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Allgemeine Versicherungsbedingungen für die  
Krankheitskosten- und Krankenhaustagegeldversicherung 
 
 
Teil I: Musterbedingungen (MB/KK 2009) 
 
 
D e r  V e r s i c h e r u n g s s c h u t z  
 
§ 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 unmittelbar zusammen-
hängende zusätzliche Dienstleistungen. Im Versicherungsfall erbringt der Versicherer 
 
a)  in der Krankheitskostenversicherung Ersatz von Aufwendungen für Heilbehandlung und 
sonst vereinbarte Leistungen, 
 
b)  in der Krankenhaustagegeldversicherung bei stationärer Heilbehandlung ein Kranken-
haustagegeld. 
 
(2) Versicherungsfall ist die medizinisch notwendige Heilbehandlung einer versicherten 
Person wegen Krankheit oder Unfallfolgen. Der Versicherungsfall beginnt mit der Heilbe-
handlung; er endet, wenn nach medizinischem Befund Behandlungsbedürftigkeit 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 
 
a)  Untersuchung und medizinisch notwendige Behandlung wegen Schwangerschaft und 
die Entbindung, 
 
b)  ambulante Untersuchungen zur Früherkennung von Krankheiten nach gesetzlich einge-
führten Programmen (gezielte Vorsorgeuntersuchungen), 
 
c)  Tod, soweit hierfür Leistungen vereinbart sind. 
 
(3) Der Umfang des Versicherungsschutzes ergibt sich aus dem Versicherungsschein, 
späteren schriftlichen Vereinbarungen, den Allgemeinen Versicherungsbedingungen (Mus-
terbedingungen mit Anhang, Tarif mit Tarifbedingungen) sowie den gesetzlichen Vorschrif-
ten. Das Versicherungsverhältnis unterliegt deutschem Recht. 
 
(4) Der Versicherungsschutz erstreckt sich auf Heilbehandlung in Europa. Er kann durch 
Vereinbarung auf außereuropäische Länder ausgedehnt werden (vgl. aber § 15 Abs. 3). 
Während des ersten Monats eines vorübergehenden Aufenthaltes im außereuropäischen 
Ausland besteht auch ohne besondere Vereinbarung Versicherungsschutz. Muss der Auf-
enthalt wegen notwendiger Heilbehandlung über einen Monat hinaus ausgedehnt werden, 
besteht Versicherungsschutz, solange die versicherte Person die Rückreise nicht ohne 
Gefährdung ihrer Gesundheit antreten kann, längstens aber für weitere zwei Monate. 
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(5) Verlegt eine versicherte Person ihren gewöhnlichen Aufenthalt in einen anderen Mit-
gliedstaat der Europäischen Union oder in einen anderen Vertragsstaat des Abkommens 
über den Europäischen Wirtschaftsraum, so setzt sich das Versicherungsverhältnis mit der 
Maßgabe fort, dass der Versicherer höchstens zu denjenigen Leistungen verpflichtet bleibt, 
die er bei einem Aufenthalt im Inland zu erbringen hätte. 
 
(6) Der Versicherungsnehmer kann die Umwandlung der Versicherung in einen gleicharti-
gen Versicherungsschutz verlangen, sofern die versicherte Person die Voraussetzungen für 
die Versicherungsfähigkeit erfüllt. Der Versicherer ist zur Annahme eines solchen Antrags 
spätestens zu dem Zeitpunkt verpflichtet, zu dem der Versicherungsnehmer die Versiche-
rung hätte kündigen können (§ 13). Die erworbenen Rechte bleiben erhalten; die nach den 
technischen Berechnungsgrundlagen gebildete Rückstellung für das mit dem Alter der versi-
cherten Person wachsende Wagnis (Alterungsrückstellung) wird nach Maßgabe dieser Be-
rechnungsgrundlagen angerechnet. Soweit der neue Versicherungsschutz 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 Ver-
sicherungsschutzes Wartezeiten (§ 3 Abs. 6) einzuhalten. Der Umwandlungsanspruch be-
steht bei Anwartschafts- und Ruhensversicherungen nicht, solange der Anwartschafts-
grund bzw. der Ruhensgrund nicht entfallen ist, und nicht bei befristeten Versicherungs-
verhältnissen. 
 
 
§ 2 Beginn des Versicherungsschutzes 
 
(1) Der Versicherungsschutz beginnt mit dem im Versicherungsschein bezeichneten 
Zeitpunkt (Versicherungsbeginn), jedoch nicht vor Abschluss des Versicherungsvertrages 
(insbesondere Zugang des Versicherungsscheines oder einer schriftlichen Annahmeerklä-
rung) und nicht vor Ablauf von Wartezeiten. Für Versicherungsfälle, die vor Beginn des 
Versicherungsschutzes eingetreten sind, wird nicht geleistet. Nach Abschluss des Versiche-
rungsvertrages eingetretene Versicherungsfälle sind nur für den Teil von der Leistungs-
pflicht ausgeschlossen, der in die Zeit vor Versicherungsbeginn oder in Wartezeiten fällt. 
Bei Vertragsänderungen gelten die Sätze 1 bis 3 für den hinzukommenden Teil des Versi-
cherungsschutzes. 
 
(2) Bei Neugeborenen beginnt der Versicherungsschutz ohne Risikozuschläge und ohne 
Wartezeiten ab Vollendung der Geburt, wenn am Tage der Geburt ein Elternteil mindes-
tens drei Monate beim Versicherer versichert ist und die Anmeldung zur Versicherung spä-
testens zwei Monate nach dem Tage der Geburt rückwirkend erfolgt. Der Versicherungs-
schutz 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 minderjährig 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 Versicherungsbeginn an. 
 
(2) Die allgemeine Wartezeit beträgt drei Monate. 
 
Sie entfällt 
 
a) bei Unfällen; 
 
b)  für den Ehegatten oder den Lebenspartner gemäß § 1 Lebenspartnerschaftsgesetz (sie-
he Anhang) einer mindestens seit drei Monaten versicherten Person, sofern eine gleicharti-
ge Versicherung innerhalb zweier Monate nach der Eheschließung bzw. Eintragung der 
Lebenspartnerschaft beantragt wird. 
 
 (3) Die besonderen Wartezeiten betragen für Entbindung, Psychotherapie, Zahnbehand-
lung, Zahnersatz und Kieferorthopädie acht Monate. 
 
(4) Sofern der Tarif es vorsieht, können die Wartezeiten auf Grund besonderer Vereinba-
rung erlassen werden, wenn ein ärztliches Zeugnis über den Gesundheitszustand vorgelegt 
wird. 
 
(5) Personen, die aus der gesetzlichen Krankenversicherung oder aus einem anderen Ver-
trag über eine Krankheitskostenvollversicherung ausgeschieden sind, wird die nachweis-
lich dort ununterbrochen zurückgelegte Versicherungszeit auf die Wartezeiten angerech-
net. Voraussetzung ist, dass die Versicherung spätestens zwei Monate nach Beendigung 
der Vorversicherung beantragt wurde und der Versicherungsschutz in Abweichung von  
§ 2 Abs. 1 im unmittelbaren Anschluss beginnen soll. Entsprechendes gilt beim Ausschei-
den aus einem öffentlichen Dienstverhältnis mit Anspruch auf Heilfürsorge. 
 
(6) Bei Vertragsänderungen gelten die Wartezeitregelungen für den hinzukommenden Teil 
des Versicherungsschutzes. 
 
 
§ 4 Umfang der Leistungspflicht 
 
(1) Art und Höhe der Versicherungsleistungen ergeben sich aus dem Tarif mit Tarifbedin-
gungen. 
 
(2) Der versicherten Person steht die Wahl unter den niedergelassenen approbierten Ärz-
ten und Zahnärzten frei. Soweit die Tarifbedingungen nichts anderes bestimmen, dürfen 
Heilpraktiker im Sinne des deutschen Heilpraktikergesetzes in Anspruch genommen werden. 
 
(3) Arznei-, Verband-, Heil- und Hilfsmittel müssen von den in Abs. 2 genannten Behand-
lern verordnet, Arzneimittel außerdem aus der Apotheke bezogen werden. 
 
(4) Bei medizinisch notwendiger stationärer Heilbehandlung hat die versicherte Person freie 
Wahl unter den öffentlichen und privaten Krankenhäusern, die unter ständiger ärztlicher 
Leitung stehen, über ausreichende diagnostische und therapeutische Möglichkeiten verfü-
gen und Krankengeschichten führen. 
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(5) Für medizinisch notwendige stationäre Heilbehandlung in Krankenanstalten, die auch 
Kuren bzw. Sanatoriumsbehandlung durchführen oder Rekonvaleszenten aufnehmen, im 
übrigen aber die Voraussetzungen von Abs. 4 erfüllen, werden die tariflichen Leistungen 
nur dann gewährt, wenn der Versicherer diese vor Beginn der Behandlung schriftlich zu-
gesagt hat. Bei Tbc-Erkrankungen wird in vertraglichem Umfange auch für die stationäre 
Behandlung in Tbc-Heilstätten und -Sanatorien geleistet. 
 
(6) Der Versicherer leistet im vertraglichen Umfang für Untersuchungs- oder Behand-
lungsmethoden und Arzneimittel, die von der Schulmedizin überwiegend anerkannt sind. 
Er leistet darüber hinaus für Methoden und Arzneimittel, die sich in der Praxis als ebenso 
erfolgversprechend bewährt haben oder die angewandt werden, weil keine schulmedizini-
schen Methoden oder Arzneimittel zur Verfügung stehen; der Versicherer kann jedoch sei-
ne Leistungen auf den Betrag herabsetzen, der bei der Anwendung vorhandener schulme-
dizinischer Methoden oder Arzneimittel angefallen wäre. 
 
