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Der Versicherungsschutz 

§ 1 Gegenstand, Umfang und Geltungsbereich des Versi-
cherungsschutzes 

(1) Der Versicherer bietet Versicherungsschutz für Krankheiten, Unfälle* 
und andere im Vertrag genannte Ereignisse. Er erbringt, sofern vereinbart, 
damit unmittelbar zusammenhängende zusätzliche Dienstleistungen. Im 
Versicherungsfall erbringt der Versicherer  

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

b) in der Krankenhaustagegeldversicherung bei stationärer Heilbehand-
lung ein Krankenhaustagegeld, 

c) in der Kurtagegeldversicherung bei stationärem Kuraufenthalt ein 
Kurtagegeld. 

*Ein Unfall liegt vor, wenn die versicherte Person durch ein plötzlich von 
außen auf ihren Körper wirkendes Ereignis unfreiwillig eine Gesundheits-
schädigung erleidet. 

(2) Versicherungsfall ist die medizinisch notwendige Heilbehandlung ei-
ner versicherten Person wegen Krankheit oder Unfallfolgen. Der Versiche-
rungsfall beginnt mit der Heilbehandlung; er endet, wenn nach medizini-
schem Befund Behandlungsbedürftigkeit nicht mehr besteht. Muss die 
Heilbehandlung auf eine Krankheit oder Unfallfolge ausgedehnt werden, 
die mit der bisher behandelten nicht ursächlich zusammenhängt, entsteht 
insoweit ein neuer Versicherungsfall. Als Versicherungsfall gelten auch 

a) Untersuchung und medizinisch notwendige Behandlung wegen 
Schwangerschaft und die Entbindung, 

b) ein medizinisch notwendiger oder ein rechtmäßiger Schwanger-
schaftsabbruch sowie eine medizinisch notwendige Sterilisation, 

c) ambulante Untersuchungen zur Früherkennung von Krankheiten, 
auch wenn sie über die gesetzlich eingeführten Programme hinaus-
gehen (gezielte Vorsorgeuntersuchungen),  

d) ärztlich angeratene sowie von der ständigen Impfkommission des 
Robert-Koch-Institutes empfohlene Schutzimpfungen nach Maßgabe 
der tariflichen Bestimmungen, 

e) Tod, soweit hierfür Leistungen vereinbart sind. 

(3) Der Umfang des Versicherungsschutzes ergibt sich aus dem Versi-
cherungsschein, späteren schriftlichen Vereinbarungen, den Allgemeinen 
 
 

 
Versicherungsbedingungen, dem Tarif mit Tarifbedingungen sowie den 
gesetzlichen Vorschriften. Das Versicherungsverhältnis unterliegt deut-
schem Recht. 

(4) Der Versicherungsschutz erstreckt sich auf Heilbehandlung in Euro-
pa (Länder der EU sowie Vertragsstaaten des Abkommens über den Eu-
ropäischen Wirtschaftsraums sowie die Schweiz). Er kann durch Vereinba-
rung auf außereuropäische Länder ausgedehnt werden (vgl. aber § 15 
Abs.3). Der Versicherer ist jedoch höchstens zu denjenigen Leistungen 
verpflichtet, die er bei einem Aufenthalt im Inland zu erbringen hätte. 

Während der ersten drei Monate eines vorübergehenden Aufenthaltes im 
außereuropäischen Ausland besteht auch ohne besondere Vereinbarung 
Versicherungsschutz. Muss der Aufenthalt wegen notwendiger Heilbe-
handlung über diesen Zeitraum  hinaus ausgedehnt werden, besteht Ver-
sicherungsschutz, solange die versicherte Person die Rückreise nicht oh-
ne Gefährdung ihrer Gesundheit antreten kann, längstens jedoch für weite-
re drei Monate. Der Versicherer ist jedoch höchstens zu denjenigen Leis-
tungen verpflichtet, die er bei einem Aufenthalt im Inland zu erbringen hät-
te. 

(5) Aufnahmefähig sind Personen, die ihren ständigen Wohnsitz in der 
Bundesrepublik Deutschland haben. Für Personen mit durch Vorerkran-
kungen erhöhtem Risiko können bei Abschluss oder Erhöhung der Versi-
cherung Risikozuschläge und/oder Leistungsausschlüsse vereinbart wer-
den. 

(6) Verlegt eine versicherte Person ihren gewöhnlichen Aufenthalt in ei-
nen anderen Mitgliedstaat der Europäischen Union oder einen Vertrags-
staat des Abkommens über den Europäischen Wirtschaftsraum oder in die 
Schweiz, 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. 

(7) Der Versicherungsnehmer kann die Umwandlung der Versicherung 
in einen gleichartigen Versicherungsschutz nach Maßgabe von § 204 VVG 
(siehe Anhang) verlangen, sofern die versicherte Person die Vorausset-
zungen für die Versicherungsfähigkeit erfüllt. Der Versicherer ist zur An-
nahme eines solchen Antrags spätestens zu dem Zeitpunkt verpflichtet, zu 
dem der Versicherungsnehmer die Versicherung hätte kündigen können (§ 
13). Die erworbenen Rechte bleiben erhalten. Soweit der neue Versiche-
rungsschutz höher oder umfassender ist, kann insoweit ein Risikozuschlag  
(§ 8a Abs. 5) verlangt oder ein Leistungsausschluss vereinbart werden; 
ferner sind für den hinzukommenden Teil des Versicherungsschutzes War-
tezeiten (§ 3 Abs. 5) einzuhalten. Der Umwandlungsanspruch besteht nicht 
bei befristeten Versicherungsverhältnissen. 
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§ 2 Beginn des Versicherungsschutzes 

(1) Der Versicherungsschutz beginnt mit dem im Versicherungsschein 
bezeichneten Zeitpunkt (Versicherungsbeginn), jedoch nicht vor Abschluss 
des Versicherungsvertrages (insbesondere Zugang des Versicherungs-
scheines oder einer schriftlichen Annahmeerklärung) und nicht vor Ablauf 
von Wartezeiten. Für Versicherungsfälle, die vor Beginn des Versiche-
rungsschutzes eingetreten sind, wird nicht geleistet. Nach Abschluss des 
Versicherungsvertrages eingetretene Versicherungsfälle sind nur für den 
Teil von der Leistungspflicht ausgeschlossen, der in die Zeit vor Versiche-
rungsbeginn oder in Wartezeiten fällt. Bei Vertragsänderungen gelten die 
Sätze 1 bis 3 für den hinzukommenden Teil des Versicherungsschutzes. 

(2) Bei Neugeborenen beginnt der Versicherungsschutz, auch für Ge-
burtsschäden, angeborene Krankheiten und Anomalien, ohne Risikozu-
schläge und ohne Wartezeiten ab Vollendung der Geburt, wenn am Tage 
der Geburt ein Elternteil mindestens drei Monate beim Versicherer versi-
chert ist und die Anmeldung zur Versicherung spätestens zwei Monate 
nach dem Tage der Geburt rückwirkend erfolgt. Der Versicherungsschutz 
darf nicht höher oder umfassender als der eines versicherten Elternteils 
sein. 

(3) Der Geburt eines Kindes steht die Adoption gleich, sofern das Kind 
im Zeitpunkt der Adoption noch minderjährig ist. Mit Rücksicht auf ein er-
höhtes Risiko ist die Vereinbarung eines Risikozuschlages bis zur einfa-
chen Beitragshöhe zulässig und/oder ein Leistungsausschluss bzw. eine 
Leistungseinschränkung. 

(4) Das Versicherungsjahr beginnt mit dem im Versicherungsschein be-
zeichneten Zeitpunkt und endet ein Jahr nach Versicherungsbeginn. Ver-
änderungen des Versicherungsverhältnisses bleiben ohne Einfluss auf 
Beginn und Ende des Versicherungsjahres.  

Werden zu einer bestehenden Versicherung nachträglich Personen oder 
Tarife eingeschlossen, endet für diese das erste Versicherungsjahr mit 
dem Versicherungsjahr der bereits laufenden Versicherung. 

§ 3 Wartezeiten 

(1) Die Wartezeiten rechnen vom Versicherungsbeginn an. 

(2) Die allgemeine Wartezeit beträgt drei Monate. 

Sie entfällt 

a) bei Unfällen; 

b) für den Ehegatten oder den Lebenspartner gemäß § 1 Lebenspart-
nerschaftsgesetz (siehe Anhang) einer mindestens seit drei Monaten 
versicherten Person, sofern eine gleichartige Versicherung innerhalb 
zweier Monate nach der Eheschließung bzw. Eintragung der Part-
nerschaft beantragt wird. 

(3) Die besonderen Wartezeiten betragen für Entbindung, Psychothera-
pie, Zahnbehandlung, Zahnersatz und Kieferorthopädie acht Monate. Sie 
entfallen bei Unfällen. 

(4) Sofern der Tarif es vorsieht, können die Wartezeiten aufgrund be-
sonderer Vereinbarung erlassen werden, wenn ein ärztliches Zeugnis über 
den Gesundheitszustand vorgelegt wird. 

(5) Bei Vertragsänderungen gelten die Wartezeitregelungen für den hin-
zukommenden Teil des Versicherungsschutzes. 

