
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 unmit­
telbar zusammenhängende zusätzliche Dienstleistun­
gen. Im Versicherungsfall erbringt der Versicherer Er­
satz von Aufwendungen für Heilbehandlung und sonst
vereinbarte Leistungen.
(2)   Versicherungsfall ist die medizinisch notwendige
Heilbehandlung einer versicherten Person wegen
Krankheit oder Unfallfolgen. Der Versicherungsfall be­
ginnt mit der Heilbehandlung; er endet, wenn nach me­
dizinischem Befund Behandlungsbedürftigkeit nicht
mehr besteht. Muss die Heilbehandlung auf eine Krank­
heit oder Unfallfolge ausgedehnt werden, die mit der
bisher behandelten nicht ursächlich zusammenhängt, so
entsteht insoweit ein neuer Versicherungsfall. Als Versi­
cherungsfall gelten auch
a) Untersuchung und medizinisch notwendige Behand­

lung wegen Schwangerschaft und die Entbindung,
b) die Fehlgeburt und der nicht rechtswidrige Schwan­

gerschaftsabbruch
c) ambulante Untersuchungen zur Früherkennung von

Krankheiten sowie Schutzimpfungen, soweit in den
Tarifbedingungen Teil 2 vereinbart.

(3)   Der Umfang des Versicherungsschutzes ergibt sich
aus dem Versicherungsschein, späteren schriftlichen
Vereinbarungen, den Allgemeinen Versicherungsbedin­
gungen (Teil 1 und Teil 2) sowie den gesetzlichen Vor­
schriften. Das Versicherungsverhältnis unterliegt deut­
schem Recht.
(4)   Sofern in den Tarifbedingungen Teil 2 nicht anders
vereinbart, erstreckt sich der Versicherungsschutz unter
Beachtung der Abs. 5 und 6 weltweit.
(5)   Verlegt eine versicherte Person ihren gewöhnlichen
Aufenthalt in einen anderen Mitgliedstaat der Europäi­
schen 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 Leis­
tungen verpflichtet bleibt, die er bei einem Aufenthalt
im Inland zu erbringen hätte.
(6)   Verlegt eine versicherte Person ihren gewöhnlichen
Aufenthalt in einen anderen Staat als die in Abs. 5 ge­
nannten, endet insoweit das Versicherungsverhältnis, es
sei denn, dass es auf Grund einer anderweitigen Verein­
barung fortgesetzt wird.

§ 2   Beginn des Versicherungsschutzes
(1)   Der Versicherungsschutz beginnt für die versicher­
te Person mit dem im Versicherungsschein bezeichne­
ten Zeitpunkt (Versicherungsbeginn), jedoch nicht vor
Abschluss des Versicherungsvertrages (insbesondere

Zugang des Versicherungsscheines oder einer schriftli­
chen Annahmeerklärung) und nicht vor Ablauf von War­
tezeiten. 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. So­
fern in den Tarifbedingungen Teil 2 nicht anders verein­
bart, gilt überdies: Ist der Versicherungsfall bereits vor
Abschluss des Versicherungsvertrages eingetreten, be­
steht Leistungspflicht für den Teil der Behandlungen,
der nach Versicherungsbeginn bzw. nach dem Ablauf
der Wartezeiten beginnt. 
(2)   Bei Vertragsänderungen gelten die Sätze 1 bis 3 für
den hinzukommenden Teil des Versicherungsschutzes.
(3)   Bei Neugeborenen beginnt der Versicherungs­
schutz ohne Risikozuschläge, ohne Leistungsausschlüs­
se und ohne Wartezeiten, wenn am Tage der Geburt ein
versichertes Elternteil mindestens drei Monate beim
Versicherer versichert ist und die Anmeldung zur Versi­
cherung spätestens zwei Monate nach dem Tage der
Geburt rückwirkend zum Ersten des Geburtsmonats er­
folgt. Der Versicherungsschutz darf nicht höher oder
umfassender als der eines versicherten Elternteils sein.
Sind die Voraussetzungen für die Mitversicherung eines
Neugeborenen ohne Risikozuschläge und ohne Warte­
zeit erfüllt, dann besteht Versicherungsschutz auch für
Geburtsschäden sowie für angeborene Krankheiten und
Anomalien.
(4)   Der Geburt eines Kindes steht die Adoption gleich,
sofern das Kind im Zeitpunkt der Adoption noch min­
derjährig ist. Mit Rücksicht auf ein erhöhtes Risiko ist die
Vereinbarung eines Risikozuschlages bis zur einfachen
Beitragshöhe zulässig.

