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Der Versicherungsschutz 

§ 1 Gegenstand, Umfang und Geltungsbereich des 
Versicherungsschutzes 

(1) Der Versicherer bietet Versicherungsschutz für Krankheiten, 
Unfälle und andere im Vertrag genannte Ereignisse. Er erbringt, 
sofern vereinbart, damit unmittelbar zusammenhängende zu-
sätzliche Dienstleistungen. Im Versicherungsfall erbringt der 
Versicherer 

a) in der Krankheitskostenversicherung Ersatz von Aufwen-
dungen für Heilbehandlung und sonst vereinbarte Leis-
tungen, 

b) in der Krankenhaustagegeldversicherung bei stationärer 
Heilbehandlung ein Krankenhaustagegeld. 

zu  § 1 (1) MB/KK 2009: 

Ein Unfall im Sinne dieser Bedingungen liegt vor, wenn die ver-
sicherte Person durch ein plötzlich von außen auf ihren Körper 
wirkendes Ereignis unfreiwillig eine Gesundheitsschädigung er-
leidet. 

Als Unfall gelten auch 

a) Wundinfektionen, bei denen der Ansteckungsstoff durch 
eine Unfallverletzung im Sinne des vorstehenden Absatzes 
in den Körper gelangt ist; 
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b) durch Kraftanstrengung der versicherten Person hervor-
gerufene Verrenkungen, Zerrungen und Zerreißungen an 
Gliedmaßen und Wirbelsäule. 

(2) Versicherungsfall ist die medizinisch notwendige Heilbehand-
lung einer versicherten Person wegen Krankheit oder Unfallfol-
gen. Der Versicherungsfall beginnt mit der Heilbehandlung; er 
endet, wenn nach medizinischem Befund Behandlungsbedürf-
tigkeit nicht mehr besteht. Muss die Heilbehandlung auf eine 
Krankheit oder Unfallfolge ausgedehnt werden, die mit der bis-
her behandelten nicht ursächlich zusammenhängt, so entsteht 
insoweit ein neuer Versicherungsfall. Als Versicherungsfall gel-
ten auch 

a) Untersuchung und medizinisch notwendige Behandlung 
wegen Schwangerschaft und die Entbindung, 

b) ambulante Untersuchungen zur Früherkennung von 
Krankheiten nach gesetzlich eingeführten Programmen 
(gezielte Vorsorgeuntersuchungen), 

c) Tod, soweit hierfür Leistungen vereinbart sind. 

zu  § 1 (2) b MB/KK 2009: 

Aus Tarifen mit Leistungsanspruch für ambulante Heilbehand-
lung kann erstmals nach zweijähriger Dauer für Vorsorgeunter-
suchungen, die nicht auf gesetzlich eingeführten Programmen 
beruhen, ein Kostenzuschuss gegeben werden. Nach Ablauf 
von jeweils 2 weiteren Jahren können erneut Zuschüsse zur 
Verfügung gestellt werden. 

zu  § 1 (2) MB/KK 2009: 

Als Versicherungsfall gelten auch  

a) Schutzimpfungen, die von der Ständigen Impfkommission 
(STIKO) der Bundesrepublik Deutschland nach dem neu-
esten Stand allein in Abhängigkeit von Alter und Ge-
schlecht - unabhängig von Beruf, Reisen und Freizeitge-
wohnheiten - für alle empfohlen werden, 

b) Zahnprophylaxe und über gesetzlich eingeführte Pro-
gramme hinausgehende Vorsorgeuntersuchungen, soweit 
hierfür Leistungen tariflich vereinbart sind,  

c) ambulante Palliativversorgung im tariflichen Umfang, so-
weit die Aufwendungen über die Leistungen aus Pflege-
versicherungen hinausgehen, 

d) stationäre Hospizaufenthalte, sofern eine Krankheitskos-
tenvollversicherung besteht und soweit die Aufwendun-
gen über die Leistungen aus Pflegeversicherungen hin-
ausgehen. Erstattungsfähig sind 100 % der verbleibenden 
Kosten für stationäre oder teilstationäre Versorgung in ei-
nem von der gesetzlichen Krankenversicherung zugelas-
senen Hospiz. Aufwendungen sind bis zu der Höhe erstat-
tungsfähig, die für die Versorgung eines Versicherten in 
der gesetzlichen Krankenversicherung aufzuwenden wäre, 
und 

e) die Versorgung mit digitalen Gesundheitsanwendungen, 
soweit hierfür Leistungen tariflich vereinbart sind. Digitale 
Gesundheitsanwendungen, die dem Bereich der Fitness 
oder Wellness zuzurechnen sind, sind hiervon ausge-
schlossen. 

(3) Der Umfang des Versicherungsschutzes ergibt sich aus dem 
Versicherungsschein, späteren schriftlichen Vereinbarungen, 
den Allgemeinen Versicherungsbedingungen (Musterbedin-
gungen mit Anhang, Tarif mit Tarifbedingungen) sowie den ge-
setzlichen Vorschriften. 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 außer-
europäischen Ausland besteht auch ohne besondere Vereinba-
rung Versicherungsschutz. Muss der Aufenthalt wegen not-
wendiger 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. 

zu § 1 (4) MB/KK 2009: 

a) Als Europa im Sinne dieser Bedingung gelten auch die au-
ßereuropäischen Teile Russlands und der Türkei. 

b) Bei vorübergehendem Aufenthalt der versicherten Person 
im europäischen oder außereuropäischen Ausland kann 
durch Besondere Bedingungen die volle tarifliche Leistung 
ohne Begrenzung auf die Bundespflegesatzverordnung 
(BPflV), auf das Krankenhausentgeltgesetz (KHEntgG) 
oder auf die deutschen amtlichen Gebührenordnungen 
gemäß der Tarifbedingung zu § 4 Abs. 2 MB/KK 2009 ver-
einbart werden. Der Versicherer verlangt im Rahmen die-
ser Besonderen Bedingungen einen angemessenen Bei-
tragszuschlag. Der Abschluss der Besonderen Bedingun-
gen kann bei vorübergehenden Auslandsaufenthalten von 
bis zu 12 Wochen Dauer nur bis zu deren Antritt, bei vo-
rübergehenden Auslandsaufenthalten von mehr als 12 Wo-
chen Dauer nur bis spätestens 2 Monate nach Beginn des 
Auslandsaufenthaltes beantragt werden. Ohne Besondere 
Bedingungen ist der Versicherer höchstens zu den Leis-
tungen verpflichtet, die er bei einem Aufenthalt im Inland 
zu erbringen hätte. 

c) Ab Beginn des 2. Monats eines vorübergehenden Aufent-
haltes im außereuropäischen Ausland verringern sich die 
tariflichen Leistungen um ein Drittel, wenn nicht vor der 
Ausreise etwas anderes vereinbart wurde. Muss der Auf-
enthalt wegen notwendiger Heilbehandlung über einen 
Monat hinaus ausgedehnt werden, so wird der volle Versi-
cherungsschutz so lange zur Verfügung gestellt, bis die 
versicherte Person die Rückreise ohne Gefährdung der 
Gesundheit antreten kann. 

(5) Verlegt eine versicherte Person ihren gewöhnlichen Aufenthalt 
in einen anderen Mitgliedstaat der Europäischen Union oder in 
einen anderen Vertragsstaat des Abkommens über den Euro-
päischen Wirtschaftsraum, so setzt sich das Versicherungsver-
hältnis mit der Maßgabe fort, dass der Versicherer höchstens 
zu denjenigen Leistungen verpflichtet bleibt, die er bei einem 
Aufenthalt im Inland zu erbringen hätte. 

zu  § 1 (5) MB/KK 2009: 

a) Europäische Staaten, die nicht Mitgliedstaat der Europäi-
schen Union oder Vertragsstaat des Abkommens über den 
Europäischen Wirtschaftsraum sind, werden diesen Staa-
ten gleichgestellt. Dies gilt auch für die außereuropäischen 
Teile der Türkei und Russlands. 

b) Verlegt eine versicherte Person ihren gewöhnlichen Auf-
enthalt in einen anderen Staat Europas, so kann durch Be-
sondere Bedingungen die volle tarifliche Leistung ohne 
Begrenzung auf die Bundespflegesatzverordnung (BPflV), 
auf das Krankenhausentgeltgesetz (KHEntgG) oder auf 
die deutschen amtlichen Gebührenordnungen gemäß der 
Tarifbedingung zu § 4 Abs. 2 MB/KK 2009 vereinbart wer-
den. Der Versicherer verlangt im Rahmen dieser Besonde-
ren Bedingungen einen angemessenen Beitragszuschlag. 
Der Abschluss der Besonderen Bedingungen kann nur bis 
spätestens 2 Monate nach Verlegung des gewöhnlichen 
Aufenthaltes in das Ausland beantragt werden. Ohne Be-
sondere Bedingungen ist der Versicherer höchstens zu 
den Leistungen verpflichtet, die er bei einem Aufenthalt im 
Inland zu erbringen hätte. 

c) Unter den Voraussetzungen des § 1 Abs. 5 MB/KK 2009 
einschließlich der Tarifbedingung Buchst. a zu § 1 Abs. 5 
MB/KK 2009 kann der Versicherungsnehmer für die be-
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treffende Versicherung zu entsprechend herabgesetzten 
Beiträgen das vorübergehende Ruhen von Rechten und 
Pflichten nach Maßgabe der Bestimmungen über die An-
wartschaftsversicherung (Tarif AwV) beantragen. 

(6) Der Versicherungsnehmer kann die Umwandlung der Versiche-
rung in einen gleichartigen Versicherungsschutz verlangen, so-
fern die versicherte Person die Voraussetzungen für die Versi-
cherungsfähigkeit erfüllt. Der Versicherer nimmt den Antrag 
auf Umwandlung in angemessener Frist an. Die erworbenen 
Rechte bleiben erhalten; die nach den technischen Berech-
nungsgrundlagen gebildete Rückstellung für das mit dem Alter 
der versicherten Person wachsende Wagnis (Alterungsrückstel-
lung) wird nach Maßgabe dieser Berechnungsgrundlagen ange-
rechnet. Soweit der neue Versicherungsschutz höher oder um-
fassender ist, kann insoweit ein Risikozuschlag (§ 8a Abs. 3 
und 4) verlangt oder ein Leistungsausschluss vereinbart wer-
den; ferner sind für den hinzukommenden Teil des Versiche-
rungsschutzes Wartezeiten (§ 3 Abs. 6) einzuhalten. Der Um-
wandlungsanspruch besteht bei Anwartschafts- und Ruhens-
versicherungen nicht, solange der Anwartschaftsgrund bzw. der 
Ruhensgrund nicht entfallen ist, und nicht bei befristeten Versi-
cherungsverhältnissen. Die Umwandlung des Versicherungs-
schutzes aus einem Tarif, bei dem die Beiträge geschlechtsun-
abhängig kalkuliert werden, in einen Tarif, bei dem dies nicht 
der Fall ist, ist ausgeschlossen. Eine Umwandlung des Versiche-
rungsschutzes in den Notlagentarif nach § 153 Versicherungs-
aufsichtsgesetz (VAG - siehe Anhang) ist ebenfalls ausge-
schlossen. 

zu  § 1 (6) MB/KK 2009: 

a) Abweichend von § 1 Abs. 6 MB/KK 2009 ist der Versiche-
rer zur Annahme des Antrags unverzüglich verpflichtet. 

b) Der Versicherungsnehmer kann einen Risikozuschlag und 
eine Wartezeit dadurch abwenden, dass er die Vereinba-
rung eines entsprechenden Leistungsausschlusses ver-
langt, soweit letzterer versicherungstechnisch möglich ist. 

c) Abweichend von § 1 Abs. 6 MB/KK 2009 besteht der Um-
wandlungsanspruch auch bei Anwartschafts- und Ruhens-
versicherungen. 

 

§ 2 Beginn des Versicherungsschutzes 

(1) Der Versicherungsschutz beginnt mit dem im Versicherungs-
schein bezeichneten Zeitpunkt (Versicherungsbeginn), jedoch 
nicht vor Abschluss des Versicherungsvertrages (insbesondere 
Zugang des Versicherungsscheines oder einer schriftlichen An-
nahmeerklärung) und nicht vor Ablauf von Wartezeiten. Für 
Versicherungsfälle, die vor Beginn des Versicherungsschutzes 
eingetreten sind, wird nicht geleistet. Nach Abschluss des Ver-
sicherungsvertrages eingetretene Versicherungsfälle sind nur 
für den Teil von der Leistungspflicht ausgeschlossen, der in die 
Zeit vor Versicherungsbeginn oder in Wartezeiten fällt. Bei Ver-
tragsänderungen gelten die Sätze 1 bis 3 für den hinzukom-
menden Teil des Versicherungsschutzes. 

zu  § 2 (1) MB/KK 2009: 

Zugunsten des Versicherungsnehmers werden für Versiche-
rungsfälle, die vor Vertragsabschluss bzw. -änderung eingetre-
ten sind, Leistungen zur Verfügung gestellt, wenn diese dem 
Versicherer entsprechend § 19 VVG (siehe Anhang) angezeigt 
worden sind und insoweit keine entgegenstehenden Besonde-
ren Bedingungen vereinbart wurden. 

(2) Bei Neugeborenen beginnt der Versicherungsschutz ohne 
Risikozuschläge und ohne Wartezeiten ab Vollendung der Ge-
burt, wenn am Tage der Geburt ein Elternteil mindestens drei 
Monate beim Versicherer versichert ist und die Anmeldung zur 
Versicherung spätestens zwei Monate nach dem Tage der Ge-
burt rückwirkend erfolgt. Der Versicherungsschutz darf nicht 

höher oder umfassender als der eines versicherten Elternteils 
sein. 

zu  § 2 (2) MB/KK 2009: 

Werden Neugeborene gemäß § 2 Abs. 2 MB/KK 2009 mitversi-
chert, so erstreckt sich ihr Versicherungsschutz ohne Risikozu-
schlag auch auf die Behandlung von Geburtsfehlern, angebore-
nen Anomalien und vererbten Krankheiten. 

(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 Ri-
sikozuschlages 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 oder den Lebenspartner (gemäß § 1 
Lebenspartnerschaftsgesetz in der bis 22.12.2018 gelten-
den Fassung - siehe Anhang) einer mindestens seit drei 
Monaten versicherten Person, sofern eine gleichartige 
Versicherung innerhalb zweier Monate nach der Ehe-
schließung bzw. Eintragung der Lebenspartnerschaft be-
antragt wird. 

zu § 3 (2) MB/KK 2009: 

Die allgemeine Wartezeit entfällt zusätzlich bei folgenden 
akuten Infektionskrankheiten: COVID-19, Röteln, Masern, Wind-
pocken, Scharlach, Diphtherie, Keuchhusten, Ziegenpeter 
(Mumps), spinale Kinderlähmung, epidemische Genickstarre, 
Ruhr, Paratyphus, Typhus, Flecktyphus, Cholera, Pocken, Wech-
selfieber und Rückfallfieber. 

(3) Die besonderen Wartezeiten betragen für Entbindung, Psycho-
therapie, Zahnbehandlung, Zahnersatz und Kieferorthopädie 
acht Monate. 

zu  § 3 (3) MB/KK 2009: 

Die besondere Wartezeit für Zahnbehandlung, Zahnersatz 
(Zahnprothetik, Stiftzähne, Brücken, Überkronungen sowie Im-
plantate) und Kieferorthopädie verkürzt sich auf 6 Monate. 

(4) Sofern der Tarif es vorsieht, können die Wartezeiten aufgrund 
besonderer Vereinbarung erlassen werden, wenn ein ärztliches 
Zeugnis über den Gesundheitszustand vorgelegt wird. 

zu  § 3 (4) MB/KK 2009: 

In allen Tarifen können die Wartezeiten erlassen werden, wenn 
die Versicherung in Verbindung mit einer ärztlichen Untersu-
chung beantragt wird. 

(5) Personen, die aus der gesetzlichen Krankenversicherung oder 
aus einem anderen Vertrag über eine Krankheitskostenvollver-
sicherung ausgeschieden sind, wird die nachweislich dort unun-
terbrochen zurückgelegte Versicherungszeit auf die Wartezei-
ten angerechnet. Voraussetzung ist, dass die Versicherung spä-
testens zwei Monate nach Beendigung der Vorversicherung 
beantragt wurde und der Versicherungsschutz in Abweichung 
von § 2 Abs. 1 im unmittelbaren Anschluss beginnen soll. Ent-
sprechendes gilt beim Ausscheiden aus einem öffentlichen 
Dienstverhältnis mit Anspruch auf Heilfürsorge. 

(6) Bei Vertragsänderungen gelten die Wartezeitregelungen für 
den hinzukommenden Teil des Versicherungsschutzes. 
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zu  § 3 (6) MB/KK 2009: 

a) Soweit sich bei Änderung des Versicherungsschutzes in 
dem neu gewählten Tarif, der neu gewählten Tarifklasse 
oder -stufe Mehrleistungen ergeben, gelten die Bestim-
mungen über die Wartezeiten sinngemäß. Dies gilt nicht, 
wenn zugunsten des Versicherungsnehmers in Tarifen mit 
Leistungsanpassung etwas anderes bestimmt ist. 

b) Für Beamte und Angestellte im öffentlichen Dienst gilt für 
Beihilfe-Prozenttarife bei Änderung oder Wegfall des Bei-
hilfeanspruchs: Vermindert sich der Beihilfeanspruch für 
die versicherte Person oder entfällt er, so erfolgt auf An-
trag des Versicherungsnehmers eine entsprechende An-
passung (Erhöhung des Versicherungsschutzes) im Rah-
men der bestehenden Tarife. Dabei finden die Bestim-
mungen für eine Erhöhung des Versicherungsschutzes 
(Tariferhöhung oder Tarifwechsel) zwar grundsätzlich 
Anwendung. Die erhöhten Leistungen werden jedoch ohne 
erneute Wartezeit und ohne erneute Risikoprüfung auch 
für laufende Versicherungsfälle vom Zeitpunkt des Wirk-
samwerdens der Änderung an zur Verfügung gestellt, so-
weit hierfür im Rahmen der bereits versicherten Tarife 
Leistungspflicht gegeben ist. Die Vergünstigungen gemäß 
Satz 3 finden nur Anwendung, wenn der Antrag auf Erhö-
hung spätestens innerhalb von sechs Monaten nach Ände-
rung des Beihilfeanspruchs gestellt und der Versiche-
rungsschutz nur soweit erhöht wird, dass er die Minderung 
oder den Wegfall des Beihilfeanspruchs ausgleicht, jedoch 
nicht mehr als zur vollen Kostendeckung erforderlich ist. 
Diese Erhöhung des Versicherungsschutzes kann nur zum 
Ersten des Monats, in dem der Beihilfeanspruch sich än-
dert, oder zum Ersten des folgenden Monats beantragt 
und frühestens zum Beginn des Monats wirksam werden, 
in dem der Antrag beim Versicherer eingeht. Die Gründe 
für die Änderung des Beihilfeanspruchs sind anzugeben 
und auf Verlangen des Versicherers nachzuweisen. 

