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Der Versicherungsschutz 
 
§ 1 Gegenstand, Umfang und Geltungsbe-
 reich des Versicherungsschutzes 
1. Der Versicherer bietet Versicherungs-
schutz für Krankheiten, Unfälle und andere im Ver-
trag genannte Ereignisse. Er erbringt, sofern verein-
bart, damit unmittelbar zusammenhängende zusätz-
liche 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 Krankenhausta-
gegeld. 

 
2. Für erhöhte Risiken können bei Abschluss 
oder Erhöhung der Versicherung Risikozuschläge 
und Leistungsausschlüsse vereinbart werden. 
 
3. Versicherungsfall ist die medizinisch not-
wendige Heilbehandlung einer versicherten Person 
wegen Krankheit oder Unfallfolgen. Der Versiche-
rungsfall beginnt mit der Heilbehandlung; er endet, 
wenn nach medizinischem Befund Behandlungsbe-
dürftigkeit nicht mehr besteht. Muss die Heilbehand-
lung auf eine Krankheit oder Unfallfolge ausgedehnt 
werden, die mit der bisher behandelten nicht ursäch-
lich zusammenhängt, so entsteht insoweit ein neuer 
Versicherungsfall. 
Als Versicherungsfall gelten auch 
 
a) Untersuchung und medizinisch notwendige Be-

handlung wegen Schwangerschaft und die Ent-
bindung, 

b) ambulante Untersuchungen zur Früherkennung 
von Krankheiten, soweit hierfür Leistungen ver-
einbart sind, 

c) Tod, soweit hierfür Leistungen vereinbart sind. 
 
4. Der Umfang des Versicherungsschutzes 
ergibt sich aus dem Versicherungsschein, späteren 
schriftlichen Vereinbarungen, den Allgemeinen Ver-
sicherungsbedingungen (Allgemeine Versicherungs-
bedingungen mit Anhang, Tarif mit Tarifbedingun-
gen) sowie den gesetzlichen Vorschriften. Das Versi-
cherungsverhältnis unterliegt deutschem Recht. 
 
5. Der Versicherungsschutz erstreckt sich auf 
Heilbehandlung in Europa. Er kann durch Vereinba-
rung auf außereuropäische Länder ausgedehnt wer-
den (vgl. aber § 15 Abs. 3). Während des ersten Mo-
nats eines vorübergehenden Aufenthaltes im außer-
europäischen Ausland besteht auch ohne besondere 
Vereinbarung Versicherungsschutz. Muss der Auf-
enthalt wegen notwendiger Heilbehandlung über ei-
nen Monat hinaus ausgedehnt werden, besteht Ver-
sicherungsschutz, solange die versicherte Person 
die Rückreise nicht ohne Gefährdung ihrer Gesund-
heit antreten kann. 
 
6. Verlegt eine versicherte Person ihren ge-
wöhnlichen Aufenthalt in einen anderen Mitglieds-
staat der Europäischen Union oder in einen anderen 
Vertragsstaat des Abkommens über den Europäi-
schen Wirtschaftsraum, so setzt sich das Versiche-
rungsverhältnis mit der Maßgabe fort, dass der Ver-
sicherer höchstens zu denjenigen Leistungen ver-
pflichtet bleibt, die er bei einem Aufenthalt im Inland 
zu erbringen hätte. 
 
7. Wird der Umstufungsanspruch nach § 204 
VVG (siehe Anhang) geltend gemacht, bleiben die  

erworbenen Rechte erhalten; soweit nach den tech-
nischen Berechnungsgrundlagen eine Rückstellung 
für das mit dem Alter der versicherten Person wach-
sende Wagnis (Alterungsrückstellung) gebildet wird, 
wird diese nach Maßgabe dieser Berechnungs-
grundlagen angerechnet. Soweit der neue Versiche-
rungsschutz höher oder umfassender ist, kann inso-
weit ein Risikozuschlag (§ 8a Abs. 4 und 5) verlangt 
oder ein Leistungsausschluss vereinbart werden. 
Der Umwandlungsanspruch besteht bei Anwart-
schafts- und Ruhensversicherungen nicht, solange 
der Anwartschaftsgrund bzw. der Ruhensgrund nicht 
entfallen ist, und nicht bei befristeten Versicherungs-
verhältnissen. Die Umwandlung des Versicherungs-
schutzes aus einem Tarif, bei dem die Beiträge ge-
schlechtsunabhängig kalkuliert werden, in einen Ta-
rif, bei dem dies nicht der Fall ist, ist ausgeschlos-
sen. 
 
§ 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 Warte-
zeiten. Für Versicherungsfälle, die vor Beginn des 
Versicherungsschutzes eingetreten sind, wird nicht 
geleistet. Nach Abschluss des Versicherungsvertra-
ges eingetretene Versicherungsfälle sind nur für den 
Teil von der Leistungspflicht ausgeschlossen, der in 
die Zeit vor Versicherungsbeginn oder in Wartezei-
ten fällt. 
 
Bei Vertragsänderungen gelten die Sätze 1 bis 3 für 
den hinzukommenden Teil des Versicherungsschut-
zes. 
 
2. Die Bestimmungen über den Beginn des 
Versicherungsschutzes gelten entsprechend bei der 
nachträglichen Mitversicherung von Personen, bei 
der Erhöhung des Versicherungsschutzes und bei 
der Erweiterung des Versicherungsschutzes um den 
Ersatz solcher Aufwendungen, die bisher nicht Ge-
genstand des Versicherungsschutzes waren. 
 
3. Bei Neugeborenen beginnt der Versiche-
rungsschutz ohne Risikozuschläge und ohne Warte-
zeiten 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 Versiche-
rungsschutz darf nicht höher oder umfassender als 
der eines versicherten Elternteils sein. 
 
4. Für Neugeborene, die nach Absatz 3 ab 
Geburt mitversichert werden, besteht ab Geburt Ver-
sicherungsschutz auch für alle vor Vollendung der 
Geburt entstandenen gesundheitlichen Beeinträchti-
gungen, Geburtsschäden sowie angeborenen Krank-
heiten und Anomalien. 
 
5. Der Geburt eines Kindes steht die Adop-
tion gleich, sofern das Kind im Zeitpunkt der Adop-
tion noch minderjährig ist. Mit Rücksicht auf ein er-
höhtes Risiko ist die Vereinbarung eines Risikozu-
schlages bis zur einfachen Beitragshöhe zulässig. 
 
§ 3 Wartezeiten 
Es sind keine Wartezeiten zu erfüllen. 
 
§ 4 Umfang der Leistungspflicht 
1. Art und Höhe der Versicherungsleistungen 
ergeben sich aus dem Tarif mit Tarifbedingungen. 

2. Der versicherten Person steht die Wahl un-
ter 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. Es können auch Hebammen bzw. Entbin-
dungspfleger sowie bei Psychotherapie Ärzte sowie 
in eigener Praxis tätige und ins Arztregister eingetra-
gene approbierte Psychotherapeuten in Anspruch 
genommen werden. 
 

4. Es können auch Krankenhausambulanzen 
zur ambulanten Heilbehandlung in Krankenhäusern 
in Anspruch genommen werden. 
 

5. Bei einer medizinisch notwendigen Heilbe-
handlung hat die versicherte Person die freie Wahl 
auch unter medizinischen Versorgungszentren und 
Diagnosezentren. 
 

6. Heilmittel können auch von staatlich ge-
prüften Angehörigen von Heil-/Hilfsberufen (z. B. 
Masseure, Krankengymnasten, Physiotherapeuten, 
Ergotherapeuten, Logopäden) erbracht werden, so-
weit sie ärztlich verordnet wurden. 
 
7. Arznei-, Verband-, Heil- und Hilfsmittel 
müssen von den in Abs. 2 genannten Behandelnden 
verordnet, Arzneimittel außerdem aus der Apotheke 
bezogen werden. 
 
8. Als Arzneimittel gelten auch medikamen-
tenähnliche Nährmittel, wenn sie im Zusammenhang 
mit der Behandlung von schweren Erkrankungen 
verordnet werden oder wenn nur diese Mittel im 
Rahmen einer Erkrankung als Nahrung eingesetzt 
werden können. 
 

9. Stärkungsmittel und sonstige Nährmittel 
sowie kosmetische Mittel gelten nicht als Arzneimit-
tel. 
 
10. Bei medizinisch notwendiger stationärer 
Heilbehandlung hat die versicherte Person freie 
Wahl unter den öffentlichen und privaten Kranken-
häusern, die unter ständiger ärztlicher Leitung ste-
hen, über ausreichende diagnostische und therapeu-
tische Möglichkeiten verfügen und Krankengeschich-
ten führen. 
 
