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Liebe Kundin, lieber Kunde, 
herzlich willkommen bei der HanseMerkur! 
 
 
 
 
Der Mensch im Mittelpunkt 
 
Die HanseMerkur steht für Menschen ein - ein Grundsatz, der sich sowohl in unseren Produkten als auch im Kundenservice 
widerspiegelt. Als kompetenter Rundumversicherer bieten wir ein hohes Maß an persönlicher Zuwendung und Aufmerksam-
keit, schnelle und flexible Lösungen, partnerschaftlich faire Beratung und zeitgemäß maßgeschneiderte Produkte. Denn wir 
sind Profis mit Herz. 
 
 
Unsere Geschichte 
 
Unsere Wurzeln gehen mehr als 130 Jahre zurück auf die Gründung der "Hanseatischen Krankenversicherung VVaG" von 
1875. Aus dem Zusammenschluss mit der "Hanse-Krankenschutz VVaG" im Jahr 1969 entstand in der Folge die heutige 
HanseMerkur Krankenversicherung AG als Teil der HanseMerkur Versicherungsgruppe. Damit sind wir der zweitälteste 
private Krankenversicherer am Markt. An der Spitze der HanseMerkur Versicherungsgruppe steht ein Versicherungsverein 
auf Gegenseitigkeit (VVaG). Als Versicherungsverein auf Gegenseitigkeit sind wir allein unseren Versicherten verpflichtet. 
Das gewährleistet zum einen die Unabhängigkeit unserer Unternehmenspolitik, zum anderen bietet es unseren Versicherten 
Sicherheit, Berechenbarkeit und Verlässlichkeit. 
 
 
Was verbirgt sich auf den nächsten Seiten? 
 
Diese Broschüre informiert Sie über alle Fragen, die Ihren Versicherungsvertrag betreffen; insbesondere sind darin Angaben 
über Inhalt und Umfang des Versicherungsschutzes enthalten. Die Allgemeinen Versicherungsbedingungen (AVB) sind 
rechtsverbindlich und regeln alle gegenseitigen Rechte und Pflichten. 
 
Die AVB setzen sich aus Musterbedingungen des Verbandes der privaten Krankenversicherung (PKV) und individuellen 
Tarifbedingungen der HanseMerkur zusammen. Unsere Tarifbedingungen weichen von den PKV-Musterbedingungen fast 
immer zu Ihren Gunsten ab. Zur besseren Übersicht führen wir die Regelungen der Tarifbedingungen unmittelbar nach der 
betreffenden Regelung der PKV-Musterbedingungen auf. Abweichungen von den Musterbedingungen finden Sie aus-
schließlich in den Tarifbedingungen. 
 
 
Ihre Gesundheit steht an erster Stelle 
 
Die Absicherung gegen die finanziellen Folgen von Krankheiten und Pflegebedürftigkeit - das ist selbstverständlich die zent-
rale Aufgabe der HanseMerkur. Aber wir möchten Ihnen darüber hinaus noch mehr bieten: 
 
Adressen von Ärzten, Therapeuten, Krankenhäusern und Notdiensten erfahren Sie unter (08 00) 11 21 31 0 (täglich, auch 
am Wochenende, von 8:00 bis 22:00 Uhr; kostenfrei aus den deutschen Fest- und Mobilfunknetzen). Ferner erhalten Sie 
Auskünfte über Medikamente und erforderliche Impfungen bei Auslandsaufenthalten. Sie können sich hier auch eine Zweit-
meinung von einem Facharzt einholen. 
 
Auf www.diegesundheitsprofis.de finden Sie zahlreiche Tipps und Informationen wie z. B. Nachschlagemöglichkeiten zu 
Krankheiten und Behandlungsformen sowie viele Artikel rund um Ernährung, Sport und Wellness. Klicken Sie einfach mal 
rein!  
 
Sie haben Fragen hierzu - oder auch zu Ihrem Versicherungsschutz? Wir sind gerne für Sie da. Alle wichtigen Telefon-
nummern finden Sie auf der Rückseite dieser Broschüre. 
 
Ihre HanseMerkur Krankenversicherung AG 
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Ihre Vollversicherung:  
Was ist im Leistungsfall zu tun? 
 
 
 
 
Liebe Kundin, lieber Kunde, 
 
der Krankenversicherungsvertrag wird wie kaum ein anderer Vertrag von Vertrauen geprägt.  
Gegenseitige Informationen tragen dazu bei, es zu erhalten und Störungen des Versicherungsschutzes auszuschließen. 
 
Auf diesem Merkblatt haben wir einige Hinweise für Sie zusammengetragen, die Ihnen helfen sollen, im Leistungsfall eine 
möglichst schnelle Erstattung zu erhalten und Eigenkosten zu vermeiden. 
 
Deshalb unsere Bitte: Lesen Sie die Hinweise aufmerksam durch und beachten Sie bei künftigen Rechnungseinreichungen 
folgende Punkte: 
 
 
- Zur Auszahlung der Versicherungsleistung benötigen wir grundsätzlich die Originalbelege mit Diagnose. 
 
- Medikamente sind nur dann erstattungsfähig, wenn sie vom Arzt schriftlich verordnet und aus der Apotheke, Versand- 

oder Internetapotheke bezogen werden. 
 
- Ärztlich verordnete Heilmittelanwendungen (Massagen, Fango, Krankengymnastik usw.) sind bis zum Höchstsatz der 

Beihilfevorschriften des Bundes erstattungsfähig. Den jeweiligen Höchstsatz teilen wir Ihnen auf Wunsch gerne mit. 
 
- Für Sehhilfen (Brillen, Kontaktlinsen) werden bis zu 100 EUR innerhalb von jeweils 36 Monaten erstattet. Bei verordne-

ten Hilfsmitteln mit einem Anschaffungspreis von mehr als 3.000 EUR erstellen wir Ihnen auf Wunsch gern eine vorheri-
ge Leistungszusage.  

 
- Bei geplanten Maßnahmen für Zahnersatz (Brücken, Kronen, Inlays usw.) oder kieferorthopädische Behandlung erhalten 

Sie vor Behandlungsbeginn einen Heil- und Kostenplan. Eine Einreichung ist nicht erforderlich. Wir ermitteln Ihren tarifli-
chen Leistungsanspruch anhand der nach Behandlungsende erstellten Rechnung. Auf Wunsch prüfen wir jedoch vorher 
gern den Heil- und Kostenplan und informieren Sie über die zu erwartende Versicherungsleistung. 

 
- Sollten Sie kurzfristig ins Krankenhaus müssen, geben Sie in der Patientenverwaltung Ihre Versicherungsnummer be-

kannt. Sofern das Krankenhaus einen Kostenübernahmeantrag bei uns stellt, prüfen wir, ob wir die Unterbringungskos-
ten direkt mit dem Krankenhaus abrechnen können. 

 
- Bei geplanten Krankenhausaufenthalten rufen Sie uns bitte an - wir können Ihnen sagen, ob wir in diesem Einzelfall 

weitere Unterlagen benötigen. Bitte beachten Sie die Informationen, die Ihnen das Krankenhaus vor der Aufnahme gibt. 
 
- Sofern Sie zusätzlich eine Krankentagegeldversicherung abgeschlossen haben, informieren Sie uns im Falle einer Ar-

beitsunfähigkeit bitte rechtzeitig vor Ablauf der tariflichen Karenzzeit, damit wir Ihnen die erforderlichen Unterlagen zu-
schicken können. 

 
- Sind Ihnen Behandlungskosten aufgrund eines Unfalles entstanden, reichen Sie uns die Rechnungen bitte zusammen 

mit einer kurzen Schilderung des Unfallherganges ein. 
 
 
Der Umfang des Versicherungsschutzes ist verbindlich in den Allgemeinen Versicherungsbedingungen und den Tarif-
beschreibungen geregelt.  
 
Haben Sie Fragen zu Ihrer Krankenversicherung oder zu weiteren Angeboten der HanseMerkur? In unserem Serviceportal 
unter www.hansemerkur.de finden Sie Antworten zu häufig gestellten Fragen.  
 
Für alle Smartphone-Besitzer: mobile Leistungseinreichung mit unserer HanseMerkur RechnungsApp! Profitieren auch Sie 
von unseren Services wie Rechnungseinreichung, Postbearbeitungsstatus und Rückrufvereinbarung. Mehr Informationen 
finden Sie unter: www.hansemerkur.de/rechnungsapp. 
 
 
Alles Gute für Sie! 
Ihre HanseMerkur 
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In der Presse und in der Öffentlichkeit werden im Zusammenhang mit der privaten und der gesetzlichen Krankenversiche-
rung Begriffe gebraucht, die erklärungsbedürftig sind. Dieses Informationsblatt will Ihnen die Prinzipien der gesetzlichen und 
der privaten Krankenversicherung kurz erläutern. 
 
 
 
Prinzipien der gesetzlichen Krankenversicherung 
 
 
In der gesetzlichen Krankenversicherung besteht das Solidaritätsprinzip. Dies bedeutet, dass die Höhe des Beitrages nicht 
in erster Linie vom im Wesentlichen gesetzlich festgelegten Leistungsumfang, sondern von der nach bestimmten Pauschal-
regeln ermittelten individuellen Leistungsfähigkeit des versicherten Mitglieds abhängt. Die Beiträge werden regelmäßig als 
Prozentsatz des Einkommens bemessen. 
 
Weiterhin wird das Versicherungsentgelt im Umlageverfahren erhoben. Dies bedeutet, dass alle Aufwendungen im Kalen-
derjahr durch die in diesem Jahr eingehenden Beiträge gedeckt werden. Außer einer gesetzlichen Rücklage werden keine 
weiteren Rückstellungen gebildet. 
 
Unter bestimmten Voraussetzungen sind Ehegatten und Kinder beitragsfrei mitversichert.  
 
 
 
Prinzipien der privaten Krankenversicherung 
 
 
In der privaten Krankenversicherung ist für jede versicherte Person ein eigener Beitrag zu zahlen. Die Höhe des Beitrages 
richtet sich nach dem Alter und nach dem Gesundheitszustand der versicherten Person bei Vertragsabschluss sowie nach 
dem abgeschlossenen Tarif. Es werden nach versicherungsmathematischen Grundsätzen berechnete risikogerechte Beiträ-
ge erhoben. 
 
Die altersbedingte höhere Inanspruchnahme von Gesundheitsleistungen wird durch eine Alterungsrückstellung berücksich-
tigt. Bei der Kalkulation wird unterstellt, dass sich die Kosten im Gesundheitswesen nicht erhöhen und die Beiträge nicht al-
lein wegen des Älterwerdens des Versicherten steigen. Dieses Kalkulationsverfahren bezeichnet man als Anwartschafts-
deckungsverfahren oder Kapitaldeckungsverfahren. 
 
Ein Wechsel des privaten Krankenversicherungsunternehmens ist in der Regel zum Ablauf des Versicherungsjahres mög-
lich. Dabei ist zu beachten, dass für die Krankenversicherer - mit Ausnahme der Versicherung im Basistarif - keine Annah-
meverpflichtung besteht, der neue Versicherer wiederum eine Gesundheitsprüfung durchführt und die Beiträge zum dann er-
reichten Alter erhoben werden. Ein Teil der kalkulierten Alterungsrückstellung kann an den neuen Versicherer übertragen 
werden.1) Der übrige Teil kann bei Abschluss eines Zusatztarifes auf dessen Prämie angerechnet werden; andernfalls ver-
bleibt er bei dem bisherigen Versichertenkollektiv. Eine Rückkehr in die gesetzliche Krankenversicherung ist in der Regel, 
insbesondere im Alter, ausgeschlossen.  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
1) Waren Sie bereits vor dem 01.01.2009 privat krankenversichert, gelten für Sie Sonderregelungen.  
 Bitte informieren Sie sich ggf. gesondert über diese Regelungen. 
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Informationsblatt der 
Bundesanstalt für Finanzdienstleistungsaufsicht  
gemäß § 10a Abs. 3 VAG 
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Identität des Versicherers  
(Name, Rechtsform, ladungsfähige 
Anschrift, Sitz, Handelsregister und 
Registernummer) 

 Ihr Versicherer ist die HanseMerkur Krankenversicherung AG. Wir sind eine Aktiengesell-
schaft mit Sitz in Hamburg.  
 
Unsere Anschrift: Siegfried-Wedells-Platz 1, 20354 Hamburg. 
 
Unsere Telefonnummer: (0 40) 41 19-0, unser Telefax: (0 40) 41 19-32 57. 
Die Eintragung im Handelsregister beim Amtsgericht Hamburg lautet: HRB 101967. 
 

   
Gesetzlich Vertretungsberechtigte der 
HanseMerkur Krankenversicherung AG 

 Vorstand: Fritz Horst Melsheimer (Vors.), Eberhard Sautter (stv. Vors.),  
Eric Bussert, Holger Ehses, Dr. Andreas Gent, Raik Mildner. 
 

   
Hauptgeschäftstätigkeit  Die HanseMerkur Krankenversicherung AG, im Folgenden „HanseMerkur“ genannt, betreibt

die private Krankenversicherung sowie die private Pflegepflichtversicherung.  
 

   
Garantiefonds oder andere 
Entschädigungsregelungen 

 Die HanseMerkur Krankenversicherung AG gehört einer Insolvenzsicherungseinrichtung an,
die den Schutz der Ansprüche ihrer Versicherungsnehmer sicherstellt. Bei dieser Einrich-
tung handelt es sich um die „Medicator AG“.  
 
Die Anschrift lautet: Gustav-Heinemann-Ufer 74 c, 50968 Köln. 
 

   
Vertragsgrundlagen  Die Allgemeinen Versicherungsbedingungen, Tarife und ggf. sonstigen Bedingungen der

Produktlinie dieser Verbraucherinformation sind für Sie auf der ersten Seite im Inhaltsver-
zeichnis aufgeführt und vollständig in diesem Heft enthalten. 
 

   
Wesentliche Merkmale 
der Versicherungsleistung 
 

 Die Art, der Umfang und die Fälligkeit der Versicherungsleistung ergeben sich aus den
Tarifen mit Tarifbedingungen, den Allgemeinen Versicherungsbedingungen (Musterbedin-
gungen mit Anhang), dem Antrag und ggf. den nach Antragstellung vereinbarten Abwei-
chungen, die dem gewünschten Versicherungsschutz zugrunde liegen. 
 
Bei dem Versicherungsschutz handelt es sich um eine substitutive Krankenversicherung. 
Bei medizinisch notwendiger Heilbehandlung wegen Krankheit oder Unfallfolgen besteht
Leistungsanspruch in der Krankheitskostenversicherung auf Ersatz von Aufwendungen für
Heilbehandlung und sonst vereinbarte Leistungen, in der Krankenhaustagegeldversiche-
rung bei stationärer Heilbehandlung auf das vereinbarte Krankenhaustagegeld. In der Kran-
kentagegeldversicherung bietet die HanseMerkur bei Arbeitsunfähigkeit - als Folge von 
Krankheiten oder Unfällen - einen Versicherungsschutz gegen Verdienstausfall in Form 
eines Krankentagegeldes. In der Pflegepflichtversicherung leistet die HanseMerkur Ersatz
von Aufwendungen für Pflege oder Pflegegeld, in der ergänzenden Pflegeversicherung
zahlt sie ein Pflegetagegeld. 
 

   
Beitragshöhe  Sie können die Beitragshöhe dem Produktinformationsblatt oder dem Versicherungsantrag

entnehmen. Sollte der dort aufgeführte Beitrag unrichtig berechnet oder ein dort nicht aus-
gewiesener Zuschlag zu erheben sein, wird Ihnen der tatsächlich zu entrichtende Beitrag
gesondert mitgeteilt; dieser bedarf Ihrer Zustimmung. In diesem Fall ist der Inhalt der ge-
sonderten Mitteilung maßgeblich. 
 

   
Zusätzliche Kosten  Es fallen keine weiteren Kosten wie z. B. Steuern oder Gebühren für Sie an. Die Kranken-

versicherung ist nach § 4 Nr. 5 VersStG steuerfrei. Für die Nutzung unseres „24 Stunden 
Notruf-Services“ entstehen Ihnen Kosten in Höhe der auf der Rückseite Ihrer Verbraucher-
information genannten Gebühren. 
 

   
Beitragszahlung  Die Fälligkeit der Beiträge und evtl. Nachlässe nach § 8 der Allgemeinen Versicherungsbe-

dingungen richtet sich nach der von Ihnen gewünschten Zahlungsweise (monatlich, viertel-
jährlich, halbjährlich oder jährlich). Wählen Sie z. B. die monatliche Zahlungsweise, zahlen 
Sie den Beitrag bitte immer am Ersten eines jeden Monats. 
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Wichtige Informationen! 
 
Die folgenden Informationen gemäß § 7 Abs. 2 des Versicherungs-
vertragsgesetzes (VVG) geben Ihnen einen Überblick über die  
Grundlagen und Rechte Ihres Versicherungsvertrags bei der  
HanseMerkur Krankenversicherung AG.  
Bewahren Sie diese Verbraucherinformationen bitte sorgfältig auf.  
Sie sind Bestandteil Ihres Versicherungsvertrags. 
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Gültigkeitsdauer der zur Verfügung 
gestellten Informationen 

 Diese Informationen sind hinsichtlich der Beitragshöhe bis zur nächsten Beitragsanpassung
bzw. -umstufung gültig. Die Beiträge (einschließlich evtl. Risikozuschläge) können sich 
aufgrund von Beitragsanpassungen gemäß § 8b der jeweiligen Allgemeinen Versiche-
rungsbedingungen oder Altersumstufungen gemäß § 8a der jeweiligen Allgemeinen Versi-
cherungsbedingungen ändern. Über die Höhe der neuen Beiträge informieren wir Sie recht-
zeitig. Gemäß § 13 Abs. 4 bzw. 5 der jeweiligen Allgemeinen Versicherungsbedingungen
haben Sie bei Beitragserhöhungen ein außerordentliches Kündigungsrecht.  
 

   
Zustandekommen des Vertrages  Der Versicherungsvertrag kommt zustande, wenn die HanseMerkur Ihren Antrag mit einem

Versicherungsschein oder einer schriftlichen Annahmeerklärung angenommen hat und
Ihnen der Versicherungsschein oder die Annahmeerklärung zugegangen ist.  
 

   
Beginn des Versicherungsschutzes  Der Versicherungsschutz beginnt mit dem Zugang des Versicherungsscheines oder einer

schriftlichen Annahmeerklärung, nicht jedoch vor dem im Versicherungsschein als „Beginn“
bezeichneten Zeitpunkt (Versicherungsbeginn) und nicht vor dem Ablauf von Wartezeiten. 
 

   
Widerrufsbelehrung 
 

 Widerrufsrecht 
Sie können Ihre Vertragserklärung innerhalb von 14 Tagen ohne Angabe von Gründen in
Textform (z. B. Brief, Fax, E-Mail) widerrufen. Die Frist beginnt, nachdem Sie den Versiche-
rungsschein, die Vertragsbestimmungen einschließlich unserer Allgemeinen Versiche-
rungsbedingungen, die weiteren Informationen nach § 7 Abs. 1 und 2 des VVG in Verbin-
dung mit den §§ 1 bis 4 der VVG-Informationspflichtenverordnung und diese Belehrung 
jeweils in Textform erhalten haben. Bei Verträgen im elektronischen Geschäftsverkehr
beginnt sie jedoch nicht vor Erfüllung unserer Pflichten gemäß § 312g Abs. 1 Satz 1 des 
Bürgerlichen Gesetzbuches in Verbindung mit Artikel 246 § 3 des Einführungsgesetzes zum 
Bürgerlichen Gesetzbuch. Zur Wahrung der Widerrufsfrist genügt die rechtzeitige Absen-
dung des Widerrufs.    
 
Der Widerruf ist zu richten an:  
 
HanseMerkur Krankenversicherung AG, 
Siegfried-Wedells-Platz 1, 20354 Hamburg, 
E-Mail: B-KV@hansemerkur.de, Telefax: (0 40) 41 19-32 57. 
 

  Widerrufsfolgen 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 Im Falle eines wirksamen Widerrufs endet der Versicherungsschutz, und wir erstatten Ihnen
den auf die Zeit nach Zugang des Widerrufs entfallenden Teil der Prämien, wenn Sie zuge-
stimmt haben, dass der Versicherungsschutz vor dem Ende der Widerrufsfrist beginnt. Den 
Teil der Prämie, der auf die Zeit bis zum Zugang des Widerrufs entfällt, dürfen wir in diesem 
Fall einbehalten; dabei handelt es sich um einen Betrag, der sich zeitanteilig vom Beginn 
des Vertrags bis zum Zugang des Widerrufs errechnet. Die Erstattung zurückzuzahlender
Beträge erfolgt unverzüglich, spätestens 30 Tage nach Zugang des Widerrufs. Beginnt der
Versicherungsschutz nicht vor dem Ende der Widerrufsfrist, hat der wirksame Widerruf zur
Folge, dass empfangene Leistungen zurückzugewähren und gezogene Nutzungen (z. B. 
Zinsen) herauszugeben sind. Haben Sie Ihr Widerrufsrecht nach § 8 VVG wirksam ausge-
übt, sind Sie auch an einen mit dem Versicherungsvertrag zusammenhängenden Vertrag
nicht mehr gebunden. Ein zusammenhängender Vertrag liegt vor, wenn er einen Bezug zu
dem widerrufenen Vertrag aufweist und eine Dienstleistung des Versicherers oder eines
Dritten auf der Grundlage einer Vereinbarung zwischen dem Dritten und dem Versicherer
betrifft. Eine Vertragsstrafe darf weder vereinbart noch verlangt werden. 
 
Besondere Hinweise: 
 
Ihr Widerrufsrecht erlischt, wenn der Vertrag auf Ihren ausdrücklichen Wunsch sowohl von
Ihnen als auch von uns vollständig erfüllt ist, bevor Sie Ihr Widerrufsrecht ausgeübt haben.
 
Ende der Widerrufsbelehrung 
 

   
Vertragslaufzeit  Die Mindestlaufzeit Ihres Vertrages beträgt zwei Versicherungsjahre. Dabei entspricht das

Versicherungsjahr dem Kalenderjahr - das erste Versicherungsjahr beginnt abweichend am 
Tag des Versicherungsbeginns. Das Versicherungsverhältnis verlängert sich stillschwei-
gend jeweils um ein Jahr, sofern Sie es nicht bedingungsgemäß kündigen oder sonstige
bedingungsgemäße Beendigungsgründe eintreten. 
 

   
Vertragsbeendigung  Sie können den Versicherungsvertrag (mit Kenntnis der versicherten Person) mit einer Frist

von 3 Monaten zum Ablauf der Mindestlaufzeit (2 Versicherungsjahre) oder später mit der
gleichen Frist zum Ablauf eines jeden Jahres schriftlich kündigen. Die Kündigung einer
Krankheitskostenvollversicherung, die der Erfüllung der Versicherungspflicht dient, wird
jedoch erst wirksam, wenn Sie oder die versicherte Person uns nachweisen, dass bei einem
anderen Versicherer ein entsprechender Vertrag abgeschlossen wurde, nach dem Versi-
cherungsschutz ohne Unterbrechung besteht. Zusätzliche Informationen zur Beendigung
Ihrer Versicherung - auch aufgrund von Beitragserhöhungen - finden Sie in den §§ 13 bis 15 
der jeweiligen Versicherungsbedingungen.  
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Zuständiges Gericht  Klagen gegen die HanseMerkur können Sie beim Gericht in Hamburg oder bei dem Gericht
Ihres Wohnsitzes oder gewöhnlichen Aufenthaltes erheben. 
 
Verlegen Sie nach Vertragsschluss Ihren Wohnsitz oder gewöhnlichen Aufenthalt in einen
Staat, der nicht Mitgliedstaat der Europäischen Union oder Vertragsstaat des Abkommens
über den Europäischen Wirtschaftsraum ist, oder ist Ihr Wohnsitz oder gewöhnlicher Auf-
enthalt im Zeitpunkt der Klageerhebung nicht bekannt, ist das Gericht in Hamburg zustän-
dig. 
 

   
Anwendbares Recht  Auf das Vertragsverhältnis und die vorvertraglichen Beziehungen findet das Recht der

Bundesrepublik Deutschland Anwendung.  
 

   
Vertragssprache  Die Sprache der Vertragsbedingungen, dieser Vorabinformationen sowie der Kommunika-

tion mit Ihnen während der Vertragslaufzeit ist Deutsch. 
 

   
Außergerichtliche Beschwerde 
und Schlichtungsverfahren 

 Sollte sich das Versicherungsverhältnis trotz unserer Bemühungen nicht fehlerfrei gestalten,
wenden Sie sich bitte zunächst an unsere Hauptverwaltung in Hamburg. Darüber hinaus 
können Sie sich bei Beschwerden oder Rechtsauskünften auch an einen außergerichtlichen
Streitschlichter, den Ombudsmann für die private Kranken- und Pflegeversicherung (Post-
fach 06 02 22, 10052 Berlin), wenden (www.pkv-ombudsmann.de).  
 
Selbstverständlich besteht darüber hinaus die Möglichkeit, den Rechtsweg zu beschreiten.
 

   
Zuständige Aufsichtsbehörde  Sie haben auch die Möglichkeit, sich mit Beschwerden an die zuständige Aufsichtsbehörde 

zu wenden. 
 
Es handelt sich dabei um die Bundesanstalt für Finanzdienstleistungsaufsicht (BaFin). Die
Anschrift lautet: Graurheindorfer Straße 108, 53117 Bonn (www.bafin.de). 
 

   
Abschluss- und Vertriebskosten  Die Angaben zur Höhe der in den Beitrag einkalkulierten Kosten können Sie dem Ihnen 

ausgehändigten Produktinformationsblatt entnehmen. 
 

   
Sonstige Kosten  Angaben zu möglichen sonstigen Kosten finden Sie, sofern diese anfallen, ebenfalls im

Produktinformationsblatt. 
 

   
Hinweise zur zukünftigen 
Beitragsentwicklung 

 Der hohe Qualitätsstandard und die Gesundheitsversorgung in Deutschland sowie der
medizinische Fortschritt sind Gründe dafür, dass die Ausgaben für die Gesundheit - und 
damit die Krankenversicherungsbeiträge - in den vergangenen Jahren stärker als die allge-
meinen Lebenshaltungskosten gestiegen sind. Aus diesem Grund sind Beitragserhöhungen
in der Vergangenheit notwendig gewesen und werden voraussichtlich auch in der Zukunft
notwendig sein. Aber auch Beitragssenkungen sind im Rahmen einer Beitragsanpassung 
üblich. 
 

   
Möglichkeiten  
zur Beitragsbegrenzung 
 

 Sie haben jederzeit die Möglichkeit, in andere gleichartige Tarife zu wechseln. Eine derarti-
ge Umstellung ist in der Regel mit niedrigeren Beiträgen, oft aber auch geringeren Leistun-
gen verbunden. Seit 01.01.2009 besteht für Sie unter bestimmten Voraussetzungen die
Möglichkeit, in den brancheneinheitlichen Basistarif zu wechseln. Weitere Informationen
hierzu finden Sie in den § 1 Abs. 6 (ggf. Abs. 5 oder Abs. 12) und § 20 der Allgemeinen 
Versicherungsbedingungen. 
 
Oft können Sie bei Tarifen mit Selbstbehalt eine Beitragssenkung durch Wechsel in eine
höhere Selbstbehaltsstufe erreichen. Die Leistungsinhalte ändern sich dadurch nicht.  
 

   
Wechsel zur gesetzlichen Krankenver-
sicherung im fortgeschrittenen Alter 

 Seit Inkrafttreten des Gesundheitsreformgesetzes zum 01.01.2000 ist mit dem Abschluss
eines privaten Krankenversicherungsvertrages eine Rückkehrmöglichkeit in die gesetzliche
Krankenversicherung für ältere Versicherte in der Regel nicht mehr möglich. 
 

   
Wechsel innerhalb der privaten Kran-
kenversicherung im fortgeschrittenen 
Alter 

 Ein Wechsel innerhalb der privaten Krankenversicherung ist im fortgeschrittenen Alter oft
mit deutlich höheren Beiträgen verbunden. Dies gilt auch für Verträge, die ab 01.01.2009
geschlossen wurden und bei denen Alterungsrückstellungen mitgegeben werden.  Ggf. kann 
nur ein Wechsel in den Basistarif eines anderen Unternehmens erfolgen.  
 

