
Krankenzusatzversicherung.  
Grundlagen Ihres Krankenversicherungs- 
vertrages und weitere Informationen.

Stand: Juni 2025



Inhaltsverzeichnis

In dieser Broschüre finden Sie die Vertragsbestimmungen einschließlich der Allgemeinen Versicherungsbedingungen sowie weitere Informationen für Ihren 

individuellen Vertrag:

Seite
Übersichtsblatt – Verbraucherinformationen auf einen Blick. .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  	 3
Informationsblatt der Bundesanstalt für Finanzdienstleistungsaufsicht . .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  	 5
Datenschutzhinweise (Link)	 . .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  	 5

Krankheitskostenteilversicherung
Allgemeine Versicherungsbedingungen (AVB) für die Krankheitskosten- und Krankenhaustagegeldversicherung. .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  	 6
Allgemeine Versicherungsbedingungen für die Krankheitskosten- und Krankenhaustagegeldversicherung nach Art der Schadenversicherung (AVB/S). .  .  	 12
Tarif Zahnersatz75 (ZZ75)	 Ergänzungsversicherung für Versicherte der Gesetzlichen Krankenversicherung (GKV) und der Freien Heilfürsorge. .  .  .  .  .  	 16
Tarif Zahnersatz90 (ZZ90)	 Ergänzungsversicherung für Versicherte der Gesetzlichen Krankenversicherung (GKV) und der Freien Heilfürsorge. .  .  .  .  .  	 16
Tarif Zahnersatz100 (ZZ100)	 Ergänzungsversicherung für Versicherte der Gesetzlichen Krankenversicherung (GKV) und der Freien Heilfürsorge. .  .  .  .  .  	 16
Tarif Zahnbehandlung (ZZB)	 Ergänzungsversicherung für Versicherte der Gesetzlichen Krankenversicherung (GKV) und der Freien Heilfürsorge. .  .  .  .  .  	 18
Tarif ZahnbehandlungPlus (ZZBPlus) Ergänzungsversicherung für Versicherte der Gesetzlichen Krankenversicherung (GKV) und der Freien Heilfürsorge. .  	 20
Tarif ZBU 	 Krankheitskostenzusatzversicherung für Zahnbehandlung. .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  	 22
Tarif ZGU 	 Zahnersatz-Zusatzversicherung für Versicherte der Gesetzlichen Krankenversicherung und Versicherte im Basistarif. .  .  .  .  	 23
Tarif Zahn & Brille (BZGU20)	 Krankheitskostenzusatzversicherung für Versicherte der Gesetzlichen Krankenversicherung und Versicherte im Basistarif.	 24
Tarif Mein Vitalbudget Komfort (VitaK) Krankheitskostenzusatzversicherung mit festem Budget. .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  	 25
Anhang zum Tarif Mein Vitalbudget Komfort Ergänzende Regelungen und Erklärungen zum Tarif VitaK . .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  	 29
Tarif Mein Vitalbudget Premium (VitaP) Krankheitskostenzusatzversicherung mit festem Budget . .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  	 31
Anhang zum Tarif Mein Vitalbudget Premium Ergänzende Regelungen und Erklärungen zum Tarif VitaP. .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  	 35
Teil III Tarif SZ Stationäre Zusatzversicherung. .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  	 38
Teil III Tarif SZR Stationäre Zusatzversicherung. .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  	 39
Teil III Tarif SZE Stationäre Zusatzversicherung (Unterbringung im Einbettzimmer) . .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  	 40
Tarif SGKU	 Krankheitskostenzusatzversicherung für Kinder und Jugendliche. .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  	 41
Tarif KHTU	 Krankenhaustagegeldtarif . .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  	 42
Tarif EGU 	 Ergänzungsversicherung – Grunddeckung . .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  	 43
Tarif NH 	� Zusatzversicherung für Naturheilverfahren  

für Versicherte der Gesetzlichen Krankenversicherung und Versicherte im Basistarif. .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  	 44
Tarif VSU 	 Vorsorgetarif/Allgemeine Versicherungsbedingungen (AVB) für Tarif VSU. .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  	 45
Tarif ASU	 Ambulanter Schutz. .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  	 49
Tarif AGU 	 Zusatzversicherung für ambulante Behandlung  
	 für Versicherte der Gesetzlichen Krankenversicherung (GKV) – Ambulant Privatpatient Premium. .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  	 50
Tarif AKU 	 Zusatzversicherung für ambulante Behandlung  
	 für Versicherte der Gesetzlichen Krankenversicherung (GKV) – Ambulant Privatpatient PremiumPlus. .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  	 52
Besondere Vereinbarung zu Teil III Tarif AKU . .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  	 54
Tarif SBVU/SBZU 	 Sonderbedingungen zur Beitragsentlastung im Alter (SBVU/SBZU) . .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  	 55

Optionsversicherung
Tarif OPTU	 Optionsversicherung für Versicherte der gesetzlichen Krankenversicherung. .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  	 56

Krankentagegeldversicherung
Allgemeine Versicherungsbedingungen (AVB) für die Krankentagegeldversicherung – für Tarif KTZR . .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  	 57
Tarif KTZR	 Krankentagegeldtarif . .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  	 65
Allgemeine Versicherungsbedingungen (AVB) für die Krankentagegeldversicherung – für Tarif KTSU . .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  	 66
Tarif KTSU	 Krankentagegeldtarif für Selbstständige. .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  	 72

Private Pflegezusatzversicherung
Allgemeine Versicherungsbedingungen (AVB) für die ergänzende Pflegekrankenversicherung. .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  	 73
Tarif PZ	 Pflegemonatsgeldversicherung. .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  	 80
Tarif PZA	 Pflege-Airbag. .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  	 81
Tarif PZAS	 Pflege-Assistance. .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  	 82
Tarif PZEL	 Pflege-Einmalleistung . .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  	 83

Besondere Bedingungen für das Ruhen der Krankenversicherung. .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  	 84
Besondere Vereinbarung für das Erweiterte Ruhen der Krankenversicherung . .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  	 84
Besondere Bedingungen für die Große Anwartschaftsversicherung. .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  	 85

Auslandsreisekrankenversicherung
Allgemeine Versicherungsbedingungen (AVB RK) für die Auslandsreise-Krankenversicherung
Tarif RK 	 für Einzelpersonen . .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  	 86
Allgemeine Versicherungsbedingungen (AVB RKM) für die Auslandsreise-Krankenversicherung
Tarif RKM 	 für Einzelpersonen mit monatlicher Beitragszahlung (nur in Verbindung mit einer  
	 Krankheitskosten- oder Tagegeldversicherung) . .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  	 94
Allgemeine Versicherungsbedingungen (AVB RKFM) für die Auslandsreise-Krankenversicherung
Tarif RKFM 	 für Familien mit monatlicher Beitragszahlung (nur in Verbindung mit einer  
	 Krankheitskosten- oder Tagegeldversicherung). .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  	 97

2



Verbraucherinformationen auf einen Blick (Informationen nach § 7  
Versicherungsvertragsgesetz (VVG) sowie § 1 VVG-Informationspflichten
verordnung [VVG-InfoV])

1.	 Unsere Identität
Württembergische Krankenversicherung AG, 
Kornwestheim, 
Registergericht: Amtsgericht Stuttgart, Handelsregister B Nr. 19456

2.	 Identität unseres für Sie zuständigen Vertreters in einem Mitglieds-
staat der Europäischen Union, wenn Sie dort Ihren Wohnsitz haben 

Entfällt

3.	 Ladungsfähige Anschriften
Württembergische Krankenversicherung AG, 
W&W-Platz 1, 70806 Kornwestheim

Vertretungsberechtigte
Vorstand: Jacques Wasserfall, Dr. Jonas Eickholt

4.	 Unsere Hauptgeschäftstätigkeit
Gegenstand unseres Unternehmens ist der Betrieb der privaten Kranken- 
und Pflegeversicherung, die Vermittlung von Versicherungen in Zweigen, 
die unser Unternehmen nicht selbst betreibt sowie der Betrieb anderer Ge-
schäfte, die mit dem Versicherungsgeschäft in unmittelbarem Zusammen-
hang stehen.

5. 	 Hinweis zum Bestehen eines Garantiefonds oder anderer  
Entschädigungsregelungen

Zur Absicherung der Ansprüche aus dem Vertrag besteht ein gesetzlicher 
Sicherungsfonds, der bei der Medicator AG, Gustav-Heinemann-Ufer 74c, 
50968 Köln, errichtet ist. Im Sicherungsfall wird die Aufsichtsbehörde die 
Verträge auf den Sicherungsfonds übertragen. Geschützt von dem Fonds 
sind die Ansprüche der Versicherungsnehmer und der versicherten Person. 
Die Württembergische Krankenversicherung AG gehört dem Sicherungs-
fonds an.

6. 	 Allgemeine Versicherungsbedingungen einschließlich 
Tarifbestimmungen

Die Allgemeinen und die Besonderen Versicherungsbedingungen und die 
Tarifbestimmungen erhalten Sie als Anlage.

Wesentliche Merkmale der Versicherungsleistungen: Angaben über 
Art, Umfang, Fälligkeit und Erfüllung unserer Leistungen
Siehe Vorschlag mit unverbindlicher Beitragsberechnung, Informationsblatt 
zu Versicherungsprodukten und Individuelle Vertragsinformationen bzw. 
(Angebot zum) Versicherungsschein sowie die Allgemeinen und die Beson-
deren Versicherungsbedingungen und Tarifbestimmungen.

7. 	 Gesamtpreis der Versicherung
Siehe Vorschlag mit unverbindlicher Beitragsberechnung und Individu-
elle Vertragsinformationen bzw. (Angebot zum) Versicherungsschein so-
wie Angaben in Ihrem Antrag, wenn der Vertrag unverändert zustande 
kommt. Bei der Ermittlung der Beiträge berücksichtigen wir die von Ihnen 
und gegebenenfalls den versicherten Personen in Ihrem Antrag/Ihrer An-
gebotsanforderung angegebenen gefahrerheblichen Umstände (z. B. Ihre 
Gesundheitsangaben), die wir in Ihrem (Angebot zum) Versicherungsschein 
dokumentieren.

8. 	 Eventuell zusätzlich anfallende Kosten 
Neben etwaigen gesetzlichen Ersatzansprüchen werden über die vereinbar-
ten Beiträge hinaus Kosten und Gebühren nur in den durch die Allgemeinen 
und die Besonderen Versicherungsbedingungen einschließlich der Tarifbe-
stimmungen festgelegten Fällen in Rechnung gestellt. Sofern Sie sich auf 
Auslandsreisen befinden und eine Auslandsreisekrankenversicherung und/
oder eine Krankheitskostenvollversicherung versichert haben, steht Ihnen 
an 365 Tagen im Jahr und rund um die Uhr ein Notruf-Service unter der 
kostenfreien Rufnummer 00 800 81826000 zur Verfügung. Falls der von 
Ihnen gewählte Anbieter oder Netzkartenvertrag keine Verbindung zu kos-
tenfreien 00 800-Nummern zulässt, wählen Sie bitte die Nummer +49 711 
662 723333. Hierfür fallen bei Anruf aus dem deutschen Fest- und Mobil-
funknetz die ortsüblichen Kosten an. Bei Anrufen aus dem Ausland können 
die Kosten sowohl aus dem ausländischen Festnetz als auch aus dem aus-
ländischen Mobilfunknetz höher sein.
Für die Bearbeitung von Rückläufern im Lastschriftverfahren mangels Kon-
tendeckung ist in der Regel eine Gebühr je Rückläufer durch Sie zu ent-
richten. Das gilt auch bei Rückläufern wegen falscher Bankverbindung und 
fehlender Mitteilung einer neuen Bankverbindung.

9. 	 Beitragszahlung
Einzelheiten zur Zahlung des Beitrags, insbesondere zur Zahlungsweise und 
zur Fälligkeit, sind dem (Angebot zum) Versicherungsschein sowie den All-
gemeinen und den Besonderen Versicherungsbedingungen und den Tarif-
bestimmungen zu entnehmen.

10.	 Geltungsdauer unserer Informationen
Die im Vorschlag mit unverbindlicher Beitragsberechnung und in den Indivi-
duellen Vertragsinformationen genannten Beiträge sind längstens bis zum 
Beginn des neuen Jahres gültig. Alle anderen Informationen haben grund-
sätzlich eine unbefristete Geltung, längstens jedoch bis zum Zeitpunkt er-
forderlicher Änderungen.

11. 	Spezielle Risiken oder Preisschwankungen auf dem Finanzmarkt 
aufgrund eines Zusammenhangs des Versicherungsvertrags mit 
Finanzinstrumenten

Keine

12.	 Zustandekommen des Vertrags
Der Versicherungsvertrag kommt zustande, wenn wir Ihren Versicherungs-
antrag ausdrücklich annehmen oder Sie unser Angebot zum Versicherungs-
schein durch Unterzeichnung und Übermittlung des Annahmeschreibens 
(„Einverständniserklärung“) an uns annehmen. Das Einverständnis der 
versicherten Personen und ggf. der gesetzlichen Vertreter muss ebenfalls 
vorliegen.

Beginn der Versicherung und des Versicherungsschutzes
Der Versicherungsschutz beginnt zu dem im (Angebot zum) Versicherungs-
schein festgelegten Zeitpunkt. Gegebenenfalls sind Wartezeiten zu beach-
ten. Den gewünschten Beginn entnehmen Sie den Angaben im Antrag.

Bindungsfrist hinsichtlich des Antrags /Angebots zum Versicherungs-
schein
Wenn Sie ein Angebot zum Versicherungsschein erhalten haben, halten wir 
uns an das Angebot 4 Wochen, bei Erschwernisangeboten 6 Wochen ab An-
gebotsdatum gebunden.

13.	 Widerrufsbelehrung
Abschnitt 1
Widerrufsrecht, Widerrufsfolgen und besondere Hinweise
Widerrufsrecht
Sie können Ihre Vertragserklärung innerhalb einer Frist von 14 Tagen 
ohne Angabe von Gründen in Textform (z. B. Brief, Fax, E-Mail) wider-
rufen.
Die Widerrufsfrist beginnt, nachdem Ihnen

    der Versicherungsschein,
    die Vertragsbestimmungen,

einschließlich der für das Vertragsverhältnis geltenden Allgemeinen Versiche-
rungsbedingungen, diese wiederum einschließlich der Tarifbestimmungen,

    diese Belehrung,
    das Informationsblatt zu Versicherungsprodukten
    und die weiteren in Abschnitt 2 aufgeführten Informationen

jeweils in Textform zugegangen sind.
Zur Wahrung der Widerrufsfrist genügt die rechtzeitige Absendung des 
Widerrufs. Der Widerruf ist zu richten an:
Württembergische Krankenversicherung AG,  
W&W-Platz 1, 70806 Kornwestheim,  
E-Mail Adresse:  
kranken.vertragsservice@wuerttembergische.de 
Internetadresse: http://www.wuerttembergische.de
Bei einem Widerruf per Telefax ist der Widerruf an folgende Telefax-
nummer zu richten: 0711 662-723380 bzw. -723910.
Widerrufsfolgen
Im Falle eines wirksamen Widerrufs endet der Versicherungsschutz, 
und wir erstatten Ihnen den auf die Zeit nach Zugang des Widerrufs 
entfallenden Teil der Prämien, wenn Sie zugestimmt haben, dass der 
Versicherungsschutz vor dem Ende der Widerrufsfrist beginnt. Den Teil 
der Prämie, der auf die Zeit bis zum Zugang des Widerrufs entfällt, dür-
fen wir in diesem Fall einbehalten; dabei handelt es sich um eine Betrag 
in Höhe von 1/30 der Monatsprämie bzw. 1/360 der Jahresprämie für 
jeden Tag, an dem Versicherungsschutz bestanden hat. Die Erstattung 
zurückzuzahlender Beträge erfolgt unverzüglich, spätestens 30 Tage 
nach Zugang des Widerrufs. 
Beginnt der Versicherungsschutz nicht vor dem Ende der Widerrufs-
frist, so hat der wirksame Widerruf zur Folge, dass empfangene Leis-
tungen zurückzugewähren und gezogene Nutzungen (z. B. Zinsen) 
herauszugeben sind. Haben Sie Ihr Widerrufsrecht nach § 8 des Versi-
cherungsvertragsgesetzes wirksam ausgeübt, sind Sie auch an einen 
mit dem Versicherungsvertrag zusammenhängenden Vertrag nicht 
mehr gebunden. Ein zusammenhängender Vertrag liegt vor, wenn er 
einen Bezug zu dem widerrufenen Vertrag aufweist und eine Dienst-
leistung des Versicherers oder eines Dritten auf der Grundlage einer 
Vereinbarung zwischen dem Dritten und dem Versicherer betrifft. Eine 
Vertragsstrafe darf weder vereinbart noch verlangt werden.
Besondere Hinweise
Ihr Widerrufsrecht erlischt, wenn der Vertrag auf Ihren ausdrücklichen 
Wunsch sowohl von Ihnen als auch von uns vollständig erfüllt ist, bevor 
Sie Ihr Widerrufsrecht ausgeübt haben.

Abschnitt 2
Auflistung der für den Fristbeginn erforderlichen weiteren Informationen
Hinsichtlich der im Abschnitt 1 Satz 2 genannten weiteren Informationen 
werden die Informationspflichten im Folgenden im Einzelnen aufgeführt:
Informationspflicht bei allen Versicherungszweigen
Folgende Informationen müssen wir Ihnen zur Verfügung stellen:
1.	 die Identität des Versicherers und der etwaigen Niederlassung, über die 

der Vertrag abgeschlossen werden soll; anzugeben ist auch das Han-
delsregister, bei dem der Rechtsträger eingetragen ist, und die zugehö-
rige Registernummer; 

2.	 die ladungsfähige Anschrift des Versicherers und jede andere Anschrift, 
die für die Geschäftsbeziehung zwischen dem Versicherer und Ihnen 
maßgeblich ist, bei juristischen Personen, Personenvereinigungen oder 
-gruppen auch den Namen eines Vertretungsberechtigten; soweit die 3



Mitteilung durch Übermittlung der Vertragsbestimmungen einschließ-
lich der Allgemeinen Versicherungsbedingungen erfolgt, bedürfen die 
Informationen einer hervorgehobenen und deutlich gestalteten Form;

3.	 die Hauptgeschäftstätigkeit des Versicherers;
4.	 Angaben über das Bestehen eines Garantiefonds oder anderer Entschä-

digungsregelungen; Name und Anschrift des Garantiefonds sind anzu-
geben; 

5.	 die wesentlichen Merkmale der Versicherungsleistung, insbesondere 
Angaben über Art, Umfang und Fälligkeit der Leistung des Versicherers;

6.	 den Gesamtpreis der Versicherung einschließlich aller Steuern und 
sonstigen Preisbestandteile, wobei die Prämien einzeln auszuweisen 
sind, wenn das Versicherungsverhältnis mehrere selbständige Versi-
cherungsverträge umfassen soll, oder, wenn ein genauer Preis nicht an-
gegeben werden kann, Angaben zu den Grundlagen seiner Berechnung, 
die Ihnen eine Überprüfung des Preises ermöglichen; 

7.	 a) � gegebenenfalls zusätzlich anfallende Kosten unter Angabe des ins-
gesamt zu zahlenden Betrages sowie mögliche weitere Steuern, Ge-
bühren oder Kosten, die nicht über den Versicherer abgeführt oder 
von ihm in Rechnung gestellt werden; 

	 b) � alle Kosten, die Ihnen für die Benutzung von Fernkommunikations-
mitteln entstehen, wenn solche zusätzlichen Kosten in Rechnung 
gestellt werden;

8.	 Einzelheiten hinsichtlich der Zahlung und der Erfüllung, insbesondere 
zur Zahlungsweise der Prämien;

9.	 die Befristung der Gültigkeitsdauer der zur Verfügung gestellten Infor-
mationen, beispielsweise die Gültigkeitsdauer befristeter Angebote, ins-
besondere hinsichtlich des Preises;

10.	Angaben darüber, wie der Vertrag zustande kommt, insbesondere über 
den Beginn der Versicherung und des Versicherungsschutzes sowie die 
Dauer der Frist, während der der Antragsteller an den Antrag gebunden 
sein soll;

11.	das Bestehen oder Nichtbestehen eines Widerrufsrechts sowie die Be-
dingungen, Einzelheiten der Ausübung, insbesondere Namen und An-
schrift derjenigen Person, gegenüber der der Widerruf zu erklären ist, 
und die Rechtsfolgen des Widerrufs einschließlich Informationen über 
den Betrag, den Sie im Falle des Widerrufs gegebenenfalls zu zahlen 
haben; soweit die Mitteilung durch Übermittlung der Vertragsbestim-
mungen einschließlich der Allgemeinen Versicherungsbedingungen er-
folgt, bedürfen die Informationen einer hervorgehobenen und deutlich 
gestalteten Form;

12.	a) � Angaben zur Laufzeit des Vertrages;
	 b) � Angaben zur Mindestlaufzeit des Vertrages;
13.	Angaben zur Beendigung des Vertrages, insbesondere zu den vertragli-

chen Kündigungsbedingungen einschließlich etwaiger Vertragsstrafen; 
soweit die Mitteilung durch Übermittlung der Vertragsbestimmungen 
einschließlich der Allgemeinen Versicherungsbedingungen erfolgt, be-
dürfen die Informationen einer hervorgehobenen und deutlich gestalte-
ten Form; 

14.	die Mitgliedstaaten der Europäischen Union, deren Recht der Versiche-
rer der Aufnahme von Beziehungen zu Ihnen vor Abschluss des Versi-
cherungsvertrags zugrunde legt;

15.	das auf den Vertrag anwendbare Recht, eine Vertragsklausel über das 
auf den Vertrag anwendbare Recht oder über das zuständige Gericht;

16.	die Sprachen, in denen die Vertragsbedingungen und die in diesem 
Abschnitt genannten Vorabinformationen mitgeteilt werden, sowie die 
Sprachen, in denen sich der Versicherer verpflichtet, mit Ihrer Zustim-
mung die Kommunikation während der Laufzeit dieses Vertrags zu füh-
ren;

17.	einen möglichen Zugang für Sie zu einem außergerichtlichen Beschwer-
de- und Rechtsbehelfsverfahren und gegebenenfalls die Voraussetzun-
gen für diesen Zugang; dabei ist ausdrücklich darauf hinzuweisen, dass 
die Möglichkeit für Sie, den Rechtsweg zu beschreiten, hier- von unbe-
rührt bleibt; 

18.	Name und Anschrift der zuständigen Aufsichtsbehörde sowie die Mög-
lichkeit einer Beschwerde bei dieser Aufsichtsbehörde.

Ende der Widerrufsbelehrung

14.	  Laufzeit des Vertrags, ggf. Mindestvertragslaufzeit
Die Versicherungsdauer ist in den Allgemeinen und den Besonderen Versi-
cherungsbedingungen sowie den Tarifbestimmungen geregelt. Bei Krank-
heitskosten- und Krankenhaustagegeldversicherungen sowie bei Pflege-
tagegeldversicherungen beträgt die Versicherungsdauer im allgemeinen 
zwei Versicherungsjahre, bei der Krankentagegeldversicherung ein Versi-
cherungsjahr. Die Verträge verlängern sich stillschweigend um je ein wei-
teres Versicherungsjahr, sofern sie nicht bedingungsgemäß drei Monate 
vor Ablauf gekündigt werden. Für das Ruhen und das erweiterte Ruhen der 
Krankenversicherung, die Anwartschaftsversicherung in der Krankenversi-
cherung, die kleine und große Anwartschaft in der privaten Pflegepflicht-
versicherung, die kurzfristige Auslandsreise-Krankenversicherung mit 
Jahresbeitrag, die langfristige Auslandsreise-Krankenversicherung, Ausbil-
dungstarife, die stationäre Zusatzversicherung auf Risikobasis, die Krank-
heitskostenzusatzversicherung für Kinder und Jugendliche auf Risikobasis 
sowie für Optionstarife und die Kostenerstattungstarife auf Risikobasis gel-
ten besondere Laufzeiten. 

15.	 Angaben zur Vertragsbeendigung, insbesondere vertragliche 
Kündigungsregelungen sowie etwaiger Vertragsstrafen

Ihre und unsere Möglichkeiten zur Vertragsbeendigung, insbesondere 
die vertraglichen Kündigungsregelungen, sind in den Allgemeinen und 
Besonderen Versicherungsbedingungen sowie den Tarifbestimmungen 
geregelt. Das Versicherungsverhältnis kann durch Sie zum Ende eines 
jeden Versicherungsjahres, frühestens aber zum Ablauf der vereinbar-
ten Vertragsdauer, mit einer Frist von drei Monaten gekündigt werden. 
Bei einer Beitragserhöhung können Sie das Versicherungsverhältnis 
hinsichtlich der betroffenen versicherten Person innerhalb von zwei 
Monaten nach Zugang der Änderungsmitteilung zum Zeitpunkt des 
Wirksamwerdens der Änderung kündigen. Vertragsstrafen sind nicht 
vereinbart.

16.	 Anwendbares Recht vor Abschluss des Versicherungsvertrags
Für die Beziehungen zwischen Ihnen und uns gilt vor Abschluss des Versi-
cherungsvertrags ausschließlich deutsches Recht.

17. Auf den Versicherungsvertrag anwendbares Recht
Für den Versicherungsvertrag gilt ausschließlich deutsches Recht.

Gerichtsstand
Wenn Sie uns verklagen:
Ansprüche aus Ihrem Versicherungsvertrag oder der Versicherungsvermitt-
lung können Sie insbesondere bei folgenden Gerichten geltend machen:
	• dem Gericht, das für Ihren Wohnsitz, in Ermangelung eines solchen für 

Ihren gewöhnlichen Aufenthalt örtlich zuständig ist,
	• dem Gericht, das für unseren Geschäftssitz oder für die Sie betreuende 

Niederlassung örtlich zuständig ist.
Wenn wir Sie verklagen:
Wir können Ansprüche aus dem Versicherungsvertrag oder der 
Versicherungsvermittlung ausschließlich bei folgenden Gerichten geltend 
machen:
	• dem Gericht, das für Ihren Wohnsitz, in Ermangelung eines solchen für 

Ihren gewöhnlichen Aufenthalt örtlich zuständig ist,
	• dem Gericht des Ortes, an dem sich der Sitz oder die Niederlassung Ih-

res Betriebs befindet, wenn Sie den Versicherungsvertrag für Ihren Ge-
schäfts- oder Gewerbebetrieb abgeschlossen haben.

Wenn Sie Ihren Wohnsitz oder Geschäftssitz nach Vertragsschluss ins Aus-
land verlegt haben:
Für den Fall, dass Sie Ihren Wohnsitz, Ihren gewöhnlichen Aufenthalt oder 
Ihren Geschäftssitz nach Vertragsschluss außerhalb Deutschlands verlegt 
haben oder Ihr Wohn- bzw. Geschäftssitz oder gewöhnlicher Aufenthalt im 
Zeitpunkt der Klageerhebung nicht bekannt ist, gilt abweichend vorstehen-
der Regelungen die Zuständigkeit des Gerichts als vereinbart, das für unse-
ren Geschäftssitz zuständig ist.

18.	 Vertragssprache
Maßgebliche Sprache für dieses Vertragsverhältnis und die Kommunikation 
mit Ihnen während der Laufzeit des Vertrags ist Deutsch.

19.	 Außergerichtliche Streitschlichtung
Wir haben uns verpflichtet, zur außergerichtlichen Schlichtung von Strei-
tigkeiten für Angelegenheiten der privaten Kranken- und Pflegeversiche-
rung einschließlich etwaiger Beschwerden gegen Versicherungsvermittler 
an dem Streitbeilegungsverfahren vor der, vom Verband der privaten Kran-
kenversicherung e.V. eingerichteten, Stelle „Ombudsmann Private Kranken- 
und Pflegeversicherung“, Kronenstraße 13, 10117 Berlin, teilzunehmen.
Sie haben die Möglichkeit, dieses kostenlose außergerichtliche Streit-
schlichtungsverfahren in Anspruch zu nehmen. Ihre Möglichkeit, den 
Rechtsweg zu beschreiten, bleibt hiervon unberührt. So erreichen Sie den 
Ombudsmann:
OMBUDSMANN Private Kranken- und Pflegeversicherung, Postfach 06 02 
22, 10052 Berlin. Telefon: 0800 2 55 04 44; Telefax: 030 20 45 89 31. Wei-
tere Informationen finden Sie unter: http://www.pkv-ombudsmann.de.

20. 	Beschwerdemöglichkeit bei der zuständigen Aufsichtsbehörde
Für Fragen zu Ihren Versicherungsverträgen stehen wir Ihnen gerne zur Ver-
fügung. Sie können sich bei Beschwerden auch an die Bundesanstalt für 
Finanzdienstleistungsaufsicht, Graurheindorferstraße 108, 53117 Bonn, E-
Mail: poststelle@bafin.de, Internet: http://www.bafin.de, wenden.
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In der Presse und in der Öffentlichkeit werden im Zusammenhang 
mit der privaten und gesetzlichen Krankenversicherung Begriffe ge-
braucht, die erklärungsbedürftig sind. Dieses Informationsblatt will Ih-
nen die Prinzipien der gesetzlichen und privaten Krankenversicherung 
kurz erläutern.

1	 Prinzipien der gesetzlichen Krankenversicherung 
In der gesetzlichen Krankenversicherung besteht das Solidaritätsprinzip. 
Dies bedeutet, dass die Höhe des Beitrages nicht in erster Linie vom im 
Wesentlichen gesetzlich festgelegten Leistungsumfang, sondern von der 
nach bestimmten Pauschalregeln ermittelten individuellen Leistungsfähig-
keit des versicherten Mitglieds abhängt. Die Beiträge werden regelmäßig 
als Prozentsatz des Einkommens bemessen. Weiterhin wird das Versiche-
rungsentgelt im Umlageverfahren erhoben. Dies bedeutet, dass alle Auf-
wendungen im Kalenderjahr durch die in diesem Jahr eingehenden Beiträge 
gedeckt werden. Außer einer gesetzlichen Rücklage werden keine weiteren 
Rückstellungen gebildet. Unter bestimmten Voraussetzungen sind Ehegat-
ten und Kinder beitragsfrei mitversichert. 

2	 Prinzipien der privaten Krankenversicherung
In der privaten Krankenversicherung ist für jede versicherte Person ein ei-
gener Beitrag zu zahlen. Die Höhe des Beitrages richtet sich nach dem Alter 
und nach dem Gesundheitszustand der versicherten Person bei Vertrags-

abschluss sowie nach dem abgeschlossenen Tarif. Es werden nach versi-
cherungsmathematischen Grundsätzen berechnete risikogerechte Beiträge 
erhoben. 
Die altersbedingte höhere Inanspruchnahme von Gesundheitsleistungen 
wird durch eine Alterungsrückstellung berücksichtigt. Bei der Kalkulation 
wird unterstellt, dass sich die Kosten im Gesundheitswesen nicht erhöhen 
und die Beiträge nicht allein wegen des Älterwerdens des Versicherten 
steigen. Dieses Kalkulationsverfahren bezeichnet man als Anwartschafts-
deckungsverfahren oder Kapitaldeckungsverfahren. Ein Wechsel des pri-
vaten Krankenversicherungsunternehmens ist in der Regel zum Ablauf des 
Versicherungsjahres möglich. Dabei ist zu beachten, dass für die Kranken-
versicherer ‒ mit Ausnahme der Versicherung im Basistarif ‒ keine Annah-
meverpflichtung besteht, der neue Versicherer wiederum eine Gesundheits-
prüfung durchführt und die Beiträge zum dann erreichten Alter erhoben 
werden. Ein Teil der kalkulierten Alterungsrückstellung kann an den neuen 
Versicherer übertragen werden1). Der übrige Teil kann bei Abschluss eines 
Zusatztarifes auf dessen Prämie angerechnet werden; andernfalls verbleibt 
er bei dem bisherigen Versichertenkollektiv. Eine Rückkehr in die gesetz-
liche Krankenversicherung ist in der Regel, insbesondere im Alter, ausge-
schlossen.

1)	Waren Sie bereits vor dem 01.01.2009 privat krankenversichert, gelten 
für Sie Sonderregelungen. Bitte informieren Sie sich ggf. gesondert über 
diese Regelungen.

Informationsblatt der Bundesanstalt für Finanzdienstleistungsaufsicht

Datenschutzhinweise

Unsere Datenschutzhinweise finden Sie unter 

https://www.wuerttembergische.de/datenschutz

Sie können die Datenschutzhinweise auch bei der Württembergische 
Krankenversicherung AG, 70801 Kornwestheim; Vertragsservice Tel.-
Nr. 0711/662723113; E-Mail: kranken@wuerttembergische.de anfor-
dern.
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Teil I Musterbedingungen 2009 (MB/KK 2009) §§ 1–20

Teil II Tarifbedingungen der Württembergische Krankenversicherung 
Aktiengesellschaft

Der Versicherungsschutz

§ 1 	 Gegenstand, Umfang und Geltungsbereich des Versicherungs-
schutzes

(1) Der Versicherer bietet Versicherungsschutz für Krankheiten, Unfälle und 
andere im Vertrag genannte Ereignisse. Er erbringt, sofern vereinbart, damit 
unmittelbar zusammenhängende zusätzliche Dienstleistungen. Im Versi-
cherungsfall 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.
(2) Versicherungsfall ist die medizinisch notwendige Heilbehandlung ei-
ner versicherten Person wegen Krankheit oder Unfallfolgen. Der Versi-
cherungsfall beginnt mit der Heilbehandlung; er endet, wenn nach medi-
zinischem Befund Behandlungsbedürftigkeit nicht mehr besteht. Muss die 
Heilbehandlung auf eine Krankheit oder Unfallfolge ausgedehnt werden, die 
mit der bisher behandelten nicht ursächlich zusammenhängt, so entsteht 
insoweit ein neuer Versicherungsfall. Als Versicherungsfall gelten auch
a)	 Untersuchung und medizinisch notwendige Behandlung wegen 

Schwangerschaft und die Entbindung,
b)	 ambulante Untersuchungen zur Früherkennung von Krankheiten nach ge-

setzlich eingeführten Programmen (gezielte Vorsorgeuntersuchungen),
c)	 Tod, soweit hierfür Leistungen vereinbart sind.
(3) Der Umfang des Versicherungsschutzes ergibt sich aus dem Versi-
cherungsschein, späteren schriftlichen Vereinbarungen, den Allgemeinen 
Versicherungsbedingungen (Musterbedingungen mit Anhang, Tarif mit Ta-
rifbedingungen) sowie den gesetzlichen Vorschriften. Das Versicherungs-
verhältnis unterliegt deutschem Recht.
(4) Der Versicherungsschutz erstreckt sich auf Heilbehandlung in Europa. Er 
kann durch Vereinbarung auf außereuropäische Länder ausgedehnt werden 
(vgl. aber § 15 Abs. 3). Während des ersten Monats eines vorübergehenden 
Aufenthaltes im außereuropäischen Ausland besteht auch ohne besondere 
Vereinbarung Versicherungsschutz. Muss der Aufenthalt wegen notwendi-
ger Heilbehandlung über einen Monat hinaus ausgedehnt werden, besteht 
Versicherungsschutz, solange die versicherte Person die Rückreise nicht 
ohne Gefährdung ihrer Gesundheit antreten kann, längstens aber für wei-
tere zwei Monate.
(5) Verlegt eine versicherte Person ihren gewöhnlichen Aufenthalt in ei-
nen anderen Mitgliedstaat der Europäischen Union oder in einen anderen 
Vertragsstaat des Abkommens über den Europäischen Wirtschaftsraum, so 
setzt sich das Versicherungsverhältnis mit der Maßgabe fort, dass der Ver-
sicherer höchstens zu denjenigen Leistungen verpflichtet bleibt, die er bei 
einem Aufenthalt im Inland zu erbringen hätte.
(6) Der Versicherungsnehmer kann die Umwandlung der Versicherung in 
einen gleichartigen Versicherungsschutz verlangen, sofern die versicherte 
Person die Voraussetzungen für die Versicherungsfähigkeit erfüllt. Der Versi-
cherer nimmt den Antrag auf Umwandlung in angemessener Frist an. Die er-
worbenen Rechte bleiben erhalten; die nach den technischen Berechnungs-
grundlagen gebildete Rückstellung für das mit dem Alter der versicherten 
Person wachsende Wagnis (Alterungsrückstellung) wird nach Maßgabe die-
ser Berechnungsgrundlagen angerechnet. Soweit der neue Versicherungs-
schutz höher oder umfassender ist, kann insoweit ein Risikozuschlag (§ 8a 
Abs. 3 und 4) verlangt oder ein Leistungsausschluss vereinbart werden; fer-
ner sind für den hinzukommenden Teil des Versicherungsschutzes Wartezei-
ten (§ 3 Abs. 6) einzuhalten. Der Umwandlungsanspruch besteht bei Anwart-
schafts- und Ruhensversicherungen nicht, solange der Anwartschaftsgrund 
bzw. der Ruhensgrund nicht entfallen ist, und nicht bei befristeten Versiche-
rungsverhältnissen. Die Umwandlung des Versicherungsschutzes aus einem 
Tarif, bei dem die Beiträge geschlechtsunabhängig kalkuliert werden, in ei-
nen Tarif, bei dem dies nicht der Fall ist, ist ausgeschlossen. Eine Umwand-
lung des Versicherungsschutzes in den Notlagentarif nach § 153 Versiche-
rungsaufsichtsgesetz (VAG – siehe Anhang) ist ebenfalls ausgeschlossen.

zu § 1 Aufnahmefähigkeit
Aufnahmefähig sind Personen, die ihren ständigen Wohnsitz in der Bundes-
republik Deutschland haben. Personen mit durch Vorerkrankungen erhöh-
tem Risiko können zu besonderen Bedingungen versichert werden.

zu § 1 (2) Schwangerschaftsabbruch, Sterilisation
Als Versicherungsfall gilt auch ein medizinisch notwendiger als auch ein 
nicht rechtswidriger Schwangerschaftsabbruch durch einen Arzt sowie eine 
medizinisch notwendige Sterilisation.
Die näheren Bestimmungen regeln die Tarifbedingungen.

zu § 1 (4) Versicherungsschutz im Ausland
Bei vorübergehendem Auslandsaufenthalt außerhalb Europas besteht 
während der ersten drei Monate auch ohne besondere Vereinbarung Versi-
cherungsschutz. Bei längerem Aufenthalt kann der Versicherungsschutz zu 
besonderen Vereinbarungen gewährt oder eine Anwartschaftsversicherung 
abgeschlossen werden.

§ 2	 Beginn des Versicherungsschutzes
(1) Der Versicherungsschutz beginnt mit dem im Versicherungsschein be-
zeichneten 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 Versicherungs-
schutzes eingetreten sind, wird nicht geleistet. Nach Abschluss des Versi-

cherungsvertrages eingetretene Versicherungsfälle sind nur für den Teil von 
der Leistungspflicht ausgeschlossen, der in die Zeit vor Versicherungsbe-
ginn oder in Wartezeiten fällt. Bei Vertragsänderungen gelten die Sätze 1 bis 
3 für den hinzukommenden Teil des Versicherungsschutzes.
(2) Bei Neugeborenen beginnt der Versicherungsschutz ohne Risikozu-
schläge und ohne Wartezeiten ab Vollendung der Geburt, wenn am Tage der 
Geburt ein Elternteil mindestens drei Monate beim Versicherer versichert 
ist und die Anmeldung zur Versicherung spätestens zwei Monate nach dem 
Tage der Geburt rückwirkend erfolgt. Der Versicherungsschutz darf nicht 
höher oder umfassender als der eines versicherten Elternteils sein.
(3) Der Geburt eines Kindes steht die Adoption gleich, sofern das Kind im 
Zeitpunkt der Adoption noch minderjährig ist. Mit Rücksicht auf ein erhöh-
tes Risiko ist die Vereinbarung eines Risikozuschlages bis zur einfachen 
Beitragshöhe zulässig.

zu § 2 (1) Versicherungsjahr
Das erste Versicherungsjahr rechnet vom Versicherungsbeginn an und 
endet am 31.12. des betreffenden Kalenderjahres. Alle weiteren Versiche-
rungsjahre sind mit dem Kalenderjahr identisch. 

§ 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 Lebenspartner-

schaftsgesetz (siehe Anhang) einer mindestens seit drei Monaten versi-
cherten Person, sofern eine gleichartige Versicherung innerhalb zweier 
Monate nach der Eheschließung bzw. Eintragung der Partnerschaft be-
antragt wird.

(3) Die besonderen Wartezeiten betragen für Entbindung, Psychotherapie, 
Zahnbehandlung, Zahnersatz und Kieferorthopädie acht Monate.
(4) Sofern der Tarif es vorsieht, können die Wartezeiten auf Grund beson-
derer Vereinbarung erlassen werden, wenn ein ärztliches Zeugnis über den 
Gesundheitszustand vorgelegt wird.
(5) Personen, die aus der gesetzlichen Krankenversicherung oder aus einem 
anderen Vertrag über eine Krankheitskostenvollversicherung ausgeschieden 
sind, wird die nachweislich dort ununterbrochen zurückgelegte Versiche-
rungszeit auf die Wartezeiten angerechnet. Voraussetzung ist, dass die Versi-
cherung spätestens zwei Monate nach Beendigung der Vorversicherung be-
antragt wurde und der Versicherungsschutz in Abweichung von § 2 Abs. 1 im 
unmittelbaren Anschluss beginnen soll. Entsprechendes gilt beim Ausschei-
den aus einem öffentlichen Dienstverhältnis mit Anspruch auf Heilfürsorge.
(6) Bei Vertragsänderungen gelten die Wartezeitregelungen für den hinzu-
kommenden Teil des Versicherungsschutzes.

zu § 3 (1) Wartezeiten bei Abschluss einer 
Krankheitskostenvollversicherung
Wird eine Krankheitskostenvollversicherung abgeschlossen, entfallen hier-
für sämtliche Wartezeiten.

zu § 3 (2) b) und (3) Verzicht auf besondere Wartezeiten
Der Verzicht auf die allgemeine Wartezeit für den Ehegatten oder den Le-
benspartner gemäß §  1 Lebenspartnerschaftsgesetz (siehe Anhang) gilt 
sinngemäß auch für die besonderen Wartezeiten.
Die besonderen Wartezeiten entfallen bei Unfällen. 

zu § 3 (4) Erlass der Wartezeiten bei Krankheitskostenteilversicherung
Sämtliche Wartezeiten können erlassen werden, wenn die Versicherung mit 
ärztlicher Untersuchung beantragt wird. In diesem Fall bleibt der Antrag-
steller vier Wochen – gerechnet ab dem Tag des Eingangs des auf einem 
vom Versicherer vorgesehenen Formular erstellten ärztlichen Untersu-
chungsberichts beim Versicherer – an seinen Antrag gebunden.
Die Kosten der Untersuchung gehen zu Lasten des Antragstellers. Der ärzt-
liche Untersuchungsbericht ist dem Versicherer innerhalb von zwei Wochen 
nach Antragstellung vorzulegen. Geschieht dies nicht, so gilt der Versiche-
rungsschutz mit den bedingungsgemäßen Wartezeiten.

§ 4	 Umfang der Leistungspflicht
(1) Art und Höhe der Versicherungsleistungen ergeben sich aus dem Tarif 
mit Tarifbedingungen.
(2) Der versicherten Person steht die Wahl unter den niedergelassenen ap-
probierten Ärzten und Zahnärzten frei. Soweit die Tarifbedingungen nichts 
anderes bestimmen, dürfen Heilpraktiker im Sinne des deutschen Heilprak-
tikergesetzes in Anspruch genommen werden.
(3) Arznei-, Verband-, Heil- und Hilfsmittel müssen von den in Abs. 2 ge-
nannten Behandelnden verordnet, Arzneimittel außerdem aus der Apotheke 
bezogen werden.
(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. Sofern der Tarif oder die Tarifbedingungen dies vorsehen, 
ist vom Versicherungsschutz auch eine nach ärztlichem Befund verordnete, 
im unmittelbaren Zusammenhang mit einer stationären Heilbehandlung 
medizinisch notwendige, ambulante oder stationäre Anschlussheilbehand-
lung umfasst.
(5) Für medizinisch notwendige stationäre Heilbehandlung in Krankenan-
stalten, die auch Kuren bzw. Sanatoriumsbehandlung durchführen oder 
Rekonvaleszenten aufnehmen, im Übrigen aber die Voraussetzungen von 6
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Abs. 4 erfüllen, werden die tariflichen Leistungen nur dann gewährt, wenn 
der Versicherer diese vor Beginn der Behandlung schriftlich zugesagt hat. 
Bei Tbc-Erkrankungen wird in vertraglichem Umfange auch für die stationä-
re Behandlung in Tbc-Heilstätten und -Sanatorien geleistet.
(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 vor-
handener schulmedizinischer Methoden oder Arzneimittel angefallen wäre.
(7) Vor Beginn einer Heilbehandlung, deren Kosten voraussichtlich 2000 
Euro überschreiten werden, kann der Versicherungsnehmer in Textform 
Auskunft über den Umfang des Versicherungsschutzes für die beabsichtigte 
Heilbehandlung verlangen. Der Versicherer erteilt die Auskunft spätestens 
nach vier Wochen; ist die Durchführung der Heilbehandlung dringend, wird 
die Auskunft unverzüglich, spätestens nach zwei Wochen erteilt. Der Versi-
cherer geht dabei auf einen vorgelegten Kostenvoranschlag und andere Un-
terlagen ein. Die Frist beginnt mit Eingang des Auskunftsverlangens beim 
Versicherer. Ist die Auskunft innerhalb der Frist nicht erteilt, wird bis zum 
Beweis des Gegenteils durch den Versicherer vermutet, dass die beabsich-
tigte medizinische Heilbehandlung notwendig ist. 
(8) 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 medizinischen Behandlung eingeholt hat. Wenn der 
Auskunft an oder der Einsicht durch den Versicherungsnehmer oder die ver-
sicherte Person erhebliche therapeutische Gründe oder sonstige erhebliche 
Gründe entgegenstehen, kann nur verlangt werden, einem benannten Arzt 
oder Rechtsanwalt Auskunft oder Einsicht zu geben. Der Anspruch kann nur 
von der jeweils betroffenen Person oder ihrem gesetzlichen Vertreter gel-
tend gemacht werden. Hat der Versicherungsnehmer das Gutachten oder 
die Stellungnahme auf Veranlassung des Versicherers eingeholt, erstattet 
der Versicherer die entstandenen Kosten.

zu § 4 Anrechnung der Aufwendungen
Die Aufwendungen werden jeweils dem Kalenderjahr zugerechnet, in dem 
die Heilbehandlung erfolgt, die Arznei-, Verband- und Hilfsmittel bezogen 
oder die Heilmittel erbracht werden.

zu § 4 (2) und (3) Heilpraktiker
Aufwendungen für Behandlungen durch einen Heilpraktiker sowie deren 
Verordnungen sind nur erstattungsfähig, sofern dies der Tarif vorsieht.

zu § 4 (4) Stationäre Heilbehandlung
Bei teil-, vor- und nachstationärer Heilbehandlung sowie bei einer stationä-
ren Heilbehandlung im Sanitätszentrum der Bundeswehr besteht kein An-
spruch auf Krankenhaustagegeld bzw. Ersatzkrankenhaustagegeld.

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

Unfällen und für Todesfälle, die durch Kriegsereignisse verursacht oder 
als Wehrdienstbeschädigung anerkannt und nicht ausdrücklich in den 
Versicherungsschutz eingeschlossen sind;

b)	 für auf Vorsatz beruhende Krankheiten und Unfälle einschließlich deren 
Folgen sowie für Entziehungsmaßnahmen einschließlich Entziehungs-
kuren;

c)	 für Behandlung durch Ärzte, Zahnärzte, Heilpraktiker und in Krankenan-
stalten, deren Rechnungen der Versicherer aus wichtigem Grunde von 
der Erstattung ausgeschlossen hat, wenn der Versicherungsfall nach 
der Benachrichtigung des Versicherungsnehmers über den Leistungs-
ausschluss eintritt. Sofern im Zeitpunkt der Benachrichtigung ein Versi-
cherungsfall schwebt, besteht keine Leistungspflicht für die nach Ablauf 
von drei Monaten seit der Benachrichtigung entstandenen Aufwendun-
gen;

d)	 für Kur- und Sanatoriumsbehandlung sowie für Rehabilitationsmaßnah-
men der gesetzlichen Rehabilitationsträger, wenn der Tarif nichts ande-
res vorsieht;

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

f)	 ---
g)	 für Behandlungen durch Ehegatten, Lebenspartner gemäß §  1 Le-

benspartnerschaftsgesetz in der bis 22.12.2018 geltenden Fassung 
(siehe Anhang), Eltern oder Kinder. Nachgewiesene Sachkosten werden 
tarifgemäß erstattet;

h)	 für eine durch Pflegebedürftigkeit oder Verwahrung bedingte Unterbrin-
gung.

(2) Übersteigt eine Heilbehandlung oder sonstige Maßnahme, für die Leis-
tungen vereinbart sind, das medizinisch notwendige Maß, so kann der Ver-
sicherer seine Leistungen auf einen angemessenen Betrag herabsetzen. 
Stehen die Aufwendungen für die Heilbehandlung oder sonstigen Leistun-
gen in einem auffälligen Missverhältnis zu den erbrachten Leistungen, ist 
der Versicherer insoweit nicht zur Leistung verpflichtet.
(3) Besteht auch Anspruch auf Leistungen aus der gesetzlichen Unfallver-
sicherung oder der gesetzlichen Rentenversicherung, auf eine gesetzliche 
Heilfürsorge oder Unfallfürsorge, so ist der Versicherer, unbeschadet der 
Ansprüche des Versicherungsnehmers auf Krankenhaustagegeld, nur für 
die Aufwendungen leistungspflichtig, welche trotz der gesetzlichen Leis-
tungen notwendig bleiben.
(4) Hat die versicherte Person wegen desselben Versicherungsfalles einen 
Anspruch gegen mehrere Erstattungsverpflichtete, darf die Gesamterstat-
tung die Gesamtaufwendungen nicht übersteigen.

zu § 5 Gebührenordnung
Keine Leistungspflicht besteht für die Teile der Behandlungsrechnung, die 
den Bestimmungen der gültigen amtlichen deutschen Gebührenordnung 
für Ärzte bzw. Zahnärzte nicht entsprechen oder deren Höchstsätze über-
schreiten, falls der Tarif nichts anderes vorsieht.

zu § 5 (1) a) Kriegsereignisse
Die Leistungseinschränkung gilt nicht, wenn die Krankheit, der Unfall oder 
der Todesfall im Zusammenhang mit kriegerischen Ereignissen eintritt, de-
nen die versicherte Person während eines Aufenthaltes außerhalb Deutsch-
lands ausgesetzt und an denen sie nicht aktiv beteiligt war. 

zu § 5 (1) b) Entziehungsmaßnahmen
Der Versicherer zahlt für die ersten drei Entziehungsmaßnahmen bei Such-
terkrankungen – mit Ausnahme der Nikotinsucht – in entsprechend qualifi-
zierten Einrichtungen, für die kein anderweitiger Anspruch auf Kostenerstat-
tung oder Sachleistung besteht, wenn und soweit der Versicherer dies vor 
Beginn der Maßnahme schriftlich zugesagt hat. Von anderen Kostenträgern 
vollständig übernommene Entziehungsmaßnahmen werden angerechnet. 
Die Zusage kann von einer Begutachtung über die Erfolgsaussicht durch ei-
nen von dem Versicherer beauftragten Arzt abhängig gemacht werden. Bei 
einer stationären Entziehungsmaßnahme sind unabhängig vom vereinbarten 
Tarif nur die allgemeinen Krankenhausleistungen zuschussfähig. 
Die näheren Bestimmungen zu den Entziehungsmaßnahmen regeln die Ta-
rifbedingungen.
Ein Krankenhaustagegeld wird nicht gezahlt. 

zu § 5 (1) e) Ambulante Heilbehandlung im Heilbad oder Kurort
Der Versicherer leistet auch für Kosten einer ambulanten Heilbehandlung, 
die nicht Kurbehandlung ist, in einem Heilbad oder Kurort.

§ 6	 Auszahlung der Versicherungsleistungen
(1) Der Versicherer ist zur Leistung nur verpflichtet, wenn die von ihm gefor-
derten Nachweise erbracht sind; diese werden Eigentum des Versicherers.
(2) Im Übrigen ergeben sich die Voraussetzungen für die Fälligkeit der Leis-
tungen des Versicherers aus § 14 Versicherungsvertragsgesetz (VVG) (sie-
he Anhang).
(3) Der Versicherer ist verpflichtet, an die versicherte Person zu leisten, 
wenn der Versicherungsnehmer ihm diese in Textform als Empfangsberech-
tigte für deren Versicherungsleistungen benannt hat. Liegt diese Vorausset-
zung nicht vor, kann nur der Versicherungsnehmer die Leistung verlangen. 
(4) Die in ausländischer Währung entstandenen Krankheitskosten werden 
zum Kurs des Tages, an dem die Belege beim Versicherer eingehen, in Euro 
umgerechnet.
(5) Kosten für die Überweisung der Versicherungsleistungen und für Über-
setzungen können von den Leistungen abgezogen werden.
(6) Ansprüche auf Versicherungsleistungen können weder abgetreten noch 
verpfändet werden. Das Abtretungsverbot nach Satz 1 gilt nicht für ab dem 
1. Oktober 2021 abgeschlossene Verträge; gesetzliche Abtretungsverbote 
bleiben unberührt.

zu § 6 (1) Leistungsunterlagen
Als Nachweise sind Rechnungen im Original vorzulegen. Rechnungszweit-
schriften mit Erstattungsvermerken eines anderen Versicherungsträgers 
werden Originalen gleichgestellt. Die Rechnungen müssen enthalten: 
Name der behandelten Person, Bezeichnung der Krankheit, Aufnahme- und 
Entlassungstag sowie Pflegeklasse bzw. Bettenzahl je Zimmer im Kranken-
haus, Leistungen des Arztes mit Nummern des Gebührenverzeichnisses, 
hierfür in Rechnung gestellten Steigerungssätzen und jeweiligem Behand-
lungsdatum. Wird nur Krankenhaustagegeld beansprucht, genügt eine 
entsprechende Bescheinigung des Krankenhauses mit dem Namen der 
behandelten Person über die Dauer des Krankenhausaufenthaltes und die 
Bezeichnung der Krankheit.

zu § 6 (4) Währung und Wechselkurs
Als Kurs des Tages gilt für gehandelte Währungen der offizielle Euro-Wechsel-
kurs der europäischen Zentralbank. Für nicht gehandelte Währungen, für die 
keine Referenzkurse festgelegt werden, gilt der Kurs gemäß „Devisenkurssta-
tistik“, Veröffentlichungen der Deutschen Bundesbank, 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.

zu § 6 (5) Inlandskonto
Kosten für die Überweisung werden nicht abgezogen, wenn der Versiche-
rungsnehmer ein Inlandskonto benannt hat.

§ 7	 Ende des Versicherungsschutzes
Der Versicherungsschutz endet – auch für schwebende 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 entrichten, 
kann aber auch in gleichen monatlichen Beitragsraten gezahlt werden, die 
jeweils bis zur Fälligkeit der Beitragsrate als gestundet gelten. Die Bei-
tragsraten sind am Ersten eines jeden Monats fällig. Wird der Jahresbeitrag 
während des Versicherungsjahres neu festgesetzt, so ist der Unterschieds-
betrag vom Änderungszeitpunkt an bis zum Beginn des nächsten Versiche-
rungsjahres nachzuzahlen bzw. zurückzuzahlen.
(2) Wird der Vertrag für eine bestimmte Zeit mit der Maßgabe geschlossen, 
dass sich das Versicherungsverhältnis nach Ablauf dieser bestimmten Zeit 
stillschweigend um jeweils ein Jahr verlängert, sofern der Versicherungs-
nehmer nicht fristgemäß gekündigt hat, so kann der Tarif an Stelle von Jah- 7



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

(4) Der erste Beitrag bzw. die erste Beitragsrate ist, sofern nicht anders ver-
einbart, unverzüglich nach Ablauf von zwei Wochen nach Zugang des Versi-
cherungsscheines zu zahlen.

(5) 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 gestundet, wenn der rück-
ständige Beitragsteil einschließlich der Beitragsrate für den am Tage der 
Zahlung laufenden Monat und die Mahnkosten entrichtet sind.

(6) Ist der Versicherungsnehmer bei einer der Erfüllung der Pflicht zur Ver-
sicherung dienenden Krankheitskostenversicherung (§  193 Abs.  3 VVG 
– siehe Anhang) mit einem Betrag in Höhe von Beitragsanteilen für zwei 
Monate im Rückstand, mahnt ihn der Versicherer. Der Versicherungsnehmer 
hat für jeden angefangenen Monat eines Beitragsrückstandes einen Säum-
niszuschlag von 1 % des Beitragsrückstandes sowie Mahnkosten zu ent-
richten. Ist der Beitragsrückstand einschließlich der Säumniszuschläge zwei 
Monate nach Zugang dieser Mahnung noch höher als der Beitragsanteil für 
einen Monat, mahnt der Versicherer unter Hinweis auf das mögliche Ruhen 
des Versicherungsvertrages ein zweites Mal. Ist der Beitragsrückstand ein-
schließlich der Säumniszuschläge einen Monat nach Zugang der zweiten 
Mahnung höher als der Beitragsanteil für einen Monat, ruht der Versiche-
rungsvertrag ab dem ersten Tag des nachfolgenden Monats. Solange der 
Versicherungsvertrag ruht, gilt die versicherte Person als im Notlagentarif 
nach §  153 VAG (siehe Anhang) versichert. Es gelten insoweit die Allge-
meinen Versicherungsbedingungen für den Notlagentarif (AVB/NLT) in der 
jeweils geltenden Fassung.

Das Ruhen des Versicherungsvertrages tritt nicht ein oder endet, wenn der 
Versicherungsnehmer oder die versicherte Person hilfebedürftig im Sinne 
des Zweiten oder des Zwölften Buchs Sozialgesetzbuch ist oder wird. Unbe-
schadet davon wird der Vertrag ab dem ersten Tag des übernächsten Monats 
in dem Tarif fortgesetzt, in dem der Versicherungsnehmer oder die versicher-
te Person vor Eintritt des Ruhens versichert war, wenn alle rückständigen 
Prämienanteile einschließlich der Säumniszuschläge und der Beitreibungs-
kosten gezahlt sind. In den Fällen der Sätze 7 und 8 ist der Versicherungs-
nehmer oder die versicherte Person so zu stellen, wie der Versicherungsneh-
mer oder die versicherte Person vor der Versicherung im Notlagentarif nach 
§ 153 VAG (siehe Anhang) stand, abgesehen von den während der Ruhens-
zeit verbrauchten Anteilen der Alterungsrückstellung. Während der Ruhens-
zeit vorgenommene Beitragsanpassungen und Änderungen der allgemeinen 
Versicherungsbedingungen in dem Tarif, in dem der Versicherungsnehmer 
oder die versicherte Person vor Eintritt des Ruhens versichert war, gelten ab 
dem Tag der Fortsetzung der Versicherung in diesem Tarif. 

Die Hilfebedürftigkeit ist durch eine Bescheinigung des zuständigen Trägers 
nach dem Zweiten oder Zwölften Buch Sozialgesetzbuch nachzuweisen; der 
Versicherer kann in angemessenen Abständen die Vorlage einer neuen Be-
scheinigung verlangen.

(7) Bei anderen als den in Abs. 6 genannten Versicherungen kann die nicht 
rechtzeitige Zahlung des Erstbeitrages oder eines Folgebeitrages unter den 
Voraussetzungen der §§  37 und 38 VVG (siehe Anhang) zum Verlust des 
Versicherungsschutzes führen. Ist ein Beitrag bzw. eine Beitragsrate nicht 
rechtzeitig gezahlt und wird der Versicherungsnehmer in Textform gemahnt, 
so ist er zur Zahlung der Mahnkosten verpflichtet, deren Höhe sich aus dem 
Tarif ergibt.

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

(9) Die Beiträge sind an die vom Versicherer zu bezeichnende Stelle zu ent-
richten.

zu § 8 Erfolgsabhängige Beitragsrückerstattung 
(Überschussbeteiligung)
Der Versicherer bildet gemäß Krankenversicherungsaufsichtverordnung 
(KVAV) eine Rückstellung für erfolgsabhängige Beitragsrückerstattung.
Diese Mittel werden ausschließlich zu Gunsten der Versicherten verwendet. 
Dies kann geschehen durch:
	• Beitragsrückerstattung in Form einer Ausschüttung (Auszahlung oder 

Gutschrift), 
	• Leistungserhöhung, 
	• Beitragssenkung,
	• Verwendung als Einmalbeitrag zur Abwendung oder Milderung von Bei-

tragserhöhungen,
	• in Ausnahmefällen zur Abwendung eines Notstandes.

Die Art und den Zeitpunkt der Verwendung sowie die dafür bestimmten Be-
träge und Tarife, die teilnahmeberechtigten Personen und ggf. weitere Ein-

zelheiten legt der Vorstand des Versicherers jeweils mit Zustimmung des 
Treuhänders fest.

zu § 8 (1) Beitragsrate
a)	 Die Festsetzung der Beiträge richtet sich nach dem Geschlecht und 

dem Eintrittsalter der zu versichernden Person; dies gilt in Ansehung 
des Geschlechts nicht für Tarife, deren Beiträge geschlechtsunabhängig 
erhoben werden. Als Eintrittsalter gilt der Unterschied zwischen dem 
Kalenderjahr, in dem das Versicherungsverhältnis nach dem jeweiligen 
Tarif beginnt und dem Geburtsjahr.

b)	 Für Kinder (Eintrittsalter 0–15) und Jugendliche (Eintrittsalter 16–20) 
sind vom Beginn des Kalenderjahres an, in dem das 16. bzw. 21. Lebens-
jahr vollendet wird, die monatlichen Beitragsraten für das Eintrittsalter 
16 bzw. 21 zu zahlen.

zu § 8 (2) Skonto
Sofern nichts anderes vereinbart ist, räumt der Versicherer bei Vorauszah-
lung einen Beitragsnachlass (Skonto) von 2 % bei halbjährlicher Zahlung 
und 4 % bei Jahreszahlung ein.

zu § 8 (4) Fälligkeit des Erstbeitrags
a)	 Die erste Beitragsrate gilt bis zum Eingang der Lastschrift beim Geldin-

stitut als gestundet.
b)	 Der erste Beitrag bzw. die erste Beitragsrate ist unverzüglich nach Ab-

schluss des Vertrages zu zahlen, nicht jedoch vor dem vereinbarten Ver-
sicherungsbeginn. 

zu § 8 (5) und (6) Mahnkosten
Mahnkosten sind die für jede Mahnung tatsächlich anfallenden Kosten für 
Porto und Material (wie z. B. Papier und Briefumschlag). Außerdem können 
Verzugszinsen und die von Dritten in Rechnung gestellten weiteren Kosten 
und Gebühren erhoben werden.

§ 8a	 Beitragsberechnung
(1) Die Berechnung der Beiträge erfolgt nach Maßgabe der Vorschriften des 
VAG und ist in den technischen Berechnungsgrundlagen des Versicherers 
festgelegt.
(2) Bei einer Änderung der Beiträge, auch durch Änderung des Versiche-
rungsschutzes, wird das Geschlecht und das (die) bei Inkrafttreten der 
Änderung erreichte tarifliche Lebensalter (Lebensaltersgruppe) der ver-
sicherten Person berücksichtigt; dies gilt in Ansehung des Geschlechts 
nicht für Tarife, deren Beiträge geschlechtsunabhängig erhoben werden. 
Dabei wird dem Eintrittsalter der versicherten Person dadurch Rechnung 
getragen, dass eine Alterungsrückstellung gemäß den in den technischen 
Berechnungsgrundlagen festgelegten Grundsätzen angerechnet wird. Eine 
Erhöhung der Beiträge oder eine Minderung der Leistungen des Versiche-
rers wegen des Älterwerdens der versicherten Person ist jedoch während 
der Dauer des Versicherungsverhältnisses ausgeschlossen, soweit eine Al-
terungsrückstellung zu bilden ist.
(3) Bei Beitragsänderungen kann der Versicherer auch besonders verein-
barte Risikozuschläge entsprechend ändern.
(4) Liegt bei Vertragsänderungen ein erhöhtes Risiko vor, steht dem Versi-
cherer für den hinzukommenden Teil des Versicherungsschutzes zusätzlich 
zum Beitrag ein angemessener Zuschlag zu. Dieser bemisst sich nach den 
für den Geschäftsbetrieb des Versicherers zum Ausgleich erhöhter Risiken 
maßgeblichen Grundsätzen.

zu § 8a (2) Beitragsberechnung
Als tarifliches Lebensalter gilt der Unterschied zwischen dem Geburtsjahr der 
versicherten Person und dem Kalenderjahr, in dem die Änderung in Kraft tritt.

§ 8b Beitragsanpassung
(1) Im Rahmen der vertraglichen Leistungszusage können sich die Leistungen 
des Versicherers z. B. wegen steigender Heilbehandlungskosten, einer häufi-
geren Inanspruchnahme medizinischer Leistungen oder aufgrund steigender 
Lebenserwartung ändern. Dementsprechend vergleicht der Versicherer zu-
mindest jährlich für jeden Tarif die erforderlichen mit den in den technischen 
Berechnungsgrundlagen kalkulierten Versicherungsleistungen und Ster-
bewahrscheinlichkeiten. Ergibt diese Gegenüberstellung für eine Beobach-
tungseinheit eines Tarifs eine Abweichung von mehr als dem gesetzlich oder 
tariflich festgelegten Vomhundertsatz, werden alle Beiträge dieser Beobach-
tungseinheit vom Versicherer überprüft und, soweit erforderlich, mit Zustim-
mung des Treuhänders angepasst. Unter den gleichen Voraussetzungen kann 
auch eine betragsmäßig festgelegte Selbstbeteiligung angepasst und ein 
vereinbarter Risikozuschlag entsprechend geändert werden. Im Zuge einer 
Beitragsanpassung werden auch der für die Beitragsgarantie im Standardtarif 
erforderliche Zuschlag (§ 19 Abs. 1 Satz 2) sowie der für die Betragsbegren-
zungen im Basistarif erforderliche Zuschlag (§ 20 Satz 2) mit den jeweils kal-
kulierten Zuschlägen verglichen und, soweit erforderlich, angepasst.
(2) (entfallen)
(3) Beitragsanpassungen sowie Änderungen von Selbstbeteiligungen und 
evtl. vereinbarten Risikozuschlägen werden zu Beginn des zweiten Monats 
wirksam, der auf die Benachrichtigung des Versicherungsnehmers folgt.

zu § 8b (1) Beitragsanpassung
Ergibt die in Teil I Absatz 1 genannte Gegenüberstellung für eine Beobach-
tungseinheit eine Abweichung von mehr als 5 % bei den Versicherungsleis-
tungen oder von mehr als 5 % bei den Sterbewahrscheinlichkeiten, werden 
alle Beiträge dieser Beobachtungseinheit vom Versicherer überprüft und, 
soweit erforderlich, mit Zustimmung des Treuhänders angepasst.
Als Beobachtungseinheiten kommen grundsätzlich Erwachsene, Jugendli-
che und Kinder in Betracht. Abweichende Regelungen werden im Tarif fest-
gelegt. Die Tarifbeschreibung ergibt sich aus dem Tarifteil der AVB (Teil III).

zu § 8b (1) Anpassung Ersatzkrankenhaustagegeld
Im Rahmen einer Beitragsanpassung können auch die im Tarif vorgesehe-
nen Ersatzkrankenhaustagegelder angepasst werden.8



§ 9	 Obliegenheiten
(1) Jede Krankenhausbehandlung ist binnen 10 Tagen nach ihrem Beginn 
anzuzeigen.
(2) Der Versicherungsnehmer und die als empfangsberechtigt benannte 
versicherte Person (vgl. § 6 Abs. 3) haben auf Verlangen des Versicherers 
jede Auskunft zu erteilen, die zur Feststellung des Versicherungsfalles oder 
der Leistungspflicht des Versicherers und ihres Umfanges erforderlich ist.
(3) Auf Verlangen des Versicherers ist die versicherte Person verpflichtet, 
sich durch einen vom Versicherer beauftragten Arzt untersuchen zu lassen.
(4) Die versicherte Person hat nach Möglichkeit für die Minderung des 
Schadens zu sorgen und alle Handlungen zu unterlassen, die der Genesung 
hinderlich sind.
(5) Wird für eine versicherte Person bei einem weiteren Versicherer ein 
Krankheitskostenversicherungsvertrag abgeschlossen oder macht eine 
versicherte Person von der Versicherungsberechtigung in der gesetzlichen 
Krankenversicherung Gebrauch, ist der Versicherungsnehmer verpflichtet, 
den Versicherer von der anderen Versicherung unverzüglich zu unterrichten.
(6) Eine weitere Krankenhaustagegeldversicherung darf nur mit Einwilli-
gung des Versicherers abgeschlossen werden.

zu § 9 (1) Anzeige einer Krankenhausbehandlung
Auf die Anzeige einer Krankenhausbehandlung wird verzichtet. Die Bestim-
mung des § 4 (5) bleibt hiervon unberührt.

§ 10	 Folgen von Obliegenheitsverletzungen
(1) Der Versicherer ist mit den in § 28 Abs. 2 bis 4 VVG (siehe Anhang) vor-
geschriebenen Einschränkungen ganz oder teilweise von der Verpflichtung 
zur Leistung frei, wenn eine der in § 9 Abs. 1 bis 6 genannten Obliegenhei-
ten verletzt wird.
(2) Wird eine der in § 9 Abs. 5 und 6 genannten Obliegenheiten verletzt, so 
kann der Versicherer ein Versicherungsverhältnis, das nicht der Erfüllung 
der Pflicht zur Versicherung (§ 193 Abs. 3 VVG – siehe Anhang) dient, un-
ter der Voraussetzung des § 28 Abs. 1 VVG (siehe Anhang) innerhalb eines 
Monats nach dem Bekanntwerden der Obliegenheitsverletzung ohne Ein-
haltung einer Frist auch kündigen.
(3) Die Kenntnis und das Verschulden der versicherten Person stehen der 
Kenntnis und dem Verschulden des Versicherungsnehmers gleich.

§ 11	 Obliegenheiten und Folgen bei Obliegenheitsverletzungen bei 
Ansprüchen gegen Dritte

(1) Hat der Versicherungsnehmer oder eine versicherte Person Ersatzan-
sprüche gegen Dritte, so besteht, unbeschadet des gesetzlichen Forde-
rungsüberganges gemäß § 86 VVG (siehe Anhang), die Verpflichtung, diese 
Ansprüche bis zur Höhe, in der aus dem Versicherungsvertrag Ersatz (Kos-
tenerstattung sowie Sach- und Dienstleistung) geleistet wird, an den Versi-
cherer schriftlich abzutreten. 
(2) Der Versicherungsnehmer oder die versicherte Person hat seinen (ihren) 
Ersatzanspruch oder ein zur Sicherung dieses Anspruchs dienendes Recht un-
ter Beachtung der geltenden Form- und Fristvorschriften zu wahren und bei 
dessen Durchsetzung durch den Versicherer soweit erforderlich mitzuwirken.
(3) Verletzt der Versicherungsnehmer oder eine versicherte Person vorsätz-
lich die in den Absätzen 1 und 2 genannten Obliegenheiten, ist der Versi-
cherer zur Leistung insoweit nicht verpflichtet, als er infolge dessen keinen 
Ersatz von dem Dritten erlangen kann. Im Falle einer grob fahrlässigen Ver-
letzung der Obliegenheit ist der Versicherer berechtigt, seine Leistung in 
einem der Schwere des Verschuldens entsprechenden Verhältnis zu kürzen.
(4) Steht dem Versicherungsnehmer oder einer versicherten Person ein An-
spruch auf Rückzahlung ohne rechtlichen Grund gezahlter Entgelte gegen 
den Erbringer von Leistungen zu, für die der Versicherer auf Grund des Ver-
sicherungsvertrages Erstattungsleistungen erbracht hat, sind die Absätze 1 
bis 3 entsprechend anzuwenden.

§ 12	 Aufrechnung
Der Versicherungsnehmer kann gegen Forderungen des Versicherers nur 
aufrechnen, soweit die Gegenforderung unbestritten oder rechtskräftig 
festgestellt ist. Gegen eine Forderung aus der Beitragspflicht kann jedoch 
ein Mitglied eines Versicherungsvereins nicht aufrechnen.

Ende der Versicherung

§ 13	 Kündigung durch den Versicherungsnehmer
(1) Der Versicherungsnehmer kann das Versicherungsverhältnis zum Ende 
eines jeden Versicherungsjahres, frühestens aber zum Ablauf einer verein-
barten Vertragsdauer von bis zu zwei Jahren, mit einer Frist von drei Mona-
ten kündigen.
(2) Die Kündigung kann auf einzelne versicherte Personen oder Tarife be-
schränkt werden. 
(3) Wird eine versicherte Person kraft Gesetzes in der gesetzlichen Kran-
kenversicherung versicherungspflichtig, so kann der Versicherungsnehmer 
binnen drei Monaten nach Eintritt der Versicherungspflicht eine Krank-
heitskostenversicherung oder eine dafür bestehende Anwartschaftsversi-
cherung rückwirkend zum Eintritt der Versicherungspflicht kündigen. Die 
Kündigung ist unwirksam, wenn der Versicherungsnehmer den Eintritt der 
Versicherungspflicht nicht innerhalb von zwei Monaten nachweist, nach-
dem der Versicherer ihn hierzu in Textform aufgefordert hat, es sei denn, der 
Versicherungsnehmer hat die Versäumung dieser Frist nicht zu vertreten. 
Macht der Versicherungsnehmer von seinem Kündigungsrecht Gebrauch, 
steht dem Versicherer der Beitrag nur bis zum Zeitpunkt des Eintritts der 
Versicherungspflicht zu. Später kann der Versicherungsnehmer die Krank-
heitskostenversicherung oder eine dafür bestehende Anwartschaftsversi-
cherung zum Ende des Monats kündigen, in dem er den Eintritt der Ver-
sicherungspflicht nachweist. Dem Versicherer steht der Beitrag in diesem 
Fall bis zum Ende des Versicherungsvertrages zu. Der Versicherungspflicht 
steht gleich der gesetzliche Anspruch auf Familienversicherung oder der 
nicht nur vorübergehende Anspruch auf Heilfürsorge aus einem beamten-
rechtlichen oder ähnlichen Dienstverhältnis.

(4) Hat eine Vereinbarung im Versicherungsvertrag zur Folge, dass bei Er-
reichen eines bestimmten Lebensalters oder bei Eintritt anderer dort ge-
nannter Voraussetzungen der Beitrag für ein anderes Lebensalter oder eine 
andere Altersgruppe gilt oder der Beitrag unter Berücksichtigung einer 
Alterungsrückstellung berechnet wird, kann der Versicherungsnehmer das 
Versicherungsverhältnis hinsichtlich der betroffenen versicherten Person 
binnen zwei Monaten nach der Änderung zum Zeitpunkt deren Inkrafttre-
tens kündigen, wenn sich der Beitrag durch die Änderung erhöht.
(5) Erhöht der Versicherer die Beiträge aufgrund der Beitragsanpassungs-
klausel oder vermindert er seine Leistungen gemäß § 18 Abs. 1, so kann der 
Versicherungsnehmer das Versicherungsverhältnis hinsichtlich der betrof-
fenen versicherten Person innerhalb von zwei Monaten nach Zugang der 
Änderungsmitteilung zum Zeitpunkt des Wirksamwerdens der Änderung 
kündigen. Bei einer Beitragserhöhung kann der Versicherungsnehmer das 
Versicherungsverhältnis auch bis und zum Zeitpunkt des Wirksamwerdens 
der Erhöhung kündigen.
(6) Der Versicherungsnehmer kann, sofern der Versicherer die Anfechtung, 
den Rücktritt oder die Kündigung nur für einzelne versicherte Personen 
oder Tarife erklärt, innerhalb von zwei Wochen nach Zugang dieser Erklä-
rung die Aufhebung des übrigen Teils der Versicherung zum Schlusse des 
Monats verlangen, in dem ihm die Erklärung des Versicherers zugegangen 
ist, bei Kündigung zu dem Zeitpunkt, in dem diese wirksam wird.
(7) Dient das Versicherungsverhältnis der Erfüllung der Pflicht zur Ver-
sicherung (§  193 Abs.  3 VVG – siehe Anhang), setzt die Kündigung nach 
den Abs. 1, 2, 4, 5 und 6 voraus, dass für die versicherte Person bei einem 
anderen Versicherer ein neuer Vertrag abgeschlossen wird, der den Anfor-
derungen an die Pflicht zur Versicherung genügt. Die Kündigung wird nur 
wirksam, wenn der Versicherungsnehmer innerhalb von zwei Monaten nach 
der Kündigungserklärung nachweist, dass die versicherte Person bei einem 
neuen Versicherer ohne Unterbrechung versichert ist; liegt der Zeitpunkt, 
zu dem die Kündigung ausgesprochen wurde, mehr als zwei Monate nach 
der Kündigungserklärung, muss der Nachweis bis zu diesem Zeitpunkt er-
bracht werden.
(8) Bei Kündigung einer Krankheitskostenvollversicherung und gleichzei-
tigem Abschluss eines neuen substitutiven Vertrages (§  195 Abs.  1 VVG 
– siehe Anhang) kann der Versicherungsnehmer verlangen, dass der Ver-
sicherer die kalkulierte Alterungsrückstellung der versicherten Person in 
Höhe des nach dem 31. Dezember 2008 ab Beginn der Versicherung im 
jeweiligen Tarif aufgebauten Übertragungswertes nach Maßgabe von § 146 
Abs. 1 Nr. 5 VAG (siehe Anhang) auf deren neuen Versicherer überträgt. Dies 
gilt nicht für vor dem 1. Januar 2009 abgeschlossene Verträge.
(9) Bestehen bei Beendigung des Versicherungsverhältnisses Beitragsrück-
stände, kann der Versicherer den Übertragungswert bis zum vollständigen 
Beitragsausgleich zurückbehalten.
(10) Kündigt der Versicherungsnehmer das Versicherungsverhältnis insge-
samt 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 Kündigung ist nur wirksam, wenn 
der Versicherungsnehmer nachweist, dass die betroffenen versicherten 
Personen von der Kündigungserklärung Kenntnis erlangt haben.
(11) Soweit die Krankenversicherung nach Art der Lebensversicherung be-
trieben wird, haben der Versicherungsnehmer und die versicherten Perso-
nen das Recht, einen gekündigten Vertrag in Form einer Anwartschaftsver-
sicherung fortzusetzen.

zu § 13 (1) Vertragsdauer
Der Vertrag wird für zwei Versicherungsjahre abgeschlossen. Bei Umstu-
fungen wird die Dauer der bestehenden Vorversicherung angerechnet. Der 
Vertrag verlängert sich stillschweigend um je ein Versicherungsjahr, sofern 
der Versicherungsnehmer ihn nicht drei Monate vor dem jeweiligen Ablauf 
gekündigt hat.

zu § 13 (3) Ruhen der Rechte und Pflichten und 
Anwartschaftsversicherung
(Siehe Besondere Bedingungen für das Ruhen der Krankenversicherung)
Der Versicherer kann mit dem Versicherungsnehmer das Ruhen der beider-
seitigen Rechte und Pflichten aus dem Versicherungsverhältnis für einen 
Zeitraum von bis zu sechs Monaten für alle oder einzelne mitversicherte 
Personen vereinbaren, wenn Arbeitslosigkeit oder vorübergehend Kranken-
versicherungspflicht besteht, eine versicherte Person vorübergehend kraft 
Gesetzes Anspruch auf Familienversicherung oder infolge vorübergehenden 
Wehr-, Zivil-, Grenzschutz-, Polizei- oder anderen Dienstes Anspruch auf 
Heilfürsorge erlangt. Bei Ableistung des Zivildienstes kann eine solche Ver-
einbarung für die Dauer des Zivildienstes, bei Ableistung der Wehrpflicht für 
die Dauer des Grundwehrdienstes oder der Wehrübung getroffen werden.
In unmittelbarem Anschluss an die Ruhenszeit ist der Abschluss einer An-
wartschaftsversicherung nach Maßgabe der tariflichen und der gesetzli-
chen Bestimmungen möglich. Bei weiterbestehender Arbeitslosigkeit kann 
der Versicherungsnehmer das Versicherungsverhältnis für die Dauer der Ar-
beitslosigkeit hinsichtlich der betroffenen versicherten Person im Rahmen 
einer Anwartschaftsversicherung fortsetzen.
Nach Beendigung der Ruhenszeit werden auch für Versicherungsfälle, die 
während der Ruhenszeit eingetreten sind, die vertraglichen Leistungen er-
bracht, soweit die Behandlungen bzw. Verordnungen in die Zeit nach Wie-
derinkrafttreten der ursprünglichen Versicherung fallen.

zu § 13 (10) Fortsetzung des Versicherungsverhältnisses
Die Erklärungsfrist wird auf drei Monate nach Beendigung der Versicherung 
verlängert.

§ 14	 Kündigung durch den Versicherer
(1) In einer der Erfüllung der Pflicht zur Versicherung dienenden Krank-
heitskostenversicherung (§ 193 Abs. 3 VVG – siehe Anhang) sowie in der 
substitutiven Krankheitskostenversicherung gemäß § 195 Abs. 1 VVG (sie-
he Anhang) ist das ordentliche Kündigungsrecht ausgeschlossen. Dies gilt 
auch für eine Krankenhaustagegeldversicherung, die neben einer Krank-
heitskostenvollversicherung besteht. 9



(2) Liegen bei einer Krankenhaustagegeldversicherung oder einer Krank-
heitskostenteilversicherung die Voraussetzungen nach Abs.1 nicht vor, so 
kann der Versicherer das Versicherungsverhältnis nur innerhalb der ersten 
drei Versicherungsjahre mit einer Frist von drei Monaten zum Ende eines 
Versicherungsjahres kündigen.
(3) Die gesetzlichen Bestimmungen über das außerordentliche Kündi-
gungsrecht bleiben unberührt.
(4) Die Kündigung kann auf einzelne versicherte Personen oder Tarife be-
schränkt werden. 
(5) Kündigt der Versicherer das Versicherungsverhältnis insgesamt oder 
für einzelne versicherte Personen, gilt § 13 Abs. 10 Sätze 1 und 2 entspre-
chend.

§ 15	 Sonstige Beendigungsgründe
(1) Das Versicherungsverhältnis endet mit dem Tod des Versicherungsneh-
mers. Die versicherten Personen haben jedoch das Recht, das Versiche-
rungsverhältnis 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 Versicherungs-
verhältnis.
(3) Verlegt eine versicherte Person ihren gewöhnlichen Aufenthalt in einen 
anderen Staat als die in § 1 Absatz 5 genannten, endet insoweit das Ver-
sicherungsverhältnis, es sei denn, dass es aufgrund einer anderweitigen 
Vereinbarung fortgesetzt wird. Der Versicherer kann im Rahmen dieser an-
derweitigen Vereinbarung einen angemessenen Beitragszuschlag verlan-
gen. Bei nur vorübergehender Verlegung des gewöhnlichen Aufenthaltes in 
einen anderen Staat als die in § 1 Abs. 5 genannten kann verlangt werden, 
das Versicherungsverhältnis in eine Anwartschaftsversicherung umzuwan-
deln.

Sonstige Bestimmungen

§ 16	 Willenserklärungen und Anzeigen
Willenserklärungen und Anzeigen gegenüber dem Versicherer bedürfen der 
Textform. 

§ 17	 Gerichtsstand
(1) Für Klagen aus dem Versicherungsverhältnis gegen den Versicherungs-
nehmer ist das Gericht des Ortes zuständig, an dem der Versicherungsneh-
mer seinen Wohnsitz oder in Ermangelung eines solchen seinen gewöhnli-
chen 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 Wohn-
sitz oder gewöhnlichen Aufenthalt in einen Staat, der nicht Mitgliedstaat 
der Europäischen Union oder Vertragsstaat des Abkommens über den Eu-
ropäischen Wirtschaftsraum ist, oder ist sein Wohnsitz oder gewöhnlicher 
Aufenthalt im Zeitpunkt der Klageerhebung nicht bekannt, ist das Gericht 
am Sitz des Versicherers zuständig. 

§ 18	 Änderungen der Allgemeinen Versicherungsbedingungen
(1) Bei einer nicht nur als vorübergehend anzusehenden Veränderung der 
Verhältnisse des Gesundheitswesens können die Allgemeinen Versiche-
rungsbedingungen und die Tarifbestimmungen den veränderten Verhältnis-
sen angepasst werden, wenn die Änderungen zur hinreichenden Wahrung 
der Belange der Versicherungsnehmer erforderlich erscheinen und ein un-
abhängiger Treuhänder die Voraussetzungen für die Änderungen überprüft 
und ihre Angemessenheit bestätigt hat. Die Änderungen werden zu Beginn 
des zweiten Monats wirksam, der auf die Mitteilung der Änderungen und der 
hierfür maßgeblichen Gründe an den Versicherungsnehmer folgt.
(2) Ist eine Bestimmung in den Allgemeinen Versicherungsbedingungen 
durch höchstrichterliche Entscheidung oder durch einen bestandskräfti-
gen Verwaltungsakt für unwirksam erklärt worden, kann sie der Versiche-
rer durch eine neue Regelung ersetzen, wenn dies zur Fortführung des 
Vertrags notwendig ist oder wenn das Festhalten an dem Vertrag ohne 
neue Regelung für eine Vertragspartei auch unter Berücksichtigung der 
Interessen der anderen Vertragspartei eine unzumutbare Härte darstellen 
würde. Die neue Regelung ist nur wirksam, wenn sie unter Wahrung des 
Vertragsziels die Belange der Versicherungsnehmer angemessen berück-
sichtigt. Sie wird zwei Wochen, nachdem die neue Regelung und die hier-
für maßgeblichen Gründe dem Versicherungsnehmer mitgeteilt worden 
sind, Vertragsbestandteil.

§ 19	 Wechsel in den Standardtarif
(1) Der Versicherungsnehmer kann verlangen, dass versicherte Personen 
seines Vertrages, die die in § 257 Abs. 2 a Nr. 2, 2a und 2b SGB V in der 
bis zum 31. Dezember 2008 geltenden Fassung (siehe Anhang) genannten 
Voraussetzungen erfüllen, in den Standardtarif mit Höchstbeitragsgarantie 
wechseln können. Zur Gewährleistung dieser Beitragsgarantie wird der in 
den technischen Berechnungsgrundlagen festgelegte Zuschlag erhoben. 
Neben dem Standardtarif darf gemäß Nr. 1 Abs.  5 und Nr. 9 der Tarifbe-
dingungen für den Standardtarif für eine versicherte Person keine weitere 
Krankheitskostenteil- oder -vollversicherung bestehen. Der Wechsel ist 
jederzeit nach Erfüllung der gesetzlichen Voraussetzungen möglich; die 
Versicherung im Standardtarif beginnt zum Ersten des Monats, der auf den 
Antrag des Versicherungsnehmers auf Wechsel in den Standardtarif folgt.
(2) Absatz 1 gilt nicht für ab dem 1. Januar 2009 abgeschlossene Verträge.

§ 20	 Wechsel in den Basistarif
Der Versicherungsnehmer kann verlangen, dass versicherte Personen sei-
nes Vertrages in den Basistarif mit Höchstbeitragsgarantie und Beitrags-
minderung bei Hilfebedürftigkeit wechseln können, wenn der erstmalige 
Abschluss der bestehenden Krankheitskostenvollversicherung ab dem 
1. Januar 2009 erfolgte oder die versicherte Person das 55. Lebensjahr 
vollendet hat oder das 55. Lebensjahr noch nicht vollendet hat, aber die 

Voraussetzungen für den Anspruch auf eine Rente der gesetzlichen Ren-
tenversicherung erfüllt und diese Rente beantragt hat oder ein Ruhegehalt 
nach beamtenrechtlichen oder vergleichbaren Vorschriften bezieht oder 
hilfebedürftig nach dem Zweiten oder Zwölften Buch Sozialgesetzbuch ist. 
Zur Gewährleistung dieser Beitragsbegrenzungen wird der in den techni-
schen Berechnungsgrundlagen festgelegte Zuschlag erhoben. § 19 Abs. 1 
Satz 4 gilt entsprechend.

Hinweis auf die Verbraucherschlichtungsstelle Ombudsmann Private 
Kranken- und Pflegeversicherung
Versicherungsnehmer, die mit Entscheidungen des Versicherers nicht zu-
frieden sind, oder deren Verhandlungen mit dem Versicherer nicht zu dem 
gewünschten Ergebnis geführt haben, können sich an den Ombudsmann 
Private Kranken- und Pflegeversicherung wenden.
Ombudsmann Private Kranken- und Pflegeversicherung
Postfach 06 02 22
10052 Berlin
Internet: www.pkv-ombudsmann.de
Der Ombudsmann Private Kranken- und Pflegeversicherung ist eine unab-
hängige und für Verbraucher kostenfrei arbeitende Schlichtungsstelle. Der 
Versicherer hat sich verpflichtet, an dem Schlichtungsverfahren teilzunehmen.
Verbraucher, die ihren Vertrag online (z. B. über eine Webseite) abgeschlos-
sen haben, können sich mit ihrer Beschwerde auch online an die Plattform 
http://ec.europa.eu/consumers/odr/ wenden. Ihre Beschwerde wird dann 
über diese Plattform an den Ombudsmann Private Kranken- und Pflegever-
sicherung weitergeleitet. 
Hinweis: Der Ombudsmann Private Kranken- und Pflegeversicherung ist kei-
ne Schiedsstelle und kann einzelne Streitfälle nicht verbindlich entscheiden.

Hinweis auf die Versicherungsaufsicht
Sind Versicherungsnehmer mit der Betreuung durch den Versicherer nicht 
zufrieden oder treten Meinungsverschiedenheiten bei der Vertragsab-
wicklung auf, können sie sich auch an die für den Versicherer zuständige 
Aufsichtsbehörde wenden. Als Versicherungsunternehmen unterliegt der 
Versicherer der Aufsicht der Bundesanstalt für Finanzdienstleistungsauf-
sicht.
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 Verbraucherschlichtungsstelle 
oder die Versicherungsaufsicht zu wenden, steht dem Versicherungsneh-
mer der Rechtsweg offen.

MB/KK 2009 - Anhang

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 Standesbe-
amten persönlich und bei gleichzeitiger Anwesenheit erklären, miteinander 
eine Partnerschaft auf Lebenszeit führen zu wollen (Lebenspartnerinnen 
oder Lebenspartner), begründen eine Lebenspartnerschaft. Die Erklärun-
gen können nicht unter einer Bedingung oder Zeitbestimmung abgegeben 
werden. 
(2) Der Standesbeamte soll die Lebenspartner einzeln befragen, ob sie eine 
Lebenspartnerschaft begründen wollen. Wenn die Lebenspartner diese Fra-
ge 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 wirksam begründet werden 
1.	 mit einer Person, die minderjährig oder mit einer dritten Person verhei-

ratet 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 da-

rüber einig sind, keine Verpflichtungen gemäß § 2 begründen zu wollen.
(4) Aus dem Versprechen, eine Lebenspartnerschaft zu begründen, kann 
kein Antrag auf Begründung der Lebenspartnerschaft gestellt werden. 
§  1297 Abs.  2 und die §§  1298 bis 1302 des Bürgerlichen Gesetzbuchs 
gelten entsprechend.

Auszug aus dem Versicherungsvertragsgesetz (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 An-
zeige 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 Versicherungsneh-
mers 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.10



§ 28	 Verletzung einer vertraglichen Obliegenheit
(1) Bei Verletzung einer vertraglichen Obliegenheit, die vom Versicherungs-
nehmer vor Eintritt des Versicherungsfalles gegenüber dem Versicherer 
zu erfüllen ist, kann der Versicherer den Vertrag innerhalb eines Monats, 
nachdem er von der Verletzung Kenntnis erlangt hat, ohne Einhaltung einer 
Frist kündigen, es sei denn, die Verletzung beruht nicht auf Vorsatz oder auf 
grober Fahrlässigkeit.
(2) Bestimmt der Vertrag, dass der Versicherer bei Verletzung einer vom 
Versicherungsnehmer zu erfüllenden vertraglichen Obliegenheit nicht zur 
Leistung verpflichtet ist, ist er leistungsfrei, wenn der Versicherungsneh-
mer die Obliegenheit vorsätzlich verletzt hat. Im Fall einer grob fahrlässigen 
Verletzung der Obliegenheit ist der Versicherer berechtigt, seine Leistung in 
einem der Schwere des Verschuldens des Versicherungsnehmers entspre-
chenden Verhältnis zu kürzen; die Beweislast für das Nichtvorliegen einer 
groben Fahrlässigkeit trägt der Versicherungsnehmer.
(3) Abweichend von Absatz 2 ist der Versicherer zur Leistung verpflichtet, 
soweit die Verletzung der Obliegenheit weder für den Eintritt oder die Fest-
stellung 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 Versicherungsfalles be-
stehenden Auskunfts- oder Aufklärungsobliegenheit zur Voraussetzung, 
dass der Versicherer den Versicherungsnehmer durch gesonderte Mittei-
lung 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 Ver-
trag berechtigt, es sei denn, der Versicherungsnehmer hat die Nichtzahlung 
nicht zu vertreten.
(2) Ist die einmalige oder die erste Prämie bei Eintritt des Versicherungsfal-
les nicht gezahlt, ist der Versicherer nicht zur Leistung verpflichtet, es sei 
denn, der Versicherungsnehmer hat die Nichtzahlung nicht zu vertreten. Der 
Versicherer ist nur leistungsfrei, wenn er den Versicherungsnehmer durch 
gesonderte Mitteilung in Textform oder durch einen auffälligen Hinweis im 
Versicherungsschein auf diese Rechtsfolge der Nichtzahlung der Prämie 
aufmerksam gemacht hat.

§ 38	 Zahlungsverzug bei Folgeprämie
(1) Wird eine Folgeprämie nicht rechtzeitig gezahlt, kann der Versicherer 
dem Versicherungsnehmer auf dessen Kosten in Textform eine Zahlungs-
frist bestimmen, die mindestens zwei Wochen betragen muss. Die Bestim-
mung ist nur wirksam, wenn sie die rückständigen Beträge der Prämie, Zin-
sen 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 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 ge-
schuldeten Beträge in Verzug ist. Die Kündigung kann mit der Bestimmung 
der Zahlungsfrist so verbunden werden, dass sie mit Fristablauf wirksam 
wird, wenn der Versicherungsnehmer zu diesem Zeitpunkt mit der Zahlung 
in Verzug ist; hierauf ist der Versicherungsnehmer bei der Kündigung aus-
drücklich hinzuweisen. Die Kündigung wird unwirksam, wenn der Versiche-
rungsnehmer 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 Drit-
ten zu, geht dieser Anspruch auf den Versicherer über, soweit der Versiche-
rer den Schaden ersetzt. Der Übergang kann nicht zum Nachteil des Versi-
cherungsnehmers geltend gemacht werden.
(2) Der Versicherungsnehmer hat seinen Ersatzanspruch oder ein zur Si-
cherung dieses Anspruchs dienendes Recht unter Beachtung der geltenden 
Form- und Fristvorschriften zu wahren und bei dessen Durchsetzung durch 
den Versicherer soweit erforderlich mitzuwirken. Verletzt der Versiche-
rungsnehmer diese Obliegenheit vorsätzlich, ist der Versicherer zur Leis-
tung insoweit nicht verpflichtet, als er infolgedessen keinen Ersatz von dem 
Dritten erlangen kann. Im Fall einer grob fahrlässigen Verletzung der Oblie-
genheit ist der Versicherer berechtigt, seine Leistung in einem der Schwere 
des Verschuldens des Versicherungsnehmers entsprechenden Verhältnis 
zu kürzen; die Beweislast für das Nichtvorliegen einer groben Fahrlässigkeit 
trägt der Versicherungsnehmer.
(3) Richtet sich der Ersatzanspruch des Versicherungsnehmers gegen eine 
Person, mit der er bei Eintritt des Schadens in häuslicher Gemeinschaft lebt, 
kann der Übergang nach Absatz 1 nicht geltend gemacht werden, es sei 
denn, diese Person hat den Schaden vorsätzlich verursacht.

§ 193 Versicherte Person; Versicherungspflicht
(3) Jede Person mit Wohnsitz im Inland ist verpflichtet, bei einem in Deutsch-
land zum Geschäftsbetrieb zugelassenen Versicherungsunternehmen für 
sich selbst und für die von ihr gesetzlich vertretenen Personen, soweit diese 
nicht selbst Verträge abschließen können, eine Krankheitskostenversiche-
rung, die mindestens eine Kostenerstattung für ambulante und stationäre 
Heilbehandlung umfasst und bei der die für tariflich vorgesehene Leistun-
gen vereinbarten absoluten und prozentualen Selbstbehalte für ambulan-
te und stationäre Heilbehandlung für jede zu versichernde Person auf eine 
betragsmäßige Auswirkung von kalenderjährlich 5000 Euro begrenzt ist, 
abzuschließen und aufrechtzuerhalten; für Beihilfeberechtigte ergeben sich 
die möglichen Selbstbehalte durch eine sinngemäße Anwendung des durch 
den Beihilfesatz nicht gedeckten Vom-Hundert-Anteils auf den Höchstbe-
trag von 5000 Euro. Die Pflicht nach Satz 1 besteht nicht für Personen, die
1.	 in der gesetzlichen Krankenversicherung versichert oder versicherungs-

pflichtig sind oder

2.	 Anspruch auf freie Heilfürsorge haben, beihilfeberechtigt sind oder ver-
gleichbare Ansprüche haben im Umfang der jeweiligen Berechtigung 
oder

3.	 Anspruch auf Leistungen nach dem Asylbewerberleistungsgesetz haben 
oder 

4.	 Empfänger laufender Leistungen nach dem Dritten, Vierten und Siebten 
Kapitel des Zwölften Buches Sozialgesetzbuch und Empfänger von Leis-
tungen nach Teil 2 des Neunten Buches Sozialgesetzbuch sind für die 
Dauer dieses Leistungsbezugs und während Zeiten einer Unterbrechung 
des Leistungsbezugs von weniger als einem Monat, wenn der Leistungs-
bezug vor dem 1. Januar 2009 begonnen hat.

Ein vor dem 1. April 2007 vereinbarter Krankheitskostenversicherungsver-
trag genügt den Anforderungen des Satzes 1.

§ 195 Versicherungsdauer
(1) Die Krankenversicherung, die ganz oder teilweise den im gesetzlichen 
Sozialversicherungssystem vorgesehenen Kranken- oder Pflegeversiche-
rungsschutz ersetzen kann (substitutive Krankenversicherung), ist vorbe-
haltlich der Absätze 2 und 3 und der §§ 196 und 199 unbefristet. Wird die 
nicht substitutive Krankenversicherung nach Art der Lebensversicherung 
betrieben, gilt Satz 1 entsprechend.

Auszug aus dem Versicherungsaufsichtsgesetz (VAG)
§ 146 Substitutive Krankenversicherung 
(1) Soweit die Krankenversicherung ganz oder teilweise den im gesetzlichen 
Sozialversicherungssystem vorgesehenen Kranken- oder Pflegeversiche-
rungsschutz ersetzen kann (substitutive Krankenversicherung), darf sie im 
Inland vorbehaltlich des Absatzes 3 nur nach Art der Lebensversicherung 
betrieben werden, wobei 
5.	 in dem Versicherungsvertrag die Mitgabe des Übertragungswerts desje-

nigen Teils der Versicherung, dessen Leistungen dem Basistarif im Sinne 
des § 152 Absatz 1 entsprechen, bei Wechsel des Versicherungsneh-
mers zu einem anderen privaten Krankenversicherungsunternehmen 
vorzusehen ist; dies gilt nicht für vor dem 1. Januar 2009 abgeschlosse-
ne Verträge und

§ 153 Notlagentarif 
(1) Nichtzahler nach §  193 Absatz 7 des Versicherungsvertragsgesetzes 
bilden einen Tarif im Sinne des §  155 Absatz 3 Satz 1. Der Notlagentarif 
sieht ausschließlich die Aufwendungserstattung für Leistungen vor, die zur 
Behandlung von akuten Erkrankungen und Schmerzzuständen sowie bei 
Schwangerschaft und Mutterschaft erforderlich sind. Abweichend davon 
sind für versicherte Kinder und Jugendliche zudem insbesondere Aufwen-
dungen für Vorsorgeuntersuchungen zur Früherkennung von Krankheiten 
nach gesetzlich eingeführten Programmen und für Schutzimpfungen, die 
die Ständige Impfkommission beim Robert Koch-Institut gemäß § 20 Absatz 
2 des Infektionsschutzgesetzes empfiehlt, zu erstatten.
(2) Für alle im Notlagentarif Versicherten ist eine einheitliche Prämie zu 
kalkulieren, im Übrigen gilt § 146 Absatz 1 Nummer 1 und 2. Für Versicher-
te, deren Vertrag nur die Erstattung eines Prozentsatzes der entstandenen 
Aufwendungen vorsieht, gewährt der Notlagentarif Leistungen in Höhe von 
20, 30 oder 50 Prozent der versicherten Behandlungskosten. § 152 Absatz 
3 ist entsprechend anzuwenden. Die kalkulierten Prämien aus dem Not-
lagentarif dürfen nicht höher sein, als es zur Deckung der Aufwendungen 
für Versicherungsfälle aus dem Tarif erforderlich ist. Mehraufwendungen, 
die zur Gewährleistung der in Satz 3 genannten Begrenzungen entstehen, 
sind gleichmäßig auf alle Versicherungsnehmer des Versicherers mit einer 
Versicherung, die eine Pflicht aus § 193 Absatz 3 Satz 1 des Versicherungs-
vertragsgesetzes erfüllt, zu verteilen. Auf die im Notlagentarif zu zahlende 
Prämie ist die Alterungsrückstellung in der Weise anzurechnen, dass bis zu 
25 Prozent der monatlichen Prämie durch Entnahme aus der Alterungs-
rückstellung geleistet werden.

