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Spezialtarif 11 - für Kosten ambulanter Heilbehandlungen Stand: 01.2008

Allgemeine Versicherungsbedingungen (AVB) Teil II, Tarif mit Tarifbedingungen
- Teil I: siehe AVB/KK 2008 -

1. Leistungen des 

Versicherers

1.1  Allgemeines

1.1.1 Versicherungsfähig nach diesem Tarif sind Ärzte 
und Familienangehörige eines Arztes.
Familienangehörige sind der Ehegatte, Kinder und an-
dere Verwandte auf- und absteigender Linie, solange 
sie mit dem Arzt in häuslicher Gemeinschaft leben 
oder von ihm wirtschaftlich abhängig sind.
Der Versicherungsnehmer ist verpflichtet, dem Versi-
cherer den Wegfall der Versicherungsfähigkeit einer 
versicherten Person unverzüglich zu melden.
Erlangt der Versicherer von dem Wegfall der Versi-
cherungsfähigkeit erst später Kenntnis, sind rück-
wirkend ab dem in Ziff. 1.1.2 genannten Termin evtl.
Beitrags- und Leistungsunterschiede zwischen dem 
nach Ziff. 1.1.2 zu bestimmenden neuen Tarif und 
dem bisherigen Tarif gegenseitig auszugleichen.
1.1.2 Eine Versicherung nach diesem Tarif wird zum 
Ende des Monats, in dem die Versicherungsfähigkeit 
entfällt, auf einen anderen Tarif für Kosten ambulan-
ter Heilbehandlungen umgestellt, wobei der Versiche-
rungsnehmer den Versicherungsschutz im Rahmen 
der tariflichen Gegebenheiten bestimmen kann.

1.2.1.2 in Tarifgruppe 115 für
Aufwendungen gemäß Ziffer 1.2.1.1, ausgenommen
Leistungen der Ärzte und Heilpraktiker. Ausge-
nommen sind auch Arzthonorare für Röntgen-, Ra-
dium- und Isotopenleistungen. Wegegelder und ge-
sondert in Rechnung gestellte Sachkosten sind je-
doch erstattungsfähig.
1.2.1.3 in Tarifgruppe 116 für
Aufwendungen gemäß Ziffer 1.2.1.1, ausgenommen 
Arznei- und Verbandmittel.
1.2.1.4 in Tarifgruppe 117 für
Aufwendungen gemäß Ziffer 1.2.1.1, ausgenommen
Leistungen der Ärzte und Heilpraktiker sowie Arznei- 
und Verbandmittel. Ausgenommen sind auch Arztho-
norare für Röntgen-, Radium- und Isotopenleistungen. 
Wegegelder und gesondert in Rechnung gestellte 
Sachkosten sind jedoch erstattungsfähig.
1.2.2 Aufwendungen für Zahnbehandlung, Zahnersatz 
und Kieferorthopädie sind nicht erstattungsfähig.
1.2.3 Die erstattungsfähigen Aufwendungen werden 
nach Maßgabe der Ziff. 1.3 ersetzt.

1.3 Höhe des Kostenersatzes

1.3.1 Die Höhe des Kostenersatzes ergibt sich aus der 
vereinbarten Gruppe des Tarifes und der Anzahl der 
vereinbarten Stufen (Ziff. 1.4).
1.3.2 Der Versicherer ersetzt je Aufbaustufe 5 % des-
jenigen Teiles der erstattungsfähigen Aufwendungen 
eines Kalenderjahres, der den in der Tarifgruppe vor-
gesehenen absoluten Selbstbehalt übersteigt. Die Auf-
wendungen werden jeweils dem Kalenderjahr zuge-
rechnet, in dem die zu Grunde liegenden Leistungen 
ausgeführt bzw. die Arznei-, Verband- und Hilfsmittel 
bezogen wurden.
1.3.3 Der absolute Selbstbehalt beträgt je versicherte 
Person und Kalenderjahr in

