
2. �Datenermittlung im Rahmen der Direktverrechung in der Krank-
heitskostenversicherung

In der Krankheitskostenversicherung können Leistungen zwischen dem 
Versicherer und dem Gesundheitsdienstleister direkt verrechnet werden. Dies 
bedarf eines Auftrags des im Leistungsfall betroffenen Versicherungsnehmers 
oder Versicherten, welchen dieser an den Gesundheitsdienstleister erteilt. 
Bei Vorliegen dieses Auftrags darf der Versicherer die nachfolgenden 
Daten beim Gesundheitsdienstleister ohne ausdrückliche Zustimmung des 
Versicherungsnehmers oder Versicherten ermitteln:

1. �Zwecks Einholung der Deckungszusage des Versicherers: Daten über 
die Identität des Betroffenen, das Versicherungsverhältnis und die 
Aufnahmediagnose (Daten zum Grund der stationären Aufnahme oder der 
ambulanten Behandlung sowie zu der Frage, ob der Behandlung ein Unfall 
zugrunde liegt);

2. �Zwecks Abrechnung und Überprüfung der Leistungen:   
a.	 Daten über die erbrachten Behandlungsleistungen (Daten zum Grund  
	 einer Behandlung und zu deren Ausmaß) einschließlich des  
	 Operationsberichts;   
b.	 Daten über die Dauer des stationären Aufenthalts oder der Behandlung; 
c.	 Daten über die Entlassung oder die Beendigung der Behandlung.

Diese Datenermittlung im Rahmen der Direktverrechnung können 
der betroffene Versicherungsnehmer oder Versicherte jederzeit un-
tersagen. Eine Untersagung könnte zur Folge haben, dass der Ver-
sicherer zumindest vorerst die Deckung verweigert und der Versi-
cherungsnehmer oder Versicherte dadurch für diejenigen Leistungen 
zahlungspflichtig bleiben, die sonst gedeckt wären.
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DATENSCHUTZERKLÄRUNG – PersonenversicherungEN

Vorvertragliche Anzeigepflicht

Unrichtige oder unvollständige Angaben können zum Rücktritt des 
Versicherers vom Versicherungsvertrag und zu Leistungsfreiheit füh-
ren. Bitte beachten Sie daher die folgenden Hinweise:

Der Antragsteller ist gemäß § 16 Versicherungsvertragsgesetz (VersVG) 
verpflichtet, die im Antrag gestellten Gesundheitsfragen richtig und 
vollständig zu beantworten. Unvollständige oder unrichtige Angaben hindern 
den Versicherer, die Gesundheitsverhältnisse der zu versichernden Person 
richtig einzuschätzen. Bei schuldhafter Verletzung dieser Pflicht kann der 
Versicherer unter den in §§ 16 ff VersVG bestimmten Umständen vom 
Vertrag zurücktreten oder ihn anfechten und gegebenenfalls die Leistung 
verweigern.

1. Zustimmung zur Ermittlung und Übermittlung von Daten

1.1 bei Vertragsabschluss

Der Antragsteller (sofern dieser nicht auch die zu versichernde Person ist, auch 
diese) stimmen zu, dass der Versicherer zur Beurteilung, ob und zu welchen 
Bedingungen dieser Versicherungsvertrag abgeschlossen oder geändert 
wird, personenbezogene Gesundheitsdaten durch unerlässliche Auskünfte 
von den untersuchenden oder behandelnden Ärzten, Krankenanstalten, 
sonstigen Einrichtungen der Krankenversorgung oder Gesundheitsvorsorge, 
sowie den bekanntgegebenen Sozialversicherungsträgern ermitteln darf.

Unerlässliche Auskünfte im Sinne des vorstehenden Absatzes sind die zur 
Vertragsbeurteilung erforderlichen Auskünfte und Unterlagen der genann-
ten Ärzte und Einrichtungen. Davon umfasst sind die zu dieser Beurteilung 
erforderliche medizinische Unterlagen (Anamnese, Entlassungsberichte, 
sämtliche diagnostische Befunde, Infusionsblatt, klinische oder ärztliche Auf-
nahme- und Behandlungsdaten, wobei in Einzelfällen auch mit weniger Un-
terlagen das Auslangen gefunden werden kann). Diese Zustimmung kann 
jederzeit widerrufen werden. Ein Widerruf kann zur Folge haben, 
dass sich der Versicherer die Einholung weiterer Unterlagen vorbe-
hält oder den Antrag ablehnt.

