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A. Versicherungsfähigkeit 

 
(1) Der Notlagentarif wird von den Unternehmen der Privaten 

Krankenversicherung aufgrund gesetzlicher Verpflichtung und 
in einheitlicher Form als  
 
- Tarifklasse NLT/100 sowie als  

 
- Tarifklassen NLT/20, NLT/30 und NLT/50 mit einer Erstat-

tung der Behandlungskosten zu 20, 30 oder 50 Prozent  
 

unterhalten. 
 

(2) Versicherungsfähig in Tarifklasse NLT/100 sind Personen, 
wenn ihre der Pflicht nach § 193 Abs. 3 Versicherungsvertrags-
gesetz (VVG - Anhang) genügende Versicherung nach den ge-

setzlichen Vorschriften des § 193 Abs. 6 VVG (Anhang) ruht.  
 

(3) Versicherungsfähig in den Tarifklassen NLT/20, NLT/30 und 
NLT/50 sind Personen, die beihilfeberechtigt sind oder ver-
gleichbare Ansprüche haben, sowie ihre bei der Beihilfe be-
rücksichtigungsfähigen Angehörigen, wenn ihre der Pflicht nach 
§ 193 Abs. 3 VVG (Anhang) genügende Versicherung nach den 
gesetzlichen Vorschriften des § 193 Abs. 6 VVG (Anhang) ruht. 
 

(4) Versicherungsfähig in den Tarifklassen NLT/100, NLT/20, NLT/30 
und NLT/50 sind zudem Versicherte, deren Leistungen aus 
dem Vertrag am 1. August 2013 gemäß § 193 Abs. 6 VVG  in 
der bis dahin geltenden Fassung ruhend gestellt sind. 

 
 

B .  Allgemeine Versicherungsbedingungen 2013 für den Notlagentarif (AVB/NLT 2013) §§ 1-18 
 
 

D e r  V e r s i c h e r u n g s s c h u t z  
 

§ 1 
Gegenstand, Umfang und Geltungsbereich des Versicherungsschutzes 

 
(1) Der Versicherer leistet im Rahmen der nachfolgenden Rege-

lungen ausschließlich für Aufwendungen, die zur Heilbehand-
lung akuter Erkrankungen und Schmerzzustände sowie bei 
Schwangerschaft und Mutterschaft erforderlich sind, und für 
sonstige Leistungen des Notlagentarifs.  
 
Die Erstattungspflicht des Versicherers beschränkt sich nach 
Grund und Höhe auf ausreichende, zweckmäßige und wirt-
schaftliche Leistungen.  

(2) Versicherungsfall für die Leistungen nach Absatz 1 ist die medi-
zinisch notwendige Heilbehandlung einer versicherten Person 
wegen einer akuten Erkrankung oder eines Schmerzzustands; 
bei versicherten Kindern und Jugendlichen die medizinisch 
notwendige Heilbehandlung wegen Krankheit oder Unfallfolgen. 
Der Versicherungsfall beginnt mit der Heilbehandlung. Der Ver-
sicherungsfall endet bei Kindern und Jugendlichen, wenn nach 
medizinischem Befund Behandlungsbedürftigkeit nicht mehr 
besteht; bei anderen versicherten Personen endet der Versi-
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cherungsfall, wenn nach medizinischem Befund Behandlungs-
bedürftigkeit wegen der akuten Erkrankung bzw. des Schmerz-
zustands nicht mehr besteht. Muss die Heilbehandlung auf eine 
akute Krankheit ausgedehnt werden, die mit der bisher behan-
delten nicht ursächlich zusammenhängt, so entsteht insoweit 
ein neuer Versicherungsfall. Als Versicherungsfall gelten auch  
 
a) Untersuchung und medizinisch notwendige Behandlung 

wegen Schwangerschaft und Mutterschaft, und ein nicht 
rechtswidriger Schwangerschaftsabbruch nach Maßgabe 
des § 218a Abs. 2 und 3 Strafgesetzbuch (Anhang) durch 
einen Arzt einschließlich jeweils gesetzlich vorgeschriebe-
ner Begutachtungs- und Beratungsleistungen;  
 

b) für Kinder und Jugendliche Vorsorgeuntersuchungen zur 
Früherkennung von Krankheiten nach gesetzlich eingeführ-
ten Programmen sowie Schutzimpfungen, die die Ständige 
Impfkommission beim Robert-Koch-Institut gemäß § 20 
Abs. 2 Infektionsschutzgesetz (Anhang) empfiehlt;  
 

c) teilstationäre und stationäre Versorgung in einem Hospiz;  
 

d) die spezialisierte ambulante Palliativversorgung;  
 

e) die medizinisch notwendige Heilbehandlung einer versi-
cherten Person wegen chronischer Erkrankung, deren 
Nichtbehandlung nach medizinischem Befund in einem ab-
sehbaren Zeitraum zu einer erheblichen Verschlechterung 
des Gesundheitszustands und damit zu einer akuten Er-

krankung führt.  
 

(3) Der Umfang des Versicherungsschutzes ergibt sich aus dem 
Versicherungsschein, späteren schriftlichen Vereinbarungen, 
den Allgemeinen Versicherungsbedingungen (Bedingungsteil 
AVB/NLT 2013, Tarif NLT) sowie den gesetzlichen Vorschriften, 
insbesondere § 12h Abs. 1 Versicherungsaufsichtsgesetz (VAG 
- Anhang).   
 

(4) Das Versicherungsverhältnis unterliegt deutschem Recht.  
 

(5) Der Versicherungsschutz erstreckt sich auf die Heilbehandlung 
in der Bundesrepublik Deutschland. Unter den im Tarif genann-
ten Voraussetzungen können auch Leistungserbringer in einem 
anderen Mitgliedstaat der Europäischen Union oder in einem 
anderen Vertragsstaat des Abkommens über den Europäischen 
Wirtschaftsraum in Anspruch genommen werden.  
 

(6) Verlegt eine versicherte Person ihren gewöhnlichen Aufenthalt 
in einen anderen Mitgliedstaat der Europäischen Union oder in 
einen anderen Vertragsstaat des Abkommens über den Euro-
päischen Wirtschaftsraum, so setzt sich das Versicherungsver-
hältnis mit der Maßgabe fort, dass der Versicherer höchstens 
zu denjenigen Leistungen verpflichtet bleibt, die er bei einem 
Aufenthalt im Inland zu erbringen hätte.  
 

(7) Ein Wechsel aus dem Notlagentarif in einen anderen Tarif ist 
ausgeschlossen.  

  
§ 2 

Beginn des Versicherungsschutzes 
 

(1) Der Versicherungsschutz in diesem Tarif beginnt mit dem Ru-
hen des Vertrages. Tritt der Versicherungsfall vor diesem Zeit-
punkt ein, bestimmt sich die Leistungspflicht ab diesem Zeit-
punkt nach diesen Bedingungen. Für nicht teilbare Kostenposi-
tionen von Heilbehandlungen, die vor dem Beginn des Versi-
cherungsschutzes nach Satz 1 begonnen haben und danach 
fortgesetzt werden, bestimmt sich die Leistungspflicht gemäß 
den Bedingungen des Notlagentarifs zeitanteilig. Dies gilt auch, 
wenn der Versicherer für die Heilbehandlung vor dem Zeitpunkt 
der Versicherung im Notlagentarif eine Leistungszusage erteilt 
hat.  
 

(2) Bei Neugeborenen beginnt der Versicherungsschutz ab Vollen-
dung der Geburt in dem Tarif, in dem der Elternteil versichert 
war, bevor er als im Notlagentarif versichert gilt, ohne Risikozu-
schläge und ohne Wartezeiten, wenn die Anmeldung zur Versi-
cherung spätestens zwei Monate nach dem Tage der Geburt 
rückwirkend erfolgt.  
 

(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 Prämienhöhe zulässig.  
 

§ 3 
Wartezeiten 

 
Im Notlagentarif bestehen keine Wartezeiten.  
 

§ 4 
Umfang der Leistungspflicht 

 
(1) Art, Höhe, Umfang und Dauer der Versicherungsleistungen er-

geben sich aus dem Tarif.  
 

(2) Der versicherten Person steht die Wahl unter den Ärzten und 
Zahnärzten frei, die zur vertragsärztlichen bzw. -zahnärztlichen 
Versorgung in der Gesetzlichen Krankenversicherung zugelas-
sen sind (Vertragsärzte bzw. Vertragszahnärzte).  
 

(3) Arznei-, Verband- und Hilfsmittel müssen von den in Absatz 2 
genannten Leistungserbringern vor deren Bezug verordnet, 
Arzneimittel außerdem aus der Apotheke bezogen werden.  
 

(4) Bei medizinisch notwendiger stationärer Heilbehandlung, ein-
schließlich der Behandlung wegen Schwangerschaft und Mut-
terschaft, hat die versicherte Person Anspruch auf Behandlung 
in zugelassenen Krankenhäusern nach Maßgabe der Abschnit-
te B und D des Tarifs NLT.  
 

(5) Für medizinisch notwendige stationäre Heilbehandlung sowie 
bei stationärer Behandlung wegen Schwangerschaft und Mut-
terschaft in Krankenanstalten, die auch Kuren bzw. Sanatori-
umsbehandlung durchführen oder Rekonvaleszenten aufneh-
men, im Übrigen aber die Voraussetzungen von Absatz 4 erfül-
len, werden die tariflichen Leistungen nur dann gewährt, wenn 
der Versicherer diese vor Beginn der Behandlung schriftlich zu-

gesagt hat.   
 

(6) Der Versicherer leistet im vertraglichen Umfang nur für Unter-
suchungs- oder Behandlungsmethoden und Arzneimittel, die 
von der Schulmedizin überwiegend anerkannt sind.  
 

