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Allgemeine Versicherungsbedingungen 

für die Krankheitskostenversicherung ohne 

Alterungsrückstellung als Ergänzung der 

gesetzlichen Krankenversicherung 

 

 

Versicherungsschutz 

 

§ 1 
Gegenstand, Umfang und Geltungsbereich des 

Versicherungsschutzes 
 

1. Der Versicherer bietet im Rahmen einer 

nicht-substitutiven Krankenversicherung 

nach Art der Schaden 

Versicherungsschutz für Krankheiten, 

Unfälle und andere im Tarif genannte 

Ereignisse. Er erbringt, sofern vereinbart, 

damit unmittelbar zusammenhängende 

zusätzliche Dienstleistungen. Im 

Versicherungsfall erbringt der Versicherer 

Ersatz von Aufwendungen für 

Heilbehandlung und sonstige vereinbarte 

Leistungen. 

 

Für erhöhte Risiken können bei Abschluss 

der Versicherung Beitragszuschläge 

vereinbart werden. 

 

2. Versicherungsfall ist die medizinisch 

notwendige Heilbehandlung einer 

versicherten Person wegen Krankheit oder 

Unfallfolgen. Der Versicherungsfall 

beginnt mit der Heilbehandlung; er endet, 

wenn nach medizinischem Befund 

Behandlungsbedürftigkeit nicht mehr 

besteht. Muss die Heilbehandlung auf eine 

Krankheit oder Unfallfolge ausgedehnt 

werden, die mit der bisher behandelten 

nicht ursächlich zusammenhängt, so 

entsteht insoweit ein neuer 

Versicherungsfall. Als Versicherungsfall 

gelten auch ambulante Untersuchungen 

zur Früherkennung von Krankheiten. 

 

3. Der Umfang des Versicherungsschutzes in 

diesem Tarif, der die Versicherung in der 

BKK vor Ort voraussetzt, ergibt sich aus 

dem Versicherungsschein, späteren 

schriftlichen Vereinbarungen, diesen 

Allgemeinen Versicherungsbedingungen 

(inkl. Anhang) und dem Tarif sowie den 

gesetzlichen 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). 

 

5. Verlegt eine versicherte Person ihren 

gewöhnlichen Aufenthalt in einen anderen 

Mitgliedstaat der Europäischen Union 

oder in einen anderen Vertragsstaat des 

Abkommens über den Europäischen 

Wirtschaftsraum, so setzt sich das 

Versicherungsverhältnis mit der Maßgabe 

fort, dass der Versicherer höchstens zu 

denjenigen Leistungen verpflichtet bleibt, 

die er bei einem Aufenthalt im Inland zu 

erbringen hätte. 

 

6. Die Versicherung wird nach Art der 

Schadenversicherung betrieben. Es wird 
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demzufolge insbesondere keine Alterungs-

rückstellung gebildet. 

 

7. Versicherungsjahr ist das Kalenderjahr. 

Als erstes Versicherungsjahr gilt die Zeit 

vom Versicherungsbeginn (§ 2 Abs. 1) bis 

zum 31. Dezember. 

 

§ 2 
Beginn des Versicherungsschutzes 

 

1. Der Versicherungsschutz beginnt mit dem 

im Versicherungsschein bezeichneten 

Zeitpunkt (Versicherungsbeginn), jedoch 

nicht vor Abschluss des 

Versicherungsvertrages (insbesondere 

durch Zugang des Versicherungsscheines 

beim Versicherungsnehmer oder durch 

Zugang einer schriftlichen 

Annahmeerklärung des 

Versicherungsnehmers auf ein 

Vertragsangebot des Versicherers) und 

nicht vor Ablauf von Wartezeiten (§ 3). 

Für Versicherungsfälle, die vor Beginn 

des Versicherungsschutzes eingetreten 

sind, wird nicht geleistet. Nach Abschluss 

des Versicherungsvertrages eingetretene 

Versicherungsfälle sind nur für den Teil 

von der Leistungspflicht ausgeschlossen, 

der in die Zeit vor Versicherungsbeginn 

oder in Wartezeiten fällt. Bei 

Vertragsänderungen gelten die Sätze 1 bis 

3 für den hinzukommenden Teil des 

Versicherungsschutzes. 

 

2. Bei Neugeborenen beginnt der 

Versicherungsschutz ohne 

Risikozuschläge und ohne Wartezeiten ab 

Vollendung der Geburt, wenn am Tage der 

Geburt ein Elternteil mindestens drei 

Monate beim Versicherer versichert ist 

und die Anmeldung zur Versicherung 

spätestens zwei Monate nach dem Tage 

der Geburt rückwirkend erfolgt. Der 

Versicherungsschutz darf nicht höher oder 

umfassender als der eines versicherten 

Elternteils sein. 

 

3. Der Geburt eines Kindes steht die 

Adoption gleich, sofern das Kind im 

Zeitpunkt der Adoption noch minderjährig 

ist. Mit Rücksicht auf ein erhöhtes Risiko 

ist die Vereinbarung eines 

Risikozuschlages bis zur einfachen 

Beitragshöhe zulässig. 

 

 

 

§ 3 
Wartezeiten 

 

1. Die Wartezeiten rechnen vom 

Versicherungsbeginn (§ 2 Abs. 1) an. 

 

2. Die allgemeine Wartezeit beträgt drei 

Monate.  

 

§ 4 
Umfang der Leistungspflicht 

 

1. Art und Höhe der Versicherungsleistungen 

ergeben sich aus dem Tarif. Beantragte 

Versicherungsleistungen werden jeweils 

dem Versicherungsjahr zugerechnet, in 

dem die Heilbehandlung erfolgt, die 

Arzneimittel bezogen oder die Heilmittel 

erbracht werden. Soweit der Tarif 

jährliche betragsmäßige Festlegungen (z. 

B. Selbstbehalte, Leistungshöchstbeträge) 
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vorsieht, gelten diese je versicherte Person 

und Versicherungsjahr. Im ersten 

Versicherungsjahr reduzieren sich die 

Beträge für jeden nicht versicherten Monat 

des Kalenderjahres um ein Zwölftel. Endet 

die Versicherung während eines 

Versicherungsjahres, mindern sich die 

Beträge nicht. 

 

2. Der versicherten Person steht die Wahl 

unter den niedergelassenen approbierten 

Ärzten frei. Soweit der Tarif nichts 

anderes bestimmt, dürfen Heilpraktiker im 

Sinne des deutschen Heilpraktikergesetzes 

in Anspruch genommen werden. 

 

3. Arznei- und Heilmittel müssen vor dem 

Bezug von den in Abs. 2 genannten 

Behandlern verordnet, Arzneimittel 

außerdem aus der Apotheke bezogen 

werden. 