Auszug aus dem Fünften Buch Sozialgesetzbuch (SGB V)
§ 257 �Beitragszuschüsse für Beschäftigte 

[in der bis 31.12.2008 geltenden Fassung]
(2a) Der Zuschuss nach Absatz 2 wird ab 1. Juli 1994 für eine private Kran-
kenversicherung nur gezahlt, wenn das Versicherungsunternehmen

2.	 sich verpflichtet, für versicherte Personen, die das 65. Lebensjahr voll-
endet haben und die über eine Vorversicherungszeit von mindestens 
zehn Jahren in einem substitutiven Versicherungsschutz (§ 12 Abs. 1 
des Versicherungsaufsichtsgesetzes) verfügen oder die das 55. Lebens-
jahr vollendet haben, deren jährliches Gesamteinkommen (§  16 des 
Vierten Buches) die Jahresarbeitsentgeltgrenze nach § 6 Abs. 7 nicht 
übersteigt und über diese Vorversicherungszeit verfügen, einen bran-
cheneinheitlichen Standardtarif anzubieten, dessen Vertragsleistungen 
den Leistungen dieses Buches bei Krankheit jeweils vergleichbar sind 
und dessen Beitrag für Einzelpersonen den durchschnittlichen Höchst-
beitrag der gesetzlichen Krankenversicherung und für Ehegatten oder 
Lebenspartner insgesamt 150 vom Hundert des durchschnittlichen 
Höchstbeitrages der gesetzlichen Krankenversicherung nicht über-
steigt, sofern das jährliche Gesamteinkommen der Ehegatten oder Le-
benspartner die Jahresarbeitsentgeltgrenze nicht übersteigt,

2a.	sich verpflichtet, den brancheneinheitlichen Standardtarif unter den 
in Nummer 2 genannten Voraussetzungen auch Personen, die das 55. 
Lebensjahr nicht vollendet haben, anzubieten, die die Voraussetzungen 
für den Anspruch auf eine Rente der gesetzlichen Rentenversicherung 
erfüllen und diese Rente beantragt haben oder die ein Ruhegehalt nach 
beamtenrechtlichen oder vergleichbaren Vorschriften beziehen; dies 
gilt auch für Familienangehörige, die bei Versicherungspflicht des Versi-
cherungsnehmers nach § 10 familienversichert wären, 

2b.	sich verpflichtet, auch versicherten Personen, die nach beamtenrechtli-
chen Vorschriften oder Grundsätzen bei Krankheit Anspruch auf Beihilfe 
haben, sowie deren berücksichtigungsfähigen Angehörigen unter den 
in Nummer 2 genannten Voraussetzungen einen brancheneinheitlichen 
Standardtarif anzubieten, dessen die Beihilfe ergänzende Vertragsleis-
tungen den Leistungen dieses Buches bei Krankheit jeweils vergleichbar 
sind und dessen Beitrag sich aus der Anwendung des durch den Bei-
hilfesatz nicht gedeckten Vom-Hundert-Anteils auf den in Nummer 2 
genannten Höchstbeitrag ergibt, 11
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Der Versicherungsschutz

§ 1 	 Gegenstand, Umfang und Geltungsbereich des 
Versicherungsschutzes

(1) Der Versicherer bietet Versicherungsschutz für Krankheiten, Unfälle und 
andere im Vertrag genannte Ereignisse. Er erbringt, sofern vereinbart, damit 
unmittelbar zusammenhängende zusätzliche Dienstleistungen. Im Versi-
cherungsfall 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.
(2) Versicherungsfall ist die medizinisch notwendige Heilbehandlung ei-
ner versicherten Person wegen Krankheit oder Unfallfolgen. Der Versi-
cherungsfall beginnt mit der Heilbehandlung; er endet, wenn nach medi-
zinischem Befund Behandlungsbedürftigkeit nicht mehr besteht. Muss die 
Heilbehandlung auf eine Krankheit oder Unfallfolge ausgedehnt werden, die 
mit der bisher behandelten nicht ursächlich zusammenhängt, so entsteht 
insoweit ein neuer Versicherungsfall. Als Versicherungsfall gelten auch
a) 	 Untersuchung und medizinisch notwendige Behandlung wegen 

Schwangerschaft und die Entbindung,
b) 	 ein medizinisch notwendiger Schwangerschaftsabbruch sowie eine 

medizinisch notwendige Sterilisation,
c) 	 ambulante Untersuchungen zur Früherkennung von Krankheiten nach 

gesetzlich eingeführten Programmen (gezielte Vorsorgeuntersuchun-
gen),

d) 	 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 ge-
setzlichen Vorschriften. Das Versicherungsverhältnis unterliegt deutschem 
Recht.
(4) Der Versicherungsschutz erstreckt sich auf Heilbehandlung in Europa. 
Bei vorübergehendem Auslandsaufenthalt außerhalb Europas besteht wäh-
rend der ersten drei Monate Versicherungsschutz. Bei längerem Aufenthalt 
kann Versicherungsschutz über diesen Zeitpunkt hinaus vereinbart werden.
(5) Aufnahmefähig sind Personen, die ihren ständigen Wohnsitz in der Bun-
desrepublik Deutschland haben. Personen mit durch Vorerkrankungen er-
höhtem Risiko können zu besonderen Bedingungen versichert werden.
(6) Verlegt eine versicherte Person ihren gewöhnlichen Aufenthalt in ei-
nen anderen Mitgliedstaat der Europäischen Union oder in einen anderen 
Vertragsstaat des Abkommens über den Europäischen Wirtschaftsraum, so 
setzt sich das Versicherungsverhältnis mit der Maßgabe fort, dass der Ver-
sicherer 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 
verlangen, sofern die versicherte Person die Voraussetzungen für die Versi-
cherungsfähigkeit erfüllt. Der Versicherer nimmt den Antrag auf Umwand-
lung in angemessener Frist an. Die erworbenen Rechte bleiben erhalten. 
Soweit der neue Versicherungsschutz höher oder umfassender ist, kann 
insoweit ein Risikozuschlag (§ 8a Abs. 3 und 4) verlangt oder ein Leistungs-
ausschluss vereinbart werden; ferner sind für den hinzukommenden Teil des 
Versicherungsschutzes Wartezeiten (§ 3 Abs. 5) einzuhalten. Der Umwand-
lungsanspruch besteht nicht bei befristeten Versicherungsverhältnissen. 
Die Umwandlung des Versicherungsschutzes aus einem Tarif, bei dem die 
Beiträge geschlechtsunabhängig kalkuliert werden, in einen Tarif, bei dem 
dies nicht der Fall ist, ist ausgeschlossen.

§ 2 	 Beginn des Versicherungsschutzes
(1) Der Versicherungsschutz beginnt mit dem im Versicherungsschein be-
zeichneten 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 Versicherungs-
schutzes eingetreten sind, wird nicht geleistet. Nach Abschluss des Versi-
cherungsvertrages eingetretene Versicherungsfälle sind nur für den Teil von 
der Leistungspflicht ausgeschlossen, der in die Zeit vor Versicherungsbe-
ginn oder in Wartezeiten fällt. Bei Vertragsänderungen gelten die Sätze 1 bis 
3 für den hinzukommenden Teil des Versicherungsschutzes.
(2) Bei Neugeborenen beginnt der Versicherungsschutz ohne Risikozu-
schläge und ohne Wartezeiten ab Vollendung der Geburt, wenn am Tage der 
Geburt ein Elternteil mindestens drei Monate beim Versicherer versichert 
ist und die Anmeldung zur Versicherung spätestens zwei Monate nach dem 
Tage der Geburt rückwirkend erfolgt. Der Versicherungsschutz darf nicht 
höher oder umfassender als der eines versicherten Elternteils sein.
(3) Der Geburt eines Kindes steht die Adoption gleich, sofern das Kind im 
Zeitpunkt der Adoption noch minderjährig ist. Mit Rücksicht auf ein erhöh-
tes Risiko ist die Vereinbarung eines Risikozuschlages bis zur einfachen 
Beitragshöhe zulässig.
(4) Das erste Versicherungsjahr rechnet vom Versicherungsbeginn an und 
endet am 31.12. des betreffenden Kalenderjahres. Alle weiteren Versiche-
rungsjahre sind mit dem Kalenderjahr identisch.

§ 3 	 Wartezeiten
(1) Die Wartezeiten rechnen vom Versicherungsbeginn an.
(2) Sofern nichts anderes vereinbart ist, beträgt die allgemeine Wartezeit 
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 Partner-
schaft beantragt wird.

(3) Die besonderen Wartezeiten betragen für Entbindung, Psychotherapie, 
Zahnbehandlung, Zahnersatz und Kieferorthopädie acht Monate.
Sie entfallen
a) 	 bei Unfällen
b) 	 für den Ehegatten oder den Lebenspartner gemäß §  1 Lebenspart-

nerschaftsgesetz (siehe Anhang) einer mindestens seit acht Monaten 
versicherten Person, sofern eine gleichartige Versicherung innerhalb 
zweier Monate nach der Eheschließung bzw. Eintragung der Partner-
schaft beantragt wird;

(4) Sämtliche Wartezeiten können erlassen werden, wenn die Versiche-
rung mit ärztlicher Untersuchung beantragt wird. In diesem Fall bleibt der 
Antragsteller vier Wochen – gerechnet ab dem Tag des Eingangs des auf 
einem vom Versicherer vorgesehenen Formular erstellten ärztlichen Unter-
suchungsberichts beim Versicherer – an seinen Antrag gebunden.
Die Kosten der Untersuchung gehen zu Lasten des Antragstellers. Der ärzt-
liche Untersuchungsbericht ist dem Versicherer innerhalb von zwei Wochen 
nach Antragstellung vorzulegen. Geschieht dies nicht, so gilt der Versiche-
rungsschutz mit den bedingungsgemäßen Wartezeiten.
(5) Bei Vertragsänderungen gelten die Wartezeitregelungen für den hinzu-
kommenden 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 Kalenderjahr 
zugerechnet, in dem die Heilbehandlung erfolgt, die Arznei-, Verband- und 
Hilfsmittel bezogen oder die Heilmittel erbracht werden.
(2) Der versicherten Person steht die Wahl unter den niedergelassenen 
approbierten Ärzten und Zahnärzten frei. Heilpraktiker im Sinne des deut-
schen Heilpraktikergesetzes dürfen in Anspruch genommen werden, sofern 
dies der Tarif vorsieht.
(3) Arznei-, Verband-, Heil- und Hilfsmittel müssen von den in Abs. 2 ge-
nannten Behandelnden verordnet, Arzneimittel außerdem aus der Apotheke 
bezogen werden.
(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.
(5) Für medizinisch notwendige stationäre Heilbehandlung in Krankenan-
stalten, die auch Kuren bzw. Sanatoriumsbehandlung durchführen oder 
Rekonvaleszenten aufnehmen, im Übrigen aber die Voraussetzungen von 
Abs. 4 erfüllen, werden die tariflichen Leistungen nur dann gewährt, wenn 
der Versicherer diese vor Beginn der Behandlung schriftlich zugesagt hat. 
Bei Tbc-Erkrankungen wird in vertraglichem Umfange auch für die stationä-
re Behandlung in Tbc-Heilstätten und -Sanatorien geleistet.
(6) Bei teil-, vor- und nachstationärer Heilbehandlung sowie bei einer sta-
tionären Heilbehandlung im Sanitätszentrum der Bundeswehr besteht kein 
Anspruch auf Krankenhaustagegeld bzw. Ersatzkrankenhaustagegeld.
(7) 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 vor-
handener schulmedizinischer Methoden oder Arzneimittel angefallen wäre.
(8) Vor Beginn einer Heilbehandlung, deren Kosten voraussichtlich 2000 
Euro überschreiten werden, kann der Versicherungsnehmer in Textform 
Auskunft über den Umfang des Versicherungsschutzes für die beabsichtigte 
Heilbehandlung verlangen. Der Versicherer erteilt die Auskunft spätestens 
nach vier Wochen; ist die Durchführung der Heilbehandlung dringend, wird 
die Auskunft unverzüglich, spätestens nach zwei Wochen erteilt. Der Versi-
cherer geht dabei auf einen vorgelegten Kostenvoranschlag und andere Un-
terlagen ein. Die Frist beginnt mit Eingang des Auskunftsverlangens beim 
Versicherer. Ist die Auskunft innerhalb der Frist nicht erteilt, wird bis zum 
Beweis des Gegenteils durch den Versicherer vermutet, dass die beabsich-
tigte medizinische Heilbehandlung notwendig ist.
(9) 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 medizinischen Behandlung eingeholt hat. Wenn der 
Auskunft an oder der Einsicht durch den Versicherungsnehmer oder die ver-
sicherte Person erhebliche therapeutische Gründe oder sonstige erhebliche 
Gründe entgegenstehen, kann nur verlangt werden, einem benannten Arzt 
oder Rechtsanwalt Auskunft oder Einsicht zu geben. Der Anspruch kann nur 
von der jeweils betroffenen Person oder ihrem gesetzlichen Vertreter gel-
tend gemacht werden. Hat der Versicherungsnehmer das Gutachten oder 
die Stellungnahme auf Veranlassung des Versicherers eingeholt, erstattet 
der Versicherer die entstandenen Kosten.

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

Unfällen und für Todesfälle, die durch Kriegsereignisse verursacht oder 
als Wehrdienstbeschädigung anerkannt und nicht ausdrücklich in den 

Allgemeine Versicherungsbedingungen für die Krankheitskosten- und  
Krankenhaustagegeldversicherung nach Art der Schadenversicherung (AVB/S):
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Versicherungsschutz eingeschlossen sind. Die Leistungspflicht entfällt 
nicht, soweit die Krankheit, der Unfall oder der Todesfall im Zusammen-
hang mit kriegerischen Ereignissen eintritt, denen die versicherte Per-
son während eines Aufenthaltes außerhalb Deutschlands ausgesetzt 
und an denen sie nicht aktiv beteiligt war;

b) 	 für auf Vorsatz beruhende Krankheiten und Unfälle einschließlich de-
ren Folgen sowie für Entziehungsmaßnahmen einschließlich Entzie-
hungskuren;

c) 	 für Behandlung durch Ärzte, Zahnärzte, Heilpraktiker und in Krankenan-
stalten, deren Rechnungen der Versicherer aus wichtigem Grunde von 
der Erstattung ausgeschlossen hat, wenn der Versicherungsfall nach der 
Benachrichtigung des Versicherungsnehmers über den Leistungsaus-
schluss eintritt. Sofern im Zeitpunkt der Benachrichtigung ein Versiche-
rungsfall 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 in der bis 22.12.2018 geltenden Fassung 
(siehe Anhang), Eltern oder Kinder. Nachgewiesene Sachkosten werden 
tarifgemäß erstattet;

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

g) 	 für die Teile der Behandlungsrechnung, die den Bestimmungen der gül-
tigen amtlichen deutschen Gebührenordnung für Ärzte bzw. Zahnärzte 
nicht entsprechen oder deren Höchstsätze überschreiten, falls der Tarif 
nichts anderes vorsieht.

(2) Übersteigt eine Heilbehandlung oder sonstige Maßnahme, für die Leis-
tungen vereinbart sind, das medizinisch notwendige Maß, so kann der Ver-
sicherer seine Leistungen auf einen angemessenen Betrag herabsetzen. 
Stehen die Aufwendungen für die Heilbehandlung oder sonstigen Leistun-
gen in einem auffälligen Missverhältnis zu den erbrachten Leistungen, ist 
der Versicherer insoweit nicht zur Leistung verpflichtet.
(3) Besteht auch Anspruch auf Leistungen aus der gesetzlichen Unfallver-
sicherung oder der gesetzlichen Rentenversicherung, auf eine gesetzliche 
Heilfürsorge oder Unfallfürsorge, so ist der Versicherer, unbeschadet der 
Ansprüche des Versicherungsnehmers auf Krankenhaustagegeld, nur für 
die Aufwendungen leistungspflichtig, welche trotz der gesetzlichen Leis-
tungen notwendig bleiben.
(4) Hat die versicherte Person wegen desselben Versicherungsfalles einen 
Anspruch gegen mehrere Erstattungsverpflichtete, darf die Gesamterstat-
tung die Gesamtaufwendungen nicht übersteigen.

§ 6 	 Auszahlung der Versicherungsleistungen
(1) Der Versicherer ist zur Leistung nur verpflichtet, wenn die von ihm gefor-
derten Nachweise erbracht sind; diese werden Eigentum des Versicherers.
Als Nachweise sind Rechnungen im Original vorzulegen. Rechnungszweit-
schriften mit Erstattungsvermerken eines anderen Versicherungsträgers 
werden Originalen gleichgestellt. Die Rechnungen müssen enthalten: 
Name der behandelten Person, Bezeichnung der Krankheit, Aufnahme- und 
Entlassungstag sowie Pflegeklasse bzw. Bettenzahl je Zimmer im Kranken-
haus, Leistungen des Arztes mit Nummern des Gebührenverzeichnisses, 
hierfür in Rechnung gestellten Steigerungssätzen und jeweiligem Behand-
lungsdatum. Wird nur Krankenhaustagegeld beansprucht, genügt eine 
entsprechende Bescheinigung des Krankenhauses mit dem Namen der 
behandelten Person über die Dauer des Krankenhausaufenthaltes und die 
Bezeichnung der Krankheit.
(2) Im Übrigen ergeben sich die Voraussetzungen für die Fälligkeit der Leis-
tungen des Versicherers aus § 14 Versicherungsvertragsgesetz (VVG) (sie-
he Anhang).
(3) Der Versicherer ist verpflichtet, an die versicherte Person zu leisten, 
wenn der Versicherungsnehmer ihm diese in Textform als Empfangsberech-
tigte für deren Versicherungsleistungen benannt hat. Liegt diese Vorausset-
zung nicht vor, kann nur der Versicherungsnehmer die Leistung verlangen.
(4) Die in ausländischer Währung entstandenen Krankheitskosten werden 
zum Kurs des Tages, an dem die Belege beim Versicherer eingehen, in Euro 
umgerechnet.
Als Kurs des Tages gilt für gehandelte Währungen der offizielle Euro-Wech-
selkurs der europäischen Zentralbank. Für nicht gehandelte Währungen, für 
die keine Referenzkurse festgelegt werden, gilt der Kurs gemäß „Devisen-
kursstatistik“, Veröffentlichungen der Deutschen Bundesbank, 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 Währungsparitä-
ten 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. Das Abtretungsverbot nach Satz 1 gilt nicht für ab dem 
1. Oktober 2021 abgeschlossene Verträge; gesetzliche Abtretungsverbote 
bleiben unberührt.

§ 7 	 Ende des Versicherungsschutzes
Der Versicherungsschutz endet – auch für schwebende 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 entrichten, 
kann aber auch in gleichen monatlichen Beitragsraten gezahlt werden, die 
jeweils bis zur Fälligkeit der Beitragsrate als gestundet gelten. Die Bei-
tragsraten sind am Ersten eines jeden Monats fällig. Wird der Jahresbeitrag 
während des Versicherungsjahres neu festgesetzt, so ist der Unterschieds-
betrag vom Änderungszeitpunkt an bis zum Beginn des nächsten Versiche-

rungsjahres nachzuzahlen bzw. zurückzuzahlen.
(2) Die monatlichen Beitragsraten richten sich nach dem Geschlecht und 
der Beitragsgruppe des erreichten Alters; dies gilt in Ansehung des Ge-
schlechts nicht für Tarife, deren Beiträge geschlechtsunabhängig erhoben 
werden. Als erreichtes Alter gilt der Unterschied zwischen dem laufenden 
Kalenderjahr und dem Geburtsjahr der versicherten Person. Führt die Erhö-
hung des erreichten Alters zu Beginn eines Kalenderjahres zu einem Wech-
sel in eine höhere Beitragsgruppe, ist ab Beginn dieses Kalenderjahres der 
für die höhere Beitragsgruppe geltende Beitrag zu zahlen.
Sofern nichts anderes vereinbart ist, räumt der Versicherer bei Vorauszah-
lung einen Beitragsnachlass (Skonto) von 2 % bei halbjährlicher Zahlung 
und 4 % bei Jahreszahlung ein.
(3) Wird der Vertrag für eine bestimmte Zeit mit der Maßgabe geschlossen, 
dass sich das Versicherungsverhältnis nach Ablauf dieser bestimmten Zeit 
stillschweigend um jeweils ein Jahr verlängert, sofern der Versicherungs-
nehmer nicht fristgemäß gekündigt hat, so kann der Tarif an Stelle von Jah-
resbeiträgen Monatsbeiträge vorsehen. Diese sind am Ersten eines jeden 
Monats fällig.
(4) Der erste Beitrag bzw. die erste Beitragsrate ist unverzüglich nach Ab-
schluss des Vertrages zu zahlen, nicht jedoch vor dem vereinbarten Versi-
cherungsbeginn. Ist Lastschriftverfahren vereinbart, gilt die erste Beitrags-
rate bis zum Eingang der Lastschrift beim Geldinstitut als gestundet.
(5) 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 gestundet, wenn der rück-
ständige Beitragsteil einschließlich der Beitragsrate für den am Tage der 
Zahlung laufenden Monat und die Mahnkosten entrichtet sind.
(6) Nicht rechtzeitige Zahlung des Erstbeitrages oder eines Folgebeitrages 
kann unter den Voraussetzungen der §§  37 und 38 VVG (siehe Anhang) 
zum Verlust des Versicherungsschutzes führen. Ist ein Beitrag bzw. eine 
Beitragsrate nicht rechtzeitig gezahlt und wird der Versicherungsnehmer 
in Textform gemahnt, so ist er zur Zahlung der Mahnkosten verpflichtet. 
Mahnkosten sind die für jede Mahnung tatsächlich anfallenden Kosten für 
Porto und Material (wie z. B. Papier und Briefumschlag). Außerdem können 
Verzugszinsen und die von Dritten in Rechnung gestellten weiteren Kosten 
und Gebühren erhoben werden.
(7) Wird das Versicherungsverhältnis vor Ablauf der Vertragslaufzeit be-
endet, steht dem Versicherer für diese Vertragslaufzeit nur derjenige Teil 
des Beitrags bzw. der Beitragsrate zu, der dem Zeitraum entspricht, in dem 
der Versicherungsschutz bestanden hat. Wird das Versicherungsverhältnis 
durch Rücktritt auf Grund des § 19 Abs. 2 VVG (siehe Anhang) oder durch 
Anfechtung des Versicherers wegen arglistiger Täuschung beendet, steht 
dem Versicherer der Beitrag bzw. die Beitragsrate bis zum Wirksamwerden 
der Rücktritts- oder Anfechtungserklärung zu. Tritt der Versicherer zurück, 
weil der erste Beitrag bzw. die erste Beitragsrate nicht rechtzeitig gezahlt 
wird, kann er eine angemessene Geschäftsgebühr verlangen.
(8) Die Beiträge sind an die vom Versicherer zu bezeichnende Stelle zu ent-
richten.

§ 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 Berechnungsgrund-
lagen des Versicherers festgelegt.
(3) Bei einer Änderung der Beiträge, auch durch Änderung des Versiche-
rungsschutzes, wird das Geschlecht und das bei Inkrafttreten der Änderung 
erreichte tarifliche Lebensalter (Lebensaltersgruppe) der versicherten Per-
son berücksichtigt; dies gilt in Ansehung des Geschlechts nicht für Tarife, 
deren Beiträge geschlechtsunabhängig erhoben werden.
(4) Als tarifliches Lebensalter gilt der Unterschied zwischen dem Geburts-
jahr der versicherten Person und dem Kalenderjahr, in dem die Änderung 
in Kraft tritt. 
(5) Bei Beitragsänderungen, auch durch Erreichen eines höheren Alters, 
kann der Versicherer auch besonders vereinbarte Risikozuschläge entspre-
chend ändern.
(6) Liegt bei Vertragsänderungen ein erhöhtes Risiko vor, steht dem Versi-
cherer für den hinzukommenden Teil des Versicherungsschutzes zusätzlich 
zum Beitrag ein angemessener Zuschlag zu. Dieser bemisst sich nach den 
für den Geschäftsbetrieb des Versicherers zum Ausgleich erhöhter Risiken 
maßgeblichen Grundsätzen.

§ 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 5 %, werden 
alle Beiträge dieser Beobachtungseinheit vom Versicherer überprüft und, 
soweit erforderlich, mit Zustimmung des Treuhänders angepasst. Unter den 
gleichen Voraussetzungen können auch betragsmäßig festgelegte Selbst-
beteiligungen, im Tarif vorgesehene Ersatzkrankenhaustagegelder oder ver-
einbarte Risikozuschläge entsprechend geändert werden.
Als Beobachtungseinheiten kommen grundsätzlich Erwachsene, Jugendli-
che und Kinder in Betracht. Abweichende Regelungen werden im Tarif fest-
gelegt.
(2) (entfallen)
(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.
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(2) Auf Verlangen des Versicherers ist die versicherte Person verpflichtet, 
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 Genesung 
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 unterrichten.
(5) Eine weitere Krankenhaustagegeldversicherung darf nur mit Einwilli-
gung des Versicherers abgeschlossen werden.

§ 10 	Folgen von Obliegenheitsverletzungen
(1) Der Versicherer ist mit den in § 28 Abs. 2 bis 4 VVG (siehe Anhang) vor-
geschriebenen Einschränkungen ganz oder teilweise von der Verpflichtung 
zur Leistung frei, wenn eine der in § 9 Abs. 1 bis 5 genannten Obliegenhei-
ten verletzt wird.
(2) Wird eine der in § 9 Abs. 4 und 5 genannten Obliegenheiten verletzt, so 
kann der Versicherer ein Versicherungsverhältnis, das nicht der Erfüllung 
der Pflicht zur Versicherung (§ 193 Abs. 3 VVG – siehe Anhang) dient, un-
ter der Voraussetzung des § 28 Abs. 1 VVG (siehe Anhang) innerhalb eines 
Monats nach dem Bekanntwerden der Obliegenheitsverletzung ohne Ein-
haltung einer Frist auch kündigen.
(3) Die Kenntnis und das Verschulden der versicherten Person stehen der 
Kenntnis und dem Verschulden des Versicherungsnehmers gleich.

§ 11 	Obliegenheiten und Folgen bei Obliegenheitsverletzungen bei 
Ansprüchen gegen Dritte

(1) Hat der Versicherungsnehmer oder eine versicherte Person Ersatzan-
sprüche gegen Dritte, so besteht, unbeschadet des gesetzlichen Forde-
rungsüberganges gemäß § 86 VVG (siehe Anhang), die Verpflichtung, diese 
Ansprüche bis zur Höhe, in der aus dem Versicherungsvertrag Ersatz (Kos-
tenerstattung sowie Sach- und Dienstleistung) geleistet wird, an den Versi-
cherer schriftlich abzutreten.
(2) Der Versicherungsnehmer oder die versicherte Person hat seinen (ihren) 
Ersatzanspruch oder ein zur Sicherung dieses Anspruchs dienendes Recht un-
ter Beachtung der geltenden Form- und Fristvorschriften zu wahren und bei 
dessen Durchsetzung durch den Versicherer soweit erforderlich mitzuwirken.
(3) Verletzt der Versicherungsnehmer oder eine versicherte Person vorsätz-
lich die in den Absätzen 1 und 2 genannten Obliegenheiten, ist der Versi-
cherer zur Leistung insoweit nicht verpflichtet, als er infolge dessen keinen 
Ersatz von dem Dritten erlangen kann. Im Falle einer grob fahrlässigen Ver-
letzung der Obliegenheit ist der Versicherer berechtigt, seine Leistung in 
einem der Schwere des Verschuldens entsprechenden Verhältnis zu kürzen.
(4) Steht dem Versicherungsnehmer oder einer versicherten Person ein An-
spruch auf Rückzahlung ohne rechtlichen Grund gezahlter Entgelte gegen 
den Erbringer von Leistungen zu, für die der Versicherer auf Grund des Ver-
sicherungsvertrages Erstattungsleistungen erbracht hat, sind die Absätze 1 
bis 3 entsprechend anzuwenden.

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

Ende der Versicherung

§ 13 	Vertragsdauer/Kündigung durch den Versicherungsnehmer
(1) Das Versicherungsverhältnis wird für die Dauer von zwei Jahren abge-
schlossen. Danach kann der Versicherungsnehmer das Versicherungsver-
hältnis zum Ende eines jeden Versicherungsjahres mit einer Frist von drei 
Monaten kündigen. Bei Umstufungen wird die Dauer der bestehenden 
Vorversicherung angerechnet. Der Vertrag verlängert sich stillschweigend 
um je ein Versicherungsjahr, sofern der Versicherungsnehmer ihn nicht drei 
Monate vor dem jeweiligen Ablauf in Textform gekündigt hat.
(2) Die Kündigung kann auf einzelne versicherte Personen oder Tarife be-
schränkt werden.
(3) Hat eine Vereinbarung im Versicherungsvertrag zur Folge, dass bei 
Erreichen eines bestimmten Lebensalters oder bei Eintritt anderer dort 
genannter Voraussetzungen der Beitrag für ein anderes Lebensalter oder 
eine andere Altersgruppe gilt, 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 aufgrund der Beitragsanpassungs-
klausel oder vermindert er seine Leistungen gemäß § 18 Abs. 1, so kann 
der Versicherungsnehmer das Versicherungsverhältnis hinsichtlich der be-
troffenen versicherten Person innerhalb von zwei Monaten vom Zugang der 
Änderungsmitteilung an zum Zeitpunkt des Wirksamwerdens der Änderung 
kündigen. Bei einer Beitragserhöhung kann der Versicherungsnehmer das 
Versicherungsverhältnis auch bis und zum Zeitpunkt des Wirksamwerdens 
der Erhöhung kündigen.
(5) 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 Erklä-
rung die Aufhebung des übrigen Teils der Versicherung zum Schlusse des 
Monats verlangen, in dem ihm die Erklärung des Versicherers zugegangen 
ist, bei Kündigung zu dem Zeitpunkt, in dem diese wirksam wird.
(6) Kündigt der Versicherungsnehmer das Versicherungsverhältnis insge-
samt oder für einzelne versicherte Personen, haben die versicherten Perso-
nen das Recht, das Versicherungsverhältnis unter Benennung des künftigen 
Versicherungsnehmers fortzusetzen. Die Erklärung ist innerhalb von drei 
Monaten nach der Kündigung abzugeben. Die Kündigung ist nur wirksam, 
wenn der Versicherungsnehmer nachweist, dass die betroffenen versicher-
ten Personen von der Kündigungserklärung Kenntnis erlangt haben.

(7) Ruhen der Rechte und Pflichten 
(Siehe Besondere Bedingungen für das Ruhen der Krankenversicherung)
Der Versicherer kann mit dem Versicherungsnehmer das Ruhen der beider-
seitigen Rechte und Pflichten aus dem Versicherungsverhältnis für einen 
Zeitraum von bis zu sechs Monaten für alle oder einzelne mitversicherte 
Personen vereinbaren, wenn Arbeitslosigkeit besteht.
Der Versicherer kann mit dem Versicherungsnehmer das Ruhen der bei-
derseitigen Rechte und Pflichten aus dem Versicherungsverhältnis für alle 
mitversicherte Personen vereinbaren, wenn Zahlungsverzug nach § 38 VVG 
eintritt und das Ruhen vor Wirksamkeit der Kündigung nach §  38 Abs.  3 
Satz 1 und 2 VVG beantragt wird. Das vereinbarte Ruhen gilt unabhängig 
vom weiteren Bestehen des Zahlungsverzugs für einen Zeitraum von sechs 
Monaten und beginnt ab dem Zeitpunkt der rückständigen Beiträge.
Nach Beendigung der Ruhenszeit werden auch für Versicherungsfälle, die 
während der Ruhenszeit eingetreten sind, die vertraglichen Leistungen er-
bracht, soweit die Behandlungen bzw. Verordnungen in die Zeit nach Wie-
derinkrafttreten der ursprünglichen Versicherung fallen.

§ 14 	Kündigung durch den Versicherer
(1) Der Versicherer kann das Versicherungsverhältnis nur innerhalb der 
ersten drei Versicherungsjahre mit einer Frist von drei Monaten zum Ende 
eines Versicherungsjahres kündigen.
(2) Die gesetzlichen Bestimmungen über das außerordentliche Kündi-
gungsrecht bleiben unberührt.
(3) Die Kündigung kann auf einzelne versicherte Personen oder Tarife be-
schränkt werden.
(4) Kündigt der Versicherer das Versicherungsverhältnis insgesamt oder für 
einzelne versicherte Personen, gilt § 13 Abs. 6 Sätze 1 und 2 entsprechend.

§ 15 	Sonstige Beendigungsgründe
(1) Das Versicherungsverhältnis endet mit dem Tod des Versicherungsneh-
mers. Die versicherten Personen haben jedoch das Recht, das Versiche-
rungsverhältnis 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 Versicherungs-
verhältnis.
(3) Verlegt eine versicherte Person ihren gewöhnlichen Aufenthalt in einen 
anderen Staat als die in § 1 Absatz 5 genannten, endet insoweit das Versi-
cherungsverhältnis, es sei denn, dass es aufgrund einer anderweitigen Ver-
einbarung fortgesetzt wird. Der Versicherer kann im Rahmen dieser ander-
weitigen Vereinbarung einen angemessenen Beitragszuschlag verlangen.
Sonstige Bestimmungen

§ 16 	Willenserklärungen und Anzeigen
Willenserklärungen und Anzeigen gegenüber dem Versicherer bedürfen der 
Textform.

§ 17 	Gerichtsstand
(1) Für Klagen aus dem Versicherungsverhältnis gegen den Versicherungs-
nehmer ist das Gericht des Ortes zuständig, an dem der Versicherungsneh-
mer seinen Wohnsitz oder in Ermangelung eines solchen seinen gewöhnli-
chen 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 Wohn-
sitz oder gewöhnlichen Aufenthalt in einen Staat, der nicht Mitgliedstaat 
der Europäischen Union oder Vertragsstaat des Abkommens über den Eu-
ropäischen Wirtschaftsraum ist, oder ist sein Wohnsitz oder gewöhnlicher 
Aufenthalt im Zeitpunkt der Klageerhebung nicht bekannt, ist das Gericht 
am Sitz des Versicherers zuständig.

§ 18 	Änderungen der Allgemeinen Versicherungsbedingungen
(1) Bei einer nicht nur als vorübergehend anzusehenden Veränderung der 
Verhältnisse des Gesundheitswesens können die Allgemeinen Versiche-
rungsbedingungen und die Tarifbestimmungen den veränderten Verhältnis-
sen angepasst werden, wenn die Änderungen zur hinreichenden Wahrung 
der Belange der Versicherungsnehmer erforderlich erscheinen und ein un-
abhängiger Treuhänder die Voraussetzungen für die Änderungen überprüft 
und ihre Angemessenheit bestätigt hat. Die Änderungen werden zu Beginn 
des zweiten Monats wirksam, der auf die Mitteilung der Änderungen und der 
hierfür maßgeblichen Gründe an den Versicherungsnehmer folgt.
(2) Ist eine Bestimmung in den Allgemeinen Versicherungsbedingungen 
durch höchstrichterliche Entscheidung oder durch einen bestandskräfti-
gen Verwaltungsakt für unwirksam erklärt worden, kann sie der Versicherer 
durch eine neue Regelung ersetzen, wenn dies zur Fortführung des Vertrags 
notwendig ist oder wenn das Festhalten an dem Vertrag ohne neue Rege-
lung 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 Be-
lange der Versicherungsnehmer angemessen berücksichtigt. Sie wird zwei 
Wochen, nachdem die neue Regelung und die hierfür maßgeblichen Gründe 
dem Versicherungsnehmer mitgeteilt worden sind, Vertragsbestandteil.

Hinweis auf die Verbraucherschlichtungsstelle Ombudsmann Private 
Kranken- und Pflegeversicherung
Versicherungsnehmer, die mit Entscheidungen des Versicherers nicht zu-
frieden sind, oder deren Verhandlungen mit dem Versicherer nicht zu dem 
gewünschten Ergebnis geführt haben, können sich an den Ombudsmann 
Private Kranken- und Pflegeversicherung wenden.
Ombudsmann Private Kranken- und Pflegeversicherung
Postfach 06 02 22
10052 Berlin
Internet: www.pkv-ombudsmann.de
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Der Ombudsmann Private Kranken- und Pflegeversicherung ist eine unab-
hängige und für Verbraucher kostenfrei arbeitende Schlichtungsstelle. Der 
Versicherer hat sich verpflichtet, an dem Schlichtungsverfahren teilzunehmen.
Verbraucher, die ihren Vertrag online (z. B. über eine Webseite) abgeschlos-
sen haben, können sich mit ihrer Beschwerde auch online an die Plattform 
http://ec.europa.eu/consumers/odr/ wenden. Ihre Beschwerde wird dann 
über diese Plattform an den Ombudsmann Private Kranken- und Pflegever-
sicherung weitergeleitet. 
Hinweis: Der Ombudsmann Private Kranken- und Pflegeversicherung ist kei-
ne Schiedsstelle und kann einzelne Streitfälle nicht verbindlich entscheiden.

Hinweis auf die Versicherungsaufsicht
Sind Versicherungsnehmer mit der Betreuung durch den Versicherer nicht 
zufrieden oder treten Meinungsverschiedenheiten bei der Vertragsab-
wicklung auf, können sie sich auch an die für den Versicherer zuständige 
Aufsichtsbehörde wenden. Als Versicherungsunternehmen unterliegt der 
Versicherer der Aufsicht der Bundesanstalt für Finanzdienstleistungsauf-
sicht.
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 Verbraucherschlichtungsstelle 
oder die Versicherungsaufsicht zu wenden, steht dem Versicherungsneh-
mer der Rechtsweg offen.

Anhang

Auszug aus dem Lebenspartnerschaftsgesetz (LPartG)

§ 1 	 Form und Voraussetzungen
(1) Zwei Personen gleichen Geschlechts, die gegenüber dem Standesbe-
amten persönlich und bei gleichzeitiger Anwesenheit erklären, miteinander 
eine Partnerschaft auf Lebenszeit führen zu wollen (Lebenspartnerinnen 
oder Lebenspartner), begründen eine Lebenspartnerschaft. Die Erklärun-
gen können nicht unter einer Bedingung oder Zeitbestimmung abgegeben 
werden. 
(2) Der Standesbeamte soll die Lebenspartner einzeln befragen, ob sie eine 
Lebenspartnerschaft begründen wollen. Wenn die Lebenspartner diese Fra-
ge 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 wirksam begründet werden 
1.	 mit einer Person, die minderjährig oder mit einer dritten Person verhei-

ratet 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 wol-
len.

(4) Aus dem Versprechen, eine Lebenspartnerschaft zu begründen, kann 
kein Antrag auf Begründung der Lebenspartnerschaft gestellt werden. 
§  1297 Abs.  2 und die §§  1298 bis 1302 des Bürgerlichen Gesetzbuchs 
gelten 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 An-
zeige 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 Versicherungsneh-
mers 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 Versicherungs-
nehmer vor Eintritt des Versicherungsfalles gegenüber dem Versicherer 
zu erfüllen ist, kann der Versicherer den Vertrag innerhalb eines Monats, 
nachdem er von der Verletzung Kenntnis erlangt hat, ohne Einhaltung einer 
Frist kündigen, es sei denn, die Verletzung beruht nicht auf Vorsatz oder auf 
grober Fahrlässigkeit.
(2) Bestimmt der Vertrag, dass der Versicherer bei Verletzung einer vom 
Versicherungsnehmer zu erfüllenden vertraglichen Obliegenheit nicht zur 
Leistung verpflichtet ist, ist er leistungsfrei, wenn der Versicherungsneh-
mer die Obliegenheit vorsätzlich verletzt hat. Im Fall einer grob fahrlässigen 
Verletzung der Obliegenheit ist der Versicherer berechtigt, seine Leistung in 
einem der Schwere des Verschuldens des Versicherungsnehmers entspre-
chenden Verhältnis zu kürzen; die Beweislast für das Nichtvorliegen einer 
groben Fahrlässigkeit trägt der Versicherungsnehmer.

(3) Abweichend von Absatz 2 ist der Versicherer zur Leistung verpflichtet, 
soweit die Verletzung der Obliegenheit weder für den Eintritt oder die Fest-
stellung 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 Versicherungsfalles be-
stehenden Auskunfts- oder Aufklärungsobliegenheit zur Voraussetzung, 
dass der Versicherer den Versicherungsnehmer durch gesonderte Mittei-
lung 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 Ver-
trag berechtigt, es sei denn, der Versicherungsnehmer hat die Nichtzahlung 
nicht zu vertreten.
(2) Ist die einmalige oder die erste Prämie bei Eintritt des Versicherungsfal-
les nicht gezahlt, ist der Versicherer nicht zur Leistung verpflichtet, es sei 
denn, der Versicherungsnehmer hat die Nichtzahlung nicht zu vertreten. Der 
Versicherer ist nur leistungsfrei, wenn er den Versicherungsnehmer durch 
gesonderte Mitteilung in Textform oder durch einen auffälligen Hinweis im 
Versicherungsschein auf diese Rechtsfolge der Nichtzahlung der Prämie 
aufmerksam gemacht hat.

§ 38	 Zahlungsverzug bei Folgeprämie
(1) Wird eine Folgeprämie nicht rechtzeitig gezahlt, kann der Versicherer 
dem Versicherungsnehmer auf dessen Kosten in Textform eine Zahlungs-
frist bestimmen, die mindestens zwei Wochen betragen muss. Die Bestim-
mung ist nur wirksam, wenn sie die rückständigen Beträge der Prämie, Zin-
sen 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 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 ge-
schuldeten Beträge in Verzug ist. Die Kündigung kann mit der Bestimmung 
der Zahlungsfrist so verbunden werden, dass sie mit Fristablauf wirksam 
wird, wenn der Versicherungsnehmer zu diesem Zeitpunkt mit der Zahlung 
in Verzug ist; hierauf ist der Versicherungsnehmer bei der Kündigung aus-
drücklich hinzuweisen. Die Kündigung wird unwirksam, wenn der Versiche-
rungsnehmer 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 Drit-
ten zu, geht dieser Anspruch auf den Versicherer über, soweit der Versiche-
rer den Schaden ersetzt. Der Übergang kann nicht zum Nachteil des Versi-
cherungsnehmers geltend gemacht werden.
(2) Der Versicherungsnehmer hat seinen Ersatzanspruch oder ein zur Si-
cherung dieses Anspruchs dienendes Recht unter Beachtung der geltenden 
Form- und Fristvorschriften zu wahren und bei dessen Durchsetzung durch 
den Versicherer soweit erforderlich mitzuwirken. Verletzt der Versiche-
rungsnehmer diese Obliegenheit vorsätzlich, ist der Versicherer zur Leis-
tung insoweit nicht verpflichtet, als er infolgedessen keinen Ersatz von dem 
Dritten erlangen kann. Im Fall einer grob fahrlässigen Verletzung der Oblie-
genheit ist der Versicherer berechtigt, seine Leistung in einem der Schwere 
des Verschuldens des Versicherungsnehmers entsprechenden Verhältnis 
zu kürzen; die Beweislast für das Nichtvorliegen einer groben Fahrlässigkeit 
trägt der Versicherungsnehmer.
(3) Richtet sich der Ersatzanspruch des Versicherungsnehmers gegen eine 
Person, mit der er bei Eintritt des Schadens in häuslicher Gemeinschaft lebt, 
kann der Übergang nach Absatz 1 nicht geltend gemacht werden, es sei 
denn, diese Person hat den Schaden vorsätzlich verursacht.

§ 193 Versicherte Person; Versicherungspflicht
(3) Jede Person mit Wohnsitz im Inland ist verpflichtet, bei einem in 
Deutschland zum Geschäftsbetrieb zugelassenen Versicherungsunterneh-
men für sich selbst und für die von ihr gesetzlich vertretenen Personen, 
soweit diese nicht selbst Verträge abschließen können, eine Krankheits-
kostenversicherung, die mindestens eine Kostenerstattung für ambulante 
und stationäre Heilbehandlung umfasst und bei der die für tariflich vorge-
sehene Leistungen vereinbarten absoluten und prozentualen Selbstbehal-
te für ambulante und stationäre Heilbehandlung für jede zu versichernde 
Person auf eine betragsmäßige Auswirkung von kalenderjährlich 5000 Euro 
begrenzt ist, abzuschließen und aufrechtzuerhalten; für Beihilfeberechtigte 
ergeben sich die möglichen Selbstbehalte durch eine sinngemäße Anwen-
dung des durch den Beihilfesatz nicht gedeckten Vom-Hundert-Anteils auf 
den Höchstbetrag von 5000 Euro. Die Pflicht nach Satz 1 besteht nicht für 
Personen, die
1.	 in der gesetzlichen Krankenversicherung versichert oder versicherungs-

pflichtig sind oder
2.	 Anspruch auf freie Heilfürsorge haben, beihilfeberechtigt sind oder ver-

gleichbare Ansprüche haben im Umfang der jeweiligen Berechtigung 
oder

3.	 Anspruch auf Leistungen nach dem Asylbewerberleistungsgesetz haben 
oder 

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

Ein vor dem 1. April 2007 vereinbarter Krankheitskostenversicherungsver-
trag genügt den Anforderungen des Satzes 1.
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 Veneers, soweit deren Einsatz nicht nur aus kosmetischen 
Gründen erfolgt,

 herausnehmbarer Zahnersatz,

 implantatgetragener Zahnersatz,

 implantologische Leistungen, insbesondere die damit in Zu-
sammenhang stehenden weichgewebs- und knochenauf-
bauenden Maßnahmen und das Freilegen des Implantats,

 Aufbaufüllungen, 

 Eingliederung von Provisorien,

 notwendige Reparaturen des Zahnersatzes zur Wiederher-
stellung von dessen Funktionsfähigkeit sowie

 Keramikverblendungen bis einschließlich Zahn acht (letzter 
Zahn) jedes Quadranten. 

Zu den erstattungsfähigen Aufwendungen gehören, soweit sie im 
unmittelbaren Zusammenhang mit einer Zahnersatzmaßnahme 
stehen:

 funktionsanalytische und funktionstherapeutische Leistun-
gen,

 Aufbissbehelfe und Schienen einschl. der Material- und La-
borkosten bis maximal 500 EUR je Versicherungsjahr,

 Diagnostik (Beratung; Vor- und Nachuntersuchungen; im-
plantatbezogene Analyse; bildgebende Verfahren wie bspw. 
Röntgen, Computertomographie, Sonographie oder digitale 
Volumentomographie), 

 chirurgische Leistungen,

 lokale Anästhesien sowie

 zahntechnische Leistungen (Material- und Laborkosten) ein-
schl. besonderer Herstellungsverfahren wie z. B. Cerec-Kro-
nen, Teilkronen und Inlays. 

3.2 Dentallabor

Lässt die versicherte Person die Laborarbeiten, die in direktem 
Zusammenhang mit einer nach Ziffer 3.1 zu ersetzenden Aufwen-
dung stehen, von mit uns kooperierenden Dentallaboren durchfüh-
ren, erhöht sich der Erstattungsprozentsatz für diese Zahnersatz-
maßnahme in Tarif ZZ75 auf 80 % und in Tarif ZZ90 auf 95 %.

Mit uns kooperierende Dentallabore erfüllen Kriterien für ein 
ständig hohes Qualitätsniveau in der Zahnversorgung. Fra-
gen Sie uns nach den mit uns bundesweit kooperierenden 
Dentallaboren (Fertigung in Deutschland) oder nach Empfeh-
lungen von Zahnarztpraxen, telefonisch oder per E-Mail unter 
dentallabore@wuerttembergische.de. 

1. Versicherungsfähigkeit

Versicherungsfähig sind Personen, die entweder bei einer deut-
schen Gesetzlichen Krankenversicherung (GKV) versichert sind 
oder die Anspruch auf Heilfürsorge haben und für die keine weitere 
Krankenversicherung mit Leistungen für Zahnersatz bei einem an-
deren privaten Krankenversicherer besteht.

Bei Wegfall einer der Eigenschaften für die Versicherungsfähigkeit 
endet die Versicherung zum Zeitpunkt des Wegfalls.

2. Keine Kombinierbarkeit 

Die Tarife ZZ75, ZZ90 und ZZ100 sind weder miteinander noch 
- vorbehaltlich einer abweichenden Vereinbarung - mit anderen 
Zahnersatzversicherungen der Württembergische Krankenversi-
cherung AG kombinierbar.

3. Versicherungsleistungen

3.1 Zahnersatzmaßnahmen mit Vorleistung der GKV / Heilfür-
sorge

Wir ersetzen die erstattungsfähigen Aufwendungen für zahnärzt-
liche Leistungen bei Zahnersatzmaßnahmen zusammen mit den 
Leistungen einer GKV / Heilfürsorge in: 

 Tarif ZZ75 bis zu maximal 75 % des erstattungsfähigen Rech-
nungsbetrags, 

 Tarif ZZ90 bis zu maximal 90 % des erstattungsfähigen Rech-
nungsbetrags, 

 Tarif ZZ100 bis zu maximal 100 % des erstattungsfähigen 
Rechnungsbetrags. 

In den ersten vier Versicherungsjahren sind die Versicherungs-
leistungen nach Maßgabe der Ziffern 4a) und b) der Tarifbestim-
mungen begrenzt. Das erste Versicherungsjahr rechnet vom 
Versicherungsbeginn an und endet am 31.12. des betreffenden 
Kalenderjahres. Alle weiteren Versicherungsjahre sind mit dem 
Kalenderjahr identisch (vgl. § 2 Abs. 4 AVB / S).

Bei einer Regelversorgung (nach BEMA – Einheitlicher Bewer-
tungsmaßstab für zahnärztliche Leistungen) ersetzen wir 100 % 
der erstattungsfähigen Aufwendungen zusammen mit den Leistun-
gen einer GKV / Heilfürsorge, sofern keine privat(zahn-)ärztlichen 
Vergütungsanteile (GOZ / GOÄ) berechnet werden.

Als Zahnersatzmaßnahmen gelten:

 Kronen, Teilkronen, Teleskopkronen, Stiftzähne,

 Einlagefüllungen (Inlays) aus Edelmetall oder Keramik,

 Onlays (auch bei Versorgung eines Einzelzahnes oder Repo-
sitionierungsonlays),

 Brücken,

Teil III – Tarife Zahnersatz75 (ZZ75), Zahnersatz90 (ZZ90), Zahnersatz100 (ZZ100)

Ergänzungsversicherung für Versicherte der Gesetzlichen Krankenversicherung (GKV) und der Freien Heilfürsorge

Gültig ab 01.10.2021

Gültig in Verbindung mit den Allgemeinen Versicherungsbedingungen für die Krankheitskosten- und Krankenhaustagegeldver-
sicherung nach Art der Schadenversicherung der Württembergische Krankenversicherung Aktiengesellschaft AVB / S 

Württembergische Krankenversicherung AG
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3.3 Zahnersatzmaßnahmen ohne Vorleistung der GKV / Heil-
fürsorge

Erbringt die GKV / Heilfürsorge keine Vorleistung, weil die Be-
handlung im Ausland oder - innerhalb Deutschlands - durch einen 
Zahnarzt ohne Kassenzulassung (Privatzahnarzt) erfolgt, wird ein 
fiktiver GKV-Erstattungssatz in Höhe von 30 % angenommen und 
auf die Erstattungsleistung des versicherten Tarifes angerechnet. 

Für den Tarif ZZ100 beträgt die fiktive Anrechnung 25 %, sofern  
die versicherte Person die Laborarbeiten, die in direktem Zusam-
menhang mit nach Ziffer 3.1 zu ersetzenden Aufwendungen ste-
hen, von mit uns kooperierenden Dentallaboren (vgl. Ziffer 3.2) 
durchführen lässt. 

4. Leistungsbegrenzungen

a) Tarif ZZ75

Die Versicherungsleistungen (Erstattung der Württembergi-
sche Krankenversicherung AG) nach den Ziffern 3.1, 3.2 und 
3.3 betragen ab Versicherungsbeginn des Tarifs ZZ75 je ver-
sicherte Person maximal: 

 800 Euro im ersten Versicherungsjahr,

 1.600 Euro in den ersten beiden Versicherungsjahren,

 2.400 Euro in den ersten drei Versicherungsjahren und

 3.200 Euro in den ersten vier Versicherungsjahren.

Mit Beginn des 5. Versicherungsjahres entfällt diese Leis-
tungsbegrenzung.

b) Tarife ZZ90 und ZZ100

Die Versicherungsleistungen (Erstattung der Württembergi-
sche Krankenversicherung AG) nach den Ziffern 3.1, 3.2 und 
3.3 betragen ab Versicherungsbeginn der Tarife ZZ90 und 
ZZ100 je versicherte Person maximal: 

 1.500 Euro im ersten Versicherungsjahr,

 3.000 Euro in den ersten beiden Versicherungsjahren,

 4.500 Euro in den ersten drei Versicherungsjahren und

 6.000 Euro in den ersten vier Versicherungsjahren.

Mit Beginn des 5. Versicherungsjahres nach Versicherungs-
beginn entfällt diese Leistungsbegrenzung.

c) Entfall der Leistungsbegrenzungen

Die Leistungsbegrenzungen nach a) und b) gelten nicht für 
erstattungsfähige Aufwendungen, die nachweislich auf einen 
Unfall zurückzuführen sind, der nach Versicherungsbeginn 
(Vertragsschluss) eingetreten ist. Schädigungen der Zähne, 
die durch Nahrungsaufnahme verursacht werden, gelten 
nicht als Unfall.

5. Versicherungsschutz im Ausland

Der Versicherungsschutz gilt weltweit. Erstattungsfähig sind Auf-
wendungen maximal bis zu der Höhe, wie sie bei Behandlung in 
Deutschland ohne den Abschluss einer Honorarvereinbarung  ent-
standen wären. Die in ausländischer Währung tatsächlich entstan-
denen erstattungsfähigen Aufwendungen werden zum Kurs des 
Tages, an dem die Belege bei uns eingehen, in Euro umgerechnet. 
Als Kurs des Tages gilt der offizielle Euro-Wechselkurs der Euro-
päischen Zentralbank. Für nicht gehandelte Währungen, für die 
keine Referenzkurse festgelegt werden, gilt der Kurs gemäß „De-
visenkursstatistik“, Veröffentlichungen der Deutschen Bundesbank 
Frankfurt / Main, nach jeweils neuestem Stand.

6. Nicht erstattungsfähige Aufwendungen

Nicht erstattungsfähig sind Aufwendungen:

 für Lückenschluss bei Fehlen von Zahnanlagen (nicht ange-
legte Zähne), 

 einer bereits vor Vertragsschluss als notwendig bekannten    
oder medizinisch angeratenen oder bereits begonnenen 
Heilbehandlungsmaßnahme,

 für kieferorthopädische Maßnahmen,

 für von der GKV abgezogene Selbstbehalte nach § 53 SGB 
V (GKV-Wahltarife),

 für Behandlungen durch Ehepartner, Lebenspartner einer 
eingetragenen Lebenspartnerschaft, Eltern oder Kinder. 
Nachgewiesene Sachkosten erstatten wir tarifgemäß.

7. Gebührenordnungen

Erstattungsfähig sind die Aufwendungen für zahnärztliche Leistun-
gen auch über die in der Gebührenordnung für Zahnärzte (GOZ) 
bzw. Gebührenordnung für Ärzte (GOÄ) festgelegten Höchstsätze 
hinaus. Voraussetzung ist der Abschluss einer § 2 Abs. 1 und 2 
GOZ entsprechenden Honorarvereinbarung.

Zahntechnische Leistungen (Material- und Laborkosten) sind ge-
mäß § 9 GOZ erstattungsfähig.

8. Heil- und Kostenpläne

Wir empfehlen Ihnen, uns bei Zahnersatzmaßnahmen ab einem 
voraussichtlichen Rechnungsbetrag von 1.500 Euro vor Behand-
lungsbeginn einen Heil- und Kostenplan einzureichen. In diesem 
Fall prüfen wir diesen und informieren Sie über die zu erwartende 
Versicherungsleistung. Wir übernehmen auch von der GKV / Heil-
fürsorge nicht übernommene Gebühren für die Erstellung des Heil- 
und Kostenplans. Eine Kürzung der Tarifleistung allein auf Grund 
eines vorher nicht eingereichten Heil- und Kostenplanes erfolgt 
nicht.

9. Anpassung von Versicherungsleistungen

Bei Änderungen der Leistungen der GKV / Heilfürsorge oder bei 
Änderungen der gesetzlichen Vergütungsregelungen für Zahn-
ärzte oder Ärzte, die unmittelbar Auswirkungen auf die tariflichen 
Leistungen haben, sind wir berechtigt, die Tarifbestimmungen nach 
§ 18 AVB / S den veränderten Verhältnissen anzupassen. 

Wir sind nach § 18 AVB / S auch berechtigt, tariflich festgelegte 
Leistungsbegrenzungen anzupassen.

10. Kündigungsrecht des Versicherers / Wartezeiten

Wir verzichten auf das uns nach § 14 (1) AVB / S zustehende or-
dentliche Kündigungsrecht. Wartezeiten bestehen nicht.

11. Beiträge

Die monatlich zu zahlende Beitragsrate ergibt sich aus dem jeweils 
gültigen Versicherungsschein bzw. einem späteren Nachtrag zum 
Versicherungsschein.

Der Beitrag wird für die Altersgruppen 0 - 20 Jahre, 21 - 30 Jahre, 
31 - 40 Jahre, 41 - 50 Jahre, 51 - 60 Jahre und ab dem Alter 61 
Jahre berechnet.

Ab Beginn des Kalenderjahres, in dem die versicherte Person das 
21., das 31., das 41., das 51. bzw. 61. Lebensjahr vollendet, ist der 
Beitrag der nächsthöheren Altersgruppe zu entrichten.

Ein Beitragsnachlass bei Beitragsvorauszahlung (Skonto) ist ab-
weichend von § 8 Abs. 2 AVB / S nicht vorgesehen.
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2.2 Zahnprophylaxe

Wir ersetzen 100 % des erstattungsfähigen Rechnungsbetrags für 
Zahnprophylaxe bis maximal 80 Euro je Versicherungsjahr. Das 
erste Versicherungsjahr rechnet vom Versicherungsbeginn an und 
endet am 31.12. des betreffenden Kalenderjahres. Alle weiteren 
Versicherungsjahre sind mit dem Kalenderjahr identisch (vgl. § 2 
Abs. 4 AVB / S).

Als Zahnprophylaxe gelten:

	 Behandlung	von	überempfindlichen	Zahnflächen,

	 Beseitigung	von	Zahnbelägen	und	oberflächigen	Verfärbun-
gen,

	 Erstellung	eines	Mundhygienestatus,

	 Fissurenversiegelung,

	 Fluoridierung	zur	Zahnschmelzhärtung,

	 Kariesrisikodiagnostik,

	 Kontrolle	des	Übungserfolges,

	 professionelle	Zahnreinigung,

	 Prothesenreinigung,	

	 Speicheltest	zur	Keimbestimmung,

	 Medikamententrägerschiene	zur	Kariesprophylaxe,

 Unterweisung zur Vorbeugung gegen Karies und parodonta-
le Erkrankungen.

Eine eventuelle Vorleistung der GKV / Heilfürsorge wird auf den 
Rechnungsbetrag angerechnet.

Für die Durchführung der zahnmedizinischen Prophylaxe können 
niedergelassene approbierte Zahnärzte / Zahnärztinnen sowie 
zahnmedizinische Fachassistenten / innen (Dentalhygieniker / in-
nen) in Anspruch genommen werden.

2.3 Kieferorthopädie

Hat eine kieferorthopädische Behandlung vor Vollendung des 18. 
Lebensjahres	begonnen,	ersetzen	wir	die	erstattungsfähigen	Auf-
wendungen für kieferorthopädische Leistungen unter Berücksich-
tigung der Leistungsbegrenzung nach Ziffer 3 bis zu einem Betrag 
von 1.000 EUR. Die Erstattungsleistung kann nur einmalig für die 
gesamte Vertragslaufzeit beansprucht werden. 

Wir	 erstatten	 kieferorthopädische	Behandlungen,	 die	nach Voll-
endung des 18. Lebensjahres	 beginnen,	 sofern	 diese	 Folgen	
eines nach Versicherungsbeginn / Vertragsschluss erlittenen Unfal-
les sind. Die Erstattungsleistung ist in diesem Fall insgesamt auf 
höchstens 2.000 EUR für die gesamte Vertragslaufzeit begrenzt.

Als kieferorthopädische Behandlungen gelten Maßnahmen bei 
den kieferorthopädischen Indikationsgruppen (KIG) 1 – 5. Bei die-
sen Indikationsgruppen erkennen wir die medizinische Notwendig-
keit stets an.

1. Versicherungsfähigkeit

Versicherungsfähig	 sind	Personen,	 die	 entweder	 bei	 einer	 deut-
schen Gesetzlichen Krankenversicherung (GKV) versichert sind 
oder die Anspruch auf Heilfürsorge haben und für die keine weitere 
Krankenversicherung mit Leistungen für Zahnbehandlungen oder 
für Kieferorthopädie bei einem anderen privaten Krankenversiche-
rer besteht.

Bei Wegfall einer der Eigenschaften für die Versicherungsfähigkeit 
endet die Versicherung zum Zeitpunkt des Wegfalls.

2. Versicherungsleistungen

2.1 Zahnbehandlungen 

Wir ersetzen erstattungsfähige Aufwendungen für Maßnahmen zur 
Zahnbehandlung aus der Gebührenordnung für Zahnärzte (GOZ) 
und Ärzte (GOÄ) zu 100 % unter Berücksichtigung der Leistungs-
begrenzungen. 

Erbringt	die	GKV	/	Heilfürsorge	keine	Vorleistung,	weil	die	Behand-
lung im Ausland oder - innerhalb Deutschlands - durch einen Zahn-
arzt	ohne	Kassenzulassung	(Privatarzt)	erfolgt,	werden	50	%	der	
erstattungsfähigen Aufwendungen ersetzt. 

Als	Maßnahmen	zur	Zahnbehandlung	gelten	insbesondere,	jedoch	
nicht abschließend:

a) allgemeine zahnärztliche Leistungen und Untersuchungen 
zur	Früherkennung	von	Zahn-,	Mund-	und	Kiefererkrankun-
gen	(GOZ-Ziffern	0010-0120),

b)	 konservierende	Leistungen,	 insbesondere	 plastische	Zahn-
füllungen,	 Wurzelkanalbehandlungen	 einschl.	 elektrome-
trischer	 Wurzellängenmessungen,	 Wurzelfüllungen	 und	
Restaurationen mit Kompositmaterialien (GOZ-Ziffern 2010-
2130,	2300,	2330,	2340,	2350-2440),

c) chirurgische Maßnahmen (GOZ-Ziffern 3110-3120 und 3290-
3300),

d) parodontologische Leistungen mit Knochenaufbau (GOZ-Zif-
fern	 4000-4150),	 Weichgewebsmaßnahmen,	 Behandlung	
knöcherner	 parodontaler	 Defekte,	 Untersuchungen	 zum	
Nachweis	paropathogener	Keime	einschl.	Bakterienanalyse,	
Einsatz von VECTOR-Technologie.

Zu	den	erstattungsfähigen	Aufwendungen	gehören,	soweit	sie	im	
unmittelbaren Zusammenhang mit einer Maßnahme zur Zahnbe-
handlung stehen:

 funktionsanalytische und funktionstherapeutische Leistun-
gen,

 Diagnostik (Beratung; Vor- und Nachuntersuchungen; bildge-
bende	Verfahren	wie	bspw.	Röntgen,	Computertomographie,	
Sonographie	oder	digitale	Volumentomographie),	

 lokale Anästhesien sowie

 zahntechnische Leistungen (Material- und Laborkosten). 

Gültig in Verbindung mit den Allgemeinen Versicherungsbedingungen für die Krankheitskosten- und Krankenhaustagegeldver-
sicherung nach Art der Schadenversicherung der Württembergische Krankenversicherung Aktiengesellschaft AVB / S 

Württembergische Krankenversicherung AG

Teil III – Tarif Zahnbehandlung (ZZB)

Ergänzungsversicherung für Versicherte der Gesetzlichen Krankenversicherung (GKV) und der Freien Heilfürsorge

Gültig ab 01.10.2021
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Zu	den	erstattungsfähigen	Aufwendungen	gehören,	soweit	sie	im	
unmittelbaren Zusammenhang mit einer Maßnahme zur Kieferor-
thopädie	stehen,	außerdem:

 funktionsanalytische und funktionstherapeutische Leistun-
gen,

 Diagnostik (Beratung; Vor- und Nachuntersuchungen; bildge-
bende	Verfahren	wie	bspw.	Röntgen,	Computertomographie,	
Sonographie	oder	digitale	Volumentomographie),	

	 Versiegelung	der	Zähne,

 lokale Anästhesien sowie

 zahntechnische Leistungen (Material- und Laborkosten). 

Besteht	eine	Leistungspflicht	der	GKV	/	Heilfürsorge,	werden	nicht	
unter deren Leistungsanspruch fallende Behandlungen aufgrund 
sogenannter Mehrkostenvereinbarungen erstattet. 

Unter die Mehrkostenvereinbarung fallen kieferorthopädische 
Zusatzleistungen,	 insbesondere	 Mini-Metall-,	 Keramik-	 und	
Kunststoffbrackets,	 unsichtbare	 Zahnspangen,	 Lingualtechnik,	
festsitzende	 Retainer,	 konfektionierte	 herausnehmbare	 Geräte,	
festsitzende	 Lückenhalter,	 farbige	/	farblose	 Bögen	/	Teilbögen,	
thermisch programmierbare oder plastische Bögen / Teilbögen so-
wie in Verbindung mit der kieferorthopädischen Maßnahme ste-
hende funktionsanalytische / funktionstherapeutische Maßnahmen.

3. Leistungsbegrenzungen für Kieferorthopädie

Die Versicherungsleistungen nach Ziffer 2.3 betragen ab Versiche-
rungsbeginn des Tarifs je versicherte Person maximal:

	 150	Euro	im	ersten	Versicherungsjahr,

	 300	Euro	in	den	ersten	beiden	Versicherungsjahren,

 450 Euro in den ersten drei Versicherungsjahren.

Mit Beginn des vierten Versicherungsjahres entfallen diese Leis-
tungsbegrenzungen. 

Die Leistungsbegrenzungen gelten nicht für erstattungsfähige 
Aufwendungen,	die	nachweislich	auf	einen	Unfall,	der	nach	Ver-
sicherungsbeginn	eingetreten	ist,	zurückzuführen	sind.	Die	Erstat-
tungshöchstbeträge nach Ziffer 2.3 bleiben auch in diesem Fall 
bestehen.

4. Versicherungsschutz im Ausland

Der Versicherungsschutz gilt weltweit. Erstattungsfähig sind Auf-
wendungen	maximal	bis	zu	der	Höhe,	wie	sie	bei	Behandlung	in	
Deutschland ohne den Abschluss einer Honorarvereinbarung  ent-
standen wären.

Die in ausländischer Währung tatsächlich entstandenen erstat-
tungsfähigen	 Aufwendungen	 werden	 zum	 Kurs	 des	 Tages,	 an	
dem	die	Belege	bei	uns	eingehen,	in	Euro	umgerechnet.	Als	Kurs	
des	Tages	gilt	 der	 offizielle	Euro-Wechselkurs	 der	Europäischen	
Zentralbank.	Für	nicht	gehandelte	Währungen,	 für	die	keine	Re-
ferenzkurse	festgelegt	werden,	gilt	der	Kurs	gemäß	„Devisenkurs-
statistik“,	 Veröffentlichungen	 der	 Deutschen	 Bundesbank	 Frank-
furt	/	Main,	nach	jeweils	neuestem	Stand.

5. Nicht erstattungsfähige Aufwendungen

Nicht erstattungsfähig sind Aufwendungen:

 einer bereits vor Vertragsschluss als notwendig bekannten 
oder medizinisch angeratenen oder bereits begonnenen 
Heilbehandlungsmaßnahme,

	 für	stationär	durchgeführte	Zahnbehandlungen,

 für gesteuerte Gewebe- und Knochenregeneration (GTR /  
GBR),

 für von der GKV abgezogene Selbstbehalte nach § 53 SGB 
V	(GKV-Wahltarife),

	 für	 Behandlungen	 durch	 Ehepartner,	 Lebenspartner	 einer	
eingetragenen	 Lebenspartnerschaft,	 Eltern	 oder	 Kinder.	
Nachgewiesene Sachkosten erstatten wir tarifgemäß.

6. Gebührenordnungen

Erstattungsfähig sind die Aufwendungen für zahnärztliche Leistun-
gen auch über die in der Gebührenordnung für Zahnärzte (GOZ) 
bzw. Gebührenordnung für Ärzte (GOÄ) festgelegten Höchstsätze 
hinaus. Voraussetzung ist der Abschluss einer § 2 Abs. 1 und 2 
GOZ entsprechenden Honorarvereinbarung.

Zahntechnische Leistungen (Material- und Laborkosten) sind ge-
mäß § 9 GOZ erstattungsfähig.

7. Heil- und Kostenpläne

Wir	empfehlen	Ihnen,	uns	bei	Zahnbehandlungsmaßnahmen	oder	
kieferorthopädischen Maßnahmen ab einem voraussichtlichen 
Rechnungsbetrag von 1.500 Euro vor Behandlungsbeginn einen 
Heil- und Kostenplan einzureichen. In diesem Fall prüfen wir die-
sen und informieren Sie über die zu erwartende Versicherungsleis-
tung. Wir übernehmen auch von der GKV / Heilfürsorge nicht über-
nommene Gebühren für die Erstellung des Heil- und Kostenplans. 
Eine	Kürzung	der	Tarifleistung	allein	auf	Grund	eines	vorher	nicht	
eingereichten Heil- und Kostenplanes erfolgt nicht.

8. Anpassung von Versicherungsleistungen

Bei Änderungen der Leistungen der GKV / Heilfürsorge oder bei 
Änderungen der gesetzlichen Vergütungsregelungen für Zahnärz-
te	oder	Ärzte,	die	unmittelbar	Auswirkungen	auf	die	Leistungen	des	
Tarifs	Zahnbehandlung	(ZZB)	haben,	sind	wir	berechtigt,	die	Tarif-
bestimmungen nach § 18 AVB / S den veränderten Verhältnissen 
anzupassen. 

Wir	 sind	 nach	 §	 18	AVB	/	S	 auch	 berechtigt,	 tariflich	 festgelegte	
Leistungsbegrenzungen anzupassen.

9. Kündigungsrecht des Versicherers / Wartezeiten

Wir verzichten auf das uns nach § 14 Abs. 1 AVB / S zustehende 
ordentliche Kündigungsrecht. Wartezeiten bestehen nicht.

10. Beiträge

Die monatlich zu zahlende Beitragsrate ergibt sich aus dem jeweils 
gültigen Versicherungsschein bzw. einem späteren Nachtrag zum 
Versicherungsschein.

Abweichend von § 8 Abs. 2 Satz 1 AVB / S wird der Beitrag jeweils 
einheitlich für die Altersgruppen 0 - 20 und 21 - 102 Jahre berech-
net.	Ab	Beginn	des	Kalenderjahres,	in	dem	die	versicherte	Person	
das	21.	 Lebensjahr	 vollendet,	 ist	 der	Beitrag	der	 nächsthöheren	
Altersgruppe zu entrichten.

Ein Beitragsnachlass bei Beitragsvorauszahlung (Skonto) ist ab-
weichend von § 8 Abs. 2 AVB / S nicht vorgesehen.
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 lokale Anästhesien sowie

 zahntechnische Leistungen (Material- und Laborkosten).

Leistungsbegrenzungen:

 Für Aufbissbehelfe und Schienen (Ziffer 2.1 e)) sind einschl. 
der Material- und Laborkosten maximal 500 EUR je Versiche-
rungsjahr* erstattungsfähig. Die Versicherungsleistung wird 
bis zu dieser Höhe auch für DROS®-Schienen erbracht.

* Das erste Versicherungsjahr rechnet vom Versicherungsbe-
ginn an und endet am 31.12. des betreffenden Kalenderjah-
res. Alle weiteren Versicherungsjahre sind mit dem Kalender-
jahr identisch (vgl. § 2 Abs. 4 AVB / S).

2.2 Zahnprophylaxe

Wir ersetzen 100 % des erstattungsfähigen Rechnungsbetrags für 
Zahnprophylaxe bis maximal 150 Euro je Versicherungsjahr. 

Als Zahnprophylaxe gelten:

	 Behandlung	von	überempfindlichen	Zahnflächen,

	 Beseitigung	von	Zahnbelägen	und	oberflächigen	Verfärbun-
gen,

	 Erstellung	eines	Mundhygienestatus,

	 Fissurenversiegelung,

	 Fluoridierung	zur	Zahnschmelzhärtung,

	 Kariesrisikodiagnostik,

	 Kontrolle	des	Übungserfolges,

	 professionelle	Zahnreinigung,

	 Prothesenreinigung,	

	 Speicheltest	zur	Keimbestimmung,

	 Medikamententrägerschiene	zur	Kariesprophylaxe,

 Unterweisung zur Vorbeugung gegen Karies und parodonta-
le Erkrankungen.

Eine eventuelle Vorleistung der GKV / Heilfürsorge wird auf den 
Rechnungsbetrag angerechnet.

Für die Durchführung der zahnmedizinischen Prophylaxe können 
niedergelassene approbierte Zahnärzte / Zahnärztinnen sowie 
zahnmedizinische Fachassistenten / innen (Dentalhygieniker / in-
nen) in Anspruch genommen werden.

2.3 Besondere Maßnahmen zur Schmerzausschaltung bei 
Zahnbehandlung, Zahnersatz und Kieferorthopädie

Wir ersetzen die erstattungsfähigen Aufwendungen für besondere 
Maßnahmen zur Schmerzausschaltung außerhalb der Leistungs-
pflicht	der	GKV	/	Heilfürsorge	zu	100	%	bis	zu	maximal	200	Euro	
pro Versicherungsjahr. 

1. Versicherungsfähigkeit

Versicherungsfähig	 sind	Personen,	 die	 entweder	 bei	 einer	 deut-
schen Gesetzlichen Krankenversicherung (GKV) versichert sind 
oder die Anspruch auf Heilfürsorge haben und für die keine weitere 
Krankenversicherung mit Leistungen für Zahnbehandlungen oder 
für Kieferorthopädie bei einem anderen privaten Krankenversiche-
rer besteht.

Bei Wegfall einer der Eigenschaften für die Versicherungsfähigkeit 
endet die Versicherung zum Zeitpunkt des Wegfalls.

2. Versicherungsleistungen

2.1 Zahnbehandlungen 

Wir ersetzen erstattungsfähige Aufwendungen für Maßnahmen zur 
Zahnbehandlung aus der Gebührenordnung für Zahnärzte (GOZ) 
und Ärzte (GOÄ) zu 100 % unter Berücksichtigung der Leistungs-
begrenzungen. 

Erbringt	die	GKV	/	Heilfürsorge	keine	Vorleistung,	weil	die	Behand-
lung im Ausland oder - innerhalb Deutschlands - durch einen Zahn-
arzt	ohne	Kassenzulassung	(Privatarzt)	erfolgt,	werden	50	%	der	
erstattungsfähigen Aufwendungen ersetzt. 

Als	Maßnahmen	zur	Zahnbehandlung	gelten	insbesondere,	jedoch	
nicht abschließend:

a) allgemeine zahnärztliche Leistungen und Untersuchungen 
zur	Früherkennung	von	Zahn-,	Mund-	und	Kiefererkrankun-
gen	(GOZ-Ziffern	0010-0120),

b)	 konservierende	Leistungen,	 insbesondere	 plastische	Zahn-
füllungen,	 Wurzelkanalbehandlungen	 einschl.	 elektrome-
trischer	 Wurzellängenmessungen,	 Wurzelfüllungen	 und	
Restaurationen mit Kompositmaterialien (GOZ-Ziffern 2010- 
2130,	2300,	2330,	2340,	2350-2440),

c) chirurgische Maßnahmen (GOZ-Ziffern 3110-3120 und 3290-
3300),

d) parodontologische Leistungen mit Knochenaufbau (GOZ-Zif-
fern	 4000-4150),	 Weichgewebsmaßnahmen,	 Behandlung	
knöcherner	 parodontaler	 Defekte,	 Untersuchungen	 zum	
Nachweis	paropathogener	Keime	einschl.	Bakterienanalyse,	
Einsatz	von	VECTOR-Technologie,

e) Eingliederung von Aufbissbehelfen und Schienen (GOZ-Zif-
fern 7000-7060; ausgenommen sind Protrusionsschienen 
und Schienen im Rahmen einer kieferorthopädischen Be-
handlung) einschließlich der damit im Zusammenhang ste-
henden	Vor-	und	Nachbehandlungen,	wie	z.	B.	Entfernen	von	
Zähnen.

Zu	den	erstattungsfähigen	Aufwendungen	gehören,	soweit	sie	im	
unmittelbaren Zusammenhang mit einer Maßnahme zur Zahnbe-
handlung stehen:

 funktionsanalytische und funktionstherapeutische Leistun-
gen,

 Diagnostik (Beratung; Vor- und Nachuntersuchungen; bildge-
bende	Verfahren	wie	bspw.	Röntgen,	Computertomographie,	
Sonographie	oder	digitale	Volumentomographie),	

Gültig in Verbindung mit den Allgemeinen Versicherungsbedingungen für die Krankheitskosten- und Krankenhaustagegeldver-
sicherung nach Art der Schadenversicherung der Württembergische Krankenversicherung Aktiengesellschaft AVB / S 
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Erstattungsfähig sind ausschließlich Aufwendungen für: 

a)	 Analgo-Sedierung	(Dämmerschlaf),

b)	 Vollnarkose,

c)	 Lachgas-Sedierung,

d)	 Akupunktur,	

e) Hypnose.

2.4 Kieferorthopädie

Hat eine kieferorthopädische Behandlung vor Vollendung des 18. 
Lebensjahres	begonnen,	ersetzen	wir	die	erstattungsfähigen	Auf-
wendungen für kieferorthopädische Leistungen unter Berücksich-
tigung der Leistungsbegrenzung nach Ziffer 3 bis zu einem Betrag 
von 3.000 EUR. Die Erstattungsleistung kann nur einmalig für die 
gesamte Vertragslaufzeit beansprucht werden. 

Wir	erstatten	kieferorthopädische	Behandlungen,	die	nach Vollen-
dung des 18. Lebensjahres	beginnen,	sofern	diese	Folgen	eines	
nach Versicherungsbeginn / Vertragsschluss erlittenen Unfalles 
sind oder eine Vorleistung der GKV erfolgt. Die Erstattungsleistung 
ist in diesen Fällen insgesamt auf höchstens 2.000 EUR für die 
gesamte Vertragslaufzeit begrenzt.

Als kieferorthopädische Behandlungen gelten Maßnahmen bei 
den kieferorthopädischen Indikationsgruppen (KIG) 1 – 5. Bei die-
sen Indikationsgruppen erkennen wir die medizinische Notwendig-
keit stets an.

Zu	den	erstattungsfähigen	Aufwendungen	gehören,	soweit	sie	im	
unmittelbaren Zusammenhang mit einer Maßnahme zur Kieferor-
thopädie	stehen,	außerdem:

 funktionsanalytische und funktionstherapeutische Leistun-
gen,

 Diagnostik (Beratung; Vor- und Nachuntersuchungen; bildge-
bende	Verfahren	wie	bspw.	Röntgen,	Computertomographie,	
Sonographie	oder	digitale	Volumentomographie),	

	 Versiegelung	der	Zähne,

 lokale Anästhesien sowie

 zahntechnische Leistungen (Material- und Laborkosten). 

Besteht	eine	Leistungspflicht	der	GKV	/	Heilfürsorge,	werden	nicht	
unter deren Leistungsanspruch fallende Behandlungen aufgrund 
sogenannter Mehrkostenvereinbarungen erstattet. 

Unter die Mehrkostenvereinbarung fallen kieferorthopädische 
Zusatzleistungen,	 insbesondere	 Mini-Metall-,	 Keramik-	 und	
Kunststoffbrackets,	 unsichtbare	 Zahnspangen,	 Lingualtechnik,	
festsitzende	 Retainer,	 konfektionierte	 herausnehmbare	 Geräte,	
festsitzende	 Lückenhalter,	 farbige	/	farblose	 Bögen	/	Teilbögen,	
thermisch programmierbare oder plastische Bögen / Teilbögen so-
wie in Verbindung mit der kieferorthopädischen Maßnahme ste-
hende funktionsanalytische / funktionstherapeutische Maßnahmen.

3. Leistungsbegrenzungen für Kieferorthopädie

Die Versicherungsleistungen nach Ziffer 2.4 betragen ab Versiche-
rungsbeginn des Tarifs je versicherte Person maximal:

	 600	Euro	im	ersten	Versicherungsjahr,

	 1.200	Euro	in	den	ersten	beiden	Versicherungsjahren,

 1.800 Euro in den ersten drei Versicherungsjahren.

Mit Beginn des vierten Versicherungsjahres entfallen diese Leis-
tungsbegrenzungen. 

Die Leistungsbegrenzungen gelten nicht für erstattungsfähige 
Aufwendungen,	die	nachweislich	auf	einen	Unfall,	der	nach	Ver-
sicherungsbeginn	eingetreten	ist,	zurückzuführen	sind.	Die	Erstat-
tungshöchstbeträge nach Ziffer 2.4 bleiben auch in diesem Fall 
bestehen.

4. Versicherungsschutz im Ausland

Der Versicherungsschutz gilt weltweit. Erstattungsfähig sind Auf-
wendungen	maximal	bis	zu	der	Höhe,	wie	sie	bei	Behandlung	in	
Deutschland ohne den Abschluss einer Honorarvereinbarung ent-
standen wären.

Die in ausländischer Währung tatsächlich entstandenen erstat-
tungsfähigen	 Aufwendungen	 werden	 zum	 Kurs	 des	 Tages,	 an	
dem	die	Belege	bei	uns	eingehen,	in	Euro	umgerechnet.	Als	Kurs	
des	Tages	gilt	 der	 offizielle	Euro-Wechselkurs	 der	Europäischen	
Zentralbank.	Für	nicht	gehandelte	Währungen,	 für	die	keine	Re-
ferenzkurse	festgelegt	werden,	gilt	der	Kurs	gemäß	„Devisenkurs-
statistik“,	 Veröffentlichungen	 der	 Deutschen	 Bundesbank	 Frank-
furt	/	Main,	nach	jeweils	neuestem	Stand.

5. Nicht erstattungsfähige Aufwendungen

Nicht erstattungsfähig sind Aufwendungen:

 einer bereits vor Vertragsschluss als notwendig bekannten 
oder medizinisch angeratenen oder bereits begonnenen 
Heilbehandlungsmaßnahme,

	 für	stationär	durchgeführte	Zahnbehandlungen,

 für gesteuerte Gewebe- und Knochenregeneration (GTR /  
GBR),

 für von der GKV abgezogene Selbstbehalte nach § 53 SGB 
V	(GKV-Wahltarife),

	 für	 Behandlungen	 durch	 Ehepartner,	 Lebenspartner	 einer	
eingetragenen	 Lebenspartnerschaft,	 Eltern	 oder	 Kinder.	
Nachgewiesene Sachkosten erstatten wir tarifgemäß.

6. Gebührenordnungen

Erstattungsfähig sind die Aufwendungen für zahnärztliche Leistun-
gen auch über die in der Gebührenordnung für Zahnärzte (GOZ) 
bzw. Gebührenordnung für Ärzte (GOÄ) festgelegten Höchstsätze 
hinaus. Voraussetzung ist der Abschluss einer § 2 Abs. 1 und 2 
GOZ entsprechenden Honorarvereinbarung.

Zahntechnische Leistungen (Material- und Laborkosten) sind ge-
mäß § 9 GOZ erstattungsfähig.

7. Heil- und Kostenpläne

Wir	empfehlen	Ihnen,	uns	bei	Zahnbehandlungsmaßnahmen	oder	
kieferorthopädischen Maßnahmen ab einem voraussichtlichen 
Rechnungsbetrag von 1.500 Euro vor Behandlungsbeginn einen 
Heil- und Kostenplan einzureichen. In diesem Fall prüfen wir die-
sen und informieren Sie über die zu erwartende Versicherungsleis-
tung. Wir übernehmen auch von der GKV / Heilfürsorge nicht über-
nommene Gebühren für die Erstellung des Heil- und Kostenplans. 
Eine	Kürzung	der	Tarifleistung	allein	auf	Grund	eines	vorher	nicht	
eingereichten Heil- und Kostenplanes erfolgt nicht.

8. Anpassung von Versicherungsleistungen

Bei Änderungen der Leistungen der GKV / Heilfürsorge oder bei 
Änderungen der gesetzlichen Vergütungsregelungen für Zahnärz-
te	oder	Ärzte,	die	unmittelbar	Auswirkungen	auf	die	Leistungen	des	
Tarifs	ZahnbehandlungPlus	(ZZBPlus)	haben,	sind	wir	berechtigt,	
die Tarifbestimmungen nach § 18 AVB / S den veränderten Verhält-
nissen anzupassen. 

Wir	 sind	 nach	 §	 18	AVB	/	S	 auch	 berechtigt,	 tariflich	 festgelegte	
Leistungsbegrenzungen anzupassen.

9. Kündigungsrecht des Versicherers / Wartezeiten

Wir verzichten auf das uns nach § 14 Abs. 1 AVB / S zustehende 
ordentliche Kündigungsrecht. Wartezeiten bestehen nicht.

10. Beiträge

Die monatlich zu zahlende Beitragsrate ergibt sich aus dem jeweils 
gültigen Versicherungsschein bzw. einem späteren Nachtrag zum 
Versicherungsschein.

Abweichend von § 8 Abs. 2 Satz 1 AVB / S wird der Beitrag jeweils 
einheitlich für die Altersgruppen 0 - 20 und 21 - 102 Jahre berech-
net.	Ab	Beginn	des	Kalenderjahres,	in	dem	die	versicherte	Person	
das	21.	 Lebensjahr	 vollendet,	 ist	 der	Beitrag	der	 nächsthöheren	
Altersgruppe zu entrichten.

Ein Beitragsnachlass bei Beitragsvorauszahlung (Skonto) ist ab-
weichend von § 8 Abs. 2 AVB / S nicht vorgesehen.
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Teil III – Tarif ZBU – Krankheitskostenzusatzversicherung für Zahnbehandlung
gültig in Verbindung mit den Allgemeinen Versicherungsbedingungen 
für die Krankheitskosten- und Krankenhaustagegeldversicherung nach 
Art der Schadenversicherung der Württembergische Krankenversiche-
rung Aktiengesellschaft (AVB/S)

1.	 Aufnahmefähigkeit
Aufnahmefähig sind Personen, die in der Gesetzlichen Krankenversicherung 
(GKV) versichert sind.

2.	 Versicherungsleistungen
2.1	 Höhe der Leistungen
Erstattungsfähig sind 100 % der Aufwendungen für Zahnbehandlung, so-
weit die Gebühren im Rahmen der Höchstsätze der jeweils gültigen amt-
lichen Gebührenordnung für Zahnärzte (GOZ) bzw. der Gebührenordnung 
für Ärzte (GOÄ) liegen und deren Bemessungsgrundsätzen entsprechen. 
Der Erstattungsbetrag ist zusammen mit den Leistungen der GKV sowie mit 
Leistungen aus anderen Versicherungstarifen auf 100 % der erstattungsfä-
higen Aufwendungen begrenzt.
Werden bestehende Ansprüche gegenüber der GKV nicht geltend gemacht 
oder erbringt die GKV nur deshalb keine Leistung, weil ein Zahnarzt ohne 
Kassenzulassung gewählt wurde, ist der Erstattungsbetrag auf 50 % der er-
stattungsfähigen Aufwendungen begrenzt.
Von der GKV abgezogene Selbstbehalte nach §  53 SGB V* sind nicht er-
stattungsfähig. 

2.2	 Zahnbehandlung
Als Zahnbehandlung gelten allgemeine zahnärztliche Leistungen, prophy-
laktische, konservierende und chirurgische Leistungen der Gebührenord-
nung für Zahnärzte (GOZ) und Ärzte (GOÄ) sowie Leistungen bei Erkrankun-
gen der Mundschleimhaut und des Parodontiums einschließlich gezielter 
Vorsorgeuntersuchungen zur Früherkennung von Zahn-, Mund- und Kiefe-
rerkrankungen.
Erstattungsfähig sind auch Aufwendungen für Schienen- und Aufbissbe-
helfe, soweit sie nicht im Rahmen einer kieferorthopädischen Behandlung 
entstanden sind (vgl. Ziff. 2.4).

2.3	 Akupunktur , Hypnose, Vollnarkose 
Aufwendungen für Akupunktur oder Hypnose zur Schmerzbehandlung so-
wie Aufwendungen für die Durchführung einer Vollnarkose werden vom 
Versicherer mit bis zu 200 € je Versicherungsjahr bezuschusst, sofern sie 
im direkten Zusammenhang mit einer Zahnbehandlung nach Ziff. 2.2 ent-
standen sind.

2.4	 Nicht versicherte Aufwendungen
Nicht unter den Versicherungsschutz fallen Aufwendungen für 
	• stationär durchgeführte Zahnbehandlungen,
	• Behandlungen und vorbereitende Maßnahmen, die im Zusammenhang 

mit Zahnersatz- oder kieferorthopädischen Behandlungen durchgeführt 
werden,

	• Inlays, Teilkronen oder Veneers, 
	• Amalgamsanierungen, 
	• kosmetische Maßnahmen wie z. B. Bleaching,
	• gesteuerte Gewebe- und Knochenregeneration (GTR/GBR),
	• Computertomographien (CT) sowie
	• Behandlungen, die in der GOZ oder der GOÄ nicht beschrieben sind (ana-

loge Berechnung).

3.	 Einreichen von Kostenbelegen
Die Leistungen der GKV müssen auf den eingereichten Kostenbelegen be-
stätigt sein. Besteht kein Anspruch auf Leistungen der GKV, ist dies auf dem 
Kostenbeleg zu bestätigen.

4.	 Anpassung von Versicherungsleistungen
Bei Änderungen der Leistungen der GKV oder bei Änderungen der gesetzli-
chen Vergütungsregelungen für Zahnärzte oder Ärzte, die unmittelbar Aus-
wirkungen auf die Leistungen des Tarifes ZBU haben, passt der Versicherer 
die Tarifbestimmungen nach Maßgabe von §  18 AVB/S den veränderten 
Verhältnissen an. 
Der Versicherer ist nach Maßgabe von § 18 AVB/S auch berechtigt, tariflich 
festgelegte Leistungsbegrenzungen an die Preisentwicklung anzupassen.

5.	 Beiträge
Die monatlich zu zahlende Beitragsrate ergibt sich aus dem Versicherungs-
schein bzw. einem späteren Nachtrag zum Versicherungsschein.
Abweichend von § 8 Abs. 2 Satz 1 AVB/S wird der Beitrag einheitlich für die 
Altersgruppe 0–100 Jahre berechnet.

*	 SGB V § 53 Wahltarife
(1) Die Krankenkasse kann in ihrer Satzung vorsehen, dass Mitglieder 
jeweils für ein Kalenderjahr einen Teil der von der Krankenkasse zu 
tragenden Kosten übernehmen können (Selbstbehalt). Die Kranken-
kasse hat für diese Mitglieder Prämienzahlungen vorzusehen.

22



Teil III Tarif ZGU
Zahnersatz-Zusatzversicherung für Versicherte der Gesetzlichen Krankenversicherung und Versicherte im Basistarif

gültig in Verbindung mit den AVB Teil I Musterbedingungen 2009 (MB/
KK 2009) und Teil II Tarifbedingungen der Württembergische Kranken-
versicherung Aktiengesellschaft

Versicherungsfähigkeit
Versicherungsfähig sind Personen, die in der Gesetzlichen Krankenversi-
cherung oder im Basistarif eines privaten Krankenversicherungsunterneh-
mens versichert sind.

Versicherungsleistungen
Aufwendungen für Zahnersatz bei einer medizinisch notwendigen zahnärzt-
lichen Heilbehandlung im Rahmen der jeweils gültigen amtlichen Gebüh-
renordnung für Zahnärzte (GOZ)
Erstattungsfähig sind Aufwendungen für Zahnersatz. 
Als Zahnersatz gelten Einlagefüllungen (Inlays), Kronen und Brücken, Im-
plantate, Prothesen, Eingliederung von Aufbisshilfen und Schienen, funk-
tionsanalytische und funktionstherapeutische Leistungen sowie die mit 
Zahnersatz in Zusammenhang stehenden Behandlungen und Maßnahmen 
und angemessenen Material- und Laborkosten.
Nicht versichert sind Zahnbehandlungen und Kieferorthopädische Behand-
lungen.
Erstattet werden in 
Tarifstufe ZGU30	30 %, 
Tarifstufe ZGU50	50 %, 
Tarifstufe ZGU70	70 %,
zusammen mit den Leistungen des Sozialversicherungsträgers oder eines 
anderen privaten Krankenversicherers jedoch höchstens 80 % der tatsäch-
lich entstandenen erstattungsfähigen Aufwendungen.
ZGU30:
Die erstattungsfähigen Aufwendungen sind ab Versicherungsbeginn des 
Tarifs ZGU30 begrenzt auf einen Rechnungsbetrag (der tariflich vereinbarte 
Erstattungssatz bleibt zu berücksichtigen) von höchstens:
1.000 Euro in den ersten 12 Monaten (max.     300 Euro Erstattung),
2.000 Euro in den ersten 24 Monaten (max.     600 Euro Erstattung),
3.000 Euro in den ersten 36 Monaten (max.     900 Euro Erstattung) und
4.000 Euro in den ersten 48 Monaten (max. 1.200 Euro Erstattung) 

ZGU50:
Die erstattungsfähigen Aufwendungen sind ab Versicherungsbeginn des 
Tarifs ZGU50 begrenzt auf einen Rechnungsbetrag (der tariflich vereinbarte 
Erstattungssatz bleibt zu berücksichtigen) von höchstens:
1.000 Euro in den ersten 12 Monaten (max.     500 Euro Erstattung),
2.000 Euro in den ersten 24 Monaten (max. 1.000 Euro Erstattung),
3.000 Euro in den ersten 36 Monaten (max. 1.500 Euro Erstattung) und
4.000 Euro in den ersten 48 Monaten (max. 2.000 Euro Erstattung) 
ZGU70:
Die erstattungsfähigen Aufwendungen sind ab Versicherungsbeginn des 
Tarifs ZGU70 begrenzt auf einen Rechnungsbetrag (der tariflich vereinbarte 
Erstattungssatz bleibt zu berücksichtigen) von höchstens:
1.000 Euro in den ersten 12 Monaten (max.     700 Euro Erstattung),
2.000 Euro in den ersten 24 Monaten (max. 1.400 Euro Erstattung),
3.000 Euro in den ersten 36 Monaten (max. 2.100 Euro Erstattung) und
4.000 Euro in den ersten 48 Monaten (max. 2.800 Euro Erstattung) 
Die vorstehende Begrenzung in den Tarifstufen ZGU30, ZGU50, ZGU70 gilt 
nicht für erstattungsfähige Aufwendungen, die nachweislich auf einen Un-
fall zurückzuführen sind.Schädigungen der Zähne (z. B. Zahnfrakturen), die 
durch Nahrungsaufnahme verursacht werden, gelten nicht als Unfall.
Bei Maßnahmen mit einem voraussichtlichen Kostenaufwand (Rechnungs-
betrag) von mindestens 1 500 Euro ist rechtzeitig vor Behandlungsbeginn ein 
Heil- und Kostenplan mit Begründung der medizinischen Notwendigkeit ein-
zureichen. Der Versicherer erstattet die Kosten für die Erstellung des Heil- und 
Kostenplans und verpflichtet sich, diesen unverzüglich zu prüfen und über die 
zu erwartende Versicherungsleistung Auskunft zu geben. Bei nicht rechtzei-
tiger Vorlage des Heil- und Kostenplans halbiert sich der Erstattungssatz der 
jeweiligen Tarifstufe.

Besondere Bestimmungen
Der Versicherer verzichtet auf das ihm nach § 14 (2) MB/KK 2009 zustehen-
de ordentliche Kündigungsrecht.
Der Versicherungsschutz nach diesem Tarif kann nicht mehrfach vereinbart 
werden.

Beiträge
Die monatlich zu zahlende Beitragsrate ergibt sich aus dem Versicherungs-
schein bzw. einem späteren Nachtrag zum Versicherungsschein.
Eintrittsalter ist die Differenz zwischen Beginn- und Geburtsjahr (vgl. AVB 
Teil II zu § 8 (1) MB/KK 2009).
Punkt b) der AVB Teil II zu § 8 (1) MB/KK 2009 gilt nicht.
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Teil III Tarif Zahn & Brille (BZGU20)
Krankheitskostenzusatzversicherung für Versicherte der Gesetzlichen Krankenversicherung und Versicherte im 
Basistarif

gültig in Verbindung mit den Allgemeinen Versicherungsbedingungen 
für die Krankheitskosten- und Krankenhaustagegeldversicherung nach 
Art der Schadenversicherung der Württembergische Krankenversiche-
rung Aktiengesellschaft (AVB/S)

1.	 Versicherungsfähigkeit
Versicherungsfähig sind Personen, die in der Gesetzlichen Krankenversi-
cherung oder im Basistarif eines privaten Krankenversicherungsunterneh-
mens versichert sind.

2.	 Versicherungsleistungen
2.1.	Aufwendungen für Zahnersatz bei einer medizinisch notwendigen 

zahnärztlichen Heilbehandlung im Rahmen der Höchstsätze der jeweils 
gültigen amtlichen Gebührenordnung für Zahnärzte (GOZ).

	 Erstattungsfähig sind Aufwendungen für Zahnersatz.
	 Als Zahnersatz gelten Einlagefüllungen (Inlays), Kompositfüllungen 

(Schmelz-Dentin-Adhäsivtechnik), Kronen und Brücken, Prothesen, 
implantologische Leistungen, Eingliederung von Aufbisshilfen und 
Schienen, funktionsanalytische und funktionstherapeutische Leistun-
gen sowie die mit Zahnersatz in Zusammenhang stehenden Behand-
lungen und Maßnahmen und angemessenen Material- und Laborkos-
ten.

	 Nicht versichert sind Zahnbehandlungen und kieferorthopädische Be-
handlungen.

	 Erstattet werden 20 % der erstattungsfähigen Aufwendungen. Bei 
Kompositfüllungen sind die erstattungsfähigen Aufwendungen auf den 
Regelhöchstsatz der GOZ begrenzt.*

	 Der Erstattungsbetrag ist zusammen mit den Leistungen des Sozialver-
sicherungsträgers sowie Leistungen nach anderen Versicherungstari-
fen oder von sonstigen Leistungsträgern auf 100 % des Rechnungsbe-
trages begrenzt

Die erstattungsfähigen Aufwendungen sind ab Versicherungsbeginn 
des Tarifs BZGU20 begrenzt auf einen Rechnungsbetrag (der tariflich 
vereinbarte Erstattungssatz bleibt zu berücksichtigen) von höchstens:
1.000 Euro in den ersten 12 Monaten (max. 200 Euro Erstattung),
2.000 Euro in den ersten 24 Monaten (max. 400 Euro Erstattung),
3.000 Euro in den ersten 36 Monaten (max. 600 Euro Erstattung) und
4.000 Euro in den ersten 48 Monaten (max. 800 Euro Erstattung).
Die vorstehende Begrenzung gilt nicht für erstattungsfähige Aufwen-
dungen, die nachweislich auf einen Unfall zurückzuführen sind.
Schädigungen der Zähne (z. B. Zahnfrakturen), die durch Nahrungsauf-
nahme verursacht werden, gelten nicht als Unfall.

Bei Maßnahmen mit einem voraussichtlichen Kostenaufwand (Rech-
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3.	 Besondere Bestimmungen
Der Versicherungsschutz nach diesem Tarif kann nicht mehrfach vereinbart 
werden.

4.	 Beiträge
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* 	Das ist der 2,3-fache Satz der Gebührenordnung für Zahnärzte (GOZ).
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Württembergische Krankenversicherung AG

Leistungsübersicht

Die nachfolgende Übersicht gibt Ihnen einen Überblick über die Leistungen des Tarifs Mein Vitalbudget Komfort. Für die genauen Details 
sehen Sie bitte unter B „Welche Leistungen erbringt Mein Vitalbudget Komfort?“ sowie im Anhang „Definitionen und Erklärungen zum Tarif 
Mein Vitalbudget Komfort“ nach.

Wichtig: Die Gesamterstattung eines Kalenderjahres ist auf die versicherte Budgethöhe des jeweiligen Tarifs, also auf

- 600 EUR im Tarif Mein Vitalbudget Komfort 600 (VitaK600) oder 
- 1.200 EUR im Tarif Mein Vitalbudget Komfort 1200 (VitaK1200), 

begrenzt. 

Erstattung zu

Vorsorgeuntersuchungen inkl. zertifizierter Präventionskurse 100%

Schutzimpfungen 100% 

Sehhilfen inkl. brechkraftverändernder Augenoperationen 100%, max. 180 EUR pro Kalenderjahr

Arznei- und Verbandmittel inkl. gesetzlicher Zuzahlung 100%

Heil- und Hilfsmittel inkl. gesetzlicher Zuzahlung 100%

Weitere gesetzliche Zuzahlungen zum Beispiel bei stationärer 
Behandlung 100% 

Heilpraktiker; Naturheilverfahren durch Ärzte; Osteopathie 100%, max. 200 EUR pro Kalenderjahr

Zahnprophylaxe inkl. professioneller Zahnreinigung 100%, max. 80 EUR pro Kalenderjahr

Freie Krankenhauswahl für gesetzlich Versicherte 100%, auch über die versicherte Budgethöhe hinaus

Beispiel für die Leistungen des Tarifs Mein Vitalbudget Komfort:

Nehmen wir beispielhaft an, Sie haben den Tarif Mein Vitalbudget Komfort 600 abgeschlossen. Das heißt, Ihnen steht ein jährliches Bud-
get von 600 EUR zur Verfügung, das Sie frei für die im Tarif enthaltenen Leistungsbereiche nutzen können. 

Folgendes Beispiel zeigt, wie Sie in diesem Fall bestmöglich von der flexiblen Absicherung des Budgettarifs profitieren können: 

Sie nehmen innerhalb eines Kalenderjahres Vorsorgeuntersuchungen in Höhe von 280 EUR in Anspruch, außerdem hat Ihnen Ihr Arzt 
verschiedene Arznei- und Heilmittel verordnet, für die gesetzliche Zuzahlungen von 50 EUR für Sie anfallen. Für eine Behandlung beim 
Heilpraktiker inkl. osteopathischer Anwendungen fallen weitere Kosten in Höhe von 200 EUR an. Zudem sorgen Sie mit einer professio-
nellen Zahnreinigung für 110 EUR für ein strahlendes Lächeln. Für die Vorsorge, die gesetzlichen Zuzahlungen und die Heilpraktikerbe-
handlung inkl. Osteopathie erhalten Sie aus Ihrem Budget die vollen 530 EUR, zusätzlich werden Ihnen aus Ihrem Restbudget 70 EUR für 
die professionelle Zahnreinigung erstattet. Ihre Vorteile: In Summe schöpfen Sie Ihr gesamtes jährlich zur Verfügung stehendes Budget 
von 600 EUR aus. Und Sie müssen für die professionelle Zahnreinigung in diesem Jahr nur 40 EUR aus eigener Tasche zahlen.

Im darauffolgenden Kalenderjahr steht Ihnen erneut ein Budget von 600 EUR zur Verfügung, das von Ihnen wieder frei auf die abgesicher-
ten Leistungsbereiche verteilt werden kann. Profitieren Sie also von Ihrem Budget und nutzen Sie es für eine flexible Leistungserbringung 
ganz nach Ihren Bedürfnissen.

Teil II Tarif Mein Vitalbudget Komfort (VitaK)
Zusatzversicherung für Versicherte der Gesetzlichen Krankenversicherung (GKV) und der Freien 
Heilfürsorge

Bei diesen Tarifbedingungen handelt es sich um Teil II der Allgemeinen Versicherungsbedingungen Ihrer 
privaten Krankenversicherung bei der Württembergische Krankenversicherung AG. Daneben gibt es noch 
einen Teil I, die AVB/S. Der Anhang zum Tarif Mein Vitalbudget Komfort ist ebenfalls Vertragsbestandteil. 
Dort finden Sie insbesondere Definitionen und ausführlichere Erklärungen sowie weitere vertragliche Rege-
lungen der einzelnen Leistungen.

Gültig ab 1. Juni 2024
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A  Für welche Personen ist Mein Vitalbudget Komfort mög-
lich und welche zusätzlichen allgemeinen Regelungen 
gelten?

A.1  Versicherungsfähigkeit

Sie müssen in der deutschen gesetzlichen Krankenversicherung 
versichert sein oder Anspruch auf Heilfürsorge haben. 

A.2  Kündigungsrecht des Versicherers / Wartezeiten

Wir verzichten auf das uns nach § 14 Abs. 1 AVB/S zustehende 
ordentliche Kündigungsrecht. Wartezeiten bestehen nicht.

A.3  Anpassung von Versicherungsleistungen

In Erweiterung zu § 18 AVB/S sind wir auch berechtigt, tariflich fest-
gelegte Leistungsbegrenzungen unter den dort genannten Voraus-
setzungen anzupassen.

B Welche Leistungen erbringt Mein Vitalbudget Komfort?

Sie erhalten im Rahmen des von Ihnen versicherten Budgets er-
stattungsfähige Aufwendungen für die nachfolgend genannten me-
dizinischen Behandlungen erstattet.

Welches Budget Sie versichert haben, erkennen Sie am Namen 
Ihres Tarifs:

Mein Vitalbudget Komfort 600 leistet bis zu 600 EUR für ein Ka-
lenderjahr,

Mein Vitalbudget Komfort 1200 leistet bis zu 1.200 EUR für ein 
Kalenderjahr.

Das Budget gibt an, wie hoch unsere Versicherungsleistung 
für ein Kalenderjahr maximal ist. Erreichen Ihre erstattungs-
fähigen Aufwendungen das versicherte Budget für ein Kalen-
derjahr, werden darüber hinausgehende Ausgaben nicht mehr 
erstattet.

Ihre im Folgejahr anfallenden erstattungsfähigen Aufwendungen 
sind dann wieder bis zum versicherten Budget erstattungsfähig.

Die Aufwendungen werden jeweils dem Kalenderjahr zugerechnet, 
in dem die Heil- oder Vorsorgebehandlung erfolgt, die Arznei-, Ver-
band- und Hilfsmittel bezogen oder die Heilmittel erbracht werden.

Falls Ihre Versicherung nicht direkt im Januar, sondern erst später 
im Verlauf des Jahres beginnt, so reduziert sich Ihr verfügbares 
Budget für das erste Jahr um 1/12 für jeden Monat, in dem Sie 
noch nicht versichert waren. Ab dem zweiten Jahr steht Ihnen stets 
das volle Budget zu.

Im Rahmen Ihres Budgets werden die nach Vorleistung Ihrer ge-
setzlichen Krankenversicherung (GKV) oder der Heilfürsorge und 
Ihrer eventuell zusätzlich bestehenden privaten Zusatzversiche-
rungen verbleibenden erstattungsfähigen Aufwendungen über-
nommen. Es gilt die entsprechende Klausel im Anhang.

In Erweiterung von § 4 Abs. 2 der AVB/S können die tariflichen 
Leistungen auch durch Ärzte und Zahnärzte, die in einem Kranken-
haus oder medizinischen Versorgungszentrum (MVZ) tätig sind, 
erbracht werden. Versichert sind weiterhin im tariflichen Umfang 
ärztliche Leistungen einer Laborgemeinschaft, eines Zentrums für 
Radiologie sowie von Notärzten und ärztlichen Akutdiensten.