(7) Vor Beginn einer Heilbehandlung, deren Kosten voraussichtlich 
2.000 Euro überschreiten werden, kann der Versicherungs-
nehmer in Textform Auskunft über den Umfang des Versiche-
rungsschutzes für die beabsichtigte Heilbehandlung verlangen. 
Der Versicherer erteilt die Auskunft spätestens nach vier Wo-
chen; ist die Durchführung der Heilbehandlung dringend, wird 
die Auskunft unverzüglich, spätestens nach zwei Wochen er-
teilt. Der Versicherer geht dabei auf einen vorgelegten Kosten-
voranschlag und andere Unterlagen 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 beab-
sichtigte 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 der Versicherer bei der 
Prüfung der Leistungspflicht über die Notwendigkeit einer medi-
zinischen Behandlung eingeholt hat. Wenn der Auskunft an  
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oder der Einsicht durch den Versicherungsnehmer oder die ver-
sicherte Person erhebliche therapeutische Gründe oder sonsti-
ge erhebliche Gründe entgegenstehen, kann nur verlangt wer-
den, 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 ge-
macht 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 Kriegser-
eignisse verursacht oder als Wehrdienstbeschädigung an-
erkannt sind;  
 

b) für auf Vorsatz beruhende Krankheiten und Unfälle ein-
schließlich deren Folgen, sowie für Krankheiten, die sich die 
versicherte Person bei einem von ihr begangenen Verbre-
chen oder vorsätzlichen Vergehen oder durch eine medizi-
nisch nicht indizierte Maßnahme (z. B. Sterilisation, ästheti-
sche Operationen, Tätowierungen, Piercings) zugezogen 
hat sowie für Entziehungsmaßnahmen einschließlich Ent-
ziehungskuren;  
 

c) für Behandlung durch Ärzte, Zahnärzte und in Krankenan-
stalten, deren Rechnungen der Versicherer aus wichtigem 
Grunde von der Erstattung ausgeschlossen hat, wenn der 
Versicherungsfall nach der Benachrichtigung des Versiche-
rungsnehmers über den Leistungsausschluss eintritt. So-
fern im Zeitpunkt der Benachrichtigung ein Versicherungs-
fall schwebt, besteht keine Leistungspflicht für die nach Ab-
lauf von drei Monaten seit der Benachrichtigung entstande-
nen Aufwendungen;  
 

d) für Behandlungen durch Ehegatten, Lebenspartner i. S. v. 

§ 1 Lebenspartnerschaftsgesetz (Anhang), Eltern oder Kin-
der. Nachgewiesene Sachkosten werden tarifgemäß erstat-
tet; 
 

e) für eine durch Pflegebedürftigkeit oder Verwahrung beding-
te Unterbringung;  
 

f) für ambulante Psychotherapie;  
 

g) für Heilmittel, soweit der Tarif nichts anderes vorsieht;   
 

h) für Kur- und Sanatoriumsbehandlung sowie für Rehabilitati-
onsmaßnahmen der gesetzlichen Rehabilitationsträger;  
 

i) für Kosten des Rücktransports aus dem Ausland.  
 

(2) Besteht auch Anspruch auf Leistungen aus der Gesetzlichen 
Krankenversicherung, aus der Gesetzlichen Unfallversicherung 
oder der gesetzlichen Rentenversicherung, auf eine gesetzliche 
Heilfürsorge oder Unfallfürsorge, so ist der Versicherer nur für 
die Aufwendungen leistungspflichtig, welche trotz der gesetzli-
chen Leistungen notwendig bleiben.  
 

(3) Hat die versicherte Person wegen desselben Versicherungsfal-
les einen Anspruch gegen mehrere Erstattungsverpflichtete, 
darf die Gesamterstattung die Gesamtaufwendungen nicht 
übersteigen. 

 
§ 6 

Auszahlung der Versicherungsleistungen 
 

(1) Der Versicherer ist zur Leistung nur verpflichtet, wenn die fol-
genden Nachweise, die Eigentum des Versicherers werden, er-
bracht sind:  
 
a) Es sind Rechnungsoriginale oder gegebenenfalls deren be-

glaubigte Zweitschriften mit einer Bestätigung eines ande-
ren Kostenträgers über die erbrachten Leistungen einzu-
reichen. 
 

b) Die Belege der Leistungserbringer müssen Namen und Ge-
burtsdatum der behandelten Person, die Krankheitsbe-
zeichnung, die einzelnen ärztlichen oder zahnärztlichen 
Leistungen mit Bezeichnung und Nummer gemäß der an-
gewandten Gebührenordnung, die gesondert berechnungs-
fähigen Entschädigungen und Auslagen sowie die jeweili-
gen Behandlungsdaten, die Vertragsarztnummer und das 
Institutionskennzeichen des Krankenhauses enthalten.  
 

c) Arzneimittelverordnungen sollen zusammen mit der dazu-
gehörigen Rechnung des Leistungserbringers eingereicht 
werden, es sei denn, dass der Leistungserbringer die 
Krankheitsbezeichnung auf der Verordnung vermerkt hat. 
Der Preis für die bezogenen Arzneimittel muss durch Stem-
pelaufdruck der Apotheke mit Datumsangabe quittiert sein; 
außerdem muss die Pharmazentralnummer und das Apo-
thekenkennzeichen aufgedruckt werden. Rechnungen über 
Hilfsmittel sind zusammen mit den Verordnungen der Leis-
tungserbringer einzureichen, Hilfsmittelrechnungen müssen 

die Hilfsmittelnummern des Hilfsmittelverzeichnisses der 
Gesetzlichen Krankenversicherung ausweisen. Die Verord-
nungen müssen den Namen der behandelten Person ent-
halten. 
 

d) Die nach Buchstaben a) bis c) geforderten Nachweise sol-
len spätestens bis zum 31.03. des auf die Rechnungsstel-
lung folgenden Jahres eingereicht werden.  
 

(2) Im Übrigen ergeben sich die Voraussetzungen für die Fälligkeit 
der Leistungen des Versicherers aus § 14 VVG (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 keine Benennung nach Satz 1 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 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.  

 
§ 7 

Ende des Versicherungsschutzes im Notlagentarif  
 

(1) Der Versicherungsschutz im Notlagentarif endet - auch für 
schwebende Versicherungsfälle - mit der Beendigung des Ver-
sicherungsverhältnisses.  
 

(2) Sind alle rückständigen Prämienanteile einschließlich der 
Säumniszuschläge und Beitreibungskosten gezahlt, wird der 

Vertrag ab dem ersten Tag des übernächsten Monats in dem 
Tarif fortgesetzt, in dem die versicherte Person vor Eintritt des 
Ruhens versichert war. Wird der Versicherungsnehmer oder die 
versicherte Person hilfebedürftig im Sinne des Zweiten oder 
Zwölften Sozialgesetzbuches, wird der Vertrag ab dem Eintritt 
der Hilfebedürftigkeit in dem Tarif fortgesetzt, in dem die versi-
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cherte Person vor Eintritt des Ruhens versichert war; der Eintritt 
der Hilfebedürftigkeit ist durch Bescheinigung des zuständigen 
Trägers nach dem Zweiten oder Zwölften Buch Sozialgesetz-
buch nachzuweisen. In den Fällen der Sätze 1 und 2 ist die 
versicherte Person so zu stellen, wie sie vor der Versicherung 
im Notlagentarif stand, abgesehen von den während der Ru-

henszeit verbrauchten Anteilen der Alterungsrückstellung. Wäh-
rend der Ruhenszeit durchgeführte Prämienanpassungen, An-
passungen des Selbstbehaltes sowie des Risikozuschlages und 
Änderungen der Allgemeinen Versicherungsbedingungen gel-
ten ab diesem Zeitpunkt auch für die versicherte Person.  

 
 

P f l i c h t e n   d e s   V e r s i c h e r u n g s n e h m e r s 
 

§ 8 
Prämienzahlung 

 
(1) Die Prämie ist eine Monatsprämie und wird vom Versiche-

rungsbeginn an berechnet. Die Prämie ist am Ersten eines je-
den Monats fällig.  
 

(2) Die Pflicht zum Ausgleich der im Zeitpunkt der Umstellung be-
stehenden Prämienrückstände aus der ursprünglichen, die 
Pflicht zur Versicherung gemäß § 193 Abs. 3 VVG (Anhang) er-
füllende Krankenversicherung zuzüglich der Säumniszuschläge 
und Beitreibungskosten bleibt von der Prämienzahlungspflicht 
im Notlagentarif unberührt und besteht auch nach Beendigung 

des Versicherungsschutzes im Notlagentarif fort.  
 

(3) Die Prämien sind an die vom Versicherer zu bezeichnende Stel-
le zu entrichten.  
 

(4) Der Versicherungsnehmer hat für jeden angefangenen Monat 
eines Prämienrückstandes gemäß § 193 Abs. 6 Satz 2 VVG 
(Anhang) einen Säumniszuschlag in Höhe von 1 Prozent des 
Prämienrückstandes zu entrichten.  

 
§ 8a 

Prämienberechnung und -begrenzung 
 

(1) Die Berechnung der Prämien erfolgt nach Maßgabe der Vor-
schriften des Versicherungsaufsichtsgesetzes und ist in den 
technischen Berechnungsgrundlagen des Versicherers festge-
legt. Für die für den Versicherten zu zahlenden Prämien wird im 
Notlagentarif die Alterungsrückstellung gemäß § 12h Abs. 2 
Satz 6 VAG (Anhang) in der Weise angerechnet, dass bis zu 
25 Prozent der monatlichen Prämie durch Entnahme aus der 
Alterungsrückstellung geleistet werden.  
 

(2) Für die Dauer der Versicherung im Notlagentarif entfallen Risi-
kozuschläge, Leistungsausschlüsse und Selbstbehalte.  
 

