
   

   

Tarif SG 
 
Allgemeine Versicherungsbedingungen des Tarifs SG für die Versicherung der Kosten von 
Wahlleistungen bei stationärer Krankenhausbehandlung für Versicherte in der gesetzlichen 
Krankenversicherung (GKV)  

Teil II: Tarif mit Tarifbedingungen Stand: 21.12.2012 

A) Allgemeine Bestimmungen 

1. Versicherungsbedingungen 

Inhalt des Versicherungsvertrages sind die Allgemeinen Versicherungsbedingungen für die 
Krankheitskosten- und Krankenhaustagegeldversicherung, 

Teil I: Musterbedingungen 2009 für die Krankheitskosten- und Krankenhaustagegeldversiche-
rung (MB/KK 2009) und 

Teil II: Tarif mit Tarifbedingungen. 

a) Versicherungsschutz im außereuropäischen Ausland 

In Erweiterung des § 1 Abs. 4 MB/KK 2009 besteht für drei Monate eines vorübergehenden 
Aufenthaltes im außereuropäischen Ausland ohne besondere Vereinbarung Versiche-
rungsschutz. Muss der Aufenthalt wegen notwendiger Heilbehandlung über drei Monate 
hinaus ausgedehnt werden, besteht Versicherungsschutz für den Zeitraum, in dem die ver-
sicherte Person nicht transportfähig ist.  

b) Verlegung des gewöhnlichen Aufenthaltsortes in die Schweiz 

In Erweiterung des § 1 Abs. 5 MB/KK 2009 wird die Schweiz den dort aufgeführten Staaten 
gleichgestellt. 

c) Leistungspflicht bei Kriegsereignissen 

Als Kriegsereignisse im Sinne des § 5 Abs. 1 a MB/KK 2009 gelten auch Bürgerkriegser-
eignisse und innere Unruhen. Im Ausland gilt die Leistungseinschränkung für Kriegs-, Bür-
gerkriegsereignisse und innere Unruhen nur dann, wenn das Auswärtige Amt für das be-
troffene Land vor Beginn des Auslandsaufenthaltes eine Reisewarnung ausgesprochen hat. 
Wird die Reisewarnung erst während des Auslandsaufenthaltes ausgesprochen, besteht 
solange Versicherungsschutz, bis eine Ausreise aus dem Gebiet möglich ist. Terroristische 
Anschläge und deren Folgen zählen nicht zu den Kriegsereignissen im Sinne des 
§ 5 Abs. 1 a MB/KK 2009. 

d) Umrechnung ausländischer Währung 

Als Kurs des Tages im Sinne des § 6 Abs. 4 MB/KK 2009 gilt für gehandelte Währungen 
der offizielle Euro-Wechselkurs der Europäischen Zentralbank. Für nicht gehandelte Wäh-
rungen, für die keine Referenzkurse festgelegt werden, gilt der Kurs nach „Devisenkurssta-
tistik“, Veröffentlichungen der Deutschen Bundesbank, Frankfurt/Main, nach jeweils neues-
tem Stand, es sei denn, es wird durch Bankbelege nachgewiesen, dass die zur Bezahlung 
der Rechnungen notwendigen Devisen zu einem ungünstigeren Kurs erworben wurden. 

e) Verzicht auf das ordentliche Kündigungsrecht  

Der Versicherer verzichtet auf das ihm nach § 14 Abs. 2 MB/KK 2009 zustehende ordentli-
che Kündigungsrecht. 

2. Personenkreis 

Aufgenommen werden können alle im Tätigkeitsgebiet des Versicherers wohnenden Personen. 
Versicherungsfähig sind ausschließlich Personen, die Anspruch auf Leistungen der GKV nach 
dem SGB V haben.7e
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3. Versicherungsjahr 

Das Versicherungsjahr rechnet vom Tag des Versicherungsbeginns an 
(§ 2 Abs. 1 Satz 1 MB/KK 2009). 

Bei Abschluss einer Versicherung nach diesem Tarif zu oder anstelle einer bestehenden Versi-
cherung oder bei der Mitversicherung weiterer Personen wird das Versicherungsjahr dem be-
reits laufenden Versicherungsjahr angeglichen. 

4. Neugeborenennachversicherung 

Für Neugeborene, die nach § 2 Abs. 2 MB/KK 2009 ab Geburt mitversichert werden, besteht ab 
Geburt Versicherungsschutz auch für alle vor Vollendung der Geburt entstandenen gesund-
heitlichen Beeinträchtigungen, Behinderungen, Gebrechen, Geburtsschäden, Anomalien, ange-
borenen Krankheiten und Erbkrankheiten.  

Für Neugeborene, die nach § 2 Abs. 2 MB/KK 2009 ab Geburt mitversichert werden, sind die 
monatlichen Beitragsraten erst von dem auf die Geburt folgenden Monat an zu zahlen. Das gilt 
auch dann, wenn ein höherer oder umfassenderer Versicherungsschutz als der eines versicher-
ten Elternteils vereinbart wird. 

5. Wartezeiten 

Die allgemeine Wartezeit nach § 3 Abs. 2 MB/KK 2009 und die besonderen Wartezeiten nach 
§ 3 Abs. 3 MB/KK 2009 können erlassen werden, wenn ein ärztliches Zeugnis über den Ge-
sundheitszustand der zu versichernden Person vorgelegt wird. Die Wartezeiten entfallen bei 
nach Versicherungsbeginn eingetretenen Unfällen. 

6. Zurechnung der Kostenerstattungen je Kalenderjahr 

Die Kostenerstattungen des Versicherers werden dem Kalenderjahr zugerechnet, in dem die 
erstattungsfähigen Leistungen durchgeführt werden. 

7. Vertragsdauer 

Der Vertrag wird für die Dauer von zwei Versicherungsjahren geschlossen. Der Vertrag verlän-
gert sich stillschweigend jeweils um ein Versicherungsjahr, sofern er nicht bedingungsgemäß 
gekündigt wird.  

8. Ende des Versicherungsverhältnisses 

Für die versicherte Person endet das Versicherungsverhältnis nach diesem Tarif zum Ende des 
Monats, in dem die Voraussetzung für die Versicherungsfähigkeit nach Nr. 2 Satz 2 entfällt. Der 
Wegfall der Versicherungsfähigkeit ist dem Versicherer unverzüglich anzuzeigen. 

B) Leistungen des Versicherers 

Bestehen Ansprüche auf Erstattung der Kosten gegenüber der GKV oder anderen Kostenträgern, 
ist der Versicherer im Rahmen des tariflichen Leistungsumfanges ausschließlich für darüber  
hinausgehende Aufwendungen leistungspflichtig. 
Wird eine Leistung der GKV auf einen bei ihr bestehenden Selbstbehalt angerechnet, werden die-
se Erstattungsansprüche als fiktive Leistung der GKV anerkannt. Die Anrechnung der Erstattungs-
ansprüche auf den Selbstbehalt gilt somit als Vorleistung der GKV. 

I. Leistungsumfang 

a) Erstattet werden nach Tarif SG1 die Kosten für 

1. die gesondert berechnete Unterkunft im Ein- oder Zwei-Bett-Zimmer,  

2. privatärztliche Behandlungen,  

3. ambulante Operationen im Krankenhaus, 

4. Anschlussrehabilitationsmaßnahmen, 

5. die Wahl eines anderen als in der Einweisung genannten Krankenhauses, 

6. Krankentransporte. 
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b) Erstattet werden nach Tarif SG2 die Kosten für 

1. die gesondert berechnete Unterkunft im Zwei-Bett-Zimmer (bei Unterkunft im Ein-Bett-
Zimmer die Kosten der gesondert berechenbaren Unterkunft im Zwei-Bett-Zimmer), 

2. privatärztliche Behandlungen,  

3. ambulante Operationen im Krankenhaus, 

4. Anschlussrehabilitationsmaßnahmen, 

5. die Wahl eines anderen als in der Einweisung genannten Krankenhauses, 

6. Krankentransporte. 

Abweichend von § 4 Abs. 5 MB/KK 2009 ist eine schriftliche Zusage des Versicherers nicht er-
forderlich, wenn  

– es sich um eine Notfalleinweisung handelt oder 

– die Krankenanstalt das einzige Versorgungskrankenhaus in der Umgebung des Wohnortes 
der versicherten Person ist oder 

– während des Aufenthaltes in der Krankenanstalt eine akute Erkrankung eintritt, die eine me-
dizinisch notwendige stationäre Behandlung erfordert. 

II. Ersatz-Krankenhaustagegeld 

Verzichtet der Versicherungsnehmer für die gesamte Dauer eines vollstationären Krankenhaus-
aufenthaltes auf Kostenerstattung für vereinbarte Wahlleistungen (Unterkunft / privatärztliche 
Behandlung), wird je Tag ein Ersatz-Krankenhaustagegeld gezahlt. Aufnahme- und Entlas-
sungstag gelten jeweils als vollstationäre Tage. 

                                             Versichert nach Tarif 

Verzicht auf Kostenerstattung für 

 

SG1 

 

SG2 

das Ein-Bett-Zimmer 20,– Euro  

das Ein- und Zwei-Bett-Zimmer  40,– Euro  

das Zwei-Bett-Zimmer   20,– Euro 

die privatärztliche Behandlung 50,– Euro 50,– Euro 

Bestehen Ansprüche auf Erstattung der Leistungen nach Abs. I gegenüber anderen Kostenträ-
gern oder weiteren Krankheitskostenversicherungen bei dem Versicherer, handelt es sich um 
eine Anschlussrehabilitationsmaßnahme nach Abs. III 4 oder werden für die tariflich vereinbarte 
Unterkunft vom Krankenhaus keine zusätzlichen Entgelte erhoben, entfällt insoweit eine Zah-
lung des Ersatz-Krankenhaustagegeldes. 

III. Erläuterungen 

1. Gesondert berechnete Unterkunft 

Erstattet werden nach Tarif SG1 die Kosten für die gesondert berechnete Unterkunft im Ein- 
oder Zwei-Bett-Zimmer und nach Tarif SG2 die Kosten für die gesondert berechnete Unter-
kunft im Zwei-Bett-Zimmer.  

Die Kosten für die gesondert berechnete Unterkunft sind die Kosten der Unterkunft, die als 
Wahlleistung im Sinne der Bundespflegesatzverordnung bzw. des Krankenhausentgeltge-
setzes gesondert berechnet worden sind. 

Kann der Versicherungsnehmer die Kosten für ein Zwei-Bett-Zimmer nicht nachweisen, weil 
das Krankenhaus eine entsprechende Unterkunft nicht anbietet und werden höhere als die 
versicherten Leistungen in Anspruch genommen, gelten die Kostensätze des nächstgelege-
nen vergleichbaren Krankenhauses. 
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2. Privatärztliche Behandlungen  

Erstattet werden die Kosten für gesondert berechnete ärztliche Leistungen (privatärztliche 
Behandlung) im Rahmen der voll- und teilstationären Krankenhausbehandlung sowie der 
vor- und nachstationären Krankenhausbehandlung im Sinne des § 115a SGB V (siehe An-
hang). Die Kosten für gesondert berechnete ärztliche Leistungen nach Satz 1 sind im Rah-
men der jeweils gültigen amtlichen Gebührenordnungen für Ärzte (GOÄ) und Zahnärzte 
(GOZ) erstattungsfähig. Damit sind auch die Kosten aufgrund rechtswirksamer Honorarver-
einbarungen, mit denen die jeweiligen Höchstsätze überschritten werden, erstattungsfähig. 

3. Ambulante Operationen im Krankenhaus 

Erstattet werden die Kosten ambulanter privatärztlicher Operationen, die von im Kranken-
haus angestellten Ärzten und von Belegärzten im Krankenhaus durchgeführt werden.  

Die erstattungsfähigen ambulanten Operationen ergeben sich aus dem nach § 115b SGB V 
(siehe Anhang) erstellten Katalog. Darüber hinaus sind auch ambulante Operationen, die mit 
den im Katalog aufgeführten Operationen vergleichbar sind, mitversichert. 

Die Kosten für gesondert berechnete ärztliche Leistungen bei ambulanten Operationen im 
Krankenhaus (privatärztliche Leistungen) sind im Rahmen der jeweils gültigen amtlichen 
GOÄ und GOZ erstattungsfähig. Damit sind auch die Kosten aufgrund rechtswirksamer Ho-
norarvereinbarungen, mit denen die jeweiligen Höchstsätze überschritten werden, erstat-
tungsfähig.  