B.1 Vorsorgeaufwendungen inklusive Präventionskurse

Erstattungsfähig sind zu

100%

ambulante Vorsorgeuntersuchungen durch Ärzte zur gezielten Er-
kennung von Krankheiten.

Erstattungsfähig sind nur die Teile der Behandlungsrechnung, die 
den Bestimmungen der gültigen amtlichen deutschen Gebühren-
ordnung für Ärzte (GOÄ) entsprechen und deren Höchstsätze nicht 
überschreiten.

Erstattungsfähig sind auch Präventionskurse gemäß § 20 Sozial-
gesetzbuch Fünftes Buch (SGB V).

Außerdem gilt dies für Geburtsvorbereitungskurse durch Hebam-
men bzw. Entbindungspfleger.

B.2 Schutzimpfungen

Erstattungsfähig sind zu

100% 

Schutzimpfungen, die durch die Ständige Impfkommission des Ro-
bert Koch Instituts (RKI) empfohlen werden.

Dies gilt auch für Schutzimpfungen, die aufgrund beruflicher oder 
privater Reisen notwendig werden. Erstattungsfähig sind auch Auf-
wendungen für eine Malariaprophylaxe und reisemedizinische Be-
ratungen durch Ärzte.

Außerdem gilt dies für Grippeschutzimpfungen in Apotheken. 

Erstattungsfähig sind nur die Teile der Behandlungsrechnung, die 
den Bestimmungen der GOÄ entsprechen und deren Höchstsätze 
nicht überschreiten.

B.3  Sehhilfen

Erstattungsfähig sind zu

100%

medizinisch notwendige Sehhilfen und brechkraftverändernde Au-
genoperationen bis insgesamt maximal 

180 EUR

pro Kalenderjahr.

Zu den Sehhilfen zählen Brillengläser, Brillengestelle und Haft-
schalen sowie Reparaturleistungen, außerdem Sonnenbrillen mit 
Sehstärkengläsern.

Beim Bezug von Sehhilfen ist abweichend von § 4 Abs. 3 AVB/S 
anstelle einer ärztlichen Verordnung auch eine Refraktionsbestim-
mung durch den Optiker ausreichend.

B.4 Sonstige Hilfsmittel außer Sehhilfen

Erstattungsfähig sind zu

100%

sonstige Hilfsmittel (außer Sehhilfen), sofern diese ärztlich verord-
net sind.

Zu den erstattungsfähigen Aufwendungen zählen auch die gesetz-
lichen Zuzahlungen für Hilfsmittel nach § 61 SGB V. Diese werden 
nach B.8 erstattet.

Erstattungsfähig sind technische Hilfsmittel sowie Körperersatz-
stücke (einschließlich deren Reparatur, Wartung und Unterwei-
sung im Gebrauch), sofern sie

-  Behinderungen, Krankheits- oder Unfallfolgen unmittelbar 
mildern oder ausgleichen (z.B. Krankenfahrstühle, Prothe-
sen),

-  zur Therapie oder Diagnostik erforderlich sind, um den Erfolg 
der Heilbehandlung zu sichern (z.B. Blutzuckermessgeräte 
mit Sensortechnik inklusive der notwendigen Sensoren) oder

-  zur Lebenserhaltung erforderlich sind (lebenserhaltende 
Hilfsmittel wie z.B. Beatmungsgeräte).

Erstattungsfähig sind insbesondere Aufwendungen für 

-  orthopädische Maßschuhe (maximal 1 Paar pro Kalender-
jahr, abzüglich 70 EUR Eigenanteil für normales Schuhwerk), 

- Schuheinlagen (maximal 2 Paar pro Kalenderjahr), 

-  Voll- oder Teilperücken bei Haarausfall nach Chemotherapie 
oder bei kreisrundem Haarausfall (alopecia areata) einmal 
innerhalb von 2 Kalenderjahren sowie

-  ärztlich verordnete Allergikerbettwäsche einmal innerhalb 
von 2 Kalenderjahren.

26



K194A [1] 6.2024 Seite 2 von 4

A  Für welche Personen ist Mein Vitalbudget Komfort mög-
lich und welche zusätzlichen allgemeinen Regelungen 
gelten?

A.1  Versicherungsfähigkeit

Sie müssen in der deutschen gesetzlichen Krankenversicherung 
versichert sein oder Anspruch auf Heilfürsorge haben. 

A.2  Kündigungsrecht des Versicherers / Wartezeiten

Wir verzichten auf das uns nach § 14 Abs. 1 AVB/S zustehende 
ordentliche Kündigungsrecht. Wartezeiten bestehen nicht.

A.3  Anpassung von Versicherungsleistungen

In Erweiterung zu § 18 AVB/S sind wir auch berechtigt, tariflich fest-
gelegte Leistungsbegrenzungen unter den dort genannten Voraus-
setzungen anzupassen.

B Welche Leistungen erbringt Mein Vitalbudget Komfort?

Sie erhalten im Rahmen des von Ihnen versicherten Budgets er-
stattungsfähige Aufwendungen für die nachfolgend genannten me-
dizinischen Behandlungen erstattet.

Welches Budget Sie versichert haben, erkennen Sie am Namen 
Ihres Tarifs:

Mein Vitalbudget Komfort 600 leistet bis zu 600 EUR für ein Ka-
lenderjahr,

Mein Vitalbudget Komfort 1200 leistet bis zu 1.200 EUR für ein 
Kalenderjahr.

Das Budget gibt an, wie hoch unsere Versicherungsleistung 
für ein Kalenderjahr maximal ist. Erreichen Ihre erstattungs-
fähigen Aufwendungen das versicherte Budget für ein Kalen-
derjahr, werden darüber hinausgehende Ausgaben nicht mehr 
erstattet.

Ihre im Folgejahr anfallenden erstattungsfähigen Aufwendungen 
sind dann wieder bis zum versicherten Budget erstattungsfähig.

Die Aufwendungen werden jeweils dem Kalenderjahr zugerechnet, 
in dem die Heil- oder Vorsorgebehandlung erfolgt, die Arznei-, Ver-
band- und Hilfsmittel bezogen oder die Heilmittel erbracht werden.

Falls Ihre Versicherung nicht direkt im Januar, sondern erst später 
im Verlauf des Jahres beginnt, so reduziert sich Ihr verfügbares 
Budget für das erste Jahr um 1/12 für jeden Monat, in dem Sie 
noch nicht versichert waren. Ab dem zweiten Jahr steht Ihnen stets 
das volle Budget zu.

Im Rahmen Ihres Budgets werden die nach Vorleistung Ihrer ge-
setzlichen Krankenversicherung (GKV) oder der Heilfürsorge und 
Ihrer eventuell zusätzlich bestehenden privaten Zusatzversiche-
rungen verbleibenden erstattungsfähigen Aufwendungen über-
nommen. Es gilt die entsprechende Klausel im Anhang.

In Erweiterung von § 4 Abs. 2 der AVB/S können die tariflichen 
Leistungen auch durch Ärzte und Zahnärzte, die in einem Kranken-
haus oder medizinischen Versorgungszentrum (MVZ) tätig sind, 
erbracht werden. Versichert sind weiterhin im tariflichen Umfang 
ärztliche Leistungen einer Laborgemeinschaft, eines Zentrums für 
Radiologie sowie von Notärzten und ärztlichen Akutdiensten.

B.1 Vorsorgeaufwendungen inklusive Präventionskurse

Erstattungsfähig sind zu

100%

ambulante Vorsorgeuntersuchungen durch Ärzte zur gezielten Er-
kennung von Krankheiten.

Erstattungsfähig sind nur die Teile der Behandlungsrechnung, die 
den Bestimmungen der gültigen amtlichen deutschen Gebühren-
ordnung für Ärzte (GOÄ) entsprechen und deren Höchstsätze nicht 
überschreiten.

Erstattungsfähig sind auch Präventionskurse gemäß § 20 Sozial-
gesetzbuch Fünftes Buch (SGB V).

Außerdem gilt dies für Geburtsvorbereitungskurse durch Hebam-
men bzw. Entbindungspfleger.

B.2 Schutzimpfungen

Erstattungsfähig sind zu

100% 

Schutzimpfungen, die durch die Ständige Impfkommission des Ro-
bert Koch Instituts (RKI) empfohlen werden.

Dies gilt auch für Schutzimpfungen, die aufgrund beruflicher oder 
privater Reisen notwendig werden. Erstattungsfähig sind auch Auf-
wendungen für eine Malariaprophylaxe und reisemedizinische Be-
ratungen durch Ärzte.

Außerdem gilt dies für Grippeschutzimpfungen in Apotheken. 

Erstattungsfähig sind nur die Teile der Behandlungsrechnung, die 
den Bestimmungen der GOÄ entsprechen und deren Höchstsätze 
nicht überschreiten.

B.3  Sehhilfen

Erstattungsfähig sind zu

100%

medizinisch notwendige Sehhilfen und brechkraftverändernde Au-
genoperationen bis insgesamt maximal 

180 EUR

pro Kalenderjahr.

Zu den Sehhilfen zählen Brillengläser, Brillengestelle und Haft-
schalen sowie Reparaturleistungen, außerdem Sonnenbrillen mit 
Sehstärkengläsern.

Beim Bezug von Sehhilfen ist abweichend von § 4 Abs. 3 AVB/S 
anstelle einer ärztlichen Verordnung auch eine Refraktionsbestim-
mung durch den Optiker ausreichend.

B.4 Sonstige Hilfsmittel außer Sehhilfen

Erstattungsfähig sind zu

100%

sonstige Hilfsmittel (außer Sehhilfen), sofern diese ärztlich verord-
net sind.

Zu den erstattungsfähigen Aufwendungen zählen auch die gesetz-
lichen Zuzahlungen für Hilfsmittel nach § 61 SGB V. Diese werden 
nach B.8 erstattet.

Erstattungsfähig sind technische Hilfsmittel sowie Körperersatz-
stücke (einschließlich deren Reparatur, Wartung und Unterwei-
sung im Gebrauch), sofern sie

-  Behinderungen, Krankheits- oder Unfallfolgen unmittelbar 
mildern oder ausgleichen (z.B. Krankenfahrstühle, Prothe-
sen),

-  zur Therapie oder Diagnostik erforderlich sind, um den Erfolg 
der Heilbehandlung zu sichern (z.B. Blutzuckermessgeräte 
mit Sensortechnik inklusive der notwendigen Sensoren) oder

-  zur Lebenserhaltung erforderlich sind (lebenserhaltende 
Hilfsmittel wie z.B. Beatmungsgeräte).

Erstattungsfähig sind insbesondere Aufwendungen für 

-  orthopädische Maßschuhe (maximal 1 Paar pro Kalender-
jahr, abzüglich 70 EUR Eigenanteil für normales Schuhwerk), 

- Schuheinlagen (maximal 2 Paar pro Kalenderjahr), 

-  Voll- oder Teilperücken bei Haarausfall nach Chemotherapie 
oder bei kreisrundem Haarausfall (alopecia areata) einmal 
innerhalb von 2 Kalenderjahren sowie

-  ärztlich verordnete Allergikerbettwäsche einmal innerhalb 
von 2 Kalenderjahren. K194A [1] 6.2024 Seite 3 von 4

Nicht erstattet werden die Mehrkosten für Aufwendungen über 
das medizinisch notwendige Maß hinaus. Außerdem von der Er-
stattung ausgeschlossen sind Kosten zum Unterhalt bzw. Betrieb 
eines Hilfsmittels (zum Beispiel Batterien, Strom, Wasser). Aus-
genommen von diesem Ausschluss sind Batterien für Hörgeräte, 
diese sind erstattungsfähig. Zudem ausgeschlossen sind Kosten 
für Hilfsmittel, die zum täglichen Bedarf einer gesunden Person 
gehören (zum Beispiel Hygieneartikel, Toilettenpapier) oder die 
den Bereichen Fitness bzw. Wellness zuzuordnen sind sowie Hilfs-
mittel, für die die Pflegepflichtversicherung leistungspflichtig ist. 
Nicht erstattungsfähig sind darüber hinaus Fieberthermometer, 
Blutdruck- oder Pulsmessgeräte.

B.5 Arznei- und Verbandmittel

Erstattungsfähig sind zu 

100%

Arznei- und Verbandmittel, sofern diese von Ärzten oder Zahnärz-
ten verordnet sind.

Zu den erstattungsfähigen Aufwendungen zählen auch die gesetz-
lichen Zuzahlungen für Arznei- und Verbandmittel nach § 61 SGB 
V. Diese werden nach B.8 erstattet.

Nicht erstattet werden, auch wenn sie vom Behandler verordnet 
sind oder wenn sie für weitere Erkrankungen zugelassen oder ver-
ordnet sind: 
Haarwuchs-, Abmagerungs-, Nähr- und Stärkungsmittel, Mittel zur 
Empfängnisverhütung oder Mittel zur Behebung einer erektilen 
Dysfunktion. 
Hingegen erstattet werden Abmagerungsmittel, die auch für Diabe-
teserkrankungen zugelassen und hierfür auch vom Arzt verordnet 
sind.
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Erstattungsfähig sind zu 

100%

Heilmittel, sofern diese ärztlich verordnet sind und von Angehö-
rigen staatlich anerkannter medizinischer Assistenzberufe (dazu 
gehören beispielsweise Physiotherapeuten, Logopäden, Ergothe-
rapeuten, Podologen, Masseure, Krankengymnasten, Diätassis-
tenten) erbracht werden.

Zu den erstattungsfähigen Aufwendungen zählen auch die gesetz-
lichen Zuzahlungen für Heilmittel nach § 61 SGB V. Diese werden 
nach B.8 erstattet.

Erstattungsfähig sind Heilmittel in Umfang und Höhe ge-
mäß der gültigen Bundesbeihilfeverordnung (BBhV). Unter  
www.wuerttembergische.de/go/media/heilmittel-verzeichnis finden 
Sie eine aktuelle Liste des Heilmittelverzeichnisses der Bundes-
beihilfeverordnung.
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ren durch Ärzte, Osteopathie

Erstattungsfähig sind zu

100%

die in B.7.1, B.7.2 und B.7.3 genannten Leistungen bis zu einem 
Gesamterstattungsbetrag von maximal

200 EUR

pro Kalenderjahr.

Einschränkungen der Leistungspflicht gemäß § 4 Abs. 7 AVB/S fin-
den hierbei keine Anwendung.

B.7.1 Heilbehandlungen durch Heilpraktiker

Erstattungsfähig sind Behandlungen, Verordnungen und Untersu-
chungen durch Heilpraktiker (dazu zählen auch sektorale Heilprak-
tiker) nach dem gültigen Gebührenverzeichnis für Heilpraktiker 
(GebüH) inklusive in Auftrag gegebener Laboruntersuchungen.

Erstattungsfähig sind Gebühren bis zu den Höchstbeträgen des 
GebüH.

Nicht erstattungsfähig sind durch Heilpraktiker erbrachte Psycho-
therapie sowie durch Heilpraktiker verordnete, auch wenn sie 
für weitere Erkrankungen zugelassen oder verordnet sind, Haar-
wuchs-, Abmagerungs-, Nähr- und Stärkungsmittel, Mittel zur 
Empfängnisverhütung oder Mittel zur Behebung einer erektilen 
Dysfunktion.

B.7.2 Naturheilverfahren durch Ärzte

Erstattungsfähig sind im Hufeland-Leistungsverzeichnis aufge-
führte Untersuchungen und Behandlungen durch Ärzte inklusive in 
Auftrag gegebener Laboruntersuchungen.

Erstattungsfähig sind nur die Teile der Behandlungsrechnung, die 
den Bestimmungen der GOÄ entsprechen und deren Höchstsätze 
nicht überschreiten. 

B.7.3 Osteopathische Leistungen

Erstattungsfähig sind osteopathische Leistungen, wenn mindes-
tens eine der beiden folgenden Voraussetzungen erfüllt ist: 

-  Die Leistungen sind von einem Arzt schriftlich auf einem Pri-
vatrezept verordnet worden, oder

-  die Leistungen wurden von zur osteopathischen Leistungser-
bringung berechtigten Ärzten, Physiotherapeuten oder sons-
tigen Leistungserbringern durchgeführt, die Mitglied eines 
Berufsverbands der Osteopathen sind oder eine osteopathi-
sche Ausbildung absolviert haben, die zum Beitritt in einen 
Verband der Osteopathen berechtigt.

B.8 Gesetzliche Zuzahlungen

Erstattungsfähig sind zu

100%

die gesetzlichen Zuzahlungen gemäß § 61 SGB V.

Die wichtigsten Fälle, bei denen eine gesetzliche Zuzahlung er-
stattet wird, sind nachfolgend aufgeführt: 

- Hilfsmittel gemäß § 33 Abs. 8 SGB V,

- Arznei- und Verbandmittel gemäß § 31 Abs. 3 SGB V,

- Heilmittel gemäß § 32 Abs. 2 SGB V,  

-  eine vollstationäre Krankenhausbehandlung gemäß § 39 
Abs. 4 SGB V,

- eine häusliche Krankenpflege gemäß § 37 Abs. 5 SGB V,

- eine Soziotherapie gemäß § 37a Abs. 3 SGB V,

- eine Haushaltshilfe gemäß § 38 Abs. 5 SGB V,

- eine Anschlussheilbehandlung gemäß § 40 Abs. 6 SGB V,

-  eine stationäre oder ambulante Rehabilitationsbehandlung 
gemäß § 40 Abs. 5, § 41 Abs. 3 SGB V,

-  Fahrtkosten zum Arzt oder zum Krankenhaus gemäß § 60 
Abs. 2 SGB V.

Soweit für Heilfürsorgeempfänger die vorstehend aufgeführten Zu-
zahlungen anfallen, sind diese ebenfalls erstattungsfähig.
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B.9  Zahnprophylaxe inklusive professioneller Zahnreinigung

Erstattungsfähig ist bei ambulanter Behandlung durch Zahnärzte/
Zahnärztinnen oder zahnmedizinische Fachassistenten/-innen (Den-
talhygieniker/-innen) zu

100%

Zahnprophylaxe inklusive der professionellen Zahnreinigung bis 
maximal

80 EUR

pro Kalenderjahr.

Als Zahnprophylaxe gelten zum Beispiel: Behandlung von über-
empfindlichen Zahnflächen, Erstellung eines Mundhygienestatus, 
Fissurenversiegelung und Fluoridierung zur Zahnschmelzhärtung. 

Erstattungsfähig sind nur die Teile der Behandlungsrechnung, die 
den Bestimmungen der gültigen amtlichen deutschen Gebühren-
ordnung für Zahnärzte (GOZ) entsprechen und deren Höchstsätze 
nicht überschreiten.

B.10 Freie Krankenhauswahl

Erstattungsfähig sind für in der gesetzlichen Krankenversicherung 
Versicherte, auch über die versicherte Budgethöhe hinaus, zu 

100%

Mehrkosten bei freier Krankenhauswahl, sofern Ihre GKV eine Vor-
leistung für die allgemeinen Krankenhausleistungen erbringt. 

Hinweis: Für Empfänger freier Heilfürsorge gilt dieser Leistungs-
anspruch nicht.

C Beiträge

Ihre monatlich zu zahlende Beitragsrate ergibt sich aus dem Ver-
sicherungsschein bzw. einem späteren Nachtrag zum Versiche-
rungsschein.

Der Beitrag wird einheitlich für die Altersgruppe 0-20, 21-30, 31-40, 
41-50, 51-60 sowie ab 61 Jahren berechnet. Bei Erreichen der hö-
heren Altersgruppe ist der entsprechende Beitrag zu zahlen.

Ein Beitragsnachlass bei Beitragsvorauszahlung (Skonto) ist ab-
weichend von § 8 Abs. 2 AVB/S nicht vorgesehen.
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Übersicht

In diesem Anhang erläutern wir Ihnen in alphabetischer Reihen-
folge folgende Begriffe im Detail: 
- Freie Krankenhauswahl,
- GOÄ/GOZ,
- Hufeland-Leistungsverzeichnis,
- Osteopathie,
- Präventionskurse,
-  Rechnungseinreichung und Überweisung der Versicherungs-

leistungen,
- Sektoraler Heilpraktiker,
- Versicherungsleistungen im Ausland,
- Vorrang anderer Leistungserbringer.

Anhang zum Tarif Mein Vitalbudget Komfort –  
Definitionen und Erklärungen zum Tarif Mein Vitalbudget Komfort

Freie Krankenhauswahl

Wählen Sie als gesetzlich Versicherter für die stationäre Behand-
lung ein anderes Krankenhaus in Deutschland als das in der ärzt-
lichen Einweisung genannte, können Restkosten für allgemeine 
Krankenhausleistungen bei Ihnen verbleiben (maximal die Diffe-
renz zu den allgemeinen Krankenhausleistungen des in der ärzt-
lichen Einweisung genannten Krankenhauses). Das sind die Mehr-
kosten bei freier Krankenhauswahl.
In Krankenhäusern, die nach dem Krankenhausentgeltgesetz 
(KHEntgG) bzw. der Bundespflegesatzverordnung (BPflV) abrech-
nen, gelten als Kosten für allgemeine Krankenhausleistungen Pfle-
gesätze, Sonderentgelte, Fallpauschalen.
In Krankenhäusern, die nicht nach dem KHEntgG bzw. der BPflV 
abrechnen (Privatkliniken), gelten als Kosten für allgemeine Kran-
kenhausleistungen die Aufwendungen für einen Aufenthalt im Drei- 
oder Mehrbettzimmer (Allgemeine Pflegeklasse).
Hat Ihre GKV keine angemessenen Vorleistungen erbracht, so 
werden auch dann die allgemeinen Krankenhausleistungen nicht 
erstattet. Als angemessen gelten Kosten, die der Höhe nach den 
Kosten entsprechen, wie sie nach KHEntgG bzw. BPflV für ein öf-
fentliches Krankenhaus angefallen wären. 

GOÄ/GOZ

Die Gebührenordnung für Ärzte (GOÄ) und die Gebührenordnung 
für Zahnärzte (GOZ) regeln die Abrechnung privatärztlicher be-
ziehungsweise privatzahnärztlicher Leistungen, also medizinische 
und zahnmedizinische Leistungen außerhalb der gesetzlichen 
Krankenversicherung. In ihnen sind die einzelnen ärztlichen be-
ziehungsweise zahnärztlichen Leistungen mit ihren Bewertungen 
verzeichnet.
GOÄ und GOZ werden mit Zustimmung des Bundesrates als 
Rechtsverordnungen der Bundesregierung erlassen.

Hufeland-Leistungsverzeichnis

Das Hufelandverzeichnis bzw. Hufeland-Leistungsverzeichnis der 
„besonderen Therapierichtungen“ ist eine ausführliche Auflistung 
naturheilkundlicher Leistungen für naturheilkundlich tätige Ärzte.
Das Hufelandverzeichnis enthält alle naturheilkundlichen Diagnos-
tik- und Therapieverfahren, die theoretisch erklärbar und praktisch 
bewährt und die lehr- und lernbar sind. Es wird herausgegeben von 
der Hufelandgesellschaft e.V., der u.a. alle namhaften Ärztegesell-
schaften für die verschiedenen Naturheilverfahren angeschlossen 
sind.

Gültig ab 1. Juni 2024

29



K195A [1] 6.2024 Seite 2 von 2

Osteopathie

Osteopathie ist eine eigenständige ganzheitliche Form der Medizin, 
in der Diagnostik und Behandlung mit den Händen erfolgen. Osteo-
pathie geht dabei den Ursachen von Beschwerden auf den Grund 
und behandelt den Menschen in seiner Gesamtheit.
Vor über 140 Jahren entwickelte der amerikanische Arzt Andrew 
Taylor Still nach intensiver Forschung die Prinzipien der Osteopa-
thie und begründete damit eine neue Richtung der Medizin. Seit-
dem wird die Osteopathie stetig weiterentwickelt.
Osteopathie baut auf den körpereigenen Selbstheilungs- und 
Selbstregulationskräften auf. Krankheiten und Störungen entste-
hen oftmals dadurch, dass der Körper die Fähigkeit zur Selbstre-
gulierung verliert. An diesem Punkt setzt die Osteopathie an und 
mobilisiert die Selbstheilungskräfte des Körpers.
Jedes Körperteil, jedes Organ benötigt zum optimalen Funktio-
nieren ausreichende Bewegungsfreiheit. Ziel osteopathischer Be-
handlungen ist es, Blockaden und Gewebespannung zu lösen und 
somit die Beweglichkeit wiederherzustellen. Osteopathen forschen 
dabei immer nach den Ursachen von Beschwerden und beschrän-
ken sich nicht auf die Behandlung einzelner Symptome. Es werden 
also keine Krankheiten im eigentlichen Sinne behandelt, sondern 
deren Auslöser, wie beispielsweise Bewegungsstörungen.

Präventionskurse

Sie bekommen die Kosten für Präventionskurse gemäß § 20  
SGB V erstattet.
Dabei handelt es sich um Kurse zur Verhinderung und Verminde-
rung von Krankheitsrisiken sowie zur Förderung selbstbestimmten 
gesundheitsorientierten Handelns. Die Kurse müssen von der zen-
tralen Prüfstelle Prävention (ZPP) zertifiziert sein.
Eine detaillierte Auflistung der erstattungsfähigen Kurse finden Sie 
auf der Internetseite des Spitzenverbands Bund der Krankenkassen.

Rechnungseinreichung und Überweisung der Versicherungs-
leistungen

Ergänzend zu § 6 Abs. 1 AVB/S können als Nachweis Rechnungen 
auch per Upload bei den digitalen Anwendungen der Württember-
gischen vorgelegt werden.
In Ausweitung des § 6 Abs. 5 AVB/S erfolgt innerhalb des SEPA-
Zahlungsraums die Überweisung der Versicherungsleistungen in 
EUR kostenfrei.

Sektoraler Heilpraktiker

Normalerweise benötigt ein Patient immer die Verordnung eines 
Arztes, z.B. für physiotherapeutische Behandlung. Bei einem sek-
toralen Heilpraktiker finden Diagnose, Rezeptverschreibung und 
Therapie unter einem Dach statt. 

Versicherungsleistungen im Ausland

Unsere Versicherungsleistungen erbringen wir auch für Behandlun-
gen im Ausland.
Erstattungsfähig sind Aufwendungen maximal bis zu der Höhe, wie 
sie bei Behandlung in der Bundesrepublik Deutschland entstanden 
wären. 
Dauert ein Auslandsaufenthalt länger als 6 Monate, so gelten ab 
dem 7. Monat die Regelungen der AVB Teil I (AVB/S) § 1 Abs. 6 
und § 15 Abs. 3.
In Abwandlung zu § 5 Abs. 1a AVB/S entfällt die Leistungspflicht 
im Fall eines Krieges im Ausland dann nicht, wenn der Ausbruch 
eines Krieges oder Bürgerkrieges unvorhersehbar war. Als unvor-
hersehbar gilt der Krieg oder Bürgerkrieg, sofern vor Reisebeginn 
der versicherten Person für das Reisegebiet keine entsprechende 
Reisewarnung des Auswärtigen Amts ausgesprochen wurde.

Vorrang anderer Leistungserbringer

Falls Kosten, die durch diesen Tarif dem Grunde nach erstattungs-
fähig sind, auch bei Ihrer GKV, der Heilfürsorge oder Ihrer eventuell 
zusätzlich bestehenden privaten Krankenzusatzversicherung er-
stattungsfähig sind, geht dieser Anspruch der Leistungsverpflich-
tung des Tarifs Mein Vitalbudget Komfort vor. Erstattungsfähig sind 
im Tarif Mein Vitalbudget Komfort ausschließlich die verbleibenden 
Aufwendungen nach Abzug dieser Vorleistung. Dies gilt auch dann, 
wenn in der anderweitigen Versicherung ebenfalls eine nachran-
gige Haftung vereinbart wurde und unabhängig davon, wann der 
anderweitige Versicherungsvertrag abgeschlossen wurde.

30



K195A [1] 6.2024 Seite 2 von 2

Osteopathie

Osteopathie ist eine eigenständige ganzheitliche Form der Medizin, 
in der Diagnostik und Behandlung mit den Händen erfolgen. Osteo-
pathie geht dabei den Ursachen von Beschwerden auf den Grund 
und behandelt den Menschen in seiner Gesamtheit.
Vor über 140 Jahren entwickelte der amerikanische Arzt Andrew 
Taylor Still nach intensiver Forschung die Prinzipien der Osteopa-
thie und begründete damit eine neue Richtung der Medizin. Seit-
dem wird die Osteopathie stetig weiterentwickelt.
Osteopathie baut auf den körpereigenen Selbstheilungs- und 
Selbstregulationskräften auf. Krankheiten und Störungen entste-
hen oftmals dadurch, dass der Körper die Fähigkeit zur Selbstre-
gulierung verliert. An diesem Punkt setzt die Osteopathie an und 
mobilisiert die Selbstheilungskräfte des Körpers.
Jedes Körperteil, jedes Organ benötigt zum optimalen Funktio-
nieren ausreichende Bewegungsfreiheit. Ziel osteopathischer Be-
handlungen ist es, Blockaden und Gewebespannung zu lösen und 
somit die Beweglichkeit wiederherzustellen. Osteopathen forschen 
dabei immer nach den Ursachen von Beschwerden und beschrän-
ken sich nicht auf die Behandlung einzelner Symptome. Es werden 
also keine Krankheiten im eigentlichen Sinne behandelt, sondern 
deren Auslöser, wie beispielsweise Bewegungsstörungen.

Präventionskurse

Sie bekommen die Kosten für Präventionskurse gemäß § 20  
SGB V erstattet.
Dabei handelt es sich um Kurse zur Verhinderung und Verminde-
rung von Krankheitsrisiken sowie zur Förderung selbstbestimmten 
gesundheitsorientierten Handelns. Die Kurse müssen von der zen-
tralen Prüfstelle Prävention (ZPP) zertifiziert sein.
Eine detaillierte Auflistung der erstattungsfähigen Kurse finden Sie 
auf der Internetseite des Spitzenverbands Bund der Krankenkassen.

Rechnungseinreichung und Überweisung der Versicherungs-
leistungen

Ergänzend zu § 6 Abs. 1 AVB/S können als Nachweis Rechnungen 
auch per Upload bei den digitalen Anwendungen der Württember-
gischen vorgelegt werden.
In Ausweitung des § 6 Abs. 5 AVB/S erfolgt innerhalb des SEPA-
Zahlungsraums die Überweisung der Versicherungsleistungen in 
EUR kostenfrei.

Sektoraler Heilpraktiker

Normalerweise benötigt ein Patient immer die Verordnung eines 
Arztes, z.B. für physiotherapeutische Behandlung. Bei einem sek-
toralen Heilpraktiker finden Diagnose, Rezeptverschreibung und 
Therapie unter einem Dach statt. 

Versicherungsleistungen im Ausland

Unsere Versicherungsleistungen erbringen wir auch für Behandlun-
gen im Ausland.
Erstattungsfähig sind Aufwendungen maximal bis zu der Höhe, wie 
sie bei Behandlung in der Bundesrepublik Deutschland entstanden 
wären. 
Dauert ein Auslandsaufenthalt länger als 6 Monate, so gelten ab 
dem 7. Monat die Regelungen der AVB Teil I (AVB/S) § 1 Abs. 6 
und § 15 Abs. 3.
In Abwandlung zu § 5 Abs. 1a AVB/S entfällt die Leistungspflicht 
im Fall eines Krieges im Ausland dann nicht, wenn der Ausbruch 
eines Krieges oder Bürgerkrieges unvorhersehbar war. Als unvor-
hersehbar gilt der Krieg oder Bürgerkrieg, sofern vor Reisebeginn 
der versicherten Person für das Reisegebiet keine entsprechende 
Reisewarnung des Auswärtigen Amts ausgesprochen wurde.

Vorrang anderer Leistungserbringer

Falls Kosten, die durch diesen Tarif dem Grunde nach erstattungs-
fähig sind, auch bei Ihrer GKV, der Heilfürsorge oder Ihrer eventuell 
zusätzlich bestehenden privaten Krankenzusatzversicherung er-
stattungsfähig sind, geht dieser Anspruch der Leistungsverpflich-
tung des Tarifs Mein Vitalbudget Komfort vor. Erstattungsfähig sind 
im Tarif Mein Vitalbudget Komfort ausschließlich die verbleibenden 
Aufwendungen nach Abzug dieser Vorleistung. Dies gilt auch dann, 
wenn in der anderweitigen Versicherung ebenfalls eine nachran-
gige Haftung vereinbart wurde und unabhängig davon, wann der 
anderweitige Versicherungsvertrag abgeschlossen wurde.

K196A [1] 6.2024 Seite 1 von 4

Württembergische Krankenversicherung AG

Leistungsübersicht

Die nachfolgende Übersicht gibt Ihnen einen Überblick über die Leistungen des Tarifs Mein Vitalbudget Premium. Für die genauen Details 
sehen Sie bitte unter B „Welche Leistungen erbringt Mein Vitalbudget Premium?“ sowie im Anhang „Definitionen und Erklärungen zum 
Tarif Mein Vitalbudget Premium“ nach. 

Wichtig: Die Gesamterstattung eines Kalenderjahres ist auf die versicherte Budgethöhe des jeweiligen Tarifs, also auf

- 600 EUR im Tarif Mein Vitalbudget Premium 600 (VitaP600) oder 
- 1.200 EUR im Tarif Mein Vitalbudget Premium 1200 (VitaP1200), 

begrenzt. 

Erstattung zu

Vorsorgeuntersuchungen inkl. zertifizierter Präventionskurse 100%

Schutzimpfungen 100% 

Sehhilfen inkl. brechkraftverändernder Augenoperationen 100%, max. 180 EUR pro Kalenderjahr

Arznei- und Verbandmittel inkl. gesetzlicher Zuzahlung 100%

Heil- und Hilfsmittel inkl. gesetzlicher Zuzahlung 100%

Weitere gesetzliche Zuzahlungen zum Beispiel bei stationärer 
Behandlung 100% 

Heilpraktiker; Naturheilverfahren durch Ärzte; Osteopathie 100%, max. 200 EUR pro Kalenderjahr

Zahnprophylaxe inkl. professioneller Zahnreinigung 100%, max. 80 EUR pro Kalenderjahr

Zahnersatz und Zahnbehandlung inkl. Aufbissbehelfen und 
Schienen sowie besonderer Maßnahmen zur Schmerzaus-
schaltung

100%

Kieferorthopädie 100% 

Freie Krankenhauswahl für gesetzlich Versicherte 100%, auch über die versicherte Budgethöhe hinaus

Beispiel für die Leistungen des Tarifs Mein Vitalbudget Premium:

Nehmen wir beispielhaft an, Sie haben den Tarif Mein Vitalbudget Premium 600 abgeschlossen. Das heißt, Ihnen steht ein jährliches 
Budget von 600 EUR zur Verfügung, das Sie frei für die im Tarif enthaltenen Leistungsbereiche nutzen können. 

Folgendes Beispiel zeigt, wie Sie in diesem Fall bestmöglich von der flexiblen Absicherung des Budgettarifs profitieren können: 

Sie nehmen innerhalb eines Kalenderjahres Vorsorgeuntersuchungen in Höhe von 280 EUR in Anspruch, außerdem hat Ihnen Ihr Arzt 
verschiedene Arznei- und Heilmittel verordnet, für die gesetzliche Zuzahlungen von 50 EUR für Sie anfallen. Für eine Wurzelbehandlung 
beim Zahnarzt fallen weitere Kosten in Höhe von 200 EUR an. Zudem sorgen Sie mit einer professionellen Zahnreinigung für 110 EUR 
für ein strahlendes Lächeln. Für die Vorsorge, die gesetzlichen Zuzahlungen und die Zahnbehandlung erhalten Sie aus Ihrem Budget die 
vollen 530 EUR, zusätzlich werden Ihnen aus Ihrem Restbudget 70 EUR für die professionelle Zahnreinigung erstattet. Ihre Vorteile: In 
Summe schöpfen Sie Ihr gesamtes jährlich zur Verfügung stehendes Budget von 600 EUR aus. Und Sie müssen für die professionelle 
Zahnreinigung in diesem Jahr nur 40 EUR aus eigener Tasche zahlen.

Im darauffolgenden Kalenderjahr steht Ihnen erneut ein Budget von 600 EUR zur Verfügung, das von Ihnen wieder frei auf die abgesicher-
ten Leistungsbereiche verteilt werden kann. Profitieren Sie also von Ihrem Budget und nutzen Sie es für eine flexible Leistungserbringung 
ganz nach Ihren Bedürfnissen.

Teil II Tarif Mein Vitalbudget Premium (VitaP)
Zusatzversicherung für Versicherte der Gesetzlichen Krankenversicherung (GKV) und der Freien 
Heilfürsorge

Bei diesen Tarifbedingungen handelt es sich um Teil II der Allgemeinen Versicherungsbedingungen Ihrer 
privaten Krankenversicherung bei der Württembergische Krankenversicherung AG. Daneben gibt es noch 
einen Teil I, die AVB/S. Der Anhang zum Tarif Mein Vitalbudget Premium ist ebenfalls Vertragsbestandteil. 
Dort finden Sie insbesondere Definitionen und ausführlichere Erklärungen sowie weitere vertragliche Rege-
lungen der einzelnen Leistungen.

Gültig ab 1. Juni 2024

31



K196A [1] 6.2024 Seite 2 von 4  

A  Für welche Personen ist Mein Vitalbudget Premium 
möglich und welche zusätzlichen allgemeinen Regelun-
gen gelten?

A.1 Versicherungsfähigkeit

Sie müssen in der deutschen gesetzlichen Krankenversicherung 
versichert sein oder Anspruch auf Heilfürsorge haben.

Außerdem müssen Sie für eine Versicherung im Tarif Mein Vital-
budget Premium 1200 mindestens 21 Jahre alt sein. Sind Sie jün-
ger als 21 Jahre, besteht im Tarif Mein Vitalbudget Premium 1200 
keine Versicherungsfähigkeit.

Der Tarif Mein Vitalbudget Premium ist insbesondere nicht mit 
anderen Zahnbehandlungs- und Zahnersatzversicherungen der 
Württembergische Krankenversicherung AG oder eines anderen 
privaten Krankenversicherers versicherbar.

A.2 Kündigungsrecht des Versicherers / Wartezeiten

Wir verzichten auf das uns nach § 14 Abs. 1 AVB/S zustehende 
ordentliche Kündigungsrecht. Wartezeiten bestehen nicht.

A.3 Anpassung von Versicherungsleistungen

In Erweiterung zu § 18 AVB/S sind wir auch berechtigt, tariflich fest-
gelegte Leistungsbegrenzungen unter den dort genannten Voraus-
setzungen anzupassen.

B  Welche Leistungen erbringt Mein Vitalbudget Premium?

Sie erhalten im Rahmen des von Ihnen versicherten Budgets er-
stattungsfähige Aufwendungen für die nachfolgend genannten me-
dizinischen Behandlungen erstattet.

Welches Budget Sie versichert haben, erkennen Sie am Namen 
Ihres Tarifs:

Mein Vitalbudget Premium 600 leistet bis zu 600 EUR für ein Ka-
lenderjahr,

Mein Vitalbudget Premium 1200 leistet bis zu 1.200 EUR für ein 
Kalenderjahr.

Das Budget gibt an, wie hoch unsere Versicherungsleistung 
für ein Kalenderjahr maximal ist. Erreichen Ihre erstattungs-
fähigen Aufwendungen das versicherte Budget für ein Kalen-
derjahr, werden darüber hinausgehende Ausgaben nicht mehr 
erstattet.

Ihre im Folgejahr anfallenden erstattungsfähigen Aufwendungen 
sind dann wieder bis zum versicherten Budget erstattungsfähig.

Die Aufwendungen werden jeweils dem Kalenderjahr zugerechnet, 
in dem die Heil- oder Vorsorgebehandlung erfolgt, die Arznei-, Ver-
band- und Hilfsmittel bezogen oder die Heilmittel erbracht werden.

Falls Ihre Versicherung nicht direkt im Januar, sondern erst später 
im Verlauf des Jahres beginnt, so reduziert sich Ihr verfügbares 
Budget für das erste Jahr um 1/12 für jeden Monat, in dem Sie 
noch nicht versichert waren. Ab dem zweiten Jahr steht Ihnen stets 
das volle Budget zu.

Im Rahmen Ihres Budgets werden die nach Vorleistung Ihrer ge-
setzlichen Krankenversicherung (GKV) oder der Heilfürsorge und 
Ihrer eventuell zusätzlich bestehenden privaten Zusatzversiche-
rungen verbleibenden erstattungsfähigen Aufwendungen über-
nommen. Es gilt die entsprechende Klausel im Anhang.

In Erweiterung von § 4 Abs. 2 der AVB/S können die tariflichen 
Leistungen auch durch Ärzte und Zahnärzte, die in einem Kranken-
haus oder medizinischen Versorgungszentrum (MVZ) tätig sind, 
erbracht werden. Versichert sind weiterhin im tariflichen Umfang 
ärztliche Leistungen einer Laborgemeinschaft, eines Zentrums für 
Radiologie sowie von Notärzten und ärztlichen Akutdiensten.

B.1 Vorsorgeaufwendungen inklusive Präventionskurse

Erstattungsfähig sind zu

100%

ambulante Vorsorgeuntersuchungen durch Ärzte zur gezielten Er-
kennung von Krankheiten.

Erstattungsfähig sind nur die Teile der Behandlungsrechnung, die 
den Bestimmungen der gültigen amtlichen deutschen Gebühren-
ordnung für Ärzte (GOÄ) entsprechen und deren Höchstsätze nicht 
überschreiten.

Erstattungsfähig sind auch Präventionskurse gemäß § 20 Sozial-
gesetzbuch Fünftes Buch (SGB V).

Außerdem gilt dies für Geburtsvorbereitungskurse durch Hebam-
men bzw. Entbindungspfleger. 

B.2 Schutzimpfungen

Erstattungsfähig sind zu

100% 

Schutzimpfungen, die durch die Ständige Impfkommission des Ro-
bert Koch Instituts (RKI) empfohlen werden.

Dies gilt auch für Schutzimpfungen, die aufgrund beruflicher oder 
privater Reisen notwendig werden. Erstattungsfähig sind auch Auf-
wendungen für eine Malariaprophylaxe und reisemedizinische Be-
ratungen durch Ärzte. 

Außerdem gilt dies für Grippeschutzimpfungen in Apotheken. 

Erstattungsfähig sind nur die Teile der Behandlungsrechnung, die 
den Bestimmungen der GOÄ entsprechen und deren Höchstsätze 
nicht überschreiten.

B.3  Sehhilfen

Erstattungsfähig sind zu

100%

medizinisch notwendige Sehhilfen und brechkraftverändernde Au-
genoperationen bis insgesamt maximal 

180 EUR

pro Kalenderjahr.

Zu den Sehhilfen zählen Brillengläser, Brillengestelle und Haft-
schalen sowie Reparaturleistungen, außerdem Sonnenbrillen mit 
Sehstärkengläsern.

Beim Bezug von Sehhilfen ist abweichend von § 4 Abs. 3 AVB/S 
anstelle einer ärztlichen Verordnung auch eine Refraktionsbestim-
mung durch den Optiker ausreichend.

B.4 Sonstige Hilfsmittel außer Sehhilfen

Erstattungsfähig sind zu

100%

sonstige Hilfsmittel (außer Sehhilfen), sofern diese ärztlich verord-
net sind.

Zu den erstattungsfähigen Aufwendungen zählen auch die gesetz-
lichen Zuzahlungen für Hilfsmittel nach § 61 SGB V. Diese werden 
nach B.8 erstattet.

Erstattungsfähig sind technische Hilfsmittel sowie Körperersatz-
stücke (einschließlich deren Reparatur, Wartung und Unterwei-
sung im Gebrauch), sofern sie

-  Behinderungen, Krankheits- oder Unfallfolgen unmittelbar 
mildern oder ausgleichen (z.B. Krankenfahrstühle, Prothe-
sen),

-  zur Therapie oder Diagnostik erforderlich sind, um den Erfolg 
der Heilbehandlung zu sichern (z.B. Blutzuckermessgeräte 
mit Sensortechnik inklusive der notwendigen Sensoren) oder
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A  Für welche Personen ist Mein Vitalbudget Premium 
möglich und welche zusätzlichen allgemeinen Regelun-
gen gelten?

A.1 Versicherungsfähigkeit

Sie müssen in der deutschen gesetzlichen Krankenversicherung 
versichert sein oder Anspruch auf Heilfürsorge haben.

Außerdem müssen Sie für eine Versicherung im Tarif Mein Vital-
budget Premium 1200 mindestens 21 Jahre alt sein. Sind Sie jün-
ger als 21 Jahre, besteht im Tarif Mein Vitalbudget Premium 1200 
keine Versicherungsfähigkeit.

Der Tarif Mein Vitalbudget Premium ist insbesondere nicht mit 
anderen Zahnbehandlungs- und Zahnersatzversicherungen der 
Württembergische Krankenversicherung AG oder eines anderen 
privaten Krankenversicherers versicherbar.
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Wir verzichten auf das uns nach § 14 Abs. 1 AVB/S zustehende 
ordentliche Kündigungsrecht. Wartezeiten bestehen nicht.

A.3 Anpassung von Versicherungsleistungen

In Erweiterung zu § 18 AVB/S sind wir auch berechtigt, tariflich fest-
gelegte Leistungsbegrenzungen unter den dort genannten Voraus-
setzungen anzupassen.

B  Welche Leistungen erbringt Mein Vitalbudget Premium?

Sie erhalten im Rahmen des von Ihnen versicherten Budgets er-
stattungsfähige Aufwendungen für die nachfolgend genannten me-
dizinischen Behandlungen erstattet.

Welches Budget Sie versichert haben, erkennen Sie am Namen 
Ihres Tarifs:

Mein Vitalbudget Premium 600 leistet bis zu 600 EUR für ein Ka-
lenderjahr,

Mein Vitalbudget Premium 1200 leistet bis zu 1.200 EUR für ein 
Kalenderjahr.

Das Budget gibt an, wie hoch unsere Versicherungsleistung 
für ein Kalenderjahr maximal ist. Erreichen Ihre erstattungs-
fähigen Aufwendungen das versicherte Budget für ein Kalen-
derjahr, werden darüber hinausgehende Ausgaben nicht mehr 
erstattet.

Ihre im Folgejahr anfallenden erstattungsfähigen Aufwendungen 
sind dann wieder bis zum versicherten Budget erstattungsfähig.

Die Aufwendungen werden jeweils dem Kalenderjahr zugerechnet, 
in dem die Heil- oder Vorsorgebehandlung erfolgt, die Arznei-, Ver-
band- und Hilfsmittel bezogen oder die Heilmittel erbracht werden.

Falls Ihre Versicherung nicht direkt im Januar, sondern erst später 
im Verlauf des Jahres beginnt, so reduziert sich Ihr verfügbares 
Budget für das erste Jahr um 1/12 für jeden Monat, in dem Sie 
noch nicht versichert waren. Ab dem zweiten Jahr steht Ihnen stets 
das volle Budget zu.

Im Rahmen Ihres Budgets werden die nach Vorleistung Ihrer ge-
setzlichen Krankenversicherung (GKV) oder der Heilfürsorge und 
Ihrer eventuell zusätzlich bestehenden privaten Zusatzversiche-
rungen verbleibenden erstattungsfähigen Aufwendungen über-
nommen. Es gilt die entsprechende Klausel im Anhang.

In Erweiterung von § 4 Abs. 2 der AVB/S können die tariflichen 
Leistungen auch durch Ärzte und Zahnärzte, die in einem Kranken-
haus oder medizinischen Versorgungszentrum (MVZ) tätig sind, 
erbracht werden. Versichert sind weiterhin im tariflichen Umfang 
ärztliche Leistungen einer Laborgemeinschaft, eines Zentrums für 
Radiologie sowie von Notärzten und ärztlichen Akutdiensten.

B.1 Vorsorgeaufwendungen inklusive Präventionskurse

Erstattungsfähig sind zu

100%

ambulante Vorsorgeuntersuchungen durch Ärzte zur gezielten Er-
kennung von Krankheiten.

Erstattungsfähig sind nur die Teile der Behandlungsrechnung, die 
den Bestimmungen der gültigen amtlichen deutschen Gebühren-
ordnung für Ärzte (GOÄ) entsprechen und deren Höchstsätze nicht 
überschreiten.

Erstattungsfähig sind auch Präventionskurse gemäß § 20 Sozial-
gesetzbuch Fünftes Buch (SGB V).

Außerdem gilt dies für Geburtsvorbereitungskurse durch Hebam-
men bzw. Entbindungspfleger. 

B.2 Schutzimpfungen

Erstattungsfähig sind zu

100% 

Schutzimpfungen, die durch die Ständige Impfkommission des Ro-
bert Koch Instituts (RKI) empfohlen werden.

Dies gilt auch für Schutzimpfungen, die aufgrund beruflicher oder 
privater Reisen notwendig werden. Erstattungsfähig sind auch Auf-
wendungen für eine Malariaprophylaxe und reisemedizinische Be-
ratungen durch Ärzte. 

Außerdem gilt dies für Grippeschutzimpfungen in Apotheken. 

Erstattungsfähig sind nur die Teile der Behandlungsrechnung, die 
den Bestimmungen der GOÄ entsprechen und deren Höchstsätze 
nicht überschreiten.

B.3  Sehhilfen

Erstattungsfähig sind zu

100%

medizinisch notwendige Sehhilfen und brechkraftverändernde Au-
genoperationen bis insgesamt maximal 

180 EUR

pro Kalenderjahr.

Zu den Sehhilfen zählen Brillengläser, Brillengestelle und Haft-
schalen sowie Reparaturleistungen, außerdem Sonnenbrillen mit 
Sehstärkengläsern.

Beim Bezug von Sehhilfen ist abweichend von § 4 Abs. 3 AVB/S 
anstelle einer ärztlichen Verordnung auch eine Refraktionsbestim-
mung durch den Optiker ausreichend.

B.4 Sonstige Hilfsmittel außer Sehhilfen

Erstattungsfähig sind zu

100%

sonstige Hilfsmittel (außer Sehhilfen), sofern diese ärztlich verord-
net sind.

Zu den erstattungsfähigen Aufwendungen zählen auch die gesetz-
lichen Zuzahlungen für Hilfsmittel nach § 61 SGB V. Diese werden 
nach B.8 erstattet.

Erstattungsfähig sind technische Hilfsmittel sowie Körperersatz-
stücke (einschließlich deren Reparatur, Wartung und Unterwei-
sung im Gebrauch), sofern sie

-  Behinderungen, Krankheits- oder Unfallfolgen unmittelbar 
mildern oder ausgleichen (z.B. Krankenfahrstühle, Prothe-
sen),

-  zur Therapie oder Diagnostik erforderlich sind, um den Erfolg 
der Heilbehandlung zu sichern (z.B. Blutzuckermessgeräte 
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-  zur Lebenserhaltung erforderlich sind (lebenserhaltende 
Hilfsmittel wie z.B. Beatmungsgeräte).

Erstattungsfähig sind insbesondere Aufwendungen für 

-  orthopädische Maßschuhe (maximal 1 Paar pro Kalender-
jahr, abzüglich 70 EUR Eigenanteil für normales Schuhwerk), 

- Schuheinlagen (maximal 2 Paar pro Kalenderjahr), 

-  Voll- oder Teilperücken bei Haarausfall nach Chemotherapie 
oder bei kreisrundem Haarausfall (alopecia areata) einmal 
innerhalb von 2 Kalenderjahren sowie

-  ärztlich verordnete Allergikerbettwäsche einmal innerhalb 
von 2 Kalenderjahren.

Nicht erstattet werden die Mehrkosten für Aufwendungen über 
das medizinisch notwendige Maß hinaus. Außerdem von der Er-
stattung ausgeschlossen sind Kosten zum Unterhalt bzw. Betrieb 
eines Hilfsmittels (zum Beispiel Batterien, Strom, Wasser). Aus-
genommen von diesem Ausschluss sind Batterien für Hörgeräte, 
diese sind erstattungsfähig. Zudem ausgeschlossen sind Kosten 
für Hilfsmittel, die zum täglichen Bedarf einer gesunden Person 
gehören (zum Beispiel Hygieneartikel, Toilettenpapier) oder die 
den Bereichen Fitness bzw. Wellness zuzuordnen sind sowie Hilfs-
mittel, für die die Pflegepflichtversicherung leistungspflichtig ist. 
Nicht erstattungsfähig sind darüber hinaus Fieberthermometer, 
Blutdruck- oder Pulsmessgeräte.

B.5 Arznei- und Verbandmittel

Erstattungsfähig sind zu 

100%

Arznei- und Verbandmittel, sofern diese von Ärzten oder Zahnärz-
ten verordnet sind.

Zu den erstattungsfähigen Aufwendungen zählen auch die gesetz-
lichen Zuzahlungen für Arznei- und Verbandmittel nach § 61 SGB 
V. Diese werden nach B.8 erstattet.

Nicht erstattet werden, auch wenn sie vom Behandler verordnet 
sind oder wenn sie für weitere Erkrankungen zugelassen oder ver-
ordnet sind: 
Haarwuchs-, Abmagerungs-, Nähr- und Stärkungsmittel, Mittel zur 
Empfängnisverhütung oder Mittel zur Behebung einer erektilen 
Dysfunktion. 
Hingegen erstattet werden Abmagerungsmittel, die auch für Diabe-
teserkrankungen zugelassen und hierfür auch vom Arzt verordnet 
sind.

B.6 Heilmittel

Erstattungsfähig sind zu 

100%

Heilmittel, sofern diese ärztlich verordnet sind und von Angehö-
rigen staatlich anerkannter medizinischer Assistenzberufe (dazu 
gehören beispielsweise Physiotherapeuten, Logopäden, Ergothe-
rapeuten, Podologen, Masseure, Krankengymnasten, Diätassis-
tenten) erbracht werden.

Zu den erstattungsfähigen Aufwendungen zählen auch die gesetz-
lichen Zuzahlungen für Heilmittel nach § 61 SGB V. Diese werden 
nach B.8 erstattet.

Erstattungsfähig sind Heilmittel in Umfang und Höhe ge-
mäß der gültigen Bundesbeihilfeverordnung (BBhV). Unter  
www.wuerttembergische.de/go/media/heilmittel-verzeichnis finden 
Sie eine aktuelle Liste des Heilmittelverzeichnisses der Bundes-
beihilfeverordnung.

B.7  Heilbehandlungen durch Heilpraktiker, Naturheilverfah-
ren durch Ärzte, Osteopathie

Erstattungsfähig sind zu

100%

die in B.7.1, B.7.2 und B.7.3 genannten Leistungen bis zu einem 
Gesamterstattungsbetrag von maximal

200 EUR

pro Kalenderjahr.

Einschränkungen der Leistungspflicht gemäß § 4 Abs. 7 AVB/S fin-
den hierbei keine Anwendung.

B.7.1  Heilbehandlungen durch Heilpraktiker

Erstattungsfähig sind Behandlungen, Verordnungen und Untersu-
chungen durch Heilpraktiker (dazu zählen auch sektorale Heilprak-
tiker) nach dem gültigen Gebührenverzeichnis für Heilpraktiker 
(GebüH) inklusive in Auftrag gegebener Laboruntersuchungen.

Erstattungsfähig sind Gebühren bis zu den Höchstbeträgen des 
GebüH.

Nicht erstattungsfähig sind durch Heilpraktiker erbrachte Psycho-
therapie sowie durch Heilpraktiker verordnete, auch wenn sie 
für weitere Erkrankungen zugelassen oder verordnet sind, Haar-
wuchs-, Abmagerungs-, Nähr- und Stärkungsmittel, Mittel zur 
Empfängnisverhütung oder Mittel zur Behebung einer erektilen 
Dysfunktion.

B.7.2  Naturheilverfahren durch Ärzte

Erstattungsfähig sind im Hufeland-Leistungsverzeichnis aufge-
führte Untersuchungen und Behandlungen durch Ärzte inklusive in 
Auftrag gegebener Laboruntersuchungen. 

Erstattungsfähig sind nur die Teile der Behandlungsrechnung, die 
den Bestimmungen der GOÄ entsprechen und deren Höchstsätze 
nicht überschreiten. 

B.7.3  Osteopathische Leistungen

Erstattungsfähig sind osteopathische Leistungen, wenn mindes-
tens eine der beiden folgenden Voraussetzungen erfüllt ist: 

-  Die Leistungen sind von einem Arzt schriftlich auf einem Pri-
vatrezept verordnet worden, oder

-  die Leistungen wurden von zur osteopathischen Leistungser-
bringung berechtigten Ärzten, Physiotherapeuten oder sons-
tigen Leistungserbringern durchgeführt, die Mitglied eines 
Berufsverbands der Osteopathen sind oder eine osteopathi-
sche Ausbildung absolviert haben, die zum Beitritt in einen 
Verband der Osteopathen berechtigt.

B.8 Gesetzliche Zuzahlungen

Erstattungsfähig sind zu

100%

die gesetzlichen Zuzahlungen gemäß § 61 SGB V.

Die wichtigsten Fälle, bei denen eine gesetzliche Zuzahlung er-
stattet wird, sind nachfolgend aufgeführt: 

- Hilfsmittel gemäß § 33 Abs. 8 SGB V,

- Arznei- und Verbandmittel gemäß § 31 Abs. 3 SGB V,

- Heilmittel gemäß § 32 Abs. 2 SGB V,  

-  eine vollstationäre Krankenhausbehandlung gemäß § 39 
Abs. 4 SGB V,
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- eine häusliche Krankenpflege gemäß § 37 Abs. 5 SGB V,

- eine Soziotherapie gemäß § 37a Abs. 3 SGB V,

- eine Haushaltshilfe gemäß § 38 Abs. 5 SGB V,

- eine Anschlussheilbehandlung gemäß § 40 Abs. 6 SGB V,

-  eine stationäre oder ambulante Rehabilitationsbehandlung 
gemäß § 40 Abs. 5, § 41 Abs. 3 SGB V,

-  Fahrtkosten zum Arzt oder zum Krankenhaus gemäß § 60 
Abs. 2 SGB V.

Soweit für Heilfürsorgeempfänger die vorstehend aufgeführten Zu-
zahlungen anfallen, sind diese ebenfalls erstattungsfähig.

B.9  Zahnprophylaxe inklusive professioneller Zahnreinigung

Erstattungsfähig ist bei ambulanter Behandlung durch Zahnärzte/
Zahnärztinnen oder zahnmedizinische Fachassistenten/-innen (Den-
talhygieniker/-innen) zu

100%

Zahnprophylaxe inklusive der professionellen Zahnreinigung bis 
maximal

80 EUR

pro Kalenderjahr.

Als Zahnprophylaxe gelten zum Beispiel: Behandlung von über-
empfindlichen Zahnflächen, Erstellung eines Mundhygienestatus, 
Fissurenversiegelung und Fluoridierung zur Zahnschmelzhärtung. 

Erstattungsfähig sind nur die Teile der Behandlungsrechnung, die 
den Bestimmungen der gültigen amtlichen deutschen Gebühren-
ordnung für Zahnärzte (GOZ) entsprechen und deren Höchstsätze 
nicht überschreiten.

B.10 Zahnbehandlung und Zahnersatz

Erstattungsfähig sind bei zahnärztlicher Behandlung zu

100%

Maßnahmen zur Zahnbehandlung oder zum Zahnersatz.

Erstattungsfähig sind auch Aufbissbehelfe und Schienen, beson-
dere Maßnahmen zur Schmerzausschaltung und zahntechnische 
Leistungen (Material- und Laborkosten), sofern diese jeweils in 
direktem Zusammenhang mit den Zahnersatz- oder Zahnbehand-
lungsmaßnahmen stehen. 

Nicht erstattet wird in diesem Umfang Zahnprophylaxe und pro-
fessionelle Zahnreinigung sowie stationär durchgeführte Zahnbe-
handlung. Die Erstattung der Zahnprophylaxe und professionellen 
Zahnreinigung erfolgt nach B.9. 

Erstattungsfähig sind nur die Teile der Behandlungsrechnung, die 
den Bestimmungen der GOZ bzw. GOÄ entsprechen und deren 
Höchstsätze nicht überschreiten. Darüber hinaus sind zahntech-
nische Leistungen (Material- und Laborkosten) gemäß § 9 GOZ 
erstattungsfähig.

B.11 Kieferorthopädie 

Erstattungsfähig sind zu

100%

die in B.11.1 und B.11.2 genannten Leistungen.

Erstattungsfähig sind nur die Teile der Behandlungsrechnung, die 
den Bestimmungen der GOZ bzw. GOÄ entsprechen und deren 
Höchstsätze nicht überschreiten. Zahntechnische Leistungen sind 
nach den Bestimmungen der GOZ erstattungsfähig.

Erstattungsfähig sind auch besondere Maßnahmen zur Schmerz-
ausschaltung, sofern diese in direktem Zusammenhang mit einer 
kieferorthopädischen Maßnahme gemäß B.11.1 oder B.11.2  
stehen. 

B.11.1 Kieferorthopädie vor Vollendung des 18. Lebensjahres

Erstattungsfähig sind kieferorthopädische Behandlungen, die vor 
Vollendung des 18. Lebensjahres beginnen.

Als kieferorthopädische Behandlungen gelten Maßnahmen bei 
den kieferorthopädischen Indikationsgruppen (KIG) 1 – 5. Bei die-
sen Indikationsgruppen erkennen wir die medizinische Notwendig-
keit stets an.

Hinweis: In Tarif Mein Vitalbudget Premium 1200 besteht erst 
ab einem Alter von 21 Jahren Versicherungsfähigkeit. Bitte be-
achten Sie in diesem Zusammenhang auch § 2 Abs. 1 AVB/S zu 
vor Versicherungsbeginn eingetretenen Versicherungsfällen.

B.11.2    Kieferorthopädie nach Vollendung des 18. Lebens-
jahres

Erstattungsfähig sind auch kieferorthopädische Behandlungen, die 
nach Vollendung des 18. Lebensjahres beginnen. Dies gilt aller-
dings nur dann, sofern die kieferorthopädische Behandlung nach-
weislich auf einen Unfall zurückzuführen ist, der nach Versiche-
rungsbeginn in diesem Tarif stattgefunden hat. 

B.12 Freie Krankenhauswahl

Erstattungsfähig sind für in der gesetzlichen Krankenversicherung 
Versicherte, auch über die versicherte Budgethöhe hinaus, zu

100%

Mehrkosten bei freier Krankenhauswahl, sofern Ihre GKV eine Vor-
leistung für die allgemeinen Krankenhausleistungen erbringt.

Hinweis: Für Empfänger freier Heilfürsorge gilt dieser Leistungs-
anspruch nicht.

C Beiträge

Ihre monatlich zu zahlende Beitragsrate ergibt sich aus dem Ver-
sicherungsschein bzw. einem späteren Nachtrag zum Versiche-
rungsschein.

Der Beitrag wird einheitlich für die Altersgruppe 0-20, 21-30, 31-
40, 41-50, 51-60 sowie ab 61 Jahren berechnet. Bei Erreichen der 
höheren Altersgruppe ist der entsprechende Beitrag zu zahlen. Die 
Altersgruppe 0-20 besteht nicht beim Tarif Mein Vitalbudget Pre-
mium 1200.

Ein Beitragsnachlass bei Beitragsvorauszahlung (Skonto) ist ab-
weichend von § 8 Abs. 2 AVB/S nicht vorgesehen.
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- eine häusliche Krankenpflege gemäß § 37 Abs. 5 SGB V,

- eine Soziotherapie gemäß § 37a Abs. 3 SGB V,

- eine Haushaltshilfe gemäß § 38 Abs. 5 SGB V,

- eine Anschlussheilbehandlung gemäß § 40 Abs. 6 SGB V,

-  eine stationäre oder ambulante Rehabilitationsbehandlung 
gemäß § 40 Abs. 5, § 41 Abs. 3 SGB V,

-  Fahrtkosten zum Arzt oder zum Krankenhaus gemäß § 60 
Abs. 2 SGB V.

Soweit für Heilfürsorgeempfänger die vorstehend aufgeführten Zu-
zahlungen anfallen, sind diese ebenfalls erstattungsfähig.

B.9  Zahnprophylaxe inklusive professioneller Zahnreinigung

Erstattungsfähig ist bei ambulanter Behandlung durch Zahnärzte/
Zahnärztinnen oder zahnmedizinische Fachassistenten/-innen (Den-
talhygieniker/-innen) zu

100%

Zahnprophylaxe inklusive der professionellen Zahnreinigung bis 
maximal

80 EUR

pro Kalenderjahr.

Als Zahnprophylaxe gelten zum Beispiel: Behandlung von über-
empfindlichen Zahnflächen, Erstellung eines Mundhygienestatus, 
Fissurenversiegelung und Fluoridierung zur Zahnschmelzhärtung. 

Erstattungsfähig sind nur die Teile der Behandlungsrechnung, die 
den Bestimmungen der gültigen amtlichen deutschen Gebühren-
ordnung für Zahnärzte (GOZ) entsprechen und deren Höchstsätze 
nicht überschreiten.

B.10 Zahnbehandlung und Zahnersatz

Erstattungsfähig sind bei zahnärztlicher Behandlung zu

100%

Maßnahmen zur Zahnbehandlung oder zum Zahnersatz.

Erstattungsfähig sind auch Aufbissbehelfe und Schienen, beson-
dere Maßnahmen zur Schmerzausschaltung und zahntechnische 
Leistungen (Material- und Laborkosten), sofern diese jeweils in 
direktem Zusammenhang mit den Zahnersatz- oder Zahnbehand-
lungsmaßnahmen stehen. 

Nicht erstattet wird in diesem Umfang Zahnprophylaxe und pro-
fessionelle Zahnreinigung sowie stationär durchgeführte Zahnbe-
handlung. Die Erstattung der Zahnprophylaxe und professionellen 
Zahnreinigung erfolgt nach B.9. 

Erstattungsfähig sind nur die Teile der Behandlungsrechnung, die 
den Bestimmungen der GOZ bzw. GOÄ entsprechen und deren 
Höchstsätze nicht überschreiten. Darüber hinaus sind zahntech-
nische Leistungen (Material- und Laborkosten) gemäß § 9 GOZ 
erstattungsfähig.

B.11 Kieferorthopädie 

Erstattungsfähig sind zu

100%

die in B.11.1 und B.11.2 genannten Leistungen.

Erstattungsfähig sind nur die Teile der Behandlungsrechnung, die 
den Bestimmungen der GOZ bzw. GOÄ entsprechen und deren 
Höchstsätze nicht überschreiten. Zahntechnische Leistungen sind 
nach den Bestimmungen der GOZ erstattungsfähig.

Erstattungsfähig sind auch besondere Maßnahmen zur Schmerz-
ausschaltung, sofern diese in direktem Zusammenhang mit einer 
kieferorthopädischen Maßnahme gemäß B.11.1 oder B.11.2  
stehen. 

B.11.1 Kieferorthopädie vor Vollendung des 18. Lebensjahres

Erstattungsfähig sind kieferorthopädische Behandlungen, die vor 
Vollendung des 18. Lebensjahres beginnen.

Als kieferorthopädische Behandlungen gelten Maßnahmen bei 
den kieferorthopädischen Indikationsgruppen (KIG) 1 – 5. Bei die-
sen Indikationsgruppen erkennen wir die medizinische Notwendig-
keit stets an.

Hinweis: In Tarif Mein Vitalbudget Premium 1200 besteht erst 
ab einem Alter von 21 Jahren Versicherungsfähigkeit. Bitte be-
achten Sie in diesem Zusammenhang auch § 2 Abs. 1 AVB/S zu 
vor Versicherungsbeginn eingetretenen Versicherungsfällen.

B.11.2    Kieferorthopädie nach Vollendung des 18. Lebens-
jahres

Erstattungsfähig sind auch kieferorthopädische Behandlungen, die 
nach Vollendung des 18. Lebensjahres beginnen. Dies gilt aller-
dings nur dann, sofern die kieferorthopädische Behandlung nach-
weislich auf einen Unfall zurückzuführen ist, der nach Versiche-
rungsbeginn in diesem Tarif stattgefunden hat. 

B.12 Freie Krankenhauswahl

Erstattungsfähig sind für in der gesetzlichen Krankenversicherung 
Versicherte, auch über die versicherte Budgethöhe hinaus, zu

100%

Mehrkosten bei freier Krankenhauswahl, sofern Ihre GKV eine Vor-
leistung für die allgemeinen Krankenhausleistungen erbringt.

Hinweis: Für Empfänger freier Heilfürsorge gilt dieser Leistungs-
anspruch nicht.

C Beiträge

Ihre monatlich zu zahlende Beitragsrate ergibt sich aus dem Ver-
sicherungsschein bzw. einem späteren Nachtrag zum Versiche-
rungsschein.

Der Beitrag wird einheitlich für die Altersgruppe 0-20, 21-30, 31-
40, 41-50, 51-60 sowie ab 61 Jahren berechnet. Bei Erreichen der 
höheren Altersgruppe ist der entsprechende Beitrag zu zahlen. Die 
Altersgruppe 0-20 besteht nicht beim Tarif Mein Vitalbudget Pre-
mium 1200.

Ein Beitragsnachlass bei Beitragsvorauszahlung (Skonto) ist ab-
weichend von § 8 Abs. 2 AVB/S nicht vorgesehen.
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Württembergische Krankenversicherung AG

Übersicht

In diesem Anhang erläutern wir Ihnen in alphabetischer Reihen-
folge folgende Begriffe im Detail: 
-  Besondere Maßnahmen zur Schmerzausschaltung bei Kie-

ferorthopädie nach Unfall / für Kinder, Zahnbehandlung und 
Zahnersatz,

- Freie Krankenhauswahl,
- GOÄ/GOZ,
- Hufeland-Leistungsverzeichnis,
- Kieferorthopädie,
- Osteopathie,
- Präventionskurse,
-  Rechnungseinreichung und Überweisung der Versicherungs-

leistungen,
- Sektoraler Heilpraktiker,
- Unfall,
- Versicherungsleistungen im Ausland,
- Vorrang anderer Leistungserbringer,
- Zahnbehandlung und Zahnersatz.

Anhang zum Tarif Mein Vitalbudget Premium –   
Definitionen und Erklärungen zum Tarif Mein Vitalbudget Premium
Gültig ab 1. Juni 2024

Besondere Maßnahmen zur Schmerzausschaltung bei Kie-
ferorthopädie nach Unfall / für Kinder, Zahnbehandlung und 
Zahnersatz

Sie bekommen im Zusammenhang mit Ihrer kieferorthopädischen 
Behandlung, Ihrer Zahnbehandlung oder Ihrem Zahnersatz Kosten 
für besondere Maßnahmen zur Schmerzausschaltung außerhalb 
der Leistungspflicht der Gesetzlichen Krankenversicherung (GKV) 
erstattet. Erstattungsfähig sind ausschließlich Aufwendungen für 
Analgo-Sedierung (Dämmerschlaf), Vollnarkose, Lachgas-Sedie-
rung, Akupunktur und Hypnose.

Freie Krankenhauswahl

Wählen Sie als gesetzlich Versicherter für die stationäre Behand-
lung ein anderes Krankenhaus in Deutschland als das in der ärzt-
lichen Einweisung genannte, können Restkosten für allgemeine 
Krankenhausleistungen bei Ihnen verbleiben (maximal die Diffe-
renz zu den allgemeinen Krankenhausleistungen des in der ärzt-
lichen Einweisung genannten Krankenhauses). Das sind die Mehr-
kosten bei freier Krankenhauswahl.
In Krankenhäusern, die nach dem Krankenhausentgeltgesetz 
(KHEntgG) bzw. der Bundespflegesatzverordnung (BPflV) abrech-
nen, gelten als Kosten für allgemeine Krankenhausleistungen Pfle-
gesätze, Sonderentgelte, Fallpauschalen.
In Krankenhäusern, die nicht nach dem KHEntgG bzw. der BPflV 
abrechnen (Privatkliniken), gelten als Kosten für allgemeine Kran-
kenhausleistungen die Aufwendungen für einen Aufenthalt im Drei- 
oder Mehrbettzimmer (Allgemeine Pflegeklasse).

Hat Ihre GKV keine angemessenen Vorleistungen erbracht, so 
werden auch dann die allgemeinen Krankenhausleistungen nicht 
erstattet. Als angemessen gelten Kosten, die der Höhe nach den 
Kosten entsprechen, wie sie nach KHEntgG bzw. BPflV für ein öf-
fentliches Krankenhaus angefallen wären.

GOÄ/GOZ

Die Gebührenordnung für Ärzte (GOÄ) und die Gebührenordnung 
für Zahnärzte (GOZ) regeln die Abrechnung privatärztlicher be-
ziehungsweise privatzahnärztlicher Leistungen, also medizinische 
und zahnmedizinische Leistungen außerhalb der gesetzlichen 
Krankenversicherung. In ihnen sind die einzelnen ärztlichen be-
ziehungsweise zahnärztlichen Leistungen mit ihren Bewertungen 
verzeichnet.

GOÄ und GOZ werden mit Zustimmung des Bundesrates als 
Rechtsverordnungen der Bundesregierung erlassen.

Hufeland-Leistungsverzeichnis

Das Hufelandverzeichnis bzw. Hufeland-Leistungsverzeichnis der 
„besonderen Therapierichtungen“ ist eine ausführliche Auflistung 
naturheilkundlicher Leistungen für naturheilkundlich tätige Ärzte.
Das Hufelandverzeichnis enthält alle naturheilkundlichen Diagnostik- 
und Therapieverfahren, die theoretisch erklärbar und praktisch be-
währt und die lehr- und lernbar sind. Es wird herausgegeben von der 
Hufelandgesellschaft e.V., der u.a. alle namhaften Ärztegesellschaf-
ten für die verschiedenen Naturheilverfahren angeschlossen sind.
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Kieferorthopädie 

Zu den erstattungsfähigen Aufwendungen gehören, sofern sie im 
unmittelbaren Zusammenhang mit einer Maßnahme zur Kieferor-
thopädie stehen:

-  funktionsanalytische und funktionstherapeutische Leistun-
gen,

- die Eingliederung von Aufbissbehelfen und Schienen,
- chirurgische Leistungen,
-  Diagnostik (Beratung; Vor- und Nachuntersuchungen; bildge-

bende Verfahren wie bspw. Röntgen, Computertomographie, 
Sonographie oder digitale Volumentomographie), 

- lokale Anästhesien sowie
- zahntechnische Leistungen (Material- und Laborkosten).

Osteopathie

Osteopathie ist eine eigenständige ganzheitliche Form der Medizin, 
in der Diagnostik und Behandlung mit den Händen erfolgen. Osteo-
pathie geht dabei den Ursachen von Beschwerden auf den Grund 
und behandelt den Menschen in seiner Gesamtheit.
Vor über 140 Jahren entwickelte der amerikanische Arzt Andrew 
Taylor Still nach intensiver Forschung die Prinzipien der Osteopa-
thie und begründete damit eine neue Richtung der Medizin. Seit-
dem wird die Osteopathie stetig weiterentwickelt.
Osteopathie baut auf den körpereigenen Selbstheilungs- und 
Selbstregulationskräften auf. Krankheiten und Störungen entste-
hen oftmals dadurch, dass der Körper die Fähigkeit zur Selbstre-
gulierung verliert. An diesem Punkt setzt die Osteopathie an und 
mobilisiert die Selbstheilungskräfte des Körpers.
Jedes Körperteil, jedes Organ benötigt zum optimalen Funktio-
nieren ausreichende Bewegungsfreiheit. Ziel osteopathischer Be-
handlungen ist es, Blockaden und Gewebespannung zu lösen und 
somit die Beweglichkeit wiederherzustellen. Osteopathen forschen 
dabei immer nach den Ursachen von Beschwerden und beschrän-
ken sich nicht auf die Behandlung einzelner Symptome. Es werden 
also keine Krankheiten im eigentlichen Sinne behandelt, sondern 
deren Auslöser, wie beispielsweise Bewegungsstörungen.

Präventionskurse

Sie bekommen die Kosten für Präventionskurse gemäß § 20  
SGB V erstattet.
Dabei handelt es sich um Kurse zur Verhinderung und Verminde-
rung von Krankheitsrisiken sowie zur Förderung selbstbestimmten 
gesundheitsorientierten Handelns. Die Kurse müssen von der zen-
tralen Prüfstelle Prävention (ZPP) zertifiziert sein.
Eine detaillierte Auflistung der erstattungsfähigen Kurse finden Sie 
auf der Internetseite des Spitzenverbands Bund der Krankenkassen. 

Rechnungseinreichung und Überweisung der Versicherungs-
leistungen

Ergänzend zu § 6 Abs. 1 AVB/S können als Nachweis Rechnungen 
auch per Upload bei den digitalen Anwendungen der Württember-
gischen vorgelegt werden.
In Ausweitung des § 6 Abs. 5 AVB/S erfolgt innerhalb des SEPA-
Zahlungsraums die Überweisung der Versicherungsleistungen in 
EUR kostenfrei.

Sektoraler Heilpraktiker

Normalerweise benötigt ein Patient immer die Verordnung eines 
Arztes, z.B. für physiotherapeutische Behandlung. Bei einem sek-
toralen Heilpraktiker finden Diagnose, Rezeptverschreibung und 
Therapie unter einem Dach statt. 

Unfall

Ein Unfall liegt vor, wenn Sie durch ein plötzlich von außen auf 
Ihren Körper einwirkendes Ereignis unfreiwillig eine Gesundheits-
schädigung erleiden.

Versicherungsleistungen im Ausland

Unsere Versicherungsleistungen erbringen wir auch für Behandlun-
gen im Ausland.
Erstattungsfähig sind Aufwendungen maximal bis zu der Höhe, wie 
sie bei Behandlung in der Bundesrepublik Deutschland entstanden 
wären. 
Dauert ein Auslandsaufenthalt länger als 6 Monate, so gelten ab 
dem 7. Monat die Regelungen der AVB Teil I (AVB/S) § 1 Abs. 6 
und § 15 Abs. 3.
In Abwandlung zu § 5 Abs. 1a AVB/S entfällt die Leistungspflicht 
im Fall eines Krieges im Ausland dann nicht, wenn der Ausbruch 
eines Krieges oder Bürgerkrieges unvorhersehbar war. Als unvor-
hersehbar gilt der Krieg oder Bürgerkrieg, sofern vor Reisebeginn 
der versicherten Person für das Reisegebiet keine entsprechende 
Reisewarnung des Auswärtigen Amts ausgesprochen wurde.

Vorrang anderer Leistungserbringer

Falls Kosten, die durch diesen Tarif dem Grunde nach erstattungs-
fähig sind, auch bei Ihrer GKV, der Heilfürsorge oder Ihrer even-
tuell zusätzlich bestehenden privaten Krankenzusatzversicherung 
erstattungsfähig sind, geht dieser Anspruch der Leistungsver-
pflichtung des Tarifs Mein Vitalbudget Premium vor. Erstattungs-
fähig sind im Tarif Mein Vitalbudget Premium ausschließlich die 
verbleibenden Aufwendungen nach Abzug dieser Vorleistung. Dies 
gilt auch dann, wenn in der anderweitigen Versicherung ebenfalls 
eine nachrangige Haftung vereinbart wurde und unabhängig da-
von, wann der anderweitige Versicherungsvertrag abgeschlossen 
wurde.

Zahnbehandlung und Zahnersatz

Als Zahnbehandlung gelten insbesondere, jedoch nicht abschlie-
ßend:
-  allgemeine zahnärztliche Leistungen und Untersuchungen 

zur Früherkennung von Zahn-, Mund- und Kiefererkrankun-
gen (GOZ-Ziffern 0010-0120),

-  konservierende Leistungen, insbesondere plastische Zahn-
füllungen, Wurzelkanalbehandlungen einschließlich elektro-
metrischer Wurzellängenmessungen, Wurzelfüllungen und 
Restaurationen mit Kompositmaterialien (GOZ-Ziffern 2010- 
2130, 2300, 2330, 2340, 2350-2440),

-  chirurgische Maßnahmen (GOZ-Ziffern 3000-3100, 3110-
3310),

-  parodontologische Leistungen mit Knochenaufbau (GOZ-Zif-
fern 4000-4150), Weichgewebsmaßnahmen, Behandlung 
knöcherner parodontaler Defekte, Untersuchungen zum 
Nachweis paropathogener Keime einschließlich Bakterien-
analyse, Einsatz von VECTOR-Technologie.

Als Zahnersatz gelten:
- Kronen, Teilkronen, Teleskopkronen, Stiftzähne,
- Einlagefüllungen (Inlays) aus Edelmetall oder Keramik,
-  Onlays (auch bei Versorgung eines Einzelzahns oder Reposi-

tionierungsonlays),
- Brücken,
-  Veneers, soweit deren Einsatz nicht nur aus kosmetischen 

Gründen erfolgt,
- herausnehmbarer Zahnersatz,
- implantatgetragener Zahnersatz,
-  implantologische Leistungen, insbesondere die damit in Zu-

sammenhang stehenden weichgewebs- und knochenaufbau-
enden Maßnahmen und das Freilegen des Implantats,

- Aufbaufüllungen, 
- Eingliederung von Provisorien,
-  notwendige Reparaturen des Zahnersatzes zur Wiederher-

stellung von dessen Funktionsfähigkeit sowie
-  Keramikverblendungen bis einschließlich Zahn acht (letzter 

Zahn) jedes Quadranten.
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Kieferorthopädie 

Zu den erstattungsfähigen Aufwendungen gehören, sofern sie im 
unmittelbaren Zusammenhang mit einer Maßnahme zur Kieferor-
thopädie stehen:

-  funktionsanalytische und funktionstherapeutische Leistun-
gen,

- die Eingliederung von Aufbissbehelfen und Schienen,
- chirurgische Leistungen,
-  Diagnostik (Beratung; Vor- und Nachuntersuchungen; bildge-

bende Verfahren wie bspw. Röntgen, Computertomographie, 
Sonographie oder digitale Volumentomographie), 

- lokale Anästhesien sowie
- zahntechnische Leistungen (Material- und Laborkosten).

Osteopathie

Osteopathie ist eine eigenständige ganzheitliche Form der Medizin, 
in der Diagnostik und Behandlung mit den Händen erfolgen. Osteo-
pathie geht dabei den Ursachen von Beschwerden auf den Grund 
und behandelt den Menschen in seiner Gesamtheit.
Vor über 140 Jahren entwickelte der amerikanische Arzt Andrew 
Taylor Still nach intensiver Forschung die Prinzipien der Osteopa-
thie und begründete damit eine neue Richtung der Medizin. Seit-
dem wird die Osteopathie stetig weiterentwickelt.
Osteopathie baut auf den körpereigenen Selbstheilungs- und 
Selbstregulationskräften auf. Krankheiten und Störungen entste-
hen oftmals dadurch, dass der Körper die Fähigkeit zur Selbstre-
gulierung verliert. An diesem Punkt setzt die Osteopathie an und 
mobilisiert die Selbstheilungskräfte des Körpers.
Jedes Körperteil, jedes Organ benötigt zum optimalen Funktio-
nieren ausreichende Bewegungsfreiheit. Ziel osteopathischer Be-
handlungen ist es, Blockaden und Gewebespannung zu lösen und 
somit die Beweglichkeit wiederherzustellen. Osteopathen forschen 
dabei immer nach den Ursachen von Beschwerden und beschrän-
ken sich nicht auf die Behandlung einzelner Symptome. Es werden 
also keine Krankheiten im eigentlichen Sinne behandelt, sondern 
deren Auslöser, wie beispielsweise Bewegungsstörungen.

Präventionskurse

Sie bekommen die Kosten für Präventionskurse gemäß § 20  
SGB V erstattet.
Dabei handelt es sich um Kurse zur Verhinderung und Verminde-
rung von Krankheitsrisiken sowie zur Förderung selbstbestimmten 
gesundheitsorientierten Handelns. Die Kurse müssen von der zen-
tralen Prüfstelle Prävention (ZPP) zertifiziert sein.
Eine detaillierte Auflistung der erstattungsfähigen Kurse finden Sie 
auf der Internetseite des Spitzenverbands Bund der Krankenkassen. 

Rechnungseinreichung und Überweisung der Versicherungs-
leistungen

Ergänzend zu § 6 Abs. 1 AVB/S können als Nachweis Rechnungen 
auch per Upload bei den digitalen Anwendungen der Württember-
gischen vorgelegt werden.
In Ausweitung des § 6 Abs. 5 AVB/S erfolgt innerhalb des SEPA-
Zahlungsraums die Überweisung der Versicherungsleistungen in 
EUR kostenfrei.

Sektoraler Heilpraktiker

Normalerweise benötigt ein Patient immer die Verordnung eines 
Arztes, z.B. für physiotherapeutische Behandlung. Bei einem sek-
toralen Heilpraktiker finden Diagnose, Rezeptverschreibung und 
Therapie unter einem Dach statt. 

Unfall

Ein Unfall liegt vor, wenn Sie durch ein plötzlich von außen auf 
Ihren Körper einwirkendes Ereignis unfreiwillig eine Gesundheits-
schädigung erleiden.

Versicherungsleistungen im Ausland

Unsere Versicherungsleistungen erbringen wir auch für Behandlun-
gen im Ausland.
Erstattungsfähig sind Aufwendungen maximal bis zu der Höhe, wie 
sie bei Behandlung in der Bundesrepublik Deutschland entstanden 
wären. 
Dauert ein Auslandsaufenthalt länger als 6 Monate, so gelten ab 
dem 7. Monat die Regelungen der AVB Teil I (AVB/S) § 1 Abs. 6 
und § 15 Abs. 3.
In Abwandlung zu § 5 Abs. 1a AVB/S entfällt die Leistungspflicht 
im Fall eines Krieges im Ausland dann nicht, wenn der Ausbruch 
eines Krieges oder Bürgerkrieges unvorhersehbar war. Als unvor-
hersehbar gilt der Krieg oder Bürgerkrieg, sofern vor Reisebeginn 
der versicherten Person für das Reisegebiet keine entsprechende 
Reisewarnung des Auswärtigen Amts ausgesprochen wurde.

Vorrang anderer Leistungserbringer

Falls Kosten, die durch diesen Tarif dem Grunde nach erstattungs-
fähig sind, auch bei Ihrer GKV, der Heilfürsorge oder Ihrer even-
tuell zusätzlich bestehenden privaten Krankenzusatzversicherung 
erstattungsfähig sind, geht dieser Anspruch der Leistungsver-
pflichtung des Tarifs Mein Vitalbudget Premium vor. Erstattungs-
fähig sind im Tarif Mein Vitalbudget Premium ausschließlich die 
verbleibenden Aufwendungen nach Abzug dieser Vorleistung. Dies 
gilt auch dann, wenn in der anderweitigen Versicherung ebenfalls 
eine nachrangige Haftung vereinbart wurde und unabhängig da-
von, wann der anderweitige Versicherungsvertrag abgeschlossen 
wurde.

Zahnbehandlung und Zahnersatz

Als Zahnbehandlung gelten insbesondere, jedoch nicht abschlie-
ßend:
-  allgemeine zahnärztliche Leistungen und Untersuchungen 

zur Früherkennung von Zahn-, Mund- und Kiefererkrankun-
gen (GOZ-Ziffern 0010-0120),

-  konservierende Leistungen, insbesondere plastische Zahn-
füllungen, Wurzelkanalbehandlungen einschließlich elektro-
metrischer Wurzellängenmessungen, Wurzelfüllungen und 
Restaurationen mit Kompositmaterialien (GOZ-Ziffern 2010- 
2130, 2300, 2330, 2340, 2350-2440),

-  chirurgische Maßnahmen (GOZ-Ziffern 3000-3100, 3110-
3310),

-  parodontologische Leistungen mit Knochenaufbau (GOZ-Zif-
fern 4000-4150), Weichgewebsmaßnahmen, Behandlung 
knöcherner parodontaler Defekte, Untersuchungen zum 
Nachweis paropathogener Keime einschließlich Bakterien-
analyse, Einsatz von VECTOR-Technologie.

Als Zahnersatz gelten:
- Kronen, Teilkronen, Teleskopkronen, Stiftzähne,
- Einlagefüllungen (Inlays) aus Edelmetall oder Keramik,
-  Onlays (auch bei Versorgung eines Einzelzahns oder Reposi-

tionierungsonlays),
- Brücken,
-  Veneers, soweit deren Einsatz nicht nur aus kosmetischen 

Gründen erfolgt,
- herausnehmbarer Zahnersatz,
- implantatgetragener Zahnersatz,
-  implantologische Leistungen, insbesondere die damit in Zu-

sammenhang stehenden weichgewebs- und knochenaufbau-
enden Maßnahmen und das Freilegen des Implantats,

- Aufbaufüllungen, 
- Eingliederung von Provisorien,
-  notwendige Reparaturen des Zahnersatzes zur Wiederher-

stellung von dessen Funktionsfähigkeit sowie
-  Keramikverblendungen bis einschließlich Zahn acht (letzter 
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Zu den erstattungsfähigen Aufwendungen gehören, sofern sie im 
unmittelbaren Zusammenhang mit einer Maßnahme zur Zahnbe-
handlung oder zum Zahnersatz stehen, außerdem:
-  funktionsanalytische und funktionstherapeutische Leistun-

gen,
-  die Eingliederung von Aufbissbehelfen und Schienen (mit 

Ausnahme von Protrusionsschienen) einschließlich der damit 
im Zusammenhang stehenden Vor- und Nachbehandlungen, 
wie z.B. Entfernen von Zähnen,

- chirurgische Leistungen,
-  Diagnostik (Beratung; Vor- und Nachuntersuchungen; bildge-

bende Verfahren wie bspw. Röntgen, Computertomographie, 
Sonographie oder digitale Volumentomographie), 

- lokale Anästhesien sowie
- zahntechnische Leistungen (Material- und Laborkosten).
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Teil III Tarif SZ Stationäre Zusatzversicherung – Gültig ab 1. September 2017
gültig in Verbindung mit den AVB Teil I Musterbedingungen 2009 (MB/
KK 2009) und Teil II Tarifbedingungen der Württembergische Kranken-
versicherung Aktiengesellschaft 

1.	 Versicherungsfähigkeit
Versicherungsfähig sind Personen, die Anspruch auf Leistungen aus der 
gesetzlichen Krankenversicherung der Bundesrepublik Deutschland (GKV) 
oder auf Heilfürsorge haben. Versicherungsfähig sind auch Personen, die 
in einer Krankheitskostenvollversicherung eines anderen privaten Kran-
kenversicherungsunternehmens versichert sind und diese Versicherung bei 
stationärer Heilbehandlung nur den Ersatz der Aufwendungen für die Allge-
meinen Krankenhausleistungen vorsieht.

2.	 Versicherungsleistungen
Wir ersetzen Aufwendungen medizinisch notwendiger vollstationärer Heil-
behandlungen. Dies gilt auch für Fälle einer Entbindung, Fehlgeburt sowie 
eines nicht rechtswidrigen Schwangerschaftsabbruchs wegen medizini-
scher oder kriminologischer Indikation. Aufwendungen in Zusammenhang 
mit vollstationären Aufenthalten oder ambulanten Operationen für Behand-
lungen wegen Zahnersatzes sind nicht Gegenstand des Versicherungs-
schutzes.

3.	 Kosten für Wahlleistungen
3.1	 Die gesondert berechenbare Unterkunft im Zweibettzimmer (Zuschlag 

zum Pflegesatz) und die gesondert berechenbare wahlärztliche1 oder 
belegärztliche2 Behandlung gelten in Krankenhäusern, die nach dem 
Krankenhausentgeltgesetz (KHEntG) bzw. der Bundespflegesatzver-
ordnung (BPflV) abrechnen, als Wahlleistungen.

	 In Krankenhäusern, die nicht nach dem Krankenhausentgeltgesetz 
(KHEntG) bzw. der Bundespflegesatzverordnung (BPflV) abrechnen, 
gelten die zusätzlichen Kosten für ein Zweibettzimmer und die geson-
dert berechenbare wahlärztliche oder belegärztliche Behandlung als 
Wahlleistungen.

3.2	 Erstattungsfähig sind Aufwendungen zu 100 % für:
a.	 gesondert berechenbare Unterkunft im Zweibettzimmer. Zählt die 

Unterkunft im Zweibettzimmer zu den allgemeinen Krankenhaus-
leistungen und wählt die versicherte Person ein Einbettzimmer, ist 
der Zuschlag für das Einbettzimmer zu 60 % erstattungsfähig.

b.	 besondere Verpflegungsarten, Sanitärzelle, Telefon, Internet, Ra-
dio- und Fernsehgeräte, soweit Krankenhäuser hierfür gesonderte 
Zuschläge erheben.

c.	 wahlärztliche1 und belegärztliche² Leistungen, die nach der jeweils 
geltenden Gebührenordnung für Ärzte (GOÄ) berechnungsfähig 
sind. Erstattungsfähig sind ärztliche Leistungen über die in der GOÄ 
festgelegten Höchstsätze hinaus, soweit eine den Anforderungen 
der GOÄ entsprechende Honorarvereinbarung zugrunde liegt. 

d.	 Leistungen der Beleghebamme/des Belegentbindungspflegers so-
wie der freiberuflichen Hebammen und Entbindungspfleger, soweit 
die Gebühren im Rahmen der dafür geltenden amtlichen deutschen 
Gebührenordnung liegen. 

4.	 Ersatzkrankenhaustagegeld
4.1 	Verzichtet die versicherte Person auf die gesondert berechenbare Un-

terkunft oder die wahlärztliche bzw. belegärztliche Leistung, zahlt die 
Württembergische ausschließlich bei vollstationärer Heilbehandlung 
ein Krankenhaustagegeld in folgender Höhe:
a.	 bei Verzicht auf gesondert berechenbare Unterkunft im Zweibett-

zimmer über die gesamte Dauer einer stationären Behandlung 30 
EUR

b.	 bei Verzicht auf gesondert berechenbare wahlärztliche und beleg-
ärztliche Leistung bei stationärer Behandlung 50 EUR

4.2 	Das Ersatzkrankenhaustagegeld wird nur bei erklärtem Verzicht auf 
verbesserte Unterbringung bzw. wahlärztliche und belegärztliche Be-
handlung gezahlt. Insbesondere wird kein Ersatzkrankenhaustagegeld 
für Verzicht auf gesondert berechenbare Unterkunft im Zweibettzim-
mer bei Behandlungen auf der Intensiv- oder Säuglingsstation gezahlt.

4.3 	Bei einer Anschlussheilbehandlung besteht bei Verzicht auf verbesser-
te Unterbringung oder wahlärztliche und belegärztliche Behandlung 
kein Anspruch auf Ersatzkrankenhaustagegeld.

5.	 Begleitperson
Bei stationärer Heilbehandlung eines Kindes bis zur Vollendung des 15. 
Lebensjahres werden auch die gesondert berechenbaren Kosten für die 
Unterbringung und Verpflegung eines als Begleitperson mit aufgenomme-
nen Elternteils erstattet. Die Dauer der Begleitung sowie die Höhe der Un-
terbringungs- und Verpflegungskosten der Begleitperson sind durch eine 
Bescheinigung des Krankenhauses nachzuweisen.

6.	 Ambulante Operationen 
6.1	 Bei einer ambulanten Operation in einem öffentlichen oder privaten 

Krankenhaus, medizinischen Versorgungszentrum (MVZ) oder ambu-
lanten OP-Zentrum, die an die Stelle einer an sich gebotenen stationä-
ren Behandlung tritt, werden die Aufwendungen für privatärztliche Be-
handlungen zu 100 Prozent ersetzt. Dies gilt nur, soweit die ambulante 
Operation auf der Grundlage der jeweils gültigen Vereinbarung zwi-
schen dem Spitzenverband Bund der Krankenkassen, der Deutschen 
Krankenhausgesellschaft oder der Bundesverbände der Krankenhaus-
träger durchgeführt wird. 

	 Erstattungsfähig sind nur Kosten für ambulante Operationen durch 
Ärzte, die am Krankenhaus, am medizinischen Versorgungszentrum 
bzw. am ambulanten OP-Zentrum angestellt sind, sowie durch Beleg-
ärzte an diesen Einrichtungen. 

6.2	 Die Aufwendungen für privatärztliche Vergütungen sind über die 
Höchstsätze der GOÄ hinaus erstattungsfähig, soweit eine den An-
forderungen der GOÄ entsprechende Honorarvereinbarung zugrunde 
liegt. 

6.3	 Ebenso erstattungsfähig sind bei einer Hausgeburt die Leistungen ei-
ner Hebamme und eines Entbindungspflegers, soweit die Gebühren im 
Rahmen der dafür geltenden amtlichen deutschen Gebührenordnung 
liegen.

6.4	 Die Leistung wird um Vorleistungen der Gesetzlichen Krankenversiche-
rung oder anderer Kostenträger gekürzt. 

7. 	 Vor- und nachstationäre Heilbehandlungen
7.1	 Kosten für vor- oder nachstationäre Behandlungen im Krankenhaus, 

die in unmittelbarem Zusammenhang mit einer versicherten vollstatio-
nären Krankenhausbehandlung stehen, werden zu 100 % erstattet. 

7.2	 Kosten für eine im unmittelbaren Zusammenhang mit einer ersatz-
pflichtigen Behandlung durchgeführten einmaligen Vor- und Ab-
schlussuntersuchung durch den abrechnungsberechtigten Kranken-
haus- oder Belegarzt werden zu 100 % erstattet. 

7.3	 Die Kostenerstattung einer vorstationären Behandlung oder Vorun-
tersuchung ist auf längstens drei Behandlungstage innerhalb von fünf 
Tagen vor Beginn der stationären Behandlung begrenzt. Die Kosten-
erstattung für nachstationäre Behandlungen oder Abschlussuntersu-
chungen ist auf sieben Behandlungstage innerhalb von 14 Tagen, bei 
Organübertragungen innerhalb von 3 Monaten nach Beendigung der 
stationären Krankenhausbehandlung, begrenzt. 

7.4	 Die Leistung wird um Vorleistungen der Gesetzlichen Krankenversiche-
rung oder anderer Kostenträger gekürzt. 

8.	 Stationäre Anschlussheilbehandlung
8.1	 Kann die Anschlussheilbehandlung nicht ambulant durchgeführt wer-

den, sind gesondert berechnete Leistungen von Beleg- oder Wahl-
ärzten sowie gesondert berechenbare Unterkunft im Zweibettzimmer 
während einer Anschlussheilbehandlung (AHB) erstattungsfähig.

8.2	 Gemäß Ziffer 4.3 besteht bei einer Anschlussheilbehandlung kein An-
spruch auf Ersatzkrankenhaustagegeld.

9.	 Verbleibende Restkosten bei allgemeinen Krankenhausleistungen 
9.1 	Wählt die versicherte Person ein anderes als das in der ärztlichen Ein-

weisung genannte Krankenhaus in der Bundesrepublik Deutschland 
für die stationäre Behandlung, sind die verbleibenden Restkosten (ma-
ximal die Differenz zu den allgemeinen Krankenhausleistungen des 
nächstgelegenen öffentlichen Krankenhauses) zu 100 % erstattungs-
fähig: 
a.	 In Krankenhäusern, die nach dem Krankenhausentgeltgesetz 

(KHEntG) bzw. der Bundespflegesatzverordnung (BPflV) abrechnen, 
gelten als Kosten für allgemeine Krankenhausleistungen Pflegesät-
ze, Sonderentgelte, Fallpauschalen. 

b.	 In Krankenhäusern, die nicht nach dem Krankenhausentgeltgesetz 
(KHEntG) bzw. der Bundespflegesatzverordnung (BPflV) abrech-
nen, gelten als Kosten für allgemeine Krankenhausleistungen die 
Aufwendungen für einen Aufenthalt im Drei- oder Mehrbettzimmer 
(Allgemeine Pflegeklasse). 

	 Hat die GKV keine Leistungen erbracht, so werden die Kosten für die 
allgemeinen Krankenhausleistungen nicht erstattet. Kann die Höhe der 
Kosten für die allgemeinen Krankenhausleistungen nicht nachgewie-
sen werden, so gelten die entsprechenden Kosten des nächstgelege-
nen vergleichbaren Krankenhauses. 

9.2 	Ausgenommen von der Erstattung verbleibender Restkosten bei allge-
meinen Krankenhausleistungen sind die vom Sozialversicherungsträ-
ger verlangten Zuzahlungen sowie bei der GKV bestehende Selbstbe-
halte.

10.	 Ausland
Erstattungsfähig sind Aufwendungen einer medizinisch notwendigen voll-
stationären Krankenhausbehandlung außerhalb Deutschlands, nach Ab-
zug der vom Sozialversicherungsträger zu erbringenden Vorleistung, bis zu 
höchstens 150 EUR je Verweiltag im Krankenhaus. Aufwendungen, die über 
diesem Satz liegen, sind erstattungsfähig, wenn und soweit der Versicherer 
dies zuvor schriftlich zugesagt hat oder wenn der Versicherungsfall akut 
während einer Auslandsreise eingetreten ist.

11.	 Verlegung
Erstattungsfähig ist die Verlegung in ein anderes Krankenhaus innerhalb 
Deutschlands, das dem Krankenhausentgeltgesetz (KHEntG) oder der 
Bundespflegesatzverordnung (BPflV) unterliegt. Das gilt auch, wenn diese 
Transporte nicht medizinisch notwendig sind. Voraussetzung ist, dass die 
vollstationäre Heilbehandlung nach der Verlegung voraussichtlich noch 
mindestens 7 Tage andauern wird. 
Die Leistung wird um Vorleistungen der Gesetzlichen Krankenversicherung 
oder anderer Kostenträger gekürzt.

12.	 Besondere Bestimmungen
12.1	Der Versicherer verzichtet auf das ihm nach § 14 (2) MB/KK 2009 zu-

stehende ordentliche Kündigungsrecht.
12.2	Abweichend von § 3 (2) MB/KK 2009 entfällt die allgemeine Wartezeit.
12.3	Abweichend von § 4 Abs. 5 Satz 1 MB/KK 2009 ist für medizinisch not-

wendige stationäre Heilbehandlungen in gemischten Krankenanstal-
ten im Fall von Operationen, Entbindungen, Fehlgeburten sowie nicht 
rechtswidrigen Schwangerschaftsabbrüchen wegen medizinischer 
oder kriminologischer Indikation keine vorherige schriftliche Zusage 
durch den Versicherer erforderlich.

13.	 Beiträge
13.1	Die monatlich zu zahlende Beitragsrate ergibt sich aus dem Versiche-

rungsschein bzw. einem späteren Nachtrag zum Versicherungsschein. 
Eintrittsalter ist die Differenz zwischen Beginn- und Geburtsjahr (vgl. 
AVB MB/KK 2009 Teil II Tarifbedingungen zu §  8 (1) MB/KK 2009). 

1	gesondert berechenbare Behandlung durch leitende Krankenhausärzte.
2	Belegärzte sind nicht am Krankenhaus angestellte Ärzte, die Patienten 

unter Inanspruchnahme der Einrichtungen des Krankenhauses stationär 
behandeln.38



Kinder (Altersgruppe 0–15) und Jugendliche (Altersgruppe 16–20) 
zahlen ab Alter 16 bzw. 21 den Beitrag der nächst höheren Altersstufe 
(vgl. AVB Teil II MB/KK 2009 Teil II Tarifbedingungen zu § 8 (1) MB/KK 
2009).

13.2	Wird für die versicherte Person aufgrund der Vollendung des 20. Le-
bensjahres bedingungsgemäß ab Beginn des nächsten Kalenderjahres 
die monatliche Beitragsrate für das Eintrittsalter 21 fällig, so kann auf 
Antrag des Versicherungsnehmers anstatt der Fortführung des Versi-
cherungsverhältnisses im Tarif SZ (mit Alterungsrückstellungen) eine 

Umstellung auf den Tarif SZR (ohne Alterungsrückstellungen) ohne 
erneute Gesundheitsprüfung erfolgen. Ein solcher Antrag ist inner-
halb von zwei Monaten nach Beginn des Kalenderjahres, in dem der 
Beitrag für das Eintrittsalter 21 fällig ist, in Textform beim Versicherer 
zu stellen. Die Umstellung erfolgt dann rückwirkend zum 01.01. des 
jeweiligen Kalenderjahres.

13.3	Ein Beitragsnachlass bei Beitragsvorauszahlung (Skonto) ist abwei-
chend von AVB MB/KK 2009 Teil II Tarifbedingungen zu § 8 (2) MB/KK 
2009 nicht vorgesehen.

Teil III Tarif SZR Stationäre Zusatzversicherung – Gültig ab 1. September 2017
gültig in Verbindung mit den Allgemeinen Versicherungsbedingungen 
für die Krankheitskosten- und Krankenhaustagegeldversicherung nach 
Art der Schadenversicherung der Württembergische Krankenversiche-
rung AG (AVB/S)

1.	 Versicherungsfähigkeit
Versicherungsfähig sind Personen, die Anspruch auf Leistungen aus der 
gesetzlichen Krankenversicherung der Bundesrepublik Deutschland (GKV) 
oder auf Heilfürsorge haben. Versicherungsfähig sind auch Personen, die 
in einer Krankheitskostenvollversicherung eines anderen privaten Kran-
kenversicherungsunternehmens versichert sind und diese Versicherung bei 
stationärer Heilbehandlung nur den Ersatz der Aufwendungen für die Allge-
meinen Krankenhausleistungen vorsieht.
Bei Eintritt in den Tarif SZR muss die versicherte Person mindestens 21 Jah-
re (Differenz Kalender- zu Geburtsjahr) alt sein.