1.2 Erstattungsfähige Aufwendungen

1.2.1 Erstattungsfähig sind die Aufwendungen aus ei-
ner medizinisch notwendigen ambulanten Heilbehand-
lung (einschl. Untersuchung und Behandlung wegen
Schwangerschaft, Entbindung und gezielte Vorsorge-
untersuchung - vgl. § 1 (2) AVB Teil I)
1.2.1.1 in Tarifgruppe 110, 112 und 113 für
a) Leistungen der Ärzte, Heilpraktiker und Hebammen 
- einschl. Wegegeld -, die gemäß der jeweils gültigen 
Gebührenordnung berechnet werden; 
Leistungen der Heilpraktiker insoweit, als sie innerhalb 
derjenigen Spanne liegen, nach der die Gebühren für 
vergleichbare ärztliche Leistungen in der Regel be-
messen werden dürfen;
b) Arznei- und Verbandmittel
(Nähr- und Stärkungsmittel, Teekuren, Kurverord-
nungen, Mineralwasser, kosmetische Badezusätze 
u. ä. gelten nicht als Arzneimittel, auch wenn sie ärzt-
lich verordnet sind);
c) Heilmittel
Als Heilmittel gelten physikalisch-medizinische Behand-
lungen wie Inhalationen, Krankengymnastik und
Übungsbehandlungen, Massagen, Hydrotherapie und 
Packungen, Wärmebehandlung, Elektro- und Licht-
therapie, sofern sie nicht Leistungen nach a) sind;
d) Röntgen-, Radium- und Isotopenleistungen;
e) Hilfsmittel
Als Hilfsmittel gelten ausschließlich Brillengläser,
Fassungen hierzu bis zur mittleren Preislage, Kontakt-
linsen, Hör- und Sprechgeräte, Bruchbänder, ortho-
pädische Fußeinlagen und Zurichtungen an Konfek-
tionsschuhen, Gummistrümpfe, Bandagen, Gipsliege-
schalen, Korrekturschienen, Leibbinden, orthopädische 
Stützapparate, Kunstglieder und Krankenfahrstühle.
Die jeweiligen Beträge, bis zu denen der Versicherer 
von mittlerer Preislage ausgeht, werden dem Versiche-
rungsnehmer bei Änderungen bekannt gegeben oder 
können beim Versicherer erfragt werden.

 

bis 2003                    ab 2004
Tarifgruppe 110  EUR       0,-
Tarifgruppe 112  EUR   500,-

EUR        0,-
EUR    500,-
EUR 1.620,-
EUR        0,-
EUR        0,-
EUR        0,-

Tarifgruppe 113  EUR 1400,- 
Tarifgruppe 115  EUR       0,-
Tarifgruppe 116  EUR       0,-
Tarifgruppe 117  EUR       0,-
Für Kinder und Jugendliche (Alter bis 20 Jahre) beträgt 
der absolute Selbstbehalt 50 % der vorstehenden Be-
träge.
1.3.4 Für Neuzugänge ermäßigt sich im Kalenderjahr 
des Versicherungsbeginns der absolute Selbstbehalt für 
jeden Monat, den die Versicherung in diesem Jahr bis 
zum Beginnmonat nicht bestanden hat, um ein Zwölf-
tel. 
Gleiches gilt für diejenigen Monate, in denen die Ver-
sicherung als Anwartschaftsversicherung bestand. 
Wird der Selbstbehalt geändert (zum Beispiel durch 
Umstufung in einen anderen Tarif), so bleibt für die 
Zeit vor und nach dem Tarifwechsel der jeweils verein-
barte Selbstbehalt ungekürzt. Ein bereits getragener
Selbstbehalt wird aber auf den neuen Selbstbehalt an-
gerechnet. 
Endet die Versicherung während eines Kalenderjahres, 
ermäßigt sich der absolute Selbstbehalt nicht. 
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1. Fortsetzung 1.4 Mögliche Stufen der Tarifgruppen Tarifgruppe 115 
Es können vereinbart werden 
Tarifgruppe 110 

20 Stufen (100 %ige Erstattung der ambulanten 
Kosten, ausgenommen Leistungen der 
Ärzte und Heilpraktiker gemäß 
Ziff. 1.2.1.2)

20 Stufen (100 %ige Erstattung aller ambu-
lanten Kosten gemäß Ziff. 1.2.1.1)

Tarifgruppe 116 Tarifgruppe 112 
(100 %ige Erstattung der ambulanten 
Kosten, ausgenommen Arznei- und 
Verbandmittel gemäß Ziff. 1.2.1.3) 

20 Stufen 20 Stufen (100 %ige Erstattung aller ambulanten 
Kosten gemäß Ziff. 1.2.1.1 nach Über-
schreitung eines absoluten Selbstbehal-
tes gemäß Ziff. 1.3.3) Tarifgruppe 117 