§ 4 Umfang der Leistungspflicht 

(1) Art und Höhe der Versicherungsleistungen ergeben sich aus dem 
Tarif mit Tarifbedingungen. Die Aufwendungen werden jeweils dem Kalen-
derjahr zugerechnet, in dem die Heilbehandlung erfolgt, die Arznei-, Ver-
band- und Hilfsmittel bezogen oder die Heilmittel erbracht werden. Soweit 
der Tarif jährliche betragsmäßige Festlegungen (z.B. Selbstbehalte oder 
Leistungshöchstsätze) vorsieht, gelten diese je versicherte Person für volle 
Kalenderjahre. Beginnt die Versicherung nicht am 1. Januar,  ermäßigt 
sich der Betrag um jeweils 1/12 für jeden nicht versicherten Monat. Im Ka-
lenderjahr, in dem die Versicherung endet, mindert sich der Selbstbehalt 
bzw. ein tariflicher Höchstsatz nicht.  

(2) Freie Behandlerwahl: Der versicherten Person steht in Deutschland 
die Wahl unter den niedergelassenen approbierten Ärzten und Zahnärzten, 
den für ambulante Behandlungen liquidationsberechtigten approbierten 
Ärzten eines Krankenhauses, den zur ambulanten Heilbehandlung zuge-
lassenen Ambulanzen eines Krankenhauses, welches die Voraussetzun-
gen nach Absatz 4 erfüllt, den medizinischen Versorgungszentren nach § 
95 SGB V, den niedergelassenen approbierten psychologischen Psycho-
therapeuten und Kinder- und Jugendlichen-Psychotherapeuten und den 
Heilpraktikern im Sinne des deutschen Heilpraktikergesetzes frei. Im Aus-
land können die im jeweiligen Land zugelassenen Heilbehandler in An-
spruch genommen werden.  

Arznei-, Verband-, Heil- und Hilfsmittel müssen von den in Abs. 2 genann-
ten Behandlern verordnet, Arzneimittel außerdem aus der Apotheke bezo-
gen werden.  

Als Arzneimittel gelten nicht, auch wenn sie vom Behandler verordnet wur-
den und heilwirksame Stoffe enthalten: Nährmittel (außer bei Vorliegen ei-
ner Enzymmangelerkrankung oder Mukoviszidose) und Stärkungspräpara-
te (auch sexuelle), Mineralwässer und Multivitaminpräparate, Tees, Bade-
zusätze, Kosmetika, Antikonzeptiva, Desinfektionsmittel, Mittel zur Hygie-
ne und Körperpflege sowie Arzneimittel, bei deren Anwendung eine Erhö-
hung der Lebensqualität im Vordergrund steht. 
 
(3) Aufwendungen für Behandlungen durch die in Absatz 2 genannten 
Behandler und in den in Absatz 4 und Absatz 5 genannten Einrichtungen 
sowie für Verordnungen nach Absatz 3 sind nur erstattungsfähig, sofern 
der Tarif entsprechende Leistungen auch vorsieht (vgl. Abs. 1 S.1). 

(4) Bei medizinisch notwendiger stationärer Heilbehandlung hat die ver-
sicherte Person freie Wahl unter den öffentlichen und privaten Kranken-
häusern, die unter ständiger ärztlicher Leitung stehen, über ausreichende 
diagnostische und therapeutische Möglichkeiten verfügen und Krankenge-
schichten führen. 

Für medizinisch notwendige stationäre Heilbehandlung in Krankenanstal-
ten, die auch Kuren bzw. Sanatoriumsbehandlung durchführen oder Re-
konvaleszenten aufnehmen, im Übrigen aber die Voraussetzungen von 
Abs. 6 erfüllen, werden die tariflichen Leistungen im versicherten Rahmen 
gewährt. 

Bei Tbc-Erkrankungen wird in vertraglichem Umfange auch für die statio-
näre Behandlung in Tbc-Heilstätten und -Sanatorien geleistet. 

(5) Bei teil-, vor- und nachstationärer Heilbehandlung sowie bei einer 
stationären Heilbehandlung im Sanitätszentrum der Bundeswehr besteht 
kein Anspruch auf Krankenhaustagegeld bzw. Ersatzkrankenhaustage-
geld. 

(6) Der Versicherer leistet im vertraglichen Umfang für Untersuchungs- 
oder Behandlungsmethoden und Arzneimittel, die von der Schulmedizin 
überwiegend anerkannt sind. Er leistet darüber hinaus für Methoden und 
Arzneimittel, die sich in der Praxis als ebenso erfolgversprechend bewährt 
haben oder die angewandt werden, weil keine schulmedizinischen Metho-
den 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 kriegerische Ereignisse 
verursacht oder als Wehrdienstbeschädigung anerkannt und nicht 
ausdrücklich in den Versicherungsschutz eingeschlossen sind. Die 
Leistungspflicht entfällt nicht, soweit die Krankheit, der Unfall oder 
der Todesfall im Zusammenhang mit kriegerischen Ereignissen ein-
tritt, denen die versicherte Person während eines Aufenthaltes au-
ßerhalb Deutschlands ausgesetzt und an denen sie nicht aktiv betei-
ligt war. Versicherungsschutz besteht jedoch für Terrorakte in 
Deutschland, die in keinem unmittelbaren oder mittelbaren Zusam-
menhang mit kriegerischen Ereignissen in Deutschland stehen sowie 
für Terrorakte außerhalb von Deutschland, auch wenn sie in unmit-
telbarem oder mittelbarem Zusammenhang mit kriegerischen Ereig-
nissen stehen, sofern die versicherte Person an den kriegerischen 
Ereignissen oder Terrorakten nicht aktiv beteiligt war. 

b) für auf Vorsatz oder Sucht beruhende Krankheiten und Unfälle ein-
schließlich deren Folgen sowie für Entziehungsmaßnahmen ein-
schließlich Entziehungskuren. 

c) für Behandlung durch Ärzte, Zahnärzte, Psychotherapeuten, Heil-
praktiker und in Krankenanstalten, deren Rechnungen der Versiche-
rer aus wichtigem Grunde von der Erstattung ausgeschlossen hat, 
wenn der Versicherungsfall nach der Benachrichtigung des Versiche-
rungsnehmers über den Leistungsausschluss eintritt. Sofern im Zeit-
punkt der Benachrichtigung ein Versicherungsfall schwebt, besteht 
keine Leistungspflicht für die nach Ablauf von drei Monaten seit der 
Benachrichtigung entstandenen Aufwendungen; 

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

e) für Behandlungen durch Ehegatten, Lebenspartner gemäß § 1 Le-
benspartnerschaftsgesetz (siehe Anhang), Eltern oder Kinder. Nach-
gewiesene Sachkosten werden tarifgemäß erstattet; 

f) für eine durch Pflegebedürftigkeit oder Verwahrung bedingte Unter-
bringung; 

g) für die Teile der Behandlungsrechnung, die den Bestimmungen der 
gültigen amtlichen deutschen Gebührenordnung für Ärzte bzw. 
Zahnärzte und Psychotherapeuten bzw. dem Gebührenverzeichnis 
für Heilpraktiker nicht entsprechen oder deren Höchstsätze über-
schreiten, falls der Tarif nichts anderes vorsieht. Dies gilt bei einer 
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Behandlung im Ausland entsprechend, sofern die ortsüblichen Sätze 
überschritten werden. 

(2) Übersteigt eine Heilbehandlung oder sonstige Maßnahme, für die 
Leistungen vereinbart sind, das medizinisch notwendige Maß, kann der 
Versicherer seine Leistungen auf einen angemessenen Betrag herabset-
zen. Stehen die Aufwendungen für die Heilbehandlung oder sonstigen 
Leistungen in einem auffälligen Missverhältnis zu den erbrachten Leistun-
gen, ist der Versicherer insoweit nicht zur Leistung verpflichtet. 

(3) Besteht Anspruch auf Leistungen aus der gesetzlichen Unfallversi-
cherung oder der gesetzlichen Rentenversicherung, auf eine gesetzliche 
Heil- oder Unfallfürsorge, ersetzt der Versicherer unbeschadet der Ansprü-
che des Versicherungsnehmers auf Krankenhaustagegeld oder Kurtage-
geld, nur die durch diese gesetzlichen Leistungen nicht abgegoltenen Auf-
wendungen. 

(4) Hat die versicherte Person wegen desselben Versicherungsfalles ei-
nen Anspruch gegen mehrere Erstattungsverpflichtete, darf die Gesamter-
stattung 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 Versi-
cherers. 

Als Nachweise sind Rechnungen im Original vorzulegen. Rechnungs-
zweitschriften mit Erstattungsvermerken eines anderen Versicherungsträ-
gers werden Originalen gleichgestellt. Die Rechnungen müssen enthalten: 
Name der behandelten Person, Bezeichnung der Krankheit, Aufnahme- 
und Entlassungstag sowie Pflegeklasse bzw. Bettenzahl je Zimmer im 
Krankenhaus, Leistungen des Arztes (bei Behandlungen im Inland: mit 
Nummern des Gebührenverzeichnisses, hierfür in Rechnung gestellten 
Steigerungssätzen) und jeweiligem Behandlungsdatum. Wird nur Kran-
kenhaustagegeld bzw. Kurtagegeld beansprucht, genügt eine entspre-
chende Bescheinigung des Krankenhauses bzw. der Kurklinik mit dem 
Namen der behandelten Person über die Dauer des Krankenhausaufent-
haltes bzw. des Kuraufenthaltes und die Bezeichnung der Krankheit (Di-
agnose). 

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

(3) Der Versicherer ist verpflichtet, an die versicherte Person zu leisten, 
wenn der Versicherungsnehmer ihm diese in Textform als Empfangsbe-
rechtigte für deren Versicherungsleistungen benannt hat. Liegt diese Vor-
aussetzung nicht vor, kann nur der Versicherungsnehmer die Leistung ver-
langen. 