 

§ 5 
Einschränkung der Leistungspflicht 

 

1. Keine Leistungspflicht besteht 

 
a) für solche Krankheiten 

einschließlich ihrer Folgen sowie 

für Folgen von Unfällen und für 

Todesfälle, die durch 

Kriegsereignisse verursacht oder als 

Wehrdienstbeschädigung anerkannt 

und nicht ausdrücklich in den 

Versicherungsschutz eingeschlos-

sen sind; 

 

b) für auf Vorsatz beruhende 

Krankheiten und Unfälle 

einschließlich deren Folgen; 

 

c) für Behandlung durch Ärzte und 

Heilpraktiker, deren Rechnungen 

der Versicherer aus wichtigem 

Grunde von der Erstattung 

ausgeschlossen hat, wenn der 

Versicherungsfall nach der 

Benachrichtigung des 

Versicherungsnehmers über den 

Leistungsausschluss eintritt. Sofern 

im Zeitpunkt der Benachrichtigung 

ein Versicherungsfall schwebt, 

besteht keine Leistungspflicht für 

die nach Ablauf von drei Monaten 

seit der Benachrichtigung 

entstandenen Aufwendungen; 

 

d) für stationäre Krankenhausbehand-

lung, Kur- und Sanatoriumsbe-

handlung sowie für Rehabilitations-

maßnahmen, wenn der Tarif nichts 

anderes vorsieht; 

 

e) für ambulante Heilbehandlung in 

einem Heilbad oder Kurort. Die 

Einschränkung entfällt, wenn die 

versicherte Person dort ihren 

ständigen Wohnsitz hat oder 

während eines vorübergehenden 

Aufenthaltes durch eine vom 

Aufenthaltszweck unabhängige 

Erkrankung oder einen dort 

eingetretenen Unfall 

Heilbehandlung notwendig wird; 
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f)  für Behandlungen durch Ehegatten, 

Lebenspartner gemäß § 1 

Lebenspartnerschaftsgesetz, Eltern 

oder Kinder.  

 

2. Der Versicherer hat jederzeit das Recht, 

die Notwendigkeit der beantragten 

Leistungen durch einen ärztlichen 

Sachverständigen überprüfen zu lassen. 

Wird diese Überprüfung verweigert, kann 

der Versicherer Leistungen insoweit 

ablehnen.  

 

3. Übersteigt eine Heilbehandlung oder 

sonstige Maßnahme, für die Leistungen 

vereinbart sind, das medizinisch 

notwendige Maß, so kann der Versicherer 

seine Leistungen auf einen angemessenen 

Betrag herabsetzen. Stehen die 

Aufwendungen für die Heilbehandlung 

oder sonstigen Leistungen in einem 

auffälligen Missverhältnis zu den 

erbrachten Leistungen, ist der Versicherer 

insoweit nicht zur Leistung verpflichtet. 

 

4. Besteht auch Anspruch auf Leistungen aus 

der gesetzlichen Krankenversicherung, der 

gesetzlichen Unfallversicherung oder der 

gesetzlichen Rentenversicherung, auf eine 

gesetzliche Heilfürsorge oder 

Unfallfürsorge, so ist der Versicherer nur 

für die Aufwendungen leistungspflichtig, 

welche trotz der gesetzlichen Leistungen 

notwendig bleiben. 

 

5. Hat die versicherte Person wegen 

desselben Versicherungsfalles einen 

Anspruch gegen mehrere 

Erstattungsverpflichtete, darf die 

Gesamterstattung die 

Gesamtaufwendungen nicht übersteigen. 

 

6. Erstreckt sich der zu erwartende oder 

tatsächliche Behandlungszeitraum auf 

mehr als sechs Monate, kann die 

Erstattung von Aufwendungen von der 

Genehmigung eines Therapieplanes durch 

den Versicherer abhängig gemacht 

werden. 

 

§ 6 
Auszahlung der Versicherungsleistungen 

 

1. Der Versicherer ist zur Leistung nur 

verpflichtet, wenn ein Erstattungsantrag 

gestellt wird und die von ihm geforderten 

Nachweise erbracht sind; diese werden 

Eigentum des Versicherers. Die 

Aufwendungen sind durch Originale der 

Rechnungen oder durch 

Rechnungszweitschriften, auf denen die 

Leistungen anderer Versicherer oder 

Kostenträger bestätigt sind, sowie durch 

Quittung oder anderen Zahlungsbeleg 

nachzuweisen. Die Rechnungen müssen 

folgende Angaben enthalten: Name und 

Geburtsdatum der behandelten Person, 

Bezeichnung der Krankheit (möglichst 

genaue Diagnose), Leistungen des Arztes 

bzw. der behandelnden Person mit Angabe 

der einzelnen ärztlichen Leistungen mit 

Ziffern der angewendeten 

Gebührenordnung und jeweiligem 

Behandlungsdatum, Stempel und 

Unterschrift des Behandlers. Die 

Nachweise sollen möglichst gesammelt je 
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Krankheitsfall nach beendeter 

Heilbehandlung eingereicht werden. 

 

2. Im Übrigen ergeben sich die 

Voraussetzungen für die Fälligkeit der 

Leistungen des Versicherers aus § 14 

VVG (siehe Anhang). 

 

3. Der Versicherer ist verpflichtet, an die 

versicherte Person zu leisten, wenn der 

Versicherungsnehmer ihm diese in 

Textform als Empfangsberechtigte für 

deren Versicherungsleistungen benannt 

hat. Liegt diese Voraussetzung nicht vor, 

kann nur der Versicherungsnehmer die 

Leistung verlangen. Die Kostenerstattung 

erfolgt dann nur an den 

Versicherungsnehmer selbst.  

 

4. Ansprüche auf Versicherungsleistungen 

können weder abgetreten noch verpfändet 

werden.  

 

§ 7 
Ende des Versicherungsschutzes 

 

Der Versicherungsschutz endet - auch für 

schwebende Versicherungsfälle - mit der 

Beendigung des Versicherungsverhältnisses. 

 

 

Pflichten des Versicherungsnehmers 
 

§ 8 
Beitragszahlung 

 

1. Der Beitrag ist ein Monatsbeitrag und 

wird vom Versicherungsbeginn an 

berechnet. Er ist zu Beginn eines jeden 

Monats fällig, kann aber auch jährlich, 

halbjährlich oder vierteljährig im Voraus 

gezahlt werden.  

 

2. Der erste Beitrag ist, sofern nicht anders 

vereinbart, unverzüglich nach Ablauf von 

zwei Wochen nach Zugang des 

Versicherungsscheins zu zahlen. 