Tarifgruppe 113 (100 %ige Erstattung der ambulanten 
Kosten, ausgenommen Leistungen der 
Ärzte und Heilpraktiker sowie Arznei- 
und Verbandmittel gemäß Ziff. 1.2.1.4)

20 Stufen 
20 Stufen (100 %ige Erstattung aller ambulanten 

Kosten gemäß Ziff. 1.2.1.1 nach Über-
schreitung eines absoluten Selbstbehal-
tes - größer als in Tarifgruppe 112 - ge-
mäß Ziff. 1.3.3) 

Für Beihilfeberechtigte können nur so viel Stufen ver-
einbart werden, dass die Versicherungsleistung zu-
sammen mit der Beihilfe die Krankheitskosten in der 
Regel nicht übersteigt. 

Leistungen des 

Versicherungs-

nehmers 

2.1 Monatsbeiträge 

2.1.1 Die Beiträge ergeben sich aus den jeweils gülti-
gen Beitragsübersichten. Sie richten sich nach dem Ge-
schlecht und dem Alter der versicherten Personen bei 
Eintritt in den Tarif (Eintrittsalter). 
Bei einer Umstufung, Beitrags- oder Leistungsan-
passung wird auch das erreichte Lebensalter berück-
sichtigt (vgl. § 8 a (2) AVB Teil I und Ziff. 2.1.2). 
Als Eintrittsalter gilt die Differenz zwischen dem Be-
ginnjahr der Versicherung und dem Geburtsjahr der 
versicherten Person. 
2.1.2 Bei nachträglicher Hinzunahme weiterer Tarife 
ist für diese der Beitrag für dasjenige Eintrittsalter zu 
zahlen, das dem erreichten Alter entspricht. 
2.1.3 Verheiratete unter 21 Jahren zahlen den ihrem 
Geschlecht entsprechenden Beitrag für 21-jährige. 
2.1.4 Verheiratete unter 21 Jahren und 21-34-jährige 
Personen, die nachweislich in Schul- oder Berufsaus-
bildung stehen oder ein freiwilliges soziales Jahr 

leisten, können auf Antrag zu dem ihrem Geschlecht 
entsprechenden Jugendlichenbeitrag, zuzüglich eines 
vom erreichten Alter abhängigen geschäftsplanmäßi-
gen Zuschlags, versichert werden.
2.1.5 Für Kinder, die bei Ablauf eines Kalenderjahres 
das 15. Lebensjahr vollendet haben, ist ab 1. Januar 
des folgenden Jahres der ihrem Geschlecht entspre-
chende Beitrag der Beitragsgruppe für Jugendliche zu 
zahlen. Für Jugendliche und die nach Ziff 2.1.4 versi-
cherten Personen, die bei Ablauf eines Kalenderjahres 
das 20. Lebensjahr vollendet haben, ist ab 1. Januar 
des folgenden Jahres der ihrem Alter und Geschlecht 
entsprechende Erwachsenenbeitrag zu zahlen, es sei 
denn, dass der Nachweis über das Weiterbestehen 
einer Schul- oder Berufsausbildung oder eines frei-
willigen sozialen Jahres erbracht wird und bei Ablauf 
des Kalenderjahres das 34. Lebensjahr noch nicht voll-
endet ist. Diese Umstufung gilt nicht als Beitragser-
höhung im Sinne des § 8 a (2) AVB Teil I. 

2. 

3. Besondere 

Bestimmungen 

3.1 Zu § 1 AVB Teil I - Gegenstand, Umfang und Gel-

tungsbereich des Versicherungsschutzes 

3.1.1 Annahme des Antrags (§ 1 (3) AVB Teil I) 
Die Annahme des Antrags kann von besonderen Be-
dingungen abhängig gemacht werden, wenn sie zu 
den normalen Geschäftsbedingungen nicht möglich ist. 
3.1.2 Versicherungsschutz außerhalb Europas (§ 1 (4) 
AVB Teil I) 
a) Bei vorübergehendem Aufenthalt (bis zu zwei Mo-
naten) im außereuropäischen Ausland gewährt der 
Versicherer Versicherungsschutz ohne besondere 
Vereinbarung. Solange die versicherte Person die 
Rückreise nicht ohne Gefährdung ihres Gesundheits-
zustandes antreten kann, besteht Versicherungsschutz
über zwei Monate hinaus. 
b) Auf Antrag kann der Versicherungsschutz gegen 
Beitragszuschlag auf längere Aufenthalte im außer-
europäischen Ausland ausgedehnt werden. 
3.1.3 Bei Vorliegen der bedingungsgemäßen Voraus-
setzungen kann die Versicherung auf Antrag vor-
übergehend in eine Anwartschaftsversicherung um-
gewandelt werden.