(4) Die in ausländischer Währung entstandenen Krankheitskosten wer-
den zum Kurs des Tages, an dem die Belege beim Versicherer eingehen, 
in Euro umgerechnet. 

Als Kurs des Tages gilt für gehandelte Währungen der offizielle Euro-
Wechselkurs der europäischen Zentralbank. Für nicht gehandelte Wäh-
rungen, für die keine Referenzkurse festgelegt werden, gilt der Kurs ge-
mäß "Devisenkursstatistik", Veröffentlichungen der Deutschen Bundes-
bank, Frankfurt/Main, nach jeweils neuestem Stand, es sei denn, dass die 
zur Bezahlung der Rechnung notwendigen Devisen nachweislich zu einem 
ungünstigeren Kurs erworben wurden und dies durch eine Änderung der 
Währungsparitäten bedingt war. 

(5) Kosten für Übersetzungen können von den Leistungen abgezogen 
werden; Kosten für die Überweisung der Versicherungsleistungen können 
abgezogen werden, wenn der Versicherungsnehmer kein Inlandskonto 
benannt hat. 

(6) Ansprüche auf Versicherungsleistungen können weder abgetreten 
noch verpfändet werden. Ist ein Krankenhausausweis ausgegeben wor-
den, aufgrund 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 Versicherungsverhältnisses. 

Pflichten des Versicherungsnehmers 

§ 8 Beitragszahlung 

(1) Der Beitrag wird vom Versicherungsbeginn an berechnet. Die Beiträ-
ge sind am Ersten des betreffenden Monats fällig. Ihre Höhe ergibt sich 
aus dem Versicherungsschein in Verbindung mit der für den Tarif gültigen 
Tarifprämientabelle. Wird der Beitrag während des Versicherungsjahres 
nach Maßgabe von § 8b neu festgesetzt, ist der neue Beitrag vom Ände-

rungszeitpunkt an zu zahlen. Wurden Beiträge bereits im Voraus gezahlt, 
ist der Unterschiedsbetrag nachzuzahlen bzw. zurückzuzahlen. 

(2) Beginnt eine Versicherung nicht am Ersten eines Monats oder endet 
eine Versicherung nicht zum Ende eines Monats, wird der Beitrag für diese 
Monate nur anteilig erhoben. 

(3) entfällt 

(4) entfällt 

(5) Der erste Beitrag ist innerhalb von zwei Wochen nach Abschluss des 
Vertrages zu zahlen, nicht jedoch vor dem vereinbarten Versicherungsbe-
ginn. Ist Lastschriftverfahren vereinbart, gilt der erste Beitrag bis zum Ein-
gang der Lastschrift beim Geldinstitut als gestundet. 

(6) entfällt 

(7) Die nicht rechtzeitige Zahlung des Erstbeitrages oder eines Folgebei-
trages kann unter den Voraussetzungen der §§ 37 und 38 VVG (siehe An-
hang) zum Verlust des Versicherungsschutzes führen. Tritt der Versicherer 
zurück, weil der erste Beitrag nicht rechtzeitig gezahlt wird, kann er eine 
angemessene Geschäftsgebühr verlangen. Ist ein Beitrag nicht rechtzeitig 
gezahlt und wird der Versicherungsnehmer in Textform gemahnt, ist er zur 
Zahlung der Mahnkosten verpflichtet. Außerdem können Verzugszinsen 
und die von Dritten in Rechnung gestellten Kosten und Gebühren erhoben 
werden. 

(8) Wird das Versicherungsverhältnis vor Ablauf der Vertragslaufzeit be-
endet, steht dem Versicherer für diese Vertragslaufzeit nur derjenige Teil 
des Beitrags zu, der dem Zeitraum entspricht, in dem der Versicherungs-
schutz bestanden hat. Wird das Versicherungsverhältnis durch Rücktritt 
auf Grund des § 19 Abs. 2 VVG (siehe Anhang) oder durch Anfechtung 
des Versicherers wegen arglistiger Täuschung beendet, steht dem Versi-
cherer der Beitrag bis zum Wirksamwerden der Rücktritts- oder Anfech-
tungserklärung zu. 

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

§ 8a Beitragsberechnung 

(1) Die Versicherung wird nach Art der Schadenversicherung betrieben; 
eine Alterungsrückstellung wird nicht gebildet. 
(2) Die Berechnung der Beiträge ist in den technischen Berechnungs-
grundlagen des Versicherers festgelegt. 
(3) Der Beitrag richtet sich nach dem Geschlecht und der Beitragsgruppe 
des erreichten Alters. Die Beitragsgruppen können aus einem einzigen Al-
ter bestehen oder mehrere Alter umfassen. Der Versicherer teilt dem Ver-
sicherungsnehmer bei Vertragsschluss die Beitragsgruppen und die zuge-
hörigen Beiträge mit. Als erreichtes Alter gilt der Unterschied zwischen 
dem laufenden Kalenderjahr und dem Geburtsjahr der versicherten Per-
son. Erreicht die versicherte Person zu Beginn des nächsten Kalenderjah-
res das erste Alter der jeweils folgenden Beitragsgruppe, ist ab Beginn des 
neuen Kalenderjahres der für diese Beitragsgruppe geltende Beitrag zu 
zahlen. 
(4) Bei Beitragsänderungen, auch durch Eintritt in eine andere Beitrags-
gruppe, kann der Versicherer besonders vereinbarte Risikozuschläge im 
Verhältnis der Veränderung anpassen. 
(5) Liegt bei Vertragsänderungen ein erhöhtes Risiko vor, steht dem Ver-
sicherer für den hinzukommenden Teil des Versicherungsschutzes zusätz-
lich zum Beitrag ein angemessener Zuschlag zu. Dieser bemisst sich nach 
den für den Geschäftsbetrieb des Versicherers zum Ausgleich erhöhter Ri-
siken maßgeblichen Grundsätzen. 

§ 8b Beitragsanpassung 

(1) Im Rahmen der vertraglichen Leistungszusage können sich die Leis-
tungen des Versicherers z.B. wegen steigender Heilbehandlungskosten 
oder einer häufigeren Inanspruchnahme medizinischer Leistungen ändern. 
Dementsprechend vergleicht der Versicherer zumindest jährlich für jeden 
Tarif die erforderlichen mit den in den technischen Berechnungsgrundla-
gen kalkulierten Versicherungsleistungen. Ergibt die Gegenüberstellung für 
eine Beobachtungseinheit eine Abweichung von mehr als 10 %, werden al-
le Beiträge dieser Beobachtungseinheit vom Versicherer überprüft und, 
soweit erforderlich, mit Zustimmung des unabhängigen Treuhänders an-
gepasst. Beträgt die Abweichung mehr als 5 %, können die Beiträge dieser 
Beobachtungseinheit vom Versicherer überprüft und, soweit erforderlich, 
mit Zustimmung des unabhängigen Treuhänders angepasst werden. Unter 
den gleichen Voraussetzungen können auch betragsmäßig festgelegte 
Selbstbeteiligungen, im Tarif vorgesehene Ersatzkrankenhaustagegelder 
oder vereinbarte Risikozuschläge entsprechend geändert werden. 

Als Beobachtungseinheiten kommen grundsätzlich Männer, Frauen, männ-
liche bzw. weibliche Jugendliche und Kinder in Betracht.  

(2) Von einer Beitragsanpassung kann abgesehen werden, wenn nach 
übereinstimmender Beurteilung durch den Versicherer und den unabhän-
gigen Treuhänder die Veränderung der Versicherungsleistungen als vorü-
bergehend anzusehen ist. 
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(3) Anpassungen nach Absatz 1 werden zu Beginn des zweiten Monats 
wirksam, der auf die Benachrichtigung des Versicherungsnehmers folgt. 

§ 9 Obliegenheiten 

(1) Der Versicherungsnehmer und die als empfangsberechtigt benannte 
versicherte Person (vgl. § 6 Abs. 3) haben auf Verlangen des Versicherers 
jede Auskunft zu erteilen, die zur Feststellung des Versicherungsfalles 
oder der Leistungspflicht des Versicherers und ihres Umfanges erforderlich 
ist. 

(2) Auf Verlangen des Versicherers ist die versicherte Person verpflich-
tet, sich durch einen vom Versicherer beauftragten Arzt untersuchen zu 
lassen. 

(3) Die versicherte Person hat nach Möglichkeit für die Minderung des 
Schadens zu sorgen und alle Handlungen zu unterlassen, die der Gene-
sung hinderlich sind. 

(4) Wird für eine versicherte Person bei einem weiteren Versicherer ein 
Krankheitskostenversicherungsvertrag abgeschlossen oder macht eine 
versicherte Person von der Versicherungsberechtigung in der gesetzlichen 
Krankenversicherung Gebrauch, ist der Versicherungsnehmer verpflichtet, 
den Versicherer von der anderen Versicherung unverzüglich zu unterrich-
ten. 

(5) Weitere, besondere Obliegenheiten können sich aus den Versiche-
rungsbedingungen für den jeweils vereinbarten Tarif ergeben. 

§ 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 Verpflich-
tung zur Leistung frei, wenn eine der in § 9 Abs. 1 bis 5 genannten Oblie-
genheiten verletzt wird. 

