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Tarif PSKVSN 
PRIVATE STUDENTISCHE KRANKENVERSICHERUNG  

Der Tarif PSKVSN gilt in Verbindung mit den Allgemeinen Versicherungsbedingungen für die private studentische Krankenversicherung, 

Teil I Musterbedingungen 2009 (MB/PSKV 2009), Teil II Tarifbedingungen Tarif (PSKV). 

Versicherungsfähig sind die an staatlichen oder staatlich anerkannten Hochschulen eingeschriebenen Studentinnen und Studenten ohne 

Berufsausübung mit Wohnsitz in dem Gebiet, das der Bundesrepublik Deutschland am 03.10.1990 beigetreten ist. Lebenspartner gemäß 

§ 1 Lebenspartnerschaftsgesetz (siehe Anhang), Ehegatten und Kinder können im Falle ihrer Unterhaltsberechtigung mitversichert werden. 

Ihre Mitversicherung ist, abgesehen von § 2 Teil II Abs. 2 ausgeschlossen, wenn sie selbst regelmäßig Einkommen erzielen oder Anspruch 

auf Leistungen einer gesetzlichen Krankenversicherung haben. Für ein Kind gilt dies auch dann, wenn ein Elternteil regelmäßig Einkommen 

erzielt. 

1.  Ambu lante He i lbehand lung  

Erstattet werden bei medizinisch notwendiger ambulanter Heilbe-

handlung wegen Krankheit oder Unfallfolgen sowie bei ambulanter 

Untersuchung und Behandlung wegen Schwangerschaft sowie bei 

ambulanter und Hausentbindung Aufwendungen für 

a) ärztliche Leistungen: 100 % vom Rechnungsbetrag bis zum 

1,7fachen Satz der GOÄ (Gebührenordnung für Ärzte in der je-

weils geltenden Fassung) mit Ausnahme der Abschnitte A, E, M 

und O. Die ärztlichen Leistungen nach den Abschnitten A, E 

und O werden bis zum 1,3fachen Satz der GOÄ, und diejenigen 

nach Nr. 437 und Abschnitt M der GOÄ werden bis zum 

1,1fachen Satz der GOÄ erstattet. 

Bei Psychotherapie, soweit sie medizinisch notwendige Heilbe-

handlung wegen Krankheit ist und von einem approbierten und 

niedergelassenen Arzt durchgeführt wird, werden höchstens 

10 Sitzungen je versicherte Person und Versorgungsabschnitt 

bis zum 1,7fachen Satz der GOÄ vergütet. 

Wegegebühren des Arztes einschließlich der Kosten für die 

Zeitversäumnis werden erstattet, wenn am Aufenthaltsort des 

Versicherten kein Arzt praktiziert. 

b) die Kosten der freiberuflich tätigen Hebamme. 

c) Arzneimittel: 100 % vom Rechnungsbetrag. 

Auch Verbandmaterial gilt als Arzneimittel. Als Arzneimittel, auch 

wenn sie ärztlich verordnet sind und heilwirksame Stoffe enthal-

ten, gelten nicht Nährmittel und Stärkungspräparate, Mittel, die 

vorbeugend oder gewohnheitsmäßig genommen werden sowie 

kosmetische Präparate. 

d) Erstattungsfähige Hilfsmittel: 100 % vom Rechnungsbetrag bis 

zu einem Betrag von 51,13 EUR. Übersteigt der Rechnungsbe-

trag für das einzelne erstattungsfähige Hilfsmittel 51,13 EUR, so 

erfolgt die Erstattung des 51,13 EUR übersteigenden Rech-

nungsbetrages zu 50 %. Als erstattungsfähige Hilfsmittel gelten 

Brillengläser, Haftschalen, Hörgeräte und Sprechgeräte (elekt-

ronischer Kehlkopf), Geh- und  Stützapparate, Kunstglieder, 

ferner die aus medizinischen Fachgeschäften bezogenen 

Bruchbänder, Leibbinden, Gummistrümpfe und Einlagen. Die 

Kosten von Brillengestellen werden innerhalb von zwei aufei-

nanderfolgenden Versorgungsabschnitten in Höhe der nachge-

wiesenen Kosten bis zum Höchstbetrag von 25,56 EUR erstat-

tet.  

e) Heilmittel: 1,3facher Satz der GOÄ. 

Als Heilmittel gelten physikalische Behandlungen, Anwendung 

des elektrischen Stromes, Inhalationen, Bäder und medizinische 

Packungen. Mehraufwendungen für Behandlung in der Woh-

nung des Patienten sind nicht erstattungsfähig. 

2.  Sta t ionäre He i lbehandlung  

Erstattet werden bei medizinisch notwendiger stationärer Heilbe-

handlung wegen Krankheit oder Unfallfolgen: 

a) 100 % der allgemeinen Krankenhausleistungen, Kosten des 

Belegarztes bis zum 1,7fachen Satz der GOÄ, bei Leistungen 

nach den Abschnitten A, E und O jedoch nur bis zum 

1,3fachen Satz der GOÄ und bei Leistungen nach Nr. 437 und 

Abschnitt M nur bis zum 1,1fachen Satz der GOÄ, sowie Kos-

ten der freiberuflich tätigen Hebamme. 

b) Krankentransport: Die Kosten des medizinisch notwendigen 

Transportes zum und vom nächstgelegenen Krankenhaus bis 

zu einer Entfernung von 100 km werden erstattet. 

3.  Sta t ionäre Entb indung  

Bei Entbindung im Krankenhaus oder Entbindungsheim werden die 

für stationäre Heilbehandlung vorgesehenen Leistungen zur Verfü-

gung gestellt. Die Kosten der Unterbringung eines gesunden Neu-

geborenen werden aus der Versicherung der Mutter in Höhe des 

Neugeborenenpflegesatzes im Rahmen der allgemeinen Kranken-

hausleistungen erstattet. 

4.  Zahnärzt l iche Behand lung  

Erstattet werden bei notwendiger zahnärztlicher Behandlung Auf-

wendungen für 

a) Zahnbehandlung: 100 % vom Rechnungsbetrag bis zum 

2,0fachen Satz der GOZ (Gebührenordnung für Zahnärzte in der 

jeweils geltenden Fassung), jedoch für Leistungen nach den 

Abschnitten A, E und O der GOÄ (Gebührenordnung für Ärzte 

vom 12.11.1982 in der jeweils geltenden Fassung) bis zum 

1,3fachen Satz der GOÄ und für diejenigen nach Abschnitt M 

der GOÄ bis zum 1,1fachen Satz der GOÄ. 

b) Kieferorthopädie: 100 % vom Rechnungsbetrag bis zum 

2,0fachen Satz der GOZ, jedoch für Leistungen nach den Ab-

schnitten A, E und O der GOÄ bis zum 1,3fachen Satz der GOÄ 

und für diejenigen nach Abschnitt M der GOÄ bis zum 

1,1fachen Satz der GOÄ. 

c) Zahnersatz: 50 % vom Rechnungsbetrag, höchstens jedoch 

50 % des 2,0fachen Satzes der GOZ, jedoch für Leistungen 

nach den Abschnitten A, E und O der GOÄ höchstens 50 % 

des 1,3fachen Satzes der GOÄ und für diejenigen nach Ab-

schnitt M der GOÄ höchstens 50 % des 1,1fachen Satzes der 

GOÄ. 

d) Vorsorgeuntersuchung: Aufwendungen für zahnärztliche Vor-

sorgeuntersuchungen werden nach a) erstattet. 

Außerdem werden erstattet 50 % der nach dem Preis- und Leis-

tungsverzeichnis für zahntechnische Leistungen des Tarifs PSKVSN 

(Anlage) erstattungsfähigen Aufwendungen für zahntechnische 

Laborarbeiten und Materialien. 

5.  Zuschüsse in  best immten Fä l len  

Der Versicherer kann in den nachstehenden Fällen auf Antrag frei-

willige Zuschüsse gewähren: 

▪ bei einer nach § 5 Abs. 1 d MB/PSKV 2009 von der Leistungs-

pflicht ausgeschlossenen Kur- oder Sanatoriumsbehandlung; 

▪ bei einer nach § 5 Abs. 1 e MB/PSKV 2009 von der Leistungs-

pflicht ausgeschlossenen ambulanten Heilbehandlung in einem 

Heilbad oder Kurort. 

Ein Anspruch besteht nur, wenn der Versicherer den Zuschuss vor 

Beginn der Behandlung schriftlich zugesagt hat. 
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6.  Be i t rag  

Die monatliche Beitragsrate beträgt je versicherte Person im Alter 

von 

 0 - 15  Jahren (Kinder) 116,51 EUR 

  16 - 19  Jahren   75,83 EUR 

 20 - 24  Jahren 100,48 EUR 

 25 - 29  Jahren 125,88 EUR 

 30 - 34  Jahren 162,25 EUR 

Bei Versicherungsverträgen, die vor dem 1. April 1997 abgeschlos-

sen worden sind, ist für mitversicherte Kinder kein Beitrag zu zah-

len, es sei denn, dass sie oder ein Elternteil regelmäßig Einkommen 

erzielen. 
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PREIS-  UND LEISTUNGSVERZEICHNIS DES TARIFS PSKV SN FÜR ZAHNTECHNISCHE LEISTUNGEN  
 

