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Versicherungsschutz

§ 1 	�Gegenstand, Umfang und Geltungs- 
bereich des Versicherungsschutzes

1. 	� Der Versicherer bietet Versicherungsschutz für 
Krankheiten, Unfälle und andere im Vertrag genann-
te Ereignisse. Er erbringt, sofern vereinbart, damit 
unmittelbar zusammenhängende Dienstleistungen. 
Er gewährt im Versicherungsfall

	 a) 	� in der Krankheitskostenversicherung Ersatz von 
Aufwendungen für Heilbehandlung und sonst 
vereinbarte Leistungen;

	 b) 	�in der Krankenhaustagegeldversicherung bei stati-
onärer Heilbehandlung ein Krankenhaustagegeld.

	� Für erhöhte Risiken können bei Abschluss oder 
Erhöhung der Versicherung Beitragzuschläge und 
Leistungsausschlüsse vereinbart werden.

2. 	� Versicherungsfall ist die medizinisch notwendige 
Heilbehandlung einer versicherten Person wegen 
Krankheit oder Unfallfolgen. Der Versicherungsfall 
beginnt mit der Heilbehandlung; er endet, wenn 
nach medizinischem Befund Behandlungsbedürftig-
keit nicht mehr besteht. Muss die Heilbehandlung 
auf eine Krankheit oder Unfallfolge ausgedehnt wer-
den, die mit der bisher behandelten nicht ursächlich 
zusammenhängt, so entsteht insoweit ein neuer Ver-
sicherungsfall. Als Versicherungsfall gelten auch

	 a) 	� Untersuchung und medizinisch notwendige Be-
handlung wegen Schwangerschaft und die Ent-
bindung (als Behandlung wegen Schwangerschaft 
gilt auch ein medizinisch notwendiger Schwan-
gerschaftsabbruch);

	 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 Versicherungsbe-
dingungen (CSS-Grundbedingungen mit Anhang, 
Tarif) sowie den gesetzlichen Vorschriften. Das Ver-
sicherungsverhältnis unterliegt deutschem Recht.

4. 	� Der Versicherungsschutz erstreckt sich nach Maßgabe 
des Teils II dieser Allgemeinen Versicherungsbedin-
gungen auf Heilbehandlungen in der Europäischen 
Union (nachfolgend EU genannt). Er kann durch 
Vereinbarung auf Länder außerhalb der EU ausge-
dehnt werden (vgl. aber § 15 Abs. 3). Während des 
ersten Monats eines vorübergehenden Aufenthaltes 
außerhalb der EU besteht bei unvorhergesehenen 
Krankheiten oder Notfällen auch ohne besondere 
Vereinbarung Versicherungsschutz. Muss der Aufent-
halt wegen notwendiger Heilbehandlung über einen 
Monat hinaus ausgedehnt werden, besteht Versiche-
rungsschutz, solange die versicherte Person die Rück-
reise nicht ohne Gefährdung ihrer Gesundheit antre-
ten kann, längstens aber für weitere zwei Monate.

5. 	� Verlegt eine versicherte Person ihren gewöhnlichen 
Aufenthalt in einen anderen Mitgliedstaat der Euro-
päischen Union oder in einen anderen Vertragsstaat 
des Abkommens über den Europäischen Wirtschafts-
raums, 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. 	� Wird der Umstufungsanspruch nach § 204 VVG (sie-
he Anhang) geltend gemacht, bleiben die erworbenen 
Rechte erhalten. Soweit der neue Versicherungs-
schutz höher oder umfassender ist, kann insoweit ein 
Risikozuschlag (§ 8a Abs. 3 und 4) verlangt oder ein 
Leistungsausschluss vereinbart werden; ferner sind 
für den hinzukommenden Teil des Versicherungs-
schutzes Wartezeiten (§ 3 Abs. 5) einzuhalten. Der 
Umwandlungsanspruch besteht nicht bei befristeten 
Versicherungsverhältnissen.

7. 	� Die Versicherung wird nach Art der Schadenversi-
cherung betrieben, insbesondere wird keine Alte-
rungsrückstellung gebildet.

8. 	� Versicherungsjahr ist das Kalenderjahr. Als erstes 
Versicherungsjahr gilt die Zeit vom Versicherungs-
beginn bis zum 31. Dezember.

§ 2	Beginn des Versicherungsschutzes
1. 	� Der Versicherungsschutz beginnt mit dem im Ver-

sicherungsschein bezeichneten Zeitpunkt (Versi-
cherungsbeginn), jedoch nicht vor Abschluss des 
Versicherungsvertrages (hierzu führt insbesondere 
der Zugang des Versicherungsscheins oder – je nach 
Vertragsabschlussvariante – Zugang einer vom Ver-
sicherungsnehmer oder Versicherer stammenden 
schriftlichen Annahmeerklärung) und nicht vor Ab-
lauf von Wartezeiten. Für Versicherungsfälle, die vor 
Beginn des Versicherungsschutzes eingetreten sind, 
wird nicht geleistet. Nach Abschluss des Versiche-
rungsvertrages eingetretene Versicherungsfälle sind 
nur für den Teil von der Leistungspflicht ausgeschlos-
sen, der in die Zeit vor Versicherungsbeginn oder in 
Wartezeiten fällt. Bei Vertragsänderungen gelten die 
Sätze 1 bis 3 für den hinzukommenden Teil des Ver-
sicherungsschutzes.

2. 	� Bei Neugeborenen beginnt der Versicherungsschutz 
ohne Risikozuschläge und Wartezeiten unmittelbar 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 zum Ersten des Geburtsmonats erfolgt. 
Der Versicherungsschutz darf nicht höher oder um-
fassender als der des versicherten Elternteils sein.