§ 3   Wartezeiten
(1)   Die allgemeine Wartezeit beträgt für jede versi­
cherte Person drei Monate. Die besonderen Wartezeiten
betragen für Entbindung, Zahnbehandlung, Zahnersatz
und Kieferorthopädie acht Monate. Wartezeiten entfal­
len bei Unfällen.
(2)   Bei Vertragsänderungen gelten die Wartezeitrege­
lungen für den hinzukommenden Teil des Versiche­
rungsschutzes.

§ 4   Umfang der Leistungspflicht
(1)   Art, Höhe und Umfang der Versicherungsleistungen
ergeben sich aus dem Tarif mit seinen Tarifbedingun­
gen. Die erstattungsfähigen Aufwendungen werden dem
Kalenderjahr zugeordnet, in dem die Behandlung oder
sonstige versicherte Leistung erfolgt ist bzw. in dem die
verordneten Arznei-, Verband- und Hilfsmittel bezogen
wurden.
(2)   Der versicherten Person steht die Wahl unter den
niedergelassenen approbierten Ärzten und Zahnärzten
frei. Es können auch approbierte Ärzte und Zahnärzte in
Anspruch genommen werden, die in einem Krankenhaus
oder in einem zur Versorgung von gesetzlich Kranken­
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versicherten zugelassenen medizinischen Versorgungs­
zentrum (MVZ) tätig sind. Ebenso versichert sind Leis­
tungen approbierter Ärzte, die als Notärzte oder bei
ärztlichen Akutdiensten tätig sind. Soweit in den Tarif­
bedingungen Teil 2 entsprechende Leistungen vorgese­
hen sind, dürfen auch
a) psychologische Psychotherapeuten und Kinder- und

Jugendlichenpsychotherapeuten bei ambulanter Psy­
chotherapie,

b) Heilpraktiker im Sinne des deutschen Heilpraktiker­
gesetzes,

c) die in der Anlage der Bundesbeihilfeverordnung ge­
nannten Leistungserbringer für Heilmittel (z.B. Phy­
siotherapeuten, Ergotherapeuten, Logopäden)

d) Hebammen und Entbindungspfleger
in Anspruch genommen werden.

(3)   Arzneimittel, Verband-, Heil- und Hilfsmittel müssen
von Ärzten, Zahnärzten oder Heilpraktikern verordnet,
Arzneimittel außerdem aus der Apotheke bezogen wer­
den. Abweichend hiervon ist beim Bezug von Sehhilfen
eine Refraktionsbestimmung durch den Optiker ausrei­
chend.
(4)   Bei medizinisch notwendiger stationärer Heilbe­
handlung hat die versicherte Person die Wahl unter
Krankenhäusern, die unter ständiger ärztlicher Leitung
stehen, über ausreichende diagnostische und therapeu­
tische Möglichkeiten verfügen und Krankengeschichten
führen.
(5)   Der Versicherer leistet im vertraglichen Umfang für
Untersuchungs- oder Behandlungsmethoden und Arz­
neimittel, die von der Schulmedizin überwiegend aner­
kannt sind. Er leistet darüber hinaus für Methoden und
Arzneimittel, die sich in der Praxis als ebenso Erfolg ver­
sprechend bewährt haben oder die angewandt werden,
weil keine schulmedizinischen Methoden oder Arznei­
mittel 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.

§ 5   Einschränkung der Leistungspflicht
(1)   Keine Leistungspflicht besteht
a) für solche Krankheiten einschließlich ihrer Folgen so­

wie für Folgen von Unfällen und für Todesfälle, die
durch Kriegsereignisse in Deutschland verursacht
oder als Wehrdienstbeschädigung anerkannt und
nicht ausdrücklich in den Versicherungsschutz einge­
schlossen sind;

b) für solche Krankheiten und deren Folgen sowie für
Folgen von Unfällen und für Todesfälle, die durch
Kriegsereignisse im Ausland verursacht worden sind,
es sei denn, der Eintritt des Kriegsereignisses war für
die versicherte Person überraschend. Der Eintritt ei­
nes Kriegsereignisses gilt als überraschend, wenn für
das Reisegebiet vor Antritt der Reise keine Reisewar­
nung des Auswärtigen Amtes bestanden hat.