4. Anschlussrehabilitationsmaßnahmen 

Erstattet werden die Kosten für eine Anschlussrehabilitation nach Nr. 1 und 2, soweit  

– für die vorausgegangene Akutbehandlung im Krankenhaus Leistungspflicht bestand und 

– die Anschlussrehabilitation vom Krankenhausarzt veranlasst wird und 

– die Erkrankung nach Verlegung aus der Akutbehandlung weiterhin krankenhaustypischer 
Behandlung bedarf und 

– zwischen Entlassung aus dem Akutkrankenhaus und Aufnahme in der Krankenanstalt, in 
der die Anschlussrehabilitation durchgeführt werden soll, nicht mehr als zwei Wochen lie-
gen. 

5. Wahl eines anderen als in der Einweisung genannten Krankenhauses 

Erstattet werden die Mehrkosten für Krankenhausleistungen nach § 39 Abs. 2 SGB V (siehe 
Anhang), die durch die Wahl eines anderen als in der ärztlichen Einweisung genannten 
Krankenhauses entstehen, soweit sie die Leistungen der GKV übersteigen. Wenn die GKV 
nachweislich keine Leistung erbringt, entfällt eine Erstattung nach diesem Tarif. 

Krankenhausleistungen umfassen die allgemeinen Krankenhausleistungen im Sinne der 
Bundespflegesatzverordnung bzw. des Krankenhausentgeltgesetzes.  

6. Krankentransporte 

Erstattet werden die Kosten für notwendige Transporte mit einem speziellen Krankenfahr-
zeug (Land-, Luft- und Wasserfahrzeuge) zum und vom nächstgelegenen, nach medizini-
schen Kriterien geeigneten Krankenhaus. Hierzu gehören auch die mit diesen Krankentrans-
porten im Zusammenhang stehenden Zuzahlungen nach § 60 Abs. 2 SGB V (siehe Anhang). 
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C) Leistungen des Versicherungsnehmers 

1. Jahresbeitrag 

Der Beitrag wird bei Versicherungsbeginn für die vereinbarte Leistung und bei Vertragsände-
rungen für die Mehrleistung nach dem jeweiligen Eintrittsalter der versicherten Person festge-
setzt (vgl. § 8 a MB/KK 2009). Dieses errechnet sich aus dem Unterschied zwischen dem Ge-
burtsjahr und dem Jahr des Versicherungsbeginns bzw. der Vertragsänderung. 

Der Jahresbeitrag kann in monatlichen Raten gezahlt werden.  

Von dem auf die Vollendung des 15. Lebensjahres folgenden Kalenderjahr an ist der Beitrag für 
Jugendliche und von dem auf die Vollendung des 20. Lebensjahres folgenden Kalenderjahr an 
der für Erwachsene zu entrichten. 

2. Mahnkosten 

Die Mahnkosten betragen je rückständige monatliche Beitragsrate 0,50 Euro. 

3. Leistungsunterlagen 

Die Rechnungen müssen im Original vorgelegt werden. Wenn die Höhe der Leistung der GKV 
oder anderer leistungspflichtiger Kostenträger durch diese bestätigt wird, können auch Duplikat-
rechnungen vorgelegt werden.  

Die Rechnungsbelege müssen den Namen der behandelten Person, die Bezeichnung der 
Krankheit, die Behandlungstage und die Honorare für die einzelnen Behandlungen enthalten. 

Der Versicherungsnehmer muss den Nachweis über die Art der Unterkunft führen. Bei Wahl ei-
nes anderen als in der Einweisung genannten Krankenhauses sind die Mehrkosten für die all-
gemeinen Krankenhausleistungen des gewählten Krankenhauses nachzuweisen.  

Der Versicherer ist zur Leistung nur verpflichtet, wenn die erforderlichen Nachweise erbracht 
sind. 

D) Überschussverwendung  

Die Möglichkeiten der Überschussverwendung (z. B. Limitierung von Beitragserhöhungen) sind in 
der Satzung geregelt. 

E) Beitragsanpassung 

Im Rahmen der vertraglichen Leistungszusage können sich die Leistungen des Versicherers z.B. 
wegen steigender Heilbehandlungskosten, einer häufigeren Inanspruchnahme medizinischer Leis-
tungen oder aufgrund steigender Lebenserwartung ändern. Dementsprechend vergleicht der Ver-
sicherer zumindest jährlich für jede Beobachtungseinheit (Kinder und Jugendliche bis 20 Jahre; 
Erwachsene ab 21 Jahre) dieses Tarifs die erforderlichen mit den in den technischen Berech-
nungsgrundlagen kalkulierten Versicherungsleistungen und Sterbewahrscheinlichkeiten. Ergibt 
diese Gegenüberstellung für eine Beobachtungseinheit eine Abweichung von mehr als 5 % bei den 
Versicherungsleistungen oder bei den Sterbewahrscheinlichkeiten, werden die Beiträge dieser Be-
obachtungseinheit vom Versicherer überprüft und, soweit erforderlich, mit Zustimmung des Treu-
händers angepasst. Im Übrigen wird § 8 b MB/KK 2009 angewendet. 
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MB/KK 2009 
 
Allgemeine Versicherungsbedingungen für die Krankheitskosten-  
und Krankenhaustagegeldversicherung 
Teil I:  Musterbedingungen 2009 für die Krankheitskosten- und Krankenhaustagegeldversicherung 

(MB/KK 2009)  Stand: 01.08.2013 

 
D e r  V e r s i c h e r u n g s s c h u t z  

§ 1 Gegenstand, Umfang und Geltungsbereich des Versicherungsschutzes 

(1) Der Versicherer bietet Versicherungsschutz für Krankheiten, Unfälle und andere im Vertrag genannte 
Ereignisse. Er erbringt, sofern vereinbart, damit unmittelbar zusammenhängende zusätzliche 
Dienstleistungen. Im Versicherungsfall erbringt der Versicherer  
a) in der Krankheitskostenversicherung Ersatz von Aufwendungen für Heilbehandlung und sonst 

vereinbarte Leistungen,  
b) in der Krankenhaustagegeldversicherung bei stationärer Heilbehandlung ein Krankenhaustagegeld.  

(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 
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. 

(3) Der Umfang des Versicherungsschutzes ergibt sich aus dem Versicherungsschein, späteren schriftlichen 
Vereinbarungen, den Allgemeinen Versicherungsbedingungen (Musterbedingungen mit Anhang, Tarif mit 
Tarifbedingungen) 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). Während des ersten Monats eines 
vorübergehenden Aufenthaltes im außereuropäischen Ausland besteht auch ohne besondere Vereinbarung 
Versicherungsschutz. Muss der Aufenthalt wegen notwendiger Heilbehandlung über einen Monat hinaus 
ausgedehnt werden, besteht Versicherungsschutz, solange die versicherte Person die Rückreise nicht ohne 
Gefährdung ihrer Gesundheit antreten kann, längstens aber für weitere zwei Monate. 

(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) Der Versicherungsnehmer kann die Umwandlung der Versicherung in einen gleichartigen 
Versicherungsschutz verlangen, sofern die versicherte Person die Voraussetzungen für die 
Versicherungsfähigkeit erfüllt. Der Versicherer ist zur Annahme eines solchen Antrags verpflichtet. Die 
erworbenen Rechte bleiben erhalten; die nach den technischen Berechnungsgrundlagen gebildete 
Rückstellung für das mit dem Alter der versicherten Person wachsende Wagnis (Alterungsrückstellung) wird 
nach Maßgabe dieser Berechnungsgrundlagen angerechnet. Soweit der neue Versicherungsschutz höher 
oder umfassender ist, kann insoweit ein Risikozuschlag (§ 8 a Abs. 3 und 4) verlangt oder ein 
Leistungsausschluss vereinbart werden; ferner sind für den hinzukommenden Teil des 
Versicherungsschutzes Wartezeiten (§ 3 Abs. 6) einzuhalten. Der Umwandlungsanspruch besteht nicht bei 
befristeten Versicherungsverhältnissen. Die Umwandlung des Versicherungsschutzes aus einem Tarif, bei 
dem die Beiträge geschlechtsunabhängig kalkuliert werden, in einen Tarif, bei dem dies nicht der Fall ist, ist 
ausgeschlossen. Eine Umwandlung des Versicherungsschutzes in den Notlagentarif nach § 12h 
Versicherungsaufsichtsgesetz (VAG – siehe Anhang) ist ebenfalls ausgeschlossen. 
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§ 2 Beginn des Versicherungsschutzes 

(1) Der Versicherungsschutz beginnt mit dem im Versicherungsschein bezeichneten Zeitpunkt 
(Versicherungsbeginn), jedoch nicht vor Abschluss des Versicherungsvertrages (insbesondere Zugang des 
Versicherungsscheines oder einer schriftlichen Annahmeerklärung) und nicht vor Ablauf von Wartezeiten. 
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 an. 
(2) Die allgemeine Wartezeit beträgt drei Monate. 

Sie entfällt 
a) bei Unfällen; 
b) für den Ehegatten oder den eingetragenen Lebenspartner nach dem Lebenspartnerschaftsgesetz einer 

mindestens seit drei Monaten versicherten Person, sofern eine gleichartige Versicherung innerhalb 
zweier Monate nach der Eheschließung bzw. Eintragung beantragt wird. 

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

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

(5) Personen, die aus der gesetzlichen Krankenversicherung oder aus einem anderen Vertrag über eine 
Krankheitskostenvollversicherung ausgeschieden sind, wird die nachweislich dort ununterbrochen 
zurückgelegte Versicherungszeit auf die Wartezeiten angerechnet. Voraussetzung ist, dass die 
Versicherung spätestens zwei Monate nach Beendigung der Vorversicherung beantragt wurde und der 
Versicherungsschutz in Abweichung von § 2 Abs. 1 im unmittelbaren Anschluss beginnen soll. 
Entsprechendes gilt beim Ausscheiden aus einem öffentlichen Dienstverhältnis mit Anspruch auf 
Heilfürsorge. 

(6) Bei Vertragsänderungen gelten die Wartezeitregelungen für den hinzukommenden Teil des 
Versicherungsschutzes. 

§ 4 Umfang der Leistungspflicht 

(1) Art und Höhe der Versicherungsleistungen ergeben sich aus dem Tarif mit Tarifbedingungen. 
(2) Der versicherten Person steht die Wahl unter den niedergelassenen approbierten Ärzten und Zahnärzten 

frei. Soweit die Tarifbedingungen nichts anderes bestimmen, dürfen Heilpraktiker im Sinne des deutschen 
Heilpraktikergesetzes in Anspruch genommen werden. 

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

(4) Bei medizinisch notwendiger stationärer Heilbehandlung hat die versicherte Person freie Wahl unter den 
öffentlichen und privaten Krankenhäusern, die unter ständiger ärztlicher Leitung stehen, über ausreichende 
diagnostische und therapeutische Möglichkeiten 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 tariflichen Leistungen nur dann gewährt, wenn der 
Versicherer diese vor Beginn der Behandlung schriftlich zugesagt hat. Bei Tbc-Erkrankungen wird in 
vertraglichem Umfange auch für die stationäre Behandlung in Tbc-Heilstätten und -Sanatorien geleistet. 
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(6) Der Versicherer leistet im vertraglichen Umfang für Untersuchungs- oder Behandlungsmethoden und 
Arzneimittel, die von der Schulmedizin überwiegend anerkannt sind. Er leistet darüber hinaus für Methoden 
und Arzneimittel, die sich in der Praxis als ebenso erfolgversprechend bewährt haben oder die angewandt 
werden, weil keine schulmedizinischen Methoden oder Arzneimittel zur Verfügung stehen; der Versicherer 
kann jedoch 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 2000 Euro überschreiten werden, kann der 
Versicherungsnehmer in Textform Auskunft über den Umfang des Versicherungsschutzes für die 
beabsichtigte Heilbehandlung verlangen. Der Versicherer erteilt die Auskunft spätestens nach vier Wochen; 
ist die Durchführung der Heilbehandlung dringend, wird die Auskunft unverzüglich, spätestens nach zwei 
Wochen erteilt. Der Versicherer geht dabei auf einen vorgelegten Kostenvoranschlag 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 beabsichtigte 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 medizinischen 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 
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 eingeschlossen sind; 

b) für auf Vorsatz beruhende Krankheiten und Unfälle einschließlich deren Folgen sowie für 
Entziehungsmaßnahmen einschließlich Entziehungskuren; 

c) für Behandlung durch Ärzte, Zahnärzte, Heilpraktiker und in Krankenanstalten, deren Rechnungen der 
Versicherer aus wichtigem Grunde von der Erstattung ausgeschlossen hat, wenn der Versicherungsfall 
nach der Benachrichtigung des Versicherungsnehmers über den Leistungsausschluss eintritt. Sofern im 
Zeitpunkt der Benachrichtigung ein Versicherungsfall schwebt, besteht keine Leistungspflicht für die 
nach Ablauf von drei Monaten seit der Benachrichtigung entstandenen Aufwendungen;  

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

e) für ambulante Heilbehandlung in einem Heilbad oder Kurort. Die Einschränkung entfällt, wenn die 
versicherte Person dort ihren ständigen Wohnsitz hat oder während eines vorübergehenden 
Aufenthaltes durch eine vom Aufenthaltszweck unabhängige Erkrankung oder einen dort eingetretenen 
Unfall Heilbehandlung notwendig wird;  

f) --- 
g) für Behandlungen durch Ehegatten oder eingetragenen Lebenspartner nach dem 

Lebenspartnerschaftsgesetz, Eltern oder Kinder. Nachgewiesene Sachkosten werden tarifgemäß 
erstattet; 

h) für eine durch Pflegebedürftigkeit oder Verwahrung bedingte Unterbringung. 
(2) 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. 