3. 	� Der Geburt eines Kindes steht die Adoption gleich, 
sofern das Kind im Zeitpunkt der Adoption noch 
minderjährig ist. Mit Rücksicht auf ein erhöhtes 
Risiko ist die Vereinbarung eines Risikozuschlages 
bis zur einfachen Beitragshöhe zulässig.
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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.

§ 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 Wehr
dienstbeschädigung anerkannt und nicht ausdrück
lich in den Versicherungsschutz eingeschlossen 
sind;

	 b)	� für auf Vorsatz oder Sucht beruhende Krankheiten 
und Unfälle einschließlich deren Folgen sowie  
für Entziehungsmaßnahmen einschließlich Ent
ziehungskuren;

	 c)	� für Behandlung durch Ärzte, Zahnärzte, Heilprak-
tiker und in Krankenanstalten, deren Rechnungen 
der Versicherer aus wichtigem Grunde von der 
Erstattung ausgeschlossen hat, wenn der Versi-
cherungsfall nach der Benachrichtigung des Ver-
sicherungsnehmers über den Leistungsausschluss 
eintritt. Sofern im Zeitpunkt der Benachrichti-
gung ein Versicherungsfall schwebt, besteht kei-
ne Leistungspflicht für die nach Ablauf von drei 
Monaten seit der Benachrichtigung entstandenen 
Aufwendungen;

	 d)	� für Kur- und Sanatoriumsbehandlung sowie für Reha-
bilitationsmaßnahmen der gesetzlichen Rehabilitati-
onsträger, wenn der Tarif nichts anderes vorsieht;

	 e)	� für Behandlungen durch Ehegatten, Eltern oder 
Kinder. Nachgewiesene Sachkosten werden tarif-
gemäß erstattet. 

	 f)	� für eine durch Pflegebedürftigkeit oder Verwah-
rung bedingte Unterbringung.

2.	� Übersteigt eine Heilbehandlung oder sonstige Maß-
nahme, für die Leistungen vereinbart sind, das medi-
zinisch notwendige Maß oder wird für eine medizinisch 
notwendige Heilbehandlung oder sonstige Maßnah-
me eine unangemessen hohe Vergütung berechnet, 
so kann der Versicherer seine Leistungen auf einen 
angemessenen Betrag herabsetzen.

3. 	� Besteht auch Anspruch auf Leistungen aus der ge-
setzlichen Unfallversicherung oder der gesetzlichen 
Rentenversicherung, auf eine gesetzliche Heilfürsor-
ge oder Unfallfürsorge, so ist der Versicherer, unbe-
schadet der Ansprüche des Versicherungsnehmers 
auf Krankenhaustagegeld, nur für die Aufwendungen 
leistungspflichtig, welche trotz der gesetzlichen 
Leistungen notwendig bleiben.

4. 	� Hat die versicherte Person wegen des selben Versi-
cherungsfalles einen Anspruch gegen mehrere Er-
stattungsverpflichtete, darf die Gesamterstattung die 
Gesamtaufwendungen nicht übersteigen.

§ 6	Auszahlung der Versicherungsleistungen
1.	� Der Versicherer ist zur Leistung nur verpflichtet, 

wenn die von ihm geforderten Nachweise erbracht 
sind; diese werden Eigentum des Versicherers. Die 
Aufwendungen sind durch die Urschriften der Rech-
nungen oder durch Rechnungszweitschriften, auf 
denen die Leistungen anderer Versicherer oder Ko-
stenträger bestätigt sind, nachzuweisen. Die Rech-
nungen müssen enthalten: Name der behandelten 
Person, Bezeichnung (möglichst genaue Diagnose) 
der Krankheit, Aufnahme- und Entlassungstag sowie 
Pflegeklasse bzw. Bettenzahl je Zimmer im Kranken-
haus, Leistungen des Arztes mit Angabe der einzelnen 
ärztlichen Leistungen mit Ziffern der angewendeten 
Gebührenordnung und jeweiligem Behandlungsda-
tum. Für die Erstattung der Kosten von Rücktrans-
porten aus dem Ausland ist eine ärztliche Bescheini-
gung über die Notwendigkeit des Krankentransportes 
mit vorzulegen. Wird nur Krankenhaustagegeld be-
ansprucht, genügt statt der Rechnung eine entspre-
chende Bescheinigung des Krankenhauses über die 
Dauer des Krankenhausaufenthaltes und Bezeich-
nung der Krankheit. Die Nachweise sollen möglichst 
gesammelt je Krankheitsfall nach beendeter Heilbe-
handlung eingereicht werden.

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

3. 	� Der Versicherer ist verpflichtet, an die versicherte Per-
son zu leisten, wenn der Versicherungsnehmer ihm 
diese in Textform als Empfangsberechtigte für deren 
Versicherungsleistungen benannt hat. Liegt diese Vo-
raussetzung nicht vor, kann nur der Versicherungs-
nehmer Leistungen verlagen. 

4. 	� Die in ausländischer Währung entstandenen Krank-
heitskosten werden zum Kurs des Tages, an dem die 
Belege beim Versicherer eingehen, in Euro umgerechnet. 

5. 	� Kosten für die Überweisung der Versicherungslei-
stungen und für Übersetzungen können von den 
Leistungen abgezogen werden.

6. 	� Ansprüche auf Versicherungsleistungen können 
weder abgetreten noch verpfändet werden. Ist ein 
Krankenhausausweis ausgegeben worden, auf 
Grund dessen mit einem Leistungserbringer direkt 
abgerechnet werden kann, gilt das Abtretungsverbot 
insoweit nicht.