 

§ 4 Umfang der Leistungspflicht 

(1) Art und Höhe der Versicherungsleistungen ergeben sich aus 
dem Tarif mit Tarifbedingungen. 

zu  § 4 (1) MB/KK 2009: 

a) Betragsmäßig festgelegte tarifliche Selbstbehalte gelten 
im Kalenderjahr eines unterjährigen Wechsels zwischen 
Tarifen (bzw. Tarifklassen oder -stufen) im abgehenden 
Tarif ungekürzt; im zugehenden Tarif reduzieren sich die-
se im Kalenderjahr des Wechsels um ein Zwölftel für jeden 
in diesem Tarif vollständig nicht versicherten Monat. Im 
Kalenderjahr des Wechsels wird insgesamt nicht mehr als 
der maximale betragsmäßig festgelegte Selbstbehalt der 
versicherten Tarife, Tarifklassen oder -stufen einbehalten. 
Diese Regelung gilt entsprechend, sofern bei einer unter-
jährig durchgeführten Beitragsanpassung betragsmäßig 
festgelegte tarifliche Selbstbehalte gemäß § 8b Abs. 1 
MB/KK 2009 geändert werden. 

b) Sofern ein Tarif für ein Versicherungsjahr (siehe Tarifbe-
dingung zu § 8 Abs. 1 MB/KK 2009) Leistungshöchstsätze 
vorsieht, reduzieren sich diese im Kalenderjahr des Versi-
cherungsbeginns um ein Zwölftel für jeden nicht versicher-
ten Monat. Bei Beendigung der Versicherung ermäßigen 
sich diese Sätze nicht. Sofern ein Tarif über mehrere Versi-
cherungsjahre kumulierende Leistungshöchstsätze vor-
sieht, gelten die Sätze 1 und 2 entsprechend. 

Für Leistungshöchstsätze, die sich auf ein Kalenderjahr 
beziehen, erfolgt keine Kürzung. 

Bei einem Wechsel in Tarife, Tarifklassen oder -stufen, die 
für eine Leistungsart Leistungshöchstsätze oder andere 
Leistungsbegrenzungen vorsehen, werden die in den ab-
gehenden Tarifen für diese Leistungsart bereits erstatte-

ten Aufwendungen in den zugehenden Tarifen entspre-
chend berücksichtigt. 

Im Jahr eines unterjährigen Wechsels zwischen Tarifen 
(bzw. Tarifklassen oder -stufen) gelten auf Versicherungs-
jahre bezogene Leistungshöchstsätze im abgehenden Ta-
rif ungekürzt. Im zugehenden Tarif reduzieren sich diese 
im Kalenderjahr des Wechsels um ein Zwölftel für jeden in 
diesem Tarif vollständig nicht versicherten Monat, sofern 
nicht die bisher abgelaufene mehrjährige Versicherungs-
dauer für den zugehenden Tarif anerkannt wird.  

Bei einer unterjährig durchgeführten Beitragsanpassung, 
bei der auf Versicherungsjahre bezogene Leistungs-
höchstsätze gemäß der Tarifbedingung b zu § 8b Abs. 1 
MB/KK 2009 geändert werden, gelten jeweils die zum Be-
handlungszeitpunkt gültigen ungekürzten Sätze. Dies gilt 
entsprechend für unterjährige Wechsel zwischen Tarifen, 
Tarifklassen oder -stufen, sofern die bisher abgelaufene 
mehrjährige Versicherungsdauer für den zugehenden Tarif 
anerkannt wird. 

(2) Der versicherten Person steht die Wahl unter den niedergelas-
senen approbierten Ärzten und Zahnärzten frei. Soweit die Ta-
rifbedingungen nichts anderes bestimmen, dürfen Heilpraktiker 
im Sinne des deutschen Heilpraktikergesetzes in Anspruch ge-
nommen werden. 

zu  § 4 (2) MB/KK 2009: 

In Erweiterung des § 4 Abs. 2 MB/KK 2009 steht der versicher-
ten Person auch die Wahl unter den approbierten Ärzten und 
Zahnärzten frei, die in einem medizinischen Versorgungszent-
rum (MVZ) tätig sind, wenn die Abrechnungen nach den jeweils 
gültigen amtlichen Gebührenordnungen vorgenommen werden. 
Weiterhin dürfen auch Psychologische Psychotherapeuten und 
Kinder- und Jugendlichenpsychotherapeuten in Anspruch ge-
nommen werden. 

In vertraglichem Umfang sind erstattungsfähig die Heilbehand-
lungskosten für Verrichtungen des Behandelnden, soweit sie 
dieser nach der jeweils gültigen amtlichen Gebührenordnung 
für Ärzte (GOÄ), Zahnärzte (GOZ) bzw. Psychologische Psycho-
therapeuten und Kinder- und Jugendlichenpsychotherapeuten 
(GOP) in Rechnung stellen kann. Für die Teile der Aufwendun-
gen, die durch Überschreiten der möglichen Höchstsätze der 
Gebührenordnung anfallen, besteht kein Leistungsanspruch. 
Behandlungskosten, die durch Inanspruchnahme von Heilprak-
tikern entstehen, werden nur bis zu den Höchstsätzen erstattet, 
bis zu denen für vergleichbare ärztliche Leistungen Honorare 
bemessen werden können. 

Erstattungsfähig sind auch telemedizinische Beratungen und 
Behandlungen durch approbierte Ärzte, die für einen auf die 
ärztliche Fernbehandlung spezialisierten Anbieter tätig sind, 
wenn die Abrechnungen nach der jeweils gültigen amtlichen 
Gebührenordnung für Ärzte (GOÄ) vorgenommen werden. Vo-
raussetzung ist, dass der Anbieter in dem entsprechenden An-
bieterverzeichnis des Versicherers enthalten ist. Das jeweils ak-
tuelle Anbieterverzeichnis wird auf Anfrage durch den Versi-
cherer zur Verfügung gestellt. 

(3) Arznei-, Verband-, Heil- und Hilfsmittel müssen von den in 
Abs. 2 genannten Behandelnden verordnet, Arzneimittel außer-
dem aus der Apotheke bezogen werden. 

zu  § 4 (3) MB/KK 2009: 

a) Als Arzneimittel, auch wenn sie als solche verordnet sind, 
gelten nicht Nähr- und Stärkungsmittel, Mineralwasser, 
Desinfektions- und kosmetische Mittel, Diät- und Säug-
lingskost u. dgl. Medizinische Nährlösungen zur künstli-
chen Ernährung (enterale Ernährung) werden im tarifli-
chen Umfang erstattet. 

b) Soweit der Tarif nichts anderes vorsieht, gelten als Heil-
mittel alle in den Bundesbeihilfevorschriften als beihilfefä-
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hig anerkannten Heilmittel. Als Heilmittel gelten nicht 
Sauna-, russisch-römische und ähnliche Bäder. 

Soweit nicht die Gebührenordnung für Ärzte (GOÄ) zur 
Anwendung kommt, bemisst sich die tarifliche Leistung für 
Heilmittel nach den gemäß Bundesbeihilfevorschriften da-
für als beihilfefähig anerkannten Höchstbeträgen (Anla-
ge 9 zu § 23 Abs. 1 der Bundesbeihilfeverordnung (BBhV) - 
„Höchstbeträge für beihilfefähige Aufwendungen für Heil-
mittel“). Für Aufwendungen, die über diese Beträge hin-
ausgehen, besteht kein Leistungsanspruch. 

c) Als Hilfsmittel gelten die als solche im Tarif aufgeführten 
Gegenstände. 

d) Als Apotheke gilt auch eine Versand- oder Internetapo-
theke. 

e) Digitale Gesundheitsanwendungen müssen von niederge-
lassenen approbierten Ärzten oder von approbierten Ärz-
ten, die in einem medizinischen Versorgungszentrum 
(MVZ) oder bei einem in dem entsprechenden Anbieter-
verzeichnis*) des Versicherers enthaltenen auf die ärztli-
che Fernbehandlung spezialisierten Anbieter tätig sind, 
oder von Psychologischen Psychotherapeuten bzw. Kin-
der- und Jugendlichenpsychotherapeuten verordnet wer-
den. 

Die Kosten für digitale Gesundheitsanwendungen sind bis 
zu der Höhe erstattungsfähig, die zwischen dem Anbieter 
der jeweiligen digitalen Gesundheitsanwendung und dem 
Verband der Privaten Krankenversicherung e. V. verein-
bart wurde. Gibt es für eine digitale Gesundheitsanwen-
dung keine solche Vereinbarung, sind die Kosten bis zu 
der Höhe erstattungsfähig, die nach § 134 SGB V mit der 
gesetzlichen Krankenversicherung vereinbart wurde. Be-
steht für eine digitale Gesundheitsanwendung eine geson-
derte Vereinbarung über den Erstattungsbetrag zwischen 
dem Anbieter und dem Versicherer, werden immer die 
zwischen Anbieter und Versicherer vereinbarten Beträge 
erstattet. Für anderweitige digitale Gesundheitsanwen-
dungen, deren Erstattung vorher durch den Versicherer 
zugesagt wurde, sind die in Rechnung gestellten Kosten 
erstattungsfähig.       

*) Das jeweils aktuelle Anbieterverzeichnis wird auf Anfra-
ge durch den Versicherer zur Verfügung gestellt. 

(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 verfügen und Krankengeschichten führen. 

(5) Für medizinisch notwendige stationäre Heilbehandlung in 
Krankenanstalten, die auch Kuren bzw. Sanatoriumsbehandlung 
durchführen oder Rekonvaleszenten aufnehmen, im Übrigen 
aber die Voraussetzungen von Abs. 4 erfüllen, werden die tarif-
lichen Leistungen nur dann gewährt, wenn der Versicherer die-
se vor Beginn der Behandlung schriftlich zugesagt hat. Bei Tbc-
Erkrankungen wird in vertraglichem Umfange auch für die sta-
tionäre Behandlung in Tbc-Heilstätten und -Sanatorien geleis-
tet. 

zu § 4 (5) MB/KK 2009: 

a) Über § 4 Abs. 5 MB/KK 2009 hinaus wird bei Krankheits-
kostenversicherungen in vertraglichem Umfang auch für 
medizinisch notwendige stationäre Heilbehandlungen ei-
nes Rheumaleidens in solchen Heilstätten geleistet, die 
sich auf die Behandlung von Rheumakranken spezialisiert 
haben. 

b) Abweichend von § 4 Abs. 5 MB/KK 2009 werden Leistun-
gen für dort beschriebene Krankenanstalten auch ohne 
vorherige Zusage des Versicherers in vertraglichem Um-
fang erbracht, 

1. wenn ausschließlich medizinisch notwendige Heilbe-
handlungen durchgeführt werden, die eine stationäre 
Akutbehandlung erfordern, 

2. wenn eine Notfalleinweisung (bei Unfällen oder le-
bensbedrohlichen Zuständen) erfolgte, 

3. wenn es sich um eine medizinisch notwendige statio-
näre Anschlussheilbehandlung (AHB) handelt, die in-
nerhalb von zwei Wochen nach der stationären Akut-
behandlung angetreten wurde und die aufgrund einer 
der folgenden Indikationen medizinisch notwendig 
war: Bypass-Operation am Herzen, akuter Herzin-
farkt, Operation am offenen Herzen, Wirbelsäulen-
Operation, Schlaganfall, Gelenkersatz mit Knie- oder 
Hüftgelenksprothesen, Nagelung von Oberschenkel-
halsbrüchen oder bösartige Neubildung (AHB nach 
Operation, Chemotherapie bzw. Strahlentherapie), so-
fern kein Anspruch gegen einen anderen Kostenträ-
ger besteht, 

4. wenn die Krankenanstalt das einzige Versorgungs-
krankenhaus in der Umgebung des Wohnortes oder 
gewöhnlichen Aufenthaltes des Versicherten ist oder  

5. wenn während des Aufenthaltes in der Krankenan-
stalt eine akute Erkrankung auftrat. Die Leistungen 
sind auf den Zeitraum der stationären Behandlung 
dieser akuten Erkrankung begrenzt. 

(6) Der Versicherer leistet im vertraglichen Umfang für Untersu-
chungs- oder Behandlungsmethoden und Arzneimittel, die von 
der Schulmedizin überwiegend anerkannt sind. Er leistet dar-
über hinaus für Methoden und Arzneimittel, die sich in der Pra-
xis als ebenso erfolgversprechend bewährt haben oder die an-
gewandt werden, weil keine schulmedizinischen Methoden oder 
Arzneimittel zur Verfügung stehen; der Versicherer kann je-
doch seine Leistungen auf den Betrag herabsetzen, der bei der 
Anwendung vorhandener schulmedizinischer Methoden oder 
Arzneimittel angefallen wäre. 

(7) Vor Beginn einer Heilbehandlung, deren Kosten voraussichtlich 
2.000 Euro überschreiten werden, kann der Versicherungs-
nehmer in Textform Auskunft über den Umfang des Versiche-
rungsschutzes für die beabsichtigte Heilbehandlung verlangen. 
Der Versicherer erteilt die Auskunft spätestens nach vier Wo-
chen; ist die Durchführung der Heilbehandlung dringend, wird 
die Auskunft unverzüglich, spätestens nach zwei Wochen er-
teilt. Der Versicherer geht dabei auf einen vorgelegten Kosten-
voranschlag und andere Unterlagen ein. Die Frist beginnt mit 
Eingang des Auskunftsverlangens beim Versicherer. Ist die 
Auskunft innerhalb der Frist nicht erteilt, wird bis zum Beweis 
des Gegenteils durch den Versicherer vermutet, dass die beab-
sichtigte medizinische Heilbehandlung notwendig ist.  

(8) Der Versicherer gibt auf Verlangen des Versicherungsnehmers 
oder der versicherten Person Auskunft über und Einsicht in 
Gutachten oder Stellungnahmen, die der Versicherer bei der 
Prüfung der Leistungspflicht über die Notwendigkeit einer me-
dizinischen Behandlung eingeholt hat. Wenn der Auskunft an 
oder der Einsicht durch den Versicherungsnehmer oder die 
versicherte Person erhebliche therapeutische Gründe oder 
sonstige erhebliche Gründe entgegenstehen, kann nur verlangt 
werden, einem benannten Arzt oder Rechtsanwalt Auskunft 
oder Einsicht zu geben. Der Anspruch kann nur von der jeweils 
betroffenen Person oder ihrem gesetzlichen Vertreter geltend 
gemacht werden. Hat der Versicherungsnehmer das Gutachten 
oder die Stellungnahme auf Veranlassung des Versicherers 
eingeholt, erstattet der Versicherer die entstandenen Kosten. 

 

§ 5 Einschränkung der Leistungspflicht 

(1) Keine Leistungspflicht besteht 
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a) für solche Krankheiten einschließlich ihrer Folgen sowie für 
Folgen von Unfällen und für Todesfälle, die durch 
Kriegsereignisse verursacht oder als Wehrdienstbeschädi-
gung anerkannt und nicht ausdrücklich in den Versiche-
rungsschutz eingeschlossen sind; 

b) für auf Vorsatz beruhende Krankheiten und Unfälle ein-
schließlich deren Folgen sowie für Entziehungsmaßnah-
men 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 Benachrichti-
gung des Versicherungsnehmers über den Leistungsaus-
schluss eintritt. Sofern im Zeitpunkt der Benachrichtigung 
ein Versicherungsfall schwebt, besteht keine Leistungs-
pflicht für die nach Ablauf von drei Monaten seit der Be-
nachrichtigung entstandenen Aufwendungen; 

d) für Kur- und Sanatoriumsbehandlung sowie für Rehabilita-
tionsmaßnahmen der gesetzlichen Rehabilitationsträger, 
wenn der Tarif nichts anderes vorsieht; 

e) für ambulante Heilbehandlung in einem Heilbad oder Kur-
ort. Die Einschränkung entfällt, wenn die versicherte Per-
son dort ihren ständigen Wohnsitz hat oder während eines 
vorübergehenden Aufenthaltes durch eine vom Aufent-
haltszweck unabhängige Erkrankung oder einen dort ein-
getretenen Unfall Heilbehandlung notwendig wird; 

f) - 

g) für Behandlungen durch Ehegatten, Lebenspartner gemäß 
§ 1 Lebenspartnerschaftsgesetz in der bis 22.12.2018 gel-
tenden Fassung (siehe Anhang), Eltern oder Kinder. Nach-
gewiesene Sachkosten werden tarifgemäß erstattet; 

h) für eine durch Pflegebedürftigkeit oder Verwahrung be-
dingte Unterbringung. 

zu  § 5 (1) a MB/KK 2009: 

a) Abweichend von § 5 Abs. 1 Buchst. a MB/KK 2009 wird für 
Krankheiten, Unfälle und Todesfälle, die durch Kriegser-
eignisse im Ausland verursacht sind, geleistet, wenn das 
Auswärtige Amt für das betroffene Land vor Beginn des 
Auslandsaufenthalts keine Reisewarnung ausgesprochen 
hat. Wird eine Reisewarnung während des Auslandsauf-
enthalts ausgesprochen, besteht so lange Versicherungs-
schutz, bis die Ausreise aus dem Kriegsgebiet möglich ist. 

b) Für anerkannte, nach Versicherungsbeginn eingetretene 
Wehrdienstbeschädigungen (§§ 80 ff. Soldatenversor-
gungsgesetz) und deren Folgen besteht Anspruch auf die 
tariflichen Leistungen für die Aufwendungen, die trotz der 
gesetzlichen Leistungen notwendig bleiben. Ansprüche 
des Versicherungsnehmers auf Krankenhaustagegeld blei-
ben von der Vorleistung durch die gesetzliche Heilfürsor-
ge unberührt. 

zu  § 5 (1) b MB/KK 2009: 

Abweichend von § 5 Abs. 1 Buchst. b MB/KK 2009 werden 70 % 
der allgemeinen Krankenhausleistungen für eine maximal  
6-wöchige stationäre Entwöhnungsbehandlung in einem ent-
sprechend qualifizierten Krankenhaus, das von der gesetzlichen 
Krankenversicherung dafür zugelassen ist, im tariflichen Um-
fang erstattet, soweit kein Anspruch gegen einen anderen Kos-
tenträger besteht. Voraussetzungen sind, dass eine stoffge-
bundene Abhängigkeit außer Nikotinsucht vorliegt, dass der 
Versicherer vor Behandlungsbeginn eine schriftliche Leistungs-
zusage erteilt hat und dass bisher noch keine stationäre Ent-
wöhnungsbehandlung erfolgt ist, auch nicht durch Finanzie-
rung eines anderen Kostenträgers. 

zu  § 5 (1) c MB/KK 2009: 

§ 5 Abs. 1 Buchst. c MB/KK 2009 gilt auch für Behandlungen 
durch Hebammen, Psychologische Psychotherapeuten oder 
Kinder- und Jugendlichenpsychotherapeuten und in medizini-
schen Versorgungszentren (MVZ). 

zu  § 5 (1) d MB/KK 2009: 

Aus Tarifen mit Leistungsanspruch für stationäre Kranken-
hausbehandlung kann bei stationärer Kur-, Heilstätten- oder 
Sanatoriumsbehandlung ein Kostenzuschuss gezahlt werden, 
wenn der Versicherer diesen vor Kurantritt aufgrund eines aus-
führlichen ärztlichen Attestes zugesagt hat. Der Versicherer 
kann auch das Gutachten eines von ihm bestimmten Arztes 
verlangen. 