(2) Wird eine der in § 9 Abs. 4 und 5 genannten Obliegenheiten verletzt, 
kann der Versicherer das Versicherungsverhältnis  unter der Vorausset-
zung des § 28 Abs. 1 VVG (siehe Anhang) innerhalb eines Monats nach 
dem Bekanntwerden der Obliegenheitsverletzung ohne Einhaltung einer 
Frist auch kündigen. 

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

 

§ 11 Obliegenheiten und Folgen bei Obliegenheitsverlet-
zungen bei Ansprüchen gegen Dritte 

(1) Hat der Versicherungsnehmer oder eine versicherte Person Ersatz-
ansprüche gegen Dritte, besteht, unbeschadet des gesetzlichen Forde-
rungsüberganges gemäß § 86 VVG (siehe Anhang), die Verpflichtung, 
diese Ansprüche bis zur Höhe, in der aus dem Versicherungsvertrag Er-
satz (Kostenerstattung sowie Sach- und Dienstleistung) geleistet wird, an 
den Versicherer schriftlich abzutreten. 

(2) Der Versicherungsnehmer oder die versicherte Person hat seinen 
(ihren) Ersatzanspruch oder ein zur Sicherung dieses Anspruchs dienen-
des Recht unter Beachtung der geltenden Form- und Fristvorschriften zu 
wahren und bei dessen Durchsetzung durch den Versicherer soweit erfor-
derlich mitzuwirken. 

(3) Verletzt der Versicherungsnehmer oder eine versicherte Person vor-
sätzlich die in den Absätzen 1 und 2 genannten Obliegenheiten, ist der 
Versicherer zur Leistung insoweit nicht verpflichtet, als er infolge dessen 
keinen Ersatz von dem Dritten erlangen kann. Im Falle einer grob fahrläs-
sigen Verletzung der Obliegenheit ist der Versicherer berechtigt, seine 
Leistung in einem der Schwere des Verschuldens entsprechenden Ver-
hältnis zu kürzen. 

(4) Steht dem Versicherungsnehmer oder einer versicherten Person ein 
Anspruch auf Rückzahlung ohne rechtlichen Grund gezahlter Entgelte ge-
gen den Erbringer von Leistungen zu, für die der Versicherer aufgrund des 
Versicherungsvertrages Erstattungsleistungen erbracht hat, sind die Ab-
sätze 1 bis 3 entsprechend anzuwenden. 

§ 12 Aufrechnung 

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

 
 
 
 

Ende der Versicherung 

§ 13 Vertragsdauer / Kündigung durch den Versicherungs-
nehmer 

(1) Der Versicherungsvertrag wird zunächst für die Dauer von einem 
Jahr (zwölf Monaten) abgeschlossen. Er verlängert sich um je ein weiteres 
Versicherungsjahr (zwölf Monate), wenn der Versicherungsnehmer ihn 
nicht mit einer Frist von einem Monat vor dem jeweiligen Ablauf schriftlich 
gekündigt hat. Veränderungen des Versicherungsverhältnisses (z.B. Tarif-
wechsel, Altersgruppenwechsel) haben keinen Einfluss auf Beginn und 
Ende des Versicherungsjahres. 

(2) Die Kündigung kann auf einzelne versicherte Personen oder Tarife 
beschränkt werden. 

(3) Hat eine Vereinbarung im Versicherungsvertrag zur Folge, dass bei 
Erreichen eines bestimmten Lebensalters oder bei Eintritt anderer dort ge-
nannter Voraussetzungen der Beitrag für ein anderes Lebensalter oder ei-
ne andere Altersgruppe gilt, kann der Versicherungsnehmer das Versiche-
rungsverhältnis hinsichtlich der betroffenen versicherten Person binnen 
zwei Monaten nach der Änderung zum Zeitpunkt deren Inkrafttretens kün-
digen, wenn sich der Beitrag durch die Änderung erhöht. 

(4) Erhöht der Versicherer die Beiträge auf Grund der Beitragsanpas-
sungsklausel (§ 8 b Abs. 1) oder vermindert er seine Leistungen gemäß § 
18 Abs. 1, kann der Versicherungsnehmer das Versicherungsverhältnis 
hinsichtlich der betroffenen versicherten Person innerhalb eines Monats 
vom Zugang der Änderungsmitteilung an zum Zeitpunkt des Wirksamwer-
dens der Änderung kündigen. Bei einer Beitragserhöhung kann der Versi-
cherungsnehmer das Versicherungsverhältnis auch bis und zum Zeitpunkt 
des Wirksamwerdens der Erhöhung kündigen. 

(5) Der Versicherungsnehmer kann, sofern der Versicherer die Anfech-
tung, den Rücktritt oder die Kündigung nur für einzelne versicherte Perso-
nen oder Tarife erklärt, innerhalb von zwei Wochen nach Zugang dieser 
Erklärung die Aufhebung des übrigen Teils der Versicherung zum Schlus-
se des Monats verlangen, in dem ihm die Erklärung des Versicherers zu-
gegangen ist, bei Kündigung zu dem Zeitpunkt, in dem diese wirksam wird. 

(6) Kündigt der Versicherungsnehmer das Versicherungsverhältnis ins-
gesamt oder für einzelne versicherte Personen, haben die versicherten 
Personen das Recht, das Versicherungsverhältnis unter Benennung des 
künftigen Versicherungsnehmers  fortzusetzen. Die Erklärung ist innerhalb 
von zwei Monaten nach der Kündigung abzugeben. Die Kündigung ist nur 
wirksam, wenn der Versicherungsnehmer nachweist, dass die betroffenen 
versicherten Personen von der Kündigungserklärung Kenntnis erlangt ha-
ben. 

§ 14 Kündigung durch den Versicherer 

(1) Der Versicherer verzichtet auf sein ordentliches Kündigungsrecht. 

(2) Die gesetzlichen  Bestimmungen über das außerordentliche Kündi-
gungsrecht bleiben unberührt; eine danach zulässige Kündigung kann auf 
einzelne versicherte Personen oder Tarife beschränkt werden. 

(3) Kündigt der Versicherer das Versicherungsverhältnis insgesamt oder 
für einzelne versicherte Personen, gilt § 13 Abs. 6 Sätze 1 und 2 entspre-
chend. 

§ 15 Sonstige Beendigungsgründe 

(1) Das Versicherungsverhältnis endet mit dem Tod des Versicherungs-
nehmers. Die versicherten Personen haben jedoch das Recht, das Versi-
cherungsverhältnis unter Benennung des künftigen Versicherungsnehmers 
fortzusetzen. Die Erklärung ist innerhalb zweier Monate nach dem Tode 
des Versicherungsnehmers abzugeben. 

(2) Beim Tod einer versicherten Person endet insoweit das Versiche-
rungsverhältnis. 

(3) Verlegt eine versicherte Person ihren gewöhnlichen Aufenthalt in ei-
nen anderen Staat als die in § 1 Absatz 6 genannten, endet insoweit das 
Versicherungsverhältnis, es sei denn, dass es aufgrund einer anderweiti-
gen Vereinbarung fortgesetzt wird. Der Versicherer kann im Rahmen die-
ser anderweitigen Vereinbarung einen angemessenen Beitragszuschlag 
verlangen. 

Sonstige Bestimmungen 

§ 16 Willenserklärungen und Anzeigen 

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

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

(2) Klagen gegen den Versicherer können bei dem Gericht am Wohnsitz 
oder gewöhnlichen Aufenthalt des Versicherungsnehmers oder bei dem 
Gericht am Sitz des Versicherers anhängig gemacht werden. 

(3) Verlegt der Versicherungsnehmer nach Vertragsschluss seinen 
Wohnsitz oder gewöhnlichen Aufenthalt in einen Staat, der nicht Mitglied-
staat der Europäischen Union oder Vertragsstaat des Abkommens über 
den Europäischen Wirtschaftsraum oder die Schweiz 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 Versicherungsbedingun-
gen 

(1) Bei einer nicht nur als vorübergehend anzusehenden Veränderung 
der Verhältnisse des Gesundheitswesens können die Allgemeinen Versi-
cherungsbedingungen und die Tarifbestimmungen den veränderten Ver-
hältnissen angepasst werden, wenn die Änderungen zur hinreichenden 
Wahrung der Belange der Versicherungsnehmer erforderlich erscheinen 
und ein unabhängiger Treuhänder die Voraussetzungen für die Änderun-
gen 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 Versicherungs-
nehmer folgt. 

(2) Ist eine Bestimmung in den Allgemeinen Versicherungsbedingungen 
durch höchstrichterliche Entscheidung oder durch einen bestandskräftigen 
Verwaltungsakt für unwirksam erklärt worden, kann sie der Versicherer 
durch eine neue Regelung ersetzen, wenn dies zur Fortführung des Ver-
trags notwendig ist oder wenn das Festhalten an dem Vertrag ohne neue 
Regelung für eine Vertragspartei auch unter Berücksichtigung der Interes-
sen der anderen Vertragspartei eine unzumutbare Härte darstellen würde. 
Die neue Regelung ist nur wirksam, wenn sie unter Wahrung des Ver-
tragsziels die Belange der Versicherungsnehmer angemessen berücksich-
tigt. Sie wird zwei Wochen, nachdem die neue Regelung und die hierfür 
maßgeblichen Gründe dem Versicherungsnehmer mitgeteilt worden sind, 
Vertragsbestandteil. 
 