 

3. Nicht rechtzeitige Zahlung des 

Erstbeitrages oder eines Folgebeitrages 

kann unter den Voraussetzungen der §§ 37 

und 38 i. V. m. § 194 Abs. 2 VVG (siehe 

Anhang) zum Verlust des 

Versicherungsschutzes führen. Ist ein 

Beitrag nicht rechtzeitig gezahlt und wird 

der Versicherungsnehmer in Textform 

gemahnt, so ist er zur Zahlung der 

Mahnkosten verpflichtet. Die Mahnkosten, 

insbesondere die Kosten von 

Mahnschreiben, Verzugszinsen und die 

von Dritten in Rechnung gestellten Kosten 

und Gebühren (z. B. Rücklaufgebühren, 

Rechtsanwalts- und Gerichtskosten, 

Kosten für Adressermittlung), werden in 

gesetzlich zulässiger Höhe in Rechnung 

gestellt. 

 

4. Wird das Versicherungsverhältnis vor 

Ablauf der Vertragslaufzeit beendet, steht 

dem Versicherer für diese Vertragslaufzeit 

nur derjenige Teil der Beiträge zu, der 

dem Zeitraum entspricht, in dem der 

Versicherungsschutz bestanden hat. Wird 

das Versicherungsverhältnis durch 

Rücktritt auf Grund des § 19 Abs. 2 VVG 

(siehe Anhang) oder durch Anfechtung 

des Versicherers wegen arglistiger 

Täuschung beendet, stehen dem 
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Versicherer die Beiträge bis zum 

Wirksamwerden der Rücktritts- oder 

Anfechtungserklärung zu. Tritt der 

Versicherer zurück, weil der erste Beitrag 

nicht rechtzeitig gezahlt wird, kann er eine 

angemessene Geschäftsgebühr verlangen. 

 

5. Die Beiträge werden grundsätzlich durch 

Lastschriftverfahren eingezogen und sind 

andernfalls an die vom Versicherer zu 

bezeichnende Stelle zu entrichten. 

 

§ 8a 
Beitragsberechnung 

 

1. Die Berechnung der Beiträge ist in den 

technischen Berechnungsgrundlagen des 

Versicherers festgelegt. 

 

2. Die Höhe des Monatsbeitrags richtet sich 

nach der für das erreichte Alter der 

versicherten Person gemäß Tarif 

maßgeblichen Beitragsgruppe. Als 

erreichtes Alter gilt der Unterschied 

zwischen dem Geburtsjahr der 

versicherten Person und dem laufenden 

Kalenderjahr. Führt die Erhöhung des 

erreichten Alters zu Beginn eines 

Kalenderjahres zu einem Wechsel in eine 

höhere Beitragsgruppe, ist ab Beginn 

dieses Kalenderjahres der für die höhere 

Beitragsgruppe geltende Beitrag zu 

zahlen. Diese Beitragsänderung gilt nicht 

als Beitragserhöhung im Sinne von § 13 

Abs. 3. 

 

3. Ein für erhöhte Risiken vereinbarter 

Beitragszuschlag berechnet sich auf 

Grundlage des für die erreichte 

Beitragsgruppe im jeweiligen 

Kalenderjahr geltenden Beitrags. 

 

4. Bei einer Änderung der Beiträge, auch 

durch Änderung des 

Versicherungsschutzes, werden das 

Geschlecht und das bei Inkrafttreten der 

Änderung erreichte tarifliche Lebensalter 

(bzw. die Lebensaltersgruppe) der 

versicherten Person berücksichtigt.  

 

5. Bei Beitragsänderungen kann der 

Versicherer auch besonders vereinbarte 

Risikozuschläge entsprechend ändern. 

 

6. Liegt bei Vertragsänderungen ein erhöhtes 

Risiko vor, steht dem Versicherer für den 

hinzukommenden Teil des 

Versicherungsschutzes zusätzlich zum 

Beitrag ein angemessener Zuschlag zu. 

Dieser bemisst sich nach den für den 

Geschäftsbetrieb des Versicherers zum 

Ausgleich erhöhter Risiken maßgeblichen 

Grundsätzen. 

 

§ 8b 
Beitragsanpassung 

 

1. Im Rahmen der vertraglichen 

Leistungszusage können sich die 

Leistungen des Versicherers z. B. wegen 

steigender Heilbehandlungskosten oder 

einer häufigeren Inanspruchnahme 

medizinischer Leistungen ändern. 

Dementsprechend vergleicht der 

Versicherer zumindest jährlich für jeden 

Tarif die erforderlichen mit den in den 

technischen Berechnungsgrundlagen 

kalkulierten Versicherungsleistungen. 
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Ergibt diese Gegenüberstellung für eine 

Beobachtungseinheit eines Tarifs eine 

Abweichung von mehr als 5 %, werden 

alle Beiträge dieser Beobachtungseinheit 

vom Versicherer überprüft und, soweit 

erforderlich, nach Zustimmung eines 

unabhängigen Treuhänders angepasst. Der 

Treuhänder wird für diesen Anlass vom 

Versicherer gesondert bestellt; die 

Regelungen des § 12b Abs. 1 und Abs. 3 

VAG (siehe Anhang) gelten für diesen 

Treuhänder entsprechend, soweit sie auf 

eine nach Art der Schaden betriebene 

Krankenversicherung übertragbar sind. 

Unter den gleichen Voraussetzungen 

können auch eine betragsmäßig 

festgelegte Selbstbeteiligung und 

Leistungshöchstgrenzen sowie Pauschal-

leistungen angepasst werden. Ferner kann 

unter den gleichen Voraussetzungen ein 

vereinbarter Risikozuschlag entsprechend 

geändert werden.  

 

2. Der Versicherer erhält als ursprünglich 

soziale Einrichtung der vormaligen Adam 

Opel AG besondere Unterstützung seitens 

der heutigen Adam Opel Unter-

nehmensgruppe bei der Wahrnehmung 

und Finanzierung von Verwaltungs-

aufgaben bzw. -kosten. Sofern diese 

Unterstützung eingeschränkt wird oder 

wegfällt und hieraus ein Anstieg der 

tatsächlichen Verwaltungskostenquote 

gegenüber der bei Beitragskalkulation 

zugrundegelegten Verwaltungskosten-

quote um mehr als 5 Prozentpunkte folgt, 

werden die Beiträge aller betroffenen 

Tarife vom Versicherer überprüft und, 

soweit erforderlich, nach Zustimmung 

eines unabhängigen Treuhänders im Sinne 

des vorstehenden Absatz 1 angepasst. Die 

Auswirkungen einer gleichzeitigen 

Überprüfung und Anpassung der Beiträge 

nach Abs. 1 ist bei der Erhöhung der 

Verwaltungskostenquote nach diesem 

Abs. 2 zu berücksichtigen. 