Soweit nicht im Tarif ergänzend ausdrücklich anderes bestimmt 
ist, können Leistungen erstmals für Behandlungen erbracht 
werden, die nach dreijähriger Versicherungsdauer stattfinden. 
Für Behandlungen dieser Art, die nach Ablauf von jeweils 3 wei-
teren Jahren stattfinden, können erneut Leistungen zur Verfü-
gung gestellt werden. Das gilt auch für Kur-, Heilstätten- oder 
Sanatoriumsbehandlungen, die in Krankenhäusern bzw. Klini-
ken stattfinden. 

zu  § 5 (1) d und e MB/KK 2009: 

a) Sofern der Tarif nichts anderes vorsieht, können die in Ta-
rifbedingung b) Nummer 3 zu § 4 Abs. 5 MB/KK 2009 ge-
nannten Leistungen unter den dort genannten Vorausset-
zungen auch ambulant oder teilstationär erbracht werden. 
Zusätzlich werden ambulante Rehabilitationsmaßnahmen 
bei einer Polyneuropathie, einer Multiplen Sklerose und 
Gefäßoperationen tariflich erstattet. Leistungen anderer 
Kostenträger, die zunächst in Anspruch zu nehmen sind, 
werden bei allen Rehabilitationsmaßnahmen in Abzug ge-
bracht. Besteht eine medizinische Notwendigkeit für einen 
Transport, werden die hierdurch entstehenden Aufwen-
dungen für eine ambulante oder teilstationäre Rehabilita-
tion im tariflichen Umfang bis zu einem Gesamtrech-
nungsbetrag von 1.000 EUR anerkannt; bei stationären 
Rehabilitationsmaßnahmen sind diese Aufwendungen auf 
den Betrag beschränkt, der für die Fahrt in die nächstge-
legene geeignete Einrichtung und zurück anfällt. 

b) Sofern der Tarif nichts anderes vorsieht, werden abwei-
chend von § 5 Abs. 1 Buchst. d MB/KK 2009 die tariflichen 
Leistungen für ärztliche Behandlungen, Arznei- und Ver-
bandmittel sowie Heilmittel auch dann erbracht, wenn sie 
im Rahmen einer ärztlich verordneten und medizinisch 
notwendigen ambulanten Kur in Deutschland anfallen. Ei-
ne Inanspruchnahme dieser Leistung ist nur alle 3 Jahre 
möglich. Unterbringungs-, Verpflegungs- und Fahrtkosten 
sowie Kurtaxe sind nicht Gegenstand des Versicherungs-
schutzes. 

c) Auch wenn für ambulante Heilbehandlung in einem Heil-
bad oder Kurort nach § 5 Abs. 1 Buchst. e MB/KK 2009 
keine Leistungen zu beanspruchen sind, werden nach Tari-
fen, die für ambulante Heilbehandlung Leistungen vorse-
hen, die vertraglichen Leistungen erbracht. 

(2) Übersteigt eine Heilbehandlung oder sonstige Maßnahme, für 
die Leistungen vereinbart sind, das medizinisch notwendige 
Maß, so kann der Versicherer seine Leistungen auf einen an-
gemessenen Betrag herabsetzen. Stehen die Aufwendungen für 
die Heilbehandlung oder sonstigen Leistungen in einem auffäl-
ligen Missverhältnis zu den erbrachten Leistungen, ist der Ver-
sicherer insoweit nicht zur Leistung verpflichtet. 

(3) Besteht auch Anspruch auf Leistungen aus der gesetzlichen 
Unfallversicherung oder der gesetzlichen Rentenversicherung, 
auf eine gesetzliche Heilfürsorge oder Unfallfürsorge, so ist der 
Versicherer, unbeschadet der Ansprüche des Versicherungs-
nehmers auf Krankenhaustagegeld, nur für die Aufwendungen 
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leistungspflichtig, welche trotz der gesetzlichen Leistungen 
notwendig bleiben. 

(4) Hat die versicherte Person wegen desselben Versicherungsfal-
les einen Anspruch gegen mehrere Erstattungsverpflichtete, 
darf die Gesamterstattung die Gesamtaufwendungen nicht 
übersteigen. 

zu  § 5 MB/KK 2009: 

a) Bei teil-, vor- und nachstationärer Heilbehandlung besteht 
kein Anspruch auf die Zahlung von Krankenhaustagegeld-
leistungen. 

b) Bei Ergänzungstarifen für gesetzlich versicherte Personen 
besteht kein Anspruch auf Erstattung von Zuzahlungen, 
sofern diese die gemäß § 62 SGB V für die versicherte Per-
son geltende Belastungsgrenze überschreiten. 

 

§ 6 Auszahlung der Versicherungsleistungen 

(1) Der Versicherer ist zur Leistung nur verpflichtet, wenn die von 
ihm geforderten Nachweise erbracht sind; diese werden Eigen-
tum des Versicherers. 

zu  § 6 (1) MB/KK 2009: 

Die Leistungspflicht des Versicherers setzt voraus, dass ihm 
folgende Nachweise erbracht werden: 

a) Bei ambulanter Heilbehandlung: Originalrechnungen des 
Behandelnden, die den Namen der behandelten Person, 
die Bezeichnung der Krankheiten, die Angabe der einzel-
nen vom Behandelnden erbrachten Leistungen nach Da-
tum, Anzahl und Art der Behandlung bzw. Ziffer der an-
gewendeten Gebührenordnung enthalten müssen; bei Auf-
wendungen für Arznei-, Heil- und Hilfsmittel quittierte 
Verordnungen zusammen mit der dazugehörigen Rech-
nung des Behandelnden. Besteht anderweitig Krankenver-
sicherungsschutz für Heilbehandlungskosten und wird 
dieser zuerst in Anspruch genommen, so genügen als 
Nachweis die mit Erstattungsvermerken versehenen Rech-
nungszweitschriften. 

b) Bei stationärer Heilbehandlung im Krankenhaus ist eine 
ärztliche Einweisungsbescheinigung mit der Krankheitsbe-
zeichnung vorzulegen; im Übrigen gilt Buchst. a entspre-
chend, und zwar auch bei stationärer Kur-, Heilstätten- 
oder Sanatoriumsbehandlung (siehe Tarifbedingungen zu 
§ 5 Abs. 1 Buchst. d MB/KK 2009). Soll nur Krankenhaus-
tagegeld geleistet werden, genügt es, wenn neben der 
Einweisungsbescheinigung Nachweise über die Aufent-
haltsdauer und die im Krankenhaus gestellte Diagnose 
vorgelegt werden. 

c) Ist eine Zusatzleistung im Todesfall zu zahlen, muss eine 
amtliche Sterbeurkunde vorgelegt werden. 

(2) Im Übrigen ergeben sich die Voraussetzungen für die Fälligkeit 
der Leistungen des Versicherers aus § 14 VVG (siehe Anhang). 

(3) Der Versicherer ist verpflichtet, an die versicherte Person zu 
leisten, wenn der Versicherungsnehmer ihm diese in Textform 
als Empfangsberechtigte für deren Versicherungsleistungen 
benannt hat. Liegt diese Voraussetzung nicht vor, kann nur der 
Versicherungsnehmer die Leistung verlangen. 

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

zu  § 6 (4) MB/KK 2009: 

Als Kurs des Tages gilt der offizielle Euro-Wechselkurs der Eu-
ropäischen Zentralbank. Für nicht gehandelte Währungen, für 

die keine Referenzkurse festgelegt werden, gilt der Kurs gemäß 
„Devisenkursstatistik“, Veröffentlichungen der Deutschen Bun-
desbank, Frankfurt/Main, nach jeweils neuestem Stand, es sei 
denn, die versicherte Person weist durch Bankbeleg nach, dass 
sie die zur Bezahlung der Rechnungen notwendigen Devisen zu 
einem ungünstigeren Kurs erworben hat. 

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

zu  § 6 (5) MB/KK 2009: 

Von den Leistungen können nur die Kosten für Übersetzungen 
aus außereuropäischen Sprachen und die Kosten abgezogen 
werden, die dadurch entstehen, dass der Versicherer auf Ver-
langen des Versicherungsnehmers Überweisungen in das Aus-
land vornimmt oder besondere Überweisungsformen wählt. 

(6) Ansprüche auf Versicherungsleistungen können weder abge-
treten noch verpfändet werden. Das Abtretungsverbot nach 
Satz 1 gilt nicht für ab dem 1. Oktober 2021 abgeschlossene 
Verträge; gesetzliche Abtretungsverbote bleiben unberührt. 

zu  § 6 (6) MB/KK 2009: 

Ist ein Krankenhausausweis ausgegeben worden, gilt das Ab-
tretungsverbot insoweit nicht. 

zu § 6 MB/KK 2009: 

Der Versicherer kann verlangen, dass die ihm zur Erstattung 
eingereichten Rechnungen bezahlt sind. Leistungen aus unbe-
zahlt eingereichten Rechnungen kann er unter Anzeige an den 
Versicherungsnehmer mit befreiender Wirkung an die Rech-
nungssteller auszahlen. 

 

§ 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 Versicherungs-
beginn an berechnet. Er ist zu Beginn eines jeden Versiche-
rungsjahres zu entrichten, kann aber auch in gleichen monatli-
chen Beitragsraten gezahlt werden, die jeweils bis zur Fälligkeit 
der Beitragsrate als gestundet gelten. Die Beitragsraten sind 
am Ersten eines jeden Monats fällig. Wird der Jahresbeitrag 
während des Versicherungsjahres neu festgesetzt, so ist der 
Unterschiedsbetrag vom Änderungszeitpunkt an bis zum Be-
ginn des nächsten Versicherungsjahres nachzuzahlen bzw. zu-
rückzuzahlen. 

zu § 8 (1) MB/KK 2009: 

Das erste Versicherungsjahr beginnt für den einzelnen Tarif, 
die einzelne Tarifklasse oder -stufe jeweils an dem Tag, der auf 
dem Versicherungsschein unter „Beginn“ angegeben ist; es en-
det am 31. Dezember des dort angegebenen Jahres. Alle weite-
ren Versicherungsjahre sind mit dem Kalenderjahr gleich. 

(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 ver-
längert, sofern der Versicherungsnehmer nicht fristgemäß ge-
kündigt hat, so kann der Tarif an Stelle von Jahresbeiträgen 
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Monatsbeiträge vorsehen. Diese sind am Ersten eines jeden 
Monats fällig. 

zu  § 8 (1) und (2) MB/KK 2009: 

a) Der Vertrag wird für zwei Versicherungsjahre geschlossen. 
Das Versicherungsverhältnis verlängert sich stillschwei-
gend jeweils um ein weiteres Jahr, wenn es nicht vom Ver-
sicherungsnehmer zum Ablauf der Vertragszeit fristgemäß 
gekündigt wird. 

b) Für Beitragsvorauszahlungen werden folgende Nachlässe 
eingeräumt: 

Vorauszahlung für  12 Monate 3 %, 

Vorauszahlung für  6 Monate 2 %, 

Vorauszahlung für  3 Monate 1 %. 

(3) Wird der Versicherungsvertrag über eine der Erfüllung der 
Pflicht zur Versicherung dienende Krankheitskostenversiche-
rung (§ 193 Abs. 3 VVG - siehe Anhang) später als einen Monat 
nach Entstehen der Pflicht zur Versicherung beantragt, ist ein 
Beitragszuschlag in Höhe eines Monatsbeitrags für jeden weite-
ren angefangenen Monat der Nichtversicherung 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 Beitrags-
zuschlag ist einmalig zusätzlich zum laufenden Beitrag zu ent-
richten. Der Versicherungsnehmer kann vom Versicherer die 
Stundung des Beitragszuschlags verlangen, wenn den Interes-
sen des Versicherers durch die Vereinbarung einer angemesse-
nen Ratenzahlung Rechnung getragen werden kann. Der ge-
stundete Betrag wird verzinst. 

(4) Der erste Beitrag bzw. die erste Beitragsrate ist, sofern nicht 
anders vereinbart, unverzüglich nach Ablauf von zwei Wochen 
nach Zugang des Versicherungsscheines zu zahlen. 

zu  § 8 (4) MB/KK 2009: 

Abweichend von § 8 Abs. 4 MB/KK 2009 ist der erste Beitrag 
bzw. die erste Beitragsrate unverzüglich nach Zugang des Ver-
sicherungsscheines zu zahlen. Wird der Versicherungsvertrag 
vor dem Versicherungsbeginn geschlossen, so ist der erste Mo-
natsbeitrag bzw. die erste Beitragsrate jedoch erst am Tage des 
Versicherungsbeginns fällig, auch wenn der Versicherungs-
schein vorher zugegangen ist. 

(5) Kommt der Versicherungsnehmer mit der Zahlung einer Bei-
tragsrate in Verzug, so werden die gestundeten Beitragsraten 
des laufenden Versicherungsjahres fällig. Sie gelten jedoch er-
neut als gestundet, wenn der rückständige Beitragsteil ein-
schließlich der Beitragsrate für den am Tage der Zahlung lau-
fenden Monat und die Mahnkosten entrichtet sind. 

(6) Ist der Versicherungsnehmer bei einer der Erfüllung der Pflicht 
zur Versicherung dienenden Krankheitskostenversicherung 
(§ 193 Abs. 3 VVG - siehe Anhang) mit einem Betrag in Höhe 
von Beitragsanteilen für zwei Monate im Rückstand, mahnt ihn 
der Versicherer. Der Versicherungsnehmer hat für jeden ange-
fangenen Monat eines Beitragsrückstandes einen Säumniszu-
schlag von 1 % des Beitragsrückstandes sowie Mahnkosten zu 
entrichten. Ist der Beitragsrückstand einschließlich der Säum-
niszuschläge zwei Monate nach Zugang dieser Mahnung noch 
höher als der Beitragsanteil für einen Monat, mahnt der Versi-
cherer unter Hinweis auf das mögliche Ruhen des Versiche-
rungsvertrages ein zweites Mal. Ist der Beitragsrückstand ein-
schließlich der Säumniszuschläge einen Monat nach Zugang 
der zweiten Mahnung höher als der Beitragsanteil für einen 
Monat, ruht der Versicherungsvertrag ab dem ersten Tag des 
nachfolgenden Monats. Solange der Versicherungsvertrag ruht, 
gilt die versicherte Person als im Notlagentarif nach § 153 VAG 

(siehe Anhang) versichert. Es gelten insoweit die Allgemeinen 
Versicherungsbedingungen für den Notlagentarif (AVB/NLT) in 
der jeweils geltenden Fassung. 

Das Ruhen des Versicherungsvertrages tritt nicht ein oder en-
det, wenn der Versicherungsnehmer oder die versicherte Per-
son hilfebedürftig im Sinne des Zweiten oder des Zwölften 
Buchs Sozialgesetzbuch ist oder wird. Unbeschadet davon wird 
der Vertrag ab dem ersten Tag des übernächsten Monats in 
dem Tarif fortgesetzt, in dem der Versicherungsnehmer oder 
die versicherte Person vor Eintritt des Ruhens versichert war, 
wenn alle rückständigen Prämienanteile einschließlich der 
Säumniszuschläge und der Beitreibungskosten gezahlt sind. In 
den Fällen der Sätze 7 und 8 ist der Versicherungsnehmer oder 
die versicherte Person so zu stellen, wie der Versicherungs-
nehmer oder die versicherte Person vor der Versicherung im 
Notlagentarif nach § 153 VAG (siehe Anhang) stand, abgesehen 
von den während der Ruhenszeit verbrauchten Anteilen der Al-
terungsrückstellung. Während der Ruhenszeit vorgenommene 
Beitragsanpassungen und Änderungen der Allgemeinen Versi-
cherungsbedingungen in dem Tarif, in dem der Versicherungs-
nehmer oder die versicherte Person vor Eintritt des Ruhens 
versichert war, gelten ab dem Tag der Fortsetzung der Versi-
cherung in diesem Tarif. 

Die Hilfebedürftigkeit ist durch eine Bescheinigung des zustän-
digen Trägers nach dem Zweiten oder Zwölften Buch Sozialge-
setzbuch nachzuweisen; der Versicherer kann in angemessenen 
Abständen die Vorlage einer neuen Bescheinigung verlangen. 

(7) Bei anderen als den in Abs. 6 genannten Versicherungen kann 
die nicht rechtzeitige Zahlung des Erstbeitrages oder eines 
Folgebeitrages unter den Voraussetzungen der §§ 37 und 38 
VVG (siehe Anhang) zum Verlust des Versicherungsschutzes 
führen. Ist ein Beitrag bzw. eine Beitragsrate nicht rechtzeitig 
gezahlt und wird der Versicherungsnehmer in Textform ge-
mahnt, so ist er zur Zahlung der Mahnkosten verpflichtet, deren 
Höhe sich aus dem Tarif ergibt. 

zu  § 8 (7) MB/KK 2009: 

Abweichend von § 8 Abs. 7 MB/KK 2009 kann die Höhe der 
Mahnkosten beim Versicherer erfragt werden. 