Leistung  erstattungsfähiger Höchstbetrag 

001 Modell  5,22 EUR 

002 Doublieren/Platzhalter einfügen/Verwendung von Kunststoff/Galvanisieren  13,29 EUR 

003 Set-up  7,86 EUR 

005 Stumpfmodell  8,96 EUR 

007 Zahnkranz sockeln  5,26 EUR 

011 Modellpaar trimmen/Fixator  7,91 EUR 

012 Einstellen in Mittelwertartikulator  7,70 EUR 

013 Modellpaar sockeln  20,04 EUR 

020 Basis für Konstruktionsbiss/Basis für Vorbissnahme  7,04 EUR 

021 Basis für Autopolymerisat  18,49 EUR 

022 Bisswall  5,19 EUR 

024 Übertragungskappe  20,28 EUR 

031 Provisorische Krone oder Brückenglied  28,41 EUR 

032 Formteil  15,93 EUR 

101 Vollkrone Metall/Krone für Keramikverblendung/Wurzelstiftkappe  60,42 EUR 

102 Vollkrone Stufenpräparation/Teilkrone/Krone für Kunststoffverblendung  65,89 EUR 

103 Vorbereiten Krone/Krone einarbeiten/Stiftaufbau einarbeiten  11,84 EUR 

104 Modellation gießen  15,28 EUR 

105 Stiftaufbau  43,15 EUR 

110 Brückenglied  49,62 EUR 

111 Mantelkrone Kunststoff  60,44 EUR 

112 Mantelkrone Keramik  85,14 EUR 

120 Teleskopierende Krone  203,28 EUR 

130 Steg  83,86 EUR 

131 Steglasche/Stegreiter  46,02 EUR 

132 Steggeschiebe individuell  94,67 EUR 

133 Individuelles Geschiebe/Ankerbandklammer/Rillen-Schulter-Geschiebe  177,82 EUR 

134 Konfektions-Geschiebe/Konfektions-Gelenk/Konfektions-Anker/Konfektions-Riegel  85,34 EUR 

135 Friktionsstift/Federbolzen/Schraube/Bolzen  42,30 EUR 

136 Gefräßtes Lager  44,62 EUR 

137 Schubverteilungsarm  25,80 EUR 

140 Riegel individuell  113,51 EUR 

150 Metallverbindung nach Brand  24,85 EUR 

160 Verblendung Kunststoff  36,69 EUR 

161 Zahnfleisch aus Kunststoff  13,88 EUR 

162 Verblendung aus Keramik  75,60 EUR 

163 Zahnfleisch aus Keramik  30,14 EUR 

201 Metallbasis  107,11 EUR 

202 einarmige Klammer/Inlayklammer/fortlaufende Klammer/Bonyhardklammer/Kralle/Ney-Stiel/Auflage/ 

  Umgehungsbügel  11,25 EUR 

203 zweiarmige Klammer/Approximalklammer/Ringklammer/Rücklaufklammer/Bonyhardklammer  

  Gegenlager/Doppelbogenklammer  17,77 EUR 

204 zweiarmige Klammer, Auflage/Approximalklammer, Auflage/Ringklammer, Auflage/Rücklaufklammer, 

  Auflage/Bonyhardklammer, Auflage/Überwurfklammer, Auflage  22,64 EUR 

205 Bonwillklammer  39,56 EUR 

208 Rückenschutzplatte/Metallzahn/Metallkaufläche  36,65 EUR 

210 Lösungsknopf für Friktionsprothese  11,89 EUR 

211 Abschlussrand  16,28 EUR 

212 Zuschlag einzelne Klammer  18,89 EUR 

301 Aufstellung Wachsbasis Grundeinheit  24,27 EUR 

302 Aufstellung auf Wachsbasis, je Zahn  1,62 EUR 

303 Aufstellung auf Metallbasis, je Zahn  1,88 EUR 

341 Übertragung einer Aufstellung auf Metall, je Zahn  1,45 EUR 

361 Fertigstellung einer Prothese Grundeinheit  39,27 EUR 

362 Fertigstellung je Zahn  2,80 EUR 

380 einarmige Klammer/Inlayklammer/Interdental-Knopfklammer/Approximalklammer/Auflage/Bonyhardklammer  9,42 EUR 

381 zweiarmige Klammer, Auflage/Bonyhardklammer, Auflage/Überwurfklammer/Doppelbogenklammer  14,85 EUR 
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Leistung  erstattungsfähiger Höchstbetrag 

382 Weichkunststoff ZE  83,74 EUR 

383 Herstellung eines Zahnes aus zahnfarbenem Kunststoff  32,59 EUR 

401 Aufbiss-Schiene/Knirscherschiene/Bissführungsplatte  76,87 EUR 

402 Miniplastschiene/Retentionsschiene/Verband-, Verschlussplatte  50,65 EUR 

403 Umarbeiten einer Prothese zum Aufbissbehelf mit adjustierter Oberfläche  37,07 EUR 

404 Festsitzende Schiene aus Kunststoff mit adjustierter Oberfläche, je Zahn  8,27 EUR 

405 Abnehmbare Dauerschiene mit adjustierter Oberfläche aus Metall  101,56 EUR 

701 Basis für Einzelkiefergerät  45,05 EUR 

702 Basis für bimaxilläres Gerät  77,99 EUR 

703 Schiefe Ebene  39,99 EUR 

704 Vorhofplatte  52,37 EUR 

705 Kinnkappe  46,49 EUR 

710 Aufbiss  8,39 EUR 

711 Abschirmelement  16,01 EUR 

712 Weichkunststoff KFO  44,55 EUR 

720 Schraube einarbeiten  13,49 EUR 

721 Spezialschraube einarbeiten  20,78 EUR 

722 Trennen einer Basis  5,92 EUR 

730 Labialbogen intramaxillär mit zwei Schlaufen  16,36 EUR 

731 Labialbogen intramaxillär mit mehr als zwei Schlaufen  23,25 EUR 

732 Labialbogen intramaxillär  26,75 EUR 

733 Feder, offen  7,43 EUR 

734 Feder, geschlossen  10,15 EUR 

740 Verbindungselement intramaxillär  20,46 EUR 

741 Verbindungselemente intramaxillär  21,85 EUR 

742 Verankerungselement  19,50 EUR 

743 Einzelelement einarbeiten  10,12 EUR 

744 Metallverbindung KFO  13,08 EUR 

750 Einarmiges Halte- oder Abstützelement, je Zahn  7,86 EUR 

751 Mehrarmiges Halte- oder Abstützelement, je Zahn  14,85 EUR 

761 Grundeinheit für Instandsetzung und/oder Erweiterung einer KFO-Basis oder Aufbissbehelfs  15,77 EUR 

762 Leistungseinheit Dehn-, Regulierungselement  6,54 EUR 

770 Remontieren eines Gerätes ohne Kunststoffbasis  26,38 EUR 

801 Grundeinheit für Instandsetzung und/oder Erweiterung  16,18 EUR 

802 Leistungseinheit Sprung/Bruch/Einarbeiten Zahn/Basisteil Kunststoff/Klammer einarbeiten/Rückenschutzplatte/ 

  Kunststoffsattel  6,74 EUR 

803 Retention, gebogen  30,57 EUR 

804 Retention, gegossen  35,10 EUR 

806 Gegossenes Basisteil  54,95 EUR 

807 Metallverbindung  15,25 EUR 

808 Teilunterfütterung  37,67 EUR 

809 Vollständige Unterfütterung  48,55 EUR 

810 Basis erneuern  59,00 EUR 

813 Auswechseln von Konfektionsteilen  7,86 EUR 

820 Kronen- oder Brückenreparatur  33,26 EUR 

933 Versandkosten  2,49 EUR 

970 Verrechnungseinheit für die Fertigung aus edelmetallfreier Legierung  8,07 EUR 

 

 

S2301 Gussfüllung indirekt einflächig  45,27 EUR 

S2302 Gussfüllung indirekt zweiflächig  53,10 EUR 

S2303 Gussfüllung indirekt dreiflächig  62,56 EUR 

S2304 Gussfüllung indirekt mehrflächig  66,06 EUR 

S2307 Gussonlay  66,06 EUR 
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Allgemeine Versicherungsbedingungen (AVB)  
FÜR DIE PRIVATE STUDENTISCHE KRANKENVERSICHERUNG DES VERBANDES DER  

PRIVATEN KRANKENVERSICHERUNG  

 

 TE IL I :  MUSTERBEDINGUNGEN 2009  

(MB/PSKV 2009)  
 

 TE IL I I :  TARIFBEDINGUNGEN TARIF  (PSKV)  

Der Versicherungsschutz 

§ 1 Gegenstand,  Umfang und Ge l tungsbere ich des 

Vers icherungsschutzes  

(1) Der Versicherer bietet Versicherungsschutz für Krankheiten, 

Unfälle und andere im Vertrag genannte Ereignisse. Er erbringt, 

sofern vereinbart, damit unmittelbar zusammenhängende zu-

sätzliche Dienstleistungen. Im Versicherungsfall erbringt der 

Versicherer 

a) in der Krankheitskostenversicherung Ersatz von Aufwen-

dungen für Heilbehandlung und sonst vereinbarte Leistun-

gen, 

b) in der Krankenhaustagegeldversicherung bei stationärer 

Heilbehandlung ein Krankenhaustagegeld. 

(2) Versicherungsfall ist die medizinisch notwendige Heilbehand-

lung einer versicherten Person wegen Krankheit oder Unfallfol-

gen. Der Versicherungsfall beginnt mit der Heilbehandlung; er 

endet, wenn nach medizinischem Befund Behandlungsbedürf-

tigkeit nicht mehr besteht. Muss die Heilbehandlung auf eine 

Krankheit oder Unfallfolge ausgedehnt werden, die mit der bis-

her 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 Krank-

heiten nach gesetzlich eingeführten Programmen (gezielte 

Vorsorgeuntersuchungen), 

c) Tod, insoweit hierfür Leistungen vereinbart sind. 

(3) Der Umfang des Versicherungsschutzes ergibt sich aus dem 

Versicherungsschein, späteren schriftlichen Vereinbarungen, 

den Allgemeinen Versicherungsbedingungen (Musterbedingun-

gen mit Anhang, Tarif mit Tarifbedingungen) sowie den gesetzli-

chen Vorschriften. Das Versicherungsverhältnis unterliegt deut-

schem 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 au-

ßereuropäischen Ausland besteht auch ohne besondere Ver-

einbarung Versicherungsschutz. Muss der Aufenthalt wegen 

notwendiger Heilbehandlung über einen Monat hinaus ausge-

dehnt werden, besteht Versicherungsschutz, solange die versi-

cherte Person die Rückreise nicht ohne Gefährdung ihrer Ge-

sundheit antreten kann, längstens aber für weitere zwei Monate. 