1.2 im Versicherungsfall

Der Antragsteller und/oder die zu versichernde Person stimmen zu, 
dass der Versicherer zur Beurteilung und Erfüllung von Ansprüchen 
aus einem konkreten Versicherungsfall und zur Überprüfung erbrachter 
Behandlungsleistungen personenbezogene Gesundheitsdaten durch 
unerlässliche Auskünfte von untersuchenden oder behandelnden Ärzten, 
Krankenanstalten oder sonstigen Einrichtungen der Krankenversorgung oder 
Gesundheitsvorsorge über Diagnose sowie Art und Dauer der Behandlung 
einholen darf.

Unerlässliche Auskünfte im Sinne des vorstehenden Absatzes sind die im 
Einzelfall zur Beurteilung der Leistungspflicht erforderlichen Auskünfte über 
die mit dem konkreten Versicherungsfall im Zusammenhang stehenden 
Krankheiten, Unfallfolgen und Gebrechen von den genannten Ärzten, 
Krankenanstalten sowie sonstigen Einrichtungen der Krankenversorgung oder 
Gesundheitsvorsorge. Davon umfasst sind die zur Beurteilung unerlässlichen 
medizinischen Unterlagen (Daten zum Grund der stationären Aufnahme 
oder ambulanten Behandlung, zu allfälligen Unfallgründen, zur erbrachten 
Behandlungsleistung, über die Aufenthalts- oder Behandlungsdauer 
sowie zur Behandlungsentlassung oder –beendigung; etwa Anamnese 
der aktuellen Behandlung/Aufnahme und Statusblatt, Fieberkurve mit 
Infusionsplan, sämtliche diagnostische Befunde, OP-Bericht, ärztlicher 
Verlaufsbericht, Anästhesieprotokoll, Verlaufsbericht der pflegerischen 
Maßnahmen, Entlassungsbericht, gerichtsmedizinische Befunde, Einsatz-, 
Behördenprotokolle, wobei in Einzelfällen auch mit weniger Unterlagen das 
Auslangen gefunden werden kann).

Im Fall einer solchen Datenermittlung werden der Antragsteller und 
die zu versichernde Person 14 Tage im Voraus über die beabsichtigte 
Datenermittlung und deren Zweck und konkretes Ausmaß verständigt. 
Dieser Datenermittlung kann binnen der 14tägigen Frist dem Versicherer 
gegenüber widersprochen werden.

Nach § 11a VersVG bestehen für den Antragsteller und die zu versichernde 
Person auch die Möglichkeit, der Datenermittlung jeweils im Einzelfall zuzu-
stimmen. Machen der Antragsteller und die zu versichernden Personen von 
diesem Recht auf Einzelfallzustimmung Gebrauch, so haben sie dies dem 
Versicherer in geschriebener Form mitzuteilen. Der Antragsteller und die 
zu versichernden Personen nehmen zur Kenntnis, dass es dadurch 
zu Verzögerungen in der Leistungsfallprüfung kommen kann. Bei Wi-
derspruch binnen 14 Tagen oder bei Verweigerung der Zustimmung 
im Einzelfall sind die benötigten Unterlagen vom Antragsteller, Be-
zugsberechtigten oder der zu versichernden Person in vollem Um-
fang beizubringen. Bis zum Erhalt aller benötigten Unterlagen kön-
nen Leistungsansprüche nicht fällig werden.

Der Antragsteller und die zu versichernde Person stimmen zu, dass 
der Versicherer Auskünfte über zum Zeitpunkt des Versicherungsfalles 
beantragte, bestehende oder beendete Personenversicherungen bei 
Sozialversicherungsträgern, öffentlichen Fonds zur Gesundheitsfinanzierung 
und privaten Versicherungsunternehmen (bei Doppelversicherungen) zur 
Beurteilung der Leistungspflicht im unerlässlichen Ausmaß einholt.

Der Antragsteller und die zu versichernde Person entbinden die in den Punkten 
1 und 2 genannten Befragten im Voraus von der ärztlichen und sonstigen 
beruflichen Schweigepflichten im Umfang der Zustimmungserklärung gemäß 
Punkt 1. und des Direktverrechnungsauftrags gemäß Punkt 2.