(3) Die zu zahlende Prämie ist für die versicherte Person begrenzt 
auf die Höhe des Höchstbeitrages der Gesetzlichen Kranken-
versicherung. Dieser Höchstbeitrag ergibt sich aus der Multipli-
kation des allgemeinen Beitragssatzes der Gesetzlichen Kran-

kenversicherung und der jeweils geltenden Beitragsbemes-
sungsgrenze; der durchschnittliche Zusatzbeitrag in der vom 
Bundesministerium für Gesundheit gemäß § 242a Abs. 2 Fünf-
tes Buch Sozialgesetzbuch (Anhang) jeweils bekannt gegebe-
nen Höhe wird hinzugerechnet.  
 
Für Personen mit Anspruch auf Beihilfe oder mit vergleichbaren 
Ansprüchen sowie deren berücksichtigungsfähige Angehörige 
tritt an die Stelle des Höchstbeitrages der Gesetzlichen Kran-
kenversicherung ein Höchstbeitrag, der dem prozentualen An-
teil des die Beihilfe ergänzenden Leistungsanspruchs für ambu-
lante Heilbehandlung entspricht.  
 

(4) Solange eine Versicherung nach dem Notlagentarif besteht, 
kann der Versicherer verlangen, dass Zusatzversicherungen 
ruhen. 

 
§ 8b 

Prämienanpassung 
 

(1) Im Rahmen der vertraglichen Leistungszusage können sich die 
Leistungen des Versicherers z. B. wegen steigender Heilbe-
handlungskosten, einer häufigeren Inanspruchnahme medizini-
scher Leistungen oder aufgrund steigender Lebenserwartung 
ändern. Dementsprechend werden zumindest jährlich die erfor-
derlichen mit den in den technischen Berechnungsgrundlagen 
kalkulierten Versicherungsleistungen und Sterbewahrschein-
lichkeiten verglichen. Ergibt diese Gegenüberstellung eine Ab-
weichung von mehr als 5 Prozent, werden alle Prämien über-
prüft und, soweit erforderlich, mit Zustimmung des Treuhänders 
angepasst. Von einer solchen Prämienanpassung wird abgese-
hen, wenn die Veränderung der Versicherungsleistungen als 
vorübergehend anzusehen ist.  

(2) Sind die zu zahlenden Prämien infolge der Höchstbeitragsga-
rantie gegenüber den nach den technischen Berechnungs-
grundlagen notwendigen Prämien gekürzt, so können diese 
Beiträge abweichend von Absatz 1 bei einer Veränderung des 
Höchstbeitrags angeglichen werden.  
 

(3) Prämienanpassungen gemäß Absatz 1 werden zu Beginn des 
zweiten Monats wirksam, der auf die Benachrichtigung des 
Versicherungsnehmers folgt; Prämienangleichungen gemäß 
Absatz 2 werden zum Zeitpunkt des Inkrafttretens des geänder-
ten Höchstbeitrages wirksam. 

 
§ 9 

Obliegenheiten und Pflichten 
 

(1) Der Versicherungsnehmer und die als empfangsberechtigt be-
nannte 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. Die geforderten 
Auskünfte sind auch einem Beauftragten des Versicherers zu 
erteilen.  
 

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

(3) Die versicherte Person hat nach Möglichkeit für die Minderung 
des Schadens zu sorgen; sie hat insbesondere die Weisungen 

des Arztes gewissenhaft zu befolgen und alle Handlungen zu 
unterlassen, die der Genesung hinderlich sind.  
 

(4) Die versicherte Person ist vor Behandlungsbeginn verpflichtet, 
gegenüber den in § 4 Abs. 2 und 4 genannten Leistungserbrin-
gern unter Vorlage des vom Versicherer ausgehändigten Nach-
weises auf ihren Versicherungsschutz im Notlagentarif hinzu-
weisen.  
 
Händigt der Versicherer der bei ihm versicherten Person statt 
des Nachweises eine elektronische Gesundheitskarte aus, ist 
deren Vorlage beim Leistungserbringer für die versicherte Per-
son zwingend.  
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Ein vom Versicherer ausgegebener Ausweis über den Versi-
cherungsschutz (Card für Privatversicherte) darf mit Beginn der 
Versicherung im Notlagentarif nicht mehr verwendet werden; er 
ist dem Versicherer unverzüglich zurückzugeben.  

(5) Hilfebedürftigkeit im Sinne des Zweiten oder Zwölften Buches 
Sozialgesetzbuch ist dem Versicherer unverzüglich anzuzeigen. 

 
§ 10 

Folgen von Obliegenheitsverletzungen 
 

(1) Der Versicherer ist mit den in § 28 Abs. 2 bis 4 VVG (Anhang) 
vorgeschriebenen Einschränkungen ganz oder teilweise von 
der Verpflichtung zur Leistung frei, wenn eine der in § 9 Abs. 1 
bis 3 genannten Obliegenheiten verletzt wird.  
 

(2) Die Kenntnis und das Verschulden der versicherten Person 
stehen der Kenntnis und dem Verschulden des Versicherungs-
nehmers gleich.  

§ 11 
Obliegenheiten und Folgen von Obliegenheitsverletzungen bei Ansprüchen gegen Dritte 

 
(1) Hat der Versicherungsnehmer oder eine versicherte Person Er-

satzansprüche gegen Dritte, so besteht, unbeschadet des ge-
setzlichen Forderungsüberganges gemäß § 86 VVG (Anhang), 
die Verpflichtung, diese Ansprüche bis zur Höhe, in der aus 
dem Versicherungsvertrag Ersatz (Kostenerstattung sowie 
Sach- und Dienstleistung) geleistet wird, an den Versicherer 
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 Obliegen-
heiten, ist der Versicherer zur Leistung insoweit nicht verpflich-
tet, als er infolge dessen keinen Ersatz von dem Dritten erlan-
gen kann. Im Falle einer grob fahrlässigen Verletzung der Ob-
liegenheit ist der Versicherer berechtigt, seine Leistung in ei-
nem der Schwere des Verschuldens entsprechenden Verhältnis 
zu kürzen.  
 

(4) Steht dem Versicherungsnehmer oder einer versicherten Per-
son ein Anspruch auf Rückzahlung ohne rechtlichen Grund ge-
zahlter Entgelte gegen den Erbringer von Leistungen zu, für die 
der Versicherer auf Grund des Versicherungsvertrages Erstat-
tungsleistungen erbracht hat, sind die Absätze 1 bis 3 entspre-
chend anzuwenden.  

 
§ 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 Prä-

mienzahlungspflicht kann jedoch ein Mitglied eines Versicherungs-
vereins nicht aufrechnen.  

 
 

E n d e   d e r   V e r s i c h e r u n g 
 

§ 13 
Kündigung durch den Versicherungsnehmer 

 
(1) Der Versicherungsnehmer kann das Versicherungsverhältnis 

zum Ende eines jeden Versicherungsjahres mit einer Frist von 
drei Monaten kündigen. Der Lauf des Versicherungsjahres be-
misst sich nach den Bestimmungen des Ursprungstarifs.  
 

(2) Die Kündigung kann auf einzelne versicherte Personen be-
schränkt werden.  
 

(3) Wird eine versicherte Person kraft Gesetzes in der Gesetzli-
chen Krankenversicherung versicherungspflichtig, so kann der 
Versicherungsnehmer binnen drei Monaten nach Eintritt der 
Versicherungspflicht das Versicherungsverhältnis 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 aufge-
fordert 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 die Prämie nur bis zum Zeitpunkt des Eintritts 
der Versicherungspflicht zu. Später kann der Versicherungs-
nehmer das Versicherungsverhältnis zum Ende des Monats 
kündigen, in dem er den Eintritt der Versicherungspflicht nach-
weist. Dem Versicherer steht die Prämie 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) Erhöht der Versicherer die Prämien aufgrund der Prämienan-
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 Prämienerhöhung kann der Versicherungsneh-
mer das Versicherungsverhältnis auch bis und zum Zeitpunkt 
des Wirksamwerdens der Erhöhung kündigen.  
 

(5) Die Kündigung nach den Absätzen 1, 2 und 4 setzt voraus, 
dass für die versicherte Person bei einem anderen Versicherer 
ein neuer Vertrag abgeschlossen wird, der den Anforderungen 
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 Unter-
brechung versichert ist; liegt der Zeitpunkt, zu dem die Kündi-
gung ausgesprochen wurde, mehr als zwei Monate nach der 
Kündigungserklärung, muss der Nachweis bis zu diesem Zeit-
punkt erbracht werden. 
 

(6) Kündigt der Versicherungsnehmer das Versicherungsverhältnis 
insgesamt oder für einzelne versicherte Personen, haben die 
versicherten Personen das Recht, das Versicherungsverhältnis 
in dem Tarif, in dem die versicherte Person vor Eintritt des Ru-
hens versichert war, fortzusetzen. Die Erklärung ist innerhalb 
zweier Monate nach der Kündigung abzugeben. Die Kündigung 
ist nur wirksam, wenn der Versicherungsnehmer nachweist, 
dass die betroffenen versicherten Personen von der Kündi-
gungserklärung Kenntnis erlangt haben.  
 

(7) Die Kündigung erstreckt sich auch auf den Tarif, in dem die 
versicherte Person vor Eintritt des Ruhens versichert war.  
 

(8) Bei Kündigung des Versicherungsverhältnisses und gleichzeiti-
gem Abschluss eines neuen, der Pflicht zur Versicherung ge-
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nügenden Vertrages kann der Versicherungsnehmer verlangen, 
dass der Versicherer die kalkulierte Alterungsrückstellung der 
versicherten Person in Höhe des nach dem 1. Januar 2009 
aufgebauten Übertragungswertes nach Maßgabe von § 12 
Abs. 1 Nr. 5 VAG (Anhang) auf den neuen Versicherer über-
trägt. 