   
Beispielhafte Beitragsentwicklung  Die Entwicklung der Beiträge der vergangenen zehn Jahre haben wir Ihnen beispielhaft für 

Ihren Versicherungsschutz im Produktinformationsblatt dargestellt. 
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Sehr geehrte Kundin, sehr geehrter Kunde,  
 
damit wir Ihren Versicherungsantrag ordnungsgemäß prüfen können, ist es notwendig, dass Sie die Fragen im Versiche-
rungsantrag wahrheitsgemäß und vollständig beantworten. Es sind auch solche Umstände anzugeben, denen Sie nur gerin-
ge Bedeutung beimessen.  
 
Angaben, die Sie nicht gegenüber dem Versicherungsvermittler machen möchten, sind unverzüglich und unmittelbar gegen-
über der HanseMerkur Krankenversicherung AG, Siegfried-Wedells-Platz 1 in 20354 Hamburg schriftlich nachzuholen.  
 
Bitte beachten Sie, dass Sie Ihren Versicherungsschutz gefährden, wenn Sie unrichtige oder unvollständige Angaben ma-
chen. Nähere Einzelheiten zu den Folgen einer Verletzung der Anzeigepflicht können Sie der nachstehenden Information 
entnehmen.  
 
Welche vorvertraglichen Anzeigepflichten bestehen?  
 
Sie sind bis zur Abgabe Ihrer Vertragserklärung verpflichtet, alle Ihnen bekannten gefahrerheblichen Umstände, nach denen 
wir in Textform gefragt haben, wahrheitsgemäß und vollständig anzuzeigen. Wenn wir nach Ihrer Vertragserklärung, aber 
vor Vertragsannahme in Textform nach gefahrerheblichen Umständen fragen, sind Sie auch insoweit zur Anzeige verpflich-
tet.  
 
Welche Folgen können eintreten, wenn eine vorvertragliche Anzeigepflicht verletzt wird?  
 
1. Rücktritt und Wegfall des Versicherungsschutzes  
 
Verletzen Sie die vorvertragliche Anzeigepflicht, können wir vom Vertrag zurücktreten. Dies gilt nicht, wenn Sie nachweisen, 
dass weder Vorsatz noch grobe Fahrlässigkeit vorliegt.  
 
Bei grob fahrlässiger Verletzung der Anzeigepflicht haben wir kein Rücktrittsrecht, wenn wir den Vertrag auch bei Kenntnis 
der nicht angezeigten Umstände, wenn auch zu anderen Bedingungen, geschlossen hätten.  
 
Im Fall des Rücktritts besteht kein Versicherungsschutz. Erklären wir den Rücktritt nach Eintritt des Versicherungsfalles, 
bleiben wir dennoch zur Leistung verpflichtet, wenn Sie nachweisen, dass der nicht oder nicht richtig angegebene Umstand 
 
- weder für den Eintritt oder die Feststellung des Versicherungsfalles  
 
- noch für die Feststellung oder den Umfang unserer Leistungspflicht  
 
ursächlich war. Unsere Leistungspflicht entfällt jedoch, wenn Sie die Anzeigepflicht arglistig verletzt haben.  
 
Bei einem Rücktritt steht uns der Teil des Beitrags zu, welcher der bis zum Wirksamwerden der Rücktrittserklärung abgelau-
fenen Vertragszeit entspricht.   
 
2. Kündigung  
 
Können wir nicht vom Vertrag zurücktreten, weil Sie die vorvertragliche Anzeigepflicht lediglich einfach fahrlässig verletzt 
haben, können wir den Vertrag unter Einhaltung einer Frist von einem Monat kündigen. Die Kündigung einer Krankheitskos-
tenvollversicherung ist jedoch ausgeschlossen, wenn sie der Erfüllung der Versicherungspflicht dient.  
 
Unser Kündigungsrecht ist ferner ausgeschlossen, wenn wir den Vertrag auch bei Kenntnis der nicht angezeigten Umstän-
de, wenn auch zu anderen Bedingungen, geschlossen hätten.  
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Mitteilung nach § 19 Abs. 5 VVG über die Folgen   
einer Verletzung der gesetzlichen Anzeigepflicht 
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3. Vertragsänderung 
 
Können wir nicht zurücktreten oder kündigen, weil wir den Vertrag auch bei Kenntnis der nicht angezeigten Gefahrumstän-
de, wenn auch zu anderen Bedingungen, geschlossen hätten, werden die anderen Bedingungen auf unser Verlangen Ver-
tragsbestandteil. Haben Sie die Anzeigepflicht fahrlässig verletzt, werden die anderen Bedingungen rückwirkend Vertrags-
bestandteil. Wenn Sie die Anzeigepflicht schuldlos verletzt haben, steht uns das Recht zur Vertragsänderung nicht zu.  
 
Erhöht sich durch die Vertragsänderung der Beitrag um mehr als 10 % oder schließen wir die Gefahrabsicherung für den 
nicht angezeigten Umstand aus, können Sie den Vertrag innerhalb eines Monats nach Zugang unserer Mitteilung über die 
Vertragsänderung fristlos kündigen. Auf dieses Recht werden wir Sie in unserer Mitteilung hinweisen. Die Kündigung einer 
Krankheitskostenvollversicherung, die der Erfüllung der Versicherungspflicht dient, wird jedoch erst wirksam, wenn Sie uns 
nachweisen, dass Sie bei einem anderen Versicherer einen entsprechenden Vertrag abgeschlossen haben, nach dem Sie 
ohne Unterbrechung versichert sind.  
 
4. Ausübung unserer Rechte  
 
Wir können unsere Rechte zum Rücktritt, zur Kündigung oder zur Vertragsänderung nur innerhalb eines Monats schriftlich 
geltend machen. Die Frist beginnt mit dem Zeitpunkt, zu dem wir von der Verletzung der Anzeigepflicht, die das von uns 
geltend gemachte Recht begründet, Kenntnis erlangen. Bei der Ausübung unserer Rechte haben wir die Umstände an-
zugeben, auf die wir unsere Erklärung stützen. Zur Begründung können wir nachträglich weitere Umstände angeben, wenn 
für diese die Frist nach Satz 1 nicht verstrichen ist.  
 
Wir können uns auf die Rechte zum Rücktritt, zur Kündigung oder zur Vertragsänderung nicht berufen, wenn wir den nicht 
angezeigten Gefahrumstand oder die Unrichtigkeit der Anzeige kannten.  
 
Unsere Rechte zum Rücktritt, zur Kündigung und zur Vertragsänderung erlöschen mit Ablauf von drei Jahren nach Ver-
tragsschluss.  Dies gilt nicht für Versicherungsfälle, die vor Ablauf dieser Frist eingetreten sind. Die Frist beträgt zehn Jahre, 
wenn Sie die Anzeigepflicht vorsätzlich oder arglistig verletzt haben.  
 
5. Stellvertretung durch eine andere Person  
 
Lassen Sie sich bei Abschluss des Vertrages durch eine andere Person vertreten, so sind bezüglich der Anzeigepflicht, des 
Rücktritts, der Kündigung, der Vertragsänderung und der Ausschlussfrist für die Ausübung unserer Rechte die Kenntnis und 
Arglist Ihres Stellvertreters als auch Ihre eigene Kenntnis und Arglist zu berücksichtigen. Sie können sich darauf, dass die 
Anzeigepflicht nicht vorsätzlich oder grob fahrlässig verletzt worden ist, nur berufen, wenn weder Ihrem Stellvertreter noch 
Ihnen Vorsatz oder grobe Fahrlässigkeit zur Last fällt. 
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Sehr geehrte Kundin, sehr geehrter Kunde,  
 
wenn der Versicherungsfall eingetreten ist, brauchen wir Ihre Mithilfe.  
 
Auskunfts- und Aufklärungsobliegenheiten 
 
Aufgrund der mit Ihnen getroffenen vertraglichen Vereinbarungen können wir von Ihnen nach Eintritt des Versicherungsfalls 
verlangen, dass Sie uns jede Auskunft erteilen, die zur Feststellung des Versicherungsfalls oder des Umfangs unserer Leis-
tungspflicht erforderlich ist (Auskunftsobliegenheit), und uns die sachgerechte Prüfung unserer Leistungspflicht insoweit 
ermöglichen, als Sie uns alle Angaben machen, die zur Aufklärung des Tatbestands dienlich sind (Aufklärungsobliegenheit). 
Wir können ebenfalls verlangen, dass Sie uns Belege zur Verfügung stellen, soweit es Ihnen zugemutet werden kann.  
 
Leistungsfreiheit 
 
Machen Sie entgegen der vertraglichen Vereinbarungen vorsätzlich keine oder nicht wahrheitsgemäße Angaben oder stel-
len Sie uns vorsätzlich die verlangten Belege nicht zur Verfügung, verlieren Sie Ihren Anspruch auf die Versicherungsleis-
tung. Verstoßen Sie grob fahrlässig gegen diese Obliegenheiten, verlieren Sie Ihren Anspruch zwar nicht vollständig, aber 
wir können unsere Leistung im Verhältnis zur Schwere Ihres Verschuldens kürzen. Eine Kürzung erfolgt nicht, wenn Sie 
nachweisen, dass Sie die Obliegenheit nicht grob fahrlässig verletzt haben.  
 
Trotz Verletzung Ihrer Obliegenheiten zur Auskunft, zur Aufklärung oder zur Beschaffung von Belegen bleiben wir jedoch 
insoweit zur Leistung verpflichtet, als Sie nachweisen, dass die vorsätzliche oder grob fahrlässige Obliegenheitsverletzung 
weder für die Feststellung des Versicherungsfalls noch für die Feststellung oder den Umfang unserer Leistungspflicht ur-
sächlich war.  
 
Verletzen Sie die Obliegenheit zur Auskunft, zur Aufklärung oder zur Beschaffung von Belegen arglistig, werden wir in jedem 
Fall von unserer Verpflichtung zur Leistung frei.  
 
Hinweis: 
 
Wenn das Recht auf die vertragliche Leistung nicht Ihnen, sondern einem Dritten zusteht, ist auch dieser zur Auskunft, zur 
Aufklärung und zur Beschaffung von Belegen verpflichtet.  
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Mitteilung nach § 28 Abs. 4 VVG über die Folgen   
bei Verletzungen von Obliegenheiten 
nach dem Versicherungsfall 
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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 bietet Versicherungsschutz für Krankheiten, 

Unfälle und andere im Vertrag genannte Ereignisse. Er erbringt, 
sofern vereinbart, damit unmittelbar zusammenhängende zu-
sätzliche Dienstleistungen. Im Versicherungsfall erbringt der 
Versicherer 
 
a) in der Krankheitskostenversicherung Ersatz von Aufwen-

dungen für Heilbehandlung und sonst vereinbarte Leistun-
gen, 
 

b) in der Krankenhaustagegeldversicherung bei stationärer 
Heilbehandlung ein Krankenhaustagegeld.  
 

zu § 1 (1) MB/KK 2009:  
 
Ein Unfall im Sinne dieser Bedingungen liegt vor, wenn die ver-
sicherte Person durch ein plötzlich von außen auf ihren Körper 
wirkendes Ereignis unfreiwillig eine Gesundheitsschädigung er-
leidet.  
 
Als Unfall gelten auch  
 
a) Wundinfektionen, bei denen der Ansteckungsstoff durch ei-

ne Unfallverletzung im Sinne des vorstehenden Absatzes in 
den Körper gelangt ist;  
 

b) durch Kraftanstrengung der versicherten Person hervorge-
rufene Verrenkungen, Zerrungen und Zerreißungen an 
Gliedmaßen und Wirbelsäule.  
 

(2) Versicherungsfall ist die medizinisch notwendige Heilbehand-
lung einer versicherten Person wegen Krankheit oder Unfallfol-
gen. Der Versicherungsfall beginnt mit der Heilbehandlung; er 
endet, wenn nach medizinischem Befund Behandlungsbedürf-
tigkeit nicht mehr besteht. Muss die Heilbehandlung auf eine 
Krankheit oder Unfallfolge ausgedehnt werden, die mit der bis-
her behandelten nicht ursächlich zusammenhängt, so entsteht 
insoweit ein neuer Versicherungsfall. Als Versicherungsfall gel-
ten auch  
 
a) Untersuchung und medizinisch notwendige Behandlung 

wegen Schwangerschaft und die Entbindung,  
 

b) ambulante Untersuchungen zur Früherkennung von Krank-
heiten nach gesetzlich eingeführten Programmen (gezielte 
Vorsorgeuntersuchungen), 
 

c) Tod, soweit hierfür Leistungen vereinbart sind.  
 

zu § 1 (2) b MB/KK 2009:  
 
Aus Tarifen mit Leistungsanspruch für ambulante Heilbehand-
lung kann erstmals nach zweijähriger Dauer für Vorsorgeunter-
suchungen, die nicht auf gesetzlich eingeführten Programmen 
beruhen, ein Kostenzuschuss gewährt werden. Nach Ablauf 
von jeweils 2 weiteren Jahren können erneut Zuschüsse zur 
Verfügung gestellt werden.  
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zu § 1 (2) MB/KK 2009:  
 
Als Versicherungsfall gelten auch   
 
a) Schutzimpfungen, die von der Ständigen Impfkommission 

(STIKO) der Bundesrepublik Deutschland nach dem neues-
ten Stand allein in Abhängigkeit von Alter und Geschlecht - 
unabhängig von Beruf, Reisen und Freizeitgewohnheiten - 
für alle empfohlen werden,  
 

b) Zahnprophylaxe und über gesetzlich eingeführte Program-
me hinausgehende Vorsorgeuntersuchungen, soweit hierfür 
Leistungen tariflich vereinbart sind,   
 

c) ambulante Palliativversorgung im tariflichen Umfang, soweit 
die Aufwendungen über die Leistungen aus Pflegeversiche-
rungen hinausgehen, und  
 

d) stationäre Hospizaufenthalte, sofern eine Krankheitskos-
tenvollversicherung besteht und soweit die Aufwendungen 
über die Leistungen aus Pflegeversicherungen hinausge-
hen. Erstattungsfähig sind 100 % der verbleibenden Kosten 
für stationäre oder teilstationäre Versorgung in einem von 
der gesetzlichen Krankenversicherung zugelassenen Hos-
piz. Aufwendungen sind bis zu der Höhe erstattungsfähig, 
die für die Versorgung eines Versicherten in der gesetzli-
chen Krankenversicherung aufzuwenden wäre.  
 

(3) Der Umfang des Versicherungsschutzes ergibt sich aus dem 
Versicherungsschein, späteren schriftlichen Vereinbarungen, 
den Allgemeinen Versicherungsbedingungen (Musterbedingun-
gen mit Anhang, Tarif mit Tarifbedingungen) sowie den gesetz-
lichen Vorschriften. Das Versicherungsverhältnis unterliegt 
deutschem Recht.  
 

(4) Der Versicherungsschutz erstreckt sich auf Heilbehandlung in 
Europa. Er kann durch Vereinbarung auf außereuropäische 
Länder ausgedehnt werden (vgl. aber § 15 Abs. 3). Während 
des ersten Monats eines vorübergehenden Aufenthaltes im au-
ßereuropäischen Ausland besteht auch ohne besondere Ver-
einbarung Versicherungsschutz. Muss der Aufenthalt wegen 
notwendiger Heilbehandlung über einen Monat hinaus ausge-
dehnt werden, besteht Versicherungsschutz, solange die versi-
cherte Person die Rückreise nicht ohne Gefährdung ihrer Ge-
sundheit antreten kann, längstens aber für weitere zwei Mona-
te.  
 

zu § 1 (4) MB/KK 2009:  
 
a) Als Europa im Sinne dieser Bedingung gelten auch die au-

ßereuropäischen Teile Russlands und der Türkei.  
 

b) Bei vorübergehendem Aufenthalt der versicherten Person 
im europäischen oder außereuropäischen Ausland kann 
durch Besondere Bedingungen die volle tarifliche Leistung 
ohne Begrenzung auf die Bundespflegesatzverordnung 
(BPflV), auf das Krankenhausentgeltgesetz (KHEntgG) oder 
auf die deutschen amtlichen Gebührenordnungen gemäß 
der Tarifbedingung zu § 4 Abs. 2 MB/KK 2009 vereinbart 
werden. Der Versicherer verlangt im Rahmen dieser Be-
sonderen Bedingungen einen angemessenen Beitragszu-
schlag. Der Abschluss der Besonderen Bedingungen kann 
bei vorübergehenden Auslandsaufenthalten von bis zu 
12 Wochen Dauer nur bis zu deren Antritt, bei vorüberge-
henden Auslandsaufenthalten von mehr als 12 Wochen 
Dauer nur bis spätestens 2 Monate nach Beginn des Aus-
landsaufenthaltes beantragt werden. Ohne Besondere Be-
dingungen ist der Versicherer höchstens zu den Leistungen 
verpflichtet, die er bei einem Aufenthalt im Inland zu erbrin-
gen hätte.  
 

c) Ab Beginn des 2. Monats eines vorübergehenden Aufent-
haltes im außereuropäischen Ausland verringern sich die 
tariflichen Leistungen um ein Drittel, wenn nicht vor der 
Ausreise etwas anderes vereinbart wurde. Muss der Auf-
enthalt wegen notwendiger Heilbehandlung über einen Mo-
nat hinaus ausgedehnt werden, so wird der volle Versiche-
rungsschutz so lange gewährt, bis die versicherte Person 

die Rückreise ohne Gefährdung der Gesundheit antreten 
kann.  
 

(5) 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.  
 

zu § 1 (5) MB/KK 2009:  
 
a) Europäische Staaten, die nicht Mitgliedstaat der Europäi-

schen Union oder Vertragsstaat des Abkommens über den 
Europäischen Wirtschaftsraum sind, werden diesen Staaten 
gleichgestellt. Dies gilt auch für die außereuropäischen Tei-
le der Türkei und Russlands.  
 

b) Verlegt eine versicherte Person ihren gewöhnlichen Aufent-
halt in einen anderen Staat Europas, so kann durch Beson-
dere Bedingungen die volle tarifliche Leistung ohne Be-
grenzung auf die Bundespflegesatzverordnung (BPflV), auf 
das Krankenhausentgeltgesetz (KHEntgG) oder auf die 
deutschen amtlichen Gebührenordnungen gemäß der Ta-
rifbedingung zu § 4 Abs. 2 MB/KK 2009 vereinbart werden. 
Der Versicherer verlangt im Rahmen dieser Besonderen 
Bedingungen einen angemessenen Beitragszuschlag. Der 
Abschluss der Besonderen Bedingungen kann nur bis spä-
testens 2 Monate nach Verlegung des gewöhnlichen Auf-
enthaltes in das Ausland beantragt werden. Ohne Besonde-
re Bedingungen ist der Versicherer höchstens zu den Leis-
tungen verpflichtet, die er bei einem Aufenthalt im Inland zu 
erbringen hätte.  
 

c) Unter den Voraussetzungen des § 1 Abs. 5 MB/KK 2009 
einschließlich der Tarifbedingung Buchst. a zu § 1 Abs. 5 
MB/KK 2009 kann der Versicherungsnehmer für die betref-
fende Versicherung zu entsprechend herabgesetzten Bei-
trägen das vorübergehende Ruhen von Rechten und Pflich-
ten nach Maßgabe der Bestimmungen über die Anwart-
schaftsversicherung (Tarif AwV) beantragen.   
 

(6) Der Versicherungsnehmer kann die Umwandlung der Versiche-
rung in einen gleichartigen Versicherungsschutz verlangen, so-
fern die versicherte Person die Voraussetzungen für die Versi-
cherungsfähigkeit erfüllt. Der Versicherer nimmt den Antrag auf 
Umwandlung in angemessener Frist an. Die erworbenen Rech-
te bleiben erhalten; die nach den technischen Berechnungs-
grundlagen gebildete Rückstellung für das mit dem Alter der 
versicherten Person wachsende Wagnis (Alterungsrückstellung) 
wird nach Maßgabe dieser Berechnungsgrundlagen angerech-
net. Soweit der neue Versicherungsschutz höher oder umfas-
sender ist, kann insoweit ein Risikozuschlag (§ 8a Abs. 3 und 4) 
verlangt oder ein Leistungsausschluss vereinbart werden; fer-
ner sind für den hinzukommenden Teil des Versicherungs-
schutzes Wartezeiten (§ 3 Abs. 6) einzuhalten. Der Umwand-
lungsanspruch besteht bei Anwartschafts- und Ruhensversiche-
rungen nicht, solange der Anwartschaftsgrund bzw. der Ru-
hensgrund nicht entfallen ist, und nicht bei befristeten Versiche-
rungsverhältnissen. Die Umwandlung des Versicherungsschut-
zes aus einem Tarif, bei dem die Beiträge geschlechtsunab-
hängig kalkuliert werden, in einen Tarif, bei dem dies nicht der 
Fall ist, ist ausgeschlossen. Eine Umwandlung des Versiche-
rungsschutzes in den Notlagentarif nach § 12h Versicherungs-
aufsichtsgesetz (VAG - siehe Anhang) ist ebenfalls ausge-
schlossen.  
 

zu § 1 (6) MB/KK 2009:  
 
a) Abweichend von § 1 Abs. 6 MB/KK 2009 ist der Versicherer 

zur Annahme des Antrags unverzüglich verpflichtet.  
 

b) Der Versicherungsnehmer kann einen Risikozuschlag und 
eine Wartezeit dadurch abwenden, dass er die Vereinba-
rung eines entsprechenden Leistungsausschlusses ver-
langt, soweit letzterer versicherungstechnisch möglich ist. 
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c) Abweichend von § 1 Abs. 6 MB/KK 2009 besteht der Um-
wandlungsanspruch auch bei Anwartschafts- und Ruhens-

versicherungen.  

 
§ 2 

Beginn des Versicherungsschutzes 
 

(1) Der Versicherungsschutz beginnt mit dem im Versicherungs-
schein bezeichneten Zeitpunkt (Versicherungsbeginn), jedoch 
nicht vor Abschluss des Versicherungsvertrages (insbesondere 
Zugang des Versicherungsscheines oder einer schriftlichen An-
nahmeerklärung) und nicht vor Ablauf von Wartezeiten. Für 
Versicherungsfälle, die vor Beginn des Versicherungsschutzes 
eingetreten sind, wird nicht geleistet. Nach Abschluss des Ver-
sicherungsvertrages eingetretene Versicherungsfälle sind nur 
für den Teil von der Leistungspflicht ausgeschlossen, der in die 
Zeit vor Versicherungsbeginn oder in Wartezeiten fällt. Bei Ver-
tragsänderungen gelten die Sätze 1 bis 3 für den hinzukom-
menden Teil des Versicherungsschutzes.  
 

zu § 2 (1) MB/KK 2009:  
 
Zugunsten des Versicherungsnehmers werden für Versiche-
rungsfälle, die vor Vertragsabschluss bzw. -änderung eingetre-
ten sind, Leistungen zur Verfügung gestellt, wenn diese dem 
Versicherer entsprechend § 19 VVG (siehe Anhang) angezeigt 
worden sind und insoweit keine entgegenstehenden Besonde-
ren Bedingungen vereinbart wurden.  

(2) Bei Neugeborenen beginnt der Versicherungsschutz ohne Risi-
kozuschläge und ohne Wartezeiten ab Vollendung der Geburt, 
wenn am Tage der Geburt ein Elternteil mindestens drei Mona-
te beim Versicherer versichert ist und die Anmeldung zur Versi-
cherung spätestens zwei Monate nach dem Tage der Geburt 
rückwirkend erfolgt. Der Versicherungsschutz darf nicht höher 
oder umfassender als der eines versicherten Elternteils sein.  
 

zu § 2 (2) MB/KK 2009:  
 
Werden Neugeborene gemäß § 2 Abs. 2 MB/KK 2009 mitversi-
chert, so erstreckt sich ihr Versicherungsschutz ohne Risikozu-
schlag auch auf die Behandlung von Geburtsfehlern, angebo-
renen Anomalien und vererbten Krankheiten.  
 

(3) Der Geburt eines Kindes steht die Adoption gleich, sofern das 
Kind im Zeitpunkt der Adoption noch minderjährig ist. Mit Rück-
sicht auf ein erhöhtes Risiko ist die Vereinbarung eines Risiko-
zuschlages bis zur einfachen Beitragshöhe zulässig.  

 
§ 3 

Wartezeiten 
 

(1) Die Wartezeiten rechnen vom Versicherungsbeginn an.  
 

(2) Die allgemeine Wartezeit beträgt drei Monate. Sie entfällt  
 
a) bei Unfällen;  

 
b) für den Ehegatten oder den Lebenspartner gemäß § 1 Le-

benspartnerschaftsgesetz (siehe Anhang) einer mindestens 
seit drei Monaten versicherten Person, sofern eine gleichar-
tige Versicherung innerhalb zweier Monate nach der Ehe-
schließung bzw. Eintragung der Lebenspartnerschaft bean-
tragt wird.  
 

zu § 3 (2) MB/KK 2009:  
 
Die allgemeine Wartezeit entfällt zusätzlich bei folgenden 
akuten Infektionskrankheiten: Röteln, Masern, Windpocken, 
Scharlach, Diphterie, Keuchhusten, Ziegenpeter (Mumps), spi-
nale Kinderlähmung, epidemische Genickstarre, Ruhr, Paraty-
phus, Typhus, Flecktyphus, Cholera, Pocken, Wechselfieber 
und Rückfallfieber.  
 

(3) Die besonderen Wartezeiten betragen für Entbindung, Psycho-
therapie, Zahnbehandlung, Zahnersatz und Kieferorthopädie 
acht Monate.  
 

zu § 3 (3) MB/KK 2009:  
 
Die besondere Wartezeit für Zahnbehandlung, Zahnersatz 
(Zahnprothetik, Stiftzähne, Brücken, Überkronungen sowie Im-
plantate) und Kieferorthopädie verkürzt sich auf 6 Monate.  
 

(4) Sofern der Tarif es vorsieht, können die Wartezeiten aufgrund 
besonderer Vereinbarung erlassen werden, wenn ein ärztliches 
Zeugnis über den Gesundheitszustand vorgelegt wird.  
 

zu § 3 (4) MB/KK 2009:  
 
In allen Tarifen können die Wartezeiten erlassen werden, wenn 
die Versicherung in Verbindung mit einer ärztlichen Untersu-
chung beantragt wird.  
 

(5) Personen, die aus der gesetzlichen Krankenversicherung oder 
aus einem anderen Vertrag über eine Krankheitskostenvollver-
sicherung ausgeschieden sind, wird die nachweislich dort unun-
terbrochen zurückgelegte Versicherungszeit auf die Wartezei-

ten angerechnet. Voraussetzung ist, dass die Versicherung 
spätestens zwei Monate nach Beendigung der Vorversicherung 
beantragt wurde und der Versicherungsschutz in Abweichung 
von § 2 Abs. 1 im unmittelbaren Anschluss beginnen soll. Ent-
sprechendes gilt beim Ausscheiden aus einem öffentlichen 
Dienstverhältnis mit Anspruch auf Heilfürsorge.  
 