c) für auf Vorsatz beruhende Krankheiten und Unfälle
einschließlich deren Folgen;

d) für Behandlung durch Ärzte, Zahnärzte, Heilpraktiker,
psychologische Psychotherapeuten, sonstige Heilbe­
handler und in Krankenanstalten, deren Rechnungen
der Versicherer aus wichtigem Grunde von der Erstat­
tung ausgeschlossen hat, wenn der Versicherungsfall
nach der Benachrichtigung des Versicherungsneh­
mers 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;

e) für Behandlungen durch Ehegatten, Lebenspartner
gemäß § 1 Lebenspartnerschaftsgesetz (siehe An­
hang), Eltern oder Kinder. Nachgewiesene Sachkos­
ten werden tarifgemäß erstattet;

f) für eine durch Pflegebedürftigkeit oder Verwahrung
bedingte Unterbringung.

(2)   Übersteigt eine Heilbehandlung oder sonstige Maß­
nahme, für die Leistungen vereinbart sind, das medizi­
nisch notwendige Maß, so kann der Versicherer seine
Leistungen auf einen angemessenen Betrag herabset­
zen. Stehen die Aufwendungen für die Heilbehandlung
oder sonstigen Leistungen in einem auffälligen Missver­
hältnis zu den erbrachten Leistungen, ist der Versiche­
rer insoweit nicht zur Leistung verpflichtet. 
(3)   Besteht auch Anspruch auf Leistungen aus der ge­
setzlichen Unfallversicherung oder der gesetzlichen
Rentenversicherung, auf eine gesetzliche Heilfürsorge
oder Unfallfürsorge, so ist der Versicherer, unbeschadet
der Ansprüche des Versicherungsnehmers bzw. der ver­
sicherten Person auf Krankenhaustagegeld, nur für die
Aufwendungen leistungspflichtig, welche trotz der ge­
setzlichen Leistungen notwendig bleiben. 
(4)   Hat die versicherte Person wegen desselben Versi­
cherungsfalles einen Anspruch gegen mehrere Erstat­
tungsverpflichtete, darf die Gesamterstattung die Ge­
samtaufwendungen nicht übersteigen.

§ 6   Auszahlung der Versicherungsleistungen 
(1)   Der Versicherer ist zur Leistung nur verpflichtet,
wenn die von ihm geforderten Nachweise erbracht sind;
diese werden Eigentum des Versicherers.
Alle Nachweise sind im Original einzureichen oder – so­
weit vom Versicherer digitale Anwendungen zur Verfü­
gung gestellt werden – per Upload der LKH zukommen
zu lassen. Rechnungen müssen ausreichend spezifiziert
sein. Hierzu gehören insbesondere die Namen der be­
handelten Personen, die Bezeichnung der Krankheiten,
die Angabe der einzelnen Leistungen des Heilbehand­
lers (entsprechende Ziffern der in der Bundesrepublik
Deutschland jeweils gültigen Gebührenordnungen bzw.
Gebührenverzeichnissen) und die dafür in Rechnung ge­
stellten Einzelbeträge, die Behandlungsdaten, die Auf­
schlüsselung der Medikamente nach Art, Menge und
Einzelbeträgen. 
Besteht noch eine anderweitige Versicherung, so wer­
den auch Duplikatrechnungen anerkannt. Sie müssen
den Bestätigungsvermerk des anderen Versicherers
oder Versicherungsträgers über die Erstattungshöhe
aufweisen. 
(2)   Im Übrigen ergeben sich die Voraussetzungen für
die Fälligkeit der Leistungen des Versicherers aus § 14
VVG (siehe Anhang). 
(3)   Sofern der Versicherungsnehmer der Arbeitgeber
der versicherten Person ist und für diese Versicherungs­
schutz im Rahmen einer betrieblichen Krankenversiche­
rung abgeschlossen hat, wird der Versicherer Leis­
tungsauszahlungen nur an die versicherte Person bzw.
ihren gesetzlichen Vertreter vornehmen. In allen ande­
ren Fällen ist der Versicherer verpflichtet, nur dann an
die versicherte Person bzw. ihren gesetzlichen Vertreter
zu leisten, wenn der Versicherungsnehmer ihm diese in
Textform als Empfangsberechtigte für deren Versiche­
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rungsleistungen benannt hat. Liegt diese Voraussetzung
nicht vor, kann nur der Versicherungsnehmer die Leis­
tung verlangen.
(4)   Die in einer Fremdwährung entstandenen Kosten
werden zum aktuellen Kurs des Tages, an dem die Bele­
ge bei dem Versicherer eingehen, in Euro umgerechnet.
Als Kurs des Tages gilt der offizielle Euro-Wechselkurs
der Europäischen Zentralbank. Für nicht gehandelte
Währungen, für die keine Referenzkurse festgelegt wer­
den, gilt der Kurs gemäß Wechselkursstatistik, Veröf­
fentlichungen der Deutschen Bundesbank,
Frankfurt/Main, nach dem jeweils neuesten Stand. 
(5)   Die Kosten für Übersetzungen können von den Leis­
tungen abgezogen werden. Kosten für die Überweisung
der Versicherungsleistungen können nur dann abgezo­
gen werden, wenn der Empfänger der Versicherungs­
leistung kein Inlandskonto benannt hat. Innerhalb des
SEPA Zahlungsraumes erfolgt die Überweisung der Ver­
sicherungsleistung in Euro kostenfrei. 
(6)   Ansprüche auf Versicherungsleistungen können
nicht verpfändet werden.