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

Pflichten des Versicherungsnehmers

§ 8	Beitragszahlung
1. 	� Der Beitrag ist ein Jahresbeitrag und wird vom Versi-
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§ 3 	Wartezeiten
1.	� Die Wartezeiten rechnen vom Versicherungsbeginn an.
2.	� Die allgemeine Wartezeit beträgt drei Monate. Sie ent-

fällt
	 a)	� bei Unfällen;
	 b)	� für den Ehegatten und Lebenspartner gemäss § 1 

LPartG (siehe Anhang) einer mindestens seit drei 
Monaten versicherten Person, sofern eine gleich
artige Versicherung innerhalb zweier Monate 
nach der Eheschließung oder nach Eintragung der 
Lebenspartnerschaft beantragt wird.

3. 	� Die besonderen Wartezeiten betragen für Entbin-
dung, Psychotherapie, Zahnbehandlung, Zahnersatz 
und Kieferorthopädie acht Monate. Die besonderen 
Wartezeiten für Zahnbehandlungen und Zahnersatz 
entfallen, wenn die Zahnbehandlung bzw. der Zahn-
ersatz aufgrund eines nach Vertragsabschluss einge-
tretenen Unfalles notwendig wird. 

4. 	� Sofern der Tarif es vorsieht, können die Wartezeiten 
auf Grund besonderer Vereinbarung erlassen werden, 
wenn ein ärztliches Zeugnis über den Gesundheits- 
zustand vorgelegt wird.

5. 	� Bei Vertragsänderungen gelten die Wartezeitrege-
lungen für den hinzukommenden Teil des Versiche-
rungsschutzes.

§ 4 	Umfang der Leistungspflicht
1. 	� Art und Höhe der Versicherungsleistungen ergeben 

sich aus dem Tarif. Die Aufwendungen werden jeweils 
dem Kalenderjahr zugerechnet, in dem die Heilbe-
handlung erfolgt, die Arznei-, Verbands- und Hilfs-
mittel bezogen oder die Heilmittel erbracht werden. 
Soweit der Tarif jährliche betragsmäßige Festlegungen 
(z.B. Selbstbehalt, Leistungshöchstsatz) vorsieht, gel-
ten diese je versicherte Person und Kalenderjahr. Im 
Kalenderjahr des Versicherungsbeginns reduzieren 
sich die Beträge für jeden nicht versicherten Mo-
nat um ein Zwölftel. Endet die Versicherung wäh-
rend eines Kalenderjahres, mindern sich die Beträge 
nicht.

2. 	� Der versicherten Person steht die Wahl unter den nie-
dergelassenen approbierten Ärzten und Zahnärzten 
frei. Soweit der Tarif nichts anderes bestimmt, dürfen 
Heilpraktiker im Sinne des deutschen Heilpraktiker- 
gesetzes in Anspruch genommen werden.

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

	 a)	� Als Arzneimittel gelten auch bestimmte medi-
kamentenähnliche Nährmittel, die zwingend er
forderlich sind, um schwere gesundheitliche Schä
den, z. B. bei Enzymmangelkrankheiten, Morbus 
Crohn und Mukoviszidose, zu vermeiden.

	 b)	� Nicht erstattungsfähig sind die Kosten für Nähr- 
und Stärkungsmittel, Nahrungsergänzungsmittel, 
allgemein gebräuchliche Vorbeugungsmittel, Ent-

fettungs-, Schlaf- und Abführmittel, Mineralwässer, 
Mineralstoffpräparate, Vitaminpräparate, Badezu-
sätze, Desinfektionsmittel u. ä. sowie vom Heil-
behandler selbst abgegebene Medikamente und 
Verbandmittel sowie Geheimmittel (Mittel, deren 
Zusammensetzung nicht bekannt gegeben wird).

	 c)	� Als Heilmittel gelten ausschließlich die Anwen-
dungen der physikalischen Medizin durch dazu 
qualifizierte Personen, nicht jedoch Thermal-, 
Sauna- und ähnliche Bäder.

	 d)	� Die erstattungsfähigen Hilfsmittel sind nachfol-
gend abschließend aufgeführt. Aufwendungen 
für den Betrieb (z.B. Batterien, Ladegeräte oder 
Reinigung) dieser Hilfsmittel sind nicht erstat-
tungsfähig. Als kleine Hilfsmittel gelten Brillen 
oder Kontaktlinsen einschließlich der Refraktions
bestimmung durch Optiker, Bandagen, Bruch
bänder, Leibbinden, Gummistrümpfe, Fußeinla-
gen, orthopädische Schuhe. Als große Hilfsmittel 
gelten Hörgeräte, Sprechgeräte (elektronischer 
Kehlkopf), Kunstglieder, orthopädische Rumpf-, 
Arm- und Beinstützapparate, Krankenfahrstühle. 

4. 	� Bei medizinisch notwendiger stationärer Heilbehand-
lung hat die versicherte Person freie Wahl unter den 
öffentlichen und privaten Krankenhäusern, die unter 
ständiger ärztlicher Leitung stehen, über ausreichende 
diagnostische und therapeutische Möglichkeiten ver-
fügen und Krankengeschichten führen.

	 a)	� Die Transportkosten mit einem je nach Lage des 
Falles angemessenen Transportmittel zum und 
vom Krankenhaus sind im Rahmen der im Tarif 
festgelegten Höchstsätze erstattungsfähig, wenn 
die medizinische Notwendigkeit besteht, diese 
ärztlich bescheinigt wird und öffentliche Verkehrs-
mittel nicht benutzt werden können. Die Trans-
portkostenerstattung wird nach der Entfernung 
bis zum nächstgelegenen geeigneten Krankenhaus 
berechnet.

	 b)	� Bei teilstationärer Krankenhausbehandlung wird 
kein Krankenhaustagegeld gezahlt.

5. 	� Für medizinisch notwendige stationäre Heilbehand
lung in Krankenanstalten, die auch Kuren bzw. 
Sanatoriumsbehandlung durchführen oder Rekon
valeszenten aufnehmen, im Übrigen aber die Voraus
setzungen 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.