(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 Versicherungsnehmers auf Krankenhaustagegeld, nur für die 
Aufwendungen leistungspflichtig, welche trotz der gesetzlichen Leistungen notwendig bleiben.  

(4) Hat die versicherte Person wegen desselben Versicherungsfalles einen Anspruch gegen mehrere 
Erstattungsverpflichtete, darf die Gesamterstattung die Gesamtaufwendungen nicht übersteigen.
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§ 6 Auszahlung der Versicherungsleistungen 

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

(2) Im Übrigen ergeben sich die 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 Versicherer eingehen, in Euro umgerechnet. 

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

(6) 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. 

 
P f l i c h t e n  d e s  V e r s i c h e r u n g s n e h m e r s  

§ 8 Beitragszahlung 

(1) Der Beitrag ist ein Jahresbeitrag und wird vom Versicherungsbeginn an berechnet. Er ist zu Beginn eines 
jeden Versicherungsjahres zu entrichten, kann aber auch in gleichen monatlichen Beitragsraten gezahlt 
werden, die jeweils bis zur Fälligkeit der Beitragsrate als gestundet gelten. Die Beitragsraten sind am Ersten 
eines jeden Monats fällig. Wird der Jahresbeitrag während des Versicherungsjahres neu festgesetzt, so ist 
der Unterschiedsbetrag vom Änderungszeitpunkt an bis zum Beginn des nächsten Versicherungsjahres 
nachzuzahlen bzw. zurückzuzahlen. 

(2) Wird der Vertrag für eine bestimmte Zeit mit der Maßgabe geschlossen, dass sich das 
Versicherungsverhältnis nach Ablauf dieser bestimmten Zeit stillschweigend um jeweils ein Jahr verlängert, 
sofern der Versicherungsnehmer nicht fristgemäß gekündigt hat, so kann der Tarif anstelle von 
Jahresbeiträgen Monatsbeiträge vorsehen. Diese sind am Ersten eines jeden Monats fällig. 

(3) Wird der Versicherungsvertrag über eine der Erfüllung der Pflicht zur Versicherung dienende 
Krankheitskostenversicherung (§ 193 Abs. 3 VVG – siehe Anhang) später als einen Monat nach Entstehen 
der Pflicht zur Versicherung beantragt, ist ein Beitragszuschlag in Höhe eines Monatsbeitrags für jeden 
weiteren angefangenen Monat der Nichtversicherung zu entrichten, ab dem sechsten Monat der 
Nichtversicherung für jeden weiteren angefangenen Monat der Nichtversicherung ein Sechstel des 
Monatsbeitrags. Kann die Dauer der Nichtversicherung nicht ermittelt werden, ist davon auszugehen, dass 
der Versicherte mindestens fünf Jahre nicht versichert war; Zeiten vor dem 1. Januar 2009 werden nicht 
berücksichtigt. Der Beitragszuschlag ist einmalig zusätzlich zum laufenden Beitrag zu entrichten. Der 
Versicherungsnehmer kann vom Versicherer die Stundung des Beitragszuschlags verlangen, wenn den 
Interessen des Versicherers durch die Vereinbarung einer angemessenen Ratenzahlung Rechnung 
getragen werden kann. Der gestundete Betrag wird verzinst. 

(4) Der erste Beitrag bzw. die erste Beitragsrate ist unverzüglich nach Zugang des Versicherungsscheines zu 
zahlen, jedoch nicht vor dem im Versicherungsschein ausgewiesenen Zeitpunkt des Versicherungsbeginns. 

(5) 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 
rückständige Beitragsteil einschließlich der Beitragsrate für den am Tage der Zahlung laufenden Monat und 
die Mahnkosten entrichtet sind. 

(6) Ist der Versicherungsnehmer bei einer der Erfüllung der Pflicht zur Versicherung 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 angefangenen Monat eines Beitragsrückstandes einen Säumniszuschlag von 1 % des 
Beitragsrückstandes sowie Mahnkosten in nachgewiesener Höhe, mindestens 5 Euro je Mahnung, zu 
entrichten. Ist der Beitragsrückstand einschließlich der Säumniszuschläge zwei Monate nach Zugang dieser 
Mahnung noch höher als der Beitragsanteil für einen Monat, mahnt der Versicherer unter Hinweis auf das 
mögliche Ruhen des Versicherungsvertrages ein zweites Mal. Ist der Beitragsrückstand einschließlich der 
Säumniszuschläge einen Monat nach Zugang der zweiten Mahnung höher als der Beitragsanteil für einen
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Monat, ruht der Versicherungsvertrag ab dem ersten Tag des nachfolgenden Monats. Solange der 
Versicherungsvertrag ruht, gilt die versicherte Person als im Notlagentarif nach § 12h 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 endet, wenn der Versicherungsnehmer oder die 
versicherte Person 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 Versicherungsnehmer oder die versicherte Person vor der 
Versicherung im Notlagentarif nach § 12h VAG (siehe Anhang) stand, abgesehen von den während der 
Ruhenszeit verbrauchten Anteilen der Alterungsrückstellung. Während der Ruhenszeit vorgenommene 
Beitragsanpassungen und Änderungen der allgemeinen Versicherungsbedingungen in dem Tarif, in dem 
der Versicherungsnehmer oder die versicherte Person vor Eintritt des Ruhens versichert war, gelten ab dem 
Tag der Fortsetzung der Versicherung in diesem Tarif.  
Die Hilfebedürftigkeit ist durch eine Bescheinigung des zuständigen Trägers nach dem Zweiten oder 
Zwölften Buch Sozialgesetzbuch 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 gemahnt, so ist er zur Zahlung der Mahnkosten 
verpflichtet, deren Höhe sich aus dem Tarif ergibt. 

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

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

§ 8a Beitragsberechnung 

(1) Die Berechnung der Beiträge erfolgt nach Maßgabe der Vorschriften des Versicherungsaufsichtsgesetzes 
(VAG) und ist in den technischen Berechnungsgrundlagen des Versicherers festgelegt.  

(2) Bei einer Änderung der Beiträge, auch durch Änderung des Versicherungsschutzes, wird das Geschlecht 
und das (die) bei Inkrafttreten der Änderung erreichte tarifliche Lebensalter (Lebensaltersgruppe) der 
versicherten Person berücksichtigt; dies gilt in Ansehung des Geschlechts nicht für Tarife, deren Beiträge 
geschlechtsunabhängig erhoben werden. Dabei wird dem Eintrittsalter der versicherten Person dadurch 
Rechnung getragen, dass eine Alterungsrückstellung gemäß den in den technischen 
Berechnungsgrundlagen festgelegten Grundsätzen angerechnet wird. Eine Erhöhung der Beiträge oder 
eine Minderung der Leistungen des Versicherers wegen des Älterwerdens der versicherten Person ist 
jedoch während der Dauer des Versicherungsverhältnisses ausgeschlossen, soweit eine 
Alterungsrückstellung 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 Versicherungsschutzes zusätzlich zum Beitrag ein angemessener Zuschlag zu. Dieser bemisst sich 
nach den für den Geschäftsbetrieb des Versicherers zum Ausgleich erhöhter Risiken maßgeblichen 
Grundsätzen. 

                                                 
 Hinweis: Zu diesen zählen auch Tarife, die in Abschnitt C (Leistungen des Versicherungsnehmers) der  
 Tarifbedingungen eine Anwendbarkeit von § 37 vorsehen. 
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§ 8b Beitragsanpassung 

(1) Im Rahmen der vertraglichen Leistungszusage können sich die Leistungen des Versicherers z.B. wegen 
steigender Heilbehandlungskosten, einer häufigeren Inanspruchnahme medizinischer Leistungen oder 
aufgrund steigender Lebenserwartung ändern. Dementsprechend vergleicht der Versicherer zumindest 
jährlich für jeden Tarif die erforderlichen mit den in den technischen Berechnungsgrundlagen kalkulierten 
Versicherungsleistungen und Sterbewahrscheinlichkeiten. Ergibt diese Gegenüberstellung für eine 
Beobachtungseinheit eines Tarifs eine Abweichung von mehr als dem gesetzlich oder tariflich festgelegten 
Vomhundertsatz, werden alle Beiträge dieser Beobachtungseinheit vom Versicherer überprüft und, soweit 
erforderlich, 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 Beitragsbegrenzungen im 
Basistarif erforderliche Zuschlag (§ 20 Satz 2) mit den jeweils kalkulierten Zuschlägen verglichen, und, 
soweit erforderlich, angepasst. 

(2) Von einer Beitragsanpassung kann abgesehen werden, wenn nach übereinstimmender Beurteilung durch 
den Versicherer und den Treuhänder die Veränderung der Versicherungsleistungen als vorübergehend 
anzusehen ist. 

(3) Beitragsanpassungen sowie Änderungen von Selbstbeteiligungen 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. 
(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. 

(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 Versicherungsberechtigung 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. 

§ 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 eine der in § 9 Abs. 5 und 6 genannten Obliegenheiten verletzt, so kann der Versicherer ein 
Versicherungsverhältnis, das nicht zur 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 Einhaltung einer Frist auch 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. 
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(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. 

 
E n d e  d e r  V e r s i c h e r u n g  

§ 13 Kündigung durch den Versicherungsnehmer 

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

(2) Die Kündigung kann auf einzelne versicherte Personen oder Tarife beschränkt werden. 
(3) Wird eine versicherte Person kraft Gesetzes in der gesetzlichen Krankenversicherung 

versicherungspflichtig, so kann der Versicherungsnehmer binnen drei Monaten nach Eintritt der 
Versicherungspflicht eine Krankheitskostenversicherung oder eine dafür bestehende 
Anwartschaftsversicherung rückwirkend zum Eintritt der Versicherungspflicht kündigen. Die Kündigung ist 
unwirksam, wenn der Versicherungsnehmer den Eintritt der Versicherungspflicht nicht innerhalb von zwei 
Monaten nachweist, nachdem der Versicherer ihn hierzu in Textform aufgefordert hat, es sei denn, der 
Versicherungsnehmer hat die Versäumung dieser Frist nicht zu vertreten. Macht der Versicherungsnehmer 
von seinem Kündigungsrecht Gebrauch, steht dem Versicherer der Beitrag nur bis zum Zeitpunkt des 
Eintritts der Versicherungspflicht zu. Später kann der Versicherungsnehmer die 
Krankheitskostenversicherung oder eine dafür bestehende Anwartschaftsversicherung zum Ende des 
Monats kündigen, in dem er den Eintritt der Versicherungspflicht nachweist. 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. 

(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 Versicherungsverhältnis 
hinsichtlich der betroffenen versicherten Person binnen zwei Monaten nach der Änderung zum Zeitpunkt 
deren Inkrafttretens kündigen, wenn sich der Beitrag durch die Änderung erhöht. 

(5) Erhöht der Versicherer die Beiträge aufgrund der Beitragsanpassungsklausel oder vermindert er seine 
Leistungen gemäß § 18 Abs. 1, so kann der Versicherungsnehmer das Versicherungsverhältnis hinsichtlich 
der betroffenen versicherten Person innerhalb von zwei Monaten 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. 