§ 7   Ende des Versicherungsschutzes
Der Versicherungsschutz endet – auch für schwebende
Versicherungsfälle – mit der Beendigung des Versiche­
rungsverhältnisses.

Pflichten des Versicherungsnehmers
§ 8   Beitragszahlung
(1)   Der Beitrag ist ein Jahresbeitrag und wird vom Ver­
sicherungsbeginn an berechnet. Er ist in gleichen mo­
natlichen Raten zu entrichten, die jeweils bis zur Fällig­
keit der Beitragsrate als gestundet gelten. Die Beitrags­
raten sind am Ersten eines jeden Monats fällig. Wird der
Jahresbeitrag während des Versicherungsjahres neu
festgesetzt, so ist der Unterschiedsbetrag vom Ände­
rungszeitpunkt an bis zum Beginn des nächsten Versi­
cherungsjahres nachzuzahlen bzw. zurückzuzahlen. 
(2)   Der erste Beitrag bzw. die erste Beitragsrate ist un­
verzüglich nach Abschluss des Vertrages zu zahlen, je­
doch nicht vor dem vereinbarten im Versicherungs­
schein angegebenen Versicherungsbeginn. Alle weite­
ren Beiträge sind jeweils zum vereinbarten Fälligkeits­
tag zu zahlen. 
(3)   Kommt der Versicherungsnehmer mit der Zahlung
einer Beitragsrate in Verzug, so werden die gestundeten
Beitragsraten des laufenden Versicherungsjahres fällig.
Sie gelten jedoch erneut als gestundet, wenn der rück­
ständige Beitragsteil einschließlich der Beitragsrate für
den am Tage der Zahlung laufenden Monat und die
Mahnkosten entrichtet sind. 
(4)   Die nicht rechtzeitige Zahlung des Erstbeitrages
oder eines Folgebeitrages kann unter den Vorausset­
zungen der §§ 37 und 38 VVG (siehe Anhang) zum Ver­
lust des Versicherungsschutzes führen. Ist ein Beitrag
bzw. eine Beitragsrate nicht rechtzeitig gezahlt und wird
der Versicherungsnehmer in Textform gemahnt, so ist
er zur Zahlung der Mahnkosten verpflichtet. Darüber
hinaus können Verzugszinsen und von Dritten in Rech­
nung gestellte Kosten und Gebühren erhoben werden. 
(5)   Wird das Versicherungsverhältnis vor Ablauf der
Vertragslaufzeit beendet, steht dem Versicherer für die­
se Vertragslaufzeit nur derjenige Teil des Beitrags bzw.
der Beitragsrate zu, der dem Zeitraum entspricht, in
dem der Versicherungsschutz bestanden hat. Wird das
Vertragsverhältnis durch Rücktritt auf Grund des § 19

Abs. 2 VVG (siehe Anhang) oder durch Anfechtung des
Versicherers wegen arglistiger Täuschung beendet,
steht dem Versicherer der Beitrag bzw. die Beitragsrate
bis zum Wirksamwerden der Rücktritts- oder Anfech­
tungserklärung zu. Tritt der Versicherer zurück, weil der
erste Beitrag bzw. die erste Beitragsrate nicht rechtzei­
tig gezahlt wird, kann er eine angemessene Geschäfts­
gebühr verlangen. 
(6)   Die Beiträge sind an die vom Versicherer zu be­
zeichnende Stelle zu entrichten. 

