
Hierzu benannte Tarife und Versicherer: 
• Allianz (Tarif: 451, Stand 01.2009), 
• Axa (KHT 1 und KHT 2, Stand

09.2008; KHTE, Stand 01.2008), 
• Continentale 

(Tarif: SII, Stand 01.2009), 
• Deutscher Ring 

(Tarif: H, Stand 01.2002), 
• Gothaer (Tarif: K, Stand 01.2009), 
• HanseMerkur (KH, Stand 02.2009), 
• Mannheimer 

(Tarif: TSU, Stand 01.2009), 
• uniVersa (Tarif: KSKT, Stand 01.2008)

Voraussetzung für die Zahlung eines
versicherten Krankenhaustagegeldes ist
regelmäßig eine medizinisch
notwendige stationäre Unterbringung.
Analog zu § 4 Abs. 9  MB / KT gibt es
einen Ausschluss für die stationäre
Behandlung in gemischten Anstalten,
nämlich nach § 5 Nr. 1 d) und e) für Kur-
und Sanatoriumsbehandlung wie auch
für Rehabilitationsmaßnahmen der
gesetzlichen Rehabilitationsträger sowie
für ambulante Heilbehandlung in einem
Heilbad oder Kurort. „Die Einschrän-
kung 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 Unfall Heilbehandlung
notwendig wird“.

Zu beachten ist also dieselbe Empfehlung
wie bereits an anderer Stelle zum
Krankentagegeld, nämlich eine vorherige
schriftliche Rücksprache mit dem
Versicherer und am besten auch mit dem
Krankenhaus, inwiefern die geplante
Institution unter die Ausschlussbe-
stimmung fällt. Zusätzlich sollte mit Arzt
und Versicherer geprüft werden, ob eine
Einweisung in ein solches Institut dem
Erfordernis der medizinischen Notwendig-
keit entspricht, da es auch hier regelmäßig
zu Streitigkeiten kommt. Dabei ist stets
auf die konkrete Annahme der medizi-
nischen Vertretbarkeit im konkreten
Einzelfall und nicht auf Vergleichsfälle
aus der Rechtsprechung zu verweisen.
Weitere Ausschlüsse sind nach den
Musterbedingungen ebenfalls in § 5
geregelt, unterscheiden sich aber im
Detail von Anbieter zu Anbieter und Tarif
zu Tarif.

Ein Kostennachweis ist nicht erforder-
lich, verständlicherweise aber ein Nach-
weis über Art und Dauer der stationären
Behandlung. Die Leistung wird üblicher-
weise unbegrenzt erbracht, solange die
stationäre Unterbringung vorliegt. Sie
wird anders als beim Krankentagegeld
auch dann nicht eingestellt, wenn anstelle
einer vorübergehenden Arbeitsunfähigkeit
eine Berufsunfähigkeit vorliegt. Der
Anspruch entfällt beispielsweise bei der
Allianz, Continentale, Deutscher Ring,
HanseMerkur oder Mannheimer im
Rahmen einer nur teilstationären Unter-
bringung (weniger als 24 h andauernder
stationärer Aufenthalt), die Gothaer er-

bringt in diesem Fall die Hälfte des ver-
einbarten Tagessatzes. Gleiches gilt in
den Tarifen KHT 1 und KHT 2 der Axa,
allerdings wird klargestellt, dass ambu-
lante Entbindung und Operationen, auch
wenn sie im Krankenhaus durchgeführt
werden, nicht als teilstationäre Behand-
lungen gelten.

Die Allianz erbringt die volle Leistung
auch in Bundeswehrkrankenhäusern, im
Sanitätsbereich jedoch nur zur Hälfte,
während die Gothaer diese Reduzierung
erst ab einem Aufenthalt von mehr als
sieben Tagen für die dann folgenden Tage
vorsieht. 

Bei einer stationären Psychotherapie
beträgt die Höchstleistungsdauer bei der
HanseMerkur 25 Tage pro Kalenderjahr.
In ihrem Tarif KHTE zahlt die Axa bei
ärztlicher Einweisung in einen Sanitäts-
bereich oder eine diesem gleichstehende
Einrichtung erst nach einem ununter-
brochenen Aufenthalt von mindestens
sieben Tagen für jeden folgenden Tag, bei
Psychotherapie in einem tariflich zu-
lässigen Krankenhaus höchstens für 30
Behandlungstage im Kalenderjahr. Die
uniVersa sieht eine Erhöhung der
Versicherungsleistung um 50% vor, sofern
eine vollstationäre Krankenhausbehand-
lung höchstens 7 Tage dauert und nicht
aus anderen Gründen bereits Anspruch
auf eine erhöhte Leistung bestand.