Anhang 

Auszug aus dem Lebenspartnerschaftsgesetz (LPG) 

§ 1 Form und Voraussetzungen 

(1) Zwei Personen gleichen Geschlechts begründen eine Lebenspart-
nerschaft, wenn sie gegenseitig persönlich und bei gleichzeitiger Anwe-
senheit erklären, miteinander eine Partnerschaft auf Lebenszeit führen zu 
wollen (Lebenspartnerinnen oder Lebenspartner). Die Erklärungen können 
nicht unter einer Bedingung oder Zeitbestimmung abgegeben werden. Die 
Erklärungen werden wirksam, wenn sie vor der zuständigen Behörde er-
folgen. 

(2) Eine Lebenspartnerschaft kann nicht wirksam begründet werden  

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

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

3. zwischen vollbürtigen und halbbürtigen Geschwistern; 

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

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

Auszug aus dem Gesetz über den Versicherungsvertrag 
(VVG) 

§ 14 Fälligkeit der Geldleistung 

(1) Geldleistungen des Versicherers sind fällig mit der Beendigung der 
zur Feststellung des Versicherungsfalles und des Umfanges der Leistung 
des Versicherers notwendigen Erhebungen. 

(2) Sind diese Erhebungen nicht bis zum Ablauf eines Monats seit der 
Anzeige des Versicherungsfalles beendet, kann der Versicherungsnehmer 
Abschlagszahlungen in Höhe des Betrags verlangen, den der Versicherer 
voraussichtlich mindestens zu zahlen hat. Der Lauf der Frist ist gehemmt, 

solange die Erhebungen infolge eines Verschuldens des Versicherungs-
nehmers nicht beendet werden können. 

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

§ 19 Anzeigepflicht 

(2) Verletzt der Versicherungsnehmer seine Anzeigepflicht nach Absatz 
1, kann der Versicherer vom Vertrag zurücktreten. 

§ 28 Verletzung einer vertraglichen Obliegenheit 

(1) Bei Verletzung einer vertraglichen Obliegenheit, die vom Versiche-
rungsnehmer vor Eintritt des Versicherungsfalles gegenüber dem Versi-
cherer zu erfüllen ist, kann der Versicherer den Vertrag innerhalb eines 
Monats, nachdem er von der Verletzung Kenntnis erlangt hat, ohne Einhal-
tung einer Frist kündigen, es sei denn, die Verletzung beruht nicht auf Vor-
satz oder auf grober Fahrlässigkeit. 

(2) Bestimmt der Vertrag, dass der Versicherer bei Verletzung einer vom 
Versicherungsnehmer zu erfüllenden vertraglichen Obliegenheit nicht zur 
Leistung verpflichtet ist, ist er leistungsfrei, wenn der Versicherungsneh-
mer die Obliegenheit vorsätzlich verletzt hat. Im Fall einer grob fahrlässi-
gen Verletzung der Obliegenheit ist der Versicherer berechtigt, seine Leis-
tung in einem der Schwere des Verschuldens des Versicherungsnehmers 
entsprechenden Verhältnis zu kürzen; die Beweislast für das Nichtvorlie-
gen einer groben Fahrlässigkeit trägt der Versicherungsnehmer. 
 
(3) Abweichend von Absatz 2 ist der Versicherer zur Leistung verpflich-
tet, soweit die Verletzung der Obliegenheit weder für den Eintritt oder die 
Feststellung des Versicherungsfalles noch für die Feststellung oder den 
Umfang der Leistungspflicht des Versicherers ursächlich ist. Satz 1 gilt 
nicht, wenn der Versicherungsnehmer die Obliegenheit arglistig verletzt 
hat. 

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

§ 37 Zahlungsverzug bei Erstprämie 

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

(2) Ist die einmalige oder die erste Prämie bei Eintritt des Versiche-
rungsfalles nicht gezahlt, ist der Versicherer nicht zur Leistung verpflichtet, 
es sei denn, der Versicherungsnehmer hat die Nichtzahlung nicht zu ver-
treten. Der Versicherer ist nur leistungsfrei, wenn er den Versicherungs-
nehmer durch gesonderte Mitteilung in Textform oder durch einen auffälli-
gen Hinweis im Versicherungsschein auf diese Rechtsfolge der Nichtzah-
lung der Prämie aufmerksam gemacht hat. 

§ 38 Zahlungsverzug bei Folgeprämie 

(1) Wird eine Folgeprämie nicht rechtzeitig gezahlt, kann der Versicherer 
dem Versicherungsnehmer auf dessen Kosten in Textform eine Zahlungs-
frist bestimmen, die mindestens zwei Wochen betragen muss. Die Be-
stimmung 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 zu-
sammengefassten Verträgen sind die Beträge jeweils getrennt anzugeben. 

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

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

§ 86 Übergang von Ersatzansprüchen 

(1) Steht dem Versicherungsnehmer ein Ersatzanspruch gegen einen 
Dritten zu, geht dieser Anspruch auf den Versicherer über, soweit der Ver-
sicherer 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 gel-
tenden Form- und Fristvorschriften zu wahren und bei dessen Durchset-
zung durch den Versicherer soweit erforderlich mitzuwirken. Verletzt der 
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Versicherungsnehmer 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 Verletzung 
der Obliegenheit ist der Versicherer berechtigt, seine Leistung in einem der 
Schwere des Verschuldens des Versicherungsnehmers entsprechenden 
Verhältnis zu kürzen; die Beweislast für das Nichtvorliegen einer groben 
Fahrlässigkeit trägt der Versicherungsnehmer. 
 
(3) Richtet sich der Ersatzanspruch des Versicherungsnehmers gegen 
eine Person, mit der er bei Eintritt des Schadens in häuslicher Gemein-
schaft lebt, kann der Übergang nach Absatz 1 nicht geltend gemacht wer-
den, es sei denn, diese Person hat den Schaden vorsätzlich verursacht. 

§ 204 Tarifwechsel 

Bei einem bestehenden unbefristeten Versicherungsverhältnis kann der 
Versicherungsnehmer vom Versicherer 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 Versicherungsauf-
sichtsgesetzes Anträge auf Wechsel in andere Tarife mit gleichartigem 
Versicherungsschutz unter Anrechnung der aus dem Vertrag erworbenen 
Rechte und der Alterungsrückstellung annimmt. Soweit die Leistungen in 
dem Tarif, in den der Versicherungsnehmer wechseln will, höher oder um-
fassender sind als in dem bisherigen Tarif, kann der Versicherer für die 
Mehrleistung einen Leistungsausschluss oder einen angemessenen Risi-
kozuschlag und insoweit auch eine Wartezeit verlangen. Der Versiche-
rungsnehmer kann die Vereinbarung eines Risikozuschlags und einer 
Wartezeit dadurch abwenden, dass er hinsichtlich der Mehrleistung einen 
Leistungsausschluss vereinbart. 
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Tarifbedingungen der Bayerische Beamten Versicherung AG  
für die Ergänzungsversicherung nach Tarif V.I.P. stationär Smart  
(gültig nur zusammen mit den Allgemeinen Versicherungsbedingungen der Bayerische Beamten Versicherung AG  
für die Krankheitskostenversicherung, Krankenhaustagegeldversicherung und Kurtagegeldversicherung nach Art der  
Schadenversicherung (AVB/BBV))  

(Stand 01.01.2012)

 
 
 

 
 
 

§ 1 Versicherungsfähigkeit 
Nach Tarif V.I.P. stationär Smart können Personen versichert werden, die 
in der Gesetzlichen Krankenversicherung (GKV) versichert sind. Endet die 
Versicherung in der GKV, so endet die Versicherung nach Tarif V.I.P. sta-
tionär Smart für die betreffende Person zum Ende des Monats, in dem die 
Versicherung in der GKV fortfällt. 
 

§ 2 Versicherte Aufwendungen 
Versicherungsschutz nach Tarif V.I.P. stationär Smart besteht bei Vorlie-
gen folgender Erkrankungen: 
 

• Akuter Herzinfarkt inkl. notwendiger Herzkatheterinterventionen und 
operativer Maßnahmen (z.B. Bypass-Operationen), 

• Bösartiger Tumor (Krebs) einschließlich Leukämie und verwandte 
Formen von Blutkrebs sowie bösartige Erkrankungen der Lymph-
knoten und/oder des Knochenmarks, 

• Chronische Niereninsuffizienz (Nierenversagen) mit Dialysepflicht, 
• Hirnblutung oder akuter Hirninfarkt (Schlaganfall), 
• Knochenmarksversagen, 
• Multiple Sklerose (Encephalomyelitis disseminata), 
• Operationen am Gehirn (z.B. auch bei gutartigen Neubildungen), 
• Operationspflichtiges Aortenaneurysma (Erweiterung der Haupt-

schlagader), 
• Organtransplantationen: Durchführung einer Transplantation als 

Empfänger eines Herzens, einer Lunge, Niere, Bauchspeicheldrüse 
oder des Knochenmarks eines Fremdspenders, 

 
Die Aufwendungen werden dann ersetzt, wenn eine der aufgeführten 
schweren Erkrankungen erstmals nach Beginn der Versicherung in Tarif 
V.I.P. stationär Smart ärztlich diagnostiziert wird. Sofern die Diagnose der 
Erkrankung erst im Rahmen einer eingeleiteten stationären Therapie si-
cher gestellt werden kann, ist ein durch ärztliche Voruntersuchung begrün-
deter Krankheitsverdacht für den Anspruch auf Leistungen nach Tarif 
V.I.P. stationär Smart bis zur Sicherstellung der endgültigen Diagnose aus-
reichend. Stellt sich im Behandlungsverlauf heraus, dass keine der ge-
nannten Erkrankungen vorliegt, endet die Leistungspflicht des Versiche-
rers spätestens mit Ablauf des dritten Tages nach Stellung der endgültigen 
Diagnose. 
 