6. 	� Der Versicherer leistet im vertraglichen Umfang für 
Untersuchungs- oder Behandlungsmethoden und 
Arzneimittel, die von der Schulmedizin überwie-
gend anerkannt sind. Er leistet darüber hinaus für 
Methoden und Arzneimittel, die sich in der Praxis als 
ebenso Erfolg versprechend bewährt haben oder die 
angewandt werden, weil keine schulmedizinischen 
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cherungsbeginn 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 wäh-
rend des Versicherungsjahres neu festgesetzt, so ist der 
Unterschiedsbetrag vom Änderungszeitpunkt an bis 
zum Beginn des nächsten Versicherungsjahres nach-
zuzahlen bzw. zurückzuzahlen. Werden die Beiträge 
oder Beitragsraten anders als im Lastschriftverfahren 
gezahlt, so erhöhen sie sich um einen Inkassozuschlag 
in Höhe von EUR 3 je zu leistender Zahlung.

2. 	� Die monatlichen Beitragsraten richten sich nach der 
Beitragsgruppe des erreichten Alters. Als erreichtes 
Alter gilt der Unterschied zwischen dem Geburtsjahr 
der versicherten Person und dem laufenden Kalen-
derjahr. Führt die Erhöhung des erreichten Alters zu 
Beginn eines Kalenderjahres zu einem Wechsel in eine 
höhere Beitragsgruppe, ist ab Beginn dieses Kalen-
derjahres der für die höhere Beitragsgruppe geltende 
Beitrag zu zahlen. Diese Beitragsänderung gilt nicht 
als Beitragserhöhung im Sinne von § 13 Abs. 4.

3. 	� Der erste Beitrag bzw. die erste Beitragsrate ist, sofern 
nicht anders vereinbart, unverzüglich nach Ablauf 
von zwei Wochen zu zahlen.

4. 	� Kommt der Versicherungsnehmer mit der Zahlung 
einer Beitragsrate in Verzug, so werden die gestun-
deten Beitragsraten des laufenden Versicherungs-
jahres fällig. Sie gelten jedoch erneut als gestundet, 
wenn der rückständige Beitragsteil einschließlich 
der Beitragsrate für den am Tage der Zahlung lau-
fenden Monat und die Mahnkosten entrichtet sind.

5. 	� Nicht rechtzeitige Zahlung des Erstbeitrages oder 
eines Folgebeitrages kann unter den Voraussetzungen 
der §§ 37 und 38 in Verbindung mit § 194 Abs. 2 
VVG (siehe Anhang) zum Verlust des Versicherungs-
schutzes führen. Ist ein Beitrag bzw. eine Beitragsrate 
nicht rechtzeitig gezahlt und wird der Versicherungs-
nehmer in Textform gemahnt, so ist er zu Zahlung der 
Mahnkosten verpflichtet. Die Mahnkosten, insbeson-
dere die Kosten von Mahnschreiben, Verzugszinsen 
und die von Dritten in Rechnung gestellten Kosten 
und Gebühren (z.B. Rücklaufgebühren, Rechtsan-
walts- und Gerichtskosten, Kosten für Adressermitt-
lung), werden in gesetzlich zulässiger Höhe in Rech-
nung gestellt.

6.	� Wird das Versicherungsverhältnis vor Ablauf der Ver-
tragslaufzeit beendet, steht dem Versicherer für diese 
Vertragslaufzeit nur derjenige Teil des Beitrags bzw. 
der Beitragsrate zu, der dem Zeitraum entspricht, in 
dem Versicherungsschutz bestanden hat. Wird das 
Versicherungsverhältnis durch Rücktritt auf Grund 
des § 19 Abs. 2 VVG (siehe Anhang) oder durch 
Anfechtung des Versicherers wegen arglistiger Täu-
schung 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.  

7. 	� Die Beiträge sind an die vom Versicherer zu bezeich-
nende Stelle zu entrichten.

§ 8a Beitragsberechnung
1. 	� Die Berechnung der Beiträge ist in den technischen 

Berechnungsgrundlagen des Versicherers festgelegt.
2. 	� Bei einer Änderung der Beiträge, auch durch Ände-

rung des Versicherungsschutzes, wird das Geschlecht 
und das bei Inkrafttreten der Änderung erreichte tarif-
liche Lebensalter (Lebensaltersgruppe) der versicher-
ten Person berücksichtigt. 

3. 	� Bei Beitragsänderungen, auch durch Erreichen eines 
höheren Alters (vgl. § 8 Abs. 2), kann der Versiche-
rer auch besonders vereinbarte Beitragszuschläge 
entsprechend ändern.

4. 	� Liegt bei Vertragsänderungen ein erhöhtes Risi-
ko vor, steht dem Versicherer für den hinzukom-
menden Teil des Versicherungsschutzes zusätzlich 
zum Beitrag ein angemessener Zuschlag zu. Dieser 
bemisst sich nach den für den Geschäftsbetrieb des 
Versicherers zum Ausgleich erhöhter Risiken maß-
geblichen Grundsätzen.

§ 8b Beitragsanpassung
1. 	� Im Rahmen der vertraglichen Leistungszusage kön-

nen sich die Leistungen des Versicherers z.B. wegen 
steigender Heilbehandlungskosten oder einer häu-
figeren Inanspruchnahme medizinischer Leistungen 
ändern. Dementsprechend vergleicht der Versicherer 
jährlich für jeden Tarif die erforderlichen mit den in 
den technischen Berechnungsgrundlagen kalkulierten 
Versicherungsleistungen. Ergibt diese Gegenüberstel-
lung eine Abweichung von mehr als 5%, werden alle 
Beiträge dieses Tarifs vom Versicherer überprüft und, 
soweit erforderlich, mit Zustimmung des Treuhänders 
angepasst. Unter den gleichen Voraussetzungen kön-
nen auch betragsmäßig festgelegte Selbstbeteiligungen 
und Leistungshöchstgrenzen sowie Pauschalleistungen, 
Kurtagegelder oder Krankenhaustagegelder, die statt Kos
tenersatz oder bei Verzicht auf bestimmte Leistungen 
gewährt werden, angepasst werden. Ferner kann 
unter den gleichen Voraussetzungen ein vereinbarter 
Beitragszuschlag entsprechend geändert werden. 