(8) Wird das Versicherungsverhältnis vor Ablauf der Vertragslauf-
zeit beendet, steht dem Versicherer für diese Vertragslaufzeit 
nur derjenige Teil des Beitrags bzw. der Beitragsrate zu, der 
dem Zeitraum entspricht, in dem der Versicherungsschutz be-
standen hat. Wird das Versicherungsverhältnis durch Rücktritt 
aufgrund des § 19 Abs. 2 VVG (siehe Anhang) oder durch An-
fechtung des Versicherers wegen arglistiger Täuschung been-
det, steht dem Versicherer der Beitrag bzw. die Beitragsrate bis 
zum Wirksamwerden der Rücktritts- oder Anfechtungserklä-
rung zu. Tritt der Versicherer zurück, weil der erste Beitrag 
bzw. die erste Beitragsrate nicht rechtzeitig gezahlt wird, kann 
er eine angemessene Geschäftsgebühr verlangen. 

zu  § 8 (8) MB/KK 2009: 

Im Falle des Rücktritts gem. § 37 Abs. 1 VVG (siehe Anhang) 
(nicht rechtzeitige Zahlung des ersten Beitrags bzw. der ersten 
Beitragsrate) beträgt die Geschäftsgebühr gem. § 39 Abs. 1 
Satz 3 VVG (siehe Anhang) zwei Monatsbeiträge. 

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

zu  § 8 MB/KK 2009: 

Aus dem Überschuss der Gesellschaft wird nach den gesetzli-
chen und aufsichtsbehördlichen Vorschriften eine Rückstellung 
für erfolgsabhängige Beitragsrückerstattung gebildet, die nur 
zugunsten der Versicherten verwendet werden darf. 

Als Form der Überschussbeteiligung kommt u. a. in Betracht: 
Auszahlung oder Gutschrift, Leistungserhöhung, Beitragssen-
kung, Verwendung als Einmalbeitrag für Leistungserhöhung 
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oder zur Abwendung oder Milderung von Beitragserhöhungen. 
Abweichend hiervon darf die Rückstellung für erfolgsabhängige 
Beitragsrückerstattung gemäß §§ 151 Abs. 1, 140 Abs. 1 Nr. 1 
VAG (siehe Anhang) in Ausnahmefällen zur Abwendung eines 
drohenden Notstandes herangezogen werden. 

Der Vorstand bestimmt mit Zustimmung des Treuhänders die 
Art der Verwendung der Rückstellung für erfolgsabhängige 
Beitragsrückerstattung, den jeweils zu verwendenden Betrag 
und den Zeitpunkt der Verwendung. Erfolgt eine Auszahlung 
oder eine Gutschrift, so gelten im Übrigen folgende Vorausset-
zungen: 

a) Am Ende des Kalenderjahres muss die betreffende Versi-
cherung mindestens 12 Monate bestanden haben. 

b) Bis zum 30. Juni des Folgejahres muss die Versicherung in 
Kraft gewesen sein, es sei denn, sie endete vorher durch 
Tod oder Eintritt der Versicherungspflicht in der gesetzli-
chen Krankenversicherung. 

c) Für Behandlungen der betreffenden versicherten Person 
während des abgelaufenen Kalenderjahres dürfen keine 
Versicherungsleistungen bezogen worden sein. 

d) Die Beiträge für das vergangene Kalenderjahr müssen 
fristgerecht ohne Mahnung nach § 38 oder § 193 Abs. 6 
VVG (siehe Anhang) entrichtet worden sein. 

e) Die Versicherungen der anspruchsberechtigten Personen 
dürfen in dem abgelaufenen Kalenderjahr weder als An-
wartschaftsversicherung geführt worden sein noch bei-
tragsfrei geruht haben. 

Für die Bemessung der Beitragsrückerstattung bleiben Beiträge 
für Anwartschaftsversicherungen unberücksichtigt. 

 

§ 8a Beitragsberechnung 

(1) Die Berechnung der Beiträge erfolgt nach Maßgabe der Vor-
schriften des VAG und ist in den technischen Berechnungs-
grundlagen des Versicherers festgelegt. 

zu  § 8a (1) MB/KK 2009: 

Als Eintrittsalter gilt die Differenz zwischen dem Jahr des Ver-
sicherungsbeginns und dem Geburtsjahr. Für Kinder ist ab En-
de des Kalenderjahres, in dem sie das 14. Lebensjahr vollenden, 
der Beitrag entsprechend einem Eintrittsalter von 15-19 Jahren 
und für Jugendliche ab Ende des Kalenderjahres, in dem sie das 
19. Lebensjahr vollenden, der Beitrag entsprechend einem Ein-
trittsalter von 20 Jahren zu entrichten. 

(2) Bei einer Änderung der Beiträge, auch durch Änderung des 
Versicherungsschutzes, wird das Geschlecht und das (die) bei 
Inkrafttreten der Änderung erreichte tarifliche Lebensalter (Le-
bensaltersgruppe) der versicherten Person berücksichtigt; dies 
gilt in Ansehung des Geschlechts nicht für Tarife, deren Beiträ-
ge geschlechtsunabhängig erhoben werden. Dabei wird dem 
Eintrittsalter der versicherten Person dadurch Rechnung getra-
gen, dass eine Alterungsrückstellung gemäß den in den techni-
schen Berechnungsgrundlagen festgelegten Grundsätzen an-
gerechnet wird. Eine Erhöhung der Beiträge oder eine Minde-
rung der Leistungen des Versicherers wegen des Älterwerdens 
der versicherten Person ist jedoch während der Dauer des Ver-
sicherungsverhältnisses ausgeschlossen, soweit eine Alterungs-
rückstellung zu bilden ist. 

(3) Bei Beitragsänderungen kann der Versicherer auch besonders 
vereinbarte Risikozuschläge entsprechend ändern. 

(4) Liegt bei Vertragsänderungen ein erhöhtes Risiko vor, steht 
dem Versicherer für den hinzukommenden Teil des Versiche-
rungsschutzes zusätzlich zum Beitrag ein angemessener Zu-
schlag zu. Dieser bemisst sich nach den für den Geschäftsbe-

trieb des Versicherers zum Ausgleich erhöhter Risiken maßgeb-
lichen Grundsätzen. 

zu  § 8a MB/KK 2009: 

Der Alterungsrückstellung der versicherten Person werden 
nach Maßgabe des § 150 VAG (siehe Anhang) und der techni-
schen Berechnungsgrundlagen jährlich zusätzliche Beträge zu-
geschrieben. Dieser Teil der Alterungsrückstellung wird mit 
Vollendung des 65. Lebensjahres der versicherten Person zur 
Vermeidung oder Begrenzung von Beitragserhöhungen ver-
wendet. Mit Vollendung des 80. Lebensjahres werden die Zu-
schreibungen und nicht verbrauchte Beträge zur Beitragssen-
kung eingesetzt. Die Rückstellung aus dem gesetzlichen Bei-
tragszuschlag gemäß § 149 VAG (siehe Anhang) wird entspre-
chend verwendet. 

 

§ 8b Beitragsanpassung 

(1) Im Rahmen der vertraglichen Leistungszusage können sich die 
Leistungen des Versicherers z. B. wegen steigender Heilbe-
handlungskosten, einer häufigeren Inanspruchnahme medizini-
scher Leistungen oder aufgrund steigender Lebenserwartung 
ändern. Dementsprechend vergleicht der Versicherer zumin-
dest jährlich für jeden Tarif die erforderlichen mit den in den 
technischen Berechnungsgrundlagen kalkulierten Versiche-
rungsleistungen und Sterbewahrscheinlichkeiten. Ergibt diese 
Gegenüberstellung für eine Beobachtungseinheit eines Tarifs 
eine Abweichung von mehr als dem gesetzlich oder tariflich 
festgelegten Vomhundertsatz, werden alle Beiträge dieser Be-
obachtungseinheit vom Versicherer überprüft und, soweit er-
forderlich, mit Zustimmung des Treuhänders angepasst. Unter 
den gleichen Voraussetzungen kann auch eine betragsmäßig 
festgelegte Selbstbeteiligung 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 Betragsbegrenzungen im Basistarif erforderliche Zu-
schlag (§ 20 Satz 2) mit den jeweils kalkulierten Zuschlägen 
verglichen und, soweit erforderlich, angepasst. 

zu  § 8b (1) MB/KK 2009: 

a) Als Beobachtungseinheiten gelten: Männer, Frauen, Er-
wachsene (im Falle, dass die Beiträge geschlechtsunab-
hängig erhoben werden) und Kinder/Jugendliche. Der ta-
riflich festgelegte Vomhundertsatz beträgt 5. 

b) Sofern für eine Beobachtungseinheit eine Beitragsanpas-
sung erforderlich ist, ist der Versicherer zugleich berech-
tigt, die tariflich vorgesehenen Leistungshöchstbeträge 
(auch für den noch nicht abgelaufenen Teil des Versiche-
rungsjahres) sowie die Tagegelder mit Zustimmung der 
Treuhänder nach Maßgabe des § 203 Abs. 3 VVG (siehe 
Anhang) für alle Beobachtungseinheiten zu erhöhen. Än-
derungen erfolgen ab dem Termin der Beitragsanpassung, 
sofern nicht mit Zustimmung der Treuhänder ein anderer 
Zeitpunkt bestimmt wird. 

(2) (entfallen) 

(3) Beitragsanpassungen sowie Änderungen von Selbstbeteiligun-
gen und evtl. vereinbarten Risikozuschlägen werden zu Beginn 
des zweiten Monats wirksam, der auf die Benachrichtigung des 
Versicherungsnehmers folgt. 

 

§ 9 Obliegenheiten 

(1) Jede Krankenhausbehandlung ist binnen 10 Tagen nach ihrem 
Beginn anzuzeigen. 
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zu § 9 (1) MB/KK 2009: 

Auf die Anzeige einer Krankenhausbehandlung wird verzichtet. 
§ 4 Abs. 5 MB/KK 2009 bleibt hiervon unberührt. 

(2) Der Versicherungsnehmer und die als empfangsberechtigt be-
nannte versicherte Person (vgl. § 6 Abs. 3) haben auf Verlangen 
des Versicherers jede Auskunft zu erteilen, die zur Feststellung 
des Versicherungsfalles oder der Leistungspflicht des Versiche-
rers und ihres Umfanges erforderlich ist. 

(3) Auf Verlangen des Versicherers ist die versicherte Person 
verpflichtet, sich durch einen vom Versicherer beauftragten 
Arzt untersuchen zu lassen. 

(4) Die versicherte Person hat nach Möglichkeit für die Minderung 
des Schadens zu sorgen und alle Handlungen zu unterlassen, 
die der Genesung hinderlich sind. 

(5) Wird für eine versicherte Person bei einem weiteren Versicherer 
ein Krankheitskostenversicherungsvertrag abgeschlossen oder 
macht eine versicherte Person von der Versicherungsberechti-
gung in der gesetzlichen Krankenversicherung Gebrauch, ist 
der Versicherungsnehmer verpflichtet, den Versicherer von der 
anderen Versicherung unverzüglich zu unterrichten. 

(6) Eine weitere Krankenhaustagegeldversicherung darf nur mit 
Einwilligung des Versicherers abgeschlossen werden. 

zu § 9 MB/KK 2009: 

Für Personen, die Ergänzungstarife zur gesetzlichen Kranken-
versicherung (GKV) abgeschlossen haben, ist die Möglichkeit 
zur Befreiung von Zuzahlungen beim Träger der GKV gemäß 
§ 62 SGB V wegen Überschreitens der individuellen Belas-
tungsgrenze wahrzunehmen. Der Versicherer ist über jede er-
teilte Befreiung unverzüglich in Textform zu informieren. 

 

§ 10 Folgen von Obliegenheitsverletzungen 

(1) Der Versicherer ist mit den in § 28 Abs. 2 bis 4 VVG (siehe An-
hang) vorgeschriebenen Einschränkungen ganz oder teilweise 
von der Verpflichtung zur Leistung frei, wenn eine der in § 9 
Abs. 2 bis 6 genannten Obliegenheiten verletzt wird. 

(2) Wird eine der in § 9 Abs. 5 und 6 genannten Obliegenheiten 
verletzt, so kann der Versicherer ein Versicherungsverhältnis, 
das nicht der Erfüllung der Pflicht zur Versicherung (§ 193 
Abs. 3 VVG - siehe Anhang) dient, unter der Voraussetzung des 
§ 28 Abs. 1 VVG (siehe Anhang) innerhalb eines Monats nach 
dem Bekanntwerden der Obliegenheitsverletzung ohne Einhal-
tung einer Frist auch kündigen. 

(3) Die Kenntnis und das Verschulden der versicherten Person 
stehen der Kenntnis und dem Verschulden des Versicherungs-
nehmers gleich. 

 

§ 11 Obliegenheiten und Folgen von Obliegenheitsver-
letzungen bei Ansprüchen gegen Dritte 

(1) Hat der Versicherungsnehmer oder eine versicherte Person 
Ersatzansprüche gegen Dritte, so besteht, unbeschadet des ge-
setzlichen Forderungsüberganges gemäß § 86 VVG (siehe An-
hang), die Verpflichtung, diese Ansprüche bis zur Höhe, in der 
aus dem Versicherungsvertrag Ersatz (Kostenerstattung sowie 
Sach- und Dienstleistung) geleistet wird, an den Versicherer 
schriftlich abzutreten. 

(2) Der Versicherungsnehmer oder die versicherte Person hat 
seinen (ihren) Ersatzanspruch oder ein zur Sicherung dieses 
Anspruchs dienendes Recht unter Beachtung der geltenden 

Form- und Fristvorschriften zu wahren und bei dessen Durch-
setzung durch den Versicherer soweit erforderlich mitzuwirken. 

(3) Verletzt der Versicherungsnehmer oder eine versicherte Person 
vorsätzlich die in den Absätzen 1 und 2 genannten Obliegenhei-
ten, ist der Versicherer zur Leistung insoweit nicht verpflichtet, 
als er infolge dessen keinen Ersatz von dem Dritten erlangen 
kann. Im Falle einer grob fahrlässigen Verletzung der Obliegen-
heit ist der Versicherer berechtigt, seine Leistung in einem der 
Schwere des Verschuldens entsprechenden Verhältnis zu kür-
zen. 

(4) Steht dem Versicherungsnehmer oder einer versicherten Per-
son ein Anspruch auf Rückzahlung ohne rechtlichen Grund ge-
zahlter Entgelte gegen den Erbringer von Leistungen zu, für die 
der Versicherer aufgrund des Versicherungsvertrages Erstat-
tungsleistungen erbracht hat, sind die Absätze 1 bis 3 entspre-
chend anzuwenden. 

 

§ 12 Aufrechnung 

Der Versicherungsnehmer kann gegen Forderungen des Versiche-
rers nur aufrechnen, soweit die Gegenforderung unbestritten oder 
rechtskräftig festgestellt ist. 

 

Ende der Versicherung 

§ 13 Kündigung durch den Versicherungsnehmer 

(1) Der Versicherungsnehmer kann das Versicherungsverhältnis 
zum Ende eines jeden Versicherungsjahres, frühestens aber 
zum Ablauf einer vereinbarten Vertragsdauer von bis zu zwei 
Jahren, mit einer Frist von drei Monaten kündigen. 

zu  § 13 (1) MB/KK 2009: 

Zur Definition des Versicherungsjahres vgl. die Tarifbedingung 
zu § 8 Abs. 1 MB/KK 2009. 

(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 Versi-
cherungsnehmer binnen drei Monaten nach Eintritt der Versi-
cherungspflicht eine Krankheitskostenversicherung oder eine 
dafür bestehende Anwartschaftsversicherung rückwirkend zum 
Eintritt der Versicherungspflicht kündigen. Die Kündigung ist 
unwirksam, wenn der Versicherungsnehmer den Eintritt der 
Versicherungspflicht nicht innerhalb von zwei Monaten nach-
weist, nachdem der Versicherer ihn hierzu in Textform aufge-
fordert hat, es sei denn, der Versicherungsnehmer hat die Ver-
säumung dieser Frist nicht zu vertreten. Macht der Versiche-
rungsnehmer von seinem Kündigungsrecht Gebrauch, steht 
dem Versicherer der Beitrag nur bis zum Zeitpunkt des Eintritts 
der Versicherungspflicht zu. Später kann der Versicherungs-
nehmer die Krankheitskostenversicherung oder eine dafür be-
stehende Anwartschaftsversicherung zum Ende des Monats 
kündigen, in dem er den Eintritt der Versicherungspflicht nach-
weist. Dem Versicherer steht der Beitrag in diesem Fall bis zum 
Ende des Versicherungsvertrages zu. Der Versicherungspflicht 
steht gleich der gesetzliche Anspruch auf Familienversicherung 
oder der nicht nur vorübergehende Anspruch auf Heilfürsorge 
aus einem beamtenrechtlichen oder ähnlichen Dienstverhältnis. 

zu  § 13 (3) MB/KK 2009: 

Macht der Versicherungsnehmer von seinem Kündigungsrecht 
nach § 13 Abs. 3 MB/KK 2009 Gebrauch, so hat er binnen drei 
Monaten nach Eintritt der Versicherungspflicht das Recht, die 
Versicherung der betroffenen versicherten Person zum Kündi-
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  gungszeitpunkt unter Anrechnung von erworbenen Rechten 
und Alterungsrückstellungen und ohne erneute Gesundheits-
prüfung in eine für den Neuzugang geöffnete, den gesetzlichen 
Versicherungsschutz ergänzende Zusatzversicherung umzu-
stellen, deren Leistungsumfang nicht höher als im bisherigen 
Versicherungsschutz ausfällt. 

(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 Versicherungsnehmer das Versiche-
rungsverhältnis hinsichtlich der betroffenen versicherten Per-
son 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 Beitragsan-
passungsklausel oder vermindert er seine Leistungen gemäß 
§ 18 Abs. 1, so kann der Versicherungsnehmer das Versiche-
rungsverhältnis hinsichtlich der betroffenen versicherten Per-
son innerhalb von zwei Monaten nach Zugang der Änderungs-
mitteilung zum Zeitpunkt des Wirksamwerdens der Änderung 
kündigen. Bei einer Beitragserhöhung kann der Versicherungs-
nehmer das Versicherungsverhältnis auch bis und zum Zeit-
punkt des Wirksamwerdens der Erhöhung kündigen. 

zu  § 13 (5) MB/KK 2009: 

Das Sonderkündigungsrecht gemäß § 13 Abs. 5 MB/KK 2009 
gilt auch dann, wenn eine Änderung der Allgemeinen Versiche-
rungsbedingungen gemäß § 18 Abs. 2 (höchstrichterliche Ent-
scheidung oder bestandskräftiger Verwaltungsakt) zu einer 
Minderung der Leistungen führt. 