(6) Der Versicherungsnehmer kann, sofern der Versicherer die Anfechtung, den Rücktritt oder die Kündigung 
nur für einzelne versicherte Personen oder Tarife erklärt, innerhalb von zwei Wochen nach Zugang dieser 
Erklärung die Aufhebung des übrigen Teils der Versicherung zum Schlusse des Monats verlangen, in dem 
ihm die Erklärung des Versicherers zugegangen ist, bei Kündigung zu dem Zeitpunkt, in dem diese wirksam 
wird. 
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(7) Dient das Versicherungsverhältnis der Erfüllung der Pflicht zur Versicherung (§ 193 Abs. 3 VVG – 
siehe Anhang), setzt die Kündigung nach den Abs. 1, 2, 4, 5 und 6 voraus, dass für die 
versicherte Person bei einem anderen Versicherer ein neuer Vertrag 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 Person bei einem neuen Versicherer ohne Unterbrechung versichert ist; liegt 
der Zeitpunkt, zu dem die Kündigung ausgesprochen wurde, mehr als zwei Monate nach der 
Kündigungserklärung, 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 Versicherungsnehmer 
verlangen, dass der Versicherer die kalkulierte Alterungsrückstellung der versicherten Person in 
Höhe des nach dem 31. Dezember 2008 ab Beginn der Versicherung im jeweiligen Tarif 
aufgebauten Übertragungswertes nach Maßgabe von § 12 Abs. 1 Nr. 5 VAG (siehe Anhang) auf 
deren neuen Versicherer überträgt. Dies gilt nicht für vor dem 1. Januar 2009 abgeschlossene 
Verträge. 

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

(10) Kündigt der Versicherungsnehmer das Versicherungsverhältnis insgesamt oder für einzelne 
versicherte Personen, haben die versicherten Personen das Recht, das 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. 

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

§ 14 Kündigung durch den Versicherer 

(1) In einer der Erfüllung der Pflicht zur Versicherung dienenden Krankheitskostenversicherung 
(§ 193 Abs. 3 VVG – siehe Anhang) sowie in der substitutiven Krankheitskostenversicherung 
gemäß § 195 Abs. 1 VVG (siehe Anhang) ist das ordentliche Kündigungsrecht ausgeschlossen. 
Dies gilt auch für eine Krankenhaustagegeldversicherung, die neben einer 
Krankheitskostenvollversicherung besteht. 

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

(3) Die gesetzlichen Bestimmungen über das außerordentliche Kündigungsrecht bleiben unberührt. 
(4) Die Kündigung kann auf einzelne versicherte Personen oder Tarife beschränkt werden. 
(5) Kündigt der Versicherer das Versicherungsverhältnis insgesamt oder für einzelne versicherte 

Personen, gilt § 13 Abs. 10 Sätze 1 und 2 entsprechend.  

§ 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. 

(2) Beim Tod einer versicherten Person endet insoweit das Versicherungsverhältnis. 
(3) Verlegt eine versicherte Person ihren gewöhnlichen Aufenthalt in einen anderen Staat als die in 

§ 1 Absatz 5 genannten, endet insoweit das Versicherungsverhältnis, es sei denn, dass es 
aufgrund einer anderweitigen Vereinbarung fortgesetzt wird. Der Versicherer kann im Rahmen 
dieser anderweitigen Vereinbarung einen angemessenen Beitragszuschlag verlangen. Bei nur 
vorübergehender Verlegung des gewöhnlichen Aufenthaltes in einen anderen Staat als die in 
§ 1 Abs. 5 genannten kann verlangt werden, das Versicherungsverhältnis in eine 
Anwartschaftsversicherung umzuwandeln. 
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S o n s t i g e  B e s t i m m u n g e n  

§ 16 Willenserklärungen und Anzeigen 

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

§ 17 Gerichtsstand 

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

(2) Klagen gegen den Versicherer können bei dem Gericht am Wohnsitz oder 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 bestätigt hat. Die Änderungen 
werden zu Beginn des zweiten Monats wirksam, der auf die Mitteilung der Änderungen und der hierfür 
maßgeblichen Gründe an den Versicherungsnehmer folgt. 

(2) Ist eine Bestimmung in den Allgemeinen Versicherungsbedingungen durch 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.  

§ 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 technischen 
Berechnungsgrundlagen festgelegte Zuschlag erhoben. Neben dem Standardtarif darf gemäß Nr. 1 
Abs. 5 und Nr. 9 der Tarifbedingungen für den Standardtarif für eine versicherte Person keine weitere 
Krankheitskostenteil- oder -vollversicherung bestehen. Der Wechsel ist jederzeit nach Erfüllung der 
gesetzlichen Voraussetzungen möglich; die Versicherung im Standardtarif beginnt zum Ersten des 
Monats, der auf den Antrag des Versicherungsnehmers auf Wechsel in den Standardtarif folgt. 

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

§ 20 Wechsel in den Basistarif 

Der Versicherungsnehmer kann verlangen, dass versicherte Personen seines Vertrages in den Basistarif mit 
Höchstbeitragsgarantie und Beitragsminderung bei Hilfebedürftigkeit wechseln können, wenn der erstmalige 
Abschluss der bestehenden Krankheitskostenvollversicherung 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 Anspruch auf eine Rente der gesetzlichen Rentenversicherung erfüllt und 
diese Rente beantragt hat oder ein Ruhegehalt nach beamtenrechtlichen oder vergleichbaren Vorschriften 
bezieht oder hilfebedürftig 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. 
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Anhang zu den MB/KK 2009 
Auszug aus dem Versicherungsvertragsgesetz (VVG) Stand: 01.08.2013 

§ 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 Betrages 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. 

§ 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.
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(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. 

§ 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 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 infolge dessen 
keinen Ersatz von 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. 

§ 193 Versicherte Person; Versicherungspflicht 

(3) Jede Person mit Wohnsitz im Inland ist verpflichtet, bei einem in Deutschland zum Geschäftsbetrieb 
zugelassenen Versicherungsunternehmen für sich selbst und für die von ihr gesetzlich vertretenen 
Personen, soweit diese nicht selbst Verträge abschließen können, eine Krankheitskostenversicherung, die 
mindestens eine Kostenerstattung für ambulante und stationäre Heilbehandlung umfasst und bei der die für 
tariflich vorgesehene Leistungen vereinbarten absoluten und prozentualen Selbstbehalte für ambulante 
und stationäre Heilbehandlung für jede zu versichernde Person auf eine betragsmäßige Auswirkung von 
kalenderjährlich 5000 Euro begrenzt ist, abzuschließen und aufrechtzuerhalten; für Beihilfeberechtigte 
ergeben sich die möglichen Selbstbehalte durch eine sinngemäße Anwendung des durch den Beihilfesatz 
nicht gedeckten Vom-Hundert-Anteils auf den Höchstbetrag von 5000 Euro. Die Pflicht nach Satz 1 besteht 
nicht für Personen, die
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Continentale Krankenversicherung a.G 

 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 Asylbewerberleistungsgesetz haben oder  

 4. Empfänger laufender Leistungen nach dem Dritten, Vierten, Sechsten und Siebten Kapitel des Zwölften 
Buches Sozialgesetzbuch sind für die Dauer dieses Leistungsbezugs und während Zeiten einer 
Unterbrechung des Leistungsbezugs von weniger als einem Monat, wenn der Leistungsbezug vor dem 
1. Januar 2009 begonnen hat. 

 Ein vor dem 1. April 2007 vereinbarter Krankheitskostenversicherungsvertrag genügt den Anforderungen 
des Satzes 1. 

§ 195 Versicherungsdauer 

(1) Die Krankenversicherung, die ganz oder teilweise den im gesetzlichen Sozialversicherungssystem 
vorgesehenen Kranken- und 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 betrieben, gilt Satz 1 entsprechend. 

 

Auszug aus dem Versicherungsaufsichtsgesetz (VAG) 

 

§ 12 Substitutive Krankenversicherung 

(1) Soweit die Krankenversicherung ganz oder teilweise den im gesetzlichen Sozialversicherungssystem 
vorgesehenen Kranken- oder Pflegeversicherungsschutz ersetzen kann (substitutive 
Krankenversicherung), darf sie im Inland vorbehaltlich des Absatzes 6 nur nach Art der 
Lebensversicherung betrieben werden, wobei 

5. in dem Versicherungsvertrag die Mitgabe des Übertragungswerts des Teils der Versicherung, dessen 
Leistungen dem Basistarif im Sinne des Absatzes 1a entsprechen, bei Wechsel des 
Versicherungsnehmers zu einem anderen privaten Krankenversicherungsunternehmen vorzusehen ist. 
Dies gilt nicht für vor dem 1. Januar 2009 abgeschlossene Verträge. 

 

§ 12h Notlagentarif 

(1) Nichtzahler nach § 193 Absatz 7 des Versicherungsvertragsgesetzes bilden einen Tarif im Sinne des § 12b 
Absatz 2 Satz 1. Der Notlagentarif sieht ausschließlich die Aufwendungserstattung für Leistungen vor, die 
zur Behandlung von akuten Erkrankungen und Schmerzzuständen sowie bei Schwangerschaft und 
Mutterschaft erforderlich sind. Abweichend davon sind für versicherte Kinder und Jugendliche zudem 
insbesondere Aufwendungen für Vorsorgeuntersuchungen zur Früherkennung von Krankheiten nach 
gesetzlich eingeführten Programmen und für Schutzimpfungen, die die Ständige Impfkommission beim 
Robert Koch-Institut gemäß § 20 Absatz 2 des Infektionsschutzgesetzes empfiehlt, zu erstatten. 

(2) Für alle im Notlagentarif Versicherten ist eine einheitliche Prämie zu kalkulieren, im Übrigen gilt § 12 
Absatz 1 Nummer 1 und 2. Für Versicherte, deren Vertrag nur die Erstattung eines Prozentsatzes der 
entstandenen Aufwendungen vorsieht, gewährt der Notlagentarif Leistungen in Höhe von 20, 30 oder 
50 Prozent der versicherten Behandlungskosten. § 12 Absatz 1c Satz 1 bis 3 gilt entsprechend. Die 
kalkulierten Prämien aus dem Notlagentarif dürfen nicht höher sein, als es zur Deckung der Aufwendungen 
für Versicherungsfälle aus dem Tarif erforderlich ist. Mehraufwendungen, die zur Gewährleistung der in 
Satz 3 genannten Begrenzungen entstehen, sind gleichmäßig auf alle Versicherungsnehmer des 
Versicherers mit einer Versicherung, die eine Pflicht aus § 193 Absatz 3 Satz 1 des 
Versicherungsvertragsgesetzes erfüllt, zu verteilen. Auf die im Notlagentarif zu zahlende Prämie ist die 
Alterungsrückstellung in der Weise anzurechnen, dass bis zu 25 Prozent der monatlichen Prämie durch 
Entnahme aus der Alterungsrückstellung geleistet werden. 
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Anhang zu den MB/KK 2009 
Auszug aus dem Sozialgesetzbuch  
Fünftes Buch (SGB V) Gesetzliche Krankenversicherung                  Stand: 1.10.2013 

§ 95 Teilnahme an der vertragsärztlichen Versorgung 

(1) An der vertragsärztlichen Versorgung nehmen zugelassene Ärzte und zugelassene medizinische Versor-
gungszentren sowie ermächtigte Ärzte und ermächtigte Einrichtungen teil. Medizinische Versorgungszen-
tren sind fachübergreifende ärztlich geleitete Einrichtungen, in denen Ärzte, die in das Arztregister nach 
Absatz 2 Satz 3 eingetragen sind, als Angestellte oder Vertragsärzte tätig sind. Eine Einrichtung nach Satz 
2 ist dann fachübergreifend, wenn in ihr Ärzte mit verschiedenen Facharzt- oder Schwerpunktbezeichnun-
gen tätig sind; sie ist nicht fachübergreifend, wenn die Ärzte der hausärztlichen Arztgruppe nach 
§ 101 Abs. 5 angehören und wenn die Ärzte oder Psychotherapeuten der psychotherapeutischen Arzt-
gruppe nach § 101 Abs. 4 angehören. Sind in einer Einrichtung nach Satz 2 ein fachärztlicher und ein 
hausärztlicher Internist tätig, so ist die Einrichtung fachübergreifend. Sind in einem medizinischen Versor-
gungszentrum Angehörige unterschiedlicher Berufsgruppen, die an der vertragsärztlichen Versorgung teil-
nehmen, tätig, ist auch eine kooperative Leitung möglich. Die medizinischen Versorgungszentren können 
sich aller zulässigen Organisationsformen bedienen; sie können von den Leistungserbringern, die auf 
Grund von Zulassung, Ermächtigung oder Vertrag an der medizinischen Versorgung der Versicherten teil-
nehmen, gegründet werden. Die Zulassung erfolgt für den Ort der Niederlassung als Arzt oder den Ort der 
Niederlassung als medizinisches Versorgungszentrum (Vertragsarztsitz). 