2.	 Versicherungsleistungen
Wir ersetzen Aufwendungen medizinisch notwendiger vollstationärer Heil-
behandlungen. Dies gilt auch für Fälle einer Entbindung, Fehlgeburt sowie 
eines nicht rechtswidrigen Schwangerschaftsabbruchs wegen medizini-
scher oder kriminologischer Indikation. Aufwendungen in Zusammenhang 
mit vollstationären Aufenthalten oder ambulanten Operationen für Behand-
lungen wegen Zahnersatzes sind nicht Gegenstand des Versicherungs-
schutzes.

3.	 Kosten für Wahlleistungen
3.1	 Die gesondert berechenbare Unterkunft im Zweibettzimmer (Zuschlag 

zum Pflegesatz) und die gesondert berechenbare wahlärztliche1 oder 
belegärztliche2 Behandlung gelten in Krankenhäusern, die nach dem 
Krankenhausentgeltgesetz (KHEntG) bzw. der Bundespflegesatzver-
ordnung (BPflV) abrechnen, als Wahlleistungen.

	 In Krankenhäusern, die nicht nach dem Krankenhausentgeltgesetz 
(KHEntG) bzw. der Bundespflegesatzverordnung (BPflV) abrechnen, 
gelten die zusätzlichen Kosten für ein Zweibettzimmer und die geson-
dert berechenbare wahlärztliche oder belegärztliche Behandlung als 
Wahlleistungen.

3.2 	Erstattungsfähig sind Aufwendungen zu 100 % für:
a.	 gesondert berechenbare Unterkunft im Zweibettzimmer. Zählt die 

Unterkunft im Zweibettzimmer zu den allgemeinen Krankenhaus-
leistungen und wählt die versicherte Person ein Einbettzimmer, ist 
der Zuschlag für das Einbettzimmer zu 60 % erstattungsfähig.

b.	 besondere Verpflegungsarten, Sanitärzelle, Telefon, Internet, Ra-
dio- und Fernsehgeräte, soweit Krankenhäuser hierfür gesonderte 
Zuschläge erheben.

c.	 wahlärztliche1 und belegärztliche2 Leistungen, die nach der jeweils 
geltenden Gebührenordnung für Ärzte (GOÄ) berechnungsfähig 
sind. Erstattungsfähig sind ärztliche Leistungen über die in der GOÄ 
festgelegten Höchstsätze hinaus, soweit eine den Anforderungen 
der GOÄ entsprechende Honorarvereinbarung zugrunde liegt. 

d. 	Leistungen der Beleghebamme/des Belegentbindungspflegers so-
wie der freiberuflichen Hebammen und Entbindungspfleger, soweit 
die Gebühren im Rahmen der dafür geltenden amtlichen deutschen 
Gebührenordnung liegen. 

4.	 Ersatzkrankenhaustagegeld
4.1	 Verzichtet die versicherte Person auf die gesondert berechenbare Un-

terkunft oder die wahlärztliche bzw. belegärztliche Leistung, zahlt die 
Württembergische ausschließlich bei vollstationärer Heilbehandlung 
ein Krankenhaustagegeld in folgender Höhe:
a.	 bei Verzicht auf gesondert berechenbare Unterkunft im Zweibett-

zimmer über die gesamte Dauer einer stationären Behandlung 30 
EUR

b.	 bei Verzicht auf gesondert berechenbare wahlärztliche und beleg-
ärztliche Leistung bei stationärer Behandlung 50 EUR

4.2 	Das Ersatzkrankenhaustagegeld wird nur bei erklärtem Verzicht auf 
verbesserte Unterbringung bzw. wahlärztliche und belegärztliche Be-
handlung gezahlt. Insbesondere wird kein Ersatzkrankenhaustagegeld 
für Verzicht auf gesondert berechenbare Unterkunft im Zweibettzim-
mer bei Behandlungen auf der Intensiv- oder Säuglingsstation gezahlt.

4.3 	Bei einer Anschlussheilbehandlung besteht bei Verzicht auf verbesser-
te Unterbringung oder wahlärztliche und belegärztliche Behandlung 
kein Anspruch auf Ersatzkrankenhaustagegeld.

5.	 Ambulante Operationen 
5.1 	Bei einer ambulanten Operation in einem öffentlichen oder privaten 

Krankenhaus, medizinischen Versorgungszentrum (MVZ) oder ambu-
lanten OP-Zentrum, die an die Stelle einer an sich gebotenen stationä-
ren Behandlung tritt, werden die Aufwendungen für privatärztliche Be-
handlungen zu 100 Prozent ersetzt. Dies gilt nur, soweit die ambulante 
Operation auf der Grundlage der jeweils gültigen Vereinbarung zwi-

1	gesondert berechenbare Behandlung durch leitende Krankenhausärzte.
2	Belegärzte sind nicht am Krankenhaus angestellte Ärzte, die Patienten 

unter Inanspruchnahme der Einrichtungen des Krankenhauses stationär 
behandeln.

schen dem Spitzenverband Bund der Krankenkassen, der Deutschen 
Krankenhausgesellschaft oder der Bundesverbände der Krankenhaus-
träger durchgeführt wird. 

	 Erstattungsfähig sind nur Kosten für ambulante Operationen durch 
Ärzte, die am Krankenhaus, am medizinischen Versorgungszentrum 
bzw. am ambulanten OP-Zentrum angestellt sind, sowie durch Beleg-
ärzte an diesen Einrichtungen. 

5.2	 Die Aufwendungen für privatärztliche Vergütungen sind über die 
Höchstsätze der GOÄ hinaus erstattungsfähig, soweit eine den An-
forderungen der GOÄ entsprechende Honorarvereinbarung zugrunde 
liegt.

5.3	 Ebenso erstattungsfähig sind bei einer Hausgeburt die Leistungen ei-
ner Hebamme und eines Entbindungspflegers, soweit die Gebühren im 
Rahmen der dafür geltenden amtlichen deutschen Gebührenordnung 
liegen.

5.4	 Die Leistung wird um Vorleistungen der Gesetzlichen Krankenversiche-
rung oder anderer Kostenträger gekürzt. 

6.	 Vor- und nachstationäre Heilbehandlungen
6.1 Kosten für vor- oder nachstationäre Behandlungen im Krankenhaus, die 

in unmittelbarem Zusammenhang mit einer versicherten vollstationä-
ren Krankenhausbehandlung stehen, werden zu 100 % erstattet. 

6.2	 Kosten für eine im unmittelbaren Zusammenhang mit einer ersatz-
pflichtigen Behandlung durchgeführten einmaligen Vor- und Ab-
schlussuntersuchung durch den abrechnungsberechtigten Kranken-
haus- oder Belegarzt werden zu 100 % erstattet. 

6.3	 Die Kostenerstattung einer vorstationären Behandlung oder Vorun-
tersuchung ist auf längstens drei Behandlungstage innerhalb von fünf 
Tagen vor Beginn der stationären Behandlung begrenzt. Die Kosten-
erstattung für nachstationäre Behandlungen oder Abschlussuntersu-
chungen ist auf sieben Behandlungstage innerhalb von 14 Tagen, bei 
Organübertragungen innerhalb von 3 Monaten nach Beendigung der 
stationären Krankenhausbehandlung, begrenzt. 

6.4	 Die Leistung wird um Vorleistungen der Gesetzlichen Krankenversiche-
rung oder anderer Kostenträger gekürzt. 

7.	 Stationäre Anschlussheilbehandlung
7.1	 Kann die Anschlussheilbehandlung nicht ambulant durchgeführt wer-

den, sind gesondert berechnete Leistungen von Beleg- oder Wahl-
ärzten sowie gesondert berechenbare Unterkunft im Zweibettzimmer 
während einer Anschlussheilbehandlung (AHB) erstattungsfähig.

7.2	 Gemäß Ziffer 4.3 besteht bei einer Anschlussheilbehandlung kein An-
spruch auf Ersatzkrankenhaustagegeld.

8.	 Verbleibende Restkosten bei allgemeinen Krankenhausleistungen 
8.1	 Wählt die versicherte Person ein anderes als das in der ärztlichen Ein-

weisung genannte Krankenhaus in der Bundesrepublik Deutschland 
für die stationäre Behandlung, sind die verbleibenden Restkosten (ma-
ximal die Differenz zu den allgemeinen Krankenhausleistungen des 
nächstgelegenen öffentlichen Krankenhauses) zu 100 % erstattungs-
fähig: 
a.	 In Krankenhäusern, die nach dem Krankenhausentgeltgesetz 

(KHEntG) bzw. der Bundespflegesatzverordnung (BPflV) abrechnen, 
gelten als Kosten für allgemeine Krankenhausleistungen Pflegesät-
ze, Sonderentgelte, Fallpauschalen. 

b.	 In Krankenhäusern, die nicht nach dem Krankenhausentgeltgesetz 
(KHEntG) bzw. der Bundespflegesatzverordnung (BPflV) abrech-
nen, gelten als Kosten für allgemeine Krankenhausleistungen die 
Aufwendungen für einen Aufenthalt im Drei- oder Mehrbettzimmer 
(Allgemeine Pflegeklasse). 

	 Hat die GKV keine Leistungen erbracht, so werden die Kosten für die 
allgemeinen Krankenhausleistungen nicht erstattet. Kann die Höhe der 
Kosten für die allgemeinen Krankenhausleistungen nicht nachgewie-
sen werden, so gelten die entsprechenden Kosten des nächstgelege-
nen vergleichbaren Krankenhauses. 

8.2 	Ausgenommen von der Erstattung verbleibender Restkosten bei allge-
meinen Krankenhausleistungen sind die vom Sozialversicherungsträ-
ger verlangten Zuzahlungen sowie bei der GKV bestehende Selbstbe-
halte.

9.	 Ausland
Erstattungsfähig sind Aufwendungen einer medizinisch notwendigen voll-
stationären Krankenhausbehandlung außerhalb Deutschlands, nach Ab-
zug der vom Sozialversicherungsträger zu erbringenden Vorleistung, bis zu 
höchstens 150 EUR je Verweiltag im Krankenhaus. Aufwendungen, die über 
diesem Satz liegen, sind erstattungsfähig, wenn und soweit der Versicherer 
dies zuvor schriftlich zugesagt hat oder wenn der Versicherungsfall akut 
während einer Auslandsreise eingetreten ist.

10.	 Verlegung
Erstattungsfähig ist die Verlegung in ein anderes Krankenhaus innerhalb 
Deutschlands, das dem Krankenhausentgeltgesetz (KHEntG) oder der 
Bundespflegesatzverordnung (BPflV) unterliegt. Das gilt auch, wenn diese 
Transporte nicht medizinisch notwendig sind. Voraussetzung ist, dass die 
vollstationäre Heilbehandlung nach der Verlegung voraussichtlich noch 
mindestens 7 Tage andauern wird. 39



Die Leistung wird um Vorleistungen der Gesetzlichen Krankenversicherung 
oder anderer Kostenträger gekürzt.

11.	 Umstellung des Versicherungsverhältnisses; Wechselrecht
11.1	Nach einer Vertragslaufzeit von mindestens 5 Jahren, längstens aber 

bis zur Vollendung des 55. Lebensjahres der versicherten Person, hat 
der Versicherungsnehmer jederzeit das Recht, auf Antrag zum 01. des 
auf die Antragstellung folgenden Monats ohne erneute Gesundheits-
prüfung in den Tarif SZ mit Alterungsrückstellungen zu wechseln.

11.2	Vollendet die versicherte Person das 55. Lebensjahr, so wird das Ver-
sicherungsverhältnis zum 01.01. des Folgejahres ohne erneute Ge-
sundheitsprüfung auf den Tarif SZ umgestellt, sofern die Vertragslauf-
zeit zum Umstellungszeitpunkt mindestens 5 Jahre beträgt. Beträgt 
die zurückgelegte Vertragslaufzeit zum 01.01. des Jahres, das auf die 
Vollendung des 55. Lebensjahres folgt, weniger als 5 Jahre, besteht 
kein Anspruch auf Wechsel in den Tarif SZ.

11.3	Der Versicherungsnehmer kann der Umstellung des Versicherungs-
verhältnisses für die versicherte Person innerhalb von zwei Monaten 
nach der Umstellung rückwirkend zum Umstellungszeitpunkt wider-
sprechen. In diesem Fall verbleibt die versicherte Person weiter im 
Tarif SZR ohne Alterungsrückstellung und verliert ihren Anspruch auf 
Wechsel in den Tarif SZ ohne erneute Gesundheitsprüfung.

12.	 Besondere Bestimmungen
12.1	Der Versicherer verzichtet auf das ihm nach § 14 (1) AVB/S zustehen-

de ordentliche Kündigungsrecht.
12.2	Abweichend von § 3 (2) AVB/S entfällt die allgemeine Wartezeit.
12.3	Abweichend von § 4 Abs. 5 Satz 1 AVB/S ist für medizinisch notwen-

dige stationäre Heilbehandlungen in gemischten Krankenanstalten im 
Fall von Operationen, Entbindungen, Fehlgeburten sowie nicht rechts-

widrigen Schwangerschaftsabbrüchen wegen medizinischer oder kri-
minologischer Indikation keine vorherige schriftliche Zusage durch 
den Versicherer erforderlich.

13.	 Beiträge
Die monatlich zu zahlende Beitragsrate ergibt sich aus dem Versicherungs-
schein bzw. einem späteren Nachtrag zum Versicherungsschein.
13.1	Der Beitrag wird für die Altersgruppen

	• 21 bis 25 Jahre,
	• 26 bis 30 Jahre,
	• 31 bis 35 Jahre,
	• 36 bis 40 Jahre,
	• 41 bis 45 Jahre,
	• 46 bis 50 Jahre,
	• 51 bis 55 Jahre,
	• 56 bis 60 Jahre,
	• 61 bis 65 Jahre,
	• 66 bis 70 Jahre,
	• 71 bis 75 Jahre,
	• 76 bis 80 Jahre,
	• 81 bis 85 Jahre,
	• 86 bis 90 Jahre,
	• 91 bis 95 Jahre und 
	• ab 96 Jahren berechnet.

13.2 	Ab Beginn des Kalenderjahres, in dem die versicherte Person das 21., 
26., 31., 36., 41., 46., 51., 56., 61., 66., 71., 76., 81., 86., 91. bzw. 96. 
Lebensjahr vollendet, ist der Beitrag der nächst höheren Altersgruppe 
zu entrichten.

13.3	Ein Beitragsnachlass bei Beitragsvorauszahlung (Skonto) ist abwei-
chend von § 8 Abs. 2 AVB/S nicht vorgesehen.

Teil III Tarif SZE Stationäre Zusatzversicherung (Unterbringung im Einbettzimmer) 
Gültig ab 1. September 2017
gültig in Verbindung mit den AVB Teil I Musterbedingungen 2009 (MB/
KK 2009) und Teil II Tarifbedingungen der Württembergische Kranken-
versicherung Aktiengesellschaft.
Mit dem Zusatztarif SZE erweitern Sie Ihren Versicherungsschutz im 
stationären Bereich. 

1.	 Versicherungsfähigkeit
Der Versicherungsschutz nach diesem Tarif kann nur ergänzend in Verbin-
dung mit einer beim Versicherer geführten Krankheitskostenversicherung 
mit Leistungen für Zweibettzimmer (Grundversicherung) vereinbart werden. 
Endet die Grundversicherung, endet auch der Tarif SZE.

2.	 Versicherungsleistungen
Wir ersetzen Aufwendungen medizinisch notwendiger vollstationärer Heil-
behandlungen. Erstattungsfähig sind, ergänzend zu den Leistungen aus der 
Grundversicherung, bei Behandlung in einem nach den AVB der Grundversi-
cherung anerkannten Krankenhaus Aufwendungen zu 100 % für:
2.1	 Die verbleibenden Differenzkosten für Unterkunft im Einbettzimmer 

nach Abzug der Kosten für die Unterbringung im Zweibettzimmer. 
2.2	 Verzichtet die versicherte Person über die gesamte Dauer einer stati-

onären Behandlung auf die gesondert berechenbare Unterkunft, zahlt 
die Württembergische ausschließlich bei vollstationärer Heilbehand-
lung ein Krankenhaustagegeld in Höhe von 20 €. Bei Unterbringung im 
Mehrbettzimmer wird das Ersatzkrankenhaustagegeld zusätzlich zur 

Leistung aus der Grundversicherung gezahlt. Das Ersatzkrankenhaus-
tagegeld wird nur bei erklärtem Verzicht auf Unterbringung im Einbett-
zimmer gezahlt. Insbesondere wird kein Ersatzkrankenhaustagegeld 
bei Behandlungen auf der Intensiv- oder Säuglingsstation gezahlt. Bei 
einer Anschlussheilbehandlung besteht bei Verzicht auf verbesserte 
Unterbringung kein Anspruch auf Ersatzkrankenhaustagegeld.

3.	 Besondere Bestimmungen
3.1	 Der Versicherer verzichtet auf das ihm nach § 14 (2) MB/KK 2009 zu-

stehende ordentliche Kündigungsrecht.
3.2	 Abweichend von § 3 (2) MB/KK 2009 entfällt die allgemeine Wartezeit. 

Wird Versicherungsschutz nach diesem Tarif im Rahmen einer Krank-
heitskostenvollversicherung vereinbart, entfallen hierfür sämtliche 
Wartezeiten.

4.	 Beiträge
4.1	 Die monatlich zu zahlende Beitragsrate ergibt sich aus dem Versiche-

rungsschein bzw. einem späteren Nachtrag zum Versicherungsschein. 
Eintrittsalter ist die Differenz zwischen Beginn- und Geburtsjahr (vgl. 
AVB Teil II Tarifbedingungen zu § 8 (1) MB/KK 2009). Kinder (Alters-
gruppe 0–15) und Jugendliche (Altersgruppe 16–20) zahlen ab Alter 
16 bzw. 21 den Beitrag der nächst höheren Altersstufe (vgl. AVB Teil II 
Tarifbedingungen zu § 8 (1) MB/KK 2009).

4.2	 Ein Beitragsnachlass bei Beitragsvorauszahlung (Skonto) ist abwei-
chend von AVB MB/KK 2009 Teil II Tarifbedingungen zu § 8 Abs. 2 nicht 
vorgesehen.
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gültig in Verbindung mit den Allgemeinen Versicherungsbedingungen 
für die Krankheitskosten- und Krankenhaustagegeldversicherung nach 
Art der Schadenversicherung der Württembergische Krankenversiche-
rung Aktiengesellschaft (AVB/S)

1.	 Aufnahmefähigkeit
Aufnahmefähig sind Personen, die in der Gesetzlichen Krankenversicherung 
(GKV) oder im Basistarif eines privaten Krankenversicherungsunterneh-
mens versichert sind und die das Höchsteintrittsalter von 7 Jahren nicht 
überschritten haben.

Versicherungsleistungen

2.	 Aufwendungen einer medizinisch notwendigen vollstationären  
Heilbehandlung

Erstattungsfähig sind Behandlungen in einem Krankenhaus, das die Voraus-
setzungen des § 4 Absatz 4 AVB/S erfüllt. § 4 Absatz 5 AVB/S bleibt hiervon 
unberührt. Erstattungsfähig sind Aufwendungen zu 100 % für:
2.1	 Unterkunftszuschlag Ein- und Zweibettzimmer.
	 Bei Verzicht auf die Unterbringung im Einbettzimmer wird ein Ersatz-

krankenhaustagegeld von 20 € gezahlt. Wird auch auf die Unterbrin-
gung im Zweibettzimmer verzichtet, erhöht sich das Ersatzkranken-
haustagegeld auf 50 €.

2.2	� Wahlärztliche Leistungen, soweit die Gebühren im Rahmen der 
Höchstsätze der Gebührenordnung für Ärzte (GOÄ) liegen und deren 
Bemessungsgrundsätzen entsprechen. Aufwendungen, die über den 
GOÄ-Höchstsätzen liegen, sind im Einzelfall nach vorheriger Zusage 
des Versicherers erstattungsfähig, wenn die Überschreitung durch be-
sondere krankheitsbedingte Erschwernisse begründet ist.

	 Bei Verzicht auf die wahlärztlichen Leistungen wird ein Ersatzkranken-
haustagegeld von 30 € gezahlt.

2.3	 Mehrkosten für allgemeine Krankenhausleistungen bei freier Kranken-
hauswahl nach dem Krankenhausentgeltgesetz (KHEntgG) bzw. der 
Bundespflegesatzverordnung (BPflV). Das sind die Aufwendungen für 
allgemeine Krankenhausleistungen nach Abzug der vom Sozialversi-
cherungsträger zu erbringenden Vorleistung.

	� Ausgenommen von der Erstattung sind die vom Sozialversicherungs-
träger verlangten Zuzahlungen. 

	 Entfällt die Vorleistung, sind die Mehrkosten nicht erstattungsfähig.
2.4	 Unterbringung und Verpflegung eines Elternteils als Begleitperson 

anlässlich eines Krankenhausaufenthalts des versicherten Kindes. Vo-
raussetzung ist, dass das Kind das 10. Lebensjahr noch nicht vollendet 
hat.

2.5	 Vor- und nachstationäre Heilbehandlung sowie ambulante Operatio-
nen im Krankenhaus im Sinne von § 115 a bzw. § 115 b Sozialgesetz-
buch V, soweit die Gebühren im Rahmen der Höchstsätze der Gebüh-
renordnung für Ärzte (GOÄ) liegen und deren Bemessungsgrundsätzen 
entsprechen. Die vom Sozialversicherungsträger zu erbringende Vor-
leistung wird in Abzug gebracht.

	� Entfällt die Vorleistung, werden die erstattungsfähigen Aufwendungen 
zu 50 % ersetzt.

2.6	 Aufwendungen einer medizinisch notwendigen vollstationären Kran-
kenhausbehandlung außerhalb Deutschlands nach Abzug der vom So-
zialversicherungsträger zu erbringenden Vorleistung bis zu höchstens 
75  € je Verweiltag im Krankenhaus. Aufwendungen, die über diesem 
Satz liegen, sind erstattungsfähig, wenn und soweit der Versicherer 
dies zuvor schriftlich zugesagt hat oder wenn der Versicherungsfall 
akut während einer Auslandsreise eingetreten ist.

3.	 Kieferorthopädische Behandlung (KFO)
Erstattungsfähig sind Aufwendungen für kieferorthopädische Behandlun-
gen, soweit die Gebühren im Rahmen der Höchstsätze der Gebührenord-
nung für Zahnärzte (GOZ) bzw. der Gebührenordnung für Ärzte (GOÄ) liegen 
und deren Bemessungsgrundsätzen entsprechen.
Die Aufwendungen werden im tariflichen Umfang erstattet, wenn mit der 
Behandlung bis zur Vollendung des 18. Lebensjahres begonnen wurde.
Endet die Versicherung nach Tarif SGKU (z. B. nach Ziffer 4), erfolgt – auch 
für schwebende Versicherungsfälle – keine weitere Erstattung (§ 7 AVB/S).
3.1	 Leistungen bei bestehendem Leistungsanspruch gegenüber der GKV
	� Erstattungsfähig sind 80 % der Aufwendungen für kieferorthopädische 

Behandlungen, soweit diese nicht unter den Leistungsanspruch gegen-
über der GKV fallen (Mehrkosten).

	 Die Erstattung der Aufwendungen ist begrenzt auf einen erstattungsfä-
higen Rechnungsbetrag von 2 000 Euro. Die maximal mögliche Erstat-
tung beträgt demnach 1 600 Euro.

3.2	 Leistungen ohne bestehendem Leistungsanspruch gegenüber der GKV
	� Erstattungsfähig sind 80 % der Aufwendungen für kieferorthopädische 

Behandlungen, soweit hierfür insgesamt kein Leistungsanspruch ge-
genüber der GKV besteht.

	� Die Erstattung der Aufwendungen ist begrenzt auf einen erstattungsfä-
higen Rechnungsbetrag von 4 000 €. Die maximal mögliche Erstattung 
beträgt demnach 3 200 €.

Kieferorthopädischer Heil- und Kostenplan:
3.3	� Die Aufwendungen nach den Ziffern 3.1 und 3.2 werden erstattet, 

wenn rechtzeitig vor Behandlungsbeginn ein Heil- und Kostenplan ein-
gereicht und vom Versicherer schriftlich genehmigt wurde. Der Versi-
cherer erstattet die Kosten für die Erstellung des Heil- und Kostenplans 
und verpflichtet sich, die Prüfung unverzüglich vorzunehmen.

	� Wird die Maßnahme ohne vorherige schriftliche Genehmigung des Ver-
sicherers durchgeführt, erfolgt keine Erstattung.

Leistungsstaffeln:
3.4	� Die Aufwendungen für die unter Ziffer 3.1 genannten Leistungen sind 

begrenzt auf einen erstattungsfähigen Rechnungsbetrag von höchs-
tens

	 1 000 € in den ersten 12 Monaten und 
2 000 € in den ersten 24 Monaten

	 ab Versicherungsbeginn nach diesem Tarif.
3.5	� Die Aufwendungen für die unter Ziffer 3.2 genannten Leistungen sind 

begrenzt auf einen erstattungsfähigen Rechnungsbetrag von höchs-
tens

1 000 € in den ersten 12 Monaten, 
2 000 € in den ersten 24 Monaten, 
3 000 € in den ersten 36 Monaten und 
4 000 € in den ersten 48 Monaten

	 ab Versicherungsbeginn nach diesem Tarif.

Besondere Bestimmungen

4.	 Beendigung der Versicherung nach Tarif SGKU
Die Versicherung nach Tarif SGKU endet zum 31.12. des Jahres, in dem die 
versicherte Person das 20. Lebensjahr vollendet.

5.	 Option
Der Versicherungsnehmer kann für versicherte Personen, für die das Versi-
cherungsverhältnis nach Ziffer 4 endet, innerhalb von zwei Monaten nach 
der Beendigung die Umstellung in die Tarife SGU, SEU und ZGU30 ohne 
erneute Gesundheitsprüfung oder Wartezeiten verlangen. Die Umstellung 
erfolgt rückwirkend zum 01.01. des auf die Beendigung folgenden Jahres.
Der vom Umstellungszeitpunkt an zu zahlende Beitrag richtet sich nach den 
dann maßgeblichen Beiträgen der Tarife, in die umgestellt werden soll. Be-
sonders vereinbarte Beitragszuschläge werden bei der Umstellung entspre-
chend angepasst. Leistungsausschlüsse und andere Sondervereinbarungen 
bleiben bei der Umstellung bestehen.

6.	 Kündigungsrecht
Der Versicherer verzichtet auf das ordentliche Kündigungsrecht.

7.	 Anpassung von Versicherungsleistungen
Der Versicherer ist nach Maßgabe von §  18 AVB/S berechtigt, tariflich 
festgelegte Leistungsbegrenzungen (z. B. tariflich vereinbarte Erstattungs-
höchstbeträge) an die Preisentwicklung anzupassen.

8.	 Beiträge
Die monatlich zu zahlende Beitragsrate ergibt sich aus dem Versicherungs-
schein bzw. einem späteren Nachtrag zum Versicherungsschein.
Der Beitrag wird für die Altersgruppe 0–20 Jahre berechnet. 

Tarif SGKU – Krankheitskostenzusatzversicherung für Kinder und Jugendliche
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Teil III Tarif KHTU Krankenhaustagegeldversicherung
gültig in Verbindung mit den AVB Teil I Musterbedingungen 2009 (MB/
KK 2009) und Teil II Tarifbedingungen der Württembergische Kranken-
versicherung Aktiengesellschaft

Versicherungsleistungen
Das Krankenhaustagegeld kann in Stufen von 5  €, mindestens jedoch in 
Höhe von 10 €, vereinbart werden.
Das vereinbarte Krankenhaustagegeld wird für jeden vollen Kalendertag ei-
nes medizinisch notwendigen vollstationären Krankenhausaufenthaltes in 
einem nach den AVB anerkannten Krankenhaus ohne Kostennachweis und 
ohne zeitliche Begrenzung gezahlt. Aufnahme- und Entlassungstag werden 
jeweils als ein voller Tag gewertet.
Bei ambulanter Entbindung wird ein pauschales Krankenhaustagegeld in 
Höhe des dreifachen vereinbarten Krankenhaustagegeldes gezahlt.

Beiträge
Für den Teil des vereinbarten Krankenhaustagegeldes, der 50 € übersteigt, 
werden die monatlichen Beitragsraten verdoppelt.
Die monatlich zu zahlende Beitragsrate ergibt sich aus dem Versicherungs-
schein bzw. einem späteren Nachtrag zum Versicherungsschein.
Eintrittsalter ist die Differenz zwischen Beginn- und Geburtsjahr (vgl. AVB 
Teil II zu § 8 (1) MB/KK 2009). Kinder (Altersgruppe 0–15) und Jugendliche 
(Altersgruppe 16–20) zahlen ab Alter 16 bzw. 21 den Beitrag der nächst 
höheren Altersstufe (vgl. AVB Teil II zu § 8 (1) MB/KK 2009).
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Teil III Tarif EGU Ergänzungsversicherung für Versicherte  
der Gesetzlichen Krankenversicherung und Versicherte im Basistarif
gültig in Verbindung mit den AVB Teil I Musterbedingungen 2009 (MB/
KK 2009) und Teil II Tarifbedingungen der Württembergische Kranken-
versicherung Aktiengesellschaft

Versicherungsfähigkeit
Versicherungsfähig sind Personen, die in der Gesetzlichen Krankenversi-
cherung oder im Basistarif eines privaten Krankenversicherungsunterneh-
mens versichert sind.

Versicherungsleistungen

Aufwendungen einer medizinisch notwendigen Heilbehandlung 
Erstattungssatz 100 %
Erstattungsfähig sind Aufwendungen für:
1.	 Sehhilfen: Als Sehhilfen gelten Brillengläser, Brillenfassungen und 

Haftschalen. Tritt der Sozialversicherungsträger in Vorleistung oder 
werden Leistungen aus dem Basistarif bezogen, sind die Restkosten er-
stattungsfähig. Die tarifliche Leistung ist begrenzt auf einen Betrag von 
höchstens 125 Euro innerhalb von 2 Versicherungsjahren. Bei Kindern 
entsteht vor Ablauf von 2 Versicherungsjahren ein erneuter Anspruch, 
wenn sich die Sehschärfe je Auge um mindestens 0,5 Dioptrien ändert.

Nach Vorleistung des Sozialversicherungsträgers sind Aufwendungen er-
stattungsfähig für:
2.	 Gesetzlich vorgesehene Zuzahlung bei ärztlich verordneten Heilmitteln 

nach § 32 Absatz 2 SGB V.
3.	 Gesetzlich vorgesehene Zuzahlung bei einer vollstationären Kranken-

hausbehandlung nach § 39 Absatz4 SGB V.
4.	 Mehrkosten für allgemeine Krankenhausleistungen nach dem Kran-

kenhausentgeltgesetz (KHEntgG) bzw. der Bundespflegesatzverord-
nung (BPflV) bei freier Krankenhauswahl in Deutschland. Das sind die 
Aufwendungen für allgemeine Krankenhausleistungen nach Abzug der 
vom Sozialversicherungsträger zu erbringenden Vorleistung. Hierzu 
gehören nicht die gesondert berechenbaren wahlärztlichen Leistungen 
und die gesondert berechenbare Unterkunft im Ein- oder Zweibettzim-
mer.

Entfällt die Vorleistung des Sozialversicherungsträgers, sind die Aufwen-
dungen nach den Ziffern 2 bis 4 nicht erstattungsfähig.
Für Versicherte im Basistarif handelt es sich in den Ziffern 2 bis 4 nicht um 
Vorleistungen des Sozialversicherungsträgers oder gesetzlich vorgesehene 
Zuzahlungen, sondern um Leistungen aus dem Basistarif bzw. tariflich ver-
einbarte Zuzahlungen. Die Regelungen gelten insoweit sinngemäß.

Erstattungssatz 50 %
Erstattungsfähig sind Aufwendungen für:
5.	 Behandlung durch Heilpraktiker im Rahmen des Gebührenverzeich-

nisses für Heilpraktiker (GebüH) einschließlich der im Rahmen dieser 
Behandlung verordneten Arznei-, Verband- und Heilmittel begrenzt auf 
einen Rechnungsbetrag von höchstens 2 500 € pro Versicherungsjahr.

	 Als Arzneimittel gelten nicht, auch wenn sie vom Behandler verordnet 
wurden und heilwirksame Stoffe enthalten: Nährmittel und Stärkungs-
präparate (auch sexuelle), Mineralwässer und Multivitaminpräparate, 
Tees, Badezusätze, Kosmetika, Antikonzeptiva, Desinfektionsmittel, 
Mittel zur Hygiene und Körperpflege sowie Arzneimittel, bei deren An-
wendung eine Erhöhung der Lebensqualität im Vordergrund steht.

	 Als Heilmittel gelten nicht z. B. Thermal-, Sauna- und ähnliche Bäder.

Besondere Bestimmung
Der Versicherer verzichtet auf das ihm nach § 14 (2) MB/KK 2009 zustehen-
de ordentliche Kündigungsrecht.

Beiträge
Die monatlich zu zahlende Beitragsrate ergibt sich aus dem Versicherungs-
schein bzw. einem späteren Nachtrag zum Versicherungsschein.
Eintrittsalter ist die Differenz zwischen Beginn- und Geburtsjahr (vgl. AVB 
Teil II zu § 8 (1) MB/KK 2009). Kinder (Altersgruppe 0–15) und Jugendliche 
(Altersgruppe 16–20) zahlen ab Alter 16 bzw. 21 den Beitrag der nächst 
höheren Altersstufe (vgl. AVB Teil II zu § 8 (1) MB/KK 2009).
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Teil III Tarif NH Zusatzversicherung für Naturheilverfahren für Versicherte  
der Gesetzlichen Krankenversicherung und Versicherte im Basistarif
gültig in Verbindung mit den AVB Teil I Musterbedingungen 2009 (MB/
KK 2009) und Teil II Tarifbedingungen der Württembergische Kranken-
versicherung Aktiengesellschaft

Versicherungsfähigkeit
Versicherungsfähig sind Personen, die in der Gesetzlichen Krankenversi-
cherung (GKV) oder im Basistarif eines privaten Krankenversicherungsun-
ternehmens versichert sind

Versicherungsleistungen

Kosten einer ambulanten Heilbehandlung

Erstattungsfähig sind Kosten für:

1.	 Naturheilverfahren 
	 Naturheilverfahren durch Ärzte nach dem jeweils gültigen Hufeland-

verzeichnis im Rahmen der Höchstsätze der jeweils gültigen, amtlichen 
deutschen Gebührenordnung für Ärzte (GOÄ) einschließlich der im 
Rahmen von Naturheilverfahren verordneten Arznei- und Verbandmit-
tel. 

2.	 Heilpraktiker
	 Behandlung einschließlich Heilmittel durch Heilpraktiker im Sinne des 

deutschen Heilpraktikergesetzes (HeilprG) im Rahmen des jeweils gül-
tigen Gebührenverzeichnisses für Heilpraktiker (GebüH), einschließlich 
der im Rahmen dieser Behandlung verordneten Arznei- und Verband-
mittel. Ausgenommen sind Behandlungen einschließlich Heilmittel 
durch Heilpraktiker, die ausschließlich eine Zulassung für einen Teilbe-
reich der GebüH (z. B. für Psychotherapie, für Physiotherapie) haben.

3.	 Osteopathie
	 Osteopathische Behandlungen bis zu sechs Sitzungen je Kalenderjahr 

mit maximal 60,00  € Erstattungsbetrag pro Sitzung. Voraussetzung 
ist, dass die Behandlung aufgrund ärztlicher Verordnung durch Ange-
hörige der Heilfachberufe (z. B. Physiotherapeut) oder ohne ärztliche 
Veranlassung durch Heilpraktiker durchgeführt wird, die Mitglied eines 
Berufsverbandes der Osteopathen sind oder eine osteopathische Aus-
bildung absolviert haben, die zum Beitritt in einen Osteopathieverband 
berechtigt.

4.	 Umfang der Kostenerstattung nach Ziffer 1.–3. 
	 Die Kosten nach Ziffer 1., 2. und 3. sind begrenzt auf einen Erstattungs-

betrag bis zu 200 € im ersten Kalenderjahr, bis zu 300 € im zweiten 
Kalenderjahr und ab dem dritten Kalenderjahr bis zu insgesamt 1.000 € 
pro Kalenderjahr und werden

	 zu 100 % erstattet, wenn auch die GKV oder der Basistarif hierfür Leis-
tungen erbringt; nicht erstattet werden gesetzliche Zuzahlungen der 
GKV und Zuzahlungen des Basistarifs,

	 zu 80 % erstattet, wenn die GKV oder der Basistarif hierfür keine Leis-
tungen erbringt.

	 Nicht erstattet werden
–	 Mehrkosten nach Ziffer 1., 2. und 3., die für die Behandlung in der 

Wohnung der versicherten Person entstehen
–	 psychotherapeutische Behandlungen
–	 Nährmittel und Stärkungspräparate (z. B. Vitamine/Mineralstoffe), 

kosmetische Präparate, Potenz-, Verhütungs-, Gewichtsreduktions- 
und Haarwuchsmittel, Präparate zur Raucherentwöhnung, Lifestyle- 
und Anti-Aging-Präparate sowie Mittel, die nicht zu einer gezielten 
Behandlung einer bestehenden Erkrankung eingesetzt werden. 
Dies gilt auch wenn sie verordnet wurden und heilwirksame Stoffe 
enthalten. Sie gelten nicht als Arzneimittel nach Ziffer 1. und 2.

5.	 Vorsorgeuntersuchungen/Schutzimpfungen
	 Kosten für medizinisch notwendige Vorsorgeuntersuchungen. Hierzu 

gehören auch medizinisch notwendige Vorsorgeuntersuchungen, die 
als individuelle Gesundheitsleistungen (IGeL) gelten sowie Kosten für 
Schutzimpfungen (inklusive Reiseimpfungen) nach dem jeweils aktu-
ellen Impfkalender der Ständigen Impfkommission (STIKO) am Robert 
Koch-Institut.

	 Die Kosten werden bis zu einem Betrag von 150 € innerhalb von zwei 
Kalenderjahren erstattet.

6.	 Sehhilfen
	 Kosten für Brillen oder Kontaktlinsen. Tritt der Sozialversicherungsträ-

ger in Vorleistung oder werden Leistungen aus dem Basistarif bezogen, 
sind die Restkosten erstattungsfähig. 

	 Die Kosten werden bis zu einem Betrag von 125 € innerhalb von zwei 
Kalenderjahren erstattet.

7.	 Stationäre Heilbehandlung
	 Nach Vorleistung der GKV (für Versicherte im Basistarif: nach Vorleis-

tung aus dem Basistarif) sind die Kosten erstattungsfähig für Mehr-
kosten für allgemeine Krankenhausleistungen nach § 39 Abs. 2 SGB 
V*, die durch die Wahl eines anderen als in der ärztlichen Einweisung 
genannten Krankenhauses entstehen, soweit diese die Leistungen der 
GKV übersteigen. Das gewählte Krankenhaus muss in der Bundesrepu-
blik Deutschland liegen. Wenn die GKV keine Leistung erbringt, sind die 
Mehrkosten nicht erstattungsfähig. Krankenhausleistungen umfassen 
die allgemeinen Krankenhausleistungen im Sinne der Bundespflege-
satzverordnung bzw. des Krankenhausentgeltgesetzes. 

Anpassung von Versicherungsleistungen
Der Versicherer ist nach Maßgabe von §  18 MB/KK 2009 berechtigt, ta-
riflich festgelegte Leistungsbegrenzungen (z. B. Höchstgrenzen bei der Er-
stattung von Naturheilverfahren) an die Preisentwicklung anzupassen.

Kündigungsrecht des Versicherers/Wartezeiten
Der Versicherer verzichtet auf das ihm nach § 14 (2) MB/KK 2009 zustehen-
de ordentliche Kündigungsrecht; Wartezeiten bestehen nicht.

Beiträge
Die monatlich zu zahlende Beitragsrate ergibt sich aus dem jeweils gültigen 
Versicherungsschein bzw. einem späteren Nachtrag zum Versicherungs-
schein.
Eintrittsalter ist die Differenz zwischen Beginn- und Geburtsjahr (vgl. AVB 
Teil II zu § 8 (1) MB/KK 2009). Kinder (Altersgruppe 0–15) und Jugendliche 
(Altersgruppe 16–20) zahlen ab Alter 16 bzw. 21 den Beitrag der nächst 
höheren Altersstufe (vgl. AVB Teil II zu § 8 (1) MB/KK 2009).

* 	SGB V § 39 Krankenhausbehandlung
	 (2) Wählen Versicherte ohne zwingenden Grund ein anderes als ein in der 

ärztlichen Einweisung genanntes Krankenhaus, können ihnen die Mehr-
kosten ganz oder teilweise auferlegt werden.

44



Allgemeine Versicherungsbedingungen (AVB) für Tarif VSU (Vorsorgetarif) 
Gültig ab 1. April 2023
§ 1 	 Gegenstand, Umfang und Geltungsbereich des Versicherungs-

schutzes
(1) Der Versicherer bietet Versicherungsschutz für die in § 5 aufgeführten 
Leistungen. Der Versicherer ersetzt im Versicherungsfall die hierfür entste-
henden Aufwendungen in dem Umfang und in der Höhe, die in § 5 Ziffern 1 
bis 6 festgelegt sind.
(2) Versicherungsfall ist die medizinisch notwendige Heilbehandlung ei-
ner versicherten Person wegen Krankheit oder Unfallfolgen. Der Versi-
cherungsfall beginnt mit der Heilbehandlung; er endet, wenn nach medi-
zinischem Befund Behandlungsbedürftigkeit nicht mehr besteht. Muss die 
Heilbehandlung auf eine Krankheit oder Unfallfolge ausgedehnt werden, die 
mit der bisher behandelten nicht ursächlich zusammenhängt, so entsteht 
insoweit ein neuer Versicherungsfall. Als Versicherungsfall gelten auch
a)	 Untersuchung und medizinisch notwendige Behandlung wegen 

Schwangerschaft, Schwangerschaftsabbruch, Entbindung und Sterilisa-
tion,

b)	 ambulante Vorsorgeuntersuchungen,
c)	 Tod.
(3) Der Umfang des Versicherungsschutzes ergibt sich aus dem Versiche-
rungsschein, späteren schriftlichen Vereinbarungen, diesen Allgemeinen 
Versicherungsbedingungen sowie den gesetzlichen Vorschriften. Das Ver-
sicherungsverhältnis unterliegt deutschem Recht.
(4) Versicherungsfähig sind Personen, die ihren ständigen Wohnsitz in 
Deutschland haben.
(5) Verlegt eine versicherte Person ihren gewöhnlichen Aufenthalt in ei-
nen anderen Mitgliedstaat der Europäischen Union oder in einen anderen 
Vertragsstaat des Abkommens über den Europäischen Wirtschaftsraum, so 
setzt sich das Versicherungsverhältnis mit der Maßgabe fort, dass der Ver-
sicherer höchstens zu denjenigen Leistungen verpflichtet bleibt, die er bei 
einem Aufenthalt im Inland zu erbringen hätte.

§ 2	 Beginn des Versicherungsschutzes
(1) Der Versicherungsschutz beginnt mit dem im Versicherungsschein be-
zeichneten Zeitpunkt (Versicherungsbeginn), jedoch nicht vor Abschluss 
des Versicherungsvertrags (insbesondere Zugang des Versicherungs-
scheins oder einer schriftlichen Annahmeerklärung) und nicht vor Ablauf 
von Wartezeiten. Für Versicherungsfälle, die vor Beginn des Versicherungs-
schutzes eingetreten sind, wird nicht geleistet. Nach Abschluss des Versi-
cherungsvertrags eingetretene Versicherungsfälle sind nur für den Teil von 
der Leistungspflicht ausgeschlossen, der in die Zeit vor Versicherungsbe-
ginn oder in Wartezeiten fällt. Bei Vertragsänderungen gelten die Sätze 1 bis 
3 für den hinzukommenden Teil des Versicherungsschutzes.
Das erste Versicherungsjahr rechnet vom Versicherungsbeginn an und 
endet am 31.12. des betreffenden Kalenderjahrs. Alle weiteren Versiche-
rungsjahre sind mit dem Kalenderjahr identisch.
(2) Bei Neugeborenen beginnt der Versicherungsschutz ohne Risikozu-
schläge und ohne Wartezeiten ab Vollendung der Geburt, wenn am Tage der 
Geburt ein Elternteil mindestens drei Monate beim Versicherer versichert 
ist und die Anmeldung zur Versicherung spätestens zwei Monate nach dem 
Tage der Geburt rückwirkend erfolgt. Der Versicherungsschutz darf nicht 
höher oder umfassender als der eines versicherten Elternteils sein.
(3) Der Geburt eines Kindes steht die Adoption gleich, sofern das Kind im 
Zeitpunkt der Adoption noch minderjährig ist.

§ 3	 Wartezeiten
(1) Die Wartezeiten rechnen vom Versicherungsbeginn an.
(2) Die Wartezeit beträgt drei Monate, für Entbindung und Psychotherapie 
beträgt sie acht Monate.
Die Wartezeiten entfallen
a) 	 bei Unfällen,
b) 	 für den Ehegatten oder den Lebenspartner gemäß §  1 Lebenspart-

nerschaftsgesetz (siehe Anhang) einer mindestens seit drei Monaten 
versicherten Person, sofern Versicherungsschutz nach diesem Tarif 
innerhalb zweier Monate nach der Eheschließung bzw. Eintragung der 
Partnerschaft beantragt wird,

c) 	 für Neugeborene und adoptierte Kinder, sofern der Antrag auf Versiche-
rungsschutz nach diesem Tarif innerhalb von zwei Monaten nach Voll-
endung der Geburt oder der Adoption gestellt wird.

§ 4	 Umfang der Leistungspflicht
(1) Die Wahl unter den niedergelassenen approbierten Ärzten und Zahn-
ärzten steht frei.
(2) Bei medizinisch notwendiger stationärer Heilbehandlung besteht freie 
Wahl unter den öffentlichen und privaten Krankenhäusern, die unter ständi-
ger ärztlicher Leitung stehen, über ausreichende diagnostische und thera-
peutische Möglichkeiten verfügen und Krankengeschichten führen.
(3) Für medizinisch notwendige stationäre Heilbehandlung in Krankenan-
stalten, die auch Kuren bzw. Sanatoriumsbehandlung durchführen oder 
Rekonvaleszenten aufnehmen, im übrigen aber die Voraussetzungen von 
Abs. 2 erfüllen, werden die tariflichen Leistungen nur erbracht, wenn der 
Versicherer diese vor Beginn der Behandlung schriftlich zugesagt hat. Bei 
Tbc-Erkrankungen wird in vertraglichem Umfang auch für die stationäre 
Behandlung in Tbc-Heilstätten und -Sanatorien geleistet.
(4) Der Versicherer leistet im vertraglichen Umfang für Untersuchungs- und 
Behandlungsmethoden, die von der Schulmedizin überwiegend anerkannt 
sind. Er leistet darüber hinaus für Methoden, die sich in der Praxis als eben-
so Erfolg versprechend bewährt haben oder die angewandt werden, weil 
keine schulmedizinischen Methoden zur Verfügung stehen; der Versiche-
rer kann jedoch seine Leistungen auf den Betrag herabsetzen, der bei der 
Anwendung vorhandener schulmedizinischer Methoden oder Arzneimitteln 
angefallen wäre.

(5) Vor Beginn einer Heilbehandlung, deren Kosten voraussichtlich 2000 
Euro überschreiten werden, kann der Versicherungsnehmer in Textform 
Auskunft über den Umfang des Versicherungsschutzes für die beabsichtigte 
Heilbehandlung verlangen. Der Versicherer erteilt die Auskunft spätestens 
nach vier Wochen; ist die Durchführung der Heilbehandlung dringend, wird 
die Auskunft unverzüglich, spätestens nach zwei Wochen erteilt. Der Versi-
cherer geht dabei auf einen vorgelegten Kostenvoranschlag und andere Un-
terlagen ein. Die Frist beginnt mit Eingang des Auskunftsverlangens beim 
Versicherer. Ist die Auskunft innerhalb der Frist nicht erteilt, wird bis zum 
Beweis des Gegenteils durch den Versicherer vermutet, dass die beabsich-
tigte medizinische Heilbehandlung notwendig ist.
(6) 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 medizinischen Behandlung eingeholt hat. Wenn der 
Auskunft an oder der Einsicht durch den Versicherungsnehmer oder die ver-
sicherte Person erhebliche therapeutische Gründe oder sonstige erhebliche 
Gründe entgegenstehen, kann nur verlangt werden, einem benannten Arzt 
oder Rechtsanwalt Auskunft oder Einsicht zu geben. Der Anspruch kann nur 
von der jeweils betroffenen Person oder ihrem gesetzlichen Vertreter gel-
tend gemacht werden. Hat der Versicherungsnehmer das Gutachten oder 
die Stellungnahme auf Veranlassung des Versicherers eingeholt, erstattet 
der Versicherer die entstandenen Kosten.

§ 5	 Versicherungsleistungen
Erstattungsfähig sind Aufwendungen zum

Erstattungssatz 80 % für:
1.	 Vorsorgeuntersuchungen. Die Aufwendungen für nachfolgend aufge-

führte ambulante Vorsorgeuntersuchungen innerhalb Deutschlands 
werden bis zu einem Rechnungsbetrag von höchstens 500 Euro inner-
halb von zwei Versicherungsjahren erstattet. Die maximale Erstattung 
beträgt demnach insgesamt 400 Euro innerhalb von zwei Versiche-
rungsjahren. Erstattet werden die Aufwendungen bis zu den Regel-
höchstsätzen1 der jeweils gültigen amtlichen Gebührenordnung für Ärz-
te (GOÄ) bzw. Zahnärzte (GOZ).
–	 Vorsorge für Kinder und Jugendliche: Früh- und Vorsorgeuntersu-

chungen bis zum 18. Lebensjahr, wie z. B. Audio-Check, Schielvor-
sorge, Kinder-Intervall-Check, Kindervorsorge U9a, U9b sowie Ju-
gendvorsorge J2;

–	 Zusatzdiagnostik in der Schwangerschaft, wie z. B. Triple-Test zur 
Risikoabschätzung des Down-Syndroms, Vitalitätsuntersuchung 
zwischen 6. und 8. Schwangerschaftswoche mittels Sonographie;

–	 Krebsfrüherkennung ohne Mindestalteranforderung, wie z. B. Mam-
mographie, Sonographie als ergänzende Krebsvorsorge, Vorsorge-
untersuchungen zur Früherkennung von Haut- und Prostatakrebs 
einschließlich PSA-Test;

–	 allgemeine Vorsorge, wie z. B. Gesundheits-, Hirnleistungs-Check, 
Schlaganfall-, Grüner-Star-, Osteoporose-, Schilddrüsen-Vorsorge;

–	 reisemedizinische Beratung und Reiseimpfungen;
–	 zahnmedizinische Vorsorge. Hierzu gehören ausschließlich profes-

sionelle Zahnreinigung, Fluoridierungsmaßnahmen, Fissurenversie-
gelung und Prothesenreinigung bei Zahnsteinbildung.

Erstattungssatz 100 % für:
2.	 Sehhilfen und deren Reparaturleistungen. Als Sehhilfen gelten Brillen-

gläser, Brillenfassungen und Haftschalen. Besteht Anspruch auf Leistun-
gen aus einer Privaten und/oder einer Gesetzlichen Krankenversiche-
rung, so ist der Versicherer nur für die Aufwendungen leistungspflichtig, 
die trotz deren Leistungen notwendig bleiben. Die tarifliche Leistung ist 
insgesamt begrenzt auf einen Betrag von höchstens 125 Euro innerhalb 
von zwei Versicherungsjahren. Bei Kindern entsteht vor Ablauf von zwei 
Versicherungsjahren ein erneuter Anspruch, wenn sich die Sehschärfe 
je Auge um mindestens 0,5 Dioptrien ändert. Ab dem 50. Lebensjahr 
erhöht sich der Erstattungsanspruch auf insgesamt 250 Euro innerhalb 
von zwei Versicherungsjahren.

3.	 Mehrkosten für allgemeine Krankenhausleistungen bei freier Kranken-
hauswahl in Deutschland. Erstattungsfähig sind die Aufwendungen für 
allgemeine Krankenhausleistungen nach Abzug der von der Gesetzli-
chen Krankenversicherung zu erbringenden Vorleistung. Hierzu gehö-
ren nicht die gesondert berechenbaren wahlärztlichen Leistungen und 
die gesondert berechenbare Unterkunft im Ein- oder Zweibettzimmer. 
Soweit Leistungen aus einer anderen privaten Zusatzversicherung be-
ansprucht werden können, gehen diese Leistungsverpflichtungen vor. 
Entfällt die Vorleistung der Gesetzlichen Krankenversicherung, besteht 
keine Leistungspflicht.

4.	 Zahnersatz nach Unfallereignissen. Als Zahnersatz gelten Einlagefül-
lungen (Inlays), Kronen, Brücken und Implantate, herausnehmbare 
Teil- oder Ganzprothesen, Eingliederung von Aufbisshilfen und Schie-
nen, funktionsanalytische und funktionstherapeutische Leistungen 
einschließlich der dazugehörigen angemessenen Material- und Labor-
kosten. Erstattet werden diese Aufwendungen, sofern der Zahnersatz 
aufgrund eines zuvor erlittenen Unfalls medizinisch notwendig gewor-
den ist.

	 Besteht Anspruch auf Leistungen aus einer Privaten und/oder einer 
Gesetzlichen Krankenversicherung, so ist der Versicherer nur für die 
Aufwendungen leistungspflichtig, die trotz deren Leistungen notwendig 
bleiben. Besteht kein Anspruch auf Leistungen aus einer Privaten oder 
Gesetzlichen Krankenversicherung, werden 50 % der erstattungsfähi-
gen Aufwendungen erstattet. Die zahnärztlichen Leistungen sind erstat-
tungsfähig, soweit die Gebühren im Rahmen der Höchstsätze der jeweils 

		
1 	Das sind zurzeit der 2,3fache Satz der Gebührenordnung für Ärzte (GOÄ), 

bei Leistungen nach den Abschnitten A, E, O der GOÄ der 1,8fache Satz, 
bei Leistungen nach Abschnitt M sowie nach der Nr. 437 der GOÄ der 
1,15fache Satz. 45



gültigen amtlichen GOÄ bzw. GOZ liegen und deren Bemessungsgrund-
sätzen entsprechen. 

	 Ein Anspruch auf Kostenerstattung besteht nur für die Zahnersatzmaß-
nahmen, die ursächlich im Zusammenhang mit einem Unfallereignis 
stehen, das nach Abschluss des Versicherungsvertrages eintritt. Die 
Zahnersatzmaßnahme ist unmittelbar nach dem Unfallereignis durch-
zuführen.

	 Für Schädigungen der Zähne (z. B. Zahnfrakturen), die durch Nahrungs-
aufnahme bzw. durch grob fahrlässiges Verhalten verursacht werden, 
besteht kein Versicherungsschutz.

5.	 Entbindungspauschale. Bei Entbindungen wird eine Entbindungspau-
schale von 150 Euro gezahlt.

6.	 Auslandsreisekrankenversicherung. Versicherungsschutz besteht bei 
akuten Erkrankungen, Unfällen und Todesfällen während vorüberge-
hender Aufenthalte im Ausland für bis zu 42 Tage pro Auslandsaufent-
halt. Nicht als Ausland gelten die Länder, in denen die versicherte Per-
son ihren ständigen Wohnsitz hat sowie Deutschland.

	 Der Versicherer erstattet die Kosten für eine medizinisch notwendige 
ärztliche und zahnärztliche Heilbehandlung. Erstattungsfähig sind hier-
bei Aufwendungen für:
–	 Ärzte (einschließlich Operationen, Assistenz und Narkose);
–	 Arznei-, Verband- und Heilmittel. Arzneimittel müssen im Aufent-

haltsland in einer offiziell zugelassenen Abgabestelle bezogen wer-
den. Als Arzneimittel gelten nicht, auch wenn sie von Personen, die 
einen Heilberuf ausüben, verordnet wurden und heilwirksame Stoffe 
enthalten: Nährmittel und Stärkungspräparate (auch sexuelle), Mi-
neralwässer und Multivitaminpräparate, Tees, Badezusätze, Kosme-
tikmittel und ähnliches;

–	 medizinisch notwendige Gehstützen und Liegeschalen in einfacher 
Ausführung;

–	 stationäre Behandlung einschließlich Operationen und Operations-
nebenkosten sowie Verpflegung und Unterkunft in einem Kranken-
haus;

–	 medizinisch notwendigen Transport zum nächst erreichbaren geeig-
neten Krankenhaus oder Arzt, sofern ein Notfall vorliegt;

–	 schmerzstillende Zahnbehandlung, notwendige Zahnfüllungen in 
einfacher Ausführung sowie Reparaturen von Prothesen;

–	 medizinisch notwendigen ärztlich angeordneten Rücktransport an 
den ständigen Wohnsitz der versicherten Person oder zum nächst 
erreichbaren, geeigneten Krankenhaus in Deutschland bzw. am stän-
digen Wohnsitz des Versicherten, wenn Gefahr für Leib oder Leben 
besteht und im Aufenthaltsland eine ausreichende medizinische 
Versorgung nicht gewährleistet ist. Die Kosten, die bei planmäßiger 
Rückkehr entstanden wären, werden von den erstattungsfähigen Auf-
wendungen abgezogen. Soweit medizinische Gründe nicht entgegen-
stehen, ist das jeweils kostengünstigste Transportmittel zu wählen;

–	 Überführungskosten bis 10.000 Euro beim Tod einer versicherten 
Person an deren letzten ständigen Wohnsitz.

	 Keine Leistungspflicht besteht für alle hier nicht als erstattungsfähig 
aufgezählten Aufwendungen oder Leistungen, insbesondere auch nicht 
für Heilbehandlungen, die der alleinige Grund oder einer der Gründe für 
den Antritt der Auslandsreise waren sowie für Heilbehandlungen, mit 
denen bei Beginn der Auslandsreise nach dem gewöhnlichen Verlauf 
der Reise zu rechnen war, es sei denn, dass die Reise wegen Todes des 
Ehegatten, des Lebenspartners gemäß § 1 Lebenspartnerschaftsgesetz 
(siehe Anhang) oder eines Verwandten ersten Grades unternommen 
wurde.

	 Abweichend von § 3 entfallen bei der Behandlung im Ausland die War-
tezeiten. 

	 Der Versicherungsschutz beginnt nicht vor Grenzüberschreitung ins 
Ausland.

	 Der Versicherungsschutz endet – auch für schwebende Versicherungs-
fälle – spätestens mit Grenzüberschreitung ins Inland bzw. mit Beendi-
gung des Versicherungsverhältnisses. Er endet zudem mit dem Ablauf 
des 42. Tages eines Auslandsaufenthaltes.

	 Ist die Rückreise nach Ablauf des 42. Tages eines Auslandsaufenthal-
tes aus medizinischen Gründen nicht möglich, verlängert sich die Leis-
tungspflicht für entschädigungspflichtige Versicherungsfälle bis zur 
Wiederherstellung der Transportfähigkeit.

	 Besteht ein Anspruch auf Leistungen aus der gesetzlichen Unfall- oder 
Rentenversicherung, auf eine gesetzliche Heilfürsorge oder Unfallfür-
sorge, so ist der Versicherer nur für die Aufwendungen leistungspflich-
tig, welche trotz deren Leistungen notwendig bleiben.

	 Soweit bei einem Versicherungsfall Leistungen aus Versicherungsver-
trägen bei anderen privaten Versicherungsunternehmen beansprucht 
werden können, gehen diese Leistungsverpflichtungen vor.

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

von Unfällen und für Todesfälle, die durch Kriegsereignisse oder innere 
Unruhen verursacht oder als Wehrdienstbeschädigung anerkannt und 
nicht ausdrücklich in den Versicherngsschutz eingeschlossen sind;

b) 	 für auf Vorsatz beruhende Krankheiten und Unfälle einschließlich deren 
Folgen sowie für Entziehungsmaßnahmen einschließlich Entziehungs-
kuren;

c) 	 für Kur- und Sanatoriumsbehandlung sowie für Rehabilitationsmaßnah-
men der gesetzlichen Rehabilitationsträger;

d) 	 für Behandlungen durch Ehegatten, Lebenspartner gemäß §  1 Le-
benspartnerschaftsgesetz in der bis 22.12.2018 geltenden Fassung 
(siehe Anhang), Eltern oder Kinder. Nachgewiesene Sachkosten werden 
tarifgemäß erstattet;

e)	 für eine durch Pflegebedürftigkeit oder Verwahrung bedingte Unterbrin-
gung.

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

(3) Keine Leistungspflicht besteht für die Teile der Behandlungsrechnung, 
die den Bestimmungen der jeweils gültigen amtlichen deutschen GOÄ bzw. 
GOZ nicht entsprechen. Dies gilt nicht für die Auslandsreisekrankenversi-
cherung nach § 5 Ziffer 6.
(4) Hat die versicherte Person wegen desselben Versicherungsfalles einen 
Anspruch gegen mehrere Erstattungsverpflichtete, darf die Gesamterstat-
tung die Gesamtaufwendungen nicht übersteigen. 

§ 7	 Auszahlung der Versicherungsleistungen
(1) Der Versicherer ist zur Leistung nur verpflichtet, wenn die von ihm gefor-
derten Nachweise erbracht sind; diese werden Eigentum des Versicherers. 
Als Nachweise sind Rechnungen im Original vorzulegen. Rechnungszweit-
schriften mit Erstattungsvermerken eines anderen Versicherungsträgers 
werden Originalen gleichgestellt. Die Rechnungen müssen enthalten: 
Name der behandelten Person, Bezeichnung der Krankheit, Leistungen des 
Arztes mit Nummern des Gebührenverzeichnisses und das jeweilige Be-
handlungsdatum.
(2) Im Übrigen ergeben sich die Voraussetzungen für die Fälligkeit der Leis-
tungen des Versicherers aus § 14 VVG (siehe Anhang).
(3) Der Versicherer ist verpflichtet, an die versicherte Person zu leisten, 
wenn der Versicherungsnehmer ihm diese in Textform als Empfangsberech-
tigte für deren Versicherungsleistungen benannt hat. Liegt diese Vorausset-
zung nicht vor, kann nur der Versicherungsnehmer die Leistung verlangen.
(4) Die in ausländischer Währung entstandenen Krankheitskosten werden 
zum Kurs des Tages, an dem die Belege beim Versicherer eingehen, in Euro 
umgerechnet. Als Kurs des Tages gilt für gehandelte Währungen der offizi-
elle Euro-Wechselkurs der Europäischen Zentralbank. Für nicht gehandelte 
Währungen, für die keine Referenzkurse festgelegt werden, gilt der Kurs 
gemäß „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) Die Kosten für die Überweisung der Versicherungsleistungen und für 
Übersetzungen können von den Leistungen abgezogen werden.
(6) Ansprüche auf Versicherungsleistungen können weder abgetreten noch 
verpfändet werden. Das Abtretungsverbot nach Satz 1 gilt nicht für ab dem 
1. Oktober 2021 abgeschlossene Verträge; gesetzliche Abtretungsverbote 
bleiben unberührt.

§ 8	 Ende des Versicherungsschutzes
Der Versicherungsschutz endet – auch für schwebende Versicherungsfälle 
– mit der Beendigung des Versicherungsverhältnisses.

§ 9	 Beitragszahlung
(1) Der Beitrag ist ein Monatsbeitrag. Dieser ist am Ersten eines jeden Mo-
nats fällig. Der Versicherer räumt bei Vorauszahlung einen Beitragsnachlass 
(Skonto) von 2 % bei halbjährlicher Zahlung und 4 % bei Jahreszahlung ein.
(2) Der erste Beitrag gilt bis zum Eingang der Lastschrift beim Geldinstitut 
als gestundet.
(3) Der erste Beitrag oder die erste Beitragsrate ist unverzüglich nach Ab-
schluss des Vertrages zu zahlen, nicht jedoch vor dem vereinbarten Versi-
cherungsbeginn. 
(4) Nicht rechtzeitige Zahlung des Erstbeitrages oder eines Folgebeitrages 
kann unter den Voraussetzungen der §§ 37 und 38 VVG (siehe Anhang) zum 
Verlust des Versicherungsschutzes führen. Ist ein Beitrag nicht rechtzeitig 
gezahlt und wird der Versicherungsnehmer in Textform gemahnt, so ist er 
zur Zahlung der Mahnkosten verpflichtet. Mahnkosten sind die für jede 
Mahnung tatsächlich anfallenden Kosten für Porto und Material (wie z. B. 
Papier und Briefumschlag). Außerdem können Verzugszinsen und die von 
Dritten in Rechnung gestellten weiteren Kosten und Gebühren erhoben 
werden.
(5) Die Beiträge sind bis zum Ablauf des Monats zu zahlen, in dem das Ver-
sicherungsverhältnis endet.
(6) Die Beiträge sind an die vom Versicherer zu bezeichnende Stelle zu ent-
richten.
(7) Wird das Versicherungsverhältnis vor Ablauf der Vertragslaufzeit been-
det, steht dem Versicherer für diese Vertragslaufzeit nur derjenige Teil des 
Beitrags zu, der dem Zeitraum entspricht, in dem der Versicherungsschutz 
bestanden hat. 

§ 9a	 Beitragsberechnung
(1) Die Berechnung der Beiträge ist in den Technischen Berechnungsgrund-
lagen festgelegt. Die Beiträge ergeben sich aus dem jeweils gültigen Versi-
cherungsschein.
(2) Die Festsetzung der Beiträge richtet sich nach dem erreichten Alter der 
zu versichernden Person. Als erreichtes Alter gilt der Unterschied zwischen 
Kalenderjahr und Geburtsjahr. Es ist jeweils der Beitrag der Altersgruppe zu 
zahlen, die dem erreichten Alter entspricht.
Ab Beginn des Kalenderjahres, in dem die versicherte Person das 30. bzw. 
50. Lebensjahr vollendet, ist der Beitrag der nächst höheren Altersgruppe 
zu entrichten.
(3) Liegt bei Vertragsänderungen ein erhöhtes Risiko vor, steht dem Versi-
cherer für den hinzukommenden Teil des Versicherungsschutzes zusätzlich 
zum Beitrag ein angemessener Zuschlag zu. Dieser bemisst sich nach den 
für den Geschäftsbetrieb des Versicherers zum Ausgleich erhöhter Risiken 
maßgeblichen Grundsätzen.

§ 9b	 Beitragsanpassung
(1) Im Rahmen der vertraglichen Leistungszusagen können sich die Leistun-
gen des Versicherers z. B. wegen steigender Untersuchungs- und Behand-
lungskosten, einer häufigeren Inanspruchnahme medizinischer Leistungen 
oder aufgrund steigender Lebenserwartung ändern. Dementsprechend 
vergleicht der Versicherer zumindest jährlich für jede Beobachtungseinheit 
(Erwachsene, Männer, Frauen) die erforderlichen mit den kalkulierten Ver-
sicherungsleistungen und Sterbewahrscheinlichkeiten. Ergibt diese Gegen-46



überstellung für eine Beobachtungseinheit dieses Tarifs eine Abweichung 
von mehr als 5 %, so werden alle Beiträge dieser Beobachtungseinheit vom 
Versicherer überprüft und, soweit erforderlich, mit Zustimmung des Treu-
händers angepasst.
(2) Anpassungen nach Absatz 1 werden zu Beginn des zweiten Monats 
wirksam, der auf die Benachrichtigung der Versicherungsnehmer folgt.
(3) (entfallen)

§ 10	 Obliegenheiten
(1) Der Versicherungsnehmer und die als empfangsberechtigt benannte 
versicherte Person (vgl. § 7 Abs. 3) haben auf Verlangen des Versicherers 
jede Auskunft zu erteilen, die zur Feststellung des Versicherungsfalles oder 
der Leistungspflicht des Versicherers und ihres Umfangs erforderlich ist.
(2) Die Verlegung des ständigen Wohnsitzes ins Ausland ist dem Versicherer 
spätestens einen Monat nach dem erfolgten Umzug in Textform anzuzeigen.

§ 11	 Folgen von Obliegenheitsverletzungen
Der Versicherer ist mit der in § 28 Abs. 2 bis 4 VVG (siehe Anhang) vorge-
schriebenen Einschränkung ganz oder teilweise von der Verpflichtung zur 
Leistung frei, wenn eine der in § 10 genannten Obliegenheiten verletzt wird. 
Die Kenntnis und das Verschulden der versicherten Person stehen der 
Kenntnis und dem Verschulden des Versicherungsnehmers gleich.

§ 12	 Obliegenheiten und Folgen bei Obliegenheitsverletzungen bei 
Ansprüchen gegen Dritte

(1) Hat der Versicherungsnehmer oder eine versicherte Person Ersatzan-
sprüche gegen Dritte, so besteht, unbeschadet des gesetzlichen Forde-
rungsüberganges gemäß § 86 VVG (siehe Anhang), die Verpflichtung, diese 
Ansprüche bis zur Höhe, in der aus dem Versicherungsvertrag Ersatz (Kos-
tenerstattung sowie Sach- und Dienstleistung) geleistet wird, an den Versi-
cherer schriftlich abzutreten.
(2) Der Versicherungsnehmer oder die versicherte Person hat seinen (ihren) 
Ersatzanspruch oder ein zur Sicherung dieses Anspruchs dienendes Recht un-
ter Beachtung der geltenden Form- und Fristvorschriften zu wahren und bei 
dessen Durchsetzung durch den Versicherer soweit erforderlich mitzuwirken.
(3) Verletzt der Versicherungsnehmer oder eine versicherte Person vorsätz-
lich die in den Absätzen 1 und 2 genannten Obliegenheiten, ist der Versi-
cherer zur Leistung insoweit nicht verpflichtet, als er infolge dessen keinen 
Ersatz von dem Dritten erlangen kann. Im Falle einer grob fahrlässigen Ver-
letzung der Obliegenheit ist der Versicherer berechtigt, seine Leistung in 
einem der Schwere des Verschuldens entsprechenden Verhältnis zu kürzen.
(4) Steht dem Versicherungsnehmer oder einer versicherten Person ein An-
spruch auf Rückzahlung ohne rechtlichen Grund gezahlter Entgelte gegen 
den Erbringer von Leistungen zu, für die der Versicherer auf Grund des Ver-
sicherungsvertrages Erstattungsleistungen erbracht hat, sind die Absätze 1 
bis 3 entsprechend anzuwenden.

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

§ 14	 Kündigung durch den Versicherungsnehmer
(1) Der Vertrag wird für zwei Versicherungsjahre abgeschlossen. Bei Umstu-
fungen wird die Dauer der bestehenden Vorversicherung angerechnet. Der 
Vertrag verlängert sich stillschweigend um je ein Versicherungsjahr, sofern 
der Versicherungsnehmer ihn nicht drei Monate vor Ablauf des jeweiligen 
Versicherungsjahres in Textform gekündigt hat.
(2) Die Kündigung kann auf einzelne versicherte Personen beschränkt wer-
den.
(3) Bei einer Beitragserhöhung nach § 9a (2) kann der Versicherungsneh-
mer das Versicherungsverhältnis hinsichtlich der betroffenen versicherten 
Person binnen zwei Monaten nach der Änderung zum Zeitpunkt deren In-
krafttretens kündigen.
(4) Erhöht der Versicherer die Beiträge aufgrund der Beitragsanpassungs-
klausel oder vermindert er seine Leistungen gemäß § 19 (1), so kann der 
Versicherungsnehmer das Versicherungsverhältnis hinsichtlich der betrof-
fenen versicherten Person innerhalb von zwei Monaten vom Zugang der 
Änderungsmitteilung an zum Zeitpunkt des Wirksamwerdens der Änderung 
kündigen. Bei einer Beitragserhöhung kann der Versicherungsnehmer das 
Versicherungsverhältnis auch bis und zum Zeitpunkt des Wirksamwerdens 
der Erhöhung kündigen.
(5) Der Versicherungsnehmer kann, sofern der Versicherer die Anfechtung 
oder die Kündigung nur für einzelne versicherte Personen oder Tarife erklärt, 
innerhalb von zwei Wochen nach Zugang dieser Erklärung die Aufhebung 
des übrigen Teils der Versicherung zum Schlusse des Monats verlangen, in 
dem ihm die Erklärung des Versicherers zugegangen ist, bei Kündigung zu 
dem Zeitpunkt, in dem diese wirksam wird.
(6) Kündigt der Versicherungsnehmer das Versicherungsverhältnis insge-
samt oder für einzelne versicherte Personen, haben die versicherten Per-
sonen das Recht, das Versicherungsverhältnis unter Benennung des künfti-
gen Versicherungsnehmers fortzusetzen. Dieser bestätigt dem Versicherer 
in schriftlicher Form, die Vertragspflichten zu übernehmen. Die Erklärung 
ist innerhalb zweier Monate nach der Kündigung abzugeben. Rückständige 
Beiträge sind nach zu entrichten. Die Kündigung ist nur wirksam, wenn der 
Versicherungsnehmer nachweist, dass die betroffenen versicherten Perso-
nen von der Kündigungserklärung Kenntnis erlangt haben.
(7) Ruhen der Rechte und Pflichten 
(Siehe Besondere Bedingungen für das Ruhen der Krankenversicherung)
Der Versicherer kann mit dem Versicherungsnehmer das Ruhen der beider-
seitigen Rechte und Pflichten aus dem Versicherungsverhältnis für einen 
Zeitraum von bis zu sechs Monaten für alle oder einzelne mitversicherte 
Personen vereinbaren, wenn Arbeitslosigkeit besteht.

Der Versicherer kann mit dem Versicherungsnehmer das Ruhen der bei-
derseitigen Rechte und Pflichten aus dem Versicherungsverhältnis für alle 
mitversicherte Personen vereinbaren, wenn Zahlungsverzug nach § 38 VVG 
eintritt und das Ruhen vor Wirksamkeit der Kündigung nach §  38 Abs.  3 
Satz 1 und 2 VVG beantragt wird. Das vereinbarte Ruhen gilt unabhängig 
vom weiteren Bestehen des Zahlungsverzugs für einen Zeitraum von sechs 
Monaten und beginnt ab dem Zeitpunkt der rückständigen Beiträge.
Nach Beendigung der Ruhenszeit werden auch für Versicherungsfälle, die 
während der Ruhenszeit eingetreten sind, die vertraglichen Leistungen er-
bracht, soweit die Behandlungen bzw. Verordnungen in die Zeit nach Wie-
derinkrafttreten der ursprünglichen Versicherung fallen.

§ 15	 Kündigung durch den Versicherer
(1) Der Versicherer verzichtet auf das ihm nach § 206 Abs. 2 VVG (siehe 
Anhang) zustehende ordentliche Kündigungsrecht.
(2) Die gesetzlichen Bestimmungen über das außerordentliche Kündi-
gungsrecht bleiben unberührt. 
(3) Die Kündigung kann auf einzelne versicherte Personen beschränkt wer-
den.
(4) Kündigt der Versicherer das Versicherungsverhältnis insgesamt oder nur 
für einzelne versicherte Personen, gilt § 14 Abs. 6 Sätze 1 und 3 entspre-
chend.

§ 16	 Sonstige Beendigungsgründe
(1) Das Versicherungsverhältnis endet mit dem Tod des Versicherungsneh-
mers. Die versicherten Personen haben jedoch das Recht, das Versiche-
rungsverhältnis unter Benennung des künftigen Versicherungsnehmers 
fortzusetzen. Die Erklärung ist innerhalb von zwei Monaten nach dem Tod 
des Versicherungsnehmers abzugeben.
(2) Beim Tod einer versicherten Person endet insoweit das Versicherungs-
verhältnis.
(3) Verlegt eine versicherte Person ihren gewöhnlichen Aufenthalt in einen 
anderen Staat als die in § 1 Absatz 5 genannten, endet insoweit das Versi-
cherungsverhältnis, es sei denn, dass es aufgrund einer anderweitigen Ver-
einbarung fortgesetzt wird. Der Versicherer kann im Rahmen dieser ander-
weitigen Vereinbarung einen angemessenen Beitragszuschlag verlangen. 

§ 17	 Willenserklärungen und Anzeigen
Willenserklärungen und Anzeigen gegenüber dem Versicherer bedürfen der 
Textform.

§ 18	 Gerichtsstand 
(1) Für Klagen aus dem Versicherungsverhältnis gegen den Versicherungs-
nehmer ist das Gericht des Ortes zuständig, an dem der Versicherungsneh-
mer seinen Wohnsitz oder in Ermangelung eines solchen seinen gewöhnli-
chen 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 Vertragsabschluss seinen Wohn-
sitz oder gewöhnlichen Aufenthalt in einen Staat, der nicht Mitgliedstaat der 
Europäischen Union oder Vertragsstaat des Abkommens über den Europä-
ischen Wirtschaftsraum ist, oder ist sein Wohnsitz oder gewöhnlicher Auf-
enthalt im Zeitpunkt der Klageerhebung nicht bekannt, ist das Gericht am 
Sitz des Versicherers zuständig.

§ 19	 Änderungen der Allgemeinen Versicherungsbedingungen
(1) Bei einer nicht nur als vorübergehend anzusehenden Veränderung der 
Verhältnisse des Gesundheitswesens können die Allgemeinen Versiche-
rungsbedingungen und die Tarifbestimmungen den veränderten Verhältnis-
sen angepasst werden, wenn die Änderungen zur hinreichenden Wahrung 
der Belange der Versicherungsnehmer erforderlich erscheinen und ein un-
abhängiger Treuhänder die Voraussetzungen für die Änderungen überprüft 
und ihre Angemessenheit bestätigt hat. Die Änderungen werden zu Beginn 
des zweiten Monats wirksam, der auf die Mitteilung der Änderungen und der 
hierfür maßgeblichen Gründe an den Versicherungsnehmer folgt.
(2) Ist eine Bestimmung in den Allgemeinen Versicherungsbedingungen 
durch höchstrichterliche Entscheidung oder durch einen bestandskräfti-
gen Verwaltungsakt für unwirksam erklärt worden, kann sie der Versicherer 
durch eine neue Regelung ersetzen, wenn dies zur Fortführung des Vertrags 
notwendig ist oder wenn das Festhalten an dem Vertrag ohne neue Rege-
lung 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 Be-
lange der Versicherungsnehmer angemessen berücksichtigt. Sie wird zwei 
Wochen, nachdem die neue Regelung und die hierfür maßgeblichen Gründe 
dem Versicherungsnehmer mitgeteilt worden sind, Vertragsbestandteil.

Hinweis auf die Verbraucherschlichtungsstelle Ombudsmann Private 
Kranken- und Pflegeversicherung
Versicherungsnehmer, die mit Entscheidungen des Versicherers nicht zu-
frieden sind, oder deren Verhandlungen mit dem Versicherer nicht zu dem 
gewünschten Ergebnis geführt haben, können sich an den Ombudsmann 
Private Kranken- und Pflegeversicherung wenden.
Ombudsmann Private Kranken- und Pflegeversicherung
Postfach 06 02 22
10052 Berlin
Internet: www.pkv-ombudsmann.de
Der Ombudsmann Private Kranken- und Pflegeversicherung ist eine unab-
hängige und für Verbraucher kostenfrei arbeitende Schlichtungsstelle. Der 
Versicherer hat sich verpflichtet, an dem Schlichtungsverfahren teilzunehmen.
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Verbraucher, die ihren Vertrag online (z. B. über eine Webseite) abgeschlos-
sen haben, können sich mit ihrer Beschwerde auch online an die Plattform 
http://ec.europa.eu/consumers/odr/ wenden. Ihre Beschwerde wird dann 
über diese Plattform an den Ombudsmann Private Kranken- und Pflegever-
sicherung weitergeleitet. 
Hinweis: Der Ombudsmann Private Kranken- und Pflegeversicherung ist kei-
ne Schiedsstelle und kann einzelne Streitfälle nicht verbindlich entscheiden.

Hinweis auf die Versicherungsaufsicht
Sind Versicherungsnehmer mit der Betreuung durch den Versicherer nicht 
zufrieden oder treten Meinungsverschiedenheiten bei der Vertragsab-
wicklung auf, können sie sich auch an die für den Versicherer zuständige 
Aufsichtsbehörde wenden. Als Versicherungsunternehmen unterliegt der 
Versicherer der Aufsicht der Bundesanstalt für Finanzdienstleistungsauf-
sicht.
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 Verbraucherschlichtungsstelle 
oder die Versicherungsaufsicht zu wenden, steht dem Versicherungsneh-
mer der Rechtsweg offen.

Anhang

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 An-
zeige 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 Versicherungsneh-
mers nicht beendet werden können.
(3) Eine Vereinbarung, durch die der Versicherer von der Verpflichtung zur 
Zahlung von Verzugszinsen befreit wird, ist unwirksam.

§ 28	 Verletzung einer vertraglichen Obliegenheit
(1) Bei Verletzung einer vertraglichen Obliegenheit, die vom Versicherungs-
nehmer vor Eintritt des Versicherungsfalles gegenüber dem Versicherer 
zu erfüllen ist, kann der Versicherer den Vertrag innerhalb eines Monats, 
nachdem er von der Verletzung Kenntnis erlangt hat, ohne Einhaltung einer 
Frist kündigen, es sei denn, die Verletzung beruht nicht auf Vorsatz oder auf 
grober Fahrlässigkeit.
(2) Bestimmt der Vertrag, dass der Versicherer bei Verletzung einer vom 
Versicherungsnehmer zu erfüllenden vertraglichen Obliegenheit nicht zur 
Leistung verpflichtet ist, ist er nur leistungsfrei, wenn der Versicherungs-
nehmer die Obliegenheit vorsätzlich verletzt hat. Im Fall einer grob fahrläs-
sigen 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 Nichtvorliegen 
einer groben Fahrlässigkeit trägt der Versicherungsnehmer.
(3) Abweichend von Absatz 2 ist der Versicherer zur Leistung verpflichtet, 
soweit die Verletzung der Obliegenheit weder für den Eintritt oder die Fest-
stellung 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 Versicherungsfalles be-
stehenden Auskunfts- oder Aufklärungsobliegenheit zur Voraussetzung, 
dass der Versicherer den Versicherungsnehmer durch gesonderte Mittei-
lung in Textform auf diese Rechtsfolge hingewiesen hat.
(5) Eine Vereinbarung, nach welcher der Versicherer bei Verletzung einer 
vertraglichen Obliegenheit zum Rücktritt berechtigt ist, ist unwirksam.

§ 37	 Zahlungsverzug bei Erstprämie
(1) Wird die einmalige oder die erste Prämie nicht rechtzeitig gezahlt, ist der 
Versicherer, solange die Zahlung nicht bewirkt ist, zum Rücktritt vom Ver-
trag berechtigt, es sei denn, der Versicherungsnehmer hat die Nichtzahlung 
nicht zu vertreten.
(2) Ist die einmalige oder die erste Prämie bei Eintritt des Versicherungsfal-
les nicht gezahlt, ist der Versicherer nicht zur Leistung verpflichtet, es sei 
denn, der Versicherungsnehmer hat die Nichtzahlung nicht zu vertreten. Der 
Versicherer ist nur leistungsfrei, wenn er den Versicherungsnehmer durch 
gesonderte Mitteilung in Textform oder durch einen auffälligen Hinweis im 
Versicherungsschein auf diese Rechtsfolge der Nichtzahlung der Prämie 
aufmerksam gemacht hat.

§ 38	 Zahlungsverzug bei Folgeprämie
(1) Wird eine Folgeprämie nicht rechtzeitig gezahlt, kann der Versicherer 
dem Versicherungsnehmer auf dessen Kosten in Textform eine Zahlungs-
frist bestimmen, die mindestens zwei Wochen betragen muss. Die Bestim-
mung ist nur wirksam, wenn sie die rückständigen Beträge der Prämie, Zin-
sen 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 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 ge-
schuldeten Beträge in Verzug ist. Die Kündigung kann mit der Bestimmung 
der Zahlungsfrist so verbunden werden, dass sie mit Fristablauf wirksam 
wird, wenn der Versicherungsnehmer zu diesem Zeitpunkt mit der Zahlung 
in Verzug ist; hierauf ist der Versicherungsnehmer bei der Kündigung aus-
drücklich hinzuweisen. Die Kündigung wird unwirksam, wenn der Versiche-
rungsnehmer 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 Drit-
ten zu, geht dieser Anspruch auf den Versicherer über, soweit der Versiche-
rer den Schaden ersetzt. Der Übergang kann nicht zum Nachteil des Versi-
cherungsnehmers geltend gemacht werden.
(2) Der Versicherungsnehmer hat seinen Ersatzanspruch oder ein zur Si-
cherung dieses Anspruchs dienendes Recht unter Beachtung der geltenden 
Form- und Fristvorschriften zu wahren und bei dessen Durchsetzung durch 
den Versicherer soweit erforderlich mitzuwirken. Verletzt der Versiche-
rungsnehmer diese Obliegenheit vorsätzlich, ist der Versicherer zur Leis-
tung insoweit nicht verpflichtet, als er infolge dessen keinen Ersatz von dem 
Dritten erlangen kann. Im Fall einer grob fahrlässigen Verletzung der Oblie-
genheit ist der Versicherer berechtigt, seine Leistung in einem der Schwere 
des Verschuldens des Versicherungsnehmers entsprechenden Verhältnis 
zu kürzen; die Beweislast für das Nichtvorliegen einer groben Fahrlässigkeit 
trägt der Versicherungsnehmer.
(3) Richtet sich der Ersatzanspruch des Versicherungsnehmers gegen eine 
Person, mit der er bei Eintritt des Schadens in häuslicher Gemeinschaft lebt, 
kann der Übergang nach Absatz 1 nicht geltend gemacht werden, es sei 
denn, diese Person hat den Schaden vorsätzlich verursacht.

§ 206 Kündigung des Versicherers
(1) Jede Kündigung einer Krankheitskostenversicherung, die eine Pflicht 
nach § 193 Absatz 3 Satz 1 erfüllt, ist durch den Versicherer ausgeschlos-
sen. Darüber hinaus ist die ordentliche Kündigung einer Krankheitskosten-, 
Krankentagegeld- und einer Pflegekrankenversicherung durch den Ver-
sicherer ausgeschlossen, wenn die Versicherung ganz oder teilweise den 
im gesetzlichen Sozialversicherungssystem vorgesehenen Kranken- oder 
Pflegeversicherungsschutz ersetzen kann. Sie ist weiterhin ausgeschlossen 
für eine Krankenhaustagegeld-Versicherung, die neben einer Krankheits-
kostenvollversicherung besteht. Eine Krankentagegeldversicherung, für 
die kein gesetzlicher Anspruch auf einen Beitragszuschuss des Arbeitge-
bers besteht, kann der Versicherer abweichend von Satz 2 in den ersten drei 
Jahren unter Einhaltung einer Frist von drei Monaten zum Ende eines jeden 
Versicherungsjahres kündigen.
(2) Liegen bei einer Krankenhaustagegeldversicherung oder einer Krank-
heitskostenteilversicherung die Voraussetzungen nach Absatz 1 nicht vor, 
kann der Versicherer das Versicherungsverhältnis nur innerhalb der ersten 
drei Versicherungsjahre zum Ende eines Versicherungsjahres kündigen. Die 
Kündigungsfrist beträgt drei Monate.
...

Auszug aus dem Lebenspartnerschaftsgesetz (LPartG)

§ 1 	 Form und Voraussetzungen
(1) Zwei Personen gleichen Geschlechts, die gegenüber dem Standesbe-
amten persönlich und bei gleichzeitiger Anwesenheit erklären, miteinander 
eine Partnerschaft auf Lebenszeit führen zu wollen (Lebenspartnerinnen 
oder Lebenspartner), begründen eine Lebenspartnerschaft. Die Erklärun-
gen können nicht unter einer Bedingung oder Zeitbestimmung abgegeben 
werden.
(2) Der Standesbeamte soll die Lebenspartner einzeln befragen, ob sie eine 
Lebenspartnerschaft begründen wollen. Wenn die Lebenspartner diese Fra-
ge 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 wirksam begründet werden
1.	 mit einer Person, die minderjährig oder mit einer dritten Person verhei-

ratet 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 wol-
len.

(4) Aus dem Versprechen, eine Lebenspartnerschaft zu begründen, kann 
kein Antrag auf Begründung der Lebenspartnerschaft gestellt werden. 
§ 1297 Absatz 2 und die §§ 1298 bis 1302 des Bürgerlichen Gesetzbuchs 
gelten entsprechend.
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Teil III Tarif ASU Krankheitskostenzusatzversicherung für Versicherte  
der Gesetzlichen Krankenversicherung und Versicherte im Basistarif
gültig in Verbindung mit den Allgemeinen Versicherungsbedingungen 
für die Krankheitskosten- und Krankenhaustagegeldversicherung nach 
Art der Schadenversicherung der Württembergische Krankenversiche-
rung Aktiengesellschaft (AVB/S) 

1.	 Versicherungsfähigkeit
Versicherungsfähig sind Personen, die in der Gesetzlichen Krankenversi-
cherung oder im Basistarif eines privaten Krankenversicherungsunterneh-
mens versichert sind.

2.	 Versicherungsleistungen
2.1.	Vorsorgeuntersuchungen
Erstattet werden innerhalb von zwei Versicherungsjahren 80 % der Aufwen-
dungen für nachstehend aufgeführte, in Deutschland durchgeführte, ambu-
lante Vorsorgeuntersuchungen bis zu einem Rechnungsbetrag von 500 €. 
Die maximal mögliche Erstattung beträgt demnach 400 €. Die Aufwendun-
gen werden bis zu den Regelhöchstsätzen der jeweils gültigen amtlichen 
Gebührenordnung für Ärzte (GOÄ) bzw. Zahnärzte (GOZ) erstattet. 
	• Vorsorge für Kinder und Jugendliche: Früh- und Vorsorgeuntersuchun-

gen bis zum 18. Lebensjahr, wie z. B. Audio-Check, Schielvorsorge, Kin-
der-Intervall-Check, Kindervorsorge U9a, U9b sowie Jugendvorsorge J2;

	• Zusatzdiagnostik in der Schwangerschaft, wie z. B. Triple-Test zur Risiko-
abschätzung des Down-Syndroms, Vitalitätsuntersuchung zwischen 6. 
und 8. Schwangerschaftswoche mittels Sonographie; 

	• Krebsfrüherkennung ohne Mindestalteranforderung, wie z. B. Mammo-
graphie, Sonographie als ergänzende Krebsvorsorge, Vorsorgeuntersu-
chungen zur Früherkennung von Haut- und Prostatakrebs einschließlich 
PSA-Test;

	• allgemeine Vorsorge, wie z. B. Gesundheits-, Hirnleistungs-Check, Schlag-
anfall-, Grüner-Star-, Osteoporose-, Schilddrüsen-Vorsorge;

	• reisemedizinische Beratung und Reiseimpfungen;
	• zahnmedizinische Vorsorge (ausschließlich professionelle Zahnreinigung, 

Fluoridierungsmaßnahmen, Fissurenversiegelung und Prothesenreini-
gung bei Zahnsteinbildung)

2.2.	Hilfsmittel 
Erstattet werden 80 % der Aufwendungen für Hilfsmittel bis zur Höhe der 
ortsüblichen Preise nach Abzug der von der GKV zu erbringenden Vor-
leistung. Nicht erstattungsfähig sind Aufwendungen für Differenzbeträge, 
welche sich aufgrund der Abweichung von einer üblichen Ausführung in 
mittlerer Art und Güte ergeben (Luxusausführung). Erbringt die GKV keine 
Vorleistung, werden 50 % der Aufwendungen erstattet. 
Die Erstattung der Aufwendungen für Hörgeräte ist auf einen Rechnungs-
betrag von 2 500 € je Hörgerät begrenzt. 
Ab einem Kaufbetrag von 750 € ist die vorherige Zusage des Versicherers 
erforderlich. Ist die Miete kostengünstiger als der Kauf, sind nur die Miet-
kosten erstattungsfähig. 

2.3.	Sehhilfen
Erstattet werden innerhalb von zwei Versicherungsjahren 100 % der Auf-
wendungen für Sehhilfen und deren Reparaturleistungen, begrenzt auf 
einen Betrag von 125 €. Bei Kindern entsteht bereits vor Ablauf von zwei 
Versicherungsjahren ein erneuter Anspruch, wenn sich die Sehschärfe je 
Auge um mindestens 0,5 Dioptrien ändert. Als Sehhilfen gelten Brillenglä-
ser, Brillenfassungen und Haftschalen. 
2.4.	Mehrkosten für allgemeine Krankenhausleistungen bei freier Kranken-

hauswahl in Deutschland
Erstattet werden die Aufwendungen für allgemeine Krankenhausleistungen 
nach Abzug der von der GKV zu erbringenden Vorleistung. Hierzu gehö-
ren nicht die gesondert berechenbaren wahlärztlichen Leistungen und die 
gesondert berechenbare Unterkunft im Ein- oder Zweibettzimmer. Soweit 
Leistungen aus einer anderen privaten Zusatzversicherung beansprucht 
werden können, gehen diese Leistungsverpflichtungen vor. Erbringt die 
GKV keine Vorleistung, besteht keine Leistungspflicht.
2.5.	Gesetzlich vorgesehene Zuzahlungen 
Erstattet werden Aufwendungen für nachstehend aufgeführte Zuzahlungen 
nach Vorleistung des Sozialversicherungsträgers. Erbringt der Sozialversi-
cherungsträger keine Vorleistung, besteht keine Leistungspflicht.
	• Gesetzlich vorgesehene Zuzahlung bei ärztlich verordneten, verschrei-

bungspflichtigen Arzneimitteln nach § 31 SGB V
	• Gesetzlich vorgesehene Zuzahlung bei ärztlich verordneten Heilmitteln 

nach § 32 Absatz 2 SGB V 
	• Gesetzlich vorgesehene Zuzahlung je Hilfsmittel und Hilfsmittel zum Ver-

brauch nach § 33 SGB V. 
	• Gesetzlich vorgesehene Zuzahlung für häusliche Krankenpflege nach 

§ 37 Absatz 5 SGB V
	• Gesetzlich vorgesehene Zuzahlung bei einer vollstationären Kranken-

hausbehandlung nach § 39 Absatz 4 SGB V
	• Gesetzlich vorgesehene Zuzahlung für eine Anschlussheilbehandlung 

nach § 40 SGB V
	• Gesetzlich vorgesehene Zuzahlung für eine stationäre Rehabilitations-

behandlung nach §§ 40, 41 SGB V
2.6.	Leistungen für Versicherte im Basistarif
Für Versicherte im Basistarif handelt es sich in den Ziffern 2.2, 2.4 und 2.5 
nicht um Vorleistungen der GKV oder gesetzlich vorgesehene Zuzahlungen, 
sondern um Leistungen aus dem Basistarif bzw. tariflich vereinbarte Zuzah-
lungen. Die Regelungen gelten insoweit sinngemäß.

3.	 Beiträge
Die monatlich zu zahlende Beitragsrate ergibt sich aus dem jeweils gültigen 
Versicherungsschein bzw. einem späteren Nachtrag zum Versicherungs-
schein. 
Der Beitrag wird für die Altersgruppen 0–29 Jahre, 30–49 Jahre und ab dem 
Alter 50 Jahre berechnet.
Ab Beginn des Kalenderjahres, in dem die versicherte Person das 30. bzw. 
50. Lebensjahr vollendet, ist der Beitrag der nächst höheren Altersgruppe 
zu entrichten.
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Teil III Tarif AGU – Zusatzversicherung für ambulante Behandlung für Versicherte 
der Gesetzlichen Krankenversicherung (GKV) – Ambulant Privatpatient Premium
gültig in Verbindung mit den AVB Teil I Musterbedingungen 2009 (MB/
KK 2009) und Teil II Tarifbedingungen der Württembergische Kranken-
versicherung Aktiengesellschaft

Versicherungsfähigkeit
Versicherungsfähig sind Personen, die in der Gesetzlichen Krankenversi-
cherung (GKV) versichert sind.

Versicherungsleistungen

1.	 Medizinisch notwendige ambulante Heilbehandlung
Erstattungsfähig sind Aufwendungen für medizinisch notwendige ambulan-
te Heilbehandlung, soweit die Gebühren im Rahmen der Höchstsätze der 
jeweils gültigen amtlichen Gebührenordnung für Ärzte (GOÄ) liegen und 
deren Bemessungsgrundsätzen entsprechen. 
A.	 Die Aufwendungen für Leistungen nach den Ziffern 1.1 bis 1.8 und 2. 

sind zu 100 % erstattungsfähig, wenn nach Beginn der Versicherung in 
Tarif AKG oder Tarif AGU
a)	 erstmals eine der unter F. aufgeführten schweren Erkrankungen ge-

sichert ärztlich diagnostiziert wird,
b)	die versicherte Person unverzüglich zum nächstmöglichen, sat-

zungsgemäßen Wirksamwerden bei ihrer Krankenkasse anstelle der 
Sach- oder Dienstleistungen Kostenerstattung nach § 13 Absatz 2 
des Fünften Buches Sozialgesetzbuch (SGB V) wählt,

c)	 dem Versicherer der Anspruch und der Beginn der Kostenerstattung 
nachgewiesen wird. 

	 Ab diesem Zeitpunkt besteht Versicherungsschutz für medizinisch not-
wendige ambulante Heilbehandlungen unabhängig vom Fortbestehen 
der schweren Erkrankung. 

	 Liegen die Voraussetzungen nach a) bis c) vor, werden die Aufwendun-
gen auch bis zum satzungsgemäßen Wirksamwerden der Kostener-
stattung zu 100 % erstattet, sofern Ärzte mit Kassenzulassung gewählt 
werden. 

B. 	 Der Erstattungsbetrag ist auf 50 % der erstattungsfähigen Aufwendun-
gen begrenzt, wenn
a)	 Kostenerstattung nicht gewählt wird oder
b)	bestehende Ansprüche auf Kostenerstattung gegenüber der GKV 

nicht geltend gemacht werden oder 
c)	 die GKV nur deshalb keine Leistung erbringt, weil ein Arzt ohne Kas-

senzulassung gewählt wurde. 
C. 	 Erstattet werden auch die im Rahmen der Kostenerstattung von der 

GKV in Abzug gebrachten Zuzahlungen sowie Verwaltungskosten und 
Abschläge für fehlende Wirtschaftlichkeitsprüfungen. Von der GKV ab-
gezogene Selbstbehalte nach § 53 SGB V sind nicht erstattungsfähig.

D. 	 Aufwendungen nach Ziffer 1.9 werden auch ohne Vorliegen einer 
schweren Erkrankung und ohne Wahl von Kostenerstattung nach § 13 
Abs. 2 SGB V ersetzt, sofern die Vorsorgeuntersuchung nicht im Rah-
men der vertragsärztlichen Versorgung durchgeführt und abgerechnet 
werden kann. 

E. 	 Soweit eine der aufgeführten Diagnosen noch nicht gesichert gestellt 
werden konnte (Verdachtsdiagnose), kann die versicherte Person zum 
Zweck der Bestätigung oder dem Ausschluss der schweren Erkrankung 
einen Facharzt aufsuchen, ohne dass zuvor Kostenerstattung gewählt 
werden muss. Kann die Untersuchung nicht im Rahmen der kassen-
ärztlichen Versorgung abgerechnet werden, ersetzt der Versicherer die 
Aufwendungen für diese Untersuchung zu 100 %.

F.	 Schwere Erkrankungen sind:
	• Herzinfarkt,
	• Schlaganfall (Hirninfarkt, Hirnschlag, Schlag, Apoplex, zerebraler oder 

apoplektischer Insult). Nicht als Schlaganfall gilt die transitorische 
ischämische Attacke (TIA Stadium II), 

	• bösartiger Tumor bzw. Krebs einschließlich Leukämie und verwand-
te Formen von Blutkrebs sowie bösartige Erkrankungen der Lymph-
knoten und/oder des Knochenmarks. Krebsvorstufen wie das Ober-
flächenkarzinom DCIS sind keine Krebserkrankungen, 

	• insulinpflichtiger Diabetes, 
	• AIDS bzw. positive HIV-Mehrfachtestungen,
	• Leber- oder Nierenversagen mit Dialysepflicht,
	• Aufnahme in eine Transplantationsliste,
	• Amputation,
	• schwere Verbrennung – eine schwere Verbrennung liegt vor, wenn in-

folge der Verbrennung die Entfernung von geschädigtem Gewebe er-
forderlich wird,

	• Koma/künstliches Koma – es liegt keine schwere Erkrankung im Sin-
ne dieses Tarifs vor, wenn Alkohol-, Drogen- oder Medikamentenmiss-
brauch die Ursache für das (künstliche) Koma ist,

	• traumatisch bedingte Querschnittslähmung, 
	• Pflegebedürftigkeit ab Pflegegrad 2 in der gesetzlichen Pflegeversi-

cherung (soziale Pflegeversicherung oder private Pflegepflichtversi-
cherung),

	• schweres Schädel-Hirn-Trauma 3. Grades (Glasgow-Coma-Scale-
Score ≤ 8).

Erstattungsfähig sind Aufwendungen für:
1.1	 Ärztliche Heilbehandlung. Als Arzt gilt auch ein Arzt für Naturheilver-

fahren. 
	 Aufwendungen für Maßnahmen zur Herbeiführung einer Schwanger-

schaft sind nicht erstattungsfähig.
1.2 	Ambulante psychotherapeutische Behandlungen zur Kriseninterven-

tion bis zu 30 Sitzungen je Versicherungsfall im Rahmen der jeweils 
gültigen GOÄ bzw. der Gebührenordnung für Psychologische Psycho-
therapeuten und Kinder- und Jugendlichenpsychotherapeuten (GOP) 
durch einen niedergelassenen ärztlichen Psychotherapeuten, einen 
Arzt mit der Zusatzbezeichnung Psychotherapie, Psychoanalyse bzw. 
Verhaltenstherapie oder einen im Arztregister eingetragenen und in ei-
gener Praxis tätigen, psychologischen Psychotherapeuten bzw. Kinder- 
und Jugendlichenpsychotherapeuten. 

1.3 	Arznei- und Verbandmittel. Als Arzneimittel gelten auch homöopathi-
sche Arzneimittel. Als Arzneimittel gelten nicht, auch wenn sie vom Arzt 
verordnet wurden und heilwirksame Stoffe enthalten: Nährmittel (aus-
genommen bei Schwangerschaft oder bei einem durch eine Grunder-
krankung – z. B. Enzymmangelerkrankung, Mukoviszidose – bedingten 
Vitamin- oder Mineralstoffmangel) und Stärkungspräparate (auch se-
xuelle), Mineralwässer und Multivitaminpräparate, Tees, Badezusätze, 
Kosmetika, Antikonzeptiva, Desinfektionsmittel, Mittel zur Hygiene und 
Körperpflege sowie Arzneimittel, bei deren Anwendung eine Erhöhung 
der Lebensqualität im Vordergrund steht.

1.4 	Heilmittel, soweit sie von Ärzten oder Angehörigen staatlich anerkann-
ter medizinischer Assistenzberufe erbracht werden. Soweit Heilmittel 
von Angehörigen staatlich anerkannter medizinischer Assistenzberufe 
erbracht werden, sind sie bis zu den in der jeweils gültigen Bundes-
beihilfeverordnung (BBhV) genannten beihilfefähigen Höchstbeträgen 
erstattungsfähig.

	 Eine aktuelle Liste des Heilmittelverzeichnisses der Bundesbeihilfever-
ordnung finden Sie unter 

	 www.wuerttembergische.de/go/media/heilmittel-verzeichnis
	 Sie können das Heilmittelverzeichnis auch bei der
	 Württembergische Krankenversicherung AG,
	 70801 Kornwestheim;
	 Vertragsservice Tel.-Nr. 0711/662723113 oder
	 Leistungsservice Tel.-Nr. 0711/662722112;
	 E-Mail kranken@wuerttembergische.de
	 unter Angabe Ihrer Versicherungsnummer anfordern.
	 Erstattungsfähig sind Aufwendungen für osteopathische Behandlun-

gen bis zu sechs Sitzungen je Versicherungsjahr mit maximal 60,00 
EUR pro Sitzung. Voraussetzung ist, dass die Behandlung aufgrund 
ärztlicher Veranlassung durch Angehörige der Heilfachberufe (z. B. 
Physiotherapeut) durchgeführt wird, die Mitglied eines Berufsverban-
des der Osteopathen sind oder eine osteopathische Ausbildung absol-
viert haben, die zum Beitritt in einen Osteopathieverband berechtigt.