11. Wird vom Krankenhaus der Entlassungs-
tag nicht gesondert berechnet, so gilt dieser Tag in 
der Krankheitskostenversicherung ebenfalls nicht als 
Tag einer stationären Heilbehandlung. 
 
12. Bei einer stationären Heilbehandlung sind 
drei Formen möglich: 
 

- Die vollstationäre Behandlung 
 Sie setzt voraus, dass das Behandlungsziel nur 

erreicht werden kann, wenn der Patient in vol-
lem zeitlichen und organisatorischen Umfang in 
das Krankenhaus aufgenommen und dort unter-
gebracht und versorgt wird. 

 
- Die teilstationäre Behandlung 
 Sie kommt dann in Betracht, wenn auf Grund 

der Erkrankung eine vollstationäre Unterbrin-
gung nicht erforderlich ist, weil die Unterbrin-
gung und Versorgung entweder nur tagsüber  
oder nur während der Nacht notwendig ist  
(tagesklinische bzw. nachtklinische Behand-
lung). 
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- Die vor- und nachstationäre Behandlung 
 Sie findet ohne Unterkunft und Verpflegung statt 

und hat zum Ziel, die Notwendigkeit einer voll-
stationären Krankenhausbehandlung zu klären 
oder die vollstationäre Krankenhausbehandlung 
vorzubereiten (vorstationäre Behandlung) oder 
im Anschluss an eine vollstationäre Kranken-
hausbehandlung den Therapieerfolg zu sichern 
oder zu festigen (nachstationäre Behandlung). 
Die vorstationäre Behandlung ist auf längstens 
drei Behandlungstage innerhalb von fünf Tagen 
vor Beginn der vollstationären Behandlung be-
grenzt. Die nachstationäre Behandlung darf sie-
ben Behandlungstage innerhalb von 14 Tagen 
nach Beendigung der vollstationären Kranken-
hausbehandlung nicht überschreiten. 

 

13. Aufwendungen für allgemeine Kranken-
hausleistungen sind die nach den Grundsätzen des 
Krankenhausentgeltgesetzes und der Verordnung 
zum Fallpauschalensystem für Krankenhäuser be-
rechneten Fallpauschalen, Zuschläge und sonstigen 
Entgelte. Soweit die Grundsätze der Bundespflege-
satzverordnung Anwendung finden, gelten als allge-
meine Krankenhausleistungen die nach der Bundes-
pflegesatzverordnung ermittelten Pflegesätze und 
Zuschläge. 
 
Sind die allgemeinen Krankenhausleistungen nicht 
nach den Grundsätzen der zuvor genannten Rege-
lungen berechnet, gelten als allgemeine Kranken-
hausleistungen die Inanspruchnahme von Drei- und 
Mehrbettzimmern einschließlich medizinisch begrün-
deter Nebenkosten und ärztlicher Leistungen, soweit 
sie ohne besondere Vereinbarung berechnet werden 
dürfen. 
 
14. Bei einer medizinisch notwendigen Heilbe-
handlung hat die versicherte Person die freie Wahl 
auch unter Bundeswehrkrankenhäusern und Entbin-
dungsanstalten. 
 
15. Für medizinisch notwendige stationäre 
Heilbehandlung in Krankenanstalten, die auch Kuren 
bzw. Sanatoriumsbehandlung durchführen oder  
Rekonvaleszenten aufnehmen, im Übrigen aber die 
Voraussetzungen von Abs. 10 erfüllen, werden die 
tariflichen Leistungen nur dann gewährt, wenn der 
Versicherer diese vor Beginn der Behandlung schrift-
lich zugesagt hat. Bei Tbc-Erkrankungen wird in ver-
traglichem Umfange auch für die stationäre Behand-
lung in Tbc-Heilstätten und -Sanatorien geleistet. 
 
16. Keine vorherige Zusage ist erforderlich 
- bei Notfallbehandlung, 
- bei Behandlung wegen einer während des Auf-

enthalts in einer Krankenanstalt nach Absatz 15 
akut eingetretenen Erkrankung, die nicht mit 
dem eigentlichen Behandlungszweck zusam-
menhängt und stationäre Krankenhausbehand-
lung erfordert. Dies gilt für die notwendige Be-
handlungsdauer der akuten Erkrankung, 

- sofern die Krankenanstalt das einzige Kranken-
haus für die stationäre Akutversorgung ist. 

 
17. Der Versicherer leistet im vertraglichen 
Umfang für Untersuchungs- oder Behandlungsme-
thoden und Arzneimittel, die von der Schulmedizin 
überwiegend anerkannt sind. Er leistet darüber hin-
aus für Methoden und Arzneimittel, die sich in der 
Praxis als ebenso erfolgversprechend bewährt ha-
ben oder die angewandt werden, weil keine schul-
medizinischen 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. 
 
18. Die Aufwendungen einer Rehabilitations-
maßnahme oder Anschlussheilbehandlung sind im 
tariflichen Umfang als ambulante oder stationäre 
Heilbehandlung erstattungsfähig, soweit es sich um 
medizinisch notwendige ambulante Heilbehandlung 
oder stationäre Krankenhausbehandlung handelt. 
Bei Rehabilitationsmaßnahmen mit Kurcharakter 
sind die Aufwendungen für eine Kur erstattungsfä-
hig, sofern der Versicherungsschutz Kurleistungen 
vorsieht und eventuelle weitere Voraussetzungen er-
füllt sind. § 4 Abs. 15 und § 5 Abs. 1 d) bleiben un-
berührt. 
 
19. Aus den Überschüssen des Versicherers 
wird satzungsgemäß eine Rückstellung für Beitrags-
rückerstattung angesammelt.  
 
Die in der Rückstellung für Beitragsrückerstattung 
angesammelten Beträge werden nur für die Versi-
cherten verwendet. Über eine Verwendung von Mit-
teln aus dieser Rückstellung bestimmt das satzungs-
gemäß zuständige Organ; als Form der Verwendung 
kann es u. a. wählen: Auszahlung, Leistungserhö-
hung, Beitragssenkung, Verwendung als Einmalbei-
trag für Leistungserhöhungen oder zur Abwendung 
oder Milderung von Beitragserhöhungen. 
 
Ist eine Auszahlung beschlossen worden, dann wird 
die Beitragsrückerstattung für jede einzelne versi-
cherte Person gezahlt, wenn 
 
a) für die betreffende versicherte Person keine 

Leistungen nach einem Krankheitskostentarif 
des Versicherers für das abgelaufene Kalender-
jahr bezogen wurden; 

b) die versicherte Person während des gesamten 
Kalenderjahres nach einem Krankheitskostenta-
rif des Versicherers versichert war und am 
30. Juni des Folgejahres noch versichert ist; das 
zweite Erfordernis entfällt, wenn die versicherte 
Person wegen Krankenversicherungspflicht oder 
Tod ausgeschieden ist; 

c) die auf das abgelaufene Kalenderjahr entfallen-
den Beiträge spätestens bis zum 31. Januar des 
Folgejahres gezahlt worden sind. 

 
Die Auszahlung der Beitragsrückerstattung kann bar, 
durch Überweisung oder durch Verrechnung mit den 
zu zahlenden Beiträgen erfolgen. 
 
Die Beitragsrückerstattung kann nach der Anzahl der 
aufeinanderfolgenden Jahre, in denen die vorge-
nannten Voraussetzungen erfüllt worden sind, ge-
staffelt werden. 
 
20. Vor Beginn einer Heilbehandlung, deren 
Kosten voraussichtlich 2.000,00 EUR überschreiten 
werden, kann der Versicherungsnehmer in Textform 
Auskunft über den Umfang des Versicherungsschut-
zes für die beabsichtigte Heilbehandlung verlangen. 
Der Versicherer erteilt die Auskunft spätestens nach 
vier Wochen; ist die Durchführung der Heilbehand-
lung dringend, wird die Auskunft unverzüglich, spä-
testens nach zwei Wochen erteilt. Der Versicherer 
geht dabei auf einen vorgelegten Kostenvoranschlag 
und andere Unterlagen ein. Die Frist beginnt mit Ein-
gang des Auskunftsverlangens beim Versicherer. Ist 
die Auskunft innerhalb der Frist nicht erteilt, wird 

bis zum Beweis des Gegenteils durch den Versiche-
rer vermutet, dass die beabsichtigte medizinische 
Heilbehandlung notwendig ist. 
 