(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 üb-
rigen Teils der Versicherung zum Schlusse des Monats verlan-
gen, in dem ihm die Erklärung des Versicherers 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 Kün-
digung nach den Abs. 1, 2, 4, 5 und 6 voraus, dass für die versi-
cherte Person bei einem anderen Versicherer ein neuer Vertrag 
abgeschlossen wird, der den Anforderungen an die Pflicht zur 
Versicherung genügt. Die Kündigung wird nur wirksam, wenn 
der Versicherungsnehmer innerhalb von zwei Monaten nach 
der Kündigungserklärung nachweist, dass die versicherte Per-
son bei einem neuen Versicherer ohne Unterbrechung versi-
chert ist; liegt der Zeitpunkt, zu dem die Kündigung ausgespro-
chen wurde, mehr als zwei Monate nach der Kündigungserklä-
rung, muss der Nachweis bis zu diesem Zeitpunkt erbracht 
werden.  

(8) Bei Kündigung einer Krankheitskostenvollversicherung und 
gleichzeitigem Abschluss eines neuen substitutiven Vertrages 
(§ 195 Abs. 1 VVG - siehe Anhang) kann der Versicherungs-
nehmer verlangen, dass der Versicherer die kalkulierte Alte-
rungsrückstellung der versicherten Person in Höhe des nach 
dem 31. Dezember 2008 ab Beginn der Versicherung im jeweili-
gen Tarif aufgebauten Übertragungswertes nach Maßgabe von 
§ 146 Abs. 1 Nr. 5 VAG (siehe Anhang) auf deren neuen Versi-
cherer überträgt. Dies gilt nicht für vor dem 1. Januar 2009 ab-
geschlossene Verträge.  

zu  § 13 (8) MB/KK 2009: 

Hat eine versicherte Person, deren Versicherungsverhältnis 
über eine Krankheitskostenvollversicherung vor dem 1. Januar 
2009 begründet wurde, nach dem 31. Dezember 2008 eine 
Umwandlung der Versicherung in einen Versicherungsschutz 
vorgenommen, der den Aufbau eines Übertragungswertes ge-
mäß § 146 Abs. 1 Nr. 5 VAG (siehe Anhang) vorsieht, so gilt § 13 

Abs. 8 Satz 1 MB/KK 2009 mit der Maßgabe, dass die kalkulier-
te Alterungsrückstellung der versicherten Person in Höhe des 
nach dieser Umwandlung aufgebauten Übertragungswertes auf 
den neuen Versicherer zu übertragen ist. 

(9) Bestehen bei Beendigung des Versicherungsverhältnisses 
Beitragsrückstände, kann der Versicherer den Übertragungs-
wert bis zum vollständigen Beitragsausgleich zurückbehalten. 

(10) Kündigt der Versicherungsnehmer das Versicherungsverhältnis 
insgesamt oder für einzelne versicherte Personen, haben die 
versicherten Personen das Recht, das Versicherungsverhältnis 
unter Benennung des künftigen Versicherungsnehmers fortzu-
setzen. Die Erklärung ist innerhalb zweier Monate nach der 
Kündigung abzugeben. Die Kündigung ist nur wirksam, wenn 
der Versicherungsnehmer nachweist, dass die betroffenen ver-
sicherten Personen von der Kündigungserklärung Kenntnis er-
langt haben. 

(11) Soweit die Krankenversicherung nach Art der Lebensversiche-
rung betrieben wird, haben der Versicherungsnehmer und die 
versicherten Personen das Recht, einen gekündigten Vertrag in 
Form einer Anwartschaftsversicherung fortzusetzen. 

zu  § 13 (11) MB/KK 2009: 

Der Versicherungsnehmer und die versicherten Personen ha-
ben auch für eine Krankenversicherung, die nicht nach Art der 
Lebensversicherung betrieben wird, das Recht, einen gekündig-
ten Vertrag in Form einer Anwartschaftsversicherung fortzu-
setzen. 

zu  § 13 MB/KK 2009:  

a) Im Falle eines vorübergehenden Auslandsaufenthalts ha-
ben der Versicherungsnehmer und die versicherten Perso-
nen das Recht, die Versicherung in Form einer Anwart-
schaftsversicherung fortzusetzen. 

b) Verlegt eine versicherte Person ihren gewöhnlichen Auf-
enthalt in einen anderen Staat Europas einschließlich der 
außereuropäischen Teile Russlands und der Türkei, so 
kann der Versicherungsnehmer das Versicherungsverhält-
nis hinsichtlich der betroffenen versicherten Person inner-
halb von zwei Monaten ab Verlegung des gewöhnlichen 
Aufenthalts zum Zeitpunkt der Verlegung kündigen. 

 

§ 14 Kündigung durch den Versicherer 

(1) In einer der Erfüllung der Pflicht zur Versicherung dienenden 
Krankheitskostenversicherung (§ 193 Abs. 3 VVG - siehe An-
hang) sowie in der substitutiven Krankheitskostenversicherung 
gemäß § 195 Abs. 1 VVG (siehe Anhang) ist das ordentliche 
Kündigungsrecht ausgeschlossen. Dies gilt auch für eine Kran-
kenhaustagegeldversicherung, die neben einer Krankheitskos-
tenvollversicherung besteht. 

(2) Liegen bei einer Krankenhaustagegeldversicherung oder einer 
Krankheitskostenteilversicherung die Voraussetzungen nach 
Abs. 1 nicht vor, so kann der Versicherer das Versicherungsver-
hältnis nur innerhalb der ersten drei Versicherungsjahre mit ei-
ner Frist von drei Monaten zum Ende eines Versicherungsjah-
res kündigen. 

zu  § 14 (1) und (2) MB/KK 2009: 

Der Versicherer kann wegen Verletzung der Anzeigepflicht 
durch den Versicherungsnehmer nicht mehr gemäß §§ 19 bis 21 
VVG (siehe Anhang) vom Vertrag zurücktreten, wenn seit Ab-
schluss oder Änderung des Versicherungsvertrages mehr als 
drei Jahre verstrichen sind; dies gilt nicht für Versicherungsfäl-
le, die vor Ablauf dieser Frist eingetreten sind. Hat der Versi-
cherungsnehmer die Anzeigepflicht vorsätzlich oder arglistig 
verletzt, beläuft sich die Frist auf zehn Jahre. 
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zu  § 14 (2) MB/KK 2009: 

Bei Tarifen der Krankheitskostenteilversicherung, die aus-
schließlich Versicherungsschutz für Zahnbehandlung und/oder 
-ersatz bieten, verzichtet der Versicherer auf das ordentliche 
Kündigungsrecht. 

(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 versicherte Personen, gelten § 13 Abs. 10 Sät-
ze 1 und 2 entsprechend. 

 

§ 15 Sonstige Beendigungsgründe 

(1) Das Versicherungsverhältnis endet mit dem Tod des Versiche-
rungsnehmers. Die versicherten Personen haben jedoch das 
Recht, das Versicherungsverhältnis unter Benennung des künf-
tigen Versicherungsnehmers fortzusetzen. Die Erklärung ist in-
nerhalb zweier Monate nach dem Tode des Versicherungsneh-
mers abzugeben. 

(2) Beim Tod einer versicherten Person endet insoweit das Versi-
cherungsverhältnis. 

(3) Verlegt eine versicherte Person ihren gewöhnlichen Aufenthalt 
in einen anderen Staat als die in § 1 Abs. 5 genannten, endet in-
soweit das Versicherungsverhältnis, es sei denn, dass es auf-
grund einer anderweitigen Vereinbarung fortgesetzt wird. Der 
Versicherer kann im Rahmen dieser anderweitigen Vereinba-
rung einen angemessenen Beitragszuschlag verlangen. Bei nur 
vorübergehender Verlegung des gewöhnlichen Aufenthaltes in 
einen anderen Staat als die in § 1 Abs. 5 genannten kann ver-
langt werden, das Versicherungsverhältnis in eine Anwart-
schaftsversicherung umzuwandeln. 

zu  § 15 (3) MB/KK 2009: 

Europäische Staaten, die nicht in § 1 Abs. 5 MB/KK 2009 ge-
nannt sind, werden den dort genannten Staaten gleichgestellt. 
Dies gilt auch für die außereuropäischen Teile der Türkei und 
Russlands. 

 

Sonstige Bestimmungen 

§ 16 Willenserklärungen und Anzeigen 

Willenserklärungen und Anzeigen gegenüber dem Versicherer be-
dürfen der Textform. 

 

§ 17 Gerichtsstand 

(1) Für Klagen aus dem Versicherungsverhältnis gegen den Versi-
cherungsnehmer ist das Gericht des Ortes zuständig, an dem 
der Versicherungsnehmer seinen Wohnsitz oder in Ermange-
lung eines solchen seinen gewöhnlichen Aufenthalt hat. 

(2) Klagen gegen den Versicherer können bei dem Gericht am Sitz 
des Versicherers oder bei dem Gericht am Wohnsitz oder ge-
wöhnlichen Aufenthalt des Versicherungsnehmers anhängig 
gemacht werden. 

(3) Verlegt der Versicherungsnehmer nach Vertragsschluss seinen 
Wohnsitz oder gewöhnlichen 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 Zeit-
punkt der Klageerhebung nicht bekannt, ist das Gericht am Sitz 
des Versicherers zuständig. 

 

§ 18 Änderungen der Allgemeinen Versicherungsbe-
dingungen 

(1) Bei einer nicht nur als vorübergehend anzusehenden Verände-
rung der Verhältnisse des Gesundheitswesens können die All-
gemeinen Versicherungsbedingungen und die Tarifbestim-
mungen den veränderten Verhältnissen angepasst werden, 
wenn die Änderungen zur hinreichenden Wahrung der Belange 
der Versicherungsnehmer erforderlich erscheinen und ein un-
abhängiger Treuhänder die Voraussetzungen für die Änderun-
gen überprüft und ihre Angemessenheit bestätigt hat. Die Än-
derungen werden zu Beginn des zweiten Monats wirksam, der 
auf die Mitteilung der Änderungen und der hierfür maßgebli-
chen Gründe an den Versicherungsnehmer folgt. 

(2) Ist eine Bestimmung in den Allgemeinen Versicherungsbedin-
gungen durch höchstrichterliche Entscheidung oder durch ei-
nen bestandskräftigen Verwaltungsakt für unwirksam erklärt 
worden, kann sie der Versicherer durch eine neue Regelung er-
setzen, 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 Inte-
ressen der anderen Vertragspartei eine unzumutbare Härte 
darstellen würde. Die neue Regelung ist nur wirksam, wenn sie 
unter Wahrung des Vertragsziels die Belange der Versiche-
rungsnehmer angemessen berücksichtigt. Sie wird zwei Wo-
chen, nachdem die neue Regelung und die hierfür maßgebli-
chen Gründe dem Versicherungsnehmer mitgeteilt worden 
sind, Vertragsbestandteil. 

 

§ 19 Wechsel in den Standardtarif 

(1) Der Versicherungsnehmer kann verlangen, dass versicherte 
Personen seines Vertrages, die die in § 257 Abs. 2a Nr. 2, 2a und 
2b SGB V in der bis zum 31. Dezember 2008 geltenden Fassung 
(siehe Anhang) genannten Voraussetzungen erfüllen, in den 
Standardtarif mit Höchstbeitragsgarantie wechseln können. Zur 
Gewährleistung dieser Beitragsgarantie wird der in den techni-
schen Berechnungsgrundlagen festgelegte Zuschlag erhoben. 
Neben dem Standardtarif darf gemäß Nr. 1 Abs. 5 und Nr. 9 der 
Tarifbedingungen für den Standardtarif für eine versicherte 
Person keine weitere Krankheitskostenteil- oder -vollver-
sicherung bestehen. Der Wechsel ist jederzeit nach Erfüllung 
der gesetzlichen Voraussetzungen möglich; die Versicherung 
im Standardtarif beginnt zum Ersten des Monats, der auf den 
Antrag des Versicherungsnehmers auf Wechsel in den Stan-
dardtarif folgt. 

(2) Absatz 1 gilt nicht für ab dem 1. Januar 2009 abgeschlossene 
Verträge. 

 

§ 20  Wechsel in den Basistarif 

Der Versicherungsnehmer kann verlangen, dass versicherte Perso-
nen seines Vertrages in den Basistarif mit Höchstbeitragsgarantie 
und Beitragsminderung bei Hilfebedürftigkeit wechseln können, 
wenn der erstmalige Abschluss der bestehenden Krankheitskosten-
vollversicherung ab dem 1. Januar 2009 erfolgte oder die versicherte 
Person das 55. Lebensjahr vollendet hat oder das 55. Lebensjahr 
noch nicht vollendet hat, aber die Voraussetzungen für den An-
spruch auf eine Rente der gesetzlichen Rentenversicherung erfüllt 
und diese Rente beantragt hat oder ein Ruhegehalt nach beamten-
rechtlichen oder vergleichbaren Vorschriften bezieht oder hilfebe-
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dürftig nach dem Zweiten oder Zwölften Buch Sozialgesetzbuch ist. 
Zur Gewährleistung dieser Beitragsbegrenzungen wird der in den 
technischen Berechnungsgrundlagen festgelegte Zuschlag erhoben. 
§ 19 Abs. 1 Satz 4 gilt entsprechend. 

 

Hinweis auf die Verbraucherschlichtungsstelle Om-

budsmann Private Kranken- und Pflegeversicherung 

Versicherungsnehmer, die mit Entscheidungen des Versicherers 
nicht zufrieden sind, oder deren Verhandlungen mit dem Versicherer 
nicht zu dem gewünschten Ergebnis geführt haben, können sich an 
den Ombudsmann Private Kranken- und Pflegeversicherung wen-
den. 

Ombudsmann Private Kranken- und Pflegeversicherung  
Postfach 06 02 22  
10052 Berlin  
Internet: www.pkv-ombudsmann.de 

Der Ombudsmann Private Kranken- und Pflegeversicherung ist eine 
unabhängige und für Verbraucher kostenfrei arbeitende Schlich-
tungsstelle. Der Versicherer hat sich verpflichtet, an dem Schlich-
tungsverfahren teilzunehmen. 

Verbraucher, die ihren Vertrag online (z. B. über eine Webseite) 
abgeschlossen haben, können sich mit ihrer Beschwerde auch online 
an die Plattform http://ec.europa.eu/consumers/odr/ wenden. Ihre 
Beschwerde wird dann über diese Plattform an den Ombudsmann 
Private Kranken- und Pflegeversicherung weitergeleitet. 

Hinweis: Der Ombudsmann Private Kranken- und Pflegeversiche-
rung ist keine Schiedsstelle und kann einzelne Streitfälle nicht ver-
bindlich entscheiden. 

 

Hinweis auf die Versicherungsaufsicht 

Sind Versicherungsnehmer mit der Betreuung durch den Versicherer 
nicht zufrieden oder treten Meinungsverschiedenheiten bei der 
Vertragsabwicklung auf, können sie sich auch an die für den Versi-
cherer zuständige Aufsichtsbehörde wenden. Als Versicherungsun-
ternehmen unterliegt der Versicherer der Aufsicht der Bundesan-
stalt für Finanzdienstleistungsaufsicht. 

Bundesanstalt für Finanzdienstleistungsaufsicht (BaFin)  
Sektor Versicherungsaufsicht  
Graurheindorfer Straße 108  
53117 Bonn  
E-Mail: poststelle@bafin.de 

Hinweis: Die BaFin ist keine Schiedsstelle und kann einzelne Streit-
fälle nicht verbindlich entscheiden. 

 

Hinweis auf den Rechtsweg 

Unabhängig von der Möglichkeit, sich an die Verbraucherschlich-
tungsstelle oder die Versicherungsaufsicht zu wenden, steht dem 
Versicherungsnehmer der Rechtsweg offen. 

 

 

 

Anhang – Auszüge aus den Gesetzestexten 

Auszug aus dem Versicherungsvertragsgesetz [VVG] 

 

§ 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 Erhebungen. 

(2) Sind diese Erhebungen nicht bis zum Ablauf eines Monats seit 
der Anzeige des Versicherungsfalles beendet, kann der Versi-
cherungsnehmer Abschlagszahlungen in Höhe des Betrags ver-
langen, den der Versicherer voraussichtlich mindestens zu zah-
len hat. Der Lauf der Frist ist gehemmt, solange die Erhebun-
gen infolge eines Verschuldens des Versicherungsnehmers 
nicht beendet werden können. 

(3) Eine Vereinbarung, durch die der Versicherer von der Verpflich-
tung zur Zahlung von Verzugszinsen befreit wird, ist unwirk-
sam. 

 

§ 19 Anzeigepflicht 

(1) Der Versicherungsnehmer hat bis zur Abgabe seiner Vertrags-
erklärung die ihm bekannten Gefahrumstände, die für den Ent-
schluss des Versicherers, den Vertrag mit dem vereinbarten In-
halt zu schließen, erheblich sind und nach denen der Versiche-
rer in Textform gefragt hat, dem Versicherer anzuzeigen. Stellt 
der Versicherer nach der Vertragserklärung des Versiche-
rungsnehmers, aber vor Vertragsannahme Fragen im Sinn des 
Satzes 1, ist der Versicherungsnehmer auch insoweit zur Anzei-
ge verpflichtet. 

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

(3) Das Rücktrittsrecht des Versicherers ist ausgeschlossen, wenn 
der Versicherungsnehmer die Anzeigepflicht weder vorsätzlich 
noch grob fahrlässig verletzt hat. In diesem Fall hat der Versi-
cherer das Recht, den Vertrag unter Einhaltung einer Frist von 
einem Monat zu kündigen. 

(4) Das Rücktrittsrecht des Versicherers wegen grob fahrlässiger 
Verletzung der Anzeigepflicht und sein Kündigungsrecht nach 
Absatz 3 Satz 2 sind ausgeschlossen, wenn er den Vertrag auch 
bei Kenntnis der nicht angezeigten Umstände, wenn auch zu 
anderen Bedingungen, geschlossen hätte. Die anderen Bedin-
gungen werden auf Verlangen des Versicherers rückwirkend, 
bei einer vom Versicherungsnehmer nicht zu vertretenden 
Pflichtverletzung ab der laufenden Versicherungsperiode Ver-
tragsbestandteil. 