§ 8a Beitragsabrechnung
(1)   Sofern in den Tarifbedingungen Teil 2 nicht anders
vereinbart, wird die Versicherung nach Art der Scha­
denversicherung betrieben. Eine Alterungsrückstellung
wird nicht gebildet.
(2)   Soweit die Versicherung nach Art der Schadenver­
sicherung betrieben wird, können sich die monatlichen
Beiträge nach dem erreichten Lebensalter richten, was
in den Tarifbedingungen Teil 2 geregelt wird. Als er­
reichtes Lebensalter gilt der Unterschied zwischen dem
Geburtsjahr und dem aktuellen Kalenderjahr. 
(3)   Bei Beitragsänderungen durch Erreichen eines hö­
heren Lebensalters kann der Versicherer auch beson­
ders vereinbarte Risikozuschläge entsprechend ändern. 
(4)   Liegt bei Vertragsänderungen ein erhöhtes Risiko
vor, steht dem Versicherer für den hinzukommenden
Teil des Versicherungsschutzes zusätzlich zum Beitrag
ein angemessener Zuschlag zu. Dieser bemisst sich
nach den für den Geschäftsbetrieb des Versicherers
zum Ausgleich erhöhter Risiken maßgeblichen Grund­
sätzen. 

§ 8b Beitragsanpassung
Sofern in den Tarifbedingungen Teil 2 nicht anders ver­
einbart, gilt: 
(1)   Im Rahmen der vertraglichen Leistungszusage kön­
nen sich die Leistungen des Versicherers z. B. wegen
steigender Heilbehandlungskosten oder einer häufige­
ren Inanspruchnahme medizinischer Leistungen oder
auf Grund steigender Lebenserwartung ändern. Dem­
entsprechend vergleicht der Versicherer zumindest
jährlich für jeden Tarif die erforderlichen mit den in den
technischen Berechnungsgrundlagen kalkulierten Versi­
cherungsleistungen. Ergibt diese Gegenüberstellung für
eine Beobachtungseinheit eine Abweichung von mehr
als 5%, werden alle Beiträge dieser Beobachtungsein­
heit vom Versicherer überprüft und, soweit erforderlich,
mit Zustimmung des Treuhänders angepasst. Die Defini­
tion der Beobachtungseinheiten erfolgt in den techni­
schen Berechnungsgrundlagen des Versicherers. Wer­
den die Beiträge angepasst, so richtet sich die Höhe des
neuen Beitrages nach dem bei Inkrafttreten der Ände­
rung erreichten Lebensalter der versicherten Person.
Unter den gleichen Voraussetzungen kann auch eine be­
tragsmäßig festgelegte Selbstbeteiligung angepasst und
ein vereinbarter Risikozuschlag entsprechend geändert
werden. 
(2)   Von einer Beitragsanpassung muss abgesehen
werden, wenn nach übereinstimmender Beurteilung
durch den Versicherer und den Treuhänder die Verände­
rung der Versicherungsleistungen als vorübergehend
anzusehen ist. 
(3)   Beitragsanpassungen sowie Änderungen von
Selbstbeteiligungen und evtl. vereinbarten Risikozu­
schlägen werden zu Beginn des zweiten Monats wirk­

(LKH 1-54 09.23 - 23.10.2023)

Stand 07.07.2023 Seite 3/5



sam, der auf die Benachrichtigung des Versicherungs­
nehmers folgt.

§ 9   Obliegenheiten
(1)   Der Versicherungsnehmer und die als empfangsbe­
rechtigt 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
(2)   Auf Verlangen des Versicherers ist die versicherte
Person zur Feststellung des Leistungsfalls verpflichtet,
sich durch einen vom Versicherer beauftragten Arzt un­
tersuchen zu lassen. 
(3)   Die versicherte Person hat nach Möglichkeit für die
Minderung des Schadens zu sorgen und alle Handlun­
gen zu unterlassen, die der Genesung hinderlich sind.