(6) Bei Vertragsänderungen gelten die Wartezeitregelungen für 
den hinzukommenden Teil des Versicherungsschutzes.  
 

zu § 3 (6) MB/KK 2009:  
 
a) Soweit sich bei Änderung des Versicherungsschutzes in 

dem neu gewählten Tarif, der neu gewählten Tarifklasse 
oder -stufe Mehrleistungen ergeben, gelten die Bestimmun-
gen über die Wartezeiten sinngemäß. Dies gilt nicht, wenn 
zugunsten des Versicherungsnehmers in Tarifen mit Leis-
tungsanpassung etwas anderes bestimmt ist.  
 

b) Für Beamte und Angestellte im öffentlichen Dienst gilt für 
Beihilfe-Prozenttarife bei Änderung oder Wegfall des Beihil-
feanspruchs: Vermindert sich der Beihilfeanspruch für die 
versicherte Person oder entfällt er, so erfolgt auf Antrag des 
Versicherungsnehmers eine entsprechende Anpassung 
(Erhöhung des Versicherungsschutzes) im Rahmen der be-
stehenden Tarife. Dabei finden die Bestimmungen für eine 
Erhöhung des Versicherungsschutzes (Tariferhöhung oder 
Tarifwechsel) zwar grundsätzlich Anwendung. Die erhöhten 
Leistungen werden jedoch ohne erneute Wartezeit und oh-
ne erneute Risikoprüfung auch für laufende Versicherungs-
fälle vom Zeitpunkt des Wirksamwerdens der Änderung an 
gewährt, soweit hierfür im Rahmen der bereits versicherten 
Tarife Leistungspflicht gegeben ist. Die Vergünstigungen 
gemäß Satz 3 finden nur Anwendung, wenn der Antrag auf 
Erhöhung spätestens innerhalb von sechs Monaten nach 
Änderung des Beihilfeanspruchs gestellt und der Versiche-
rungsschutz nur soweit erhöht wird, dass er die Minderung 
oder den Wegfall des Beihilfeanspruchs ausgleicht, jedoch 
nicht mehr als zur vollen Kostendeckung erforderlich ist. 
Diese Erhöhung des Versicherungsschutzes kann nur zum 
Ersten des Monats, in dem der Beihilfeanspruch sich än-
dert, oder zum Ersten des folgenden Monats beantragt und 
frühestens zum Beginn des Monats wirksam werden, in 
dem der Antrag beim Versicherer eingeht. Die Gründe für 
die Änderung des Beihilfeanspruchs sind anzugeben und 
auf Verlangen des Versicherers nachzuweisen. 
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§ 4 
Umfang der Leistungspflicht 

 
(1) Art und Höhe der Versicherungsleistungen ergeben sich aus 

dem Tarif mit Tarifbedingungen.  
 

zu § 4 (1) MB/KK 2009:  
 
a) Betragsmäßig festgelegte tarifliche Selbstbehalte gelten im 

Kalenderjahr eines unterjährigen Wechsels zwischen Tari-
fen (bzw. Tarifklassen oder -stufen) im abgehenden Tarif 
ungekürzt; im zugehenden Tarif reduzieren sich diese im 
Kalenderjahr des Wechsels um ein Zwölftel für jeden in die-
sem Tarif vollständig nicht versicherten Monat. Im Kalen-
derjahr des Wechsels wird insgesamt nicht mehr als der 
maximale betragsmäßig festgelegte Selbstbehalt der versi-
cherten Tarife, Tarifklassen oder -stufen einbehalten. Diese 
Regelung gilt entsprechend, sofern bei einer unterjährig 
durchgeführten Beitragsanpassung betragsmäßig festge-
legte tarifliche Selbstbehalte gemäß § 8b Abs. 1 
MB/KK 2009 geändert werden.  
 

b) Sofern ein Tarif für ein Versicherungsjahr (siehe Tarifbe-
dingung zu § 8 Abs. 1 MB/KK 2009) Leistungshöchstsätze 
vorsieht, reduzieren sich diese im Kalenderjahr des Versi-
cherungsbeginns um ein Zwölftel für jeden nicht versicher-
ten Monat. Bei Beendigung der Versicherung ermäßigen 
sich diese Sätze nicht. Sofern ein Tarif über mehrere Versi-
cherungsjahre kumulierende Leistungshöchstsätze vorsieht, 
gelten die Sätze 1 und 2 entsprechend.  
 
Für Leistungshöchstsätze, die sich auf ein Kalenderjahr be-
ziehen, erfolgt keine Kürzung.   
 
Bei einem Wechsel in Tarife, Tarifklassen oder -stufen, die 
für eine Leistungsart Leistungshöchstsätze oder andere 
Leistungsbegrenzungen vorsehen, werden die in den abge-
henden Tarifen für diese Leistungsart bereits erstatteten 
Aufwendungen in den zugehenden Tarifen entsprechend 
berücksichtigt.  
 
Im Jahr eines unterjährigen Wechsels zwischen Tarifen 
(bzw. Tarifklassen oder -stufen) gelten auf Versicherungs-
jahre bezogene Leistungshöchstsätze im abgehenden Tarif 
ungekürzt. Im zugehenden Tarif reduzieren sich diese im 
Kalenderjahr des Wechsels um ein Zwölftel für jeden in die-
sem Tarif vollständig nicht versicherten Monat, sofern nicht 
die bisher abgelaufene mehrjährige Versicherungsdauer für 
den zugehenden Tarif anerkannt wird.   
 
Bei einer unterjährig durchgeführten Beitragsanpassung, 
bei der auf Versicherungsjahre bezogene Leistungshöchst-
sätze gemäß der Tarifbedingung b zu § 8b Abs. 1 
MB/KK 2009 geändert werden, gelten jeweils die zum Be-
handlungszeitpunkt gültigen ungekürzten Sätze. Dies gilt 
entsprechend für unterjährige Wechsel zwischen Tarifen, 
Tarifklassen oder -stufen, sofern die bisher abgelaufene 
mehrjährige Versicherungsdauer für den zugehenden Tarif 
anerkannt wird.   
 

(2) Der versicherten Person steht die Wahl unter den niedergelas-
senen approbierten Ärzten und Zahnärzten frei. Soweit die Ta-
rifbedingungen nichts anderes bestimmen, dürfen Heilpraktiker 
im Sinne des deutschen Heilpraktikergesetzes in Anspruch ge-
nommen werden.  
 

zu § 4 (2) MB/KK 2009:  
 
In Erweiterung des § 4 Abs. 2 MB/KK 2009 steht der versicher-
ten Person auch die Wahl unter den approbierten Ärzten und 
Zahnärzten frei, die in einem medizinischen Versorgungszent-
rum (MVZ) tätig sind, wenn die Abrechnungen nach den jeweils 
gültigen amtlichen Gebührenordnungen vorgenommen werden. 
Weiterhin dürfen auch Psychologische Psychotherapeuten und 
Kinder- und Jugendlichenpsychotherapeuten in Anspruch ge-
nommen werden.  
 
In vertraglichem Umfang sind erstattungsfähig die Heilbehand-

lungskosten für Verrichtungen des Behandelnden, soweit sie 
dieser nach der jeweils gültigen amtlichen Gebührenordnung 
für Ärzte (GOÄ), Zahnärzte (GOZ) bzw. Psychologische Psy-
chotherapeuten und Kinder- und Jugendlichenpsychotherapeu-
ten (GOP) in Rechnung stellen kann. Für die Teile der Aufwen-
dungen, die durch Überschreiten der möglichen Höchstsätze 
der Gebührenordnung anfallen, besteht kein Leistungsan-
spruch. Behandlungskosten, die durch Inanspruchnahme von 
Heilpraktikern entstehen, werden nur bis zu den Höchstsätzen 
erstattet, bis zu denen für vergleichbare ärztliche Leistungen 
Honorare bemessen werden können.   
 

(3) Arznei-, Verband-, Heil- und Hilfsmittel müssen von den in 
Abs. 2 genannten Behandelnden verordnet, Arzneimittel außer-
dem aus der Apotheke bezogen werden.  
 

zu § 4 (3) MB/KK 2009:  
 
a) Als Arzneimittel, auch wenn sie als solche verordnet sind, 

gelten nicht Nähr- und Stärkungsmittel, Mineralwasser,  
Desinfektions- und kosmetische Mittel, Diät- und Säuglings-
kost u. dgl. Medizinische Nährlösungen zur künstlichen Er-
nährung (enterale Ernährung) werden im tariflichen Umfang 
erstattet. 
 

b) Soweit der Tarif nichts anderes vorsieht, gelten als Heilmit-
tel alle in den Bundesbeihilfevorschriften als beihilfefähig 
anerkannten Heilmittel. Als Heilmittel gelten nicht Sauna-, 
russisch-römische und ähnliche Bäder.  
 
Soweit nicht die Gebührenordnung für Ärzte (GOÄ) zur An-
wendung kommt, bemisst sich die tarifliche Leistung für 
Heilmittel nach den gemäß Bundesbeihilfevorschriften dafür 
als beihilfefähig anerkannten Höchstbeträgen (Anlage 4 zu 
§ 23 Abs. 1 der Bundesbeihilfeverordnung (BBhV) - 
„Höchstbeträge für die Angemessenheit der Aufwendungen 
für Heilmittel und Voraussetzungen für bestimmte Heilmit-
tel“). Für Aufwendungen, die über diese Beträge hinausge-
hen, besteht kein Leistungsanspruch.   
 

c) Als Hilfsmittel gelten die als solche im Tarif aufgeführten 
Gegenstände.  
 

d) Als Apotheke gilt auch eine Versand- oder Internetapothe-
ke.  
 

(4) Bei medizinisch notwendiger stationärer Heilbehandlung hat die 
versicherte Person freie Wahl unter den öffentlichen und priva-
ten Krankenhäusern, die unter ständiger ärztlicher Leitung ste-
hen, über ausreichende diagnostische und therapeutische Mög-
lichkeiten verfügen und Krankengeschichten führen.  
 

(5) Für medizinisch notwendige stationäre Heilbehandlung in Kran-
kenanstalten, die auch Kuren bzw. Sanatoriumsbehandlung 
durchführen oder Rekonvaleszenten aufnehmen, im Übrigen 
aber die Voraussetzungen von Abs. 4 erfüllen, werden die tarif-
lichen Leistungen nur dann gewährt, wenn der Versicherer die-
se vor Beginn der Behandlung schriftlich zugesagt hat. Bei Tbc-
Erkrankungen wird in vertraglichem Umfange auch für die stati-
onäre Behandlung in Tbc-Heilstätten und -Sanatorien geleistet.  
 

zu § 4 (5) MB/KK 2009:  
 
a) Über § 4 Abs. 5 MB/KK 2009 hinaus wird bei Krankheits-

kostenversicherungen in vertraglichem Umfang auch für 
medizinisch notwendige stationäre Heilbehandlungen eines 
Rheumaleidens in solchen Heilstätten geleistet, die sich auf 
die Behandlung von Rheumakranken spezialisiert haben.  
 

b) Abweichend von § 4 Abs. 5 MB/KK 2009 werden Leistun-
gen für dort beschriebene Krankenanstalten auch ohne 
vorherige Zusage des Versicherers in vertraglichem Um-
fang erbracht,  
 
1. wenn ausschließlich medizinisch notwendige Heilbe-
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handlungen durchgeführt werden, die eine stationäre 
Akutbehandlung erfordern,   
 

2. wenn eine Notfalleinweisung (bei Unfällen oder lebens-
bedrohlichen Zuständen) erfolgte,   
 

3. wenn es sich um eine medizinisch notwendige stationä-
re Anschlussheilbehandlung (AHB) handelt, die inner-
halb von zwei Wochen nach der stationären Akutbe-
handlung angetreten wurde und die aufgrund einer der 
folgenden Indikationen medizinisch notwendig war: By-
pass-Operation am Herzen, akuter Herzinfarkt, Opera-
tion am offenen Herzen, Wirbelsäulen-Operation, 
Schlaganfall, Gelenkersatz mit Knie- oder Hüftgelenks-
prothesen, Nagelung von Oberschenkelhalsbrüchen 
oder bösartige Neubildung (AHB nach Operation, Che-
motherapie bzw. Strahlentherapie), sofern kein An-
spruch gegen einen anderen Kostenträger besteht,   
 

4. wenn die Krankenanstalt das einzige Versorgungskran-
kenhaus in der Umgebung des Wohnortes oder ge-
wöhnlichen Aufenthaltes des Versicherten ist oder   
 

5. wenn während des Aufenthaltes in der Krankenanstalt 
eine akute Erkrankung auftrat. Die Leistungen sind auf 
den Zeitraum der stationären Behandlung dieser akuten 
Erkrankung begrenzt.  
 

(6) Der Versicherer leistet im vertraglichen Umfang für Untersu-
chungs- oder Behandlungsmethoden und Arzneimittel, die von 
der Schulmedizin überwiegend anerkannt sind. Er leistet dar-
über hinaus für Methoden und Arzneimittel, die sich in der Pra-
xis als ebenso erfolgversprechend bewährt haben oder die an-
gewandt werden, weil keine schulmedizinischen Methoden oder 

Arzneimittel zur Verfügung stehen; der Versicherer kann jedoch 
seine Leistungen auf den Betrag herabsetzen, der bei der An-
wendung vorhandener schulmedizinischer Methoden oder Arz-
neimittel angefallen wäre.   
 

(7) Vor Beginn einer Heilbehandlung, deren Kosten voraussichtlich 
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  
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 und nicht ausdrücklich in den Versicherungsschutz 
eingeschlossen sind;  
 

b) für auf Vorsatz beruhende Krankheiten und Unfälle ein-
schließlich deren Folgen sowie für Entziehungsmaßnahmen 
einschließlich Entziehungskuren;  
 

c) für Behandlung durch Ärzte, Zahnärzte, Heilpraktiker und in 
Krankenanstalten, deren Rechnungen der Versicherer aus 
wichtigem Grunde von der Erstattung ausgeschlossen hat, 
wenn der Versicherungsfall nach der Benachrichtigung des 
Versicherungsnehmers über den Leistungsausschluss ein-
tritt. Sofern im Zeitpunkt der Benachrichtigung ein Versiche-
rungsfall schwebt, besteht keine Leistungspflicht für die 
nach Ablauf von drei Monaten seit der Benachrichtigung 
entstandenen Aufwendungen;  
 

d) für Kur- und Sanatoriumsbehandlung sowie für Rehabilitati-
onsmaßnahmen der gesetzlichen Rehabilitationsträger, 
wenn der Tarif nichts anderes vorsieht;  
 

e) für ambulante Heilbehandlung in einem Heilbad oder Kur-
ort. Die Einschränkung entfällt, wenn die versicherte Person 
dort ihren ständigen Wohnsitz hat oder während eines vo-
rübergehenden Aufenthaltes durch eine vom Aufenthalts-
zweck unabhängige Erkrankung oder einen dort eingetrete-
nen Unfall Heilbehandlung notwendig wird;  
 

f) - 
 

g) für Behandlungen durch Ehegatten, Lebenspartner gemäß 
§ 1 Lebenspartnerschaftsgesetz (siehe Anhang), Eltern  
oder Kinder. Nachgewiesene Sachkosten werden tarifge-
mäß erstattet;  
 

h) für eine durch Pflegebedürftigkeit oder Verwahrung beding-
te Unterbringung.  
 

zu § 5 (1) a MB/KK 2009:  
 
a) Abweichend von § 5 Abs. 1 Buchst. a MB/KK 2009 wird für 

Krankheiten, Unfälle und Todesfälle, die durch Kriegsereig-
nisse im Ausland verursacht sind, geleistet, wenn das Aus-
wärtige Amt für das betroffene Land vor Beginn des Aus-
landsaufenthalts keine Reisewarnung ausgesprochen hat. 
Wird eine Reisewarnung während des Auslandsaufenthalts 
ausgesprochen, besteht so lange Versicherungsschutz, bis 
die Ausreise aus dem Kriegsgebiet möglich ist.  
 

b) Für anerkannte, nach Versicherungsbeginn eingetretene 
Wehrdienstbeschädigungen (§§ 80 ff. Soldatenversor-
gungsgesetz) und deren Folgen besteht Anspruch auf die 
tariflichen Leistungen für die Aufwendungen, die trotz der 
gesetzlichen Leistungen notwendig bleiben. Ansprüche des 
Versicherungsnehmers auf Krankenhaustagegeld bleiben 
von der Vorleistung durch die gesetzliche Heilfürsorge un-
berührt.  
 

zu § 5 (1) b MB/KK 2009:  
 
Abweichend von § 5 Abs. 1 Buchst. b MB/KK 2009 werden 
70 % der allgemeinen Krankenhausleistungen für eine maximal 
6-wöchige stationäre Entwöhnungsbehandlung in einem ent-
sprechend qualifizierten Krankenhaus, das von der gesetzli-
chen Krankenversicherung dafür zugelassen ist, im tariflichen 
Umfang erstattet, soweit kein Anspruch gegen einen anderen 
Kostenträger besteht. Voraussetzungen sind, dass eine stoff-
gebundene Abhängigkeit außer Nikotinsucht vorliegt, dass der 
Versicherer vor Behandlungsbeginn eine schriftliche Leistungs-
zusage erteilt hat und dass bisher noch keine stationäre Ent-
wöhnungsbehandlung erfolgt ist, auch nicht durch Finanzierung 
eines anderen Kostenträgers.  
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zu § 5 (1) c MB/KK 2009:  
 
§ 5 Abs. 1 Buchst. c MB/KK 2009 gilt auch für Behandlungen 
durch Hebammen, Psychologische Psychotherapeuten oder 
Kinder- und Jugendlichenpsychotherapeuten und in medizini-
schen Versorgungszentren (MVZ).  
 

zu § 5 (1) d MB/KK 2009:  
 
Aus Tarifen mit Leistungsanspruch für stationäre Krankenhaus-
behandlung kann bei stationärer Kur-, Heilstätten- oder Sanato-
riumsbehandlung ein Kostenzuschuss gewährt werden, wenn 
der Versicherer diesen vor Kurantritt aufgrund eines ausführli-
chen ärztlichen Attestes zugesagt hat. Der Versicherer kann 
auch das Gutachten eines von ihm bestimmten Arztes verlan-
gen.  
 
Soweit nicht im Tarif ergänzend ausdrücklich anderes bestimmt 
ist, können Leistungen erstmals für Behandlungen gewährt 
werden, die nach dreijähriger Versicherungsdauer stattfinden. 
Für Behandlungen dieser Art, die nach Ablauf von jeweils 3 wei-
teren Jahren stattfinden, können erneut Leistungen zur Verfü-
gung gestellt werden. Das gilt auch für Kur-, Heilstätten- oder 
Sanatoriumsbehandlungen, die in Krankenhäusern bzw. Klini-
ken stattfinden.  
 

zu § 5 (1) d und e MB/KK 2009:  
 
a) Sofern der Tarif nichts anderes vorsieht, werden abwei-

chend von § 5 Abs. 1 Buchst. d MB/KK 2009 die tariflichen 
Leistungen für ärztliche Behandlungen, Arznei- und Ver-
bandmittel sowie Heilmittel auch dann erbracht, wenn sie im 
Rahmen einer ärztlich verordneten und medizinisch not-
wendigen ambulanten Kur in Deutschland anfallen. Eine In-
anspruchnahme dieser Leistung ist nur alle 3 Jahre mög-
lich. Unterbringungs-, Verpflegungs- und Fahrtkosten sowie 
Kurtaxe sind nicht Gegenstand des Versicherungsschutzes. 
 

b) Auch wenn für ambulante Heilbehandlung in einem Heilbad  
oder Kurort nach § 5 Abs. 1 Buchst. e MB/KK 2009 keine 
Leistungen zu beanspruchen sind, werden nach Tarifen, die 
für ambulante Heilbehandlung Leistungen vorsehen, die 
vertraglichen Leistungen gewährt.  
 

(2) Übersteigt eine Heilbehandlung oder sonstige Maßnahme, für 
die Leistungen vereinbart sind, das medizinisch notwendige 
Maß, so kann der Versicherer seine Leistungen auf einen an-
gemessenen Betrag herabsetzen. Stehen die Aufwendungen 
für die Heilbehandlung oder sonstigen Leistungen in einem auf-
fälligen Missverhältnis zu den erbrachten Leistungen, ist der 
Versicherer insoweit nicht zur Leistung verpflichtet.  
 

(3) Besteht auch Anspruch auf Leistungen aus der gesetzlichen 
Unfallversicherung oder der gesetzlichen Rentenversicherung, 
auf eine gesetzliche Heilfürsorge oder Unfallfürsorge, so ist der 
Versicherer, unbeschadet der Ansprüche des Versicherungs-
nehmers auf Krankenhaustagegeld, nur für die Aufwendungen 
leistungspflichtig, welche trotz der gesetzlichen Leistungen not-
wendig bleiben.  
 

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

zu § 5 MB/KK 2009:  
 
a) Bei teil-, vor- und nachstationärer Heilbehandlung besteht 

kein Anspruch auf die Zahlung von Krankenhaustagegeld-
leistungen.  
 

b) Bei Ergänzungstarifen für gesetzlich versicherte Personen 
besteht kein Anspruch auf Erstattung von Zuzahlungen, so-
fern diese die gemäß § 62 SGB V für die versicherte Per-
son geltende Belastungsgrenze überschreiten.  

§ 6 
Auszahlung der Versicherungsleistungen 

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

ihm geforderten Nachweise erbracht sind; diese werden Eigen-
tum des Versicherers.  
 

zu § 6 (1) MB/KK 2009:  
 
Die Leistungspflicht des Versicherers setzt voraus, dass ihm 
folgende Nachweise erbracht werden:  
 
a) Bei ambulanter Heilbehandlung: Originalrechnungen des 

Behandelnden, die den Namen der behandelten Person, 
die Bezeichnung der Krankheiten, die Angabe der einzel-
nen vom Behandelnden erbrachten Leistungen nach Da-
tum, Anzahl und Art der Behandlung bzw. Ziffer der ange-
wendeten Gebührenordnung enthalten müssen; bei Auf-
wendungen für Arznei-, Heil- und Hilfsmittel quittierte Ver-
ordnungen zusammen mit der dazugehörigen Rechnung 
des Behandelnden. Besteht anderweitig Krankenversiche-
rungsschutz für Heilbehandlungskosten und wird dieser zu-
erst in Anspruch genommen, so genügen als Nachweis die 
mit Erstattungsvermerken versehenen Rechnungszweit-
schriften.  
 

b) Bei stationärer Heilbehandlung im Krankenhaus ist eine 
ärztliche Einweisungsbescheinigung mit der Krankheitsbe-
zeichnung vorzulegen; im Übrigen gilt Buchst. a entspre-
chend, und zwar auch bei stationärer Kur-, Heilstätten- oder 
Sanatoriumsbehandlung (siehe Tarifbedingungen zu § 5 
Abs. 1 Buchst. d MB/KK 2009). Soll nur Krankenhaustage-
geld geleistet werden, genügt es, wenn neben der Einwei-
sungsbescheinigung Nachweise über die Aufenthaltsdauer 
und die im Krankenhaus gestellte Diagnose vorgelegt wer-
den.  
 

c) Ist eine Zusatzleistung im Todesfall zu zahlen, muss eine 
amtliche Sterbeurkunde vorgelegt werden.  
 

(2) Im Übrigen ergeben sich die Voraussetzungen für die Fälligkeit 
der Leistungen des Versicherers aus § 14 VVG (siehe Anhang). 
 

(3) Der Versicherer ist verpflichtet, an die versicherte Person zu 
leisten, wenn der Versicherungsnehmer ihm diese in Textform 
als Empfangsberechtigte für deren Versicherungsleistungen 
benannt hat. Liegt diese Voraussetzung nicht 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. 
 

zu § 6 (4) MB/KK 2009:  
 
Als Kurs des Tages gilt der offizielle Euro-Wechselkurs der Eu-
ropäischen Zentralbank. Für nicht gehandelte Währungen, für 
die keine Referenzkurse festgelegt werden, gilt der Kurs gemäß 
„Devisenkursstatistik“, Veröffentlichungen der Deutschen Bun-
desbank, Frankfurt/Main, nach jeweils neuestem Stand, es sei 
denn, die versicherte Person weist durch Bankbeleg nach, dass 
sie die zur Bezahlung der Rechnungen notwendigen Devisen 
zu einem ungünstigeren Kurs erworben hat.  
 

(5) Kosten für die Überweisung der Versicherungsleistungen und 
für Übersetzungen können von den Leistungen abgezogen 
werden. 
 

zu § 6 (5) MB/KK 2009:  
 
Von den Leistungen können nur die Kosten für Übersetzungen 
aus außereuropäischen Sprachen und die Kosten abgezogen 
werden, die dadurch entstehen, dass der Versicherer auf Ver-
langen des Versicherungsnehmers Überweisungen in das Aus-
land vornimmt oder besondere Überweisungsformen wählt.  
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(6) Ansprüche auf Versicherungsleistungen können weder abgetre-
ten noch verpfändet werden.  
 

zu § 6 (6) MB/KK 2009:  
 
Ist ein Krankenhausausweis ausgegeben worden, gilt das Ab-
tretungsverbot insoweit nicht.  
 

 § 6 MB/KK 2009:  
 
Der Versicherer kann verlangen, dass die ihm zur Erstattung 
eingereichten Rechnungen bezahlt sind. Leistungen aus unbe-
zahlt eingereichten Rechnungen kann er unter Anzeige an den 
Versicherungsnehmer mit befreiender Wirkung an die Rech-
nungssteller auszahlen. 

§ 7 
Ende des Versicherungsschutzes 

 
Der Versicherungsschutz endet - auch für schwebende Versiche- rungsfälle - mit der Beendigung des Versicherungsverhältnisses.  

 
 

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 
Beitragszahlung 

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

beginn an berechnet. Er ist zu Beginn eines jeden Versiche-
rungsjahres zu entrichten, kann aber auch in gleichen monatli-
chen Beitragsraten gezahlt werden, die jeweils bis zur Fälligkeit 
der Beitragsrate als gestundet gelten. Die Beitragsraten sind 
am Ersten eines jeden Monats fällig. Wird der Jahresbeitrag 
während des Versicherungsjahres neu festgesetzt, so ist der 
Unterschiedsbetrag vom Änderungszeitpunkt an bis zum Be-
ginn des nächsten Versicherungsjahres nachzuzahlen bzw. zu-
rückzuzahlen.  
 

zu § 8 (1) MB/KK 2009:  
 
Das erste Versicherungsjahr beginnt für den einzelnen Tarif, die 
einzelne Tarifklasse oder -stufe jeweils an dem Tag, der auf 
dem Versicherungsschein unter „Beginn“ angegeben ist; es en-
det am 31. Dezember des dort angegebenen Jahres. Alle wei-
teren Versicherungsjahre sind mit dem Kalenderjahr gleich.  
 

(2) Wird der Vertrag für eine bestimmte Zeit mit der Maßgabe ge-
schlossen, dass sich das Versicherungsverhältnis nach Ablauf 
dieser bestimmten Zeit stillschweigend um jeweils ein Jahr ver-
längert, sofern der Versicherungsnehmer nicht fristgemäß ge-
kündigt hat, so kann der Tarif an Stelle von Jahresbeiträgen 
Monatsbeiträge vorsehen. Diese sind am Ersten eines jeden 
Monats fällig.  
 

zu § 8 (1) und (2) MB/KK 2009:  
 
a) Der Vertrag wird für zwei Versicherungsjahre geschlossen. 

Das Versicherungsverhältnis verlängert sich stillschweigend 
jeweils um ein weiteres Jahr, wenn es nicht vom Versiche-
rungsnehmer zum Ablauf der Vertragszeit fristgemäß ge-
kündigt wird.  
 

b) Für Beitragsvorauszahlungen werden folgende Nachlässe 
gewährt: 

Vorauszahlung für 12 Monate  3 %  
Vorauszahlung für   6 Monate  2 %  
Vorauszahlung für   3 Monate  1 %.  
 

(3) Wird der Versicherungsvertrag über eine der Erfüllung der 
Pflicht zur Versicherung dienende Krankheitskostenversiche-
rung (§ 193 Abs. 3 VVG - siehe Anhang) später als einen Mo-
nat nach Entstehen der Pflicht zur Versicherung beantragt, ist 
ein Beitragszuschlag in Höhe eines Monatsbeitrags für jeden 
weiteren angefangenen Monat der Nichtversicherung zu ent-
richten, ab dem sechsten Monat der Nichtversicherung für je-
den weiteren angefangenen Monat der Nichtversicherung ein 
Sechstel des Monatsbeitrags. Kann die Dauer der Nichtversi-
cherung nicht ermittelt werden, ist davon auszugehen, dass der 
Versicherte mindestens fünf Jahre nicht versichert war; Zeiten 
vor dem 1. Januar 2009 werden nicht berücksichtigt. Der Bei-
tragszuschlag ist einmalig zusätzlich zum laufenden Beitrag zu 
entrichten. Der Versicherungsnehmer kann vom Versicherer die 
Stundung des Beitragszuschlags verlangen, wenn den Interes-
sen des Versicherers durch die Vereinbarung einer angemes-
senen Ratenzahlung Rechnung getragen werden kann. Der ge-
stundete Betrag wird verzinst.  

