
Musterbedingungen 1994
Krankheitskosten- und
Krankenhaustagegeldversicherung
(MB/KK 94) §§ 1-19



Der Versicherungsschutz

§ 1
Gegenstand, Umfang und
Geltungsbereich des
Versicherungsschutzes

(1) Der Versicherer bietet Versiche-
rungsschutz für Krankheiten, Unfäl-
le und andere im Vertrag genannte
Ereignisse. Er gewährt im Versiche-
rungsfall

a) in der Krankheitskostenversiche-
rung Ersatz von Aufwendungen
für Heilbehandlung und sonst
vereinbarte Leistungen,

b) in der Krankenhaustagegeldver-
sicherung bei stationärer Heilbe-
handlung ein Krankenhaustage-
geld.

(2) Versicherungsfall ist die medizi-
nisch notwendige Heilbehandlung
einer versicherten Person wegen
Krankheit oder Unfallfolgen. Der
Versicherungsfall beginnt mit der
Heilbehandlung; er endet, wenn
nach medizinischem Befund Be-
handlungsbedürftigkeit nicht mehr
besteht. Muss die Heilbehandlung
auf eine Krankheit oder Unfallfolge
ausgedehnt werden, die mit der
bisher behandelten nicht ursächlich
zusammenhängt, so entsteht inso-
weit ein neuer Versicherungsfall.
Als Versicherungsfall gelten auch
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a) Untersuchung und medizinisch

notwendige Behandlung wegen
Schwangerschaft und die Entbin-
dung,

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

c) Tod, soweit hierfür Leistungen
vereinbart sind.

(3) Der Umfang des Versicherungs-
schutzes ergibt sich aus dem Versi-
cherungsschein, späteren schriftli-
chen Vereinbarungen, den Allge-
meinen Versicherungsbedingungen
(Musterbedingungen mit Anhang,
Tarif mit Tarifbedingungen) sowie
den gesetzlichen Vorschriften. Das
Versicherungsverhältnis unterliegt
deutschem Recht.

(4) Der Versicherungsschutz er-
streckt sich auf Heilbehandlung in
Europa. Er kann durch Vereinbarung
auf außereuropäische Länder aus-
gedehnt werden (vgl. aber § 15
Abs. 3). Während des ersten Mo-
nats eines vorübergehenden Auf-
enthaltes im außereuropäischen
Ausland besteht auch ohne beson-
dere Vereinbarung Versicherungs-
schutz. Muss der Aufenthalt wegen
notwendiger Heilbehandlung über
einen Monat hinaus ausgedehnt
werden, besteht Versicherungs-
schutz, solange die versicherte Per-
son die Rückreise nicht ohne Ge-



fährdung ihrer Gesundheit antreten
kann, längstens aber für weitere
zwei Monate.

(5) Der Versicherungsnehmer kann
die Umwandlung der Versicherung
in einen gleichartigen Versiche-
rungsschutz verlangen, sofern die
versicherte Person die Vorausset-
zungen für die Versicherungsfähig-
keit erfüllt. Der Versicherer ist zur
Annahme eines solchen Antrags
spätestens zu dem Zeitpunkt ver-
pflichtet, zu dem der Versicherungs-
nehmer die Versicherung hätte kün-
digen können (§ 13).1 Die erworbe-
nen Rechte bleiben erhalten; die
nach den technischen Berech-
nungsgrundlagen gebildete Rück-
stellung für das mit dem Alter der
versicherten Person wachsende
Wagnis (Alterungsrückstellung)
wird nach Maßgabe dieser Berech-
nungsgrundlagen angerechnet. So-
weit der neue Versicherungsschutz
höher oder umfassender ist, kann
insoweit ein Risikozuschlag (§ 8 a
Abs. 3 und 4) verlangt oder ein Leis-
tungsausschluss vereinbart wer-
den; ferner sind für den hinzukom-
menden Teil des Versicherungs-
schutzes Wartezeiten (§ 3 Abs. 6)
einzuhalten. Der Umwandlungsan-
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spruch besteht bei Anwartschafts-
und Ruhensversicherungen nicht,
solange der Anwartschaftsgrund
bzw. der Ruhensgrund nicht entfal-
len ist, und nicht bei befristeten Ver-
sicherungsverhältnissen.2