§ 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 3 genannten Oblie­
genheiten verletzt wird. 
(2)   Die Kenntnis und das Verschulden der versicherten
Person stehen der Kenntnis und dem Verschulden des
Versicherungsnehmers gleich.

§ 11   Obliegenheiten und Folgen bei Obliegen­
heitsverletzungen bei Ansprüchen gegen Dritte 
(1)   Hat der Versicherungsnehmer oder eine versicherte
Person Ersatzansprüche gegen Dritte, so besteht, unbe­
schadet des gesetzlichen Forderungsüberganges gemäß
§ 86 VVG (siehe Anhang), die Verpflichtung, diese An­
sprüche bis zur Höhe, in der aus dem Versicherungsver­
trag Ersatz (Kostenerstattung sowie Sach- und Dienst­
leistungen) geleistet wird, an den Versicherer schriftlich
abzutreten. 
(2)   Der Versicherungsnehmer oder die versicherte Per­
son hat seinen (ihren) Ersatzanspruch oder ein zur Si­
cherung dieses Anspruchs dienendes Recht unter Be­
achtung der geltenden Form- und Fristvorschriften zu
wahren und bei dessen Durchsetzung durch den Versi­
cherer soweit erforderlich mitzuwirken. 
(3)   Verletzt der Versicherungsnehmer oder eine versi­
cherte Person vorsätzlich die in den Abs. 1 und 2 ge­
nannten Obliegenheiten, ist der Versicherer zur Leistung
insoweit nicht verpflichtet, als er infolgedessen keinen
Ersatz von dem Dritten erlangen kann. Im Falle einer
grob fahrlässigen Verletzung der Obliegenheit ist der
Versicherer berechtigt, seine Leistung in einem der
Schwere des Verschuldens entsprechenden Verhältnis
zu kürzen. 
(4)   Steht dem Versicherungsnehmer oder einer versi­
cherten Person ein Anspruch auf Rückzahlung ohne
rechtlichen Grund gezahlter Entgelte gegen den Erbrin­
ger von Leistungen zu, für die der Versicherer auf Grund
des Versicherungsvertrages Erstattungsleistungen er­
bracht hat, sind die Abs. 1 bis 3 entsprechend anzu­
wenden.

§ 12   Aufrechnung
Der Versicherungsnehmer kann gegen Forderungen des
Versicherers nur aufrechnen, soweit die Gegenforde­
rung unbestritten oder rechtskräftig festgestellt ist. Ge­
gen eine Forderung aus der Beitragspflicht kann der
Versicherungsnehmer nicht aufrechnen.