einbarung erlassen werden, wenn ein ärztliches Zeug-
nis auf einem Formular des Versicherers über den 
Gesundheitszustand vorgelegt wird. 
3.3.4 Wartezeit bei erstmaliger Versicherung 
Bei erstmaliger Versicherung verzichtet der Versi-
cherer auf die Wartezeiten gemäß § 3 (2) und (3) 
AVB Teil I. 

3.4 Zu § 4 AVB Teil I - Umfang der Leistungspflicht  

3.4.1 Erfolgsabhängige Beitragsrückerstattung 
Die aus dem Überschuss des Versicherers der Rück-
stellung für erfolgsabhängige Beitragsrückerstattung 
geschäftsplanmäßig zugeführten Beträge werden nur 
für die Versicherten verwendet. Dies kann geschehen 
durch: Auszahlung oder Gutschrift, Leistungserhöhung, 
Beitragssenkung, Verwendung als Einmalbeitrag für 
Leistungserhöhungen, Beitragssenkungen oder zur Ab-
wendung oder Milderung von Beitragserhöhungen. 
Der Versicherer ist jedoch berechtigt, mit Zustimmung 
der Aufsichtsbehörde in Ausnahmefällen die Rück-
stellung für erfolgsabhängige Beitragsrückerstattung, 
soweit sie nicht auf bereits festgelegte Überschussan-
teile entfällt, im Interesse der Versicherten zur Abwen-
dung eines Notstandes heranzuziehen.
Der Vorstand des Versicherers bestimmt im Einverneh-
men mit einem unabhängigen Treuhänder den jeweils 
zu verwendenden Betrag, die Art, die teilnahmebe-
rechtigten Personen und den Zeitpunkt der Verwen-
dung. 
Für den Fall einer Auszahlung oder Gutschrift der Bei-
tragsrückerstattung für Versicherte eines Tarifes gel-
ten folgende Bestimmungen: 

3.2 Zu § 2 AVB Teil I - Beginn des Versicherungsschutzes  
Keine ergänzenden Bestimmungen. 

3.3 Zu § 3 AVB Teil I - Wartezeiten  
3.3.1 Wartezeit bei Umstufungen 
Bei Umstufungen sind die Wartezeiten nur für die 
zusätzlichen oder höheren Leistungen zu erfüllen. 
3.3.2 Ohne Text.

3.3.3 Wartezeiterlass (§ 3 (4) AVB Teil I) 
Die Wartezeiten können auf Grund besonderer Ver-
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3. Fortsetzung a) Die Auszahlung oder Gutschrift erfolgt für die nach 
dem Tarif versicherten Personen, denen für das vor-
hergehende Kalenderjahr weder tarifliche noch außer-
tarifliche Leistungen nach diesem Tarif gewährt wor-
den sind und deren Beitrag für 12 Monate des vor-
hergehenden Kalenderjahres ohne Verzug bezahlt 
worden ist. 
b) Die Auszahlung oder Gutschrift der Beitragsrücker-
stattung und deren Höhe können auch davon ab-
hängig gemacht werden, dass die Voraussetzungen 
nach Buchstabe a) für mehrere aufeinander folgende 
Kalenderjahre, für mehrere Tarife einer versicherten 
Person und/oder für mehrere versicherte Personen
eines Versicherungsnehmers erfüllt sind. 
3.4.2 Anwartschaft auf Beitragsermäßigung 
In den nach Art der Lebensversicherung betrie-
benen Krankheitskostentarifen werden nach den Vor-
schriften des Versicherungsaufsichtsgesetzes und den
Berechnungsgrundlagen des Versicherers zusätzliche 
Beträge der Deckungsrückstellung zugeschrieben und 
verwendet. Die Zuschreibung erfolgt jährlich. Dieser 
Teil der Deckungsrückstellung führt spätestens ab 
Vollendung des 65. Lebensjahres des Versicherten zu 
Beitragsermäßigungen entsprechend den Berech-
nungsgrundlagen des Versicherers. 
3.4.3 Bundeswehrkrankenhäuser 
Als Krankenhaus im Sinne von § 4 (4) AVB Teil I gel-
ten auch Bundeswehrkrankenhäuser. 