§ 2
Beginn des Versicherungsschutzes

(1) Der Versicherungsschutz be-
ginnt mit dem im Versicherungs-
schein bezeichneten Zeitpunkt (Ver-
sicherungsbeginn), jedoch nicht vor
Abschluss des Versicherungsvertra-
ges (insbesondere Zugang des Ver-
sicherungsscheines oder einer
schriftlichen Annahmeerklärung)
und nicht vor Ablauf von Wartezei-
ten. Für Versicherungsfälle, die vor
Beginn des Versicherungsschutzes
eingetreten sind, wird nicht geleis-
tet. Nach Abschluss des Versiche-
rungsvertrages eingetretene Versi-
cherungsfälle sind nur für den Teil
von der Leistungspflicht ausge-
schlossen, der in die Zeit vor Versi-
cherungsbeginn oder in Wartezei-
ten fällt. Bei Vertragsänderungen
gelten die Sätze 1 bis 3 für den hin-
zukommenden Teil des Versiche-
rungsschutzes.

1 Das BaFin vertritt die Auffassung, dass die
vorgesehene Annahmefrist das Recht des VN
nach § 178 f VVG beschränke, den Tarif zu
dem von ihm gewünschten Zeitpunkt zu
wechseln, so dass ein Verstoß gegen § 178 o
VVG vorliege. Die Annahme des Antrags
müsse entsprechend dem allgemeinen Ver-
tragsrecht in einer angemessenen Frist erfol-
gen.

2 Das BaFin vertritt die Auffassung, dass der
VN gemäß § 178 f VVG einen Anspruch auf
Umwandlung einer Anwartschafts- oder Ru-
hensversicherung bezüglich eines Tarifs in ei-
ne solche bezüglich eines anderen Tarifs mit
gleichartigem Versicherungsschutz habe; die
Regelung also gegen § 178 o VVG verstoße.
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(2) Bei Neugeborenen beginnt der
Versicherungsschutz ohne Warte-
zeiten unmittelbar nach der Geburt,
wenn am Tage der Geburt ein El-
ternteil mindestens drei Monate
beim Versicherer versichert ist und
die Anmeldung zur Versicherung
spätestens zwei Monate nach dem
Tage der Geburt rückwirkend zum
Ersten des Geburtsmonats erfolgt.
Der Versicherungsschutz darf nicht
höher oder umfassender als der ei-
nes 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 Vereinba-
rung eines Risikozuschlages bis zur
einfachen Beitragshöhe zulässig.

§ 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 einer mindes-
tens seit drei Monaten versicher-
ten Person, sofern eine gleichar-
tige Versicherung innerhalb zwei-
er Monate nach der Ehe-
schließung beantragt wird.

(3) Die besonderen Wartezeiten be-
tragen für Entbindung, Psychothe-
rapie, Zahnbehandlung, Zahnersatz
und Kieferorthopädie acht Monate.

(4) Sofern der Tarif es vorsieht, kön-
nen die Wartezeiten aufgrund be-
sonderer Vereinbarung erlassen
werden, wenn ein ärztliches Zeug-
nis über den Gesundheitszustand
vorgelegt wird.

(5) Personen, die aus einer gesetzli-
chen Krankenversicherung aus-
scheiden, wird die nachweislich
dort ununterbrochen zurückgelegte
Versicherungszeit auf die Wartezei-
ten angerechnet. Voraussetzung ist,
dass die Versicherung spätestens
zwei Monate nach Beendigung der
Vorversicherung beantragt wurde
und der Versicherungsschutz in Ab-
weichung von § 2 Abs. 1 im unmit-
telbaren Anschluss beginnen soll.
Entsprechendes gilt beim Ausschei-
den aus einem öffentlichen Dienst
mit Anspruch auf Heilfürsorge.

(6) Bei Vertragsänderungen gelten
die Wartezeitregelungen für den
hinzukommenden Teil des Versiche-
rungsschutzes.

§ 4
Umfang der Leistungspflicht

(1) Art und Höhe der Versicherungs-
leistungen ergeben sich aus dem
Tarif mit Tarifbedingungen.
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(2) Der versicherten Person steht
die Wahl unter den niedergelasse-
nen approbierten Ärzten und
Zahnärzten frei. Soweit die Tarifbe-
dingungen nichts anderes bestim-
men, dürfen Heilpraktiker im Sinne
des deutschen Heilpraktikergeset-
zes in Anspruch genommen wer-
den.