Ende der Versicherung
§ 13   Kündigung durch den Versicherungsnehmer
(1)   Der Versicherungsvertrag wird zunächst auf die
Dauer von zwei Versicherungsjahren abgeschlossen. Er
verlängert sich stillschweigend jeweils um ein Jahr, so­
fern er nicht mit einer Frist von drei Monaten zum Ende
eines Versicherungsjahres gekündigt wird. Das erste
Versicherungsjahr beginnt mit dem im Versicherungs­
schein bezeichneten Zeitpunkt (Versicherungsbeginn)
und endet am 31. Dezember des betreffenden Kalen­
derjahres. Die folgenden Versicherungsjahre entspre­
chen jeweils dem Kalenderjahr. Durch spätere Vertrags­
änderungen ändert sich das Versicherungsjahr nicht. 
(2)   Die Kündigung kann auf einzelne versicherte Per­
sonen oder Tarife beschränkt werden. Sofern der Versi­
cherungsnehmer der Arbeitgeber der versicherten Per­
son ist und für diese Versicherungsschutz im Rahmen
einer betrieblichen Krankenversicherung abgeschlossen
hat, gilt diese Möglichkeit der Teilkündigung nur, sofern
der jeweilige Kollektivvertrag dies ausdrücklich vorsieht.
(3)   Hat eine Vereinbarung im Versicherungsvertrag zur
Folge, dass bei Erreichen eines bestimmten Lebensal­
ters oder bei Eintritt anderer dort genannter Vorausset­
zungen der Beitrag für ein anderes Lebensalter oder ei­
ne andere Altersgruppe gilt oder der Beitrag unter Be­
rücksichtigung einer Alterungsrückstellung berechnet
wird, kann der Versicherungsnehmer das Versiche­
rungsverhältnis hinsichtlich der betroffenen versicher­
ten Person binnen zwei Monaten nach der Änderung
zum Zeitpunkt deren Inkrafttretens kündigen, wenn sich
der Beitrag durch die Änderung erhöht. 
(4)   Erhöht der Versicherer die Beiträge auf Grund der
Beitragsanpassungsklausel oder vermindert er seine
Leistungen gemäß § 18 Abs. 1, so kann der Versiche­
rungsnehmer das Versicherungsverhältnis hinsichtlich
der betroffenen versicherten Person innerhalb von zwei
Monaten nach Zugang der Änderungsmitteilung zum
Zeitpunkt des Wirksamwerdens der Änderung kündigen.
Bei einer Beitragserhöhung kann der Versicherungs­
nehmer das Versicherungsverhältnis auch bis und zum
Zeitpunkt des Wirksamwerdens der Erhöhung kündigen.
(5)   Der Versicherungsnehmer kann, sofern der Versi­
cherer die Anfechtung, den Rücktritt oder die Kündigung
nur für einzelne versicherte Personen oder Tarife er­
klärt, innerhalb von zwei Wochen nach Zugang dieser
Erklärung die Aufhebung des übrigen Teils der Versiche­
rung zum Schlusse des Monats verlangen, in dem ihm
die Erklärung des Versicherers zugegangen ist, bei Kün­
digung zu dem Zeitpunkt, in dem diese wirksam wird. 
(6)   Kündigt der Versicherungsnehmer das Versiche­
rungsverhältnis insgesamt oder für einzelne versicherte
Personen, haben die versicherten Personen das Recht,
das Versicherungsverhältnis unter Benennung des künf­
tigen Versicherungsnehmers in einem Tarif, für den Ver­
sicherungsfähigkeit besteht, fortzusetzen. Die Erklärung
ist innerhalb zweier Monate nach der Kündigung abzu­
geben. Die Kündigung ist nur wirksam, wenn der Versi­
cherungsnehmer nachweist, dass die betroffenen versi­
cherten Personen von der Kündigungserklärung Kennt­
nis erlangt haben. 
(7)   Soweit die Krankenversicherung nach Art der Le­
bensversicherung betrieben wird, haben der Versiche­
rungsnehmer und die versicherten Personen das Recht,
einen gekündigten Vertrag in Form einer Anwartschafts­
versicherung fortzusetzen. 
Die Fortsetzung des insgesamt oder für einzelne versi­
cherte Personen gekündigten Vertrages in Form einer
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Anwartschaftsversicherung muss vom Versicherungs­
nehmer oder von den betroffenen versicherten Perso­
nen unter Benennung eines künftigen Versicherungs­
nehmers beantragt werden. 
Der Antrag muss spätestens innerhalb einer Frist von
drei Monaten nach Zugang der Kündigung beim Versi­
cherer eingegangen sein.

§ 14   Kündigung durch den Versicherer 
(1)   Der Versicherer verzichtet auf sein ordentliches
Kündigungsrecht.
(2)   Die gesetzlichen Bestimmungen über das außeror­
dentliche Kündigungsrecht bleiben unberührt.

§ 15   Sonstige Beendigungsgründe 
(1)   Sofern der Versicherungsnehmer keine natürliche
Person, sondern eine Gesellschaft ist, endet das Versi­
cherungsverhältnis mit dem Löschen der Gesellschaft
aus dem Handelsregister. 
(2)   Sofern der Versicherungsnehmer eine natürliche
Person ist, endet das Versicherungsverhältnis mit dem
Tod des Versicherungsnehmers. Die versicherten Perso­
nen haben jedoch das Recht, das Versicherungsverhält­
nis unter Benennung des künftigen Versicherungsneh­
mers fortzusetzen. Die Erklärung ist innerhalb zweier
Monate nach dem Tode des Versicherungsnehmers ab­
zugeben. 
(3)   Bei Tod einer versicherten Person endet insoweit
das Versicherungsverhältnis.

§ 16    Willenserklärungen und Anzeigen
Willenserklärungen und Anzeigen gegenüber dem Versi­
cherer bedürfen der Textform.