(4) Der erste Beitrag bzw. die erste Beitragsrate ist, sofern nicht 
anders vereinbart, unverzüglich nach Ablauf von zwei Wochen 
nach Zugang des Versicherungsscheines zu zahlen.  
 

zu § 8 (4) MB/KK 2009:  
 
Abweichend von § 8 Abs. 4 MB/KK 2009 ist der erste Beitrag 
bzw. die erste Beitragsrate unverzüglich nach Zugang des Ver-
sicherungsscheines zu zahlen. Wird der Versicherungsvertrag 
vor dem Versicherungsbeginn geschlossen, so ist der erste 
Monatsbeitrag bzw. die erste Beitragsrate jedoch erst am Tage 
des Versicherungsbeginns fällig, auch wenn der Versiche-
rungsschein vorher zugegangen ist.  
 

(5) Kommt der Versicherungsnehmer mit der Zahlung einer Bei-
tragsrate in Verzug, so werden die gestundeten Beitragsraten 
des laufenden Versicherungsjahres fällig. Sie gelten jedoch er-
neut als gestundet, wenn der rückständige Beitragsteil ein-
schließlich der Beitragsrate für den am Tage der Zahlung lau-
fenden Monat und die Mahnkosten entrichtet sind.  
 

(6) Ist der Versicherungsnehmer bei einer der Erfüllung der Pflicht 
zur Versicherung dienenden Krankheitskostenversicherung 
(§ 193 Abs. 3 VVG - siehe Anhang) mit einem Betrag in Höhe 
von Beitragsanteilen für zwei Monate im Rückstand, mahnt ihn 
der Versicherer. Der Versicherungsnehmer hat für jeden ange-
fangenen Monat eines Beitragsrückstandes einen Säumniszu-
schlag von 1 % des Beitragsrückstandes sowie Mahnkosten in 
nachgewiesener Höhe, mindestens 5 Euro je Mahnung, zu ent-
richten. Ist der Beitragsrückstand einschließlich der Säumniszu-
schläge zwei Monate nach Zugang dieser Mahnung noch höher 
als der Beitragsanteil für einen Monat, mahnt der Versicherer 
unter Hinweis auf das mögliche Ruhen des Versicherungsver-
trages ein zweites Mal. Ist der Beitragsrückstand einschließlich 
der Säumniszuschläge einen Monat nach Zugang der zweiten 
Mahnung höher als der Beitragsanteil für einen Monat, ruht der 
Versicherungsvertrag ab dem ersten Tag des nachfolgenden 
Monats. Solange der Versicherungsvertrag ruht, gilt die versi-
cherte Person als im Notlagentarif nach § 12h VAG (siehe An-
hang) versichert. Es gelten insoweit die Allgemeinen Versiche-
rungsbedingungen für den Notlagentarif (AVB/NLT) in der je-
weils geltenden Fassung.   
 
Das Ruhen des Versicherungsvertrages tritt nicht ein oder en-
det, wenn der Versicherungsnehmer oder die versicherte Per-
son hilfebedürftig im Sinne des Zweiten oder des Zwölften 
Buchs Sozialgesetzbuch ist oder wird. Unbeschadet davon wird 
der Vertrag ab dem ersten Tag des übernächsten Monats in 
dem Tarif fortgesetzt, in dem der Versicherungsnehmer oder 
die versicherte Person vor Eintritt des Ruhens versichert war, 
wenn alle rückständigen Prämienanteile einschließlich der 
Säumniszuschläge und der Beitreibungskosten gezahlt sind. In 
den Fällen der Sätze 7 und 8 ist der Versicherungsnehmer oder 
die versicherte Person so zu stellen, wie der Versicherungs-
nehmer oder die versicherte Person vor der Versicherung im 
Notlagentarif nach § 12h VAG (siehe Anhang) stand, abgese-
hen von den während der Ruhenszeit verbrauchten Anteilen 
der Alterungsrückstellung. Während der Ruhenszeit vorge-
nommene Beitragsanpassungen und Änderungen der Allge-
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meinen Versicherungsbedingungen in dem Tarif, in dem der 
Versicherungsnehmer oder die versicherte Person vor Eintritt 
des Ruhens versichert war, gelten ab dem Tag der Fortsetzung 
der Versicherung in diesem Tarif.  
 
Die Hilfebedürftigkeit ist durch eine Bescheinigung des zustän-
digen Trägers nach dem Zweiten oder Zwölften Buch Sozialge-
setzbuch nachzuweisen; der Versicherer kann in angemesse-
nen Abständen die Vorlage einer neuen Bescheinigung verlan-
gen.   
 

(7) Bei anderen als den in Abs. 6 genannten Versicherungen kann 
die nicht rechtzeitige Zahlung des Erstbeitrages oder eines 
Folgebeitrages unter den Voraussetzungen der §§ 37 und 38 
VVG (siehe Anhang) zum Verlust des Versicherungsschutzes 
führen. Ist ein Beitrag bzw. eine Beitragsrate nicht rechtzeitig 
gezahlt und wird der Versicherungsnehmer in Textform ge-
mahnt, so ist er zur Zahlung der Mahnkosten verpflichtet, deren 
Höhe sich aus dem Tarif ergibt.  
 

zu § 8 (7) MB/KK 2009:  
 
Abweichend von § 8 Abs. 7 MB/KK 2009 kann die Höhe der 
Mahnkosten beim Versicherer erfragt werden.  
 

(8) Wird das Versicherungsverhältnis vor Ablauf der Vertragslauf-
zeit beendet, steht dem Versicherer für diese Vertragslaufzeit 
nur derjenige Teil des Beitrags bzw. der Beitragsrate zu, der 
dem Zeitraum entspricht, in dem der Versicherungsschutz be-
standen hat. Wird das Versicherungsverhältnis durch Rücktritt 
aufgrund des § 19 Abs. 2 VVG (siehe Anhang) oder durch An-
fechtung des Versicherers wegen arglistiger Täuschung been-
det, steht dem Versicherer der Beitrag bzw. die Beitragsrate bis 
zum Wirksamwerden der Rücktritts- oder Anfechtungserklärung 
zu. Tritt der Versicherer zurück, weil der erste Beitrag bzw. die 
erste Beitragsrate nicht rechtzeitig gezahlt wird, kann er eine 
angemessene Geschäftsgebühr verlangen.  
 

zu § 8 (8) MB/KK 2009:  
 
Im Falle des Rücktritts gem. § 37 Abs. 1 VVG (siehe Anhang) 
(nicht rechtzeitige Zahlung des ersten Beitrags bzw. der ersten 
Beitragsrate) beträgt die Geschäftsgebühr gem. § 39 Abs. 1 
Satz 3 VVG (siehe Anhang) zwei Monatsbeiträge.  
 

(9) Die Beiträge sind an die vom Versicherer zu bezeichnende Stel-
le zu entrichten.  
 

zu § 8 MB/KK 2009:  
 
Aus dem Überschuss der Gesellschaft wird nach den gesetzli-
chen und aufsichtsbehördlichen Vorschriften eine Rückstellung 
für erfolgsabhängige Beitragsrückerstattung gebildet, die nur 
zugunsten der Versicherten verwendet werden darf.  
 
Als Form der Überschussbeteiligung kommt u. a. in Betracht: 
Auszahlung oder Gutschrift, Leistungserhöhung, Beitragssen-
kung, Verwendung als Einmalbeitrag für Leistungserhöhung 
oder zur Abwendung oder Milderung von Beitragserhöhungen. 
Abweichend hiervon darf die Rückstellung für erfolgsabhängige 
Beitragsrückerstattung gemäß § 56a Satz 5 VAG in Ausnahme-
fällen zur Abwendung eines Notstandes herangezogen werden. 
 
Der Vorstand bestimmt mit Zustimmung des Treuhänders die 
Art der Verwendung der Rückstellung für erfolgsabhängige Bei-
tragsrückerstattung, den jeweils zu verwendenden Betrag und 
den Zeitpunkt der Verwendung. Erfolgt eine Auszahlung oder 
eine Gutschrift, so gelten im Übrigen folgende Voraussetzun-
gen:  
 
a) Am Ende des Kalenderjahres muss die betreffende Versi-

cherung mindestens 12 Monate bestanden haben.  
 

b) Bis zum 30. Juni des Folgejahres muss die Versicherung in 
Kraft gewesen sein, es sei denn, sie endete vorher durch 
Tod oder Eintritt der Versicherungspflicht in der gesetzli-
chen Krankenversicherung.  
 

c) Für Behandlungen der betreffenden versicherten Person 
während des abgelaufenen Kalenderjahres dürfen keine 
Versicherungsleistungen bezogen worden sein.  
 

d) Die Beiträge für das vergangene Kalenderjahr müssen frist-
gerecht ohne Mahnung nach § 38 oder § 193 Abs. 6 VVG 
(siehe Anhang) entrichtet worden sein.  
 

e) Die Versicherungen der anspruchsberechtigten Personen 
dürfen in dem abgelaufenen Kalenderjahr weder als An-
wartschaftsversicherung geführt worden sein noch beitrags-
frei geruht haben.  
 

Für die Bemessung der Beitragsrückerstattung bleiben Beiträge 
für Anwartschaftsversicherungen unberücksichtigt.  

§ 8a 
Beitragsberechnung 

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

schriften des VAG und ist in den technischen Berechnungs-
grundlagen des Versicherers festgelegt.  
 

zu § 8a (1) MB/KK 2009:  
 
Als Eintrittsalter gilt die Differenz zwischen dem Jahr des Versi-
cherungsbeginns und dem Geburtsjahr. Für Kinder ist ab Ende 
des Kalenderjahres, in dem sie das 14. Lebensjahr vollenden, 
der Beitrag entsprechend einem Eintrittsalter von 15-19 Jahren 
und für Jugendliche ab Ende des Kalenderjahres, in dem sie 
das 19. Lebensjahr vollenden, der Beitrag entsprechend einem 
Eintrittsalter von 20 Jahren zu entrichten.  
 

(2) Bei einer Änderung der Beiträge, auch durch Änderung des 
Versicherungsschutzes, wird das Geschlecht und das (die) bei 
Inkrafttreten der Änderung erreichte tarifliche Lebensalter (Le-
bensaltersgruppe) der versicherten Person berücksichtigt; dies 
gilt in Ansehung des Geschlechts nicht für Tarife, deren Beiträ-
ge geschlechtsunabhängig erhoben werden. Dabei wird dem 
Eintrittsalter der versicherten Person dadurch Rechnung getra-
gen, dass eine Alterungsrückstellung gemäß den in den techni-
schen Berechnungsgrundlagen festgelegten Grundsätzen an-
gerechnet wird. Eine Erhöhung der Beiträge oder eine Minde-
rung der Leistungen des Versicherers wegen des Älterwerdens 
der versicherten Person ist jedoch während der Dauer des Ver-

sicherungsverhältnisses ausgeschlossen, soweit eine Alte-
rungsrückstellung zu bilden ist.  
 

(3) Bei Beitragsänderungen kann der Versicherer auch besonders 
vereinbarte Risikozuschläge entsprechend ändern.  
 

(4) Liegt bei Vertragsänderungen ein erhöhtes Risiko vor, steht 
dem Versicherer für den hinzukommenden Teil des Versiche-
rungsschutzes zusätzlich zum Beitrag ein angemessener Zu-
schlag zu. Dieser bemisst sich nach den für den Geschäftsbe-
trieb des Versicherers zum Ausgleich erhöhter Risiken maßgeb-
lichen Grundsätzen.  
 

zu § 8a MB/KK 2009:  
 
Der Alterungsrückstellung der versicherten Person werden nach 
Maßgabe des § 12a Versicherungsaufsichtsgesetz (VAG) und 
der technischen Berechnungsgrundlagen jährlich zusätzliche 
Beträge zugeschrieben. Dieser Teil der Alterungsrückstellung 
wird mit Vollendung des 65. Lebensjahres der versicherten Per-
son zur Vermeidung oder Begrenzung von Beitragserhöhungen 
verwendet. Mit Vollendung des 80. Lebensjahres werden nicht 
verbrauchte Beträge zur Beitragssenkung eingesetzt. Die 
Rückstellung aus dem gesetzlichen Beitragszuschlag gemäß 
§ 12 Abs. 4a VAG wird entsprechend verwendet.  
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§ 8b 
Beitragsanpassung 

 
(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 vergleicht der Versicherer zumindest 
jährlich für jeden Tarif die erforderlichen mit den in den techni-
schen Berechnungsgrundlagen kalkulierten Versicherungsleis-
tungen und Sterbewahrscheinlichkeiten. Ergibt diese Gegen-
überstellung für eine Beobachtungseinheit eines Tarifs eine 
Abweichung von mehr als dem gesetzlich oder tariflich festge-
legten Vomhundertsatz, werden alle Beiträge dieser Beobach-
tungseinheit vom Versicherer überprüft und, soweit erforderlich, 
mit Zustimmung des Treuhänders angepasst. Unter den glei-
chen Voraussetzungen kann auch eine betragsmäßig festge-
legte Selbstbeteiligung angepasst und ein vereinbarter Risiko-
zuschlag entsprechend geändert werden. Im Zuge einer Bei-
tragsanpassung werden auch der für die Beitragsgarantie im 
Standardtarif erforderliche Zuschlag (§ 19 Abs. 1 Satz 2) sowie 
der für die Betragsbegrenzungen im Basistarif erforderliche Zu-
schlag (§ 20 Satz 2) mit den jeweils kalkulierten Zuschlägen 
verglichen und, soweit erforderlich, angepasst.  
 

zu § 8b (1) MB/KK 2009:  
 
a) Als Beobachtungseinheiten gelten: Männer, Frauen, Er-

wachsene (im Falle, dass die Beiträge geschlechtsunab-
hängig erhoben werden) und Kinder/Jugendliche. Der tarif-
lich festgelegte Vomhundertsatz beträgt 5.  
 

b) Sofern für eine Beobachtungseinheit eine Beitragsanpas-
sung erforderlich ist, ist der Versicherer zugleich berechtigt, 
die tariflich vorgesehenen Leistungshöchstbeträge (auch für 
den noch nicht abgelaufenen Teil des Versicherungsjahres) 
sowie die Tagegelder mit Zustimmung der Treuhänder nach 
Maßgabe des § 203 Abs. 3 VVG (siehe Anhang) für alle 
Beobachtungseinheiten zu erhöhen. Änderungen erfolgen 
ab dem Termin der Beitragsanpassung, sofern nicht mit Zu-
stimmung der Treuhänder ein anderer Zeitpunkt bestimmt 
wird.  
 

(2) Von einer Beitragsanpassung kann abgesehen werden, wenn 
nach übereinstimmender Beurteilung durch den Versicherer 
und den Treuhänder die Veränderung der Versicherungsleis-
tungen als vorübergehend anzusehen ist.  
 

(3) Beitragsanpassungen sowie Änderungen von Selbstbeteiligun-
gen und evtl. vereinbarten Risikozuschlägen werden zu Beginn 
des zweiten Monats wirksam, der auf die Benachrichtigung des 
Versicherungsnehmers folgt. 

 
§ 9 

Obliegenheiten 
 

(1) Jede Krankenhausbehandlung ist binnen 10 Tagen nach ihrem 
Beginn anzuzeigen.  
 

zu § 9 (1) MB/KK 2009:  
 
Auf die Anzeige einer Krankenhausbehandlung wird verzichtet. 
§ 4 Abs. 5 MB/KK 2009 bleibt hiervon unberührt.  
 

(2) 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.  
 

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

(4) Die versicherte Person hat nach Möglichkeit für die Minderung 
des Schadens zu sorgen und alle Handlungen zu unterlassen, 

die der Genesung hinderlich sind.  
 

(5) Wird für eine versicherte Person bei einem weiteren Versicherer 
ein Krankheitskostenversicherungsvertrag abgeschlossen oder 
macht eine versicherte Person von der Versicherungsberechti-
gung in der gesetzlichen Krankenversicherung Gebrauch, ist 
der Versicherungsnehmer verpflichtet, den Versicherer von der 
anderen Versicherung unverzüglich zu unterrichten.  
 

(6) Eine weitere Krankenhaustagegeldversicherung darf nur mit 
Einwilligung des Versicherers abgeschlossen werden.  
 

zu § 9 MB/KK 2009:  
 
Für Personen, die Ergänzungstarife zur gesetzlichen Kranken-
versicherung (GKV) abgeschlossen haben, ist die Möglichkeit 
zur Befreiung von Zuzahlungen beim Träger der GKV gemäß 
§ 62 SGB V wegen Überschreitens der individuellen Belas-
tungsgrenze wahrzunehmen. Der Versicherer ist über jede er-
teilte Befreiung unverzüglich schriftlich zu informieren.  

 
§ 10 

Folgen von Obliegenheitsverletzungen 
 

(1) Der Versicherer ist mit den in § 28 Abs. 2 bis 4 VVG (siehe An-
hang) vorgeschriebenen Einschränkungen ganz oder teilweise 
von der Verpflichtung zur Leistung frei, wenn eine der in § 9 
Abs. 2 bis 6 genannten Obliegenheiten verletzt wird.  
 

(2) Wird eine der in § 9 Abs. 5 und 6 genannten Obliegenheiten 
verletzt, so kann der Versicherer ein Versicherungsverhältnis, 
das nicht der Erfüllung der Pflicht zur Versicherung (§ 193 

Abs. 3 VVG - siehe Anhang) dient, unter der Voraussetzung 
des § 28 Abs. 1 VVG (siehe Anhang) innerhalb eines Monats 
nach dem Bekanntwerden der Obliegenheitsverletzung ohne 
Einhaltung einer Frist auch kündigen.  
 

(3) 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 (siehe An-
hang), 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-
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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 aufgrund 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.  

 
 

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, frühestens aber 
zum Ablauf einer vereinbarten Vertragsdauer von bis zu zwei 
Jahren, mit einer Frist von drei Monaten kündigen.  
 

zu § 13 (1) MB/KK 2009:  
 
Zur Definition des Versicherungsjahres vgl. die Tarifbedingung 
zu § 8 Abs. 1 MB/KK 2009.  
 

(2) Die Kündigung kann auf einzelne versicherte Personen oder 
Tarife beschränkt werden.  
 

(3) Wird eine versicherte Person kraft Gesetzes in der gesetzlichen 
Krankenversicherung versicherungspflichtig, so kann der Versi-
cherungsnehmer binnen drei Monaten nach Eintritt der Versi-
cherungspflicht eine Krankheitskostenversicherung oder eine 
dafür bestehende Anwartschaftsversicherung rückwirkend zum 
Eintritt der Versicherungspflicht kündigen. Die Kündigung ist 
unwirksam, wenn der Versicherungsnehmer den Eintritt der 
Versicherungspflicht nicht innerhalb von zwei Monaten nach-
weist, nachdem der Versicherer ihn hierzu in Textform 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 der Beitrag nur bis zum Zeitpunkt des Eintritts 
der Versicherungspflicht zu. Später kann der Versicherungs-
nehmer die Krankheitskostenversicherung oder eine dafür be-
stehende Anwartschaftsversicherung zum Ende des Monats 
kündigen, in dem er den Eintritt der Versicherungspflicht nach-
weist. Dem Versicherer steht der Beitrag in diesem Fall bis zum 
Ende des Versicherungsvertrages zu. Der Versicherungspflicht 
steht gleich der gesetzliche Anspruch auf Familienversicherung 
oder der nicht nur vorübergehende Anspruch auf Heilfürsorge 
aus einem beamtenrechtlichen oder ähnlichen Dienstverhältnis. 
 

zu § 13 (3) MB/KK 2009:  
 
Macht der Versicherungsnehmer von seinem Kündigungsrecht 
nach § 13 Abs. 3 MB/KK 2009 Gebrauch, so hat er binnen drei 
Monaten nach Eintritt der Versicherungspflicht das Recht, die 
Versicherung der betroffenen versicherten Person zum Kündi-
gungszeitpunkt unter Anrechnung von erworbenen Rechten 
und Alterungsrückstellungen und ohne erneute Gesundheits-
prüfung in eine für den Neuzugang geöffnete, den gesetzlichen 
Versicherungsschutz ergänzende Zusatzversicherung umzu-
stellen, deren Leistungsumfang nicht höher als im bisherigen 
Versicherungsschutz ausfällt.  
 

(4) Hat eine Vereinbarung im Versicherungsvertrag zur Folge, dass 
bei Erreichen eines bestimmten Lebensalters oder bei Eintritt 
anderer dort genannter Voraussetzungen der Beitrag für ein 
anderes Lebensalter oder eine andere Altersgruppe gilt oder 
der Beitrag unter Berücksichtigung einer Alterungsrückstellung 
berechnet wird, kann der Versicherungsnehmer das Versiche-
rungsverhältnis hinsichtlich der betroffenen versicherten Person 
binnen zwei Monaten nach der Änderung zum Zeitpunkt deren 
Inkrafttretens kündigen, wenn sich der Beitrag durch die Ände-
rung erhöht.  
 

(5) Erhöht der Versicherer die Beiträge aufgrund der Beitragsan-
passungsklausel oder vermindert er seine Leistungen gemäß 
§ 18 Abs. 1, so kann der Versicherungsnehmer das Versiche-
rungsverhältnis hinsichtlich der betroffenen versicherten Person 
innerhalb von zwei Monaten nach Zugang der Änderungsmittei-
lung zum Zeitpunkt des Wirksamwerdens der Änderung kündi-
gen. Bei einer Beitragserhöhung kann der Versicherungsneh-
mer das Versicherungsverhältnis auch bis und zum Zeitpunkt 
des Wirksamwerdens der Erhöhung kündigen.  
 

zu § 13 (5) MB/KK 2009:  
 
Das Sonderkündigungsrecht gemäß § 13 Abs. 5 MB/KK 2009 
gilt auch dann, wenn eine Änderung der Allgemeinen Versiche-
rungsbedingungen gemäß § 18 Abs. 2 (höchstrichterliche Ent-
scheidung oder bestandskräftiger Verwaltungsakt) zu einer 
Minderung der Leistungen führt.  
 

(6) Der Versicherungsnehmer kann, sofern der Versicherer die An-
fechtung, den Rücktritt oder die Kündigung nur für einzelne ver-
sicherte Personen oder Tarife erklärt, innerhalb von zwei Wo-
chen nach Zugang dieser Erklärung die Aufhebung des übrigen 
Teils der Versicherung zum Schlusse des Monats verlangen, in 
dem ihm die Erklärung des Versicherers zugegangen ist, bei 
Kündigung zu dem Zeitpunkt, in dem diese wirksam wird.  
 

(7) Dient das Versicherungsverhältnis der Erfüllung der Pflicht zur 
Versicherung (§ 193 Abs. 3 VVG - siehe Anhang), setzt die 
Kündigung nach den Abs. 1, 2, 4, 5 und 6 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 wirk-
sam, wenn der Versicherungsnehmer innerhalb von zwei Mona-
ten nach der Kündigungserklärung nachweist, dass die versi-
cherte Person bei einem neuen Versicherer ohne Unterbre-
chung versichert ist; liegt der Zeitpunkt, zu dem die Kündigung 
ausgesprochen wurde, mehr als zwei Monate nach der Kündi-
gungserklärung, muss der Nachweis bis zu diesem Zeitpunkt 
erbracht werden.   
 

(8) Bei Kündigung einer Krankheitskostenvollversicherung und 
gleichzeitigem Abschluss eines neuen substitutiven Vertrages 
(§ 195 Abs. 1 VVG - siehe Anhang) kann der Versicherungs-
nehmer verlangen, dass der Versicherer die kalkulierte Alte-
rungsrückstellung der versicherten Person in Höhe des nach 
dem 31. Dezember 2008 ab Beginn der Versicherung im jewei-
ligen Tarif aufgebauten Übertragungswertes nach Maßgabe 
von § 12 Abs. 1 Nr. 5 VAG (siehe Anhang) auf deren neuen 
Versicherer überträgt. Dies gilt nicht für vor dem 1. Januar 2009 
abgeschlossene Verträge.  
 

zu § 13 (8) MB/KK 2009:  
 
Hat eine versicherte Person, deren Versicherungsverhältnis 
über eine Krankheitskostenvollversicherung vor dem 1. Januar 
2009 begründet wurde, nach dem 31. Dezember 2008 eine 
Umwandlung der Versicherung in einen Versicherungsschutz 
vorgenommen, der den Aufbau eines Übertragungswertes ge-
mäß § 12 Abs. 1 Nr. 5 VAG (siehe Anhang) vorsieht, so gilt 
§ 13 Abs. 8 Satz 1 MB/KK 2009 mit der Maßgabe, dass die kal-
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kulierte Alterungsrückstellung der versicherten Person in Höhe 
des nach dieser Umwandlung aufgebauten Übertragungswertes 
auf den neuen Versicherer zu übertragen ist. 

 
(9) Bestehen bei Beendigung des Versicherungsverhältnisses Bei-

tragsrückstände, kann der Versicherer den Übertragungswert 
bis zum vollständigen Beitragsausgleich zurückbehalten.  
 

(10)Kündigt der Versicherungsnehmer das Versicherungsverhältnis 
insgesamt oder für einzelne versicherte Personen, haben die 
versicherten Personen das Recht, das Versicherungsverhältnis 
unter Benennung des künftigen Versicherungsnehmers fortzu-
setzen. Die Erklärung ist innerhalb zweier Monate nach der 
Kündigung abzugeben. Die Kündigung ist nur wirksam, wenn 
der Versicherungsnehmer nachweist, dass die betroffenen ver-
sicherten Personen von der Kündigungserklärung Kenntnis er-
langt haben.  
 

(11)Soweit die Krankenversicherung nach Art der Lebensversiche-
rung betrieben wird, haben der Versicherungsnehmer und die 
versicherten Personen das Recht, einen gekündigten Vertrag in 
Form einer Anwartschaftsversicherung fortzusetzen.  
 

zu § 13 (11) MB/KK 2009:  
 
Der Versicherungsnehmer und die versicherten Personen ha-
ben auch für eine Krankenversicherung, die nicht nach Art der 
Lebensversicherung betrieben wird, das Recht, einen gekündig-
ten Vertrag in Form einer Anwartschaftsversicherung fortzuset-
zen.  
 

zu § 13 MB/KK 2009:  
 
a) Im Falle eines vorübergehenden Auslandsaufenthalts ha-

ben der Versicherungsnehmer und die versicherten Perso-
nen das Recht, die Versicherung in Form einer Anwart-
schaftsversicherung fortzusetzen.  
 

b) Verlegt eine versicherte Person ihren gewöhnlichen Aufent-
halt in einen anderen Staat Europas einschließlich der au-
ßereuropäischen Teile Russlands und der Türkei, so kann 
der Versicherungsnehmer das Versicherungsverhältnis hin-
sichtlich der betroffenen versicherten Person innerhalb von 
zwei Monaten ab Verlegung des gewöhnlichen Aufenthalts 
zum Zeitpunkt der Verlegung kündigen.  
 

§ 14 
Kündigung durch den Versicherer 

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

Krankheitskostenversicherung (§ 193 Abs. 3 VVG - siehe An-
hang) sowie in der substitutiven Krankheitskostenversicherung 
gemäß § 195 Abs. 1 VVG (siehe Anhang) ist das ordentliche 
Kündigungsrecht ausgeschlossen. Dies gilt auch für eine Kran-
kenhaustagegeldversicherung, die neben einer Krankheitskos-
tenvollversicherung besteht.  
 

(2) Liegen bei einer Krankenhaustagegeldversicherung oder einer 
Krankheitskostenteilversicherung die Voraussetzungen nach 
Abs. 1 nicht vor, so kann der Versicherer das Versicherungs-
verhältnis nur innerhalb der ersten drei Versicherungsjahre mit 
einer Frist von drei Monaten zum Ende eines Versicherungsjah-
res kündigen.  
 

zu § 14 (1) und (2) MB/KK 2009:  
 
Der Versicherer kann wegen Verletzung der Anzeigepflicht 
durch den Versicherungsnehmer nicht mehr gemäß §§ 19 bis 
21 VVG (siehe Anhang) vom Vertrag zurücktreten, wenn seit 
Abschluss oder Änderung des Versicherungsvertrages mehr als 

drei Jahre verstrichen sind; dies gilt nicht für Versicherungsfälle, 
die vor Ablauf dieser Frist eingetreten sind. Hat der Versiche-
rungsnehmer die Anzeigepflicht vorsätzlich oder arglistig ver-
letzt, beläuft sich die Frist auf zehn Jahre.  
 

zu § 14 (2) MB/KK 2009:  
 
Bei Tarifen der Krankheitskostenteilversicherung, die aus-
schließlich Versicherungsschutz für Zahnbehandlung und/oder  
-ersatz gewähren, verzichtet der Versicherer auf das ordentli-
che Kündigungsrecht.  
 