1.5 	Medizinisch notwendige Hilfsmittel. 
	 Hilfsmittel sind über den Vertragspartner der Krankenkasse zu bezie-

hen. Von der GKV nicht übernommene Aufwendungen für medizinisch 
notwendige Hilfsmittel werden zu 100 % ersetzt. Kann ein Hilfsmittel 
nicht über die Krankenkasse bezogen werden oder beteiligt sich die 
GKV nicht an den Kosten, werden die Aufwendungen ersetzt, wenn das 
Hilfsmittel im Einvernehmen zwischen Versicherer und Versicherungs-
nehmer vom Versicherer beschafft und zur Verfügung gestellt wird 
oder das Hilfsmittel nach vorheriger schriftlicher Leistungszusage des 
Versicherers beschafft wird. Sofern sich die GKV nicht an den Kosten 
beteiligt oder Hilfsmittel nicht über die Krankenkasse bezogen werden 
kann, ist dies unter Nennung der Gründe nachzuweisen.

	 Aufwendungen für Sehhilfen (Brillengläser, Brillenfassungen und Haft-
schalen) und operative Maßnahmen zur Korrektur von Fehlsichtigkeit 
sind nicht erstattungsfähig.

1.6 	Transportkosten zum nächst erreichbaren Arzt oder Krankenhaus, so-
fern ein Notfall vorliegt, sowie bei Dialyse, Strahlen- oder Chemothera-
pie.

1.7 	Häusliche Krankenpflege (dies sind medizinische Leistungen von Pfle-
gefachkräften nach Anweisung des Arztes, wie z. B. Verband- oder Ka-
theterwechsel, Injektionen) außer für hauswirtschaftliche Versorgung 
nach § 37 SGB V. Die Satzungsregelungen der Krankenkassen zur häus-
lichen Krankenpflege gelten entsprechend. 

1.8 	Schutzimpfungen nach dem jeweils aktuellen Impfkalender der Ständi-
gen Impfkommission (STIKO) am Robert Koch-Institut. Ausgenommen 
sind Impfungen, die durch Reisen, Beruf oder Freizeitgewohnheiten er-
forderlich waren.

1.9 	Vorsorgeuntersuchungen, soweit es sich um medizinisch notwendige 
Untersuchungen zur Früherkennung von Krankheiten handelt. Hierzu 
gehören auch medizinisch notwendige Vorsorgeuntersuchungen, die 
als individuelle Gesundheitsleistungen (IGeL) gelten.

2. 	 Ambulante Psychotherapie
	 Unabhängig von den Leistungen nach 1.2 sind nach Abzug der Vorleis-

tung der GKV verbleibende Aufwendungen für Psychotherapie zu 80 % 
erstattungsfähig. Ersetzt werden ambulante psychotherapeutische 
Behandlungen im Rahmen der Höchstsätze der jeweils gültigen GOÄ 
bzw. GOP durch einen niedergelassenen ärztlichen Psychotherapeuten, 
einen Arzt mit der Zusatzbezeichnung Psychotherapie, Psychoanalyse 
bzw. Verhaltenstherapie sowie einen im Arztregister eingetragenen, 
in eigener Praxis tätigen, psychologischen Psychotherapeuten, bzw. 
Kinder- und Jugendlichenpsychotherapeuten. Erbringt die GKV keine 
Leistung, werden Aufwendungen nicht ersetzt.

Kündigungsrecht des Versicherers/Wartezeiten
Der Versicherer verzichtet auf das ordentliche Kündigungsrecht; Wartezei-
ten bestehen nicht. 

Einreichen von Kostenbelegen
Die Leistungen der GKV müssen auf den eingereichten Kostenbelegen be-
stätigt sein. Besteht kein Anspruch auf Leistungen der GKV, ist dies auf dem 
Kostenbeleg zu bestätigen. 

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 AGU haben, passt der Versicherer die Tarifbestim-
mungen nach Maßgabe von § 18 MB/KK den veränderten Verhältnissen an. 50



Der Versicherer passt nach Maßgabe von § 18 MB/KK auch tariflich festge-
legte Leistungsbegrenzungen an die Preisentwicklung an. 

Beiträge
Die monatlich zu zahlende Beitragsrate ergibt sich aus dem jeweils gültigen 
Versicherungsschein bzw. einem späteren Nachtrag zum Versicherungs-
schein.
Eintrittsalter ist die Differenz zwischen Beginn- und Geburtsjahr (vgl. AVB 
Teil II zu § 8 (1) MB/KK 2009). Kinder (Altersgruppe 0–15) und Jugendliche 
(Altersgruppe 16–20) zahlen ab Alter 16 bzw. 21 den Beitrag der nächst 
höheren Altersstufe (vgl. AVB Teil II zu § 8 (1) MB/KK 2009).

Anhang

Sozialgesetzbuch (SGB) V – Auszug:

§ 13 	Kostenerstattung
(2) Versicherte können anstelle der Sach- oder Dienstleistungen Kosten-
erstattung wählen. Hierüber haben sie ihre Krankenkasse vor Inanspruch-
nahme der Leistung in Kenntnis zu setzen. Der Leistungserbringer hat die 
Versicherten vor Inanspruchnahme der Leistung darüber zu informieren, 
dass Kosten, die nicht von der Krankenkasse übernommen werden, von dem 
Versicherten zu tragen sind. Eine Einschränkung der Wahl auf den Bereich 
der ärztlichen Versorgung, der zahnärztlichen Versorgung, den stationären 
Bereich oder auf veranlasste Leistungen ist möglich. Nicht im Vierten Ka-
pitel genannte Leistungserbringer dürfen nur nach vorheriger Zustimmung 
der Krankenkasse in Anspruch genommen werden. Eine Zustimmung kann 
erteilt werden, wenn medizinische oder soziale Gründe eine Inanspruch-
nahme dieser Leistungserbringer rechtfertigen und eine zumindest gleich-
wertige Versorgung gewährleistet ist. Die Inanspruchnahme von Leistungs-
erbringern nach § 95b Absatz 3 Satz 1 im Wege der Kostenerstattung ist 
ausgeschlossen. Anspruch auf Erstattung besteht höchstens in Höhe der 
Vergütung, die die Krankenkasse bei Erbringung als Sachleistung zu tragen 
hätte. Die Satzung hat das Verfahren der Kostenerstattung zu regeln. Sie hat 
dabei ausreichende Abschläge vom Erstattungsbetrag für Verwaltungskos-
ten und fehlende Wirtschaftlichkeitsprüfungen vorzusehen sowie vorgese-
hene Zuzahlungen in Abzug zu bringen. Die Versicherten sind an ihre Wahl 
der Kostenerstattung mindestens ein Jahr gebunden. Der Spitzenverband 
Bund der Krankenkassen legt dem Deutschen Bundestag über das Bundes-
ministerium für Gesundheit bis zum 31. März 2009 einen Bericht über die 
Erfahrungen mit den durch das Gesetz zur Stärkung des Wettbewerbs in der 
gesetzlichen Krankenversicherung in dieser Vorschrift bewirkten Rechtsän-
derungen vor.

§ 37 	Häusliche Krankenpflege
(1) Versicherte erhalten in ihrem Haushalt, ihrer Familie oder sonst an ei-
nem geeigneten Ort, insbesondere in betreuten Wohnformen, Schulen und 
Kindergärten, bei besonders hohem Pflegebedarf auch in Werkstätten für 
behinderte Menschen neben der ärztlichen Behandlung häusliche Kran-
kenpflege durch geeignete Pflegekräfte, wenn Krankenhausbehandlung 
geboten, aber nicht ausführbar ist, oder wenn sie durch die häusliche Kran-
kenpflege vermieden oder verkürzt wird. § 10 der Werkstättenverordnung 
bleibt unberührt. Die häusliche Krankenpflege umfasst die im Einzelfall 
erforderliche Grund- und Behandlungspflege sowie hauswirtschaftliche 
Versorgung. Der Anspruch besteht bis zu vier Wochen je Krankheitsfall. In 
begründeten Ausnahmefällen kann die Krankenkasse die häusliche Kran-
kenpflege für einen längeren Zeitraum bewilligen, wenn der Medizinische 
Dienst (§ 275) festgestellt hat, dass dies aus den in Satz 1 genannten Grün-
den erforderlich ist.

(2) Versicherte erhalten in ihrem Haushalt, ihrer Familie oder sonst an ei-
nem geeigneten Ort, insbesondere in betreuten Wohnformen, Schulen und 
Kindergärten, bei besonders hohem Pflegebedarf auch in Werkstätten für 
behinderte Menschen als häusliche Krankenpflege Behandlungspflege, 
wenn diese zur Sicherung des Ziels der ärztlichen Behandlung erforder-
lich ist; der Anspruch umfasst verrichtungsbezogene krankheitsspezifische 
Pflegemaßnahmen auch in den Fällen, in denen dieser Hilfebedarf bei der 
Feststellung der Pflegebedürftigkeit nach den §§  14 und 15 des Elften 
Buches zu berücksichtigen ist. § 10 der Werkstättenverordnung bleibt un-
berührt. Der Anspruch nach Satz 1 besteht über die dort genannten Fälle 
hinaus ausnahmsweise auch für solche Versicherte in zugelassenen Pfle-
geeinrichtungen im Sinne des § 43 des Elften Buches, die auf Dauer, vor-
aussichtlich für mindestens sechs Monate, einen besonders hohen Bedarf 
an medizinischer Behandlungspflege haben. Die Satzung kann bestimmen, 
dass die Krankenkasse zusätzlich zur Behandlungspflege nach Satz 1 als 
häusliche Krankenpflege auch Grundpflege und hauswirtschaftliche Ver-
sorgung erbringt. Die Satzung kann dabei Dauer und Umfang der Grundpfle-
ge und der hauswirtschaftlichen Versorgung nach Satz 4 bestimmen. Leis-
tungen nach den Sätzen 4 und 5 sind nach Eintritt von Pflegebedürftigkeit 
im Sinne des Elften Buches nicht zulässig. Versicherte, die nicht auf Dauer in 
Einrichtungen nach § 71 Absatz 2 oder 4 des Elften Buches aufgenommen 
sind, erhalten Leistungen nach Satz 1 und den Sätzen 4 bis 6 auch dann, 
wenn ihr Haushalt nicht mehr besteht und ihnen nur zur Durchführung der 
Behandlungspflege vorübergehender Aufenthalt in einer Einrichtung oder 
in einer anderen geeigneten Unterkunft zur Verfügung gestellt wird.
(3) Der Anspruch auf häusliche Krankenpflege besteht nur, soweit eine im 
Haushalt lebende Person den Kranken in dem erforderlichen Umfang nicht 
pflegen und versorgen kann.
(4) Kann die Krankenkasse keine Kraft für die häusliche Krankenpflege stel-
len oder besteht Grund, davon abzusehen, sind den Versicherten die Kosten 
für eine selbstbeschaffte Kraft in angemessener Höhe zu erstatten.
(5) Versicherte, die das 18. Lebensjahr vollendet haben, leisten als Zuzah-
lung den sich nach §  61 Satz 3 ergebenden Betrag, begrenzt auf die für 
die ersten 28 Kalendertage der Leistungsinanspruchnahme je Kalenderjahr 
anfallenden Kosten an die Krankenkasse.
(6) Der Gemeinsame Bundesausschuss legt in Richtlinien nach § 92 fest, an 
welchen Orten und in welchen Fällen Leistungen nach den Absätzen 1 und 
2 auch außerhalb des Haushalts und der Familie des Versicherten erbracht 
werden können. Er bestimmt darüber hinaus das Nähere über Art und In-
halt der verrichtungsbezogenen krankheitsspezifischen Pflegemaßnahmen 
nach Absatz 2 Satz 1.

§ 53 	Wahltarife
(1) Die Krankenkasse kann in ihrer Satzung vorsehen, dass Mitglieder je-
weils für ein Kalenderjahr einen Teil der von der Krankenkasse zu tragenden 
Kosten übernehmen können (Selbstbehalt). Die Krankenkasse hat für diese 
Mitglieder Prämienzahlungen vorzusehen.
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Teil III Tarif AKU – Zusatzversicherung für ambulante Behandlung für Versicherte der 
Gesetzlichen Krankenversicherung (GKV) – Ambulant Privatpatient PremiumPlus
gültig in Verbindung mit den AVB Teil I Musterbedingungen 2009 (MB/
KK 2009) und Teil II Tarifbedingungen der Württembergische Kranken-
versicherung Aktiengesellschaft

Versicherungsfähigkeit
Versicherungsfähig sind Personen, die in der Gesetzlichen Krankenversi-
cherung (GKV) versichert sind.

Versicherungsleistungen

1.	 Medizinisch notwendige ambulante Heilbehandlung
Erstattungsfähig sind 100 % der Aufwendungen für medizinisch notwen-
dige ambulante Heilbehandlung, soweit die Gebühren im Rahmen der 
Höchstsätze der jeweils gültigen amtlichen Gebührenordnung für Ärzte 
(GOÄ) liegen und deren Bemessungsgrundsätzen entsprechen. 
Die Erstattung von Aufwendungen setzt voraus, dass die versicherte Per-
son bei ihrer Krankenkasse anstelle des Sachleistungsprinzips Kostener-
stattung nach § 13 Absatz 2 des Fünften Buches Sozialgesetzbuch (SGB V) 
wählt. Wird Kostenerstattung nicht gewählt oder werden bestehende An-
sprüche gegenüber der GKV nicht geltend gemacht oder erbringt die GKV 
nur deshalb keine Leistung, weil ein Arzt ohne Kassenzulassung gewählt 
wurde, ist der Erstattungsbetrag auf 50 % der erstattungsfähigen Aufwen-
dungen begrenzt.
Von der GKV abgezogene Selbstbehalte nach § 53 SGB V sind nicht erstat-
tungsfähig.
Erstattungsfähig sind Aufwendungen für:
1.1	 Ärztliche Heilbehandlung. Als Arzt gilt auch ein Arzt für Naturheilver-

fahren.
	 Aufwendungen für Maßnahmen zur Herbeiführung einer Schwanger-

schaft sind nicht erstattungsfähig.
1.2	 Arznei- und Verbandmittel. Als Arzneimittel gelten auch homöopathi-

sche Arzneimittel. Als Arzneimittel gelten nicht, auch wenn sie vom 
Arzt verordnet wurden und heilwirksame Stoffe enthalten: Nährmit-
tel (ausgenommen bei Schwangerschaft oder bei einem durch eine 
Grunderkrankung – z. B. Enzymmangelerkrankung, Mukoviszidose – 
bedingten Vitamin- oder Mineralstoffmangel) und Stärkungspräparate 
(auch sexuelle), Mineralwässer und Multivitaminpräparate, Tees, Ba-
dezusätze, Kosmetika, Antikonzeptiva, Desinfektionsmittel, Mittel zur 
Hygiene und Körperpflege sowie Arzneimittel, bei deren Anwendung 
eine Erhöhung der Lebensqualität im Vordergrund steht.

1.3	 Heilmittel, soweit sie von Ärzten oder Angehörigen staatlich anerkann-
ter medizinischer Assistenzberufe erbracht werden. Soweit Heilmittel 
von Angehörigen staatlich anerkannter medizinischer Assistenzberufe 
erbracht werden, sind sie bis zu den in der jeweils gültigen Bundes-
beihilfeverordnung (BBhV) genannten beihilfefähigen Höchstbeträgen 
erstattungsfähig.

	 Eine aktuelle Liste des Heilmittelverzeichnisses der Bundesbeihilfe-
verordnung finden Sie unter 

	 www.wuerttembergische.de/go/media/heilmittel-verzeichnis
	 Sie können das Heilmittelverzeichnis auch bei der
	 Württembergische Krankenversicherung AG,
	 70801 Kornwestheim;
	 Vertragsservice Tel.-Nr. 0711/662723113 oder
	 Leistungsservice Tel.-Nr. 0711/662722112;
	 E-Mail kranken@wuerttembergische.de
	 unter Angabe Ihrer Versicherungsnummer anfordern.
	 Erstattungsfähig sind Aufwendungen für osteopathische Behandlun-

gen bis zu sechs Sitzungen je Versicherungsjahr mit maximal 60 € pro 
Sitzung. Voraussetzung ist, dass die Behandlung aufgrund ärztlicher 
Veranlassung durch Angehörige der Heilfachberufe (z. B. Physiothera-
peut) durchgeführt wird, die Mitglied eines Berufsverbandes der Os-
teopathen sind oder eine osteopathische Ausbildung absolviert haben, 
die zum Beitritt in einen Osteopathieverband berechtigt.

1.4	 Sehhilfen und operative Maßnahmen zur Korrektur von Fehlsichtigkeit. 
	 Sehhilfen: Als Sehhilfen gelten Brillengläser, Brillenfassungen und 

Haftschalen. Die Leistung ist begrenzt auf einen Betrag von höchstens 
250 Euro innerhalb von 2 Versicherungsjahren. Bei Kindern entsteht vor 
Ablauf von 2 Versicherungsjahren ein erneuter Anspruch, wenn sich die 
Sehschärfe bei einem Auge um mindestens 0,5 Dioptrien ändert.

	 Operative Maßnahmen: Maßnahmen zur Korrektur von Fehlsichtig-
keit, z. B. durch LASIK (Laser in situ Keratomileusis), sind bis zu einem 
Rechnungsbetrag von 1.500 Euro je Auge erstattungsfähig, sofern die 
Sehschwäche nicht durch eine andere Sehhilfe (Brille, Kontaktlinsen) 
ausgeglichen werden kann. Der Nachweis, dass diese Voraussetzung 
vorliegt, ist vom Versicherungsnehmer zu erbringen.

1.5	 Medizinisch notwendige Hilfsmittel. 
	 Hilfsmittel sind über den Vertragspartner der Krankenkasse zu bezie-

hen. Von der GKV nicht übernommene Aufwendungen (Mehrkosten) 
werden zu 100 % ersetzt. Kann ein Hilfsmittel nicht über die Kran-
kenkasse bezogen werden oder beteiligt sich die GKV nicht an den 
Kosten, werden die Aufwendungen ersetzt, wenn das Hilfsmittel im 
Einvernehmen zwischen Versicherer und Versicherungsnehmer vom 
Versicherer beschafft und zur Verfügung gestellt wird oder das Hilfs-
mittel nach vorheriger schriftlicher Leistungszusage des Versicherers 
beschafft wird. 

1.6	 Ambulante und häusliche Entbindungen, soweit es sich um die Kosten 
der ärztlichen Behandlung und der Hebamme/des Entbindungspfle-
gers handelt und diese im Rahmen der dafür geltenden amtlichen Ge-
bührenordnung liegen.

1.7	 Transportkosten zum nächst erreichbaren Arzt oder Krankenhaus, so-
fern ein Notfall vorliegt, sowie bei Dialyse, Strahlen- oder Chemothe-
rapie.

1.8	 Häusliche Krankenpflege (dies sind medizinische Leistungen von Pfle-
gefachkräften nach Anweisung des Arztes, wie z. B. Verband- oder 
Katheterwechsel, Injektionen) außer für hauswirtschaftliche Versor-
gung nach § 37 SGB V. Die Satzungsregelungen der Krankenkassen 
zur häuslichen Krankenpflege gelten entsprechend. 

1.9	 Schutzimpfungen nach dem jeweils aktuellen Impfkalender der Stän-
digen Impfkommission (STIKO) am Robert Koch-Institut. Ausgenom-
men sind Impfungen, die durch Reisen, Beruf oder Freizeitgewohnhei-
ten erforderlich waren.

1.10	Vorsorgeuntersuchungen, soweit es sich um medizinisch notwendige 
Untersuchungen zur Früherkennung von Krankheiten handelt.

2.	 Ambulante Psychotherapie
Erstattungsfähig nach Abzug der Vorleistung der GKV sind 80 % der ver-
bleibenden Aufwendungen für Psychotherapie. Ersetzt werden ambulan-
te psychotherapeutische Behandlungen im Rahmen der Höchstsätze der 
jeweils gültigen GOÄ bzw. GOP durch einen niedergelassenen ärztlichen 
Psychotherapeuten, einen Arzt mit der Zusatzbezeichnung Psychotherapie, 
Psychoanalyse bzw. Verhaltenstherapie sowie einen im Arztregister einge-
tragenen, in eigener Praxis tätigen, psychologischen Psychotherapeuten, 
bzw. Kinder- und Jugendlichenpsychotherapeuten. Erbringt die GKV keine 
Leistung, werden Aufwendungen nicht ersetzt.

Kündigungsrecht des Versicherers/Wartezeiten
Der Versicherer verzichtet auf das ordentliche Kündigungsrecht; Wartezei-
ten bestehen nicht.

Einreichen von Kostenbelegen
Die Leistungen der GKV müssen auf den eingereichten Kostenbelegen be-
stätigt sein. Besteht kein Anspruch auf Leistungen der GKV, ist dies auf dem 
Kostenbeleg zu bestätigen. 

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 AKU haben, passt der Versicherer die Tarifbestim-
mungen nach Maßgabe von § 18 MB/KK den veränderten Verhältnissen an. 
Der Versicherer passt nach Maßgabe von § 18 MB/KK auch tariflich festge-
legte Leistungsbegrenzungen an die Preisentwicklung an. 

Beiträge
Die monatlich zu zahlende Beitragsrate ergibt sich aus dem jeweils gültigen 
Versicherungsschein bzw. einem späteren Nachtrag zum Versicherungs-
schein.
Eintrittsalter ist die Differenz zwischen Beginn- und Geburtsjahr (vgl. AVB 
Teil II zu § 8 (1) MB/KK 2009). Kinder (Altersgruppe 0–15) und Jugendliche 
(Altersgruppe 16–20) zahlen ab Alter 16 bzw. 21 den Beitrag der nächst 
höheren Altersstufe (vgl. AVB Teil II zu § 8 (1) MB/KK 2009).

Anhang

Sozialgesetzbuch (SGB) V – Auszug:

§ 13 	Kostenerstattung
(2) Versicherte können anstelle der Sach- oder Dienstleistungen Kosten-
erstattung wählen. Hierüber haben sie ihre Krankenkasse vor Inanspruch-
nahme der Leistung in Kenntnis zu setzen. Der Leistungserbringer hat die 
Versicherten vor Inanspruchnahme der Leistung darüber zu informieren, 
dass Kosten, die nicht von der Krankenkasse übernommen werden, von 
dem Versicherten zu tragen sind. Der Versicherte hat die erfolgte Bera-
tung gegenüber dem Leistungserbringer schriftlich zu bestätigen. Eine 
Einschränkung der Wahl auf den Bereich der ärztlichen Versorgung, der 
zahnärztlichen Versorgung, den stationären Bereich oder auf veranlasste 
Leistungen ist möglich. Nicht im Vierten Kapitel genannte Leistungserbrin-
ger dürfen nur nach vorheriger Zustimmung der Krankenkasse in Anspruch 
genommen werden. Eine Zustimmung kann erteilt werden, wenn medizini-
sche oder soziale Gründe eine Inanspruchnahme dieser Leistungserbringer 
rechtfertigen und eine zumindest gleichwertige Versorgung gewährleistet 
ist. Die Inanspruchnahme von Leistungserbringern nach § 95b Abs. 3 Satz 
1 im Wege der Kostenerstattung ist ausgeschlossen. Anspruch auf Erstat-
tung besteht höchstens in Höhe der Vergütung, die die Krankenkasse bei 
Erbringung als Sachleistung zu tragen hätte. Die Satzung hat das Verfahren 
der Kostenerstattung zu regeln. Sie hat dabei ausreichende Abschläge vom 
Erstattungsbetrag für Verwaltungskosten und fehlende Wirtschaftlichkeits-
prüfungen vorzusehen sowie vorgesehene Zuzahlungen in Abzug zu brin-
gen. Die Versicherten sind an ihre Wahl der Kostenerstattung mindestens 
ein Jahr gebunden. Der Spitzenverband Bund der Krankenkassen legt dem 
Deutschen Bundestag über das Bundesministerium für Gesundheit bis zum 
31. März 2009 einen Bericht über die Erfahrungen mit den durch das Gesetz 
zur Stärkung des Wettbewerbs in der gesetzlichen Krankenversicherung in 
dieser Vorschrift bewirkten Rechtsänderungen vor.

§ 37 	Häusliche Krankenpflege
(1) Versicherte erhalten in ihrem Haushalt, ihrer Familie oder sonst an ei-
nem geeigneten Ort, insbesondere in betreuten Wohnformen, Schulen und 
Kindergärten, bei besonders hohem Pflegebedarf auch in Werkstätten für 
behinderte Menschen neben der ärztlichen Behandlung häusliche Kran-
kenpflege durch geeignete Pflegekräfte, wenn Krankenhausbehandlung 
geboten, aber nicht ausführbar ist, oder wenn sie durch die häusliche Kran-52



kenpflege vermieden oder verkürzt wird. § 10 der Werkstättenverordnung 
bleibt unberührt. Die häusliche Krankenpflege umfasst die im Einzelfall 
erforderliche Grund- und Behandlungspflege sowie hauswirtschaftliche 
Versorgung. Der Anspruch besteht bis zu vier Wochen je Krankheitsfall. In 
begründeten Ausnahmefällen kann die Krankenkasse die häusliche Kran-
kenpflege für einen längeren Zeitraum bewilligen, wenn der Medizinische 
Dienst (§ 275) festgestellt hat, dass dies aus den in Satz 1 genannten Grün-
den erforderlich ist.
(2) Versicherte erhalten in ihrem Haushalt, ihrer Familie oder sonst an ei-
nem geeigneten Ort, insbesondere in betreuten Wohnformen, Schulen und 
Kindergärten, bei besonders hohem Pflegebedarf auch in Werkstätten für 
behinderte Menschen als häusliche Krankenpflege Behandlungspflege, 
wenn diese zur Sicherung des Ziels der ärztlichen Behandlung erforder-
lich ist; der Anspruch umfasst verrichtungsbezogene krankheitsspezifische 
Pflegemaßnahmen auch in den Fällen, in denen dieser Hilfebedarf bei der 
Feststellung der Pflegebedürftigkeit nach den §§  14 und 15 des Elften 
Buches zu berücksichtigen ist. § 10 der Werkstättenverordnung bleibt un-
berührt. Der Anspruch nach Satz 1 besteht über die dort genannten Fälle 
hinaus ausnahmsweise auch für solche Versicherte in zugelassenen Pfle-
geeinrichtungen im Sinne des § 43 des Elften Buches, die auf Dauer, vor-
aussichtlich für mindestens sechs Monate, einen besonders hohen Bedarf 
an medizinischer Behandlungspflege haben. Die Satzung kann bestimmen, 
dass die Krankenkasse zusätzlich zur Behandlungspflege nach Satz 1 als 
häusliche Krankenpflege auch Grundpflege und hauswirtschaftliche Ver-
sorgung erbringt. Die Satzung kann dabei Dauer und Umfang der Grundpfle-
ge und der hauswirtschaftlichen Versorgung nach Satz 4 bestimmen. Leis-
tungen nach den Sätzen 4 und 5 sind nach Eintritt von Pflegebedürftigkeit 
im Sinne des Elften Buches nicht zulässig. Versicherte, die nicht auf Dauer in 
Einrichtungen nach § 71 Absatz 2 oder 4 des Elften Buches aufgenommen 
sind, erhalten Leistungen nach Satz 1 und den Sätzen 4 bis 6 auch dann, 
wenn ihr Haushalt nicht mehr besteht und ihnen nur zur Durchführung der 
Behandlungspflege vorübergehender Aufenthalt in einer Einrichtung oder 
in einer anderen geeigneten Unterkunft zur Verfügung gestellt wird.

(3) Der Anspruch auf häusliche Krankenpflege besteht nur, soweit eine im 
Haushalt lebende Person den Kranken in dem erforderlichen Umfang nicht 
pflegen und versorgen kann.
(4) Kann die Krankenkasse keine Kraft für die häusliche Krankenpflege stel-
len oder besteht Grund, davon abzusehen, sind den Versicherten die Kosten 
für eine selbstbeschaffte Kraft in angemessener Höhe zu erstatten.
(5) Versicherte, die das 18. Lebensjahr vollendet haben, leisten als Zuzah-
lung den sich nach §  61 Satz 3 ergebenden Betrag, begrenzt auf die für 
die ersten 28 Kalendertage der Leistungsinanspruchnahme je Kalenderjahr 
anfallenden Kosten an die Krankenkasse.
(6) Der Gemeinsame Bundesausschuss legt in Richtlinien nach § 92 fest, an 
welchen Orten und in welchen Fällen Leistungen nach den Absätzen 1 und 
2 auch außerhalb des Haushalts und der Familie des Versicherten erbracht 
werden können. Er bestimmt darüber hinaus das Nähere über Art und In-
halt der verrichtungsbezogenen krankheitsspezifischen Pflegemaßnahmen 
nach Absatz 2 Satz 1.

§ 53 	Wahltarife
(1) Die Krankenkasse kann in ihrer Satzung vorsehen, dass Mitglieder je-
weils für ein Kalenderjahr einen Teil der von der Krankenkasse zu tragenden 
Kosten übernehmen können (Selbstbehalt). Die Krankenkasse hat für diese 
Mitglieder Prämienzahlungen vorzusehen.
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Besondere Vereinbarung zu Teil III Tarif AKU
gültig nur in Verbindung mit den Allgemeinen Versicherungsbedingun-
gen Teil III Tarif AKU Zusatzversicherung für ambulante Behandlung für 
Versicherte der Gesetzlichen Krankenversicherung (GKV)

1.	 Zusatzversicherung für ambulante Behandlung für Versicherte 
der Gesetzlichen Krankenversicherung (GKV) nach Tarif AKU zum 
Risikobeitrag

Für die Krankheitskostenzusatzversicherung nach Tarif AKU wird nach Maß-
gabe der nachfolgenden Bedingungen ein Risikobeitrag vereinbart. Dieser 
Beitrag ist nach Art der Schadenversicherung kalkuliert. Bei seiner Berech-
nung wird das mit dem Älterwerden einer versicherten Person steigende 
Wagnis nicht berücksichtigt und eine Alterungsrückstellung nicht gebildet. 
AVB Teil I § 8a Absatz 2 MB/KK 2009 gilt nicht. 

2. 	 Versicherungsfähigkeit
Versicherungsfähig sind Personen, die in der Gesetzlichen Krankenversi-
cherung (GKV) versichert sind und die zwischen 21 und 45 Jahre alt sind.
Als Alter gilt der Unterschied zwischen dem Kalenderjahr und dem Geburts-
jahr der versicherten Person.

3. 	 Altersgruppen
Die Festlegung des Risikobeitrages erfolgt über nachstehende Altersgrup-
pen:
−	 21 bis 29 Jahre und
−	 30 bis 45 Jahre. 
Ab Beginn des Kalenderjahres, in dem die versicherte Person das 30. Le-
bensjahr vollendet, ist der Beitrag der nächst höheren Altersgruppe zu ent-
richten.

4. 	 Umstellung des Versicherungsverhältnisses; Kündigungsrecht 
des Versicherungsnehmers; Wechselrecht; Beitragsberechnung

4.1.	Vollendet die versicherte Person das 45. Lebensjahr, wird das Versiche-
rungsverhältnis zum 01.01. des Folgejahres auf den dann geltenden 
Beitrag mit Alterungsrückstellung umgestellt und der Beitrag unter 
Berücksichtigung des dann erreichten Eintrittsalters neu festgesetzt. 

4.2.	Der Versicherungsnehmer kann das Versicherungsverhältnis hinsicht-
lich der von der Umstellung betroffenen versicherten Person innerhalb 
von zwei Monaten nach der Umstellung rückwirkend zum Umstel-
lungszeitpunkt kündigen.

4.3.	Auf Antrag des Versicherungsnehmers wird das Versicherungsver-
hältnis bereits vor Vollendung des 45. Lebensjahres, frühestens aber 
zum 1. des nächsten, auf die Antragstellung folgenden Monats auf den 
dann geltenden Beitrag mit Alterungsrückstellung umgestellt und der 
Beitrag unter Berücksichtigung des dann erreichten Eintrittsalters neu 
festgesetzt.
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Sonderbedingungen zur Beitragsentlastung im Alter (SBVU/SBZU)
Ergänzend zu den Allgemeinen Versicherungsbedingungen für die beste-
hende Krankheitskostenversicherung gilt folgende Sondervereinbarung zur 
Beitragszahlung:

1.	 Abschlussfähigkeit
Die Beitragsermäßigung kann für Personen festgelegt werden, die im Jahr 
der Vereinbarung der SBVU/SBZU das 21. Lebensjahr vollendet und das 55. 
Lebensjahr noch nicht vollendet haben.

2.	 Gegenstand
In der Krankheitskostenversicherung kann eine Änderung der Beitrags-
zahlung so geregelt werden, dass sich ab dem ersten des Folgemonats, in 
dem die versicherte Person das 65. Lebensjahr vollendet, die monatliche 
Beitragsrate um die vereinbarte Beitragsermäßigung (Grundnachlass) ver-
ringert.
Die Beitragsermäßigung erhöht sich, nach folgender Tabelle, in Abständen 
von 5 Jahren um jeweils 20 % des Grundnachlasses.

vollendetes Lebensjahr Beitragsermäßigung

65. 5,00 € (Grundnachlass)

70. 6,00 €

75. 7,00 €

80. 8,00 €

85. 9,00 €

90. 10,00 €

Der Grundnachlass kann in Stufen von 5 €, mindestens jedoch in Höhe von 
10 €, vereinbart werden.

3.	 Höchstmöglicher Umfang des Grundnachlasses und der  
Beitragsermäßigung

Der vereinbarte Grundnachlass darf zu keinem Zeitpunkt den Monatsbei-
trag für die Krankheitskostenversicherung übersteigen.
Die sich aus den Sonderbedingungen zur Beitragsentlastung im Alter er-
gebende Beitragsermäßigung (incl. der sich aus der Überschussbeteiligung 
gemäß § 12a Absatz 2 Versicherungsaufsichtsgesetz ergebenden zusätzli-
chen Beitragsermäßigung) darf den Monatsbeitrag für die Krankheitskos-
tenversicherung (ohne Berücksichtigung der Beitragsermäßigung aus den 
SBVU/SBZU) nicht überschreiten. Der über dem vorgenannten Monats-
beitrag für die Krankheitskostenversicherung liegende Teil der Beitrags-
ermäßigung wird nach den in den technischen Berechnungsgrundlagen 
festgelegten Grundsätzen zur Milderung von späteren Beitragserhöhungen 
verwendet.

4.	 Änderung des Grundnachlasses
4.1	 Erhöhung des Grundnachlasses
	 Der bereits vereinbarte Grundnachlass kann für Personen, die in dem 

Jahr der Änderung das 55. Lebensjahr noch nicht vollendet haben, je-
derzeit ohne Gesundheitsprüfung unter Beachtung der Ziffer 3. erhöht 
werden.

4.2	 Verminderung des Grundnachlasses
	 Eine Verminderung des Grundnachlasses ist vor Wirksamwerden der 

Beitragsermäßigung möglich.
4.3	 Beendigung der SBVU/SBZU
	 Werden die SBVU/SBZU aufgehoben und bleibt die Krankheitskos-

tenversicherung weiterhin bestehen, wird die vereinbarte Beitrags-
ermäßigung nach den in den technischen Berechnungsgrundlagen 
festgelegten Grundsätzen in eine sofortige Beitragsermäßigung in der 
Krankheitskostenversicherung umgewandelt.

	 Die SBVU/SBZU endet mit der Krankheitskostenversicherung.

5.	 Monatlicher Mehrbeitrag für die SBVU/SBZU
Auf Grund der Vereinbarung der SBVU/SBZU wird in der Krankheitskosten-
versicherung ein Mehrbeitrag erhoben.
Der monatlich zu zahlende Mehrbeitrag ergibt sich aus dem Versicherungs-
schein bzw. einem späteren Nachtrag zum Versicherungsschein.
Als „Alter bei Beginn der Sonderbedingungen“ gilt der Unterschied zwi-
schen dem Jahr des Beginns der SBVU/SBZU und dem Geburtsjahr.

6.	 Beitragsberechnung
Die Berechnung des Mehrbeitrags für die SBVU/SBZU erfolgt nach den Vor-
schriften des Versicherungsaufsichtsgesetzes und ist in den technischen 
Berechnungsgrundlagen festgelegt.
Bei einer Änderung des Mehrbeitrages, auch durch Änderung des Grund-
nachlasses, wird das Geschlecht und das bei In Kraft-Treten der Änderung 
erreichte Lebensalter der versicherten Person berücksichtigt. Dabei wird 
dem Alter bei Beginn der SBVU/SBZU dadurch Rechnung getragen, dass die 
Alterungsrückstellung für die SBVU/SBZU gemäß den in den technischen 
Berechnungsgrundlagen festgelegten Grundsätzen angerechnet wird. Eine 
Erhöhung des Mehrbeitrags wegen des Älterwerdens der versicherten Per-
son ist jedoch für die Dauer des Versicherungsverhältnisses ausgeschlos-
sen.

7.	 Beitragsanpassung
Im Rahmen der vertraglichen Leistungszusage können sich die Leistungen 
des Versicherers z. B. wegen Verlängerung der Lebenserwartung ändern. 
Deshalb vergleicht der Versicherer gem. § 8 b MB/KK 2009 zumindest jähr-
lich die für die zukünftige Lebenserwartung erforderlichen mit den in den 
technischen Berechnungsgrundlagen kalkulierten Aufwendungen für die 
SBVU/SBZU. Ergibt diese Gegenüberstellung eine Abweichung von mehr 
als 5 Prozent, so werden die Mehrbeiträge für die SBVU/SBZU vom Versi-
cherer überprüft und, soweit erforderlich, mit Zustimmung des Treuhänders 
angepasst.
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Teil III Tarif OPTU 
Optionsversicherung für Versicherte der Gesetzlichen Krankenversicherung
gültig in Verbindung mit den AVB Teil I Musterbedingungen 2009 (MB/
KK 2009) und Teil II Tarifbedingungen der Württembergische Kranken-
versicherung Aktiengesellschaft 

1.	 Optionsversicherung nach Tarif OPTU zum Risikobeitrag
Für die Optionsversicherung nach Tarif OPTU wird der Beitrag nach Art der 
Schadenversicherung kalkuliert. Bei seiner Berechnung wird das mit dem 
Älterwerden einer versicherten Person steigende Wagnis nicht berücksich-
tigt und eine Alterungsrückstellung nicht gebildet. AVB Teil I § 8a Absatz 2 
MB/KK 2009 gilt nicht. 

2.	 Versicherungsfähigkeit
Versicherungsfähig sind Personen, die in der Gesetzlichen Krankenversi-
cherung (GKV) versichert sind und die das Höchsteintrittsalter von 45 Jah-
ren nicht überschritten haben. 

3.	 Versicherte Option
3.1.	 Inhalt des Optionsrechtes
Der Versicherungsnehmer kann für nach Tarif OPTU versicherte Personen 
nach Maßgabe dieser Bedingungen verlangen, dass der Versicherer Anträ-
ge auf Umstellung des Versicherungsverhältnisses in verkaufsoffene Tarife 
nach Ziff. 3.2., die der versicherten Person offen stehen, ohne erneute Ge-
sundheitsprüfung und – außer bei der privaten Pflegepflichtversicherung 
– ohne Wartezeiten annimmt. Bei Abschluss der privaten Pflegepflichtver-
sicherung wird die in der sozialen Pflegeversicherung zurückgelegte Versi-
cherungszeit auf die Wartezeit angerechnet. 
3.2.	Umfang der versicherten Option
Das Optionsrecht umfasst eine Umstellung
	• in Tarife der Krankheitskostenvollversicherung,
	• in Tarife mit Leistungen für die Unterbringung im Einbettzimmer  

(Krankheitskostenzusatzversicherung), 
	• in Tarife der Krankentagegeldversicherung 

− für Selbstständige ab dem 29. Tag einer Arbeitsunfähigkeit und 
− für Arbeitnehmer ab dem 43. Tag einer Arbeitsunfähigkeit

	 bis zur Höhe des beruflichen Nettoeinkommens, höchstens jedoch bis 
zur Höhe der jeweils gültigen monatlichen Beitragsbemessungsgrenze 
der GKV.

	• in den Tarif der privaten Pflegepflichtversicherung. 
Die Krankentagegeldversicherung und die private Pflegepflichtversiche-
rung können nur in Verbindung mit einem Tarif der Krankheitskostenvoll-
versicherung abgeschlossen werden.

4.	 Ausübung des Optionsrechtes
4.1.	Pflichtversicherte Mitglieder und Personen mit Anspruch auf Familien-

versicherung in der GKV
Der Versicherungsnehmer kann die Ausübung des Optionsrechts für eine 
versicherte Person innerhalb von drei Monaten gegenüber dem Versiche-
rer in Textform erklären, nachdem für diese Person die Versicherungspflicht 
in der GKV endet oder der Anspruch auf Familienversicherung entfällt. Das 
Versicherungsverhältnis wird zum Zeitpunkt des Beginns der Versiche-
rungsfreiheit oder des Ausscheidens aus der Familienversicherung umge-
stellt. 
4.2.	Freiwillig versicherte Mitglieder in der GKV 
a)	 Für eine freiwillig in der GKV versicherte Person kann der Versiche-

rungsnehmer das Optionsrecht jeweils zum 01. Januar nach Ablauf des 
3. oder des 5. Versicherungsjahres (Umstellungszeitpunkte) ausüben. 
Die Ausübung dieses Rechtes ist dem Versicherer gegenüber spätes-
tens einen Monat vor dem Umstellungszeitpunkt in Textform zu erklä-
ren.

b) 	 Wird eine freiwillig in der GKV versicherte Person vor Ablauf des 5. 
Versicherungsjahres wieder krankenversicherungspflichtig oder fami-
lienversichert, erfolgt die Ausübung des Optionsrechtes nach Maßgabe 
von Ziff. 4.1. In diesem Fall endet das Versicherungsverhältnis unter 
Anrechnung der bereits zurückgelegten Versicherungszeit spätestens 
mit Ablauf des 10. Versicherungsjahres (siehe unten Ziff. 5.1. a)). 

4.3.	Wird das Optionsrecht nicht oder nicht rechtzeitig ausgeübt, entfallen 
die durch die Optionsversicherung erworbenen Rechte.

4.4.	Beitragsberechnung zum Zeitpunkt der Umstellung
	 Zum Zeitpunkt der Umstellung wird das dann erreichte Alter der ver-

sicherten Person bei der Berechnung der Beiträge für die Tarife, in die 
das Versicherungsverhältnis umgestellt werden soll, zugrunde gelegt. 
Soweit bei Abschluss der Optionsversicherung ein Risikozuschlag für 
eine oder mehrere vom Optionsrecht nach Ziff. 3.2. umfasste Tarifarten 
vereinbart wurde, wird dieser ab dem Zeitpunkt der Umstellung in den 
Tarifen, in die das Versicherungsverhältnis umgestellt werden soll, er-
hoben. 

5.	 Beendigung des Versicherungsverhältnisses
5.1.	Das Versicherungsverhältnis endet hinsichtlich der betroffenen versi-

cherten Person
a)	 bei pflichtversicherten Mitgliedern und Personen mit Anspruch auf 

Familienversicherung in der GKV zu dem Zeitpunkt, in dem ihre Ver-
sicherungspflicht endet oder der Anspruch auf Familienversicherung 
entfällt, spätestens jedoch mit Ablauf des 10. Versicherungsjahres,

b)	 bei freiwillig versicherten Mitgliedern in der GKV zum Zeitpunkt der 
Umstellung des Versicherungsverhältnisses durch Ausübung des Op-
tionsrechtes oder mit Ablauf des 5. Versicherungsjahres, ferner mit 
Beendigung der freiwilligen Versicherung in der GKV. Ziff. 4.2. b) bleibt 
unberührt.

5.2.	 Im Übrigen gelten die Regelungen zum Ende der Versicherung nach 
Maßgabe der AVB Teil I Musterbedingungen 2009 (MB/KK 2009) und 
Teil II Tarifbedingungen der Württembergische Krankenversicherung 
Aktiengesellschaft. 

5.3.	Der Versicherer verzichtet auf das ihm nach § 14 (2) MB/KK 2009 zu-
stehende ordentliche Kündigungsrecht. 

6.	 Umstellung bei Ablauf der Höchstversicherungsdauer
6.1.	Endet das Versicherungsverhältnis hinsichtlich der betroffenen ver-

sicherten Person durch Ablauf der Höchstversicherungsdauer von 10 
(siehe oben Ziff. 5.1. a)) bzw. 5 Jahren (siehe oben Ziff. 5.1. b)), kann 
der Versicherungsnehmer vom Versicherer die Umstellung des Versi-
cherungsverhältnisses in verkaufsoffene Tarife der Krankheitskosten-
zusatzversicherung, die der versicherten Person offen stehen, ohne er-
neute Gesundheitsprüfung und ohne Wartezeiten verlangen. Dies gilt 
nicht für Krankenhaustagegeld- und Pflegetagegeldtarife. 

6.2.	Der Umstellungsanspruch nach Ziff. 6.1. erstreckt sich auch auf Tarife 
der Krankentagegeldversicherung mit einem Beginn der Leistungs-
pflicht frühestens ab dem 43. Tag einer Arbeitsunfähigkeit und einem 
Höchstsatz von 25 €/Tag. 

6.3.	Die Umstellung des Versicherungsverhältnisses ist dem Versicherer 
gegenüber spätestens einen Monat vor Ablauf der Höchstversiche-
rungsdauer in Textform zu erklären. 

6.4.	Zum Zeitpunkt der Umstellung wird das dann erreichte Alter der ver-
sicherten Person bei der Berechnung der Beiträge für die Tarife, in die 
das Versicherungsverhältnis umgestellt werden soll, zugrunde gelegt. 
Soweit bei Abschluss der Optionsversicherung ein Risikozuschlag für 
eine oder mehrere vom Optionsrecht nach Ziff. 3.2. umfasste Tarifarten 
vereinbart wurde, wird dieser ab dem Zeitpunkt der Umstellung ent-
sprechend in den Tarifen der Krankheitskostenzusatzversicherung, in 
die das Versicherungsverhältnis umgestellt werden soll, erhoben. 

7.	 Obliegenheiten
7.1.	Pflichtversicherte Mitglieder und Personen mit Anspruch auf Familien-

versicherung in der GKV
	 Der Versicherungsnehmer ist verpflichtet, dem Versicherer den Wegfall 

der gesetzlichen Krankenversicherungspflicht oder des Anspruchs auf 
Familienversicherung einer versicherten Person innerhalb von drei Mo-
naten mitzuteilen und auf Verlangen nachzuweisen.

7.2.	Freiwillig versicherte Mitglieder in der GKV 
	 Der Versicherungsnehmer ist verpflichtet, dem Versicherer das Ende 

der freiwilligen Versicherung in der GKV innerhalb von drei Monaten 
mitzuteilen und auf Verlangen nachzuweisen. Dies gilt auch für den 
Fall, dass die freiwillige Versicherung nur deshalb endet, weil die versi-
cherte Person wieder krankenversicherungspflichtig oder familienver-
sichert wird.

8.	 Beiträge
Die monatlich zu zahlende Beitragsrate ergibt sich aus dem jeweils gültigen 
Versicherungsschein bzw. einem späteren Nachtrag zum Versicherungs-
schein. Eintrittsalter ist die Differenz zwischen Beginn- und Geburtsjahr 
(siehe AVB Teil II zu § 8 (1) MB/KK 2009).
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bei befristeten Versicherungsverhältnissen. Die Umwandlung des 
Versicherungsschutzes aus einem Tarif, bei dem die Beiträge ge-
schlechtsunabhängig kalkuliert werden, in einen Tarif, bei dem dies 
nicht der Fall ist, ist ausgeschlossen.

(6) Der Versicherungsschutz erstreckt sich auf Deutschland. 

(7) Bei einem vorübergehenden Aufenthalt im europäischen Aus-
land wird für im Ausland akut eingetretene Krankheiten oder Unfälle 
das Krankentagegeld in vertraglichem Umfang für die Dauer einer 
medizinisch notwendigen stationären Heilbehandlung in einem öf-
fentlichen Krankenhaus gezahlt. Für einen vorübergehenden Auf-
enthalt im außereuropäischen Ausland können besondere Verein-
barungen getroffen werden.

(8) Verlegt eine versicherte Person ihren gewöhnlichen Aufenthalt 
in einen anderen Mitgliedsstaat der Europäischen Union oder einen 
anderen Vertragsstaat des Abkommens über den Europäischen 
Wirtschaftsraum, wird für in diesem Staat akut eingetretene Krank-
heiten oder Unfälle das Krankentagegeld in vertraglichem Umfang 
für die Dauer einer medizinisch notwendigen stationären Heilbe-
handlung in einem öffentlichen Krankenhaus gezahlt.

zu § 1 Aufnahmefähigkeit

Aufnahmefähig sind Personen, die ihren ständigen Wohnsitz in 
der Bundesrepublik Deutschland haben. Personen mit durch Vor-
erkrankungen erhöhtem Risiko können zu besonderen Bedingun-
gen versichert werden.

zu § 1 (2) Versicherungsfall

Als Versicherungsfall gelten auch die Untersuchung und medizi-
nisch notwendige Behandlung wegen Schwangerschaft, Fehlge-
burt und nicht rechtswidrigem Schwangerschaftsabbruch, sofern in 
deren Verlauf Arbeitsunfähigkeit ärztlich festgestellt wird.

zu § 1 (2) Zusammenrechnung von Zeiten der 
 Arbeitsunfähigkeit

Tritt während einer Arbeitsunfähigkeit oder währen der Mutter-
schutzfristen gemäß § 3 (1) und (2) Mutterschutzgesetz eine neue 
Krankheit oder Unfallfolge ein, wird die Karenzzeit nicht nochmals 
von Beginn an berechnet. Gleiches gilt, sofern während einer Ar-
beitsunfähigkeit die Mutterschutzzeiten (entsprechend § 3 (1) und 
(2) Mutterschutzgesetz) eintreten.

Sofern bei Arbeitnehmern der Arbeitgeber Zeiten einer erneuten 
Arbeitsunfähigkeit für die Fortzahlung des Arbeitsentgeltes berech-
tigterweise zusammenrechnet, werden diese Zeiten auch für die 
Regelung des Leistungsbeginns, also für die Karenzzeit, zusam-
mengerechnet.

Bei Selbstständigen und freiberuflich Tätigen gilt: Tritt innerhalb 
von sechs Monaten nach dem Ende einer Arbeitsunfähigkeit we-
gen derselben Krankheit oder Unfallfolge erneut Arbeitsunfähigkeit 
ein, werden die in den letzten 12 Monaten vor Beginn der erneuten 
Arbeitsunfähigkeit nachgewiesenen Zeiten der Arbeitsunfähigkeit 
wegen derselben Krankheit oder Unfallfolge auf die Karenzzeit an-
gerechnet.

Der Versicherungsschutz

§ 1 Gegenstand, Umfang und Geltungsbereich des 
 Versicherungsschutzes

(1) Der Versicherer bietet Versicherungsschutz gegen Verdienst-
ausfall als Folge von Krankheiten oder Unfällen, soweit dadurch 
Arbeitsunfähigkeit verursacht wird. Er zahlt im Versicherungsfall für 
die Dauer einer Arbeitsunfähigkeit ein Krankentagegeld in vertrag-
lichem Umfang.

(2) Versicherungsfall ist die medizinisch notwendige Heilbehand-
lung einer versicherten Person wegen Krankheit oder Unfallfolgen, 
in deren Verlauf Arbeitsunfähigkeit ärztlich festgestellt wird. Der 
Versicherungsfall beginnt mit der Heilbehandlung; er endet, wenn 
nach medizinischem Befund keine Arbeitsunfähigkeit und keine Be-
handlungsbedürftigkeit mehr bestehen. Eine während der Behand-
lung neu eingetretene und behandelte Krankheit oder Unfallfolge, in 
deren Verlauf Arbeitsunfähigkeit ärztlich festgestellt wird, begründet 
nur dann einen neuen Versicherungsfall, wenn sie mit der ersten 
Krankheit oder Unfallfolge in keinem ursächlichen Zusammenhang 
steht. Wird Arbeitsunfähigkeit gleichzeitig durch mehrere Krankhei-
ten oder Unfallfolgen hervorgerufen, so wird das Krankentagegeld 
nur einmal gezahlt.

(3) Arbeitsunfähigkeit im Sinne dieser Bedingungen liegt vor, wenn 
die versicherte Person ihre berufliche Tätigkeit nach medizinischem 
Befund vorübergehend in keiner Weise ausüben kann, sie auch 
nicht ausübt und keiner anderweitigen Erwerbstätigkeit nachgeht. 
Können zuvor arbeitsunfähige Versicherte nach ärztlicher Fest-
stellung ihre bisherige Tätigkeit teilweise verrichten und durch eine 
stufenweise Wiederaufnahme ihrer Tätigkeit voraussichtlich wieder 
besser in das Erwerbsleben eingegliedert werden, so besteht wäh-
rend der Wiedereingliederung ein Anspruch auf Krankentagegeld, 
sofern der Tarif oder die Tarifbedingungen dies vorsehen.

(4) Der Umfang des Versicherungsschutzes ergibt sich aus dem 
Versicherungsschein, späteren schriftlichen Vereinbarungen, den 
Allgemeinen Versicherungsbedingungen (Musterbedingungen mit 
Anhang, Tarif mit Tarifbedingungen) sowie den gesetzlichen Vor-
schriften. Das Versicherungsverhältnis unterliegt deutschem Recht.

(5) Der Versicherungsnehmer kann die Umwandlung der Versiche-
rung in einen gleichartigen Versicherungsschutz verlangen, sofern 
die versicherte Person die Voraussetzungen für die Versicherungs-
fähigkeit erfüllt. Der Versicherer nimmt einen Antrag auf Umwand-
lung in angemessener Frist an. Die erworbenen Rechte bleiben 
erhalten; die nach den technischen Berechnungsgrundlagen ge-
bildete Rückstellung für das mit dem Alter der versicherten Person 
wachsende Wagnis (Alterungsrückstellung) wird nach Maßgabe 
dieser Berechnungsgrundlagen angerechnet. Soweit der neue Ver-
sicherungsschutz höher oder umfassender ist, kann insoweit ein 
Risikozuschlag (§ 8a Abs. 3 und 4) verlangt oder ein Leistungsaus-
schluss vereinbart werden; ferner sind für den hinzukommenden 
Teil des Versicherungsschutzes Wartezeiten einzuhalten. Der Um-
wandlungsanspruch besteht bei Anwartschafts- und Ruhensversi-
cherungen nicht, solange der Anwartschaftsgrund bzw. der Ruhens-
grund nicht entfallen ist; mit Ausnahme einer Befristung nach § 196 
VVG (siehe Anhang) besteht der Umwandlungsanspruch auch nicht 

Allgemeine Versicherungsbedingungen (AVB) für die 
Krankentagegeldversicherung
Gültig ab 1. Juni 2024

Teil I Musterbedingungen 2009 (MB/KT 2009) §§ 1–18

Teil II Tarifbedingungen der Württembergische Krankenversicherung Aktiengesellschaft (TB/KT 2021)

MB/KT für Tarif KTZR
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zu § 1 (7) Versicherungsschutz im Ausland

Bei vorübergehendem Auslandsaufenthalt außerhalb Europas 
besteht während der ersten sechs Monate auch ohne besondere 
Vereinbarung Versicherungsschutz im Rahmen des für das euro-
päische Ausland geltenden Umfangs. Sofern die versicherte Per-
son aus Gründen, die sie nicht zu vertreten hat, eine innerhalb der 
6-Monats-Frist geplante Rückreise nicht antreten kann, besteht 
auch über sechs Monate hinaus solange Versicherungsschutz, bis 
eine Rückreise bzw. ein Rücktransport möglich ist. 

zu § 1 (8) Verlegung des gewöhnlichen Aufenthaltes

Verlegt die versicherte Person ihren gewöhnlichen Aufenthalt in 
einen Anrainerstaat Deutschlands und übt sie ihre berufliche Tätig-
keit weiterhin in Deutschland aus, gelten die sich aus Abs. 8 erge-
benden Einschränkungen des Umfangs der Leistungspflicht nicht.

§ 1a Krankentagegeld während der Mutterschutzfristen und 
am Entbindungstag

(1) Versicherungsfall ist auch der Verdienstausfall der weiblichen 
Versicherten, der während der Schutzfristen nach § 3 Absatz 1 und 
Absatz 2 des Mutterschutzgesetzes sowie am Entbindungstag ent-
steht, wenn die Versicherte in diesem Zeitraum nicht oder nur ein-
geschränkt beruflich tätig ist. Für diesen Versicherungsfall gelten 
die Bestimmungen der § 1 und §§ 2 bis 18 sinngemäß, soweit sich 
aus den nachfolgenden Absätzen keine Abweichungen ergeben. 

(2) Der Versicherer zahlt für die Dauer dieser Schutzfristen und 
am Entbindungstag ein Krankentagegeld in vertraglichem Um-
fang ungeachtet der Leistungsausschlüsse nach § 5. Soweit der 
versicherten Person in diesem Zeitraum ein Anspruch auf Mutter-
schaftsgeld nach dem Sozialgesetzbuch Fünftes Buch oder nach 
dem Mutterschutzgesetz, auf Elterngeld nach dem Bundeseltern-
geld- und Elternzeitgesetz oder auf einen anderen anderweitigen 
angemessenen Ersatz für den während dieser Zeit verursachten 
Verdienstausfall zusteht, wird dieser auf das vereinbarte Kranken-
tagegeld angerechnet. Wenn die versicherte Person während der 
gesetzlichen Mutterschutzfristen oder am Entbindungstag arbeits-
unfähig mit Anspruch auf Bezug von Krankentagegeld ist oder 
wird, wird das Krankentagegeld nur einmal bis zur vereinbarten 
Höhe gezahlt. 

(3) Das während der Mutterschutzfristen und am Entbindungstag 
gezahlte Krankentagegeld darf zusammen mit dem Mutterschafts-
geld nach dem Sozialgesetzbuch Fünftes Buch und nach dem Mut-
terschutzgesetz, dem Elterngeld nach dem Bundeselterngeld- und 
Elternzeitgesetz und anderen Ersatzleistungen für den während 
dieser Zeit verursachten Verdienstausfall das auf den Kalender-
tag umgerechnete, aus der beruflichen Tätigkeit herrührende Net-
toeinkommen nicht übersteigen. Maßgebend für die Berechnung 
des Nettoeinkommens ist der Durchschnittsverdienst der letzten 
12 Monate vor Beginn der Mutterschutzfrist nach § 3 Absatz 1 des 
Mutterschutzgesetzes.

(4) Der Eintritt und die Dauer der Schutzfristen nach § 3 Absatz 1 
und Absatz 2 des Mutterschutzgesetzes und der Tag der Entbin-
dung sind durch den Versicherungsnehmer nachzuweisen. Dieser 
trägt etwaige Kosten des Nachweises.

(5) Die Wartezeit beträgt acht Monate ab Versicherungsbeginn.

zu § 1a) (2)

Tariflich vereinbarte Karenzzeiten gelten auch für die Schutzfristen 
und den Entbindungstag.

zu § 1a) (5)

§ 3 Absätze 5 und 6 MB/KT 2009 gelten entsprechend.

§ 2 Beginn des Versicherungsschutzes

Der Versicherungsschutz beginnt mit dem im Versicherungsschein 
bezeichneten Zeitpunkt (Versicherungsbeginn), jedoch nicht vor 
Abschluss des Versicherungsvertrages (insbesondere Zugang des 
Versicherungsscheines oder einer schriftlichen Annahmeerklä-
rung) und nicht vor Ablauf von Wartezeiten. Für Versicherungsfälle, 
die vor Beginn des Versicherungsschutzes eingetreten sind, wird 
nicht geleistet. Nach Abschluss des Versicherungsvertrages einge-

tretene Versicherungsfälle sind nur für den Teil von der Leistungs-
pflicht ausgeschlossen, der in die Zeit vor Versicherungsbeginn 
oder in Wartezeiten fällt. Bei Vertragsänderungen gelten die Sätze 
1 bis 3 für den hinzukommenden Teil des Versicherungsschutzes.

zu § 2 Versicherungsjahr

Das erste Versicherungsjahr rechnet vom Versicherungsbeginn an 
und endet am 31.12. des betreffenden Kalenderjahres. Alle weite-
ren Versicherungsjahre sind mit dem Kalenderjahr identisch.

§ 3 Wartezeiten

(1) Die Wartezeiten rechnen vom Versicherungsbeginn an.

(2) Die allgemeine Wartezeit beträgt drei Monate. Sie entfällt bei 
Unfällen.

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

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

(5) Personen, die aus der privaten oder gesetzlichen Krankenver-
sicherung ausgeschieden sind, wird bis zur Höhe des bisherigen 
Krankentagegeld- oder Krankengeldanspruchs die nachweislich 
dort ununterbrochen zurückgelegte Versicherungszeit auf die War-
tezeiten angerechnet. Voraussetzung ist, dass die Versicherung 
spätestens zwei Monate nach Beendigung der Vorversicherung 
zusammen mit einer Krankheitskostenversicherung beantragt wur-
de und der Versicherungsschutz in Abweichung von § 2 im unmit-
telbaren Anschluss beginnen soll. Entsprechendes gilt beim Aus-
scheiden aus einem öffentlichen Dienstverhältnis mit Anspruch auf 
Heilfürsorge.

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

zu § 3 (3) Besondere Wartezeiten

Die besonderen Wartezeiten entfallen.

§ 4 Umfang der Leistungspflicht

(1) Höhe und Dauer der Versicherungsleistungen ergeben sich aus 
dem Tarif mit Tarifbedingungen.

(2) Das Krankentagegeld darf zusammen mit sonstigen Kranken-
tage- und Krankengeldern das auf den Kalendertag umgerech-
nete, aus der beruflichen Tätigkeit herrührende Nettoeinkommen 
nicht übersteigen. Maßgebend für die Berechnung des Nettoein-
kommens ist der Durchschnittsverdienst der letzten 12 Monate vor 
Antragstellung bzw. vor Eintritt der Arbeitsunfähigkeit, sofern der 
Tarif keinen anderen Zeitraum vorsieht.

(3) Der Versicherungsnehmer ist verpflichtet, dem Versicherer un-
verzüglich eine nicht nur vorübergehende Minderung des aus der 
Berufstätigkeit herrührenden Nettoeinkommens mitzuteilen.

(4) Sinkt das durchschnittliche Nettoeinkommen der versicherten 
Person in einem Zeitraum von 12 Monaten unter die Höhe des 
dem Vertrage zugrunde gelegten Nettoeinkommens, kann der Ver-
sicherer, auch wenn der Versicherungsfall bereits eingetreten ist, 
das Krankentagegeld und den Beitrag entsprechend dem gemin-
derten Nettoeinkommen herabsetzen. 

Für einen Arbeitnehmer sind die letzten 12 Monate vor der Kennt-
niserlangung des Versicherers der maßgebende Zeitraum. Ist bei 
Kenntniserlangung des Versicherers bereits Arbeitsunfähigkeit ein-
getreten, ist auf die letzten 12 Monate vor Beginn der Arbeitsun-
fähigkeit als maßgebenden Zeitraum abzustellen. 

Für selbstständig Tätige ist das letzte abgelaufene Kalenderjahr 
vor Kenntniserlangung des Versicherers der maßgebende Zeit-
raum. Ist bei Kenntniserlangung des Versicherers bereits Arbeits-
unfähigkeit eingetreten, ist auf das letzte abgelaufene Kalender-
jahr vor Beginn der Arbeitsunfähigkeit als maßgebenden Zeitraum 
abzustellen.

Zeiten, in denen Arbeitsunfähigkeit oder ein Beschäftigungsverbot 
aufgrund von Schutzvorschriften bestand, bleiben dabei außer Be-
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tracht. Die Bestimmung des Nettoeinkommens richtet sich unge-
achtet des Absatzes 2 nach den Tarifbedingungen. Die Herabset-
zung des Krankentagegelds und des Beitrags werden von Beginn 
des zweiten Monats nach Zugang der Herabsetzungserklärung 
beim Versicherungsnehmer an wirksam. Bis zum Zeitpunkt der 
Herabsetzung wird die Leistungspflicht im bisherigen Umfang auch 
für eine bereits eingetretene Arbeitsunfähigkeit nicht berührt.

(5) Die Zahlung von Krankentagegeld setzt voraus, dass die ver-
sicherte Person während der Dauer der Arbeitsunfähigkeit durch 
einen niedergelassenen approbierten Arzt oder Zahnarzt bzw. im 
Krankenhaus behandelt wird.

(6) Der versicherten Person steht die Wahl unter den niedergelas-
senen approbierten Ärzten und Zahnärzten frei.

(7) Eintritt und Dauer der Arbeitsunfähigkeit sind durch Bescheini-
gung des behandelnden Arztes oder Zahnarztes nachzuweisen. 
Etwaige Kosten derartiger Nachweise hat der Versicherungsneh-
mer zu tragen. Bescheinigungen von Ehegatten, Lebenspartnern 
gemäß § 1 Lebenspartnerschaftsgesetz in der bis 22.12.2018 gel-
tenden Fassung (siehe Anhang), Eltern oder Kindern reichen zum 
Nachweis der Arbeitsunfähigkeit nicht aus.

(8) Bei medizinisch notwendiger stationärer Heilbehandlung hat 
die versicherte Person freie Wahl unter den öffentlichen und priva-
ten Krankenhäusern, die unter ständiger ärztlicher Leitung stehen, 
über ausreichende diagnostische und therapeutische Möglichkei-
ten verfügen und Krankengeschichten führen.

(9) Bei medizinisch notwendiger stationärer Heilbehandlung in 
Krankenanstalten, die auch Kuren bzw. Sanatoriumsbehandlung 
durchführen oder Rekonvaleszenten aufnehmen, im Übrigen aber 
die Voraussetzungen von Abs. 8 erfüllen, werden die tariflichen 
Leistungen nur dann erbracht, wenn der Versicherer diese vor Be-
ginn der Behandlung schriftlich zugesagt hat. Bei Tbc-Erkrankun-
gen wird in vertraglichem Umfang auch bei stationärer Behandlung 
in Tbc-Heilstätten und -Sanatorien geleistet.

(10) Der Versicherer gibt auf Verlangen des Versicherungsnehmers 
oder der versicherten Person Auskunft über und Einsicht in Gutach-
ten oder Stellungnahmen, die der Versicherer bei der Prüfung der 
Leistungspflicht, für die Feststellung einer Arbeitsunfähigkeit oder 
einer Berufsunfähigkeit (vgl. § 15 Abs. 1 Buchstabe b), eingeholt 
hat. Wenn der Auskunft an oder der Einsicht durch den Versiche-
rungsnehmer oder die versicherte Person erhebliche therapeuti-
sche Gründe oder sonstige erhebliche Gründe entgegenstehen, 
kann nur verlangt werden, einem benannten Arzt oder Rechtsan-
walt Auskunft oder Einsicht zu geben. Der Anspruch kann nur von 
der jeweils betroffenen Person oder ihrem gesetzlichen Vertreter 
geltend gemacht werden. Hat der Versicherungsnehmer das Gut-
achten oder die Stellungnahme auf Veranlassung des Versicherers 
eingeholt, erstattet der Versicherer die entstandenen Kosten.

zu § 4 (2) Anrechnung Leistungen Dritter

Neben sonstigen Krankentage- und Krankengeldern werden auch 
Leistungen des Arbeitgebers zum Ausgleich des Einkommensaus-
falls während der Arbeitsunfähigkeit, ein Übergangsgeld der ge-
setzlichen Rentenversicherungsträger oder Verletztengeld einer 
gesetzlichen Unfallversicherung angerechnet.

zu § 4 (2), (3) und (4) Versicherbares Nettoeinkommen

Bei Arbeitnehmern gilt 80 % des regelmäßigen Bruttoentgelts als 
das maximal versicherbare Nettoeinkommen.

Bei Selbstständigen und Freiberuflern sind maximal 80 % der Ein-
künfte gemäß § 2 Abs. 2 Nr. 1 Einkommensteuergesetz aus der 
selbstständigen bzw. freiberuflichen Tätigkeit als Nettoeinkommen 
versicherbar.

Wenn das Nettoeinkommen bei Aufnahme einer selbstständigen 
Tätigkeit noch nicht ermittelt werden kann, so tritt an dessen Stelle 
bis zum Wirksamwerden des ersten Einkommensteuerbescheides 
ein jeweils bei Vertragsbeginn vereinbarter Betrag.

zu § 4 (3) und (4) Umfang der Leistungspflicht bei zeitlicher 
Verlängerung des Anspruchs auf Fortzahlung des Arbeitsein-
kommens (Einkommen aus nicht selbstständiger Arbeit)

Der Versicherungsnehmer ist verpflichtet, eine nicht nur vorüber-
gehende Verlängerung des Zeitraums, für den bei Arbeitsunfähig-
keit Anspruch auf Gehaltsfortzahlung durch den Arbeitgeber be-
steht, unverzüglich mitzuteilen.

Wird das Arbeitseinkommen bei Arbeitsunfähigkeit über die tarif-
lich vereinbarte Karenzzeit hinaus gezahlt, besteht insoweit kein 
Anspruch auf Auszahlung eines Krankentagegeldes. Der Ver-
sicherer ist in diesem Fall berechtigt, den Versicherungsvertrag 
rückwirkend auf einen Tarif mit entsprechend längerer Karenzzeit 
umzustellen. Dabei werden zu viel gezahlte Beiträge mit zu viel 
gezahlten Versicherungsleistungen verrechnet.

zu § 4 (5) und (6)

In einem Krankenhaus oder in einem Medizinischen Versorgungs-
zentrum (MVZ) tätige approbierte Ärzte und Zahnärzte stehen nie-
dergelassenen approbierten Ärzten und Zahnärzten gleich.

zu § 4 (7) Kosten der Nachweise

Der Versicherer trägt auch die Kosten der Nachweise, soweit es 
sich um Anzeigen über Eintritt und Dauer der Arbeitsunfähigkeit 
handelt.

§ 5 Einschränkung der Leistungspflicht

(1) Keine Leistungspflicht besteht bei Arbeitsunfähigkeit

a) wegen solcher Krankheiten einschließlich ihrer Folgen sowie 
wegen Folgen von Unfällen, die durch Kriegsereignisse ver-
ursacht oder als Wehrdienstbeschädigungen anerkannt und 
nicht ausdrücklich in den Versicherungsschutz eingeschlos-
sen sind;

b) wegen auf Vorsatz beruhender Krankheiten und Unfälle ein-
schließlich deren Folgen sowie wegen Entziehungsmaßnah-
men einschließlich Entziehungskuren;

c) wegen Krankheiten und Unfallfolgen, die auf eine durch Al-
koholgenuss bedingte Bewusstseinsstörung zurückzuführen 
sind;

d) ausschließlich wegen Schwangerschaft, ferner wegen 
Schwangerschaftsabbruch, Fehlgeburt und Entbindung;

e) während der gesetzlichen Beschäftigungsverbote für wer-
dende Mütter und Wöchnerinnen in einem Arbeitsverhältnis 
(Mutterschutz). Diese befristete Einschränkung der Leis-
tungspflicht gilt sinngemäß auch für selbstständig Tätige, es 
sei denn, dass die Arbeitsunfähigkeit in keinem Zusammen-
hang mit den unter d) genannten Ereignissen steht;

f) wenn sich die versicherte Person nicht an ihrem gewöhn-
lichen Aufenthalt in Deutschland aufhält, es sei denn, dass 
sie sich – unbeschadet des Absatzes 2 – in medizinisch not-
wendiger stationärer Heilbehandlung befindet (vgl. § 4 Abs. 
8 und 9). Wird die versicherte Person in Deutschland außer-
halb ihres gewöhnlichen Aufenthalts arbeitsunfähig, so steht 
ihr das Krankentagegeld auch zu, solange die Erkrankung 
oder Unfallfolge nach medizinischem Befund eine Rückkehr 
ausschließt;

g) während Kur- und Sanatoriumsbehandlung sowie während 
Rehabilitationsmaßnahmen der gesetzlichen Rehabilitations-
träger, wenn der Tarif nichts anderes vorsieht.
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(2) Während des Aufenthaltes in einem Heilbad oder Kurort – auch 
bei einem Krankenhausaufenthalt – besteht keine Leistungspflicht. 
Die Einschränkung entfällt, wenn die versicherte Person dort ihren 
gewöhnlichen Aufenthalt hat oder während eines vorübergehen-
den Aufenthaltes durch eine vom Aufenthaltszweck unabhängige 
akute Erkrankung oder einen dort eingetretenen Unfall arbeitsun-
fähig wird, solange dadurch nach medizinischem Befund die Rück-
kehr ausgeschlossen ist.

zu § 5 (1) a) Kriegsereignisse

Die Leistungseinschränkung nach § 5 (1) a) gilt nicht bei unvorher-
sehbarem Ausbruch eines Krieges oder Bürgerkrieges im Ausland.

Als unvorhersehbar gilt der Krieg oder Bürgerkrieg, sofern vor 
Reisebeginn der versicherten Person für das Reisegebiet keine 
entsprechende Reisewarnung des Auswärtigen Amtes ausgespro-
chen wurde.

zu § 5 (1) b) Entziehungsmaßnahmen

Dieser Leistungsausschluss gilt nicht, sofern für den Versicherten 
eine Krankheitskostenvollversicherung bei der Württembergische 
besteht und dort Leistungspflicht für die Entziehungsmaßnahme 
besteht. Voraussetzung ist ferner, dass unmittelbar vor Antritt der 
Maßnahme Arbeitsunfähigkeit bestanden hat und auch während 
der Maßnahme fortbestand.

zu § 5 (1) c) Fortfall der Leistungseinschränkung bei 
 Alkoholgenuss

Der Leistungsausschluss gemäß § 5 (1) c) entfällt.

zu § 5 (1) d) Arbeitsunfähigkeit infolge Schwangerschaft

Der Leistungsausschluss gemäß § 5 (1) d) entfällt.

zu § 5 (1) e) Mutterschutz

Der Leistungsausschluss nach § 5 (1) e) findet keine Anwendung 
auf den Versicherungsfall nach § 1a.

zu § 5 (1) g) Leistungen bei Rehabilitationsmaßnahmen

Dieser Leistungsausschluss gilt nicht, sofern unmittelbar vor Antritt 
der Maßnahme Arbeitsunfähigkeit bestanden hat und auch wäh-
rend der Maßnahme fortbestand. 

§ 6 Auszahlung der Versicherungsleistungen

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

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

(3) Der Versicherer ist verpflichtet, an die versicherte Person zu 
leisten, wenn der Versicherungsnehmer ihm diese in Textform als 
Empfangsberechtigte für deren Versicherungsleistungen benannt 
hat. Liegt diese Voraussetzung nicht vor, kann nur der Versiche-
rungsnehmer die Leistung verlangen.

(4) Kosten für die Überweisung der Versicherungsleistungen und 
für Übersetzungen können von den Leistungen abgezogen wer-
den.

(5) Ansprüche auf Versicherungsleistungen können weder abge-
treten noch verpfändet werden. Das Abtretungsverbot nach Satz 
1 gilt nicht für ab dem 1. Oktober 2021 abgeschlossene Verträge; 
gesetzliche Abtretungsverbote bleiben unberührt.

zu § 6 (1) Auszahlung des Krankentagegeldes

Das Krankentagegeld wird nach Vorlage der geforderten Nach-
weise für zurückliegende Zeiten der Arbeitsunfähigkeit ausgezahlt.

zu § 6 (4) Inlandskonto

Kosten für die Überweisung werden nicht abgezogen, wenn die 
Überweisung auf ein SEPA-Konto in Euro erfolgt.

§ 7 Ende des Versicherungsschutzes

Der Versicherungsschutz endet – auch für schwebende Versiche-
rungsfälle – mit der Beendigung des Versicherungsverhältnisses 
(§§ 13 bis 15). Kündigt der Versicherer das Versicherungsver-
hältnis gemäß § 14 Abs. 1, so endet der Versicherungsschutz für 
schwebende Versicherungsfälle erst am dreißigsten Tage nach 
Beendigung des Versicherungsverhältnisses. Endet das Versiche-
rungsverhältnis wegen Wegfalls einer der im Tarif bestimmten Vo-
raussetzungen für die Versicherungsfähigkeit oder wegen Eintritts 
der Berufsunfähigkeit, so bestimmt sich die Leistungspflicht nach 
§ 15 Abs. 1 Buchstabe a oder b.

Pflichten des Versicherungsnehmers

§ 8 Beitragszahlung

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

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

(3) Der erste Beitrag bzw. die erste Beitragsrate ist, sofern nicht 
anders vereinbart, unverzüglich nach Ablauf von zwei Wochen 
nach Zugang des Versicherungsscheines zu zahlen.

(4) Kommt der Versicherungsnehmer mit der Zahlung einer Bei-
tragsrate in Verzug, so werden die gestundeten Beitragsraten des 
laufenden Versicherungsjahres fällig. Sie gelten jedoch erneut als 
gestundet, wenn der rückständige Beitragsteil einschließlich der 
Beitragsrate für den am Tage der Zahlung laufenden Monat und die 
Mahnkosten entrichtet sind.

(5) Nicht rechtzeitige Zahlung des Erstbeitrages oder eines Folge-
beitrages kann unter den Voraussetzungen der §§ 37 und 38 VVG 
(siehe Anhang) zum Verlust des Versicherungsschutzes führen. 
Ist ein Beitrag bzw. eine Beitragsrate nicht rechtzeitig gezahlt und 
wird der Versicherungsnehmer in Textform gemahnt, so ist er zur 
Zahlung der Mahnkosten verpflichtet, deren Höhe sich aus dem 
Tarif ergibt.

(6) Wird das Versicherungsverhältnis vor Ablauf der Vertragslauf-
zeit beendet, steht dem Versicherer für diese Vertragslaufzeit nur 
derjenige Teil des Beitrags bzw. der Beitragsrate zu, der dem Zeit-
raum entspricht, in dem der Versicherungsschutz bestanden hat. 
Wird das Versicherungsverhältnis durch Rücktritt auf Grund des 
§ 19 Abs. 2 VVG (siehe Anhang) oder durch Anfechtung des Ver-
sicherers wegen arglistiger Täuschung beendet, steht dem Versi-
cherer der Beitrag bzw. die Beitragsrate bis zum Wirksamwerden 
der Rücktritts- oder Anfechtungserklärung zu. Tritt der Versiche-
rer zurück, weil der erste Beitrag bzw. die erste Beitragsrate nicht 
rechtzeitig gezahlt wird, kann er eine angemessene Geschäftsge-
bühr verlangen.

(7) Die Beiträge sind an die vom Versicherer zu bezeichnende 
Stelle zu entrichten.
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zu § 8 Erfolgsabhängige Beitragsrückerstattung 

Der Versicherer bildet gemäß Überschussverordnung (ÜbschV) 
eine Rückstellung für erfolgsabhängige Beitragsrückerstattung.

Diese Mittel werden ausschließlich zu Gunsten der Versicherten 
verwendet. Dies kann geschehen durch:

1. Beitragsrückerstattung in Form einer Ausschüttung (Auszah-
lung oder Gutschrift),

2. Leistungserhöhung,

3. Beitragssenkung,

4. Verwendung als Einmalbeitrag zur Abwendung oder Milde-
rung von Beitragserhöhungen,

5. in Ausnahmefällen zur Abwendung eines Notstandes.

Die Art und den Zeitpunkt der Verwendung sowie die dafür be-
stimmten Beträge und Tarife, die teilnahmeberechtigten Personen 
und ggf. weitere Einzelheiten legt der Vorstand des Versicherers 
jeweils mit Zustimmung des Treuhänders fest.

zu § 8 (1) Beitragsrate

Die Festsetzung der Beiträge richtet sich nach dem Eintrittsalter 
der zu versichernden Person. Als Eintrittsalter gilt der Unterschied 
zwischen dem Kalenderjahr, in dem das Versicherungsverhältnis 
nach dem jeweiligen Tarif beginnt, und dem Geburtsjahr.

zu § 8 (3) Fälligkeit des Erstbeitrags

a) Die erste Beitragsrate gilt bis zum Eingang der Lastschrift 
beim Geldinstitut als gestundet.

b) Der erste Beitrag bzw. die erste Beitragsrate ist unverzüglich 
nach Abschluss des Vertrages zu zahlen, nicht jedoch vor 
dem vereinbarten Versicherungsbeginn. 

zu § 8 (5) Mahnkosten

Mahnkosten sind die für jede Mahnung tatsächlich anfallenden 
Kosten für Porto und Material (wie z.B. Papier und Briefumschlag). 
Außerdem können Verzugszinsen und die von Dritten in Rechnung 
gestellten weiteren Kosten und Gebühren erhoben werden.

§ 8a Beitragsberechnung

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

(2) Bei einer Änderung der Beiträge, auch durch Änderung des 
Versicherungsschutzes, wird das Geschlecht und das (die) bei In-
krafttreten der Änderung erreichte tarifliche Lebensalter (Lebens-
altersgruppe) der versicherten Person berücksichtigt; dies gilt in 
Ansehung des Geschlechts nicht für Tarife, deren Beiträge ge-
schlechtsunabhängig erhoben werden. Dabei wird dem Eintritts-
alter der versicherten Person dadurch Rechnung getragen, dass 
eine Alterungsrückstellung gemäß den in den technischen Berech-
nungsgrundlagen festgelegten Grundsätzen angerechnet wird. 
Eine Erhöhung der Beiträge oder eine Minderung der Leistungen 
des Versicherers wegen des Älterwerdens der versicherten Per-
son ist jedoch während der Dauer des Versicherungsverhältnisses 
ausgeschlossen, soweit eine Alterungsrückstellung zu bilden ist.

(3) Bei Beitragsänderungen kann der Versicherer auch besonders 
vereinbarte Risikozuschläge entsprechend ändern.

(4) Liegt bei Vertragsänderungen ein erhöhtes Risiko vor, steht 
dem Versicherer für den hinzukommenden Teil des Versicherungs-
schutzes zusätzlich zum Beitrag ein angemessener Zuschlag zu. 
Dieser bemisst sich nach den für den Geschäftsbetrieb des Ver-
sicherers zum Ausgleich erhöhter Risiken maßgeblichen Grund-
sätzen.

zu § 8a (2) Beitragsberechnung

Als tarifliches Lebensalter gilt der Unterschied zwischen dem Ge-
burtsjahr der versicherten Person und dem Kalenderjahr, in dem 
die Änderung in Kraft tritt.

§ 8b Beitragsanpassung

(1) Im Rahmen der vertraglichen Leistungszusage können sich die 
Leistungen des Versicherers z. B. wegen häufigerer Arbeitsunfä-
higkeit der Versicherten, wegen längerer Arbeitsunfähigkeitszeiten 
oder aufgrund steigender Lebenserwartung ändern. Dementspre-
chend vergleicht der Versicherer zumindest jährlich für jeden Tarif 
die erforderlichen mit den in den technischen Berechnungsgrund-
lagen kalkulierten Versicherungsleistungen und Sterbewahrschein-
lichkeiten. Ergibt diese Gegenüberstellung für eine Beobachtungs-
einheit eines Tarifs eine Abweichung von mehr als dem gesetzlich 
oder tariflich festgelegten Vomhundertsatz, werden alle Beiträge 
dieser Beobachtungseinheit vom Versicherer überprüft und, soweit 
erforderlich, mit Zustimmung des Treuhänders angepasst. Unter 
den gleichen Voraussetzungen kann auch ein vereinbarter Risiko-
zuschlag entsprechend geändert werden.

(2) (entfallen) 

(3) Beitragsanpassungen sowie Änderungen von evtl. vereinbarten 
Risikozuschlägen werden zu Beginn des zweiten Monats wirksam, 
der auf die Benachrichtigung des Versicherungsnehmers folgt.

zu § 8b (1) Beitragsanpassung 

Ergibt die in § 8b (1) genannte Gegenüberstellung für eine Be-
obachtungseinheit eine Abweichung von mehr als 5 % bei den 
Versicherungsleistungen oder von mehr als 5 % bei den Sterbe-
wahrscheinlichkeiten, werden alle Beiträge dieser Beobachtungs-
einheit vom Versicherer überprüft und, soweit erforderlich, mit Zu-
stimmung des Treuhänders angepasst. 

Als Beobachtungseinheiten gelten grundsätzlich Erwachsene. 
Abweichende Regelungen werden im Tarif festgelegt. Die Tarifbe-
schreibung ergibt sich aus dem Tarifteil der AVB (Teil III).

§ 9 Obliegenheiten

(1) Die ärztlich festgestellte Arbeitsunfähigkeit ist dem Versicherer 
unverzüglich, spätestens aber innerhalb der im Tarif festgesetzten 
Frist, durch Vorlage eines Nachweises (§ 4 Abs. 7) anzuzeigen. 
Bei verspätetem Zugang der Anzeige kann das Krankentagegeld 
bis zum Zugangstage nach Maßgabe des § 10 gekürzt werden 
oder ganz entfallen; eine Zahlung vor dem im Tarif vorgesehenen 
Zeitpunkt erfolgt jedoch nicht. Fortdauernde Arbeitsunfähigkeit ist 
dem Versicherer innerhalb der im Tarif festgesetzten Frist nach-
zuweisen. Die Wiederherstellung der Arbeitsfähigkeit ist dem Ver-
sicherer binnen drei Tagen anzuzeigen.

(2) Der Versicherungsnehmer und die als empfangsberechtigt be-
nannte 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. Die geforderten Auskünfte 
sind auch einem Beauftragten des Versicherers zu erteilen.

(3) Auf Verlangen des Versicherers ist die versicherte Person ver-
pflichtet, sich durch einen vom Versicherer beauftragten Arzt unter-
suchen zu lassen.

(4) Die versicherte Person hat für die Wiederherstellung der Ar-
beitsfähigkeit zu sorgen; sie hat insbesondere die Weisungen des 
Arztes gewissenhaft zu befolgen und alle Handlungen zu unter-
lassen, die der Genesung hinderlich sind.

(5) Jeder Berufswechsel der versicherten Person ist unverzüglich 
anzuzeigen.
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(6) Der Neuabschluss einer weiteren oder die Erhöhung einer an-
derweitig bestehenden Versicherung mit Anspruch auf Krankenta-
gegeld darf nur mit Einwilligung des Versicherers vorgenommen 
werden.

zu § 9 (1) Meldefrist bei Arbeitsunfähigkeit

Die Arbeitsunfähigkeit ist dem Versicherer bis zum Ablauf der Ka-
renzzeit unter Angabe der Diagnose und der voraussichtlichen 
Dauer anzuzeigen. Fortdauernde Arbeitsunfähigkeit ist dem Ver-
sicherer auf Verlangen, mindestens aber in 14-tägigen Abständen, 
nachzuweisen.

zu § 9 (2) Nachweise

Dem Versicherer sind auf Verlangen die Nachweise vorzulegen, 
aus denen sich die Begründung für die Höhe des Krankentage-
geldes ergibt.

Wird Berufsunfähigkeits-, Erwerbsminderungs- oder Altersrente 
beantragt, ist dies dem Versicherer unverzüglich mitzuteilen.

zu § 9 (3) Frist für die Untersuchung

Die versicherte Person muss die Untersuchung zu dem vom Ver-
sicherer vorgegebenen Termin durchführen lassen. Unterlässt sie 
dies ohne umgehende genügende Begründung, wird bei fortbe-
stehender Arbeitsunfähigkeit das Krankentagegeld frühestens ab 
dem Tag gezahlt, an dem die geforderte Untersuchung nachgeholt 
wurde.

§ 10 Folgen von Obliegenheitsverletzungen

(1) Der Versicherer ist mit den in § 28 Abs. 2 bis 4 VVG (siehe An-
hang) vorgeschriebenen Einschränkungen ganz oder teilweise von 
der Verpflichtung zur Leistung frei, wenn eine der in § 9 Abs. 1 bis 
6 genannten Obliegenheiten verletzt wird.

(2) Wird eine der in § 9 Abs. 5 und 6 genannten Obliegenheiten 
verletzt, so kann der Versicherer unter der Voraussetzung des § 28 
Abs. 1 VVG (siehe Anhang) innerhalb eines Monats nach dem Be-
kanntwerden der Obliegenheitsverletzung ohne Einhaltung einer 
Frist auch kündigen.

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

zu § 10 (2) Kündigung durch den Versicherer

Wird die Obliegenheit gemäß § 9 Abs. 5 verletzt, verzichtet der 
Versicherer auf sein außerordentliches Kündigungsrecht.

§ 11 Anzeigepflicht bei Wegfall der Versicherungsfähigkeit

Der Wegfall einer im Tarif bestimmten Voraussetzung für die Versi-
cherungsfähigkeit oder der Eintritt der Berufsunfähigkeit (vgl. § 15 
Abs. 1 Buchstabe b)) einer versicherten Person ist dem Versicherer 
unverzüglich anzuzeigen. Erlangt der Versicherer von dem Eintritt 
dieses Ereignisses erst später Kenntnis, so sind beide Teile ver-
pflichtet, die für die Zeit nach Beendigung des Versicherungsver-
hältnisses empfangenen Leistungen einander zurückzugewähren.

§ 12 Aufrechnung

Der Versicherungsnehmer kann gegen Forderungen des Versiche-
rers nur aufrechnen, soweit die Gegenforderung unbestritten oder 
rechtskräftig festgestellt ist. Gegen eine Forderung aus der Bei-
tragspflicht kann jedoch ein Mitglied eines Versicherungsvereins 
nicht aufrechnen.

Ende der Versicherung

§ 13 Kündigung durch den Versicherungsnehmer

(1) Der Versicherungsnehmer kann das Versicherungsverhältnis 
zum Ende eines jeden Versicherungsjahres mit einer Frist von drei 
Monaten kündigen.

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

(3) Wird eine versicherte Person in der gesetzlichen Krankenver-
sicherung versicherungspflichtig, so kann der Versicherungsneh-
mer binnen drei Monaten nach Eintritt der Versicherungspflicht die 
Krankentagegeldversicherung oder eine dafür bestehende Anwart-
schaftsversicherung rückwirkend zum Eintritt der Versicherungs-
pflicht kündigen. Die Kündigung ist unwirksam, wenn der Versiche-
rungsnehmer den Eintritt der Versicherungspflicht nicht innerhalb 
von zwei Monaten nachweist, nachdem der Versicherer ihn hierzu 
in Textform aufgefordert hat, es sei denn, der Versicherungsnehmer 
hat die Versäumung dieser Frist nicht zu vertreten. Macht der Ver-
sicherungsnehmer von seinem Kündigungsrecht Gebrauch, steht 
dem Versicherer der Beitrag nur bis zum Zeitpunkt des Eintritts 
der Versicherungspflicht zu. Später kann der Versicherungsneh-
mer die Krankentagegeldversicherung oder eine dafür bestehende 
Anwartschaftsversicherung nur zum Ende des Monats kündigen, 
in dem er den Eintritt der Versicherungspflicht nachweist. Dem Ver-
sicherer steht der Beitrag in diesem Fall bis zum Ende des Ver-
sicherungsvertrages zu. Der Versicherungspflicht steht gleich der 
gesetzliche Anspruch auf Familienversicherung oder der nicht nur 
vorübergehende Anspruch auf Heilfürsorge aus einem beamten-
rechtlichen oder ähnlichen Dienstverhältnis.

(4) Erhöht der Versicherer die Beiträge aufgrund der Beitragsan-
passungsklausel oder vermindert er seine Leistungen gemäß § 18 
Abs. 1 oder macht er von seinem Recht auf Herabsetzung ge-
mäß § 4 Abs. 4 Gebrauch, so kann der Versicherungsnehmer das 
Versicherungsverhältnis hinsichtlich der betroffenen versicherten 
Person innerhalb von zwei Monaten vom Zugang der Änderungs-
mitteilung an zum Zeitpunkt des Wirksamwerdens der Änderung 
kündigen. Bei einer Beitragserhöhung kann der Versicherungsneh-
mer das Versicherungsverhältnis auch bis und zum Zeitpunkt des 
Wirksamwerdens der Erhöhung kündigen.

(5) Der Versicherungsnehmer kann, sofern der Versicherer die An-
fechtung, den Rücktritt oder die Kündigung nur für einzelne ver-
sicherte Personen oder Tarife erklärt, innerhalb von zwei Wochen 
nach Zugang dieser Erklärung die Aufhebung des übrigen Teils der 
Versicherung zum Schlusse des Monats verlangen, in dem ihm die 
Erklärung des Versicherers zugegangen ist, bei Kündigung zu dem 
Zeitpunkt, in dem diese wirksam wird.

(6) Kündigt der Versicherungsnehmer das Versicherungsverhältnis 
insgesamt oder für einzelne versicherte Personen, haben die ver-
sicherten Personen das Recht, das Versicherungsverhältnis unter 
Benennung des künftigen Versicherungsnehmers fortzusetzen. 
Die Erklärung ist innerhalb zweier Monate nach der Kündigung ab-
zugeben. Die Kündigung ist nur wirksam, wenn der Versicherungs-
nehmer nachweist, dass die betroffenen versicherten Personen 
von der Kündigungserklärung Kenntnis erlangt haben. 

zu § 13 (1) Vertragsdauer

Der Vertrag wird pro Person und Tarif für ein Versicherungsjahr ab-
geschlossen; er verlängert sich stillschweigend um je ein Versiche-
rungsjahr, sofern der Versicherungsnehmer ihn nicht drei Monate 
vor dem jeweiligen Ablauf in Textform gekündigt hat. Beträgt die 
Dauer des ersten Versicherungsjahres weniger als drei Monate, so 
kann mit Wirkung zum Ende dieses Jahres auch ohne Einhaltung 
einer Frist gekündigt werden.

zu § 13 (3) Ruhen der Rechte und Pflichten und 
 Anwartschaftsversicherung

(Siehe Besondere Bedingungen für das Ruhen der Krankenver-
sicherung)

Der Versicherer kann mit dem Versicherungsnehmer das Ruhen 
der beiderseitigen Rechte und Pflichten aus dem Versicherungs-
verhältnis für einen Zeitraum von bis zu sechs Monaten für alle 
oder einzelne mitversicherte Personen vereinbaren, wenn Arbeits-
losigkeit oder vorübergehend Krankenversicherungspflicht be-
steht, für eine versicherte Person vorübergehend kraft Gesetzes 
Anspruch auf Familienversicherung oder infolge vorübergehenden 
Wehr-, Zivil-, Grenzschutz-, Polizei- oder anderen Dienstes An-
spruch auf Heilfürsorge besteht. Bei Ableistung des Zivildienstes 
kann eine solche Vereinbarung für die Dauer des Zivildienstes, bei 
Ableistung der Wehrpflicht für die Dauer des Grundwehrdienstes 
oder der Wehrübung getroffen werden.
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In unmittelbarem Anschluss an die Ruhenszeit ist der Abschluss 
einer Anwartschaftsversicherung nach Maßgabe der tariflichen 
und der gesetzlichen Bestimmungen möglich. Bei weiterbestehen-
der Arbeitslosigkeit kann der Versicherungsnehmer das Versiche-
rungsverhältnis für die Dauer der Arbeitslosigkeit hinsichtlich der 
betroffenen versicherten Person im Rahmen einer Anwartschafts-
versicherung fortsetzen (zur Anwartschaftsversicherung vgl. auch 
unten § 15). 

Nach Beendigung der Ruhenszeit werden auch für Versicherungs-
fälle, die während der Ruhenszeit eingetreten sind, Tagegelder ge-
zahlt, soweit noch tarifliche Ansprüche bestehen.

zu § 13 (6) Fortsetzung des Versicherungsverhältnisses

Die Erklärungsfrist wird auf drei Monate nach Beendigung der Ver-
sicherung verlängert.

§ 14 Kündigung durch den Versicherer

(1) Der Versicherer kann das Versicherungsverhältnis zum Ende 
eines jeden der ersten drei Versicherungsjahre mit einer Frist von 
drei Monaten kündigen, sofern kein gesetzlicher Anspruch auf ei-
nen Beitragszuschuss des Arbeitgebers besteht.

(2) Die gesetzlichen Bestimmungen über das außerordentliche 
Kündigungsrecht bleiben unberührt.

(3) Die Kündigung kann auf einzelne versicherte Personen, Tarife 
oder auf nachträgliche Erhöhungen des Krankentagegeldes be-
schränkt werden.

(4) Der Versicherer kann, sofern der Versicherungsnehmer die 
Kündigung nur für einzelne versicherte Personen oder Tarife er-
klärt, innerhalb von zwei Wochen nach Zugang der Kündigung die 
Aufhebung des übrigen Teils der Versicherung zu dem Zeitpunkt 
verlangen, in dem diese wirksam wird. Das gilt nicht für den Fall 
des § 13 Abs. 3.

zu § 14 (1) Verzicht auf das ordentliche Kündigungsrecht 

Der Versicherer verzichtet auf das ordentliche Kündigungsrecht, 
wenn neben der Krankentagegeldversicherung eine private Krank-
heitskostenvollversicherung beim Versicherer oder eine gesetzli-
che Krankenversicherung ohne Krankengeldanspruch besteht. 

§ 15 Sonstige Beendigungsgründe

(1) Das Versicherungsverhältnis endet hinsichtlich der betroffenen 
versicherten Personen

a) bei Wegfall einer im Tarif bestimmten Voraussetzung für die 
Versicherungsfähigkeit zum Ende des Monats, in dem die 
Voraussetzung weggefallen ist. Besteht jedoch zu diesem 
Zeitpunkt in einem bereits eingetretenen Versicherungsfall 
Arbeitsunfähigkeit, so endet das Versicherungsverhältnis 
nicht vor dem Zeitpunkt, bis zu dem der Versicherer seine im 
Tarif aufgeführten Leistungen für diese Arbeitsunfähigkeit zu 
erbringen hat, spätestens aber drei Monate nach Wegfall der 
Voraussetzung;

b) mit Eintritt der Berufsunfähigkeit. Berufsunfähigkeit liegt vor, 
wenn die versicherte Person nach medizinischem Befund im 
bisher ausgeübten Beruf auf nicht absehbare Zeit mehr als 
50 % erwerbsunfähig ist. Besteht jedoch zu diesem Zeitpunkt in 
einem bereits eingetretenen Versicherungsfall Arbeitsunfähig-
keit, so endet das Versicherungsverhältnis nicht vor dem Zeit-
punkt, bis zu dem der Versicherer seine im Tarif aufgeführten 
Leistungen für diese Arbeitsunfähigkeit zu erbringen hat, spä-
testens aber drei Monate nach Eintritt der Berufsunfähigkeit;

c) mit dem Bezug von Altersrente, spätestens, sofern tariflich 
vereinbart, mit Vollendung des 65. Lebensjahres. Sofern eine 
Beendigung mit Vollendung des 65. Lebensjahres vereinbart 
ist, hat die versicherte Person das Recht, nach Maßgabe von 
§ 196 VVG (siehe Anhang) den Abschluss einer neuen Kran-
kentagegeldversicherung zu verlangen;

d) mit dem Tod. Beim Tode des Versicherungsnehmers haben 
die versicherten Personen das Recht, das Versicherungsver-
hältnis unter Benennung des künftigen Versicherungsneh-
mers fortzusetzen. Die Erklärung ist innerhalb zweier Monate 
nach dem Tode des Versicherungsnehmers abzugeben;

e) bei Verlegung des gewöhnlichen Aufenthaltes in einen ande-
ren Staat als die in § 1 Abs. 8 genannten, es sei denn, dass 
das Versicherungsverhältnis aufgrund einer anderweitigen 
Vereinbarung fortgesetzt wird.

(2) Der Versicherungsnehmer und die versicherten Personen ha-
ben das Recht, einen von ihnen gekündigten oder einen wegen 
Eintritts der Berufsunfähigkeit gemäß Abs. 1 Buchstabe b) beende-
ten Vertrag nach Maßgabe des Tarifs in Form einer Anwartschafts-
versicherung fortzusetzen, sofern mit einer Wiederaufnahme der 
Erwerbstätigkeit zu rechnen ist.

zu § 15 (1) b) Ende des Versicherungsverhältnisses bei 
 Berufsunfähigkeit

Eine Berufsunfähigkeit liegt auch zum Beginn des Zeitraumes vor, 
für den ein gesetzlicher oder privater Versicherungsträger eine 
Rente wegen Berufsunfähigkeit oder voller Erwerbsminderung be-
zahlt. Dies gilt auch dann, wenn die Rente nur vorübergehend ge-
zahlt wird.

zu § 15 (1) b) und (2) Anwartschaft

Wird das Versicherungsverhältnis wegen Eintritt der Berufsunfä-
higkeit, wegen Berufsunfähigkeits- oder Erwerbsunfähigkeitsrente 
oder wegen Arbeitslosigkeit beendet, kann der Versicherungs-
nehmer das Versicherungsverhältnis für die Dauer dieser Ereig-
nisse hinsichtlich der betroffenen versicherten Person im Rahmen 
einer Anwartschaftsversicherung fortsetzen. Der Antrag auf diese 
Umwandlung des Versicherungsverhältnisses ist innerhalb von 
zwei Monaten seit Beginn bzw. Eintritt des Ereignisses, bei erst 
späterem Bekanntwerden des Ereignisses gerechnet ab diesem 
Zeitpunkt, zu stellen. Das Recht, einen gekündigten Vertrag nach 
Maßgabe von § 15 Abs. 2 in Form einer Anwartschaftsversiche-
rung fortzusetzen, bleibt unberührt.

zu § 15 (1) e) Verlegung des gewöhnlichen Aufenthaltes

Das Versicherungsverhältnis endet nicht, wenn die versicher-
te Person ihren gewöhnlichen Aufenthalt in einen Anrainerstaat 
Deutschlands verlegt, der kein Staat im Sinne von § 1 Abs. 8 ist, 
und sie ihre berufliche Tätigkeit weiterhin in Deutschland ausübt.

§ 16 Willenserklärungen und Anzeigen

Willenserklärungen und Anzeigen gegenüber dem Versicherer be-
dürfen der Textform.

§ 17 Gerichtsstand

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

(2) Klagen gegen den Versicherer können bei dem Gericht am 
Wohnsitz oder gewöhnlichen Aufenthalt des Versicherungsneh-
mers oder bei dem Gericht am Sitz des Versicherers anhängig ge-
macht werden.

(3) Verlegt der Versicherungsnehmer nach Vertragsschluss seinen 
Wohnsitz oder gewöhnlichen Aufenthalt in einen Staat, der nicht 
Mitgliedstaat der Europäischen Union oder Vertragsstaat des Ab-
kommens über dem Europäischen Wirtschaftsraum ist oder ist 
sein Wohnsitz oder gewöhnlicher Aufenthalt im Zeitpunkt der Kla-
geerhebung nicht bekannt, ist das Gericht am Sitz des Versiche-
rers zuständig.
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§ 18 Änderungen der Allgemeinen Versicherungs­
bedingungen

(1) Bei einer nicht nur als vorübergehend anzusehenden Ver-
änderung der Verhältnisse des Gesundheitswesens können die 
Allgemeinen Versicherungsbedingungen und die Tarifbestimmun-
gen den veränderten Verhältnissen angepasst werden, wenn die 
Änderungen zur hinreichenden Wahrung der Belange der Versi-
cherungsnehmer erforderlich erscheinen und ein unabhängiger 
Treuhänder die Voraussetzungen für die Änderungen überprüft 
und ihre Angemessenheit bestätigt hat. Die Änderungen werden 
zu Beginn des zweiten Monats wirksam, der auf die Mitteilung der 
Änderungen und der hierfür maßgeblichen Gründe an den Versi-
cherungsnehmer folgt.

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

Hinweis auf die Verbraucherschlichtungsstelle Ombudsmann 
Private Kranken­ und Pflegeversicherung

Versicherungsnehmer, die mit Entscheidungen des Versicherers 
nicht zufrieden sind, oder deren Verhandlungen mit dem Versiche-
rer nicht zu dem gewünschten Ergebnis geführt haben, können 
sich an den Ombudsmann Private Kranken- und Pflegeversiche-
rung wenden.

Ombudsmann Private Kranken- und Pflegeversicherung
Postfach 06 02 22
10052 Berlin
Internet: www.pkv-ombudsmann.de

Der Ombudsmann Private Kranken- und Pflegeversicherung ist 
eine unabhängige und für Verbraucher kostenfrei arbeitende 
Schlichtungsstelle. Der Versicherer hat sich verpflichtet, an dem 
Schlichtungsverfahren teilzunehmen.

Verbraucher, die ihren Vertrag online (z. B. über eine Webseite) ab-
geschlossen haben, können sich mit ihrer Beschwerde auch online 
an die Plattform http://ec.europa.eu/consumers/odr/ wenden. Ihre 
Beschwerde wird dann über diese Plattform an den Ombudsmann 
Private Kranken- und Pflegeversicherung weitergeleitet. 

Hinweis: Der Ombudsmann Private Kranken- und Pflegeversiche-
rung ist keine Schiedsstelle und kann einzelne Streitfälle nicht ver-
bindlich entscheiden.

Hinweis auf die Versicherungsaufsicht

Sind Versicherungsnehmer mit der Betreuung durch den Versiche-
rer nicht zufrieden oder treten Meinungsverschiedenheiten bei der 
Vertragsabwicklung auf, können sie sich auch an die für den Ver-
sicherer zuständige Aufsichtsbehörde wenden. Als Versicherungs-
unternehmen unterliegt der Versicherer der Aufsicht der Bundes-
anstalt für Finanzdienstleistungsaufsicht.