§ 17    Gerichtsstand 
(1)   Für Klagen aus dem Versicherungsverhältnis gegen
den Versicherungsnehmer ist das Gericht des Ortes zu­
ständig, an dem der Versicherungsnehmer seinen
Wohnsitz oder in Ermangelung eines solchen seinen
gewöhnlichen Aufenthalt hat. 
(2)   Klagen gegen den Versicherer können bei dem Ge­
richt am Wohnsitz oder gewöhnlichen Aufenthalt des
Versicherungsnehmers oder bei dem Gericht am Sitz
des Versicherers anhängig gemacht werden. 
(3)   Verlegt der Versicherungsnehmer nach Vertrags­
schluss seinen Wohnsitz oder gewöhnlichen Aufenthalt
in einen Staat, der nicht Mitgliedsstaat der Europäischen
Union oder Vertragsstaat des Abkommens über den Eu­
ropäischen Wirtschaftsraum ist, oder ist sein Wohnsitz
oder gewöhnlicher Aufenthalt im Zeitpunkt der Klageer­
hebung nicht bekannt, ist das Gericht am Sitz des Versi­
cherers ausschließlich zuständig. 
(4)   Hatte der Versicherungsnehmer im Zeitpunkt des
Vertragsschlusses seinen Wohnsitz oder gewöhnlichen

Aufenthalt in Deutschland und tritt das den streitigen
Anspruch auslösende Ereignis im Ausland ein, so ist
hierfür das Gericht am Sitz des Versicherers ausschließ­
lich zuständig, wenn nicht schon nach anderen gesetzli­
chen oder vertraglichen Bestimmungen die Zuständig­
keit eines anderen Gerichtes in Deutschland gegeben
ist. Ansonsten gilt: 
Verlegt der Versicherungsnehmer nach Vertragsschluss
seinen Wohnsitz oder gewöhnlichen Aufenthalt in einen
Mitgliedsstaat der Europäischen Union oder Vertrags­
staat des Abkommens über den Europäischen Wirt­
schaftsraum, so ist außer dem Gericht am Sitz des Ver­
sicherers ausschließlich das Gericht des Ortes zustän­
dig, das im Zeitpunkt des Vertragsschlusses in Anse­
hung des damaligen Wohnsitzes oder gewöhnlichen
Aufenthaltes des Versicherungsnehmers zuständig ge­
wesen wäre. 
(5)   Ist der Versicherungsnehmer eine juristische Per­
son, gelten die Absätze 1 bis 4 mit der Maßgabe, dass
an Stelle des Gerichtsorts des Wohnsitzes oder gewöhn­
lichen Aufenthalts des Versicherungsnehmers der Ge­
schäftssitz des Versicherungsnehmers tritt.

§ 18    Änderung der Allgemeinen Versicherungs­
bedingungen 
(1)   Bei einer nicht nur als vorübergehend anzusehen­
den Veränderung der Verhältnisse des Gesundheitswe­
sens können die Allgemeinen Versicherungsbedingun­
gen und die Tarifbestimmungen den veränderten Ver­
hältnissen angepasst werden, wenn die Änderungen zur
hinreichenden Wahrung der Belange der Versicherungs­
nehmer erforderlich erscheinen und ein unabhängiger
Treuhänder die Voraussetzungen für die Änderungen
überprüft und ihre Angemessenheit bestätigt hat. Die
Änderungen der Allgemeinen Versicherungsbedingun­
gen werden zu dem in der jeweiligen Änderungsmittei­
lung genannten Zeitpunkt wirksam, frühestens jedoch
zu Beginn des zweiten Monats, der auf die Mitteilung
der Änderungen und der hierfür maßgeblichen Gründe
an den Versicherungsnehmer folgt. 
(2)   Ist eine Bestimmung in den Allgemeinen Versiche­
rungsbedingungen durch höchstrichterliche Entschei­
dung oder durch einen bestandskräftigen Verwaltungs­
akt für unwirksam erklärt worden, kann sie der Versi­
cherer 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 In­
teressen der anderen Vertragspartei eine unzumutbare
Härte darstellen würde. Die neue Regelung ist nur wirk­
sam, wenn sie unter Wahrung des Vertragsziels die Be­
lange der Versicherungsnehmer angemessen berück­
sichtigt. Sie wird zwei Wochen, nachdem die neue Re­
gelung und die hierfür maßgeblichen Gründe dem Versi­
cherungsnehmer mitgeteilt worden sind, Vertragsbe­
standteil.
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