2. 	� Von einer Beitragsanpassung kann abgesehen wer-
den, wenn nach übereinstimmender Beurteilung 
durch den Versicherer und den Treuhänder die 
Veränderung der Versicherungsleistungen als vo-
rübergehend anzusehen ist.

3. 	� Anpassungen nach Abs. 1 werden zu Beginn des 
zweiten Monats wirksam, der auf die Benachrich-
tigung der Versicherungsnehmer folgt, sofern nicht 
mit Zustimmung des Treuhänders ein anderer Zeit-
punkt bestimmt wird.
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§ 9 Obliegenheiten
1. 	� Jede Krankenhausbehandlung ist binnen zehn Tagen 

nach ihrem Beginn anzuzeigen. Neben dem Fall des 
§ 4 Abs. 5 sollte auch jede andere geplante Kranken-
hausbehandlung, die keine Notfallaufnahme ist, recht
zeitig vor ihrem Antritt angezeigt werden, damit der 
Versicherer seine Leistungspflicht – insbesondere die 
medizinische Notwendigkeit einer stationären Behand
lung oder das mögliche Vorliegen einer gemischten 
Anstalt im Sinne des § 4 Abs. 5 – vorher prüfen und 
eine verbindliche Leistungszusage erteilen kann. 

2. 	� Der Versicherungsnehmer oder die als empfangsbe-
rechtigt benannte versicherte Person haben auf Ver-
langen des Versicherers jede Auskunft zu erteilen, 
die zur Feststellung des Versicherungsfalls oder der 
Leistungspflicht des Versicherers und ihres Umfangs 
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 Hand-
lungen 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 Versicherungs
nehmer 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 Lei-
stung 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 Ob-
liegenheiten verletzt, so kann der Versicherer unter 
Voraussetzung des § 28 Abs. 1 VVG (siehe Anhang) 
innerhalb eines Monats nach dem Bekanntwerden 
der Obliegenheitsverletzung ohne Einhaltung einer 
Frist kündigen. 

3. 	� Die Kenntnis und das Verschulden der versicherten 
Person stehen der Kenntnis und dem Verschulden des 
Versicherungsnehmers gleich.

§ 11 �Obliegenheiten und Folgen von Oblie-
genheitsverletzungen bei Ansprüchen 
gegen Dritte

1.	� Hat der Versicherungsnehmer oder eine versicher-
te Person Ersatzansprüche gegen Dritte, so besteht, 
unbeschadet des gesetzlichen Forderungsübergangs 

gemäss § 86 VVG (siehe Anhang), die Verpflichtung, 
diese Ansprüche bis zur Höhe, in der aus dem Versi-
cherungsvertrag Ersatz (Kostenerstattung sowie Sach- 
und Dienstleistung) geleistet wird, an den Versicherer 
schriftlich abzutreten. 

2.	� Der Versicherungsnehmer oder die versicherte Person  
hat seinen (ihren) Ersatzanspruch oder ein zur Siche-
rung dieses Anspruchs dienendes Recht unter Beach-
tung der geltenden Form- und Fristvorschriften zu 
wahren und bei dessen Durchsetzung durch den Ver-
sicherer soweit erforderlich mitzuwirken.

3.	� Verletzt der Versicherungsnehmer oder eine versi-
cherte Person vorsätzlich die in den Absätzen 1 und 
2 genannten Obliegenheiten, ist der Versicherer zur 
Leistung insoweit nicht verpflichtet, als er infolge des-
sen keinen Ersatz von dem Dritten erlangen kann. Im 
Falle einer grob fahrlässigen Verletzung der Obliegen-
heit ist der Versicherer berechtigt, seine Leistung in 
einem der Schwere des Verschuldens entsprechenden 
Verhältnis zu kürzen. 

4. 	� Steht dem Versicherungsnehmer oder einer versicher-
ten Person ein Anspruch auf Rückzahlung ohne recht-
lichen Grund gezahlter Entgelte gegen den Erbringer 
von Leistungen zu, für die der Versicherer auf Grund 
des Versicherungsvertrages Erstattungsleistungen er-
bracht hat, sind die Absätze 1 bis 3 entsprechend an-
zuwenden. 

§ 12 Aufrechnung
Der Versicherungsnehmer kann gegen Forderungen des 
Versicherers nur aufrechnen, soweit die Gegenforderung 
unbestritten oder rechtskräftig festgestellt ist.

Ende der Versicherung

§ 13 �Kündigung durch den Versicherungs-
nehmer

1.	� Der Versicherungsnehmer kann das Versicherungsver-
hältnis zum Ende eines jeden Versicherungsjahres, frü-
hestens aber zum Ablauf einer vereinbarten Vertrags-
dauer, mit einer Frist von drei Monaten kündigen.

2.	� Die Kündigung kann auf einzelne versicherte Per-
sonen oder Tarife beschränkt werden.

3. 	� Hat eine Vereinbarung im Versicherungsvertrag 
zur Folge, dass bei Erreichen eines bestimmten Le-
bensalters oder bei Eintritt anderer dort genannter 
Voraussetzungen der Beitrag für ein anderes Le-
bensalter oder eine andere Altersgruppe gilt, kann 
der Versicherungsnehmer das Versicherungsverhält-
nis hinsichtlich der betroffenen versicherten Person 
binnen zwei Monaten nach der Änderung zum Zeit-
punkt deren Inkrafttretens kündigen, wenn sich der 
Beitrag durch die Änderung erhöht.