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 Verbraucherschlich-
tungsstelle oder die Versicherungsaufsicht zu wenden, steht dem 
Versicherungsnehmer der Rechtsweg offen.
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(4) Ein Übergangsgeld des Rentenversicherungsträgers (vgl. AVB 
Teil II zu § 5 (1) g) TB/KT 2021) oder ein Verletztengeld aus der Ge-
setzlichen Unfallversicherung (vgl. §§ 45 ff. SGB VII) stehen einer 
Krankengeldzahlung durch die GKV gleich.

3. Versicherbares Krankentagegeld

Der Krankentagegeldsatz kann in Stufen von 1 Euro vereinbart 
werden.

4.	 Beginn	der	Leistungspflicht	und	Nachweis	der	
 Krankengeldzahlung

(1) Die Leistungspflicht beginnt ab dem 43. Tag der Arbeitsunfä-
higkeit.

(2) Die Krankengeldzahlung durch die GKV ist dem Versicherer 
nachzuweisen; ohne diesen Nachweis kann die Versicherungsleis-
tung im Tarif KTZR nicht erbracht werden.

5. Beendigung der Krankentagegeldversicherung 

Die Krankentagegeldversicherung endet mit Wegfall der Versiche-
rungsfähigkeit nach AVB Teil I § 15 Abs. 1 a) MB/KT 2009. AVB 
Teil I § 15 Abs. 1 b) und c) MB/KT 2009 finden keine Anwendung 
(zur Beendigung aufgrund Berufsunfähigkeit nach Ablauf der Kran-
kengeldzahlung durch die GKV siehe Ziffer 2 (3)).

6. Beiträge/Tarif nach Art der Schadensversicherung

(1) Die monatlich zu zahlende Beitragsrate ergibt sich aus dem je-
weils gültigen Versicherungsschein bzw. einem späteren Nachtrag 
zum Versicherungsschein.

(2) AVB Teil I § 8a Abs. 2 MB/KT 2009 gilt mit der Maßgabe, dass 
Alterungsrückstellungen in Tarif KTZR nicht gebildet werden. Die 
Beiträge werden für die Altersgruppen 16 – 45 Jahre, 46 – 55 Jahre 
und ab dem Alter 56 Jahre berechnet. Bei Erreichen einer höheren 
Altersgruppe ist der für diese Gruppe gültige Beitrag zu zahlen.

(3) AVB Teil I § 1 Abs. 5 MB/KT 2009 gilt mit der Maßgabe, dass 
Alterungsrückstellungen in Tarif KTZR nicht gebildet werden.

(4) AVB Teil II zu § 8 TB/KT 2021 Erfolgsabhängige Beitragsrücker-
stattung (Überschussbeteiligung) findet keine Anwendung. 

(5) AVB Teil I § 8b und AVB Teil II zu § 8 b (1) TB/KT 2021 gelten 
mit der Maßgabe, dass die Regelungen zu den Sterbewahrschein-
lichkeiten keine Anwendung finden.

1. Versicherungsfähigkeit

Versicherungsfähig in Tarif KTZR sind: 

(1) Selbstständige und freiberuflich Tätige, die eine selbstständige 
Erwerbstätigkeit ausüben und aus dieser regelmäßige Einkünfte 
beziehen und die in der Gesetzlichen Krankenversicherung (nach-
folgend GKV) mit Anspruch auf Krankengeldleistungen mit einer Ka-
renzzeit von 43 Tagen versichert sind und für die kein Wahltarif mit 
Krankengeldleistungen bei der GKV besteht;

(2) Arbeitnehmer (Angestellte und Arbeiter), die gegen regelmäßiges 
Entgelt in einem festen Arbeitsverhältnis stehen und in der GKV mit 
Anspruch auf Krankengeld versichert sind. Nicht versicherungsfähig 
sind Arbeitnehmer in der Freistellungsphase einer Altersteilzeit. 

2.	 Versicherungsfall	sowie	Beginn	und	Ende	der	
	Leistungspflicht	

(1) In Abweichung zu AVB Teil I § 1 Abs. 2 MB/KT 2009 ist Vor-
aussetzung für den Eintritt des Versicherungsfalls neben dem Ab-
lauf der Karenzzeit (siehe Ziffer 4) die Zahlung von Krankengeld 
durch die GKV. Bezieht die versicherte Person Krankengeld aus 
der GKV, wird auch das vereinbarte Krankentagegeld nach Tarif 
KTZR ausgezahlt. AVB Teil I § 5 MB/KT 2009 findet insoweit keine 
Anwendung; die Karenzzeitregelung in AVB Teil II zu § 1a) (2) TB/
KT 2021 während der Mutterschutzfristen und am Entbindungstag 
gilt nicht. 

(2) Keine Leistungspflicht nach Tarif KTZR besteht, wenn das 
Krankengeld der GKV wegen Erkrankung des Kindes nach § 45 
SGB V gezahlt wird 

(3) Endet die Krankengeldzahlung durch die GKV, endet auch die 
Leistungspflicht nach Tarif KTZR. Dies gilt nicht, wenn in einem 
bereits eingetretenen Versicherungsfall die Krankengeldzahlung 
durch die GKV nur aufgrund der Regelungen in § 48 SGB V (Dauer 
des Krankengeldes) endet und die Arbeitsunfähigkeit weiter fortbe-
steht. In diesem Fall endet die Leistungspflicht erst mit Eintritt der 
Berufsunfähigkeit. Berufsunfähigkeit liegt vor, wenn die versicherte 
Person nach medizinischem Befund im bisher ausgeübten Beruf 
auf nicht absehbare Zeit mehr als 50% erwerbsunfähig ist. Eine 
Berufsunfähigkeit liegt auch zum Beginn des Zeitraumes vor, für 
den ein gesetzlicher oder privater Versicherungsträger eine Rente 
wegen Berufsunfähigkeit oder voller Erwerbsminderung bezahlt. 
Dies gilt auch dann, wenn die Rente nur vorübergehend gezahlt 
wird. 

Teil III Tarif KTZR (Krankentagegeldversicherung für in der Gesetzlichen 
Krankenversicherung Versicherte mit Anspruch auf Krankengeld)
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(4) Ein Übergangsgeld des Rentenversicherungsträgers (vgl. AVB 
Teil II zu § 5 (1) g) TB/KT 2021) oder ein Verletztengeld aus der Ge-
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4.	 Beginn	der	Leistungspflicht	und	Nachweis	der	
 Krankengeldzahlung
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zum Versicherungsschein.

(2) AVB Teil I § 8a Abs. 2 MB/KT 2009 gilt mit der Maßgabe, dass 
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stattung (Überschussbeteiligung) findet keine Anwendung. 

(5) AVB Teil I § 8b und AVB Teil II zu § 8 b (1) TB/KT 2021 gelten 
mit der Maßgabe, dass die Regelungen zu den Sterbewahrschein-
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2.	 Versicherungsfall	sowie	Beginn	und	Ende	der	
	Leistungspflicht	

(1) In Abweichung zu AVB Teil I § 1 Abs. 2 MB/KT 2009 ist Vor-
aussetzung für den Eintritt des Versicherungsfalls neben dem Ab-
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durch die GKV. Bezieht die versicherte Person Krankengeld aus 
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KTZR ausgezahlt. AVB Teil I § 5 MB/KT 2009 findet insoweit keine 
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steht. In diesem Fall endet die Leistungspflicht erst mit Eintritt der 
Berufsunfähigkeit. Berufsunfähigkeit liegt vor, wenn die versicherte 
Person nach medizinischem Befund im bisher ausgeübten Beruf 
auf nicht absehbare Zeit mehr als 50% erwerbsunfähig ist. Eine 
Berufsunfähigkeit liegt auch zum Beginn des Zeitraumes vor, für 
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Allgemeine Versicherungsbedingungen (AVB) für die Krankentagegeldversicherung 
Gültig ab 1. Juni 2024
Teil I Musterbedingungen 2009 (MB/KT 2009) §§ 1–18

Teil II Tarifbedingungen der Württembergischen Krankenversicherung  
Aktiengesellschaft

Der Versicherungsschutz

§ 1 	 Gegenstand, Umfang und Geltungsbereich des 
Versicherungsschutzes

(1) Der Versicherer bietet Versicherungsschutz gegen Verdienstausfall als 
Folge von Krankheiten oder Unfällen, soweit dadurch Arbeitsunfähigkeit 
verursacht wird. Er zahlt im Versicherungsfall für die Dauer einer Arbeitsun-
fähigkeit ein Krankentagegeld in vertraglichem Umfang.
(2) Versicherungsfall ist die medizinisch notwendige Heilbehandlung einer 
versicherten Person wegen Krankheit oder Unfallfolgen, in deren Verlauf 
Arbeitsunfähigkeit ärztlich festgestellt wird. Der Versicherungsfall beginnt 
mit der Heilbehandlung; er endet, wenn nach medizinischem Befund kei-
ne Arbeitsunfähigkeit und keine Behandlungsbedürftigkeit mehr bestehen. 
Eine während der Behandlung neu eingetretene und behandelte Krankheit 
oder Unfallfolge, in deren Verlauf Arbeitsunfähigkeit ärztlich festgestellt 
wird, begründet nur dann einen neuen Versicherungsfall, wenn sie mit der 
ersten Krankheit oder Unfallfolge in keinem ursächlichen Zusammenhang 
steht. Wird Arbeitsunfähigkeit gleichzeitig durch mehrere Krankheiten oder 
Unfallfolgen hervorgerufen, so wird das Krankentagegeld nur einmal gezahlt.
(3) Arbeitsunfähigkeit im Sinne dieser Bedingungen liegt vor, wenn die ver-
sicherte Person ihre berufliche Tätigkeit nach medizinischem Befund vorü-
bergehend in keiner Weise ausüben kann, sie auch nicht ausübt und keiner 
anderweitigen Erwerbstätigkeit nachgeht. Können zuvor arbeitsunfähige 
Versicherte nach ärztlicher Feststellung ihre bisherige Tätigkeit teilweise  
verrichten und durch eine stufenweise Wiederaufnahme ihrer Tätigkeit  
voraussichtlich wieder besser in das Erwerbsleben eingegliedert werden, so 
besteht während der Wiedereingliederung ein Anspruch auf Krankentage-
geld, sofern der Tarif oder die Tarifbedingungen dies vorsehen.
(4) Der Umfang des Versicherungsschutzes ergibt sich aus dem Versi-
cherungsschein, späteren schriftlichen Vereinbarungen, den Allgemeinen 
Versicherungsbedingungen (Musterbedingungen mit Anhang, Tarif mit Ta-
rifbedingungen) sowie den gesetzlichen Vorschriften. Das Versicherungs-
verhältnis unterliegt deutschem Recht.
(5) Der Versicherungsnehmer kann die Umwandlung der Versicherung in 
einen gleichartigen Versicherungsschutz verlangen, sofern die versicher-
te Person die Voraussetzungen für die Versicherungsfähigkeit erfüllt. Der 
Versicherer nimmt einen Antrag auf Umwandlung in angemessener Frist 
an. Die erworbenen Rechte bleiben erhalten; die nach den technischen 
Berechnungsgrundlagen gebildete Rückstellung für das mit dem Alter 
der versicherten Person wachsende Wagnis (Alterungsrückstellung) wird 
nach Maßgabe dieser Berechnungsgrundlagen angerechnet. Soweit der 
neue Versicherungsschutz höher oder umfassender ist, kann insoweit ein 
Risikozuschlag (§ 8a Abs. 3 und 4) verlangt oder ein Leistungsausschluss 
vereinbart werden; ferner sind für den hinzukommenden Teil des Versi-
cherungsschutzes Wartezeiten einzuhalten. Der Umwandlungsanspruch 
besteht bei Anwartschafts- und Ruhensversicherungen nicht, solange der 
Anwartschaftsgrund bzw. der Ruhensgrund nicht entfallen ist; mit Ausnah-
me einer Befristung nach § 196 VVG (siehe Anhang) besteht der Umwand-
lungsanspruch auch nicht bei befristeten Versicherungsverhältnissen. Die 
Umwandlung des Versicherungsschutzes aus einem Tarif, bei dem die Bei-
träge geschlechtsunabhängig kalkuliert werden, in einen Tarif, bei dem dies 
nicht der Fall ist, ist ausgeschlossen.
(6) Der Versicherungsschutz erstreckt sich auf Deutschland. 
(7) Bei einem vorübergehenden Aufenthalt im europäischen Ausland wird 
für im Ausland akut eingetretene Krankheiten oder Unfälle das Kranken-
tagegeld in vertraglichem Umfang für die Dauer einer medizinisch not-
wendigen stationären Heilbehandlung in einem öffentlichen Krankenhaus 
gezahlt. Für einen vorübergehenden Aufenthalt im außereuropäischen Aus-
land können besondere Vereinbarungen getroffen werden.
(8) Verlegt eine versicherte Person ihren gewöhnlichen Aufenthalt in einen 
anderen Mitgliedsstaat der Europäischen Union oder einen anderen Ver-
tragsstaat des Abkommens über den Europäischen Wirtschaftsraum, wird 
für in diesem Staat akut eingetretene Krankheiten oder Unfälle das Kran-
kentagegeld in vertraglichem Umfang für die Dauer einer medizinisch not-
wendigen stationären Heilbehandlung in einem öffentlichen Krankenhaus 
gezahlt.

zu § 1 Aufnahmefähigkeit
Aufnahmefähig sind Personen, die ihren ständigen Wohnsitz in der Bundes-
republik Deutschland haben. Personen mit durch Vorerkrankungen erhöh-
tem Risiko können zu besonderen Bedingungen versichert werden.

zu § 1 (7) Versicherungsschutz im Ausland
Bei vorübergehendem Auslandsaufenthalt außerhalb Europas besteht 
während der ersten drei Monate auch ohne besondere Vereinbarung Ver-
sicherungsschutz im Rahmen des für das europäische Ausland geltenden 
Umfangs.

§ 1a	 Krankentagegeld während der Mutterschutzfristen und  
am Entbindungstag

(1) Versicherungsfall ist auch der Verdienstausfall der weiblichen Versi-
cherten, der während der Schutzfristen nach § 3 Absatz 1 und Absatz 2 des 
Mutterschutzgesetzes sowie am Entbindungstag entsteht, wenn die Versi-
cherte in diesem Zeitraum nicht oder nur eingeschränkt beruflich tätig ist. 
Für diesen Versicherungsfall gelten die Bestimmungen der § 1 und §§ 2 bis 
18 sinngemäß, soweit sich aus den nachfolgenden Absätzen keine Abwei-
chungen ergeben. 

(2) Der Versicherer zahlt für die Dauer dieser Schutzfristen und am Entbin-
dungstag ein Krankentagegeld in vertraglichem Umfang ungeachtet der 
Leistungsausschlüsse nach § 5. Soweit der versicherten Person in diesem 
Zeitraum ein Anspruch auf Mutterschaftsgeld nach dem Sozialgesetzbuch 
Fünftes Buch oder nach dem Mutterschutzgesetz, auf Elterngeld nach dem 
Bundeselterngeld- und Elternzeitgesetz oder auf einen anderen ander-
weitigen angemessenen Ersatz für den während dieser Zeit verursachten 
Verdienstausfall zusteht, wird dieser auf das vereinbarte Krankentagegeld 
angerechnet. Wenn die versicherte Person während der gesetzlichen Mut-
terschutzfristen oder am Entbindungstag arbeitsunfähig mit Anspruch auf 
Bezug von Krankentagegeld ist oder wird, wird das Krankentagegeld nur 
einmal bis zur vereinbarten Höhe gezahlt. 
(3) Das während der Mutterschutzfristen und am Entbindungstag gezahl-
te Krankentagegeld darf zusammen mit dem Mutterschaftsgeld nach dem 
Sozialgesetzbuch Fünftes Buch und nach dem Mutterschutzgesetz, dem 
Elterngeld nach dem Bundeselterngeld- und Elternzeitgesetz und anderen 
Ersatzleistungen für den während dieser Zeit verursachten Verdienstaus-
fall das auf den Kalendertag umgerechnete, aus der beruflichen Tätigkeit 
herrührende Nettoeinkommen nicht übersteigen. Maßgebend für die Be-
rechnung des Nettoeinkommens ist der Durchschnittsverdienst der letzten 
12 Monate vor Beginn der Mutterschutzfrist nach § 3 Absatz 1 des Mutter-
schutzgesetzes.
(4)   Der Eintritt und die Dauer der Schutzfristen nach § 3 (1) und (2) Mut-
terschutzgesetz und der Tag der Entbindung sind durch den Versicherungs-
nehmer nachzuweisen. Dieser trägt etwaige Kosten des Nachweises.
(5) Die Wartezeit beträgt acht Monate ab Versicherungsbeginn.

§ 2 	 Beginn des Versicherungsschutzes
Der Versicherungsschutz beginnt mit dem im Versicherungsschein bezeich-
neten Zeitpunkt (Versicherungsbeginn), jedoch nicht vor Abschluss des 
Versicherungsvertrages (insbesondere Zugang des Versicherungsscheines 
oder einer schriftlichen Annahmeerklärung) und nicht vor Ablauf von War-
tezeiten. Für Versicherungsfälle, die vor Beginn des Versicherungsschutzes 
eingetreten sind, wird nicht geleistet. Nach Abschluss des Versicherungs-
vertrages eingetretene Versicherungsfälle sind nur für den Teil von der Leis-
tungspflicht ausgeschlossen, der in die Zeit vor Versicherungsbeginn oder 
in Wartezeiten fällt. Bei Vertragsänderungen gelten die Sätze 1 bis 3 für den 
hinzukommenden Teil des Versicherungsschutzes.

zu § 2 Versicherungsjahr
Das erste Versicherungsjahr rechnet vom Versicherungsbeginn an und 
endet am 31.12. des betreffenden Kalenderjahres. Alle weiteren Versiche-
rungsjahre sind mit dem Kalenderjahr identisch.

zu § 2 Vertragsänderungen 
Erhöht sich das berufliche Nettoeinkommen oder verkürzt sich bei Arbeit-
nehmern der Entgeltfortzahlungszeitraum, nimmt der Versicherer Anträge 
auf eine der Erhöhung des Einkommens entsprechende Anpassung des Ta-
gessatzes oder eine Anpassung der Karenzzeit ohne erneute Risikoprüfung 
an, wenn sie innerhalb von zwei Monaten nach Änderung der Umstände 
zum nächsten Monatsersten gestellt werden. Die Änderung der Umstände 
ist dem Versicherer auf Verlangen nachzuweisen. 
Bei Arbeitnehmern mit einer vereinbarten Karenzzeit von mehr als sechs 
Wochen nimmt der Versicherer Anträge auf eine Herabsetzung der Karenz-
zeit auf bis zu 42 Tage ohne Risikoprüfung an, wenn die Aufnahme einer 
Selbstständigen Tätigkeit im bisher ausgeübten Beruf erfolgt und der Antrag 
innerhalb von zwei Monaten nach Aufnahme der Selbstständigen Tätigkeit 
zum nächsten Monatsersten gestellt wird.

§ 3 	 Wartezeiten
(1) Die Wartezeiten rechnen vom Versicherungsbeginn an.
(2) Die allgemeine Wartezeit beträgt drei Monate. Sie entfällt bei Unfällen.
(3) Die besonderen Wartezeiten betragen für Psychotherapie, Zahnbehand-
lung, Zahnersatz und Kieferorthopädie acht Monate.
(4) Sofern der Tarif es vorsieht, können die Wartezeiten auf Grund beson-
derer Vereinbarung erlassen werden, wenn ein ärztliches Zeugnis über den 
Gesundheitszustand vorgelegt wird.
(5) Personen, die aus der privaten oder gesetzlichen Krankenversicherung 
ausgeschieden sind, wird bis zur Höhe des bisherigen Krankentagegeld- 
oder Krankengeldanspruchs die nachweislich dort ununterbrochen zurück-
gelegte Versicherungszeit auf die Wartezeiten angerechnet. Voraussetzung 
ist, dass die Versicherung spätestens zwei Monate nach Beendigung der 
Vorversicherung zusammen mit einer Krankheitskostenversicherung bean-
tragt wurde und der Versicherungsschutz in Abweichung von § 2 im unmit-
telbaren Anschluss beginnen soll. Entsprechendes gilt beim Ausscheiden 
aus einem öffentlichen Dienstverhältnis mit Anspruch auf Heilfürsorge.
(6) Bei Vertragsänderungen gelten die Wartezeitregelungen für den hinzu-
kommenden Teil des Versicherungsschutzes.

zu § 3 (1) Wartezeiten neben einer bestehenden Krankheitskostenvoll-
versicherung
Besteht die Krankentagegeldversicherung neben einer privaten Krankheits-
kostenvollversicherung oder besteht neben der Krankentagegeldversiche-
rung eine gesetzliche Krankenversicherung ohne Krankengeldanspruch, 
entfallen sämtliche Wartezeiten. 

zu § 3 (3) Verzicht auf besondere Wartezeiten
Die besonderen Wartezeiten entfallen bei Unfällen.

zu § 3 (4) Erlass der Wartezeiten bei ärztlicher Untersuchung
Sämtliche Wartezeiten können erlassen werden, wenn die Versicherung mit 
ärztlicher Untersuchung beantragt wird. In diesem Fall bleibt der Antrag-
steller vier Wochen – gerechnet ab dem Tag des Eingangs des auf einem 
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vom Versicherer vorgesehenen Formular erstellten ärztlichen Untersu-
chungsberichts beim Versicherer – an seinen Antrag gebunden.
Die Kosten der Untersuchung gehen zu Lasten des Antragstellers. Der ärzt-
liche Untersuchungsbericht ist dem Versicherer innerhalb von zwei Wochen 
nach Antragstellung vorzulegen. Geschieht dies nicht, so gilt der Versiche-
rungsschutz mit den bedingungsgemäßen Wartezeiten.

zu § 3 (6) Erweiterung des Versicherungsschutzes
Bei Vertragsänderungen nach Maßgabe von AVB Teil II zu § 2 (siehe oben) 
wird auf die Wartezeiten gemäß § 3 (6) verzichtet. Besteht Leistungspflicht 
im Rahmen des bisherigen Versicherungsschutzes, wird vom Zeitpunkt des 
In-Kraft-Tretens der Vertragsänderung an die Mehrleistung auch für einen 
laufenden Versicherungsfall gezahlt, wenn der Antrag vor Eintritt des Versi-
cherungsfalles beim Versicherer eingegangen ist.

§ 4	 Umfang der Leistungspflicht
(1) Höhe und Dauer der Versicherungsleistungen ergeben sich aus dem Tarif 
mit Tarifbedingungen.
(2) Das Krankentagegeld darf zusammen mit sonstigen Krankentage- und 
Krankengeldern das auf den Kalendertag umgerechnete, aus der beruflichen 
Tätigkeit herrührende Nettoeinkommen nicht übersteigen. Maßgebend für 
die Berechnung des Nettoeinkommens ist der Durchschnittsverdienst der 
letzten 12 Monate vor Antragstellung bzw. vor Eintritt der Arbeitsunfähig-
keit, sofern der Tarif keinen anderen Zeitraum vorsieht.
(3) Der Versicherungsnehmer ist verpflichtet, dem Versicherer unverzüglich 
eine nicht nur vorübergehende Minderung des aus der Berufstätigkeit her-
rührenden Nettoeinkommens mitzuteilen.
(4) Sinkt das durchschnittliche Nettoeinkommen der versicherten Person in 
einem Zeitraum von 12 Monaten unter die Höhe des dem Vertrage zugrunde 
gelegten Nettoeinkommens, kann der Versicherer, auch wenn der Versiche-
rungsfall bereits eingetreten ist, das Krankentagegeld und den Beitrag ent-
sprechend dem geminderten Nettoeinkommen herabsetzen. 
Für einen Arbeitnehmer sind die letzten 12 Monate vor der Kenntniserlan-
gung des Versicherers der maßgebende Zeitraum. Ist bei Kenntniserlangung 
des Versicherers bereits Arbeitsunfähigkeit eingetreten, ist auf die letzten 
12 Monate vor Beginn der Arbeitsunfähigkeit als maßgebenden Zeitraum 
abzustellen. 
Für selbstständig Tätige ist das letzte abgelaufene Kalenderjahr vor Kennt-
niserlangung des Versicherers der maßgebende Zeitraum. Ist bei Kennt-
niserlangung des Versicherers bereits Arbeitsunfähigkeit eingetreten, ist 
auf das letzte abgelaufene Kalenderjahr vor Beginn der Arbeitsunfähigkeit 
als maßgebenden Zeitraum abzustellen.
Zeiten, in denen Arbeitsunfähigkeit oder ein Beschäftigungsverbot auf-
grund von Schutzvorschriften bestand, bleiben dabei außer Betracht. Die 
Bestimmung des Nettoeinkommens richtet sich ungeachtet des Absatzes 
2 nach den Tarifbedingungen. Die Herabsetzung des Krankentagegelds 
und des Beitrags werden von Beginn des zweiten Monats nach Zugang der 
Herabsetzungserklärung beim Versicherungsnehmer an wirksam. Bis zum 
Zeitpunkt der Herabsetzung wird die Leistungspflicht im bisherigen Umfang 
auch für eine bereits eingetretene Arbeitsunfähigkeit nicht berührt.
(5) Die Zahlung von Krankentagegeld setzt voraus, dass die versicherte Per-
son während der Dauer der Arbeitsunfähigkeit durch einen niedergelasse-
nen approbierten Arzt oder Zahnarzt bzw. im Krankenhaus behandelt wird.
(6) Der versicherten Person steht die Wahl unter den niedergelassenen ap-
probierten Ärzten und Zahnärzten frei.
(7) Eintritt und Dauer der Arbeitsunfähigkeit sind durch Bescheinigung des 
behandelnden Arztes oder Zahnarztes nachzuweisen. Etwaige Kosten der-
artiger Nachweise hat der Versicherungsnehmer zu tragen. Bescheinigun-
gen von Ehegatten, Lebenspartnern gemäß §  1 Lebenspartnerschaftsge-
setz in der bis 22.12.2018 geltenden Fassung (siehe Anhang), Eltern oder 
Kindern reichen zum Nachweis der Arbeitsunfähigkeit nicht aus.
(8) 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.
(9) Bei medizinisch notwendiger stationärer Heilbehandlung in Kranken-
anstalten, die auch Kuren bzw. Sanatoriumsbehandlung durchführen oder 
Rekonvaleszenten aufnehmen, im Übrigen aber die Voraussetzungen von 
Abs. 8 erfüllen, werden die tariflichen Leistungen nur dann erbracht, wenn 
der Versicherer diese vor Beginn der Behandlung schriftlich zugesagt hat. 
Bei Tbc-Erkrankungen wird in vertraglichem Umfang auch bei stationärer 
Behandlung in Tbc-Heilstätten und -Sanatorien geleistet.
(10) 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, für 
die Feststellung einer Arbeitsunfähigkeit oder einer Berufsunfähigkeit (vgl. 
§ 15 Abs. 1 Buchstabe b), eingeholt hat. Wenn der Auskunft an oder der Ein-
sicht durch den Versicherungsnehmer oder die versicherte Person erhebli-
che therapeutische Gründe oder sonstige erhebliche Gründe entgegenste-
hen, kann nur verlangt werden, einem benannten Arzt oder Rechtsanwalt 
Auskunft oder Einsicht zu geben. Der Anspruch kann nur von der jeweils be-
troffenen Person oder ihrem gesetzlichen Vertreter geltend gemacht wer-
den. Hat der Versicherungsnehmer das Gutachten oder die Stellungnahme 
auf Veranlassung des Versicherers eingeholt, erstattet der Versicherer die 
entstandenen Kosten.

zu § 4 (2) Mindestkarenzzeit
Bei Arbeitnehmern darf die Karenzzeit der gewählten Tarifstufe nicht kürzer 
sein als die Dauer des Anspruchs auf Fortzahlung des Entgelts im Falle der 
Arbeitsunfähigkeit.

zu § 4 (2), (3) und (4) Versicherbares Nettoeinkommen/Nachweise
Bei Arbeitnehmern sind 80 % des regelmäßigen Bruttoentgelts als Netto-
einkommen versicherbar.
Bei Selbstständigen und Freiberuflern sind 80 % des Gewinns vor Steuern 

gemäß § 2 Abs. 2 Nr. 1 Einkommensteuergesetz aus der angegebenen Tä-
tigkeit als Nettoeinkommen versicherbar.
Wenn das Nettoeinkommen bei Aufnahme einer selbstständigen Tätigkeit 
noch nicht ermittelt werden kann, so tritt an dessen Stelle bis zum Wirk-
samwerden des ersten Einkommensteuerbescheides ein jeweils bei Ver-
tragsbeginn vereinbarter Betrag.
Zum Nettoeinkommen bei Selbstständigen und Freiberuflern gehören auch 
Beiträge zur Abdeckung von Ausfallzeiten in der gesetzlichen Rentenver-
sicherung sowie die Beiträge zur Kranken- und Pflegepflichtversicherung.
Das Nettoeinkommen bei Abschluss des Vertrages und während der Ver-
tragslaufzeit sowie die Dauer der Gehaltsfortzahlung und deren Verände-
rungen sind dem Versicherer auf Verlangen nachzuweisen.

zu § 4 (3) und (4) Meldepflicht bei zeitlicher Verlängerung des An-
spruchs auf Fortzahlung des Arbeitseinkommens (Einkommen aus 
nicht selbstständiger Arbeit)
Der Versicherungsnehmer ist verpflichtet, eine nicht nur vorübergehende 
Verlängerung des Zeitraums, für den bei Arbeitsunfähigkeit Anspruch auf 
Gehaltsfortzahlung durch den Arbeitgeber besteht, unverzüglich mitzuteilen.
Erlangt der Versicherer davon Kenntnis, dass das Arbeitseinkommen bei 
Arbeitsunfähigkeit über die bei Vertragsabschluss oder später vereinbarte 
Karenzzeit hinaus gezahlt wird, ist er berechtigt, unabhängig davon, ob der 
Versicherungsfall eingetreten ist, den Versicherungsvertrag mit Wirkung 
vom Beginn des Folgemonats auf einen Tarif mit entsprechend längerer Ka-
renzzeit umzustellen. Die Leistungspflicht im bisherigen Umfang für eine 
bereits eingetretene Arbeitsunfähigkeit wird bis zum Zeitpunkt der Umstel-
lung nicht berührt.

zu § 4 (7) Kosten der Nachweise
Der Versicherer trägt auch die Kosten der Nachweise, soweit es sich um 
Anzeigen über Eintritt und Dauer der Arbeitsunfähigkeit handelt.

§ 5 	 Einschränkung der Leistungspflicht
(1) Keine Leistungspflicht besteht bei Arbeitsunfähigkeit
a)	 wegen solcher Krankheiten einschließlich ihrer Folgen sowie wegen 

Folgen von Unfällen, die durch Kriegsereignisse verursacht oder als 
Wehrdienstbeschädigungen anerkannt und nicht ausdrücklich in den 
Versicherungsschutz eingeschlossen sind;

b)	 wegen auf Vorsatz beruhender Krankheiten und Unfälle einschließlich 
deren Folgen sowie wegen Entziehungsmaßnahmen einschließlich Ent-
ziehungskuren;

c)	 wegen Krankheiten und Unfallfolgen, die auf eine durch Alkoholgenuss 
bedingte Bewusstseinsstörung zurückzuführen sind;

d)	 ausschließlich wegen Schwangerschaft, ferner wegen Schwanger-
schaftsabbruch, Fehlgeburt und Entbindung;

e)	 während der gesetzlichen Beschäftigungsverbote für werdende Mütter 
und Wöchnerinnen in einem Arbeitsverhältnis (Mutterschutz). Diese 
befristete Einschränkung der Leistungspflicht gilt sinngemäß auch für 
selbstständig Tätige, es sei denn, dass die Arbeitsunfähigkeit in keinem 
Zusammenhang mit den unter d) genannten Ereignissen steht;

f)	 wenn sich die versicherte Person nicht an ihrem gewöhnlichen Aufent-
halt in Deutschland aufhält, es sei denn, dass sie sich – unbeschadet des 
Absatzes 2 – in medizinisch notwendiger stationärer Heilbehandlung 
befindet (vgl. § 4 Abs. 8 und 9). Wird die versicherte Person in Deutsch-
land außerhalb ihres gewöhnlichen Aufenthalts arbeitsunfähig, so steht 
ihr das Krankentagegeld auch zu, solange die Erkrankung oder Unfall-
folge nach medizinischem Befund eine Rückkehr ausschließt;

g)	 während Kur- und Sanatoriumsbehandlung sowie während Rehabilita-
tionsmaßnahmen der gesetzlichen Rehabilitationsträger, wenn der Tarif 
nichts anderes vorsieht.

(2) Während des Aufenthaltes in einem Heilbad oder Kurort – auch bei 
einem Krankenhausaufenthalt – besteht keine Leistungspflicht. Die Ein-
schränkung entfällt, wenn die versicherte Person dort ihren gewöhnlichen 
Aufenthalt hat oder während eines vorübergehenden Aufenthaltes durch 
eine vom Aufenthaltszweck unabhängige akute Erkrankung oder einen dort 
eingetretenen Unfall arbeitsunfähig wird, solange dadurch nach medizini-
schem Befund die Rückkehr ausgeschlossen ist.

zu § 5 (1) a) Kriegsereignisse
Versicherungsschutz besteht jedoch, wenn die Krankheit oder der Unfall im 
Zusammenhang mit kriegerischen Ereignissen eintritt, denen die versicher-
te Person während eines Aufenthaltes außerhalb Deutschlands ausgesetzt 
und an denen sie nicht aktiv beteiligt war. 

zu § 5 (1) b) Entziehungsmaßnahmen
Der Versicherer zahlt bei der ersten Entziehungsmaßnahme, für die kein 
anderweitiger Anspruch auf Einkommensersatzleistungen besteht, das ver-
einbarte Krankentagegeld, wenn und soweit der Versicherer dies vor Beginn 
der Maßnahme zugesagt hat. Die Zusage kann von einer Begutachtung über 
die Erfolgsaussicht durch einen vom Versicherer beauftragten Arzt abhän-
gig gemacht werden.

zu § 5 (1) c) Fortfall der Leistungseinschränkung bei Alkoholgenuss
Der Leistungsausschluss gemäß § 5 (1) c) entfällt.

zu § 5 (1) d) Arbeitsunfähigkeit infolge Schwangerschaft
Für Zeiten außerhalb des Beschäftigungsverbotes nach dem Mutterschutz-
gesetz wird im tariflichen Umfang geleistet. Zeiten des gesetzlichen Be-
schäftigungsverbotes werden auf die bis zum tariflichen Leistungsbeginn 
zurückzulegenden Tage nicht angerechnet. Dies gilt sinngemäß auch für 
selbstständig Tätige. 

zu § 5 (1) g) Leistungen bei Rehabilitationsmaßnahmen
Ist im Verlauf einer Arbeitsunfähigkeit eine stationäre Rehabilitationsmaß-
nahme erforderlich, wird Krankentagegeld gezahlt, wenn der Versicherer 
dies vor Beginn der Maßnahme zugesagt hat.

§ 6 	 Auszahlung der Versicherungsleistungen
(1) Der Versicherer ist zur Leistung nur verpflichtet, wenn die von ihm gefor- 67



derten Nachweise erbracht sind; diese werden Eigentum des Versicherers.
(2) Im Übrigen ergeben sich die Voraussetzungen für die Fälligkeit der Leis-
tungen des Versicherers aus § 14 VVG (siehe Anhang).
(3) Der Versicherer ist verpflichtet, an die versicherte Person zu leisten, 
wenn der Versicherungsnehmer ihm diese in Textform als Empfangsberech-
tigte für deren Versicherungsleistungen benannt hat. Liegt diese Vorausset-
zung nicht vor, kann nur der Versicherungsnehmer die Leistung verlangen.
(4) Kosten für die Überweisung der Versicherungsleistungen und für Über-
setzungen können von den Leistungen abgezogen werden.
(5) Ansprüche auf Versicherungsleistungen können weder abgetreten noch 
verpfändet werden. Das Abtretungsverbot nach Satz 1 gilt nicht für ab dem 
1. Oktober 2021 abgeschlossene Verträge; gesetzliche Abtretungsverbote 
bleiben unberührt.

zu § 6 (1) Auszahlung des Krankentagegeldes
Das Krankentagegeld wird nach Vorlage der geforderten Nachweise für zu-
rückliegende Zeiten der Arbeitsunfähigkeit in der Regel in Zeitabständen 
von zwei Wochen ausgezahlt.

zu § 6 (4) Inlandskonto
Kosten für die Überweisung werden nicht abgezogen, wenn der Versiche-
rungsnehmer ein Inlandskonto benannt hat.

§ 7 	 Ende des Versicherungsschutzes
Der Versicherungsschutz endet – auch für schwebende Versicherungsfäl-
le – mit der Beendigung des Versicherungsverhältnisses (§§  13 bis 15). 
Kündigt der Versicherer das Versicherungsverhältnis gemäß § 14 Abs. 1, so 
endet der Versicherungsschutz für schwebende Versicherungsfälle erst am 
dreißigsten Tage nach Beendigung des Versicherungsverhältnisses. Endet 
das Versicherungsverhältnis wegen Wegfalls einer der im Tarif bestimmten 
Voraussetzungen für die Versicherungsfähigkeit oder wegen Eintritts der 
Berufsunfähigkeit, so bestimmt sich die Leistungspflicht nach § 15 Abs. 1 
Buchstabe a oder b.

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 entrichten, 
kann aber auch in gleichen monatlichen Beitragsraten gezahlt werden, die 
jeweils bis zur Fälligkeit der Beitragsrate als gestundet gelten. Die Bei-
tragsraten sind am Ersten eines jeden Monats fällig. Wird der Jahresbeitrag 
während des Versicherungsjahres neu festgesetzt, so ist der Unterschieds-
betrag vom Änderungszeitpunkt an bis zum Beginn des nächsten Versiche-
rungsjahres nachzuzahlen bzw. zurückzuzahlen.
(2) Wird der Vertrag für eine bestimmte Zeit mit der Maßgabe geschlossen, 
dass sich das Versicherungsverhältnis nach Ablauf dieser bestimmten Zeit still-
schweigend um jeweils ein Jahr verlängert, sofern der Versicherungsnehmer 
nicht fristgemäß gekündigt hat, so kann der Tarif anstelle von Jahresbeiträgen 
Monatsbeiträge vorsehen. Diese sind am Ersten eines jeden Monats fällig.
(3) Der erste Beitrag bzw. die erste Beitragsrate ist, sofern nicht anders ver-
einbart, unverzüglich nach Ablauf von zwei Wochen nach Zugang des Versi-
cherungsscheines 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 gestundet, wenn der rück-
ständige Beitragsteil einschließlich der Beitragsrate für den am Tage der 
Zahlung laufenden Monat und die Mahnkosten entrichtet sind.
(5) Nicht rechtzeitige Zahlung des Erstbeitrages oder eines Folgebeitrages 
kann unter den Voraussetzungen der §§  37 und 38 VVG (siehe Anhang) 
zum Verlust des Versicherungsschutzes führen. Ist ein Beitrag bzw. eine 
Beitragsrate nicht rechtzeitig gezahlt und wird der Versicherungsnehmer in 
Textform gemahnt, so ist er zur Zahlung der Mahnkosten verpflichtet, deren 
Höhe sich aus dem Tarif ergibt.
(6) Wird das Versicherungsverhältnis vor Ablauf der Vertragslaufzeit be-
endet, steht dem Versicherer für diese Vertragslaufzeit nur derjenige Teil 
des Beitrags bzw. der Beitragsrate zu, der dem Zeitraum entspricht, in dem 
der Versicherungsschutz bestanden hat. Wird das Versicherungsverhältnis 
durch Rücktritt auf Grund des § 19 Abs. 2 VVG (siehe Anhang) oder durch 
Anfechtung des Versicherers wegen arglistiger Täuschung beendet, steht 
dem Versicherer der Beitrag bzw. die Beitragsrate bis zum Wirksamwerden 
der Rücktritts- oder Anfechtungserklärung zu. Tritt der Versicherer zurück, 
weil der erste Beitrag bzw. die erste Beitragsrate nicht rechtzeitig gezahlt 
wird, kann er eine angemessene Geschäftsgebühr verlangen.
(7) Die Beiträge sind an die vom Versicherer zu bezeichnende Stelle zu ent-
richten.

zu § 8 Erfolgsabhängige Beitragsrückerstattung 
Der Versicherer bildet gemäß Überschussverordnung (ÜbschV) eine Rück-
stellung für erfolgsabhängige Beitragsrückerstattung.
Diese Mittel werden ausschließlich zu Gunsten der Versicherten verwendet. 
Dies kann geschehen durch:
1.	 Beitragsrückerstattung in Form einer Ausschüttung (Auszahlung oder 

Gutschrift),
2.	 Leistungserhöhung,
3.	 Beitragssenkung,
4.	 Verwendung als Einmalbeitrag zur Abwendung oder Milderung von Bei-

tragserhöhungen,
5.	 in Ausnahmefällen zur Abwendung eines Notstandes.
Die Art und den Zeitpunkt der Verwendung sowie die dafür bestimmten Be-
träge und Tarife, die teilnahmeberechtigten Personen und ggf. weitere Ein-
zelheiten legt der Vorstand des Versicherers jeweils mit Zustimmung des 
Treuhänders fest.

zu § 8 (1) Beitragsrate
Die Festsetzung der Beiträge richtet sich nach dem Geschlecht und dem Ein-

trittsalter der zu versichernden Person; dies gilt in Ansehung des Geschlechts 
nicht für Tarife, deren Beiträge geschlechtsunabhängig erhoben werden. Als 
Eintrittsalter gilt der Unterschied zwischen dem Kalenderjahr, in dem das Ver-
sicherungsverhältnis nach dem jeweiligen Tarif beginnt, und dem Geburtsjahr.

zu § 8 (2) Skonto
Der Versicherer räumt bei Vorauszahlung einen Beitragsnachlass (Skonto) 
von 2 % bei halbjährlicher Zahlung und 4 % bei Jahreszahlung ein.

zu § 8 (3) Fälligkeit des Erstbeitrags
a)	 Die erste Beitragsrate gilt bis zum Eingang der Lastschrift beim Geldin-

stitut als gestundet.
b)	 Der erste Beitrag bzw. die erste Beitragsrate ist unverzüglich nach Ab-

schluss des Vertrages zu zahlen, nicht jedoch vor dem vereinbarten Ver-
sicherungsbeginn. 

zu § 8 (5) Mahnkosten
Mahnkosten sind die für jede Mahnung tatsächlich anfallenden Kosten für 
Porto und Material (wie z. B. Papier und Briefumschlag). Außerdem können 
Verzugszinsen und die von Dritten in Rechnung gestellten weiteren Kosten 
und Gebühren erhoben werden.

§ 8a	 Beitragsberechnung
(1) Die Berechnung der Beiträge erfolgt nach Maßgabe der Vorschriften 
des Versicherungsaufsichtsgesetzes (VAG) und ist in technischen Berech-
nungsgrundlagen des Versicherers festgelegt.
(2) Bei einer Änderung der Beiträge, auch durch Änderung des Versiche-
rungsschutzes, wird das Geschlecht und das (die) bei Inkrafttreten der 
Änderung erreichte tarifliche Lebensalter (Lebensaltersgruppe) der ver-
sicherten Person berücksichtigt; dies gilt in Ansehung des Geschlechts 
nicht für Tarife, deren Beiträge geschlechtsunabhängig erhoben werden. 
Dabei wird dem Eintrittsalter der versicherten Person dadurch Rechnung 
getragen, dass eine Alterungsrückstellung gemäß den in den technischen 
Berechnungsgrundlagen festgelegten Grundsätzen angerechnet wird. Eine 
Erhöhung der Beiträge oder eine Minderung der Leistungen des Versiche-
rers wegen des Älterwerdens der versicherten Person ist jedoch während 
der Dauer des Versicherungsverhältnisses ausgeschlossen, soweit eine Al-
terungsrückstellung zu bilden ist.
(3) Bei Beitragsänderungen kann der Versicherer auch besonders verein-
barte Risikozuschläge entsprechend ändern.
(4) Liegt bei Vertragsänderungen ein erhöhtes Risiko vor, steht dem Versi-
cherer für den hinzukommenden Teil des Versicherungsschutzes zusätzlich 
zum Beitrag ein angemessener Zuschlag zu. Dieser bemisst sich nach den 
für den Geschäftsbetrieb des Versicherers zum Ausgleich erhöhter Risiken 
maßgeblichen Grundsätzen.

zu § 8a (2) Beitragsberechnung
Als tarifliches Lebensalter gilt der Unterschied zwischen dem Geburtsjahr der 
versicherten Person und dem Kalenderjahr, in dem die Änderung in Kraft tritt.

§ 8b	 Beitragsanpassung
(1) Im Rahmen der vertraglichen Leistungszusage können sich die Leistun-
gen des Versicherers z. B. wegen häufigerer Arbeitsunfähigkeit der Versi-
cherten, wegen längerer Arbeitsunfähigkeitszeiten oder aufgrund steigen-
der Lebenserwartung ändern. Dementsprechend vergleicht der Versicherer 
zumindest jährlich für jeden Tarif die erforderlichen mit den in den tech-
nischen Berechnungsgrundlagen kalkulierten Versicherungsleistungen 
und Sterbewahrscheinlichkeiten. Ergibt diese Gegenüberstellung für eine 
Beobachtungseinheit eines Tarifs eine Abweichung von mehr als dem ge-
setzlich oder tariflich festgelegten Vomhundertsatz, werden alle Beiträge 
dieser Beobachtungseinheit vom Versicherer überprüft und, soweit erfor-
derlich, mit Zustimmung des Treuhänders angepasst. Unter den gleichen 
Voraussetzungen kann auch ein vereinbarter Risikozuschlag entsprechend 
geändert werden.
(2) (entfallen)
(3) Beitragsanpassungen sowie Änderungen von evtl. vereinbarten Risi-
kozuschlägen werden zu Beginn des zweiten Monats wirksam, der auf die 
Benachrichtigung des Versicherungsnehmers folgt 

zu § 8b (1) Beitragsanpassung
Ergibt die in Teil I Absatz 1 genannte Gegenüberstellung für eine Beobach-
tungseinheit eine Abweichung von mehr als 5 % bei den Versicherungsleis-
tungen oder von mehr als 5 % bei den Sterbewahrscheinlichkeiten, werden 
alle Beiträge dieser Beobachtungseinheit vom Versicherer überprüft und, 
soweit erforderlich, mit Zustimmung des Treuhänders angepasst.
Als Beobachtungseinheiten kommen grundsätzlich Erwachsene, Jugendli-
che und Kinder in Betracht. Abweichende Regelungen werden im Tarif fest-
gelegt. Die Tarifbeschreibung ergibt sich aus dem Tarifteil der AVB (Teil III).

§ 9 	 Obliegenheiten
(1) Die ärztlich festgestellte Arbeitsunfähigkeit ist dem Versicherer unver-
züglich, spätestens aber innerhalb der im Tarif festgesetzten Frist, durch 
Vorlage eines Nachweises (§ 4 Abs. 7) anzuzeigen. Bei verspätetem Zugang 
der Anzeige kann das Krankentagegeld bis zum Zugangstage nach Maßgabe 
des § 10 gekürzt werden oder ganz entfallen; eine Zahlung vor dem im Tarif 
vorgesehenen Zeitpunkt erfolgt jedoch nicht. Fortdauernde Arbeitsunfä-
higkeit ist dem Versicherer innerhalb der im Tarif festgesetzten Frist nach-
zuweisen. Die Wiederherstellung der Arbeitsfähigkeit ist dem Versicherer 
binnen drei Tagen anzuzeigen.
(2) Der Versicherungsnehmer und die als empfangsberechtigt benannte 
versicherte Person (vgl. § 6 Abs. 3) haben auf Verlangen des Versicherers 
jede Auskunft zu erteilen, die zur Feststellung des Versicherungsfalles oder 
der Leistungspflicht des Versicherers und ihres Umfanges erforderlich ist. 
Die geforderten Auskünfte sind auch einem Beauftragten des Versicherers 
zu erteilen.
(3) Auf Verlangen des Versicherers ist die versicherte Person verpflichtet, 
sich durch einen vom Versicherer beauftragten Arzt untersuchen zu lassen.68



(4) Die versicherte Person hat für die Wiederherstellung der Arbeitsfähig-
keit zu sorgen; sie hat insbesondere die Weisungen des Arztes gewissenhaft 
zu befolgen und alle Handlungen zu unterlassen, die der Genesung hinder-
lich sind.
(5) Jeder Berufswechsel der versicherten Person ist unverzüglich anzuzeigen.
(6) Der Neuabschluss einer weiteren oder die Erhöhung einer anderweitig 
bestehenden Versicherung mit Anspruch auf Krankentagegeld darf nur mit 
Einwilligung des Versicherers vorgenommen werden.

zu § 9 (1) Meldefrist bei Arbeitsunfähigkeit
Die Arbeitsunfähigkeit ist dem Versicherer bis zum Ablauf der Karenzzeit un-
ter Angabe der Diagnose und der voraussichtlichen Dauer anzuzeigen. Fort-
dauernde Arbeitsunfähigkeit ist dem Versicherer auf Verlangen, mindestens 
aber in 14tägigen Abständen, nachzuweisen.

zu § 9 (2) Nachweise
Dem Versicherer sind auf Verlangen die Nachweise vorzulegen, aus denen 
sich die Begründung für die Höhe des Krankentagegeldes ergibt.
Wird Berufsunfähigkeits-, Erwerbsminderungs- oder Altersrente beantragt, 
ist dies dem Versicherer unverzüglich mitzuteilen.

zu § 9 (3) Frist für die Untersuchung
Die versicherte Person muss die Untersuchung zu dem vom Versicherer 
vorgegebenen Termin durchführen lassen. Unterlässt sie dies ohne umge-
hende genügende Begründung, wird bei fortbestehender Arbeitsunfähigkeit 
das Krankentagegeld erst ab dem Tag gezahlt, an dem die geforderte Unter-
suchung nachgeholt wurde.

§ 10	 Folgen von Obliegenheitsverletzungen
(1) Der Versicherer ist mit den in § 28 Abs. 2 bis 4 VVG (siehe Anhang) vor-
geschriebenen Einschränkungen ganz oder teilweise von der Verpflichtung 
zur Leistung frei, wenn eine der in § 9 Abs. 1 bis 6 genannten Obliegenhei-
ten verletzt wird.
(2) Wird eine der in § 9 Abs. 5 und 6 genannten Obliegenheiten verletzt, so 
kann der Versicherer unter der Voraussetzung des § 28 Abs. 1 VVG (siehe 
Anhang) innerhalb eines Monats nach dem Bekanntwerden der Obliegen-
heitsverletzung 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	 Anzeigepflicht bei Wegfall der Versicherungsfähigkeit
Der Wegfall einer im Tarif bestimmten Voraussetzung für die Versicherungs-
fähigkeit oder der Eintritt der Berufsunfähigkeit (vgl. § 15 Abs. 1 Buchstabe 
b)) einer versicherten Person ist dem Versicherer unverzüglich anzuzeigen. 
Erlangt der Versicherer von dem Eintritt dieses Ereignisses erst später 
Kenntnis, so sind beide Teile verpflichtet, die für die Zeit nach Beendigung 
des Versicherungsverhältnisses empfangenen Leistungen einander zurück-
zugewähren.

§ 12	 Aufrechnung
Der Versicherungsnehmer kann gegen Forderungen des Versicherers nur 
aufrechnen, soweit die Gegenforderung unbestritten oder rechtskräftig 
festgestellt ist. Gegen eine Forderung aus der Beitragspflicht kann jedoch 
ein Mitglied eines Versicherungsvereins nicht aufrechnen.

Ende der Versicherung

§ 13	 Kündigung durch den Versicherungsnehmer
(1) Der Versicherungsnehmer kann das Versicherungsverhältnis zum Ende 
eines jeden Versicherungsjahres mit einer Frist von drei Monaten kündigen.
(2) Die Kündigung kann auf einzelne versicherte Personen oder Tarife be-
schränkt werden.
(3) Wird eine versicherte Person in der gesetzlichen Krankenversicherung 
versicherungspflichtig, so kann der Versicherungsnehmer binnen drei Mo-
naten nach Eintritt der Versicherungspflicht die Krankentagegeldversiche-
rung oder eine dafür bestehende Anwartschaftsversicherung rückwirkend 
zum Eintritt der Versicherungspflicht kündigen. Die Kündigung ist unwirk-
sam, wenn der Versicherungsnehmer den Eintritt der Versicherungspflicht 
nicht innerhalb von zwei Monaten nachweist, nachdem der Versicherer ihn 
hierzu in Textform aufgefordert hat, es sei denn, der Versicherungsnehmer 
hat die Versäumung dieser Frist nicht zu vertreten. Macht der Versiche-
rungsnehmer von seinem Kündigungsrecht Gebrauch, steht dem Versiche-
rer der Beitrag nur bis zum Zeitpunkt des Eintritts der Versicherungspflicht 
zu. Später kann der Versicherungsnehmer die Krankentagegeldversiche-
rung oder eine dafür bestehende Anwartschaftsversicherung nur zum 
Ende des Monats kündigen, in dem er den Eintritt der Versicherungspflicht 
nachweist. Dem Versicherer steht der Beitrag in diesem Fall bis zum Ende 
des Versicherungsvertrages zu. Der Versicherungspflicht steht gleich der 
gesetzliche Anspruch auf Familienversicherung oder der nicht nur vorüber-
gehende Anspruch auf Heilfürsorge aus einem beamtenrechtlichen oder 
ähnlichen Dienstverhältnis.
(4) Erhöht der Versicherer die Beiträge aufgrund der Beitragsanpassungs-
klausel oder vermindert er seine Leistungen gemäß § 18 Abs. 1 oder macht 
er von seinem Recht auf Herabsetzung gemäß § 4 Abs. 4 Gebrauch, so kann 
der Versicherungsnehmer das Versicherungsverhältnis hinsichtlich der be-
troffenen versicherten Person innerhalb von zwei Monaten vom Zugang der 
Änderungsmitteilung an zum Zeitpunkt des Wirksamwerdens der Änderung 
kündigen. Bei einer Beitragserhöhung kann der Versicherungsnehmer das 
Versicherungsverhältnis auch bis und zum Zeitpunkt des Wirksamwerdens 
der Erhöhung kündigen.
(5) 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 Erklä-
rung die Aufhebung des übrigen Teils der Versicherung zum Schlusse des 
Monats verlangen, in dem ihm die Erklärung des Versicherers zugegangen 
ist, bei Kündigung zu dem Zeitpunkt, in dem diese wirksam wird.
(6) Kündigt der Versicherungsnehmer das Versicherungsverhältnis insge-

samt 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 Kündigung ist nur wirksam, wenn 
der Versicherungsnehmer nachweist, dass die betroffenen versicherten 
Personen von der Kündigungserklärung Kenntnis erlangt haben. 

zu § 13 (1) Vertragsdauer
Der Vertrag wird pro Person und Tarif für ein Versicherungsjahr abgeschlos-
sen; er verlängert sich stillschweigend um je ein Versicherungsjahr, sofern 
der Versicherungsnehmer ihn nicht drei Monate vor dem jeweiligen Ablauf 
in Textform gekündigt hat. Beträgt die Dauer des ersten Versicherungsjah-
res weniger als drei Monate, so kann mit Wirkung zum Ende dieses Jahres 
auch ohne Einhaltung einer Frist gekündigt werden.

zu § 13 (3) Mutterschutz und Elternzeit
§ 13 (3) findet entsprechende Anwendung auf den Beginn der gesetzlichen 
Mutterschutzfrist bzw. der Elternzeit. Diese Regelung gilt sinngemäß auch 
für Selbstständige und Freiberufler.

zu § 13 (3) Ruhen der Rechte und Pflichten und 
Anwartschaftsversicherung
(Siehe Besondere Bedingungen für das Ruhen der Krankenversicherung)
Der Versicherer kann mit dem Versicherungsnehmer das Ruhen der beider-
seitigen Rechte und Pflichten aus dem Versicherungsverhältnis für einen 
Zeitraum von bis zu sechs Monaten für alle oder einzelne mitversicherte 
Personen vereinbaren, wenn Arbeitslosigkeit oder vorübergehend Kranken-
versicherungspflicht besteht, für eine versicherte Person vorübergehend 
kraft Gesetzes Anspruch auf Familienversicherung oder infolge vorüber-
gehenden Wehr-, Zivil-, Grenzschutz-, Polizei- oder anderen Dienstes An-
spruch auf Heilfürsorge besteht. Diese Regelung findet auch Anwendung 
im Hinblick auf die vorstehende Tarifbedingung (Mutterschutz und Eltern-
zeit). Bei Ableistung des Zivildienstes kann eine solche Vereinbarung für die 
Dauer des Zivildienstes, bei Ableistung der Wehrpflicht für die Dauer des 
Grundwehrdienstes oder der Wehrübung getroffen werden.
In unmittelbarem Anschluss an die Ruhenszeit ist der Abschluss einer An-
wartschaftsversicherung nach Maßgabe der tariflichen und der gesetzli-
chen Bestimmungen möglich. Bei weiterbestehender Arbeitslosigkeit kann 
der Versicherungsnehmer das Versicherungsverhältnis für die Dauer der 
Arbeitslosigkeit hinsichtlich der betroffenen versicherten Person im Rah-
men einer Anwartschaftsversicherung fortsetzen (zur Anwartschaftsversi-
cherung vgl. auch unten § 15). 
Nach Beendigung der Ruhenszeit werden auch für Versicherungsfälle, die 
während der Ruhenszeit eingetreten sind, Tagegelder gezahlt, soweit noch 
tarifliche Ansprüche bestehen.

zu § 13 (6) Fortsetzung des Versicherungsverhältnisses
Die Erklärungsfrist wird auf drei Monate nach Beendigung der Versicherung 
verlängert.

§ 14	 Kündigung durch den Versicherer
(1) Der Versicherer kann das Versicherungsverhältnis zum Ende eines jeden 
der ersten drei Versicherungsjahre mit einer Frist von drei Monaten kün-
digen, sofern kein gesetzlicher Anspruch auf einen Beitragszuschuss des 
Arbeitgebers besteht.
(2) Die gesetzlichen Bestimmungen über das außerordentliche Kündi-
gungsrecht bleiben unberührt.
(3) Die Kündigung kann auf einzelne versicherte Personen, Tarife oder auf 
nachträgliche Erhöhungen des Krankentagegeldes beschränkt werden.
(4) Der Versicherer kann, sofern der Versicherungsnehmer die Kündigung 
nur für einzelne versicherte Personen oder Tarife erklärt, innerhalb von zwei 
Wochen nach Zugang der Kündigung die Aufhebung des übrigen Teils der 
Versicherung zu dem Zeitpunkt verlangen, in dem diese wirksam wird. Das 
gilt nicht für den Fall des § 13 Abs. 3.

zu § 14 (1) Verzicht auf das ordentliche Kündigungsrecht 
Der Versicherer verzichtet auf das ordentliche Kündigungsrecht, wenn ne-
ben der Krankentagegeldversicherung eine private Krankheitskostenvoll-
versicherung oder eine gesetzliche Krankenversicherung ohne Kranken-
geldanspruch besteht. 

§ 15 	Sonstige Beendigungsgründe
(1) Das Versicherungsverhältnis endet hinsichtlich der betroffenen versi-
cherten Personen
a)	 bei Wegfall einer im Tarif bestimmten Voraussetzung für die Versi-

cherungsfähigkeit zum Ende des Monats, in dem die Voraussetzung 
weggefallen ist. Besteht jedoch zu diesem Zeitpunkt in einem bereits 
eingetretenen Versicherungsfall Arbeitsunfähigkeit, so endet das Versi-
cherungsverhältnis nicht vor dem Zeitpunkt, bis zu dem der Versicherer 
seine im Tarif aufgeführten Leistungen für diese Arbeitsunfähigkeit zu 
erbringen hat, spätestens aber drei Monate nach Wegfall der Vorausset-
zung;

b)	 mit Eintritt der Berufsunfähigkeit. Berufsunfähigkeit liegt vor, wenn die 
versicherte Person nach medizinischem Befund im bisher ausgeübten 
Beruf auf nicht absehbare Zeit mehr als 50 % erwerbsunfähig ist. Be-
steht jedoch zu diesem Zeitpunkt in einem bereits eingetretenen Ver-
sicherungsfall Arbeitsunfähigkeit, so endet das Versicherungsverhält-
nis nicht vor dem Zeitpunkt, bis zu dem der Versicherer seine im Tarif 
aufgeführten Leistungen für diese Arbeitsunfähigkeit zu erbringen hat, 
spätestens aber drei Monate nach Eintritt der Berufsunfähigkeit;

c)	 mit dem Bezug von Altersrente, spätestens, sofern tariflich vereinbart, 
mit Vollendung des 65. Lebensjahres. Sofern eine Beendigung mit Voll-
endung des 65. Lebensjahres vereinbart ist, hat die versicherte Person 
das Recht, nach Maßgabe von § 196 VVG (siehe Anhang) den Abschluss 
einer neuen Krankentagegeldversicherung zu verlangen.

d)	 mit dem Tod. Beim Tode des Versicherungsnehmers haben die versi-
cherten Personen das Recht, das Versicherungsverhältnis unter Benen-
nung des künftigen Versicherungsnehmers fortzusetzen. Die Erklärung 69



ist innerhalb zweier Monate nach dem Tode des Versicherungsnehmers 
abzugeben;

e)	 bei Verlegung des gewöhnlichen Aufenthaltes in einen anderen Staat als 
die in § 1 Abs. 8 genannten, es sei denn, dass das Versicherungsverhält-
nis aufgrund einer anderweitigen Vereinbarung fortgesetzt wird.

(2) Der Versicherungsnehmer und die versicherten Personen haben das 
Recht, einen von ihnen gekündigten oder einen wegen Eintritts der Berufs-
unfähigkeit gemäß Abs. 1 Buchstabe b) beendeten Vertrag nach Maßgabe 
des Tarifs in Form einer Anwartschaftsversicherung fortzusetzen, sofern mit 
einer Wiederaufnahme der Erwerbstätigkeit zu rechnen ist.

zu § 15 Wechsel der beruflichen Tätigkeit
Beim Wechsel der beruflichen Tätigkeit einer versicherten Person hat der 
Versicherungsnehmer das Recht, insoweit die Fortsetzung der Versiche-
rung in demselben oder einem anderen Krankentagegeldtarif zu verlangen, 
soweit die Voraussetzungen für die Versicherungsfähigkeit erfüllt sind. Der 
Versicherer kann diese Weiterversicherung von besonderen Vereinbarun-
gen abhängig machen.

zu § 15 (1) a) und b) Ende des Versicherungsverhältnisses bei 
Arbeitslosigkeit bzw. Berufsunfähigkeit
Wird die versicherte Person nach Eintritt des Versicherungsfalls berufs-
unfähig oder arbeitslos, ohne Anspruch auf gesetzliche Leistungen wegen 
Arbeitslosigkeit zu haben, so endet das Versicherungsverhältnis spätestens 
mit Ablauf des sechsten Monats nach Eintritt der Berufsunfähigkeit oder 
Arbeitslosigkeit.
Eine Berufsunfähigkeit im Sinne des § 15 (1) b) liegt auch dann vor, wenn 
ein gesetzlicher oder privater Versicherungsträger Berufsunfähigkeit oder 
Erwerbsminderung festgestellt hat.
Das Ende des Versicherungsverhältnisses bei Arbeitslosigkeit setzt vor-
aus, dass die versicherte Person eine neue Tätigkeit als Arbeitnehmer nicht 
mehr aufnehmen will oder aufgrund objektiver Umstände festgestellt wer-
den kann, dass die Arbeitssuche trotz ernsthafter Bemühungen ohne Erfolg 
bleiben wird.

zu § 15 (1) b) und (2) Anwartschaft
Wird das Versicherungsverhältnis wegen Eintritt der Berufsunfähigkeit, 
wegen Berufsunfähigkeits- oder Erwerbsunfähigkeitsrente oder wegen 
Arbeitslosigkeit beendet, kann der Versicherungsnehmer das Versiche-
rungsverhältnis für die Dauer dieser Ereignisse hinsichtlich der betroffenen 
versicherten Person im Rahmen einer Anwartschaftsversicherung fortset-
zen. Der Antrag auf diese Umwandlung des Versicherungsverhältnisses ist 
innerhalb von zwei Monaten seit Beginn bzw. Eintritt des Ereignisses, bei 
erst späterem Bekanntwerden des Ereignisses gerechnet ab diesem Zeit-
punkt, zu stellen. Das Recht, einen gekündigten Vertrag nach Maßgabe von 
§ 15 Abs. 2 in Form einer Anwartschaftsversicherung fortzusetzen, bleibt 
unberührt.

§ 16 	Willenserklärungen und Anzeigen
Willenserklärungen und Anzeigen gegenüber dem Versicherer bedürfen der 
Textform.

§ 17 	Gerichtsstand
(1) Für Klagen aus dem Versicherungsverhältnis gegen den Versicherungs-
nehmer ist das Gericht des Ortes zuständig, an dem der Versicherungsneh-
mer seinen Wohnsitz oder in Ermangelung eines solchen seinen gewöhnli-
chen 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 Wohn-
sitz oder gewöhnlichen Aufenthalt in einen Staat, der nicht Mitgliedstaat 
der Europäischen Union oder Vertragsstaat des Abkommens über dem Eu-
ropäischen Wirtschaftsraum ist oder ist sein Wohnsitz oder gewöhnlicher 
Aufenthalt im Zeitpunkt der Klageerhebung nicht bekannt, ist das Gericht 
am Sitz des Versicherers zuständig.

§ 18 	Änderungen der Allgemeinen Versicherungsbedingungen
(1) Bei einer nicht nur als vorübergehend anzusehenden Veränderung der 
Verhältnisse des Gesundheitswesens können die Allgemeinen Versiche-
rungsbedingungen und die Tarifbestimmungen den veränderten Verhältnis-
sen angepasst werden, wenn die Änderungen zur hinreichenden Wahrung 
der Belange der Versicherungsnehmer erforderlich erscheinen und ein un-
abhängiger Treuhänder die Voraussetzungen für die Änderungen überprüft 
und ihre Angemessenheit bestätigt hat. Die Änderungen werden zu Beginn 
des zweiten Monats wirksam, der auf die Mitteilung der Änderungen und der 
hierfür maßgeblichen Gründe an den Versicherungsnehmer folgt.
(2) Ist eine Bestimmung in den Allgemeinen Versicherungsbedingungen 
durch höchstrichterliche Entscheidung oder durch einen bestandskräfti-
gen Verwaltungsakt für unwirksam erklärt worden, kann sie der Versicherer 
durch eine neue Regelung ersetzen, wenn dies zur Fortführung des Vertrags 
notwendig ist oder wenn das Festhalten an dem Vertrag ohne neue Rege-
lung 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 Be-
lange der Versicherungsnehmer angemessen berücksichtig. Sie wird zwei 
Wochen, nachdem die neue Regelung und die hierfür maßgeblichen Gründe 
dem Versicherungsnehmer mitgeteilt worden sind, Vertragsbestandteil.

Hinweis auf die Verbraucherschlichtungsstelle Ombudsmann Private 
Kranken- und Pflegeversicherung
Versicherungsnehmer, die mit Entscheidungen des Versicherers nicht zu-
frieden sind, oder deren Verhandlungen mit dem Versicherer nicht zu dem 
gewünschten Ergebnis geführt haben, können sich an den Ombudsmann 
Private Kranken- und Pflegeversicherung wenden.
Ombudsmann Private Kranken- und Pflegeversicherung
Postfach 06 02 22
10052 Berlin
Internet: www.pkv-ombudsmann.de
Der Ombudsmann Private Kranken- und Pflegeversicherung ist eine unab-
hängige und für Verbraucher kostenfrei arbeitende Schlichtungsstelle. Der 
Versicherer hat sich verpflichtet, an dem Schlichtungsverfahren teilzunehmen.
Verbraucher, die ihren Vertrag online (z. B. über eine Webseite) abgeschlos-
sen haben, können sich mit ihrer Beschwerde auch online an die Plattform 
http://ec.europa.eu/consumers/odr/ wenden. Ihre Beschwerde wird dann 
über diese Plattform an den Ombudsmann Private Kranken- und Pflegever-
sicherung weitergeleitet. 
Hinweis: Der Ombudsmann Private Kranken- und Pflegeversicherung ist kei-
ne Schiedsstelle und kann einzelne Streitfälle nicht verbindlich entscheiden.

Hinweis auf die Versicherungsaufsicht
Sind Versicherungsnehmer mit der Betreuung durch den Versicherer nicht 
zufrieden oder treten Meinungsverschiedenheiten bei der Vertragsab-
wicklung auf, können sie sich auch an die für den Versicherer zuständige 
Aufsichtsbehörde wenden. Als Versicherungsunternehmen unterliegt der 
Versicherer der Aufsicht der Bundesanstalt für Finanzdienstleistungsauf-
sicht.
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 Verbraucherschlichtungsstelle 
oder die Versicherungsaufsicht zu wenden, steht dem Versicherungsneh-
mer der Rechtsweg offen.
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MB/KT 2009 – Anhang 

Lebenspartnerschaftsgesetz (LPartG)  
[in der bis 22.12.2018 geltenden Fassung]

§ 1  Form und Voraussetzungen
(1) Zwei Personen gleichen Geschlechts, die gegenüber dem Standesbe-
amten persönlich und bei gleichzeitiger Anwesenheit erklären, miteinander 
eine Partnerschaft auf Lebenszeit führen zu wollen (Lebenspartnerinnen 
oder Lebenspartner), begründen eine Lebenspartnerschaft. Die Erklärun-
gen können nicht unter einer Bedingung oder Zeitbestimmung abgegeben 
werden.
(2) Der Standesbeamte soll die Lebenspartner einzeln befragen, ob sie eine 
Lebenspartnerschaft begründen wollen. Wenn die Lebenspartner diese Fra-
ge 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 wirksam begründet werden
1.	 mit einer Person, die minderjährig oder mit einer dritten Person verhei-

ratet 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 wol-
len.

(4) Aus dem Versprechen, eine Lebenspartnerschaft zu begründen, kann 
kein Antrag auf Begründung der Lebenspartnerschaft gestellt werden. 
§  1297 Abs. 2 und die §§ 1298 bis 1302 des Bürgerlichen Gesetzbuchs 
gelten entsprechend.

Versicherungsvertragsgesetz (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 An-
zeige 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 Versicherungsneh-
mers 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 Versicherungs-
nehmer vor Eintritt des Versicherungsfalles gegenüber dem Versicherer 
zu erfüllen ist, kann der Versicherer den Vertrag innerhalb eines Monats, 
nachdem er von der Verletzung Kenntnis erlangt hat, ohne Einhaltung einer 
Frist kündigen, es sei denn, die Verletzung beruht nicht auf Vorsatz oder auf 
grober Fahrlässigkeit.
(2) Bestimmt der Vertrag, dass der Versicherer bei Verletzung einer vom 
Versicherungsnehmer zu erfüllenden vertraglichen Obliegenheit nicht zur 
Leistung verpflichtet ist, ist er leistungsfrei, wenn der Versicherungsneh-
mer die Obliegenheit vorsätzlich verletzt hat. Im Fall einer grob fahrlässigen 
Verletzung der Obliegenheit ist der Versicherer berechtigt, seine Leistung in 
einem der Schwere des Verschuldens des Versicherungsnehmers entspre-
chenden Verhältnis zu kürzen; die Beweislast für das Nichtvorliegen einer 
groben Fahrlässigkeit trägt der Versicherungsnehmer.
(3) Abweichend von Absatz 2 ist der Versicherer zur Leistung verpflichtet, 
soweit die Verletzung der Obliegenheit weder für den Eintritt oder die Fest-
stellung 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 Versicherungsfalles be-
stehenden Auskunfts- oder Aufklärungsobliegenheit zur Voraussetzung, 
dass der Versicherer den Versicherungsnehmer durch gesonderte Mittei-
lung 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 Ver-
trag berechtigt, es sei denn, der Versicherungsnehmer hat die Nichtzahlung 
nicht zu vertreten.
(2) Ist die einmalige oder die erste Prämie bei Eintritt des Versicherungsfal-
les nicht gezahlt, ist der Versicherer nicht zur Leistung verpflichtet, es sei 
denn, der Versicherungsnehmer hat die Nichtzahlung nicht zu vertreten. Der 
Versicherer ist nur leistungsfrei, wenn er den Versicherungsnehmer durch 
gesonderte Mitteilung in Textform oder durch einen auffälligen Hinweis im 
Versicherungsschein auf diese Rechtsfolge der Nichtzahlung der Prämie 
aufmerksam gemacht hat.

§ 38  Zahlungsverzug bei Folgeprämie
(1) Wird eine Folgeprämie nicht rechtzeitig gezahlt, kann der Versicherer 
dem Versicherungsnehmer auf dessen Kosten in Textform eine Zahlungs-
frist bestimmen, die mindestens zwei Wochen betragen muss. Die Bestim-
mung ist nur wirksam, wenn sie die rückständigen Beträge der Prämie, Zin-
sen 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 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 ge-
schuldeten Beträge in Verzug ist. Die Kündigung kann mit der Bestimmung 
der Zahlungsfrist so verbunden werden, dass sie mit Fristablauf wirksam 
wird, wenn der Versicherungsnehmer zu diesem Zeitpunkt mit der Zahlung 
in Verzug ist; hierauf ist der Versicherungsnehmer bei der Kündigung aus-
drücklich hinzuweisen. Die Kündigung wird unwirksam, wenn der Versiche-
rungsnehmer 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.

§ 196  Befristung der Krankentagegeldversicherung
(1) Bei der Krankentagegeldversicherung kann vereinbart werden, dass die 
Versicherung mit Vollendung des 65. Lebensjahres der versicherten Person 
endet. Der Versicherungsnehmer kann in diesem Fall vom Versicherer ver-
langen, dass dieser den Antrag auf Abschluss einer mit Vollendung des 65. 
Lebensjahres beginnenden neuen Krankentagegeldversicherung annimmt, 
die spätestens mit Vollendung des 70. Lebensjahres endet. Auf dieses Recht 
hat der Versicherer ihn frühestens sechs Monate vor dem Ende der Versi-
cherung unter Beifügung des Wortlauts dieser Vorschrift in Textform hinzu-
weisen. Wird der Antrag bis zum Ablauf von zwei Monaten nach Vollendung 
des 65. Lebensjahres gestellt, hat der Versicherer den Versicherungsschutz 
ohne Risikoprüfung oder Wartezeiten zu gewähren, soweit der Versiche-
rungsschutz nicht höher oder umfassender ist als im bisherigen Tarif.
(2) Hat der Versicherer den Versicherungsnehmer nicht nach Absatz 1 Satz 
3 auf das Ende der Versicherung hingewiesen und wird der Antrag vor Voll-
endung des 66. Lebensjahres gestellt, gilt Absatz 1 Satz 4 entsprechend, 
wobei die Versicherung mit Zugang des Antrags beim Versicherer beginnt. 
Ist der Versicherungsfall schon vor Zugang des Antrags eingetreten, ist der 
Versicherer nicht zur Leistung verpflichtet. 
(3) Absatz 1 Satz 2 und 4 gilt entsprechend, wenn in unmittelbarem An-
schluss an eine Versicherung nach Absatz 1 Satz 4 oder Absatz 2 Satz 1 
eine neue Krankentagegeldversicherung beantragt wird, die spätestens mit 
Vollendung des 75. Lebensjahres endet.
(4) Die Vertragsparteien können ein späteres Lebensjahr als in den vorste-
henden Absätzen festgelegt vereinbaren.
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Teil III Tarif KTSU – Gültig ab 1. Januar 2018  
(Krankentagegeldversicherung für Selbstständige)
gültig in Verbindung mit den AVB Teil I Musterbedingungen 2009 (MB/
KT 2009) und Teil II Tarifbedingungen der Württembergische Kranken-
versicherung Aktiengesellschaft

Versicherungsfähigkeit
Versicherungsfähig sind Selbstständige und freiberuflich Tätige, die eine 
selbstständige Erwerbstätigkeit ausüben und aus dieser regelmäßige Ein-
künfte beziehen. 
Nicht versicherungsfähig ist der Verdienstausfall aus nebenberuflichen Tä-
tigkeiten, geringfügigen Tätigkeiten sowie aus Saisontätigkeiten und Zeit-
arbeitsverhältnissen, es sei denn, der Versicherer stimmt einer Versiche-
rungsfähigkeit zu.

Versichertes Krankentagegeld
Das Krankentagegeld kann in Stufen von 5 Euro täglich vereinbart werden. 
Das Mindestkrankentagegeld beträgt 10 Euro.
Das vereinbarte Krankentagegeld wird für jeden Tag der 100 %igen, ärztlich 
festgestellten Arbeitsunfähigkeit (vgl. § 1 (3) MB/KT 2009) gezahlt.

Teilarbeitsunfähigkeit
Besteht im unmittelbaren Anschluss an eine 100 %ige Arbeitsunfähigkeit 
von mindestens 6 Wochen Dauer eine Teilarbeitsunfähigkeit von mindes-
tens 50 %, zahlt der Versicherer die Hälfte des versicherten Krankenta-
gegeldes als Übergangsgeld, wenn nach ärztlichem Befund die teilweise 
Aufnahme der beruflichen Tätigkeit medizinisch angezeigt ist. Die Leis-
tungspflicht besteht längstens für 56 Tage.

Rehabilitationsmaßnahmen
Der Versicherer zahlt das Krankentagegeld im tariflichen Umfang auch wäh-
rend einer stationären Rehabilitationsmaßnahme, sofern er dies vor Beginn 
der Maßnahme schriftlich zugesagt hat (vgl. AVB Teil II zu § 5 (1) g) MB/
KT 2009).

Schwangerschaft
Der Versicherer zahlt das Krankentagegeld im tariflichen Umfang auch bei 
Arbeitsunfähigkeit aufgrund Schwangerschaft, Schwangerschaftsabbruch 
oder Fehlgeburt (vgl. AVB Teil II zu  § 5 (1) d) MB/KT 2009).

Entbindungspauschale
Der Versicherer zahlt der versicherten Person für jede Entbindung unab-
hängig von der tariflichen Karenzzeit nach Vorlage der amtlichen Geburts-
urkunde eine einmalige Pauschale in Höhe des zehnfachen versicherten 
Krankentagegeldsatzes.

Beginn der Leistungspflicht
Die Leistungspflicht beginnt ab dem 43. Tag der Arbeitsunfähigkeit oder der 
Schutzfristen nach § 3 (1) und (2) Mutterschutzgesetz und der Entbindung.
Tritt innerhalb von sechs Monaten nach dem Ende einer Arbeitsunfähigkeit 
wegen derselben Krankheit oder Unfallfolge erneut Arbeitsunfähigkeit ein, 
werden die in den letzten 12 Monaten vor Beginn der erneuten Arbeitsun-
fähigkeit nachgewiesenen Zeiten der Arbeitsunfähigkeit wegen derselben 
Krankheit oder Unfallfolge auf die Karenzzeit angerechnet.
Tritt während einer Arbeitsunfähigkeit eine neue Krankheit, Unfallfolge oder 
die Mutterschutzzeiten (entsprechend § 3 (1) und (2) Mutterschutzgesetz 
bzw. die Entbindung ein, gilt hierfür keine neue Karenzzeit.
Bei medizinisch notwendiger vollstationärer Heilbehandlung während einer 
Arbeitsunfähigkeit wird das vereinbarte Krankentagegeld bereits ab dem 
6. Tag des Krankenhausaufenthaltes für die gesamte weitere Dauer der 
100 %igen Arbeitsunfähigkeit gezahlt. Aufnahme- und Entlassungstag wer-
den jeweils als vollstationärer Aufenthaltstag im Krankenhaus gerechnet.
Nicht anrechenbar auf die verkürzte Karenzzeit sind:
	• Abwesenheitstage bei vollstationärem Aufenthalt und Tage teilstationä-

rer Behandlung (weniger als 24 Stunden je Tag).
	• Aufenthaltstage in Krankenanstalten, die auch Kuren bzw. Sanatoriums-

behandlungen durchführen oder Rekonvaleszenten aufnehmen, es sei 
denn, der Versicherer hat vor der Behandlung die Anrechenbarkeit schrift-
lich zugesagt. Anrechenbar sind bei einer Tbc-Erkrankung vollstationäre 
Behandlungen in Tbc-Heilstätten und -Sanatorien.

Verschiedene Krankenhausaufenthalte im unmittelbaren Anschluss anei-
nander wegen desselben Versicherungsfalles werden als ein einheitlicher, 
nicht unterbrochener Krankenhausaufenthalt gewertet. Zeitlich getrennte 
Krankenhausaufenthalte, auch wegen desselben Versicherungsfalles, wer-
den nicht zusammengefasst. 

Beendigung der Krankentagegeldversicherung
Die Krankentagegeldversicherung endet spätestens mit Ablauf des Monats, 
in dem die versicherte Person das 65. Lebensjahr vollendet. Das Recht, nach 
Maßgabe von § 196 VVG den Abschluss einer neuen Krankentagegeldversi-
cherung zu verlangen, bleibt unberührt (vgl. § 15 (1) c) MB/KT 2009).

Beiträge
Die monatlich zu zahlende Beitragsrate ergibt sich aus dem Versicherungs-
schein bzw. einem späteren Nachtrag zum Versicherungsschein.
Eintrittsalter ist die Differenz zwischen Beginn- und Geburtsjahr (vgl. AVB 
Teil II zu § 8 (1) MB/KT 2009).
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Allgemeine Versicherungsbedingungen (AVB) für die ergänzende 
Pflegekrankenversicherung: Gültig ab 1. April 2023
Teil I Musterbedingungen 2017 (MB/EPV 2017) § 1–19

Teil II Tarifbedingungen der Württembergische Krankenversicherung 
Aktiengesellschaft 

Der Versicherungsschutz

§ 1	 Gegenstand, Umfang und Geltungsbereich des 
Versicherungsschutzes

(1) Der Versicherer leistet im Versicherungsfall in vertraglichem Umfang 
Ersatz von Aufwendungen für Pflege (Pflegekostenversicherung) oder ein 
Pflegetagegeld sowie sonstige im Tarif vorgesehene Leistungen. Er erbringt, 
sofern vereinbart, in der Pflegekostenversicherung damit unmittelbar zu-
sammenhängende zusätzliche Dienstleistungen.
(2) Versicherungsfall ist die Pflegebedürftigkeit einer versicherten Person 
nach Maßgabe von § 1a. Der Versicherungsfall beginnt mit der Feststel-
lung der Pflegebedürftigkeit. Er endet, wenn Pflegebedürftigkeit nicht mehr 
besteht.
(3) Der Umfang des Versicherungsschutzes ergibt sich aus dem Versiche-
rungsschein, ergänzenden schriftlichen Vereinbarungen, den Allgemeinen 
Versicherungsbedingungen (Musterbedingungen mit Anhang, Tarif mit Ta-
rifbedingungen) sowie den gesetzlichen Vorschriften.
(4) Das Versicherungsverhältnis unterliegt deutschem Recht.
(5) Der Versicherungsschutz erstreckt sich in der Pflegekostenversicherung 
und in der Pflegetagegeldversicherung auf Pflege in der Bundesrepublik 
Deutschland. Darüber hinaus erstreckt er sich in der Pflegekostenversi-
cherung auf Mitgliedstaaten der Europäischen Union und Vertragsstaaten 
des Abkommens über den Europäischen Wirtschaftsraum. Der Versicherer 
bleibt höchstens zu denjenigen Leistungen verpflichtet, die er auch bei Pfle-
ge in der Bundesrepublik Deutschland zu erbringen hätte.
(6) Der Versicherungsnehmer kann die Umwandlung der Versicherung in einen 
gleichartigen Versicherungsschutz verlangen, sofern die versicherte Person 
die Voraussetzungen für die Versicherungsfähigkeit erfüllt. Der Versicherer 
nimmt einen Antrag auf Umwandlung in angemessener Frist an. Die erworbe-
nen Rechte bleiben erhalten; die nach den technischen Berechnungsgrund-
lagen gebildete Rückstellung für das mit dem Alter der versicherten Person 
wachsende Wagnis (Alterungsrückstellung) wird nach Maßgabe dieser Be-
rechnungsgrundlagen angerechnet. Soweit der neue Versicherungsschutz 
höher oder umfassender ist, kann insoweit ein Risikozuschlag (§ 8a Abs. 3 
und 4) verlangt oder ein Leistungsausschluss vereinbart werden; ferner ist 
für den hinzukommenden Teil des Versicherungsschutzes die Wartezeit (§ 3 
Abs. 3) einzuhalten. Der Umwandlungsanspruch besteht bei Anwartschafts- 
und Ruhensversicherungen nicht, solange der Anwartschaftsgrund bzw. der 
Ruhensgrund nicht entfallen ist, und nicht bei befristeten Versicherungsver-
hältnissen. Die Umwandlung des Versicherungsschutzes aus einem Tarif, bei 
dem die Beiträge geschlechtsunabhängig kalkuliert werden, in einen Tarif, bei 
dem dies nicht der Fall ist, ist ausgeschlossen.

zu § 1 (5) Aufnahmefähigkeit
Aufnahmefähig sind Personen, die ihren ständigen Wohnsitz in der Bundes-
republik Deutschland haben. Personen mit durch Vorerkrankungen erhöh-
tem Risiko können zu besonderen Bedingungen versichert werden.

zu § 1 (5) Versicherungsschutz im Ausland
Der Versicherungsschutz besteht weltweit. Die vertraglichen Leistungen 
werden unabhängig davon, wo die versicherte Person ihren gewöhnlichen 
Aufenthalt oder Wohnsitz hat oder wo die versicherte Person Pflegeleistun-
gen in Anspruch nimmt, erbracht.

§ 1a	 Begriff und Ermittlung der Pflegebedürftigkeit
(1) Pflegebedürftig sind Personen, die gesundheitlich bedingte Beeinträch-
tigungen der Selbstständigkeit oder der Fähigkeiten aufweisen und deshalb 
der Hilfe durch andere bedürfen. Pflegebedürftigkeit besteht nur, soweit die 
versicherte Person die körperlichen, kognitiven oder psychischen Beein-
trächtigungen oder gesundheitlich bedingten Belastungen oder Anforde-
rungen nicht selbstständig kompensieren oder bewältigen kann. Die Pflege-
bedürftigkeit muss auf Dauer, voraussichtlich für mindestens sechs Monate, 
und mit mindestens der in Absatz 3 festgelegten Schwere bestehen.
(2) Maßgeblich für das Vorliegen von gesundheitlich bedingten Beeinträch-
tigungen der Selbstständigkeit oder der Fähigkeiten im Sinne des Absatzes 
1 Satz 1 ist die Beurteilung anhand folgender Kriterien:
(a)	 Mobilität: Positionswechsel im Bett, Halten einer stabilen Sitzposition, 

Umsetzen, Fortbewegen innerhalb des Wohnbereichs, Treppensteigen;
(b)	 Kognitive und kommunikative Fähigkeiten: Erkennen von Personen 

aus dem näheren Umfeld, örtliche Orientierung, zeitliche Orientierung, 
Erinnern an wesentliche Ereignisse oder Beobachtungen, Steuern von 
mehrschrittigen Alltagshandlungen, Treffen von Entscheidungen im All-
tagsleben, Verstehen von Sachverhalten und Informationen, Erkennen 
von Risiken und Gefahren, Mitteilen von elementaren Bedürfnissen, 
Verstehen von Aufforderungen, Beteiligen an einem Gespräch;

(c)	 Verhaltensweisen und psychische Problemlagen: motorisch geprägte 
Verhaltensauffälligkeiten, nächtliche Unruhe, selbstschädigendes und 
autoaggressives Verhalten, Beschädigen von Gegenständen, physisch 
aggressives Verhalten gegenüber anderen Personen, verbale Aggressi-
on, andere pflegerelevante vokale Auffälligkeiten, Abwehr pflegerischer 
und anderer unterstützender Maßnahmen, Wahnvorstellungen, Ängste, 
Antriebslosigkeit bei depressiver Stimmungslage, sozial inadäquate Ver-
haltensweisen, sonstige pflegerelevante inadäquate Handlungen; 

(d)	 Selbstversorgung: Waschen des vorderen Oberkörpers, Körperpflege im 
Bereich des Kopfes, Waschen des Intimbereichs, Duschen und Baden 
einschließlich Waschen der Haare, An- und Auskleiden des Oberkör-
pers, An- und Auskleiden des Unterkörpers, mundgerechtes Zubereiten 
der Nahrung und Eingießen von Getränken, Essen, Trinken, Benutzen 
einer Toilette oder eines Toilettenstuhls, Bewältigen der Folgen einer 

Harninkontinenz und Umgang mit Dauerkatheter und Urostoma, Be-
wältigen der Folgen einer Stuhlinkontinenz und Umgang mit Stoma, Er-
nährung parenteral oder über Sonde, Bestehen gravierender Probleme 
bei der Nahrungsaufnahme bei Kindern bis zu 18 Monaten, die einen 
außergewöhnlich pflegeintensiven Hilfebedarf auslösen; 

(e)	 Bewältigung von und selbstständiger Umgang mit krankheits- oder the-
rapiebedingten Anforderungen und Belastungen:
aa)	in Bezug auf Medikation, Injektionen, Versorgung intravenöser Zu-

gänge, Absaugen und Sauerstoffgabe, Einreibungen sowie Kälte- 
und Wärmeanwendungen, Messung und Deutung von Körperzu-
ständen, körpernahe Hilfsmittel, 

bb)	in Bezug auf Verbandswechsel und Wundversorgung, Versorgung 
mit Stoma, regelmäßige Einmalkatheterisierung und Nutzung von 
Abführmethoden, Therapiemaßnahmen in häuslicher Umgebung,

cc)	in Bezug auf zeit- und technikintensive Maßnahmen in häuslicher 
Umgebung, Arztbesuche, Besuche anderer medizinischer oder the-
rapeutischer Einrichtungen, zeitlich ausgedehnte Besuche medizini-
scher oder therapeutischer Einrichtungen, Besuch von Einrichtun-
gen zur Frühförderung bei Kindern sowie 

dd)	in Bezug auf das Einhalten einer Diät oder anderer krankheits- oder 
therapiebedingter Verhaltensvorschriften; 

(f)	 Gestaltung des Alltagslebens und sozialer Kontakte: Gestaltung des 
Tagesablaufs und Anpassung an Veränderungen, Ruhen und Schlafen, 
Sichbeschäftigen, Vornehmen von in die Zukunft gerichteten Planun-
gen, Interaktion mit Personen im direkten Kontakt, Kontaktpflege zu 
Personen außerhalb des direkten Umfelds. 

Beeinträchtigungen der Selbstständigkeit oder Fähigkeiten, die dazu führen, 
dass die Haushaltsführung nicht mehr ohne Hilfe bewältigt werden kann, wer-
den bei den Kriterien der unter a) bis f) genannten Bereiche berücksichtigt.
(3) Pflegebedürftige erhalten nach der Schwere der Beeinträchtigungen der 
Selbstständigkeit oder der Fähigkeiten einen Grad der Pflegebedürftigkeit 
(Pflegegrad). Der Pflegegrad wird mit Hilfe eines pflegefachlich begründe-
ten Begutachtungsinstruments ermittelt. Nach Maßgabe des § 15 Abs. 2 
und Abs. 3 SGB XI (siehe Anhang) werden für die in Absatz 2 genannten 
Bereiche Einzelpunkte ermittelt, gewichtet und zu Gesamtpunkten addiert. 
Auf der Basis der Gesamtpunkte werden Pflegebedürftige in einen der fol-
genden Pflegegrade eingeordnet:
	• Pflegegrad 1 (ab 12,5 bis unter 27 Gesamtpunkte): geringe Beeinträchti-

gungen der Selbstständigkeit oder der Fähigkeiten,
	• Pflegegrad 2 (ab 27 bis unter 47,5 Gesamtpunkte): erhebliche Beeinträch-

tigungen der Selbstständigkeit oder der Fähigkeiten,
	• Pflegegrad 3 (ab 47,5 bis unter 70 Gesamtpunkte): schwere Beeinträch-

tigungen der Selbstständigkeit oder der Fähigkeiten,
	• Pflegegrad 4 (ab 70 bis unter 90 Gesamtpunkte): schwerste Beeinträch-

tigungen der Selbstständigkeit oder der Fähigkeiten,
	• Pflegegrad 5 (ab 90 bis 100 Gesamtpunkte): schwerste Beeinträchtigun-

gen der Selbstständigkeit oder der Fähigkeiten mit besonderen Anforde-
rungen an die pflegerische Versorgung.

(4) Pflegebedürftige mit nach Maßgabe der Richtlinien des Spitzenverban-
des Bund der Pflegekassen besonderen Bedarfskonstellationen, die einen 
spezifischen, außergewöhnlich hohen Hilfebedarf mit besonderen Anfor-
derungen an die pflegerische Versorgung aufweisen, können aus pflege-
fachlichen Gründen dem Pflegegrad 5 zugeordnet werden, auch wenn ihre 
Gesamtpunkte unter 90 liegen. 
(5) Bei pflegebedürftigen Kindern wird der Pflegegrad durch einen Vergleich 
der Beeinträchtigungen ihrer Selbstständigkeit und ihrer Fähigkeiten mit 
altersentsprechend entwickelten Kindern ermittelt. Im Übrigen gelten die 
Absätze 3 und 4 entsprechend. 
(6) Pflegebedürftige Kinder im Alter bis zu 18 Monaten werden auf Basis 
ihrer Gesamtpunkte gemäß § 15 Abs. 7 SGB XI (siehe Anhang) bis zur Voll-
endung des 18. Monats in den nächsthöheren Pflegegrad eingestuft.

§ 2	 Beginn des Versicherungsschutzes
(1) Der Versicherungsschutz beginnt mit dem im Versicherungsschein be-
zeichneten Zeitpunkt (Versicherungsbeginn), jedoch nicht vor Abschluss 
des Versicherungsvertrages (insbesondere Zugang des Versicherungs-
scheines oder einer schriftlichen Annahmeerklärung) und nicht vor Ablauf 
der Wartezeit. Für Versicherungsfälle, die vor Beginn des Versicherungs-
schutzes eingetreten sind, wird nicht geleistet. Nach Abschluss des Versi-
cherungsvertrages eingetretene Versicherungsfälle sind nur für den Teil von 
der Leistungspflicht ausgeschlossen, der in die Zeit vor Versicherungsbe-
ginn oder in die Wartezeit fällt. Bei Vertragsänderungen gelten die Sätze 1 
bis 3 für den hinzukommenden Teil des Versicherungsschutzes.
(2) Bei Neugeborenen beginnt der Versicherungsschutz ohne Risikozu-
schläge und ohne Wartezeit ab Vollendung der Geburt, wenn am Tage der 
Geburt ein Elternteil mindestens drei Monate beim Versicherer versichert 
ist und die Anmeldung zur Versicherung spätestens zwei Monate nach dem 
Tage der Geburt rückwirkend erfolgt. Der Versicherungsschutz darf nicht 
höher oder umfassender als der eines versicherten Elternteils sein.
(3) Der Geburt eines Kindes steht die Adoption gleich, sofern das Kind im 
Zeitpunkt der Adoption noch minderjährig ist. Mit Rücksicht auf ein erhöh-
tes Risiko ist die Vereinbarung eines Risikozuschlages bis zur einfachen 
Beitragshöhe zulässig. 

zu § 2 (1) Versicherungsjahr
Das erste Versicherungsjahr rechnet vom im Versicherungsschein aus-
gewiesenen Versicherungsbeginn mit Beginn des Tages an und endet am 
31.12. des betreffenden Kalenderjahres. Alle weiteren Versicherungsjahre 
sind mit dem Kalenderjahr identisch.

§ 3	 Wartezeit
(1) Die Wartezeit rechnet vom Versicherungsbeginn an.
(2) Die Wartezeit beträgt drei Jahre. 73



(3) Bei Vertragsänderungen gelten die Wartezeitregelungen für den hinzu-
kommenden Teil des Versicherungsschutzes.

zu § 3 Wartezeiten
Die Wartezeiten entfallen.

§ 4	 Umfang der Leistungspflicht
(1) Art und Höhe der Versicherungsleistungen ergeben sich aus dem Tarif 
mit Tarifbedingungen.
(2) Der Versicherer gibt auf Verlangen des Versicherungsnehmers oder 
der versicherten Person Auskunft über und Einsicht in Gutachten oder 
Stellungnahmen, die der Versicherer bei der Prüfung der Leistungspflicht 
eingeholt hat. Wenn der Auskunft an oder der Einsicht durch den Versiche-
rungsnehmer oder die versicherte Person erhebliche therapeutische Grün-
de oder sonstige erhebliche Gründe entgegenstehen, kann nur verlangt 
werden, einem benannten Arzt oder Rechtsanwalt Auskunft oder Einsicht 
zu geben. Der Anspruch kann nur von der jeweils betroffenen Person oder 
ihrem gesetzlichen Vertreter geltend gemacht werden. Hat der Versiche-
rungsnehmer das Gutachten oder die Stellungnahme auf Veranlassung des 
Versicherers eingeholt, erstattet der Versicherer die entstandenen Kosten.

§ 5	 Einschränkung der Leistungspflicht
(1) Keine Leistungspflicht besteht
a)	 für Versicherungsfälle, die durch Kriegsereignisse verursacht oder deren 

Ursachen als Wehrdienstbeschädigung anerkannt und nicht ausdrück-
lich in den Versicherungsschutz eingeschlossen sind;

b)	 für Versicherungsfälle, die auf Vorsatz oder Sucht beruhen;
c)	 vorbehaltlich der Regelung des § 1 Abs. 5 solange sich versicherte Per-

sonen im Ausland aufhalten, und zwar auch dann, wenn sie dort wäh-
rend eines vorübergehenden Aufenthaltes pflegebedürftig werden; 

d)	 während der Durchführung einer vollstationären Heilbehandlung im 
Krankenhaus sowie von stationären Rehabilitationsmaßnahmen, Kur- 
oder Sanatoriumsbehandlungen und während der Unterbringung auf-
grund richterlicher Anordnung, es sei denn, dass diese ausschließlich 
auf Pflegebedürftigkeit beruht;

e)	 bei Pflege durch Pflegekräfte oder Einrichtungen, deren Rechnungen der 
Versicherer aus wichtigem Grunde von der Erstattung ausgeschlossen 
hat, wenn der Versicherungsfall nach der Benachrichtigung des Ver-
sicherungsnehmers über den Leistungsausschluss eintritt. Sofern im 
Zeitpunkt der Benachrichtigung ein Versicherungsfall schwebt, besteht 
keine Leistungspflicht nach Ablauf von drei Monaten seit der Benach-
richtigung. Findet der Pflegebedürftige innerhalb dieser drei Monate kei-
ne andere geeignete Pflegekraft, benennt der Versicherer eine solche;

f)	 für Aufwendungen für Pflegehilfsmittel und technische Hilfen, soweit 
die Krankenversicherung oder andere zuständige Leistungsträger we-
gen Krankheit oder Behinderung für diese Hilfsmittel zu leisten haben.

(2) Übersteigt eine Pflegemaßnahme das medizinisch notwendige Maß 
oder ist die geforderte Vergütung nicht angemessen, so kann der Versiche-
rer seine Leistungen auf einen angemessenen Betrag herabsetzen. 
(3) Hat die versicherte Person wegen desselben Versicherungsfalles einen 
Anspruch gegen mehrere Erstattungsverpflichtete, darf die Gesamterstat-
tung die Gesamtaufwendungen nicht übersteigen.

zu § 5 (1) a) Kriegsereignisse
Die Leistungseinschränkung nach § 5 (1) a) gilt nicht bei unvorhersehbarem 
Ausbruch eines Krieges oder Bürgerkrieges im Ausland.
Als unvorhersehbar gilt der Krieg oder Bürgerkrieg, sofern vor Reisebeginn 
der versicherten Person für das Reisegebiet keine entsprechende Reisewar-
nung des Auswärtigen Amtes ausgesprochen wurde.

zu § 5 (1) b), c), d) und e) 
Die Leistungseinschränkungen nach § 5 (1) b), c), d) und e) entfallen

zu § 5 (1) f) Aufwendungen für Pflegehilfsmittel und technische Hilfen
Hierfür sind keine tariflichen Leistungen vereinbart.

zu § 5 (3)
Dieser Hinweis gilt nur für Kostenerstattungstarife.

§ 6	 Auszahlung der Versicherungsleistungen
(1) Der Versicherungsnehmer erhält die Leistungen auf Antrag. Die Leistungen 
werden ab Antragstellung erbracht, frühestens jedoch von dem Zeitpunkt an, 
in dem die Anspruchsvoraussetzungen vorliegen. Wird der Antrag nach Ablauf 
des Monats gestellt, in dem die Pflegebedürftigkeit eingetreten ist, werden die 
Leistungen vom Beginn des Monats der Antragstellung an erbracht. In allen 
Fällen ist Voraussetzung, dass die vorgesehene Wartezeit (vgl. § 3) erfüllt ist.
(2) Der Versicherer ist zur Leistung nur verpflichtet, wenn die von ihm gefor-
derten Nachweise erbracht sind; diese werden Eigentum des Versicherers. 
Soweit Nachweise für die private oder soziale Pflegepflichtversicherung er-
stellt wurden, sind diese vorzulegen.
(3) Im Übrigen ergeben sich die Voraussetzungen für die Fälligkeit der Leis-
tungen des Versicherers aus § 14 VVG (siehe Anhang).
(4) Der Versicherer ist verpflichtet, an die versicherte Person zu leisten, 
wenn der Versicherungsnehmer ihm diese als Empfangsberechtigte für de-
ren Versicherungsleistungen benannt hat. Liegt diese Voraussetzung nicht 
vor, kann nur der Versicherungsnehmer die Leistung verlangen.
(5) Die in ausländischer Währung entstandenen Pflegekosten werden zum Kurs 
des Tages, an dem die Belege beim Versicherer eingehen, in Euro umgerechnet.
(6) Von den Leistungen können die Kosten abgezogen werden, die dadurch 
entstehen, dass der Versicherer auf Verlangen des Versicherungsnehmers 
besondere Überweisungsformen wählt. Kosten für Übersetzungen können 
auch von den Leistungen abgezogen werden.
(7) Ansprüche auf Versicherungsleistungen können weder abgetreten noch 
verpfändet werden. Das Abtretungsverbot nach Satz 1 gilt nicht für ab dem 
1. Oktober 2021 abgeschlossene Verträge; gesetzliche Abtretungsverbote 
bleiben unberührt.

zu § 6 (1) Anspruch auf Leistungen
Wird der Antrag nach Ablauf des Monats gestellt, in dem die Pflegebe-
dürftigkeit eingetreten ist, werden die Leistungen vom Beginn der Pflege-
bedürftigkeit an erbracht. Sie werden jedoch frühestens ab dem Zeitpunkt 
ausgezahlt, in dem die Feststellung der Pflegebedürftigkeit nachgewiesen 
wurde.

zu § 6 (2) Nachweise
Für Eintritt, Grad und Fortdauer der Pflegebedürftigkeit, die Eignung, Not-
wendigkeit und Zumutbarkeit von Maßnahmen zur Beseitigung, Minderung 
oder Verhütung einer Verschlimmerung der Pflegebedürftigkeit ist das für 
die soziale Pflege- oder private Pflegepflichtversicherung erstellte Gutach-
ten sowie die Leistungszusage der sozialen Pflege- oder privaten Pflege-
pflichtversicherung maßgeblich.
Kann die Feststellung der Pflegebedürftigkeit und des Pflegegrads nicht 
im Rahmen der sozialen Pflege- oder privaten Pflegepflichtversicherung 
erfolgen, z. B. weil die versicherte Person nicht mehr in der deutschen Pfle-
gekasse oder der deutschen PKV versichert ist oder weil sie ihren gewöhn-
lichen Aufenthalt ins Ausland verlegt hat, wird der Versicherer einen un-
abhängigen Gutachter beauftragen, der die Pflegebedürftigkeit nach den 
Begutachtungsverfahren des Sozialgesetzbuches (SGB), Elftes Buch (XI), 
feststellt. Untersuchungen zur Feststellung der Pflegebedürftigkeit finden 
grundsätzlich im Wohnbereich der versicherten Person statt. Sofern durch 
die Untersuchungen Mehrkosten entstehen, sind diese gesamtschuldne-
risch vom Versicherungsnehmer und von der versicherten Person zu tra-
gen. 
Mehrkosten sind die Kosten, die höher sind als jene Kosten, die für eine 
Untersuchung durch einen von uns beauftragten Arzt oder den von uns 
beauftragten medizinischen Dienst der privaten Pflegepflichtversicherung 
innerhalb Deutschlands entstanden wären.
Der Versicherer ist berechtigt, in begründeten Einzelfällen eine Begutach-
tung nach Aktenlage durchführen zu lassen.

zu § 6 (6) Überweisungs- und Übersetzungskosten
Unbeschadet der Regelung in Abs. 6 erfolgt die Überweisung der Versiche-
rungsleistungen innerhalb des SEPA-Zahlungsraumes in EURO kostenfrei

§ 7	 Ende des Versicherungsschutzes
Der Versicherungsschutz endet – auch für schwebende 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 entrichten, 
kann aber auch in gleichen monatlichen Beitragsraten gezahlt werden, die 
jeweils bis zur Fälligkeit der Beitragsrate als gestundet gelten. Die Bei-
tragsraten sind am Ersten eines jeden Monats fällig. Wird der Jahresbeitrag 
während des Versicherungsjahres neu festgesetzt, so ist der Unterschieds-
betrag vom Änderungszeitpunkt an bis zum Beginn des nächsten Versiche-
rungsjahres nachzuzahlen bzw. zurückzuzahlen.
(2) Wird der Vertrag für eine bestimmte Zeit mit der Maßgabe geschlossen, 
dass sich das Versicherungsverhältnis nach Ablauf dieser bestimmten Zeit 
stillschweigend um jeweils ein Jahr verlängert, sofern der Versicherungs-
nehmer nicht fristgemäß gekündigt hat, so kann der Tarif anstelle von Jah-
resbeiträgen Monatsbeiträge vorsehen. Diese sind am Ersten eines jeden 
Monats fällig.
(3) Der erste Beitrag bzw. die erste Beitragsrate ist, sofern nicht anders ver-
einbart, unverzüglich nach Ablauf von zwei Wochen nach Zugang des Versi-
cherungsscheins 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 gestundet, wenn der rück-
ständige Beitragsteil einschließlich der Beitragsrate für den am Tage der 
Zahlung laufenden Monat und die Mahnkosten entrichtet sind.
(5) Nicht rechtzeitige Zahlung des Erstbeitrages oder eines Folgebeitrages 
kann unter den Voraussetzungen der §§ 37 und 38 VVG zum Verlust des Versi-
cherungsschutzes führen. Ist ein Beitrag bzw. eine Beitragsrate nicht rechtzei-
tig gezahlt und wird der Versicherungsnehmer in Textform gemahnt, so ist er 
zur Zahlung der Mahnkosten verpflichtet, deren Höhe sich aus dem Tarif ergibt.
(6) Wird das Versicherungsverhältnis vor Ablauf der Vertragslaufzeit be-
endet, steht dem Versicherer für diese Vertragslaufzeit nur derjenige Teil 
des Beitrags bzw. der Beitragsrate zu, der dem Zeitraum entspricht, in dem 
der Versicherungsschutz bestanden hat. Wird das Versicherungsverhältnis 
durch Rücktritt auf Grund des § 19 Abs. 2 VVG (siehe Anhang) oder durch 
Anfechtung des Versicherers wegen arglistiger Täuschung beendet, steht 
dem Versicherer der Beitrag bzw. die Beitragsrate bis zum Wirksamwerden 
der Rücktritts- oder Anfechtungserklärung zu. Tritt der Versicherer zurück, 
weil der erste Beitrag bzw. die erste Beitragsrate nicht rechtzeitig gezahlt 
wird, kann er eine angemessene Geschäftsgebühr verlangen. 
(7) Die Beiträge sind an die vom Versicherer zu bezeichnende Stelle zu ent-
richten.

zu § 8 Erfolgsabhängige Beitragsrückerstattung 
(Überschussbeteiligung)
Der Versicherer bildet nach der jeweils gültigen Krankenversicherungsauf-
sichtsverordnung (KVAV) eine Rückstellung für erfolgsabhängige Beitrags-
rückerstattung.
Diese Mittel werden ausschließlich zu Gunsten der Versicherten verwendet. 
Dies kann geschehen durch:
1.	 Beitragsrückerstattung,
2.	 Leistungserhöhung,
3.	 Beitragssenkung,
4.	 Verwendung als Einmalbeitrag zur Abwendung oder Milderung von Bei-

tragserhöhungen,
5.	 in Ausnahmefällen zur Abwendung eines Notstandes.74



Die Art und den Zeitpunkt der Verwendung sowie die dafür bestimmten Be-
träge und Tarife, die teilnahmeberechtigten Personen und ggf. weitere Ein-
zelheiten legt der Vorstand des Versicherers jeweils mit Zustimmung des 
Treuhänders fest.

zu § 8 (1) Beitragsrate
a)	 Die Festsetzung der Beiträge richtet sich nach dem Geschlecht und 

dem Eintrittsalter der zu versichernden Person; dies gilt in Ansehung 
des Geschlechts nicht für Tarife, deren Beiträge geschlechtsunabhängig 
erhoben werden. Als Eintrittsalter gilt der Unterschied zwischen dem 
Kalenderjahr, in dem das Versicherungsverhältnis nach dem jeweiligen 
Tarif beginnt und dem Geburtsjahr.