(3) Die gesetzlichen Bestimmungen über das außerordentliche 
Kündigungsrecht bleiben unberührt.  
 

(4) Die Kündigung kann auf einzelne versicherte Personen oder 
Tarife beschränkt werden.  
 

(5) Kündigt der Versicherer das Versicherungsverhältnis insgesamt 
oder für einzelne versicherte Personen, gelten § 13 Abs. 10 
Sätze 1 und 2 entsprechend.  

 
§ 15 

Sonstige Beendigungsgründe 
 

(1) Das Versicherungsverhältnis endet mit dem Tod des Versiche-
rungsnehmers. Die versicherten Personen haben jedoch das 
Recht, das Versicherungsverhältnis unter Benennung des künf-
tigen Versicherungsnehmers fortzusetzen. Die Erklärung ist in-
nerhalb zweier Monate nach dem Tode des Versicherungs-
nehmers abzugeben.  
 

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

(3) Verlegt eine versicherte Person ihren gewöhnlichen Aufenthalt 
in einen anderen Staat als die in § 1 Abs. 5 genannten, endet 
insoweit das Versicherungsverhältnis, es sei denn, dass es auf-
grund einer anderweitigen Vereinbarung fortgesetzt wird. Der 

Versicherer kann im Rahmen dieser anderweitigen Vereinba-
rung einen angemessenen Beitragszuschlag verlangen. Bei nur 
vorübergehender Verlegung des gewöhnlichen Aufenthaltes in 
einen anderen Staat als die in § 1 Abs. 5 genannten kann ver-
langt werden, das Versicherungsverhältnis in eine Anwart-
schaftsversicherung umzuwandeln.  
 

zu § 15 (3) MB/KK 2009:  
 
Europäische Staaten, die nicht in § 1 Abs. 5 MB/KK 2009 ge-
nannt sind, werden den dort genannten Staaten gleichgestellt. 
Dies gilt auch für die außereuropäischen Teile der Türkei und 
Russlands. 

 
 

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.  
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§ 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 Sitz 
des Versicherers oder bei dem Gericht am Wohnsitz oder ge-
wöhnlichen Aufenthalt des Versicherungsnehmers anhängig 
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 und die Tarifbestimmun-
gen den veränderten Verhältnissen angepasst werden, wenn 
die Änderungen zur hinreichenden Wahrung der Belange der 
Versicherungsnehmer erforderlich erscheinen und ein unab-
hängiger Treuhänder die Voraussetzungen für die Änderungen 
überprüft und ihre Angemessenheit bestätigt hat. Die Änderun-
gen werden zu Beginn des zweiten Monats wirksam, der auf die 
Mitteilung der Änderungen und der hierfür maßgeblichen Grün-
de an den Versicherungsnehmer folgt.  
 

(2) Ist eine Bestimmung in den Allgemeinen Versicherungsbedin-

gungen durch höchstrichterliche Entscheidung oder durch 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.  

 
§ 19 

Wechsel in den Standardtarif 
 

(1) Der Versicherungsnehmer kann verlangen, dass versicherte 
Personen seines Vertrages, die die in § 257 Abs. 2a Nr. 2, 2a 
und 2b SGB V in der bis zum 31. Dezember 2008 geltenden 
Fassung (siehe Anhang) genannten Voraussetzungen erfüllen, 
in den Standardtarif mit Höchstbeitragsgarantie wechseln kön-
nen. Zur Gewährleistung dieser Beitragsgarantie wird der in den 
technischen Berechnungsgrundlagen festgelegte Zuschlag er-
hoben. Neben dem Standardtarif darf gemäß Nr. 1 Abs. 5 und 
Nr. 9 der Tarifbedingungen für den Standardtarif für eine versi-

cherte Person keine weitere Krankheitskostenteil- oder -voll-
versicherung bestehen. Der Wechsel ist jederzeit nach Erfül-
lung der gesetzlichen Voraussetzungen möglich; die Versiche-
rung im Standardtarif beginnt zum Ersten des Monats, der auf 
den Antrag des Versicherungsnehmers auf Wechsel in den 
Standardtarif folgt.  
 

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

 
§ 20 

Wechsel in den Basistarif  
 

Der Versicherungsnehmer kann verlangen, dass versicherte Perso-
nen seines Vertrages in den Basistarif mit Höchstbeitragsgarantie 
und Beitragsminderung bei Hilfebedürftigkeit wechseln können, 
wenn der erstmalige Abschluss der bestehenden Krankheitskosten-
vollversicherung ab dem 1. Januar 2009 erfolgte oder die versicher-
te Person das 55. Lebensjahr vollendet hat oder das 55. Lebensjahr 
noch nicht vollendet hat, aber die Voraussetzungen für den An-

spruch auf eine Rente der gesetzlichen Rentenversicherung erfüllt 
und diese Rente beantragt hat oder ein Ruhegehalt nach beamten-
rechtlichen oder vergleichbaren Vorschriften bezieht oder hilfebe-
dürftig nach dem Zweiten oder Zwölften Buch Sozialgesetzbuch ist. 
Zur Gewährleistung dieser Beitragsbegrenzungen wird der in den 
technischen Berechnungsgrundlagen festgelegte Zuschlag erho-
ben. § 19 Abs. 1 Satz 4 gilt entsprechend. 

 
 
 

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. 
 

§ 19 Anzeigepflicht 
 

(1) Der Versicherungsnehmer hat bis zur Abgabe seiner Vertrags-
erklärung die ihm bekannten Gefahrumstände, die für den Ent-
schluss des Versicherers, den Vertrag mit dem vereinbarten In-
halt zu schließen, erheblich sind und nach denen der Versiche-
rer in Textform gefragt hat, dem Versicherer anzuzeigen. Stellt 
der Versicherer nach der Vertragserklärung des Versicherungs-
nehmers, aber vor Vertragsannahme Fragen im Sinn des Sat-
zes 1, ist der Versicherungsnehmer auch insoweit zur Anzeige 
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verpflichtet. 
 

(2) Verletzt der Versicherungsnehmer seine Anzeigepflicht nach 
Absatz 1, kann der Versicherer vom Vertrag zurücktreten.  
 

(3) Das Rücktrittsrecht des Versicherers ist ausgeschlossen, wenn 
der Versicherungsnehmer die Anzeigepflicht weder vorsätzlich 
noch grob fahrlässig verletzt hat. In diesem Fall hat der Versi-
cherer das Recht, den Vertrag unter Einhaltung einer Frist von 
einem Monat zu kündigen.  
 

(4) Das Rücktrittsrecht des Versicherers wegen grob fahrlässiger 
Verletzung der Anzeigepflicht und sein Kündigungsrecht nach 
Absatz 3 Satz 2 sind ausgeschlossen, wenn er den Vertrag 
auch bei Kenntnis der nicht angezeigten Umstände, wenn auch 
zu anderen Bedingungen, geschlossen hätte. Die anderen Be-
dingungen werden auf Verlangen des Versicherers rückwir-
kend, bei einer vom Versicherungsnehmer nicht zu vertreten-
den Pflichtverletzung ab der laufenden Versicherungsperiode 
Vertragsbestandteil.  
 

(5) Dem Versicherer stehen die Rechte nach den Absätzen 2 bis 4 
nur zu, wenn er den Versicherungsnehmer durch gesonderte 
Mitteilung in Textform auf die Folgen einer Anzeigepflichtverlet-
zung hingewiesen hat. Die Rechte sind ausgeschlossen, wenn 
der Versicherer den nicht angezeigten Gefahrumstand oder die 
Unrichtigkeit der Anzeige kannte.  
 

(6) Erhöht sich im Fall des Absatzes 4 Satz 2 durch eine Vertrags-
änderung die Prämie um mehr als 10 Prozent oder schließt der 
Versicherer die Gefahrabsicherung für den nicht angezeigten 
Umstand aus, kann der Versicherungsnehmer den Vertrag in-
nerhalb eines Monats nach Zugang der Mitteilung des Versiche-
rers ohne Einhaltung einer Frist kündigen. Der Versicherer hat 
den Versicherungsnehmer in der Mitteilung auf dieses Recht 
hinzuweisen.   
 

§ 20 Vertreter des Versicherungsnehmers  
 

Wird der Vertrag von einem Vertreter des Versicherungsnehmers 
geschlossen, sind bei der Anwendung des § 19 Abs. 1 bis 4 und 
des § 21 Abs. 2 Satz 2 sowie Abs. 3 Satz 2 sowohl die Kenntnis 
und die Arglist des Vertreters als auch die Kenntnis und die Arglist 
des Versicherungsnehmers zu berücksichtigen. Der Versiche-
rungsnehmer kann sich darauf, dass die Anzeigepflicht nicht vor-
sätzlich oder grob fahrlässig verletzt worden ist, nur berufen, wenn 
weder dem Vertreter noch dem Versicherungsnehmer Vorsatz oder 
grobe Fahrlässigkeit zur Last fällt.  
 
§ 21 Ausübung der Rechte des Versicherers  

 
(1) Der Versicherer muss die ihm nach § 19 Abs. 2 bis 4 zustehen-

den Rechte innerhalb eines Monats schriftlich geltend machen. 
Die Frist beginnt mit dem Zeitpunkt, zu dem der Versicherer von 
der Verletzung der Anzeigepflicht, die das von ihm geltend ge-
machte Recht begründet, Kenntnis erlangt. Der Versicherer hat 
bei der Ausübung seiner Rechte die Umstände anzugeben, auf 
die er seine Erklärung stützt; er darf nachträglich weitere Um-
stände zur Begründung seiner Erklärung angeben, wenn für 
diese die Frist nach Satz 1 nicht verstrichen ist.  
 

(2) Im Fall eines Rücktrittes nach § 19 Abs. 2 nach Eintritt des Ver-
sicherungsfalles ist der Versicherer nicht zur Leistung verpflich-
tet, es sei denn, die Verletzung der Anzeigepflicht bezieht sich 
auf einen Umstand, der weder für den Eintritt oder die Feststel-
lung des Versicherungsfalles noch für die Feststellung oder den 
Umfang der Leistungspflicht des Versicherers ursächlich ist. Hat 
der Versicherungsnehmer die Anzeigepflicht arglistig verletzt, 
ist der Versicherer nicht zur Leistung verpflichtet.  
 

(3) Die Rechte des Versicherers nach § 19 Abs. 2 bis 4 erlöschen 
nach Ablauf von fünf Jahren nach Vertragsschluss; dies gilt 
nicht für Versicherungsfälle, die vor Ablauf dieser Frist eingetre-
ten sind. Hat der Versicherungsnehmer die Anzeigepflicht vor-
sätzlich oder arglistig verletzt, beläuft sich die Frist auf zehn 
Jahre. 
 

§ 28 Verletzung einer vertraglichen Obliegenheit  
 

(1) Bei Verletzung einer vertraglichen Obliegenheit, die vom Versi-
cherungsnehmer vor Eintritt des Versicherungsfalles gegenüber 
dem Versicherer zu erfüllen ist, kann der Versicherer den Ver-
trag innerhalb eines Monats, nachdem er von der Verletzung 
Kenntnis erlangt hat, ohne Einhaltung einer Frist kündigen, es 
sei denn, die Verletzung beruht nicht auf Vorsatz oder auf gro-
ber Fahrlässigkeit.  
 

(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.  
 

§ 37 Zahlungsverzug bei Erstprämie  
 

(1) Wird die einmalige oder die erste Prämie nicht rechtzeitig ge-
zahlt, ist der Versicherer, solange die Zahlung nicht bewirkt ist, 
zum Rücktritt vom Vertrag berechtigt, es sei denn, der Versi-
cherungsnehmer hat die Nichtzahlung nicht zu vertreten.  
 

(2) Ist die einmalige oder die erste Prämie bei Eintritt des Versiche-
rungsfalles nicht gezahlt, ist der Versicherer nicht zur Leistung 
verpflichtet, es sei denn, der Versicherungsnehmer hat die 
Nichtzahlung nicht zu vertreten. Der Versicherer ist nur leis-
tungsfrei, wenn er den Versicherungsnehmer durch gesonderte 
Mitteilung in Textform oder durch einen auffälligen Hinweis im 
Versicherungsschein auf diese Rechtsfolge der Nichtzahlung 
der Prämie aufmerksam gemacht 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-
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den worden ist, innerhalb eines Monats nach Fristablauf die 
Zahlung leistet; Absatz 2 bleibt unberührt.  
 

§ 39 Vorzeitige Vertragsbeendigung  
 

(1) Im Fall der Beendigung des Versicherungsverhältnisses vor Ab-
lauf der Versicherungsperiode steht dem Versicherer für diese 
Versicherungsperiode nur derjenige Teil der Prämie zu, der 
dem Zeitraum entspricht, in dem Versicherungsschutz bestan-
den hat. Wird das Versicherungsverhältnis durch Rücktritt auf 
Grund des § 19 Abs. 2 oder durch Anfechtung des Versicherers 
wegen arglistiger Täuschung beendet, steht dem Versicherer 
die Prämie bis zum Wirksamwerden der Rücktritts- oder An-
fechtungserklärung zu. Tritt der Versicherer nach § 37 Abs. 1 
zurück, kann er eine angemessene Geschäftsgebühr verlan-
gen.  
 

§ 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 Übergang 
kann nicht zum Nachteil des Versicherungsnehmers geltend 
gemacht werden.  
 

(2) Der Versicherungsnehmer hat seinen Ersatzanspruch oder ein 
zur Sicherung dieses Anspruchs dienendes Recht unter Beach-
tung der geltenden Form- und Fristvorschriften zu wahren und 
bei dessen Durchsetzung durch den Versicherer soweit erfor-
derlich mitzuwirken. Verletzt der Versicherungsnehmer diese 
Obliegenheit vorsätzlich, ist der Versicherer zur Leistung inso-
weit nicht verpflichtet, als er infolge dessen 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.  
 

(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.  
 

§ 195 Versicherungsdauer 
 

(1) Die Krankenversicherung, die ganz oder teilweise den im ge-
setzlichen Sozialversicherungssystem vorgesehenen Kranken- 
oder Pflegeversicherungsschutz ersetzen kann (substitutive 
Krankenversicherung), ist vorbehaltlich der Absätze 2 und 3 
und der §§ 196 und 199 unbefristet. Wird die nicht substitutive 
Krankenversicherung nach Art der Lebensversicherung betrie-
ben, gilt Satz 1 entsprechend.  
 

§ 203 Prämien- und Bedingungsanpassung  
 

(3) Ist bei einer Krankenversicherung im Sinn des Absatzes 1 
Satz 1 das ordentliche Kündigungsrecht des Versicherers ge-
setzlich oder vertraglich ausgeschlossen, ist der Versicherer bei 
einer nicht nur als vorübergehend anzusehenden Veränderung 
der Verhältnisse des Gesundheitswesens berechtigt, die Allge-
meinen Versicherungsbedingungen und die Tarifbestimmungen 
den veränderten Verhältnissen anzupassen, wenn die Ände-
rungen zur hinreichenden Wahrung der Belange der Versiche-
rungsnehmer erforderlich erscheinen und ein unabhängiger 
Treuhänder die Voraussetzungen für die Änderungen überprüft 
und ihre Angemessenheit bestätigt hat. 

  
 

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 Sinne des Absatzes 1a entsprechen, bei 
Wechsel des Versicherungsnehmers zu einem anderen pri-
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vaten Krankenversicherungsunternehmen vorzusehen ist. 
Dies gilt nicht für vor dem 1. Januar 2009 abgeschlossene 
Verträge.  
 

(1a)Versicherungsunternehmen mit Sitz im Inland, welche die sub-
stitutive Krankenversicherung betreiben, haben einen bran-
chenweit einheitlichen Basistarif anzubieten, dessen Vertrags-
leistungen in Art, Umfang und Höhe den Leistungen nach dem 
Dritten Kapitel des Fünften Buches Sozialgesetzbuch, auf die 
ein Anspruch besteht, jeweils vergleichbar sind. Der Basistarif 
muss Varianten vorsehen für  
 
1. Kinder und Jugendliche; bei dieser Variante werden bis 

zum 21. Lebensjahr keine Alterungsrückstellungen gebildet; 
 

2. Personen, die nach beamtenrechtlichen Vorschriften oder 
Grundsätzen bei Krankheit Anspruch auf Beihilfe haben, 
sowie deren berücksichtigungsfähige Angehörige; bei die-
ser Variante sind die Vertragsleistungen auf die Ergänzung 
der Beihilfe beschränkt.  
 

Den Versicherten muss die Möglichkeit eingeräumt werden, 
Selbstbehalte von 300, 600, 900 oder 1.200 Euro zu vereinba-
ren und die Änderung der Selbstbehaltsstufe zum Ende des 
vertraglich vereinbarten Zeitraums unter Einhaltung einer Frist 
von drei Monaten zu verlangen. Die vertragliche Mindestbin-
dungsfrist für Verträge mit Selbstbehalt im Basistarif beträgt drei 
Jahre; führt der vereinbarte Selbstbehalt nicht zu einer ange-
messenen Reduzierung der Prämie, kann der Versicherungs-
nehmer vom Versicherer jederzeit eine Umstellung des Ver-
trags in den Basistarif ohne Selbstbehalt verlangen; die Umstel-
lung muss innerhalb von drei Monaten erfolgen. Für Beihilfebe-
rechtigte ergeben sich die möglichen Selbstbehalte aus der 
Anwendung des durch den Beihilfesatz nicht gedeckten Vom-
Hundert-Anteils auf die Werte 300, 600, 900 oder 1.200 Euro. 
Der Abschluss ergänzender Krankheitskostenversicherungen 

ist zulässig.  
 

§ 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]  
in der bis zum 31. Dezember 2008 geltenden Fassung 
  
 
§ 257 Beitragszuschüsse für Beschäftigte 
 
(2a) Der Zuschuss nach Absatz 2 wird ab 1. Juli 1994 für eine pri-

vate Krankenversicherung nur gezahlt, wenn das Versiche-
rungsunternehmen  
... 
 
2. sich verpflichtet, für versicherte Personen, die das 65. Le-

bensjahr vollendet haben und die über eine Vorversiche-
rungszeit von mindestens zehn Jahren in einem substituti-
ven Versicherungsschutz (§ 12 Abs. 1 des Versicherungs-
aufsichtsgesetzes) verfügen oder die das 55. Lebensjahr 
vollendet haben, deren jährliches Gesamteinkommen (§ 16 
des Vierten Buches) die Jahresarbeitsentgeltgrenze nach 
§ 6 Abs. 7 nicht übersteigt und über diese Vorversiche-
rungszeit verfügen, einen brancheneinheitlichen Standard-
tarif anzubieten, dessen Vertragsleistungen den Leistungen 
dieses Buches bei Krankheit jeweils vergleichbar sind und 
dessen Beitrag für Einzelpersonen den durchschnittlichen 
Höchstbeitrag der gesetzlichen Krankenversicherung und 
für Ehegatten oder Lebenspartner insgesamt 150 vom 
Hundert des durchschnittlichen Höchstbeitrages der gesetz-
lichen Krankenversicherung nicht übersteigt, sofern das 
jährliche Gesamteinkommen der Ehegatten oder Lebens-
partner die Jahresarbeitsentgeltgrenze nicht übersteigt,  
 

2a. sich verpflichtet, den brancheneinheitlichen Standardtarif 
unter den in Nummer 2 genannten Voraussetzungen auch 
Personen, die das 55. Lebensjahr nicht vollendet haben, 
anzubieten, die die Voraussetzungen für den Anspruch auf 
eine Rente der gesetzlichen Rentenversicherung erfüllen 
und diese Rente beantragt haben oder die ein Ruhegehalt 
nach beamtenrechtlichen oder vergleichbaren Vorschriften 
beziehen; dies gilt auch für Familienangehörige, die bei 
Versicherungspflicht des Versicherungsnehmers nach § 10 
familienversichert wären, 
 

2b. sich verpflichtet, auch versicherten Personen, die nach be-
amtenrechtlichen Vorschriften oder Grundsätzen bei Krank-
heit Anspruch auf Beihilfe haben, sowie deren berücksichti-
gungsfähigen Angehörigen unter den in Nummer 2 genann-
ten Voraussetzungen einen brancheneinheitlichen Stan-
dardtarif anzubieten, dessen die Beihilfe ergänzende Ver-
tragsleistungen den Leistungen dieses Buches bei Krank-
heit jeweils vergleichbar sind und dessen Beitrag sich aus 
der Anwendung des durch den Beihilfesatz nicht gedeckten 
Vom-Hundert-Anteils auf den in Nummer 2 genannten 
Höchstbeitrag ergibt,
 

... 
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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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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 bietet Versicherungsschutz gegen Verdienst-

ausfall als Folge von Krankheiten oder Unfällen, soweit dadurch 
Arbeitsunfähigkeit verursacht wird. Er zahlt im Versicherungsfall 
für die Dauer einer Arbeitsunfähigkeit ein Krankentagegeld in 
vertraglichem Umfang.  
 

zu § 1 (1) MB/KT 2009:  
 
Ein Unfall im Sinne dieser Bedingungen liegt vor, wenn die ver-
sicherte Person durch ein plötzlich von außen auf ihren Körper 
wirkendes Ereignis unfreiwillig eine Gesundheitsschädigung er-
leidet.  
 
Als Unfall gelten auch  
 
a) Wundinfektionen, bei denen der Ansteckungsstoff durch ei-

ne Unfallverletzung im Sinne des vorstehenden Absatzes in 
den Körper gelangt ist;  
 

b) durch Kraftanstrengung der versicherten Person hervorge-
rufene Verrenkungen, Zerrungen und Zerreißungen an 
Gliedmaßen und Wirbelsäule.  
 

(2) Versicherungsfall ist die medizinisch notwendige Heilbehand-
lung einer versicherten Person wegen Krankheit oder Unfallfol-
gen, in deren Verlauf Arbeitsunfähigkeit ärztlich festgestellt 
wird. Der Versicherungsfall beginnt mit der Heilbehandlung; er 
endet, wenn nach medizinischem Befund keine Arbeitsunfähig-
keit und keine Behandlungsbedürftigkeit mehr bestehen. Eine 
während der Behandlung neu eingetretene und behandelte 
Krankheit oder Unfallfolge, in deren Verlauf Arbeitsunfähigkeit 

ärztlich festgestellt wird, begründet nur dann einen neuen Ver-
sicherungsfall, wenn sie mit der ersten Krankheit oder Unfallfol-
ge in keinem ursächlichen Zusammenhang steht. Wird Arbeits-
unfähigkeit gleichzeitig durch mehrere Krankheiten oder Unfall-
folgen hervorgerufen, so wird das Krankentagegeld nur einmal 
gezahlt.  
 

zu § 1 (1) und (2) MB/KT 2009:  
 
Führen mehrere Versicherungsfälle mit mehreren sich an-
schließenden oder überschneidenden Arbeitsunfähigkeiten bei 
Arbeitnehmern zu einer Beendigung des Gehaltsfortzahlungs-
anspruchs, so wird die Karenzzeit in diesen Fällen für die 
durchgehende Arbeitsunfähigkeit zusammengerechnet und das 
versicherte Krankentagegeld ab dem Zeitpunkt des Fortfalls des 
Gehaltsanspruchs, frühestens aber nach der vereinbarten Ka-
renzzeit gezahlt.  
 

(3) Arbeitsunfähigkeit im Sinne dieser Bedingungen liegt vor, wenn 
die versicherte Person ihre berufliche Tätigkeit nach medizini-
schem Befund vorübergehend in keiner Weise ausüben kann, 
sie auch nicht ausübt und keiner anderweitigen Erwerbstätigkeit 
nachgeht.  
 

(4) Der Umfang des Versicherungsschutzes ergibt sich aus dem 
Versicherungsschein, späteren schriftlichen Vereinbarungen, 
den Allgemeinen Versicherungsbedingungen (Musterbedingun-
gen mit Anhang, Tarif mit Tarifbedingungen) sowie den gesetz-
lichen Vorschriften. Das Versicherungsverhältnis unterliegt 
deutschem Recht.  
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(5) Der Versicherungsnehmer kann die Umwandlung der Versiche-
rung in einen gleichartigen Versicherungsschutz verlangen, so-
fern die versicherte Person die Voraussetzungen für die Versi-
cherungsfähigkeit erfüllt. Der Versicherer nimmt einen Antrag 
auf Umwandlung in angemessener Frist an. Die erworbenen 
Rechte bleiben erhalten; die nach den technischen Berech-
nungsgrundlagen gebildete Rückstellung für das mit dem Alter 
der versicherten Person wachsende Wagnis (Alterungsrückstel-
lung) wird nach Maßgabe dieser Berechnungsgrundlagen ange-
rechnet. Soweit der neue Versicherungsschutz höher oder um-
fassender ist, kann insoweit ein Risikozuschlag (§ 8a Abs. 3 
und 4) verlangt oder ein Leistungsausschluss vereinbart wer-
den; ferner sind für den hinzukommenden Teil des Versiche-
rungsschutzes Wartezeiten (§ 3 Abs. 6) einzuhalten. Der Um-
wandlungsanspruch besteht bei Anwartschafts- und Ruhens-
versicherungen nicht, solange der Anwartschaftsgrund bzw. der 
Ruhensgrund nicht entfallen ist; mit Ausnahme einer Befristung 
nach § 196 VVG (siehe Anhang) besteht der Umwandlungsan-
spruch auch nicht bei befristeten Versicherungsverhältnissen. 
Die Umwandlung des Versicherungsschutzes aus einem Tarif, 
bei dem die Beiträge geschlechtsunabhängig kalkuliert werden, 
in einen Tarif, bei dem dies nicht der Fall ist, ist ausgeschlos-
sen.  
 

zu § 1 (5) MB/KT 2009:  
 
a) Abweichend von § 1 Abs. 5 MB/KT 2009  ist der Versiche-

rer zur Annahme des Antrags unverzüglich verpflichtet.  
 

b) Der Versicherungsnehmer kann einen Risikozuschlag und 
eine Wartezeit dadurch abwenden, dass er die Vereinba-
rung eines entsprechenden Leistungsausschlusses ver-
langt, soweit letzterer versicherungstechnisch möglich ist.  
 

c) Abweichend von § 1 Abs. 5 MB/KT 2009 besteht der Um-
wandlungsanspruch auch bei Anwartschafts- und Ruhens-
versicherungen.  
 

(6) Der Versicherungsschutz erstreckt sich auf Deutschland.  
 

(7) Bei einem vorübergehenden Aufenthalt im europäischen Aus-
land wird für im Ausland akut eingetretene Krankheiten oder 
Unfälle das Krankentagegeld in vertraglichem Umfang für die 
Dauer einer medizinisch notwendigen stationären Heilbehand-
lung in einem öffentlichen Krankenhaus gezahlt. Für einen vo-
rübergehenden Aufenthalt im außereuropäischen Ausland kön-
nen besondere Vereinbarungen getroffen werden.  
 

zu § 1 (7) MB/KT 2009:  
 
Bei einem vorübergehenden Aufenthalt im europäischen Aus-
land wird bei Arbeitsunfähigkeit auch bei ambulanter Behand-
lung das tarifliche Krankentagegeld gezahlt, wenn die versi-
cherte Person nachweislich wegen Transportunfähigkeit die 
Rückreise nicht antreten kann. Ohne besondere Vereinbarung 
wird auch bei einem vorübergehenden Aufenthalt im außereu-
ropäischen Ausland bei Arbeitsunfähigkeit für die Dauer not-
wendiger stationärer Krankenhausbehandlung Krankentagegeld 
gezahlt.  
 

(8) Verlegt eine versicherte Person ihren gewöhnlichen Aufenthalt 
in einen anderen Mitgliedstaat der Europäischen Union oder ei-
nen anderen Vertragsstaat des Abkommens über den Europäi-
schen Wirtschaftsraum, wird für in diesem Staat akut eingetre-
tene Krankheiten oder Unfälle das Krankentagegeld in vertrag-
lichem Umfang für die Dauer einer medizinisch notwendigen 
stationären Heilbehandlung in einem öffentlichen Krankenhaus 
gezahlt.  
 

zu § 1 (8) MB/KT 2009:  
 
Europäische Staaten, die nicht Mitgliedstaat der Europäischen 
Union oder Vertragsstaat des Abkommens über den Europäi-
schen Wirtschaftsraum sind, werden diesen Staaten gleichge-
stellt. Dies gilt auch für die außereuropäischen Teile der Türkei 
und Russlands.  
 