(9) Bestehen bei Beendigung des Versicherungsverhältnisses Bei-
tragsrückstände, ist der Versicherer berechtigt, den Übertra-
gungswert bis zum Ausgleich des Rückstandes zurückzubehal-
ten.  

 
§ 14 

Kündigung durch den Versicherer 
 

(1) Die gesetzlichen Bestimmungen über das außerordentliche 
Kündigungsrecht bleiben für den Fall unberührt, dass dem Ver-
sicherer unter Berücksichtigung aller Umstände des Einzelfalls 
und unter Abwägung der beiderseitigen Interessen, insbeson-
dere der Verpflichtung gemäß § 193 Abs. 3 Satz 1 VVG (An-
hang), die Fortsetzung des Vertragsverhältnisses nicht zugemu-
tet werden kann.  
 

(2) Das Kündigungsrecht nach § 38 VVG (Anhang) bleibt unbe-
rührt, wenn der Versicherte nicht mehr der Pflicht zur Versiche-
rung nach § 193 Abs. 3 Satz 1 VVG (Anhang) unterliegt.  
 

(3) Die Kündigung kann auf einzelne versicherte Personen be-
schränkt werden.  
 

§ 15 
Sonstige Beendigungsgründe 

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

rungsnehmers. Die versicherten Personen haben jedoch das 
Recht, das Versicherungsverhältnis, in dem die versicherte 
Person vor Eintritt des Ruhens versichert war, unter Benennung 
des künftigen Versicherungsnehmers fortzusetzen. Die Erklä-
rung ist innerhalb zweier Monate nach dem Tode des Versiche-
rungsnehmers 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. 6 genannten, endet 
insoweit das Versicherungsverhältnis.  

 
S o n s t i g e   B e s t i m m u n g e n  

 
§ 16 

Willenserklärungen und Anzeigen 
 

Willenserklärungen und Anzeigen gegenüber dem Versicherer be-
dürfen der Schriftform, sofern nicht ausdrücklich Textform verein-

bart ist.  
 

 
§ 17 

Gerichtsstand 
 

(1) Für Klagen aus dem Versicherungsverhältnis gegen den Versi-
cherungsnehmer ist das Gericht des Ortes zuständig, an dem 
der Versicherungsnehmer seinen Wohnsitz oder in Ermange-
lung 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 an-
hängig 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 Wirtschaftsraum ist, 
oder ist sein Wohnsitz oder gewöhnlicher Aufenthalt im Zeit-
punkt 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 Verände-

rung der Verhältnisse des Gesundheitswesens können die All-
gemeinen Versicherungsbedingungen des Notlagentarifs und 
die Tarifbestimmungen den veränderten Verhältnissen ange-
passt werden, wenn die Änderungen zur hinreichenden Wah-
rung der Belange der Versicherungsnehmer erforderlich er-
scheinen und ein unabhängiger Treuhänder die Voraussetzun-
gen für die Änderungen überprüft und ihre Angemessenheit be-
stätigt hat. Die Änderungen werden zu Beginn des zweiten Mo-
nats wirksam, der auf die Mitteilung der Änderungen und der 
hierfür maßgeblichen Gründe an den Versicherungsnehmer 
folgt.  
 

(2) Ist eine Bestimmung in den Allgemeinen Versicherungsbedin-
gungen durch höchstrichterliche Entscheidung oder durch einen 
bestandskräftigen Verwaltungsakt für unwirksam erklärt wor-
den, kann sie der Versicherer durch eine neue Regelung erset-
zen, 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 Versicherungs-
nehmer angemessen berücksichtigt. Sie wird zwei Wochen, 
nachdem die neue Regelung und die hierfür maßgeblichen 
Gründe dem Versicherungsnehmer mitgeteilt worden sind, Ver-
tragsbestandteil. 
 

(3) Die im Notlagentarif erstattungsfähigen Gebührensätze können 
durch Verträge gemäß § 75 Abs. 3b Fünftes Buch Sozialge-
setzbuch (Anhang) zwischen dem Verband der Privaten Kran-
kenversicherung e. V. einheitlich mit Wirkung für die Unterneh-
men der Privaten Krankenversicherung und im Einvernehmen 
mit den Trägern der Kosten in Krankheits-, Pflege- und Ge-
burtsfällen nach beamtenrechtlichen Vorschriften einerseits und 
den Kassenärztlichen bzw. Kassenzahnärztlichen Vereinigun-
gen oder den Kassenärztlichen bzw. Kassenzahnärztlichen 
Bundesvereinigungen andererseits ganz oder teilweise abwei-
chend geregelt werden. Absatz 1 Satz 2 gilt entsprechend. 
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Anhang
 
  
 

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 Anzeige des Versicherungsfalles beendet, kann der Versi-
cherungsnehmer Abschlagszahlungen in Höhe des Betrags 
verlangen, den der Versicherer voraussichtlich mindestens zu 
zahlen hat. Der Lauf der Frist ist gehemmt, solange die Erhe-
bungen 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. 
 

§ 28 Verletzung einer vertraglichen Obliegenheit  
 

(2) Bestimmt der Vertrag, dass der Versicherer bei Verletzung ei-
ner vom Versicherungsnehmer zu erfüllenden vertraglichen Ob-
liegenheit nicht zur Leistung verpflichtet ist, ist er leistungsfrei, 
wenn der Versicherungsnehmer die Obliegenheit vorsätzlich 
verletzt hat. Im Fall einer grob fahrlässigen Verletzung der Ob-
liegenheit ist der Versicherer berechtigt, seine Leistung in ei-
nem der Schwere des Verschuldens des Versicherungsneh-
mers entsprechenden Verhältnis zu kürzen; die Beweislast für 
das Nichtvorliegen einer groben Fahrlässigkeit trägt der Versi-
cherungsnehmer.  
 

(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 Versiche-
rers nach Absatz 2 hat bei Verletzung einer nach Eintritt des 
Versicherungsfalles bestehenden Auskunfts- oder Aufklä-
rungsobliegenheit zur Voraussetzung, dass der Versicherer den 
Versicherungsnehmer durch gesonderte Mitteilung in Textform 
auf diese Rechtsfolge hingewiesen hat.   
 

§ 38 Zahlungsverzug bei Folgeprämie  
 

(1) Wird eine Folgeprämie nicht rechtzeitig gezahlt, kann der Versi-
cherer dem Versicherungsnehmer auf dessen Kosten in Text-
form eine Zahlungsfrist bestimmen, die mindestens zwei Wo-
chen betragen muss. Die Bestimmung ist nur wirksam, wenn 
sie die rückständigen Beträge der Prämie, Zinsen und Kosten 
im Einzelnen beziffert und die Rechtsfolgen angibt, die nach 
den Absätzen 2 und 3 mit dem Fristablauf verbunden sind; bei 
zusammengefassten Verträgen sind die Beträge jeweils ge-
trennt 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 
Leistung 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 Kündi-
gung kann mit der Bestimmung der Zahlungsfrist so verbunden 
werden, dass sie mit Fristablauf wirksam wird, wenn der Versi-
cherungsnehmer zu diesem Zeitpunkt mit der Zahlung in Ver-
zug ist; hierauf ist der Versicherungsnehmer bei der Kündigung 
ausdrücklich hinzuweisen. Die Kündigung wird unwirksam, 
wenn der Versicherungsnehmer innerhalb eines Monats nach 

der Kündigung oder, wenn sie mit der Fristbestimmung verbun-
den 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 ei-
nen Dritten zu, geht dieser Anspruch auf den Versicherer  
über, soweit der Versicherer den Schaden ersetzt. Der Über-
gang kann nicht zum Nachteil des Versicherungsnehmers gel-
tend 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 Versicherte Person; Versicherungspflicht  
 

(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 5.000 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 5.000 Euro. Die 
Pflicht nach Satz 1 besteht nicht für Personen, die  
 
1. in der gesetzlichen Krankenversicherung versichert oder 

versicherungspflichtig 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 dem Asylbewerberleistungs-
gesetz 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.  
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(6) Ist der Versicherungsnehmer in einer der Pflicht nach Absatz 3 
genügenden Versicherung mit einem Betrag in Höhe von Prä-
mienanteilen für zwei Monate im Rückstand, hat ihn der Versi-
cherer zu mahnen. Der Versicherungsnehmer hat für jeden an-
gefangenen Monat eines Prämienrückstandes an Stelle von 
Verzugszinsen einen Säumniszuschlag in Höhe von 1 Prozent 
des Prämienrückstandes zu entrichten. Ist der Prämienrück-
stand einschließlich der Säumniszuschläge zwei Monate nach 
Zugang der Mahnung höher als der Prämienanteil für einen 
Monat, mahnt der Versicherer ein zweites Mal und weist auf die 

Folgen nach Satz 4 hin. Ist der Prämienrückstand einschließlich 
der Säumniszuschläge einen Monat nach Zugang der zweiten 
Mahnung höher als der Prämienanteil für einen Monat, ruht der 
Vertrag ab dem ersten Tag des nachfolgenden Monats. Das 
Ruhen des Vertrages tritt nicht ein oder endet, wenn der Versi-
cherungsnehmer oder die versicherte Person hilfebedürftig im 
Sinne des Zweiten oder Zwölften Buches Sozialgesetzbuch ist 
oder wird; die Hilfebedürftigkeit ist auf Antrag des Versiche-
rungsnehmers vom zuständigen Träger nach dem Zweiten oder 
dem Zwölften Buch Sozialgesetzbuch zu bescheinigen. 