 

3. Von einer Beitragsanpassung nach den 

vorstehenden Absätzen 1 und 2 wird 

abgesehen, wenn die Veränderung der 

Versicherungsleistungen bzw. die 

Erhöhung der Verwaltungskosten als 

vorübergehend anzusehen sind. 

 

4. Anpassungen und Änderungen nach 

Absatz 1 und Absatz 2 werden zu Beginn 

des zweiten Monats wirksam, der auf die 

Benachrichtigung des Versicherungs-

nehmers folgt. 

 

§ 8c 
Leistungsanpassung 

 

1. Unter den im vorstehenden § 8b Abs. 1 

oder Abs. 2 genannten Voraussetzungen 

kann auch – unter hinreichender Wahrung 

der Belange der Versicherungsnehmer und 

Beachtung des Gleichbehandlungsgebots – 

eine Anpassung der tarifgemäß zu 

ersetzenden Aufwendungen erfolgen und 

zwar durch Verringerung der pro 

Kalenderjahr erstattungsfähigen 

Maßnahmen je Behandlungs- und 

Untersuchungsmethode oder durch eine 

Kürzung der Listen erstattungsfähiger 

Maßnahmen.  
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2. Von einer Leistungsanpassung wird 

abgesehen, wenn die Veränderung der 

Versicherungsleistungen als 

vorübergehend anzusehen ist. 

Leistungsanpassungen nach Abs. 1 sind 

bei einer zeitgleichen Beitragsüberprüfung 

und -anpassung nach § 8b wirtschaftlich 

zu berücksichtigen; ebenso sind 

Beitragsanpassungen nach § 8b bei einer 

zeitgleichen Leistungsanpassung nach 

Abs. 1 zu berücksichtigen. 

 

3. Anpassungen nach Absatz 1 werden zu 

Beginn des zweiten Monats wirksam, der 

auf die Benachrichtigung des 

Versicherungsnehmers folgt. 

 

§ 9 
Obliegenheiten 

 

1. Erstreckt sich der zu erwartende oder 

tatsächliche Zeitraum für eine Behandlung 

auf mehr als sechs Monate, hat der 

Versicherungsnehmer dies dem 

Versicherer umgehend anzuzeigen. 

 

2. Der Versicherungsnehmer und die als 

empfangsberechtigt benannte versicherte 

Person (vgl. § 6 Abs. 3) haben auf 

Verlangen des Versicherers jede Auskunft 

zu erteilen, die zur Feststellung des 

Versicherungsfalles oder der 

Leistungspflicht des Versicherers und 

ihres Umfanges erforderlich ist. 

 

3. Auf Verlangen des Versicherers ist die 

versicherte Person verpflichtet, sich durch 

einen vom Versicherer beauftragten Arzt 

untersuchen zu lassen (vgl. auch § 5 Abs. 

2). 

 

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, ist der 

Versicherungsnehmer verpflichtet, den 

Versicherer von der anderen Versicherung 

unverzüglich zu unterrichten. 

 

6. Der Versicherungsnehmer hat dem 

Versicherer den Fortfall der 

Versicherungsfähigkeit gemäß Tarif, 

insbesondere sein Ausscheiden aus der 

BKK vor Ort, unverzüglich in Textform 

anzuzeigen. 

 

§ 10 
Folgen von Obliegenheitsverletzungen 

 

1. Der Versicherer ist mit den in § 28 Abs. 2 

bis 4 VVG (siehe Anhang) 

vorgeschriebenen Einschränkungen ganz 

oder teilweise von der Verpflichtung zur 

Leistung frei, wenn eine der in § 9 Abs. 1 

bis 6 genannten Obliegenheiten verletzt 

wird. 

 

2. Wird die in § 9 Abs. 5 genannte 

Obliegenheit verletzt, so kann der 

Versicherer unter der Voraussetzung des § 

28 Abs. 1 VVG (siehe Anhang) innerhalb 
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eines Monats nach dem Bekanntwerden 

der Obliegenheitsverletzung ohne 

Einhaltung einer Frist kündigen. 

 

3. Die Kenntnis und das Verschulden der 

versicherten Person stehen der Kenntnis 

und dem Verschulden des 

Versicherungsnehmers gleich. 

 

§ 11 
Obliegenheiten und Folgen bei 

Obliegenheitsverletzungen  
bei Ansprüchen gegen Dritte 

 

1. Hat der Versicherungsnehmer oder eine 

versicherte Person Ersatzansprüche gegen 

Dritte, so besteht, unbeschadet des 

gesetzlichen Forderungsüberganges 

gemäß § 86 VVG (siehe Anhang), die 

Verpflichtung, diese Ansprüche bis zur 

Höhe, in der aus dem 

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 

Durchsetzung durch den Versicherer 

soweit erforderlich mitzuwirken. 

 

3. Verletzt der Versicherungsnehmer oder 

eine versicherte Person vorsätzlich die in 

den Absätzen 1 und 2 genannten 

Obliegenheiten, ist der Versicherer zur 

Leistung insoweit nicht verpflichtet, als er 

infolge dessen keinen Ersatz von dem 

Dritten erlangen kann. Im Falle einer grob 

fahrlässigen Verletzung der Obliegenheit 

ist der Versicherer berechtigt, seine 

Leistung in einem der Schwere des 

Verschuldens entsprechenden Verhältnis 

zu kürzen. 

 

4. Steht dem Versicherungsnehmer oder 

einer versicherten Person ein Anspruch 

auf Rückzahlung ohne rechtlichen Grund 

gezahlter Entgelte gegen den Erbringer 

von Leistungen zu, für die der Versicherer 

auf Grund des Versicherungsvertrages 

Erstattungsleistungen erbracht hat, sind 

die Absätze 1 bis 3 entsprechend 

anzuwenden. 

 

§ 12 
Aufrechnung 

 

Der Versicherungsnehmer kann gegen 

Forderungen des Versicherers nur aufrechnen, 

soweit die Gegenforderung unbestritten oder 

rechtskräftig festgestellt ist. Gegen eine 

Forderung aus der Beitragspflicht kann jedoch 

ein Mitglied eines Versicherungsvereins nicht 

aufrechnen. 