 
§ 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 Wehrdienstbeschädigung aner-
kannt und nicht ausdrücklich in den Versicherungsschutz eingeschlossen sind; 
 
b)  für auf Vorsatz beruhende Krankheiten und Unfälle einschließlich deren Folgen sowie für 
Entziehungsmaßnahmen einschließlich Entziehungskuren; 
 
c)  für Behandlung durch Ärzte, Zahnärzte, Heilpraktiker und in Krankenanstalten, deren 
Rechnungen der Versicherer aus wichtigem Grunde von der Erstattung ausgeschlossen hat, 
wenn der Versicherungsfall nach der Benachrichtigung des Versicherungsnehmers über 
den Leistungsausschluss eintritt. Sofern im Zeitpunkt der Benachrichtigung ein Versiche-
rungsfall schwebt, besteht keine Leistungspflicht für die nach Ablauf von drei Monaten seit 
der Benachrichtigung entstandenen Aufwendungen; 
 
d)  für Kur- und Sanatoriumsbehandlung sowie für Rehabilitationsmaßnahmen der gesetzli-
chen 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 vo-
rübergehenden Aufenthaltes durch eine vom Aufenthaltszweck unabhängige Erkrankung 
oder einen dort eingetretenen Unfall Heilbehandlung notwendig wird; 
 
f)  --- 
 
g)  für Behandlungen durch Ehegatten, Lebenspartner gemäß § 1 Lebenspartnerschaftsge-
setz (siehe Anhang), Eltern oder Kinder. Nachgewiesene Sachkosten werden tarifgemäß 
erstattet. 
 
h)  für eine durch Pflegebedürftigkeit oder Verwahrung bedingte Unterbringung. 
 



AVB – WZ2-ZVA-KHT 01.01.2012/001    6 

(2) Übersteigt eine Heilbehandlung oder sonstige Maßnahme, für die Leistungen verein-
bart sind, das medizinisch notwendige Maß, so kann der Versicherer seine Leistungen auf 
einen angemessenen Betrag herabsetzen. Stehen die Aufwendungen für die Heilbehand-
lung oder sonstigen Leistungen in einem auffälligen Missverhältnis zu den erbrachten Leis-
tungen, ist der Versicherer insoweit nicht zur Leistung verpflichtet. 
 
(3) Besteht auch Anspruch auf Leistungen aus der gesetzlichen Unfallversicherung oder 
der gesetzlichen Rentenversicherung, auf eine gesetzliche Heilfürsorge oder Unfallfürsor-
ge, so ist der Versicherer, unbeschadet der Ansprüche des Versicherungsnehmers auf 
Krankenhaustagegeld, nur für die Aufwendungen leistungspflichtig, welche trotz der ge-
setzlichen Leistungen notwendig bleiben. 
 
(4) Hat die versicherte Person wegen desselben Versicherungsfalles einen Anspruch gegen 
mehrere Erstattungsverpflichtete, darf die Gesamterstattung die Gesamtaufwendungen 
nicht übersteigen. 
 
 
§ 6 Auszahlung der Versicherungsleistungen 
 
(1) Der Versicherer ist zur Leistung nur verpflichtet, wenn die von ihm geforderten Nach-
weise erbracht sind; diese werden Eigentum des Versicherers. 
 
(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 Versi-
cherungsnehmer ihm diese in Textform als Empfangsberechtigte für deren Versiche-
rungsleistungen benannt hat. Liegt diese Voraussetzung nicht vor, kann nur der Versiche-
rungsnehmer die Leistung verlangen. 
 
(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 kön-
nen von den Leistungen abgezogen werden. 
 
(6) Ansprüche auf Versicherungsleistungen können weder abgetreten noch verpfändet wer-
den. 
 
 
§ 7 Ende des Versicherungsschutzes 
 
Der Versicherungsschutz endet -  auch für schwebende Versicherungsfälle - mit der Be-
endigung des Versicherungsverhältnisses. 
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P f l i c h t e n  d e s  V e r s i c h e r u n g s n e h m e r s  
 
§ 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 gestundet gelten. Die Beitragsraten sind am Ersten eines jeden Monats fällig. Wird der 
Jahresbeitrag während des Versicherungsjahres neu festgesetzt, so ist der Unterschieds-
betrag vom Änderungszeitpunkt an bis zum Beginn des nächsten Versicherungsjahres 
nachzuzahlen bzw. zurückzuzahlen. 
 
(2) Wird der Vertrag für eine bestimmte Zeit mit der Maßgabe geschlossen, dass sich das 
Versicherungsverhältnis nach Ablauf dieser bestimmten Zeit stillschweigend um jeweils ein 
Jahr verlängert, sofern der Versicherungsnehmer nicht fristgemäß gekündigt hat, so kann 
der Tarif anstelle von Jahresbeiträgen Monatsbeiträge vorsehen. Diese sind am Ersten ei-
nes jeden Monats fällig. 
 
(3) Wird der Versicherungsvertrag über eine der Erfüllung der Pflicht zur Versicherung 
dienende Krankheitskostenversicherung (§ 193 Abs. 3 VVG – siehe Anhang) später als 
einen Monat nach Entstehen der Pflicht zur Versicherung beantragt, ist ein Beitragszu-
schlag in Höhe eines Monatsbeitrags für jeden weiteren angefangenen Monat der Nicht-
versicherung zu entrichten, ab dem sechsten Monat der Nichtversicherung für jeden weite-
ren angefangenen Monat der Nichtversicherung ein Sechstel des Monatsbeitrags. Kann die 
Dauer der Nichtversicherung nicht ermittelt werden, ist davon auszugehen, dass der Versi-
cherte 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 Beitrags-
zuschlags verlangen, wenn ihn die sofortige Zahlung ungewöhnlich hart treffen würde 
und den Interessen des Versicherers durch die Vereinbarung einer angemessenen Raten-
zahlung Rechnung getragen werden kann. Der gestundete Betrag wird verzinst. 
 
(4) Der erste Beitrag bzw. die erste Beitragsrate ist, sofern nicht anders vereinbart, unver-
züglich nach Ablauf von zwei Wochen nach Zugang des Versicherungsscheines zu zahlen. 
 
(5) Kommt der Versicherungsnehmer mit der Zahlung einer Beitragsrate in Verzug, so wer-
den die gestundeten Beitragsraten des laufenden Versicherungsjahres fällig. Sie gelten 
jedoch erneut als gestundet, wenn der rückständige Beitragsteil einschließlich der Beitrags-
rate für den am Tage der Zahlung laufenden Monat und die Mahnkosten entrichtet sind. 
 
(6) Ist der Versicherungsnehmer bei einer der Erfüllung der Pflicht zur Versicherung die-
nenden Krankheitskostenversicherung (§ 193 Abs. 3 VVG – siehe Anhang) mit einem Be-
trag in Höhe von Beitragsanteilen für zwei Monate im Rückstand, mahnt ihn der Versiche-
rer unter Hinweis auf das mögliche Ruhen des Versicherungsschutzes. Ist der Rückstand 
zwei Wochen nach Zugang dieser Mahnung noch höher als der Beitragsanteil für einen 
Monat, stellt der Versicherer das Ruhen der Leistungen fest. Das Ruhen tritt drei Tage 
nach Zugang dieser Mitteilung beim Versicherungsnehmer ein. Während der Ruhenszeit 
haftet der Versicherer ungeachtet des versicherten Tarifs ausschließlich für Aufwendungen, 
die zur Behandlung akuter Erkrankungen und Schmerzzustände sowie bei Schwangerschaft  
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und Mutterschaft erforderlich sind; die Erstattungspflicht beschränkt sich nach Grund und 
Höhe auf ausreichende, zweckmäßige und wirtschaftliche Leistungen. Darüber hinaus hat 
der Versicherungsnehmer für jeden angefangenen Monat des Rückstandes einen Säumnis-
zuschlag von 1 % des Beitragsrückstandes sowie Mahnkosten in nachgewiesener Höhe, 
mindestens 5 Euro 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 versicherte Per-
son 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 Sozialgesetz-
buch nachzuweisen; der Versicherer kann in angemessenen Abständen die Vorlage einer 
neuen Bescheinigung 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 Versicherungen kann die nicht rechtzeitige 
Zahlung des Erstbeitrages oder eines Folgebeitrages unter den Voraussetzungen der §§ 
37 und 38 VVG (siehe Anhang) zum Verlust des Versicherungsschutzes führen. Ist ein Bei-
trag 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 
Versicherungsverhältnis durch Rücktritt auf Grund des § 19 Abs. 2 VVG (siehe Anhang) 
oder durch Anfechtung des Versicherers wegen arglistiger Täuschung beendet, steht dem 
Versicherer der Beitrag bzw. die Beitragsrate bis zum Wirksamwerden der Rücktritts- oder 
Anfechtungserklärung zu. Tritt der Versicherer zurück, weil der erste Beitrag bzw. die erste 
Beitragsrate nicht rechtzeitig gezahlt wird, kann er eine angemessene Geschäftsgebühr ver-
langen. 
 
(9) Die Beiträge sind an die vom Versicherer zu bezeichnende Stelle zu entrichten. 
 
 
 



AVB – WZ2-ZVA-KHT 01.01.2012/001    9 

§ 8 a Beitragsberechnung 
 
(1) Die Berechnung der Beiträge erfolgt nach Maßgabe der Vorschriften des Versiche-
rungsaufsichtsgesetzes (VAG) und ist in den technischen Berechnungsgrundlagen des Ver-
sicherers festgelegt. 
 