(2) Um die Zulassung als Vertragsarzt kann sich jeder Arzt bewerben, der seine Eintragung in ein Arzt- oder 
Zahnarztregister (Arztregister) nachweist. Die Arztregister werden von den Kassenärztlichen Vereinigun-
gen für jeden Zulassungsbezirk geführt. Die Eintragung in ein Arztregister erfolgt auf Antrag  
1. nach Erfüllung der Voraussetzungen nach § 95a für Vertragsärzte und nach § 95c für Psychotherapeu-
ten, 
2. nach Ableistung einer zweijährigen Vorbereitungszeit für Vertragszahnärzte. 
Das Nähere regeln die Zulassungsverordnungen. Um die Zulassung kann sich ein medizinisches Versor-
gungszentrum bewerben, dessen Ärzte in das Arztregister nach Satz 3 eingetragen sind; Absatz 2a gilt für 
die Ärzte in einem zugelassenen medizinischen Versorgungszentrum entsprechend. Für die Zulassung ei-
nes medizinischen Versorgungszentrums in der Rechtsform einer juristischen Person des Privatrechts ist 
außerdem Voraussetzung, dass die Gesellschafter selbstschuldnerische Bürgschaftserklärungen für For-
derungen von Kassenärztlichen Vereinigungen und Krankenkassen gegen das medizinische Versorgungs-
zentrum aus dessen vertragsärztlicher Tätigkeit abgeben; dies gilt auch für Forderungen, die erst nach Auf-
lösung des medizinischen Versorgungszentrums fällig werden. Die Anstellung eines Arztes in einem zuge-
lassenen medizinischen Versorgungszentrum bedarf der Genehmigung des Zulassungsausschusses. Die 
Genehmigung ist zu erteilen, wenn die Voraussetzungen des Satzes 5 erfüllt sind. Anträge auf Zulassung 
eines Arztes und auf Zulassung eines medizinischen Versorgungszentrums sowie auf Genehmigung der 
Anstellung eines Arztes in einem zugelassenen medizinischen Versorgungszentrum sind abzulehnen, 
wenn bei Antragstellung für die dort tätigen Ärzte Zulassungsbeschränkungen nach § 103 Abs. 1 Satz 2 
angeordnet sind. Für die in den medizinischen Versorgungszentren angestellten Ärzte gilt § 135 entspre-
chend. 

(2a) Voraussetzung für die Zulassung als Vertragsarzt ist ferner, dass der Antragsteller auf Grund des bis zum 
18. Juni 1993 geltenden Rechts darauf vertrauen konnte, zukünftig eine Zulassung zu erhalten. Dies gilt 
nicht für einen Antrag auf Zulassung in einem Gebiet, für das der Landesausschuss der Ärzte und Kran-
kenkassen nach § 100 Abs. 1 Satz 1 Unterversorgung festgestellt hat. 

(3) Die Zulassung bewirkt, dass der Vertragsarzt Mitglied der für seinen Kassenarztsitz zuständigen Kassen-
ärztlichen Vereinigung wird und zur Teilnahme an der vertragsärztlichen Versorgung im Umfang seines aus 
der Zulassung folgenden zeitlich vollen oder hälftigen Versorgungsauftrages berechtigt und verpflichtet ist. 
Die Zulassung des medizinischen Versorgungszentrums bewirkt, dass die in dem Versorgungszentrum an-
gestellten Ärzte Mitglieder der für den Vertragsarztsitz des Versorgungszentrums zuständigen Kassenärzt-
lichen Vereinigung sind und dass das zugelassene medizinische Versorgungszentrum insoweit zur Teil-
nahme an der vertragsärztlichen Versorgung berechtigt und verpflichtet ist. Die vertraglichen Bestimmun-
gen über die vertragsärztliche Versorgung sind verbindlich. 

(4) Die Ermächtigung bewirkt, dass der ermächtigte Arzt oder die ermächtigte Einrichtung zur Teilnahme an 
der vertragsärztlichen Versorgung berechtigt und verpflichtet ist. Die vertraglichen Bestimmungen über die 
vertragsärztliche Versorgung sind für sie verbindlich. Die Absätze 5 bis 7, § 75 Abs. 2 und § 81 Abs. 5 gel-
ten entsprechend.
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(5) Die Zulassung ruht auf Beschluss des Zulassungsausschusses, wenn der Vertragsarzt seine Tätigkeit nicht 
aufnimmt oder nicht ausübt, ihre Aufnahme aber in angemessener Frist zu erwarten ist, oder auf Antrag ei-
nes Vertragsarztes, der in den hauptamtlichen Vorstand nach § 79 Abs. 1 gewählt worden ist. Unter den 
gleichen Voraussetzungen kann bei vollem Versorgungsauftrag das hälftige Ruhen der Zulassung be-
schlossen werden. 

(6) Die Zulassung ist zu entziehen, wenn ihre Voraussetzungen nicht oder nicht mehr vorliegen, der Vertrags-
arzt die vertragsärztliche Tätigkeit nicht aufnimmt oder nicht mehr ausübt oder seine vertragsärztlichen 
Pflichten gröblich verletzt. Der Zulassungsausschuss kann in diesen Fällen statt einer vollständigen auch 
eine hälftige Entziehung der Zulassung beschließen. Einem medizinischen Versorgungszentrum ist die Zu-
lassung auch dann zu entziehen, wenn die Gründungsvoraussetzung des Absatzes 1 Satz 6 zweiter Halb-
satz länger als sechs Monate nicht mehr vorliegt. 

(7) Die Zulassung endet mit dem Tod, mit dem Wirksamwerden eines Verzichts oder mit dem Wegzug des 
Berechtigten aus dem Bezirk seines Kassenarztsitzes. Die Zulassung eines medizinischen Versorgungs-
zentrums endet mit dem Wirksamwerden eines Verzichts, der Auflösung oder mit dem Wegzug des zuge-
lassenen medizinischen Versorgungszentrums aus dem Bezirk des Vertragsarztsitzes. Für Vertragsärzte, 
die im Jahr 2008 das 68. Lebensjahr vollendet haben, findet § 95 Abs. 7 Satz 3 bis 9 in der bis zum 30. 
September 2008 geltenden Fassung keine Anwendung, es sei denn, der Vertragsarztsitz wird nach 
§ 103 Abs. 4 fortgeführt. Die Zulassung endet in diesen Fällen zum 31. März 2009, es sei denn, der Ver-
tragsarzt erklärt gegenüber dem Zulassungsausschuss die Wiederaufnahme seiner Tätigkeit. Bis zu die-
sem Zeitpunkt gilt die Zulassung als ruhend. In den Fällen der Anstellung von Ärzten in einem zugelasse-
nen medizinischen Versorgungszentrum gelten die Sätze 3 bis 5 entsprechend. 

(8) (weggefallen) 
(9) Der Vertragsarzt kann mit Genehmigung des Zulassungsausschusses Ärzte, die in das Arztregister einge-

tragen sind, anstellen, sofern für die Arztgruppe, der der anzustellende Arzt angehört, keine Zulassungsbe-
schränkungen angeordnet sind. Sind Zulassungsbeschränkungen angeordnet, gilt Satz 1 mit der Maßgabe, 
dass die Voraussetzungen des § 101 Abs. 1 Satz 1 Nr. 5 erfüllt sein müssen. Das Nähere zu der Anstel-
lung von Ärzten bei Vertragsärzten bestimmen die Zulassungsverordnungen. Absatz 7 Satz 3 bis 5 gilt ent-
sprechend. 

(9a) Der an der hausärztlichen Versorgung teilnehmende Vertragsarzt kann mit Genehmigung des Zulassungs-
ausschusses Ärzte, die von einer Hochschule mindestens halbtags als angestellte oder beamtete Hoch-
schullehrer für Allgemeinmedizin oder als deren wissenschaftliche Mitarbeiter beschäftigt werden und in 
das Arztregister eingetragen sind, unabhängig von Zulassungsbeschränkungen anstellen. Bei der Ermitt-
lung des Versorgungsgrades in einem Planungsbereich sind diese angestellten Ärzte nicht mitzurechnen. 

(10) Psychotherapeuten werden zur vertragsärztlichen Versorgung zugelassen, wenn sie  
1. bis zum 31. Dezember 1998 die Voraussetzung der Approbation nach § 12 des Psychotherapeutenge-

setzes und des Fachkundenachweises nach § 95c Satz 2 Nr. 3 erfüllt und den Antrag auf Erteilung der 
Zulassung gestellt haben, 

2. bis zum 31. März 1999 die Approbationsurkunde vorlegen und 
3. in der Zeit vom 25. Juni 1994 bis zum 24. Juni 1997 an der ambulanten psychotherapeutischen Versor-

gung der Versicherten der gesetzlichen Krankenversicherung teilgenommen haben. 
Der Zulassungsausschuss hat über die Zulassungsanträge bis zum 30. April 1999 zu entscheiden. 

(11) Psychotherapeuten werden zur vertragsärztlichen Versorgung ermächtigt, wenn sie  
1. bis zum 31. Dezember 1998 die Voraussetzungen der Approbation nach § 12 des Psychotherapeuten-

gesetzes erfüllt und 500 dokumentierte Behandlungsstunden oder 250 dokumentierte Behandlungs-
stunden unter qualifizierter Supervision in Behandlungsverfahren erbracht haben, die der Gemeinsame 
Bundesausschuss in den bis zum 31. Dezember 1998 geltenden Richtlinien über die Durchführung der 
Psychotherapie in der vertragsärztlichen Versorgung anerkannt hat (Psychotherapie-Richtlinien in der 
Neufassung vom 3. Juli 1987 - BAnz. Nr. 156 Beilage Nr. 156a -, zuletzt geändert durch Bekanntma-
chung vom 12. März 1997 - BAnz. Nr. 49 S. 2946), und den Antrag auf Nachqualifikation gestellt haben, 

2. bis zum 31. März 1999 die Approbationsurkunde vorlegen und 
3. in der Zeit vom 25. Juni 1994 bis zum 24. Juni 1997 an der ambulanten psychotherapeutischen Versor-

gung der Versicherten der gesetzlichen Krankenversicherung teilgenommen haben. 
Der Zulassungsausschuss hat über die Anträge bis zum 30. April 1999 zu entscheiden. Die erfolgreiche 
Nachqualifikation setzt voraus, dass die für die Approbation gemäß § 12 Abs. 1 und § 12 Abs. 3 des Psy-
chotherapeutengesetzes geforderte Qualifikation, die geforderten Behandlungsstunden, Behandlungsfälle 
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und die theoretische Ausbildung in vom Gemeinsamen Bundesausschuss anerkannten Behandlungsver-
fahren erbracht wurden. Bei Nachweis des erfolgreichen Abschlusses der Nachqualifikation hat der Zulas-
sungsausschuss auf Antrag die Ermächtigung in eine Zulassung umzuwandeln. Die Ermächtigung des 
Psychotherapeuten erlischt bei Beendigung der Nachqualifikation, spätestens fünf Jahre nach Erteilung der 
Ermächtigung; sie bleibt jedoch bis zur Entscheidung des Zulassungsausschusses erhalten, wenn der An-
trag auf Umwandlung bis fünf Jahre nach Erteilung der Ermächtigung gestellt wurde. 

(11a) Für einen Psychotherapeuten, der bis zum 31. Dezember 1998 wegen der Betreuung und der Erziehung 
eines Kindes in den ersten drei Lebensjahren, für das ihm die Personensorge zustand und mit dem er in 
einem Haushalt gelebt hat, keine Erwerbstätigkeit ausgeübt hat, wird die in Absatz 11 Satz 1 Nr. 1 genann-
te Frist zur Antragstellung für eine Ermächtigung und zur Erfüllung der Behandlungsstunden um den Zeit-
raum hinausgeschoben, der der Kindererziehungszeit entspricht, höchstens jedoch um drei Jahre. Die Er-
mächtigung eines Psychotherapeuten ruht in der Zeit, in der er wegen der Betreuung und der Erziehung 
eines Kindes in den ersten drei Lebensjahren, für das ihm die Personensorge zusteht und das mit ihm in 
einem Haushalt lebt, keine Erwerbstätigkeit ausübt. Sie verlängert sich längstens um den Zeitraum der 
Kindererziehung. 