 

Ende der Versicherung 
 

§ 13 
Kündigung durch den Versicherungsnehmer 

 

1. Der Versicherungsnehmer kann das 

Versicherungsverhältnis zum Ende eines 

jeden Versicherungsjahres, frühestens aber 

zum Ablauf einer vereinbarten 

Vertragsdauer von bis zu zwei Jahren, mit 

einer Frist von drei Monaten kündigen. 
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2. Die Kündigung kann auf einzelne 

versicherte Personen beschränkt werden. 

 

3. Erhöht der Versicherer die Beiträge 

aufgrund der Beitragsanpassungsklausel (§ 

8b) oder vermindert er seine Leistungen 

gemäß § 8c bzw. § 18 Abs. 1, so kann der 

Versicherungsnehmer das 

Versicherungsverhältnis hinsichtlich der 

betroffenen versicherten Person innerhalb 

eines Monats nach Zugang der 

Änderungsmitteilung zum Zeitpunkt des 

Wirksamwerdens der Änderung kündigen. 

Bei einer Beitragserhöhung kann der 

Versicherungsnehmer das 

Versicherungsverhältnis auch bis und zum 

Zeitpunkt des Wirksamwerdens der 

Erhöhung kündigen. 

 

4. Der Versicherungsnehmer kann, sofern 

der Versicherer die Anfechtung, den 

Rücktritt oder die Kündigung nur für 

einzelne versicherte Personen oder Tarife 

erklärt, innerhalb von zwei Wochen nach 

Zugang dieser Erklärung die Aufhebung 

des übrigen Teils der Versicherung zum 

Schlusse des Monats verlangen, in dem 

ihm die Erklärung des Versicherers 

zugegangen ist, bei Kündigung zu dem 

Zeitpunkt, in dem diese wirksam wird. 

 

5. Kündigt der Versicherungsnehmer das 

Versicherungsverhältnis insgesamt oder 

für einzelne versicherte Personen, haben 

die versicherten Personen das Recht, das 

Versicherungsverhältnis unter Benennung 

des künftigen Versicherungsnehmers 

fortzusetzen. Die Erklärung ist innerhalb 

zweier Monate nach der Kündigung 

abzugeben. Die Kündigung ist nur 

wirksam, wenn der Versicherungsnehmer 

nachweist, dass die betroffenen 

versicherten Personen von der 

Kündigungserklärung Kenntnis erlangt 

haben. 

 

§ 14 
Kündigung durch den Versicherer 

 

1. Der Versicherer kann das 

Versicherungsverhältnis nur innerhalb der 

ersten drei Versicherungsjahre und 

frühestens zum Ablauf einer vereinbarten 

Vertragsdauer von bis zu zwei Jahren mit 

einer Frist von drei Monaten zum Ende 

eines Versicherungsjahres kündigen. 

 

2. Die gesetzlichen Bestimmungen über das 

außerordentliche Kündigungsrecht bleiben 

unberührt. 

 

3. Die Kündigung kann auf einzelne 

versicherte Personen beschränkt werden. 

 

§ 15 
Sonstige Beendigungsgründe 

 

1. Das Versicherungsverhältnis endet mit 

dem Tod des Versicherungsnehmers. Die 

versicherten Personen haben jedoch das 

Recht, das Versicherungsverhältnis unter 

Benennung des künftigen 

Versicherungsnehmers fortzusetzen. Die 

Erklärung ist innerhalb zweier Monate 

nach dem Tode des Versicherungsnehmers 

abzugeben. 
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2. Beim Tod einer versicherten Person endet 

insoweit das Versicherungsverhältnis. 

 

3. Verlegt eine versicherte Person ihren 

gewöhnlichen Aufenthalt in einen anderen 

Staat als die in § 1 Absatz 5 genannten, 

endet insoweit das 

Versicherungsverhältnis, es sei denn, dass 

es aufgrund einer anderweitigen 

Vereinbarung fortgesetzt wird. Der 

Versicherer kann im Rahmen dieser 

anderweitigen Vereinbarung einen 

angemessenen Beitragszuschlag 

verlangen.  

 

4. Das Versicherungsverhältnis endet mit 

dem Fortfall der Versicherungsfähigkeit 

gemäß Tarif, insbesondere der 

Beendigung der Mitgliedschaft des 

Versicherungsnehmers in der BKK vor 

Ort.  

 

Sonstige Bestimmungen 
 

§ 16 
Willenserklärungen und Anzeigen 

 

Willenserklärungen und Anzeigen gegenüber 

dem Versicherer bedürfen der Schriftform, sofern 

nicht ausdrücklich Textform vereinbart ist. 

 
§ 17 

Gerichtsstand 
 

1. Für Klagen aus dem 

Versicherungsverhältnis gegen den 

Versicherungsnehmer ist das Gericht des 

Ortes zuständig, an dem der 

Versicherungsnehmer seinen Wohnsitz 

oder in Ermangelung eines solchen seinen 

gewöhnlichen Aufenthalt hat. 

 

2. Klagen gegen den Versicherer können bei 

dem Gericht am Wohnsitz oder 

gewöhnlichen Aufenthalt des 

Versicherungsnehmers oder bei dem 

Gericht am Sitz des Versicherers 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 Zeitpunkt der 

Klageerhebung nicht bekannt, ist das 

Gericht am Sitz des Versicherers 

zuständig. 

 

§ 18 
Änderungen der Allgemeinen 
Versicherungsbedingungen 

 

1. Bei einer nicht nur als vorübergehend 

anzusehenden Veränderung der 

Verhältnisse des Gesundheitswesens 

können die Allgemeinen 

Versicherungsbedingungen und die 

Tarifbestimmungen den veränderten 

Verhältnissen angepasst werden, wenn die 

Änderungen zur hinreichenden Wahrung 

der Belange der Versicherungsnehmer 

erforderlich erscheinen und ein 

unabhängiger Treuhänder die 

Voraussetzungen für die Änderungen 

überprüft und ihre Angemessenheit 
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bestätigt hat. Der Treuhänder wird für 

diesen Anlass vom Versicherer gesondert 

bestellt; die Regelungen des § 12b Abs. 3 

Satz 1 und Abs. 5 Satz 2 VAG (siehe 

Anhang) gelten für diesen Treuhänder 

entsprechend, soweit sie auf eine nach Art 

der Schaden betriebene 

Krankenversicherung übertragbar sind. 

Die Änderungen werden zu Beginn des 

zweiten Monats wirksam, der auf die 

Mitteilung der Änderungen und der hierfür 

maßgeblichen Gründe an den 

Versicherungsnehmer folgt. 