21. Der Versicherer gibt auf Verlangen des 
Versicherungsnehmers oder der versicherten Person 
Auskunft über und Einsicht in Gutachten oder Stel-
lungnahmen, die der Versicherer bei der Prüfung der 
Leistungspflicht über die Notwendigkeit einer medizi-
nischen Behandlung eingeholt hat. Wenn der Aus-
kunft an oder der Einsicht durch den Versicherungs-
nehmer oder die versicherte Person erhebliche the-
rapeutische 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 gesetzli-
chen Vertreter geltend gemacht werden. Hat der 
Versicherungsnehmer das Gutachten oder die Stel-
lungnahme auf Veranlassung des Versicherers ein-
geholt, erstattet der Versicherer die entstandenen 
Kosten. 
 
§ 5 Einschränkung der Leistungspflicht 
1. Keine Leistungspflicht besteht 
 
a) für solche Krankheiten einschließlich ihrer Fol-

gen sowie für Folgen von Unfällen und für To-
desfälle, die durch Kriegsereignisse verursacht 
oder als Wehrdienstbeschädigung anerkannt 
und nicht ausdrücklich in den Versicherungs-
schutz eingeschlossen sind. 
Bei Kriegsereignissen besteht nur für solche 
Krankheiten und deren Folgen sowie für Folgen 
von Unfällen und für Todesfälle keine Leistungs-
pflicht, die durch vorhersehbare Kriegsereig-
nisse (z. B. durch Reisewarnungen des Auswär-
tigen Amtes) verursacht worden sind. Wird die 
Reisewarnung erst während des Auslandsauf-
enthaltes ausgesprochen, besteht so lange Ver-
sicherungsschutz, bis eine Ausreise aus dem 
Kriegsgebiet möglich ist. 
Terroristische Anschläge und deren Folgen zäh-
len nicht zu den Kriegsereignissen. 
Für Wehrdienstbeschädigungen, die nach Versi-
cherungsbeginn eintreten, wird unter Beachtung 
von Absatz 3 geleistet; 
 

b) für auf Vorsatz beruhende Krankheiten und Un-
fälle einschließlich deren Folgen sowie für Ent-
ziehungsmaßnahmen einschließlich Entzie-
hungskuren. 
Als Entziehungsmaßnahmen gelten auch Maß-
nahmen zur Entwöhnung. 
Sofern die versicherte Person keinen anderwei-
tigen Anspruch auf Kostenerstattung oder Sach-
leistung hat, werden bei der ersten stationären 
Entziehungsmaßnahme Kosten übernommen, 
wenn der Versicherer dies vor Beginn der Maß-
nahme schriftlich zugesagt hat. Die Zusage 
kann von einer Begutachtung über die Erfolgs-
aussicht durch einen vom Versicherer bestimm-
ten Arzt abhängig gemacht werden. Unabhängig 
vom versicherten Tarif sind Aufwendungen für 
Wahlleistungen nicht erstattungsfähig. Aus einer 
Krankenhaustagegeldversicherung wird nicht 
geleistet; 

 
c) für Behandlung durch Ärzte, Zahnärzte, Heil-

praktiker und in Krankenanstalten, deren Rech-
nungen der Versicherer aus wichtigem Grund 
von der Erstattung ausgeschlossen hat, wenn 
der Versicherungsfall nach der Benachrichti-
gung des Versicherungsnehmers über den Leis-
tungsausschluss eintritt. Sofern im Zeitpunkt der
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 Benachrichtigung ein Versicherungsfall schwebt, 
besteht keine Leistungspflicht für die nach Ab-
lauf von drei Monaten seit der Benachrichtigung 
entstandenen Aufwendungen. 
Es besteht auch keine Leistungspflicht für Be-
handlung durch Hebammen bzw. Entbindungs-
pfleger sowie in eigener Praxis tätige, ins Arztre-
gister eingetragene approbierte Psychothera-
peuten, deren Rechnungen der Versicherer aus 
wichtigem Grund von der Erstattung ausge-
schlossen hat; 

 
d) für Kur- und Sanatoriumsbehandlung sowie für 

Rehabilitationsmaßnahmen der gesetzlichen 
Rehabilitationsträger, wenn der Tarif nichts an-
deres vorsieht; 

 
e) für Behandlungen durch Ehegatten, Lebens-

partner gemäß § 1 Lebenspartnerschaftsgesetz 
in der bis 22.12.2018 geltenden Fassung (siehe 
Anhang), Eltern oder Kinder. Nachgewiesene 
Sachkosten werden tarifgemäß erstattet; 

 
f) für eine durch Pflegebedürftigkeit oder Verwah-

rung bedingte Unterbringung. 
 

2. Übersteigt eine Heilbehandlung oder sons-
tige Maßnahme, für die Leistungen vereinbart sind, 
das medizinisch notwendige Maß, so kann der Versi-
cherer seine Leistungen auf einen angemessenen 
Betrag herabsetzen. Stehen die Aufwendungen für 
die Heilbehandlung oder sonstigen Leistungen in ei-
nem 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 gesetz-
lichen Rentenversicherung, auf eine gesetzliche 
Heilfürsorge oder Unfallfürsorge, so ist der Versiche-
rer, unbeschadet der Ansprüche des Versicherungs-
nehmers auf Krankenhaustagegeld, nur für die Auf-
wendungen leistungspflichtig, welche trotz der ge-
setzlichen Leistungen notwendig bleiben. 
 
4. Hat die versicherte Person wegen dessel-
ben Versicherungsfalles einen Anspruch gegen 
mehrere Erstattungsverpflichtete, darf die Gesamter-
stattung die Gesamtaufwendungen nicht überstei-
gen. 
 
§ 6 Auszahlung der Versicherungsleistun-
 gen 
1. Der Versicherer ist zur Leistung nur ver-
pflichtet, wenn die von ihm geforderten Nachweise 
erbracht sind; diese werden Eigentum des Versiche-
rers. 
 
2. Die Aufwendungen werden jeweils dem 
Kalenderjahr zugerechnet, in dem die Behandlung 
erfolgte bzw. die Mittel bezogen wurden. Die Auf-
wendungen sind durch die Urschriften der Rechnun-
gen oder durch Rechnungszweitschriften, auf denen 
die Leistungen anderer Versicherer oder Kostenträ-
ger bestätigt sind, nachzuweisen. Arztrechnungen 
müssen enthalten: 
Name der behandelten Person, Bezeichnung aller 
Krankheiten, Angabe der einzelnen ärztlichen Leis-
tungen mit Ziffern der angewendeten Gebührenord-
nung, Daten der Behandlung. 
 
Für die Erstattung der Kosten von Rücktransporten 
aus dem Ausland ist eine ärztliche Bescheinigung 
über die Notwendigkeit des Krankentransportes mit 
vorzulegen.

Die Nachweise sollen spätestens bis zum 31. März 
des auf die Heilbehandlung folgenden Jahres einge-
reicht werden. 
 

3. Im Übrigen ergeben sich die Vorausset-
zungen für die Fälligkeit der Leistungen des Versi-
cherers aus § 14 VVG (siehe Anhang). 
 
4. Der Versicherer ist verpflichtet, an die ver-
sicherte Person zu leisten, wenn der Versicherungs-
nehmer ihm diese in Textform als Empfangsberech-
tigte für deren Versicherungsleistungen benannt hat. 
Liegt diese Voraussetzung nicht vor, kann nur der 
Versicherungsnehmer die Leistung verlangen. 
 
5. Die in ausländischer Währung entstande-
nen Krankheitskosten werden zum Kurs des Tages, 
an dem die Belege beim Versicherer eingehen, in 
Euro umgerechnet. 
 
6. Die in einer Fremdwährung entstandenen 
Kosten werden zum aktuellen Kurs des Tages, an 
dem die Belege bei dem Versicherer eingehen, in 
Euro umgerechnet. Als Kurs des Tages gilt der offizi-
elle Euro-Wechselkurs der Europäischen Zentral-
bank. Für nicht gehandelte Währungen, für die keine 
Referenzkurse festgelegt wurden, gilt der Kurs ge-
mäß „Devisenkursstatistik“, Veröffentlichungen der 
Deutschen Bundesbank, Frankfurt/Main, nach je-
weils neuestem Stand, es sei denn, die versicherte 
Person weist durch Bankbeleg nach, dass sie die zur 
Bezahlung der Rechnungen notwendigen Devisen 
zu einem ungünstigeren Kurs erworben hat. 
 