 
  
 

Auszug aus dem Versicherungsaufsichtsgesetz [VAG]  
  
 
§ 12 Substitutive Krankenversicherung  

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

setzlichen Sozialversicherungssystem vorgesehenen Kranken- 
oder Pflegeversicherungsschutz ersetzen kann (substitutive 
Krankenversicherung), darf sie im Inland vorbehaltlich des Ab-
satzes 6 nur nach Art der Lebensversicherung betrieben wer-
den, wobei  
 
... 
 
5. in dem Versicherungsvertrag die Mitgabe des Übertra-

gungswerts des Teils der Versicherung, dessen Leistungen 
dem Basistarif im Sinn des Absatzes 1a entsprechen, bei 
Wechsel des Versicherungsnehmers zu einem anderen pri-
vaten Krankenversicherungsunternehmen vorzusehen ist. 
Dies gilt nicht für vor dem 1. Januar 2009 abgeschlossene 
Verträge.  
 

... 
 

§ 12h Notlagentarif  
 

(1) Nichtzahler nach § 193 Absatz 7 des Versicherungsvertragsge-
setzes bilden einen Tarif im Sinne des § 12b Absatz 2 Satz 1. 
Der Notlagentarif sieht ausschließlich die Aufwendungserstat-
tung für Leistungen vor, die zur Behandlung von akuten Erkran-

kungen und Schmerzzuständen sowie bei Schwangerschaft 
und Mutterschaft erforderlich sind. Abweichend davon sind für 
versicherte Kinder und Jugendliche zudem insbesondere Auf-
wendungen 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 Infektions-
schutzgesetzes empfiehlt, zu erstatten. 
 

(2) Für alle im Notlagentarif Versicherten ist eine einheitliche Prä-
mie zu kalkulieren, im Übrigen gilt § 12 Absatz 1 Nummer 1 und 
2. Für Versicherte, deren Vertrag nur die Erstattung eines Pro-
zentsatzes der entstandenen Aufwendungen vorsieht, gewährt 
der Notlagentarif Leistungen in Höhe von 20, 30 oder 50 Pro-
zent der versicherten Behandlungskosten. § 12 Absatz 1c 
Satz 1 bis 3 gilt entsprechend. Die kalkulierten Prämien aus 
dem Notlagentarif dürfen nicht höher sein, als es zur Deckung 
der Aufwendungen für Versicherungsfälle aus dem Tarif erfor-
derlich ist. Mehraufwendungen, die zur Gewährleistung der in 
Satz 3 genannten Begrenzungen entstehen, sind gleichmäßig 
auf alle Versicherungsnehmer des Versicherers mit einer Versi-
cherung, die eine Pflicht aus § 193 Absatz 3 Satz 1 des Versi-
cherungsvertragsgesetzes erfüllt, zu verteilen. Auf die im Notla-
gentarif zu zahlende Prämie ist die Alterungsrückstellung in der 
Weise anzurechnen, dass bis zu 25 Prozent der monatlichen 
Prämie durch Entnahme aus der Alterungsrückstellung geleistet 
werden. 

 
  
 

Auszug aus dem Sozialgesetzbuch (SGB) Fünftes Buch (V) Gesetzliche Krankenversicherung [SGB V]  
  
 
§ 75 Inhalt und Umfang der Sicherstellung  

 
(3b)Die Vergütung für die in Absatz 3a Satz 2 genannten Leistun-

gen kann in Verträgen zwischen dem Verband der privaten 
Krankenversicherung einheitlich mit Wirkung für die Unterneh-
men der privaten Krankenversicherung und im Einvernehmen 
mit den Trägern der Kosten in Krankheits-, Pflege- und Ge-
burtsfällen nach beamtenrechtlichen Vorschriften mit den Kas-
senärztlichen Vereinigungen oder den Kassenärztlichen Bun-
desvereinigungen ganz oder teilweise abweichend von den 
Vorgaben des Absatzes 3a Satz 2 geregelt werden. Für den 
Verband der privaten Krankenversicherung gilt § 12 Abs. 1d 
des Versicherungsaufsichtsgesetzes entsprechend. Wird zwi-
schen den Beteiligten nach Satz 1 keine Einigung über eine von 
Absatz 3a Satz 2 abweichende Vergütungsregelung erzielt, 
kann der Beteiligte, der die Abweichung verlangt, die Schieds-
stelle nach Absatz 3c anrufen. Diese hat innerhalb von drei 
Monaten über die Gegenstände, über die keine Einigung erzielt 
werden konnte, zu entscheiden und den Vertragsinhalt festzu-
setzen. Die Schiedsstelle hat ihre Entscheidung so zu treffen, 
dass der Vertragsinhalt  
 
1. den Anforderungen an eine ausreichende, zweckmäßige, 

wirtschaftliche und in der Qualität gesicherte ärztliche Ver-
sorgung der in Absatz 3a Satz 1 genannten Versicherten 
entspricht,  
 

2. die Vergütungsstrukturen vergleichbarer Leistungen aus 
dem vertragsärztlichen und privatärztlichen Bereich berück-
sichtigt und
 

3. die wirtschaftlichen Interessen der Vertragsärzte sowie die 
finanziellen Auswirkungen der Vergütungsregelungen auf 
die Entwicklung der Prämien für die Tarife der in Absatz 3a 
Satz 1 genannten Versicherten angemessen berücksichtigt. 
 

Wird nach Ablauf einer von den Vertragsparteien nach Satz 1 
vereinbarten oder von der Schiedsstelle festgesetzten Vertrags-
laufzeit keine Einigung über die Vergütung erzielt, gilt der bishe-
rige Vertrag bis zu der Entscheidung der Schiedsstelle weiter. 
Für die in Absatz 3a Satz 1 genannten Versicherten und Tarife 
kann die Vergütung für die in den §§ 115b und 116b bis 119 
genannten Leistungen in Verträgen zwischen dem Verband der 
privaten Krankenversicherung einheitlich mit Wirkung für die 
Unternehmen der privaten Krankenversicherung und im Einver-
nehmen mit den Trägern der Kosten in Krankheits-, Pflege- und 
Geburtsfällen nach beamtenrechtlichen Vorschriften mit den 
entsprechenden Leistungserbringern oder den sie vertretenden 
Verbänden ganz oder teilweise abweichend von den Vorgaben 
des Absatzes 3a Satz 2 und 3 geregelt werden; Satz 2 gilt ent-
sprechend. Wird nach Ablauf einer von den Vertragsparteien 
nach Satz 7 vereinbarten Vertragslaufzeit keine Einigung über 
die Vergütung erzielt, gilt der bisherige Vertrag weiter.
 



9 

§ 242a Durchschnittlicher Zusatzbeitrag  
 

(2) Das Bundesministerium für Gesundheit legt nach Auswertung 
der Ergebnisse des Schätzerkreises nach § 220 Absatz 2 die 
Höhe des durchschnittlichen Zusatzbeitrags als Euro-Betrag für 

das Folgejahr im Einvernehmen mit dem Bundesministerium 
der Finanzen fest und gibt diesen Wert jeweils bis zum 
1. November eines Kalenderjahres im Bundesanzeiger be-
kannt.  

 
  
 

Strafgesetzbuch [StGB]  
  
 
§ 218a Straflosigkeit des Schwangerschaftsabbruchs  

 
(2) Der mit Einwilligung der Schwangeren von einem Arzt vorge-

nommene Schwangerschaftsabbruch ist nicht rechtswidrig, 
wenn der Abbruch der Schwangerschaft unter Berücksichtigung 
der gegenwärtigen und zukünftigen Lebensverhältnisse der 
Schwangeren nach ärztlicher Erkenntnis angezeigt ist, um eine 
Gefahr für das Leben oder die Gefahr einer schwerwiegenden 
Beeinträchtigung des körperlichen oder seelischen Gesund-
heitszustandes der Schwangeren abzuwenden, und die Gefahr 
nicht auf eine andere für sie zumutbare Weise abgewendet 

werden kann.  
 

(3) Die Voraussetzungen des Absatzes 2 gelten bei einem 
Schwangerschaftsabbruch, der mit Einwilligung der Schwange-
ren von einem Arzt vorgenommen wird, auch als erfüllt, wenn 
nach ärztlicher Erkenntnis an der Schwangeren eine rechtswid-
rige Tat nach den §§ 176 bis 179 des Strafgesetzbuches be-
gangen worden ist, dringende Gründe für die Annahme spre-
chen, dass die Schwangerschaft auf der Tat beruht, und seit 
der Empfängnis nicht mehr als zwölf Wochen vergangen sind.  

  
 

Gesetz zur Verhütung und Bekämpfung von Infektionskrankheiten beim Menschen 
[Infektionsschutzgesetz - IfSG]  
  
 
§ 20 Schutzimpfungen und andere Maßnahmen der spezifi-

schen Prophylaxe   
 

(2) Beim Robert-Koch-Institut wird eine Ständige Impfkommission 
eingerichtet. Die Kommission gibt sich eine Geschäftsordnung, 
die der Zustimmung des Bundesministeriums für Gesundheit 
bedarf. Die Kommission gibt Empfehlungen zur Durchführung 
von Schutzimpfungen und zur Durchführung anderer Maßnah-
men der spezifischen Prophylaxe übertragbarer Krankheiten 
und entwickelt Kriterien zur Abgrenzung einer üblichen Impfre-
aktion und einer über das übliche Ausmaß einer Impfreaktion 

hinausgehenden gesundheitlichen Schädigung. Die Mitglieder 
der Kommission werden vom Bundesministerium für Gesund-
heit im Benehmen mit den obersten Landesgesundheitsbehör-
den berufen. Vertreter des Bundesministeriums für Gesundheit, 
der obersten Landesgesundheitsbehörden, des Robert-Koch-
Institutes und des Paul-Ehrlich-Institutes nehmen mit beraten-
der Stimme an den Sitzungen teil. Weitere Vertreter von Bun-
desbehörden können daran teilnehmen. Die Empfehlungen der 
Kommission werden von dem Robert-Koch-Institut den obers-
ten Landesgesundheitsbehörden übermittelt und anschließend 
veröffentlicht. 