(2) Bei einer Änderung der Beiträge, auch durch Änderung des Versicherungsschutzes, 
wird das Geschlecht und das (die) bei Inkrafttreten der Änderung erreichte tarifliche Le-
bensalter (Lebensaltersgruppe) der versicherten Person berücksichtigt. Dabei wird dem 
Eintrittsalter der versicherten Person dadurch Rechnung getragen, dass eine Alterungs-
rückstellung gemäß den in den technischen Berechnungsgrundlagen festgelegten 
Grundsätzen angerechnet wird. Eine Erhöhung der Beiträge oder eine Minderung der Leis-
tungen des Versicherers wegen des Älterwerdens der versicherten Person ist jedoch wäh-
rend der Dauer des Versicherungsverhältnisses ausgeschlossen, soweit eine Alterungs-
rückstellung zu bilden ist. 
 
(3) Bei Beitragsänderungen kann der Versicherer auch besonders vereinbarte Risikozu-
schläge entsprechend ändern. 
 
(4) Liegt bei Vertragsänderungen ein erhöhtes Risiko vor, steht dem Versicherer für den 
hinzukommenden Teil des Versicherungsschutzes zusätzlich zum Beitrag ein angemesse-
ner Zuschlag zu. Dieser bemisst sich nach den für den Geschäftsbetrieb des Versicherers 
zum Ausgleich erhöhter Risiken maßgeblichen Grundsätzen. 

 
 

§ 8 b Beitragsanpassung 
 
(1) Im Rahmen der vertraglichen Leistungszusage können sich die Leistungen des Versi-
cherers z.B. wegen steigender Heilbehandlungskosten, einer häufigeren Inanspruchnahme 
medizinischer Leistungen oder aufgrund steigender Lebenserwartung ändern. Dement-
sprechend vergleicht der Versicherer zumindest jährlich für jeden Tarif die erforderlichen 
mit den in den technischen Berechnungsgrundlagen kalkulierten Versicherungsleistungen 
und Sterbewahrscheinlichkeiten. Ergibt diese Gegenüberstellung für eine Beobachtungs-
einheit eines Tarifs eine Abweichung von mehr als dem gesetzlich oder tariflich festge-
legten Vomhundertsatz, werden alle Beiträge dieser Beobachtungseinheit vom Versiche-
rer überprüft und, soweit erforderlich, mit Zustimmung des Treuhänders angepasst. Un-
ter den gleichen Voraussetzungen kann auch eine betragsmäßig festgelegte Selbstbeteili-
gung angepasst und ein vereinbarter Risikozuschlag entsprechend geändert werden. Im 
Zuge einer Beitragsanpassung werden auch der für die Beitragsgarantie im Standardtarif 
erforderliche Zuschlag (§ 19 Abs. 1 Satz 2) sowie der für die Beitragsbegrenzungen im Ba-
sistarif erforderliche Zuschlag (§ 20 Satz 2) mit den jeweils kalkulierten Zuschlägen vergli-
chen, und, soweit erforderlich, angepasst. 
 
(2) Von einer Beitragsanpassung kann abgesehen werden, wenn nach übereinstimmender 
Beurteilung durch den Versicherer und den Treuhänder die Veränderung der Versiche-
rungsleistungen als vorübergehend anzusehen ist. 
 
(3) Beitragsanpassungen sowie Änderungen von Selbstbeteiligungen und evtl. vereinbar-
ten Risikozuschlägen werden zu Beginn des zweiten Monats wirksam, der auf die Benach-
richtigung des Versicherungsnehmers folgt. 
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§ 9 Obliegenheiten 
 
(1) Jede Krankenhausbehandlung ist binnen 10 Tagen nach ihrem Beginn anzuzeigen. 
 
(2) Der Versicherungsnehmer und die als empfangsberechtigt benannte versicherte Per-
son (vgl. § 6 Abs. 3) haben auf Verlangen des Versicherers jede Auskunft zu erteilen, die 
zur Feststellung des Versicherungsfalles oder der Leistungspflicht des Versicherers und 
ihres Umfanges erforderlich ist. 
 
(3) Auf Verlangen des Versicherers ist die versicherte Person verpflichtet, sich durch ei-
nen vom Versicherer beauftragten Arzt untersuchen zu lassen. 
 
(4) Die versicherte Person hat nach Möglichkeit für die Minderung des Schadens zu sor-
gen und alle Handlungen zu unterlassen, die der Genesung hinderlich sind. 
 
(5) Wird für eine versicherte Person bei einem weiteren Versicherer ein Krankheitskosten-
versicherungsvertrag abgeschlossen oder macht eine versicherte Person von der Versi-
cherungsberechtigung in der gesetzlichen Krankenversicherung Gebrauch, ist der Versi-
cherungsnehmer verpflichtet, den Versicherer von der anderen Versicherung unverzüglich 
zu unterrichten. 
 
(6) Eine weitere Krankenhaustagegeldversicherung darf nur mit Einwilligung des Versiche-
rers abgeschlossen werden. 

 
 

§ 10 Folgen von Obliegenheitsverletzungen 
 
(1) Der Versicherer ist mit den in § 28 Abs. 2 bis 4 VVG (siehe Anhang) vorgeschriebe-
nen Einschränkungen ganz oder teilweise von der Verpflichtung zur Leistung frei, wenn 
eine der in § 9 Abs. 1 bis 6 genannten Obliegenheiten verletzt wird. 
 
(2) Wird eine der in § 9 Abs. 5 und 6 genannten Obliegenheiten verletzt, so kann der Ver-
sicherer 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 Obliegenheitsverlet-
zung ohne Einhaltung einer Frist auch kündigen. 
 
(3) Die Kenntnis und das Verschulden der versicherten Person stehen der Kenntnis und 
dem Verschulden des Versicherungsnehmers gleich. 
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§ 11 Obliegenheiten und Folgen bei Obliegenheitsverletzungen bei  
Ansprüchen gegen Dritte 
 
(1) Hat der Versicherungsnehmer oder eine versicherte Person Ersatzansprüche gegen 
Dritte, so besteht, unbeschadet des gesetzlichen Forderungsüberganges gemäß § 86 VVG 
(siehe Anhang), die Verpflichtung, diese Ansprüche bis zur Höhe, in der aus dem Versi-
cherungsvertrag Ersatz (Kostenerstattung sowie Sach- und Dienstleistung) geleistet wird, 
an den Versicherer schriftlich abzutreten. 
 
(2) Der Versicherungsnehmer oder die versicherte Person hat seinen (ihren) Ersatzan-
spruch oder ein zur Sicherung 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 versicherte Person vorsätzlich die in den 
Absätzen 1 und 2 genannten Obliegenheiten, ist der Versicherer zur Leistung insoweit nicht 
verpflichtet, als er infolge dessen keinen Ersatz von dem Dritten erlangen kann. Im Falle 
einer grob fahrlässigen Verletzung der Obliegenheit ist der Versicherer berechtigt, seine 
Leistung in einem der Schwere des Verschuldens entsprechenden Verhältnis zu kürzen. 
 
(4) Steht dem Versicherungsnehmer oder einer versicherten Person ein Anspruch auf 
Rückzahlung ohne rechtlichen Grund gezahlter Entgelte gegen den Erbringer von Leistun-
gen zu, für die der Versicherer auf Grund des Versicherungsvertrages Erstattungsleistun-
gen erbracht hat, sind die Absätze 1 bis 3 entsprechend anzuwenden. 
 
 
§ 12 Aufrechnung 
 
Der Versicherungsnehmer kann gegen Forderungen des Versicherers nur aufrechnen, so-
weit die Gegenforderung unbestritten oder rechtskräftig festgestellt ist. Gegen eine Forde-
rung aus der Beitragspflicht kann jedoch ein Mitglied eines Versicherungsvereins nicht auf-
rechnen. 
 
 
 
E n d e  d e r  V e r s i c h e r u n g  
 
 
§ 13 Kündigung durch den Versicherungsnehmer 
 
(1) Der Versicherungsnehmer kann das Versicherungsverhältnis zum Ende eines jeden 
Versicherungsjahres, frühestens aber zum Ablauf einer vereinbarten Vertragsdauer von bis 
zu zwei Jahren, mit einer Frist von drei Monaten kündigen. 
 
 (2) Die Kündigung kann auf einzelne versicherte Personen oder Tarife beschränkt werden. 
 
(3) Wird eine versicherte Person kraft Gesetzes in der gesetzlichen Krankenversicherung 
versicherungspflichtig, so kann der Versicherungsnehmer binnen drei Monaten nach Eintritt 
der Versicherungspflicht eine Krankheitskostenversicherung oder eine dafür bestehende 
Anwartschaftsversicherung rückwirkend zum Eintritt der Versicherungspflicht kündigen. Die  
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Kündigung ist unwirksam, wenn der Versicherungsnehmer den Eintritt der Versicherungs-
pflicht nicht innerhalb von zwei Monaten nachweist, nachdem der Versicherer ihn hierzu in 
Textform aufgefordert hat, es sei denn, der Versicherungsnehmer hat die Versäumung die-
ser Frist nicht zu vertreten. Macht der Versicherungsnehmer von seinem Kündigungsrecht 
Gebrauch, steht dem Versicherer der Beitrag nur bis zum Zeitpunkt des Eintritts der Versi-
cherungspflicht zu. Später kann der Versicherungsnehmer die Krankheitskostenversiche-
rung oder eine dafür bestehende Anwartschaftsversicherung zum Ende des Monats kündi-
gen, in dem er den Eintritt der Versicherungspflicht nachweist. Dem Versicherer steht der 
Beitrag in diesem Fall bis zum Ende des Versicherungsvertrages zu. Der Versicherungs-
pflicht steht gleich der gesetzliche Anspruch 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 Lebensalters oder bei Eintritt anderer dort genannter Voraussetzungen der 
Beitrag für ein anderes Lebensalter oder eine andere Altersgruppe gilt oder der Beitrag unter 
Berücksichtigung einer Alterungsrückstellung berechnet wird, kann der Versicherungsneh-
mer das Versicherungsverhältnis hinsichtlich der betroffenen versicherten Person binnen 
zwei Monaten nach der Änderung zum Zeitpunkt deren Inkrafttretens kündigen, wenn sich 
der Beitrag durch die Änderung erhöht. 
 