7. Kosten für Übersetzungen werden nicht 
von den Leistungen abgezogen. Kosten für Überwei-
sungen der Versicherungsleistungen werden nur 
dann von den Leistungen abgezogen, wenn sie 
dadurch entstehen, dass der Versicherer auf Verlan 
gen des Versicherungsnehmers Überweisungen in 
das Ausland vornimmt oder besondere Überwei-
sungsformen wählt. 
 
8. Ansprüche auf Versicherungsleistungen 
können weder abgetreten noch verpfändet werden.  
Das Abtretungsverbot nach Satz 1 gilt nicht für ab 
dem 1. Oktober 2021 abgeschlossene Verträge; ge-
setzliche Abtretungsverbote bleiben unberührt. 
 
9. Ist ein Versichertenausweis ausgegeben 
worden, auf Grund dessen mit einem Leistungser-
bringer direkt abgerechnet werden kann, gilt das Ab-
tretungsverbot insoweit nicht. 
 
§ 7 Ende des Versicherungsschutzes 
Der Versicherungsschutz endet - auch für schwe-
bende Versicherungsfälle - mit der Beendigung des 
Versicherungsverhältnisses. 
 
 
Pflichten des Versicherungsnehmers 
 
§ 8 Beitragszahlung 
1. Der Beitrag ist ein Jahresbeitrag und wird 
vom Versicherungsbeginn an berechnet. Er ist zu 
Beginn eines jeden Versicherungsjahres zu entrich-
ten, kann aber auch in gleichen monatlichen Bei-
tragsraten gezahlt werden, die jeweils bis zur Fällig-
keit der Beitragsrate als gestundet gelten. Die Bei-
tragsraten sind am Ersten eines jeden Monats fällig. 
Wird der Jahresbeitrag während des Versicherungs-
jahres 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 Versi-
cherungsverhältnis nach Ablauf dieser bestimmten 
Zeit stillschweigend um jeweils ein Jahr verlängert, 
sofern der Versicherungsnehmer nicht fristgemäß 
gekündigt hat, so kann der Tarif an Stelle von Jah-
resbeiträgen Monatsbeiträge vorsehen. Diese sind 
am Ersten eines jeden Monats fällig. 
 
3. Der erste Beitrag bzw. die erste Beitrags-
rate ist - unabhängig vom Bestehen eines Widerrufs-
rechts - unverzüglich nach Abschluss des Versiche-
rungsvertrages zu zahlen. 
 
4. Kommt der Versicherungsnehmer mit der 
Zahlung einer Beitragsrate in Verzug, so werden die 
gestundeten Beitragsraten des laufenden Versiche-
rungsjahres fällig. Sie gelten jedoch erneut als ge-
stundet, wenn der rückständige Beitragsteil ein-
schließlich der Beitragsrate für den am Tage der 
Zahlung laufenden Monat und die Mahnkosten ent-
richtet sind. 
 
5. Nicht rechtzeitige Zahlung des Erstbeitra-
ges oder eines Folgebeitrages kann unter den  
Voraussetzungen der §§ 37 und 38 VVG (siehe An-
hang) zum Verlust des Versicherungsschutzes füh-
ren. Ist ein Beitrag bzw. eine Beitragsrate nicht 
rechtzeitig gezahlt und wird der Versicherungsneh-
mer in Textform gemahnt, so ist er zur Zahlung der 
Mahnkosten verpflichtet, deren Höhe sich aus dem 
Tarif ergibt. 
 
6. Wird das Versicherungsverhältnis vor Ab-
lauf der Vertragslaufzeit beendet, steht dem Versi-
cherer für diese Vertragslaufzeit nur derjenige Teil 
des Beitrags bzw. der Beitragsrate zu, der dem Zeit-
raum entspricht, in dem der Versicherungsschutz be-
standen hat. Wird das Versicherungsverhältnis durch 
Rücktritt auf Grund des § 19 Abs. 2 VVG (siehe An-
hang) oder durch Anfechtung des Versicherers we-
gen arglistiger Täuschung beendet, steht dem Versi-
cherer der Beitrag bzw. die Beitragsrate bis zum 
Wirksamwerden der Rücktritts- oder Anfechtungser-
klärung zu. Tritt der Versicherer zurück, weil der 
erste Beitrag bzw. die erste Beitragsrate nicht recht-
zeitig gezahlt wird, kann er eine angemessene Ge-
schäftsgebühr verlangen. 
 
7. 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 Versicherungsauf-
sichtsgesetzes (VAG) und ist in den technischen Be-
rechnungsgrundlagen des Versicherers festgelegt. 
 
2. Für jede der Altersgruppen 0 - 16 Jahre, 
16 - 67 Jahre und ab 67 Jahren gilt jeweils ein eige-
ner Monatsbeitrag. 
 
3. Der Beitrag der Altersgruppe 0 - 16 gilt bis zum 
Ende des Monats, in dem die versicherte Person das 
16. Lebensjahr vollendet. Danach ist für sie der Bei-
trag für das tarifliche Eintrittsalter 16 - 67 zu zahlen. 
 
Der Beitrag der Altersgruppe 16 - 67 gilt bis zum 
Ende des Monats, in dem die versicherte Person das 
67. Lebensjahr vollendet. Danach ist der Beitrag der 
Altersgruppe 67 - zu zahlen. 
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4. Bei Beitragsänderungen kann der Versi-
cherer auch besonders vereinbarte Risikozuschläge 
entsprechend ändern. 
 
5. Liegt bei Vertragsänderungen ein erhöhtes 
Risiko 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. 
 
6. Zur Vermeidung oder Begrenzung von Bei-
tragserhöhungen im Alter werden der Alterungsrück-
stellung aller Versicherten mit Krankheitskostentari-
fen zusätzliche Beträge zugeführt und ausschließlich 
zu den genannten Zwecken verwendet. Nach Vollen-
dung des 80. Lebensjahres werden nicht ver-
brauchte Beträge zur Beitragsermäßigung einge-
setzt. Diese Maßnahmen erfolgen gemäß § 150 Ver-
sicherungsaufsichtsgesetz (VAG). Entsprechendes 
gilt in der substitutiven Krankenversicherung (private 
Krankenversicherung, die die gesetzliche Kranken-
versicherung ersetzt) auch für den nach den §§ 149 
Abs. 4a und 338 VAG erhobenen gesetzlichen Zu-
schlag. 
 
§ 8b Beitragsanpassung 
1. Im Rahmen der vertraglichen Leistungszu-
sage können sich die Leistungen des Versicherers 
z. B. wegen steigender Heilbehandlungskosten, ei-
ner häufigeren Inanspruchnahme medizinischer 
Leistungen oder auf Grund steigender Lebenserwar-
tung ändern. Dementsprechend vergleicht der Versi-
cherer zumindest jährlich für jeden Tarif die erforder-
lichen mit den in den technischen Berechnungs-
grundlagen kalkulierten Versicherungsleistungen 
und Sterbewahrscheinlichkeiten. Ergibt diese Ge-
genüberstellung für eine Beobachtungseinheit eines 
Tarifs eine Abweichung von mehr als dem gesetzlich 
oder tariflich festgelegten Vomhundertsatz, werden 
alle Beiträge dieser Beobachtungseinheit vom Versi-
cherer überprüft und, soweit erforderlich, mit Zustim-
mung des Treuhänders angepasst. Unter den glei-
chen Voraussetzungen kann auch eine betragsmä-
ßig festgelegte Selbstbeteiligung angepasst und ein 
vereinbarter Risikozuschlag entsprechend geändert 
werden.  
 
2. Ergibt der Vergleich der erforderlichen mit 
den in den technischen Berechnungsgrundlagen kal-
kulierten Versicherungsleistungen gemäß Abs. 1 
eine Abweichung von mehr als 10 %, so werden die 
Beiträge vom Versicherer überprüft und, soweit er-
forderlich, mit Zustimmung des Treuhänders ange-
passt. Bei einer Abweichung von mehr als 5 %  
können die Beiträge vom Versicherer überprüft und, 
soweit erforderlich, mit Zustimmung des Treuhän-
ders angepasst werden. 
 
3. (entfallen) 

 
4. Beitragsanpassungen sowie Änderungen 
von Selbstbeteiligungen und eventuell vereinbarten 
Risikozuschlägen werden zu Beginn des zweiten 
Monats wirksam, der auf die Benachrichtigung des 
Versicherungsnehmers folgt. 
 