 

2. Ist eine Bestimmung in den Allgemeinen 

Versicherungsbedingungen durch 

höchstrichterliche Entscheidung oder 

durch einen bestandskräftigen 

Verwaltungsakt für unwirksam erklärt 

worden, kann sie der Versicherer durch 

eine neue Regelung ersetzen, wenn dies 

zur Fortführung des Vertrags notwendig 

ist oder wenn das Festhalten an dem 

Vertrag ohne neue Regelung für eine 

Vertragspartei auch unter 

Berücksichtigung der Interessen der 

anderen Vertragspartei eine unzumutbare 

Härte darstellen würde. Die neue 

Regelung ist nur wirksam, wenn sie unter 

Wahrung des Vertragsziels die Belange 

der Versicherungsnehmer angemessen 

berücksichtigt. Sie wird zwei Wochen, 

nachdem die neue Regelung und die 

hierfür maßgeblichen Gründe dem 

Versicherungsnehmer mitgeteilt worden 

sind, Vertragsbestandteil. 
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Anhang 

 

Auszug aus dem Gesetz über den 
Versicherungsvertrag (VVG) 
 
§ 14 Fälligkeit der Geldleistung 

1. Geldleistungen des Versicherers sind 
fällig mit der Beendigung der zur 
Feststellung des 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 
Versicherungsnehmer 
Abschlagszahlungen in Höhe des Betrags 
verlangen, den der Versicherer 
voraussichtlich mindestens zu zahlen hat. 
Der Lauf der Frist ist gehemmt, solange 
die Erhebungen infolge eines 
Verschuldens des Versicherungsnehmers 
nicht beendet werden können.  

3. Eine Vereinbarung, durch die der 
Versicherer von der Verpflichtung zur 
Zahlung von Verzugszinsen befreit wird, 
ist unwirksam. 

 

§ 19 Anzeigepflicht 

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

2. Verletzt der Versicherungsnehmer seine 
Anzeigepflicht nach Absatz 1, kann der 
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 
Versicherer das Recht, den Vertrag unter 
Einhaltung einer Frist von einem Monat 
zu kündigen.  

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

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 Anzeigepflichtverletzung 
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 Vertragsänderung die Prämie 
um mehr als 10 Prozent oder schließt der 
Versicherer die Gefahrabsicherung für den 
nicht angezeigten Umstand aus, kann der 
Versicherungsnehmer den Vertrag 
innerhalb eines Monats nach Zugang der 
Mitteilung des Versicherers ohne 
Einhaltung einer Frist kündigen. Der 
Versicherer hat den Versicherungsnehmer 
in der Mitteilung auf dieses Recht 
hinzuweisen. 

 

§ 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 
Versicherungsnehmer 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 zustehenden Rechte innerhalb 
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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 
verpflichtet, 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 
ursächlich ist. Hat der 
Versicherungsnehmer die Anzeigepflicht 
arglistig 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 eingetreten sind. Hat 
der Versicherungsnehmer die 
Anzeigepflicht vorsätzlich oder arglistig 
verletzt, beläuft sich die Frist auf zehn 
Jahre. 

 

§ 22 Arglistige Täuschung 

Das Recht des Versicherers, den Vertrag 
wegen arglistiger Täuschung anzufechten, 
bleibt unberührt. 

 

§ 28 Verletzung einer vertraglichen 
Obliegenheit 

1. Bei Verletzung einer vertraglichen 
Obliegenheit, die vom 
Versicherungsnehmer vor Eintritt des 
Versicherungsfalles gegenüber dem 
Versicherer zu erfüllen ist, kann der 
Versicherer den Vertrag innerhalb eines 
Monats, nachdem er von der Verletzung 
Kenntnis erlangt hat, ohne Einhaltung 
einer Frist kündigen, es sei denn, die 
Verletzung beruht nicht auf Vorsatz oder 
auf grober Fahrlässigkeit.  

2. Bestimmt der Vertrag, dass der 
Versicherer bei Verletzung einer vom 

Versicherungsnehmer zu erfüllenden 
vertraglichen Obliegenheit nicht zur 
Leistung verpflichtet ist, ist er 
leistungsfrei, wenn der 
Versicherungsnehmer die Obliegenheit 
vorsätzlich verletzt hat. Im Fall einer grob 
fahrlässigen Verletzung der Obliegenheit 
ist der Versicherer berechtigt, seine 
Leistung in einem der Schwere des 
Verschuldens des Versicherungsnehmers 
entsprechenden Verhältnis zu kürzen; die 
Beweislast für das Nichtvorliegen einer 
groben Fahrlässigkeit trägt der 
Versicherungsnehmer.  

3. Abweichend von Absatz 2 ist der 
Versicherer zur Leistung verpflichtet, 
soweit die Verletzung der Obliegenheit 
weder für den Eintritt oder die 
Feststellung des Versicherungsfalles noch 
für die Feststellung oder den Umfang der 
Leistungspflicht des Versicherers 
ursächlich ist. Satz 1 gilt nicht, wenn der 
Versicherungsnehmer die Obliegenheit 
arglistig verletzt hat.  

4. Die vollständige oder teilweise 
Leistungsfreiheit des Versicherers nach 
Absatz 2 hat bei Verletzung einer nach 
Eintritt des Versicherungsfalles 
bestehenden Auskunfts- oder 
Aufklärungsobliegenheit zur 
Voraussetzung, dass der Versicherer den 
Versicherungsnehmer durch gesonderte 
Mitteilung in Textform auf diese 
Rechtsfolge hingewiesen hat.  

5. Eine Vereinbarung, nach welcher der 
Versicherer bei Verletzung einer 
vertraglichen Obliegenheit zum Rücktritt 
berechtigt ist, ist unwirksam. 

 

§ 37 Zahlungsverzug bei Erstprämie 

1. Wird die einmalige oder die erste Prämie 
nicht rechtzeitig gezahlt, ist der 
Versicherer, solange die Zahlung nicht 
bewirkt ist, zum Rücktritt vom Vertrag 
berechtigt, es sei denn, der 
Versicherungsnehmer hat die 
Nichtzahlung nicht zu vertreten.  

2. Ist die einmalige oder die erste Prämie bei 
Eintritt des Versicherungsfalles nicht 
gezahlt, ist der Versicherer nicht zur 
Leistung verpflichtet, es sei denn, der 
Versicherungsnehmer hat die 
Nichtzahlung nicht zu vertreten. Der 
Versicherer ist nur leistungsfrei, wenn er 
den Versicherungsnehmer durch 



 

 15 

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 getrennt anzugeben.  