Besondere Obliegenheit: 
Der Versicherte hat den Versicherer unverzüglich über die Änderung der 
Diagnose zu informieren (vgl. § 9 Abs. 5 AVB/BBV). 
 
Weiterhin besteht Versicherungsschutz aufgrund eines Unfalls.  
 
Ein Unfall liegt vor, wenn die versicherte Person durch ein plötzlich von 
außen auf ihren Körper wirkendes Ereignis (Unfallereignis) unfreiwillig eine 
Gesundheitsschädigung erleidet.  
 
Kein Versicherungsschutz besteht für folgende Unfälle: 
 

a) Unfälle der versicherten Person durch Geistes- oder Bewusstseins-
störungen, auch soweit diese auf Trunkenheit oder Einnahme von 
Rauschmitteln beruhen, sowie durch Schlaganfälle, epileptische An-
fälle oder andere Krampfanfälle, die den ganzen Körper der versicher-
ten Person ergreifen. 
 
Versicherungsschutz besteht jedoch, wenn diese Störungen oder An-
fälle durch ein unter diesen Vertrag fallendes Unfallereignis verursacht 
waren. 
 
b) Unfälle, die der versicherten Person dadurch zustoßen, dass sie 
vorsätzlich eine Straftat ausführt oder versucht.  
 
c) Unfälle, die unmittelbar oder mittelbar durch Kriegs- oder Bürger-
kriegsereignisse verursacht sind. 
 
Versicherungsschutz besteht jedoch, wenn die versicherte Person auf 
Reisen im Ausland überraschend von Kriegs- oder Bürgerkriegsereig-
nissen betroffen wird. 
 

 
 
Dieser Versicherungsschutz erlischt am Ende des siebten Tages nach 
Beginn eines Krieges oder Bürgerkrieges auf dem Gebiet des Staa-
tes, in dem sich die versicherte Person aufhält. 
 
Die Erweiterung gilt nicht bei Reisen in oder durch Staaten, auf deren 
Gebiet bereits Krieg oder Bürgerkrieg herrscht. Sie gilt auch nicht für 
die aktive Teilnahme am Krieg oder Bürgerkrieg sowie für Unfälle 
durch ABC-Waffen und im Zusammenhang mit einem Krieg oder 
kriegsähnlichen Zustand zwischen den Ländern China, Deutschland, 
Frankreich, Großbritannien, Japan, Russland oder USA. 
 
d)  Unfälle der versicherten Person 
 

• als Luftfahrzeugführer (auch Luftsportgeräteführer), soweit er 
nach deutschem Recht dafür eine Erlaubnis benötigt, sowie 
als sonstiges Besatzungsmitglied eines Luftfahrzeuges; 

• bei einer mit Hilfe eines Luftfahrzeuges auszuübenden beruf-
lichen Tätigkeit; 

• bei der Benutzung von Raumfahrzeugen.  
 
e) Unfälle, die der versicherten Person dadurch zustoßen, dass sie 
sich als Fahrer, Beifahrer oder Insasse eines Motorfahrzeuges an 
Fahrtveranstaltungen einschließlich der dazugehörigen Übungsfahr-
ten beteiligt, bei denen es auf die Erzielung von Höchstgeschwindig-
keiten ankommt. 
 
f) Unfälle, die unmittelbar oder mittelbar durch Kernenergie verursacht 
sind. 
 
g)  Unfälle durch die Ausübung von Extremsportarten wie z. B.: Dra-
chenfliegen, Gleitschirmfliegen, Freitauchen, Base Jumping, Free-
climbing, Boxen, Thai-, Kickboxen und Vollkontaktkarate sowie ande-
re, ebenso risikoreiche Sportarten. 
 
Ausgeschlossen sind außerdem folgende Beeinträchtigungen: 
 
h)  Schäden an Bandscheiben sowie Blutungen aus inneren Organen 
und Gehirnblutungen. 
 
Versicherungsschutz besteht jedoch, wenn ein unter diesen Vertrag 
fallendes Unfallereignis die überwiegende Ursache ist. 
 
i) Gesundheitsschäden durch Strahlen. 
 
j) Gesundheitsschäden durch Heilmaßnahmen oder Eingriffe am Kör-
per der versicherten Person. 
 
Versicherungsschutz besteht jedoch, wenn die Heilmaßnahmen oder 
Eingriffe, auch strahlendiagnostische und -therapeutische, durch ei-
nen unter diesen Vertrag fallenden Unfall veranlasst waren. 
 
k) Infektionen. 
 
Sie sind auch dann ausgeschlossen, wenn sie 
 

• durch Insektenstiche oder -bisse oder  
• durch sonstige geringfügige Haut- oder Schleimhautverlet-

zungen verursacht wurden, durch die Krankheitserreger sofort 
oder später in den Körper gelangten. 

 
Versicherungsschutz besteht jedoch für 
 

• Tollwut und Wundstarrkrampf sowie für  
• Infektionen, bei denen die Krankheitserreger durch Unfallver-

letzungen, die nicht explizit nach dieser Ziffer ausgeschlossen 
sind, in den Körper gelangten. 

 
Für Infektionen, die durch Heilmaßnahmen oder Eingriffe verursacht 
sind, gilt Ziffer j) Satz 2 entsprechend.  
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l) Vergiftungen infolge Einnahme fester oder flüssiger Stoffe durch 
den Schlund. 
 
Versicherungsschutz besteht jedoch für Kinder, die zum Zeitpunkt des 
Unfalles das 10. Lebensjahr noch nicht vollendet haben. Ausge-
schlossen bleiben Vergiftungen durch Nahrungsmittel.  
 
m) Krankhafte Störungen infolge psychischer Reaktionen,  auch wenn 
diese durch einen Unfall verursacht wurden. 
 
n) Bauch- oder Unterleibsbrüche. 
 
Versicherungsschutz besteht jedoch, wenn sie durch eine unter die-
sen Vertrag fallende gewaltsame von außen kommende Einwirkung 
entstanden sind. 
 
o) Behandlungen infolge von Unfällen, die sich vor Vertragsabschluss 
ereignet haben. 

 
Unter den genannten Voraussetzungen ersetzt der Versicherer im verein-
barten Umfang Aufwendungen für: 
 

2.1 Unterkunft 
Ersetzt werden 100% der Aufwendungen für gesondert berechenbare Un-
terkunft und Verpflegung im Zweibettzimmer.  
 
Werden keine zusätzlichen Aufwendungen für ein  Zweibettzimmer geltend 
gemacht, wird ein Ersatz-Krankenhaustagegeld in Höhe von 30 Euro ge-
zahlt. 
 

2.2 Privatärztliche Behandlung 
Ersetzt werden 100% der Aufwendungen für gesondert berechenbare ärzt-
liche Leistungen (privatärztliche Behandlung).  
 
Werden keine zusätzlichen Aufwendungen für gesondert berechnete  ärzt-
liche Leistungen geltend gemacht, wird ein Ersatz-Krankenhaustagegeld in 
Höhe von 30 Euro gezahlt. 
 

2.3 Begleitperson bei Kindern 
Ersetzt werden 100% der Aufwendungen für Unterkunft und Verpflegung 
eines Elternteils, wenn dieser als Begleitperson neben einem versicherten 
Kind, das das 14. Lebensjahr noch nicht vollendet hat, stationär aufge-
nommen wird, soweit sie nicht von der GKV zu tragen sind. 
 

2.4 Vor- und nachstationäre Behandlung 
Ersetzt werden 100% der Aufwendungen für vor- und nachstationäre Be-
handlung im Krankenhaus nach § 115 a SGB V, soweit sie nicht von der 
GKV zu tragen sind. 
 
Vorstationäre Behandlung ist die Behandlung zur Klärung der Erforderlich-
keit oder zur Vorbereitung einer vollstationären Krankenhausbehandlung. 
Nachstationäre Behandlung ist die Behandlung zur Sicherung oder Festi-
gung des Behandlungserfolges im Anschluss an eine vollstationäre Kran-
kenhausbehandlung. 
 
Die vorstationäre Behandlung ist auf längstens drei Behandlungstage in-
nerhalb von fünf Tagen vor Beginn der vollstationären Behandlung be-
grenzt. Die nachstationäre Behandlung darf sieben Behandlungstage in-
nerhalb von 14 Tagen nach Beendigung der vollstationären Krankenhaus-
behandlung nicht überschreiten. 
 

2.5 Ambulante Aufnahme- und Abschlussuntersuchung 
Ersetzt werden 100% der Aufwendungen für gesondert berechenbare pri-
vatärztliche Leistungen für die ambulant unmittelbar vor oder nach einer 
ersatzpflichtigen vollstationären Krankenhausbehandlung durchgeführte 
einmalige Aufnahme- und Abschlussuntersuchung durch den liquidations-
berechtigten Krankenhaus- oder Belegarzt, soweit sie nicht von der GKV 
zu tragen sind. 
 

2.6 Ambulante Operationen 
Ersetzt werden 100% der Aufwendungen für ambulante Operationen im 
Krankenhaus nach § 115 b SGB V, soweit sie nicht von der GKV zu tragen 
sind.  
 