4. 	� Erhöht der Versicherer die Beiträge auf Grund 
der Beitragsanpassungsklausel oder vermindert er 
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seine Leistungen gemäß § 18 Abs. 1, so kann der 
Versicherungsnehmer das Versicherungsverhältnis 
hinsichtlich der betroffenen versicherten Person in-
nerhalb eines Monats nach Zugang der Änderungs-
mitteilung zum Zeitpunkt des Wirksamwerdens der 
Änderung kündigen. Bei einer Beitragserhöhung 
kann der Versicherungsnehmer das Versicherungs-
verhältnis auch bis und zum Zeitpunkt des Wirk-
samwerdens der Erhöhung kündigen.

5. 	� Der Versicherungsnehmer kann, sofern der Ver-
sicherer 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 Teiles 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.

6. 	� Kündigt der Versicherungsnehmer das Versicherungs-
verhältnis insgesamt oder für einzelne versicherte Per-
sonen, haben die versicherten Personen das Recht, das 
Versicherungsverhältnis unter Benennung des künf-
tigen Versicherungsnehmers fortzusetzen. Die Erklä-
rung ist innerhalb zweier Monate nach der Kündigung 
abzugeben. Die Kündigung ist nur wirksam, wenn der 
Versicherungsnehmer nachweist, dass die betroffenen 
versicherten Personen von der Kündigungserklärung 
Kenntnis erlangt haben.

§ 14 Kündigung durch den Versicherer
1. 	� Der Versicherer verzichtet auf das ordentliche Kündi-

gungsrecht. 
2. 	� Die gesetzlichen Bestimmungen über das ausserordent-

liche Kündigungsrecht bleiben unberührt. 
3. 	� Die Kündigung kann auf einzelne versicherte Personen 

oder Tarife beschränkt werden.

§ 15 Sonstige Beendigungsgründe
1. 	� Das Versicherungsverhältnis endet mit dem Tod des 

Versicherungsnehmers. Die versicherten Personen haben 
jedoch das Recht, das Versicherungsverhältnis unter Be-
nennung des künftigen Versicherungsnehmers fortzu-
setzen. 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 Versicherungsver-
hältnis, es sei denn, dass es aufgrund einer anderwei-
tigen Vereinbarung fortgesetzt wird. Der Versicherer 
kann im Rahmen dieser anderweitigen Vereinbarung 
einen angemessenen Beitragszuschlag verlangen. 

Sonstige Bestimmungen

§ 16 Willenserklärungen und Anzeigen
Willenserklärungen und Anzeigen gegenüber dem Versi-
cherer 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 Ge-
richt am Wohnsitz oder gewöhnlichen Aufenthalt des 
Versicherungsnehmers oder bei dem Gericht am Sitz 
des Versicherers anhängig gemacht werden.

3. 	� Verlegt der Versicherungsnehmer nach Vertrags-
schluss seinen Wohnsitz oder gewöhnlichen Aufent-
halt in einen Staat, der nicht Mitgliedstaat der Euro-
päischen Union oder Vertragsstaat des Abkommens 
über den Europäischen Wirtschaftsraum ist oder ist 
sein Wohnsitz oder gewöhnlicher Aufenthalt im Zeit-
punkt der Klageerhebung nicht bekannt, ist das Ge-
richt am Sitz des Versicherers zuständig. 

§ 18 �Änderungen der Allgemeinen Versiche-
rungsbedingungen

1. 	� Bei einer nicht nur als vorübergehend anzusehenden 
Veränderung der Verhältnisse des Gesundheitswesens 
können die Grundbedingungen und die Tarifbestim-
mungen den veränderten Verhältnissen angepasst 
werden, wenn die Änderungen zur hinreichenden 
Wahrung der Belange der Versicherungsnehmer er-
forderlich erscheinen und ein unabhängiger Treu-
händer 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 Versiche-
rungsnehmer erfolgt.

2. 	� Ist eine Bestimmung in den Grundbedingungen 
durch höchstrichterliche Entscheidung oder durch 
einen bestandskräftigen Verwaltungsakt für unwirk-
sam erklärt worden, kann sie der Versicherer durch 
eine neue Regelung ersetzen, wenn dies zur Fortfüh-
rung des Vertrages notwendig ist oder wenn das Fest-
halten an dem Vertrag ohne neue Regelung für eine 
Vertragspartei auch unter Berücksichtigung der Inte-
ressen der anderen Vertragspartei eine unzumutbare 
Härte darstellen würde. Die neue Regelung ist nur 
wirksam, wenn sie unter Wahrung des Vertragsziels 
die Belange der Versicherungsnehmer angemessen 
berücksichtigt. Sie wird zwei Wochen, nachdem die 
neue Regelung und die hierfür maßgeblichen Grün-
de dem Versicherungsnehmer mitgeteilt worden sind, 
Vertragsbestandteil.
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Anhang

Auszug aus dem Gesetz über den Versicherungsvertrag 
(VVG)

§ 14 Fälligkeit der Geldleistung
1. 	� Geldleistungen des Versicherers sind fällig mit der Be-

endigung der zur Feststellung des Versicherungsfalles 
und des Umfanges der Leistung des Versicherers not-
wendigen Erhebungen.

2. 	� Sind diese Erhebungen nicht bis zum Ablauf eines Mo-
nats seit der Anzeige des Versicherungsfalles beendet, 
kann der Versicherungsnehmer Abschlagszahlungen 
in Höhe des Betrags verlangen, den der Versicherer 
voraussichtlich mindestens zu zahlen hat. Der Lauf 
der Frist ist gehemmt, solange die Erhebungen infolge 
eines Verschuldens des Versicherungsnehmers nicht 
beendet werden können.