  
 

Auszug aus dem Gesetz über die Eingetragene Lebenspartnerschaft  
[Lebenspartnerschaftsgesetz - LPartG]  
  
 
§ 1 Form und Voraussetzungen  

 
(1) Zwei Personen gleichen Geschlechts, die gegenüber dem 

Standesbeamten persönlich und bei gleichzeitiger Anwesenheit 
erklären, miteinander eine Partnerschaft auf Lebenszeit führen 
zu wollen (Lebenspartnerinnen oder Lebenspartner), begrün-
den eine Lebenspartnerschaft. Die Erklärungen können nicht 
unter einer Bedingung oder Zeitbestimmung abgegeben wer-
den. 
 

(2) Der Standesbeamte soll die Lebenspartner einzeln befragen, 
ob sie eine Lebenspartnerschaft begründen wollen. Wenn die 
Lebenspartner diese Frage bejahen, soll der Standesbeamte 
erklären, dass die Lebenspartnerschaft nunmehr begründet ist. 
Die Begründung der Lebenspartnerschaft kann in Gegenwart 
von bis zu zwei Zeugen erfolgen.  
 

(3) Eine Lebenspartnerschaft kann nicht wirksam begründet wer-
den  
 

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

2. zwischen Personen, die in gerader Linie miteinander ver-
wandt sind;  
 

3. zwischen vollbürtigen und halbbürtigen Geschwistern;  
 

4. wenn die Lebenspartner bei der Begründung der Lebens-
partnerschaft darüber einig sind, keine Verpflichtungen ge-
mäß § 2 begründen zu wollen.  
 

(4) Aus dem Versprechen, eine Lebenspartnerschaft zu begrün-
den, kann nicht auf Begründung der Lebenspartnerschaft ge-
klagt werden. § 1297 Abs. 2 und die §§ 1298 bis 1302 des Bür-
gerlichen Gesetzbuchs gelten entsprechend. 
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Leistungsrahmen 
 
Im Notlagentarif leistet der Versicherer im Rahmen der nachfolgenden Regelungen für Aufwendungen, die zur Behandlung akuter Erkran-
kungen und Schmerzzustände sowie bei Schwangerschaft und Mutterschaft medizinisch notwendig und erforderlich sind. Für Kinder und 
Jugendliche leistet der Versicherer im Rahmen der nachfolgenden Regelungen für Aufwendungen, die medizinisch notwendig und erforder-
lich sind. Die Erstattungspflicht des Versicherers beschränkt sich nach Grund und Höhe auf ausreichende, zweckmäßige und wirtschaftliche 
Leistungen.  
 
Der Tarif umfasst die Tarifklasse NLT/100 und für Beihilfeberechtigte die Tarifklassen NLT/20, NLT/30 und NLT/50. Die Höhe der Versiche-
rungsleistungen hängt davon ab, welcher Tarifklasse die versicherte Person angehört. Bei Tarifklasse NLT/100 beträgt die Höhe der Versi-
cherungsleistungen 100 Prozent der Leistungszusage nach den Abschnitten A. bis I. Bei den Tarifklassen NLT/20, NLT/30 und NLT/50 
hängt die Höhe der Versicherungsleistungen von der Leistungsstufe (20 %, 30 % und 50 %) ab, der die versicherte Person zugeordnet ist. 
 
 
A. Ambulante Heilbehandlung  

 
1. Ärztliche Behandlung  

 
(1) Erstattungsfähig sind die Aufwendungen für ärztliche Leistungen durch Vertragsärzte, die für die vertragsärztliche Versorgung im Bun-

desmantelvertrag - Ärzte / Ersatzkassen bzw. einem diesen ersetzenden Nachfolgevertrag, dem Einheitlichen Bewertungsmaßstab oder 
den Richtlinien des Gemeinsamen Bundesausschusses festgelegt sind.  
 

(2) Die erstattungsfähigen Aufwendungen werden bis zu den im Folgenden genannten Höchstsätzen zu 100 Prozent ersetzt:  
 
a) 1,16-facher Satz der Gebührenordnung für Ärzte (GOÄ) für Leistungen nach Abschnitt M sowie für die Leistung nach Ziffer 437 des 

Gebührenverzeichnisses der GOÄ,  
 

b) 1,38-facher Satz GOÄ für Leistungen nach den Abschnitten A, E und O des Gebührenverzeichnisses der GOÄ,  
 

c) 1,8-facher Satz GOÄ für alle übrigen Leistungen des Gebührenverzeichnisses der GOÄ.  
 

(3) Soweit die Vergütungen für die ärztliche Behandlung gemäß Absatz 1 durch Verträge gemäß § 75 Abs. 3b Fünftes Buch Sozialgesetz-
buch (Anhang zu den AVB/NLT 2013) zwischen dem Verband der Privaten Krankenversicherung e. V. einheitlich mit Wirkung für die 
Unternehmen der Privaten Krankenversicherung und im Einvernehmen mit den Trägern der Kosten in Krankheits-, Pflege- und Geburts-
fällen nach beamtenrechtlichen Vorschriften einerseits und den Kassenärztlichen Vereinigungen oder der Kassenärztlichen Bundesver-
einigung andererseits ganz oder teilweise abweichend geregelt sind, gelten die jeweils vertraglich vereinbarten Vergütungen.  
 

2. Arznei- und Verbandmittel  
 

(1) Erstattungsfähig sind Aufwendungen für Verbandmittel und verschreibungspflichtige Arzneimittel, die von einem Vertragsarzt verordnet 
und innerhalb von zehn Tagen nach Ausstellung der Verordnung aus der Apotheke bezogen wurden. Erstattungsfähig sind ferner ver-
ordnete, nicht verschreibungspflichtige Arzneimittel, die nach der Arzneimittel-Richtlinie des Gemeinsamen Bundesausschusses durch 
den behandelnden Vertragsarzt ausnahmsweise zu Lasten der Gesetzlichen Krankenversicherung verordnet werden können.   
 
Stehen für das verordnete, verschreibungspflichtige Arzneimittel mehrere wirkstoffgleiche Arzneimittel zur Verfügung, sind nur Aufwen-
dungen für eines der drei preisgünstigsten Arzneimittel erstattungsfähig, es sei denn, die Verordnung eines bestimmten Arzneimittels ist 
medizinisch notwendig oder keines der drei preisgünstigsten Arzneimittel ist rechtzeitig lieferbar.  
 

(2) Als Arzneimittel gelten nicht: Nährmittel, Stärkungsmittel, Genussmittel, Mineralwässer, kosmetische Mittel, Mittel zur Hygiene und 
Körperpflege, Mittel zur Potenzsteigerung, zur Raucherentwöhnung, zur Gewichtsreduzierung oder gegen Haarausfall, sowie sonstige 
Mittel, für die die Gesetzliche Krankenversicherung keine Leistungen vorsieht. Sondennahrung, Aminosäuremischungen, Eiweißhydro-
lysate und Elementardiäten gelten als Arzneimittel, wenn aufgrund einer medizinischen Indikation eine normale Nahrungsaufnahme 
nicht möglich ist. Die dafür entstehenden Aufwendungen sind in den Fällen erstattungsfähig, die in den Arzneimittel-Richtlinien des Ge-
meinsamen Bundesausschusses als medizinisch notwendig festgelegt sind.  
 

(3) Keine Leistungspflicht besteht für Arzneimittel, die wegen Unwirtschaftlichkeit oder weil sie ihrer Zweckbestimmung nach üblicherweise 
bei geringfügigen Gesundheitsstörungen verordnet werden, durch Rechtsverordnung für die Versorgung in der Gesetzlichen Kranken-
versicherung ausgeschlossen sind, sowie für nicht verordnungsfähige und von Verordnungseinschränkungen betroffene Arzneimittel im 
Sinne der Richtlinien des Gemeinsamen Bundesausschusses.  
 

(4) Aufwendungen für verschreibungspflichtige Fertigarzneimittel sind nur bis zur Höhe des Apothekenverkaufspreises gemäß Arzneimittel-
preisverordnung oder, im Falle von vom GKV-Spitzenverband festgesetzter Fest- bzw. Höchstbeträge, bis zu dem jeweiligen Betrag er-
stattungsfähig. 
 

(5) Aufwendungen für nicht verschreibungspflichtige Fertigarzneimittel sind nur bis zur Höhe des Apothekenverkaufspreises gemäß der am 
31.12.2003 gültigen Arzneimittelpreisverordnung oder, im Falle von vom GKV-Spitzenverband festgesetzter Fest- bzw. Höchstbeträge,
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Tarif NLT 
 

für ambulante, stationäre und zahnärztliche Heilbehandlung 
 
Es gelten die Allgemeinen Versicherungsbedingungen 2013 
für den Notlagentarif (AVB/NLT 2013) §§ 1-18 
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 bis zu dem jeweiligen Betrag erstattungsfähig.  
 
(6) Aufwendungen für in der Apotheke individuell hergestellte, verschreibungspflichtige Arzneimittel (Rezepturen) sind nur bis zu den Prei-

sen erstattungsfähig, die sich aus der sachgerechten Anwendung der Hilfstaxe für Apotheken ergeben würden.   
 