(5) Verlegt eine versicherte Person ihren gewöhnlichen Aufenthalt in 

einen anderen Mitgliedstaat der Europäischen Union oder in ei-

nen anderen Vertragsstaat des Abkommens über den Europäi-

schen Wirtschaftsraum, so setzt sich das Versicherungsverhält-

nis mit der Maßgabe fort, dass der Versicherer höchstens zu 

denjenigen Leistungen verpflichtet bleibt, die er bei einem Auf-

enthalt im Inland zu erbringen hätte. 

(6) Der Versicherungsnehmer kann die Umwandlung der Versiche-

rung in einen gleichartigen Versicherungsschutz verlangen, so-

fern die versicherte Person die Voraussetzungen für die Versi-

cherungsfähigkeit erfüllt. Der Versicherer ist zur Annahme eines 

solchen Antrags verpflichtet. Die erworbenen Rechte bleiben 

erhalten; die nach den technischen Berechnungsgrundlagen 

gebildete Rückstellung für das mit dem Alter der versicherten 

Person wachsende Wagnis (Alterungsrückstellung) wird nach 

Maßgabe dieser Berechnungsgrundlagen angerechnet. Soweit 

der neue Versicherungsschutz höher oder umfassender ist, 

kann insoweit ein Risikozuschlag (§ 8a Abs. 3 und 4) verlangt 

oder ein Leistungsausschluss vereinbart werden; ferner sind für 

den hinzukommenden Teil des Versicherungsschutzes Warte-

zeiten einzuhalten. Die Umwandlung des Versicherungsschut-

zes in einen Tarif, bei dem die Beiträge geschlechtsabhängig 

kalkuliert werden, ist ausgeschlossen. Eine Umwandlung des 

Versicherungsschutzes in den Notlagentarif nach § 153 Versi-

cherungsaufsichtsgesetz (VAG – siehe Kundeninformation) ist 

ebenfalls ausgeschlossen. 

§ 2 Beg inn des Vers icherungsschutzes  

(1) Der Versicherungsschutz beginnt mit dem im Versicherungs-

schein bezeichneten Zeitpunkt (Versicherungsbeginn), jedoch 

nicht vor Abschluss des Versicherungsvertrages (insbesondere 

Zugang des Versicherungsscheines oder einer schriftlichen An-

nahmeerklärung) und nicht vor Ablauf von Wartezeiten. Für Ver-

sicherungsfälle, die vor Beginn des Versicherungsschutzes ein-

getreten 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 Versicherungsbeginn oder in Wartezeiten fällt. Bei Vertrags-

änderungen gelten die Sätze 1 bis 3 für den hinzukommenden 

Teil des Versicherungsschutzes. 

(2) Bei Neugeborenen beginnt der Versicherungsschutz ohne Risi-

kozuschläge 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 Versiche-

rung spätestens zwei Monate nach dem Tage der Geburt rück-

wirkend 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 Rück-

sicht auf ein erhöhtes Risiko ist die Vereinbarung eines Risiko-

zuschlages bis zur einfachen Beitragshöhe zulässig. 

Teil II: § 1 

zu § 2 MB/PSKV 2009 

(1) In Abänderung von Teil I Abs. 1 Satz 2 werden bei Versiche-

rungsfällen, die vor Beginn des Versicherungsschutzes ein-

getreten sind, die ab diesem Zeitpunkt entstehenden Auf-

wendungen für Heilbehandlung erstattet. 

(2) Die Voraussetzungen für die Mitversicherung eines Neuge-

borenen ohne Wartezeit gemäß Teil I Abs. 2 sind erfüllt, 

wenn am Tage der Geburt ein Elternteil nach dem Tarif für 

die PSKV versichert ist. 

§ 3 Warteze i ten  

Es bestehen keine Wartezeiten. 

§ 4 Umfang der  Le is tungspf l ich t  

(1) Art und Höhe der Versicherungsleistungen ergeben sich aus 

dem Tarif mit Tarifbedingungen. 

(2) Der versicherten Person steht die Wahl unter den niedergelas-

senen approbierten Ärzten und Zahnärzten frei. Soweit die Ta-

rifbedingungen nichts anderes bestimmen, dürfen Heilpraktiker 

im Sinne des deutschen Heilpraktikergesetzes in Anspruch ge-

nommen werden. 

(3) Arznei-, Verband-, Heil- und Hilfsmittel müssen von den in Ab-

satz 2 genannten Behandelnden verordnet, Arzneimittel außer-

dem aus der Apotheke bezogen werden. 
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(4) Bei medizinisch notwendiger stationärer Heilbehandlung hat die 

versicherte Person freie Wahl unter den öffentlichen und priva-

ten Krankenhäusern, die unter ständiger ärztlicher Leitung ste-

hen, über ausreichende diagnostische und therapeutische Mög-

lichkeiten verfügen und Krankengeschichten führen. 

(5) Für medizinisch notwendige stationäre Heilbehandlung in Kran-

kenanstalten, die auch Kuren bzw. Sanatoriumsbehandlung 

durchführen oder Rekonvaleszenten aufnehmen, im übrigen 

aber die Voraussetzungen von Absatz 4 erfüllen, werden die ta-

riflichen Leistungen nur dann gewährt, 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 ge-

leistet. 

(6) Der Versicherer leistet im vertraglichen Umfang für Untersu-

chungs- oder Behandlungsmethoden und Arzneimittel, die von 

der Schulmedizin überwiegend anerkannt sind. Er leistet dar-

über hinaus für Methoden und Arzneimittel, die sich in der Pra-

xis als ebenso erfolgversprechend bewährt haben oder die an-

gewandt werden, weil keine schulmedizinischen Methoden oder 

Arzneimittel zur Verfügung stehen; der Versicherer kann jedoch 

seine Leistungen auf den Betrag herabsetzen, der bei der An-

wendung vorhandener schulmedizinischer Methoden oder Arz-

neimittel angefallen wäre. 

(7)  Vor Beginn einer Heilbehandlung, deren Kosten voraussichtlich 

2000,00 EUR überschreiten werden, kann der Versicherungs-

nehmer in Textform Auskunft über den Umfang des Versiche-

rungsschutzes für die beabsichtigte Heilbehandlung verlangen. 

Der Versicherer erteilt eine diesbezügliche Auskunft spätestens 

nach vier Wochen; ist die Durchführung der Heilbehandlung 

dringend, wird die Auskunft unverzüglich, spätestens nach zwei 

Wochen erteilt. Der Versicherer geht dabei auf einen vorgeleg-

ten Kostenvoranschlag und andere Unterlagen ein. Die Frist be-

ginnt mit Eingang des Auskunftsverlangens beim Versicherer. Ist 

die Auskunft innerhalb der Frist nicht erteilt, wird bis zum Be-

weis des Gegenteils durch den Versicherer vermutet, dass die 

beabsichtigte medizinische Heilbehandlung notwendig ist.  

(8)   Der Versicherer gibt auf Verlangen des Versicherungsnehmers 

oder der versicherten Person Auskunft über und Einsicht in 

Gutachten oder Stellungnahmen, die er bei der Prüfung der 

Leistungspflicht über die Notwendigkeit einer medizinischen 

Behandlung eingeholt hat. Wenn der Auskunft an oder der Ein-

sicht durch den Versicherungsnehmer oder die versicherte Per-

son erhebliche therapeutische Gründe oder sonstige erhebliche 

Gründe entgegenstehen, kann nur verlangt werden, einem be-

nannten Arzt oder Rechtsanwalt Auskunft oder Einsicht zu ge-

ben. Der Anspruch kann nur von der jeweils betroffenen Person 

oder ihrem gesetzlichen Vertreter geltend gemacht werden. Hat 

der Versicherungsnehmer das Gutachten oder die Stellung-

nahme auf Veranlassung des Versicherers eingeholt, erstattet 

der Versicherer die entstandenen Kosten. 

Teil II: § 2 

zu § 4 (1) MB/PSKV 2009 Beitragsrückerstattung 

a)  Die Beitragsrückerstattung ist erfolgsabhängig. 

b) Zur Beitragsrückerstattung werden die in der Bilanz hierfür 

zurückgestellten Mittel verwendet. Über Voraussetzungen, 

Art und Umfang der Beitragsrückerstattung entscheidet das 

zuständige Organ. 

c)  Die Auszahlung oder Gutschrift der Beitragsrückerstattung 

wird nach dem 30. Juni des Folgejahres vorgenommen. 

Leistungsansprüche für das abgelaufene Kalenderjahr kön-

nen nach Auszahlung oder Gutschrift der Beitragsrücker-

stattung nicht mehr geltend gemacht werden. 

d) Die ausschließliche Verwendung der in der Rückstellung für 

erfolgsabhängige Beitragsrückerstattung angesammelten 

Beträge zugunsten der Versicherten kann auch geschehen 

durch: Leistungserhöhung, Beitragssenkung oder Verwen-

dung als Einmalbeitrag zur Abwendung oder Milderung von 

Beitragserhöhungen sowie in Ausnahmefällen zur Abwen-

dung eines Notstandes (z. B. Verlustabdeckung). Im letzte-

ren Fall bedarf es der Zustimmung der Aufsichtsbehörde. 