§ 9 Obliegenheiten 
1. Auf die Meldung einer Krankenhausbe-
handlung wird verzichtet. § 4 Abs. 15 bleibt hiervon 
unberührt. 

2. Der Versicherungsnehmer und die als 
empfangsberechtigt benannte versicherte Person 
(vgl. § 6 Abs. 4) haben auf Verlangen des Versiche-
rers 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 ver-
sicherte Person verpflichtet, sich durch einen vom 
Versicherer beauftragten Arzt untersuchen zu las-
sen. 
 
4. Die versicherte Person hat nach Möglich-
keit 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 Krankheitskosten-Versiche-
rungsvertrag abgeschlossen, ist der Versicherungs-
nehmer verpflichtet, den Versicherer von der ande-
ren Versicherung unverzüglich zu unterrichten. 
 
6. Eine weitere Krankenhaustagegeldversi-
cherung darf nur mit Einwilligung des Versicherers 
abgeschlossen werden. 
 
7. Endet oder ruht das Arbeitsverhältnis des 
Arbeitnehmers bei einem Arbeitgeber, der eine Rah-
menvereinbarung mit der Barmenia Krankenversi-
cherung AG zur betrieblichen Krankenversicherung 
abgeschlossen hat, hat der Versicherungsnehmer 
die Beendigung oder das Ruhen des Arbeitsverhält-
nisses dem Versicherer unverzüglich anzuzeigen. 
 
§ 10 Folgen von Obliegenheitsverletzungen 
1. Der Versicherer ist mit den in § 28 Abs. 2 
bis 4 VVG (siehe Anhang) vorgeschriebenen Ein-
schränkungen ganz oder teilweise von der Verpflich-
tung zur Leistung frei, wenn eine der in § 9 Abs. 1 
bis 7 genannten Obliegenheiten verletzt wird. 
 
2. Wird eine der in § 9 Abs. 5, 6 und 7 ge-
nannten Obliegenheiten verletzt, so kann der Versi-
cherer das Versicherungsverhältnis unter der Vo-
raussetzung des § 28 Abs. 1 VVG (siehe Anhang) 
innerhalb eines Monats nach dem Bekanntwerden 
der Obliegenheitsverletzung ohne Einhaltung einer 
Frist auch kündigen. 
 
§ 11 Obliegenheiten und Folgen bei Oblie-
 genheitsverletzungen bei Ansprüchen 
 gegen Dritte 
1. Hat der Versicherungsnehmer oder eine 
versicherte Person Ersatzansprüche gegen Dritte, so 
besteht, unbeschadet des gesetzlichen Forderungs-
überganges gemäß § 86 VVG (siehe Anhang), die 
Verpflichtung, diese Ansprüche bis zur Höhe, in der 
aus dem Versicherungsvertrag Ersatz (Kostenerstat-
tung sowie Sach- und Dienstleistungen) geleistet 
wird, an den Versicherer schriftlich abzutreten. 
 
2. Der Versicherungsnehmer oder die versi-
cherte Person hat seinen (ihren) Ersatzanspruch  
oder ein zur Sicherung dieses Anspruchs dienendes 
Recht unter Beachtung der geltenden Form- und 
Fristvorschriften zu wahren und bei dessen Durch-
setzung durch den Versicherer soweit erforderlich 
mitzuwirken. 
 
3. Verletzt der Versicherungsnehmer oder 
eine versicherte Person vorsätzlich die in den Absät-
zen 1 und 2 genannten Obliegenheiten, ist der Versi-
cherer zur Leistung insoweit nicht verpflichtet,  

als er infolgedessen keinen Ersatz von dem Dritten 
erlangen kann. Im Falle einer grob fahrlässigen Ver-
letzung der Obliegenheit ist der Versicherer berech-
tigt, seine Leistung einem der Schwere des Ver-
schuldens entsprechenden Verhältnis zu kürzen. 
 
4. Steht dem Versicherungsnehmer oder ei-
ner versicherten Person ein Anspruch auf Rückzah-
lung ohne rechtlichen Grund gezahlter Entgelte ge-
gen den Erbringer von Leistungen zu, für die der 
Versicherer auf Grund des Versicherungsvertrages 
Erstattungsleistungen erbracht hat, sind die Ab-
sätze 1 bis 3 entsprechend anzuwenden. 
 
5. Soweit bei einem Versicherungsfall gegen- 
über einem anderen Versicherer auf Grund einer 
Auslandsreise-Krankenversicherung Ansprüche be-
stehen, gehen dessen Leistungsverpflichtungen vor; 
und zwar auch dann, wenn im Auslandsreise-Kran-
kenversicherungsvertrag ebenfalls nur eine nachran-
gige Haftung vereinbart ist. Dies wirkt sich allein auf 
einen Ausgleich zwischen den Versicherern aus. 
Das heißt, der Versicherungsnehmer muss den an-
deren Versicherer nicht unbedingt zuerst in An-
spruch nehmen. 
 
§ 12 Aufrechnung 
Der Versicherungsnehmer kann gegen Forderungen 
des Versicherers nur aufrechnen, soweit die Gegen-
forderung unbestritten oder rechtskräftig festgestellt 
ist. Gegen eine Forderung aus der Beitragspflicht 
kann jedoch ein Mitglied eines Versicherungsvereins 
nicht aufrechnen. 
 

Ende der Versicherung 
 
§ 13 Kündigung durch den Versicherungs-
 nehmer 
1. Der Versicherungsnehmer kann das Versi-
cherungsverhältnis zum Ende eines jeden Versiche-
rungsjahres, frühestens aber zum Ablauf einer ver-
einbarten Vertragsdauer von bis zu zwei Jahren, mit 
einer Frist von drei Monaten kündigen. 
 
2. Das erste Versicherungsjahr beginnt mit 
dem im Versicherungsschein bezeichneten Zeitpunkt 
des Beginns des Versicherungsverhältnisses.  
Veränderungen des Versicherungsverhältnisses blei-
ben ohne Einfluss auf Beginn und Ende des Versi-
cherungsjahres. 
 
Der Versicherungsvertrag ist zunächst auf die Dauer 
von zwei Versicherungsjahren abgeschlossen. Er 
verlängert sich jeweils um ein weiteres Versiche-
rungsjahr, wenn der Versicherungsnehmer ihn nicht 
fristgemäß nach Abs. 1 kündigt. 
 
3. Die Kündigung kann auf einzelne versi-
cherte Personen oder Tarife beschränkt werden. 
 
4. Hat eine Vereinbarung im Versicherungs-
vertrag zur Folge, dass bei Erreichen eines bestimm-
ten Lebensalters oder bei Eintritt anderer dort ge-
nannter Voraussetzungen der Beitrag für ein ande-
res Lebensalter oder eine andere Altersgruppe gilt, 
kann der Versicherungsnehmer das Versicherungs-
verhältnis hinsichtlich der betroffenen versicherten 
Person binnen zwei Monaten nach der Änderung 
zum Zeitpunkt deren In-Kraft-Treten kündigen, wenn 
sich der Beitrag durch die Änderung erhöht. 
 
5. Erhöht der Versicherer die Beiträge auf 
Grund der Beitragsanpassungsklausel oder vermin-
dert er seine Leistungen gemäß § 18 Abs. 1, so 
kann der Versicherungsnehmer das Versicherungs-
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verhältnis hinsichtlich der betroffenen versicherten 
Person innerhalb von zwei Monaten nach Zugang 
der Änderungsmitteilung zum Zeitpunkt des Wirk-
samwerdens der Änderung kündigen. Bei einer Bei-
tragserhöhung kann der Versicherungsnehmer das 
Versicherungsverhältnis auch bis und zum Zeitpunkt 
des Wirksamwerdens der Erhöhung kündigen. 
 
6. Erhöht der Versicherer auf Grund der Bei-
tragsanpassungsklausel (§ 8b) eine betragsmäßig 
festgelegte Selbstbeteiligung, kann der Versiche-
rungsnehmer das Versicherungsverhältnis hinsicht-
lich der betroffenen versicherten Person bis und zum 
Zeitpunkt des Wirksamwerdens der Änderung kündi-
gen. 
 
7. 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 
Teiles der Versicherung zum Schlusse des Monats 
verlangen, in dem ihm die Erklärung des Versiche-
rers zugegangen ist, bei Kündigung zu dem Zeit-
punkt, in dem diese wirksam wird. 
 