(3) Arznei-, Verband-, Heil- und Hilfs-
mittel müssen von den in Abs. 2 ge-
nannten Behandlern verordnet, Arz-
neimittel außerdem aus der Apo-
theke bezogen werden.

(4) Bei medizinisch notwendiger
stationärer Heilbehandlung hat die
versicherte Person freie Wahl unter
den öffentlichen und privaten Kran-
kenhäusern, die unter ständiger
ärztlicher Leitung stehen, über aus-
reichende diagnostische und thera-
peutische Möglichkeiten verfügen
und Krankengeschichten führen.

(5) Für medizinisch notwendige sta-
tionäre Heilbehandlung in Kranken-
anstalten, die auch Kuren bzw. Sa-
natoriumsbehandlung durchführen
oder Rekonvaleszenten aufneh-
men, im Übrigen aber die Voraus-
setzungen von Abs. 4 erfüllen, wer-
den die tariflichen Leistungen nur
dann gewährt, wenn der Versiche-
rer diese vor Beginn der Behand-
lung schriftlich zugesagt hat. Bei
Tbc-Erkrankungen wird in vertragli-
chem Umfange auch für die sta-

tionäre Behandlung in Tbc-Heilstät-
ten und -Sanatorien geleistet.

(6) Der Versicherer leistet im ver-
traglichen Umfang für Untersu-
chungs- oder Behandlungsmetho-
den und Arzneimittel, die von der
Schulmedizin überwiegend aner-
kannt sind. Er leistet darüber hinaus
für Methoden und Arzneimittel, die
sich in der Praxis als ebenso erfolg-
versprechend bewährt haben oder
die angewandt werden, weil keine
schulmedizinischen Methoden oder
Arzneimittel zur Verfügung stehen;
der Versicherer kann jedoch seine
Leistungen auf den Betrag herab-
setzen, der bei der Anwendung vor-
handener schulmedizinischer Me-
thoden oder Arzneimittel angefallen
wäre.

§ 5
Einschränkung der Leistungspflicht

(1) Keine Leistungspflicht besteht

a) für solche Krankheiten ein-
schließlich ihrer Folgen sowie für
Folgen von Unfällen und für To-
desfälle, die durch Kriegs-
ereignisse verursacht oder als
Wehrdienstbeschädigung aner-
kannt und nicht ausdrücklich in
den Versicherungsschutz einge-
schlossen sind;

b) für auf Vorsatz beruhende Krank-
heiten und Unfälle einschließlich
deren Folgen sowie für Entzie-
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hungsmaßnahmen einschließlich
Entziehungskuren;

c) für Behandlung durch Ärzte,
Zahnärzte, Heilpraktiker und in
Krankenanstalten, deren Rech-
nungen der Versicherer aus
wichtigem Grunde von der Er-
stattung ausgeschlossen hat,
wenn der Versicherungsfall nach
der Benachrichtigung des Versi-
cherungsnehmers über den Leis-
tungsausschluss eintritt. Sofern
im Zeitpunkt der Benachrichti-
gung ein Versicherungsfall
schwebt, besteht keine Leis-
tungspflicht für die nach Ablauf
von drei Monaten seit der Be-
nachrichtigung entstandenen
Aufwendungen;

d) für Kur- und Sanatoriumsbehand-
lung sowie für Rehabilitations-
maßnahmen 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 vorübergehen-
den Aufenthaltes durch eine
vom Aufenthaltszweck unabhän-
gige Erkrankung oder einen dort
eingetretenen Unfall Heilbehand-
lung notwendig wird;

f)

g) für Behandlungen durch Ehegat-
ten, Eltern oder Kinder. Nachge-

wiesene Sachkosten werden ta-
rifgemäß erstattet;

h) für eine durch Pflegebedürftig-
keit oder Verwahrung bedingte
Unterbringung.

(2) Übersteigt eine Heilbehandlung
oder sonstige Maßnahme, für die
Leistungen vereinbart sind, das me-
dizinisch notwendige Maß, so kann
der Versicherer seine Leistungen
auf einen angemessenen Betrag
herabsetzen.