§ 5 E inschränkung der  Le is tungspf l ich t  

(1) Keine Leistungspflicht besteht 

a) für solche Krankheiten einschließlich ihrer Folgen sowie für 

Folgen von Unfällen und für Todesfälle, die durch Kriegser-

eignisse verursacht oder als Wehrdienstbeschädigung aner-

kannt und nicht ausdrücklich in den Versicherungsschutz 

eingeschlossen sind; 

b) für auf Vorsatz beruhende Krankheiten und Unfälle ein-

schließlich deren Folgen sowie für Entziehungsmaßnahmen 

einschließlich Entziehungskuren; 

c) für Behandlung durch Ärzte, Zahnärzte, Heilpraktiker und in 

Krankenanstalten, deren Rechnungen der Versicherer aus 

wichtigem Grunde von der Erstattung ausgeschlossen hat, 

wenn der Versicherungsfall nach der Benachrichtigung des 

Versicherungsnehmers über den Leistungsausschluss ein-

tritt. 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 Rehabilitati-

onsmaßnahmen der gesetzlichen Rehabilitationsträger, 

wenn der Tarif nichts anderes vorsieht; 

e) für ambulante Heilbehandlung in einem Heilbad oder Kurort. 

Die Einschränkung entfällt, wenn die versicherte Person dort 

ihren ständigen Wohnsitz hat oder während eines vorüber-

gehenden Aufenthaltes durch eine vom Aufenthaltszweck 

unabhängige Erkrankung oder einen dort eingetretenen Un-

fall Heilbehandlung notwendig wird; 

f) ---  

g) für Behandlungen durch Ehegatten, Lebenspartner gemäß 

§ 1 Lebenspartnerschaftsgesetz (siehe Anhang) Eltern oder 

Kinder. Nachgewiesene Sachkosten werden tarifgemäß er-

stattet; 

h) für eine durch Pflegebedürftigkeit oder Verwahrung bedingte 

Unterbringung. 

(2) Übersteigt eine Heilbehandlung oder sonstige Maßnahme, für 

die Leistungen vereinbart sind, das medizinisch notwendige 

Maß, kann der Versicherer seine Leistungen auf einen ange-

messenen Betrag herabsetzen. Stehen die Aufwendungen für 

die Heilbehandlung oder sonstigen Leistungen in einem auffälli-

gen Missverhältnis zu den erbrachten Leistungen, ist der Versi-

cherer insoweit nicht zur Leistung verpflichtet. 

(3) Besteht auch Anspruch auf Leistungen aus der gesetzlichen 

Unfallversicherung oder der gesetzlichen Rentenversicherung, 

auf eine gesetzliche Heilfürsorge oder Unfallfürsorge, ist der 

Versicherer, unbeschadet der Ansprüche des Versicherungs-

nehmers auf Krankenhaustagegeld, nur für die Aufwendungen 

leistungspflichtig, welche trotz der gesetzlichen Leistungen not-

wendig bleiben. 

(4) Hat die versicherte Person wegen desselben Versicherungsfal-

les einen Anspruch gegen mehrere Erstattungsverpflichtete, 

darf die Gesamterstattung die Gesamtaufwendungen nicht 

übersteigen.  

§ 6 Auszah lung der  Vers icherungs le is tungen  

(1) Der Versicherer ist zur Leistung nur verpflichtet, wenn die von 

ihm geforderten Nachweise erbracht sind; diese werden Eigen-

tum 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 be-

nannt hat. Liegt diese Voraussetzung nicht vor, kann nur der 

Versicherungsnehmer die Leistung verlangen. 
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(4) Die in ausländischer Währung entstandenen Krankheitskosten 

werden zum Kurs des Tages, an dem die Belege beim Versi-

cherer eingehen, in Euro umgerechnet. 

(5) Kosten für die Überweisung der Versicherungsleistungen und 

für Übersetzungen können von den Leistungen abgezogen 

werden. 

(6) Ansprüche auf Versicherungsleistungen können weder abgetre-

ten noch verpfändet werden. 

Teil II: § 3 

zu § 6 (1) MB/PSKV 2009 Behandlung über Behandlungsaus-

weis 

(1) Der Versicherungsnehmer kann mit dem Arzt bzw. Zahnarzt 

vereinbaren, ob die Behandlung über einen Behandlungs-

ausweis des Versicherers oder gegen Privatrechnung 

durchgeführt wird. 

a) Nimmt der Arzt bzw. Zahnarzt den Behandlungsausweis 

des Versicherers an, so werden Behandlungskosten bis 

zu den tariflichen Versicherungsleistungen unmittelbar 

zwischen dem Arzt bzw. Zahnarzt und der Schadenre-

gulierungsstelle des Versicherers abgerechnet. 

b) Lehnt der Arzt bzw. Zahnarzt die Annahme des Behand-

lungsausweises ab und führt er die Behandlung gegen 

Privatrechnung durch, so hat der Versicherungsnehmer 

die Behandlungskosten selbst zu zahlen. Die Auszah-

lung der tariflichen Versicherungsleistungen erfolgt nach 

Einreichung der Privatrechnung beim Versicherer. Auch 

unbezahlte Rechnungen können zur Erstattung einge-

reicht werden. 

(2) Die Rechnungen sind bei einer Kostenerstattung gemäß 

Absatz 1 b) in Urschrift einzureichen und müssen enthalten: 

Namen der behandelten Person, Bezeichnung der Krank-

heit, Leistungen des Arztes mit Ziffern der Gebührenord-

nung, ggf. die Angabe der gewählten Unterkunft im Kran-

kenhaus sowie das jeweilige Behandlungsdatum. Rechnun-

gen über Heil- und Hilfsmittel sind zusammen mit der Ver-

ordnung einzureichen. 

(3) Ist ein Krankenhausausweis ausgegeben worden, gilt das 

Abtretungsverbot (§ 6 Abs. 6) insoweit nicht. 

§ 7 Ende des Vers icherungsschutzes  

Der Versicherungsschutz endet – auch für schwebende Versiche-

rungsfälle – mit der Beendigung des Versicherungsverhältnisses. 

Pflichten des Versicherungsnehmers 

§ 8 Be i t ragszah lung  

(1) Der Beitrag ist ein Jahresbeitrag und wird vom Versicherungs-

beginn an berechnet. Er ist zu Beginn eines jeden Versiche-

rungsjahres zu entrichten, kann aber auch in gleichen monatli-

chen Beitragsraten gezahlt werden, die jeweils bis zur Fälligkeit 

der Beitragsrate als gestundet gelten. Die Beitragsraten sind am 

Ersten eines jeden Monats fällig. Wird der Jahresbeitrag wäh-

rend des Versicherungsjahres neu festgesetzt, ist der Unter-

schiedsbetrag vom Änderungszeitpunkt an bis zum Beginn des 

nächsten Versicherungsjahres nachzuzahlen bzw. zurückzuzah-

len. 

(2) Wird der Vertrag für eine bestimmte Zeit mit der Maßgabe ge-

schlossen, dass sich das Versicherungsverhältnis nach Ablauf 

dieser bestimmten Zeit stillschweigend um jeweils ein Jahr ver-

längert, sofern der Versicherungsnehmer nicht fristgemäß ge-

kündigt hat, so kann der Tarif anstelle von Jahresbeiträgen Mo-

natsbeiträge vorsehen. Diese sind am Ersten eines jeden Mo-

nats fällig. 

(3) Wird der Versicherungsvertrag über eine der Erfüllung der 

Pflicht zur Versicherung dienende Krankheitskostenversiche-

rung (§ 193 Abs. 3 VVG – siehe Anhang) später als einen Monat 

nach Entstehen der Pflicht zur Versicherung beantragt, ist ein 

Beitragszuschlag in Höhe eines Monatsbeitrags für jeden weite-

ren angefangenen Monat der Nichtversicherung zu entrichten, 

ab dem sechsten Monat der Nichtversicherung für jeden weite-

ren angefangenen Monat der Nichtversicherung ein Sechstel 

des Monatsbeitrags. Kann die Dauer der Nichtversicherung 

nicht ermittelt werden, ist davon auszugehen, dass die versi-

cherte Person mindestens fünf Jahre nicht versichert war; Zei-

ten vor dem 1. Januar 2009 werden nicht berücksichtigt. Der 

Beitragszuschlag ist einmalig zusätzlich zum laufenden Beitrag 

zu entrichten. Der Versicherungsnehmer kann vom Versicherer 

die Stundung des Beitragszuschlags verlangen, wenn den Inte-

ressen des Versicherers durch die Vereinbarung einer ange-

messenen Ratenzahlung Rechnung getragen werden kann. Der 

gestundete Betrag wird mit 5 Prozentpunkten über dem Basis-

zinssatz verzinst. 

(4)  Der erste Beitrag bzw. die erste Beitragsrate ist, sofern nicht 

anders vereinbart, unverzüglich nach Ablauf von zwei Wochen 

nach Zugang des Versicherungsscheines zu zahlen. 

(5)  Kommt der Versicherungsnehmer mit der Zahlung einer Bei-

tragsrate in Verzug, so werden die gestundeten Beitragsraten 

des laufenden Versicherungsjahres fällig. Sie gelten jedoch er-

neut als gestundet, wenn der rückständige Beitragsteil ein-

schließlich der Beitragsrate für den am Tage der Zahlung lau-

fenden Monat und die Mahnkosten entrichtet sind. 