 
 
 
 
 
 

2.7 Allgemeine Krankenhausleistungen 
Ersetzt werden 100% der Mehrkosten für allgemeine Krankenhausleistun-
gen bei Wahl eines anderen als in der ärztlichen Einweisung genannten 
Krankenhauses, soweit sie nicht von der GKV zu tragen sind. Erbringt die 
GKV keine Leistungen, werden Aufwendungen nicht ersetzt. 
Aufwendungen für allgemeine Krankenhausleistungen sind insbesondere 
Krankenhauskosten (Unterbringung und Verpflegung), Krankenhausne-
benkosten, Behandlerkosten sowie die Leistungen einer Hebamme und 
eines Entbindungspflegers. 
 

2.8 Transportkosten 
Ersetzt werden 100% der Aufwendungen für einen Krankentransport zum 
und vom nächstgelegenen geeigneten Krankenhaus, soweit sie nicht von 
der GKV zu tragen sind, bis maximal 200 Euro pro Krankenhausaufenthalt. 
 

2.9 Ausland 
Bei stationärer Behandlung in Krankenhäusern im Ausland besteht Versi-
cherungsschutz ausschließlich für die Leistungen nach den Ziffern 2.1 bis 
2.4 und 2.8. Der Ersatz von Aufwendungen für ein Zweibettzimmer und für 
vereinbarte privatärztliche Behandlung ist begrenzt auf die Aufwendungen, 
die bei Inanspruchnahme von Wahlleistungen eines vergleichbaren geeig-
neten Krankenhauses in Deutschland, das nach der BPflV oder nach dem 
KHEntgG abrechnet, entstanden wären. 
 

§ 3 Sonstige Bestimmungen 
Die Aufwendungen für gesondert berechnete privatärztliche Leistungen 
werden ersetzt, soweit sie gemäß der jeweils gültigen Gebührenordnung 
für Ärzte (GOÄ) berechnet sind. Der Ersatz der Aufwendungen ist nicht auf 
die in der Gebührenordnung aufgeführten Höchstsätze begrenzt. 
 
Die Leistungen der GKV (Ziffern 2.4 bis 2.8.) müssen auf den eingereich-
ten Kostenbelegen bestätigt und die Höhe angerechneter Leistungen aus 
einem vereinbarten Selbstbehalt nach § 53 SGB V angegeben sein.  
 
Vereinbarte Selbstbehalte nach § 53 SGB V gelten als Leistungen der 
GKV und werden nicht ersetzt.  
 

§ 4 Anpassung von Versicherungsleistungen 
Bei Änderungen der Leistungen der GKV oder bei Änderungen der gesetz-
lichen Vergütungsregelungen für Ärzte, die unmittelbar Auswirkungen auf 
die Leistungen des Tarifes V.I.P. stationär Smart haben, ist der Versiche-
rer berechtigt, die Tarifbestimmungen nach Maßgabe von § 18 AVB/BBV 
den veränderten Verhältnissen anzupassen.   
 

§ 5 Optionsrecht 
Der Versicherungsnehmer kann für nach Tarif V.I.P. stationär Smart versi-
cherte Personen, die diese Versicherung erstmalig abgeschlossen haben 
und die bei Beginn der Versicherung das 40. Lebensjahr noch nicht voll-
endet haben, verlangen, dass der Versicherer Anträge auf Umstellung des 
Versicherungsverhältnisses in Tarif V.I.P. stationär Komfort oder in Tarif 
V.I.P. stationär Prestige  ohne erneute Gesundheitsprüfung und ohne War-
tezeiten annimmt. Die Umstellung kann jeweils mit einer Frist von einem 
Monat zum Ablauf des 3. oder 6. Versicherungsjahres verlangt werden. 
Das für die Umstellung maßgebliche erste Versicherungsjahr beginnt da-
bei frühestens in dem Kalenderjahr, in dem die versicherte Person das 21. 
Lebensjahr vollendet. Der vom Umstellungstermin an zu zahlende Beitrag 
richtet sich nach dem dann erreichten Alter der versicherten Person (siehe 
§ 8a Absatz 3 S. 4 AVB/BBV). Besonders vereinbarte Beitragszuschläge 
werden bei der Umstellung entsprechend angepasst. Leistungsausschlüs-
se und andere Sondervereinbarungen bleiben bei der Umstellung beste-
hen. Soweit bei Abschluss von Tarif V.I.P. stationär Smart Leistungsaus-
schlüsse, Beitragszuschläge oder deren prozentuale Erhöhung zusätzlich 
für den Fall der Optionsausübung vereinbart sind, gelten diese ab dem 
Zeitpunkt der Umstellung. 
 



 

 

Tarifbedingungen der Bayerische Beamten Versicherung AG  
für die Ergänzungsversicherung nach Tarif V.I.P. stationär Komfort 
(gültig nur zusammen mit den Allgemeinen Versicherungsbedingungen der Bayerische Beamten Versicherung AG  
für die Krankheitskostenversicherung, Krankenhaustagegeldversicherung und Kurtagegeldversicherung nach Art  
der Schadenversicherung (AVB/BBV))  

  (Stand 01.01.2012) 

 
 

 

§ 1 Versicherungsfähigkeit 
Nach Tarif V.I.P. stationär Komfort können Personen versichert werden, 
die in der Gesetzlichen Krankenversicherung (GKV) versichert sind. Endet 
die Versicherung in der GKV, so endet die Versicherung nach Tarif V.I.P. 
stationär Komfort für die betreffende Person zum Ende des Monats, in 
dem die Versicherung in der GKV fortfällt. 
 

§ 2 Versicherte Aufwendungen 

2.1 Unterkunft 
Ersetzt werden 100% der Aufwendungen für gesondert berechenbare Un-
terkunft und Verpflegung im Zweibettzimmer. 
 
Werden keine zusätzlichen Aufwendungen für ein Zweibettzimmer geltend 
gemacht, wird ein Ersatz-Krankenhaustagegeld in Höhe von 30 Euro ge-
zahlt. 
 

2.2 Privatärztliche Behandlung 
Ersetzt werden 100% der Aufwendungen für gesondert berechenbare ärzt-
liche Leistungen (privatärztliche Behandlung). 
 
Werden keine zusätzlichen Aufwendungen für gesondert berechnete ärzt-
liche Leistungen geltend gemacht, wird ein Ersatz-Krankenhaustagegeld in 
Höhe von 30 Euro gezahlt. 
 

2.3 Begleitperson bei Kindern 
Ersetzt werden 100% der Aufwendungen für Unterkunft und Verpflegung 
eines Elternteils, wenn dieser als Begleitperson neben einem versicherten 
Kind, das das 14. Lebensjahr noch nicht vollendet hat, stationär aufge-
nommen wird, soweit sie nicht von der GKV zu tragen sind. 
 

2.4 Vor- und nachstationäre Behandlung 
Ersetzt werden 100% der Aufwendungen für vor- und nachstationäre Be-
handlung im Krankenhaus nach § 115 a SGB V, soweit sie nicht von der 
GKV zu tragen sind. 
 
Vorstationäre Behandlung ist die Behandlung zur Klärung der Erforderlich-
keit oder zur Vorbereitung einer vollstationären Krankenhausbehandlung. 
Nachstationäre Behandlung ist die Behandlung zur Sicherung oder Festi-
gung des Behandlungserfolges im Anschluss an eine vollstationäre Kran-
kenhausbehandlung. 
 
Die vorstationäre Behandlung ist auf längstens drei Behandlungstage in-
nerhalb von fünf Tagen vor Beginn der vollstationären Behandlung be-
grenzt. Die nachstationäre Behandlung darf sieben Behandlungstage in-
nerhalb von 14 Tagen nach Beendigung der vollstationären Krankenhaus-
behandlung nicht überschreiten. 

2.5 Ambulante Aufnahme- und Abschlussuntersuchung 
Ersetzt werden 100% der Aufwendungen für gesondert berechenbare pri-
vatärztliche Leistungen für die ambulant unmittelbar vor oder nach einer 
ersatzpflichtigen vollstationären Krankenhausbehandlung durchgeführte 
einmalige Aufnahme- und Abschlussuntersuchung durch den liquidations-
berechtigten Krankenhaus- oder Belegarzt, soweit sie nicht von der GKV 
zu tragen sind. 
 

2.6 Ambulante Operationen 
Ersetzt werden 100% der Aufwendungen für ambulante Operationen im 
Krankenhaus nach § 115 b SGB V, soweit sie nicht von der GKV zu tragen 
sind.  
 
 
 

2.7 Allgemeine Krankenhausleistungen 
Ersetzt werden 100% der Mehrkosten für allgemeine Krankenhausleistun-
gen bei Wahl eines anderen als in der ärztlichen Einweisung genannten 

Krankenhauses, soweit sie nicht von der GKV zu tragen sind. Erbringt die 
GKV keine Leistungen, werden Aufwendungen nicht ersetzt. 
 
Aufwendungen für allgemeine Krankenhausleistungen sind insbesondere 
Krankenhauskosten (Unterbringung und Verpflegung), Krankenhausne-
benkosten, Behandlerkosten sowie die Leistungen einer Hebamme und 
eines Entbindungspflegers. 
 

2.8 Kurtagegeld 
Bei stationären Kuren im Anschluss an einen stationären Krankenhaus-
aufenthalt wird ein Kurtagegeld in Höhe von 16 Euro für maximal 28 Tage 
nach vorheriger Zusage des Versicherers gezahlt. 
 

2.9 Transportkosten 
Ersetzt werden 100% der Aufwendungen für einen Krankentransport zum 
und vom nächstgelegenen geeigneten Krankenhaus, soweit sie nicht von 
der GKV zu tragen sind, bis maximal 300 Euro pro Krankenhausaufenthalt.  
 