(3) Besteht auch Anspruch auf Leis-
tungen aus der gesetzlichen Unfall-
versicherung oder der gesetzlichen
Rentenversicherung, auf eine ge-
setzliche Heilfürsorge oder Unfall-
fürsorge, so ist der Versicherer, un-
beschadet der Ansprüche des Versi-
cherungsnehmers auf Kranken-
haustagegeld, nur für die Aufwen-
dungen leistungspflichtig, welche
trotz der gesetzlichen Leistungen
notwendig bleiben.

§ 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.

(2) Im Übrigen ergeben sich die Vo-
raussetzungen für die Fälligkeit der
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Leistungen des Versicherers aus §
11 Abs. 1 bis 3 VVG.

(3) Der Versicherer ist berechtigt, an
den Überbringer oder Übersender
von ordnungsmäßigen Nachweisen
zu leisten.

(4) Die in ausländischer Währung
entstandenen Krankheitskosten
werden zum Kurs des Tages, an
dem die Belege beim Versicherer
eingehen, in Euro umgerechnet.

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

(6) Ansprüche auf Versicherungs-
leistungen können weder abgetre-
ten noch verpfändet werden.

§ 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 Versicherungsbeginn
an berechnet. Er ist zu Beginn eines
jeden Versicherungsjahres zu ent-
richten, kann aber auch in gleichen
monatlichen Beitragsraten gezahlt
werden, die jeweils bis zur Fälligkeit
der Beitragsrate als gestundet gel-
ten. Die Beitragsraten sind am Ers-
ten eines jeden Monats fällig. Wird
der Jahresbeitrag während des Ver-
sicherungsjahres neu festgesetzt,
so ist der Unterschiedsbetrag vom
Änderungszeitpunkt an bis zum Be-
ginn des nächsten Versicherungs-
jahres nachzuzahlen bzw. zurückzu-
zahlen.

(2) Wird der Vertrag für eine be-
stimmte Zeit mit der Maßgabe ge-
schlossen, dass sich das Versiche-
rungsverhältnis nach Ablauf dieser
bestimmten Zeit stillschweigend
um jeweils ein Jahr verlängert, so-
fern der Versicherungsnehmer nicht
fristgemäß gekündigt hat, so kann
der Tarif anstelle von Jahresbeiträ-
gen Monatsbeiträge vorsehen. Die-
se sind am Ersten eines jeden Mo-
nats fällig.

(3) Der erste Beitrag bzw. die erste
Beitragsrate ist spätestens unver-
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züglich nach Aushändigung des Ver-
sicherungsscheines zu zahlen.

(4) Kommt der Versicherungsneh-
mer mit der Zahlung einer Beitrags-
rate in Verzug, so werden die ge-
stundeten Beitragsraten des laufen-
den 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 entrich-
tet sind.

(5) Nicht rechtzeitige Zahlung des
Erstbeitrages oder eines Folgebei-
trages kann unter den Vorausset-
zungen der §§ 38 Abs. 1, 39 VVG
zum Verlust des Versicherungs-
schutzes führen. Ist ein Beitrag
bzw. eine Beitragsrate nicht recht-
zeitig gezahlt und wird der Versiche-
rungsnehmer schriftlich gemahnt,
so ist er zur Zahlung der Mahnkos-
ten verpflichtet, deren Höhe sich
aus dem Tarif ergibt.

(6) Die Beiträge bzw. Beitragsraten
sind bis zum Ablauf des Monats zu
zahlen, in dem das Versicherungs-
verhältnis endet.

(7) Die Beiträge sind an die vom
Versicherer zu bezeichnende Stelle
zu entrichten.

§ 8 a
Beitragsberechnung

(1) Die Berechnung der Beiträge er-
folgt nach Maßgabe der Vorschrif-
ten des Versicherungsaufsichtsge-
setzes (VAG) und ist in den techni-
schen Berechnungsgrundlagen des
Versicherers festgelegt. 

(2) Bei einer Änderung der Beiträge,
auch durch Änderung des Versiche-
rungsschutzes, wird das Ge-
schlecht und das (die) bei In-Kraft-
Treten der Änderung erreichte tarif-
liche Lebensalter (Lebensalters-
gruppe) der versicherten Person
berücksichtigt. Dabei wird dem Ein-
trittsalter der versicherten Person
dadurch Rechnung getragen, dass
eine Alterungsrückstellung gemäß
den in den technischen Berech-
nungsgrundlagen festgelegten
Grundsätzen angerechnet wird. Ei-
ne Erhöhung der Beiträge oder eine
Minderung der Leistungen des Ver-
sicherers wegen des Älterwerdens
der versicherten Person ist jedoch
während der Dauer des Versiche-
rungsverhältnisses ausgeschlos-
sen, soweit eine Alterungsrückstel-
lung zu bilden ist. 