(11b) Für einen Psychotherapeuten, der in dem in Absatz 10 Satz 1 Nr. 3 und Absatz 11 Satz 1 Nr. 3 genannten 
Zeitraum wegen der Betreuung und Erziehung eines Kindes in den ersten drei Lebensjahren, für das ihm 
die Personensorge zustand und mit dem er in einem Haushalt gelebt hat, keine Erwerbstätigkeit ausgeübt 
hat, wird der Beginn der Frist um die Zeit vorverlegt, die der Zeit der Kindererziehung in dem Dreijahres-
zeitraum entspricht. Begann die Kindererziehungszeit vor dem 25. Juni 1994, berechnet sich die Frist vom 
Zeitpunkt des Beginns der Kindererziehungszeit an. 

(12) Der Zulassungsausschuss kann über Zulassungsanträge von Psychotherapeuten und überwiegend oder 
ausschließlich psychotherapeutisch tätige Ärzte, die nach dem 31. Dezember 1998 gestellt werden, erst 
dann entscheiden, wenn der Landesausschuss der Ärzte und Krankenkassen die Feststellung nach 
§ 103 Abs. 1 Satz 1 getroffen hat. Anträge nach Satz 1 sind wegen Zulassungsbeschränkungen auch dann 
abzulehnen, wenn diese bei Antragstellung noch nicht angeordnet waren. 

(13) In Zulassungssachen der Psychotherapeuten und der überwiegend oder ausschließlich psychotherapeu-
tisch tätigen Ärzte (§ 101 Abs. 3 Satz 1) treten abweichend von § 96 Abs. 2 Satz 1 und § 97 Abs. 2 Satz 1 
an die Stelle der Vertreter der Ärzte Vertreter der Psychotherapeuten und der Ärzte in gleicher Zahl; unter 
den Vertretern der Psychotherapeuten muss mindestens ein Kinder- und Jugendlichenpsychotherapeut 
sein. Für die erstmalige Besetzung der Zulassungsausschüsse und der Berufungsausschüsse nach Satz 1 
werden die Vertreter der Psychotherapeuten von der zuständigen Aufsichtsbehörde auf Vorschlag der für 
die beruflichen Interessen maßgeblichen Organisationen der Psychotherapeuten auf Landesebene beru-
fen. 

§ 257 Beitragszuschüsse für Beschäftigte [in der bis 31.12.2008 geltenden Fassung] 

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

1. diese Krankenversicherung nach Art der Lebensversicherung betreibt, 

2. sich verpflichtet, für versicherte Personen, die das 65. Lebensjahr vollendet haben und die über eine 
Vorversicherungszeit von mindestens zehn Jahren in einem substitutiven Versicherungsschutz 
(§ 12 Abs. 1 des Versicherungsaufsichtsgesetzes) verfügen oder die das 55. Lebensjahr vollendet ha-
ben, deren jährliches Gesamteinkommen (§ 16 des Vierten Buches) die Jahresarbeitsentgeltgrenze 
(§ 6 Abs. 1 Nr. 1) nicht übersteigt und über diese Vorversicherungszeit verfügen, einen branchenein-
heitlichen Standardtarif anzubieten, dessen Vertragsleistungen den Leistungen dieses Buches bei 
Krankheit jeweils vergleichbar sind und dessen Beitrag für Einzelpersonen den durchschnittlichen 
Höchstbeitrag der gesetzlichen Krankenversicherung und für Ehegatten oder Lebenspartner insge-
samt 150 vom Hundert des durchschnittlichen Höchstbeitrages der gesetzlichen Krankenversicherung 
nicht übersteigt, sofern das jährliche Gesamteinkommen der Ehegatten oder Lebenspartner die Jah-
resarbeitsentgeltgrenze nicht übersteigt, 

a sich verpflichtet, den brancheneinheitlichen Standardtarif unter den in Nummer 2 genannten Vo-
raussetzungen 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 ver-
gleichbaren Vorschriften beziehen; dies gilt auch für Familienangehörige, die bei Versicherungs-
pflicht des Versicherungsnehmers nach § 10 familienversichert wären,



- 4 - 

 

b sich verpflichtet, auch versicherten Personen, die nach beamtenrechtlichen Vorschriften oder 
Grundsätzen bei Krankheit Anspruch auf Beihilfe haben, sowie deren berücksichtigungsfähigen 
Angehörigen unter den in Nummer 2 genannten Voraussetzungen einen brancheneinheitlichen 
Standardtarif anzubieten, dessen die Beihilfe ergänzende Vertragsleistungen den Leistungen die-
ses Buches bei Krankheit jeweils vergleichbar sind und dessen Beitrag sich aus der Anwendung 
des durch den Beihilfesatz nicht gedeckten Vom-Hundert-Anteils auf den in Nummer 2 genannten 
Höchstbeitrag ergibt, 

c sich verpflichtet, den brancheneinheitlichen Standardtarif unter den in Nummer 2 b genannten Vo-
raussetzungen ohne Berücksichtigung der Vorversicherungszeit, der Altersgrenze und des Ge-
samteinkommens ohne Risikozuschlag auch Personen anzubieten, die nach allgemeinen Aufnah-
meregeln aus Risikogründen nicht oder nur zu ungünstigen Konditionen versichert werden könn-
ten, wenn sie das Angebot innerhalb der ersten sechs Monate nach der Feststellung der Behinde-
rung oder der Berufung in das Beamtenverhältnis oder bis zum 31. Dezember 2000 annehmen, 

3. sich verpflichtet, den überwiegenden Teil der Überschüsse, die sich aus dem selbst abgeschlossenen 
Versicherungsgeschäft ergeben, zugunsten der Versicherten zu verwenden,  

4. vertraglich auf das ordentliche Kündigungsrecht verzichtet und 

5. die Krankenversicherung nicht zusammen mit anderen Versicherungssparten betreibt oder, wenn das 
Versicherungsunternehmen seinen Sitz in einem anderen Mitgliedsstaat der Europäischen Union hat, 
den Teil der Prämien, für den Beschäftigte einen Zuschuss nach Absatz 2 erhalten, nur für die Kran-
kenversicherung verwendet. 

Der nach Satz 1 Nr. 2 maßgebliche durchschnittliche Höchstbetrag der gesetzlichen Krankenversiche-
rung ist jeweils zum 1. Januar nach dem durchschnittlichen allgemeinen Beitragssatz der Krankenkassen 
vom 1. Januar des Vorjahres (§ 245) und der Beitragsbemessungsgrenze (§ 223 Abs. 3) zu errechnen. 
Der Versicherungsnehmer hat dem Arbeitgeber jeweils nach Ablauf von drei Jahren eine Bescheinigung 
des Versicherungsunternehmens darüber vorzulegen, dass die Aufsichtsbehörde dem Versicherungsun-
ternehmen bestätigt hat, dass es die Versicherung, die Grundlage des Versicherungsvertrages ist, nach 
den in Satz 1 genannten Voraussetzungen betreibt. 
 
 

Auszug aus der Gebührenordnung für Ärzte (GOÄ) 

§ 2 Abweichende Vereinbarung  

(1) Durch Vereinbarung kann eine von dieser Verordnung abweichende Gebührenhöhe festgelegt werden. Für 
Leistungen nach § 5 a ist eine Vereinbarung nach Satz 1 ausgeschlossen. Die Vereinbarung einer abwei-
chenden Punktzahl (§ 5 Abs. 1 Satz 2) oder eines abweichenden Punktwerts (§ 5 Abs. 1 Satz 3) ist nicht 
zulässig. Notfall- und akute Schmerzbehandlungen dürfen nicht von einer Vereinbarung nach Satz 1 ab-
hängig gemacht werden.  

(2) Eine Vereinbarung Absatz 1 Satz 1 ist nach persönlicher Absprache im Einzelfall zwischen Arzt und Zah-
lungspflichtigem vor Einbringung der Leistung des Arztes in einem Schriftstück zu treffen. Dieses muss ne-
ben der Nr. und der Bezeichnung der Leistung, dem Steigerungssatz und dem vereinbarten Betrag auch 
die Feststellung enthalten, dass eine Erstattung der Vergütung durch Erstattungsstellen möglicherweise 
nicht in vollem Umfang gewährleistet ist. Weitere Erklärungen darf die Vereinbarung nicht enthalten. Der 
Arzt hat dem Zahlungspflichtigen einen Abdruck der Vereinbarung auszuhändigen.  

(3) Für Leistungen nach den Abschnitten A, E, M und O ist eine Vereinbarung nach Absatz 1 Satz 1 unzuläs-
sig. Im Übrigen ist bei vollstationären, teilstationären sowie vor- und nachstationären wahlärztlichen Leis-
tungen eine Vereinbarung nach Absatz 1 Satz 1 nur für vom Wahlarzt höchstpersönlich erbrachte Leistun-
gen zulässig. 
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Continentale Krankenversicherung a.G. 

Auszug aus der Gebührenordnung für Psychologische Psychotherapeuten und Kinder- und Jugendli-
chenpsychotherapeuten (GOP)  

§ 1 

(1) Die Vergütungen für die beruflichen Leistungen der Psychologischen Psychotherapeuten und der Kinder- 
und Jugendlichenpsychotherapeuten im Sinne von § 1 Abs. 3 des Psychotherapeutengesetzes richten sich 
nach der Gebührenordnung für Ärzte in der Fassung der Bekanntmachung vom 9. Februar 1996 (BGBI. I 
S. 210), geändert durch Artikel 17 des Gesetzes vom 22. Dezember 1999 (BGBI. I S. 2626), soweit nicht 
durch Bundesgesetz etwas anders bestimmt ist.  

(2) Vergütungen nach Absatz 1 sind nur für Leistungen berechnungsfähig, die in den Abschnitten B und G des 
Gebührenverzeichnisses der Gebührenverordnung für Ärzte aufgeführt sind. § 6 Abs. 2 der Gebührenver-
ordnung für Ärzte gilt mit der Maßgabe, dass psychtherapeutische Leistungen, die nicht im Gebührenver-
zeichnis der Gebührenordnung für Ärzte enthalten sind, entsprechend einer nach Art, Kosten- und Zeitauf-
wand gleichwertigen Leistung der Abschnitte B und G des Gebührenverzeichnisses der Gebührenordnung 
für Ärzte berechnet werden können. 

 
 
Auszug aus der Gebührenordnung für Zahnärzte (GOZ) 

§ 2 Abweichende Vereinbarung  

(1) Durch Vereinbarung zwischen Zahnarzt und Zahlungspflichtigem kann eine von dieser Verordnung abwei-
chende Gebührenhöhe festgelegt werden. Die Vereinbarung einer abweichenden Punktzahl (§ 5 Absatz 1 
Satz 2) oder eines abweichenden Punktwertes (§ 5 Absatz 1 Satz 3) ist nicht zulässig. Notfall- und akute 
Schmerzbehandlungen dürfen nicht von einer Vereinbarung nach Satz 1 abhängig gemacht werden.  

(2) Eine Vereinbarung nach Absatz 1 Satz 1 ist nach persönlicher Absprache im Einzelfall zwischen Zahnarzt 
und Zahlungspflichtigem vor Erbringung der Leistung des Zahnarztes schriftlich zu treffen. Dieses muss 
neben der Nummer und der Bezeichnung der Leistung, dem vereinbarten Steigerungssatz und dem sich 
daraus ergebenden Betrag auch die Feststellung enthalten, dass eine Erstattung der Vergütung durch Er-
stattungsstellen möglicherweise nicht in vollem Umfang gewährleistet ist. Weitere Erklärungen darf die 
Vereinbarung nicht enthalten. Der Zahnarzt hat dem Zahlungspflichtigen einen Abdruck der Vereinbarung 
auszuhändigen. 

(3) Leistungen nach § 1 Absatz 2 Satz 2 und ihre Vergütung müssen in einem Heil- und Kostenplan schriftlich 
vereinbart werden. Der Heil- und Kostenplan muss vor Erbringung der Leistung erstellt werden; er muss 
die einzelnen Leistungen und Vergütungen sowie die Feststellung enthalten, dass es sich um Leistungen 
auf Verlangen handelt und eine Erstattung möglicherweise nicht gewährleistet ist. § 6 Absatz 1 bleibt unbe-
rührt. 

(4) Bei vollstationären, teilstationären sowie vor- und nachstationären privatzahnärztlichen Leistungen ist eine 
Vereinbarung nach Absatz 1 Satz 1 nur für vom Wahlzahnarzt persönlich erbrachte Leistungen zulässig. 