(6)  Ist der Versicherungsnehmer im Tarif PSKV mit einem Betrag in 

Höhe von Beitragsanteilen für zwei Monate im Rückstand, 

mahnt ihn der Versicherer. Der Versicherungsnehmer hat für je-

den angefangenen Monat eines Beitragsrückstandes einen 

Säumniszuschlag von 1 % des Beitragsrückstandes sowie 

Mahnkosten zu entrichten. Ist der Beitragsrückstand einschließ-

lich 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 Beitrags-

rückstand einschließlich der Säumniszuschläge einen Monat 

nach Zugang der zweiten Mahnung höher als der Beitragsanteil 

für einen Monat, ruht der Versicherungsvertrag ab dem ersten 

Tag des nachfolgenden Monats. Solange der Versicherungsver-

trag ruht, gilt die versicherte Person als im Notlagentarif nach 

§ 153 VAG (siehe Kundeninformation) versichert. Es gelten in-

soweit die Allgemeinen Versicherungsbedingungen für den Not-

lagentarif (AVB/NLT) in der jeweils geltenden Fassung. Das Ru-

hen des Versicherungsvertrages tritt nicht ein oder endet, wenn 

der Versicherungsnehmer oder die versicherte Person hilfebe-

dürftig im Sinne des Zweiten oder des Zwölften Buchs Sozial-

gesetzbuch ist oder wird. Unbeschadet davon wird der Vertrag 

ab dem ersten Tag des übernächsten Monats in dem Tarif fort-

gesetzt, in dem der Versicherungsnehmer oder die versicherte 

Person vor Eintritt des Ruhens versichert war, wenn alle rück-

ständigen Prämienanteile einschließlich der Säumniszuschläge 

und der Beitreibungskosten gezahlt sind. In den Fällen der Sät-

ze 7 und 8 ist der Versicherungsnehmer oder die versicherte 

Person so zu stellen, wie der Versicherungsnehmer oder die 

versicherte Person vor der Versicherung im Notlagentarif nach 

§ 153 VAG (siehe Kundeninformation) stand, abgesehen von 

den während der Ruhenszeit verbrauchten Anteilen der Alte-

rungsrückstellung. Während der Ruhenszeit vorgenommene 

Beitragsanpassungen und Änderungen der Allgemeinen Versi-

cherungsbedingungen in dem Tarif, in dem der Versicherungs-

nehmer oder die versicherte Person vor Eintritt des Ruhens ver-

sichert war, gelten ab dem Tag der Fortsetzung der Versiche-

rung in diesem Tarif. Die Hilfebedürftigkeit ist durch eine Be-

scheinigung des zuständigen Trägers nach dem Zweiten oder 

Zwölften Buch Sozialgesetzbuch nachzuweisen; der Versiche-

rer kann in angemessenen Abständen die Vorlage einer neuen 

Bescheinigung verlangen. 

(7)  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 Zeitraum entspricht, in dem der Versicherungsschutz be-

standen hat. Wird das Versicherungsverhältnis durch Rücktritt 

auf Grund des § 19 Abs. 2 VVG (siehe Anhang) oder durch An-

fechtung des Versicherers wegen arglistiger Täuschung been-



 

 

 8 

det, steht dem Versicherer der Beitrag bzw. die Beitragsrate bis 

zum Wirksamwerden der Rücktritts- oder Anfechtungserklä-

rung zu. Tritt der Versicherer zurück, weil der erste Beitrag bzw. 

die erste Beitragsrate nicht rechtzeitig gezahlt wird, kann er ei-

ne angemessene Geschäftsgebühr verlangen. 

(8)  Die Beiträge sind an die vom Versicherer zu bezeichnende 

Stelle zu entrichten. 

Teil II:  § 4 

zu § 8 (1) MB/PSKV 2009 Semesterbeitrag 

(1) In Abänderung von Teil I Abs. 1 gilt der Beitrag als Semes-

terbeitrag für den jeweiligen Versorgungsabschnitt und wird 

bei dessen Beginn fällig. Er kann auch in monatlichen Raten 

gezahlt werden, die jeweils zum 1. eines jeden Monats fällig 

werden. 

(2) Der Versicherer kann bei mindestens ¼ jährlicher Beitrags-

zahlung einen Beitragsnachlass (Skonto) gewähren. 

(3) Als Mahnkosten werden 1,02 EUR berechnet. 

§ 8a Be i t ragsberechnung  

(1) Die Berechnung der Beiträge erfolgt nach Maßgabe der Vor-

schriften des VAG und ist in den technischen Berechnungs-

grundlagen des Versicherers festgelegt. 

(2) Bei einer Änderung der Beiträge, auch durch Änderung des 

Versicherungsschutzes, wird das Geschlecht und das (die) bei 

Inkrafttreten der Änderung erreichte tarifliche Lebensalter (Le-

bensaltersgruppe) der versicherten Person berücksichtigt. Da-

bei wird dem Eintrittsalter der versicherten Person dadurch 

Rechnung getragen, dass eine Alterungsrückstellung gemäß 

den in den technischen Berechnungsgrundlagen festgelegten 

Grundsätzen angerechnet wird. Eine Erhöhung der Beiträge 

oder eine Minderung der Leistungen des Versicherers wegen 

des Älterwerdens der versicherten Person ist jedoch während 

der Dauer des Versicherungsverhältnisses ausgeschlossen, so-

weit 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 Versiche-

rungsschutzes zusätzlich zum Beitrag ein angemessener Zu-

schlag zu. Dieser bemisst sich nach den für den Geschäftsbe-

trieb des Versicherers zum Ausgleich erhöhter Risiken maßgeb-

lichen Grundsätzen. 

Teil II: § 5  

zu § 8a (2) MB/PSKV 2009 Beitragsänderung 

In Abänderung von Teil I Abs. 2 wird das Geschlecht der versi-

cherten Person bei einer Änderung des Beitrags nicht berück-

sichtigt. 

§ 8b Be i t ragsanpassung  

(1)  Im Rahmen der vertraglichen Leistungszusage können sich die 

Leistungen des Versicherers z. B. wegen steigender Heilbe-

handlungskosten oder einer häufigeren Inanspruchnahme me-

dizinischer Leistungen ändern. Dementsprechend werden an-

hand einer Gemeinschaftsstatistik jährlich die erforderlichen mit 

den in den technischen Berechnungsgrundlagen kalkulierten 

Versicherungsleistungen verglichen. Ergibt diese Gegenüber-

stellung eine Veränderung von mehr als 5 v.H., so werden die 

Beiträge überprüft und, soweit erforderlich, mit Zustimmung des 

Treuhänders angepasst. Unter den gleichen Voraussetzungen 

kann auch eine betragsmäßig festgelegte Selbstbeteiligung an-

gepasst und ein vereinbarter Risikozuschlag entsprechend ge-

ändert werden. Im Zuge einer Beitragsanpassung wird auch der 

für die Beitragsgarantie im Standardtarif erforderliche Zuschlag 

(§ 19 Abs. 1 Satz 2) mit dem kalkulierten Zuschlag verglichen, 

und, soweit erforderlich, angepasst. 

(2) Von einer Beitragsanpassung kann abgesehen werden, wenn 

nach übereinstimmender Beurteilung durch den Versicherer und 

den Treuhänder die Veränderung der Versicherungsleistungen 

als vorübergehend anzusehen ist. 

(3) Beitragsanpassungen sowie Änderungen von Selbstbeteiligun-

gen und evtl. vereinbarten Risikozuschlägen werden zu Beginn 

des zweiten Monats wirksam, der auf die Benachrichtigung des 

Versicherungsnehmers folgt. 

§ 9 Obl iegenhe i ten  

(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 Verlan-

gen des Versicherers jede Auskunft zu erteilen, die zur Feststel-

lung des Versicherungsfalles oder der Leistungspflicht des Ver-

sicherers und ihres Umfanges erforderlich ist. 

(3) Auf Verlangen des Versicherers ist die versicherte Person ver-

pflichtet, 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 Versicherungsberechti-

gung in der gesetzlichen Krankenversicherung Gebrauch, ist der 

Versicherungsnehmer verpflichtet, den Versicherer von der an-

deren Versicherung unverzüglich zu unterrichten. 

(6) Eine weitere Krankenhaustagegeldversicherung darf nur mit 

Einwilligung des Versicherers abgeschlossen werden. 

§ 10 Fo lgen von Obl iegenhe i tsver le t zungen  

(1) Der Versicherer ist mit den in § 28 Abs. 2 bis 4 VVG (siehe 

Anhang) vorgeschriebenen Einschränkungen ganz oder teilwei-

se von der Verpflichtung zur Leistung frei, wenn eine der in § 9 

Abs. 1 bis 6 genannten Obliegenheiten verletzt wird. 

(2) Die Kenntnis und das Verschulden der versicherten Person 

stehen der Kenntnis und dem Verschulden des Versicherungs-

nehmers gleich. 

§ 11 Obl iegenhe i ten  und Fo lgen be i  Ob l iegenhe i ts -  

ver le tzungen be i  Ansprüchen gegen Dr i t te  

(1) Hat der Versicherungsnehmer oder eine versicherte Person 

Ersatzansprüche gegen Dritte, so besteht, unbeschadet des 

gesetzlichen Forderungsüberganges gemäß § 86 VVG (siehe 

Anhang), die Verpflichtung, diese Ansprüche bis zur Höhe, in 

der aus dem Versicherungsvertrag Ersatz (Kostenerstattung 

sowie Sach- und Dienstleistung) geleistet wird, an den Versiche-

rer schriftlich abzutreten. 

(2) Der Versicherungsnehmer oder die versicherte Person hat sei-

nen (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) Verletzt der Versicherungsnehmer oder eine versicherte Person 

vorsätzlich die in den Absätzen 1 und 2 genannten Obliegenhei-

ten, ist der Versicherer zur Leistung insoweit nicht verpflichtet, 

als er infolge dessen keinen Ersatz von dem Dritten erlangen 

kann. Im Falle einer grob fahrlässigen Verletzung der Obliegen-

heit ist der Versicherer berechtigt, seine Leistung in einem der 

Schwere des Verschuldens entsprechenden Verhältnis zu kür-

zen. 

(4) Steht dem Versicherungsnehmer oder einer versicherten Person 

ein Anspruch auf Rückzahlung ohne rechtlichen Grund gezahl-

ter Entgelte gegen den Erbringer von Leistungen zu, für die der 

Versicherer auf Grund des Versicherungsvertrages Erstattungs-

leistungen erbracht hat, sind die Absätze 1 bis 3 entsprechend 

anzuwenden. 
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§ 12 Auf rechnung  

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 Vers icherungsnehmer  

(1) Der Versicherungsnehmer kann das Versicherungsverhältnis 

zum Ende eines jeden Versicherungsjahres, frühestens aber 

zum Ablauf einer vereinbarten Vertragsdauer von bis zu zwei 

Jahren, mit einer Frist von drei Monaten kündigen. 