(3) Bei Beitragsänderungen kann
der Versicherer auch besonders ver-
einbarte Beitragszuschläge entspre-
chend ändern.

(4) Liegt bei Vertragsänderungen
ein erhöhtes Risiko vor, steht dem
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Versicherer für den hinzukommen-
den Teil des Versicherungsschutzes
zusätzlich zum Beitrag ein ange-
messener Zuschlag zu. Dieser be-
misst sich nach den für den Ge-
schäftsbetrieb des Versicherers
zum Ausgleich erhöhter Risiken
maßgeblichen Grundsätzen.

§ 8 b

Beitragsanpassung

(1) Im Rahmen der vertraglichen
Leistungszusage können sich die
Leistungen des Versicherers z.B.
wegen steigender Heilbehand-
lungskosten oder einer häufigeren
Inanspruchnahme medizinischer
Leistungen ändern. Dementspre-
chend vergleicht der Versicherer zu-
mindest jährlich für jeden Tarif die
erforderlichen mit den in den tech-
nischen Berechnungsgrundlagen
kalkulierten Versicherungsleistun-
gen. Ergibt diese Gegenüberstel-
lung eine Abweichung von mehr als
dem tariflich festgelegten Vomhun-
dertsatz, werden alle Beiträge die-
ses Tarifs vom Versicherer über-
prüft und, soweit erforderlich, mit
Zustimmung des Treuhänders an-
gepasst. Unter den gleichen Vo-
raussetzungen kann auch eine be-
tragsmäßig festgelegte Selbstbetei-
ligung angepasst und ein vereinbar-
ter Beitragszuschlag entsprechend
geändert werden. Im Zuge einer
Beitragsanpassung wird auch der
für die Beitragsgarantie im Stan-

dardtarif erforderliche Zuschlag
(§ 19 Satz 2) mit dem kalkulierten
Zuschlag verglichen und, soweit er-
forderlich, angepasst.

(2) Von einer Beitragsanpassung
kann abgesehen werden, wenn
nach übereinstimmender Beurtei-
lung durch den Versicherer und den
Treuhänder die Veränderung der
Versicherungsleistungen als vorü-
bergehend anzusehen ist.

(3) Anpassungen nach Abs. 1 wer-
den zu Beginn des zweiten Monats
wirksam, der auf die Benachrichti-
gung der Versicherungsnehmer
folgt, sofern nicht mit Zustimmung
des Treuhänders ein anderer Zeit-
punkt bestimmt wird.

§ 9
Obliegenheiten

(1) Jede Krankenhausbehandlung
ist binnen 10 Tagen nach ihrem Be-
ginn anzuzeigen.

(2) Der Versicherungsnehmer hat
auf Verlangen des Versicherers jede
Auskunft zu erteilen, die zur Fest-
stellung des Versicherungsfalles
oder der Leistungspflicht des
Versicherers und ihres Umfanges
erforderlich ist.

(3) Auf Verlangen des Versicherers
ist die versicherte Person verpflich-
tet, sich durch einen vom Versiche-
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rer 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 Ge-
nesung hinderlich sind. 

(5) Wird für eine versicherte Person
bei einem weiteren Versicherer ein
Krankheitskostenversicherungsver-
trag abgeschlossen oder macht ei-
ne versicherte Person von der Versi-
cherungsberechtigung in der ge-
setzlichen Krankenversicherung Ge-
brauch, ist der Versicherungsneh-
mer verpflichtet, den Versicherer
von der anderen Versicherung un-
verzüglich zu unterrichten.

(6) Eine weitere Krankenhaustage-
geldversicherung darf nur mit Ein-
willigung des Versicherers abge-
schlossen werden.

§ 10
Folgen von 
Obliegenheitsverletzungen

(1) Der Versicherer ist mit der in § 6
Abs. 3 VVG vorgeschriebenen Ein-
schränkung von der Verpflichtung
zur Leistung frei, wenn eine der in
§ 9 Abs. 1 bis 4 genannten Oblie-
genheiten verletzt wird.