(5) Dem Versicherer stehen die Rechte nach den Absätzen 2 bis 4 
nur zu, wenn er den Versicherungsnehmer durch gesonderte 
Mitteilung in Textform auf die Folgen einer Anzeigepflichtver-
letzung hingewiesen hat. Die Rechte sind ausgeschlossen, wenn 
der Versicherer den nicht angezeigten Gefahrumstand oder die 
Unrichtigkeit der Anzeige kannte. 

(6) Erhöht sich im Fall des Absatzes 4 Satz 2 durch eine Vertrags-
änderung die Prämie um mehr als 10 Prozent oder schließt der 
Versicherer die Gefahrabsicherung für den nicht angezeigten 
Umstand aus, kann der Versicherungsnehmer den Vertrag in-
nerhalb eines Monats nach Zugang der Mitteilung des Versi-
cherers ohne Einhaltung einer Frist kündigen. Der Versicherer 
hat den Versicherungsnehmer in der Mitteilung auf dieses 
Recht hinzuweisen. 
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§ 20 Vertreter des Versicherungsnehmers 

Wird der Vertrag von einem Vertreter des Versicherungsnehmers 
geschlossen, sind bei der Anwendung des § 19 Abs. 1 bis 4 und des 
§ 21 Abs. 2 Satz 2 sowie Abs. 3 Satz 2 sowohl die Kenntnis und die 
Arglist des Vertreters als auch die Kenntnis und die Arglist des 
Versicherungsnehmers zu berücksichtigen. Der Versicherungsneh-
mer kann sich darauf, dass die Anzeigepflicht nicht vorsätzlich oder 
grob fahrlässig verletzt worden ist, nur berufen, wenn weder dem 
Vertreter noch dem Versicherungsnehmer Vorsatz oder grobe 
Fahrlässigkeit zur Last fällt. 

 

§ 21 Ausübung der Rechte des Versicherers 

(1) Der Versicherer muss die ihm nach § 19 Abs. 2 bis 4 zustehen-
den Rechte innerhalb eines Monats schriftlich geltend machen. 
Die Frist beginnt mit dem Zeitpunkt, zu dem der Versicherer 
von der Verletzung der Anzeigepflicht, die das von ihm geltend 
gemachte Recht begründet, Kenntnis erlangt. Der Versicherer 
hat bei der Ausübung seiner Rechte die Umstände anzugeben, 
auf die er seine Erklärung stützt; er darf nachträglich weitere 
Umstände zur Begründung seiner Erklärung angeben, wenn für 
diese die Frist nach Satz 1 nicht verstrichen ist. 

(2) Im Fall eines Rücktrittes nach § 19 Abs. 2 nach Eintritt des 
Versicherungsfalles ist der Versicherer nicht zur Leistung ver-
pflichtet, es sei denn, die Verletzung der Anzeigepflicht bezieht 
sich auf einen Umstand, der weder für den Eintritt oder die 
Feststellung des Versicherungsfalles noch für die Feststellung 
oder den Umfang der Leistungspflicht des Versicherers ursäch-
lich ist. Hat der Versicherungsnehmer die Anzeigepflicht arglis-
tig verletzt, ist der Versicherer nicht zur Leistung verpflichtet. 

(3) Die Rechte des Versicherers nach § 19 Abs. 2 bis 4 erlöschen 
nach Ablauf von fünf Jahren nach Vertragsschluss; dies gilt 
nicht für Versicherungsfälle, die vor Ablauf dieser Frist einge-
treten sind. Hat der Versicherungsnehmer die Anzeigepflicht 
vorsätzlich oder arglistig verletzt, beläuft sich die Frist auf zehn 
Jahre. 

 

§ 28 Verletzung einer vertraglichen Obliegenheit 

(1) Bei Verletzung einer vertraglichen Obliegenheit, die vom Versi-
cherungsnehmer vor Eintritt des Versicherungsfalles gegen-
über dem Versicherer zu erfüllen ist, kann der Versicherer den 
Vertrag innerhalb eines Monats, nachdem er von der Verlet-
zung Kenntnis erlangt hat, ohne Einhaltung einer Frist kündi-
gen, es sei denn, die Verletzung beruht nicht auf Vorsatz oder 
auf grober Fahrlässigkeit. 

(2) Bestimmt der Vertrag, dass der Versicherer bei Verletzung 
einer vom Versicherungsnehmer zu erfüllenden vertraglichen 
Obliegenheit nicht zur Leistung verpflichtet ist, ist er leistungs-
frei, wenn der Versicherungsnehmer die Obliegenheit vorsätz-
lich verletzt hat. 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 groben Fahrlässigkeit trägt der Versi-
cherungsnehmer. 

(3) Abweichend von Absatz 2 ist der Versicherer zur Leistung ver-
pflichtet, soweit die Verletzung der Obliegenheit weder für den 
Eintritt oder die Feststellung des Versicherungsfalles noch für 
die Feststellung oder den Umfang der Leistungspflicht des Ver-
sicherers ursächlich ist. Satz 1 gilt nicht, wenn der Versiche-
rungsnehmer die Obliegenheit arglistig verletzt hat. 

(4) Die vollständige oder teilweise Leistungsfreiheit des Versiche-
rers 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 Ver-
sicherungsnehmer hat die Nichtzahlung nicht zu vertreten. 

(2) Ist die einmalige oder die erste Prämie bei Eintritt des Versiche-
rungsfalles nicht gezahlt, ist der Versicherer nicht zur Leistung 
verpflichtet, es sei denn, der Versicherungsnehmer hat die 
Nichtzahlung nicht zu vertreten. Der Versicherer ist nur leis-
tungsfrei, wenn er den Versicherungsnehmer durch gesonderte 
Mitteilung in Textform oder durch einen auffälligen Hinweis im 
Versicherungsschein auf diese Rechtsfolge der Nichtzahlung 
der Prämie aufmerksam gemacht hat. 

 

§ 38 Zahlungsverzug bei Folgeprämie 

(1) Wird eine Folgeprämie nicht rechtzeitig gezahlt, kann der 
Versicherer dem Versicherungsnehmer auf dessen Kosten in 
Textform eine Zahlungsfrist bestimmen, die mindestens zwei 
Wochen betragen muss. Die 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 ge-
trennt anzugeben. 

(2) Tritt der Versicherungsfall nach Fristablauf ein und ist der 
Versicherungsnehmer bei Eintritt mit der Zahlung der Prämie 
oder der Zinsen oder Kosten in Verzug, ist der Versicherer nicht 
zur Leistung verpflichtet. 

(3) Der Versicherer kann nach Fristablauf den Vertrag ohne Einhal-
tung einer Frist kündigen, sofern der Versicherungsnehmer mit 
der Zahlung der geschuldeten Beträge in Verzug ist. Die Kün-
digung kann mit der Bestimmung der Zahlungsfrist so verbun-
den 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 Kündi-
gung ausdrücklich hinzuweisen. Die Kündigung wird unwirk-
sam, wenn der Versicherungsnehmer innerhalb eines Monats 
nach der Kündigung oder, wenn sie mit der Fristbestimmung 
verbunden worden ist, innerhalb eines Monats nach Fristablauf 
die Zahlung leistet; Absatz 2 bleibt unberührt. 

 

§ 39 Vorzeitige Vertragsbeendigung 

(1) Im Fall der Beendigung des Versicherungsverhältnisses vor 
Ablauf der Versicherungsperiode steht dem Versicherer für 
diese Versicherungsperiode nur derjenige Teil der Prämie zu, 
der dem Zeitraum entspricht, in dem Versicherungsschutz be-
standen hat. Wird das Versicherungsverhältnis durch Rücktritt 
auf Grund des § 19 Abs. 2 oder durch Anfechtung des Versiche-
rers wegen arglistiger Täuschung beendet, steht dem Versiche-
rer die Prämie bis zum Wirksamwerden der Rücktritts- oder An-
fechtungserklärung zu. Tritt der Versicherer nach § 37 Abs. 1 
zurück, kann er eine angemessene Geschäftsgebühr verlangen. 

 

§ 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-
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gang kann nicht zum Nachteil des Versicherungsnehmers gel-
tend gemacht werden. 

(2) Der Versicherungsnehmer hat seinen Ersatzanspruch oder ein 
zur Sicherung dieses Anspruchs dienendes Recht unter Beach-
tung der geltenden Form- und Fristvorschriften zu wahren und 
bei dessen Durchsetzung durch den Versicherer soweit erfor-
derlich mitzuwirken. Verletzt der Versicherungsnehmer diese 
Obliegenheit vorsätzlich, ist der Versicherer zur Leistung inso-
weit nicht verpflichtet, als er infolgedessen keinen Ersatz von 
dem Dritten erlangen kann. Im Fall einer grob fahrlässigen Ver-
letzung der Obliegenheit ist der Versicherer berechtigt, seine 
Leistung in einem der Schwere des Verschuldens des Versiche-
rungsnehmers entsprechenden Verhältnis zu kürzen; die Be-
weislast für das Nichtvorliegen einer groben Fahrlässigkeit 
trägt der Versicherungsnehmer. 

(3) Richtet sich der Ersatzanspruch des Versicherungsnehmers 
gegen eine Person, mit der er bei Eintritt des Schadens in häus-
licher Gemeinschaft lebt, kann der Übergang nach Absatz 1 
nicht geltend gemacht werden, es sei denn, diese Person hat 
den Schaden vorsätzlich verursacht. 

 

§ 193 Versicherte Person; Versicherungspflicht 

(3) Jede Person mit Wohnsitz im Inland ist verpflichtet, bei einem 
in Deutschland zum Geschäftsbetrieb zugelassenen Versiche-
rungsunternehmen für sich selbst und für die von ihr gesetzlich 
vertretenen Personen, soweit diese nicht selbst Verträge ab-
schließen können, eine Krankheitskostenversicherung, die min-
destens eine Kostenerstattung für ambulante und stationäre 
Heilbehandlung umfasst und bei der die für tariflich vorgese-
hene Leistungen vereinbarten absoluten und prozentualen 
Selbstbehalte für ambulante und stationäre Heilbehandlung für 
jede zu versichernde Person auf eine betragsmäßige Auswir-
kung von kalenderjährlich 5.000 Euro begrenzt ist, abzuschlie-
ßen und aufrechtzuerhalten; für Beihilfeberechtigte ergeben 
sich die möglichen Selbstbehalte durch eine sinngemäße An-
wendung des durch den Beihilfesatz nicht gedeckten Vom-
Hundert-Anteils auf den Höchstbetrag von 5.000 Euro. Die 
Pflicht nach Satz 1 besteht nicht für Personen, die 

1. in der gesetzlichen Krankenversicherung versichert oder 
versicherungspflichtig sind oder 

2. Anspruch auf freie Heilfürsorge haben, beihilfeberechtigt 
sind oder vergleichbare Ansprüche haben im Umfang der 
jeweiligen Berechtigung oder 

3. Anspruch auf Leistungen nach dem Asylbewerberleis-
tungsgesetz haben oder 

4. Empfänger laufender Leistungen nach dem Dritten, Vier-
ten und Siebten Kapitel des Zwölften Buches Sozialge-
setzbuch und Empfänger von Leistungen nach Teil 2 des 
Neunten Buches Sozialgesetzbuch sind für die Dauer die-
ses Leistungsbezugs und während Zeiten einer Unterbre-
chung des Leistungsbezugs von weniger als einem Monat, 
wenn der Leistungsbezug vor dem 1. Januar 2009 begon-
nen hat. 

Ein vor dem 1. April 2007 vereinbarter Krankheitskostenversi-
cherungsvertrag genügt den Anforderungen des Satzes 1. 

(6) Ist der Versicherungsnehmer in einer der Pflicht nach Absatz 3 
genügenden Versicherung mit einem Betrag in Höhe von Prä-
mienanteilen für zwei Monate im Rückstand, hat ihn der Versi-
cherer zu mahnen. Der Versicherungsnehmer hat für jeden an-
gefangenen Monat eines Prämienrückstandes an Stelle von 
Verzugszinsen einen Säumniszuschlag in Höhe von 1 Prozent 
des Prämienrückstandes zu entrichten. Ist der Prämienrück-
stand einschließlich der Säumniszuschläge zwei Monate nach 
Zugang der Mahnung höher als der Prämienanteil für einen 
Monat, mahnt der Versicherer ein zweites Mal und weist auf die 
Folgen nach Satz 4 hin. Ist der Prämienrückstand einschließlich 

der Säumniszuschläge einen Monat nach Zugang der zweiten 
Mahnung höher als der Prämienanteil für einen Monat, ruht der 
Vertrag ab dem ersten Tag des nachfolgenden Monats. Das 
Ruhen des Vertrages tritt nicht ein oder endet, wenn der Versi-
cherungsnehmer oder die versicherte Person hilfebedürftig im 
Sinne des Zweiten oder Zwölften Buches Sozialgesetzbuch ist 
oder wird; die Hilfebedürftigkeit ist auf Antrag des Versiche-
rungsnehmers vom zuständigen Träger nach dem Zweiten oder 
dem Zwölften Buch Sozialgesetzbuch zu bescheinigen. 

 

§ 195 Versicherungsdauer 

(1) Die Krankenversicherung, die ganz oder teilweise den im ge-
setzlichen Sozialversicherungssystem vorgesehenen Kranken- 
oder Pflegeversicherungsschutz ersetzen kann (substitutive 
Krankenversicherung), ist vorbehaltlich der Absätze 2 und 3 
und der §§ 196 und 199 unbefristet. Wird die nicht substitutive 
Krankenversicherung nach Art der Lebensversicherung betrie-
ben, gilt Satz 1 entsprechend. 

 

§ 203 Prämien- und Bedingungsanpassung 

(3) Ist bei einer Krankenversicherung im Sinn des Absatzes 1 Satz 1 
das ordentliche Kündigungsrecht des Versicherers gesetzlich 
oder vertraglich ausgeschlossen, ist der Versicherer bei einer 
nicht nur als vorübergehend anzusehenden Veränderung der 
Verhältnisse des Gesundheitswesens berechtigt, die Allgemei-
nen Versicherungsbedingungen und die Tarifbestimmungen 
den veränderten Verhältnissen anzupassen, wenn die Ände-
rungen zur hinreichenden Wahrung der Belange der Versiche-
rungsnehmer erforderlich erscheinen und ein unabhängiger 
Treuhänder die Voraussetzungen für die Änderungen über-
prüft und ihre Angemessenheit bestätigt hat. 

 

Auszug aus dem Versicherungsaufsichtsgesetz [VAG] 

 

§ 140 Rückstellung für Beitragsrückerstattung 

(1) Die der Rückstellung für Beitragsrückerstattung zugewiesenen 
Beträge dürfen nur für die Überschussbeteiligung der Versi-
cherten einschließlich der durch § 153 des Versicherungsver-
tragsgesetzes vorgeschriebenen Beteiligung an den Bewer-
tungsreserven verwendet werden. In Ausnahmefällen kann die 
Rückstellung für Beitragsrückerstattung, soweit sie nicht auf 
bereits festgelegte Überschussanteile entfällt, mit Zustimmung 
der Aufsichtsbehörde im Interesse der Versicherten herange-
zogen werden, um 

1. einen drohenden Notstand abzuwenden, 

 ... 

 

§ 146 Substitutive Krankenversicherung 

(1) Soweit die Krankenversicherung ganz oder teilweise den im 
gesetzlichen Sozialversicherungssystem vorgesehenen Kran-
ken- oder Pflegeversicherungsschutz ersetzen kann (substitu-
tive Krankenversicherung), darf sie im Inland vorbehaltlich des 
Absatzes 3 nur nach Art der Lebensversicherung betrieben 
werden, wobei 

… 
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5. in dem Versicherungsvertrag die Mitgabe des Übertra-
gungswerts desjenigen Teils der Versicherung, dessen 
Leistungen dem Basistarif im Sinne des § 152 Absatz 1 ent-
sprechen, bei Wechsel des Versicherungsnehmers zu ei-
nem anderen privaten Krankenversicherungsunternehmen 
vorzusehen ist; dies gilt nicht für vor dem 1. Januar 2009 
abgeschlossene Verträge und 

… 

 

§ 149 Prämienzuschlag in der substitutiven Kranken-
versicherung 

In der substitutiven Krankheitskostenversicherung ist spätestens 
mit Beginn des Kalenderjahres, das auf die Vollendung des 21. Le-
bensjahres des Versicherten folgt und endend in dem Kalenderjahr, 
in dem die versicherte Person das 60. Lebensjahr vollendet, für die 
Versicherten ein Zuschlag von 10 Prozent der jährlichen gezillmer-
ten Bruttoprämie zu erheben. Dieser ist der Alterungsrückstellung 
nach § 341f Absatz 3 des Handelsgesetzbuchs jährlich direkt zuzu-
führen und zur Prämienermäßigung im Alter nach § 150 Absatz 3 zu 
verwenden. Für Versicherungen mit befristeten Vertragslaufzeiten 
nach § 195 Absatz 2 und 3 des Versicherungsvertragsgesetzes sowie 
bei Tarifen, die regelmäßig spätestens mit Erreichen der gesetzli-
chen Altersgrenze enden, sowie für den Notlagentarif nach § 153 
gelten die Sätze 1 und 2 nicht. 

 

§ 150 Gutschrift zur Alterungsrückstellung; Direkgut-
schrift 

(1) Das Versicherungsunternehmen hat den Versicherten in der 
nach Art der Lebensversicherung betriebenen Krankheitskos-
ten- und freiwilligen Pflegekrankenversicherung (Pflegekosten- 
und Pflegetagegeldversicherung) jährlich Zinserträge gutzu-
schreiben, die auf die Summe der jeweiligen zum Ende des vor-
herigen Geschäftsjahres vorhandenen positiven Alterungsrück-
stellung der betroffenen Versicherungen entfallen. Diese Gut-
schrift beträgt 90 Prozent der durchschnittlichen, über die 
rechnungsmäßige Verzinsung hinausgehenden Kapitalerträge 
(Überzins). 

(2) Den Versicherten, die den Beitragszuschlag nach § 149 geleistet 
haben, ist bis zum Ende des Geschäftsjahres, in dem sie das 
65. Lebensjahr vollenden, von dem nach Absatz 1 ermittelten 
Betrag der Anteil, der auf den Teil der Alterungsrückstellung 
entfällt, der aus diesem Beitragszuschlag entstanden ist, jähr-
lich in voller Höhe direkt gutzuschreiben. Der Alterungsrück-
stellung aller Versicherten sind von dem verbleibenden Betrag 
jährlich 50 Prozent direkt gutzuschreiben. Der Prozentsatz 
nach Satz 2 erhöht sich ab dem Geschäftsjahr des Versiche-
rungsunternehmens, das im Jahr 2001 beginnt, jährlich um 
2 Prozent, bis er 100 Prozent erreicht hat. 