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

3. Der Versicherer kann nach Fristablauf den 
Vertrag ohne Einhaltung einer Frist 
kündigen, sofern der 
Versicherungsnehmer mit der Zahlung der 
geschuldeten Beträge in Verzug ist. Die 
Kündigung kann mit der Bestimmung der 
Zahlungsfrist so verbunden werden, dass 
sie mit Fristablauf wirksam wird, wenn 
der Versicherungsnehmer zu diesem 
Zeitpunkt mit der Zahlung in Verzug ist; 
hierauf ist der Versicherungsnehmer bei 
der Kündigung ausdrücklich hinzuweisen. 
Die Kündigung wird unwirksam, wenn der 
Versicherungsnehmer innerhalb eines 
Monats nach der Kündigung oder, wenn 
sie mit der Fristbestimmung verbunden 
worden ist, innerhalb eines Monats nach 
Fristablauf die Zahlung leistet; Absatz 2 
bleibt unberührt. 

 
§ 86 Übergang von Ersatzansprüchen 

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

2. Der Versicherungsnehmer hat seinen 
Ersatzanspruch oder ein zur Sicherung 
dieses Anspruchs dienendes Recht unter 
Beachtung der geltenden Form- und 
Fristvorschriften zu wahren und bei dessen 
Durchsetzung durch den Versicherer 
soweit erforderlich mitzuwirken. Verletzt 
der Versicherungsnehmer diese 
Obliegenheit vorsätzlich, ist der 
Versicherer zur Leistung insoweit nicht 
verpflichtet, als er infolgedessen keinen 
Ersatz von dem Dritten erlangen kann. Im 
Fall einer grob fahrlässigen Verletzung der 
Obliegenheit ist der Versicherer 
berechtigt, seine Leistung in einem der 
Schwere des Verschuldens des 
Versicherungsnehmers entsprechenden 
Verhältnis zu kürzen; die Beweislast für 
das 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 
häuslicher Gemeinschaft lebt, kann der 
Übergang nach Absatz 1 nicht geltend 
gemacht werden, es sei denn, diese Person 
hat den Schaden vorsätzlich verursacht. 

 
§ 194 Anzuwendende Vorschriften 

1. Soweit der Versicherungsschutz nach den 
Grundsätzen der Schadensversicherung 
gewährt wird, sind die §§ 74 bis 80 und 82 
bis 87 anzuwenden. Die §§ 23 bis 27 
und 29 sind auf die Krankenversicherung 
nicht anzuwenden. § 19 Abs. 3 Satz 2 und 
Abs. 4 ist auf die Krankenversicherung 
nicht anzuwenden, wenn der 
Versicherungsnehmer die Verletzung der 
Anzeigepflicht nicht zu vertreten hat. 
Abweichend von § 21 Abs. 3 Satz 1 
beläuft sich die Frist für die 
Geltendmachung der Rechte des 
Versicherers auf drei Jahre.  

2. § 38 ist auf die Krankenversicherung mit 
der Maßgabe anzuwenden, dass die 
Zahlungsfrist nach § 38 Abs. 1 Satz 1 
mindestens zwei Monate betragen muss. 
Zusätzlich zu den Angaben nach § 38 
Abs. 1 Satz 2 hat der Versicherer den 
Versicherungsnehmer darauf hinzuweisen, 
dass  

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

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

3. der Träger der Sozialhilfe unter den 
Voraussetzungen des § 32 Abs. 2 
und 3 des Zwölften Buches 
Sozialgesetzbuch Beiträge zur 
privaten Kranken- oder 
Pflegeversicherung übernehmen 
kann. 

3. Steht dem Versicherungsnehmer oder 
einer versicherten Person ein Anspruch 
auf Rückzahlung ohne rechtlichen Grund 
gezahlter Entgelte gegen den Erbringer 
von Leistungen zu, für die der Versicherer 
auf Grund des Versicherungsvertrags 
Erstattungsleistungen erbracht hat, ist § 86 
Abs. 1 und 2 entsprechend anzuwenden.  

4. Die §§ 43 bis 48 sind auf die 
Krankenversicherung mit der Maßgabe 
anzuwenden, dass ausschließlich die 
versicherte Person die 
Versicherungsleistung verlangen kann, 
wenn der Versicherungsnehmer sie 
gegenüber dem Versicherer in Textform 
als Empfangsberechtigten der 
Versicherungsleistung benannt hat; die 
Benennung kann widerruflich oder 
unwiderruflich erfolgen. Liegt diese 
Voraussetzung nicht vor, kann nur der 
Versicherungsnehmer die 
Versicherungsleistung verlangen. Einer 
Vorlage des Versicherungsscheins bedarf 
es nicht. 

 
 
Auszug aus dem Lebenspartnerschaftsgesetz 
(LPartG)  
 
§ 1 Form und Voraussetzungen 

1. Zwei Personen gleichen Geschlechts 
begründen eine Lebenspartnerschaft, wenn 
sie gegenseitig persönlich und bei 
gleichzeitiger Anwesenheit erklären, 
miteinander eine Partnerschaft auf 
Lebenszeit führen zu wollen 

(Lebenspartnerinnen oder Lebenspartner). 
Die Erklärungen können nicht unter einer 
Bedingung oder Zeitbestimmung 
abgegeben werden. Die Erklärungen 
werden wirksam, wenn sie vor der 
zuständigen Behörde erfolgen.  

2. Eine Lebenspartnerschaft kann nicht 
wirksam begründet werden  

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

2. zwischen Personen, die in gerader 
Linie miteinander verwandt sind; 

3. zwischen vollbürtigen und 
halbbürtigen Geschwistern; 

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

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

 
 
Auszug aus dem Versicherungsaufsichtsgesetz 
(VAG) 
 
§ 12b Prämienänderung in der 
Krankenversicherung; Treuhänder 

1. Bei der nach Art der Lebensversicherung 
betriebenen Krankenversicherung dürfen 
Prämienänderungen erst in Kraft gesetzt 
werden, nachdem ein unabhängiger 
Treuhänder der Prämienänderung 
zugestimmt hat. Der Treuhänder hat zu 
prüfen, ob die Berechnung der Prämien 
mit den dafür bestehenden 
Rechtsvorschriften in Einklang steht. Dazu 
sind ihm sämtliche für die Prüfung der 
Prämienänderungen erforderlichen 
technischen Berechnungsgrundlagen 
einschließlich der hierfür benötigten 
kalkulatorischen Herleitungen und 
statistischen Nachweise vorzulegen. In 
den technischen Berechnungsgrundlagen 
sind die Grundsätze für die Berechnung 
der Prämien und Alterungsrückstellung 
einschließlich der verwendeten 
Rechnungsgrundlagen und 
mathematischen Formeln vollständig 



 

 17 

darzustellen. Die Zustimmung ist zu 
erteilen, wenn die Voraussetzungen des 
Satzes 2 erfüllt sind.  