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

so ist der Versicherer nach Maßga-
be des § 6 Abs. 1 VVG von der Ver-
pflichtung zur Leistung frei, wenn er
von seinem Kündigungsrecht inner-
halb eines Monats nach dem Be-
kanntwerden Gebrauch macht.

(3) Die Kenntnis und das Verschul-
den der versicherten Person stehen
der Kenntnis und dem Verschulden
des Versicherungsnehmers gleich.

§ 11
Ansprüche gegen Dritte

Hat der Versicherungsnehmer oder
eine versicherte Person Schadener-
satzansprüche nichtversicherungs-
rechtlicher Art gegen Dritte, so be-
steht, unbeschadet des gesetzli-
chen Forderungsüberganges ge-
mäß § 67 VVG, die Verpflichtung,
diese Ansprüche bis zur Höhe, in
der aus dem Versicherungsvertrag
Kostenersatz geleistet wird, an den
Versicherer schriftlich abzutreten.
Gibt der Versicherungsnehmer oder
eine versicherte Person einen sol-
chen Anspruch oder ein zur Siche-
rung des Anspruchs dienendes
Recht ohne Zustimmung des Versi-
cherers auf, so wird dieser insoweit
von der Verpflichtung zur Leistung
frei, als er aus dem Anspruch oder
dem Recht hätte Ersatz erlangen
können.
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§ 12
Aufrechnung

Der Versicherungsnehmer kann ge-
gen Forderungen des Versicherers
nur aufrechnen, soweit die Gegen-
forderung unbestritten oder rechts-
kräftig festgestellt ist. Gegen eine
Forderung aus der Beitragspflicht
kann jedoch ein Mitglied eines Ver-
sicherungsvereins nicht aufrech-
nen.

Ende der Versicherung

§ 13
Kündigung durch den
Versicherungsnehmer

(1) Der Versicherungsnehmer kann
das Versicherungsverhältnis zum
Ende eines jeden Versicherungsjah-
res, frühestens aber zum Ablauf ei-
ner vereinbarten Vertragsdauer, mit
einer Frist von drei Monaten kündi-
gen.

(2) Die Kündigung kann auf einzelne
versicherte Personen oder Tarife
beschränkt werden.

(3) Wird eine versicherte Person
kraft Gesetzes krankenversiche-
rungspflichtig, so kann der Versi-
cherungsnehmer binnen zwei Mo-
naten nach Eintritt der Versiche-
rungspflicht insoweit eine Krank-
heitskostenversicherung rückwir-

kend zum Eintritt der Versiche-
rungspflicht kündigen. Macht der
Versicherungsnehmer von seinem
Kündigungsrecht Gebrauch, steht
dem Versicherer der Beitrag nur bis
zu diesem Zeitpunkt zu. Später
kann der Versicherungsnehmer das
Versicherungsverhältnis insoweit
nur zum Ende des Monats kündi-
gen, in dem er den Eintritt der Versi-
cherungspflicht nachweist. Der Ver-
sicherungspflicht steht gleich der
gesetzliche Anspruch auf Familien-
versicherung oder der nicht nur
vorübergehende Anspruch auf Heil-
fürsorge aus einem beamtenrechtli-
chen oder ähnlichen Dienstverhält-
nis.

(4) Hat eine Vereinbarung im Versi-
cherungsvertrag zur Folge, dass bei
Erreichen eines bestimmten Le-
bensalters oder bei Eintritt anderer
dort genannter Voraussetzungen
der Beitrag für ein anderes Lebens-
alter oder eine andere Altersgruppe
gilt oder der Beitrag unter Berück-
sichtigung einer Alterungsrückstel-
lung berechnet wird, kann der Versi-
cherungsnehmer das Versiche-
rungsverhältnis hinsichtlich der be-
troffenen versicherten Person bin-
nen zwei Monaten nach der Ände-
rung zum Zeitpunkt deren
In-Kraft-Tretens kündigen, wenn
sich der Beitrag durch die Änderung
erhöht.