(5) Erhöht der Versicherer die Beiträge aufgrund der Beitragsanpassungsklausel oder 
vermindert er seine Leistungen gemäß § 18 Abs. 1, so kann der Versicherungsnehmer das 
Versicherungsverhältnis hinsichtlich der betroffenen versicherten Person innerhalb eines 
Monats nach Zugang der Änderungsmitteilung zum Zeitpunkt des Wirksamwerdens der 
Änderung kündigen. Bei einer Beitragserhöhung kann der Versicherungsnehmer das Ver-
sicherungsverhältnis auch bis und zum Zeitpunkt des Wirksamwerdens der Erhöhung kün-
digen. 
 
(6) Der Versicherungsnehmer kann, sofern der Versicherer die Anfechtung, den Rücktritt 
oder die Kündigung nur für einzelne versicherte Personen oder Tarife erklärt, innerhalb 
von zwei Wochen nach Zugang dieser Erklärung die Aufhebung des übrigen Teils der 
Versicherung zum Schlusse des Monats verlangen, in dem ihm die Erklärung des Versiche-
rers zugegangen ist, bei Kündigung 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 abge-
schlossen wird, der den Anforderungen an die Pflicht zur Versicherung genügt. Die Kündi-
gung wird erst wirksam, wenn der Versicherungsnehmer innerhalb der Kündigungsfrist 
nachweist, dass die versicherte Person bei einem neuen Versicherer ohne Unterbrechung 
versichert ist. 
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(8) Bei Kündigung einer Krankheitskostenvollversicherung und gleichzeitigem Abschluss 
eines neuen substitutiven Vertrages (§ 195 Abs. 1 VVG – siehe Anhang) kann der Versiche-
rungsnehmer 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 Versicherungsverhältnisses Beitragsrückstände, kann der 
Versicherer den Übertragungswert bis zum vollständigen Beitragsausgleich zurückbehalten. 
 
(10) Kündigt der Versicherungsnehmer das Versicherungsverhältnis insgesamt oder für 
einzelne versicherte Personen, haben die versicherten Personen das Recht, das Versiche-
rungsverhältnis unter Benennung des künftigen Versicherungsnehmers fortzusetzen. Die 
Erklärung ist innerhalb zweier Monate nach der Kündigung abzugeben. Die Kündigung ist 
nur wirksam, wenn der Versicherungsnehmer nachweist, dass die betroffenen versicher-
ten Personen von der Kündigungserklärung Kenntnis erlangt haben. 
 
(11) Soweit die Krankenversicherung nach Art der Lebensversicherung betrieben wird, ha-
ben der Versicherungsnehmer und die versicherten Personen das Recht, einen gekündig-
ten Vertrag in Form einer Anwartschaftsversicherung fortzusetzen. 
 
 
§ 14 Kündigung durch den Versicherer 
 
(1) In einer der Erfüllung der Pflicht zur Versicherung dienenden Krankheitskostenversi-
cherung (§ 193 Abs. 3 VVG – siehe Anhang) sowie in der substitutiven Krankheitskosten-
versicherung gemäß § 195 Abs. 1 VVG (siehe Anhang) ist das ordentliche Kündigungsrecht 
ausgeschlossen. Dies gilt auch für eine Krankenhaustagegeldversicherung, die neben einer 
Krankheitskostenvollversicherung besteht. 
 
(2) Liegen bei einer Krankenhaustagegeldversicherung oder einer Krankheitskostenteil-
versicherung die Voraussetzungen nach Abs. 1 nicht vor, so kann der Versicherer das 
Versicherungsverhältnis nur innerhalb der ersten drei Versicherungsjahre mit einer Frist von 
drei Monaten zum Ende eines Versicherungsjahres kündigen. 
 
(3) Die gesetzlichen Bestimmungen über das außerordentliche Kündigungsrecht bleiben 
unberührt. 
 
(4) Die Kündigung kann auf einzelne versicherte Personen oder Tarife beschränkt werden. 
 
(5) Kündigt der Versicherer das Versicherungsverhältnis insgesamt oder für einzelne ver-
sicherte Personen, gilt § 13 Abs. 10 Sätze 1 und 2 entsprechend. 
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§ 15 Sonstige Beendigungsgründe 
 
(1) Das Versicherungsverhältnis endet mit dem Tod des Versicherungsnehmers. Die versi-
cherten Personen haben jedoch das Recht, das Versicherungsverhältnis unter Benennung 
des künftigen Versicherungsnehmers fortzusetzen. Die Erklärung ist innerhalb zweier Mo-
nate nach dem Tode des Versicherungsnehmers abzugeben. 
 
(2) Beim Tod einer versicherten Person endet insoweit das Versicherungsverhältnis. 
 
(3) Verlegt eine versicherte Person ihren gewöhnlichen Aufenthalt in einen anderen Staat 
als die in § 1 Absatz 5 genannten, endet insoweit das Versicherungsverhältnis, es sei denn, 
dass es aufgrund einer anderweitigen Vereinbarung fortgesetzt wird. Der Versicherer kann 
im Rahmen dieser anderweitigen Vereinbarung einen angemessenen Beitragszuschlag 
verlangen. Bei nur vorübergehender Verlegung des gewöhnlichen Aufenthaltes in einen 
anderen Staat als die in § 1 Abs. 5 genannten kann verlangt werden, das Versicherungs-
verhältnis in eine Anwartschaftsversicherung umzuwandeln. 
 
 
 
S o n s t i g e  B e s t i m m u n g e n  
 

 
§ 16 Willenserklärungen und Anzeigen 
 
Willenserklärungen und Anzeigen gegenüber dem Versicherer bedürfen der Schriftform, 
sofern nicht ausdrücklich Textform vereinbart ist. 
 

 
§ 17 Gerichtsstand 
 
(1) Für Klagen aus dem Versicherungsverhältnis gegen den Versicherungsnehmer ist das 
Gericht des Ortes zuständig, an dem der Versicherungsnehmer seinen Wohnsitz oder in 
Ermangelung eines solchen seinen gewöhnlichen Aufenthalt hat. 
 
(2) Klagen gegen den Versicherer können bei dem Gericht am Wohnsitz oder gewöhnli-
chen Aufenthalt des Versicherungsnehmers oder bei dem Gericht am Sitz des Versiche-
rers anhängig gemacht werden. 
 
(3) Verlegt der Versicherungsnehmer nach Vertragsschluss seinen Wohnsitz oder ge-
wöhnlichen Aufenthalt in einen Staat, der nicht Mitgliedstaat der Europäischen Union oder 
Vertragsstaat des Abkommens über den Europäischen Wirtschaftsraum ist, oder ist sein 
Wohnsitz oder gewöhnlicher Aufenthalt im Zeitpunkt der Klageerhebung nicht bekannt, ist 
das Gericht am Sitz des Versicherers zuständig. 
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§ 18 Änderungen der Allgemeinen Versicherungsbedingungen 
 
(1) Bei einer nicht nur als vorübergehend anzusehenden Veränderung der Verhältnisse 
des Gesundheitswesens können die Allgemeinen Versicherungsbedingungen und die Tarif-
bestimmungen den veränderten Verhältnissen angepasst werden, wenn die Änderungen 
zur hinreichenden Wahrung der Belange der Versicherungsnehmer erforderlich erscheinen 
und ein unabhängiger Treuhänder die Voraussetzungen für die Änderungen überprüft und 
ihre Angemessenheit bestätigt hat. Die Änderungen werden zu Beginn des zweiten Monats 
wirksam, der auf die Mitteilung der Änderungen und der hierfür maßgeblichen Gründe an 
den Versicherungsnehmer folgt. 
 
(2) Ist eine Bestimmung in den Allgemeinen Versicherungsbedingungen durch höchstrich-
terliche Entscheidung oder durch einen bestandskräftigen Verwaltungsakt 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 an-
deren Vertragspartei eine unzumutbare Härte darstellen würde. Die neue Regelung ist 
nur wirksam, wenn sie unter Wahrung des Vertragsziels die Belange der Versicherungs-
nehmer angemessen berücksichtigt. Sie wird zwei Wochen, nachdem die neue Regelung 
und die hierfür maßgeblichen Gründe dem Versicherungsnehmer mitgeteilt worden sind, 
Vertragsbestandteil. 
 
 
§ 19 Wechsel in den Standardtarif 
 
(1) Der Versicherungsnehmer kann verlangen, dass versicherte Personen seines Vertra-
ges, 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 Standard-
tarif mit Höchstbeitragsgarantie wechseln können. Zur Gewährleistung dieser Beitragsga-
rantie 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 
Standardtarif für eine versicherte Person keine weitere Krankheitskostenteil- oder -
vollversicherung bestehen. Der Wechsel ist jederzeit nach Erfüllung der gesetzlichen Vo-
raussetzungen möglich; die Versicherung im Standardtarif 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. 
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§ 20 Wechsel in den Basistarif 
 
Der Versicherungsnehmer kann verlangen, dass versicherte Personen seines Vertrages in 
den Basistarif mit Höchstbeitragsgarantie und Beitragsminderung bei Hilfebedürftigkeit 
wechseln können, wenn der erstmalige Abschluss der bestehenden Krankheitskostenvoll-
versicherung ab dem 1. Januar 2009 erfolgte oder die versicherte Person das 55. Lebens-
jahr vollendet hat oder das 55. Lebensjahr noch nicht vollendet hat, aber die Vorausset-
zungen für den Anspruch auf eine Rente der gesetzlichen Rentenversicherung erfüllt und 
diese Rente beantragt hat oder ein Ruhegehalt nach beamtenrechtlichen oder vergleichba-
ren Vorschriften bezieht oder hilfebedürftig nach dem Zweiten oder Zwölften Buch Sozial-
gesetzbuch ist. Zur Gewährleistung dieser Beitragsbegrenzungen wird der in den techni-
schen Berechnungsgrundlagen festgelegte Zuschlag erhoben. § 19 Abs. 1 Satz 4 gilt ent-
sprechend. 
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Teil II: Ergänzende Bedingungen 
 
Zu § 1: 

(1)  Als Versicherungsfall gelten ferner 
 
a)  stationäre Krankenhausunterbringung des gesunden Säuglings im Anschluss an die 
Entbindung, 
 
b)  nicht rechtswidriger Schwangerschaftsabbruch und nicht rechtswidrige Sterilisation. 
 