§ 2 
Beginn des Versicherungsschutzes 

 
Der Versicherungsschutz beginnt mit dem im Versicherungsschein 
bezeichneten Zeitpunkt (Versicherungsbeginn), jedoch nicht vor 
Abschluss des Versicherungsvertrages (insbesondere Zugang des 
Versicherungsscheines oder einer schriftlichen Annahmeerklärung) 
und nicht vor Ablauf von Wartezeiten. Für Versicherungsfälle, die 
vor Beginn des Versicherungsschutzes eingetreten sind, wird nicht 
geleistet. Nach Abschluss des Versicherungsvertrages eingetretene 
Versicherungsfälle sind nur für den Teil von der Leistungspflicht 
ausgeschlossen, der in die Zeit vor Versicherungsbeginn oder in 
Wartezeiten fällt. Bei Vertragsänderungen gelten die Sätze 1 bis 3

für den hinzukommenden Teil des Versicherungsschutzes.  
 
zu § 2 MB/KT 2009:  
 
Zugunsten des Versicherungsnehmers werden für Versicherungs-
fälle, die vor Vertragsabschluss bzw. -änderung eingetreten sind, 
Leistungen zur Verfügung gestellt, wenn diese dem Versicherer 
entsprechend § 19 VVG (siehe Anhang) angezeigt worden sind und 
insoweit keine entgegenstehenden Besonderen Bedingungen ver-
einbart wurden.  
 

§ 3 
Wartezeiten 

 
(1) Die Wartezeiten rechnen vom Versicherungsbeginn an.  

 
zu § 3 (1) MB/KT 2009:  

 
Soweit sich bei Änderung des Versicherungsschutzes höhere 
Leistungen oder kürzere Karenzzeiten ergeben, gelten die 
Bestimmungen über die Wartezeiten sinngemäß. Dies gilt nicht, 
wenn zugunsten des Versicherungsnehmers für eine tariflich 
vorgesehene Anpassung des Versicherungsschutzes etwas 
anderes bestimmt ist.  
 

(2) Die allgemeine Wartezeit beträgt drei Monate. Sie entfällt bei 
Unfällen.  
 

zu § 3 (2) MB/KT 2009:  
 
Die allgemeine Wartezeit entfällt zusätzlich bei folgenden 
akuten Infektionskrankheiten: Röteln, Masern, Windpocken, 
Scharlach, Diphterie, Keuchhusten, Ziegenpeter (Mumps), spi-
nale Kinderlähmung, epidemische Genickstarre, Ruhr, Paraty-
phus, Typhus, Flecktyphus, Cholera, Pocken, Wechselfieber 
und Rückfallfieber.  

(3) Die besonderen Wartezeiten betragen für Psychotherapie, 
Zahnbehandlung, Zahnersatz und Kieferorthopädie acht Mona-
te.  
 

zu § 3 (3) MB/KT 2009:  
 
Es sind keine besonderen Wartezeiten für Zahnbehandlung, 
Zahnersatz und Kieferorthopädie zu erfüllen.  
 

(4) Sofern der Tarif es vorsieht, können die Wartezeiten aufgrund 
besonderer Vereinbarung erlassen werden, wenn ein ärztliches 
Zeugnis über den Gesundheitszustand vorgelegt wird.  
 

zu § 3 (4) MB/KT 2009:  
 
In allen Tarifen können die Wartezeiten erlassen werden, wenn 
die Versicherung in Verbindung mit einer ärztlichen Untersu-
chung beantragt wird.  
 

(5) Personen, die aus der privaten oder gesetzlichen Krankenversi-
cherung ausgeschieden sind, wird bis zur Höhe des bisherigen 
Krankentagegeld- oder Krankengeldanspruchs die nachweislich 
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dort ununterbrochen zurückgelegte Versicherungszeit auf die 
Wartezeiten angerechnet. Voraussetzung ist, dass die Versi-
cherung spätestens zwei Monate nach Beendigung der Vorver-
sicherung zusammen mit einer Krankheitskostenversicherung 
beantragt wurde und der Versicherungsschutz in Abweichung 
von § 2 im unmittelbaren Anschluss beginnen soll. Entspre-

chendes gilt beim Ausscheiden aus einem öffentlichen Dienst-
verhältnis mit Anspruch auf Heilfürsorge.  
 

(6) Bei Vertragsänderungen gelten die Wartezeitregelungen für 
den hinzukommenden Teil des Versicherungsschutzes.  

 
§ 4 

Umfang der Leistungspflicht 
 

(1) Höhe und Dauer der Versicherungsleistungen ergeben sich aus 
dem Tarif mit Tarifbedingungen.  
 

zu § 4 (1) MB/KT 2009:  
 
Die Zahlung des vereinbarten Krankentagegeldes setzt mit Ab-
lauf der tariflichen Karenzzeit ein. Tritt jedoch innerhalb von 
6 Monaten nach dem Ende einer Arbeitsunfähigkeit eine erneu-
te Arbeitsunfähigkeit infolge derselben Krankheit oder Unfallfol-
ge ein, so werden die in den letzten 12 Monaten vor Beginn der 
erneuten Arbeitsunfähigkeit nachgewiesenen Arbeitsunfähig-
keitszeiten wegen dieser Krankheit oder Unfallfolge auf die Ka-
renzzeit angerechnet.  
 

(2) Das Krankentagegeld darf zusammen mit sonstigen Krankenta-
ge- und Krankengeldern das auf den Kalendertag umgerechne-
te, aus der beruflichen Tätigkeit herrührende Nettoeinkommen 
nicht übersteigen. Maßgebend für die Berechnung des Netto-
einkommens ist der Durchschnittsverdienst der letzten 12 Mo-
nate vor Antragstellung bzw. vor Eintritt der Arbeitsunfähigkeit, 
sofern der Tarif keinen anderen Zeitraum vorsieht.  
 

zu § 4 (2) MB/KT 2009:  
 
a) Neben sonstigen Krankentage- und Krankengeldern wer-

den auch die vom Arbeitgeber gewährte Lohnfortzahlung 
und sonstige von ihm aus Anlass der Arbeitsunfähigkeit er-
brachte Leistungen auf die Versicherungsleistung, und zwar 
auch rückwirkend, angerechnet.  
 

b) Das Krankentagegeld wird fällig, wenn der Versicherungs-
nehmer seinen tatsächlichen Verdienstausfall dem Versi-
cherer in hierzu geeigneter Form (z. B. Gehaltsabrechnung 
oder Einkommensteuerbescheid) nachweist. Der Versiche-
rer kann bis zur Vorlage dieser Nachweise unter dem Vor-
behalt der Rückforderung von Überzahlungen Abschlags-
zahlungen auf das Krankentagegeld leisten.  
 

(3) Der Versicherungsnehmer ist verpflichtet, dem Versicherer un-
verzüglich eine nicht nur vorübergehende Minderung des aus 
der Berufstätigkeit herrührenden Nettoeinkommens mitzuteilen. 
 

(4) Erlangt der Versicherer davon Kenntnis, dass das Nettoein-
kommen der versicherten Person unter die Höhe des dem Ver-
trage zugrunde gelegten Einkommens gesunken ist, so kann er 
ohne Unterschied, ob der Versicherungsfall bereits eingetreten 
ist oder nicht, das Krankentagegeld und den Beitrag mit Wir-
kung vom Beginn des zweiten Monats nach Kenntnis entspre-
chend dem geminderten Nettoeinkommen herabsetzen. Bis 
zum Zeitpunkt der Herabsetzung wird die Leistungspflicht im 
bisherigen Umfang für eine bereits eingetretene Arbeitsunfähig-
keit nicht berührt.  
 

zu § 4 (2) bis (4) MB/KT 2009:  
 
a) Anstelle des Nettoeinkommens der versicherten Person 

gelten als Bemessungsgrundlage 80 % der nach den Vor-
schriften des Einkommensteuergesetzes ermittelten Sum-
me der Einkünfte aus beruflicher Tätigkeit in Land- und 
Forstwirtschaft, Gewerbebetrieb, selbstständiger und nicht-
selbstständiger Arbeit in den letzten 12 Monaten vor Eintritt 
der Arbeitsunfähigkeit.  
 

b) Bei Aufnahme oder Änderung einer beruflichen Tätigkeit 
während der letzten 12 Monate vor Beginn der Arbeitsunfä-
higkeit werden als Bemessungsgrundlage das durchschnitt-
liche tägliche Einkommen gemäß Buchst. a dieser Bestim-

mung der letzten 3 Monate herangezogen.  
 

(5) Die Zahlung von Krankentagegeld setzt voraus, dass die versi-
cherte Person während der Dauer der Arbeitsunfähigkeit durch 
einen niedergelassenen approbierten Arzt oder Zahnarzt bzw. 
im Krankenhaus behandelt wird.  
 

(6) Der versicherten Person steht die Wahl unter den niedergelas-
senen approbierten Ärzten und Zahnärzten frei.  
 

(7) Eintritt und Dauer der Arbeitsunfähigkeit sind durch Bescheini-
gung des behandelnden Arztes oder Zahnarztes nachzuweisen. 
Etwaige Kosten derartiger Nachweise hat der Versicherungs-
nehmer zu tragen. Bescheinigungen von Ehegatten, Lebens-
partnern gemäß § 1 Lebenspartnerschaftsgesetz (siehe An-
hang), Eltern oder Kindern reichen zum Nachweis der Arbeits-
unfähigkeit nicht aus.  
 

(8) Bei medizinisch notwendiger stationärer Heilbehandlung hat die 
versicherte Person freie Wahl unter den öffentlichen und priva-
ten Krankenhäusern, die unter ständiger ärztlicher Leitung ste-
hen, über ausreichende diagnostische und therapeutische Mög-
lichkeiten verfügen und Krankengeschichten führen.  
 

(9) Bei medizinisch notwendiger stationärer Heilbehandlung in 
Krankenanstalten, die auch Kuren bzw. Sanatoriumsbehand-
lung durchführen oder Rekonvaleszenten aufnehmen, im Übri-
gen aber die Voraussetzungen von Abs. 8 erfüllen, werden die 
tariflichen Leistungen nur dann erbracht, wenn der Versicherer 
diese vor Beginn der Behandlung schriftlich zugesagt hat. Bei 
Tbc-Erkrankungen wird in vertraglichem Umfange auch bei sta-
tionärer Behandlung in Tbc-Heilstätten und -Sanatorien geleis-
tet. 
 

zu § 4 (9) MB/KT 2009:  
 
Die tariflichen Leistungen werden auch dann gewährt, wenn 
sich innerhalb von zwei Wochen nach Beendigung einer Kran-
kenhausbehandlung, für die Leistungspflicht besteht, eine vom 
Krankenhausarzt veranlasste weitere Behandlung in einer 
Krankenanstalt gemäß § 4 Abs. 9 MB/KT 2009 Satz 1 an-
schließt. Voraussetzung ist, dass die Anschlussheilbehandlung 
notwendig ist, um die zuvor im Krankenhaus behandelte Krank-
heit zu heilen oder zu bessern. Der vorherigen Leistungszusage 
des Versicherers bedarf es nicht.  
 
Besteht gleichzeitig ein Anspruch gegenüber einem gesetzli-
chen Rehabilitationsträger, so ist der Versicherer - unbeschadet 
der Ansprüche auf Krankenhaustagegeld - nur für die Aufwen-
dungen leistungspflichtig, welche trotz der Leistungen des an-
deren Kostenträgers notwendig bleiben.  
 

(10)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, für die Feststellung einer Arbeits-
unfähigkeit oder einer Berufsunfähigkeit (vgl. § 15 Abs. 1 Buch-
stabe b), eingeholt hat. Wenn der Auskunft an oder der Einsicht 
durch den Versicherungsnehmer oder die versicherte Person 
erhebliche therapeutische Gründe oder sonstige erhebliche 
Gründe entgegenstehen, kann nur verlangt werden, einem be-
nannten Arzt oder Rechtsanwalt Auskunft oder Einsicht zu ge-
ben. Der Anspruch kann nur von der jeweils betroffenen Person 
oder ihrem gesetzlichen Vertreter geltend gemacht werden. Hat 
der Versicherungsnehmer das Gutachten oder die Stellung-
nahme auf Veranlassung des Versicherers eingeholt, erstattet 
der Versicherer die entstandenen Kosten.  
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§ 5 
Einschränkung der Leistungspflicht 

 
(1) Keine Leistungspflicht besteht bei Arbeitsunfähigkeit  

 
a) wegen solcher Krankheiten einschließlich ihrer Folgen so-

wie wegen Folgen von Unfällen, die durch Kriegsereignisse 
verursacht oder als Wehrdienstbeschädigungen anerkannt 
und nicht ausdrücklich in den Versicherungsschutz einge-
schlossen sind;  
 

b) wegen auf Vorsatz beruhender Krankheiten und Unfälle 
einschließlich deren Folgen sowie wegen Entziehungsmaß-
nahmen einschließlich Entziehungskuren;  
 

c) wegen Krankheiten und Unfallfolgen, die auf eine durch Al-
koholgenuss bedingte Bewusstseinsstörung zurückzuführen 
sind; 
 

d) ausschließlich wegen Schwangerschaft, ferner wegen 
Schwangerschaftsabbruch, Fehlgeburt und Entbindung;  
 

e) während der gesetzlichen Beschäftigungsverbote für wer-
dende Mütter und Wöchnerinnen in einem Arbeitsverhältnis 
(Mutterschutz). Diese befristete Einschränkung der Leis-
tungspflicht gilt sinngemäß auch für selbstständig Tätige, es 
sei denn, dass die Arbeitsunfähigkeit in keinem Zusam-
menhang mit den unter d) genannten Ereignissen steht;  
 

f) wenn sich die versicherte Person nicht an ihrem gewöhnli-
chen Aufenthalt in Deutschland aufhält, es sei denn, dass 
sie sich - unbeschadet des Absatzes 2 - in medizinisch 
notwendiger stationärer Heilbehandlung befindet (vgl. § 4 
Abs. 8 und 9). Wird die versicherte Person in Deutschland 
außerhalb ihres gewöhnlichen Aufenthalts arbeitsunfähig, 
so steht ihr das Krankentagegeld auch zu, solange die Er-
krankung oder Unfallfolge nach medizinischem Befund eine 
Rückkehr ausschließt;  
 

g) während Kur- und Sanatoriumsbehandlung sowie während 
Rehabilitationsmaßnahmen der gesetzlichen Rehabilitati-
onsträger, wenn der Tarif nichts anderes vorsieht.  
 

zu § 5 (1) a MB/KT 2009:  
 
Abweichend von § 5 Abs. 1 Buchst. a MB/KT 2009 wird bei Ar-

beitsunfähigkeit wegen Krankheiten und ihrer Folgen sowie we-
gen Folgen von Unfällen, die durch Kriegsereignisse im Aus-
land verursacht sind, geleistet, wenn das Auswärtige Amt für 
das betroffene Land vor Beginn des Auslandsaufenthalts keine 
Reisewarnung ausgesprochen hat. Wird eine Reisewarnung 
während des Auslandsaufenthalts ausgesprochen, besteht so 
lange Versicherungsschutz, bis die Ausreise aus dem Kriegs-
gebiet möglich ist.  
 

zu § 5 (1) c MB/KT 2009:  
 
Zugunsten des Versicherungsnehmers besteht abweichend von 
§ 5 Abs. 1 Buchst. c MB/KT 2009 Anspruch auf das tarifliche 
Krankentagegeld.  
 

zu § 5 (1) d und e MB/KT 2009:  
 
Zugunsten des Versicherungsnehmers besteht abweichend von 
§ 5 Abs. 1 Buchst. d MB/KT 2009 Anspruch auf das tarifliche 
Krankentagegeld. Während der gesetzlichen Beschäftigungs-
verbote für werdende Mütter und Wöchnerinnen wird für die Zeit 
der stationären Unterbringung in einem Krankenhaus oder ei-
nem Entbindungsheim - ohne Rücksicht auf die tariflichen Ka-
renzzeiten - das Krankentagegeld gezahlt.  
 

(2) Während des Aufenthaltes in einem Heilbad oder Kurort - auch 
bei einem Krankenhausaufenthalt - besteht keine Leistungs-
pflicht. Die Einschränkung entfällt, wenn die versicherte Person 
dort ihren gewöhnlichen Aufenthalt hat oder während eines vo-
rübergehenden Aufenthaltes durch eine vom Aufenthaltszweck 
unabhängige akute Erkrankung oder einen dort eingetretenen 
Unfall arbeitsunfähig wird, solange dadurch nach medizini-
schem Befund die Rückkehr ausgeschlossen ist.  
 

zu § 5 (1) g und (2) MB/KT 2009:  
 
Für Arbeitsunfähigkeit bei Kur- und Sanatoriumsbehandlung 
sowie Rehabilitationsmaßnahmen der gesetzlichen Rehabilitati-
onsträger nach einer seit mindestens 6 Wochen bestehenden 
Arbeitsunfähigkeit kann Krankentagegeld gezahlt werden, wenn 
der Versicherer dieses aufgrund eines ausführlichen Attestes 
vorher zugesagt hat. Der Versicherer kann auch das Gutachten 
eines von ihm bestimmten Arztes verlangen.  

 
§ 6 

Auszahlung der Versicherungsleistungen 
 

(1) Der Versicherer ist zur Leistung nur verpflichtet, wenn die von 
ihm geforderten Nachweise erbracht sind; diese werden Eigen-
tum des Versicherers.  
 

zu § 6 (1) MB/KT 2009:  
 
a) Der Versicherungsnehmer soll die Nachweise auf den vom 

Versicherer zur Verfügung gestellten Vordrucken erbringen, 
die vom Versicherten und dem Behandelnden vollständig 
auszufüllen sind.   
 

b) Das Krankentagegeld wird nachträglich, gegebenenfalls in 
Teilbeträgen nach Maßgabe der eingereichten Nachweise 
gezahlt (vgl. dazu § 9 Abs. 1 MB/KT 2009).  
 

(2) Im Übrigen ergeben sich die Voraussetzungen für die Fälligkeit 
der Leistungen des Versicherers aus § 14 VVG (siehe Anhang). 
 

(3) Der Versicherer ist verpflichtet, an die versicherte Person zu 

leisten, wenn der Versicherungsnehmer ihm diese in Textform 
als Empfangsberechtigte für deren Versicherungsleistungen 
benannt hat. Liegt diese Voraussetzung nicht vor, kann nur der 
Versicherungsnehmer die Leistung verlangen.  
 

(4) Kosten für die Überweisung der Versicherungsleistungen und 
für Übersetzungen können von den Leistungen abgezogen 
werden. 
 

zu § 6 (4) MB/KT 2009:  
 
Von den Leistungen können nur die Kosten für Übersetzungen 
aus außereuropäischen Sprachen und die Kosten abgezogen 
werden, die dadurch entstehen, dass der Versicherer auf Ver-
langen des Versicherungsnehmers Überweisungen in das Aus-
land vornimmt oder besondere Überweisungsformen wählt.  
 

(5) Ansprüche auf Versicherungsleistungen können weder abgetre-
ten noch verpfändet werden.  

 
§ 7 

Ende des Versicherungsschutzes 
 

Der Versicherungsschutz endet - auch für schwebende Versiche-
rungsfälle - mit der Beendigung des Versicherungsverhältnisses 
(§§ 13 bis 15). Kündigt der Versicherer das Versicherungsverhältnis 
gemäß § 14 Abs. 1, so endet der Versicherungsschutz für schwe-
bende Versicherungsfälle erst am dreißigsten Tage nach Beendi-

gung des Versicherungsverhältnisses. Endet das Versicherungs-
verhältnis wegen Wegfalls einer der im Tarif bestimmten Voraus-
setzungen für die Versicherungsfähigkeit oder wegen Eintritts der 
Berufsunfähigkeit, so bestimmt sich die Leistungspflicht nach § 15 
Abs. 1 Buchstabe a oder b.  
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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 
Beitragszahlung 

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

beginn an berechnet. Er ist zu Beginn eines jeden Versiche-
rungsjahres zu entrichten, kann aber auch in gleichen monatli-
chen Beitragsraten gezahlt werden, die jeweils bis zur Fälligkeit 
der Beitragsrate als gestundet gelten. Die Beitragsraten sind 
am Ersten eines jeden Monats fällig. Wird der Jahresbeitrag 
während des Versicherungsjahres neu festgesetzt, so ist der 
Unterschiedsbetrag vom Änderungszeitpunkt an bis zum Be-
ginn des nächsten Versicherungsjahres nachzuzahlen bzw. zu-
rückzuzahlen.  
 

zu § 8 (1) MB/KT 2009:  
 
Das erste Versicherungsjahr beginnt für den einzelnen Tarif 
bzw. für nachträgliche Vertragsänderungen jeweils an dem Tag, 
der auf dem Versicherungsschein unter „Beginn“ angegeben 
ist; es endet am 31. Dezember des dort angegebenen Jahres. 
Alle weiteren Versicherungsjahre sind mit dem Kalenderjahr 
gleich.  
 

(2) Wird der Vertrag für eine bestimmte Zeit mit der Maßgabe ge-
schlossen, dass sich das Versicherungsverhältnis nach Ablauf 
dieser bestimmten Zeit stillschweigend um jeweils ein Jahr ver-
längert, sofern der Versicherungsnehmer nicht fristgemäß ge-
kündigt hat, so kann der Tarif anstelle von Jahresbeiträgen Mo-
natsbeiträge vorsehen. Diese sind am Ersten eines jeden Mo-
nats fällig.  
 

zu § 8 (1) und (2) MB/KT 2009:  
 
a) Der Vertrag wird für zwei Versicherungsjahre geschlossen. 

Das Versicherungsverhältnis verlängert sich stillschweigend 
jeweils um ein weiteres Jahr, wenn es nicht vom Versiche-
rungsnehmer zum Ablauf der Vertragszeit fristgemäß ge-
kündigt wird.  
 

b) Für Beitragsvorauszahlungen werden folgende Nachlässe 
gewährt: 

Vorauszahlung für 12 Monate  3 %  
Vorauszahlung für   6 Monate  2 %  
Vorauszahlung für   3 Monate  1 %.  
 

(3) Der erste Beitrag bzw. die erste Beitragsrate ist, sofern nicht 
anders vereinbart, unverzüglich nach Ablauf von zwei Wochen 
nach Zugang des Versicherungsscheines zu zahlen.  
 

zu § 8 (3) MB/KT 2009:  
 
Abweichend von § 8 Abs. 3 MB/KT 2009 ist der erste Beitrag 
bzw. die erste Beitragsrate unverzüglich nach Zugang des Ver-
sicherungsscheines zu zahlen. Wird der Versicherungsvertrag 
vor dem Versicherungsbeginn geschlossen, so ist der erste 
Monatsbeitrag bzw. die erste Beitragsrate jedoch erst am Tage 
des Versicherungsbeginns fällig, auch wenn der Versiche-
rungsschein vorher zugegangen ist.  
 

(4) Kommt der Versicherungsnehmer mit der Zahlung einer Bei-
tragsrate in Verzug, so werden die gestundeten Beitragsraten 
des laufenden Versicherungsjahres fällig. Sie gelten jedoch er-
neut als gestundet, wenn der rückständige Beitragsteil ein-
schließlich der Beitragsrate für den am Tage der Zahlung lau-
fenden Monat und die Mahnkosten entrichtet sind.  
 

zu § 8 (2) bis (4) MB/KT 2009:  
 
Beiträge, die der Versicherer aufgrund einer ihm vom Versiche-
rungsnehmer erteilten Abbuchungsermächtigung einzuziehen 
hat, gelten als rechtzeitig entrichtet, es sei denn, dass eine Ab-
buchung aus Gründen unterbleibt oder verzögert wird, die der 
Versicherungsnehmer zu vertreten hat.  
 

(5) Nicht rechtzeitige Zahlung des Erstbeitrages oder eines Folge-
beitrages kann unter den Voraussetzungen der §§ 37 und 

38 VVG (siehe Anhang) zum Verlust des Versicherungsschut-
zes führen. Ist ein Beitrag bzw. eine Beitragsrate nicht rechtzei-
tig gezahlt und wird der Versicherungsnehmer in Textform ge-
mahnt, so ist er zur Zahlung der Mahnkosten verpflichtet, deren 
Höhe sich aus den Tarifbedingungen ergibt.  
 

zu § 8 (5) MB/KT 2009:  
 
Abweichend von § 8 Abs. 5 MB/KT 2009 kann die Höhe der 
Mahnkosten beim Versicherer erfragt werden.   
 

(6) Wird das Versicherungsverhältnis vor Ablauf der Vertragslauf-
zeit beendet, steht dem Versicherer für diese Vertragslaufzeit 
nur derjenige Teil des Beitrags bzw. der Beitragsrate zu, der 
dem Zeitraum entspricht, in dem der Versicherungsschutz be-
standen hat. Wird das Versicherungsverhältnis durch Rücktritt 
aufgrund des § 19 Abs. 2 VVG (siehe Anhang) oder durch An-
fechtung des Versicherers wegen arglistiger Täuschung been-
det, steht dem Versicherer der Beitrag bzw. die Beitragsrate bis 
zum Wirksamwerden der Rücktritts- oder Anfechtungserklärung 
zu. Tritt der Versicherer zurück, weil der erste Beitrag bzw. die 
erste Beitragsrate nicht rechtzeitig gezahlt wird, kann er eine 
angemessene Geschäftsgebühr verlangen.  
 

zu § 8 (6) MB/KT 2009:  
 
Im Falle des Rücktritts gem. § 37 Abs. 1 VVG (siehe Anhang) 
(nicht rechtzeitige Zahlung des ersten Beitrags bzw. der ersten 
Beitragsrate) beträgt die Geschäftsgebühr gem. § 39 Abs. 1 
Satz 3 VVG (siehe Anhang) zwei Monatsbeiträge.  
 

(7) Die Beiträge sind an die vom Versicherer zu bezeichnende Stel-
le zu entrichten.  
 

zu § 8 MB/KT 2009:  
 
Aus dem Überschuss der Gesellschaft wird nach den gesetzli-
chen und aufsichtsbehördlichen Vorschriften eine Rückstellung 
für erfolgsabhängige Beitragsrückerstattung gebildet, die nur 
zugunsten der Versicherten verwendet werden darf.  
 
Als Form der Überschussbeteiligung kommt u. a. in Betracht: 
Auszahlung oder Gutschrift, Leistungserhöhung, Beitragssen-
kung, Verwendung als Einmalbeitrag für Leistungserhöhung 
oder zur Abwendung oder Milderung von Beitragserhöhungen. 
Abweichend hiervon darf die Rückstellung für erfolgsabhängige 
Beitragsrückerstattung gemäß § 56a Satz 5 VAG in Ausnahme-
fällen zur Abwendung eines Notstandes herangezogen werden. 
 
Der Vorstand bestimmt mit Zustimmung des Treuhänders die 
Art der Verwendung der Rückstellung für erfolgsabhängige Bei-
tragsrückerstattung, den jeweils zu verwendenden Betrag und 
den Zeitpunkt der Verwendung. Erfolgt eine Auszahlung oder 
eine Gutschrift, so gelten im Übrigen folgende Voraussetzun-
gen:  
 
a) Am Ende des Kalenderjahres muss die betreffende Versi-

cherung mindestens 12 Monate bestanden haben.  
 

b) Bis zum 30. Juni des Folgejahres muss die Versicherung in 
Kraft gewesen sein, es sei denn, sie endete vorher durch 
Tod oder Eintritt der Versicherungspflicht.  
 

c) Für Arbeitsunfähigkeit der betreffenden versicherten Person 
während des abgelaufenen Kalenderjahres dürfen keine 
Versicherungsleistungen bezogen worden sein.  
 

d) Die Beiträge für das vergangene Kalenderjahr müssen frist-
gerecht ohne Mahnung nach § 38 VVG (siehe Anhang) ent-
richtet worden sein.  
 

e) Die Versicherungen der anspruchsberechtigten Personen 
dürfen in dem abgelaufenen Kalenderjahr weder als An-
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wartschaftsversicherung geführt worden sein noch beitrags-
frei geruht haben.  
 