1a) Der Zustimmung des Treuhänders 
bedürfen  

1. Zeitpunkt und Höhe der Entnahme 
sowie die Verwendung von Mitteln 
aus der Rückstellung für 
erfolgsunabhängige 
Beitragsrückerstattung, soweit sie 
nach § 12a Abs. 3 zu verwenden 
sind; 

2. die Verwendung der Mittel aus der 
Rückstellung für erfolgsabhängige 
Beitragsrückerstattung. 

 Der Treuhänder hat in den Fällen des 
Satzes 1 Nr. 1 und 2 darauf zu achten, dass 
die in der Satzung und den 
Versicherungsbedingungen bestimmten 
Voraussetzungen erfüllt und die Belange 
der Versicherten ausreichend gewahrt 
sind. Bei der Verwendung der Mittel zur 
Begrenzung von Prämienerhöhungen hat 
er insbesondere auf die Angemessenheit 
der Verteilung auf die 
Versichertenbestände mit einem 
Prämienzuschlag nach § 12 Abs. 4a und 
ohne einen solchen zu achten sowie dem 
Gesichtspunkt der Zumutbarkeit der 
prozentualen und absoluten 
Prämiensteigerungen für die älteren 
Versicherten ausreichend Rechnung zu 
tragen.  

2. Das Versicherungsunternehmen hat für 
jeden nach Art der Lebensversicherung 
kalkulierten Tarif zumindest jährlich die 
erforderlichen mit den kalkulierten 
Versicherungsleistungen zu vergleichen. 
Ergibt die der Aufsichtsbehörde und dem 
Treuhänder vorzulegende 
Gegenüberstellung für einen Tarif eine 
Abweichung von mehr als 10 vom 
Hundert, sofern nicht in den allgemeinen 
Versicherungsbedingungen ein geringerer 
Vomhundertsatz vorgesehen ist, hat das 
Unternehmen alle Prämien dieses Tarifs 
zu überprüfen und, wenn die Abweichung 
als nicht nur vorübergehend anzusehen ist, 
mit Zustimmung des Treuhänders 
anzupassen. Dabei darf auch ein 
betragsmäßig festgelegter Selbstbehalt 
angepasst und ein vereinbarter 
Prämienzuschlag entsprechend geändert 
werden, soweit der Vertrag dies vorsieht. 
Eine Anpassung erfolgt insoweit nicht, als 
die Versicherungsleistungen zum 

Zeitpunkt der Erst- oder einer 
Neukalkulation unzureichend kalkuliert 
waren und ein ordentlicher und 
gewissenhafter Aktuar dies insbesondere 
anhand der zu diesem Zeitpunkt 
verfügbaren statistischen 
Kalkulationsgrundlagen hätte erkennen 
müssen. Ist nach Auffassung des 
Treuhänders eine Erhöhung oder eine 
Senkung der Prämien für einen Tarif ganz 
oder teilweise erforderlich und kann 
hierüber mit dem Unternehmen eine 
übereinstimmende Beurteilung nicht 
erzielt werden, hat der Treuhänder die 
Aufsichtsbehörde unverzüglich zu 
unterrichten.  

2a) Das Versicherungsunternehmen hat für 
jeden nach Art der Lebensversicherung 
kalkulierten Tarif jährlich die 
erforderlichen mit den kalkulierten 
Sterbewahrscheinlichkeiten durch 
Betrachtung von Barwerten zu 
vergleichen. Ergibt die der 
Aufsichtsbehörde und dem Treuhänder 
vorzulegende Gegenüberstellung für einen 
Tarif eine Abweichung von mehr als 5 
vom Hundert, hat das Unternehmen alle 
Prämien dieses Tarifs zu überprüfen und 
mit Zustimmung des Treuhänders 
anzupassen. Absatz 2 Satz 3 bis 5 gilt 
entsprechend.  

3. Zum Treuhänder darf nur bestellt werden, 
wer zuverlässig, fachlich geeignet und von 
dem Versicherungsunternehmen 
unabhängig ist, insbesondere keinen 
Anstellungsvertrag oder sonstigen 
Dienstvertrag mit dem 
Versicherungsunternehmen oder einem 
mit diesem verbundenen Unternehmen 
abgeschlossen hat oder aus einem solchen 
Vertrag noch Ansprüche gegen das 
Unternehmen besitzt. Die fachliche 
Eignung setzt ausreichende Kenntnisse auf 
dem Gebiet der Prämienkalkulation in der 
Krankenversicherung voraus. Zum 
Treuhänder kann grundsätzlich nicht 
bestellt werden, wer bereits bei zehn 
Versicherungsunternehmen oder 
Pensionsfonds als Treuhänder oder 
Verantwortlicher Aktuar tätig ist. Die 
Aufsichtsbehörde kann eine höhere Zahl 
von Mandaten zulassen.  

4. Der in Aussicht genommene Treuhänder 
muss vor Bestellung der Aufsichtsbehörde 
unter Angabe der Tatsachen, die für die 
Beurteilung der Anforderungen gemäß 
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Absatz 3 wesentlich sind, benannt werden. 
Wenn Tatsachen vorliegen, aus denen sich 
ergibt, dass der in Aussicht genommene 
Treuhänder die Anforderungen nach 
Absatz 3 nicht erfüllt, kann die 
Aufsichtsbehörde verlangen, dass eine 
andere Person benannt wird. Werden nach 
der Bestellung Umstände bekannt, die 
nach Absatz 3 einer Bestellung 
entgegenstehen würden, oder erfüllt der 
Treuhänder die ihm nach diesem Gesetz 
obliegenden Aufgaben nicht 
ordnungsgemäß, insbesondere bei 
Zustimmung zu einer den 
Rechtsvorschriften nicht entsprechenden 
Prämienänderung, kann die 
Aufsichtsbehörde verlangen, dass ein 
anderer Treuhänder bestellt wird. Erfüllt 

in den Fällen der Sätze 2 und 3 auch der in 
Aussicht genommene oder der neue 
Treuhänder die Voraussetzungen nicht 
oder unterbleibt eine Bestellung, kann sie 
den Treuhänder selbst bestellen. Das 
Ausscheiden des Treuhänders ist der 
Aufsichtsbehörde unverzüglich 
mitzuteilen.  

5. Für die Bestellung eines Treuhänders im 
Falle einer Vertragsanpassung nach § 203 
Abs. 3 des Versicherungsvertragsgesetzes 
gelten Absatz 3 Satz 1, 3 und 4 und 
Absatz 4 entsprechend. Die fachliche 
Eignung setzt ausreichende 
Rechtskenntnisse, insbesondere auf dem 
Gebiet der Krankenversicherung, voraus. 

 

 
 

 