(2)  Der Versicherungsschutz erstreckt sich auch auf eine Heilbehandlung im Ausland; ent-
sprechende Kosten werden höchstens in dem Umfang erstattet, wie sie bei einer entspre-
chenden Behandlung im Inland entstehen würden. 
 

 
Zu § 2 (und zu § 13): 

Der Vertrag wird grundsätzlich für zwei Versicherungsjahre abgeschlossen; er verlängert 
sich stillschweigend um je ein Jahr, sofern der Versicherungsnehmer ihn nicht drei Monate 
vor dem jeweiligen Ablauf schriftlich kündigt. 
 
Das erste Versicherungsjahr endet am 31. Dezember des Kalenderjahres, in dem der Ver-
trag beginnt. Die folgenden Versicherungsjahre fallen mit dem Kalenderjahr zusammen. 
 
 

Zu § 3 Absatz 4: 

(1)  Sämtliche Wartezeiten - mit Ausnahme derjenigen für Zahnersatz und Kieferregulierung 

- können erlassen werden, wenn sich die zu versichernden Personen auf ihre Kosten unter-
suchen lassen. Gehen die ärztlichen Untersuchungsbefunde auf dem vorgeschriebenen 
Formular nicht innerhalb von vierzehn Tagen nach Antragstellung ein, dann gilt der Antrag 
für den Abschluss einer Versicherung mit bedingungsgemäßen Wartezeiten. 
 
(2)  Die besonderen Wartezeiten entfallen bei Unfällen. 
 
(3)  § 3 Abs. 5 MB/KK 2009 gilt entsprechend für mitversicherte Familienangehörige. 
 
(4)  Bei Vertragserweiterung gelten die Wartezeiten entsprechend. 
 
 

Zu § 4: 

(1)  Die versicherte Person kann nur in den Tarifen versichert werden, deren Erstattungsleis-

tungen zusammen mit Beihilfeansprüchen für die versicherte Person in der Regel nicht mehr 
als 100 vom Hundert der Aufwendungen für die versicherten Krankheitskosten betragen. 
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(2)  Abweichend von § 4 Abs. 5 wird bei den Tarifen ET und W auf das Erfordernis der vor-
herigen Leistungszusage verzichtet. Bei anderen Tarifen kann sich der Versicherer auf eine 
fehlende Leistungszusage nicht berufen, wenn 
 
a)  ausschließlich medizinisch notwendige Heilbehandlungen durchgeführt wurden, die eine 

stationäre Behandlung erforderten, oder 
 
b)  es sich um eine Notfalleinweisung handelt oder 
 
c)  die Krankenanstalt das einzige Versorgungskrankenhaus in der Umgebung des Wohnor-

tes des Versicherten war oder 
 
d)  während des Aufenthaltes in der Krankenanstalt eine akute Erkrankung auftrat, die eine 

medizinisch notwendige stationäre Behandlung erforderte. 
 
(3)  Die tariflichen Leistungen werden auch dann gewährt, wenn sich innerhalb von zwei 
Wochen nach Beendigung einer Krankenhausbehandlung, für die Leistungspflicht besteht, 
eine vom Krankenhausarzt veranlasste weitere Behandlung in einer Krankenanstalt gemäß § 
4 Abs. 5 MB/KK 2009 anschließt. Voraussetzung ist, dass die Anschlussheilbehandlung not-
wendig ist, um die zuvor im Krankenhaus behandelte Krankheit zu heilen oder zu bessern. 
Der vorherigen Leistungszusage des Versicherers bedarf es nicht. 
 
 

Zu § 5: 

(1)  Keine Leistungspflicht besteht für sämtliche Kosten, die nicht unmittelbar zur Behand-

lung von Krankheiten erforderlich sind (z. B. Schönheitsoperationen u. Ä.) sowie für nicht 
vom Versicherer verlangte ärztliche Atteste und Gutachten. 
 
(2)  Für Entziehungsmaßnahmen, für die keine Leistungspflicht besteht, kann der Vorstand - 
abweichend von § 5 Abs. 1 Buchst. b MB/KK 2009 - auf vorherigen Antrag eine freiwillige 
Zuschussleistung erbringen. Ein Rechtsanspruch hierauf besteht nicht; der Vorstand ist nicht 
verpflichtet, seine Entscheidung zu begründen. 
 
(3)  Abweichend von § 5 Abs. 1 d) MB/KK 2009 erstattet der Versicherer entsprechend der 
Tarifstufe die Aufwendungen für ärztliche Leistungen, Arzneimittel und Kuranwendungen im 
Rahmen einer Sanatoriums- oder Heilkur, jedoch grundsätzlich nur einmal innerhalb von drei 
Jahren. Der Antrag ist dem Versicherer vor dem Antritt der Kur unter Beifügung eines Gut-
achtens des behandelnden Arztes einzureichen. Die Aufwendungen für Unterbringung, Ver-
pflegung und Kurtaxe werden nur bei Sanatoriumskuren erstattet. 
 
(4)  Abweichend von § 5 Abs. 1 e) MB/KK 2009 erstattet der Versicherer entsprechend der 
Tarifstufe die Kosten der ambulanten Heilbehandlung in einem Heilbad oder Kurort. 
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Zu § 6: 

(1)  Die Rechnungsbelege müssen, sofern keine Kostenerstattung durch Dritte vorausging, 
in Urschrift eingereicht werden; im anderen Falle genügt die Vorlage von Duplikaten, auf de-
nen ggf. anzurechnende Vorleistungen des Dritten bestätigt sein müssen. Die Rechnungsbe-
lege müssen den Namen der behandelten Person tragen, ferner Angaben über die Krankheit 
(Diagnose), die einzelnen Verrichtungen, die ggf. behandelten Zähne und die Behandlungs-
tage enthalten. Die Rezepte müssen den Namen des Versicherten, die Verordnung, den Tag 
der Ausstellung, den quittierten Betrag und den Stempel der Apotheke enthalten und sind 
zusammen mit der dazugehörenden Arztrechnung einzureichen. Rechnungen über Heil- und 
Hilfsmittel sind entsprechende Verordnungen beizufügen. 
 
(2) Abweichend von § 6 Abs. 4 können von den Leistungen Mehrkosten, die für Überwei-
sungen in das Ausland und für vom Versicherungsnehmer verlangte besondere Überwei-
sungsformen entstehen, abgezogen werden. Das gilt auch für Übersetzungskosten, soweit 
es sich nicht um fremdsprachige Urkunden zum Nachweis der Voraussetzungen für die Ent-
schädigungspflicht handelt. 
 

Zu § 8 Absätze 3 bis 5: 

(1)  Zahlungspflichtig für den Beitrag ist der Versicherungsnehmer auch für den versicherten 
Ehegatten und für mitversicherte Kinder. 
 
 

Zu § 8 a: 

(1)  Der Versicherer ist berechtigt, den Versicherungsschutz auch während der Gesamtver-
sicherungsdauer ggf. entsprechend herabzusetzen, sofern Erstattungsleistungen aus dem 
Versicherungsvertrag zusammen mit den Beihilfeansprüchen in der Regel mehr als 100 vom 
Hundert der Aufwendungen für die versicherten Krankheitskosten betragen (vgl. Teil II der 
AVB zu § 4 Abs. 1 MB/KK 2009). Eine derartige Tarifumstellung durch den Versicherer kann 
jedoch frühestens zum Ersten des Monats durchgeführt werden, der auf die entsprechende 
Mitteilung an den Versicherungsnehmer folgt. § 13 Abs. 5 MB/KK 2009 findet in diesem Fall 
sinngemäße Anwendung. 
(2)  Für bereits eingetretene Versicherungsfälle werden vom Beginn der Anpassung an die 
verminderten tariflichen Leistungen gewährt. 
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Zu § 8 b:  

Ergibt die in Teil I § 8 b Abs. 1 genannte Gegenüberstellung für eine Beobachtungseinheit 
einer Tarifstufe eine Abweichung von mehr als 10 vom Hundert, werden die Beiträge der 
Beobachtungseinheit dieser Tarifstufe vom Versicherer überprüft und, soweit erforderlich, mit 
Zustimmung des Treuhänders angepasst. Bei einer Abweichung von mehr als 5 vom Hun-
dert können diese vom Versicherer überprüft und, soweit erforderlich, mit Zustimmung des 
Treuhänders angepasst werden. Als Beobachtungseinheiten kommen grundsätzlich Männer, 
Frauen, männliche bzw. weibliche Jugendliche und Kinder in Betracht. Abweichende Rege-
lungen werden im Tarif festgelegt. Die Tarifbeschreibung ergibt sich aus dem Tarifteil der 
AVB. 
 
 

Zu § 13 Absatz 1: 

Wegen der Mindestdauer des Versicherungsvertrages siehe Ergänzende Bedingungen zu  
§ 2. 
 