Für die Bemessung der Beitragsrückerstattung bleiben Beiträge 
für Anwartschaftsversicherungen unberücksichtigt.  

§ 8a 
Beitragsberechnung 

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

schriften des Versicherungsaufsichtsgesetzes (VAG) und ist in 
den technischen Berechnungsgrundlagen des Versicherers 
festgelegt.  
 

zu § 8a (1) MB/KT 2009:  
 
Als Eintrittsalter gilt die Differenz zwischen dem Jahr des Versi-
cherungsbeginns und dem Geburtsjahr. Für Kinder ist ab Ende 
des Kalenderjahres, in dem sie das 14. Lebensjahr vollenden, 
der Beitrag entsprechend einem Eintrittsalter von 15-19 Jahren 
und für Jugendliche ab Ende des Kalenderjahres, in dem sie 
das 19. Lebensjahr vollenden, der Beitrag entsprechend einem 
Eintrittsalter von 20 Jahren zu entrichten.  
 

(2) Bei einer Änderung der Beiträge, auch durch Änderung des 
Versicherungsschutzes, wird das Geschlecht und das (die) bei 
Inkrafttreten der Änderung erreichte tarifliche Lebensalter (Le-
bensaltersgruppe) der versicherten Person berücksichtigt; dies 
gilt in Ansehung des Geschlechts nicht für Tarife, deren Beiträ-

ge geschlechtsunabhängig erhoben werden. Dabei wird dem 
Eintrittsalter der versicherten Person dadurch Rechnung getra-
gen, dass eine Alterungsrückstellung gemäß den in den techni-
schen Berechnungsgrundlagen festgelegten Grundsätzen an-
gerechnet wird. Eine Erhöhung der Beiträge oder eine Minde-
rung der Leistungen des Versicherers wegen des Älterwerdens 
der versicherten Person ist jedoch während der Dauer des Ver-
sicherungsverhältnisses ausgeschlossen, soweit eine Alte-
rungsrückstellung zu bilden ist.  
 

(3) Bei Beitragsänderungen kann der Versicherer auch besonders 
vereinbarte Risikozuschläge entsprechend ändern.  
 

(4) Liegt bei Vertragsänderungen ein erhöhtes Risiko vor, steht 
dem Versicherer für den hinzukommenden Teil des Versiche-
rungsschutzes zusätzlich zum Beitrag ein angemessener Zu-
schlag zu. Dieser bemisst sich nach den für den Geschäftsbe-
trieb des Versicherers zum Ausgleich erhöhter Risiken maßgeb-
lichen Grundsätzen.  

 
§ 8b 

Beitragsanpassung 
 

(1) Im Rahmen der vertraglichen Leistungszusage können sich die 
Leistungen des Versicherers z. B. wegen häufigerer Arbeitsun-
fähigkeit der Versicherten, wegen längerer Arbeitsunfähigkeits-
zeiten oder aufgrund steigender Lebenserwartung ändern. 
Dementsprechend vergleicht der Versicherer zumindest jährlich 
für jeden Tarif die erforderlichen mit den in den technischen Be-
rechnungsgrundlagen kalkulierten Versicherungsleistungen und 
Sterbewahrscheinlichkeiten. Ergibt diese Gegenüberstellung für 
eine Beobachtungseinheit eines Tarifs eine Abweichung von 
mehr als dem gesetzlich oder tariflich festgelegten Vomhun-
dertsatz, werden alle Beiträge dieser Beobachtungseinheit vom 
Versicherer überprüft und, soweit erforderlich, mit Zustimmung 
des Treuhänders angepasst. Unter den gleichen Vorausset-
zungen kann auch ein vereinbarter Risikozuschlag entspre-
chend geändert werden.  
 

zu § 8b (1) MB/KT 2009:  
 
Als Beobachtungseinheiten gelten: Männer, Frauen und Er-
wachsene (im Falle, dass die Beiträge geschlechtsunabhängig 
erhoben werden). Der tariflich festgelegte Vomhundertsatz be-
trägt 5.  
 

(2) Von einer Beitragsanpassung kann abgesehen werden, wenn 
nach übereinstimmender Beurteilung durch den Versicherer 
und den Treuhänder die Veränderung der Versicherungsleis-
tungen als vorübergehend anzusehen ist.  
 

(3) Beitragsanpassungen sowie Änderungen von evtl. vereinbarten 
Risikozuschlägen werden zu Beginn des zweiten Monats wirk-
sam, der auf die Benachrichtigung des Versicherungsnehmers 
folgt.  
 

§ 9 
Obliegenheiten 

 
(1) Die ärztlich festgestellte Arbeitsunfähigkeit ist dem Versicherer 

unverzüglich, spätestens aber innerhalb der im Tarif festgesetz-
ten Frist, durch Vorlage eines Nachweises (§ 4 Abs. 7) anzu-
zeigen. Bei verspätetem Zugang der Anzeige kann das Kran-
kentagegeld bis zum Zugangstage nach Maßgabe des § 10 ge-
kürzt werden oder ganz entfallen; eine Zahlung vor dem im Tarif 
vorgesehenen Zeitpunkt erfolgt jedoch nicht. Fortdauernde Ar-
beitsunfähigkeit ist dem Versicherer innerhalb der im Tarif fest-
gesetzten Frist nachzuweisen. Die Wiederherstellung der Ar-
beitsfähigkeit ist dem Versicherer binnen drei Tagen anzuzei-
gen. 
 

zu § 9 (1) MB/KT 2009:  
 
Der Eintritt von Arbeitsunfähigkeit ist spätestens innerhalb der 
ersten Woche nach Ablauf der tariflichen Karenzzeit anzuzei-
gen. Bei fortdauernder Arbeitsunfähigkeit kann der Versicherer 
wöchentliche Nachweise verlangen. Diese sollen auf den Vor-
drucken des Versicherers erbracht werden.  
 

(2) 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.  
 

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

(4) Die versicherte Person hat für die Wiederherstellung der Ar-
beitsfähigkeit zu sorgen; sie hat insbesondere die Weisungen 
des Arztes gewissenhaft zu befolgen und alle Handlungen zu 
unterlassen, die der Genesung hinderlich sind.  
 

zu § 9 (4) MB/KT 2009:  
 
Zur Wiederherstellung der Arbeitsfähigkeit hat die versicherte 
Person sich einer fortlaufenden Heilbehandlung zu unterziehen. 
 

(5) Jeder Berufswechsel der versicherten Person ist unverzüglich 
anzuzeigen.  
 

(6) Der Neuabschluss einer weiteren oder die Erhöhung einer an-
derweitig bestehenden Versicherung mit Anspruch auf Kranken-
tagegeld darf nur mit Einwilligung des Versicherers vorgenom-
men werden.  
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§ 10 
Folgen von Obliegenheitsverletzungen 

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

hang) vorgeschriebenen Einschränkungen ganz oder teilweise 
von der Verpflichtung zur Leistung frei, wenn eine der in § 9 
Abs. 1 bis 6 genannten Obliegenheiten verletzt wird.  
 

(2) Wird eine der in § 9 Abs. 5 und 6 genannten Obliegenheiten 
verletzt, so kann der Versicherer unter der Voraussetzung des 

§ 28 Abs. 1 VVG (siehe Anhang) innerhalb eines Monats nach 
dem Bekanntwerden der Obliegenheitsverletzung ohne Einhal-
tung einer Frist auch kündigen.  
 

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

 
§ 11 

Anzeigepflicht bei Wegfall der Versicherungsfähigkeit 
 

Der Wegfall einer im Tarif bestimmten Voraussetzung für die Versi-
cherungsfähigkeit oder der Eintritt der Berufsunfähigkeit (vgl. § 15 
Abs. 1 Buchstabe b) einer versicherten Person ist dem Versicherer 
unverzüglich anzuzeigen. Erlangt der Versicherer von dem Eintritt 
dieses Ereignisses erst später Kenntnis, so sind beide Teile ver-
pflichtet, die für die Zeit nach Beendigung des Versicherungsver-
hältnisses empfangenen Leistungen einander zurückzugewähren.  
 

zu § 11 MB/KT 2009:  
 
Nach allen Tarifen können Personen versichert werden, die ih-
ren Beruf als Selbstständige ausüben und einkommensteuer-
pflichtig sind; nach Tarifen mit einer Karenzzeit von 42 und 
mehr Tagen außerdem solche Personen, die als Arbeitnehmer 
in einem festen Arbeitsverhältnis stehen und lohnsteuerpflichtig 
sind.  

 
§ 11a 

Obliegenheiten und Folgen von Obliegenheitsverletzungen bei Ansprüchen gegen Dritte (Tarífbedingungen) 
 

(1) Hat der Versicherungsnehmer oder eine versicherte Person Er-
satzansprüche gegen Dritte, so besteht, unbeschadet des ge-
setzlichen Forderungsüberganges gemäß § 86 VVG (siehe An-
hang), die Verpflichtung, diese Ansprüche bis zur Höhe, in der 
aus dem Versicherungsvertrag Ersatz von Verdienstausfall ge-
leistet 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.  
 

 
§ 12 

Aufrechnung  
 

Der Versicherungsnehmer kann gegen Forderungen des Versiche-
rers nur aufrechnen, soweit die Gegenforderung unbestritten oder 

rechtskräftig festgestellt ist. 

 
 

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.  
 

zu § 13 (1) MB/KT 2009:  
 
a) Zur Definition des Versicherungsjahres vgl. die Tarifbedin-

gung zu § 8 Abs. 1 MB/KT 2009.  
 

b) Eine Kündigung ist erstmals zum Ablauf des zweiten Versi-
cherungsjahres möglich.  
 

(2) Die Kündigung kann auf einzelne versicherte Personen oder 
Tarife beschränkt werden.  
 

(3) Wird eine versicherte Person kraft Gesetzes in der gesetzlichen 
Krankenversicherung versicherungspflichtig, so kann der Versi-
cherungsnehmer binnen drei Monaten nach Eintritt der Versi-
cherungspflicht die Krankentagegeldversicherung oder eine da-
für bestehende Anwartschaftsversicherung rückwirkend zum 
Eintritt der Versicherungspflicht kündigen. Die Kündigung ist 
unwirksam, wenn der Versicherungsnehmer den Eintritt der 
Versicherungspflicht nicht innerhalb von zwei Monaten nach-
weist, nachdem der Versicherer ihn hierzu in Textform 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 der Beitrag nur bis zum Zeitpunkt des Eintritts 

der Versicherungspflicht zu. Später kann der Versicherungs-
nehmer die Krankentagegeldversicherung oder eine dafür be-
stehende Anwartschaftsversicherung nur zum Ende des Monats 
kündigen, in dem er den Eintritt der Versicherungspflicht nach-
weist. Dem Versicherer steht der Beitrag in diesem Fall bis zum 
Ende des Versicherungsvertrages zu. Der Versicherungspflicht 
steht gleich der gesetzliche Anspruch auf Familienversicherung 
oder der nicht nur vorübergehende Anspruch auf Heilfürsorge 
aus einem beamtenrechtlichen oder ähnlichen Dienstverhältnis. 
 

zu § 13 (3) MB/KT 2009:  
 
Bei gesetzlicher Krankenversicherungspflicht kann der dadurch 
entbehrlich gewordene Teil des Versicherungsverhältnisses 
auch zu entsprechend herabgesetzten Beiträgen nach Maßga-
be der Bestimmungen über die Anwartschaftsversicherung (Ta-
rif AwV) vorübergehend zum Ruhen gebracht werden.  
 

(4) Erhöht der Versicherer die Beiträge aufgrund der Beitragsan-
passungsklausel oder vermindert er seine Leistungen gemäß 
§ 18 Abs. 1 oder macht er von seinem Recht auf Herabsetzung 
gemäß § 4 Abs. 4 Gebrauch, so kann der Versicherungsneh-
mer das Versicherungsverhältnis hinsichtlich der betroffenen 
versicherten Person innerhalb von zwei Monaten vom Zugang 
der Änderungsmitteilung an zum Zeitpunkt des Wirksamwer-
dens der Änderung kündigen. Bei einer Beitragserhöhung kann 
der Versicherungsnehmer das Versicherungsverhältnis auch bis 
und zum Zeitpunkt des Wirksamwerdens der Erhöhung kündi-
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gen.  
 

zu § 13 (4) MB/KT 2009:  
 
Das Sonderkündigungsrecht gemäß § 13 Abs. 4 MB/KT 2009 
gilt auch dann, wenn eine Änderung der Allgemeinen Versiche-
rungsbedingungen gemäß § 18 Abs. 2 (höchstrichterliche Ent-
scheidung oder bestandskräftiger Verwaltungsakt) zu einer 
Minderung der Leistungen führt.  
 

(5) Der Versicherungsnehmer kann, sofern der Versicherer die An-
fechtung, den Rücktritt oder die Kündigung nur für einzelne ver-
sicherte Personen oder Tarife erklärt, innerhalb von zwei Wo-
chen nach Zugang dieser Erklärung die Aufhebung des übrigen 
Teils der Versicherung zum Schlusse des Monats verlangen, in 
dem ihm die Erklärung des Versicherers zugegangen ist, bei 
Kündigung zu dem Zeitpunkt, in dem diese wirksam wird.  
 

(6) Kündigt der Versicherungsnehmer das Versicherungsverhältnis 
insgesamt oder für einzelne versicherte Personen, haben die 
versicherten Personen das Recht, das Versicherungsverhältnis 
unter Benennung des künftigen Versicherungsnehmers fortzu-
setzen. Die Erklärung ist innerhalb zweier Monate nach der 
Kündigung abzugeben. Die Kündigung ist nur wirksam, wenn 
der Versicherungsnehmer nachweist, dass die betroffenen ver-
sicherten Personen von der Kündigungserklärung Kenntnis er-
langt haben.  
 

zu § 13 MB/KT 2009:  
 
Verlegt eine versicherte Person ihren gewöhnlichen Aufenthalt 
in einen anderen Staat Europas einschließlich der außereuro-
päischen Teile Russlands und der Türkei, so kann der Versi-
cherungsnehmer das Versicherungsverhältnis hinsichtlich der 
betroffenen versicherten Person innerhalb von zwei Monaten 
ab Verlegung des gewöhnlichen Aufenthalts zum Zeitpunkt der 
Verlegung kündigen.  

 
§ 14 

Kündigung durch den Versicherer 
 

(1) Der Versicherer kann das Versicherungsverhältnis zum Ende 
eines jeden der ersten drei Versicherungsjahre mit einer Frist 
von drei Monaten kündigen, sofern kein gesetzlicher Anspruch 
auf einen Beitragszuschuss des Arbeitgebers besteht.  
 

zu § 14 (1) MB/KT 2009:  
 
a) Der Versicherer beschränkt sein ordentliches Kündigungs-

recht auf den Ablauftermin des zweiten und dritten Versi-
cherungsjahres.  
 

b) Für Krankentagegeldversicherungen mit einer Karenzzeit 
von 42 Tagen und länger verzichtet der Versicherer auch 
auf das Kündigungsrecht gemäß Buchst. a dieser Bestim-
mung, sofern die Krankentagegeldversicherung neben einer 
Krankheitskostenvollversicherung für ambulante und statio-
näre Heilbehandlung besteht.  
 

c) Der Versicherer verzichtet ferner auf das Kündigungsrecht 
gemäß Buchst. a dieser Bestimmung für Krankentagegeld-
versicherungen mit einer Karenzzeit von weniger als 42 Ta-
gen, wenn die versicherte Person aus der gesetzlichen 
Krankenversicherung oder einem öffentlichen Dienstver-
hältnis mit Anspruch auf Heilfürsorge ausscheidet. Voraus-
setzung ist, dass die Versicherung spätestens zwei Monate 
nach Beendigung der Vorversicherung zusammen mit einer 
Krankheitskostenversicherung für ambulante und stationäre 
Heilbehandlung beantragt wurde und dieser Versicherungs-
schutz im unmittelbaren Anschluss beginnt. Entsprechen-
des gilt beim Ausscheiden aus einem öffentlichen Dienst-
verhältnis mit Anspruch auf Heilfürsorge.  
 

(2) Die gesetzlichen Bestimmungen über das außerordentliche 
Kündigungsrecht bleiben unberührt.  
 

zu § 14 (2) MB/KT 2009:  
 
Der Versicherer kann wegen Verletzung der Anzeigepflicht 
durch den Versicherungsnehmer nicht mehr gemäß §§ 19 bis 
21 VVG (siehe Anhang) vom Vertrag zurücktreten, wenn seit 
Abschluss oder Änderung des Versicherungsvertrages mehr als 
drei Jahre verstrichen sind; dies gilt nicht für Versicherungsfälle, 
die vor Ablauf dieser Frist eingetreten sind. Hat der Versiche-
rungsnehmer die Anzeigepflicht vorsätzlich oder arglistig ver-
letzt, beläuft sich die Frist auf zehn Jahre.  
 

(3) Die Kündigung kann auf einzelne versicherte Personen, Tarife 
oder auf nachträgliche Erhöhungen des Krankentagegeldes be-
schränkt werden.  
 

zu § 14 (3) MB/KT 2009:  
 
Für tariflich vorgesehene Anpassungen des Versicherungs-
schutzes, die nach Ablauf des  3. Versicherungsjahres begin-
nen, verzichtet der Versicherer auf sein ordentliches Kündi-
gungsrecht. 
 

(4) Der Versicherer kann, sofern der Versicherungsnehmer die 
Kündigung nur für einzelne versicherte Personen oder Tarife 
erklärt, innerhalb von zwei Wochen nach Zugang der Kündi-
gung die Aufhebung des übrigen Teils der Versicherung zu dem 
Zeitpunkt verlangen, in dem diese wirksam wird. Das gilt nicht 
für den Fall des § 13 Abs. 3.  
 

zu § 14 (4) MB/KT 2009:  
 
Der Versicherer verzichtet auf das ordentliche Kündigungsrecht 
gemäß § 14 Abs. 4 MB/KT 2009.  

§ 15  
Sonstige Beendigungsgründe 

 
(1) Das Versicherungsverhältnis endet hinsichtlich der betroffenen 

versicherten Personen  
 
a) bei Wegfall einer im Tarif bestimmten Voraussetzung für die 

Versicherungsfähigkeit zum Ende des Monats, in dem die 
Voraussetzung weggefallen ist. Besteht jedoch zu diesem 
Zeitpunkt in einem bereits eingetretenen Versicherungsfall 
Arbeitsunfähigkeit, so endet das Versicherungsverhältnis 
nicht vor dem Zeitpunkt, bis zu dem der Versicherer seine 
im Tarif aufgeführten Leistungen für diese Arbeitsunfähig-
keit zu erbringen hat, spätestens aber drei Monate nach 
Wegfall der Voraussetzung;  
 

b) mit Eintritt der Berufsunfähigkeit. Berufsunfähigkeit liegt vor, 
wenn die versicherte Person nach medizinischem Befund 
im bisher ausgeübten Beruf auf nicht absehbare Zeit mehr 
als 50 % erwerbsunfähig ist. Besteht jedoch zu diesem 

Zeitpunkt in einem bereits eingetretenen Versicherungsfall 
Arbeitsunfähigkeit, so endet das Versicherungsverhältnis 
nicht vor dem Zeitpunkt, bis zu dem der Versicherer seine 
im Tarif aufgeführten Leistungen für diese Arbeitsunfähig-
keit zu erbringen hat, spätestens aber drei Monate nach 
Eintritt der Berufsunfähigkeit;  
 

c) mit dem Bezug von Altersrente, spätestens, sofern tariflich 
vereinbart, mit Vollendung des 65. Lebensjahres. Sofern ei-
ne Beendigung mit Vollendung des 65. Lebensjahres ver-
einbart ist, hat die versicherte Person das Recht, nach 
Maßgabe von § 196 VVG (siehe Anhang) den Abschluss 
einer neuen Krankentagegeldversicherung zu verlangen;  
 

d) mit dem Tod. Beim Tode des Versicherungsnehmers haben 
die versicherten Personen das Recht, das Versicherungs-
verhältnis unter Benennung des künftigen Versicherungs-
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nehmers fortzusetzen. Die Erklärung ist innerhalb zweier 
Monate nach dem Tode des Versicherungsnehmers abzu-
geben;  
 

e) bei Verlegung des gewöhnlichen Aufenthaltes in einen an-
deren Staat als die in § 1 Abs. 8 genannten, es sei denn, 
dass das Versicherungsverhältnis aufgrund einer anderwei-
tigen Vereinbarung fortgesetzt wird.  
 

zu § 15 (1) b MB/KT 2009:  
 
Der Bezug einer Berufsunfähigkeits-/Erwerbsminderungsrente 
steht der Berufsunfähigkeit im Sinne dieser Bedingungen 
(§§ 11 und 15 Abs. 1 Buchst. b MB/KT 2009) gleich.  
 

zu § 15 (1) c MB/KT 2009:  
 
Das Versicherungsverhältnis endet hinsichtlich der betroffenen 
versicherten Personen spätestens zum Ende des Monats, in 
dem die Regelaltersgrenze (§§ 35 und 235 SGB VI - siehe An-
hang) erreicht wird. Das Versicherungsverhältnis kann unter 
Voraussetzung weiterer Versicherungsfähigkeit auf Antrag des 
Versicherungsnehmers über die Regelaltersgrenze hinaus zu 
den bisherigen Bedingungen weitergeführt werden. Der Versi-
cherer wird den Versicherungsnehmer auf dieses Recht frühes-
tens sechs Monate vor dem Ende der Versicherung hinweisen.  
 

zu § 15 (1) e MB/KT 2009:  
 
Europäische Staaten, die nicht in § 1 Abs. 8 MB/KT 2009 ge-
nannt sind, werden den dort genannten Staaten gleichgestellt. 
Dies gilt auch für die außereuropäischen Teile der Türkei und 
Russlands. 

zu § 15 (1) MB/KT 2009:  
 
Bei Wechsel der beruflichen Tätigkeit hat der Versicherungs-
nehmer das Recht, die Fortsetzung der Versicherung hinsicht-
lich der betroffenen versicherten Person in demselben oder ei-
nem anderen Krankentagegeldtarif zu verlangen, soweit die Vo-
raussetzungen für die Versicherungsfähigkeit erfüllt sind. Der 
Versicherer kann diese Weiterversicherung in Fällen der Risi-
koerhöhung oder -erweiterung von besonderen Vereinbarungen 
abhängig machen.  
 

(2) Der Versicherungsnehmer und die versicherten Personen ha-
ben das Recht, einen von ihnen gekündigten oder einen wegen 
Eintritts der Berufsunfähigkeit gemäß Abs. 1 Buchstabe b) be-
endeten Vertrag nach Maßgabe des Tarifs in Form einer An-
wartschaftsversicherung fortzusetzen, sofern mit einer Wieder-
aufnahme der Erwerbstätigkeit zu rechnen ist.  
 

zu § 15 (2) MB/KT 2009:  
 
a) Wird das Versicherungsverhältnis wegen Aufgabe einer 

Erwerbstätigkeit beendet, kann der Versicherungsnehmer 
oder die versicherte Person das Versicherungsverhältnis für 
die Dauer der Unterbrechung der Erwerbstätigkeit als An-
wartschaftsversicherung fortsetzen.   
 

b) Der Antrag auf Anwartschaftsversicherung ist innerhalb von 
zwei Monaten seit Aufgabe einer Erwerbstätigkeit oder seit 
Eintritt der Berufsunfähigkeit, bei erst späterem Bekannt-
werden des Ereignisses gerechnet ab diesem Zeitpunkt, zu 
stellen.  

 
 

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 Sitz 
des Versicherers oder bei dem Gericht am Wohnsitz oder ge-
wöhnlichen Aufenthalt des Versicherungsnehmers anhängig 
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 dem 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 und die Tarifbestimmun-
gen den veränderten Verhältnissen angepasst werden, wenn 
die Änderungen zur hinreichenden Wahrung der Belange der 
Versicherungsnehmer erforderlich erscheinen und ein unab-
hängiger Treuhänder die Voraussetzungen für die Änderungen 
überprüft und ihre Angemessenheit bestätigt hat. Die Änderun-
gen werden zu Beginn des zweiten Monats wirksam, der auf die 
Mitteilung der Änderungen und der hierfür maßgeblichen Grün-
de an den Versicherungsnehmer folgt.  
 

(2) Ist eine Bestimmung in den Allgemeinen Versicherungsbedin-

gungen durch höchstrichterliche Entscheidung oder durch 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.  

 
 



37 

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. 
 

§ 19 Anzeigepflicht 
 

(1) Der Versicherungsnehmer hat bis zur Abgabe seiner Vertrags-
erklärung die ihm bekannten Gefahrumstände, die für den Ent-
schluss des Versicherers, den Vertrag mit dem vereinbarten In-
halt zu schließen, erheblich sind und nach denen der Versiche-
rer in Textform gefragt hat, dem Versicherer anzuzeigen. Stellt 
der Versicherer nach der Vertragserklärung des Versicherungs-
nehmers, aber vor Vertragsannahme Fragen im Sinn des Sat-
zes 1, ist der Versicherungsnehmer auch insoweit zur Anzeige 
verpflichtet.  
 

(2) Verletzt der Versicherungsnehmer seine Anzeigepflicht nach 
Absatz 1, kann der Versicherer vom Vertrag zurücktreten.  
 

(3) Das Rücktrittsrecht des Versicherers ist ausgeschlossen, wenn 
der Versicherungsnehmer die Anzeigepflicht weder vorsätzlich 
noch grob fahrlässig verletzt hat. In diesem Fall hat der Versi-
cherer das Recht, den Vertrag unter Einhaltung einer Frist von 
einem Monat zu kündigen.  
 

(4) Das Rücktrittsrecht des Versicherers wegen grob fahrlässiger 
Verletzung der Anzeigepflicht und sein Kündigungsrecht nach 
Absatz 3 Satz 2 sind ausgeschlossen, wenn er den Vertrag 
auch bei Kenntnis der nicht angezeigten Umstände, wenn auch 
zu anderen Bedingungen, geschlossen hätte. Die anderen Be-
dingungen werden auf Verlangen des Versicherers rückwir-
kend, bei einer vom Versicherungsnehmer nicht zu vertreten-
den Pflichtverletzung ab der laufenden Versicherungsperiode 
Vertragsbestandteil.  
 

(5) Dem Versicherer stehen die Rechte nach den Absätzen 2 bis 4 
nur zu, wenn er den Versicherungsnehmer durch gesonderte 
Mitteilung in Textform auf die Folgen einer Anzeigepflichtverlet-
zung hingewiesen hat. Die Rechte sind ausgeschlossen, wenn 
der Versicherer den nicht angezeigten Gefahrumstand oder die 
Unrichtigkeit der Anzeige kannte.  
 

(6) Erhöht sich im Fall des Absatzes 4 Satz 2 durch eine Vertrags-
änderung die Prämie um mehr als 10 Prozent oder schließt der 
Versicherer die Gefahrabsicherung für den nicht angezeigten 
Umstand aus, kann der Versicherungsnehmer den Vertrag in-
nerhalb eines Monats nach Zugang der Mitteilung des Versiche-
rers ohne Einhaltung einer Frist kündigen. Der Versicherer hat 
den Versicherungsnehmer in der Mitteilung auf dieses Recht 
hinzuweisen.  
 

§ 20 Vertreter des Versicherungsnehmers  
 

Wird der Vertrag von einem Vertreter des Versicherungsnehmers 
geschlossen, sind bei der Anwendung des § 19 Abs. 1 bis 4 und 
des § 21 Abs. 2 Satz 2 sowie Abs. 3 Satz 2 sowohl die Kenntnis 

und die Arglist des Vertreters als auch die Kenntnis und die Arglist 
des Versicherungsnehmers zu berücksichtigen. Der Versiche-
rungsnehmer kann sich darauf, dass die Anzeigepflicht nicht vor-
sätzlich oder grob fahrlässig verletzt worden ist, nur berufen, wenn 
weder dem Vertreter noch dem Versicherungsnehmer Vorsatz oder 
grobe Fahrlässigkeit zur Last fällt.  
 