(7) Aufwendungen für Harn- und Blutzuckerteststreifen für an Diabetes erkrankte Versicherte, die mit Insulin behandelt werden und die von 
einem Vertragsarzt verordnet und innerhalb eines Monats nach Verordnung aus der Apotheke bezogen wurden, sind bis zur Höhe des 
Apothekeneinkaufspreises, der am Tag der Abgabe in der Großen Deutschen Spezialitäten-Taxe gelistet ist, zuzüglich des durch-
schnittlichen in der Gesetzlichen Krankenversicherung üblichen Preisaufschlags erstattungsfähig. Für Harn- und Blutzuckerteststreifen 
für Versicherte mit Diabetes mellitus Typ 2, die nicht mit Insulin behandelt werden, gelten die Verordnungseinschränkungen gemäß der 
Richtlinien des Gemeinsamen Bundesausschusses.  
 

3. Heilmittel für Kinder und Jugendliche  
 

(1) Erstattungsfähig sind Aufwendungen für medizinisch notwendige Heilmittel zur Behandlung von Kindern und Jugendlichen wegen 
Krankheit oder Unfallfolgen, deren Nichtbehandlung nach medizinischem Befund ihre körperliche oder geistige Entwicklung in nicht ge-
ringfügigem Maße gefährden würde, wenn die Behandlung bereits vor der Versicherung im Notlagentarif begonnen wurde und ein 
maßgeblicher Teil der Behandlung bereits erfolgt ist. Die Heilmittel müssen von einem Vertragsarzt verordnet und von einem für die 
Versorgung in der Gesetzlichen Krankenversicherung zugelassenen Therapeuten erbracht werden.   
 

(2) Der Anspruch ist begrenzt auf die jeweilige Höchstmenge der nach dem Heilmittelkatalog der Gesetzlichen Krankenversicherung indika-
tionsbezogen verordnungsfähigen Heilmittel. Wird die entsprechend den Heilmittelrichtlinien des Gemeinsamen Bundesausschusses 
bestimmte Gesamtverordnungsmenge des Regelfalles überschritten, sind weitere Verordnungen zu begründen und ist vor Fortsetzung 
der Therapie eine Kostenzusage des Versicherers einzuholen. Die Behandlung muss innerhalb von 14 Tagen nach Ausstellung der 
Verordnung begonnen werden, es sei denn, der Arzt hat einen späteren Beginn auf der Verordnung vermerkt.  
 

(3) Keine Leistungspflicht besteht für nicht verordnungsfähige Heilmittel entsprechend den Richtlinien des Gemeinsamen Bundesaus-
schusses und für durch Rechtsverordnung für die Versorgung in der Gesetzlichen Krankenversicherung ausgeschlossene Heilmittel von 
geringem oder umstrittenem therapeutischen Nutzen.  
 

(4) Die erstattungsfähigen Aufwendungen werden ersetzt auf der Grundlage der Preisvereinbarungen zwischen den gesetzlichen Kranken-
kassen, ihren Landesverbänden oder Arbeitsgemeinschaften mit Leistungserbringern oder Verbänden oder sonstigen Zusammen-
schlüssen der Leistungserbringer. Der Aufwendungsersatz beträgt 80 Prozent der erstattungsfähigen Aufwendungen.  
 

4. Hilfsmittel 
 

Erstattungsfähig sind Aufwendungen für vertragsärztlich verordnete Hilfsmittel in Standardausführung, sofern für diese Hilfsmittel oder die 
Aufwendungen für Reparatur innerhalb von zehn Tagen nach Verordnung eine Zusage des Versicherers beantragt worden ist. Vor dem 
Bezug eines Hilfsmittels ist die Zusage des Versicherers einzuholen. Der Versicherer hat das Recht, den Versicherungsnehmer auf den 
Bezug bei einem seiner Kooperationspartner zu verweisen oder Hilfsmittel ggf. auch leihweise zu überlassen.  
 
5. Ambulante Anschlussheilbehandlung  

 
(1) Erstattungsfähig sind Aufwendungen für im Anschluss an eine aus Gründen eines medizinischen Notfalles medizinisch notwendige 

akute Krankenhausbehandlung erforderliche ambulante Anschlussheilbehandlung einschließlich Heilmitteln, wenn sie wegen der Art, 
Schwere und Dauer der Erkrankung notwendig ist, um den stationären Aufenthalt zu verkürzen oder zu ermöglichen, dass die anschlie-
ßende ambulante ärztliche Behandlung ausreicht.  
 

(2) Der Anspruch auf ambulante Anschlussheilbehandlung ist ausgeschlossen, soweit ein anderer Kostenträger einstandspflichtig ist.  
 

(3) Die Anschlussheilbehandlung muss in Einrichtungen erfolgen, die einen Versorgungsvertrag mit den Landesverbänden der Kranken-
kassen und den Ersatzkassen gemeinsam abgeschlossen haben. Die erstattungsfähigen Aufwendungen werden bis zu der Höhe er-
setzt, die für die Versorgung einer in der Gesetzlichen Krankenversicherung versicherten Person aufzuwenden wäre, wenn und soweit 
der Versicherer zuvor eine schriftliche Leistungszusage erteilt hat.  
 

(4) Der Anspruch auf ambulante Anschlussheilbehandlung ist begrenzt auf das medizinisch zwingend gebotene Maß und auf eine Behand-
lungsdauer von drei Wochen, es sei denn, der Versicherer hat die Kostenübernahme für einen längeren Zeitraum schriftlich zugesagt. 

 
 
B. Leistungen bei Schwangerschaft und Mutterschaft  

 
1. Schwangerschaft und Mutterschaft  

 
Erstattungsfähig sind die Aufwendungen für  
 
a) gezielte Vorsorgeuntersuchungen nach gesetzlich eingeführten Programmen bei Schwangerschaft,  

 
b) Schwangerschafts-, Entbindungs- und Wöchnerinnenbetreuung durch Arzt und Hebamme sowie für ergänzende, medizinisch notwen-

dige häusliche Pflege ohne hauswirtschaftliche Versorgung,  
 

c) Entbindung in einem zugelassenen Krankenhaus oder einer anderen stationären Vertragseinrichtung, in der Geburtshilfe geleistet wird. 
 

Erstattungsfähig sind die Aufwendungen für ärztliche Leistungen durch Vertragsärzte bis zur Höhe nach A. Nr. 1 Abs. 3 Tarif NLT, Abs. 4 
gilt entsprechend. Für Leistungen durch Hebammen werden die erstattungsfähigen Aufwendungen bis zu der Höhe ersetzt, die für die Ver-
sorgung einer in der Gesetzlichen Krankenversicherung Versicherten aufzuwenden wäre.  
 
2. Schwangerschaftsabbruch  

 
Erstattungsfähig sind Aufwendungen für einen nicht rechtswidrigen Abbruch der Schwangerschaft nach Maßgabe des § 218a Abs. 2 bis 3 
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des Strafgesetzbuches (medizinische und kriminologische Indikation) durch einen Arzt einschließlich jeweils gesetzlich vorgeschriebener 
Begutachtungs- und Beratungsleistungen.  
 
 
C. Zahnärztliche Behandlung und kieferorthopädische Behandlung für Kinder und Jugendliche  

 
1. Zahnärztliche Behandlung  

 
(1) Erstattungsfähig sind die Aufwendungen für schmerzstillende Zahnbehandlung und die damit in Verbindung stehenden notwendigen 

Zahnfüllungen in einfacher Ausführung durch Vertragszahnärzte, die für die vertragszahnärztliche Versorgung zugelassen sind, soweit 
die Aufwendungen im Ersatzkassenvertrag-Zahnärzte bzw. einem diesen ersetzenden Nachfolgevertrag, dem Bewertungsmaßstab 
zahnärztlicher Leistungen oder den Richtlinien des Gemeinsamen Bundesausschusses festgelegt sind.  
 

(2) Keine Leistungspflicht besteht für die Versorgung mit Zahnersatz (auch Einzelkronen, Implantate), Einlagefüllungen (Inlays), mehr-
schichtige Kompositfüllungen, funktionsanalytische und -therapeutische Leistungen sowie für kieferorthopädische Behandlung.  
 

(3) Die erstattungsfähigen Aufwendungen werden bis zum 2,0-fachen Satz der Gebührenordnung für Zahnärzte (GOZ) ersetzt. Erbringt der 
Zahnarzt Leistungen, die in den in § 6 Abs. 2 GOZ genannten Abschnitten der Gebührenordnung für Ärzte (GOÄ) aufgeführt sind, wer-
den die Vergütungen für diese Leistungen bis zu den in Abschnitt A. Nr. 1 Abs. 2 und 3 genannten Höchstsätzen ersetzt.  
  

(4) Werden die Gebührensätze gemäß Absatz 3 durch Verträge gemäß § 75 Abs. 3b Fünftes Buch Sozialgesetzbuch (Anhang zu den 
AVB/NLT 2013) zwischen dem Verband der Privaten Krankenversicherung e. V. einheitlich mit Wirkung für die Unternehmen der Priva-
ten Krankenversicherung und im Einvernehmen mit den Trägern der Kosten in Krankheits-, Pflege- und Geburtsfällen nach beamten-
rechtlichen Vorschriften einerseits und den Kassenzahnärztlichen Vereinigungen oder der Kassenzahnärztlichen Bundesvereinigung 
andererseits ganz oder teilweise abweichend geregelt, gelten die jeweils vertraglich vereinbarten Vergütungen.  
 

2. Kieferorthopädische Behandlung für Kinder und Jugendliche  
 

(1) Erstattungsfähig sind Aufwendungen für eine medizinisch notwendige kieferorthopädische Behandlung, wenn diese unaufschiebbar ist, 
die Behandlung fortlaufend erfolgt und sofern ein maßgeblicher Teil der Behandlung bereits vor der Versicherung im Notlagentarif er-
folgt ist.  
 