 

Zu § 15: 

(1)  Endet das dienstordnungsmäßige Anstellungsverhältnis, so kann der Versicherungs-
nehmer beantragen, dass das Versicherungsverhältnis mit dem gleichen Zeitpunkt endet. 
 
(2)  § 15 Abs. 1 gilt sinngemäß, wenn für die versicherte Person der Beihilfeanspruch wegen 
Ehescheidung endet. 
 
(3)  Bei einer Krankenversicherungspflicht (§ 13 Abs. 3 MB/KK 2009) oder beim Ableisten 
des Grundwehr- oder Zivildienstes kann das Mitglied auf Antrag die Versicherung oder die 
Mitversicherung der Familienangehörigen ruhen lassen (Anwartschaftsversicherung). 
 
Während der Dauer einer Anwartschaftsversicherung ist für das Auffüllen der Alterungsrück-
stellung und zur Deckung der Verwaltungskosten ein Anwartschaftsbeitrag zu zahlen. 
 
Der Beitrag für die Anwartschaftsversicherung ergibt sich aus dem jeweiligen Tarif, zu dem 
die Anwartschaft beantragt wird. 
 
Ein Leistungsanspruch besteht während der Zeit der Anwartschaftsversicherung nicht. 
 
 

Zu § 19: 

Für die Versicherten in den Tarifen KHT, WZ 2, KT 43, R, ET und W wird ein Standardtarif 
nicht eingeführt, da für die in diesen Tarifen versicherten Personen die Voraussetzungen des 
§ 257 Abs. 2a SGB V nicht vorliegen. 
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Beitragsrückerstattung 
 
(1)  Aus dem Überschuss der Gesellschaft wird satzungsgemäß eine Rückstellung für er-
folgsabhängige Beitragsrückerstattung gebildet, die nur zu Gunsten der Versicherten ver-
wendet werden darf. 
 
(2)  Als Verwendungsart der Überschüsse der nach diesen Bedingungen geltenden Tarife 
kommt insbesondere die Beitragssenkung in Betracht; die hierfür vorgesehenen Mittel wer-
den den Versicherten jährlich gutgeschrieben und spätestens nach drei Jahren zur Beitrags-
senkung verwendet. 
 
(3)  Daneben kann als Form der Beitragsrückerstattung auch gewählt werden: Auszahlung 
oder Gutschrift, Leistungserhöhung, Verwendung als Einmalbetrag zur Abwendung oder 
Milderung von Beitragserhöhung. 
 
(4)  Abweichend von den Absätzen 1 bis 3 dürfen mit Zustimmung der Aufsichtsbehörde im 
Interesse der Versicherten in Ausnahmefällen aus der Rückstellung für erfolgsabhängige 
Beitragsrückerstattung Beträge zur Abwendung eines Notstandes (z. B. Verlustabdeckung) 
entnommen werden. 
 
 

Auszug aus dem Gesetz über den Versicherungsvertrag, gültig ab 01.01.2008 
 

§ 14 Fälligkeit der Geldleistung 

(1) Geldleistungen des Versicherers sind fällig mit der Beendigung der zur Feststellung des 
Versicherungsfalles und des Umfanges der Leistung des Versicherers notwendigen Erhe-
bungen. 

(2) Sind diese Erhebungen nicht bis zum Ablauf eines Monats seit der Anzeige des Versiche-
rungsfalles beendet, kann der Versicherungsnehmer Abschlagszahlungen in Höhe des Be-
trags verlangen, den der Versicherer voraussichtlich mindestens zu zahlen hat. Der Lauf der 
Frist ist gehemmt, solange die Erhebungen infolge eines Verschuldens des Versicherungs-
nehmers nicht beendet werden können. 

(3) Eine Vereinbarung, durch die der Versicherer von der Verpflichtung zur Zahlung von Ver-
zugszinsen befreit wird, ist unwirksam. 

 

§ 19 Anzeigepflicht 

(1) Der Versicherungsnehmer hat bis zur Abgabe seiner Vertragserklärung die ihm bekann-
ten Gefahrumstände, die für den Entschluss des Versicherers, den Vertrag mit dem verein-
barten Inhalt zu schließen, erheblich sind und nach denen der Versicherer in Textform ge-
fragt hat, dem Versicherer anzuzeigen. Stellt der Versicherer nach der Vertragserklärung des 
Versicherungsnehmers, aber vor Vertragsannahme Fragen im Sinn des Satzes 1, ist der 
Versicherungsnehmer auch insoweit zur Anzeige verpflichtet. 

(2) Verletzt der Versicherungsnehmer seine Anzeigepflicht nach Absatz 1, kann der Versi-
cherer vom Vertrag zurücktreten. 

 

§ 28 Verletzung einer vertraglichen Obliegenheit 

(1) Bei Verletzung einer vertraglichen Obliegenheit, die vom Versicherungsnehmer vor Ein-
tritt des Versicherungsfalles gegenüber dem Versicherer zu erfüllen ist, kann der Versicherer 
den Vertrag innerhalb eines Monats, nachdem er von der Verletzung Kenntnis erlangt hat, 
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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 Versicherungs-
nehmer zu erfüllenden vertraglichen Obliegenheit nicht zur Leistung verpflichtet ist, ist er nur 
leistungsfrei, wenn der Versicherungsnehmer die Obliegenheit vorsätzlich verletzt hat. Im 
Fall einer grob fahrlässigen Verletzung der Obliegenheit ist der Versicherer berechtigt, seine 
Leistung in einem der Schwere des Verschuldens des Versicherungsnehmers entsprechen-
den Verhältnis zu kürzen; die Beweislast für das Nichtvorliegen einer groben Fahrlässigkeit 
trägt der Versicherungsnehmer. 

(3) Abweichend von Absatz 2 ist der Versicherer zur Leistung verpflichtet, soweit die Verlet-
zung der Obliegenheit 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 Auskunfts- oder Aufklä-
rungsobliegenheit zur Voraussetzung, dass der Versicherer den Versicherungsnehmer durch 
gesonderte Mitteilung in Textform auf diese Rechtsfolge hingewiesen hat. 

 

§ 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 Versicherungsnehmer hat 
die Nichtzahlung nicht zu vertreten. Der Versicherer ist nur leistungsfrei, wenn er den Versi-
cherungsnehmer durch gesonderte Mitteilung in Textform oder durch einen auffälligen Hin-
weis im Versicherungsschein auf diese Rechtsfolge der Nichtzahlung der Prämie aufmerk-
sam gemacht hat. 

 

§ 38 Zahlungsverzug bei Folgeprämie 

(1) Wird eine Folgeprämie nicht rechtzeitig gezahlt, kann der Versicherer dem Versiche-
rungsnehmer auf dessen Kosten in Textform eine Zahlungsfrist bestimmen, die mindestens 
zwei Wochen betragen muss. Die Bestimmung ist nur wirksam, wenn sie die rückständigen 
Beträge 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 zusammengefassten 
Verträgen sind die Beträge jeweils getrennt anzugeben. 

(2) Tritt der Versicherungsfall nach Fristablauf ein und ist der Versicherungsnehmer bei Ein-
tritt 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 Versicherungsnehmer mit der Zahlung der geschuldeten Beträge in Verzug ist. 
Die Kündigung kann mit der Bestimmung der Zahlungsfrist so verbunden werden, dass sie 
mit Fristablauf wirksam wird, wenn der Versicherungsnehmer zu diesem Zeitpunkt mit der 
Zahlung in Verzug ist; hierauf ist der Versicherungsnehmer bei der Kündigung ausdrücklich 
hinzuweisen. Die Kündigung wird unwirksam, wenn der Versicherungsnehmer innerhalb ei-
nes 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. 
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§ 86 Übergang von Ersatzansprüchen 

(1) Steht dem Versicherungsnehmer ein Ersatzanspruch gegen einen Dritten zu, geht dieser 
Anspruch auf den Versicherer über, soweit der Versicherer den Schaden ersetzt. Der Über-
gang kann nicht zum Nachteil des Versicherungsnehmers geltend gemacht werden. 

(2) Der Versicherungsnehmer hat seinen Ersatzanspruch oder ein zur Sicherung dieses An-
spruchs dienendes Recht unter Beachtung der geltenden Form- und Fristvorschriften zu 
wahren und bei dessen Durchsetzung durch den Versicherer soweit erforderlich mitzuwirken. 
Verletzt der Versicherungsnehmer diese Obliegenheit vorsätzlich, ist der Versicherer zur 
Leistung insoweit nicht verpflichtet, als er infolge dessen keinen Ersatz von dem Dritten er-
langen kann. Im Fall einer grob fahrlässigen Verletzung der Obliegenheit ist der Versicherer 
berechtigt, seine Leistung in einem der Schwere des Verschuldens des Versicherungsneh-
mers entsprechenden Verhältnis zu kürzen; die Beweislast für das Nichtvorliegen einer gro-
ben Fahrlässigkeit trägt der Versicherungsnehmer. 