8. Kündigt der Versicherungsnehmer das 
Versicherungsverhältnis insgesamt oder für einzelne 
versicherte Personen, haben die versicherten Perso-
nen das Recht, das Versicherungsverhältnis unter 
Benennung des künftigen Versicherungsnehmers 
fortzusetzen. Die Erklärung ist innerhalb zweier Mo-
nate nach der Kündigung abzugeben. Die Kündi-
gung ist nur wirksam, wenn der Versicherungsneh-
mer nachweist, dass die betroffenen versicherten 
Personen von der Kündigungserklärung Kenntnis er-
langt haben. 
 
§ 14 Kündigung durch den Versicherer 
1. Der Versicherer verzichtet auf das ordentli-
che Kündigungsrecht. 
 

2. Die gesetzlichen Bestimmungen über das 
außerordentliche Kündigungsrecht bleiben unbe-
rührt. 
 
3. Die Kündigung kann auf einzelne versi-
cherte Personen oder Tarife beschränkt werden. 
 
4. Kündigt der Versicherer das Versiche-
rungsverhältnis insgesamt oder für einzelne versi-
cherte Personen, gilt § 13 Abs. 8 Sätze 1 und 2 ent-
sprechend. 
 
§ 15 Sonstige Beendigungsgründe/Weiter-
 führung als Einzelversicherung 
1. Das Versicherungsverhältnis endet mit 
dem Tod des Versicherungsnehmers. Die versicher-
ten Personen haben jedoch das Recht, das Versi-
cherungsverhältnis unter Benennung des künftigen 
Versicherungsnehmers fortzusetzen. Die Erklärung 
ist innerhalb zweier Monate nach dem Tode des Ver-
sicherungsnehmers abzugeben. 
 
2. Beim Tod einer versicherten Person endet 
insoweit das Versicherungsverhältnis. 
 
3. Verlegt eine versicherte Person ihren ge-
wöhnlichen Aufenthalt in einen anderen Staat als die 
in § 1 Abs. 5 genannten, endet insoweit das Versi-
cherungsverhältnis, es sei denn, dass es auf Grund 
einer anderweitigen Vereinbarung fortgesetzt wird. 
Der Versicherer kann im Rahmen dieser anderweiti-
gen Vereinbarung einen angemessenen  

Beitragszuschlag verlangen. Bei nur vorübergehen-
der Verlegung des gewöhnlichen Aufenthaltes in ei-
nen anderen Staat als die in § 1 Abs. 5 genannten 
kann verlangt werden, das Versicherungsverhältnis 
in eine Anwartschaftsversicherung umzuwandeln. 
 
4. Abs. 3 findet Anwendung bei Wegzug ins 
außereuropäische Ausland. 
 
5. Endet die Versicherung bei der deutschen 
gesetzlichen Krankenversicherung, so endet die Ver-
sicherung nach einem der Tarife für die betriebliche 
Krankenversicherung für die betreffende Person zum 
Ende des Monats, in dem die Versicherung in der 
gesetzlichen Krankenversicherung fortfällt. Die versi-
cherte Person hat die Beendigung der Versicherung 
in der gesetzlichen Krankenversicherung dem Versi-
cherer unverzüglich anzuzeigen. 
 
6.1 Das Versicherungsverhältnis endet 

 
a) bei Beendigung des Arbeitsverhältnisses (Alter, 

Erwerbsunfähigkeit) oder Ruhen des Arbeitsver-
hältnisses zwischen dem Versicherungsnehmer 
und dem Arbeitnehmer; das Versicherungsver-
hältnis endet jedoch frühestens ab dem Zeit-
punkt der Kenntnis der Barmenia von der Been-
digung/des Ruhens; 

b) bei Beendigung des Arbeitsverhältnisses wegen 
Kündigung des Versicherungsnehmers (Arbeit-
geber) oder Arbeitnehmers; das Versicherungs-
verhältnis endet jedoch frühestens ab dem Zeit-
punkt der Kenntnis der Barmenia von der Kündi-
gung. 

 
6.2 In den Fällen des Abs. 6.1 a) können die 
ausscheidenden Personen den/die bisher geführten 
bKV-Tarif(e) als Versicherungsnehmer auf eigene 
Rechnung fortführen - im Falle des Ruhens für den 
Zeitraum des Ruhens -, sofern die tariflichen Voraus-
setzungen gegeben sind. 
 
In den Fällen des Abs. 6.1 b) hat die versicherte Per-
son (Arbeitnehmer) das Recht, den Vertrag als Ver-
sicherungsnehmer auf eigene Rechnung in ver-
gleichbaren Tarifen der Barmenia fortzuführen, so-
fern er/sie in diesen versicherungsfähig ist. 
 
Im Falle des Ruhens des Arbeitsverhältnisses und 
eigener Fortführung hat der Arbeitnehmer als Versi-
cherungsnehmer ein Sonderkündigungsrecht hin-
sichtlich seines Vertrages bei Beendigung des Ru-
hens; daraufhin kann bei Wiederaufleben des Ar-
beitsverhältnisses (z. B. Beendigung der Elternzeit) 
erneut die Versicherung dieses Arbeitnehmers in 
diesem Vertrag des Versicherungsnehmers bean-
tragt werden. 
 
In allen Fällen ist der Antrag auf Fortführung der Ver-
sicherung innerhalb von 2 Monaten nach Kenntnis 
der versicherten Person über ihr Fortführungsrecht 
und den Eintritt des beendigenden Ereignisses bei 
der Barmenia zu stellen. Nach Ablauf der Frist er-
lischt das Fortführungsrecht. 
 
6.3 Das Versicherungsverhältnis von Familien-
angehörigen kann nach den jeweiligen bKV-Bedin-
gungen solange in den bKV-Tarifen geführt werden, 
solange der Arbeitnehmer in diesen versicherungsfä-
hig ist. 
 
Besteht keine Versicherungsfähigkeit des Arbeitneh-
mers mehr, endet bedingungsgemäß auch das Ver-
sicherungsverhältnis der Familienangehörigen,  

kann aber in vergleichbaren Tarifen der Einzelversi-
cherung fortgeführt werden. Der Antrag auf Fortfüh-
rung der Versicherung ist innerhalb von zwei Mona-
ten nach Kenntnis der versicherten Person über ihr 
Fortführungsrecht und den Eintritt des beendigenden 
Ereignisses bei der Barmenia zu stellen; nach Ablauf 
der Frist erlischt das Fortführungsrecht. 
 
 
Sonstige Bestimmungen 
 
§ 16 Willenserklärungen und Anzeigen 
Willenserklärungen und Anzeigen gegenüber dem 
Versicherer bedürfen der Textform.  
 
§ 17 Gerichtsstand 
1. Für Klagen aus dem Versicherungsverhält-
nis gegen den Versicherungsnehmer ist das Gericht 
des Ortes zuständig, an dem der Versicherungsneh-
mer seinen Wohnsitz oder in Ermangelung eines sol-
chen seinen gewöhnlichen Aufenthalt hat.  
 
2. Klagen gegen den Versicherer können bei 
dem Gericht am Wohnsitz oder gewöhnlichen Auf-
enthalt 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 Mitgliedsstaat der 
Europäischen Union oder Vertragsstaat des Abkom-
mens 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 Versiche- 
 rungsbedingungen 
1. Bei einer nicht nur als vorübergehend an-
zusehenden Veränderung der Verhältnisse des Ge-
sundheitswesens können die Allgemeinen Versiche-
rungsbedingungen und die Tarifbestimmungen den 
veränderten Verhältnissen angepasst werden, wenn 
die Änderungen zur hinreichenden Wahrung der Be-
lange der Versicherungsnehmer erforderlich erschei-
nen und ein unabhängiger Treuhänder die Voraus-
setzungen für die Änderungen überprüft und ihre An-
gemessenheit bestätigt hat. Die Änderungen werden 
zu Beginn des zweiten Monats wirksam, der auf die 
Mitteilung der Änderungen und der hierfür maßgebli-
chen Gründe an den Versicherungsnehmer folgt. 
 