(2) Die Kündigung kann auf einzelne versicherte Personen oder 

Tarife beschränkt werden. 

(3) Wird eine versicherte Person kraft Gesetzes in der gesetzlichen 

Krankenversicherung versicherungspflichtig, so kann der Versi-

cherungsnehmer binnen drei Monaten nach Eintritt der Versi-

cherungspflicht eine Krankheitskostenversicherung oder eine 

dafür bestehende Anwartschaftsversicherung rückwirkend zum 

Eintritt der Versicherungspflicht kündigen. Die Kündigung ist 

unwirksam, wenn der Versicherungsnehmer den Eintritt der 

Versicherungspflicht nicht innerhalb von zwei Monaten nach-

weist, nachdem der Versicherer ihn hierzu in Textform aufgefor-

dert hat, es sei denn, der Versicherungsnehmer hat die Ver-

säumung dieser Frist nicht zu vertreten. Macht der Versiche-

rungsnehmer von seinem Kündigungsrecht Gebrauch, steht 

dem Versicherer der Beitrag nur bis zum Zeitpunkt des Eintritts 

der Versicherungspflicht zu. Später kann der Versicherungs-

nehmer die Krankheitskostenversicherung oder eine dafür be-

stehende Anwartschaftsversicherung zum Ende des Monats 

kündigen, in dem er den Eintritt der Versicherungspflicht nach-

weist. Dem Versicherer steht der Beitrag in diesem Fall bis zum 

Ende des Versicherungsvertrages zu. Der Versicherungspflicht 

steht gleich der gesetzliche Anspruch auf Familienversicherung 

oder der nicht nur vorübergehende Anspruch auf Heilfürsorge 

aus einem beamtenrechtlichen oder ähnlichen Dienstverhältnis. 

(4) Hat eine Vereinbarung im Versicherungsvertrag zur Folge, dass 

bei Erreichen eines bestimmten Lebensalters oder bei Eintritt 

anderer dort genannter Voraussetzungen der Beitrag für ein an-

deres Lebensalter oder eine andere Altersgruppe gilt oder der 

Beitrag unter Berücksichtigung einer Alterungsrückstellung be-

rechnet wird, kann der Versicherungsnehmer das Versiche-

rungsverhältnis hinsichtlich der betroffenen versicherten Person 

binnen zwei Monaten nach der Änderung zum Zeitpunkt deren 

Inkrafttretens kündigen, wenn sich der Beitrag durch die Ände-

rung erhöht. 

(5)  Erhöht der Versicherer die Beiträge aufgrund der Beitragsan-

passungsklausel oder vermindert er seine Leistungen gemäß 

§ 18 Abs. 1, so kann der Versicherungsnehmer das Versiche-

rungsverhältnis hinsichtlich der betroffenen versicherten Person 

innerhalb von zwei Monaten nach Zugang der Änderungsmittei-

lung zum Zeitpunkt des Wirksamwerdens der Änderung kündi-

gen. Bei einer Beitragserhöhung kann der Versicherungsnehmer 

das Versicherungsverhältnis auch bis und zum Zeitpunkt des 

Wirksamwerdens der Erhöhung kündigen. 

(6) Der Versicherungsnehmer kann, sofern der Versicherer die 

Anfechtung, den Rücktritt oder die Kündigung nur für einzelne 

versicherte Personen oder Tarife erklärt, innerhalb von zwei 

Wochen nach Zugang dieser Erklärung die Aufhebung des übri-

gen Teils der Versicherung zum Schlusse des Monats verlan-

gen, in dem ihm die Erklärung des Versicherers zugegangen ist, 

bei Kündigung zu dem Zeitpunkt, in dem diese wirksam wird. 

(7)  Die Kündigung nach den Abs. 1, 2, 4, 5 und 6 setzt voraus, 

dass für die versicherte Person bei einem anderen Versicherer 

ein neuer Vertrag abgeschlossen wird, der den Anforderungen 

an die Pflicht zu 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 Unterbre-

chung versichert ist; liegt der Zeitpunkt, zu dem die Kündigung 

ausgesprochen wurde, mehr als zwei Monate nach der Kündi-

gungserklärung, muss der Nachweis bis zu diesem Zeitpunkt 

erbracht werden. 

(8) Kündigt der Versicherungsnehmer das Versicherungsverhältnis 

insgesamt oder für einzelne versicherte Personen, haben die 

versicherten Personen das Recht, das Versicherungsverhältnis 

unter Benennung des künftigen Versicherungsnehmers fortzu-

setzen. Die Erklärung ist innerhalb zweier Monate nach der 

Kündigung abzugeben. Die Kündigung ist nur wirksam, wenn 

der Versicherungsnehmer nachweist, dass die betroffenen ver-

sicherten Personen von der Kündigungserklärung Kenntnis er-

langt haben. 

Teil II: § 6 

zu § 13 (1) MB/PSKV 2009 Versorgungsabschnitt 

Der Versicherungsvertrag ist auf die Dauer eines Versorgungs-

abschnitts abgeschlossen; er verlängert sich stillschweigend 

jeweils um einen Versorgungsabschnitt, sofern der Versiche-

rungsnehmer ihn nicht einen Monat vor dem jeweiligen Ablauf in 

Textform kündigt. 

Als Versorgungsabschnitt gilt der Zeitraum vom 1. April bis 

30. September (Sommersemester) oder vom 1. Oktober bis 

31. März (Wintersemester); an den Fachhochschulen der Zeit-

raum vom 1. März bis 31. August (Sommersemester) oder vom 

1. September bis 28. bzw. 29. Februar (Wintersemester). 

§ 14 Kündigung durch den Vers icherer  

(1) In einer der Erfüllung der Pflicht zur Versicherung dienenden 

Krankheitskostenversicherung (§ 193 Abs. 3 VVG – siehe An-

hang) sowie in der substitutiven Krankheitskostenversicherung 

gemäß § 195 Abs. 1 VVG (siehe Anhang) ist das ordentliche 

Kündigungsrecht ausgeschlossen. Dies gilt auch für eine Kran-

kenhaustagegeldversicherung, die neben einer Krankheitskos-

tenvollversicherung besteht sowie für eine nicht substitutive 

Krankenversicherung, die nach Art der Lebensversicherung be-

trieben wird. 

(2) Liegen bei einer Krankenhaustagegeldversicherung oder einer 

Krankheitskostenteilversicherung die Voraussetzungen nach 

Abs. 1 nicht vor, so kann der Versicherer das Versicherungs-

verhältnis nur innerhalb der ersten drei Versicherungsjahre mit 

einer Frist von drei Monaten zum Ende eines Versicherungsjah-

res kündigen. 

(3) Die gesetzlichen Bestimmungen über das außerordentliche 

Kündigungsrecht bleiben unberührt. 

(4) Die Kündigung kann auf einzelne versicherte Personen oder 

Tarife beschränkt werden. 

(5) Kündigt der Versicherer das Versicherungsverhältnis insgesamt 

oder für einzelne versicherte Personen, gilt § 13 Abs. 8 Sätze 1 

und 2 entsprechend. 

Teil II: § 7 

 zu § 14 (1) MB/PSKV 2009 Pflicht zur Versicherung 

Das Versicherungsverhältnis im Tarif PSKV ist geeignet, die 

Pflicht zur Versicherung zu erfüllen.  

§ 15 Sonst ige  Beendigungsgründe  

(1) Das Versicherungsverhältnis endet mit dem Tod des Versiche-

rungsnehmers. Die versicherten Personen haben jedoch das 

Recht, das Versicherungsverhältnis unter Benennung des künf-

tigen Versicherungsnehmers fortzusetzen. Die Erklärung ist in-

nerhalb zweier Monate nach dem Tode des Versicherungsneh-

mers abzugeben. 

(2) Beim Tod einer versicherten Person endet insoweit das Versi-

cherungsverhältnis. 

(3) Verlegt eine versicherte Person ihren gewöhnlichen Aufenthalt in 

einen anderen Staat als die in § 1 Abs. 5 genannten, endet in-

soweit das Versicherungsverhältnis, es sei denn, dass es auf-

grund einer anderweitigen Vereinbarung fortgesetzt wird. Der 
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Versicherer kann im Rahmen dieser anderweitigen Vereinbarung 

einen angemessenen Beitragszuschlag verlangen. Bei nur vo-

rübergehender Verlegung des gewöhnlichen Aufenthaltes in ei-

nen anderen Staat als die in § 1 Abs. 5 genannten kann ver-

langt werden, das Versicherungsverhältnis in eine Anwart-

schaftsversicherung umzuwandeln. 

Teil II: § 8 

zu § 15 MB/PSKV 2009 Sonstige Beendigungsgründe 

(1) Das Versicherungsverhältnis endet auch bei Wegfall der 

Versicherungsfähigkeit, spätestens mit Vollendung des 

34. Lebensjahres. Die versicherten Personen haben in Höhe 

des bisherigen Versicherungsschutzes das Recht, unter Zu-

grundelegung des dann erreichten Alters die Überführung 

auf andere Krankheitskostentarife, die für den Neuzugang 

geöffnet sind, zu verlangen; die Dauer der Vorversicherung 

wird auf die Wartezeiten angerechnet. Der Antrag auf Über-

führung muss innerhalb einer Frist von zwei Monaten nach 

Beendigung der Vorversicherung gestellt werden; bei Erhö-

hung des Versicherungsschutzes können für Mehrleistun-

gen besondere Vereinbarungen getroffen werden. 

(2) Der Versicherungsnehmer hat den Versicherer unverzüglich 

in Textform davon zu unterrichten, wenn seine Versiche-

rungsfähigkeit oder diejenige einer versicherten Person 

weggefallen ist. 

Sonstige Bestimmungen 

§ 16 Wi l lenserk lä rungen und Anze igen  

Willenserklärungen und Anzeigen gegenüber dem Versicherer be-

dürfen der Textform.  