 

§ 194 Anzuwendende Vorschriften 

(2) § 38 ist auf die Krankenversicherung mit der Maßgabe anzuwenden, dass die Zahlungs-
frist nach § 38 Abs. 1 Satz 1 mindestens zwei Monate betragen muss. Zusätzlich zu den An-
gaben nach § 38 Abs. 1 Satz 2 hat der Versicherer den Versicherungsnehmer darauf hinzu-
weisen, dass 

1.  der Abschluss einer neuen Krankenversicherung nach der Kündigung des Versicherers 
nach § 38 Abs. 3 für den Versicherungsnehmer mit einer neuen Gesundheitsprüfung, ei-
ner Einschränkung des Umfangs des bisherigen Versicherungsschutzes sowie einer hö-
heren Prämie verbunden sein kann, 

2. Bezieher von Arbeitslosengeld II unter den Voraussetzungen des § 26 Abs. 2 des Zweiten 
Buches Sozialgesetzbuch einen Zuschuss zu den Beiträgen erhalten können, die sie für 
eine private Kranken- oder Pflegeversicherung zahlen, 

3. der Träger der Sozialhilfe unter den Voraussetzungen des § 32 Abs. 2 und 3 des Zwölften 
Buches Sozialgesetzbuch Beiträge zur privaten Kranken- oder Pflegeversicherung über-
nehmen kann. 
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Auszug aus dem Sozialgesetzbuch V 

§ 257 Beitragszuschüsse für Beschäftigte 

(1) Freiwillig in der gesetzlichen Krankenversicherung versicherte Beschäftigte, die nur we-
gen Überschreitens der Jahresarbeitsentgeltgrenze versicherungsfrei sind, erhalten von ih-
rem Arbeitgeber als Beitragszuschuß die Hälfte des Beitrags, der bei Anwendung des um 0,9 
Beitragssatzpunkte verminderten allgemeinen Beitragssatzes der gesetzlichen Krankenver-
sicherung zu zahlen wäre. Bestehen innerhalb desselben Zeitraums mehrere Beschäfti-
gungsverhältnisse, sind die beteiligten Arbeitgeber anteilig nach dem Verhältnis der Höhe 
der jeweiligen Arbeitsentgelte zur Zahlung des Beitragszuschusses verpflichtet. Für Beschäf-
tigte, die Kurzarbeitergeld nach dem Dritten Buch beziehen, ist zusätzlich zu dem Zuschuß 
nach Satz 1 die Hälfte des Betrages zu zahlen, den der Arbeitgeber bei Versicherungspflicht 
des Beschäftigten bei der Krankenkasse, bei der die Mitgliedschaft besteht, nach § 249 Abs. 
2 Nr. 3 als Beitrag zu tragen hätte. 
(2) Beschäftigte, die nur wegen Überschreitens der Jahresarbeitsentgeltgrenze oder auf 
Grund von § 6 Abs. 3a versicherungsfrei oder die von der Versicherungspflicht befreit und 
bei einem privaten Krankenversicherungsunternehmen versichert sind und für sich und ihre 
Angehörigen, die bei Versicherungspflicht des Beschäftigten nach § 10 versichert wären, 
Vertragsleistungen beanspruchen können, die der Art nach den Leistungen dieses Buches 
entsprechen, erhalten von ihrem Arbeitgeber einen Beitragszuschuß. Der Zuschuß beträgt 
die Hälfte des Betrages, der bei Anwendung des um 0,9 Beitragssatzpunkte verminderten 
allgemeinen Beitragssatzes und der nach § 226 Abs. 1 Satz 1 Nr. 1 und § 232a Abs. 2 bei 
Versicherungspflicht zugrunde zu legenden beitragspflichtigen Einnahmen als Beitrag ergibt, 
höchstens jedoch die Hälfte des Betrages, den der Beschäftigte für seine Krankenversiche-
rung zu zahlen hat. Für Personen, die bei Mitgliedschaft in einer Krankenkasse keinen An-
spruch auf Krankengeld hätten, findet der Beitragssatz nach § 243 Anwendung. Für Beschäf-
tigte, die Kurzarbeitergeld nach dem Dritten Buch beziehen, gilt Absatz 1 Satz 3 mit der 
Maßgabe, daß sie höchstens den Betrag erhalten, den sie tatsächlich zu zahlen haben. Ab-
satz 1 Satz 2 gilt. 
 
(2a) Der Zuschuss nach Absatz 2 wird ab 1. Januar 2009 für eine private Krankenversiche-
rung nur gezahlt, wenn das Versicherungsunternehmen 
1. diese Krankenversicherung nach Art der Lebensversicherung betreibt, 
2. einen Basistarif im Sinne des § 12 Abs. 1a des Versicherungsaufsichtsgesetzes anbietet, 
3. soweit es über versicherte Personen im brancheneinheitlichen Standardtarif im Sinne von 
§ 257 Abs. 2a in der bis zum 31. Dezember 2008 geltenden Fassung verfügt, sich verpflich-
tet, die in § 257 Abs. 2a in der bis zum 31. Dezember 2008 geltenden Fassung in Bezug auf 
den Standardtarif genannten Pflichten einzuhalten, 
4. sich verpflichtet, den überwiegenden Teil der Überschüsse, die sich aus dem selbst abge-
schlossenen Versicherungsgeschäft ergeben, zugunsten der Versicherten zu verwenden, 
5. vertraglich auf das ordentliche Kündigungsrecht verzichtet, 
6. die Krankenversicherung nicht zusammen mit anderen Versicherungssparten betreibt, 
wenn das Versicherungsunternehmen seinen Sitz im Geltungsbereich dieses Gesetzes hat. 
Der Versicherungsnehmer hat dem Arbeitgeber jeweils nach Ablauf von drei Jahren eine 
Bescheinigung des Versicherungsunternehmens darüber vorzulegen, dass die Aufsichtsbe-
hörde dem Versicherungsunternehmen bestätigt hat, dass es die Versicherung, die Grundla-
ge des Versicherungsvertrages ist, nach den in Satz 1 genannten Voraussetzungen betreibt. 
 
(2b) u. (2c) (weggefallen) 
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(3) Für Bezieher von Vorruhestandsgeld nach § 5 Abs. 3, die als Beschäftigte bis unmittelbar 
vor Beginn der Vorruhestandsleistungen Anspruch auf den vollen oder anteiligen Beitragszu-
schuß nach Absatz 1 hatten, bleibt der Anspruch für die Dauer der Vorruhestandsleistungen 
gegen den zur Zahlung des Vorruhestandsgeldes Verpflichteten erhalten. Der Zuschuß be-
trägt die Hälfte des Beitrags, den der Bezieher von Vorruhestandsgeld als versicherungs-
pflichtig Beschäftigter zu zahlen hätte, höchstens jedoch die Hälfte des Betrages, den er zu 
zahlen hat. Absatz 1 Satz 2 gilt entsprechend. 
(4) Für Bezieher von Vorruhestandsgeld nach § 5 Abs. 3, die als Beschäftigte bis unmittelbar 
vor Beginn der Vorruhestandsleistungen Anspruch auf den vollen oder anteiligen Beitragszu-
schuß nach Absatz 2 hatten, bleibt der Anspruch für die Dauer der Vorruhestandsleistungen 
gegen den zur Zahlung des Vorruhestandsgeldes Verpflichteten erhalten. Der Zuschuß be-
trägt die Hälfte des aus dem Vorruhestandsgeld bis zur Beitragsbemessungsgrenze (§ 223 
Abs. 3) und neun Zehntel des allgemeinen Beitragssatzes als Beitrag errechneten Betrages, 
höchstens jedoch die Hälfte des Betrages, den der Bezieher von Vorruhestandsgeld für sei-
ne Krankenversicherung zu zahlen hat. Absatz 2 Satz 3 gilt entsprechend. Der Beitragssatz 
ist auf eine Stelle nach dem Komma zu runden. 

 

 

Auszug aus dem Versicherungsaufsichtsgesetz 

 

§ 12 Substitutive Krankenversicherung 

(1) Soweit die Krankenversicherung ganz oder teilweise den im gesetzlichen Sozialversiche-
rungssystem vorgesehenen Kranken- oder Pflegeversicherungsschutz ersetzen kann (sub-
stitutive Krankenversicherung), darf sie im Inland vorbehaltlich des Absatzes 6 nur nach Art 
der Lebensversicherung betrieben werden, wobei 
1. die Prämien auf versicherungsmathematischer Grundlage unter Zugrundelegung von 
Wahrscheinlichkeitstafeln und anderen einschlägigen statistischen Daten, insbesondere un-
ter Berücksichtigung der maßgeblichen Annahmen zur Invaliditäts- und Krankheitsgefahr, zur 
Sterblichkeit, zur Alters- und Geschlechtsabhängigkeit des Risikos und zur Stornowahr-
scheinlichkeit und unter Berücksichtigung von Sicherheits- und sonstigen Zuschlägen sowie 
eines Rechnungszinses zu berechnen sind, 
2. die Alterungsrückstellung nach § 341f des Handelsgesetzbuchs zu bilden ist, 
3. in dem Versicherungsvertrag das ordentliche Kündigungsrecht des Versicherungsunter-
nehmens, in der Krankentagegeldversicherung spätestens ab dem vierten Versicherungsjahr 
ausgeschlossen ist sowie eine Erhöhung der Prämien vorbehalten sein muß, 
4. dem Versicherungsnehmer in dem Versicherungsvertrag das Recht auf Vertragsänderun-
gen durch Wechsel in andere Tarife mit gleichartigem Versicherungsschutz unter Anrech-
nung der aus der Vertragslaufzeit erworbenen Rechte und der Alterungsrückstellung einzu-
räumen ist, 
5. in dem Versicherungsvertrag die Mitgabe des Übertragungswerts des Teils der Versiche-
rung, dessen Leistungen dem Basistarif im Sinne des Absatzes 1a entsprechen, bei Wechsel 
des Versicherungsnehmers zu einem anderen privaten Krankenversicherungsunternehmen 
vorzusehen ist. Dies gilt nicht für vor dem 1. Januar 2009 abgeschlossene Verträge. 