 



  

Satzung 
Continentale Krankenversicherung a. G. ·  Ruhrallee 92 ·  44139 Dortmund      Stand 27.8.2010 

 
§ 1 Name, Sitz, Geschäftsgebiet 

1. Das Unternehmen führt den Namen Continentale Krankenversicherung a.G. 

2. Das Unternehmen hat seinen Sitz in Dortmund. 

3. Geschäftsgebiet ist das In- und Ausland. 

§ 2 Gegenstand des Unternehmens 

1. Das Unternehmen ist ein Versicherungsverein auf Gegenseitigkeit, der mittelbar und unmittelbar die 
Krankenversicherung in allen ihren Arten betreibt. Das Unternehmen übernimmt auch die Versicherung für 
Nichtmitglieder gegen feste Entgelte bis zu einem Zehntel seiner Beitragseinnahmen. 

2. Das Unternehmen ist berechtigt, alle Geschäfte durchzuführen, die nach dem Versicherungsaufsichtsgesetz 
zulässig sind. Es ist insoweit berechtigt, sich an anderen Unternehmen im In- und Ausland zu beteiligen. 

§ 3 Mitgliedschaft 

1. Mitglieder des Vereins werden  

a) alle Personen, die einen Versicherungsvertrag mit dem Verein abschließen, sofern sie nicht schon Mitglied 
sind; die Mitgliedschaft beginnt mit dem Inkrafttreten des Versicherungsvertrages;  

und 

b) alle Personen, sofern sie nicht schon aufgrund lit. a) Mitglied sind, die im Falle der Verschmelzung eines 
anderen Versicherungsvereins auf den Verein im Zeitpunkt der Eintragung der Verschmelzung in das 
Handelsregister des Vereins Mitglied des übertragenden Versicherungsvereins sind. 

2. Die Mitgliedschaft erlischt - je nachdem, was als Letztes eintritt -, 

 entweder 

a) mit der Beendigung des letzten Versicherungsvertrages des Mitglieds mit dem Verein 

oder 

b) mit der Beendigung des letzten Versicherungsvertrages des Mitglieds, der im Zeitpunkt der Eintragung der 
Verschmelzung in das Handelsregister des Vereins beim übertragenden Versicherungsverein bereits 
bestanden hat, 

oder 

c) wenn für das Mitglied bei keinem Versicherungsunternehmen, das mit dem Verein gem. §§ 15 ff. AktG 
verbunden ist, ein Versicherungsvertrag mehr besteht, der im Zeitpunkt der Eintragung der 
Verschmelzung in das Handelsregister des Vereins beim übertragenden Versicherungsverein bereits 
bestanden hat. 

3. Die Mitglieder haben wiederkehrende Beiträge nach Maßgabe der Allgemeinen Versicherungsbedingungen 
zu entrichten. Zu Nachschüssen sind sie nicht verpflichtet. Die Versicherungsansprüche dürfen nicht gekürzt 
werden. Die Mitglieder, deren Mitgliedschaft ausschließlich nach Nr. 1 lit. b) besteht, sind von der 
vorgenannten Beitragspflicht befreit. 

4. Die Rechte der Mitglieder werden durch Mitgliedervertreter in der Mitgliedervertreterversammlung ausgeübt. 

§ 4 Bekanntmachungen 
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Bekanntmachungen des Unternehmens erfolgen im elektronischen Bundesanzeiger. 

§ 5 Geschäftsjahr 

Das Geschäftsjahr ist das Kalenderjahr. 

§ 6 Vorstand 

1. Der Vorstand besteht aus mindestens zwei Personen. Im Übrigen bestimmt der Aufsichtsrat die Zahl der 
Mitglieder des Vorstandes. 

2. Der Aufsichtsrat kann ein Mitglied des Vorstandes zum Vorstandsvorsitzenden ernennen. 
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§ 7 Vertretung des Unternehmens 

Das Unternehmen wird durch zwei Vorstandsmitglieder oder durch ein Vorstandsmitglied in Gemeinschaft mit 
einem Prokuristen vertreten. 

§ 8 Geschäftsführung 

Der Vorstand führt in eigener Verantwortung die Geschäfte des Unternehmens nach Maßgabe der Gesetze, der 
Satzung und der Geschäftsordnung, die der Aufsichtsrat erlässt. 

§ 9 Aufsichtsrat 

1. Der Aufsichtsrat besteht aus neun Mitgliedern. 

2. Die Wahl der Aufsichtsratsmitglieder erfolgt für die Zeit bis zur Beendigung der 
Mitgliedervertreterversammlung, die über die Entlastung für das vierte Geschäftsjahr nach dem Beginn der 
Amtszeit beschließt. Das Geschäftsjahr, in dem die Amtszeit beginnt, wird nicht mitgerechnet. 

3. Die Wiederwahl ausscheidender Aufsichtsratsmitglieder ist zulässig. 

4. Scheidet ein Aufsichtsratsmitglied vor Ablauf seiner Amtszeit aus, so ist ein Nachfolger nur für die restliche 
Amtszeit des ausgeschiedenen Mitgliedes zu wählen. 

§ 10 Aufgaben des Aufsichtsrates 

1. Der Aufsichtsrat bestellt die Mitglieder des Vorstandes. 

2. Der Aufsichtsrat stellt den Jahresabschluss fest und bestellt den Abschlussprüfer. 

3. Der Aufsichtsrat bestellt und entlässt den Verantwortlichen Aktuar. 

4. Der Aufsichtsrat überwacht die Geschäftsführung nach Maßgabe der gesetzlichen Bestimmungen. Seiner 
vorherigen Zustimmung bedürfen: 

a) Kapitalanlagen, die durch ihren Gegenstand, ihren Umfang oder das mit ihnen verbundene Risiko von 
besonderer Bedeutung sind, 

b) die Bestellung von Prokuristen und  

c) die Einführung und Änderung Allgemeiner Versicherungsbedingungen. 

5. Der Aufsichtsrat kann bestimmte Aufgaben Ausschüssen übertragen. 

6. Der Aufsichtsrat ist berechtigt, Änderungen der Satzung zu beschließen, welche nur deren Fassung 
betreffen oder welche die Aufsichtsbehörde verlangt, bevor sie den Änderungsbeschluss der 
Mitgliedervertreterversammlung genehmigt. 

§ 11 Vorsitz im Aufsichtsrat 

1. Der Aufsichtsrat wählt für die Dauer der Amtszeit aus seiner Mitte einen Vorsitzenden und dessen 
Stellvertreter. 

2. Scheidet der Vorsitzende oder sein Stellvertreter aus, so hat der Aufsichtsrat unverzüglich eine Neuwahl 
vorzunehmen. 

3. Der Vorsitzende des Aufsichtsrates leitet die Aufsichtsratssitzungen, bei Verhinderung sein Stellvertreter. 

§ 12 Einberufung des Aufsichtsrates 

1. Der Vorsitzende oder im Verhinderungsfall sein Stellvertreter beruft den Aufsichtsrat schriftlich, telegrafisch, 
mündlich, fernmündlich oder per E-Mail ein, so oft die Geschäfte es erfordern oder wenn es unter Angabe 
des Zwecks und der Gründe von einem Mitglied oder vom Vorstand verlangt wird, mindestens jedoch einmal 
pro Kalenderhalbjahr. 

2. Wird dem Verlangen nicht entsprochen, so kann das Mitglied oder der Vorstand unter Mitteilung des 
Sachverhalts und der Angabe einer Tagesordnung selbst den Aufsichtsrat einberufen. 

3. Sind Vorsitzender und Stellvertreter verhindert, so wird der Aufsichtsrat von dem nach Lebensjahren ältesten 
Aufsichtsratsmitglied einberufen. 

§ 13 Beschlüsse des Aufsichtsrates 

1. Der Aufsichtsrat ist beschlussfähig, wenn sämtliche Mitglieder ordnungsgemäß eingeladen sind und 
mindestens zwei Drittel der Mitglieder, darunter der Vorsitzende oder sein Stellvertreter, an der 
Beschlussfassung teilnehmen. 

2. Die Beschlüsse werden mit einfacher Stimmenmehrheit gefasst. Bei Stimmengleichheit entscheidet die 
Stimme des Vorsitzenden bzw. bei dessen Abwesenheit die seines Stellvertreters. 

3. Schriftlich, telegrafisch, fernmündlich oder per E-Mail gefasste Beschlüsse des Aufsichtsrates oder eines 
Ausschusses sind nur zulässig, wenn kein Mitglied diesem Verfahren widerspricht. 
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§ 14 Niederschrift über die Aufsichtsratssitzung 

Über die Aufsichtsratssitzungen sind Niederschriften anzufertigen, die der Vorsitzende zu unterschreiben hat. 

§ 15 Mitgliedervertreterversammlung 

1. Die Mitgliedervertreterversammlung ist das oberste Organ des Unternehmens. Sie besteht aus fünfzehn bis 
fünfundzwanzig volljährigen Vereinsmitgliedern, die in keinem Dienstverhältnis zum Unternehmen stehen.  

 In Fällen des § 15a Nr. 1 der Satzung kann auch eine größere Anzahl Mitgliedervertreter der 
Mitgliedervertreterversammlung angehören. Die Amtszeit beträgt sechs Jahre, Wiederwahl ist zulässig. 

2. Das Amt als Mitgliedervertreter erlischt durch freiwilligen Rücktritt. Es erlischt ferner, wenn die persönlichen 
Voraussetzungen der Wählbarkeit gemäß § 15 Nr. 1 der Satzung wegfallen oder durch einen mit einfacher 
Mehrheit gefassten Beschluss der Mitgliedervertreterversammlung. 

3. Scheidet ein Mitgliedervertreter aus und wird dadurch die Mindestzahl von fünfzehn Mitgliedervertretern 
unterschritten, so ist von der nächsten ordentlichen Mitgliedervertreterversammlung eine neue 
Ergänzungswahl vorzunehmen. 

4. Die ordentliche Mitgliedervertreterversammlung findet in den ersten acht Monaten des Geschäftsjahres am 
Sitz der Gesellschaft oder in München statt. 

§ 15a Weitere Mitgliedervertreter und Doppelrepräsentanten 

1. Im Fall der Verschmelzung durch Aufnahme eines anderen Versicherungsvereins, in dem zum Zeitpunkt der 
Eintragung der Verschmelzung in das Handelsregister des Vereins keine Versicherungsverhältnisse, 
sondern nur noch die daraus resultierenden Mitgliedschaften vorhanden sind, werden zusätzliche 
Mitgliedervertreter hinzugewählt („weitere Mitgliedervertreter“). Die weiteren Mitgliedervertreter sollen auch 
die Interessen der Mitglieder des übertragenden Versicherungsvereins repräsentieren. Für die weiteren 
Mitgliedervertreter gelten die übrigen Regelungen der Satzung entsprechend, sofern in diesem § 15a der 
Satzung nichts Abweichendes geregelt ist. Die Anwendbarkeit von § 15 Nr. 2 Satz 2, 2. Alt. der Satzung 
setzt das Vorliegen eines wichtigen Grundes zur Abwahl voraus. 

a) Es sind so viele weitere Mitgliedervertreter hinzuzuwählen, dass das Verhältnis der weiteren 
Mitgliedervertreter zu den im Zeitpunkt der Eintragung der Verschmelzung in das Handelsregister des 
Vereins bereits vorhandenen Mitgliedervertretern des Vereins dem Verhältnis der verdienten Beiträge für 
eigene Rechnung des übertragenden Versicherungsvereins zu den verdienten Beiträgen für eigene 
Rechnung des Vereins entspricht („Mindestzahl“). Zur Bestimmung der verdienten Beiträge für eigene 
Rechnung ist der jeweils letzte geprüfte Jahresabschluss des übertragenden Versicherungsvereins und 
des Vereins maßgeblich. Dabei ist die Anzahl der weiteren Mitgliedervertreter unter Berücksichtigung der 
Grundsätze der kaufmännischen Rundung zu bestimmen. Dezimalstellen werden in gleicher Weise 
gerundet. 

b) Zum weiteren Mitgliedervertreter kann nur gewählt werden, wer im Zeitpunkt der Eintragung der 
Verschmelzung in das Handelsregister des Vereins bereits Mitglied des übertragenden 
Versicherungsvereins war. Bei der Wahl der weiteren Mitgliedervertreter darf die in § 15 Nr. 1 der Satzung 
enthaltene Höchstzahl an Mitgliedervertretern zur Erreichung der Mindestzahl gemäß lit. a) überschritten 
werden. Die weiteren Mitgliedervertreter werden für eine Amtszeit von längstens 12 Jahren, gerechnet ab 
Eintragung der Verschmelzung in das Handelsregister des Vereins, gewählt. Die Amtszeit der weiteren 
Mitgliedervertreter endet bereits früher, wenn ihre Mitgliedschaft gemäß § 3 Nr. 2 der Satzung endet. 

c) Scheidet ein weiterer Mitgliedervertreter vor Ablauf der Amtszeit gemäß lit. b) aus, so ist nur dann ein 
neuer weiterer Mitgliedervertreter nachzuwählen, wenn die gemäß lit. a) ermittelte Mindestzahl durch das 
Ausscheiden unterschritten wird. Wählbar sind nur Personen, die im Zeitpunkt der Eintragung der 
Verschmelzung in das Handelsregister des Vereins bereits Mitglied des übertragenden 
Versicherungsvereins waren. Die Amtszeit eines nachgewählten weiteren Mitgliedervertreters endet mit 
dem Ablauf der Amtszeit der übrigen weiteren Mitgliedervertreter, spätestens aber nach Ablauf von  
12 Jahren nach Eintragung der Verschmelzung in das Handelsregister des Vereins. 