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

§ 19 Anzeigepflicht
1. 	� Der Versicherungsnehmer hat bis zur Abgabe seiner 

Vertragserklärung die ihm bekannten Gefahrumstän-
de, die für den Entschluss des Versicherers, den Ver-
trag mit dem vereinbarten Inhalt zu schliessen, erheb-
lich sind und nach denen der Versicherer in Textform 
gefragt hat, dem Versicherer anzuzeigen. Stellt der 
Versicherer nach der Vertragserklärung des Versiche-
rungsnehmers, aber vor Vertragsannahme Fragen im 
Sinn des Satzes 1, ist der Versicherungsnehmer auch 
insoweit zur Anzeige verpflichtet.

2. 	� Verletzt der Versicherungsnehmer seine Anzeige-
pflicht nach Absatz 1, kann der Versicherer vom Ver-
trag zurücktreten.

3.	� Das Rücktrittsrecht des Versicherers ist ausgeschlos-
sen, wenn der Versicherungsnehmer die Anzeige-
pflicht weder vorsätzlich noch grob fahrlässig verletzt 
hat. In diesem Fall hat der Versicherer das Recht, den 
Vertrag unter Einhaltung einer Frist von einem Mo-
nat zu kündigen.

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

5.	� Dem Versicherer stehen die Rechte nach den Absät-
zen 2 bis 4 nur zu, wenn er den Versicherungsnehmer 
durch gesonderte Mitteilung in Textform auf die Fol-
gen einer Anzeigepflichtverletzung hingewiesen hat. 
Die Rechte sind ausgeschlossen, wenn der Versicherer 

den nicht angezeigten Gefahrumstand oder die Un-
richtigkeit 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 Versiche-
rer hat den Versicherungsnehmer in der Mitteilung 
auf dieses Recht hinzuweisen.

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

§ 21 Ausübung der Rechte des Versicherers
1.	� Der Versicherer muss die ihm nach § 19 Abs. 2 bis 4 

zustehenden Rechte innerhalb eines Monats schrift-
lich geltend machen. Die Frist beginnt mit dem Zeit-
punkt, zu dem der Versicherer von der Verletzung 
der Anzeigepflicht, die das von ihm geltend gemach-
te Recht begründet, Kenntnis erlangt. Der Versiche-
rer hat bei der Ausübung seiner Rechte die Umstän-
de anzugeben, auf die er seine Erklärung stützt: er 
darf nachträglich weitere Umstände zur Begründung 
seiner Erklärung angeben, wenn für diese die Frist 
nach Satz 1 nicht verstrichen ist.

2.	� Im Fall eines Rücktrittes nach § 19 Abs. 2 nach Ein-
tritt des Versicherungsfalles ist der Versicherer nicht 
zur Leistung verpflichtet, es sei denn, die Verletzung 
der Anzeigepflicht bezieht sich auf einen Umstand, 
der weder für den Eintritt oder die Feststellung des 
Versicherungsfalles noch für die Feststellung oder 
den Umfang der Leistungspflicht des Versicherers 
ursächlich ist. Hat der Versicherungsnehmer die 
Anzeigepflicht arglistig verletzt, ist der Versicherer 
nicht zur Leistung verpflichtet.

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

§ 28 �Verletzung einer vertraglichen Oblie-
genheit

1.	� Bei Verletzung einer vertraglichen Obliegenheit, die 
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vom Versicherungsnehmer vor Eintritt des Versiche-
rungsfalles 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 Ver-
letzung einer vom Versicherungsnehmer zu erfül-
lenden vertraglichen Obliegenheit nicht zur Leistung 
verpflichtet ist, ist er leistungsfrei, wenn der Versi-
cherungsnehmer die Obliegenheit vorsätzlich ver-
letzt hat. Im Fall einer grobfahrlässigen 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 Versicherungs-
nehmer.

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

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

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

§ 37 Zahlungsverzug bei Erstprämie
1.	� Wird die einmalige oder die erste Prämie nicht recht-

zeitig gezahlt, ist der Versicherer, solange die Zah-
lung 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 Versiche-
rer 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 Rechts-
folge der Nichtzahlung der Prämie aufmerksam ge-
macht hat.

§ 38 Zahlungsverzug bei Folgeprämie
1.	� Wird eine Folgeprämie nicht rechtzeitig gezahlt, 

kann der Versicherer dem Versicherungsnehmer auf 
dessen Kosten in Textform eine Zahlungsfrist bestim-
men, die mindestens zwei Wochen betragen muss. 
Die Bestimmung ist nur wirksam, wenn sie die rück-
ständigen Beträge der Prämie, Zinsen und Kosten im 
Einzelnen beziffert und die Rechtsfolgen angibt, die 
nach den Absätzen 2 und 3 mit dem Fristablauf ver-
bunden 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 ver-
pflichtet.

3.	� Der Versicherer kann nach Fristablauf den Vertrag 
ohne Einhaltung einer Frist kündigen, sofern der 
Versicherungsnehmer mit der Zahlung der geschul-
deten 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 Versiche-
rungsnehmer bei der Kündigung ausdrücklich hin-
zuweisen. Die Kündigung wird unwirksam, wenn der 
Versicherungsnehmer innerhalb eines Monats nach 
der Kündigung oder, wenn sie mit der Fristbestim-
mung verbunden worden ist, innerhalb eines Monats 
nach Fristablauf die Zahlung leistet; Absatz 2 bleibt 
unberührt.

§ 39 Vorzeitige Vertragbsbeendigung
1.	� Im Fall der Beendigung des Versicherungsverhält-

nisses vor Ablauf der Versicherungsperiode steht dem 
Versicherer für diese Versicherungsperiode nur derje-
nige Teil der Prämie zu, der dem Zeitraum entspricht, 
in dem Versicherungsschutz bestanden hat. Wird das 
Versicherungsverhältnis durch Rücktritt auf Grund 
des § 19 Abs. 2 oder durch Anfechtung des Versiche-
rers wegen arglistiger Täuschung beendet, steht dem 
Versicherer die Prämie bis zum Wirksamwerden der 
Rücktritts- oder Anfechtungserklärung zu. Tritt der 
Versicherer nach § 37 Abs. 1 zurück, kann er eine 
angemessene Geschäftsgebühr verlangen.