3.7 Zu § 7 AVB Teil I - Ende des Versicherungsschutzes  
Keine ergänzenden Bestimmungen. 

3.8 Zu § 8, 8 a, 8 b AVB Teil I - Beitragszahlung, Bei-
tragsberechnung, Beitragsanpassung  
3.8.1 Vertragsdauer (§ 8 (2) AVB Teil I) 
Der Vertrag ist für die Dauer des ersten Versiche-
rungsjahres abgeschlossen. Die Zeit vom Versiche-
rungsbeginn bis zum Ende des laufenden Kalender-
jahres gilt als 1. Versicherungsjahr. Der Vertrag ver-
längert sich stillschweigend um ein Kalenderjahr, so-
fern nicht fristgemäß gekündigt wird. 
Bei Umstufungen innerhalb des Tarifes oder auf ei-
nen anderen Tarif sowie bei Beitrags- und Leistungs-
anpassungen, ändert sich das bisherige Versiche-
rungsjahr nicht. 
3.8.2 Ohne Text 
3.8.3 Beitragsanpassung (§ 8 b AVB Teil I) 
a) Der in § 8 b (1) AVB Teil I erwähnte Vomhundert-
satz beträgt für die Sterbewahrscheinlichkeit 5, für die 
Versicherungsleistungen 10. 
b) Müssen die Beiträge angepasst werden, so können 
auch betragsmäßig festgelegte Leistungen, die zum 
Ausgleich für eine versicherte, aber nicht bean-
spruchte Kostenerstattung gewährt werden, ange-
passt werden. 

3.9 Zu §§ 9 bis 14 AVB Teil I - Obliegenheiten, Folgen 
von Obliegenheitsverletzungen, Obliegenheiten und 
Folgen von Obliegenheitsverletzungen bei Ansprü-
chen gegen Dritte, Aufrechnung, Kündigung durch 
den Versicherungsnehmer, Kündigung durch den 
Versicherer
Keine ergänzenden Bestimmungen.

3.5 Zu § 5 AVB Teil I - Einschränkung der Leistungs-
pflicht  
3.5.1 Leistungen bei ambulanter Heilbehandlung in ei-
nem Heilbad oder Kurort (§ 5 (1e) AVB Teil I) 
Für ambulante Heilbehandlungen - nicht für Kur- oder 
Sanatoriumsbehandlungen - in einem Heilbad oder 
Kurort leistet der Versicherer in tariflichem Umfang. 

3.10 Ohne Text 
Zu § 15 AVB Teil I - Sonstige Beendigungsgründe 
3.11.1 Tätigkeitsgebiet und Wegzug ins Ausland 
(§ 15 (3) AVB Teil I) 
Tätigkeitsgebiet des Versicherers ist Deutsch-
land. Bei einer vorübergehenden Verlegung des 
Wohnsitzes oder des gewöhnlichen Aufenthaltes in 
einen Staat, der weder Mitgliedsstaat der Euro-
päischen Union noch des Abkommens über den 
Europäischen Wirtschaftsraum ist, kann der Versiche-
rungsnehmer innerhalb von zwei Monaten nach 
Wegzug verlangen, das Versicherungsverhältnis in 
eine Anwartschaftsversicherung umzuwandeln.

3.11 

3.6 Zu § 6 AVB Teil I - Auszahlung der Versicherungs-
leistungen  
3.6.1 Nachweise 
Der Versicherer gewährt die Tarifleistung nur gegen 
Einreichung der Originalrechnungen. Diese müssen 
den Namen des Rechnungsausstellers sowie den Vor- 
und Zunamen der behandelten Person tragen, Krank-
heitsbezeichnungen enthalten und nach Behandlungs-
daten und vorgenommenen Leistungen spezifiziert 
sein.
Hat sich ein anderer Versicherer an den Kosten betei-
ligt, so sind Zweitschriften der Belege mit Erstattungs-
vermerk erforderlich. 
Rezepte sind zusammen mit der dazugehörigen Arzt-
rechnung, die Rechnung über Heil- und Hilfsmittel 
zusammen mit der Verordnung, einzureichen.

3.12 Zu §§ 16 bis 19 AVB Teil l - Willenserklärungen und 
Anzeigen, Gerichtsstand, Änderungen der Allge-
meinen Versicherungsbedingungen, Wechsel in den 
Standardtarif 
Keine ergänzenden Bestimmungen. 
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