2. Jeder Mitgliedervertreter des Vereins, der im Zeitpunkt der Eintragung der Verschmelzung in das 
Handelsregister des Vereins auch Mitgliedervertreter des übertragenden Versicherungsvereins war, wird 
zum „Doppelrepräsentanten“. Abweichend von Nr. 1 wird für jeden Doppelrepräsentanten kein weiterer 
Mitgliedervertreter hinzugewählt. Sämtliche Doppelrepräsentanten repräsentieren für die Dauer von  
12 Jahren ab Eintragung der Verschmelzung in das Handelsregister des Vereins auch die Interessen der 
Mitglieder des übertragenden Versicherungsvereins in der Mitgliedervertreterversammlung. Dieses Recht 
endet bereits vor Ablauf von 12 Jahren, wenn die Mitgliedschaft eines Doppelrepräsentanten gemäß § 3  
Nr. 2 der Satzung endet. Für die Doppelrepräsentanten gelten die übrigen Regelungen der Satzung 
entsprechend, sofern in diesem § 15a der Satzung nichts Abweichendes geregelt ist. Die Anwendbarkeit von 
§ 15 Nr. 2 Satz 2, 2. Alt. der Satzung setzt das Vorliegen eines wichtigen Grundes zur Abwahl voraus. 
Scheidet vor Ablauf von 12 Jahren nach Eintragung der Verschmelzung in das Handelsregister des Vereins 
ein Doppelrepräsentant aus, so ist ein weiterer Mitgliedervertreter nachzuwählen, wenn die gemäß 



- 4 - 

 

 
Nr. 1 lit. a) ermittelte Mindestzahl durch das Ausscheiden unterschritten wird. Im Übrigen gilt Nr. 1 lit. c)  
Satz 2 und 3 entsprechend. 

3. Zur Wahrung der Rechte der Mitglieder des übertragenden Versicherungsvereins sind bis zum Ablauf der 
Amtszeit der weiteren Mitgliedervertreter bzw. solange den Doppelrepräsentanten das Recht gemäß Nr. 2 
Satz 3 zusteht, sämtliche Beschlüsse der Mitgliedervertreterversammlung, die mindestens einer 
Dreiviertelmehrheit der abgegebenen Stimmen bedürfen, nur dann wirksam, wenn mehr als ein Viertel der 
bei der Beschlussfassung anwesenden weiteren Mitgliedervertreter und/oder Doppelrepräsentanten dem 
jeweiligen Beschluss zugestimmt hat. 

§ 16 Aufgaben der Mitgliedervertreterversammlung 

1. Die Mitgliedervertreterversammlung nimmt den Jahresabschluss, den Lagebericht des Vorstandes und den 
Bericht des Aufsichtsrates sowie den Konzernabschluss und den Konzernlagebericht entgegen. 

2. Die Mitgliedervertreterversammlung beschließt insbesondere über: 

a) Entlastung der Mitglieder des Vorstandes und des Aufsichtsrates, 

b) Wahl derjenigen Aufsichtsratsmitglieder, die nach den gesetzlichen Bestimmungen von der 
Mitgliedervertreterversammlung und nicht von den Arbeitnehmern zu wählen sind, sowie deren 
Abberufung, 

c) Wahl und Abberufung der Mitglieder der Mitgliedervertreterversammlung,  

d) Änderungen der Satzung, 

e) Verwendung der Rückstellung für die erfolgsabhängige Beitragsrückerstattung gemäß § 24 Nr. 4 der 
Satzung, 

f) Vergütungen für die Mitglieder des Aufsichtsrates und 

g) Auflösung oder Verschmelzung des Unternehmens. 

§ 17 Einberufung der Mitgliedervertreterversammlung 

1. Die Einberufung der Mitgliedervertreterversammlung erfolgt durch den Vorstand im Einvernehmen mit dem 
Vorsitzenden des Aufsichtsrates. Sie erfolgt spätestens einen Monat vor dem Tage der Versammlung 
schriftlich und durch Bekanntmachung gemäß § 4 der Satzung unter Angabe der Firma, des Sitzes des 
Unternehmens, der Zeit, des Ortes und der Tagesordnung nach den gesetzlichen Vorschriften. 

2. Weitere Mitgliedervertreterversammlungen müssen auf Verlangen des Aufsichtsrates oder des Vorstandes 
oder auf begründeten, an den Vorsitzenden des Aufsichtsrates zu richtenden schriftlichen Antrag von 
mindestens vier Mitgliedervertretern einberufen werden. § 15 Nr. 4 und § 17 Nr. 1 der Satzung finden 
entsprechende Anwendung. 

§ 18 Teilnahme an der Mitgliedervertreterversammlung 

Zur Teilnahme an der Mitgliedervertreterversammlung sind nur die gewählten Mitgliedervertreter befugt. 
Stellvertretung ist ausgeschlossen. Aufsichtsrat und Vorstand nehmen an der Versammlung teil; sie sind nicht 
stimmberechtigt. 

§ 19 Vorsitz in der Mitgliedervertreterversammlung 

Den Vorsitz in der Mitgliedervertreterversammlung führt der Vorsitzende des Aufsichtsrates, im Falle seiner 
Verhinderung sein Stellvertreter oder – falls dieser verhindert ist – der Vorsitzende des Vorstandes. 

§ 20 Beschlüsse der Mitgliedervertreterversammlung 

1. Die Mitgliedervertreterversammlung ist beschlussfähig, wenn mindestens die Hälfte der Mitgliedervertreter 
anwesend ist. Bei Beschlussunfähigkeit wird innerhalb von sechs Wochen eine weitere 
Mitgliedervertreterversammlung einberufen, die ohne Rücksicht auf die Zahl der Anwesenden beschließt. 

2. Die Beschlüsse der Mitgliedervertreterversammlung werden mit einfacher Stimmenmehrheit gefasst. Bei 
Wahlen entscheidet im Falle der Stimmengleichheit das vom Vorsitzenden der 
Mitgliedervertreterversammlung zu ziehende Los.  

 Änderungen der Satzung können nur mit Dreiviertelmehrheit der abgegebenen Stimmen beschlossen 
werden. 

3. Über die Form der Abstimmung entscheidet die Mitgliedervertreterversammlung. 

§ 21 Niederschrift über die Mitgliedervertreterversammlung 

Über die Mitgliedervertreterversammlung ist eine Niederschrift zu fertigen. 

§ 22 Minderheitsrechte 

Soweit das Gesetz einer Minderheit Rechte gewährt, stehen diese einer Minderheit von vier Mitgliedervertretern 
zu.
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§ 23 Anträge zur Beschlussfassung 

Anträge zur Beschlussfassung (u. a. Vorschläge zur Ergänzungswahl von Mitgliedervertretern), die von 
mindestens einhundert Mitgliedern unterzeichnet sind und spätestens zwei Monate vor der 
Mitgliedervertreterversammlung dem Vorstand zugehen, müssen auf die Tagesordnung gesetzt werden. Die 
Antragsteller sind berechtigt, aus ihrer Mitte einen Sprecher zu benennen, der den Antrag in der 
Mitgliedervertreterversammlung begründet. An der Abstimmung nimmt der Sprecher nicht teil. 

§ 24 Rechnungswesen, Jahresabschluss 

1. Für die Buchführung, den Jahresabschluss und den Lagebericht sowie die Prüfung und Bekanntmachung 
des Jahresabschlusses gelten die gesetzlichen Vorschriften und die von der Aufsichtsbehörde aufgestellten 
Grundsätze. 

2. Das Unternehmen bildet eine Verlustrücklage in Höhe von mindestens einem Zwanzigstel der tariflichen 
Leistungen der beiden letzten Geschäftsjahre. Der Verlustrücklage sind bis zur Erreichung dieser Höhe 
jährlich wenigstens fünf vom Hundert der Summe aus Jahresüberschuss und Zuführung zur Rückstellung für 
die erfolgsabhängige Beitragsrückerstattung zuzuführen. Außerdem können als Eigenkapital auch andere 
Gewinnrücklagen gebildet werden. Dem Eigenkapital soll mindestens der Betrag zugeführt werden, der nach 
den Vorschriften des Körperschaftsteuergesetzes nicht steuerfrei in die Rückstellung für die 
erfolgsabhängige Beitragsrückerstattung eingestellt werden kann. 

3. Der Jahresabschluss ist in der Weise aufzustellen, dass der von dem Geschäftsergebnis nach Einstellung in 
das Eigenkapital verbleibende Überschuss in voller Höhe der Rückstellung für die erfolgsabhängige 
Beitragsrückerstattung zugewiesen wird. Die dieser Rückstellung zugewiesenen Beträge dürfen nur für die 
Versicherten verwendet werden. 

4. Die Verwendung von Beträgen aus der Rückstellung für die erfolgsabhängige Beitragsrückerstattung, die 
nach Nr. 3 gebildet worden ist, erfolgt u. a. in Form von Auszahlungen, Leistungserhöhungen, 
Beitragssenkungen oder zur Abwendung bzw. Milderung von Beitragserhöhungen.  

5. Das Unternehmen ist jedoch berechtigt, mit Zustimmung der Aufsichtsbehörde in Ausnahmefällen die 
Rückstellung für die erfolgsabhängige Beitragsrückerstattung, soweit über sie nicht zugunsten der 
Versicherten bereits beschlossen worden ist, im Interesse der Versicherten zur Abwendung eines drohenden 
Notstandes heranzuziehen. 

§ 25 Vermögensanlage 

Die Anlage des Vermögens des Unternehmens erfolgt nach den gesetzlichen Bestimmungen und den von der 
Aufsichtsbehörde aufgestellten Grundsätzen. 

§ 26 Satzungsänderungen und Einführung oder Änderungen von Allgemeinen 
Versicherungsbedingungen 

1. Satzungsänderungen, die Bestimmungen über Namen, Sitz, Geschäftsgebiet, Gegenstand des 
Unternehmens, Mitgliedschaft, Bekanntmachungen, Geschäftsjahr, Organe, Rechnungswesen, 
Jahresabschluss, Vermögensanlagen und Auflösung betreffen, haben Wirkung für alle bestehenden 
Versicherungsverhältnisse. 

2. Der Vorstand ist ermächtigt, mit Zustimmung des Aufsichtsrates Allgemeine Versicherungsbedingungen 
einzuführen oder zu ändern. Über ein solches Vorhaben informiert der Vorstand die Mitgliedervertreter, 
bevor er den Aufsichtsrat um Zustimmung bittet. 

§ 27 Auflösung 

1. Über die Auflösung des Unternehmens kann nur beschlossen werden, wenn in einer zu diesem Zweck 
einberufenen Mitgliedervertreterversammlung mindestens zwei Drittel der Mitgliedervertreter anwesend sind 
und mindestens drei Viertel der stimmberechtigten Mitgliedervertreter für die Auflösung stimmen. 

2. Ist die Versammlung nicht beschlussfähig, so ist eine weitere Versammlung einzuberufen, die dann ohne 
Rücksicht auf die Zahl der anwesenden Stimmberechtigten mit einer Mehrheit von drei Vierteln der 
Erschienenen beschließen kann. 

3. Im Falle der Auflösung bestellt die Mitgliedervertreterversammlung die Abwickler und regelt deren 
Vergütung. Sie bestimmt auch über die Verteilung des restlichen Vermögens. Im Übrigen gelten die 
gesetzlichen Bestimmungen. 

 

Letzte Änderung genehmigt durch Verfügung der Bundesanstalt 
für Finanzdienstleistungsaufsicht vom 27. August 2010, 
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