(2) Erstattungsfähig sind die Aufwendungen nach Absatz 1 für   
 
a) zahnärztliche Leistungen durch Vertragszahnärzte, die im Ersatzkassenvertrag-Zahnärzte bzw. einem diesen ersetzenden Nachfol-

gevertrag, dem Bewertungsmaßstab zahnärztlicher Leistungen und den Richtlinien des Gemeinsamen Bundesausschusses festge-
legt sind, und  
 

b) zahntechnische Leistungen, die in dem zwischen dem Spitzenverband Bund der Krankenkassen und dem Verband Deutscher 
Zahntechniker-Innungen vereinbarten bundeseinheitlichen Verzeichnis enthalten sind,  
 

für eine kieferorthopädische Versorgung in den durch den Gemeinsamen Bundesausschuss medizinisch begründeten Indikationsgrup-
pen (KIG), bei denen eine Kiefer- oder Zahnfehlstellung vorliegt, die das Kauen, Beißen, Sprechen oder Atmen erheblich beeinträchtigt 
oder zu beeinträchtigen droht.  
 

(3) Keine Leistungspflicht besteht für Behandlungen, die vor Umstellung in den Notlagentarif begonnen wurden, wenn diese zum Zeitpunkt 
des Behandlungsbeginns nach dem Schema zur Einstufung des kieferorthopädischen Behandlungsbedarfs (KIG) nicht erstattungsfähig 
gewesen wären.  
 

(4) Leistungen kann nur eine versicherte Person beanspruchen, die bei Behandlungsbeginn das 18. Lebensjahr noch nicht vollendet hat. 
 

(5) Die erstattungsfähigen Aufwendungen für zahnärztliche Leistungen werden bis zum 2,0-fachen Gebührensatz der GOZ ersetzt. Nr. 1 
Abs. 4 gilt entsprechend.  
 

(6) Die erstattungsfähigen Aufwendungen für zahntechnische Leistungen werden ersetzt auf der Grundlage der von den Landesverbänden 
der gesetzlichen Krankenkassen und den Innungsverbänden der Zahntechniker vereinbarten Höchstpreise für zahntechnische Leistun-
gen. Werden die zahntechnischen Leistungen von Zahnärzten erbracht, vermindern sich die Höchstpreise nach Satz 1 um 5 Prozent. 
 

(7) Der Aufwendungsersatz beträgt 80 Prozent für erstattungsfähige Aufwendungen gemäß Absatz 5 und Absatz 6.  
 

(8) Leistungen werden nur erbracht, wenn die versicherte Person dem Versicherer vor Fortsetzung der Behandlung im Notlagentarif einen 
Therapie- und Kostenplan vorlegt, der insbesondere umfassende Angaben zum Befund und zur geplanten Versorgung nach Art, Um-
fang und Kosten beinhaltet. Der Versicherer prüft den Plan und gibt der versicherten Person über die zu erwartende Leistung schriftlich 
Auskunft. 
 
 

D. Stationäre Heilbehandlung  
 

1. Krankenhausbehandlung 
 

(1) Erstattungsfähig sind Aufwendungen für Allgemeine Krankenhausleistungen im nächstgelegenen, für die Behandlung geeigneten Kran-
kenhaus gemäß der Richtlinie des Gemeinsamen Bundesausschusses zu Untersuchungs- und Behandlungsmethoden im Kranken-
haus, das  
 
a) nach den landesrechtlichen Vorschriften als Hochschulklinik anerkannt ist,  

 

b) in den Krankenhausplan eines Landes aufgenommen ist (Plankrankenhaus) oder   (zugelassene Krankenhäuser)  
 

c) einen Versorgungsvertrag mit den Landesverbänden der Krankenkassen und  
den Verbänden der Ersatzkassen abgeschlossen hat.  
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Wählt die versicherte Person ohne zwingenden Grund ein anderes zugelassenes Krankenhaus als das nächstgelegene, für die Behand-
lung geeignete Krankenhaus, sind die Mehrkosten von der versicherten Person selbst zu tragen.  
 

(2) Erstattungsfähig sind außerdem die Aufwendungen für belegärztliche Leistungen in Krankenhäusern nach Absatz 1 bis zu den in Ab-
schnitt A. Nr. 1 Abs. 2 und 3 genannten Höchstsätzen.  
 

2. Stationäre Anschlussheilbehandlung  
 

(1) Erstattungsfähig sind Aufwendungen für im Anschluss an eine aus Gründen eines medizinischen Notfalles medizinisch notwendige 
akute Krankenhausbehandlung erforderliche stationäre Anschlussheilbehandlung, wenn sie wegen der Art, Schwere und Dauer der Er-
krankung notwendig ist. Die ambulante Anschlussheilbehandlung hat stets Vorrang vor der stationären Anschlussheilbehandlung, so-
fern der Gesundheitszustand des Versicherten die ambulante Anschlussheilbehandlung zulässt.  
 

(2) Der Anspruch auf stationäre Anschlussheilbehandlung ist ausgeschlossen, soweit ein anderer Kostenträger einstandspflichtig ist.  
 

(3) Die Anschlussheilbehandlung muss in Einrichtungen erfolgen, die einen Versorgungsvertrag mit den Landesverbänden der Kranken-
kassen und den Ersatzkassen gemeinsam abgeschlossen haben. Die erstattungsfähigen Aufwendungen werden bis zu der Höhe er-
setzt, die für die Versorgung einer in der Gesetzlichen Krankenversicherung versicherten Person aufzuwenden wäre, wenn und soweit 
der Versicherer zuvor eine schriftliche Leistungszusage erteilt hat.  
 

(4) Der Anspruch auf stationäre Anschlussheilbehandlung ist begrenzt auf das medizinisch zwingend gebotene Maß und auf eine Behand-
lungsdauer von drei Wochen, es sei denn, der Versicherer hat die Kostenübernahme für einen längeren Zeitraum schriftlich zugesagt. 
 
 

E. Fahrkosten  
 

(1) Erstattungsfähig sind Aufwendungen für den Transport zum nächstgelegenen Arzt oder Krankenhaus, wenn während der Fahrt eine 
fachliche Betreuung oder die besonderen Einrichtungen eines Krankenwagens benötigt werden.  
 

(2) Erstattungsfähig sind Aufwendungen für Fahrten zur ambulanten Krankenbehandlung in den nach den Richtlinien des Gemeinsamen 
Bundesausschusses festgelegten Fällen, wenn der Versicherer zuvor eine schriftliche Leistungszusage erteilt hat.  
 
 

F. Auslandsbehandlung  
 

(1) Bei vorübergehendem Aufenthalt in einem Mitgliedstaat der Europäischen Union oder in einem anderen Vertragsstaat des Europäi-
schen Wirtschaftsraumes sind erstattungsfähig die Aufwendungen durch Leistungserbringer im Sinne von § 4 Abs. 2 AVB/NLT 2013, 
die aufgrund einer EG-Richtlinie approbiert oder die im jeweiligen nationalen System der Krankenversicherung des Aufenthaltsstaates 
zur Versorgung zugelassen sind.  
 

(2) Für stationäre Heilbehandlungen in einem der in Absatz 1 Satz 1 genannten Staaten werden die erstattungsfähigen Aufwendungen 
ersetzt, wenn und soweit der Versicherer eine schriftliche Leistungszusage erteilt hat.  
 

(3) Die erstattungsfähigen Aufwendungen werden ersetzt, jedoch nicht mehr als die Vergütung, die bei Behandlung im Inland angefallen 
wäre.  
 
 

G. Vorsorgeuntersuchungen und Impfungen für Kinder und Jugendliche  
 

Erstattungsfähig sind für Kinder und Jugendliche die Aufwendungen für ambulante Vorsorgeuntersuchungen zur Früherkennung von 
Krankheiten nach gesetzlich eingeführten Programmen und für Schutzimpfungen, die die Ständige Impfkommission beim Robert-Koch-
Institut gemäß § 20 Abs. 2 des Infektionsschutzgesetzes (Anhang zu den AVB/NLT 2013) empfiehlt.  
 
 
H. Stationäre Hospizleistung  

 
Erstattungsfähig sind Aufwendungen für stationäre oder teilstationäre Versorgung in einem von der Gesetzlichen Krankenversicherung 
zugelassenen Hospiz, in dem palliativ-medizinische Behandlung erbracht wird, wenn die versicherte Person keiner Krankenhausbehand-
lung bedarf und eine ambulante Versorgung im Haushalt oder der Familie der versicherten Person nicht erbracht werden kann. Die erstat-
tungsfähigen Aufwendungen werden bis zu der Höhe erstattet, die für die Versorgung eines Versicherten der Gesetzlichen Krankenversi-
cherung aufzuwenden wäre.  
 
 
I. Spezialisierte ambulante Palliativversorgung  

 
(1) Erstattungsfähig sind Aufwendungen für spezialisierte ambulante Palliativversorgung entsprechend den Richtlinien des Gemeinsamen 

Bundesausschusses, die darauf abzielen, die Betreuung der versicherten Person in der vertrauten häuslichen Umgebung zu ermögli-
chen. Anspruchsberechtigt ist eine versicherte Person mit einer nicht heilbaren, fortschreitenden und weit fortgeschrittenen Erkrankung 
bei einer zugleich begrenzten Lebenserwartung, die eine besonders aufwändige Versorgung benötigt.  
 

(2) Anspruch auf Erstattung der Leistungen für spezialisierte ambulante Palliativversorgung haben auch Versicherte in stationären Pflege-
einrichtungen.  
 

(3) Die erstattungsfähigen Aufwendungen werden zu 100 Prozent ersetzt  
 
a) bei Ärzten bis zu den in A. Nr. 1 Abs. 2 und 3 genannten Vergütungssätzen,  

 
b) bei Fachkräften für spezialisierte ambulante Palliativversorgung jedoch nicht mehr als der Betrag, der für die Versorgung eines Ver-

sicherten der Gesetzlichen Krankenversicherung aufzuwenden wäre. 