2. Ist eine Bestimmung in den Allgemeinen 
Versicherungsbedingungen durch höchstrichterliche 
Entscheidung oder durch einen bestandskräftigen 
Verwaltungsakt für unwirksam erklärt worden, kann 
sie der Versicherer durch eine neue Regelung er-
setzen, wenn dies zur Fortführung des Vertrags not-
wendig 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 Versiche-
rungsnehmer mitgeteilt worden sind, Vertragsbe-
standteil. 
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Hinweis auf die Verbraucherschlichtungsstelle 
Ombudsmann Private Kranken- und Pflegeversi-
cherung  
 
Versicherungsnehmer, die mit Entscheidungen des 
Versicherers nicht zufrieden sind, oder deren Ver-
handlungen mit dem Versicherer nicht zu dem ge-
wünschten Ergebnis geführt haben, können sich an 
den Ombudsmann Private Kranken- und Pflegeversi-
cherung wenden. 
 
Ombudsmann Private Kranken- und Pflegeversiche-
rung 
Postfach 06 02 22 
10052 Berlin 
Internet: www.pkv-ombudsmann.de 
 
Der Ombudsmann Private Kranken- und Pflegeversi-
cherung ist eine unabhängige und für Verbraucher 
kostenfrei arbeitende Schlichtungsstelle. Der Versi-
cherer hat sich verpflichtet, an dem Schlichtungsver-
fahren teilzunehmen. 
 
Verbraucher, die ihren Vertrag online (z. B. über eine 
Webseite) abgeschlossen haben, können sich mit ih-
rer Beschwerde auch online an die Plattform 
http://ec.europa.eu/consumers/odr/ wenden. Ihre Be-
schwerde wird dann über diese Plattform an den 
Ombudsmann Private Kranken- und Pflegeversiche-
rung weitergeleitet.  
 
Hinweis: Der Ombudsmann Private Kranken- und 
Pflegeversicherung ist keine Schiedsstelle und kann 
einzelne Streitfälle nicht verbindlich entscheiden. 
 
 
Hinweis auf die Versicherungsaufsicht 
 
Sind Versicherungsnehmer mit der Betreuung durch 
den Versicherer nicht zufrieden oder treten Mei-
nungsverschiedenheiten bei der Vertragsabwicklung 
auf, können sie sich auch an die für den Versicherer 
zuständige Aufsichtsbehörde wenden. Als Versiche-
rungsunternehmen unterliegt der Versicherer der 
Aufsicht der Bundesanstalt für Finanzdienstleis-
tungsaufsicht. 
 
Bundesanstalt für Finanzdienstleistungsaufsicht 
(BaFin) 
Sektor Versicherungsaufsicht 
Graurheindorfer Straße 108 
53117 Bonn 
E-Mail: poststelle@bafin.de 
 
Hinweis: Die BaFin ist keine Schiedsstelle und kann 
einzelne Streitfälle nicht verbindlich entscheiden. 
 
 
Hinweis auf den Rechtsweg 
 
Unabhängig von der Möglichkeit, sich an die Ver-
braucherschlichtungsstelle oder die Versicherungs-
aufsicht zu wenden, steht dem Versicherungsneh-
mer der Rechtsweg offen.
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Anhang 
 
Auszug aus dem Gesetz über den Versiche-
rungsvertrag (VVG) 
 
§ 14 Fälligkeit der Geldleistung 
1. Geldleistungen des Versicherers sind fällig 
mit der Beendigung der zur Feststellung des Versi-
cherungsfalls und des Umfangs der Leistung des 
Versicherers notwendigen Erhebungen. 
 
2. Sind diese Erhebungen nicht bis zum Ab-
lauf eines Monats seit der Anzeige des Versiche-
rungsfalls beendet, kann der Versicherungsnehmer 
Abschlagszahlungen in Höhe des Betrages verlan-
gen, den der Versicherer voraussichtlich mindestens 
zu zahlen hat. Der Lauf der Frist ist gehemmt, so-
lange die Erhebungen infolge eines Verschuldens 
des Versicherungsnehmers nicht beendet werden 
können. 
 
3. Eine Vereinbarung, durch die der Versi-
cherer von der Verpflichtung zur Zahlung von Ver-
zugszinsen befreit wird, ist unwirksam. 
 
§ 19 Anzeigepflicht  
1. Der Versicherungsnehmer hat bis zur Ab-
gabe seiner Vertragserklärung die ihm bekannten 
Gefahrumstände, die für den Entschluss des Versi-
cherers, den Vertrag mit dem vereinbarten Inhalt zu 
schließen, erheblich sind und nach denen der Ver- 
sicherer in Textform gefragt hat, dem Versicherer 
anzuzeigen. Stellt der Versicherer nach der Ver-
tragserklärung 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 fahr-
lässig 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 we-
gen 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 Versi-
cherungsnehmer nicht zu vertretenden Pflichtverlet-
zung ab der laufenden Versicherungsperiode Ver-
tragsbestandteil. 
 
5. Dem Versicherer stehen die Rechte nach 
den Absätzen 2 bis 4 nur zu, wenn er den Versiche-
rungsnehmer durch gesonderte Mitteilung in Text-
form auf die Folgen einer Anzeigepflichtverletzung 
hingewiesen hat. Die Rechte sind ausgeschlossen, 
wenn der Versicherer den nicht angezeigten Gefahr-
umstand oder die Unrichtigkeit der Anzeige kannte. 
 
6. Erhöht sich im Fall des Absatzes 4 Satz 2 
durch eine Vertragsänderung die Prämie um mehr 
als zehn Prozent oder schließt der Versicherer die 
Gefahrabsicherung für den nicht angezeigten Um-
stand aus, kann der Versicherungsnehmer den  

Vertrag innerhalb eines Monats nach Zugang der 
Mitteilung des Versicherers ohne Einhaltung einer 
Frist kündigen. Der Versicherer hat den Versiche-
rungsnehmer in der Mitteilung auf dieses Recht hin-
zuweisen. 
 
§ 28 Verletzung einer vertraglichen Oblie- 
 genheit  
1. Bei Verletzung einer vertraglichen Oblie-
genheit, die vom Versicherungsnehmer vor Eintritt 
des Versicherungsfalls gegenüber dem Versicherer 
zu erfüllen ist, kann der Versicherer den Vertrag in-
nerhalb eines Monats, nachdem er von der Verlet-
zung 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 Versiche-
rer 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 Verlet-
zung der Obliegenheit ist der Versicherer berechtigt, 
seine Leistung in einem der Schwere des Verschul-
dens des Versicherungsnehmers entsprechenden 
Verhältnis zu kürzen; die Beweislast für das Nicht-
vorliegen einer groben Fahrlässigkeit trägt der Versi-
cherungsnehmer. 
 
3. Abweichend von Absatz 2 ist der Versiche-
rer 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 Leistungs-
freiheit des Versicherers nach Absatz 2 hat bei Ver-
letzung einer nach Eintritt des Versicherungsfalles 
bestehenden Auskunfts- oder Aufklärungsobliegen-
heit zur Voraussetzung, dass der Versicherer den 
Versicherungsnehmer durch gesonderte Mitteilung in 
Textform auf diese Rechtsfolge hingewiesen hat. 
 
5. Eine Vereinbarung, nach welcher der Ver-
sicherer bei Verletzung einer vertraglichen Obliegen-
heit zum Rücktritt berechtigt ist, ist unwirksam. 
 
§ 37 Zahlungsverzug bei Erstprämie 
1. Wird die einmalige oder die erste Prämie 
nicht rechtzeitig gezahlt, ist der Versicherer, solange 
die Zahlung nicht bewirkt ist, zum Rücktritt vom Ver-
trag berechtigt, es sei denn, der Versicherungsneh-
mer 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 Nichtzah-
lung nicht zu vertreten. Der Versicherer ist nur leis-
tungsfrei, wenn er den Versicherungsnehmer durch 
gesonderte Mitteilung in Textform oder durch einen 
auffälligen Hinweis im Versicherungsschein auf 
diese Rechtsfolge der Nichtzahlung der Prämie auf-
merksam gemacht hat. 
 
§ 38 Zahlungsverzug bei Folgeprämie 
1. Wird eine Folgeprämie nicht rechtzeitig ge-
zahlt, kann der Versicherer dem Versicherungs- 
nehmer auf dessen Kosten in Textform eine Zah- 

lungsfrist 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 zusammen-
gefassten Verträgen sind die Beträge jeweils ge-
trennt anzugeben. 
 
2. Tritt der Versicherungsfall nach Fristablauf 
ein und ist der Versicherungsnehmer bei Eintritt mit 
der Zahlung der Prämie oder der Zinsen oder Kosten 
in Verzug, ist der Versicherer nicht zur Leistung ver-
pflichtet. 
 