(b)	 Für Kinder bzw. Jugendliche (Eintrittsalter 0 bis 15 bzw. 16 bis 20) sind 
vom Beginn des Kalenderjahres an, in dem das 16. bzw. das 21. Lebens-
jahr vollendet wird, die monatlichen Beitragsraten für die nächst höhere 
Altersstufe zu zahlen.

zu § 8 (3) Fälligkeit des Erstbeitrags
a)	 Die erste Beitragsrate gilt bis zum Eingang der Lastschrift beim Geldin-

stitut als gestundet. 
b)	 Der erste Beitrag bzw. die erste Beitragsrate ist unverzüglich nach Ab-

schluss des Vertrages zu zahlen, nicht jedoch vor dem vereinbarten Ver-
sicherungsbeginn. 

zu § 8 (5) Mahnkosten
Mahnkosten sind die für jede Mahnung tatsächlich anfallenden Kosten für 
Porto und Material (wie z. B. Papier und Briefumschlag). Außerdem können 
Verzugszinsen und die von Dritten in Rechnung gestellten weiteren Kosten 
und Gebühren erhoben werden.

§ 8a	 Beitragsberechnung
(1) Die Berechnung der Beiträge erfolgt nach Maßgabe der Vorschriften des 
Versicherungsaufsichtsgesetzes (VAG) und ist in den technischen Berech-
nungsgrundlagen des Versicherers festgelegt.
(2) Bei einer Änderung der Beiträge, auch durch Änderung des Versiche-
rungsschutzes, wird das Geschlecht und das bei Inkrafttreten der Ände-
rung erreichte tarifliche Lebensalter der versicherten Person berücksich-
tigt; dies gilt in Ansehung des Geschlechts nicht für Tarife, deren Beiträge 
geschlechtsunabhängig erhoben werden. Dabei wird dem Eintrittsalter 
der versicherten Person dadurch Rechnung getragen, dass eine Alte-
rungsrückstellung gemäß den in den technischen Berechnungsgrundla-
gen festgelegten Grundsätzen angerechnet wird. Eine Erhöhung der Bei-
träge oder eine Minderung der Leistungen des Versicherers wegen des 
Älterwerdens der versicherten Person ist jedoch während der Dauer des 
Versicherungsverhältnisses ausgeschlossen, soweit eine Alterungsrück-
stellung zu bilden ist.
(3) Bei Beitragsänderungen kann der Versicherer auch besonders verein-
barte Risikozuschläge entsprechend ändern.
(4) Liegt bei Vertragsänderungen ein erhöhtes Risiko vor, steht dem Versi-
cherer für den hinzukommenden Teil des Versicherungsschutzes zusätzlich 
zum Beitrag ein angemessener Zuschlag zu. Dieser bemisst sich nach den 
für den Geschäftsbetrieb des Versicherers zum Ausgleich erhöhter Risiken 
maßgeblichen Grundsätzen.

zu § 8a (2) Beitragsberechnung
Als tarifliches Lebensalter gilt der Unterschied zwischen dem Geburtsjahr 
der versicherten Person und dem Kalenderjahr, in dem die Änderung in Kraft 
tritt.

§ 8b	 Beitragsanpassung
(1) Im Rahmen der vertraglichen Leistungszusage können sich die Leistun-
gen des Versicherers z. B. aufgrund von Veränderungen der Pflegekosten, 
der Pflegedauern, der Häufigkeit von Pflegefällen oder aufgrund steigen-
der Lebenserwartung ändern. Dementsprechend vergleicht der Versicherer 
zumindest jährlich für jeden Tarif die erforderlichen mit den in den techni-
schen Berechnungsgrundlagen kalkulierten Versicherungsleistungen und 
Sterbewahrscheinlichkeiten. Ergibt diese Gegenüberstellung für eine Beob-
achtungseinheit eines Tarifs eine Abweichung von mehr als dem gesetzlich 
oder tariflich festgelegten Vomhundertsatz, werden alle Beiträge dieser Be-
obachtungseinheit vom Versicherer überprüft und, soweit erforderlich, mit 
Zustimmung des Treuhänders angepasst. Unter den gleichen Voraussetzun-
gen kann auch eine betragsmäßig festgelegte Selbstbeteiligung angepasst 
und ein vereinbarter Risikozuschlag entsprechend geändert werden.
(2) Wenn die unternehmenseigenen Rechnungsgrundlagen für die Beob-
achtung nicht ausreichen, wird dem Vergleich gemäß Absatz 1 Satz 2 die 
Statistik der Pflegepflichtversicherung des Verbandes der privaten Kran-
kenversicherung e.V. zugrunde gelegt.
(3) (entfallen)
(4) Beitragsanpassungen sowie Änderungen von Selbstbeteiligungen und 
evtl. vereinbarter Risikozuschläge werden zu Beginn des zweiten Monats 
wirksam, der auf die Benachrichtigung des Versicherungsnehmers folgt.
zu § 8b (1) Beitragsanpassung
Ergibt die in Teil I Absatz 1 genannte Gegenüberstellung für eine Beobach-
tungseinheit eine Abweichung von mehr als 5 % bei den Versicherungsleis-
tungen oder von mehr als 5 % bei den Sterbewahrscheinlichkeiten, werden 
alle Beiträge dieser Beobachtungseinheit vom Versicherer überprüft und, 
soweit erforderlich, mit Zustimmung des Treuhänders angepasst. 
Als Beobachtungseinheiten kommen grundsätzlich Erwachsene, Jugendli-
che und Kinder in Betracht. Abweichende Regelungen werden im Tarif fest-
gelegt. Die Tarifbeschreibung ergibt sich aus dem Tarifteil der AVB (Teil III).

§ 9	 Obliegenheiten
(1) Die Feststellung der Pflegebedürftigkeit ist dem Versicherer unverzüg-
lich – spätestens innerhalb der im Tarif festgesetzten Frist – durch Vorlage 
eines Nachweises (§ 6 Abs. 1 und Abs. 2) unter Angabe des Befundes und 
der Diagnose sowie der voraussichtlichen Dauer der Pflegebedürftigkeit an-
zuzeigen. Der Wegfall und jede Minderung der Pflegebedürftigkeit sind dem 
Versicherer unverzüglich anzuzeigen.
(2) Nach Eintritt des Versicherungsfalles gemäß § 1 Abs. 2 sind ferner an-
zuzeigen jede Krankenhausbehandlung, stationäre medizinische Rehabili-
tationsmaßnahme, Kur- oder Sanatoriumsbehandlung, jede Unterbringung 
aufgrund richterlicher Anordnung, sowie das Bestehen eines Anspruchs auf 
häusliche Krankenpflege (Grund- und Behandlungspflege sowie hauswirt-
schaftliche Versorgung) aus der gesetzlichen Krankenversicherung nach 
§ 37 SGB V (siehe Anhang) [und der Bezug von Leistungen gemäß § 5 Abs. 
1d].
(3) Der Versicherungsnehmer und die als empfangsberechtigt benannte 
versicherte Person (vgl. § 6 Abs. 4) haben auf Verlangen des Versicherers 
jede Auskunft zu erteilen, die zur Feststellung des Versicherungsfalles oder 
der Leistungspflicht des Versicherers und ihres Umfanges erforderlich ist. 
Die Auskünfte sind auch einem Beauftragten des Versicherers zu erteilen.
(4) Auf Verlangen des Versicherers ist die versicherte Person verpflichtet, 
sich durch einen vom Versicherer beauftragten Arzt untersuchen zu lassen.
(5) Die versicherte Person hat nach Möglichkeit für die Minderung der Pfle-
gebedürftigkeit zu sorgen und alle Handlungen zu unterlassen, die deren 
Überwindung oder Besserung hinderlich sind.
(6) Der Neuabschluss einer weiteren oder die Erhöhung einer anderweitig 
bestehenden Versicherung mit Anspruch auf Leistungen wegen Pflegebe-
dürftigkeit darf nur mit Einwilligung des Versicherers vorgenommen wer-
den.
zu § 9 (1) Meldefrist bei Pflegebedürftigkeit
Es gilt keine Anzeigefrist bei Eintritt der Pflegebedürftigkeit. 
Über die in § 9 Abs. (1) genannten Obliegenheiten hinaus ist nach Eintritt 
des Versicherungsfalls der Beginn und das Ende einer vollstationären Pfle-
ge anzuzeigen.

zu § 9 (2) Anzeigepflicht nach Eintritt des Versicherungsfalles
Auf die Anzeigepflichten gemäß § 9 Abs. (2) wird verzichtet.

zu § 9 (6) Anderweitig bestehende Versicherungen
Der Neuabschluss einer weiteren oder die Erhöhung einer anderweitig be-
stehenden Versicherung mit Anspruch auf Leistungen wegen Pflegebedürf-
tigkeit darf ohne Einwilligung des Versicherers vorgenommen werden

§ 10	 Folgen von Obliegenheitsverletzungen
(1) Der Versicherer ist mit den in § 28 Abs. 2 bis 4 VVG (siehe Anhang) vor-
geschriebenen Einschränkungen ganz oder teilweise von der Verpflichtung 
zur Leistung frei, wenn eine der in § 9 Absatz 1 bis 6 genannten Obliegen-
heiten verletzt wird. Bei verspätetem Zugang der Anzeige nach § 9 Abs. 1 
Satz 1 wird ein vereinbartes Pflegetagegeld erst vom Zugangstage an ge-
zahlt, jedoch nicht vor dem Beginn der Leistungspflicht und dem im Tarif 
vorgesehenen Zeitpunkt. 
(2) Wird die in § 9 Abs. 6 genannte Obliegenheit verletzt, so kann der Versi-
cherer unter der Voraussetzung des § 28 Abs. 1 VVG (siehe Anhang) inner-
halb eines Monats nach dem Bekanntwerden der Obliegenheitsverletzung 
ohne Einhaltung einer Frist kündigen. Dieses Recht kann nur innerhalb der 
ersten zehn Versicherungsjahre ausgeübt werden.
(3) Die Kenntnis und das Verschulden der versicherten Person stehen der 
Kenntnis und dem Verschulden des Versicherungsnehmers gleich.

zu § 10 (2) Folgen von Obliegenheitsverletzungen 
Diese Regelung findet keine Anwendung

§ 11	 Obliegenheiten und Folgen bei Obliegenheitsverletzungen bei 
Ansprüchen gegen Dritte

(1) Hat der Versicherungsnehmer oder eine versicherte Person Ersatzan-
sprüche gegen Dritte, so besteht, unbeschadet des gesetzlichen Forde-
rungsüberganges gemäß § 86 VVG (siehe Anhang), die Verpflichtung, diese 
Ansprüche bis zur Höhe, in der aus dem Versicherungsvertrag Ersatz ge-
leistet wird (Kostenerstattung sowie Sach- und Dienstleistungen), an den 
Versicherer schriftlich abzutreten.
(2) Der Versicherungsnehmer oder die versicherte Person hat seinen (ihren) 
Ersatzanspruch oder ein zur Sicherung dieses Anspruchs dienendes Recht 
unter Beachtung der geltenden Form- und Fristvorschriften zu wahren und 
bei dessen Durchsetzung durch den Versicherer soweit erforderlich mitzu-
wirken.
(3) Verletzt der Versicherungsnehmer oder eine versicherte Person vorsätz-
lich die in den Absätzen 1 und 2 genannten Obliegenheiten, ist der Versi-
cherer zur Leistung insoweit nicht verpflichtet, als er infolge dessen keinen 
Ersatz von dem Dritten erlangen kann. Im Falle einer grob fahrlässigen Ver-
letzung der Obliegenheit ist der Versicherer berechtigt, seine Leistung in 
einem der Schwere des Verschuldens entsprechenden Verhältnis zu kürzen.
(4) Steht dem Versicherungsnehmer oder einer versicherten Person ein An-
spruch auf Rückzahlung ohne rechtlichen Grund gezahlter Entgelte gegen 
den Erbringer von Leistungen zu, für die der Versicherer auf Grund des Ver-
sicherungsvertrages Erstattungsleistungen erbracht hat, sind die Absätze 1 
bis 3 entsprechend anzuwenden. 

§ 12	 Aufrechnung
Der Versicherungsnehmer kann gegen Forderungen des Versicherers nur 
aufrechnen, soweit die Gegenforderung unbestritten oder rechtskräftig 
festgestellt ist. [Gegen eine Forderung aus der Beitragspflicht kann jedoch 
ein Mitglied eines Versicherungsvereins nicht aufrechnen.]
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Ende der Versicherung

§ 13	 Kündigung durch den Versicherungsnehmer
(1) Der Versicherungsnehmer kann das Versicherungsverhältnis zum Ende 
eines jeden Versicherungsjahres, frühestens aber zum Ablauf einer verein-
barten Vertragsdauer von bis zu zwei Jahren, mit einer Frist von drei Mona-
ten kündigen.
(2) Die Kündigung kann auf einzelne versicherte Personen oder Tarife be-
schränkt werden.
(3) Hat eine Vereinbarung im Versicherungsvertrag zur Folge, dass bei Er-
reichen eines bestimmten Lebensalters oder bei Eintritt anderer dort ge-
nannter Voraussetzungen der Beitrag für ein anderes Lebensalter gilt, oder 
der Beitrag unter Berücksichtigung einer Alterungsrückstellung berechnet 
wird, kann der Versicherungsnehmer das Versicherungsverhältnis hinsicht-
lich der betroffenen versicherten Person binnen zwei Monaten nach der Än-
derung zum Zeitpunkt deren Inkrafttretens kündigen, wenn sich der Beitrag 
durch die Änderung erhöht.
(4) Erhöht der Versicherer die Beiträge gemäß § 8 b oder vermindert er sei-
ne Leistungen gemäß § 18 Abs. 1, so kann der Versicherungsnehmer das 
Versicherungsverhältnis hinsichtlich der betroffenen versicherten Person 
innerhalb von zwei Monaten vom Zugang der Änderungsmitteilung an zum 
Zeitpunkt des Wirksamwerdens der Änderung kündigen. Bei einer Beitrags-
erhöhung kann der Versicherungsnehmer das Versicherungsverhältnis 
auch bis und zum Zeitpunkt des Wirksamwerdens der Erhöhung kündigen.
(5) 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 Erklä-
rung die Aufhebung des übrigen Teils der Versicherung zum Schluss des 
Monats verlangen, in dem ihm die Erklärung des Versicherers zugegangen 
ist, bei Kündigung zu dem Zeitpunkt, in dem diese wirksam wird.
(6) Kündigt der Versicherungsnehmer das Versicherungsverhältnis insge-
samt 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 Kündigung ist nur wirksam, wenn 
der Versicherungsnehmer nachweist, dass die betroffenen versicherten 
Personen von der Kündigungserklärung Kenntnis erlangt haben.

zu § 13 Anwartschaftsversicherung
Für die Dauer eines längeren vorübergehenden Auslandsaufenthaltes kann 
der Versicherungsnehmer für die betreffende versicherte Person eine An-
wartschaftsversicherung vereinbaren.

zu § 13 Ruhen der Rechte und Pflichten 
(Siehe Besondere Bedingungen für das Ruhen der Krankenversicherung)
Der Versicherer kann mit dem Versicherungsnehmer das Ruhen der beider-
seitigen Rechte und Pflichten aus dem Versicherungsverhältnis für einen 
Zeitraum von bis zu sechs Monaten für alle oder einzelne mitversicherte 
Personen vereinbaren, wenn Arbeitslosigkeit besteht.
 Der Versicherer kann mit dem Versicherungsnehmer das Ruhen der bei-
derseitigen Rechte und Pflichten aus dem Versicherungsverhältnis für alle 
mitversicherte Personen vereinbaren, wenn Zahlungsverzug nach § 38 VVG 
eintritt und das Ruhen vor Wirksamkeit der Kündigung nach § 38 Abs. 3 
Satz 1 und 2 VVG beantragt wird. Das vereinbarte Ruhen gilt unabhängig 
vom weiteren Bestehen des Zahlungsverzugs für einen Zeitraum von sechs 
Monaten und beginnt ab dem Zeitpunkt der rückständigen Beiträge. 
Nach Beendigung der Ruhenszeit werden auch für Versicherungsfälle, die 
während der Ruhenszeit eingetreten sind, die vertraglichen Leistungen er-
bracht, soweit die Behandlungen bzw. Verordnungen in die Zeit nach Wie-
derinkrafttreten der ursprünglichen Versicherung fallen.

zu § 13 (1) Vertragsdauer
Der Vertrag wird für zwei Versicherungsjahre abgeschlossen. Bei Umstu-
fungen wird die Dauer der bestehenden Vorversicherung angerechnet. Der 
Vertrag verlängert sich stillschweigend um je ein Versicherungsjahr, sofern 
der Versicherungsnehmer ihn nicht drei Monate vor dem jeweiligen Ablauf 
in Textform kündigt.

zu § 13 (6) Fortsetzung des Versicherungsverhältnisses
Neben der Benennung des künftigen Versicherungsnehmers ist dessen Ver-
pflichtungserklärung zur Fortsetzung des Versicherungsvertrages als Versi-
cherungsnehmer dem Versicherer vorzulegen.
Die bezeichneten Erklärungen haben innerhalb dreier Monate nach Kündi-
gung beim Versicherer einzugehen.

§ 14	 Kündigung durch den Versicherer
(1) Der Versicherer verzichtet auf das ordentliche Kündigungsrecht, wenn 
die Versicherung nach Art der Lebensversicherung kalkuliert ist.
(2) Die gesetzlichen Bestimmungen über das außerordentliche Kündi-
gungsrecht bleiben unberührt.
(3) Die Kündigung kann auf einzelne versicherte Personen oder Tarife be-
schränkt werden.
(4) Kündigt der Versicherer das Versicherungsverhältnis insgesamt oder für 
einzelne versicherte Personen, gilt § 13 Abs. 6 Sätze 1 und 2 entsprechend.

§ 15	 Sonstige Beendigungsgründe
(1) Das Versicherungsverhältnis endet mit dem Tod des Versicherungsneh-
mers. Die versicherten Personen haben jedoch das Recht, das Versiche-
rungsverhältnis 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 Versicherungs-
verhältnis.
(3) Das Versicherungsverhältnis einer versicherten Person in der Pflege-
kostenversicherung endet, wenn die versicherte Person ihren Wohnsitz 
oder gewöhnlichen Aufenthalt in einen anderen Staat als die in § 1 Abs. 5 

genannten verlegt, es sei denn, dass es aufgrund einer anderweitigen Ver-
einbarung fortgesetzt wird. Der Versicherer kann im Rahmen dieser ander-
weitigen Vereinbarung einen Beitragszuschlag verlangen. Bei nur vorüber-
gehender Verlegung des gewöhnlichen Aufenthalts in einen anderen Staat 
als die in § 1 Abs. 5 genannten, kann verlangt werden, das Versicherungs-
verhältnis in eine Anwartschaftsversicherung umzuwandeln.
(4) In der Pflegetagegeldversicherung endet das Versicherungsverhältnis 
einer versicherten Person, wenn die versicherte Person ihren Wohnsitz oder 
gewöhnlichen Aufenthalt aus der Bundesrepublik Deutschland verlegt, es 
sei denn, dass es aufgrund einer anderweitigen Vereinbarung fortgesetzt 
wird. Der Versicherer kann im Rahmen dieser anderweitigen Vereinbarung 
einen Beitragszuschlag verlangen.
zu § 15 (1) Fortsetzung des Versicherungsverhältnisses
Neben der Benennung des künftigen Versicherungsnehmers ist dessen Ver-
pflichtungserklärung zur Fortsetzung des Versicherungsvertrages als Versi-
cherungsnehmer dem Versicherer vorzulegen.
Die bezeichneten Erklärungen haben innerhalb dreier Monate ab dem To-
destag des Versicherungsnehmers beim Versicherer einzugehen.

zu § 15 (4) Fortsetzung des Versicherungsverhältnisses bei Verlegung 
des Wohnsitzes oder gewöhnlichen Aufenthalts
Das Versicherungsverhältnis einer versicherten Person endet nicht mit der 
Verlegung des Wohnsitzes oder des gewöhnlichen Aufenthalts der versi-
cherten Person aus der Bundesrepublik Deutschland. 

§ 16	 Willenserklärungen und Anzeigen
Willenserklärungen und Anzeigen gegenüber dem Versicherer bedürfen der 
Textform. 

§ 17	 Gerichtsstand
(1) Für Klagen aus dem Versicherungsverhältnis gegen den Versicherungs-
nehmer ist das Gericht des Ortes zuständig, an dem der Versicherungsneh-
mer seinen Wohnsitz oder in Ermangelung eines solchen seinen gewöhnli-
chen 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 Wohn-
sitz oder gewöhnlichen Aufenthalt in einen Staat, der nicht Mitgliedstaat 
der Europäischen Union oder Vertragsstaat des Abkommens über den Eu-
ropäischen Wirtschaftsraum ist, oder ist sein Wohnsitz oder gewöhnlicher 
Aufenthalt im Zeitpunkt der Klageerhebung nicht bekannt, ist das Gericht 
am Sitz des Versicherers zuständig.

§ 18	 Änderungen der Allgemeinen Versicherungsbedingungen
(1) Bei einer nicht nur als vorübergehend anzusehenden Veränderung der 
Verhältnisse des Gesundheitswesens können die Allgemeinen Versiche-
rungsbedingungen und die Tarifbestimmungen den veränderten Verhält-
nissen angepasst werden, wenn die Änderungen zur hinreichenden Wah-
rung der Belange der Versicherungsnehmer erforderlich erscheinen und 
ein unabhängiger Treuhänder die Voraussetzungen für die Änderungen 
überprüft und ihre Angemessenheit bestätigt hat. Die Änderungen wer-
den 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 bestandskräfti-
gen Verwaltungsakt für unwirksam erklärt worden, kann sie der Versiche-
rer durch eine neue Regelung ersetzen, wenn dies zur Fortführung des 
Vertrags notwendig ist oder wenn das Festhalten an dem Vertrag ohne 
neue Regelung für eine Vertragspartei auch unter Berücksichtigung der 
Interessen der anderen Vertragspartei eine unzumutbare Härte darstellen 
würde. Die neue Regelung ist nur wirksam, wenn sie unter Wahrung des 
Vertragsziels die Belange der Versicherungsnehmer angemessen berück-
sichtigt. Sie wird zwei Wochen, nachdem die neue Regelung und die hier-
für maßgeblichen Gründe dem Versicherungsnehmer mitgeteilt worden 
sind, Vertragsbestandteil.

§ 19	 Überleitungsregel für Leistungsbezieher
(1) Versicherte, die am 31. Dezember 2016 wegen Pflegebedürftigkeit oder 
einer erheblich eingeschränkten Alltagskompetenz einen Anspruch auf re-
gelmäßig wiederkehrende Leistungen aus der Pflegepflichtversicherung 
haben werden gemäß der nachfolgenden Tabelle einem Pflegegrad zuge-
ordnet:

Zuordnung am 31.12.2016 Zuordnung ab 1.1.2017

Erheblich eingeschränkte Alltagskompetenz 
ohne Pflegestufe

Pflegegrad 2

Pflegestufe I Pflegegrad 2

Pflegestufe I und erheblich eingeschränkte 
Alltagskompetenz

Pflegegrad 3

Pflegestufe II Pflegegrad 3

Pflegestufe II und erheblich eingeschränkte 
Alltagskompetenz

Pflegegrad 4

Pflegestufe III Pflegegrad 4

Pflegestufe III und erheblich eingeschränkte 
Alltagskompetenz

Pflegegrad 5

Pflegestufe III als Härtefall Pflegegrad 5

Pflegestufe III und erheblich eingeschränkte 
Alltagskompetenz, auch als Härtefall

Pflegegrad 5
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(2) Der Versicherer teilt dem Versicherungsnehmer bzw. der als empfangs-
berechtigt benannten versicherten Person (§ 6 Abs. 4) die Zuordnung nach 
Absatz 1 schriftlich mit. Weicht die Zuordnung des Versicherers von derjeni-
gen der gesetzlichen Pflegeversicherung ab, gilt deren Zuordnung.
(3) Die Leistungen richten sich nach dem ab 1. Januar 2017 gültigen Tarif. 
Ersatz von Aufwendungen, Pflegegeld bzw. Pflegetagegeld werden jedoch 
mindestens in der am 31. Dezember 2016 zustehenden Höhe erbracht, es 
sei denn, eine Begutachtung führt zur Anhebung des Pflegegrades und da-
her zu einer höheren Versicherungsleistung, der Versicherungsschutz wird 
gemäß § 1 Abs. 6 umgewandelt oder die Pflegebedürftigkeit endet. 

Hinweis auf die Verbraucherschlichtungsstelle Ombudsmann Private 
Kranken- und Pflegeversicherung
Versicherungsnehmer, die mit Entscheidungen des Versicherers nicht zu-
frieden sind, oder deren Verhandlungen mit dem Versicherer nicht zu dem 
gewünschten Ergebnis geführt haben, können sich an den Ombudsmann 
Private Kranken- und Pflegeversicherung wenden.
Ombudsmann Private Kranken- und Pflegeversicherung
Postfach 06 02 22
10052 Berlin
Internet: www.pkv-ombudsmann.de
Der Ombudsmann Private Kranken- und Pflegeversicherung ist eine unab-
hängige und für Verbraucher kostenfrei arbeitende Schlichtungsstelle. Der 
Versicherer hat sich verpflichtet, an dem Schlichtungsverfahren teilzunehmen.
Verbraucher, die ihren Vertrag online (z. B. über eine Webseite) abgeschlos-
sen haben, können sich mit ihrer Beschwerde auch online an die Plattform 
http://ec.europa.eu/consumers/odr/ wenden. Ihre Beschwerde wird dann 
über diese Plattform an den Ombudsmann Private Kranken- und Pflegever-
sicherung weitergeleitet. 
Hinweis: Der Ombudsmann Private Kranken- und Pflegeversicherung ist kei-
ne Schiedsstelle und kann einzelne Streitfälle nicht verbindlich entscheiden.

Hinweis auf die Versicherungsaufsicht
Sind Versicherungsnehmer mit der Betreuung durch den Versicherer nicht 
zufrieden oder treten Meinungsverschiedenheiten bei der Vertragsab-
wicklung auf, können sie sich auch an die für den Versicherer zuständige 
Aufsichtsbehörde wenden. Als Versicherungsunternehmen unterliegt der 
Versicherer der Aufsicht der Bundesanstalt für Finanzdienstleistungsauf-
sicht.
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 Verbraucherschlichtungsstelle 
oder die Versicherungsaufsicht zu wenden, steht dem Versicherungsneh-
mer der Rechtsweg offen.
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MB/EPV 2017 – Anhang 

Elftes Buch Sozialgesetzbuch (SGB XI)

§ 15	 Ermittlung des Grades der Pflegebedürftigkeit, 
Begutachtungsinstrument

(2) Das Begutachtungsinstrument ist in sechs Module gegliedert, die den 
sechs Bereichen in § 14 Absatz 2 entsprechen. In jedem Modul sind für die in 
den Bereichen genannten Kriterien die in Anlage 1 dargestellten Kategorien 
vorgesehen. Die Kategorien stellen die in ihnen zum Ausdruck kommenden 
verschiedenen Schweregrade der Beeinträchtigungen der Selbständigkeit 
oder der Fähigkeiten dar. Den Kategorien werden in Bezug auf die einzelnen 
Kriterien pflegefachlich fundierte Einzelpunkte zugeordnet, die aus Anlage 
1 ersichtlich sind. In jedem Modul werden die jeweils erreichbaren Summen 
aus Einzelpunkten nach den in Anlage 2 festgelegten Punktebereichen ge-
gliedert. Die Summen der Punkte werden nach den in ihnen zum Ausdruck 
kommenden Schweregraden der Beeinträchtigungen der Selbständigkeit 
oder der Fähigkeiten wie folgt bezeichnet:
1.	 Punktbereich 0: keine Beeinträchtigungen der Selbständigkeit oder der 

Fähigkeiten,
2.	 Punktbereich 1: geringe Beeinträchtigungen der Selbständigkeit oder 

der Fähigkeiten,
3.	 Punktbereich 2: erhebliche Beeinträchtigungen der Selbständigkeit 

oder der Fähigkeiten,
4.	 Punktbereich 3: schwere Beeinträchtigungen der Selbständigkeit oder 

der Fähigkeiten und
5.	 Punktbereich 4: schwerste Beeinträchtigungen der Selbständigkeit 

oder der Fähigkeiten.
Jedem Punktbereich in einem Modul werden unter Berücksichtigung der 
in ihm zum Ausdruck kommenden Schwere der Beeinträchtigungen der 
Selbständigkeit oder der Fähigkeiten sowie der folgenden Gewichtung der 
Module die in Anlage 2 festgelegten, gewichteten Punkte zugeordnet. Die 
Module des Begutachtungsinstruments werden wie folgt gewichtet: 
1.	 Mobilität mit 10 Prozent,
2.	 kognitive und kommunikative Fähigkeiten sowie Verhaltensweisen und 

psychische Problemlagen zusammen mit 15 Prozent,
3.	 Selbstversorgung mit 40 Prozent,
4.	 Bewältigung von und selbständiger Umgang mit krankheits- oder the-

rapiebedingten Anforderungen und Belastungen mit 20 Prozent,
5.	 Gestaltung des Alltagslebens und sozialer Kontakte mit 15 Prozent.
(3) Zur Ermittlung des Pflegegrades sind die bei der Begutachtung fest-
gestellten Einzelpunkte in jedem Modul zu addieren und dem in Anlage 2 
festgelegten Punktebereich sowie den sich daraus ergebenden gewichteten 
Punkten zuzuordnen. Den Modulen 2 und 3 ist ein gemeinsamer gewichte-
ter Punkt zuzuordnen, der aus den höchsten gewichteten Punkten entweder 
des Moduls 2 oder des Moduls 3 besteht. Aus den gewichteten Punkten 
aller Module sind durch Addition die Gesamtpunkte zu bilden. Auf der Basis 
der erreichten Gesamtpunkte sind pflegebedürftige Personen in einen der 
nachfolgenden Pflegegrade einzuordnen:
1.	 ab 12,5 bis unter 27 Gesamtpunkten in den Pflegegrad 1: geringe Be-

einträchtigungen der Selbständigkeit oder der Fähigkeiten,
2.	 ab 27 bis unter 47,5 Gesamtpunkten in den Pflegegrad 2: erhebliche 

Beeinträchtigungen der Selbständigkeit oder der Fähigkeiten,
3.	 ab 47,5 bis unter 70 Gesamtpunkten in den Pflegegrad 3: schwere Be-

einträchtigungen der Selbständigkeit oder der Fähigkeiten,
4.	 ab 70 bis unter 90 Gesamtpunkten in den Pflegegrad 4: schwerste Be-

einträchtigungen der Selbständigkeit oder der Fähigkeiten,
5.	 ab 90 bis 100 Gesamtpunkten in den Pflegegrad 5: schwerste Beein-

trächtigungen der Selbständigkeit oder der Fähigkeiten mit besonde-
ren Anforderungen an die pflegerische Versorgung.

(7) Pflegebedürftige Kinder im Alter bis zu 18 Monaten werden abweichend 
von den Absätzen 3, 4 und 6 Satz 2 wie folgt eingestuft:
1.	 ab 12,5 bis unter 27 Gesamtpunkten in den Pflegegrad 2,
2.	 ab 27 bis unter 47,5 Gesamtpunkten in den Pflegegrad 3,
3.	 ab 47,5 bis unter 70 Gesamtpunkten in den Pflegegrad 4,
4.	 ab 70 bis 100 Gesamtpunkten in den Pflegegrad 5.

Bundesversorgungsgesetz

§ 35	 Pflegezulage
(1) Solange Beschädigte infolge der Schädigung hilflos sind, wird eine Pfle-
gezulage von 360 Euro (Stufe I) monatlich gezahlt. Hilflos im Sinne des Sat-
zes 1 sind Beschädigte, wenn sie für eine Reihe von häufig und regelmäßig 
wiederkehrenden Verrichtungen zur Sicherung ihrer persönlichen Existenz 
im Ablauf eines jeden Tages fremder Hilfe dauernd bedürfen. Diese Vor-
aussetzungen sind auch erfüllt, wenn die Hilfe in Form einer Überwachung 
oder Anleitung zu den in Satz 2 genannten Verrichtungen erforderlich ist 
oder wenn die Hilfe zwar nicht dauernd geleistet werden muß, jedoch eine 
ständige Bereitschaft zur Hilfeleistung erforderlich ist. Ist die Gesundheits-
störung so schwer, daß sie dauerndes Krankenlager oder dauernd außerge-
wöhnliche Pflege erfordert, so ist die Pflegezulage je nach Lage des Falles 
unter Berücksichtigung des Umfangs der notwendigen Pflege auf 615, 877, 
1.125, 1.460 oder 1.797 Euro (Stufen II, III, IV, V und VI) zu erhöhen. Für die 
Ermittlung der Hilflosigkeit und der Stufen der Pflegezulage sind die in der 
Verordnung zu § 30 Abs. 17 aufgestellten Grundsätze maßgebend. Blinde 
erhalten mindestens die Pflegezulage nach Stufe III. Hirnbeschädigte mit 
einem Grad der Schädigungsfolgen von 100 erhalten eine Pflegezulage 
mindestens nach Stufe I.
(2) Wird fremde Hilfe im Sinne des Absatzes 1 von Dritten aufgrund eines 
Arbeitsvertrages geleistet und übersteigen die dafür aufzuwendenden an-
gemessenen Kosten den Betrag der pauschalen Pflegezulage nach Absatz 
1, wird die Pflegezulage um den übersteigenden Betrag erhöht. Leben Be-
schädigte mit ihren Ehegatten, Lebenspartnern oder einem Elternteil in 
häuslicher Gemeinschaft, ist die Pflegezulage so zu erhöhen, dass sie nur 
ein Viertel der von ihnen aufzuwendenden angemessenen Kosten aus der 
pauschalen Pflegezulage zu zahlen haben und ihnen mindestens die Hälfte 
der pauschalen Pflegezulage verbleibt. In Ausnahmefällen kann der ver-
bleibende Anteil bis zum vollen Betrag der pauschalen Pflegezulage erhöht 
werden, wenn Ehegatten, Lebenspartner oder ein Elternteil von Pflegezula-
geempfängern mindestens der Stufe V neben den Dritten in außergewöhn-
lichem Umfang zusätzliche Hilfe leisten. Entstehen vorübergehend Kosten 

für fremde Hilfe, insbesondere infolge Krankheit der Pflegeperson, ist die 
Pflegezulage für jeweils höchstens sechs Wochen über Satz 2 hinaus so zu 
erhöhen, dass den Beschädigten die pauschale Pflegezulage in derselben 
Höhe wie vor der vorübergehenden Entstehung der Kosten verbleibt. Die 
Sätze 2 und 3 gelten nicht, wenn der Ehegatte, Lebenspartner oder Eltern-
teil nicht nur vorübergehend keine Pflegeleistungen erbringt; § 40a Abs. 3 
Satz 3 gilt.
(3) Während einer stationären Behandlung wird die Pflegezulage nach den 
Absätzen 1 und 2 Empfängern von Pflegezulage nach den Stufen I und II bis 
zum Ende des ersten, den übrigen Empfängern von Pflegezulage bis zum 
Ablauf des zwölften auf die Aufnahme folgenden Kalendermonats weiter-
gezahlt.
(4) Über den in Absatz 3 bestimmten Zeitpunkt hinaus wird die Pflegezulage 
während einer stationären Behandlung bis zum Ende des Kalendermonats 
vor der Entlassung nur weitergezahlt, soweit dies in den folgenden Sätzen 
bestimmt ist. Beschädigte erhalten ein Viertel der pauschalen Pflegezulage 
nach Absatz 1, wenn der Ehegatte, Lebenspartner oder der Elternteil bis 
zum Beginn der stationären Behandlung zumindest einen Teil der Pflege 
wahrgenommen hat. Daneben wird die Pflegezulage in Höhe der Kosten 
weitergezahlt, die aufgrund eines Pflegevertrages entstehen, es sei denn, 
die Kosten hätten durch ein den Beschädigten bei Abwägung aller Umstän-
de zuzumutendes Verhalten, insbesondere durch Kündigung des Pflegever-
trages, vermieden werden können. Empfänger einer Pflegezulage mindes-
tens nach Stufe III erhalten, soweit eine stärkere Beteiligung der schon bis 
zum Beginn der stationären Behandlung unentgeltlich tätigen Pflegeperson 
medizinisch erforderlich ist, abweichend von Satz 2 ausnahmsweise Pfle-
gezulage bis zur vollen Höhe nach Absatz 1, in Fällen des Satzes 3 jedoch 
nicht über den nach Absatz 2 Satz 2 aus der pauschalen Pflegezulage ver-
bleibenden Betrag hinaus.
(5) Tritt Hilflosigkeit im Sinne des Absatzes 1 Satz 1 gleichzeitig mit der 
Notwendigkeit stationärer Behandlung oder während einer stationären Be-
handlung ein, besteht für die Zeit vor dem Kalendermonat der Entlassung 
kein Anspruch auf Pflegezulage. Für diese Zeit wird eine Pflegebeihilfe ge-
zahlt, soweit dies in den folgenden Sätzen bestimmt ist. Beschädigte, die 
mit ihren Ehegatten, Lebenspartnern oder einem Elternteil in häuslicher 
Gemeinschaft leben, erhalten eine Pflegebeihilfe in Höhe eines Viertels der 
pauschalen Pflegezulage nach Stufe I. Soweit eine stärkere Beteiligung der 
Ehegatten, Lebenspartner oder eines Elternteils oder die Beteiligung einer 
Person, die den Beschädigten nahesteht, an der Pflege medizinisch erfor-
derlich ist, kann in begründeten Ausnahmefällen eine Pflegebeihilfe bis zur 
Höhe der pauschalen Pflegezulage nach Stufe I gezahlt werden.
(6) Für Beschädigte, die infolge der Schädigung dauernder Pflege im Sin-
ne des Absatzes 1 bedürfen, werden, wenn geeignete Pflege sonst nicht 
sichergestellt werden kann, die Kosten der nicht nur vorübergehenden 
Heimpflege, soweit sie Unterkunft, Verpflegung und Betreuung einschließ-
lich notwendiger Pflege umfassen, unter Anrechnung auf die Versorgungs-
bezüge übernommen. Jedoch ist den Beschädigten von ihren Versorgungs-
bezügen zur Bestreitung der sonstigen Bedürfnisse ein Betrag in Höhe der 
Beschädigtengrundrente nach einem Grad der Schädigungsfolgen von 100 
und den Angehörigen ein Betrag mindestens in Höhe der Hinterbliebenen-
bezüge zu belassen, die ihnen zustehen würden, wenn Beschädigte an den 
Folgen der Schädigung gestorben wären. Bei der Berechnung der Bezüge 
der Angehörigen ist auch das Einkommen der Beschädigten zu berücksich-
tigen, soweit es nicht ausnahmsweise für andere Zwecke, insbesondere die 
Erfüllung anderer Unterhaltspflichten, einzusetzen ist.

Versicherungsvertragsgesetz (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 An-
zeige 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 Versicherungsneh-
mers 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 Versicherungs-
nehmer vor Eintritt des Versicherungsfalles gegenüber dem Versicherer 
zu erfüllen ist, kann der Versicherer den Vertrag innerhalb eines Monats, 
nachdem er von der Verletzung Kenntnis erlangt hat, ohne Einhaltung einer 
Frist kündigen, es sei denn, die Verletzung beruht nicht auf Vorsatz oder auf 
grober Fahrlässigkeit.
(2) Bestimmt der Vertrag, dass der Versicherer bei Verletzung einer vom 
Versicherungsnehmer zu erfüllenden vertraglichen Obliegenheit nicht zur 
Leistung verpflichtet ist, ist er leistungsfrei, wenn der Versicherungsneh-
mer die Obliegenheit vorsätzlich verletzt hat. Im Fall einer grob fahrlässigen 
Verletzung der Obliegenheit ist der Versicherer berechtigt, seine Leistung in 
einem der Schwere des Verschuldens des Versicherungsnehmers entspre-
chenden Verhältnis zu kürzen; die Beweislast für das Nichtvorliegen einer 
groben Fahrlässigkeit trägt der Versicherungsnehmer.
(3) Abweichend von Absatz 2 ist der Versicherer zur Leistung verpflichtet, 
soweit die Verletzung der Obliegenheit weder für den Eintritt oder die Fest-
stellung 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 Versicherungsfalles be-
stehenden Auskunfts- oder Aufklärungsobliegenheit zur Voraussetzung, 78



dass der Versicherer den Versicherungsnehmer durch gesonderte Mittei-
lung 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 Ver-
trag berechtigt, es sei denn, der Versicherungsnehmer hat die Nichtzahlung 
nicht zu vertreten.
(2) Ist die einmalige oder die erste Prämie bei Eintritt des Versicherungsfal-
les nicht gezahlt, ist der Versicherer nicht zur Leistung verpflichtet, es sei 
denn, der Versicherungsnehmer hat die Nichtzahlung nicht zu vertreten. Der 
Versicherer ist nur leistungsfrei, wenn er den Versicherungsnehmer durch 
gesonderte Mitteilung in Textform oder durch einen auffälligen Hinweis im 
Versicherungsschein auf diese Rechtsfolge der Nichtzahlung der Prämie 
aufmerksam gemacht hat.

§ 38	 Zahlungsverzug bei Folgeprämie
(1) Wird eine Folgeprämie nicht rechtzeitig gezahlt, kann der Versicherer 
dem Versicherungsnehmer auf dessen Kosten in Textform eine Zahlungs-
frist bestimmen, die mindestens zwei Wochen betragen muss. Die Bestim-
mung ist nur wirksam, wenn sie die rückständigen Beträge der Prämie, Zin-
sen 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 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 ge-
schuldeten Beträge in Verzug ist. Die Kündigung kann mit der Bestimmung 
der Zahlungsfrist so verbunden werden, dass sie mit Fristablauf wirksam 
wird, wenn der Versicherungsnehmer zu diesem Zeitpunkt mit der Zahlung 
in Verzug ist; hierauf ist der Versicherungsnehmer bei der Kündigung aus-
drücklich hinzuweisen. Die Kündigung wird unwirksam, wenn der Versiche-
rungsnehmer 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 Drit-
ten zu, geht dieser Anspruch auf den Versicherer über, soweit der Versiche-
rer den Schaden ersetzt. Der Übergang kann nicht zum Nachteil des Versi-
cherungsnehmers geltend gemacht werden.
(2) Der Versicherungsnehmer hat seinen Ersatzanspruch oder ein zur Si-
cherung dieses Anspruchs dienendes Recht unter Beachtung der geltenden 
Form- und Fristvorschriften zu wahren und bei dessen Durchsetzung durch 
den Versicherer soweit erforderlich mitzuwirken. Verletzt der Versiche-
rungsnehmer diese Obliegenheit vorsätzlich, ist der Versicherer zur Leis-
tung insoweit nicht verpflichtet, als er infolgedessen keinen Ersatz von dem 
Dritten erlangen kann. Im Fall einer grob fahrlässigen Verletzung der Oblie-
genheit ist der Versicherer berechtigt, seine Leistung in einem der Schwere 
des Verschuldens des Versicherungsnehmers entsprechenden Verhältnis 
zu kürzen; die Beweislast für das Nichtvorliegen einer groben Fahrlässigkeit 
trägt der Versicherungsnehmer.
(3) Richtet sich der Ersatzanspruch des Versicherungsnehmers gegen eine 
Person, mit der er bei Eintritt des Schadens in häuslicher Gemeinschaft lebt, 
kann der Übergang nach Absatz 1 nicht geltend gemacht werden, es sei 
denn, diese Person hat den Schaden vorsätzlich verursacht.

Fünftes Buch Sozialgesetzbuch (SGB V)

§ 37	 Häusliche Krankenpflege
(1) Versicherte erhalten in ihrem Haushalt, ihrer Familie oder sonst an ei-
nem geeigneten Ort, insbesondere in betreuten Wohnformen, Schulen und 
Kindergärten, bei besonders hohem Pflegebedarf auch in Werkstätten für 
behinderte Menschen neben der ärztlichen Behandlung häusliche Kran- 
kenpflege durch geeignete Pflegekräfte, wenn Krankenhausbehandlung 
geboten, aber nicht ausführbar ist, oder wenn sie durch die häusliche Kran-
kenpflege vermieden oder verkürzt wird. § 10 der Werkstättenverordnung 
bleibt unberührt. Die häusliche Krankenpflege umfaßt die im Einzelfall 
erforderliche Grund- und Behandlungspflege sowie hauswirtschaftliche 
Versorgung. Der Anspruch besteht bis zu vier Wochen je Krankheitsfall. In 
begründeten Ausnahmefällen kann die Krankenkasse die häusliche Kran-
kenpflege für einen längeren Zeitraum bewilligen, wenn der Medizinische 
Dienst (§ 275) festgestellt hat, daß dies aus den in Satz 1 genannten Grün-
den erforderlich ist.
(1a) Versicherte erhalten an geeigneten Orten im Sinne von Absatz 1 Satz 
1 wegen schwerer Krankheit oder wegen akuter Verschlimmerung einer 
Krankheit, insbesondere nach einem Krankenhausaufenthalt, nach einer 
ambulanten Operation oder nach einer ambulanten Krankenhausbehand-
lung, soweit keine Pflegebedürftigkeit mit Pflegegrad 2, 3, 4 oder 5 im Sin-
ne des Elften Buches vorliegt, die erforderliche Grundpflege und hauswirt-
schaftliche Versorgung. Absatz 1 Satz 4 und 5 gilt entsprechend.
(2) Versicherte erhalten in ihrem Haushalt, ihrer Familie oder sonst an ei-
nem geeigneten Ort, insbesondere in betreuten Wohnformen, Schulen und 
Kindergärten, bei besonders hohem Pflegebedarf auch in Werkstätten für 
behinderte Menschen als häusliche Krankenpflege Behandlungspflege, 
wenn diese zur Sicherung des Ziels der ärztlichen Behandlung erforderlich 
ist. § 10 der Werkstättenverordnung bleibt unberührt. Der Anspruch nach 
Satz 1 besteht über die dort genannten Fälle hinaus ausnahmsweise auch 
für solche Versicherte in zugelassenen Pflegeeinrichtungen im Sinne des 
§ 43 des Elften Buches, die auf Dauer, voraussichtlich für mindestens sechs 
Monate, einen besonders hohen Bedarf an medizinischer Behandlungspfle-
ge haben; § 37c Absatz 3 gilt entsprechend. Die Satzung kann bestimmen, 
dass die Krankenkasse zusätzlich zur Behandlungspflege nach Satz 1 als 
häusliche Krankenpflege auch Grundpflege und hauswirtschaftliche Ver-
sorgung erbringt. Die Satzung kann dabei Dauer und Umfang der Grund-
pflege und der hauswirtschaftlichen Versorgung nach Satz 4 bestimmen. 

Leistungen nach den Sätzen 4 und 5 sind nach Eintritt von Pflegebedürftig-
keit mit mindestens Pflegegrad 2 im Sinne des Elften Buches nicht zulässig. 
Versicherte, die nicht auf Dauer in Einrichtungen nach § 71 Abs. 2 oder 4 
des Elften Buches aufgenommen sind, erhalten Leistungen nach Satz 1 und 
den Sätzen 4 bis 6 auch dann, wenn ihr Haushalt nicht mehr besteht und 
ihnen nur zur Durchführung der Behandlungspflege vorübergehender Auf-
enthalt in einer Einrichtung oder in einer anderen geeigneten Unterkunft zur 
Verfügung gestellt wird. Versicherte erhalten in stationären Einrichtungen 
im Sinne des § 43a des Elften Buches Leistungen nach Satz 1, wenn der 
Bedarf an Behandlungspflege eine ständige Überwachung und Versorgung 
durch eine qualifizierte Pflegefachkraft erfordert.
(2a) Die gesetzliche Krankenversicherung beteiligt sich an den Kosten der 
medizinischen Behandlungspflege in vollstationären Pflegeeinrichtungen 
mit einem jährlichen Pauschalbetrag in Höhe von 640 Millionen Euro, der 
an den Ausgleichsfonds der sozialen Pflegeversicherung zu leisten ist. Die 
Zahlung erfolgt anteilig quartalsweise. Der Spitzenverband Bund der Kran-
kenkassen erhebt hierzu von den Krankenkassen eine Umlage gemäß dem 
Anteil der Versicherten der Krankenkassen an der Gesamtzahl der Versi-
cherten aller Krankenkassen. Das Nähere zum Umlageverfahren und zur 
Zahlung an die Pflegeversicherung bestimmt der Spitzenverband Bund der 
Krankenkassen.
(2b) Die häusliche Krankenpflege nach den Absätzen 1 und 2 umfasst auch 
die ambulante Palliativversorgung. Für Leistungen der ambulanten Pallia-
tivversorgung ist regelmäßig ein begründeter Ausnahmefall im Sinne von 
Absatz 1 Satz 5 anzunehmen. § 37b Absatz 4 gilt für die häusliche Kranken-
pflege zur ambulanten Palliativversorgung entsprechend.
(3) Der Anspruch auf häusliche Krankenpflege besteht nur, soweit eine im 
Haushalt lebende Person den Kranken in dem erforderlichen Umfang nicht 
pflegen und versorgen kann.
(4) Kann die Krankenkasse keine Kraft für die häusliche Krankenpflege stel-
len oder besteht Grund, davon abzusehen, sind den Versicherten die Kosten 
für eine selbstbeschaffte Kraft in angemessener Höhe zu erstatten.
(5) Versicherte, die das 18. Lebensjahr vollendet haben, leisten als Zuzah-
lung den sich nach § 61 Satz 3 ergebenden Betrag, begrenzt auf die für 
die ersten 28 Kalendertage der Leistungsinanspruchnahme je Kalenderjahr 
anfallenden Kosten an die Krankenkasse.
(6) Der Gemeinsame Bundesausschuss legt in Richtlinien nach § 92 fest, an 
welchen Orten und in welchen Fällen Leistungen nach den Absätzen 1 und 
2 auch außerhalb des Haushalts und der Familie des Versicherten erbracht 
werden können.
(7) Der Gemeinsame Bundesausschuss regelt in Richtlinien nach § 92 un-
ter Berücksichtigung bestehender Therapieangebote das Nähere zur Ver-
sorgung von chronischen und schwer heilenden Wunden. Die Versorgung 
von chronischen und schwer heilenden Wunden kann auch in spezialisier-
ten Einrichtungen an einem geeigneten Ort außerhalb der Häuslichkeit von 
Versicherten erfolgen.
(8) Der Gemeinsame Bundesausschuss regelt in der Richtlinie über die 
Verordnung häuslicher Krankenpflege nach § 92 Absatz 1 Satz 2 Nummer 
6 bis zum 31. Juli 2022 Rahmenvorgaben zu einzelnen nach dem Leis-
tungsverzeichnis der Richtlinie nach § 92 Absatz 1 Satz 2 Nummer 6 ver-
ordnungsfähigen Maßnahmen, bei denen Pflegefachkräfte, die die in den 
Rahmenempfehlungen nach § 132a Absatz 1 Satz 4 Nummer 7 geregelten 
Anforderungen erfüllen, innerhalb eines vertragsärztlich festgestellten Ver-
ordnungsrahmens selbst über die erforderliche Häufigkeit und Dauer be-
stimmen können, sowie Vorgaben zur Notwendigkeit eines erneuten Arzt-
kontaktes und zur Information der Vertragsärztin oder des Vertragsarztes 
durch den Leistungserbringer über die erbrachten Maßnahmen.
(9) Zur Feststellung des tatsächlichen Ausgabenvolumens für die im Rah-
men einer Versorgung nach Absatz 8 erbrachten Leistungen pseudonymi-
sieren die Krankenkassen die Angaben zu den Ausgaben jeweils arztbezogen 
sowie versichertenbezogen. Sie übermitteln diese Angaben nach Durchfüh-
rung der Abrechnungsprüfung dem Spitzenverband Bund der Krankenkas-
sen, der diese Daten für den Zweck der nach Absatz 10 durchzuführenden 
Evaluierung kassenartenübergreifend zusammenführt und diese Daten dem 
nach Absatz 10 Satz 2 beauftragten unabhängigen Dritten übermittelt. Das 
Nähere zur Datenübermittlung und zum Verfahren der Pseudonymisierung 
regelt der Spitzenverband Bund der Krankenkassen. Der Spitzenverband 
Bund der Krankenkassen und der beauftragte unabhängige Dritte nach Ab-
satz 10 Satz 2 haben die ihnen nach Satz 2 übermittelten pseudonymisier-
ten Daten spätestens ein Jahr nach Abschluss der Evaluierung zu löschen.
(10) Drei Jahre nach Inkrafttreten der Regelungen nach Absatz 8 evaluieren 
der Spitzenverband Bund der Krankenkassen, die Kassenärztliche Bundes-
vereinigung und die in § 132a Absatz 1 Satz 1 genannten Organisationen 
der Leistungserbringer unter Berücksichtigung der nach Absatz 9 Satz 2 
übermittelten Daten insbesondere die mit der Versorgung nach Absatz 8 
verbundenen Auswirkungen auf das Versorgungsgeschehen im Bereich der 
häuslichen Krankenpflege, die finanziellen Auswirkungen auf die Kranken-
kassen, die Wirtschaftlichkeit der Versorgung nach Absatz 8 sowie die Aus-
wirkungen auf die Behandlungs- und Ergebnisqualität. Die Evaluierung hat 
durch einen durch den Spitzenverband Bund der Krankenkassen, die Kas-
senärztliche Bundesvereinigung und die in § 132a Absatz 1 Satz 1 genann-
ten Organisationen der Leistungserbringer gemeinsam zu beauftragenden 
unabhängigen Dritten zu erfolgen.  
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Teil III Tarif PZ Pflegemonatsgeldversicherung: Gültig ab 1. Juni 2020
gültig in Verbindung mit den AVB Teil I Musterbedingungen 2017 (MB/
EPV 2017) und Teil II Tarifbedingungen der Württembergische Kranken-
versicherung Aktiengesellschaft*

1.	 Versicherungsleistungen

1.1	 Allgemeines
Das Pflegemonatsgeld wird monatlich bei bestehender Pflegebedürftigkeit 
(vgl. § 1a (1) und (2) MB/EPV 2017) in der für den jeweiligen Pflegegrad 
vereinbarten Höhe gezahlt. Es besteht aus verschiedenen Modulen, die 
nach Maßgabe der nachfolgenden Regelungen in den Versicherungsschutz 
einbezogen werden können. Der individuell gewählte Leistungsumfang wird 
im Versicherungsschein dokumentiert. Das Pflegemonatsgeld je Pflegemo-
dul kann grundsätzlich in Stufen von 1 Euro vereinbart werden. 
Bei untermonatlicher Feststellung oder Ende der Pflegebedürftigkeit wird 
für den entsprechenden Monat das versicherte Pflegemonatsgeld in an-
teiliger Höhe ausbezahlt. Bei untermonatlichem Wechsel in einen höheren 
oder niedrigeren Pflegegrad wird für den entsprechenden Monat ebenfalls 
anteilig für die jeweiligen Pflegegrade geleistet. Gleiches gilt bei untermo-
natlichem Wechsel zwischen ambulanter und vollstationärer Pflege. 

1.2	 Zusammensetzung des Pflegemonatsgeldes
1.2.1 Ambulante und vollstationäre Pflege
Bei bestehender Pflegebedürftigkeit wird aus den Modulen PZ1 bis PZ5 als 
Versicherungsleistung das jeweils vereinbarte Pflegemonatsgeld gezahlt. 
Folgende Module können einzeln oder in Kombination vereinbart werden:
	• Modul PZ1 mit Leistungen für Pflegegrade 1 bis 5,
	• Modul PZ2 mit Leistungen für Pflegegrade 2 bis 5,
	• Modul PZ3 mit Leistungen für Pflegegrade 3 bis 5,
	• Modul PZ4 mit Leistungen für Pflegegrade 4 und 5,
	• Modul PZ5 mit Leistungen für Pflegegrad 5.

Das für den jeweiligen Pflegegrad zu zahlende Pflegemonatsgeld ergibt sich 
aus den in den Versicherungsschutz einbezogenen Modulen und der Sum-
me der darin enthaltenen Leistungen für den jeweiligen Pflegegrad. 
Beispiel: Sind die Module PZ2 bis PZ5 vereinbart worden, ergibt sich die 
Versicherungsleistung für Pflegegrad 4 aus der Summe der in den Modulen 
PZ2, PZ3 und PZ4 vereinbarten Leistungen. 
1.2.2 Erhöhung der Leistung bei Vollstationärer Pflege
Das sich aus den Modulen PZ1 bis PZ5 nach Ziffer 1.2.1 ergebende Monats-
geld kann für vollstationäre Pflege auf einen einheitlichen Betrag erhöht 
werden (im Folgenden „Erhöhungsbetrag“). Der Erhöhungsbetrag gilt für 
diejenigen Pflegegrade 2, 3, 4 und 5, für die Leistungen nach Ziffer 1.2.1 
vereinbart werden und muss mindestens so hoch sein wie das Pflegemo-
natsgeld für Pflegegrad 5, welches sich aus der Gesamtleistung der Module 
PZ1 bis PZ5 nach Ziffer 1.2.1 ergibt. 
Der Erhöhungsbetrag darf die vorgenannte Gesamtleistung in Pflegegrad 
5 um maximal 40 Prozent übersteigen. Dieser Prozentsatz kann vom Versi-
cherer mit Zustimmung des mathematischen Treuhänders jederzeit erhöht, 
nicht aber reduziert werden.
Der Erhöhungsbetrag wird durch den Abschluss der Module PZS2 bis PZS5 
abgebildet, die ein Monatsgeld für vollstationäre Leistungen bei Pflegebe-
dürftigkeit vorsehen, und zwar: 
	• Modul PZS2 mit Leistungen für Pflegegrad 2,
	• Modul PZS3 mit Leistungen für Pflegegrad 3,
	• Modul PZS4 mit Leistungen für Pflegegrad 4,
	• Modul PZS5 mit Leistungen für Pflegegrad 5.

Der Versicherer legt dabei jeweils die genaue Höhe des Pflegemonatsgel-
des der Module PZS2 bis PZS5 passend zur Absicherung der Module PZ1 bis 
PZ5 und dem Erhöhungsbetrag fest.

1.3	 Definition vollstationäre Pflege 
Um vollstationäre Pflege handelt es sich, wenn die versicherte Person in 
stationären Pflegeeinrichtungen (Pflegeheime) gepflegt wird. 
Stationäre Pflegeeinrichtungen sind selbstständig wirtschaftende Einrich-
tungen, in denen Pflegebedürftige unter ständiger Verantwortung einer 
ausgebildeten Pflegefachkraft gepflegt werden und ganztägig unterge-
bracht und verpflegt werden (siehe § 71 Abs. 2 SGB XI). 
Keine stationären Pflegeeinrichtungen sind stationäre Einrichtungen, in de-
nen die medizinische Vorsorge oder medizinische Rehabilitation, die Teilha-
be am Arbeitsleben und am Leben in der Gemeinschaft oder die schulische 
Ausbildung oder die Erziehung kranker oder behinderter Menschen im Vor-
dergrund des Zweckes der Einrichtung stehen, sowie Krankenhäuser (siehe 
§ 71 Abs. 4 SGB XI).

1.4	 Unterbrechung der vollstationären Pflege
Die vorübergehende Abwesenheit während der Durchführung einer vollsta-
tionären Heilbehandlung im Krankenhaus sowie von stationären Rehabili-
tationsmaßnahmen, Kur- oder Sanatoriumsbehandlungen und während der 
Unterbringung aufgrund richterlicher Anordnung unterbricht die vollstati-
onäre Pflege nicht, solange der Pflegeplatz der versicherten Person auf-
rechterhalten wird. 

Auf Verlangen des Versicherers ist das Aufrechterhalten des Pflegeplatzes 
für die versicherte Person nachzuweisen. Wird kein Nachweis erbracht, wer-
den für den entsprechenden Zeitraum nur die versicherten Leistungen aus 
den Modulen PZ1 bis PZ5 erbracht.

2.	 Beitragsbefreiung bei Pflegebedürftigkeit nach Vertragsabschluss 
Tritt bei einer versicherten Person nach Vertragsabschluss Pflegebedürf-
tigkeit in den Pflegegraden 4 oder 5 ein, wird der Tarif für diese Person bei-
tragsfrei gestellt. Die Beitragsfreistellung endet mit dem Wegfall von Pfle-
gebedürftigkeit in Pflegegrad 4 oder 5.
Die Beitragsbefreiung beginnt mit dem ersten Tag des Monats, der auf den 
Monat folgt, für den der Versicherer ein Pflegemonatsgeld für Pflegegrad 4 
oder 5 zahlt. Sie endet zum letzten Tag des Monats, in dem keine Pflegebe-
dürftigkeit nach Pflegegrad 4 oder 5 mehr besteht.

3.	 Dynamik

3.1	Erhöhung des Pflegemonatsgeldes
a)	 Das Pflegemonatsgeld wird für versicherte Personen jährlich zum 

01.07. ohne erneute Gesundheitsprüfung um 4 % erhöht. Die Erhöhung 
erfolgt nicht, falls die versicherte Person zu diesem Termin das 70. Le-
bensjahr bereits vollendet hat. Die Erhöhung erfolgt erstmals im vierten 
Versicherungsjahr.

b)	 Die Erhöhung erfolgt für das sich aus Ziffer 1.2.1 ergebende Pflegemo-
natsgeld sowie für einen ggf. vereinbarten Erhöhungsbetrag aus Ziffer 
1.2.2 und wird auf den nächsten Euro aufgerundet. Sie beträgt jeweils 
mindestens 1 Euro.

c)	 Eine Erhöhung findet nicht statt, soweit die vom Versicherer in den 
Annahmerichtlinien festgelegten Versicherungshöchstbeträge erreicht 
sind (siehe Ziffer 5). 

3.2	 Widerspruchsrecht
Der Versicherungsnehmer kann hinsichtlich der betroffenen versicherten 
Personen innerhalb von zwei Monaten vom Zugang der Erhöhungsmittei-
lung an zum Zeitpunkt des Wirksamwerdens der Erhöhung widersprechen, 
mindestens aber noch einen Monat nach dem Wirksamwerden der Erhö-
hung. Der Widerspruch zur Erhöhung kann nur gesamthaft für eine versi-
cherte Person erfolgen, eine Beschränkung auf einzelne Module ist nicht 
zulässig
Wenn in drei aufeinanderfolgenden Jahren der Erhöhung widersprochen 
wird, erlischt der Anspruch auf Erhöhung ohne Gesundheitsprüfung. Wurde 
der Dynamisierung in zwei aufeinanderfolgenden Jahren widersprochen, 
weist der Versicherer den Versicherungsnehmer in der nächsten Mitteilung 
zur Dynamisierung auf die Folgen eines erneuten Widerspruchs hin.

3.3	 Beitrag
Ab dem Zeitpunkt der Erhöhung des Pflegemonatsgeldes ist der nach Ziffer 
8.2 zu berechnende Beitrag zu bezahlen. 

4.	 Nachversicherungsoptionen

4.1	 Optionsausübung in Abhängigkeit von persönlichen Anlässen
Der Versicherungsnehmer hat bei verschiedenen Ereignissen das Recht, das 
vereinbarte Pflegemonatsgeld für die betroffene versicherte Person ohne 
erneute Gesundheitsprüfung zu erhöhen, sofern die versicherte Person das 
70. Lebensjahr noch nicht vollendet hat.
Bei Vorliegen eines der folgenden Ereignisse können das versicherte Pfle-
gemonatsgeld in allen vereinbarten Modulen PZ1 bis PZ5 und ein ggf. nach 
Ziffer 1.2.2. vereinbarter Erhöhungsbetrag um bis zu 25 %, jedoch je Pfle-
gegrad maximal bis zu den in den Annahmerichtlinien festgelegten Höchst-
sätzen (siehe Ziffer 5) erhöht werden. Die Erhöhung kann nur gesamthaft 
erfolgen, d.h. das Monatsgeld der Module PZ1 bis PZ5 sowie der Erhö-
hungsbetrag müssen um denselben Prozentsatz erhöht werden. 
Ereignisse zur Ausübung des Optionsrechtes sind:
a)	 Berufsausbildung oder Studium
Dieses Recht besteht, wenn die versicherte Person den erfolgreichen Ab-
schluss einer Berufsausbildung oder eines Studiums an einer staatlichen 
oder staatlich anerkannten Hochschule vorweisen kann. Das Recht kann 
pro versicherter Person nur einmal während der gesamten Vertragslaufzeit 
ausgeübt werden. 
b)	 Erwerb einer Immobilie
Dieses Recht besteht, sofern die versicherte Person ein Darlehen zum Kauf 
einer Immobilie aufnimmt und die Immobilie nach Erwerb selbst zum Woh-
nen nutzt. Es kann pro versicherter Person nur einmal während der gesam-
ten Vertragslaufzeit ausgeübt werden.
c)	 Weitere Anlässe sind:
	• Heirat der versicherten Person
	• Scheidung oder Aufhebung einer eingetragenen Lebenspartnerschaft der 

versicherten Person
	• Geburt eines eigenen Kindes der versicherten Person oder Adoption ei-

nes minderjährigen Kindes durch die versicherte Person
	• Verlegung des Erstwohnsitzes der versicherten Person in ein anderes 

Bundesland 
	• Erstmaliger Eintritt der Pflegebedürftigkeit des Ehepartners der versi-

cherten Person oder ihres eingetragenen Lebenspartners nach Le-
benspartnerschaftsgesetz

	• Tod des Ehepartners oder eingetragenen Lebenspartners nach Le-
benspartnerschaftsgesetz der versicherten Person 

	• Tod eines leiblichen oder adoptierten Kindes der versicherten Person
Der Antrag auf Erhöhung muss innerhalb von drei Monaten nach Eintritt des 
auslösenden Ereignisses beim Versicherer gestellt werden und wird zum 
ersten Tag des nächsten Monats nach Antragstellung wirksam. Der Eintritt 
des Ereignisses ist dem Versicherer auf Verlangen nachzuweisen.

*	 Hinweis: Soweit in den AVB Teil I Musterbedingungen 2017 (MB/EPV 
2017) und in Teil II Tarifbedingungen der Württembergische Krankenver-
sicherung Aktiengesellschaft die Pflegetagegeldversicherung genannt ist, 
erstreckt sich die jeweilige Regelung ohne Ausnahme entsprechend auf 
die Pflegemonatsgeldversicherung.80



4.2	 Optionsausübung in Abhängigkeit vom Versicherungsbeginn im 
Tarif PZ

Der Versicherungsnehmer hat zusätzlich und unabhängig von den in Ziffer 
4.1 genannten Anlässen das Recht, für jede versicherte Person einmalig in-
nerhalb von fünf Jahren nach Beginn des Versicherungsschutzes im Tarif 
PZ, frühestens jedoch ab Vollendung des 21. Lebensjahres und maximal bis 
zur Vollendung des 50. Lebensjahres der versicherten Person, die verein-
barten Pflegemonatsgelder ohne erneute Gesundheitsprüfung zu erhöhen. 
Dabei dürfen die Pflegemonatsgelder je Pflegegrad jeweils um bis zu 600 
Euro, maximal aber bis zu den in den Annahmerichtlinien des Versicherers 
festgelegten Optionsgrenzen (siehe Ziffer 5), erhöht werden. Dies gilt auch 
für einen Neueinschluss der Module PZS bei stationärer Pflege gemäß Ziffer 
1.2.2.

4.3	 Hinzuversicherung oder Anpassung von Tarifen bei Ausübung 
einer Nachversicherungsoption

Wird eine der unter Ziffern 4.1 oder 4.2 genannten Nachversicherungsop-
tionen ausgeübt, können auch Pflegezusatz-Tarife, die Versicherungsschutz 
nach Tarif PZ voraussetzen (PZA, PZAS, PZEL), hinzuversichert oder ange-
passt werden. 
Die vereinbarten Leistungshöhen, sofern die Tarife solche als wählbar vor-
sehen, dürfen dabei die in den Annahmerichtlinien des Versicherers festge-
legten Optionsgrenzen (siehe Ziffer 5) nicht überschreiten.

4.4	 Allgemeine Voraussetzungen der Optionsausübung 
Sämtliche unter den Ziffern 4.1 bis 4.3 genannten Nachversicherungsoptio-
nen sind für eine versicherte Person ausgeschlossen, sofern zum Zeitpunkt 
der Stellung des Antrags zur Ausübung des Optionsrechtes eine anerkannte 
Schwerbehinderung (Grad der Behinderung von mindestens 50) besteht. 
Gleiches gilt, sofern innerhalb der letzten 24 Monate vor Stellung des An-
trags zur Ausübung des Optionsrechtes ein Antrag auf Pflegeleistungen für 
die versicherte Person gestellt wurde oder innerhalb dieses Zeitraumes 
Pflegebedürftigkeit für mindestens einen Tag bei der versicherten Person 
bestand.

4.5	 Beitrag
Ab dem Zeitpunkt der Erhöhung des Pflegemonatsgeldes ist der nach Ziffer 
8.2 zu berechnende Beitrag zu bezahlen. 

5.	 Versicherungshöchstbeträge und Optionsgrenzen
Die maßgeblichen Versicherungshöchstbeträge und Optionsgrenzen sind 
Bestandteil des Versicherungsvertrages und werden dem Versicherungs-
nehmer spätestens zum Vertragsschluss ausgehändigt. Der Versicherer 
kann die zum Zeitpunkt des Vertragsschlusses gültigen Versicherungs-
höchstbeträge und Optionsgrenzen im Laufe der Zeit erhöhen. Eine Redu-
zierung der bei Vertragsschluss maßgeblichen Versicherungshöchstbeträge 
und Optionsgrenzen ist ausgeschlossen. 

6.	 Besonderes Umstellungsrecht
Führt der Versicherer in Folge von Änderungen der gesetzlichen Regelun-
gen in der sozialen Pflege- oder in der privaten Pflegepflichtversicherung 
(SPV/PPV) neue Pflegetarife ein, haben die versicherten Personen das 
Recht, in einen solchen Tarif zu wechseln. 
Das Umstellungsrecht muss innerhalb von drei Monaten nach Einführung 
des neuen Tarifs ausgeübt werden. 
Die Umstellung erfolgt ohne erneute Gesundheitsprüfung bis zur Höhe des 
bisherigen Versicherungsschutzes. Bisher vereinbarte Zuschläge können 
entsprechend geändert werden.

7.	  Kündigungsrecht des Versicherers 
Der Versicherer verzichtet auf das ordentliche Kündigungsrecht.

8. 	 Beiträge

8.1	 Beitragsberechnung
Die monatlich zu zahlende Beitragsrate ergibt sich aus dem jeweils gültigen 
Versicherungsschein bzw. einem späteren Nachtrag zum Versicherungs-
schein.
Eintrittsalter ist die Differenz zwischen Beginn- und Geburtsjahr (vgl. zu § 
8 a (2) AVB). Kinder bzw. Jugendliche (Altersgruppe 0 bis 15 bzw. Alters-
gruppe 16 bis 20) zahlen ab Alter 16 bzw. ab Alter 21 den Beitrag der nächst 
höheren Altersstufe (vgl. zu § 8 a (2) AVB).

8.2 	 Berechnung des Mehrbeitrags bei Dynamik (Ziffer 3) und 
Nachversicherung (Ziffer 4)

Der Beitrag für das hinzukommende Pflegemonatsgeld nach Ziffern 3, 4.1, 
4.2 oder für nach Ziffer 4.3 hinzukommende Tarife wird nach dem zum Än-
derungszeitpunkt erreichten tariflichen Eintrittsalter der versicherten Per-
son berechnet.
Besonders vereinbarte Beitragszuschläge werden bei der Erhöhung ent-
sprechend angepasst. Leistungsausschlüsse und andere Sondervereinba-
rungen bleiben bei der Erhöhung bestehen.

8.3 	 Staffel-Option
Der Tarif PZ kann bei Versicherungsbeginn zu einem modifizierten Beitrag 
(Staffel-Option) abgeschlossen werden, sofern das Eintrittsalter der versi-
cherten Person bei Versicherungsbeginn mindestens 21 und höchstens 50 
Jahre beträgt. 
In diesem Fall reduziert sich der Beitrag in den ersten Versicherungsjahren. 
Während des Optionszeitraums erhöht sich der Beitrag schrittweise, was 
im späteren Verlauf zu einem höheren Beitrag gegenüber dem Beitrag ohne 
Staffel-Option führt.
Einzelheiten zum Beitragsverlauf und zum Beginn und Ende des Options-
zeitraums können dem Versicherungsschein entnommen werden.
Die Staffel-Option kann auf Antrag des Versicherungsnehmers innerhalb 
des Optionszeitraums jederzeit zum nächsten Monatsersten beendet wer-
den.

Teil III Tarif PZA Pflege-Airbag: Gültig ab 1. Juni 2020

gültig in Verbindung mit den AVB Teil I Musterbedingungen 2017 (MB/
EPV 2017) und Teil II Tarifbedingungen der Württembergische Kranken-
versicherung Aktiengesellschaft*

1.	 Versicherungsfähigkeit
Versicherungsfähig sind Personen, für die bei der Württembergische Kran-
kenversicherung AG eine Pflegemonats- oder eine Pflegetagegeldversiche-
rung besteht. 

2. 	 Versicherungsleistung
Bei erstmaligem Eintritt von Pflegebedürftigkeit in Pflegegrad 2 oder höher 
erhält die versicherte Person während der folgenden 6 Monate der Pfle-
gebedürftigkeit (Auszahlungszeitraum) zusammen mit dem Pflegemonats- 
bzw. Pflegetagegeld eine zusätzliche monatliche Geldleistung in der ver-
einbarten Höhe.

3. 	 Ende der Versicherung bei Einstufung in Pflegegrad 2 oder höher
Die Versicherung endet mit Ablauf des Auszahlungszeitraums nach Ziffer 2. 
Stirbt die versicherte Person vor Ablauf des Auszahlungszeitraums, enden 
der Versicherungsschutz und damit der Auszahlungsanspruch zum Ende 
des Monats, in dem der Tod eingetreten ist. 

4. 	 Ende der Beitragszahlung
Die Beitragszahlung endet zum letzten Tag des Monats, in dem der Versi-
cherungsfall eingetreten ist.

5. 	 Kündigungsrecht des Versicherers 
Der Versicherer verzichtet auf das ordentliche Kündigungsrecht.

6. 	 Beiträge
Die monatlich zu zahlende Beitragsrate ergibt sich aus dem jeweils gültigen 
Versicherungsschein bzw. einem späteren Nachtrag zum Versicherungs-
schein.
Eintrittsalter ist die Differenz zwischen Beginn- und Geburtsjahr (vgl. zu § 
8 a (2) AVB). Kinder bzw. Jugendliche (Altersgruppe 0 bis 15 bzw. Alters-
gruppe 16 bis 20) zahlen ab Alter 16 bzw. ab Alter 21 den Beitrag der nächst 
höheren Altersstufe (vgl. zu § 8 a (2) AVB

*	 Hinweis: Soweit in den AVB Teil I Musterbedingungen 2017 (MB/EPV 
2017) und in Teil II Tarifbedingungen der Württembergische Krankenver-
sicherung Aktiengesellschaft die Pflegetagegeldversicherung genannt ist, 
erstreckt sich die jeweilige Regelung ohne Ausnahme entsprechend auf 
die Pflegemonatsgeldversicherung. 81



Teil III Tarif PZAS Pflege-Assistance: Gültig ab 1. Juni 2020
gültig in Verbindung mit den AVB Teil I Musterbedingungen 2017 (MB/
EPV 2017) und Teil II Tarifbedingungen der Württembergische Kranken-
versicherung Aktiengesellschaft

1.	 Allgemeine Regelungen
Soweit in den AVB Teil I Musterbedingungen 2017 (MB/EPV 2017) und in 
Teil II Tarifbedingungen der Württembergische Krankenversicherung Akti-
engesellschaft die Pflegetagegeldversicherung genannt ist, erstreckt sich 
die jeweilige Regelung mit folgenden Ausnahmen entsprechend auf die 
Pflegemonatsgeldversicherung und auf die Pflege-Assistance-Dienstleis-
tungen:

1.1	 Auslandsgeltung
§ 1 Abs. 5 Satz 2 MB/EPV 2017 und Teil II der Tarifbedingungen zu § 1 Abs. 5 
und zu § 15 Abs. 4 gelten nicht. Assistance-Leistungen werden ausschließ-
lich innerhalb von Deutschland erbracht.

1.2	 Tarif nach Art der Schadenversicherung
Die Versicherung nach Tarif PZAS wird nach Art der Schadenversicherung 
betrieben. Daraus ergeben sich folgende Anpassungen:
AVB Teil I § 1 Abs. 6 MB/EPV 2017 gilt mit der Maßgabe, dass Alterungs-
rückstellungen in Tarif PZAS nicht gebildet werden.
AVB Teil II der Tarifbedingungen zu § 8 Erfolgsabhängige Beitragsrücker-
stattung (Überschussbeteiligung) findet keine Anwendung. 
AVB Teil I § 8 a MB/EPV 2017 gilt mit der Maßgabe, dass Alterungsrückstel-
lungen in Tarif PZAS nicht gebildet werden.
AVB Teil I § 8 b (1) MB/EPV 2017 und AVB Teil II zu § 8 b (1) gelten mit der 
Maßgabe, dass die Regelungen zu den Sterbewahrscheinlichkeiten keine 
Anwendung finden. 

2. 	 Versicherungsfähigkeit
Versicherungsfähig sind Personen, für die bei der Württembergische Kran-
kenversicherung AG eine Pflegemonats- oder eine Pflegetagegeldversiche-
rung besteht. 

3. 	 Versicherungsleistungen
Die Versicherungsleistungen sind in drei Leistungsphasen aufgeteilt. Der 
Versicherer erbringt in dem je Leistungsphase definierten Versicherungs-
fall die nachstehend aufgeführten Assistance-Leistungen. Der Versicherer 
beauftragt hierfür einen qualifizierten Dienstleister (Assisteur), der die Leis-
tungen entweder selbst erbringt oder seinerseits durch einen von ihm be-
auftragten Dritten erbringen lässt. 
Die Organisation der Assistance-Leistungen über den Versicherer bzw. über 
dessen Assisteur ist Voraussetzung für die Inanspruchnahme von Versiche-
rungsleistungen nach diesem Tarif.
Die Assistance-Leistungen können unter der Telefonnummer 0711/662 
725120 beantragt bzw. abgerufen werden. 

3.1	 Leistungsphase 1
Der Versicherungsfall in Leistungsphase 1 tritt ein, wenn für einen Ange-
hörigen ersten Grades (Eltern und Kinder, auch Adoptivkinder) oder für 
einen der beiden Schwiegereltern (Eltern des Ehe- oder eingetragenen 
Lebenspartners) der versicherten Person Pflegebedürftigkeit ärztlich ver-
mutet wird. Der Versicherer ist berechtigt, sowohl über das Vorliegen der 
Verwandtschaftsbeziehung als auch über die vermutete Pflegebedürftigkeit 
einen Nachweis, beispielsweise in Form einer Geburts- oder Heiratsurkun-
de bzw. eines ärztlichen Attests, zu verlangen.
Die Leistungspflicht endet mit der Anerkennung eines Pflegegrades oder 
der Ablehnung des Antrages durch die soziale Pflegeversicherung bzw. 
durch die private Pflegepflichtversicherung, spätestens jedoch 12 Wochen 
nach Eintritt des Versicherungsfalls.
Für die betroffene Person muss unmittelbar nach Kenntnis der vermuteten 
Pflegebedürftigkeit ein Antrag auf Pflegeleistungen gestellt werden. Wird 
ein solcher Antrag nicht innerhalb einer Woche nach Eintritt des Versiche-
rungsfalls gestellt, endet die Leistungspflicht des Versicherers bereits zu 
diesem Zeitpunkt. 
Folgende Leistungen werden in Leistungsphase 1 zur Versorgung der ge-
nannten betroffenen Angehörigen erbracht: 
	• Allgemeine Beratung zu Leistungen der Pflegeversicherung nach Elftes 

Buch Sozialgesetzbuch – Soziale Pflegeversicherung (SGB XI).
	• Übernahme der Kosten eines „Pflege-Managers“ zur Pflegeberatung und 

–planung, sowohl telefonisch als auch vor Ort unter Berücksichtigung 
der familiären, sozialen und häuslichen Situation. Nach der Beratung zur 
Beantragung von Pflegeleistungen wird Unterstützung bei der Antrag-
stellung sowie Hilfe bei eventuellen Widerspruchsverfahren angeboten. 
Darüber hinaus erfolgen eine Beratung zu Pflegeschulungen, Freizeitbe-
treuung, Selbsthilfegruppen, Institutionen oder sozialen Einrichtungen 
sowie eine Beratung für den Pflegealltag mit dem Ziel, Hilfestellungen 
zur Vereinbarkeit von Beruf und Pflege zu geben.

	• Übernahme des konkreten Pflegefalles hinsichtlich: 
–	 Beratung und Begleitung von Pflegeeinstufungen
–	 Beratung zur Finanzierung von Pflegeleistungen und Heimplätzen
–	 Beratung innerhalb des Entlassungsmanagements (kurzfristige Si-

cherung von Versorgungssituationen nach dem Krankenhausaufent-
halt)

–	 Beratung zu Pflegeleistungen, haushaltsunterstützenden Dienst-
leistungen und Beratung zu Kuren

–	 Beratung zu Freizeit-, Bildungs- und Reiseangeboten für Pflegebe-
dürftige und deren Angehörige

–	 Beratung und Begleitung im Rahmen des Antragverfahrens einer 
Schwerbehinderung, inkl. Widerspruchsverfahren.

–	 Beratung und Begleitung der Sozialhilfeantragstellung, inkl. Wider-
spruchsverfahren

–	 Fachberatung zu speziellen Krankheitsbildern (Depressionen, Par-
kinson, Demenz)

–	 Beratung zu Vorsorgevollmachten, Betreuungs- und Patientenverfü-
gungen.

	 Sofern für die weiterführende Beratung oder für die Verfolgung von 
Rechtsansprüchen die Inanspruchnahme eines Rechtsanwalts erfolgt, 
fallen die dabei entstehenden Kosten nicht unter den Versicherungs-
schutz und werden nicht erstattet.

	• Organisation einer Pflegeschulung für bis zu zwei pflegende Personen. 
Übernommen werden hierbei Kosten in Höhe von maximal 150 Euro pro 
pflegender Person.

	• Benennung und Vermittlung folgender Dienstleister:
–	 Ambulante häusliche Pflegedienste
–	 Teilstationäre Pflegeeinrichtungen
–	 Kurzzeitpflegeeinrichtungen
–	 Tag- und Nachtwache

	 Die Kosten, die durch den Einsatz dieser Dienstleister entstehen, fallen 
nicht unter den Versicherungsschutz und werden nicht erstattet.

	• Benennung von Ersatzpflegekräften
	• Benennung und Vermittlung von spezialisierten Fachberatern zur telefo-

nischen oder Vor-Ort-Beratung zu geeigneten behindertengerechten Um-
baumaßnahmen der Wohnung und Information zu den zugehörigen Leis-
tungen der gesetzlichen Pflegeversicherung. Die Beratungskosten werden 
übernommen; Kosten für Architekten oder ausführende Handwerker fal-
len nicht unter den Versicherungsschutz und werden nicht erstattet.

	• Telefonische Erstberatung sowie bis zu fünf telefonische Folgegesprä-
che mit Psychologen. Folgende Leistungen werden in diesem Rahmen 
erbracht:
–	 Stabilisierung und Beruhigung der Betroffenen
–	 Information zu Risiken einer psychotraumatischen Belastungsstö-

rung 
–	 Information zu Hilfsquellen
–	 Stressmanagement/Selbstmanagement
–	 Präventive Instruktion
–	 Empfehlungen zur Nachsorgeplanung
–	 Unterstützung der natürlichen Selbstheilungsprozesse

	 Die Kosten der Erstberatung sowie der Folgegespräche werden über-
nommen.

	 Zudem können verschiedene Beratungseinrichtungen und Selbst-
hilfegruppen (für die zu Pflegenden sowie deren Angehörige) sowie 
Trauergruppen vermittelt bzw. benannt werden. Kosten für die Inan-
spruchnahme dieser Einrichtungen und Gruppen fallen nicht unter den 
Versicherungsschutz und werden nicht erstattet.

	• Einsatz eines Mediators mit Befähigung zur Pflege-Mediation: Unter Pfle-
ge-Mediation versteht man die Vermittlung zwischen den Angehörigen 
und/oder der zu pflegenden Person bei akuten emotionalen Stresssitu-
ationen im Zusammenhang mit der Pflege. 

	 Die Kosten für den Einsatz des Mediators werden übernommen.
	• Vermittlung eines Umzugsunternehmens und eines Dienstleisters zur 

Wohnungsauflösung, wenn für die betroffene Person ein Umzug in ein 
Pflegeheim bevorsteht. Kosten für den Einsatz dieser Unternehmen fal-
len nicht unter den Versicherungsschutz und werden nicht erstattet.

	• Einmal im Monat werden bei Bedarf für die zu pflegende Person eine mo-
bile Fußpflege und ein mobiler Friseur vermittelt. Kosten für den Einsatz 
dieser Dienstleister fallen nicht unter den Versicherungsschutz und wer-
den nicht erstattet.

3.2 	 Leistungsphase 2
Der Versicherungsfall in Leistungsphase 2 tritt ein, wenn für die versicherte 
Person Pflegebedürftigkeit ärztlich vermutet wird. Der Versicherer ist be-
rechtigt, darüber einen Nachweis, beispielsweise in Form eines ärztlichen 
Attests, zu verlangen. 
Die Leistungspflicht endet mit der Anerkennung eines Pflegegrades oder 
der Ablehnung des Antrages durch die soziale Pflegeversicherung bzw. 
durch die private Pflegepflichtversicherung, spätestens jedoch 12 Wochen 
nach Eintritt des Versicherungsfalls.
Für die versicherte Person muss unmittelbar nach Kenntnis der vermuteten 
Pflegebedürftigkeit ein Antrag auf Pflegeleistungen gestellt werden. Wird 
ein solcher Antrag nicht innerhalb einer Woche nach Eintritt des Versiche-
rungsfalls gestellt, endet die Leistungspflicht des Versicherers bereits zu 
diesem Zeitpunkt. 
Folgenden Leistungen werden in Leistungsphase 2 erbracht:
	• Alle Leistungen aus Leistungsphase 1

Darüber hinaus werden folgende Dienstleistungen vermittelt und organi-
siert. Die von den Dienstleistern erhobenen Entgelte werden dabei inner-
halb der Leistungsdauer von Leistungsphase 2 übernommen, insgesamt 
jedoch maximal 7.500 Euro.
	• Die versicherte Person erhält bei Bedarf eine Grundpflege. Zu den Leis-

tungen der Grundpflege zählen
–	 Körperpflege einschließlich Teil- oder Ganzwaschungen, 
–	 Hilfe beim An- und Auskleiden,
–	 Hilfe beim Verrichten der Notdurft,
–	 Lagerung im Bett,
–	 Hilfe bei der Durchführung von Bewegungsübungen,
–	 Zubereitung von Mahlzeiten
–	 Hilfe bei der Nahrungsaufnahme.

	 Die Grundpflege ist maximal bis zu drei Stunden pro Tag erstattungsfä-
hig.

	• Einmal pro Woche wird innerhalb der Wohnung bzw. des Hauses der ver-
sicherten Person der übliche Wohnbereich (z. B. Flur, Schlafzimmer, Wohn-
zimmer, Küche, Bad und Toilette) im allgemein üblichen Umfang gerei-
nigt. Voraussetzung ist, dass die Räume sich nicht in einem 
verwahrlosten Zustand befinden. Übernommen werden die Kosten für 
die Reinigung bis maximal 3 Stunden je Woche.

	• Einmal in der Woche werden die Wäsche und Kleidung der versicherten 
Person gewaschen, getrocknet, gebügelt, ausgebessert, sortiert und ein-
geräumt sowie ihre Schuhe gepflegt. Übernommen werden die Kosten 
für die Versorgung der Wäsche bis maximal 3 Stunden je Woche.

	• Bis zu zweimal in der Woche werden folgende Tätigkeiten durchgeführt, 
sofern die Notwendigkeit hierfür besteht:82



–	 Zusammenstellung des Einkaufszettels für Gegenstände des tägli-
chen Bedarfs, 

–	 Botengänge zur Bank oder zu den Behörden, 
–	 das Besorgen von Rezepten oder Medikamenten in einer Apotheke, 
–	 der Einkauf von Lebensmitteln und Gegenständen des täglichen 

Bedarfs einschließlich Unterbringung der besorgten Gegenstände 
sowie 

–	 das Bringen von Wäsche zur Reinigung und deren Abholung.
	 Übernommen werden die Kosten für diese Dienstleistungen bis maximal 

3 Stunden je Woche. Kosten für die Einkäufe werden nicht übernommen.
	• Organisation und Kostenübernahme einer Essenlieferung. Je nach Ver-

fügbarkeit erfolgt eine tägliche oder wöchentliche Anlieferung. Übernom-
men werden die Kosten für bis zu 7 Mahlzeiten je Woche für die Mitglie-
der des Haushalts der versicherten Person. Als Mitglieder des Haushalts 
gelten dabei neben der versicherten Person selbst deren Ehe- bzw. Le-
benspartner sowie minderjährige Kinder.

	• Zweimal in der Woche wird im Radius von maximal 20 Strecken-Kilome-
tern ein Fahrdienst zu Ärzten, Behörden, Krankengymnastik und Thera-
pien organisiert und die Kosten des Fahrdienstes übernommen.

	• Bis zu zweimal wöchentlich wird bei Bedarf der Garten am selbstbewohn-
ten Haus oder der selbstbewohnten Wohnung der versicherten Person 
versorgt. Voraussetzung ist, dass sich der Garten vor dem Leistungsfall 
nicht in einem verwahrlosten Zustand befand. Zu den Arbeiten zählen z. 
B. Rasen mähen, Laub entfernen und Pflanzen wässern. Der zeitliche Auf-
wand ist auf wöchentlich drei Stunden begrenzt. Anfallende Gebühren 
und Kosten (z. B. für Strom, Wasser und Abtransport von Schnittgut) wer-
den nicht übernommen.

	• Bei Bedarf wird der Schnee rund um das selbstbewohnte Haus oder der 
selbstbewohnten Wohnung der versicherten Person geräumt. Hierzu zählt 
auch das Ausbringen von Streugut. Der zeitliche Aufwand ist auf wöchent-
lich drei Stunden begrenzt. Anfallende Gebühren und Kosten (z. B. für 
Streugut) werden nicht übernommen.

	• Bei Bedarf werden bis zu 3 Stunden je Woche allgemeine Hausdienste, 
die der versicherten Person im Rahmen der Hausordnung obliegen (z. B. 
Reinigung des Treppenhauses), übernommen.

	• Organisation der Betreuung der im Haushalt der versicherten Person le-
benden Kinder unter 16 Jahren, wenn die versicherte Person hierzu nicht 
in der Lage ist. Diese Leistung wird so lange erbracht, bis die Betreuung 
anderweitig übernommen werden kann, z. B. durch Verwandte. Übernom-
men werden die Kosten für bis zu 25 Stunden je Woche.

	• Organisation der Betreuung der Haustiere der versicherten Person, so-
fern es sich um gewöhnliche Haustiere wie z. B. Hunde, Katzen, Vögel etc. 
handelt. Die Kosten des Tiertransports und der Betreuung werden bis zu 
einem Betrag von 500 Euro übernommen.

	• Information zu Pflegehilfsmitteln (z. B. Krankenbett, Rollstuhl, Gehhilfen) 
und den zugehörigen Leistungen der sozialen Pflegeversicherung bzw. 
der privaten Pflegepflichtversicherung. 

	• Vermittlung der Installation einer Hausnotrufanlage mit einem Funkfin-
ger für die versicherte Person, sofern die erforderlichen technischen Vo-
raussetzungen hierfür vorhanden sind. Über die Hausnotrufanlage ist für 
die versicherte Person rund um die Uhr eine Notrufzentrale erreichbar, 
die im Notfall entsprechende Hilfe veranlasst. Übernommen werden die 
Kosten für die Installation, nicht jedoch für den laufenden Betrieb der An-
lage.

Endet die Leistungsphase 2, können Leistungen aus der Pflegemonats- 
bzw. Pflegetagegeldversicherung in Anspruch genommen werden. Diese 
sind beim Versicherer zu beantragen. Ohne Antrag werden keine Leistungen 
aus der Pflegemonats- bzw. Pflegetagegeldversicherung erbracht.

3.3 	 Leistungsphase 3
Der Versicherungsfall in Leistungsphase 3 tritt ein, wenn für die versicherte 
Person Pflegebedürftigkeit besteht (AVB Teil I § 1a MB/EPV 2017).
Folgenden Leistungen werden in Leistungsphase 3 erbracht:
Im Rahmen der ambulanten Pflege der versicherten Person wird bis zu zwei 
mal pro Kalenderjahr ein Pflegedienst vermittelt, der die vorübergehende 
Betreuung des Pflegebedürftigen übernimmt (z. B. weil die Pflegeperson in 
diesem Zeitraum nicht zur Verfügung steht). Zeitraum und Dauer der vor-
übergehenden Betreuung können bei Inanspruchnahme der Leistung mit 
dem Assisteur vereinbart werden. 
In der Regel wird diese Leistung innerhalb von 72 Stunden, oft sogar 
schneller, vermittelt. Es besteht kein Anspruch auf Entschädigung, falls die-
ser Zeitraum nicht eingehalten werden kann. 
Die für die Betreuung durch den Pflegedienst entstehenden Kosten fallen 
nicht unter den Versicherungsschutz und werden nicht erstattet.

4. 	 Kündigungsrecht des Versicherers 
Der Versicherer verzichtet auf das ordentliche Kündigungsrecht.

5. 	 Beiträge
Die monatlich zu zahlende Beitragsrate ergibt sich aus dem jeweils gültigen 
Versicherungsschein bzw. einem späteren Nachtrag zum Versicherungs-
schein.

Teil III Tarif PZEL Pflege-Einmalleistung: Gültig ab 1. Juni 2020

gültig in Verbindung mit den AVB Teil I Musterbedingungen 2017 (MB/
EPV 2017) und Teil II Tarifbedingungen der Württembergische Kranken-
versicherung Aktiengesellschaft*

1.	 Versicherungsfähigkeit
Versicherungsfähig sind Personen, für die bei der Württembergische Kran-
kenversicherung AG eine Pflegemonats- oder eine Pflegetagegeldversiche-
rung besteht. 

2. 	 Versicherungsleistung
Bei erstmaliger Einstufung in Pflegegrad 2 oder höher erhält die versicherte 
Person eine Einmalleistung in der vereinbarten Höhe.

3. 	 Ende der Versicherung bei Einstufung in Pflegegrad 2 oder höher
Die Versicherung endet mit Auszahlung der Versicherungsleistung nach 

Ziffer 2. 

4. 	 Kündigungsrecht des Versicherers 
Der Versicherer verzichtet auf das ordentliche Kündigungsrecht.

5. 	 Beiträge
Die monatlich zu zahlende Beitragsrate ergibt sich aus dem jeweils gültigen 
Versicherungsschein bzw. einem späteren Nachtrag zum Versicherungs-
schein.
Eintrittsalter ist die Differenz zwischen Beginn- und Geburtsjahr (vgl. zu  
§ 8 a (2) AVB). Kinder bzw. Jugendliche (Altersgruppe 0 bis 15 bzw. Alters-
gruppe 16 bis 20) zahlen ab Alter 16 bzw. ab Alter 21 den Beitrag der nächst 
höheren Altersstufe (vgl. zu § 8 a (2) AVB).

*	 Hinweis: Soweit in den AVB Teil I Musterbedingungen 2017 (MB/EPV 
2017) und in Teil II Tarifbedingungen der Württembergische Krankenver-
sicherung Aktiengesellschaft die Pflegetagegeldversicherung genannt ist, 
erstreckt sich die jeweilige Regelung ohne Ausnahme entsprechend auf 
die Pflege-Einmalleistung. 83



Besondere Bedingungen für das Ruhen der Krankenversicherung
gültig in Verbindung mit den jeweiligen Allgemeinen Versicherungs-
bedingungen (AVB) für die Krankheitskosten- und Krankenhaustage-
geldversicherung (MB/KK 2009), für die Krankentagegeldversicherung 
(MB/KT 2009), für die ergänzende Pflegekrankenversicherung (MB/
EPV 2017) und den jeweiligen Teil I Musterbedingungen und Teil II Tarif-
bedingungen und den Allgemeinen Versicherungsbedingungen für die 
Krankheitskosten- und Krankenhaustagegeldversicherung nach Art 
der Schadenversicherung (AVB/S) sowie den Allgemeinen Versiche-
rungsbedingungen (AVB) für Tarif VS, Tarif VSF und Tarif VSU (Vorsorge-
tarife) der Württembergische Krankenversicherung Aktiengesellschaft

1.	 Voraussetzungen für das Ruhen 
Für Tarife, denen die MB/KK 2009, die MB/KT 2009 oder die MB/EPV 2017 
zugrunde liegen, gelten die in Teil I Musterbedingungen und Teil II Tarifbe-
dingungen genannten Voraussetzungen für das Ruhen.
Für Tarife, denen die AVB/S zugrunde liegen, gelten die in den Allgemeinen 
Versicherungsbedingungen genannten Voraussetzungen für das Ruhen.
Für die Tarife VS, VSF und VSU (Vorsorgetarif) gelten die in den Tarifbedin-
gungen genannten Voraussetzungen für das Ruhen.

2.	 Beginn der Ruhenszeit
Die Ruhenszeit beginnt mit dem im Nachtrag zum Versicherungsschein be-
zeichneten Zeitpunkt.

3.	 Ende der Ruhenszeit
a)	 Die Ruhenszeit endet in den nach den AVB Teil II zu § 13 (3) für die 

Krankheitskosten- und Krankenhaustagegeldversicherung (MB/KK 
2009) genannten Fällen

−	 mit dem Wegfall des Grundes für das Ruhen des Versicherungsver-
hältnisses,

−	 bei Arbeitslosigkeit, vorübergehender Krankenversicherungspflicht, 
vorübergehender Familienversicherung oder vorübergehendem An-
spruch auf Heilfürsorge infolge Grenzschutz-, Polizei oder anderen 
Dienstes spätestens jedoch nach 6 Monaten,

−	 bei vorübergehendem Anspruch auf Heilfürsorge aufgrund Ableis-
tung des vorübergehenden Zivildienstes oder des vorübergehenden 
Grundwehrdienstes spätestens mit der vereinbarten Dauer.

b)	 in den nach den AVB Teil II zu § 13 (3) für die Krankentagegeldversiche-
rung (MB/KT 2009) genannten Fällen 

−	 mit dem Wegfall des Grundes für das Ruhen des Versicherungsver-
hältnisses,

−	 bei Arbeitslosigkeit, vorübergehender Krankenversicherungspflicht, 

vorübergehender Familienversicherung, vorübergehendem An-
spruch auf Heilfürsorge infolge Grenzschutz-, Polizei- oder anderen 
Dienstes oder in der Zeit der gesetzlichen Mutterschutzfrist bzw. der 
Elternzeit spätestens jedoch nach 6 Monaten,

−	 bei vorübergehendem Anspruch auf Heilfürsorge aufgrund Ableis-
tung des vorübergehenden Zivildienstes oder des vorübergehenden 
Grundwehrdienstes spätestens mit der vereinbarten Dauer. 

c)	 Die Ruhenszeit endet in den nach den AVB Teil II zu § 13 (3) Ruhens-
versicherung für die ergänzende Pflegekrankenversicherung (MB/EPV 
2017), nach den AVB/S § in 13 Abs. 7 sowie nach den AVB für die Tarife 
VS, VSF und VSU in § 14 Abs. 7 genannten Fällen 

−	 mit der Beendigung der Arbeitslosigkeit,
−	 bei bestehender Arbeitslosigkeit spätestens jedoch nach 6 Monaten,
−	 bei Ruhen wegen Eintritt des Zahlungsverzugs nach § 38 VVG unab-

hängig vom weiteren Bestehen des Zahlungsverzugs nach 6 Mona-
ten, beginnend ab dem Zeitpunkt der rückständigen Beiträge.

d)	 Der Wegfall des Grundes für das Ruhen nach a) bis c) ist unverzüglich 
anzuzeigen und auf Verlangen nachzuweisen.