Der Leistungsanspruch auf Kranken-
haustagegeld besteht üblicherweise auch
im Falle einer Entbindung im Kranken-
haus. Anders als beispielweise bei der
Allianz oder Mannheimer, kann bei der
Gothaer wahlweise eine Pausschal-
leistung in Höhe von vier Tagessätzen
verlangt werden, bei der uniVersa bei
einem Aufenthalt von bis zu 10 Tagen eine
Pauschale von 10 Tagessätzen.

Es gelten die im Rahmen von Kranken-
versicherungen üblichen Wartezeiten von
3 bzw. 8 Monaten nach § 3 Nr. 2 der MB
/ KK 2009. Diese entfallen in der Regel nur
bei Unfall. Davon wird nur selten
abgewichen, so beispielsweise bei der
HanseMerkur:

„Die allgemeine Wartezeit entfällt
zusätzlich bei folgenden akuten Infek-
tionskrankheiten: Röteln, Masern, Wind-
pocken, Scharlach, Diphterie, Keuch-
husten, Ziegenpeter (Mumps), spinale
Kinderlähmung, epidemische Genick-
starre, Ruhr, Paratyphus, Typhus, Fleck-
typhus, Cholera, Pocken, Wechselfieber
und Rückfallfieber.“
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Weiter gilt:

„Die besondere Wartezeit für Zahn-
behandlung, Zahnersatz (Zahnprothetik,
Stiftzähne, Brücken, Überkronungen
sowie Implantate) und Kieferorthopädie
verkürzt sich auf 6 Monate.“

Die Continentale verzichtet auf Anrech-
nung von Wartezeiten, wenn entsprech-
ende Atteste innerhalb von 14 Tagen
nach Antragsstellung auf einem vorge-
schriebenen Formular vorliegen.

Nur wenige Anbieter leisten ein Kranken-
haustagegeld auch bei stationären Kuren
(s.o.). Dazu gehören beispielsweise die
Continentale, Deutscher Ring, Gothaer
und uniVersa. Bei der Gothaer heißt es in
A Nr. 5 der Tarifbedingungen dazu wie folgt:

„Bei einem Kuraufenthalt innerhalb von
zwei Monaten nach einer mindestens 10
Tage dauernden Krankenhausbehand-
lung wird für jeden Tag des Kurauf-
enthaltes, längstens für 28 Tage, die
Hälfte des versicherten Krankenhaus-
tagegeldes bezahlt.“

Der Wortlaut der Continentale liest sich
abweichend wie folgt:

„Bei stationären Kuren wird das verein-
barte Krankenhaustagegeld für höchs-
tens 28 Tage innerhalb von zwei auf-
einander folgenden Kalenderjahren zu
25% gezahlt. Die Notwendigkeit der
stationären Kur muss vor Behandlungs-
beginn durch ein ärztliches Attest nach-
gewiesen werden und die Behandlung in
einer ärztlich geleiteten Anstalt mit
ausreichenden Einrichtungen für die
Durchführung von Kuren erfolgen.“

Ein drittes Beispiel für ergänzende
Leistungen bietet hier der Deutsche Ring:

„Bei einem Kuraufenthalt im Anschluß an
eine Krankenhausbehandlung besteht
Anspruch auf die Hälfte des versicherten
Krankenhaustagegeldes bis zu einer
Dauer von 28 Tagen. 

Voraussetzung für die Leistung ist, daß
eine Kurbehandlung nach Beendigung
eines mindestens 10 Tage dauernden
Krankenhausaufenthaltes innerhalb von
2 Monaten begonnen wird, von dem
behandelnden Arzt des Krankenhauses
aus medizinischen Gründen verordnet
worden ist und nachweislich unter
ärztlicher Kontrolle durchgeführt wird.“

Bei der uniVersa wird das Kranken-
haustagegeld bei Aufenthalt in einer Kur-
anstalt oder in einem Sanatorium höchs-
tens für 23 Tage innerhalb von drei
Kalenderjahren gezahlt. Geleistet wird
auch für eine vollstationäre Rehamaß-
nahme oder Anschlussheilbehandlung
eines gesetzlichen Rehabilitationsträgers.
Für Personen ab dem vollendeten 40. bis
zum vollendeten 65. Lebensjahr besteht
in diesem Zusammenhang nur Anspruch
auf 50%, ab dem 65. Lebensjahr auf 25%
der versicherten Leistung.