(5) Erhöht der Versicherer die
Beiträge aufgrund der Beitragsan-
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passungsklausel oder vermindert er
seine Leistungen gemäß § 18
Abs. 1, so kann der Versicherungs-
nehmer das Versicherungsverhält-
nis hinsichtlich der betroffenen ver-
sicherten Person innerhalb eines
Monats nach Zugang der Ände-
rungsmitteilung zum Zeitpunkt des
Wirksamwerdens der Änderung
kündigen. Bei einer Beitragser-
höhung kann der Versicherungsneh-
mer das Versicherungsverhältnis
auch bis und zum Zeitpunkt des
Wirksamwerdens der Erhöhung
kündigen.

(6) Der Versicherungsnehmer kann,
sofern der Versicherer die Anfech-
tung, den Rücktritt oder die Kündi-
gung nur für einzelne versicherte
Personen oder Tarife erklärt, inner-
halb von zwei Wochen nach Zugang
dieser Erklärung die Aufhebung des
übrigen Teils der Versicherung zum
Schlusse des Monats verlangen, in
dem ihm die Erklärung des Versi-
cherers zugegangen ist, bei Kündi-
gung zu dem Zeitpunkt, in dem die-
se wirksam wird.

(7) Kündigt der Versicherungsneh-
mer das Versicherungsverhältnis
insgesamt oder für einzelne versi-
cherte Personen, haben die versi-
cherten Personen das Recht, das
Versicherungsverhältnis unter Be-
nennung des künftigen Versiche-
rungsnehmers fortzusetzen. Die Er-
klärung ist innerhalb zweier Monate
nach der Kündigung abzugeben. Die

Kündigung ist nur wirksam, wenn
der Versicherungsnehmer nach-
weist, dass die betroffenen versi-
cherten Personen von der Kündi-
gungserklärung Kenntnis erlangt ha-
ben.

§ 14
Kündigung durch den Versicherer

(1) Der Versicherer verzichtet auf
das ordentliche Kündigungsrecht in
der Krankheitskostenversicherung,
wenn die Versicherung ganz oder
teilweise den im gesetzlichen Sozi-
alversicherungssystem vorgesehe-
nen Krankenversicherungsschutz
ersetzen kann. Dies gilt auch für ei-
ne Krankenhaustagegeldversiche-
rung, die neben einer Krankheits-
kostenvollversicherung besteht. 

(2) Liegen bei einer Krankenhausta-
gegeldversicherung oder einer
Krankheitskostenteilversicherung
die Voraussetzungen nach Abs. 1
nicht vor, so kann der Versicherer
das Versicherungsverhältnis nur in-
nerhalb der ersten drei Versiche-
rungsjahre mit einer Frist von drei
Monaten zum Ende eines Versiche-
rungsjahres kündigen. 

(3) Die gesetzlichen Bestimmungen
über das außerordentliche Kündi-
gungsrecht bleiben unberührt.

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

(1) Das Versicherungsverhältnis en-
det mit dem Tod des Versicherungs-
nehmers. Die versicherten Perso-
nen haben jedoch das Recht, das
Versicherungsverhältnis unter Be-
nennung des künftigen Versiche-
rungsnehmers fortzusetzen. Die Er-
klärung ist innerhalb zweier Monate
nach dem Tode des Versicherungs-
nehmers abzugeben.

(2) Beim Tod einer versicherten Per-
son endet insoweit das Versiche-
rungsverhältnis.

(3)* Das Versicherungsverhältnis
endet hinsichtlich der betroffenen
versicherten Person mit der Verle-
gung des Wohnsitzes oder ge-
wöhnlichen Aufenthaltes aus
Deutschland, es sei denn, es wird
aufgrund einer anderweitigen Ver-
einbarung fortgesetzt. Der Versi-
cherer verpflichtet sich, eine ander-
weitige Vereinbarung zur Fortset-
zung des Versicherungsverhältnis-
ses zu treffen, wenn dies innerhalb
von zwei Monaten nach Verlegung
des Wohnsitzes oder gewöhnlichen
Aufenthaltes in einen Mitglieds-
staat des Europäischen Wirt-
schaftsraums beantragt wird. Der
Versicherer kann im Rahmen dieser
anderweitigen Vereinbarung einen

angemessenen Beitragszuschlag
verlangen.

Bei nur vorübergehender Verlegung
des Wohnsitzes oder des gewöhnli-
chen Aufenthaltes kann verlangt
werden, das Versicherungsverhält-
nis in eine Anwartschaftsversiche-
rung umzuwandeln.