4.	 Änderung der AVB während der Ruhenszeit
In der Ruhenszeit gelten die AVB mit folgenden Änderungen fort:
a)	 Während der Ruhenszeit bestehen keine Beitragsforderungen.
b)	 Während der Ruhenszeit entstehen keine Leistungsansprüche.
c)	 Der Anspruch auf Beitragsrückerstattung nach AVB Teil II zu § 8 Ziffer 

1. MB/KK 2009 entfällt für diejenigen Kalenderjahre, in denen eine Ru-
henszeit besteht.

d)	 Der Lauf der Fristen und Wartezeiten der AVB wird nicht unterbrochen.

5.	 Wiederinkrafttreten des früheren Versicherungsschutzes
Mit der Beendigung der Ruhenszeit tritt die ursprüngliche Versicherung 
wieder voll in Kraft. Im Übrigen gilt:
a)	 Die während der Ruhenszeit aufgetretenen Erkrankungen einschließ-

lich ihrer Folgen sowie Folgen von Unfällen sind im Rahmen der gel-
tenden AVB nach dem Ende der Ruhenszeit in den Versicherungsschutz 
einbezogen.

b)	 Für Versicherungsfälle, die während der Ruhenszeit eingetreten sind, 
wird nur für den Teil geleistet, der in die Zeit nach dem Wiederinkraft-
treten der ursprünglichen Versicherung fällt.

c)	 Erhöht sich die monatliche Beitragsrate gegenüber derjenigen vor Be-
ginn der Ruhenszeit oder besteht beim Ende der Ruhenszeit weiterhin 
einer der unter 1. genannten Gründe, kann der Versicherungsnehmer 
innerhalb eines Monats nach Beendigung der Ruhenszeit die wieder in 
Kraft tretende Versicherung zu diesem Zeitpunkt kündigen.

Besondere Vereinbarung für das erweiterte Ruhen der Krankenversicherung
gültig nur in Verbindung mit den Besonderen Bedingungen für das Ru-
hen der Krankenversicherung der Württembergische Krankenversiche-
rung Aktiengesellschaft

1.	 Verlängerung der Ruhenszeit
Die nach Maßgabe der Besonderen Bedingungen für das Ruhen der Kran-
kenversicherung vereinbarte Ruhenszeit kann nach deren Ablauf einmalig 
um bis zu 12 Monate verlängert werden.

2.	 Beitrag zum Zeitpunkt des Wiederinkrafttretens des früheren 
Versicherungsschutzes

Nach Ablauf der vereinbarten Verlängerungszeit tritt die ursprüngliche Ver-
sicherung wieder in Kraft. Ergänzend zu Ziffer 5 der Besonderen Bedingun-
gen für das Ruhen der Krankenversicherung gilt:
Der zum Zeitpunkt des Wiederinkrafttretens an zu zahlende Beitrag richtet 
sich nach dem dann erreichten Alter der versicherten Person unter Berück-
sichtigung erworbener Anrechnungsbeträge. Besonders vereinbarte Bei-
tragszuschläge werden entsprechend angepasst. Ursprünglich vereinbarte 
Leistungsausschlüsse und andere Sondervereinbarungen bleiben bestehen.
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Besondere Bedingungen für die Große Anwartschaftsversicherung
gültig in Verbindung mit den Allgemeinen Versicherungsbedingungen 
(AVB) Teil I Musterbedingungen 2009 (MB/KK 2009), (MB/KT 2009) so-
wie (MB/EPV 2017) und Teil II Tarifbedingungen der Württembergische 
Krankenversicherung Aktiengesellschaft

1.	 Allgemeine Bestimmungen
1.1	 Für die Anwartschaftsversicherung gelten die Allgemeinen Versiche-

rungsbedingungen des in Anwartschaft stehenden Tarifs in der jeweils 
gültigen Fassung, soweit sie nicht durch nachstehende Bestimmungen 
geändert oder ergänzt werden.

1.2	 Eine Anwartschaftsversicherung kann auf Antrag des Versicherungs-
nehmers vereinbart werden.

1.3	 Die Anwartschaftsversicherung ist vereinbart, wenn der Versicherer 
schriftlich die Annahme des Antrages erklärt hat.

1.4	 Während der Zeit der Anwartschaftsversicherung besteht kein An-
spruch auf Versicherungsleistungen.

1.5	 Die Anwartschaftszeit wird auf die Wartezeiten und die Fristen der tarif-
lichen Leistungsbegrenzung angerechnet.

1.6	 Für Versicherungsjahre, in denen auch nur teilweise eine Anwart-
schaftsversicherung bestand, können keine Ansprüche auf Beitrags-
rückerstattung erworben werden.

2.	 Gegenstand der Anwartschaftsversicherung
2.1	 Mit Beendigung der Anwartschaftszeit tritt der Versicherungsschutz 

der als Anwartschaftsversicherung geführten Tarife in Kraft.
	 Hierbei sichert sich der Versicherungsnehmer die bisher erworbenen 

Rechte, insbesondere hinsichtlich der Beitragseinstufung bzw. einer 
Änderung des Gesundheitszustandes.

2.2	 Für Versicherungsfälle, die während der Anwartschaftszeit eingetreten 
sind, wird für den Teil geleistet, der in die Zeit nach Inkrafttreten des 
Versicherungsschutzes fällt.

3.	 Voraussetzungen
3.1	 Die Anwartschaftsversicherung in der Krankheitskosten- und Kranken-

haustagegeldversicherung sowie Krankentagegeldversicherung kann 
vereinbart werden für die Dauer

a)	 einer gesetzlichen Krankenversicherungspflicht bei einer gesetzli-
chen Krankenversicherung,

b)	 eines Anspruchs auf Familienversicherung bei einer gesetzlichen 
Krankenversicherung, 

c)	 eines Anspruchs auf Heilfürsorge,
d)	 eines längeren vorübergehenden Auslandsaufenthaltes in einem 

Staat außerhalb der Europäischen Union oder des Abkommens 
über den Europäischen Wirtschaftsraum; bei einer der Erfüllung der 
Pflicht zur Versicherung dienenden Krankheitskostenversicherung 
(§ 193 Abs. 3 VVG) jedoch nur dann, wenn für diese Zeit auch der 
Wohnsitz im Inland aufgegeben wird,

e)	 einer Arbeitslosigkeit.
3.2	 In der Krankheitskosten- und Krankenhaustagegeldversicherung (§ 1 

Abs.  5 MB/KK 2009) kann die Anwartschaftsversicherung vereinbart 
werden für die Dauer einer vorübergehenden Verlegung des gewöhn-
lichen Aufenthaltes in einen anderen Mitgliedstaat der Europäischen 
Union oder einen anderen Vertragsstaat des Abkommens über den Eu-
ropäischen Wirtschaftsraum.

3.3	 In der Krankentagegeldversicherung kann darüber hinaus eine Anwart-
schaftsversicherung vereinbart werden für die Dauer

a)	 einer Berufsunfähigkeit,
b)	 der gesetzlichen Mutterschutzfrist und der Elternzeit, 
c)	 einer ehrenamtlichen Pflegetätigkeit im Rahmen der Pflegepflicht-

versicherung.
3.4	 In der ergänzenden Pflegekrankenversicherung kann eine Anwart-

schaftsversicherung vereinbart werden für die Dauer eines längeren 
vorübergehenden Auslandsaufenthaltes. 

3.5	 Soweit die Krankenversicherung nach Art der Lebensversicherung 
betrieben wird, haben der Versicherungsnehmer und die versicherten 
Personen das Recht, einen gekündigten Vertrag in Form einer Anwart-
schaftsversicherung fortzusetzen.

4.	 Tarifänderungen
Tarifänderungen oder Beitragsanpassungen der als Anwartschaftsversiche-
rung geführten Tarife sind auch für die Anwartschaftsversicherung wirksam.

5.	 Beginn der Anwartschaftsversicherung
Die Anwartschaftsversicherung kann jederzeit beantragt werden. Sie be-
ginnt mit Eintritt der der Anwartschaftsversicherung zugrunde liegenden 
Voraussetzungen (Ziffern 3.1 bis 3.4), im Falle von Ziffer 3.5 zum Zeitpunkt 
des Wirksamwerdens der Kündigung.

6.	 Ende der Anwartschaftsversicherung
6.1	 Die Anwartschaftsversicherung endet mit dem Fortfall der Vorausset-

zungen, für die sie beantragt wurde bzw. nach Ablauf des vereinbarten 
Zeitraumes. Anschließend tritt die Versicherung unmittelbar in Kraft.

6.2	 Besteht bei einer Anwartschaftsversicherung nach den Ziffern 3.1 bis 
3.4 keine zeitliche Befristung, ist der Fortfall der Voraussetzung für die 
Anwartschaftsversicherung innerhalb von zwei Monaten seit Wegfall 
dieser Voraussetzungen anzuzeigen und auf Verlangen des Versiche-
rers nachzuweisen. In diesem Fall tritt der Versicherungsschutz zu dem 
Zeitpunkt in Kraft, in dem die Voraussetzungen weggefallen sind.

6.3	 Wird diese Frist versäumt, kann der Versicherer das Inkrafttreten des 
Versicherungsschutzes von erneuter Risikoprüfung und Wartezeiten 
abhängig machen.

6.4	 Wurde ein gekündigter Vertrag nach Ziffer 3.5 in Form einer Anwart-
schaftsversicherung fortgesetzt, tritt die Versicherung zum nächsten 
Monatsersten nach Zugang des Umstellungsantrages in Kraft.

6.5	 Der Beitrag nach Inkrafttreten des Versicherungsschutzes wird unter 
Berücksichtigung des ursprünglichen Eintrittsalters sowie zwischen-
zeitlicher Beitragsänderungen ermittelt. 

	 Es ist der Beitrag zu entrichten, der für den Versicherungsschutz ohne 
die vereinbarte Anwartschaft zum Zeitpunkt des Inkrafttretens zu zah-
len wäre, zuzüglich evtl. Zuschläge.

6.6	 Endet die Anwartschaftsversicherung, ohne dass vom Inkrafttreten des 
Versicherungsschutzes Gebrauch gemacht wird, erlöschen alle erwor-
benen Rechte.

7.	 Beiträge
Der Beitrag für die Anwartschaftsversicherung ergibt sich aus dem Anwart-
schaftsprozentsatz des jeweiligen Tarifs und dem Beitrag, der ohne Anwart-
schaftsversicherung gezahlt werden müsste; hierbei werden ggf. bestehen-
de Zuschläge nicht berücksichtigt.
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(2) Das Versicherungsjahr beginnt mit dem im Versicherungs-
schein bezeichneten Zeitpunkt. Das erste Versicherungsjahr en-
det, wenn es nicht am 1. eines Monats beginnt, im Folgejahr mit 
Ablauf des Vormonats des Versicherungsbeginns. In diesem Fall 
wird der Jahresbeitrag nur zeitanteilig erhoben. Die folgenden Ver-
sicherungsjahre enden jeweils nach einem Jahr.

§ 4 Beginn und Dauer des Versicherungsschutzes
(1) Der Versicherungsschutz beginnt mit dem vereinbarten Zeit-
punkt, jedoch nicht vor 

- Abschluss des Versicherungsvertrages und 
- Zahlung des ersten Beitrages.

Für Versicherungsfälle, die vor Beginn des Versicherungs-
schutzes eingetreten sind, wird nicht geleistet. Für Versiche-
rungsfälle, die nach Abschluss des Versicherungsvertrags aber 
vor dem vereinbarten Versicherungsbeginn eintreten, ist die Leis-
tungspflicht für den Teil, der in die Zeit vor Versicherungsbeginn 
fällt, ausgeschlossen.

(2) Der Versicherungsschutz besteht jeweils für die ersten 58 
Tage der Auslandsreise bei allen vorübergehenden Auslands-
reisen, die von der versicherten Person innerhalb eines Versiche-
rungsjahres unternommen werden. Bei einem Auslandsaufenthalt 
über eine Dauer von 58 Tagen hinaus endet der Versicherungs-
schutz mit dem Ablauf des 58. Tages im Ausland. Dies gilt auch für 
schwebende Versicherungsfälle.

Darüber hinaus ist der Versicherungsschutz gegeben, wenn 

- Transportunfähigkeit besteht oder
-  sich die Rückreise aus Gründen verzögert, für die die ver-

sicherte Person nichts kann. Solche Gründe können sich bei-
spielsweise aufgrund von Naturkatastrophen ergeben.

In diesen Fällen verlängert sich der Versicherungsschutz, bis die 
Rückreise ohne Gefährdung der Gesundheit angetreten werden 
kann.

(3) Für Neugeborene, die während eines vorübergehenden Aufent-
halts im Ausland zur Welt kommen, besteht ab Geburt Versiche-
rungsschutz im tariflichen Umfang. Voraussetzung dafür ist, dass 
innerhalb von zwei Monaten nach der Geburt eine Nachmeldung 
beim Versicherer eingeht.

(4) Endet das Versicherungsjahr während des Aufenthaltes im 
Ausland, bleibt der Versicherungsschutz nur bei ungekündigtem 
Vertragsverhältnis bestehen (vgl. § 3 Abs. 1). Mit der Beendigung 
des Versicherungsverhältnisses endet der Versicherungsschutz 
auch für schwebende Versicherungsfälle. 

§ 1 Aufnahmefähigkeit
Aufnahmefähig sind alle Personen mit Wohnsitz in der Bundes-
republik Deutschland. 

§ 2 Gegenstand, Umfang und Geltungsbereich des Ver-
sicherungsschutzes 

(1) Der Versicherer leistet für im Ausland unerwartet eingetrete-
ne Krankheiten, Unfälle und andere im Vertrag genannte Ereig-
nisse. Er ersetzt dort entstehende Aufwendungen für Heilbehand-
lung und erbringt sonst vereinbarte Leistungen. Nicht als Ausland 
gelten die Länder, in denen die versicherte Person ihren Wohn-
sitz oder gewöhnlichen Aufenthalt hat sowie die Bundesrepublik 
Deutschland.

(2) Versicherungsfall ist die medizinisch notwendige Heilbe-
handlung einer versicherten Person im Ausland wegen Krankheit 
oder Unfallfolgen. Als Versicherungsfall gelten auch  Schwanger-
schaftsbeschwerden, Früh- oder Fehlgeburten, notfallbedingte 
Schwangerschaftsabbrüche und der Tod. Dies gilt auch dann, 
wenn diese Versicherungsfälle auf einer Epidemie, Pandemie oder 
einem Atomunfall beruhen.

(3) Der Versicherungsfall beginnt mit der Heilbehandlung und en-
det, wenn nach medizinischem Befund Behandlungsbedürftigkeit 
nicht mehr besteht oder eine Rückholung in die Bundesrepublik 
Deutschland erfolgt ist. Muss die Heilbehandlung auf eine Krank-
heit oder Unfallfolge ausgedehnt werden, die mit der bisher be-
handelten nicht ursächlich zusammenhängt, tritt insoweit ein neuer 
Versicherungsfall ein.   

(4) Bei Auftreten einer Krankheit oder eines Unfalls steht dem 
Versicherungsnehmer oder der versicherten Person der me-
dizinische Reise-Assistenzdienst des Versicherers zur Ver-
fügung. Die Regelungen für Krankenhausaufenthalte und 
Rücktransport gemäß § 11 Abs. 6 sind hierbei ebenfalls zu 
beachten.

Unter www.wuerttembergische.de/reiseassistance sind die 
Kontaktdaten einschließlich der Telefonnummer und weiterer 
Informationen zum medizinischen Reise-Assistenzdienst auf-
geführt.

ES WIRD EMPFOHLEN DIE TELEFONNUMMER WÄHREND 
DER REISE MITZUFÜHREN.

(5) Der Umfang des Versicherungsschutzes ergibt sich aus dem 
Versicherungsschein, späteren schriftlichen Vereinbarungen und 
diesen Versicherungsbedingungen. Soweit nichts Abweichendes 
bestimmt ist, gelten die gesetzlichen Vorschriften. Das Versiche-
rungsverhältnis unterliegt deutschem Recht. 

§ 3 Dauer des Versicherungsverhältnisses; Kündigung
(1) Das Versicherungsverhältnis wird vor Antritt der Reise für die 
Dauer eines Jahres abgeschlossen. Es verlängert sich stillschwei-
gend jeweils um ein weiteres Jahr, wenn es nicht durch den Ver-
sicherungsnehmer oder den Versicherer gekündigt wird. Die Kün-
digung muss in Textform erfolgen. Die Kündigungsfrist beträgt 
dabei einen Monat zum Ende eines jeden Versicherungsjahres. 
Die Kündigung kann auf einzelne versicherte Personen beschränkt 
werden.

Auslandsreise-Krankenversicherung Tarif RK Allgemeine 
 Versicherungsbedingungen (AVB RK)
Gültig ab 1. Juli 2025

Württembergische Krankenversicherung AG
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§ 5 Umfang der Leistungspflicht
(1) Der versicherten Person steht die Wahl unter den im Aufent-
haltsland zur Heilbehandlung zugelassenen Ärzten und Zahnärz-
ten frei.

(2) Bei medizinisch notwendiger stationärer Heilbehandlung kann 
die versicherte Person Krankenhäuser frei wählen. Diese müssen

 -  im Aufenthaltsland allgemein als Krankenhäuser anerkannt 
sein,

-  unter ständiger ärztlicher Leitung stehen,
-  über ausreichende diagnostische und therapeutische Mög-

lichkeiten verfügen und 
- Krankengeschichten führen.

(3) Der Versicherer leistet für Untersuchungs- oder Behandlungs-
methoden und Arzneimittel, die im Aufenthaltsland von der Schul-
medizin überwiegend anerkannt sind. Er leistet darüber hinaus 
für Methoden und Arzneimittel, die

-  sich in der Praxis als ebenso erfolgversprechend bewährt ha-
ben oder

-  angewandt werden, weil keine schulmedizinischen Metho-
den oder Arzneimittel zur Verfügung stehen.

Der Versicherer kann jedoch seine Leistungen auf den Betrag her-
absetzen, der bei der Anwendung vorhandener schulmedizinischer 
Methoden oder Arzneimittel angefallen wäre. 

(4) Der Versicherer erstattet die Kosten für eine medizinisch not-
wendige ärztliche und zahnärztliche Heilbehandlung. Erstattungs-
fähig sind hierbei Aufwendungen für (die Einschränkungen der 
Leistungspflicht unter § 6 sind zu beachten):

a) ambulante Heilbehandlung (auch ambulante Operationen, 
Assistenz und Narkose sowie Röntgen- und andere bildge-
bende Diagnostik);

b) ärztlich verordnete Arznei-, Verband- und Heilmittel. Arz-
neimittel müssen von einer im Land des Aufenthalts offiziell 
zugelassenen Abgabestelle bezogen werden. Als Arzneimit-
tel gelten nicht, auch wenn sie vom Arzt oder Zahnarzt ver-
ordnet wurden und heilwirksame Stoffe enthalten: Nährmit-
tel und Stärkungspräparate (auch sexuelle), Mineralwässer 
und Multivitaminpräparate, Tees, Badezusätze, Kosmetika, 
Antikonzeptiva, Desinfektionsmittel, Mittel zur Hygiene und 
Körperpflege sowie Arzneimittel, bei deren Anwendung eine 
Erhöhung der Lebensqualität im Vordergrund steht. Als Heil-
mittel gelten Krankengymnastik, Massagen, Inhalationen 
sowie Licht-, Wärme- und sonstige physikalische Behandlun-
gen;

c) medizinisch notwendige Aufwendungen für Miete oder Leihe 
ärztlich verordneter Hilfsmittel, soweit diese

 -  wegen einer Krankheit oder eines Unfalls erstmals erforder-
lich werden und

 -  der direkten Behandlung der Krankheits- oder Unfallfolgen 
dienen.

 Ausgenommen sind Brillen, Kontaktlinsen und Hörgeräte. 
Ist die Miete oder Leihe nicht möglich, wird der Kaufpreis 
erstattet;

d) stationäre Behandlung einschließlich Operationen, Ope-
rationsnebenkosten, Röntgen- und anderer bildgebender 
Diagnostik sowie Verpflegung und Unterkunft in einem Kran-
kenhaus (die Behandlung ist dem Versicherer unverzüglich 
anzuzeigen, siehe auch § 11 Abs. 6);

e) medizinisch notwendige Transporte zum nächst erreichbaren 
Arzt oder Krankenhaus zur ambulanten Erstversorgung, so-
fern ein Notfall vorliegt;

f) medizinisch notwendige Transporte zur stationären Heilbe-
handlung in das nächst erreichbare geeignete Krankenhaus;

g) Kosten der Unterbringung einer Begleitperson im Kran-
kenhaus, wenn ein versichertes Kind stationär behandelt 
werden muss. Die Übernahme der Kosten erfolgt, wenn das 
versicherte Kind sein 18. Lebensjahr noch nicht vollendet 
hat;

h) schmerzstillende konservierende Zahnbehandlung und da-
mit in Verbindung stehende notwendige Zahnfüllungen in ein-
facher Ausführung; 

i) vorläufiger Zahnersatz (Provisorium) sowie Reparaturen von 
vorhandenem Zahnersatz und von vorhandenen Prothesen;

j) einen medizinisch sinnvollen und vertretbaren Rücktrans-
port 

 -  an den Wohnsitz der versicherten Person oder 

 -  in das diesem Wohnsitz nächst gelegene geeignete Kran-
kenhaus. 

  Die Aufwendungen für einen Rücktransport werden auch er-
setzt, wenn 

 -  die voraussichtlichen Kosten der Heilbehandlung im Aus-
land die Kosten des Rücktransports übersteigen würden 
oder 

 -  wenn nach der Prognose des behandelnden Arztes die 
Dauer der Krankenhausbehandlung im Aufenthaltsland vor-
aussichtlich 14 Tage übersteigen würde oder

 -  vor Ort keine angemessene medizinische Versorgung be-
steht.

  In diesem Zusammenhang werden auch die Kinderbetreu-
ung oder der Rücktransport an den Heimatort mitreisender 
minderjähriger Kinder, die im Haushalt der versicherten Per-
son leben, erstattet, wenn

 -  die mitreisenden Eltern oder andere Erwachsene ausfallen 
bzw. nicht vorhanden sind und

 -  die Kinder ebenfalls in diesem Tarif versichert sind.

  Voraussetzung ist, dass alle mitreisenden Eltern oder andere 
Erwachsene aufgrund von Krankheit, Unfall oder Tod nicht 
mehr in der Lage sind, die Betreuung der Kinder zu überneh-
men.

  Die Hin- und Rückreise einer nahestehenden Person zur 
Kinderbetreuung an den Aufenthaltsort im Ausland wird in 
Abstimmung mit dem Versicherer nur in absoluten Extrem-
situationen ersetzt.

  Die Kosten, die bei planmäßiger Rückkehr entstanden wä-
ren, werden von den erstattungsfähigen Aufwendungen des 
Rücktransports abgezogen. 

  Übernommen wird zudem die Organisation des erstattungs-
fähigen Rücktransports und der erstattungsfähigen Kinder-
betreuung.

  Jeglicher Rücktransport und die Kinderbetreuung sind vor 
deren Durchführung mit dem Versicherer abzusprechen 
(siehe auch § 11 Abs. 6). Soweit medizinische Gründe nicht 
entgegenstehen, erfolgt der Rücktransport mit dem jeweils 
kostengünstigsten Transportmittel.

  Zur Erstattung und Unterbringung einer Begleitperson siehe 
unter g);

k)  Suche, Rettung und Bergung wegen Erkrankung, Unfallfol-
ge oder Tod im Ausland bis höchstens 10 000 Euro pro Ver-
sicherungsfall;

l)  Überführungskosten beim Tod einer versicherten Person 
während des Auslandsaufenthalts vom Sterbeort an deren 
letzten ständigen Wohnort. Die Kosten einer Bestattung einer 
versicherten Person am Sterbeort werden bis zu der Höhe 
erstattet, die bei einer Überführung angefallen wäre.

(5) Der Versicherer gibt auf Verlangen des Versicherungsnehmers 
oder der versicherten Person Auskunft über und Einsicht in Gut-
achten oder Stellungnahmen, die der Versicherer bei der Prüfung 
der Leistungspflicht über die Notwendigkeit einer medizinischen 
Behandlung eingeholt hat. Wenn der Auskunft an oder der Einsicht 
durch den Versicherungsnehmer oder die versicherte Person er-
hebliche therapeutische Gründe oder sonstige erhebliche Gründe 
entgegenstehen, kann nur verlangt werden, einem benannten Arzt 
oder Rechtsanwalt Auskunft oder Einsicht zu geben. Der Anspruch 
kann nur von der jeweils betroffenen Person oder ihrem gesetz-
lichen Vertreter geltend gemacht werden. Hat der Versicherungs-
nehmer das Gutachten oder die Stellungnahme auf Veranlassung 
des Versicherers eingeholt, erstattet der Versicherer die entstan-
denen Kosten.
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§ 6 Einschränkung der Leistungspflicht
(1) Keine Leistungspflicht besteht für alle nicht in § 5 als erstat-
tungsfähig aufgezählten Aufwendungen oder Leistungen, insbe-
sondere auch nicht für:

a) Heilbehandlungen, die der alleinige Grund oder einer der 
Gründe für den Antritt der Auslandsreise waren;

b) Versicherungsfälle, deren Eintritt während der Reise für die 
versicherte Person aufgrund ärztlicher Diagnose bereits vor 
Reiseantritt feststand, es sei denn, dass 

 -  während des Auslandsaufenthalts eine unerwartete Ver-
schlechterung der bestehenden Erkrankung oder Unfall-
folge eine darüberhinausgehende Behandlung erforder-
lich macht. Als unerwartet gilt eine Verschlechterung der 
Erkrankung, wenn im Jahr vor dem Zeitpunkt des Reise-
beginns – abgesehen von Routineuntersuchungen – keine 
Behandlung stattfand. Voraussetzung ist, dass bei Reise-
antritt Reisefähigkeit vorlag oder

 -  die Reise wegen des Todes des Ehepartners, des Lebens-
partners gemäß § 1 Lebenspartnerschaftsgesetz (siehe An-
hang) oder eines Verwandten ersten Grades unternommen 
wurde;

c) Untersuchungen und Behandlungen wegen Schwanger-
schaft, Schwangerschaftsabbruch und Entbindung. Diese 
Einschränkung gilt nicht für Schwangerschaftsbeschwerden, 
insbesondere Schwangerschaftskomplikationen sowie für  
Früh- oder Fehlgeburten und notfallbedingte Schwanger-
schaftsabbrüche (vgl. § 2 Abs. 2). Eine Frühgeburt liegt vor, 
wenn das Kind vor der 36. Schwangerschaftswoche geboren 
wird;

d) Krankheiten und deren Folgen sowie für Folgen von Unfäl-
len und für Todesfälle, die durch Kriegsereignisse oder ak-
tive Teilnahme an inneren Unruhen verursacht worden sind. 
Für Kriegsereignisse gilt der Ausschluss der Leistungspflicht 
nicht, wenn das Auswärtige Amt vor Reisebeginn keine Rei-
sewarnung für das jeweilige Land ausgesprochen hat;

e) Krankheiten und Unfälle, die Berufssportler im Rahmen akti-
ver Wettkampfteilnahme einschließlich Vorbereitung bei der 
Ausübung ihres Sports erleiden;

f) auf Vorsatz oder auf Sucht beruhende Krankheiten oder Un-
fälle einschließlich deren Folgen sowie für Entzugs- und Ent-
wöhnungsbehandlungen;

g) psychoanalytische und psychotherapeutische Behandlung 
sowie Hypnose;

h) Behandlungen, die nicht unmittelbar zur Behebung von 
Krankheitszuständen notwendig sind, insbesondere für 

 -  die Beseitigung von Schönheitsfehlern und körperlicher An-
omalien, 

 - ärztliche Gutachten und Atteste, 
 - Desinfektionen und Impfungen, 
 - für Pflegepersonal sowie 
 - Fahrtkosten bei ambulanter Heilbehandlung;

i) Neuanfertigung von Zahnersatz (z.B. Kronen, Inlays, Onlays, 
Brücken, Prothesen) über die einfache Ausführung vorläu-
figen Zahnersatzes hinaus (siehe § 5 Abs. 4j), Stiftzähne, 
Einlagefüllungen, Überkronungen, kieferorthopädische Be-
handlungen, prophylaktische Leistungen, Aufbissbehelfe und 
Schienen, funktionsanalytische und funktionstherapeutische 
Leistungen und implantologische Zahnleistungen;

j) sonstige Hilfsmittel, soweit nicht nach § 5 Abs. 4 c) geleistet 
wird;

k) Kur- und Sanatoriumsbehandlungen sowie für Rehabilita-
tionsmaßnahmen;

l) Behandlungen durch Ehegatten, Lebenspartner gemäß § 
1 Lebenspartnerschaftsgesetz (siehe Anhang), Eltern oder 
Kinder. Sachkosten werden jedoch erstattet;

m) Eine durch Pflegebedürftigkeit oder Verwahrung bedingte 
Behandlung oder Unterbringung.

(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 herabsetzen. Stehen die Aufwendungen für die Heilbe-
handlung oder sonstigen Leistungen in einem auffälligen Missver-
hältnis zu den erbrachten Leistungen, ist der Versicherer insoweit 
nicht zur Leistung verpflichtet.

§ 7 Anderweitiger Versicherungsschutz
(1) Kann der Versicherungsnehmer im Versicherungsfall eine Kos-
tenerstattung oder eine anderweitige Entschädigung von einem 
Dritten beanspruchen, geht dieser Anspruch der Leistungsver-
pflichtung nach den Vereinbarungen dieses Tarifes vor. Dies gilt 
auch dann, wenn in der anderweitigen Versicherung ebenfalls eine 
nachrangige Haftung vereinbart wurde und unabhängig davon, 
wann der anderweitige Versicherungsvertrag abgeschlossen wur-
de.
Bei Ansprüchen 
-  gegen die gesetzliche Unfallversicherung
-  gegen die gesetzliche Rentenversicherung,
-  auf eine gesetzliche Heilfürsorge oder
-  auf eine gesetzliche Unfallfürsorge
ist der Versicherer dabei grundsätzlich nur für die Kosten leistungs-
pflichtig, die über diese Ansprüche hinaus notwendig bleiben.

(2) Dritte nach Abs. 1 können bspw. andere private Versicherer 
oder gesetzliche Leistungsträger sein. 

(3) Die Regelung nach Abs. 1 wirkt sich allein auf den Ausgleich 
zwischen den Leistungsträgern aus. Es besteht für den Versiche-
rungsnehmer keine Pflicht, andere Leistungsträger zuerst in An-
spruch zu nehmen.
Wird der Versicherungsfall zuerst bei der Württembergische Kran-
kenversicherung AG gemeldet, tritt diese in Vorleistung. Besteht 
gleichzeitig eine Krankheitskostenvollversicherung bei der Würt-
tembergische Krankenversicherung AG, erfolgt die Erstattung vor-
ranging aus der Auslandsreise-Krankenversicherung.

(4) Hat die versicherte Person wegen desselben Versicherungs-
falls einen Anspruch gegen mehrere Erstattungsverpflichtete, darf 
die Gesamterstattung die Gesamtaufwendungen nicht überstei-
gen.

§ 8 Auszahlung der Versicherungsleistungen
(1) Der Versicherer ist zur Leistung nur verpflichtet, wenn 
- die Rechnungen vorgelegt und 
-  etwaig geforderte Nachweise, insbesondere amtlich beglau-

bigte Übersetzungen, erbracht sind.

Die Unterlagen können im Original oder per Upload bei den digi-
talen Anwendungen der Württembergische Krankenversicherung 
AG eingereicht werden. Diese Unterlagen werden Eigentum des 
Versicherers.
Die Kosten der Übersetzungen und der Beglaubigungen werden 
nicht erstattet.

(2) Im Übrigen ergeben sich die Voraussetzungen für die Fälligkeit 
der Leistungen des Versicherers aus § 14 Versicherungsvertrags-
gesetz (VVG) (siehe Anhang).
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(3) Alle Belege müssen 
-   Vor- und Zunamen der behandelten Person sowie 
-   die Krankheitsbezeichnung und 
-   die einzelnen ärztlichen Leistungen mit Behandlungsdaten 

enthalten.

Aus den Rezepten müssen 
-  das verordnete Medikament, 
-  der Preis und 
-  der Quittungsvermerk deutlich hervorgehen. 

Bei Zahnbehandlung müssen die Belege die Bezeichnung 
-  der behandelten Zähne und 
- der daran vorgenommenen Behandlung tragen. 

Aus den Nachweisen muss hervor gehen, 
- in welchem Land die Behandlung erfolgte und 
- in welcher Währung die Aufwendungen berechnet wurden.

(4) Der Versicherer ist verpflichtet, an die versicherte Person zu 
leisten, wenn der Versicherungsnehmer ihm diese in Textform als 
Empfangsberechtigte für deren Versicherungsleistungen benannt 
hat. Liegt diese Voraussetzung nicht vor, kann nur der Versiche-
rungsnehmer die Leistung verlangen. 

(5) Der Versicherer überweist dem Versicherungsnehmer oder 
dem Empfangsberechtigten (vgl. Abs. 4) die Versicherungsleistun-
gen kostenfrei auf ein von ihm angegebenes Bankkonto bei einem 
Geldinstitut in der Bundesrepublik Deutschland. Bei einer Über-
weisung in das Ausland werden die Kosten der Überweisung von 
den Versicherungsleistungen abgezogen.

(6) Die in ausländischer Währung entstandenen Kosten werden 
zum Kurs des Tages, an dem die Belege bei dem Versicherer ein-
gehen, in Euro umgerechnet. Als Kurs des Tages gilt für gehandel-
te Währungen der offizielle Euro-Wechselkurs der Europäischen 
Zentralbank. Für nicht gehandelte Währungen, für die keine Re-
ferenzkurse festgelegt werden, gilt der Kurs gemäß „Devisenkurs-
statistik“, Veröffentlichungen der Deutschen Bundesbank, Frank-
furt/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.

§ 9 Aufrechnung und Verpfändung
(1) Ansprüche auf Versicherungsleistungen können nicht verpfän-
det werden.

(2) Der Versicherungsnehmer kann gegen Forderungen des Ver-
sicherers nur aufrechnen, soweit die Gegenforderung unbestritten 
oder rechtskräftig festgestellt ist. 

§ 10 Beiträge; Beitragszahlung
(1) Der Beitrag ist ein Jahresbeitrag und gilt für ein Versicherungs-
jahr (vgl. § 3 Abs. 2). Der erste Beitrag ist unverzüglich nach Ab-
schluss des Versicherungsvertrags, jedoch nicht vor dem verein-
barten Versicherungsbeginn zu zahlen. Der jeweilige Folgebeitrag 
ist zu Beginn eines jeden Verlängerungsjahres zu zahlen. 

(2) Die Beitragszahlung ist rechtzeitig, wenn sie bei Fälligkeit un-
verzüglich erfolgt und bei der vom Versicherer angegebenen Stelle 
eingeht. Bei Lastschriftverfahren ist die Beitragszahlung rechtzei-
tig, wenn der Beitrag bei Fälligkeit vom Versicherer eingezogen 
werden kann und einer berechtigten Einziehung nicht widerspro-
chen wird. 

(3) Nicht rechtzeitige Zahlung des Erstbeitrags oder eines Folge-
beitrags kann unter den Voraussetzungen der §§ 37 und 38 VVG 
(siehe Anhang) zum Verlust des Versicherungsschutzes führen. Ist 
ein Beitrag nicht rechtzeitig gezahlt und wird der Versicherungs-
nehmer in Textform gemahnt, so ist er zur Zahlung der Mahnkosten 
verpflichtet. Mahnkosten sind die für jede Mahnung tatsächlich an-
fallenden Kosten für Porto und Material (wie z.B. Papier und Brief-
umschlag). Außerdem können Verzugszinsen und die von Dritten 
in Rechnung gestellten weiteren Kosten und Gebühren erhoben 
werden.

(4) Die Berechnung der Beiträge ist in den technischen Berech-
nungsgrundlagen festgelegt. Die Festsetzung des Beitrags richtet 
sich nach dem Alter der zu versichernden Person. Als Alter gilt der 
Unterschied zwischen dem Kalenderjahr, in dem das Versiche-
rungsverhältnis nach dem jeweiligen Tarif beginnt, und dem Ge-
burtsjahr.

(5) Der Beitrag wird für die Altersgruppe 0-70 Jahre und ab dem 
Alter 71 Jahre berechnet. Bis zum Alter 70 Jahre ist der Beitrag der 
Altersgruppe 0-70 Jahre zu entrichten. Nach Ablauf des Kalender-
jahres, in dem das 70. Lebensjahr vollendet wird, ist der Beitrag ab 
dem Alter 71 Jahre zu entrichten. Der zwischen diesem Zeitpunkt 
und dem Beginn des nächsten Versicherungsjahres fällige erhöhte 
Beitrag wird für den Rest des laufenden Versicherungsjahres zeit-
anteilig zu Beginn des Kalenderjahres erhoben.

(6) Für jede zu versichernde Person, die bei Versicherungsbeginn 
71 Jahre oder älter ist, ist der Beitrag ab dem Alter 71 Jahre zu 
entrichten.

(7) Erhöht sich der Beitrag für eine versicherte Person durch Er-
reichen eines bestimmten Lebensalters (Abs. 5), kann der Ver-
sicherungsnehmer das Versicherungsverhältnis hinsichtlich der 
betroffenen versicherten Person binnen zwei Monaten nach der 
Änderung zum Zeitpunkt ihres Wirksamwerdens kündigen, § 205 
Abs. 3 VVG (siehe Anhang).

(8) Wird das Versicherungsverhältnis vor Ablauf der Vertragslauf-
zeit beendet, steht dem Versicherer für diese Vertragslaufzeit nur 
derjenige Teil des Beitrags zu, der dem Zeitraum entspricht, in dem 
der Versicherungsschutz bestanden hat. Wird das Versicherungs-
verhältnis durch Rücktritt auf Grund des § 19 Abs. 2 VVG (siehe 
Anhang) oder durch Anfechtung des Versicherers wegen arglisti-
ger Täuschung beendet, steht dem Versicherer der Beitrag bis zum 
Wirksamwerden der Rücktritts- oder Anfechtungserklärung zu.

§ 11 Obliegenheiten nach Eintritt des Versicherungsfalles 
(1) Der Anspruch auf Versicherungsleistungen muss spätestens 
bis zum Ablauf des dritten Monats nach Beendigung der Reise 
geltend gemacht werden. Beginn und Ende der Reise sind dem 
Versicherer auf Verlangen nachzuweisen.

(2) Der Versicherungsnehmer und die als empfangsberechtigt be-
nannte versicherte Person (vgl. § 8 Abs. 4) haben auf Verlangen 
des Versicherers jede Auskunft zu erteilen, die zur Feststellung 
des Versicherungsfalles oder der Leistungspflicht des Versicherers 
und ihres Umfangs erforderlich ist. 

(3) Der Versicherungsnehmer oder die versicherte Person hat dem 
Versicherer auf dessen Verlangen die Befugnis zu erteilen, alle zur 
Feststellung des Versicherungsfalles oder der Leistungspflicht des 
Versicherers und ihres Umfangs notwendigen Auskünfte bei Ärz-
ten und Krankenanstalten einzuholen und diese gleichzeitig inso-
weit von ihrer Schweigepflicht zu entbinden. 

(4) Auf Verlangen des Versicherers ist die vom Versicherungsfall 
betroffene Person verpflichtet, sich durch einen vom Versicherer 
beauftragten Arzt untersuchen zu lassen.

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

(6) Jede Krankenhausbehandlung ist dem Versicherer unverzüg-
lich anzuzeigen und ein anstehender Rücktransport vor seiner 
Durchführung mit dem Versicherer abzusprechen.

§ 12 Folgen von Obliegenheitsverletzungen
(1) Wird eine der in § 11 genannten Obliegenheiten verletzt, ist der 
Versicherer nach Maßgabe des § 28 Abs. 2 bis 4 VVG (siehe An-
hang) ganz oder teilweise von der Verpflichtung zur Leistung frei. 

(2) Die Kenntnis und das Verschulden der versicherten Person 
stehen der Kenntnis und dem Verschulden des Versicherungsneh-
mers gleich.

§ 13 Obliegenheiten und Folgen von Obliegenheitsverletzun-
gen bei Ansprüchen gegen Dritte

(1) Der Versicherungsnehmer oder eine versicherte Person ist 
verpflichtetet, Ersatzansprüche gegen Dritte, an den Versicherer 
schriftlich abzutreten. Dies erfolgt 

-   unbeschadet des gesetzlichen Forderungsübergangs ge-
mäß § 86 VVG (siehe Anhang) und

-   bis zur Höhe, in der aus dem Versicherungsvertrag Ersatz 
(Kostenerstattung sowie Sach- und Dienstleistung) geleistet 
wird.
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(2) Der Versicherungsnehmer oder die versicherte Person hat 
seinen (ihren) Ersatzanspruch oder ein zur Sicherung dieses An-
spruchs dienendes Recht unter Beachtung der geltenden Form- 
und Fristvorschriften zu wahren und bei dessen Durchsetzung 
durch den Versicherer soweit erforderlich mitzuwirken.

(3) Der Versicherer ist zur Leistung nicht verpflichtet, wenn der 
Versicherungsnehmer oder eine versicherte Person vorsätzlich die 
in den Absätzen 1 und 2 genannten Obliegenheiten verletzt. Dies 
gilt nicht, soweit der Versicherer Ersatz von dem Dritten erlangen 
kann. Im Falle einer grob fahrlässigen Verletzung der Obliegenheit 
ist der Versicherer berechtigt, seine Leistung in einem der Schwere 
des Verschuldens entsprechenden Verhältnis zu kürzen.

(4) Die Absätze 1 bis 3 sind entsprechend anzuwenden, wenn 
der Versicherungsnehmer oder eine versicherte Person einen An-
spruch auf Rückzahlung gezahlter Entgelte gegen den Erbringer 
von Leistungen hat. Voraussetzung ist, dass 
-   die Entgelte ohne rechtlichen Grund erhoben wurden und
-   der Versicherer auf Grund des Versicherungsvertrags die er-

brachten Leistungen erstattet hat.

§ 14 Beendigung des Versicherungsverhältnisses
(1) Verlegt der Versicherungsnehmer seinen gewöhnlichen Aufent-
halt in einen Staat, der kein Mitglied der Europäischen Union (EU) 
und kein Vertragsstaat des Abkommens über den Europäischen 
Wirtschaftsraum (EWR) ist, endet das Versicherungsverhältnis. 
Bei Wegzug einer versicherten Person außerhalb der EU oder 
des EWR endet das Versicherungsverhältnis hinsichtlich dieser 
Person. Bei Verlegung des gewöhnlichen Aufenthalts innerhalb 
der EU oder des EWR setzt sich das Versicherungsverhältnis im 
bisherigen Rahmen fort. Dabei ist hinsichtlich des Versicherungs-
schutzes § 2 Abs. 1 zu beachten.

(2) Das Versicherungsverhältnis endet mit dem Tod des Versiche-
rungsnehmers. Beim Tod einer versicherten Person endet das Ver-
sicherungsverhältnis hinsichtlich dieser Person. 

(3) Stirbt der Versicherungsnehmer oder kündigt er das Versiche-
rungsverhältnis insgesamt oder für einzelne versicherte Personen, 
haben die betroffenen versicherten Personen nach Maßgabe des § 
207 VVG (siehe Anhang) das Recht, das Versicherungsverhältnis 
unter Benennung des künftigen Versicherungsnehmers fortzuset-
zen. Die Erklärung ist innerhalb von zwei Monaten nach dem Tod 
oder der Kündigung des Versicherungsnehmers abzugeben. 

§ 15 Willenserklärungen und Anzeigen
Willenserklärungen und Anzeigen gegenüber dem Versicherer be-
dürfen der Textform. 

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

(2) Klagen gegen den Versicherer können bei dem Gericht am 
Wohnsitz oder gewöhnlichen Aufenthalt des Versicherungsneh-
mers oder bei dem Gericht am Sitz des Versicherers anhängig ge-
macht werden.

(3) Verlegt der Versicherungsnehmer nach Vertragsschluss seinen 
Wohnsitz oder gewöhnlichen Aufenthalt aus dem Geltungsbereich 
des Versicherungsvertragsgesetzes oder sind der Wohnsitz oder 
der gewöhnliche Aufenthalt des Versicherungsnehmers im Zeit-
punkt der Klageerhebung nicht bekannt, ist das Gericht am Sitz 
des Versicherers zuständig.

(4) Im Übrigen gelten § 215 VVG (siehe Anhang) und die Vorschrif-
ten der Zivilprozessordnung (ZPO). 

§ 17 Änderungen der Allgemeinen Versicherungsbedingun-
gen; Beitragserhöhung

Der Versicherer ist berechtigt, die Allgemeinen Versicherungsbe-
dingungen und die Beiträge, auch für den Bestand, zu ändern. Für 
die Beitragsanpassungen nimmt der Versicherer zumindest einmal 
jährlich eine Überprüfung vor. Die Beitragsanpassungen sowie 
die Anpassung der Allgemeinen Versicherungsbedingungen wer-
den vom Versicherungsjahr unabhängig zum ersten eines Monats 
durchgeführt. Die Änderungen der Allgemeinen Versicherungsbe-
dingungen bzw. der Beiträge werden dem Versicherungsnehmer 
im zweiten Monat vor dem Wirksamwerden der Anpassungen mit-
geteilt. Der Versicherungsnehmer kann das Vertragsverhältnis in-
nerhalb von zwei Monaten vom Zugang der Änderungsmitteilung 
an zum Zeitpunkt des Wirksamwerdens der Änderung kündigen.

Auslandsreise-Krankenversicherung Tarif RKF 
Allgemeine Versicherungsbedingungen (AVB 
RKF)
Es gelten die Allgemeinen Versicherungsbedingungen für die Aus-
landsreise-Krankenversicherung Tarif RK (AVB RK) mit folgenden 
Abänderungen:

1. Zusätzlich zu § 2 AVB RK gilt:
Sofern im Antrag/Versicherungsschein namentlich als versicherte 
Person aufgeführt, besteht Versicherungsschutz für den Versiche-
rungsnehmer sowie dessen Familienangehörige.

Als Familienangehörige gelten
-   der Ehepartner des Versicherungsnehmers,
-   der Lebenspartner gemäß § 1 Lebenspartnerschaftsgesetz 

(siehe Anhang) bzw.
-   der laut Melderegister in häuslicher Gemeinschaft mit dem 

Versicherungsnehmer wohnende Lebenspartner und
-   die im gemeinsamen Haushalt lebenden unterhaltsberech-

tigten Kinder bis zum Ablauf des Kalenderjahres, in dem das 
18. Lebensjahr vollendet wurde.

Nach Vertragsschluss hinzukommende Familienangehörige sind 
ebenfalls versichert. Der Versicherungsnehmer ist verpflichtet, 
dem Versicherer hinzukommende Familienangehörige binnen Mo-
natsfrist, spätestens aber vor Beginn einer Auslandsreise, mitzu-
teilen.

2. Abweichend von § 10 AVB RK gilt:
Der Beitrag wird für die Altersgruppen 0-70 Jahre und ab dem Alter 
71 Jahre berechnet. 

Der Beitrag für den Versicherungsnehmer einschließlich Familien-
angehöriger wird unabhängig von der Anzahl der Familienangehö-
rigen einheitlich berechnet.

Nach Ablauf des Kalenderjahres, in dem das 70. Lebensjahr für 
eine versicherte Person vollendet wird, ist für diese versicherte 
Person der Beitrag ab dem Alter 71 Jahre zu entrichten. Der zwi-
schen diesem Zeitpunkt und dem Beginn des nächsten Versiche-
rungsjahres fällige erhöhte Beitrag wird für den Rest des laufenden 
Versicherungsjahres zeitanteilig zu Beginn des Kalenderjahres er-
hoben.

Für jede zu versichernde Person, die bei Versicherungsbeginn 71 
Jahre oder älter ist, ist der Beitrag ab dem Alter 71 Jahre zu ent-
richten. 
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Hinweis auf die Verbraucherschlichtungsstelle Ombudsmann 
Private Kranken- und Pflegeversicherung
Versicherungsnehmer, die mit Entscheidungen des Versicherers 
nicht zufrieden sind, oder deren Verhandlungen mit dem Versiche-
rer nicht zu dem gewünschten Ergebnis geführt haben, können 
sich an den Ombudsmann Private Kranken- und Pflegeversiche-
rung wenden.

Ombudsmann Private Kranken- und Pflegeversicherung
Postfach 06 02 22
10052 Berlin
Internet: www.pkv-ombudsmann.de

Der Ombudsmann Private Kranken- und Pflegeversicherung ist 
eine unabhängige und für Verbraucher kostenfrei arbeitende 
Schlichtungsstelle. Der Versicherer hat sich verpflichtet, an dem 
Schlichtungsverfahren teilzunehmen.

Verbraucher, die ihren Vertrag online (z. B. über eine Webseite) ab-
geschlossen haben, können sich mit ihrer Beschwerde auch online 
an die Plattform http://ec.europa.eu/consumers/odr/ wenden. Ihre 
Beschwerde wird dann über diese Plattform an den Ombudsmann 
Private Kranken- und Pflegeversicherung weitergeleitet. 

Hinweis: Der Ombudsmann Private Kranken- und Pflegeversiche-
rung ist keine Schiedsstelle und kann einzelne Streitfälle nicht ver-
bindlich entscheiden.

Hinweis auf die Versicherungsaufsicht
Sind Versicherungsnehmer mit der Betreuung durch den Versiche-
rer nicht zufrieden oder treten Meinungsverschiedenheiten bei der 
Vertragsabwicklung auf, können sie sich auch an die für den Ver-
sicherer zuständige Aufsichtsbehörde wenden. Als Versicherungs-
unternehmen unterliegt der Versicherer der Aufsicht der Bundes-
anstalt für Finanzdienstleistungsaufsicht.

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 Verbraucherschlich-
tungsstelle oder die Versicherungsaufsicht zu wenden, steht dem 
Versicherungsnehmer der Rechtsweg offen.
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Anhang
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), begründen eine 
Lebenspartnerschaft. Die Erklärungen können nicht unter einer 
Bedingung oder Zeitbestimmung 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 er-
klären, dass die Lebenspartnerschaft nunmehr begründet ist. Die 
Begründung der Lebenspartnerschaft kann in Gegenwart von bis 
zu zwei Zeugen erfolgen.

(3) Eine Lebenspartnerschaft kann nicht wirksam begründet wer-
den

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

2. zwischen Personen, die in gerader Linie miteinander ver-
wandt sind;

3. zwischen vollbürtigen und halbbürtigen Geschwistern;

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

(4) Aus dem Versprechen, eine Lebenspartnerschaft zu begrün-
den, kann kein Antrag auf Begründung der Lebenspartnerschaft 
gestellt werden. § 1297 Abs. 2 und die §§ 1298 bis 1302 des Bür-
gerlichen Gesetzbuchs gelten 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 Ver-
sicherungsnehmer Abschlagszahlungen in Höhe des Betrags ver-
langen, den der Versicherer voraussichtlich mindestens zu zahlen 
hat. Der Lauf der Frist ist gehemmt, solange die Erhebungen infol-
ge eines Verschuldens des Versicherungsnehmers nicht beendet 
werden können.

(3) Eine Vereinbarung, durch die der Versicherer von der Verpflich-
tung 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 Ver-
sicherungsnehmer vor Eintritt des Versicherungsfalles gegenüber 
dem Versicherer zu erfüllen ist, kann der Versicherer den Vertrag 
innerhalb eines Monats, nachdem er von der Verletzung Kenntnis 
erlangt hat, ohne Einhaltung einer Frist kündigen, es sei denn, die 
Verletzung beruht nicht auf Vorsatz oder auf grober Fahrlässigkeit.

(2) Bestimmt der Vertrag, dass der Versicherer bei Verletzung einer 
vom Versicherungsnehmer zu erfüllenden vertraglichen Obliegen-
heit nicht zur Leistung verpflichtet ist, ist er nur leistungsfrei, wenn 
der Versicherungsnehmer die Obliegenheit vorsätzlich verletzt hat. 
Im Fall einer grob fahrlässigen Verletzung der Obliegenheit ist der 
Versicherer berechtigt, seine Leistung in einem der Schwere des 
Verschuldens des Versicherungsnehmers entsprechenden Ver-
hältnis zu kürzen; die Beweislast für das Nichtvorliegen einer gro-
ben Fahrlässigkeit trägt der Versicherungsnehmer.

(3) Abweichend von Absatz 2 ist der Versicherer zur Leistung ver-
pflichtet, soweit die Verletzung der Obliegenheit weder für den 
Eintritt oder die Feststellung des Versicherungsfalles noch für die 
Feststellung oder den Umfang der Leistungspflicht des Versiche-
rers ursächlich ist. Satz 1 gilt nicht, wenn der Versicherungsneh-
mer die Obliegenheit arglistig verletzt hat.

(4) Die vollständige oder teilweise Leistungsfreiheit des Versi-
cherers nach Absatz 2 hat bei Verletzung einer nach Eintritt des 
Versicherungsfalles bestehenden Auskunfts- oder Aufklärungsob-
liegenheit zur Voraussetzung, dass der Versicherer den Versiche-
rungsnehmer durch gesonderte Mitteilung in Textform auf diese 
Rechtsfolge hingewiesen hat.

(5) Eine Vereinbarung, nach welcher der Versicherer bei Verlet-
zung einer vertraglichen Obliegenheit zum Rücktritt berechtigt ist, 
ist unwirksam.

§ 37 Zahlungsverzug bei Erstprämie
(1) Wird die einmalige oder die erste Prämie nicht rechtzeitig ge-
zahlt, ist der Versicherer, solange die Zahlung nicht bewirkt ist, 
zum Rücktritt vom Vertrag berechtigt, es sei denn, der Versiche-
rungsnehmer hat die Nichtzahlung nicht zu vertreten.

(2) Ist die einmalige oder die erste Prämie bei Eintritt des Versiche-
rungsfalles nicht gezahlt, ist der Versicherer nicht zur Leistung ver-
pflichtet, es sei denn, der Versicherungsnehmer hat die Nichtzah-
lung nicht zu vertreten. Der Versicherer ist nur leistungsfrei, wenn 
er den Versicherungsnehmer durch gesonderte Mitteilung in Text-
form oder durch einen auffälligen Hinweis im Versicherungsschein 
auf diese Rechtsfolge der Nichtzahlung der Prämie aufmerksam 
gemacht hat.
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§ 38 Zahlungsverzug bei Folgeprämie
(1) Wird eine Folgeprämie nicht rechtzeitig gezahlt, kann der Ver-
sicherer dem Versicherungsnehmer auf dessen Kosten in Textform 
eine Zahlungsfrist bestimmen, die mindestens zwei Wochen be-
tragen muss. Die Bestimmung ist nur wirksam, wenn sie die rück-
ständigen Beträge der Prämie, Zinsen und Kosten im Einzelnen 
beziffert und die Rechtsfolgen angibt, die nach den Absätzen 2 und 
3 mit dem Fristablauf verbunden sind; bei zusammengefassten 
Verträgen sind die Beträge jeweils getrennt anzugeben.

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

(3) Der Versicherer kann nach Fristablauf den Vertrag ohne Einhal-
tung einer Frist kündigen, sofern der Versicherungsnehmer mit der 
Zahlung der geschuldeten Beträge in Verzug ist. Die Kündigung 
kann mit der Bestimmung der Zahlungsfrist so verbunden werden, 
dass sie mit Fristablauf wirksam wird, wenn der Versicherungsneh-
mer zu diesem Zeitpunkt mit der Zahlung in Verzug ist; hierauf ist 
der Versicherungsnehmer bei der Kündigung ausdrücklich hinzu-
weisen. Die Kündigung wird unwirksam, wenn der Versicherungs-
nehmer 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 un-
berührt.

§ 86 Übergang von Ersatzansprüchen
(1) Steht dem Versicherungsnehmer ein Ersatzanspruch gegen 
einen Dritten zu, geht dieser Anspruch auf den Versicherer über, 
soweit der Versicherer den Schaden ersetzt. Der Übergang kann 
nicht zum Nachteil des Versicherungsnehmers geltend gemacht 
werden.

(2) Der Versicherungsnehmer hat seinen Ersatzanspruch oder ein 
zur Sicherung dieses Anspruchs dienendes Recht unter Beach-
tung der geltenden Form- und Fristvorschriften zu wahren und bei 
dessen Durchsetzung durch den Versicherer soweit erforderlich 
mitzuwirken. Verletzt der Versicherungsnehmer diese Obliegenheit 
vorsätzlich, ist der Versicherer zur Leistung insoweit nicht verpflich-
tet, 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 Schwe-
re 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 häus-
licher Gemeinschaft lebt, kann der Übergang nach Absatz 1 nicht 
geltend gemacht werden, es sei denn, diese Person hat den Scha-
den vorsätzlich verursacht.

§ 205 Kündigung des Versicherungsnehmers
(3) Ergibt sich aus dem Versicherungsvertrag, dass bei Erreichen 
eines bestimmten Lebensalters oder bei Eintreten anderer dort ge-
nannter Voraussetzungen die Prämie für ein anderes Lebensalter 
oder eine andere Altersgruppe gilt oder die Prämie unter Berück-
sichtigung einer Alterungsrückstellung berechnet wird, kann der 
Versicherungsnehmer das Versicherungsverhältnis hinsichtlich der 
betroffenen versicherten Person binnen zwei Monaten nach der 
Änderung zum Zeitpunkt ihres Wirksamwerdens kündigen, wenn 
sich die Prämie durch die Änderung erhöht. 

(4) Erhöht der Versicherer auf Grund einer Anpassungsklausel die 
Prämie oder vermindert er die Leistung, kann der Versicherungs-
nehmer hinsichtlich der betroffenen versicherten Person innerhalb 
von zwei Monaten nach Zugang der Änderungsmitteilung mit Wir-
kung für den Zeitpunkt kündigen, zu dem die Prämienerhöhung 
oder die Leistungsminderung wirksam werden soll. 

§ 207 Fortsetzung des Versicherungsverhältnisses
(1) Endet das Versicherungsverhältnis durch den Tod des Versi-
cherungsnehmers, sind die versicherten Personen berechtigt, bin-
nen zwei Monaten nach dem Tod des Versicherungsnehmers die 
Fortsetzung des Versicherungsverhältnisses unter Benennung des 
künftigen Versicherungsnehmers zu erklären. 

(2) Kündigt der Versicherungsnehmer das Versicherungsverhält-
nis insgesamt oder für einzelne versicherte Personen, gilt Absatz 
1 entsprechend. Die Kündigung ist nur wirksam, wenn die versi-
cherte Person von der Kündigungserklärung Kenntnis erlangt hat. 
Handelt es sich bei dem gekündigten Vertrag um einen Gruppen-
versicherungsvertrag und wird kein neuer Versicherungsnehmer 
benannt, sind die versicherten Personen berechtigt, das Versi-
cherungsverhältnis unter Anrechnung der aus dem Vertrag erwor-
benen Rechte und der Alterungsrückstellung, soweit eine solche 
gebildet wird, zu den Bedingungen der Einzelversicherung fortzu-
setzen. Das Recht nach Satz 3 endet zwei Monate nach dem Zeit-
punkt, zu dem die versicherte Person von diesem Recht Kenntnis 
erlangt hat. 

(3) Verlegt eine versicherte Person ihren gewöhnlichen Aufenthalt 
in einen anderen Mitgliedstaat der Europäischen Union oder einen 
anderen Vertragsstaat des Abkommens über den Europäischen 
Wirtschaftsraum, setzt sich das Versicherungsverhältnis mit der 
Maßgabe fort, dass der Versicherer höchstens zu denjenigen Leis-
tungen verpflichtet bleibt, die er bei einem Aufenthalt im Inland zu 
erbringen hätte. 

§ 215 Gerichtsstand
(1) Für Klagen aus dem Versicherungsvertrag oder der Versiche-
rungsvermittlung ist auch das Gericht örtlich zuständig, in dessen 
Bezirk der Versicherungsnehmer zur Zeit der Klageerhebung sei-
nen Wohnsitz, in Ermangelung eines solchen seinen gewöhnlichen 
Aufenthalt hat. Für Klagen gegen den Versicherungsnehmer ist 
dieses Gericht ausschließlich zuständig. 

(2) § 33 Abs. 2 der Zivilprozessordnung ist auf Widerklagen der 
anderen Partei nicht anzuwenden. 

(3) Eine von Absatz 1 abweichende Vereinbarung ist zulässig für 
den Fall, dass der Versicherungsnehmer nach Vertragsschluss 
seinen Wohnsitz oder gewöhnlichen Aufenthalt aus dem Geltungs-
bereich dieses Gesetzes verlegt oder sein Wohnsitz oder gewöhn-
licher Aufenthalt im Zeitpunkt der Klageerhebung nicht bekannt ist. 
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Auslandsreise-Krankenversicherung Tarif RKM  
Allgemeine Versicherungsbedingungen (AVB RKM): Gültig ab 1. Januar 2022
§ 1	 Aufnahmefähigkeit
Aufnahmefähig sind alle im Tätigkeitsgebiet des Versicherers (Bundesrepu-
blik Deutschland) wohnenden Personen. 

§ 2	 Gegenstand, Umfang und Geltungsbereich des 
Versicherungsschutzes 

(1) Der Versicherer bietet Versicherungsschutz für im Ausland eingetretene 
Krankheiten, Unfälle und andere im Vertrag genannte Ereignisse. Er ersetzt 
dort entstehende Aufwendungen für Heilbehandlung und erbringt sonst 
vereinbarte Leistungen. Nicht als Ausland gelten die Länder, in denen die 
versicherte Person ihren Wohnsitz oder gewöhnlichen Aufenthalt hat sowie 
die Bundesrepublik Deutschland.
(2) Versicherungsfall ist die medizinisch notwendige Heilbehandlung einer 
versicherten Person im Ausland wegen Krankheit oder Unfallfolgen. Als 
Versicherungsfall gelten auch Schwangerschaftsbeschwerden, Früh- oder 
Fehlgeburten, notfallbedingte Schwangerschaftsabbrüche und der Tod. 
(3) Der Versicherungsfall beginnt mit der Heilbehandlung und endet, wenn 
nach medizinischem Befund Behandlungsbedürftigkeit nicht mehr besteht. 
Muss die Heilbehandlung auf eine Krankheit oder Unfallfolge ausgedehnt 
werden, die mit der bisher behandelten nicht ursächlich zusammenhängt, 
tritt insoweit ein neuer Versicherungsfall ein. 
(4) Der Umfang des Versicherungsschutzes ergibt sich aus dem Versiche-
rungsschein, späteren schriftlichen Vereinbarungen und diesen Versiche-
rungsbedingungen. Soweit nichts Abweichendes bestimmt ist, gelten die 
gesetzlichen Vorschriften. Das Versicherungsverhältnis unterliegt deut-
schem Recht. 

§ 3	 Dauer des Versicherungsverhältnisses; Kündigung
(1) Das Versicherungsverhältnis wird vor Antritt der Reise für die Dauer 
von zwei Jahren (zur Dauer des 1. Versicherungsjahres siehe unten Abs. 2) 
abgeschlossen. Es verlängert sich stillschweigend jeweils um ein weiteres 
Jahr, wenn es nicht durch den Versicherungsnehmer oder den Versicherer 
zum Ende eines jeden Versicherungsjahres mit einer Frist von drei Monaten 
in Textform gekündigt wird. Die Kündigung kann auf einzelne versicherte 
Personen beschränkt werden.
(2) Das erste Versicherungsjahr beginnt mit dem im Versicherungsschein 
bezeichneten Zeitpunkt und endet am 31.12. des betreffenden Kalender-
jahres. Alle weiteren Versicherungsjahre sind mit dem Kalenderjahr iden-
tisch.

§ 4	 Beginn und Dauer des Versicherungsschutzes
(1) Der Versicherungsschutz beginnt mit dem vereinbarten Zeitpunkt, je-
doch nicht vor Abschluss des Versicherungsvertrages und nicht vor Zahlung 
des ersten Beitrages. 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 fällt.
(2) Der Versicherungsschutz besteht für alle vorübergehenden Auslands-
reisen, die von der versicherten Person innerhalb eines Versicherungsjah-
res unternommen werden. Der einzelne Aufenthalt im Ausland darf dabei 
jedoch eine Dauer von 6 Wochen (42 Tage) nicht überschreiten. Bei einem 
Aufenthalt über eine Dauer von 6 Wochen hinaus endet der Versicherungs-
schutz mit dem Ablauf der 6. Woche im Ausland. Dies gilt vorbehaltlich der 
Regelung in Absatz 5 auch für schwebende Versicherungsfälle. 
(3) Für Neugeborene, die während eines vorübergehenden Aufenthalts im 
Ausland zur Welt kommen, besteht ab Geburt Versicherungsschutz. Voraus-
setzung dafür ist, dass innerhalb von zwei Monaten nach der Geburt eine 
Nachmeldung beim Versicherer eingeht.
(4) Der Versicherungsschutz endet – auch für schwebende Versicherungs-
fälle – mit der Beendigung des Versicherungsverhältnisses.
(5) Muss der Aufenthalt im Ausland wegen medizinisch notwendiger Heil-
behandlung über den Zeitpunkt des Ablaufes des Versicherungsschutzes 
hinaus ausgedehnt werden, besteht Versicherungsschutz bis zum Eintritt 
der Transportfähigkeit. 

§ 5	 Umfang der Leistungspflicht
(1) Der versicherten Person steht die Wahl unter den im Aufenthaltsland zur 
Heilbehandlung zugelassenen Ärzten und Zahnärzten frei.
(2) Arznei-, Verband-, Heil- und Hilfsmittel müssen von den in Abs. 1 ge-
nannten Ärzten und Zahnärzten verordnet, Arzneimittel außerdem aus der 
im Aufenthaltsland offiziell zugelassenen Abgabestelle bezogen werden.
(3) Bei medizinisch notwendiger stationärer Heilbehandlung kann die versi-
cherte Person Krankenhäuser frei wählen. Diese müssen im Aufenthaltsland 
allgemein als Krankenhäuser anerkannt sein, unter ständiger ärztlicher Lei-
tung stehen, über ausreichende diagnostische und therapeutische Möglich-
keiten verfügen und Krankengeschichten führen.
(4) Der Versicherer leistet im vertraglichen Umfang für Untersuchungs- 
oder Behandlungsmethoden und Arzneimittel, die im Aufenthaltsland von 
der Schulmedizin überwiegend anerkannt sind. Er leistet darüber hinaus für 
Methoden und Arzneimittel, die sich in der Praxis als ebenso erfolgverspre-
chend bewährt haben oder die angewandt werden, weil keine schulmedizi-
nischen Methoden oder Arzneimittel zur Verfügung stehen. Der Versiche-
rer kann jedoch seine Leistungen auf den Betrag herabsetzen, der bei der 
Anwendung vorhandener schulmedizinischer Methoden oder Arzneimittel 
angefallen wäre. 
(5) Der Versicherer erstattet die Kosten für eine medizinisch notwendige 
ärztliche und zahnärztliche Heilbehandlung. Erstattungsfähig sind hierbei 
Aufwendungen für:
a)	 ambulante Heilbehandlung (auch ambulante Operationen, Assistenz 

und Narkose sowie Röntgendiagnostik);

b)	 Arznei-, Verband- und Heilmittel. Als Arzneimittel gelten nicht, auch 
wenn sie vom Arzt oder Zahnarzt verordnet wurden und heilwirksame 
Stoffe enthalten: Nährmittel und Stärkungspräparate (auch sexuelle), 
Mineralwässer und Multivitaminpräparate, Tees, Badezusätze, Kosme-
tika, Antikonzeptiva, Desinfektionsmittel, Mittel zur Hygiene und Kör-
perpflege sowie Arzneimittel, bei deren Anwendung eine Erhöhung der 
Lebensqualität im Vordergrund steht;

c)	 medizinisch notwendige Aufwendungen für Miete oder Leihe ärztlich 
verordneter Hilfsmittel, soweit diese wegen einer Krankheit oder eines 
Unfalls erstmals erforderlich werden und der direkten Behandlung der 
Krankheits- oder Unfallfolgen dienen. Ausgenommen sind Brillen, Kon-
taktlinsen und Hörgeräte;

d)	 stationäre Behandlung einschließlich Operationen, Operationsneben-
kosten, Röntgendiagnostik sowie Verpflegung und Unterkunft in einem 
Krankenhaus;

e)	 medizinisch notwendigen Transport zum nächst erreichbaren Arzt oder 
Krankenhaus zur ambulanten Erstversorgung, sofern ein Notfall vor-
liegt;

f)	 medizinisch notwendigen Transport zur stationären Heilbehandlung in 
das nächst erreichbare geeignete Krankenhaus;

g)	 Kosten der Unterbringung einer Begleitperson im Krankenhaus, wenn 
das versicherte Kind stationär behandelt werden muss. Die Übernahme 
der Kosten erfolgt, wenn das versicherte Kind sein 12. Lebensjahr noch 
nicht vollendet hat;

h)	 Kinderbetreuung mitreisender versicherter minderjähriger Kinder, wenn 
die versicherten Personen durch einen medizinisch notwendigen Auf-
enthalt im Krankenhaus oder Tod daran gehindert sind, die in ihrem 
Haushalt lebenden minderjährigen Kinder zu betreuen und eine andere 
Person zur Kinderbetreuung nicht vorhanden ist. Die Kosten werden für 
die Dauer des medizinisch notwendigen Krankenhausaufenthaltes oder 
im Fall des Todes bis zur Rückkehr an den ständigen Wohnsitz des Kin-
des übernommen;

i)	 schmerzstillende konservierende Zahnbehandlung und damit in Verbin-
dung stehende notwendige Zahnfüllungen in einfacher Ausführung so-
wie Reparaturen von bereits vorhandenem Zahnersatz und Prothesen;

j)	 einen medizinisch notwendigen ärztlich angeordneten Rücktransport 
an den Wohnsitz der versicherten Person oder in das diesem Wohnsitz 
nächst erreichbare geeignete Krankenhaus. Die Aufwendungen werden 
auch ersetzt, wenn die voraussichtlichen Kosten der Heilbehandlung 
im Ausland die Kosten des Rücktransports übersteigen würden oder 
wenn nach der Prognose des behandelnden Arztes die Dauer der stati-
onären Behandlung im Krankenhaus im Aufenthaltsland voraussichtlich 
14 Tage übersteigen würde. Die Kosten, die bei planmäßiger Rückkehr 
entstanden wären, werden von den erstattungsfähigen Aufwendungen 
abgezogen. Soweit medizinische Gründe nicht entgegenstehen, ist das 
jeweils kostengünstigste Transportmittel zu wählen;

k)	 Überführungskosten beim Tod einer versicherten Person während des 
Aufenthaltes im Ausland vom Sterbeort an deren letzten ständigen 
Wohnort. Im Falle einer Bestattung einer versicherten Person am Ster-
beort werden die entstehenden Kosten bis zur Höhe der Aufwendungen 
erstattet, die bei einer Überführung angefallen wären.

(6) Vor Beginn einer Heilbehandlung, deren Kosten voraussichtlich 2000 
Euro überschreiten werden, kann der Versicherungsnehmer in Textform 
Auskunft über den Umfang des Versicherungsschutzes für die beabsichtigte 
Heilbehandlung verlangen. Der Versicherer erteilt die Auskunft spätestens 
nach vier Wochen. Ist die Durchführung der Heilbehandlung dringend, wird 
die Auskunft unverzüglich, spätestens nach zwei Wochen erteilt. Der Versi-
cherer geht dabei auf einen vorgelegten Kostenvoranschlag und andere Un-
terlagen ein. Die Frist beginnt mit Eingang des Auskunftsverlangens beim 
Versicherer. Ist die Auskunft innerhalb der Frist nicht erteilt, wird bis zum 
Beweis des Gegenteils durch den Versicherer vermutet, dass die beabsich-
tigte medizinische Heilbehandlung notwendig ist.
(7) 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 medizinischen Behandlung eingeholt hat. Wenn der 
Auskunft an oder der Einsicht durch den Versicherungsnehmer oder die ver-
sicherte Person erhebliche therapeutische Gründe oder sonstige erhebliche 
Gründe entgegenstehen, kann nur verlangt werden, einem benannten Arzt 
oder Rechtsanwalt Auskunft oder Einsicht zu geben. Der Anspruch kann nur 
von der jeweils betroffenen Person oder ihrem gesetzlichen Vertreter gel-
tend gemacht werden. Hat der Versicherungsnehmer das Gutachten oder 
die Stellungnahme auf Veranlassung des Versicherers eingeholt, erstattet 
der Versicherer die entstandenen Kosten.

§ 6	 Einschränkung der Leistungspflicht
(1) Keine Leistungspflicht besteht für alle nicht in § 5 als erstattungsfähig 
aufgezählten Aufwendungen oder Leistungen, insbesondere auch nicht für:
a)	 Heilbehandlungen, die der alleinige Grund oder einer der Gründe für den 

Antritt der Auslandsreise waren;
b)	 Versicherungsfälle, deren Eintritt während der Reise für die versicherte 

Person aufgrund ärztlicher Diagnose bereits vor Reiseantritt feststand. 
Ausgenommen sind Reisen, die wegen des Todes des Ehepartners, des 
Lebenspartners nach § 1 Lebenspartnerschaftsgesetz (siehe Anhang) 
oder eines Verwandten ersten Grades unternommen wurden;

c)	 Untersuchungen und Behandlungen wegen Schwangerschaft, Schwan-
gerschaftsabbruch und Entbindung. Diese Einschränkung gilt nicht für 
Schwangerschaftsbeschwerden, Früh- oder Fehlgeburten und notfall-
bedingte Schwangerschaftsabbrüche (vgl. § 2 Abs. 2). Eine Frühgeburt 
liegt vor, wenn das Kind vor der 38. Schwangerschaftswoche geboren 
wird;

d)	 Krankheiten und deren Folgen sowie für Folgen von Unfällen und für 
Todesfälle, die durch vorhersehbare Kriegsereignisse (z.B. durch Reise-
warnungen des Auswärtigen Amtes) oder aktive Teilnahme an inneren 
Unruhen verursacht worden sind;

94



e)	 auf Vorsatz oder auf Sucht beruhende Krankheiten oder Unfälle ein-
schließlich deren Folgen sowie für Entzugs- und Entwöhnungsbehand-
lungen;

f)	 psychoanalytische und psychotherapeutische Behandlungen sowie 
Hypnose;

g)	 Behandlungen, die nicht unmittelbar zur Behebung von Krankheitszu-
ständen notwendig sind, insbesondere für die Beseitigung von Schön-
heitsfehlern und körperlicher Anomalien, für ärztliche Gutachten und 
Atteste, für Desinfektionen und Impfungen, für Pflegepersonal sowie für 
Fahrtkosten bei ambulanter Heilbehandlung;

h)	 Neuanfertigung von Zahnersatz (z.B. Kronen, Inlays, Onlays, Brücken, 
Prothesen), Stiftzähne, Einlagefüllungen, Überkronungen, kieferortho-
pädische Behandlungen, prophylaktische Leistungen, Aufbissbehelfe 
und Schienen, funktionsanalytische und funktionstherapeutische Leis-
tungen und implantologische Zahnleistungen;

i)	 sonstige Hilfsmittel, soweit nicht nach § 5 Abs. 5 c) geleistet wird;
j)	 Kur- und Sanatoriumsbehandlungen sowie für Rehabilitationsmaßnah-

men;
k)	 Behandlungen durch Ehegatten, Lebenspartner gemäß § 1 Lebenspart-

nerschaftsgesetz (siehe Anhang), Eltern oder Kinder; Sachkosten wer-
den erstattet;

l)	 Eine durch Pflegebedürftigkeit oder Verwahrung bedingte Behandlung 
oder Unterbringung.

(2) Übersteigt eine Heilbehandlung oder sonstige Maßnahme, für die Leis-
tungen vereinbart sind, das medizinisch notwendige Maß, kann der Versi-
cherer seine Leistungen auf einen angemessenen Betrag herabsetzen. Ste-
hen die Aufwendungen für die Heilbehandlung oder sonstigen Leistungen 
in einem auffälligen Missverhältnis zu den erbrachten Leistungen, ist der 
Versicherer insoweit nicht zur Leistung verpflichtet.
(3) Besteht Anspruch auf Leistungen aus der gesetzlichen Unfallversiche-
rung oder der gesetzlichen Rentenversicherung, auf eine gesetzliche Heil-
fürsorge oder Unfallfürsorge, so ist der Versicherer nur für die Kosten leis-
tungspflichtig, welche trotz der gesetzlichen Leistungen notwendig bleiben.
(4) Hat die versicherte Person wegen desselben Versicherungsfalles einen 
Anspruch gegen mehrere Erstattungsverpflichtete, darf die Gesamterstat-
tung die Gesamtaufwendungen nicht übersteigen.

§ 7	 Anderweitiger Versicherungsschutz
(1) Kann der Versicherungsnehmer im Versicherungsfall eine Kostener-

stattung oder eine anderweitige Entschädigung von einem Dritten 
beanspruchen, geht dieser Anspruch der Leistungsverpflichtung nach 
den Vereinbarungen dieses Tarifes vor. Dies gilt auch dann, wenn in der 
anderweitigen Versicherung ebenfalls eine nachrangige Haftung ver-
einbart wurde und unabhängig davon, wann der anderweitige Versiche-
rungsvertrag abgeschlossen wurde.

(2) Dritte nach Abs. 1 können bspw. andere private Versicherer oder gesetz-
liche Leistungsträger sein. 

(3) Wird der Versicherungsfall zuerst bei der Württembergische Kranken-
versicherung AG gemeldet, tritt diese in Vorleistung. Besteht gleichzei-
tig eine Krankheitskostenvollversicherung bei der Württembergische 
Krankenversicherung AG, erfolgt die Erstattung vorranging aus der 
Auslandsreise-Krankenversicherung. 

§ 8	 Auszahlung der Versicherungsleistungen
(1) Der Versicherer ist zur Leistung nur verpflichtet, wenn die Rechnungs-
urschriften bzw. -zweitschriften mit Leistungs- oder Ablehnungsvermerk 
vorgelegt und die geforderten Nachweise, insbesondere amtlich beglaubig-
te Übersetzungen, erbracht sind. Diese werden Eigentum des Versicherers.
(2) Im Übrigen ergeben sich die Voraussetzungen für die Fälligkeit der Leis-
tungen des Versicherers aus § 14 Versicherungsvertragsgesetz (VVG) (sie-
he Anhang).
(3) Alle Belege müssen Vor- und Zunamen der behandelten Person sowie 
die Krankheitsbezeichnung und die einzelnen ärztlichen Leistungen mit 
Behandlungsdaten enthalten. Aus den Rezepten müssen das verordnete 
Medikament, der Preis und der Quittungsvermerk deutlich hervorgehen. 
Bei Zahnbehandlung müssen die Belege die Bezeichnung der behandelten 
Zähne und der daran vorgenommenen Behandlung tragen. Aus den Nach-
weisen muss hervor gehen, in welchem Land die Behandlung erfolgte und 
in welcher Währung die Aufwendungen berechnet wurden.
(4) Der Versicherer ist verpflichtet, an die versicherte Person zu leisten, 
wenn der Versicherungsnehmer ihm diese in Textform als Empfangsberech-
tigte für deren Versicherungsleistungen benannt hat. Liegt diese Vorausset-
zung nicht vor, kann nur der Versicherungsnehmer die Leistung verlangen. 
(5) Der Versicherer überweist dem Versicherungsnehmer oder dem Emp-
fangsberechtigten (vgl. Abs. 4) die Versicherungsleistungen kostenfrei auf 
ein von ihm angegebenes Bankkonto bei einem Geldinstitut in der Bundes-
republik Deutschland. Bei einer Überweisung in das Ausland werden die 
Kosten der Überweisung von den Versicherungsleistungen abgezogen.
(6) Die in ausländischer Währung entstandenen Kosten werden zum Kurs 
des Tages, an dem die Belege bei dem Versicherer eingehen, in Euro um-
gerechnet. Als Kurs des Tages gilt für gehandelte Währungen der offiziel-
le Euro-Wechselkurs der Europäischen Zentralbank. Für nicht gehandelte 
Währungen, für die keine Referenzkurse festgelegt werden, gilt der Kurs 
gemäß „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.

§ 9	 Aufrechnung und Verpfändung
(1) Ansprüche auf Versicherungsleistungen können nicht verpfändet wer-
den.
(2) Der Versicherungsnehmer kann gegen Forderungen des Versicherers 
nur aufrechnen, soweit die Gegenforderung unbestritten oder rechtskräftig 
festgestellt ist. 

§ 10	 Beiträge; Beitragszahlung
(1) Der Beitrag ist ein Monatsbeitrag und wird vom Versicherungsbeginn an 
berechnet. Er ist zu Beginn eines jeden Monats oder zu Beginn einer jeden 
Zahlungsperiode, sofern eine solche (Vierteljahres-, Halbjahres- oder Jah-
reszahlung) vereinbart wurde, zu entrichten. Hat der Versicherungsnehmer 
bei der Württembergische Krankenversicherung AG neben Tarif RKM keine 
Krankheitskosten-, Krankenhaustagegeld- oder Krankentagegeldversiche-
rung abgeschlossen, ist der Beitrag als Jahreszahlung zu entrichten.
(2) Der erste Beitrag bzw. die erste Beitragsrate ist unverzüglich nach Ab-
schluss des Versicherungsvertrages, jedoch nicht vor dem vereinbarten 
Versicherungsbeginn zu zahlen.
(3) Die Beitragszahlung ist rechtzeitig, wenn sie bei Fälligkeit unverzüglich 
erfolgt und bei der vom Versicherer angegebenen Stelle eingeht. Bei Last-
schriftverfahren ist die Beitragszahlung rechtzeitig, wenn der Beitrag bei 
Fälligkeit vom Versicherer eingezogen werden kann und einer berechtigten 
Einziehung nicht widersprochen wird. 
(4) Nicht rechtzeitige Zahlung des Erstbeitrags oder eines Folgebeitrags 
kann unter den Voraussetzungen der §§ 37 und 38 VVG (siehe Anhang) zum 
Verlust des Versicherungsschutzes führen. Ist ein Beitrag nicht rechtzeitig 
gezahlt und wird der Versicherungsnehmer in Textform gemahnt, so ist er 
zur Zahlung der Mahnkosten verpflichtet. Mahnkosten sind die für jede 
Mahnung tatsächlich anfallenden Kosten für Porto und Material (wie z.B. 
Papier und Briefumschlag). Außerdem können Verzugszinsen und die von 
Dritten in Rechnung gestellten weiteren Kosten und Gebühren erhoben 
werden.
(5) Die Berechnung der Beiträge ist in den technischen Berechnungsgrund-
lagen festgelegt. Die Festsetzung des Beitrages richtet sich nach dem Alter 
der zu versichernden Person. Als Alter gilt der Unterschied zwischen dem 
Kalenderjahr, in dem das Versicherungsverhältnis nach dem jeweiligen Tarif 
beginnt und dem Geburtsjahr. 
(6) Der monatliche Beitrag wird für die Altersgruppen 0-70 Jahre und ab 
dem Alter 71 Jahre berechnet. Bis zum Alter 70 Jahre ist der Beitrag der 
Altersgruppe 0-70 Jahre zu entrichten. Nach Ablauf des Kalenderjahres, in 
dem das 70. Lebensjahr vollendet wird, ist der Beitrag ab dem Alter 71 Jahre 
zu entrichten. Für jede zu versichernde Person, die bei Versicherungsbeginn 
71 Jahre oder älter ist, ist der Beitrag ab dem Alter 71 Jahre zu entrichten.
(7) Erhöht sich der Beitrag für eine versicherte Person durch Erreichen ei-
nes bestimmten Lebensalters (Abs. 6), kann der Versicherungsnehmer das 
Versicherungsverhältnis hinsichtlich der betroffenen versicherten Person 
binnen zwei Monaten nach der Änderung zum Zeitpunkt ihres Wirksamwer-
dens kündigen, § 205 Abs. 3 VVG (siehe Anhang).
(8) Wird das Versicherungsverhältnis vor Ablauf der Vertragslaufzeit been-
det, steht dem Versicherer für diese Vertragslaufzeit nur derjenige Teil des 
Beitrags zu, der dem Zeitraum entspricht, in dem der Versicherungsschutz 
bestanden hat. Wird das Versicherungsverhältnis durch Rücktritt auf Grund 
des § 19 Abs. 2 VVG (siehe Anhang) oder durch Anfechtung des Versicherers 
wegen arglistiger Täuschung beendet, steht dem Versicherer der Beitrag bis 
zum Wirksamwerden der Rücktritts- oder Anfechtungserklärung zu. Tritt 
der Versicherer zurück, weil der erste Beitrag nicht rechtzeitig gezahlt wird, 
kann er eine angemessene Geschäftsgebühr verlangen.

§ 11	 Obliegenheiten nach Eintritt des Versicherungsfalles 
(1) Der Anspruch auf Versicherungsleistungen muss spätestens bis zum 
Ablauf des dritten Monats nach Beendigung der Reise geltend gemacht 
werden, Beginn und Ende der Reise sind dem Versicherer auf Verlangen 
nachzuweisen.
(2) Der Versicherungsnehmer und die als empfangsberechtigt benannte 
versicherte Person (vgl. § 8 Abs. 4) haben auf Verlangen des Versicherers 
jede Auskunft zu erteilen, die zur Feststellung des Versicherungsfalles oder 
der Leistungspflicht des Versicherers und ihres Umfanges erforderlich ist. 
(3) Der Versicherungsnehmer oder die versicherte Person hat dem Versi-
cherer auf dessen Verlangen die Befugnis zu erteilen, alle zur Feststellung 
des Versicherungsfalles oder der Leistungspflicht des Versicherers und 
ihres Umfangs notwendigen Auskünfte bei Ärzten und Krankenanstalten 
einzuholen und diese gleichzeitig insoweit von ihrer Schweigepflicht zu 
entbinden. 
(4) Auf Verlangen des Versicherers ist die vom Versicherungsfall betroffene 
Person verpflichtet, sich durch einen vom Versicherer beauftragten Arzt un-
tersuchen zu lassen.
(5) Die versicherte Person hat nach Möglichkeit für die Minderung des 
Schadens zu sorgen und alle Handlungen zu unterlassen, die der Genesung 
hinderlich sind.
(6) Jede Krankenhausbehandlung ist dem Versicherer unverzüglich anzu-
zeigen und ein anstehender Rücktransport vor seiner Durchführung mit 
dem Versicherer abzusprechen.

§ 12	 Folgen von Obliegenheitsverletzungen
(1) Wird eine der in § 11 genannten Obliegenheiten verletzt, ist der Versi-
cherer nach Maßgabe des § 28 Abs. 2 bis 4 VVG (siehe Anhang) ganz oder 
teilweise von der Verpflichtung zur Leistung frei. 
(2) Die Kenntnis und das Verschulden der versicherten Person stehen der 
Kenntnis und dem Verschulden des Versicherungsnehmers gleich.

§ 13	 Obliegenheiten und Folgen von Obliegenheitsverletzungen bei 
Ansprüchen gegen Dritte

(1) Hat der Versicherungsnehmer oder eine versicherte Person Ersatzan-
sprüche gegen Dritte, so besteht, unbeschadet des gesetzlichen Forde-
rungsüberganges nach § 86 VVG (siehe Anhang), die Verpflichtung, diese 
Ansprüche bis zur Höhe, in der aus dem Versicherungsvertrag Ersatz (Kos-
tenerstattung sowie Sach- und Dienstleistung) geleistet wird, an den Versi-
cherer schriftlich abzutreten. 
(2) Der Versicherungsnehmer oder die versicherte Person hat seinen (ihren) 
Ersatzanspruch oder ein zur Sicherung dieses Anspruchs dienendes Recht 
unter Beachtung der geltenden Form- und Fristvorschriften zu wahren und 
bei dessen Durchsetzung durch den Versicherer soweit erforderlich mitzu-
wirken. 95



(3) Verletzt der Versicherungsnehmer oder eine versicherte Person vorsätz-
lich die in den Absätzen 1 und 2 genannten Obliegenheiten, ist der Versi-
cherer zur Leistung insoweit nicht verpflichtet, als er infolge dessen keinen 
Ersatz von dem Dritten erlangen kann. Im Falle einer grob fahrlässigen Ver-
letzung der Obliegenheit ist der Versicherer berechtigt, seine Leistung in 
einem der Schwere des Verschuldens entsprechenden Verhältnis zu kürzen.
(4) Steht dem Versicherungsnehmer oder einer versicherten Person ein An-
spruch auf Rückzahlung ohne rechtlichen Grund gezahlter Entgelte gegen 
den Erbringer von Leistungen zu, für die der Versicherer auf Grund des Ver-
sicherungsvertrages Erstattungsleistungen erbracht hat, sind die Absätze 1 
bis 3 entsprechend anzuwenden.

§ 14	 Beendigung des Versicherungsverhältnisses
(1) Verlegt der Versicherungsnehmer seinen gewöhnlichen Aufenthalt in 
einen Staat außerhalb eines Mitgliedstaates der Europäischen Union oder 
eines Vertragsstaates des Abkommens über den Europäischen Wirtschafts-
raum, endet das Versicherungsverhältnis. Bei Wegzug einer versicherten 
Person endet das Versicherungsverhältnis hinsichtlich dieser Person. 
(2) Das Versicherungsverhältnis endet mit dem Tod des Versicherungsneh-
mers. Beim Tod einer versicherten Person endet das Versicherungsverhält-
nis hinsichtlich dieser Person. 
(3) Stirbt der Versicherungsnehmer oder kündigt er das Versicherungsver-
hältnis insgesamt oder für einzelne versicherte Personen, haben die betrof-
fenen versicherten Personen nach Maßgabe des § 207 VVG (siehe Anhang) 
das Recht, das Versicherungsverhältnis unter Benennung des künftigen 
Versicherungsnehmers fortzusetzen. Die Erklärung ist innerhalb von zwei 
Monaten nach dem Tod oder der Kündigung des Versicherungsnehmers ab-
zugeben. 

§ 15	 Willenserklärungen und Anzeigen
Willenserklärungen und Anzeigen gegenüber dem Versicherer bedürfen der 
Textform. 

§ 16	 Gerichtsstände
(1) Für Klagen aus dem Versicherungsverhältnis gegen den Versicherungs-
nehmer ist das Gericht des Ortes zuständig, an dem der Versicherungsneh-
mer seinen Wohnsitz oder in Ermangelung eines solchen seinen gewöhnli-
chen 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 Wohn-
sitz oder gewöhnlichen Aufenthalt aus dem Geltungsbereich des Versiche-
rungsvertragsgesetzes oder sind der Wohnsitz oder der gewöhnliche Auf-
enthalt des Versicherungsnehmers im Zeitpunkt der Klageerhebung nicht 
bekannt, ist das Gericht am Sitz des Versicherers zuständig.
(4) Im Übrigen gelten § 215 VVG (siehe Anhang) und die Vorschriften der 
Zivilprozessordnung (ZPO). 

§ 17	 Änderungen der Allgemeinen Versicherungsbedingungen; Bei-
tragserhöhung

Der Versicherer ist berechtigt, die Allgemeinen Versicherungsbedingungen 
und die Beiträge, auch für den Bestand, zum Beginn eines neuen Versiche-
rungsjahres mit einer Frist von einem Monat zum Ende des abgelaufenen 
Versicherungsjahres zu ändern. Der Versicherungsnehmer kann das Ver-
tragsverhältnis innerhalb von zwei Monaten vom Zugang der Änderungs-
mitteilung an zum Zeitpunkt des Wirksamwerdens der Änderung kündigen.
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Es gelten die Allgemeinen Versicherungsbedingungen für die Aus-
landsreise-Krankenversicherung Tarif RKM (AVB RKM) mit folgenden 
Abänderungen:

1.	 Zusätzlich zu § 2 AVB RKM gilt:
Sofern im Antrag/Versicherungsschein namentlich als versicherte Person 
aufgeführt, besteht Versicherungsschutz für den Versicherungsnehmer so-
wie dessen Familienangehörige.
Als Familienangehörige gelten der Ehepartner des Versicherungsnehmers, 
der Lebenspartner gemäß § 1 Lebenspartnerschaftsgesetz (siehe Anhang) 
bzw. der laut Melderegister in häuslicher Gemeinschaft mit dem Versiche-
rungsnehmer wohnende Lebenspartner und die im gemeinsamen Haushalt 
lebenden unterhaltsberechtigten Kinder bis zum Ablauf des Kalenderjahres, 
in dem das 18. Lebensjahr vollendet wurde.
Nach Vertragsschluss hinzukommende Familienangehörige sind ebenfalls 
versichert. Der Versicherungsnehmer ist verpflichtet, dem Versicherer hin-
zukommende Familienangehörige binnen Monatsfrist, spätestens aber vor 
Beginn einer Auslandsreise, mitzuteilen.

2.	 Abweichend von § 10 AVB RKM gilt:
Der Beitrag wird für die Altersgruppen 0-70 Jahre und ab dem Alter 71 Jah-
re berechnet. 
Der Beitrag für den Versicherungsnehmer einschließlich Familienangehö-
riger wird unabhängig von der Anzahl der Familienangehörigen einheitlich 
berechnet.
Nach Ablauf des Kalenderjahres, in dem das 70. Lebensjahr für jede versi-
cherte Person vollendet wird, ist für die versicherte Person der Beitrag ab 
dem Alter 71 Jahre zu entrichten. 
Für jede zu versichernde Person, die bei Versicherungsbeginn 71 Jahre oder 
älter ist, ist der Beitrag ab dem Alter 71 Jahre zu entrichten. 

Hinweis auf die Verbraucherschlichtungsstelle Ombudsmann Private 
Kranken- und Pflegeversicherung
Versicherungsnehmer, die mit Entscheidungen des Versicherers nicht zu-
frieden sind, oder deren Verhandlungen mit dem Versicherer nicht zu dem 
gewünschten Ergebnis geführt haben, können sich an den Ombudsmann 
Private Kranken- und Pflegeversicherung wenden.
Ombudsmann Private Kranken- und Pflegeversicherung
Postfach 06 02 22
10052 Berlin
Internet: www.pkv-ombudsmann.de
Der Ombudsmann Private Kranken- und Pflegeversicherung ist eine unab-
hängige und für Verbraucher kostenfrei arbeitende Schlichtungsstelle. Der 
Versicherer hat sich verpflichtet, an dem Schlichtungsverfahren teilzuneh-
men.
Verbraucher, die ihren Vertrag online (z. B. über eine Webseite) abgeschlos-
sen haben, können sich mit ihrer Beschwerde auch online an die Plattform 
http://ec.europa.eu/consumers/odr/ wenden. Ihre Beschwerde wird dann 
über diese Plattform an den Ombudsmann Private Kranken- und Pflegever-
sicherung weitergeleitet. 
Hinweis: Der Ombudsmann Private Kranken- und Pflegeversicherung ist 
keine Schiedsstelle und kann einzelne Streitfälle nicht verbindlich entschei-
den.

Hinweis auf die Versicherungsaufsicht
Sind Versicherungsnehmer mit der Betreuung durch den Versicherer nicht 
zufrieden oder treten Meinungsverschiedenheiten bei der Vertragsabwick-
lung auf, können sie sich auch an die für den Versicherer zuständige Auf-
sichtsbehörde wenden. Als Versicherungsunternehmen unterliegt der Ver-
sicherer der Aufsicht der Bundesanstalt für Finanzdienstleistungsaufsicht.
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 Verbraucherschlichtungsstelle 
oder die Versicherungsaufsicht zu wenden, steht dem Versicherungsneh-
mer der Rechtsweg offen.

Auslandsreise-Krankenversicherung Tarif RKFM  
Allgemeine Versicherungsbedingungen (AVB RKFM): Gültig ab 1. Januar 2021

Anhang

Auszug aus dem Lebenspartnerschaftsgesetz (LPartG)

§ 1	 Form und Voraussetzungen
(1) Zwei Personen gleichen Geschlechts, die gegenüber dem Standesbe-
amten persönlich und bei gleichzeitiger Anwesenheit erklären, miteinander 
eine Partnerschaft auf Lebenszeit führen zu wollen (Lebenspartnerinnen
oder Lebenspartner), begründen eine Lebenspartnerschaft. Die Erklärun-
gen können nicht unter einer Bedingung oder Zeitbestimmung abgegeben
werden.
(2) Der Standesbeamte soll die Lebenspartner einzeln befragen, ob sie eine 
Lebenspartnerschaft begründen wollen. Wenn die Lebenspartner diese Fra-
ge 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 wirksam begründet werden
1.	 mit einer Person, die minderjährig oder mit einer dritten Person verhei-

ratet 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 wol-
len.

(4) Aus dem Versprechen, eine Lebenspartnerschaft zu begründen, kann
kein Antrag auf Begründung der Lebenspartnerschaft gestellt 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 An-
zeige 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 Versicherungsneh-
mers 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 Versicherungs-
nehmer vor Eintritt des Versicherungsfalles gegenüber dem Versicherer
zu erfüllen ist, kann der Versicherer den Vertrag innerhalb eines Monats,
nachdem er von der Verletzung Kenntnis erlangt hat, ohne Einhaltung einer 
Frist kündigen, es sei denn, die Verletzung beruht nicht auf Vorsatz oder auf 
grober Fahrlässigkeit.
(2) Bestimmt der Vertrag, dass der Versicherer bei Verletzung einer vom
Versicherungsnehmer zu erfüllenden vertraglichen Obliegenheit nicht zur
Leistung verpflichtet ist, ist er nur leistungsfrei, wenn der Versicherungs-
nehmer die Obliegenheit vorsätzlich verletzt hat. Im Fall einer grob fahrläs-
sigen 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 Nichtvorliegen 
einer groben Fahrlässigkeit trägt der Versicherungsnehmer.
(3) Abweichend von Absatz 2 ist der Versicherer zur Leistung verpflichtet,
soweit die Verletzung der Obliegenheit weder für den Eintritt oder die Fest-
stellung 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 Versicherungsfalles be-
stehenden Auskunfts- oder Aufklärungsobliegenheit zur Voraussetzung,
dass der Versicherer den Versicherungsnehmer durch gesonderte Mittei-
lung in Textform auf diese Rechtsfolge hingewiesen hat.
(5) Eine Vereinbarung, nach welcher der Versicherer bei Verletzung einer
vertraglichen Obliegenheit zum Rücktritt berechtigt ist, ist unwirksam.

§ 37	 Zahlungsverzug bei Erstprämie
(1) Wird die einmalige oder die erste Prämie nicht rechtzeitig gezahlt, ist der 
Versicherer, solange die Zahlung nicht bewirkt ist, zum Rücktritt vom Ver-
trag berechtigt, es sei denn, der Versicherungsnehmer hat die Nichtzahlung 
nicht zu vertreten.
(2) Ist die einmalige oder die erste Prämie bei Eintritt des Versicherungsfal-
les nicht gezahlt, ist der Versicherer nicht zur Leistung verpflichtet, es sei
denn, der Versicherungsnehmer hat die Nichtzahlung nicht zu vertreten. Der 
Versicherer ist nur leistungsfrei, wenn er den Versicherungsnehmer durch
gesonderte Mitteilung in Textform oder durch einen auffälligen Hinweis im
Versicherungsschein auf diese Rechtsfolge der Nichtzahlung der Prämie
aufmerksam gemacht hat.
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§ 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 Bestim-
mung ist nur wirksam, wenn sie die rückständigen Beträge der Prämie, Zin-
sen 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 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 ge-
schuldeten Beträge in Verzug ist. Die Kündigung kann mit der Bestimmung 
der Zahlungsfrist so verbunden werden, dass sie mit Fristablauf wirksam
wird, wenn der Versicherungsnehmer zu diesem Zeitpunkt mit der Zahlung
in Verzug ist; hierauf ist der Versicherungsnehmer bei der Kündigung aus-
drücklich hinzuweisen. Die Kündigung wird unwirksam, wenn der Versiche-
rungsnehmer 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 Drit-
ten zu, geht dieser Anspruch auf den Versicherer über, soweit der Versiche-
rer den Schaden ersetzt. Der Übergang kann nicht zum Nachteil des Versi-
cherungsnehmers geltend gemacht werden.
(2) Der Versicherungsnehmer hat seinen Ersatzanspruch oder ein zur Si-
cherung dieses Anspruchs dienendes Recht unter Beachtung der geltenden 
Form- und Fristvorschriften zu wahren und bei dessen Durchsetzung durch 
den Versicherer soweit erforderlich mitzuwirken. Verletzt der Versiche-
rungsnehmer diese Obliegenheit vorsätzlich, ist der Versicherer zur Leis-
tung insoweit nicht verpflichtet, als er infolge dessen keinen Ersatz von dem 
Dritten erlangen kann. Im Fall einer grob fahrlässigen Verletzung der Oblie-
genheit ist der Versicherer berechtigt, seine Leistung in einem der Schwere 
des Verschuldens des Versicherungsnehmers entsprechenden Verhältnis
zu kürzen; die Beweislast für das Nichtvorliegen einer groben Fahrlässigkeit 
trägt der Versicherungsnehmer.
(3) Richtet sich der Ersatzanspruch des Versicherungsnehmers gegen eine 
Person, mit der er bei Eintritt des Schadens in häuslicher Gemeinschaft lebt, 
kann der Übergang nach Absatz 1 nicht geltend gemacht werden, es sei
denn, diese Person hat den Schaden vorsätzlich verursacht.

§ 205  Kündigung des Versicherungsnehmers
(3) Ergibt sich aus dem Versicherungsvertrag, dass bei Erreichen eines
bestimmten Lebensalters oder bei Eintreten anderer dort genannter Vo-
raussetzungen die Prämie für ein anderes Lebensalter oder eine andere
Altersgruppe gilt oder die Prämie unter Berücksichtigung einer Alterungs-
rückstellung berechnet wird, kann der Versicherungsnehmer das Versiche-
rungsverhältnis hinsichtlich der betroffenen versicherten Person binnen
zwei Monaten nach der Änderung zum Zeitpunkt ihres Wirksamwerdens
kündigen, wenn sich die Prämie durch die Änderung erhöht. 
(4) Erhöht der Versicherer auf Grund einer Anpassungsklausel die Prämie
oder vermindert er die Leistung, kann der Versicherungsnehmer hinsichtlich 
der betroffenen versicherten Person innerhalb von zwei Monaten nach Zu-
gang der Änderungsmitteilung mit Wirkung für den Zeitpunkt kündigen, zu
dem die Prämienerhöhung oder die Leistungsminderung wirksam werden
soll. 

§ 207  Fortsetzung des Versicherungsverhältnisses
(1) Endet das Versicherungsverhältnis durch den Tod des Versicherungs-
nehmers, sind die versicherten Personen berechtigt, binnen zwei Monaten
nach dem Tod des Versicherungsnehmers die Fortsetzung des Versiche-
rungsverhältnisses unter Benennung des künftigen Versicherungsnehmers 
zu erklären. 
(2) Kündigt der Versicherungsnehmer das Versicherungsverhältnis insge-
samt oder für einzelne versicherte Personen, gilt Absatz 1 entsprechend. 
Die Kündigung ist nur wirksam, wenn die versicherte Person von der Kün-
digungserklärung Kenntnis erlangt hat. Handelt es sich bei dem gekündig-
ten Vertrag um einen Gruppenversicherungsvertrag und wird kein neuer
Versicherungsnehmer benannt, sind die versicherten Personen berechtigt, 
das Versicherungsverhältnis unter Anrechnung der aus dem Vertrag erwor-
benen Rechte und der Alterungsrückstellung, soweit eine solche gebildet
wird, zu den Bedingungen der Einzelversicherung fortzusetzen. Das Recht
nach Satz 3 endet zwei Monate nach dem Zeitpunkt, zu dem die versicherte 
Person von diesem Recht Kenntnis erlangt hat. 
(3) Verlegt eine versicherte Person ihren gewöhnlichen Aufenthalt in einen 
anderen Mitgliedstaat der Europäischen Union oder einen anderen Ver-
tragsstaat des Abkommens über den Europäischen Wirtschaftsraum, setzt
sich das Versicherungsverhältnis mit der Maßgabe fort, dass der Versiche-
rer höchstens zu denjenigen Leistungen verpflichtet bleibt, die er bei einem 
Aufenthalt im Inland zu erbringen hätte. 

§ 215  Gerichtsstand
(1) Für Klagen aus dem Versicherungsvertrag oder der Versicherungsver-
mittlung ist auch das Gericht örtlich zuständig, in dessen Bezirk der Versi-
cherungsnehmer zur Zeit der Klageerhebung seinen Wohnsitz, in Ermange-
lung eines solchen seinen gewöhnlichen Aufenthalt hat. Für Klagen gegen
den Versicherungsnehmer ist dieses Gericht ausschließlich zuständig. 
(2) § 33 Abs. 2 der Zivilprozessordnung ist auf Widerklagen der anderen
Partei nicht anzuwenden. 
(3) Eine von Absatz 1 abweichende Vereinbarung ist zulässig für den Fall,
dass der Versicherungsnehmer nach Vertragsschluss seinen Wohnsitz oder 
gewöhnlichen Aufenthalt aus dem Geltungsbereich dieses Gesetzes verlegt 
oder sein Wohnsitz oder gewöhnlicher Aufenthalt im Zeitpunkt der Klageer-
hebung nicht bekannt ist. 
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