§ 17 Ger ichtsstand  

(1) Für Klagen aus dem Versicherungsverhältnis gegen den Versi-

cherungsnehmer 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 Versicherungs-

nehmers oder bei dem Gericht am Sitz des Versicherers anhän-

gig gemacht werden. 

(3) Verlegt der Versicherungsnehmer nach Vertragsschluss seinen 

Wohnsitz oder gewöhnlichen Aufenthalt in einen Staat, der nicht 

Mitgliedstaat der Europäischen Union oder Vertragsstaat des 

Abkommens über den Europäischen Wirtschaftraum ist, oder ist 

sein Wohnsitz oder gewöhnlicher Aufenthalt im Zeitpunkt der 

Klageerhebung nicht bekannt, ist das Gericht am Sitz des Ver-

sicherers zuständig. 

  

§ 18 Änderungen der  A l lgemeinen Vers icherungs -

bed ingungen  

(1) Bei einer nicht nur als vorübergehend anzusehenden Verände-

rung der Verhältnisse des Gesundheitswesens können die All-

gemeinen Versicherungsbedingungen und die Tarifbestimmun-

gen den veränderten Verhältnissen angepasst werden, wenn 

die Änderungen zur hinreichenden Wahrung der Belange der 

Versicherungsnehmer erforderlich erscheinen und ein unabhän-

giger Treuhänder die Voraussetzungen für die Änderungen 

überprüft und ihre Angemessenheit bestätigt hat. Die Änderun-

gen werden zu Beginn des zweiten Monats wirksam, der auf die 

Mitteilung der Änderungen und der hierfür maßgeblichen Grün-

de an den Versicherungsnehmer folgt. 

(2) Ist eine Bestimmung in den Allgemeinen Versicherungsbedin-

gungen durch höchstrichterliche Entscheidung oder durch ei-

nen bestandskräftigen Verwaltungsakt für unwirksam erklärt 

worden, kann sie der Versicherer durch eine neue Regelung er-

setzen, 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 Interes-

sen der anderen Vertragspartei eine unzumutbare Härte darstel-

len würde. Die neue Regelung ist nur wirksam, wenn sie unter 

Wahrung des Vertragsziels die Belange der Versicherungsneh-

mer angemessen berücksichtigt. Sie wird zwei Wochen, nach-

dem die neue Regelung und die hierfür maßgeblichen Gründe 

dem Versicherungsnehmer mitgeteilt worden sind, Vertragsbe-

standteil. 

§  19 Wechse l  in  den Standardtar i f  

(1)  Der Versicherungsnehmer kann verlangen, dass versicherte 

Personen seines Vertrages, die die in § 257 Abs. 2a Nr. 2, 2a 

und 2b SGB V (siehe Anhang) in der bis zum 31. Dezember 

2008 geltenden Fassung genannten Voraussetzungen erfüllen, 

in den Standardtarif mit Höchstbeitragsgarantie wechseln kön-

nen. Zur Gewährleistung dieser Beitragsgarantie wird der in den 

technischen Berechnungsgrundlagen festgelegte Zuschlag er-

hoben. Neben dem Standardtarif darf gemäß Nr. 1 Abs. 5 und 

Nr. 9 der Tarifbedingungen für den Standardtarif für eine versi-

cherte Person keine weitere Krankheitskostenteil- oder vollver-

sicherung bestehen. Der Wechsel ist jederzeit nach Erfüllung 

der gesetzlichen Voraussetzungen möglich; die Versicherung im 

Standardtarif beginnt zum Ersten des Monats, der auf den An-

trag des Versicherungsnehmers auf Wechsel in den Standardta-

rif folgt. 

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

Verträge. 
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Streitschlichtungsstellen 

MEINUNGSVERSCHIEDENHEITEN UND RECHTSWEG  
 

 

Ombudsmann Private Kranken- und Pflegeversicherung 
 

Versicherungsnehmer, die mit Entscheidungen des Versicherers nicht zufrieden sind, oder deren Verhandlungen mit dem Versicherer nicht 

zu dem gewünschten Ergebnis geführt haben, können sich an den Ombudsmann Private Kranken- und Pflegeversicherung wenden. 

 

Die derzeitigen Kontaktdaten sind: 

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 Schlichtungs-

stelle. Der Versicherer hat sich verpflichtet, an dem Schlichtungsverfahren teilzunehmen. 

 

Verbraucher, die ihren Vertrag online (z. B. über eine Webseite) abgeschlossen 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 Pflegeversicherung ist keine Schiedsstelle und kann einzelne Streitfälle nicht verbindlich 

entscheiden. 

 
Versicherungsaufsicht 

 

Sind Versicherungsnehmer mit der Betreuung durch den Versicherer nicht zufrieden oder treten Meinungsverschiedenheiten bei der Ver-

tragsabwicklung auf, können sie sich auch an die für den Versicherer zuständige Aufsichtsbehörde wenden. Als Versicherungsunterneh-

men unterliegt der Versicherer der Aufsicht der Bundesanstalt für Finanzdienstleistungsaufsicht. 

 

Die derzeitigen Kontaktdaten sind: 

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. 

 
Rechtsweg 

 

Unabhängig von der Möglichkeit, sich an die Verbraucherschlichtungsstelle oder die Versicherungsaufsicht zu wenden, steht dem Versiche-

rungsnehmer der Rechtsweg offen.  
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Auszug Versicherungsvertragsgesetz (VVG) 
ANHANG  

§ 14 Fä l l igke i t  der  Ge ld le is tung  

(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 Versi-

cherungsnehmer Abschlagszahlungen in Höhe des Betrags ver-

langen, den der Versicherer voraussichtlich mindestens zu zah-

len hat. Der Lauf der Frist ist gehemmt, solange die Erhebungen 

infolge eines Verschuldens des Versicherungsnehmers nicht 

beendet werden können. 

(3) Eine Vereinbarung, durch die der Versicherer von der Verpflich-

tung zur Zahlung von Verzugszinsen befreit wird, ist unwirksam. 

§ 19 Anze igepf l ich t  

(1) Der Versicherungsnehmer hat bis zur Abgabe seiner Vertrags-

erklärung die ihm bekannten Gefahrumstände, die für den Ent-

schluss des Versicherers, den Vertrag mit dem vereinbarten In-

halt zu schließen, erheblich sind und nach denen der Versiche-

rer in Textform gefragt hat, dem Versicherer anzuzeigen. Stellt 

der Versicherer nach der Vertragserklärung des Versicherungs-

nehmers, aber vor Vertragsannahme Fragen im Sinn des Sat-

zes 1, ist der Versicherungsnehmer auch insoweit zur Anzeige 

verpflichtet. 

(2) Verletzt der Versicherungsnehmer seine Anzeigepflicht nach 

Absatz 1, kann der Versicherer vom Vertrag zurücktreten. 

[…] 

§ 28 Ver le tzung e iner  ver t rag l ichen Obl iegenhe i t  

[…] 

(2) Bestimmt der Vertrag, dass der Versicherer bei Verletzung einer 

vom Versicherungsnehmer zu erfüllenden vertraglichen Oblie-

genheit nicht zur Leistung verpflichtet ist, ist er leistungsfrei, 

wenn der Versicherungsnehmer die Obliegenheit vorsätzlich 

verletzt hat. Im Fall einer grob fahrlässigen Verletzung der Oblie-

genheit ist der Versicherer berechtigt, seine Leistung in einem 

der Schwere des Verschuldens des Versicherungsnehmers ent-

sprechenden Verhältnis zu kürzen; die Beweislast für das Nicht-

vorliegen einer groben Fahrlässigkeit trägt der Versicherungs-

nehmer. 

(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 Ver-

sicherers ursächlich ist. Satz 1 gilt nicht, wenn der Versiche-

rungsnehmer die Obliegenheit arglistig verletzt hat. 

(4) Die vollständige oder teilweise Leistungsfreiheit des Versicherers 

nach Absatz 2 hat bei Verletzung einer nach Eintritt des Versi-

cherungsfalles bestehenden Auskunfts- oder Aufklärungsoblie-

genheit zur Voraussetzung, dass der Versicherer den Versiche-

rungsnehmer durch gesonderte Mitteilung in Textform auf diese 

Rechtsfolge hingewiesen hat. 

[…] 

§ 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 erfor-

derlich mitzuwirken. Verletzt der Versicherungsnehmer diese 

Obliegenheit vorsätzlich, ist der Versicherer zur Leistung inso-

weit nicht verpflichtet, als er infolgedessen keinen Ersatz von 

dem Dritten erlangen kann. Im Fall einer grob fahrlässigen Ver-

letzung der Obliegenheit ist der Versicherer berechtigt, seine 

Leistung in einem der Schwere des Verschuldens des Versiche-

rungsnehmers entsprechenden Verhältnis zu kürzen; die Be-

weislast 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 Schaden vorsätzlich verursacht. 

§ 193 Vers icher te  Person;  Vers icherungspf l ich t  

[…] 

(3)   Jede Person mit Wohnsitz im Inland ist verpflichtet, bei einem in 

Deutschland zum Geschäftsbetrieb zugelassenen Versiche-

rungsunternehmen für sich selbst und für die von ihr gesetzlich 

vertretenen Personen, soweit diese nicht selbst Verträge ab-

schließen können, eine Krankheitskostenversicherung, die min-

destens eine Kostenerstattung für ambulante und stationäre 

Heilbehandlung umfasst und bei der die für tariflich vorgesehe-

ne Leistungen vereinbarten absoluten und prozentualen 

Selbstbehalte für ambulante und stationäre Heilbehandlung für 

jede zu versichernde Person auf eine betragsmäßige Auswir-

kung von kalenderjährlich 5000 Euro begrenzt ist, abzuschlie-

ßen und aufrechtzuerhalten; für Beihilfeberechtigte ergeben 

sich die möglichen Selbstbehalte durch eine sinngemäße An-

wendung 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 ver-

sicherungspflichtig sind oder 

2.  Anspruch auf freie Heilfürsorge haben, beihilfeberechtigt 

sind oder vergleichbare Ansprüche haben im Umfang der 

jeweiligen Berechtigung oder 

3.  Anspruch auf Leistungen nach § 2 des Asylbewerberleis-

tungsgesetzes haben oder  

4.  Empfänger laufender Leistungen nach dem Dritten, Vierten, 

Sechsten und Siebten Kapitel des Zwölften Buches Sozial-

gesetzbuch sind für die Dauer dieses Leistungsbezugs und 

während Zeiten einer Unterbrechung des Leistungsbezugs 

von weniger als einem Monat, wenn der Leistungsbezug vor 

dem 1. Januar 2009 begonnen hat. 