(3) Die Beträge nach Absatz 2 sind ab der Vollendung des 
65. Lebensjahres des Versicherten zur zeitlich unbefristeten Fi-
nanzierung der Mehrprämien aus Prämienerhöhungen oder ei-
nes Teils der Mehrprämien zu verwenden, soweit die vorhande-
nen Mittel für eine vollständige Finanzierung der Mehrprämien 
nicht ausreichen. Nicht verbrauchte Beträge sind mit der Voll-
endung des 80. Lebensjahres des Versicherten zur Prämien-
senkung einzusetzen. Zuschreibungen nach diesem Zeitpunkt 
sind zur sofortigen Prämiensenkung einzusetzen. In der freiwil-
ligen Pflegetagegeldversicherung können die Versicherungs-
bedingungen vorsehen, dass anstelle einer Prämienermäßigung 
eine entsprechende Leistungserhöhung vorgenommen wird. 

(4) Der Teil der nach Absatz 1 ermittelten Zinserträge, der nach 
Abzug der nach Absatz 2 verwendeten Beträge verbleibt, ist für 
die Versicherten, die am Bilanzstichtag das 65. Lebensjahr voll-
endet haben, für eine erfolgsunabhängige Beitragsrückerstat-
tung festzulegen und innerhalb von drei Jahren zur Vermei-

dung oder Begrenzung von Prämienerhöhungen oder zur Prä-
mienermäßigung zu verwenden. Die Prämienermäßigung nach 
Satz 1 kann so weit beschränkt werden, dass die Prämie des 
Versicherten nicht unter die des ursprünglichen Eintrittsalters 
sinkt; der nicht verbrauchte Teil der Gutschrift ist dann zusätz-
lich gemäß Absatz 2 gutzuschreiben. 

 

§ 151 Überschussbeteiligung der Versicherten 

(1) § 139 Absatz 1 und 2 Satz 1 und 2 sowie § 140 Absatz 1 mit 
Ausnahme von § 140 Absatz 1 Satz 2 Nummer 2 und 3 sind auf 
Krankenversicherungsverträge, die eine erfolgsabhängige Bei-
tragsrückerstattung der Versicherten vorsehen, entsprechend 
anzuwenden.  

 

§ 153 Notlagentarif 

(1) Nichtzahler nach § 193 Absatz 7 des Versicherungsvertragsge-
setzes bilden einen Tarif im Sinne des § 155 Absatz 3 Satz 1. Der 
Notlagentarif sieht ausschließlich die Aufwendungserstattung 
für Leistungen vor, die zur Behandlung von akuten Erkrankun-
gen und Schmerzzuständen sowie bei Schwangerschaft und 
Mutterschaft erforderlich sind. Abweichend davon sind für ver-
sicherte Kinder und Jugendliche zudem insbesondere Aufwen-
dungen für Vorsorgeuntersuchungen zur Früherkennung von 
Krankheiten nach gesetzlich eingeführten Programmen und für 
Schutzimpfungen, die die Ständige Impfkommission beim Ro-
bert Koch-Institut gemäß § 20 Absatz 2 des Infektionsschutz-
gesetzes empfiehlt, zu erstatten. 

(2) Für alle im Notlagentarif Versicherten ist eine einheitliche 
Prämie zu kalkulieren, im Übrigen gilt § 146 Absatz 1 Nummer 1 
und 2. Für Versicherte, deren Vertrag nur die Erstattung eines 
Prozentsatzes der entstandenen Aufwendungen vorsieht, ge-
währt der Notlagentarif Leistungen in Höhe von 20, 30 oder 
50 Prozent der versicherten Behandlungskosten. § 152 Absatz 3 
ist entsprechend anzuwenden. Die kalkulierten Prämien aus 
dem Notlagentarif dürfen nicht höher sein, als es zur Deckung 
der Aufwendungen für Versicherungsfälle aus dem Tarif erfor-
derlich ist. Mehraufwendungen, die zur Gewährleistung der in 
Satz 3 genannten Begrenzungen entstehen, sind gleichmäßig 
auf alle Versicherungsnehmer des Versicherers mit einer Versi-
cherung, die eine Pflicht aus § 193 Absatz 3 Satz 1 des Versiche-
rungsvertragsgesetzes erfüllt, zu verteilen. Auf die im Notla-
gentarif zu zahlende Prämie ist die Alterungsrückstellung in der 
Weise anzurechnen, dass bis zu 25 Prozent der monatlichen 
Prämie durch Entnahme aus der Alterungsrückstellung geleis-
tet werden. 

 

Auszug aus dem Sozialgesetzbuch (SGB) Fünftes Buch 
(V) Gesetzliche Krankenversicherung [SGB V] in der bis 
zum 31. Dezember 2008 geltenden Fassung 

 

§ 257 Beitragszuschüsse für Beschäftigte 

(2a)  Der Zuschuss nach Absatz 2 wird ab 1. Juli 1994 für eine private 
Krankenversicherung nur gezahlt, wenn das Versicherungsun-
ternehmen 

 ... 

2. sich verpflichtet, für versicherte Personen, die das 65. Le-
bensjahr vollendet haben und die über eine Vorversiche-
rungszeit von mindestens zehn Jahren in einem substituti-
ven Versicherungsschutz (§ 12 Abs. 1 des Versicherungs-
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aufsichtsgesetzes) verfügen oder die das 55. Lebensjahr 
vollendet haben, deren jährliches Gesamteinkommen (§ 16 
des Vierten Buches) die Jahresarbeitsentgeltgrenze nach 
§ 6 Abs. 7 nicht übersteigt und über diese Vorversiche-
rungszeit verfügen, einen brancheneinheitlichen Standard-
tarif anzubieten, dessen Vertragsleistungen den Leistun-
gen dieses Buches bei Krankheit jeweils vergleichbar sind 
und dessen Beitrag für Einzelpersonen den durchschnittli-
chen Höchstbeitrag der gesetzlichen Krankenversicherung 
und für Ehegatten oder Lebenspartner insgesamt 150 vom 
Hundert des durchschnittlichen Höchstbeitrages der ge-
setzlichen Krankenversicherung nicht übersteigt, sofern 
das jährliche Gesamteinkommen der Ehegatten oder Le-
benspartner die Jahresarbeitsentgeltgrenze nicht über-
steigt, 

2a. sich verpflichtet, den brancheneinheitlichen Standardtarif 
unter den in Nummer 2 genannten Voraussetzungen auch 
Personen, die das 55. Lebensjahr nicht vollendet haben, 
anzubieten, die die Voraussetzungen für den Anspruch auf 
eine Rente der gesetzlichen Rentenversicherung erfüllen 
und diese Rente beantragt haben oder die ein Ruhegehalt 
nach beamtenrechtlichen oder vergleichbaren Vorschrif-
ten beziehen; dies gilt auch für Familienangehörige, die bei 
Versicherungspflicht des Versicherungsnehmers nach § 10 
familienversichert wären, 

2b. sich verpflichtet, auch versicherten Personen, die nach be-
amtenrechtlichen Vorschriften oder Grundsätzen bei 
Krankheit Anspruch auf Beihilfe haben, sowie deren be-
rücksichtigungsfähigen Angehörigen unter den in Num-
mer 2 genannten Voraussetzungen einen branchenein-
heitlichen Standardtarif anzubieten, dessen die Beihilfe 
ergänzende Vertragsleistungen den Leistungen dieses Bu-
ches bei Krankheit jeweils vergleichbar sind und dessen 
Beitrag sich aus der Anwendung des durch den Beihilfe-
satz nicht gedeckten Vom-Hundert-Anteils auf den in 
Nummer 2 genannten Höchstbeitrag ergibt, 

… 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Auszug aus dem Gesetz über die Eingetragene Lebens-
partnerschaft [Lebenspartnerschaftsgesetz - LPartG]
in der bis 22.12.2018 geltenden Fassung 

 

§ 1 Form und Voraussetzungen 

(1) Zwei Personen gleichen Geschlechts, die gegenüber dem Stan-
desbeamten persönlich und bei gleichzeitiger Anwesenheit er-
klären, miteinander eine Partnerschaft auf Lebenszeit führen zu 
wollen (Lebenspartnerinnen oder Lebenspartner), begründen 
eine Lebenspartnerschaft. Die Erklärungen können nicht unter 
einer Bedingung oder Zeitbestimmung abgegeben werden. 

(2) Der Standesbeamte soll die Lebenspartner einzeln befragen, ob 
sie eine Lebenspartnerschaft begründen wollen. Wenn die Le-
benspartner diese Frage bejahen, soll der Standesbeamte erklä-
ren, 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 wer-
den 

1. mit einer Person, die minderjährig oder mit einer dritten 
Person verheiratet ist oder bereits mit einer anderen Per-
son eine Lebenspartnerschaft führt; 

2. zwischen Personen, die in gerader Linie miteinander ver-
wandt sind; 

3. zwischen vollbürtigen und halbbürtigen Geschwistern; 

4. wenn die Lebenspartner bei der Begründung der Lebens-
partnerschaft darüber einig sind, keine Verpflichtungen 
gemäß § 2 begründen zu wollen. 

(4) Aus dem Versprechen, eine Lebenspartnerschaft zu begründen, 
kann kein Antrag auf Begründung der Lebenspartnerschaft ge-
stellt werden. § 1297 Abs. 2 und die §§ 1298 bis 1302 des Bür-
gerlichen Gesetzbuchs gelten entsprechend. 
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I. Versicherungsfähigkeit, Versicherungsdauer und Geltungsbereich 

1. Versicherbar im Tarif CCS sind Personen, die sich legal in der Bundesrepublik Deutschland aufhalten, keinen Versicherungsschutz bei der 
deutschen gesetzlichen Krankenversicherung (GKV) oder einer anderen privaten Krankenversicherung besitzen und an einer der nachfol-
genden Weiterbildungsmaßnahmen teilnehmen:  

a) Studenten, die an staatlichen, staatlich anerkannten oder privaten Hochschulen der Bundesrepublik Deutschland eingeschrieben sind; 

b) Sprachschüler, die an einem für die Zulassung zu einem Studium vorgesehenen Sprachkurs an einer staatlichen, staatlich anerkannten 
oder privaten Einrichtung in der Bundesrepublik Deutschland teilnehmen;  

c) Personen, die ein für die Zulassung zu einem Studium erforderliches voruniversitäres Praktikum in der Bundesrepublik Deutschland ab-
solvieren; 

d) Schüler, die zur Erlangung der allgemeinen Fachhochschul- oder Hochschulreife eine staatliche, staatlich anerkannte oder private Ein-
richtung in der Bundesrepublik Deutschland besuchen; 

e) Doktoranden und Postdoktoranden während des Aufenthaltes zum Zwecke ihrer wissenschaftlichen Ausbildung an einer staatlichen, 
staatlich anerkannten oder privaten Hochschule sowie 

f) Teilnehmer an Studienkollegs von staatlichen, staatlich anerkannten oder privaten Hochschulen in der Bundesrepublik Deutschland. 

Weitere Voraussetzung für die Versicherungsfähigkeit ist, dass die zu versichernde Person zum Zeitpunkt der Antragstellung das 12. Le-
bensjahr, nicht jedoch das 40. Lebensjahr vollendet hat. 

2. Endet die unter Punkt I. 1. genannte Weiterbildungsmaßnahme - ohne dass sich eine ebenfalls in Punkt I. 1. genannte Weiterbildungsmaß-
nahme anschließt - aufgrund von Abschluss oder Abbruch oder wird die Weiterbildungsmaßnahme um mehr als 6 Monate unterbrochen, so 
wird der Versicherungsschutz zum 01. des Folgemonats - auch rückwirkend - in den Tarif KVS1 umgestuft, sofern zum Wechselzeitpunkt ein 
fester und ungekündigter Wohnsitz in der Bundesrepublik Deutschland besteht und bei Beendigung des Tarifs CCS kein Beitragsrückstand 
bestand. Ab Beginn des Versicherungsschutzes im Tarif KVS1 sind die hier gültigen Tarifbeiträge gemäß des zu diesem Zeitpunkt erreichten 
Alters zu entrichten. Eine erneute Risikoprüfung erfolgt nicht. Die im Tarif CCS zurückgelegte Versicherungszeit wird auf die Wartezeiten im 
Tarif KVS1 angerechnet.  

Eine Umstufung nach Absatz 1 erfolgt unabhängig von Abschluss, Abbruch oder Unterbrechung der Weiterbildungsmaßnahme auch dann, 
wenn die versicherte Person das 40. Lebensjahr vollendet.  

Auf Drittstaatenangehörige, die trotz Abschlusses des Tarifs CCS keinen befristeten Aufenthaltstitel vorweisen können, findet die Umstufung 
in Tarif KVS1 keine Anwendung. Das gleiche gilt für Personen, denen eine vorvertragliche Anzeigepflichtverletzung nach § 19 VVG vorzu-
werfen ist. 

3. Der Versicherungsnehmer ist verpflichtet, 

3.1. die Voraussetzungen der Versicherungsfähigkeit nach Punkt I. 1. auf Verlangen jederzeit nachzuweisen. Kommt er dieser Verpflichtung 
nicht innerhalb einer Frist von einem Monat nach Versand der Aufforderung nach, so wird der Versicherungsschutz für diese versicherte 
Person ab dem 01. des Folgemonats in den Tarif KVS1 entsprechend der unter Punkt I. 2. getroffenen Regelung umgestuft. 

3.2. den Wegfall der Versicherungsfähigkeit nach Punkt I. 1. innerhalb einer Frist von einem Monat ab Eintritt dieses Umstands in Textform 
mitzuteilen. Kommt er dieser Mitteilungspflicht nicht oder nicht fristgemäß nach, erfolgt die Umstufung gemäß Punkt I. 2. rückwirkend 
zum 01. des Monats, der auf den Zeitpunkt des Wegfalls der Versicherungsfähigkeit folgt. 

4. Die Versicherung im Tarif CCS endet spätestens dann, wenn die versicherte Person 60 Monate in dem Tarif CCS versichert ist. In diesem 
Fall erfolgt zum 01. des Monats, in dem die Höchstversicherungsdauer erreicht wird, eine Umstufung in den Tarif KVS1, sofern zum Wechsel-
zeitpunkt ein fester und ungekündigter Wohnsitz in der Bundesrepublik Deutschland besteht und bei Beendigung des Tarifs CCS kein Bei-
tragsrückstand bestand. Ab Beginn des Versicherungsschutzes im Tarif KVS1 sind die hier gültigen Tarifbeiträge gemäß des zu diesem 
Zeitpunkt erreichten Alters zu entrichten. Eine Risikoprüfung erfolgt nicht. Die im Tarif CCS zurückgelegte Versicherungszeit wird auf die 
Wartezeiten im Tarif KVS1 angerechnet. 

Auf Drittstaatenangehörige, die trotz Abschlusses des Tarifs CCS keinen befristeten Aufenthaltstitel vorweisen können, findet die Umstufung 
in Tarif KVS1 keine Anwendung. Das gleiche gilt für Personen, denen eine vorvertragliche Anzeigepflichtverletzung nach § 19 VVG vorzu-
werfen ist. 

Tarif CCS (Care Student) 

für ambulante, stationäre und zahnärztliche Heilbehandlung 

Es gelten die Allgemeinen Versicherungsbedingungen (AVB) 
für die Krankheitskosten- und Krankenhaustagegeldversicherung 
Musterbedingungen 2009 (MB/KK 2009) mit Tarifbedingungen 2009 (TB/KK 2009). 
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Tritt während der Versicherungszeit für eine versicherte Person Versicherungspflicht in der GKV ein oder wird der Krankheitsfall anderweitig 
abgesichert, endet für die versicherte Person der Tarif CCS zu dem Zeitpunkt, in dem Versicherungspflicht bei der GKV eingetreten ist, bzw. 
ein anderer Anspruch auf Absicherung im Krankheitsfall erworben wurde. 

Unabhängig hiervon endet die Versicherung für Drittstaatenangehörige mit dem Wegfall der Aufenthaltserlaubnis in der Bundesrepublik 
Deutschland. 

5. Will der Versicherungsnehmer von der Umstufung in den Tarif KVS1 nach den Punkten I. 2. bis I. 4. für eine versicherte Person keinen Ge-
brauch machen, kann er den Vertrag hinsichtlich dieser Person innerhalb eines Zeitraums von 2 Monaten nach dem Umstufungszeitpunkt 
zum Zeitpunkt der Umstufung in Textform kündigen. Vorbehaltlich Punkt I. 6. gilt § 13 MB/KK 2009 und TB/KK 2009. 

6. Buchstabe a) der Tarifbedingung zu § 1 (4) MB/KK 2009, die Tarifbedingung zu § 1 (5) MB/KK 2009 und die Tarifbedingung zu § 13 (11) 
MB/KK 2009 finden keine Anwendung. 

II. Wartezeiten 

§ 3 (2) MB/KK 2009 und TB/KK 2009 (allgemeine Wartezeit) findet für den Tarif CCS keine Anwendung. Abweichend von § 3 (3) MB/KK 2009 
und TB/KK 2009 entfällt die besondere Wartezeit für Zahnbehandlung. 

III. Versicherungsleistungen 

Nach Abzug eines vereinbarten Selbstbehalts (siehe Punkt III. 7.) werden die nachstehend aufgeführten Leistungen für ambulante und 
stationäre Heilbehandlung sowie für Zahnbehandlung, Zahnersatz und Kieferorthopädie wie folgt erstattet. 

1. Ambulante Heilbehandlung 

1.1. Arztbehandlungen zu 100 % 

Leistungen für Arztbehandlungen werden bis zu den Regelhöchstsätzen der jeweils geltenden amtlichen deutschen Gebührenordnung 
für Ärzte (GOÄ) erstattet. Unter dem Regelhöchstsatz ist der 2,3-fache Satz der GOÄ zu verstehen, bei Leistungen nach den Abschnitten 
A, E oder O der GOÄ der 1,8-fache Satz und bei Leistungen nach Abschnitt M der 1,15-fache Satz. Die Tarifbestimmung zu § 4 (2) 
MB/KK 2009, wonach die Höchstsätze der jeweiligen Gebührenordnung abgerechnet werden dürfen, findet insoweit keine Anwendung. 