§ 86 Übergang von Ersatzansprüchen
1.	� Steht dem Versicherungsnehmer ein Ersatzanspruch 

gegen einen Dritten zu, geht dieser Anspruch auf den 
Versicherer über, soweit der Versicherer den Schaden 
ersetzt. Der 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 Durch-
setzung durch den Versicherer soweit erforderlich 
mitzuwirken. Verletzt der Versicherungsnehmer di-
ese Obliegenheit vorsätzlich, ist der Versicherer zur 
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Leistung insoweit nicht verpflichtet, als er infolge 
dessen keinen Ersatz von dem Dritten erlangen kann. 
Im Fall einer grob fahrlässigen Verletzung der Oblie-
genheit ist der Versicherer berechtigt, seine Leistung 
in einem der Schwere des Verschuldens des Versiche-
rungsnehmers entsprechenden Verhältnis zu kürzen; 
die Beweislast für das Nichtvorliegen einer groben 
Fahrlässigkeit trägt der Versicherungsnehmer.

3.	� Richtet sich der Ersatzanspruch des Versicherungsneh-
mers gegen eine Person, mit der er bei Eintritt des Scha-
dens in häuslicher Gemeinschaft lebt, kann der Über-
gang nach Absatz 1 nicht geltend gemacht werden, es 
sein denn, diese Person hat den Schaden verursacht. 

§ 194 Anzuwendende Vorschriften
1.	� Soweit der Versicherungsschutz nach den Grundsät-

zen der Schadensversicherung gewährt wird, sind die 
§§ 74 bis 80 und 82 bis 87 anzuwenden. Die §§ 23 
bis 27 und 29 sind auf die Krankenversicherung nicht 
anzuwenden. § 19 Abs. 3 Satz 2 und Abs. 4 ist auf die 
Krankenversicherung nicht anzuwenden, wenn der 
Versicherungsnehmer die Verletzung der Anzeige-
pflicht nicht zu vertreten hat. Abweichend von § 21 
Abs. 3 Satz 1 beläuft sich die Frist für die Geltend-
machung der Rechte des Versicherers auf drei Jahre.

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

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

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

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

3.	� Steht dem Versicherungsnehmer oder einer versi-
cherten Person ein Anspruch auf Rückzahlung oh-
ne rechtlichen Grund gezahlter Entgelte gegen den 
Erbringer von Leistungen zu, für die der Versicherer 
auf Grund des Versicherungsvertrags Erstattungslei-
stungen erbracht hat, ist § 86 Abs. 1 und 2 entspre-
chend anzuwenden.

4.	� Die §§ 43 bis 48 sind auf die Krankenversicherung 
mit der Massgabe anzuwenden, dass ausschliesslich 
die versicherte Person die Versicherungsleistung 
verlangen kann, wenn der Versicherungsnehmer sie 

gegenüber dem Versicherer in Textform als Emp-
fangsberechtigten der Versicherungsleistung be-
nannt hat; die Benennung kann widerruflich oder 
unwiderruflich erfolgen. Liegt diese Voraussetzung 
nicht vor, kann nur der Versicherungsnehmer die 
Versicherungsleistung verlangen. Einer Vorlage des 
Versicherungsscheins bedarf es nicht.

§ 204 Tarifwechsel
Bei einem bestehenden unbefristeten Versicherungsver-
hältnis kann der Versicherungsnehmer vom Versiche-
rer verlangen, dass dieser nach § 12 Abs. 1 Nr. 4 des 
Versicherungsaufsichtsgesetzes in Verbindung mit einer 
Rechtsverordnung nach § 12c Abs. 1 Satz 1 Nr. 2 des 
Versicherungsaufsichtsgesetzes Anträge auf Wechsel in 
andere Tarife mit gleichartigem Versicherungsschutz un-
ter Anrechnung der aus dem Vertrag erworbenen Rech-
te und der Alterungsrückstellung annimmt. Soweit die 
Leistungen in dem Tarif, in den der Versicherungsneh-
mer wechseln will, höher oder umfassender sind als in 
dem bisherigen Tarif, kann der Versicherer für die Mehr-
leistung einen Leistungsausschluss oder einen angemes-
senen Risikozuschlag und insoweit auch eine Wartezeit 
verlangen. Der Versicherungsnehmer kann die Vereinba-
rung eines Risikozuschlags und einer Wartezeit dadurch 
abwenden, dass er hinsichtlich der Mehrleistung einen 
Leistungsausschluss vereinbart.

Auszug aus dem Lebenspartnerschaftsgesetz (LPartG)

§ 1 Form und Voraussetzungen
1.	� Zwei Personen gleichen Geschlechts begründen eine 

Lebenspartnerschaft, wenn sie gegenseitig persönlich 
und bei gleichzeitiger Anwesenheit erklären, mitei-
nander eine Partnerschaft auf Lebenszeit führen zu 
wollen (Lebenspartnerinnen oder Lebenspartner). 
Die Erklärungen können nicht unter einer Bedin-
gung oder Zeitbestimmung abgegeben werden. Die 
Erklärungen werden wirksam, wenn sie vor der zu-
ständigen Behörde erfolgen.

2.	� Eine Lebenspartnerschaft kann nicht wirksam be-
gründet werden 

	 1.	� mit einer Person, die minderjährig oder verheira-
tet ist oder bereits mit 	einer anderen Person eine 
Lebenspartnerschaft führt;

	 2.	� zwischen Personen, die in gerader Linie miteinan-
der verwandt sind;

	 3.	� zwischen vollbürtigen und halbbürtigen Geschwi-
stern;

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