Die Mannheimer erbringt bei unfall-
bedingter stationärer Heilbehandlung im
Sinne von § 8 der Tarifbestimmungen den
doppelten Tagessatz, sofern die Heil-
behandlung spätestens vor Ablauf von
zwei Jahren nach Eintritt des Unfalls
begonnen hat. Auch die Axa sieht mit
ihrem Tarif KHT 1 eine erhöhte Leistung
bei unfallbedingter stationärer Einweisung
vor, allerdings wird nur die Leistung der
ersten fünf Tage verdoppelt.

Teil der Beratungsdokumentation soll-
ten die Einschränkungen im Rahmen der
weltweiten Deckung sein. Auf Basis von
§ 1 (4) MB/KK 2009 besteht Versiche-
rungsschutz bei vorübergehendem Aus-
landsaufenthalt innerhalb Europas ohne
zeitliche Begrenzung, im außereuro-
päischen Ausland ohne besondere Ver-
einbarung für höchstens einen Monat.
„Muss der Aufenthalt wegen notwendiger
Heilbehandlung über einen Monat hinaus
ausgedehnt werden, besteht Versiche-
rungsschutz, solange die versicherte
Person die Rückreise nicht ohne Gefähr-
dung ihrer Gesundheit antreten kann,
längstens aber für weitere zwei Monate.“ 

Anstatt auf eine Gefährdung der Ge-
sundheit stellt die Continentale auf Ein-
schränkungen der Transportfähigkeit ab:

„Bei der Continentale gilt bedingungs-
gemäß: In Erweiterung des § 1 (4)
MB/KK 2009 wird der Versicherungs-
schutz – sofern ein Aufenthalt im außer-
europäischen Ausland wegen not-
wendiger Heilbehandlung über einen
Monat hinaus ausgedehnt werden muss
– so lange gewährt, wie die versicherte
Person die Rückreise wegen Trans-
portunfähigkeit nicht antreten kann.“

Bei der Allianz besteht abweichend
zur Verbandsempfehlung für höchstens
zwei Monate Versicherungsschutz im
außereuropäischen Ausland. Versicherte

bei der HanseMerkur profitieren von
folgender Besserstellung:

„Ab Beginn des 2. Monats eines
vorübergehenden Aufenthaltes im
außereuropäischen Ausland verringern
sich die tariflichen Leistungen um ein
Drittel, wenn nicht vor der Ausreise
etwas anderes vereinbart wurde. Muss
der Aufenthalt wegen notwendiger
Heilbehandlung über einen Monat
hinaus ausgedehnt werden, so wird der
volle Versicherungsschutz so lange
gewährt, bis die versicherte Person die
Rückreise ohne Gefährdung der Ge-
sundheit antreten kann.“

Zudem gelten auch die außereuro-
päischen Teile der Türkei und Russlands
zum regulären Geltungsbereich dieses
Tarifs.

Zu beachten ist, dass vielfach ein
weiteres Krankenhaustagegeld nur nach
vorheriger Einwilligung des bisherigen
Versicherers abgeschlossen werden darf,
so beispielsweise bei der Allianz, aber
auch nach § 9 Nr. 6 der MB/KK 2009.
Außerdem steht dem Versicherer im
Rahmen der nicht substitutiven Kranken-
haustagegeldversicherung nach § 14 (2)
MB/KK 2009 ein Kündigungsrecht wäh-
rend der ersten drei Versicherungsjahre
mit einer Frist von der Monaten zum
Ende eines Versicherungsjahres zu.

Ein Krankenhaustagegeld von 50 Euro
für eine 30jährigen kostet im Schnitt um
die 10 bis 12 Euro monatlich, für einen
50jährigen etwa 20 bis 25 Euro. Insge-
samt unterscheidet sich die Prämienhöhe
von Männern und Frauen nur geringfügig.

Risiko & Vorsorge · Ausgabe 2/09 
Bestellungen:
info@bhm-marketing.de
4,90 Euro zzgl. Versand 
inkl. 7% MwSt.

Krankenzusatz-
versicherung 

Teil I

Sichern Sie
sich Ihr
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