(1a) Versicherungsunternehmen mit Sitz im Inland, welche die substitutive Krankenversiche-
rung betreiben, haben einen branchenweit einheitlichen Basistarif anzubieten, dessen Ver-
tragsleistungen in Art, Umfang und Höhe den Leistungen nach dem Dritten Kapitel des Fünf-
ten Buches Sozialgesetzbuch, auf die ein Anspruch besteht, jeweils vergleichbar sind. Der 
Basistarif muss Varianten vorsehen für 
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1. Kinder und Jugendliche; bei dieser Variante werden bis zum 21. Lebensjahr keine Alte-
rungsrückstellungen gebildet; 
2. Personen, die nach beamtenrechtlichen Vorschriften oder Grundsätzen bei Krankheit An-
spruch auf Beihilfe haben sowie deren berücksichtigungsfähige Angehörige; bei dieser Vari-
ante sind die Vertragsleistungen auf die Ergänzung der Beihilfe beschränkt. 
Den Versicherten muss die Möglichkeit eingeräumt werden, Selbstbehalte von 300, 600, 900 
oder 1.200 Euro zu vereinbaren und die Änderung der Selbstbehaltsstufe zum Ende des 
vertraglich vereinbarten Zeitraums unter Einhaltung einer Frist von drei Monaten zu verlan-
gen. Die vertragliche Mindestbindungsfrist für Verträge mit Selbstbehalt im Basistarif beträgt 
drei Jahre. Für Beihilfeberechtigte ergeben sich die möglichen Selbstbehalte aus der An-
wendung des durch den Beihilfesatz nicht gedeckten Vom-Hundert-Anteils auf die Werte 
300, 600, 900 oder 1.200 Euro. Der Abschluss ergänzender Krankheitskostenversicherun-
gen ist zulässig. 
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Auszug aus dem Lebenspartnerschaftsgesetz 
 
§ 1 Form und Voraussetzungen 

(1) Zwei Personen gleichen Geschlechts, die gegenüber dem Standesbeamten persönlich 
und bei gleichzeitiger Anwesenheit erklären, miteinander eine Partnerschaft auf Lebenszeit 
führen zu wollen (Lebenspartnerinnen oder Lebenspartner), begründen eine Lebenspartner-
schaft. Die Erklärungen können nicht unter einer Bedingung oder Zeitbestimmung abgege-
ben werden. 
(2) Der Standesbeamte soll die Lebenspartner einzeln befragen, ob sie eine Lebenspartner-
schaft begründen wollen. Wenn die Lebenspartner diese Frage bejahen, soll der Standesbe-
amte erklären, dass die Lebenspartnerschaft nunmehr begründet ist. Die Begründung der 
Lebenspartnerschaft kann in Gegenwart von bis zu zwei Zeugen erfolgen. 
(3) Eine Lebenspartnerschaft kann nicht wirksam begründet werden 
1. mit einer Person, die minderjährig oder verheiratet ist oder bereits mit einer anderen Per-
son eine Lebenspartnerschaft 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 Verpflichtungen gemäß § 2 begründen zu wollen. 
(4) Aus dem Versprechen, eine Lebenspartnerschaft zu begründen, kann nicht auf Begrün-
dung der Lebenspartnerschaft geklagt werden. § 1297 Abs. 2 und die §§ 1298 bis 1302 des 
Bürgerlichen Gesetzbuchs gelten entsprechend. 
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Tarifbedingungen für den Tarif WZ2 
 

Wahlleistungen im Krankenhaus 
 

 
Tarifbedingungen für die Wahlleistungen im Krankenhaus für Mitglieder der gesetzlichen 
Krankenkassen nach Tarif WZ 2. 

 
 
Es gelten die Allgemeinen Versicherungsbedingungen für die Krankheitskosten- und Kran-
kenhaustagegeldversicherung: 
 
Teil I: Musterbedingungen 2009 (MB/KK 2009)  

Teil II:  Ergänzende Bedingungen 

 
 
Teil III: Tarifbedingungen 
 
Versicherungsleistungen: 
 
Erstattungsfähig sind Aufwendungen für die ärztlichen Leistungen während der stationären 
Behandlung, die im Rahmen der Höchstsätze der jeweils gültigen amtlichen Gebührenord-
nung liegen und deren Bemessungsgrundsätzen entsprechen. Dies gilt auch für Aufwendun-
gen für vor- und nachstationäre Behandlung im Krankenhaus im Rahmen der Bestimmungen 
des § 115a SGB V. Erstattet werden außerdem: 
 
 gesondert berechenbare Unterkunft im Zweibettzimmer einschließlich der Kosten für die 

Bereitstellung eines Telefonanschlusses und der vom Krankenhaus angebotenen beson-
deren Verpflegung.    
 

 Zuzahlungen im Sinne des § 39 Abs.4 SGB V. 
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Tarifbedingungen für den Tarif ZVA 
 

Ergänzungstarif zu Leistungen der GKV 
 
 
Es gelten die Allgemeinen Versicherungsbedingungen für die Krankheitskosten- und Kran-
kenhaus-Tagegeldversicherung: 
 
Teil I: Musterbedingungen 2009 (MB/KK 2009)  

Teil II:  Ergänzende Bedingungen 

 
Teil III: Tarifbedingungen 
 
1. Zahnersatz: Erstattet werden Aufwendungen für: 
 1.1 Einlagefüllungen (Inlays) 
 1.2 Zahnkronen, Zahnersatz (z. B. Brücken, Prothesen)  
 1.3 zahntechnische Laborleistungen und Materialien 
 

Erstattet werden  
▪ im ersten Versicherungsjahr 15 % der Kosten  
▪ im zweiten Versicherungsjahr 25 % der Kosten  
▪ ab dem dritten Versicherungsjahr 35 % der Kosten.  
 
Für implantologische Leistungen betragen die Erstattungssätze 
▪ im ersten Versicherungsjahr 35 % der Kosten  
▪ im zweiten Versicherungsjahr 45 % der Kosten  
▪ ab dem dritten Versicherungsjahr 55 % der Kosten.  
 
Grundlage ist der Rechnungsbetrag im Rahmen der jeweils gültigen 
gesetzlichen Gebührenordnung für Zahnärzte (GOZ) und die vorherige 
Vorlage eines Heil- und Kostenplans. 
Zahntechnische Leistungen und Laborkosten müssen nach den in 
Deutschland üblichen Preisen berechnet sein und im Zusammenhang 
mit den unter Ziffer 1.1 und 1.2 aufgeführten Zahnersatzleistungen ste-
hen. 
 
Wartezeit: keine 
 

2. Sehhilfen: Die Kosten für Sehhilfen (Brillengläser, Fassungen oder Kontaktlinsen)  
werden innerhalb von zwei Jahren bis zu 300,00 € erstattet 
 
Wartezeit: keine 
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3. Auslandsreise-     Der Versicherungsschutz gilt für alle Auslandsreisen, die die ver- 
    krankenschutz      sicherte Person innerhalb eines Versicherungsjahres antritt. Die Dauer 

des Auslandsaufenthalts darf dabei sechs Wochen nicht übersteigen.  
 
  Die nach diesem Tarif Versicherten erhalten bei einem im Ausland ein- 
  tretenden Versicherungsfall (Krankheit oder Unfall) Ersatz für die im 

Ausland entstandenen Aufwendungen für Heilbehandlungen und sonst 
vereinbarte Leistungen.  

 
Dazu gehören: 
 ärztliche Behandlung 
 Arznei- und Verbandmittel 
 Heilmittel 
 stationäre Behandlung (einschließlich Unterkunft und Verpflegung) 
 notwendige Transporte in das nächstgelegene Krankenhaus oder 

zum nächst erreichbaren Notfallarzt durch anerkannte Rettungs-
dienste 

 Schmerzstillende Zahnbehandlung und Zahnfüllung in einfacher 
Ausführung (kein Zahnersatz oder Zahnkronen) 

 die Mehrkosten für einen medizinisch notwendigen und ärztlich an-
geordneten Rücktransport, die über die Kosten bei planmäßiger 
Rückreise hinausgehen. 

 Überführungskosten werden in Höhe bis zu 10.000 € erstattet. 
 
Wird ärztlich festgestellt, dass aus medizinischen Gründen ein  
Rücktransport nicht in Frage kommt, so werden die Kosten für die me-
dizinische notwendige Behandlung auch über den Ablauf der sechs 
Wochen hinaus übernommen. 
 
Nicht versichert sind Behandlungen zu deren Zweck die Reise durch-
geführt wurde. 
 
Wartezeit: keine 
 

4. Alternative Erstattet werden 90 % des Rechnungsbetrages der Behandlungs- 
 Methoden /Heilpraktikerkosten inklusive der verordneten Arznei-, Verband- 
  und Heilmittel; maximal 500 € pro Kalenderjahr. Grundlage ist der 

Rechnungsbetrag im Rahmen der Beträge der Gebührenordnung für 
Ärzte /GOÄ) oder des Gebührenverzeichnisses für Heilpraktiker 
(GbüH). 

 
Wartezeit: keine 
 
 

5. Höchstbetrag Unter Anrechnung zustehender Leistungen anderer Krankenversiche-
rungen bzw. der Beihilfe dürfen die Erstattungsleistungen für die versi-
cherten Personen nicht mehr als 100 vom Hundert der Aufwendungen 
für die versicherten Krankheitskosten betragen. 

 



 

AVB – WZ2-ZVA-KHT 01.01.2012/001    31 

Tarifbedingungen für den Tarif KHT 
 

Krankenhaustagegeld 
 

 
Tarifbedingungen für die Krankenhaustagegeld-Versicherung nach Tarif KHT. 
 
Es gelten die Allgemeinen Versicherungsbedingungen für die Krankheitskosten- und Kran-
kenhaustagegeldversicherung: 
 
Teil I: Musterbedingungen 2009 (MB/KK 2009)  

Teil II:  Ergänzende Bedingungen 

 

Teil III: Tarifbedingungen 
 
Die nach diesem Tarif versicherten Personen erhalten Krankenhaustagegeld bei medizinisch 
notwendiger stationärer Krankenhausbehandlung in vereinbarter Höhe.  
 
Das Krankenhaustagegeld kann in Stufen von je 5,11 EUR, höchstens in Höhe von 51,13 
EUR vereinbart werden. 
 
 
 