Ein vor dem 1. April 2007 vereinbarter Krankheitskostenversi-

cherungsvertrag genügt den Anforderungen des Satzes 1. 

[…] 

§ 195  Vers icherungsdauer  

(1) Die Krankenversicherung, die ganz oder teilweise den im ge-

setzlichen Sozialversicherungssystem vorgesehenen Kranken- 

oder Pflegeversicherungsschutz ersetzen kann (substitutive 

Krankenversicherung), ist vorbehaltlich der Absätze 2 und 3 und 

der §§ 196 und 199 unbefristet. Wird die nicht substitutive 

Krankenversicherung nach Art der Lebensversicherung betrie-

ben, gilt Satz 1 entsprechend. 

(2) Bei Ausbildungs-, Auslands-, Reise- und Restschuldkranken-

versicherungen können Vertraglaufzeiten vereinbart werden. 

(3) Bei der Krankenversicherung einer Person mit befristetem Auf-

enthaltstitel für das Inland kann vereinbart werden, dass sie 

spätestens nach fünf Jahren endet. Ist eine kürzere Laufzeit 

vereinbart, kann ein gleichartiger neuer Vertrag nur mit einer 

Höchstlaufzeit geschlossen werden, die unter Einschluss der 

Laufzeit des abgelaufenen Vertrags fünf Jahre nicht überschrei-

tet; dies gilt auch, wenn der neue Vertrag mit einem anderen 

Versicherer geschlossen wird. 
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Auszug Fünftes Sozialgesetzbuch (SGB V)  
 

ZWEITER ABSCHNITT,  BEITRAGSZUSCHÜSSE  
 

§ 257 Be i t ragszuschüsse fü r  Beschäf t ig te  

[…] 

(2a) Der Zuschuss nach Absatz 2 wird ab 1. Juli 1994 für eine pri-

vate Krankenversicherung nur gezahlt, wenn das Versiche-

rungsunternehmen 

[…] 

2.  sich verpflichtet, für versicherte Personen, die das 

65. Lebensjahr vollendet haben und die über eine Vorversi-

cherungszeit von mindestens zehn Jahren in einem substitu-

tiven Versicherungsschutz (§ 12 Abs. 1 des Versicherungs-

aufsichtsgesetzes) verfügen oder die das 55. Lebensjahr 

vollendet haben, deren jährliches Gesamteinkommen (§ 16 

des Vierten Buches) die Jahresarbeitsentgeltgrenze (§ 6 

Abs. 1 Nr. 1) nicht übersteigt und über diese Vorversiche-

rungszeit verfügen, einen brancheneinheitlichen Standardta-

rif anzubieten, dessen Vertragsleistungen den Leistungen 

dieses Buches bei Krankheit jeweils vergleichbar sind und 

dessen Beitrag für Einzelpersonen den durchschnittlichen 

Höchstbeitrag der gesetzlichen Krankenversicherung und für 

Ehegatten oder Lebenspartner insgesamt 150 vom Hundert 

des durchschnittlichen Höchstbeitrages der gesetzlichen 

Krankenversicherung nicht übersteigt, sofern das jährliche 

Gesamteinkommen der Ehegatten oder Lebenspartner 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, an-

zubieten, die die Voraussetzungen für den Anspruch auf ei-

ne Rente der gesetzlichen Rentenversicherung erfüllen und 

diese Rente beantragt haben oder die ein Ruhegehalt nach 

beamtenrechtlichen oder vergleichbaren Vorschriften bezie-

hen; dies gilt auch für Familienangehörige, die bei Versiche-

rungspflicht des Versicherungsnehmers nach § 10 familien-

versichert wären, 

2b. sich verpflichtet, auch versicherten Personen, die nach be-

amtenrechtlichen Vorschriften oder Grundsätzen bei Krank-

heit Anspruch auf Beihilfe haben, sowie deren berücksichti-

gungsfähigen Angehörigen unter den in Nummer 2 genann-

ten Voraussetzungen einen brancheneinheitlichen Standard-

tarif anzubieten, dessen die Beihilfe ergänzende Vertrags-

leistungen den Leistungen dieses Buches bei Krankheit je-

weils vergleichbar sind und dessen Beitrag sich aus der 

Anwendung des durch den Beihilfesatz nicht gedeckten 

Vom-Hundert-Anteils auf den in Nummer 2 genannten 

Höchstbeitrag ergibt, 

2c. sich verpflichtet, den brancheneinheitlichen Standardtarif 

unter den in Nummer 2b genannten Voraussetzungen ohne 

Berücksichtigung der Vorversicherungszeit, der Altersgrenze 

und des Gesamteinkommens ohne Risikozuschlag auch 

Personen anzubieten, die nach allgemeinen Aufnahmeregeln 

aus Risikogründen nicht oder nur zu ungünstigen Konditio-

nen versichert werden könnten, wenn sie das Angebot in-

nerhalb der ersten sechs Monate nach der Feststellung der 

Behinderung oder der Berufung in das Beamtenverhältnis 

oder bis zum 31. Dezember 2000 annehmen, 

1. sich verpflichtet, den überwiegenden Teil der Überschüs-

se, die sich aus dem selbst abgeschlossenen Versiche-

rungsgeschäft ergeben, zugunsten der Versicherten zu 

verwenden, 

2. vertraglich auf das ordentliche Kündigungsrecht verzichtet 

und 

3. die Krankenversicherung nicht zusammen mit anderen 

Versicherungssparten betreibt oder, wenn das Versiche-

rungsunternehmen seinen Sitz in einem anderen Mitglied-

staat der Europäischen Union hat, den Teil der Prämien, 

für den Beschäftigte einen Zuschuss nach Absatz. 2 erhal-

ten, nur für die Krankenversicherung verwendet. 

Der nach Satz 1 Nr. 2 maßgebliche durchschnittliche Höchstbe-

trag der gesetzlichen Krankenversicherung ist jeweils zum 

1. Januar nach dem durchschnittlichen allgemeinen Beitrags-

satz der Krankenkassen vom 1. Januar des Vorjahres (§ 245) 

und der Beitragsbemessungsgrenze (§ 223 Abs. 3) zu errech-

nen. Der Versicherungsnehmer hat dem Arbeitgeber jeweils 

nach Ablauf von drei Jahren eine Bescheinigung des Versiche-

rungsunternehmens darüber vorzulegen, dass die Aufsichtsbe-

hörde dem Versicherungsunternehmen bestätigt hat, dass es 

die Versicherung, die Grundlage des Versicherungsvertrages ist, 

nach den in Satz 1 genannten Voraussetzungen betreibt. 

(2b) Zur Gewährleistung der in Absatz 2a Satz 1 Nr. 2 und 2a bis 2c 

genannten Begrenzungen sind alle Versicherungsunternehmen, 

die die nach Absatz 2 zuschussberechtigte Krankenversiche-

rung betreiben, verpflichtet, an einem finanziellen Spitzenaus-

gleich teilzunehmen, dessen Ausgestaltung zusammen mit den 

Einzelheiten des Standardtarifs zwischen dem Bundesauf-

sichtsamt für das Versicherungswesen und dem Verband der 

privaten Krankenversicherung mit Wirkung für die beteiligten 

Unternehmen zu vereinbaren ist und der eine gleichmäßige Be-

lastung dieser Unternehmen bewirkt. 

Für in Absatz 2a Satz 1 Nr. 2c genannte Personen, bei denen 

eine Behinderung nach § 4 Abs. 1 des Gesetzes zur Eingliede-

rung Schwerbehinderter in Arbeit, Beruf und Gesellschaft fest-

gestellt worden ist, wird ein fiktiver Zuschlag von 100 vom Hun-

dert auf die Bruttoprämie angerechnet, der in den Ausgleich 

nach Satz 1 einbezogen wird. 

[…] 
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Auszug Lebenspartnerschaftsgesetz (LPartG)  
 

 
 

§ 1  Form und Voraussetzungen 

(1)  Zwei Personen gleichen Geschlechts begründen eine Leben-

spartnerschaft, wenn sie gegenseitig persönlich und bei 

gleichzeitiger Anwesenheit erklären, miteinander eine Part-

nerschaft auf Lebenszeit führen zu wollen (Lebenspartnerin-

nen oder Lebenspartner). Die Erklärungen können nicht unter 

einer Bedingung oder Zeitbestimmung abgegeben werden. 

Die Erklärungen werden wirksam, wenn sie vor der zuständi-

gen Behörde erfolgen. 

(2)  Eine Lebenspartnerschaft kann nicht wirksam begründet 

werden  

1.  mit einer Person, die minderjährig oder verheiratet ist  

oder bereits mit einer anderen Person eine Lebenspart-

nerschaft 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 Leben-

spartnerschaft darüber einig sind, keine Verpflichtungen 

gemäß § 2 begründen zu wollen. 

(3)  Aus dem Versprechen, eine Lebenspartnerschaft zu begrün-

den, kann nicht auf Begründung der Lebenspartnerschaft 

geklagt werden. § 1297 Abs. 2 und die §§ 1298 bis 1302 

des Bürgerlichen Gesetzbuchs gelten entsprechend. 
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