Sonstige Bestimmungen

§ 16
Willenserklärungen und Anzeigen

Willenserklärungen und Anzeigen
gegenüber dem Versicherer bedür-
fen der Schriftform. Zu ihrer Entge-
gennahme sind Versicherungsver-
mittler nicht bevollmächtigt.

§ 17
Klagefrist / Gerichtsstand

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



14
(2) Klagen gegen den Versicherer
können bei dem Gericht am Sitz
des Versicherers oder bei dem Ge-
richt des Ortes anhängig gemacht
werden, wo der Vermittlungsagent
zur Zeit der Vermittlung seine ge-
werbliche Niederlassung oder in Er-
mangelung einer solchen seinen
Wohnsitz hatte.

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

§ 18
Änderungen der Allgemeinen Versi-
cherungsbedingungen

(1) Die Allgemeinen Versicherungs-
bedingungen können unter hinrei-
chender Wahrung der Belange der
Versicherten vom Versicherer mit
Zustimmung eines unabhängigen
Treuhänders mit Wirkung für beste-
hende Versicherungsverhältnisse,
auch für den noch nicht abgelaufe-
nen Teil des Versicherungsjahres,
geändert werden

a) bei einer nicht nur vorübergehen-
den Veränderung der Verhältnis-
se des Gesundheitswesens,

b) im Falle der Unwirksamkeit von
Bedingungen,

c) bei Änderungen von Gesetzen,
auf denen die Bestimmungen
des Versicherungsvertrages be-
ruhen,

d) bei unmittelbar den Versiche-
rungsvertrag betreffenden Ände-
rungen der höchstrichterlichen
Rechtsprechung, der Verwal-
tungspraxis der Bundesanstalt
für Finanzdienstleistungsaufsicht
oder der Kartellbehörden.

Im Falle der Buchstaben c und d ist
eine Änderung nur zulässig, soweit
sie Bestimmungen über Versiche-
rungsschutz, Pflichten des Versi-
cherungsnehmers, Sonstige Been-
digungsgründe, Willenserklärungen
und Anzeigen sowie Gerichtsstand
betrifft.

(2) Die neuen Bedingungen sollen
den ersetzten rechtlich und wirt-
schaftlich weitestgehend entspre-
chen. Sie dürfen die Versicherten
auch unter Berücksichtigung der
bisherigen Auslegung in rechtlicher
und wirtschaftlicher Hinsicht nicht
unzumutbar benachteiligen.

(3) Änderungen nach Abs. 1 werden
zu Beginn des zweiten Monats
wirksam, der auf die Benachrichti-
gung der Versicherungsnehmer
folgt, sofern nicht mit Zustimmung
des Treuhänders ein anderer Zeit-
punkt bestimmt wird.
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(4) Zur Beseitigung von Ausle-
gungszweifeln kann der Versicherer
mit Zustimmung des Treuhänders
den Wortlaut von Bedingungen än-
dern, wenn diese Anpassung vom
bisherigen Bedingungstext gedeckt
ist und den objektiven Willen sowie
die Interessen beider Parteien
berücksichtigt. Abs. 2 gilt entspre-
chend.

§ 19

Wechsel in den Standardtarif

Der Versicherungsnehmer kann ver-
langen, dass versicherte Personen
seines Vertrages, die in § 257 
Abs. 2a Nr 2, 2a-2c SGB V genann-

ten Voraussetzungen erfüllen, in
den Standardtarif mit Höchstbei-
tragsgarantie wechseln können. Zur
Gewährleistung dieser Beitragsga-
rantie wird der in den technischen
Berechnungsgrundlagen festgeleg-
te Zuschlag erhoben. Neben dem
Standardtarif darf gemäß Nr. 1 und
Nr. 9 der Tarifbedingungen für den
Standardtarif für eine versicherte
Person keine weitere Krankheits-
kostenteil- oder -vollversicherung
bestehen. Der Wechsel ist jederzeit
nach Erfüllung der in Satz 1 genann-
ten Voraussetzungen möglich; die
Versicherung im Standardtarif be-
ginnt zum Ersten des Monats, der
auf den Antrag des Versicherungs-
nehmers auf Wechsel in den Stan-
dardtarif folgt.
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