Nicht erstattungsfähig sind Sehschärfenkorrekturen mittels Lasertechnologie (wie LASIK-Operationen). Nicht versichert sind ferner 
Inseminationen und künstliche Befruchtungen einschließlich der Maßnahmen, die im Rahmen dieser Therapien durchgeführt werden. 
Das gleiche gilt für ambulante Heilbehandlungen durch Heilpraktiker einschließlich der von diesen verordneten oder berechneten Heil-
mittel und Wegegebühren und für Methoden der Besonderen Therapierichtungen (Hufeland-Leistungsverzeichnis) selbst, wenn diese 
von Ärzten durchgeführt werden. 

1.2. Arznei- und Verbandmittel zu 100 % 

1.2.1. Verbandmittel und verschreibungspflichtige Arzneimittel werden erstattet, soweit sie ärztlich verordnet sind. Erstattungsfähig sind 
ferner nichtverschreibungspflichtige Arzneimittel, die nach den Arzneimittelrichtlinien des Gemeinsamen Bundesausschusses aus-
nahmsweise zu Lasten der gesetzlichen Krankenversicherung verordnet werden können. 

1.2.2. Stehen für das verordnete Arzneimittel mehrere wirkstoffgleiche Arzneimittel zur Verfügung, sind nur Aufwendungen für eines 
der drei preisgünstigsten Arzneimittel erstattungsfähig, es sei denn, die Verordnung eines bestimmten Arzneimittels ist medizi-
nisch notwendig oder keines der drei preisgünstigsten Arzneimittel ist zeitgerecht lieferbar. 

1.2.3. Als Arzneimittel gelten nicht: Nähr- und Stärkungsmittel, Mineralwasser, Desinfektions- und kosmetische Mittel, Diät- sowie Säug-
lingskost und dergleichen, Genussmittel, Mittel zur Potenzsteigerung, zur Rauchentwöhnung oder gegen Haarausfall sowie sons-
tige Mittel, für die die gesetzliche Krankenversicherung keine Leistungen vorsieht. 

1.2.4. Sondennahrung, Aminosäuremischungen, Eiweißhydrolysate und Elementardiäten gelten als Arzneimittel, wenn aufgrund einer 
medizinischen Indikation eine normale Nahrungsaufnahme nicht möglich ist. Die dafür entstehenden Aufwendungen sind in den 
Fällen erstattungsfähig, die in den Arzneimittel-Richtlinien des Gemeinsamen Bundesausschusses als medizinisch notwendig fest-
gelegt sind. 

1.3. Heilmittel zu 100 % 

Als Heilmittel gelten alle in den Beihilfevorschriften anerkannten Heilmittel. Hierzu gehören z. B. Licht-, Wärme- und sonstige physika-
lische Behandlungen, Ergotherapie, Logopädie, Massagen und medizinische Bäder. Aufwendungen für Sauna, russisch-römische und 
ähnliche Bäder werden nicht erstattet. 

1.4. Hilfsmittel zu 100 % 

Erstattungsfähig sind Aufwendungen für die Versorgung mit den im aktuellen Hilfsmittelverzeichnis der gesetzlichen Krankenversiche-
rung aufgelisteten Hilfsmitteln, jeweils in Standardausführung, einschließlich der Aufwendungen für Reparatur, Wartung und Unterwei-
sung in deren Gebrauch. Hilfsmittel müssen ärztlich verordnet werden. Sauerstoffkonzentratoren, Flüssigsauerstoff, Beatmungsgeräte, 
Herz- und Atemmonitore sowie Pulsoxymeter werden nach vorheriger Leistungszusage durch den Versicherer erstattet oder vom Ver-
sicherer zur Verfügung gestellt. 

Nicht erstattungsfähig sind Sehhilfen (z. B. Brillen, Kontaktlinsen, elektronische Lesegeräte), Pflegehilfsmittel (z. B. Adaptions-, Bade-, 
Mobilitäts- und Toilettenhilfen, Treppenfahrzeuge, Pflegehilfsmittel zur Erleichterung der Pflege, zur Hygiene, zur selbstständigeren 
Lebensführung, zur Linderung von Beschwerden), Geräte im Zusammenhang mit Fitness und Wellness, Bestrahlungsgeräte, sanitäre 
oder medizinisch-technische Bedarfsartikel (z. B. Fieberthermometer, Heizkissen) sowie Betriebs- und Pflegekosten (z. B. Strom, Batte-
rien, Reinigungs- und Pflegemittel). 
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1.5. Ambulante psychotherapeutische Behandlung 

Erstattet werden psychotherapeutische Leistungen im Rahmen der Gebührenordnung für Ärzte (GOÄ), die durch Fachärzte für psy-
chotherapeutische Medizin, Psychiatrie und Psychotherapie erbracht werden. 

Erstattet werden weiterhin psychotherapeutische Leistungen im Rahmen der Gebührenordnung für Psychologische Psychotherapeuten 
und Kinder- und Jugendlichenpsychotherapeuten (GOP), die durch Psychologische Psychotherapeuten erbracht werden, die ihre Ap-
probation aufgrund einer den ärztlichen Psychotherapeuten vergleichbaren Ausbildung erhalten haben. Bei Kindern und Jugendlichen 
kann die Behandlung auch durch einen approbierten Kinder- und Jugendlichenpsychotherapeuten erfolgen. 

Voraussetzung für die Erstattung ist, dass dem Versicherer vor Beginn der Behandlung ein ausreichend begründeter Bericht vorgelegt 
wird und er die Leistungen schriftlich zugesagt hat.  

Die Aufwendungen für psychotherapeutische Sitzungen werden  

 zu 70 %  

erstattet. Die Anzahl der Sitzungen ist auf 50 pro Kalenderjahr begrenzt. 

1.6. Hebammenhilfe und häusliche Behandlungspflege zu 100 % 

Leistungen einer Hebamme oder eines Entbindungspflegers sind im Rahmen der amtlichen Hebammenhilfe-Gebührenverordnung er-
stattungsfähig. 

Häusliche Behandlungspflege durch anerkannte Pflegedienste ist erstattungsfähig, wenn diese zur Sicherung des Behandlungsziels 
erforderlich ist und zudem ärztlich verordnet wurde. 

1.7. Ambulante Rehabilitation zu 100 % 

Erstattungsfähig sind Aufwendungen für ambulante Rehabilitationsmaßnahmen, wenn die sonstigen zuvor aufgeführten versicherten 
Leistungen nicht ausreichen, das medizinisch erforderliche Behandlungsziel zu erreichen. 

Der Anspruch auf ambulante Rehabilitationsleistungen ist auf höchstens 20 Behandlungstage begrenzt, es sei denn, eine Verlängerung 
ist aus medizinischen Gründen dringend erforderlich. Zwischen zwei ambulanten Rehabilitationsmaßnahmen müssen wenigstens vier 
Jahre liegen. Die Vierjahresfrist wird durch einen zwischenzeitlichen Wechsel des Versicherers nicht berührt. Die versicherte Person ist 
verpflichtet, auf Verlangen des Versicherers einen Nachweis über die Inanspruchnahme zu führen. 

1.8. Digitale Gesundheitsanwendungen zu 100 % 

Voraussetzung ist, dass diese als Medizinprodukte nach dem Medizinproduktegesetz mit gesundheitsbezogener Zweckbestimmung 
klassifiziert sind und ihre Hauptfunktion wesentlich auf digitalen Technologien beruht. Die digitalen Gesundheitsanwendungen müssen 
dazu bestimmt sein, bei den Versicherten oder im Rahmen ihrer Versorgung durch Leistungserbringer die Gesundheit zu fördern oder 
die Erkennung, Überwachung und Behandlung ihrer Krankheiten oder Verletzungen zu unterstützen. Voraussetzung ist weiterhin, dass 

- sie im Verzeichnis nach § 139e Fünftes Buch Sozialgesetzbuch (SGB V) enthalten sind und ärztlich verordnet wurden oder   

- durch vorherige Kostenzusage als erstattungsfähig anerkannt wurden oder  

- durch den Versicherer selbst durch entsprechende Kooperationen mit Anbietern im Gesundheitswesen den Versicherten zur Ver-
fügung gestellt werden.  

Die digitalen Gesundheitsanwendungen müssen von den in der Tarifbedingung e zu § 4 (3) MB/KK 2009 genannten Behandelnden 
verordnet werden.  

Der Versicherer behält sich vor, die Kostenerstattung für eine digitale Gesundheitsanwendung auf eine medizinisch sinnvolle Nutzungs-
zeit zu begrenzen.  

Die Kosten sind im Umfang der in Tarifbedingung e zu § 4 (3) MB/KK 2009 genannten Höchstsätze erstattungsfähig. Nicht erstattungs-
fähig sind Kosten, die im Zusammenhang mit der Nutzung der digitalen Gesundheitsanwendung entstehen, wie Anschaffungs-, Unter-
halts- oder Betriebskosten etwa für elektronische Geräte, Betriebssysteme, Strom oder Batterien. 

2. Stationäre Heilbehandlung, Entbindung und teilstationäre sowie stationäre Hospizleistungen 

 zu 100 % 

2.1. Erstattungsfähig sind die Kosten für Allgemeine Krankenhausleistungen gemäß der Bundespflegesatzverordnung (§§ 7 - 8 BPflV) bzw. 
dem Krankenhausentgeltgesetz (§ 7 KHEntgG). Dazu gehören: 

Pflegesätze; 

Fallpauschalen; 

Sonderentgelte; 

gesondert berechenbare Leistungen eines Belegarztes, einer Beleghebamme bzw. eines Belegentbindungspflegers; 

vor- und nachstationäre Heilbehandlung (im Sinne von § 115a SGB V). 



 

     

Seite 4 von 5 

 

Nicht unter den Versicherungsschutz fallen Aufwendungen für Wahlleistungen (§ 17 KHEntgG bzw. § 16 BPflV), für stationäre Kur- bzw. 
Sanatoriumsbehandlung sowie für Material- und Laborkosten im Zusammenhang mit einer stationär notwendigen Zahnbehandlung,  
-ersatz oder Kieferorthopädie. Die Tarifbedingung zu § 5 (1) d MB/KK 2009 findet keine Anwendung. 

Soweit Krankenhäuser nicht nach der Bundespflegesatzverordnung oder dem Krankenhausentgeltgesetz abrechnen, werden Aufwen-
dungen für Allgemeine Krankenhausleistungen im tariflichen Rahmen bis zu der Höhe erstattet, die gemäß BPflV oder KHEntgG ange-
fallen wäre. 

2.2. Kosten für die Unterbringung, Verpflegung und Betreuung eines gesunden Neugeborenen gelten als für die Mutter entstanden. Sie 
werden im tariflichen Umfang zusammen mit den Entbindungskosten erstattet. 

2.3. Erstattungsfähig sind Aufwendungen für stationäre oder teilstationäre Versorgung in einem zugelassenen Hospiz, in dem palliativ-
medizinische Behandlung erbracht wird, wenn die versicherte Person keiner Krankenhausbehandlung bedarf und eine ambulante Ver-
sorgung im Haushalt oder der Familie der versicherten Person nicht erbracht werden kann. Die erstattungsfähigen Aufwendungen 
werden bis zu der Höhe erstattet, die für die Versorgung eines Versicherten der gesetzlichen Krankenversicherung aufzuwenden wäre. 

3. Transportkosten zu 100 % 

Erstattungsfähig sind Aufwendungen für den ärztlich verordneten Transport 

a) zum nächsterreichbaren geeigneten Krankenhaus nach einem Unfall bzw. Notfall, auch wenn sich herausstellen sollte, dass eine statio-
näre Behandlung nicht erforderlich ist, 

b) zum nächsterreichbaren geeigneten Arzt oder Krankenhaus, wenn während der Fahrt eine fachliche Betreuung oder die besonderen 
Einrichtungen eines Krankenwagens benötigt werden, 

c) bei Verlegung in ein anderes Krankenhaus, wenn diese aus zwingenden medizinischen Gründen erforderlich ist oder nach vorheriger 
schriftlicher Zustimmung des Versicherers bei Verlegung in ein wohnortnahes Krankenhaus, 

d) für Fahrten zur ambulanten Krankenbehandlung, wenn der Versicherer zuvor eine schriftliche Leistungszusage erteilt hat. 

4. Zahnärztliche Behandlung 

Leistungen für Arztbehandlungen werden bis zu den Regelhöchstsätzen der jeweils geltenden amtlichen deutschen Gebührenordnung für 
Ärzte (GOÄ) und Zahnärzte (GOZ) erstattet. Unter dem Regelhöchstsatz ist bei persönlichen Leistungen der 2,3-fache Satz zu verstehen, 
der 1,8-fache Satz bei medizinisch-technischen Leistungen und der 1,15-fache Satz für Laborleistungen. Die Tarifbestimmung zu § 4 (2) 
MB/KK 2009, wonach die Höchstsätze der jeweiligen Gebührenordnung abgerechnet werden dürfen, findet insoweit keine Anwendung. 

4.1. Zahnbehandlung zu 100 % bis kalenderjährlich 500 EUR; 

 darüber hinaus 

 zu 50 % je Kalenderjahr 

Als Zahnbehandlung gelten: 
Allgemeine zahnärztliche Leistungen, prophylaktische Leistungen (mit Ausnahme von professionellen Zahnreinigungen), konservie-
rende Leistungen (mit Ausnahme von Kronen und Einlagefüllungen), chirurgische Leistungen, Leistungen bei Erkrankung der Mund-
schleimhaut und des Parodontiums sowie Röntgenuntersuchungen. 

Erstattungsfähig im Rahmen einer Zahnbehandlung sind weiterhin Materialien, soweit sie im Preis- und Leistungsverzeichnis des Ver-
sicherers*) aufgeführt sind und im Rahmen der dort genannten Höchstbeträge berechnet werden. 

4.2. Zahnersatz und Kieferorthopädie zu 50 % bis kalenderjährlich 500 EUR 

Als Zahnersatz gelten: 
Prothetische Leistungen einschließlich Kronen und Einlagefüllungen (auch bei Versorgung eines Einzelzahnes) sowie Eingliederung von 
Aufbissbehelfen und Schienen, funktionsanalytische und funktionstherapeutische Leistungen. 

Implantologische Leistungen gelten nicht als Zahnersatz. 

Erstattungsfähig im Rahmen dieser medizinisch notwendigen Heilbehandlung sind weiterhin zahntechnische Laborarbeiten und Mate-
rialien, soweit sie im Preis- und Leistungsverzeichnis des Versicherers*) aufgeführt sind und im Rahmen der dort genannten Höchstbe-
träge berechnet werden. 

Wird der Versicherungsfall durch einen Unfall nach Beginn des Versicherungsschutzes hervorgerufen, werden die Kosten eines medizi-
nisch notwendigen Zahnersatzes zu 100 % bis maximal 2.500 EUR innerhalb von 2 Kalenderjahren erstattet. Als Unfall gilt jedoch nicht 
eine Beschädigung der Zähne durch Kauen von Nahrungsmitteln / Gegenständen und Beißen. 

Leistungen für kieferorthopädische Behandlungen kann nur eine versicherte Person beanspruchen, die bei Behandlungsbeginn das 
18. Lebensjahr noch nicht vollendet hat. Leistungen für kieferorthopädische Behandlungen werden nur erbracht, wenn die versicherte 
Person dem Versicherer vor Behandlungsbeginn einen Heil- und Kostenplan vorlegt, der insbesondere umfassende Angaben zum Be-
fund und zur geplanten Versorgung nach Art, Umfang und Kosten beinhaltet. Der Versicherer prüft den Plan und gibt der versicherten 
Person über die zu erwartende Leistung schriftlich Auskunft. 

Zu Beginn der Versicherung wird für Zahnersatz und Kieferorthopädie eine Wartezeit von 8 Monaten vereinbart. Die Tarifbedingung zu 
§ 3 (3) MB/KK 2009 findet insoweit keine Anwendung. 

*) Das Preis- und Leistungsverzeichnis ist diesen Unterlagen beigefügt. 
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5. Krankenhaustagegeld 

Ab dem 15. Tag eines medizinisch notwendigen Krankenhausaufenthalts wird ohne Kostennachweis ein Krankenhaustagegeld in Höhe von 
täglich 
 25 EUR 

gezahlt. Die Höchstleistungsdauer beträgt 20 Tage pro Kalenderjahr. 

6. Genesungsgeld 

Der Versicherer leistet auf Antrag pro Versicherungsfall ein Genesungsgeld in Höhe von 

  1.500 EUR, 
 wenn die versicherte Person 

a) nach einer medizinisch notwendigen stationären Heilbehandlung von mindestens 14 Kalendertagen eine an die stationäre Behandlung 
unmittelbar anschließende Arbeitsunfähigkeit erleidet 

und 

b) die Zeiträume der medizinisch notwendigen stationären Heilbehandlung sowie der daran anschließenden, ärztlich bestätigten Arbeits-
unfähigkeit zusammengefasst mindestens 90 Kalendertage betragen. 

Aufnahme- und Entlassungstag der medizinisch notwendigen stationären Heilbehandlung gelten dabei jeweils als ein Tag. Die Leistung des 
Genesungsgeldes ist vor Eintritt aller vorstehenden Leistungsvoraussetzungen nicht fällig. 

7. Selbstbehalt 

7.1. Im Tarif CCS erfolgt die tarifliche Leistung nach Abzug eines Selbstbehalts. 

Der Selbstbehalt beträgt je versicherte Person  300 EUR 

und bezieht sich auf den Gesamtbetrag der in einem Kalenderjahr für die versicherte Person zu erstattenden Beträge. 

Leistungen gemäß Punkt III. 5. (Krankenhaustagegeld) und III. 6. (Genesungsgeld) werden nicht auf den Selbstbehalt angerechnet. 

7.2. Beginnt die Versicherung nicht am 01. Januar eines Kalenderjahres, so ermäßigt sich der Selbstbehalt für dieses Jahr um 1/12 für jeden 
nicht versicherten Monat. Endet die Versicherung während eines Kalenderjahres, ermäßigt sich der Selbstbehalt nicht. 

IV. Beiträge 

Die monatlichen Beitragsraten richten sich nach dem Eintrittsalter der zu versichernden Person und ergeben sich aus der nach den techni-
schen Berechnungsgrundlagen erstellten Beitragsübersicht. 

Nach Ablauf des Kalenderjahres, in dem die versicherte Person das 29. Lebensjahr vollendet, ist der Beitrag der nächsthöheren Altersgruppe 
zu entrichten. In diesem Fall kann der Versicherungsnehmer 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. 

§ 8b MB/KK 2009 und TB/KK 2009 findet für den Tarif CCS keine Anwendung. 