2.10 Ausland 
Bei stationärer Behandlung in Krankenhäusern im Ausland besteht Versi-
cherungsschutz ausschließlich für die Leistungen nach den Ziffern 2.1 bis 
2.4 und 2.9. Der Ersatz von Aufwendungen für ein Zweibettzimmer und für 
vereinbarte privatärztliche Behandlung ist begrenzt auf die Aufwendungen, 
die bei Inanspruchnahme von Wahlleistungen eines vergleichbaren geeig-
neten Krankenhauses in Deutschland, das nach der BPflV oder nach dem 
KHEntgG abrechnet, entstanden wären. 
 
 

§ 3 Sonstige Bestimmungen 
Die Aufwendungen für gesondert berechnete privatärztliche Leistungen 
werden ersetzt, soweit sie gemäß der jeweils gültigen Gebührenordnung 
für Ärzte (GOÄ) berechnet sind. Der Ersatz der Aufwendungen ist nicht auf 
die in der Gebührenordnung aufgeführten Höchstsätze begrenzt. 
 
Die Leistungen der GKV (Ziffern 2.4 bis 2.9) müssen auf den eingereichten 
Kostenbelegen bestätigt und die Höhe angerechneter Leistungen aus ei-
nem vereinbarten Selbstbehalt nach § 53 SGB V angegeben sein.  
 
Vereinbarte Selbstbehalte nach § 53 SGB V gelten als Leistungen der 
GKV und werden nicht ersetzt.  
  

§ 4 Anpassung von Versicherungsleistungen 
Bei Änderungen der Leistungen der GKV oder bei Änderungen der gesetz-
lichen Vergütungsregelungen für Ärzte, die unmittelbar Auswirkungen auf 
die Leistungen des Tarifes V.I.P. stationär Komfort haben, ist der Versiche-
rer berechtigt, die Tarifbestimmungen nach Maßgabe von § 18 AVB/BBV 
den veränderten Verhältnissen anzupassen. 
 

B
B

V
 2

73
10

5 
(1

2.
20

11
) 



 

 

 

 

Tarifbedingungen der Bayerische Beamten Versicherung AG  
für die Ergänzungsversicherung nach Tarif V.I.P. stationär Prestige  
(gültig nur zusammen mit den Allgemeinen Versicherungsbedingungen der  Bayerische Beamten Versicherung AG  
für die Krankheitskostenversicherung, Krankenhaustagegeldversicherung und Kurtagegeldversicherung nach Art  
der Schadenversicherung (AVB/BBV)) 

(Stand 01.01.2012)
 
 
 
 

 
 
 
 

§ 1 Versicherungsfähigkeit 
Nach Tarif V.I.P. stationär Prestige können Personen versichert werden, die 
in der Gesetzlichen Krankenversicherung (GKV) versichert sind. Endet die 
Versicherung in der GKV, so endet die Versicherung nach Tarif V.I.P. statio-
när Prestige für die betreffende Person zum Ende des Monats, in dem die 
Versicherung in der GKV fortfällt. 
 

§ 2 Versicherte Aufwendungen 

2.1 Unterkunft 
Ersetzt werden 100% der Aufwendungen für gesondert berechenbare Unter-
kunft und Verpflegung im Ein- oder Zweibettzimmer. 
 
Werden bei gesondert berechneter Unterbringung im Zweibettzimmer keine 
zusätzlichen Aufwendungen für ein Einbettzimmer geltend gemacht, wird ein 
Ersatz-Krankenhaustagegeld in Höhe von 15 Euro gezahlt. 
 
Werden keine zusätzlichen Aufwendungen für die Unterbringung im Ein- und 
im Zweibettzimmer geltend gemacht, wird ein Ersatz-Krankenhaustagegeld 
in Höhe von 45 Euro gezahlt. 
 

2.2 Privatärztliche Behandlung 
Ersetzt werden 100% der Aufwendungen für gesondert berechenbare ärztli-
che Leistungen (privatärztliche Behandlung). 
 
Werden keine zusätzlichen Aufwendungen für gesondert berechnete ärztli-
che Leistungen geltend gemacht, wird ein Ersatz-Krankenhaustagegeld in 
Höhe von 30 Euro gezahlt. 
 

2.3 Begleitperson bei Kindern 
Ersetzt werden 100% der Aufwendungen für Unterkunft und Verpflegung ei-
nes Elternteils, wenn dieser als Begleitperson neben einem versicherten 
Kind, das das 14. Lebensjahr noch nicht vollendet hat, stationär aufgenom-
men wird, soweit sie nicht von der GKV zu tragen sind. 
 

2.4 Vor- und nachstationäre Behandlung 
Ersetzt werden 100% der Aufwendungen für vor- und nachstationäre Be-
handlung im Krankenhaus nach § 115 a SGB V, soweit sie nicht von der 
GKV zu tragen sind. 
 
Vorstationäre Behandlung ist die Behandlung zur Klärung der Erforderlichkeit 
oder zur Vorbereitung einer vollstationären Krankenhausbehandlung. Nach-
stationäre Behandlung ist die Behandlung zur Sicherung oder Festigung des 
Behandlungserfolges im Anschluss an eine vollstationäre Krankenhausbe-
handlung. 
 
Die vorstationäre Behandlung ist auf längstens drei Behandlungstage inner-
halb von fünf Tagen vor Beginn der vollstationären Behandlung begrenzt. Die 
nachstationäre Behandlung darf sieben Behandlungstage innerhalb von 14 
Tagen nach Beendigung der vollstationären Krankenhausbehandlung nicht 
überschreiten. 

2.5 Ambulante Aufnahme- und Abschlussuntersuchung 
Ersetzt werden 100% der Aufwendungen für gesondert berechenbare privat-
ärztliche Leistungen für die ambulant unmittelbar vor oder nach einer ersatz-
pflichtigen vollstationären Krankenhausbehandlung durchgeführte einmalige 
Aufnahme- und Abschlussuntersuchung durch den liquidationsberechtigten 
Krankenhaus- oder Belegarzt, soweit sie nicht von der GKV zu tragen sind. 
 

2.6 Ambulante Operationen 
Ersetzt werden 100% der Aufwendungen für ambulante Operationen im 
Krankenhaus nach § 115 b SGB V, soweit sie nicht von der GKV zu tragen 
sind.  
 

2.7 Allgemeine Krankenhausleistungen 
Ersetzt werden 100% der Mehrkosten für allgemeine Krankenhausleistungen 
bei Wahl eines anderen als in der ärztlichen Einweisung genannten Kran-
kenhauses, soweit sie nicht von der GKV zu tragen sind.  Erbringt die GKV 
keine Leistungen, werden Aufwendungen nicht ersetzt. 
 
Aufwendungen für allgemeine Krankenhausleistungen sind insbesondere 
Krankenhauskosten (Unterbringung und Verpflegung), Krankenhausne-
benkosten, Behandlerkosten sowie die Leistungen einer Hebamme und ei-
nes Entbindungspflegers. 
 

2.8 Kurtagegeld 
Bei stationären Kuren im Anschluss an einen stationären Krankenhausauf-
enthalt wird ein Kurtagegeld in Höhe von 16 Euro für maximal 28 Tage nach 
vorheriger Zusage des Versicherers gezahlt. 
 

2.9 Transportkosten 
Ersetzt werden 100% der Aufwendungen für einen Krankentransport zum 
und vom nächstgelegenen geeigneten Krankenhaus, soweit sie nicht von der 
GKV zu tragen sind, bis maximal 300 Euro pro Krankenhausaufenthalt.  
 

2.10 Ausland 
Bei stationärer Behandlung in Krankenhäusern im Ausland besteht Versiche-
rungsschutz ausschließlich für die Leistungen nach den Ziffern § 2 bis 2.4 
und 2.9. Der Ersatz von Aufwendungen für ein Ein- und ein Zweibettzimmer 
sowie für vereinbarte privatärztliche Behandlung ist begrenzt auf die Auf-
wendungen, die bei Inanspruchnahme von Wahlleistungen eines vergleich-
baren geeigneten Krankenhauses in Deutschland, das nach der BPflV oder 
nach dem KHEntgG abrechnet, entstanden wären. 
 

§ 3 Sonstige Bestimmungen 
Die Aufwendungen für gesondert berechnete privatärztliche Leistungen wer-
den ersetzt, soweit sie gemäß der jeweils gültigen Gebührenordnung für Ärz-
te (GOÄ) berechnet sind. Der Ersatz der Aufwendungen ist nicht auf die in 
der Gebührenordnung aufgeführten Höchstsätze begrenzt. 
 
Die Leistungen der GKV (Ziffern 2.4 bis 2.9) müssen auf den eingereichten 
Kostenbelegen bestätigt und die Höhe angerechneter Leistungen aus einem 
vereinbarten Selbstbehalt nach § 53 SGB V angegeben sein.  
 
Vereinbarte Selbstbehalte nach § 53 SGB V gelten als Leistungen der GKV 
und werden nicht ersetzt.  
  

§ 4 Anpassung von Versicherungsleistungen 
Bei Änderungen der Leistungen der GKV oder bei Änderungen der gesetzli-
chen Vergütungsregelungen für Ärzte, die unmittelbar Auswirkungen auf die 
Leistungen des Tarifes V.I.P. stationär Prestige haben, ist der Versicherer 
berechtigt, die Tarifbestimmungen nach Maßgabe von § 18 AVB/BBV den 
veränderten Verhältnissen anzupassen. 
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