3. Der Versicherer kann nach Fristablauf den 
Vertrag ohne Einhaltung einer Frist kündigen, sofern 
der Versicherungsnehmer mit der Zahlung der ge-
schuldeten Beträge in Verzug ist. Die Kündigung 
kann mit der Bestimmung der Zahlungsfrist so ver-
bunden 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 aus-
drücklich hinzuweisen. Die Kündigung wird unwirk-
sam, wenn der Versicherungsnehmer innerhalb ei-
nes Monats nach der Kündigung oder, wenn sie mit 
der Fristbestimmung verbunden worden ist, inner-
halb eines Monats nach Fristablauf die Zahlung leis-
tet; Absatz 2 bleibt unberührt. 
 
§ 86 Übergang von Ersatzansprüchen 
1. Steht dem Versicherungsnehmer ein Er-
satzanspruch gegen einen Dritten zu, geht dieser 
Anspruch auf den Versicherer über, soweit der Ver-
sicherer den Schaden ersetzt. Der Übergang kann 
nicht zum Nachteil des Versicherungsnehmers gel-
tend gemacht werden. 
 
2. Der Versicherungsnehmer hat seinen Er-
satzanspruch oder ein zur Sicherung dieses An-
spruchs dienendes Recht unter Beachtung der gel-
tenden Form- und Fristvorschriften zu wahren und 
bei dessen Durchsetzung durch den Versicherer so-
weit erforderlich mitzuwirken. Verletzt der Versiche-
rungsnehmer diese Obliegenheit vorsätzlich, ist der 
Versicherer zur Leistung insoweit nicht verpflichtet, 
als er infolge dessen keinen Ersatz von dem Dritten 
erlangen kann. Im Fall einer grob fahrlässigen Ver-
letzung der Obliegenheit ist der Versicherer berech-
tigt, seine Leistung in einem der Schwere des Ver-
schuldens des Versicherungsnehmers entsprechen-
den Verhältnis zu kürzen; die Beweislast für das 
Nichtvorliegen einer groben Fahrlässigkeit trägt der 
Versicherungsnehmer. 
 
3. Richtet sich der Ersatzanspruch des Ver-
sicherungsnehmers 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. 
 
§ 204 Tarifwechsel 
1.  Bei bestehendem Versicherungsverhältnis 
kann der Versicherungsnehmer vom Versicherer 
verlangen, dass dieser 
 

 1. Anträge auf Wechsel in andere Tarife mit 
gleichartigem Versicherungsschutz unter An-
rechnung der aus dem Vertrag erworbenen 
Rechte und der Alterungsrückstellung annimmt; 
soweit die Leistungen in dem Tarif, in den der 
Versicherungsnehmer wechseln will, höher oder 
umfassender sind als in dem bisherigen Tarif, 
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 kann der Versicherer für die Mehrleistung einen 
Leistungsausschluss oder einen angemessenen 
Risikozuschlag und insoweit auch eine Warte-
zeit verlangen; der Versicherungsnehmer kann 
die Vereinbarung eines Risikozuschlages und 
einer Wartezeit dadurch abwenden, dass er hin-
sichtlich der Mehrleistung einen Leistungsaus-
schluss vereinbart; bei einem Wechsel aus dem 
Basistarif in einen anderen Tarif kann der Versi-
cherer auch den bei Vertragsschluss ermittelten 
Risikozuschlag verlangen; der Wechsel in den 
Basistarif des Versicherers unter Anrechnung 
der aus dem Vertrag erworbenen Rechte und 
der Alterungsrückstellung ist nur möglich, wenn 
ein Wechsel aus einem Tarif, bei dem die Prä-
mien geschlechtsunabhängig kalkuliert werden, 
in einen Tarif, bei dem dies nicht der Fall ist, ist 
ausgeschlossen. 

 
 a) die bestehende Krankheitskostenversiche-

 rung nach dem 1. Januar 2009 abge-
 schlossen wurde oder 

 b) der Versicherungsnehmer das 55. Lebens-
 jahr vollendet hat oder das 55. Lebensjahr 
 noch nicht vollendet hat, aber die Voraus-
 setzungen für den Anspruch auf eine Ren-
 te 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 oder 

 c) die bestehende Krankheitskostenversiche-
 rung vor dem 1. Januar 2009 abgeschlos-
 sen wurde und der Wechsel in den Basis-
 tarif vor dem 1. Juli 2009 beantragt wurde; 

 
 2. bei einer Kündigung des Vertrages und 

dem gleichzeitigen Abschluss eines neuen Ver-
trages, der ganz oder teilweise den im gesetzli-
chen Sozialversicherungssystem vorgesehenen 
Krankenversicherungsschutz ersetzen kann, bei 
einem anderen Krankenversicherer 

 
 a) die kalkulierte Alterungsrückstellung des 

 Teils der Versicherung, dessen Leistungen 
 dem Basistarif entsprechen, an den neuen 
 Versicherer überträgt, sofern die gekündig-
 te Krankheitskostenversicherung nach 
 dem 1. Januar 2009 abgeschlossen wurde; 

 b) bei einem Abschluss eines Vertrages im 
 Basistarif die kalkulierte Alterungsrückstel-
 lung des Teils der Versicherung, dessen 
 Leistungen dem Basistarif entsprechen, an 
 den neuen Versicherer überträgt, sofern 
 die gekündigte Krankheitskostenversiche-
 rung vor dem 1. Januar 2009 abgeschlos-
 sen wurde und die Kündigung vor dem 
 1. Juli 2009 erfolgte. 

 
Soweit die Leistungen in dem Tarif, aus dem der 
Versicherungsnehmer wechseln will, höher oder um-
fassender sind als im Basistarif, kann der Versiche-
rungsnehmer vom bisherigen Versicherer die Verein-
barung eines Zusatztarifes verlangen, in dem die 
über den Basistarif hinausgehende Alterungsrück-
stellung anzurechnen ist. Auf die Ansprüche nach 
den Sätzen 1 und 2 kann nicht verzichtet werden. 
 
2. Im Falle der Kündigung des Vertrages zur 
privaten Pflege-Pflichtversicherung und dem gleich-
zeitigen Abschluss eines neuen Vertrages bei einem 
anderen Versicherer kann der Versicherungsnehmer 
vom bisherigen Versicherer verlangen, dass dieser 
die für ihn kalkulierte Alterungsrückstellung an den 

neuen Versicherer überträgt. Auf diesen Anspruch 
kann nicht verzichtet werden. 
 
3. Absatz 1 gilt nicht für befristete Versiche-
rungsverhältnisse. Handelt es sich um eine Befris-
tung nach § 196, besteht das Tarifwechselrecht nach 
Abs. 1 Nr. 1. 
 
4. Soweit die Krankenversicherung nach Art 
der Lebensversicherung betrieben wird, haben die 
Versicherungsnehmer und die versicherte Person 
das Recht, einen gekündigten Versicherungsvertrag 
in Form einer Anwartschaftsversicherung fortzufüh-
ren. 
 
 
Auszug aus dem Lebenspartnerschaftsgesetz 
(LPartG) [in der bis 22.12.2018 geltenden  
Fassung] 
 

§ 1 Form und Voraussetzungen 
1. Zwei Personen gleichen Geschlechts, die 
gegenüber dem Standesbeamten persönlich und bei 
gleichzeitiger Anwesenheit erklären, miteinander 
eine Partnerschaft auf Lebenszeit führen zu wollen 
(Lebenspartnerinnen oder Lebenspartner), begrün-
den eine Lebenspartnerschaft. Die Erklärungen kön-
nen nicht unter einer Bedingung oder Zeitbestim-
mung abgegeben werden.  
 
2. Der Standesbeamte soll die Lebenspartner 
einzeln befragen, ob sie eine Lebenspartnerschaft 
begründen wollen. Wenn die Lebenspartner diese 
Frage bejahen, soll der Standesbeamte erklären, 
dass die Lebenspartnerschaft nunmehr begründet 
ist. Die Begründung der Lebenspartnerschaft kann in 
Gegenwart von bis zu zwei Zeugen erfolgen. 
 
3. Eine Lebenspartnerschaft kann nicht wirk-
sam begründet werden 
 

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

 
 2.  zwischen Personen, die in gerader Linie 

miteinander verwandt sind; 
 

 3.  zwischen vollbürtigen und halbbürtigen 
Geschwistern; 

 
 4.  wenn die Lebenspartner bei der Begrün-

dung der Lebenspartnerschaft darüber einig 
sind, keine Verpflichtungen gemäß § 2 begrün-
den zu wollen. 

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