§ 21 Ausübung der Rechte des Versicherers  

 
(1) Der Versicherer muss die ihm nach § 19 Abs. 2 bis 4 zustehen-

den Rechte innerhalb eines Monats schriftlich geltend machen. 
Die Frist beginnt mit dem Zeitpunkt, zu dem der Versicherer von 
der Verletzung der Anzeigepflicht, die das von ihm geltend ge-
machte Recht begründet, Kenntnis erlangt. Der Versicherer hat 
bei der Ausübung seiner Rechte die Umstände anzugeben, auf 
die er seine Erklärung stützt; er darf nachträglich weitere Um-
stände zur Begründung seiner Erklärung angeben, wenn für 
diese die Frist nach Satz 1 nicht verstrichen ist.  
 

(2) Im Fall eines Rücktrittes nach § 19 Abs. 2 nach Eintritt des Ver-
sicherungsfalles ist der Versicherer nicht zur Leistung verpflich-
tet, es sei denn, die Verletzung der Anzeigepflicht bezieht sich 
auf einen Umstand, der weder für den Eintritt oder die Feststel-
lung des Versicherungsfalles noch für die Feststellung oder den 
Umfang der Leistungspflicht des Versicherers ursächlich ist. Hat 
der Versicherungsnehmer die Anzeigepflicht arglistig verletzt, 
ist der Versicherer nicht zur Leistung verpflichtet.  
 

(3) Die Rechte des Versicherers nach § 19 Abs. 2 bis 4 erlöschen 
nach Ablauf von fünf Jahren nach Vertragsschluss; dies gilt 
nicht für Versicherungsfälle, die vor Ablauf dieser Frist eingetre-
ten sind. Hat der Versicherungsnehmer die Anzeigepflicht vor-
sätzlich oder arglistig verletzt, beläuft sich die Frist auf zehn 
Jahre.  
 

§ 28 Verletzung einer vertraglichen Obliegenheit  
 

(1) Bei Verletzung einer vertraglichen Obliegenheit, die vom Versi-
cherungsnehmer vor Eintritt des Versicherungsfalles gegenüber 
dem Versicherer zu erfüllen ist, kann der Versicherer den Ver-
trag innerhalb eines Monats, nachdem er von der Verletzung 
Kenntnis erlangt hat, ohne Einhaltung einer Frist kündigen, es 
sei denn, die Verletzung beruht nicht auf Vorsatz oder auf gro-
ber Fahrlässigkeit.  
 

(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.  
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§ 37 Zahlungsverzug bei Erstprämie  
 

(1) Wird die einmalige oder die erste Prämie nicht rechtzeitig ge-
zahlt, ist der Versicherer, solange die Zahlung nicht bewirkt ist, 
zum Rücktritt vom Vertrag berechtigt, es sei denn, der Versi-
cherungsnehmer hat die Nichtzahlung nicht zu vertreten.  
 

(2) Ist die einmalige oder die erste Prämie bei Eintritt des Versiche-
rungsfalles nicht gezahlt, ist der Versicherer nicht zur Leistung 
verpflichtet, es sei denn, der Versicherungsnehmer hat die 
Nichtzahlung nicht zu vertreten. Der Versicherer ist nur leis-
tungsfrei, wenn er den Versicherungsnehmer durch gesonderte 
Mitteilung in Textform oder durch einen auffälligen Hinweis im 
Versicherungsschein auf diese Rechtsfolge der Nichtzahlung 
der Prämie aufmerksam gemacht 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.  
 

§ 39 Vorzeitige Vertragsbeendigung  
 

(1) Im Fall der Beendigung des Versicherungsverhältnisses vor Ab-
lauf der Versicherungsperiode steht dem Versicherer für diese 
Versicherungsperiode nur derjenige Teil der Prämie zu, der 
dem Zeitraum entspricht, in dem Versicherungsschutz bestan-
den hat. Wird das Versicherungsverhältnis durch Rücktritt auf 
Grund des § 19 Abs. 2 oder durch Anfechtung des Versicherers 
wegen arglistiger Täuschung beendet, steht dem Versicherer 
die Prämie bis zum Wirksamwerden der Rücktritts- oder An-
fechtungserklärung zu. Tritt der Versicherer nach § 37 Abs. 1 
zurück, kann er eine angemessene Geschäftsgebühr verlan-
gen.  
 

§ 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 Übergang 
kann nicht zum Nachteil des Versicherungsnehmers geltend 
gemacht werden.   
 

(2) Der Versicherungsnehmer hat seinen Ersatzanspruch oder ein 
zur Sicherung dieses Anspruchs dienendes Recht unter Beach-
tung der geltenden Form- und Fristvorschriften zu wahren und 
bei dessen Durchsetzung durch den Versicherer soweit erfor-
derlich mitzuwirken. Verletzt der Versicherungsnehmer diese 
Obliegenheit vorsätzlich, ist der Versicherer zur Leistung inso-
weit nicht verpflichtet, als er infolge dessen 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.  
 

§ 196 Befristung der Krankentagegeldversicherung  
 

(1) Bei der Krankentagegeldversicherung kann vereinbart werden, 
dass die Versicherung mit Vollendung des 65. Lebensjahres 
der versicherten Person endet. Der Versicherungsnehmer kann 
in diesem Fall vom Versicherer verlangen, dass dieser den An-
trag auf Abschluss einer mit Vollendung des 65. Lebensjahres 
beginnenden neuen Krankentagegeldversicherung annimmt, 
die spätestens mit Vollendung des 70. Lebensjahres endet. Auf 
dieses Recht hat der Versicherer ihn frühestens sechs Monate 
vor dem Ende der Versicherung unter Beifügung des Wortlauts 
dieser Vorschrift in Textform hinzuweisen. Wird der Antrag bis 
zum Ablauf von zwei Monaten nach Vollendung des 65. Le-
bensjahres gestellt, hat der Versicherer den Versicherungs-
schutz ohne Risikoprüfung oder Wartezeiten zu gewähren, so-
weit der Versicherungsschutz nicht höher oder umfassender ist 
als im bisherigen Tarif.  
 

(2) Hat der Versicherer den Versicherungsnehmer nicht nach Ab-
satz 1 Satz 3 auf das Ende der Versicherung hingewiesen und 
wird der Antrag vor Vollendung des 66. Lebensjahres gestellt, 
gilt Absatz 1 Satz 4 entsprechend, wobei die Versicherung mit 
Zugang des Antrags beim Versicherer beginnt. Ist der Versiche-
rungsfall schon vor Zugang des Antrags eingetreten, ist der 
Versicherer nicht zur Leistung verpflichtet.  
 

(3) Absatz 1 Satz 2 und 4 gilt entsprechend, wenn in unmittelbarem 
Anschluss an eine Versicherung nach Absatz 1 Satz 4 oder Ab-
satz 2 Satz 1 eine neue Krankentagegeldversicherung bean-
tragt wird, die spätestens mit Vollendung des 75. Lebensjahres 
endet.  
 

(4) Die Vertragsparteien können ein späteres Lebensjahr als in den 
vorstehenden Absätzen festgelegt vereinbaren.  
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Auszug aus dem Sozialgesetzbuch (SGB) Sechstes Buch (VI) Gesetzliche Rentenversicherung [SGB VI]  
  
 
§ 35 Regelaltersrente  

 
Versicherte haben Anspruch auf Regelaltersrente, wenn sie  
 
1. die Regelaltersgrenze erreicht und  

 
2. die allgemeine Wartezeit erfüllt  

 
haben. Die Regelaltersgrenze wird mit Vollendung des 67. Lebens-
jahres erreicht.  
 
§ 235 Regelaltersrente 

 
(1) Versicherte, die vor dem 1. Januar 1964 geboren sind, haben 

Anspruch auf Regelaltersrente, wenn sie  
 
1. die Regelaltersgrenze erreicht und  

 
2. die allgemeine Wartezeit erfüllt  

 
haben. Die Regelaltersgrenze wird frühestens mit Vollendung 
des 65. Lebensjahres erreicht.  
 

(2) Versicherte, die vor dem 1. Januar 1947 geboren sind, errei-
chen die Regelaltersgrenze mit Vollendung des 65. Lebensjah-
res. Für Versicherte, die nach dem 31. Dezember 1946 geboren 
sind, wird die Regelaltersgrenze wie folgt angehoben:   
 
 

 

Versicherte
Geburtsjahr

Anhebung 
um Monate

auf Alter
Jahr Monat

1947 1 65 1
1948 2 65 2
1949 3 65 3
1950 4 65 4
1951 5 65 5
1952 6 65 6
1953 7 65 7
1954 8 65 8
1955 9 65 9
1956 10 65 10
1957 11 65 11
1958 12 66 0
1959 14 66 2
1960 16 66 4
1961 18 66 6
1962 20 66 8
1963 22 66 10

 
Für Versicherte, die  
 
1. vor dem 1. Januar 1955 geboren sind und vor dem 1. Janu-

ar 2007 Altersteilzeitarbeit im Sinne der §§ 2 und 3 Abs. 1 
Nr. 1 des Altersteilzeitgesetzes vereinbart haben oder  
 

2. Anpassungsgeld für entlassene Arbeitnehmer des Berg-
baus bezogen haben,  
 

wird die Regelaltersgrenze nicht angehoben. 
  
 
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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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 Versicherungsfall in vertraglichem 

Umfang Ersatz von Aufwendungen für Pflege oder ein Pflege-
geld sowie sonstige Leistungen. Aufwendungen für Unterkunft 
und Verpflegung einschließlich besonderer Komfortleistungen, 
für zusätzliche pflegerisch-betreuende Leistungen sowie für 
berechnungsfähige Investitions- und sonstige betriebsnotwen-
dige Kosten sind nicht erstattungsfähig.  
 

(2) Versicherungsfall ist die Pflegebedürftigkeit einer versicherten 
Person oder eine erheblich eingeschränkte Alltagskompetenz 
(§ 4 Abs. 16 Sätze 3 und 4). Pflegebedürftig sind Personen, 
die wegen einer körperlichen, geistigen oder seelischen 
Krankheit oder Behinderung für die gewöhnlichen und regel-
mäßig wiederkehrenden Verrichtungen im Ablauf des täglichen 
Lebens auf Dauer, voraussichtlich für mindestens sechs Mona-
te, nach Maßgabe des Absatzes 6 in erheblichem oder höhe-
rem Maße der Hilfe bedürfen.  
 

(3) Die Hilfe im Sinne des Absatzes 2 Satz 2 besteht in der Unter-
stützung, in der teilweisen oder vollständigen Übernahme der 
Verrichtungen im Ablauf des täglichen Lebens oder in Beauf-
sichtigung oder Anleitung mit dem Ziel der eigenständigen 
Übernahme dieser Verrichtungen.  
 

(4) Krankheiten oder Behinderungen im Sinne des Absatzes 2 
Satz 2 sind  
 
a) Verluste, Lähmungen oder andere Funktionsstörungen am 

Stütz- und Bewegungsapparat,  
 

b) Funktionsstörungen der inneren Organe oder der Sinnes-
organe,  
 

c) Störungen des Zentralnervensystems wie Antriebs-, Ge-
dächtnis- oder Orientierungsstörungen sowie endogene 
Psychosen, Neurosen oder geistige Behinderungen.  
 

(5) Gewöhnliche und regelmäßig wiederkehrende Verrichtungen 
im Sinne des Absatzes 2 Satz 2 sind  
 
a) im Bereich der Körperpflege das Waschen, Duschen, Ba-

den, die Zahnpflege, das Kämmen, Rasieren, die Darm- 
oder Blasenentleerung,  
 

b) im Bereich der Ernährung das mundgerechte Zubereiten 
oder die Aufnahme der Nahrung,  
 

c) im Bereich der Mobilität das selbstständige Aufstehen und 
Zu-Bett-Gehen, An- und Auskleiden, Gehen, Stehen, 
Treppensteigen oder das Verlassen und Wiederaufsuchen 
der Wohnung,  
 

d) im Bereich der hauswirtschaftlichen Versorgung das Ein-
kaufen, Kochen, Reinigen der Wohnung, Spülen, Wech-
seln und Waschen der Wäsche und Kleidung oder das Be-
heizen. 
 

(6) Für die Gewährung von Leistungen sind versicherte Personen 
einer der folgenden drei Pflegestufen zuzuordnen:  
 

A
V

B
-P

P
V

01
.1

4
Allgemeine Versicherungsbedingungen (AVB)  
für die private Pflegepflichtversicherung 
 

Bedingungsteil (MB/PPV 2014) 
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a) Pflegebedürftige der Pflegestufe I (erheblich Pflegebedürf-
tige) sind Personen, die bei der Körperpflege, der Ernäh-
rung oder der Mobilität für wenigstens zwei Verrichtungen 
aus einem oder mehreren Bereichen mindestens einmal 
täglich der Hilfe bedürfen und zusätzlich mehrfach in der 
Woche Hilfen bei der hauswirtschaftlichen Versorgung be-
nötigen.   
 

b) Pflegebedürftige der Pflegestufe II (Schwerpflegebedürfti-
ge) sind Personen, die bei der Körperpflege, der Ernäh-
rung oder der Mobilität mindestens dreimal täglich zu ver-
schiedenen Tageszeiten der Hilfe bedürfen und zusätzlich 
mehrfach in der Woche Hilfen bei der hauswirtschaftlichen 
Versorgung benötigen.  
 

c) Pflegebedürftige der Pflegestufe III (Schwerstpflegebedürf-
tige) sind Personen, die bei der Körperpflege, der Ernäh-
rung oder der Mobilität täglich rund um die Uhr, auch 
nachts, der Hilfe bedürfen und zusätzlich mehrfach in der 
Woche Hilfen bei der hauswirtschaftlichen Versorgung be-
nötigen.  
 

(7) Bei Kindern ist für die Zuordnung zu einer Pflegestufe der zu-
sätzliche Hilfebedarf gegenüber einem gesunden gleichaltrigen 
Kind maßgebend.  
 

(8) Der Zeitaufwand, den ein Familienangehöriger oder eine ande-
re nicht als Pflegekraft ausgebildete Pflegeperson für die erfor-
derlichen Leistungen der Grundpflege und hauswirtschaftlichen 
Versorgung benötigt, muss wöchentlich im Tagesdurchschnitt  
 
a) in der Pflegestufe I mindestens 90 Minuten betragen; hier-

bei müssen auf die Grundpflege mehr als 45 Minuten ent-
fallen,  
 

b) in der Pflegestufe II mindestens drei Stunden betragen; 
hierbei müssen auf die Grundpflege mindestens zwei 
Stunden entfallen,  
 

c) in der Pflegestufe III mindestens fünf Stunden betragen; 
hierbei müssen auf die Grundpflege mindestens vier Stun-
den entfallen.  
 

Bei der Feststellung des Zeitaufwandes ist ein Zeitaufwand für 
erforderliche verrichtungsbezogene krankheitsspezifische 
Pflegemaßnahmen zu berücksichtigen; dies gilt auch dann, 

wenn der Hilfebedarf zu Leistungen aus der Krankenversiche-
rung führt. Verrichtungsbezogene krankheitsspezifische Pfle-
gemaßnahmen sind Maßnahmen der Behandlungspflege, bei 
denen der behandlungspflegerische Hilfebedarf untrennbarer 
Bestandteil einer Verrichtung nach § 1 Abs. 5 ist oder mit einer 
solchen Verrichtung notwendig in einem unmittelbaren zeitli-
chen und sachlichen Zusammenhang steht.  
 

(9) Der Versicherungsfall beginnt mit der Feststellung der Pflege-
bedürftigkeit bzw. der Feststellung einer erheblich einge-
schränkten Alltagskompetenz nach § 4 Abs. 16 Satz 3, 2. Alt. 
und Satz 4 durch einen vom Versicherer beauftragten Arzt  
oder durch den medizinischen Dienst der privaten Pflege-
pflichtversicherung. Er endet, wenn Pflegebedürftigkeit nicht 
mehr besteht und/oder auch keine erheblich eingeschränkte 
Alltagskompetenz vorliegt.  
 

(10) Der Umfang des Versicherungsschutzes ergibt sich aus dem 
Versicherungsschein, ergänzenden schriftlichen Vereinbarun-
gen, den Allgemeinen Versicherungsbedingungen (Bedin-
gungsteil MB/PPV 2014, Tarif PV) sowie den gesetzlichen 
Vorschriften, insbesondere dem Sozialgesetzbuch (SGB) - Elf-
tes Buch (XI) - Soziale Pflegeversicherung. Wenn und soweit 
sich die gesetzlichen Bestimmungen ändern, werden die dem 
SGB XI gleichwertigen Teile der AVB gemäß § 18 geändert.  
 

(11) Entfällt bei versicherten Personen der Tarifstufe PVB der Bei-
hilfeanspruch, werden sie nach Tarifstufe PVN weiterversi-
chert. Stellt der Versicherungsnehmer innerhalb von sechs 
Monaten seit dem Wegfall des Beihilfeanspruchs einen ent-
sprechenden Antrag, erfolgt die Erhöhung des Versicherungs-
schutzes ohne Risikoprüfung und Wartezeiten zum Ersten des 
Monats, in dem der Beihilfeanspruch entfallen ist.  
 
Werden versicherte Personen der Tarifstufe PVN beihilfebe-
rechtigt, wird die Versicherung nach Tarifstufe PVB weiterge-
führt. Der Versicherungsnehmer und die versicherte Person 
sind verpflichtet, dem Versicherer unverzüglich den Erwerb ei-
nes Beihilfeanspruchs anzuzeigen.  
 

(12) Das Versicherungsverhältnis unterliegt deutschem Recht.  
 

(13) Der Versicherungsschutz erstreckt sich auf Pflege in der Bun-
desrepublik Deutschland, soweit sich nicht aus § 5 Abs. 1 et-
was anderes ergibt.  

 
§ 2 

Beginn des Versicherungsschutzes 
 

(1) Der Versicherungsschutz beginnt mit dem im Versicherungs-
schein bezeichneten Zeitpunkt (technischer Versicherungsbe-
ginn), jedoch nicht vor Abschluss des Versicherungsvertrages, 
nicht vor Zahlung des ersten Beitrags und nicht vor Ablauf der 
Wartezeit.  
 

(2) Bei Neugeborenen beginnt der Versicherungsschutz ohne Ri-
sikozuschläge ab Vollendung der Geburt, wenn am Tage der 
Geburt für einen Elternteil eine Versicherungsdauer von min-
destens drei Monaten erfüllt ist. Die Wartezeit nach § 3 gilt bei 
Neugeborenen als erfüllt, wenn am Tage der Geburt für einen 

Elternteil die Wartezeit gemäß § 3 erfüllt ist. Die Anmeldung 
zur Versicherung soll spätestens zwei Monate nach dem Tage 
der Geburt rückwirkend erfolgen.  
 

(3) Der Geburt eines Kindes steht die Adoption gleich, sofern das 
Kind im Zeitpunkt der Adoption noch minderjährig ist. Mit 
Rücksicht auf ein erhöhtes Risiko ist, sofern nicht Beitragsfrei-
heit gemäß § 8 Abs. 2 bis 4 besteht sowie vorbehaltlich der 
Höchstbeitragsgarantie des § 8 Abs. 5, die Vereinbarung eines 
Risikozuschlages bis zur einfachen Beitragshöhe zulässig.  
 

  
§ 3 

Wartezeit 
 

(1) Die Wartezeit rechnet vom technischen Versicherungsbeginn 
(§ 2 Abs. 1) an.  
 

(2) Sie beträgt bei erstmaliger Stellung eines Leistungsantrages 
zwei Jahre, wobei das Versicherungsverhältnis innerhalb der letz-
ten 10 Jahre vor Stellung des Leistungsantrages mindestens zwei 
Jahre bestanden haben muss.  
 

(3) Für versicherte Kinder gilt die Wartezeit als erfüllt, wenn ein El-
ternteil sie erfüllt.  
 

(4) Personen, die aus der sozialen Pflegeversicherung ausschei-
den oder von einer privaten Pflegepflichtversicherung zu einer 
anderen wechseln, wird die nachweislich dort ununterbrochen 
zurückgelegte Versicherungszeit auf die Wartezeit angerech-
net.  
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§ 4 
Umfang der Leistungspflicht 

 
A. Leistungen bei häuslicher Pflege  

 
(1) Versicherte Personen erhalten bei häuslicher Pflege Ersatz 

von Aufwendungen für Grundpflege und hauswirtschaftliche 
Versorgung (häusliche Pflegehilfe) gemäß Nr. 1 des Tarifs PV. 
Leistungen der häuslichen Pflegehilfe werden auch erbracht, 
wenn die versicherte Person nicht in ihrem eigenen Haushalt 
gepflegt wird; keine Leistungspflicht besteht jedoch bei häusli-
cher Pflege in einer stationären Pflegeeinrichtung (Pflege-
heim), in einer stationären Einrichtung, in der die medizinische 
Vorsorge oder medizinische Rehabilitation, die Teilhabe am 
Arbeitsleben und am Leben in der Gemeinschaft, die schuli-
sche Ausbildung oder die Erziehung kranker oder behinderter 
Menschen im Vordergrund des Zweckes der Einrichtung (voll-
stationäre Einrichtung der Hilfe für behinderte Menschen) ste-
hen, sowie im Krankenhaus. Grundpflege und hauswirtschaftli-
che Versorgung umfassen Hilfeleistungen bei den in § 1 Abs. 5 
genannten Verrichtungen; die verrichtungsbezogenen krank-
heitsspezifischen Pflegemaßnahmen gehören nicht dazu, so-
weit diese im Rahmen der häuslichen Krankenpflege nach 
§ 37 Sozialgesetzbuch (SGB) - Fünftes Buch (V) - (siehe An-
hang) zu leisten wäre, wenn der Pflegebedürftige in der ge-
setzlichen Krankenversicherung versichert wäre. Die häusliche 
Pflegehilfe muss durch geeignete Pflegekräfte erbracht wer-
den, die entweder von einer Pflegekasse der sozialen Pflege-
versicherung oder bei ambulanten Pflegeeinrichtungen, mit 
denen die Pflegekasse einen Versorgungsvertrag abgeschlos-
sen hat, angestellt sind oder die als Einzelpflegekräfte die Vo-
raussetzungen des § 71 Abs. 3 SGB XI (siehe Anhang) erfül-
len und deshalb von einer Pflegekasse der sozialen Pflegever-
sicherung nach § 77 Abs. 1 SGB XI (siehe Anhang) oder ei-
nem privaten Versicherungsunternehmen, das die private Pfle-
gepflichtversicherung betreibt, anerkannt worden sind. Ver-
wandte oder Verschwägerte der versicherten Person bis zum 
dritten Grad sowie Personen, die mit der versicherten Person 
in häuslicher Gemeinschaft leben, werden nicht als Einzelpfle-
gekräfte anerkannt.  
 
Nimmt die versicherte Person Grundpflege und hauswirtschaft-
liche Versorgung gemeinsam mit anderen Pflegebedürftigen in 
Anspruch, so können, sofern Grundpflege und hauswirtschaft-
liche Versorgung sichergestellt sind, auch Aufwendungen für 
Betreuungsleistungen erstattet werden. Der Anspruch besteht 
nicht, wenn diese Leistungen im Rahmen der Eingliederungs-
hilfe für behinderte Menschen nach dem Zwölften Buch Sozi-
algesetzbuch, durch den zuständigen Träger der Eingliede-
rungshilfe nach dem Achten Buch Sozialgesetzbuch oder nach 
dem Bundesversorgungsgesetz finanziert werden.  
 

(2) Anstelle von Aufwendungsersatz für häusliche Pflegehilfe ge-
mäß Absatz 1 können versicherte Personen ein Pflegegeld 
gemäß Nr. 2.1 des Tarifs PV beantragen. Der Anspruch setzt 
voraus, dass die versicherte Person mit dem Pflegegeld des-
sen Umfang entsprechend die erforderliche Grundpflege und 
hauswirtschaftliche Versorgung in geeigneter Weise selbst si-
cherstellt. Während einer Verhinderungspflege nach Absatz 6 
oder einer Kurzzeitpflege nach Absatz 10 wird die Hälfte des 
bisher bezogenen Pflegegeldes jeweils für bis zu 4 Wochen je 
Kalenderjahr fortgewährt.  
 

(3) Bestehen die Voraussetzungen für die Zahlung des Pflegegel-
des nach Absatz 2 nicht für den vollen Kalendermonat, wird 
der Geldbetrag entsprechend gekürzt; dabei wird der Kalen-
dermonat mit 30 Tagen angesetzt. Das Pflegegeld wird bis 
zum Ende des Kalendermonats geleistet, in dem die versicher-
te Person gestorben ist.  
 

(3a) Versicherte Personen in vollstationären Einrichtungen der Hilfe 
für behinderte Menschen (§ 43a SGB XI - siehe Anhang) ha-
ben Anspruch auf Pflegegeld gemäß Nr. 2.1 des Tarifs PV an-
teilig für die Tage, an denen sie sich in häuslicher Pflege be-
finden. 
 

(4) Versicherte Personen, die Pflegegeld nach Absatz 2 beziehen, 
sind verpflichtet,  

a) bei Pflegestufe I und II einmal halbjährlich,  
 

b) bei Pflegestufe III einmal vierteljährlich  
 

eine Beratung in der eigenen Häuslichkeit durch eine Pflege-
einrichtung, mit der ein Versorgungsvertrag nach dem SGB XI 
besteht oder die von Trägern der privaten Pflegepflichtversi-
cherung anerkannt worden ist, oder, sofern dies durch eine 
solche Pflegeeinrichtung vor Ort nicht gewährleistet werden 
kann, durch eine von dem Träger der privaten Pflegepflichtver-
sicherung beauftragte, jedoch von ihm nicht beschäftigte Pfle-
gefachkraft abzurufen. Die Beratung kann auch durch von den 
Landesverbänden der Pflegekassen anerkannte Beratungs-
stellen mit nachgewiesener pflegefachlicher Kompetenz sowie 
durch Pflegeberater der privaten Pflegepflichtversicherung 
gemäß Absatz 18 erfolgen. Aufwendungen für die Beratung 
werden gemäß Nr. 2.2 des Tarifs PV erstattet. Ruft die versi-
cherte Person die Beratung nicht ab, so wird das Pflegegeld 
angemessen gekürzt und im Wiederholungsfall die Zahlung 
eingestellt. Pflegebedürftige, bei denen ein erheblicher Bedarf 
an allgemeiner Beaufsichtigung und Betreuung nach Absatz 16 
festgestellt ist, sind berechtigt, die Beratung innerhalb der in 
Satz 1 genannten Zeiträume zweimal in Anspruch zu nehmen. 
  
Versicherte Personen, die noch nicht die Voraussetzungen der 
Pflegestufe I erfüllen, bei denen jedoch ein erheblicher Bedarf 
an allgemeiner Beaufsichtigung und Betreuung gemäß Ab-
satz 16 festgestellt worden ist, haben halbjährlich einmal einen 
Anspruch auf Beratung. Die Aufwendungen werden gemäß 
Nr. 2.2 des Tarifs PV in Höhe des Betrages für die Pflegestu-
fen I und II erstattet.  
 

(5) Nimmt die versicherte Person Aufwendungsersatz nach Ab-
satz 1 nur teilweise in Anspruch, erhält sie unter den in Ab-
satz 2 genannten Voraussetzungen daneben ein anteiliges 
Pflegegeld. Dies gilt auch in Härtefällen gemäß Nr. 1 Satz 2 
des Tarifs PV. Das Pflegegeld wird um den Vomhundertsatz 
vermindert, in dem die versicherte Person Aufwendungsersatz 
in Anspruch genommen hat. An die Entscheidung, in welchem 
Verhältnis sie Pflegegeld und Aufwendungsersatz in Anspruch 
nehmen will, ist die versicherte Person für die Dauer von sechs 
Monaten gebunden. Eine Minderung erfolgt insoweit nicht, als 
die versicherte Person Leistungen nach Nr. 7.2 des Tarifs PV 
erhalten hat.  
 

(6) Ist eine Pflegeperson wegen Erholungsurlaubs, Krankheit oder 
aus anderen Gründen an der Pflege gehindert, werden Auf-
wendungen einer notwendigen Ersatzpflege für längstens vier 
Wochen je Kalenderjahr gemäß Nr. 3 des Tarifs PV erstattet. 
Voraussetzung ist, dass die Pflegeperson die versicherte Per-
son vor der erstmaligen Verhinderung mindestens sechs Mo-
nate in ihrer häuslichen Umgebung gepflegt hat.  
 

(7) Versicherte Personen haben gemäß Nr. 4 des Tarifs PV An-
spruch auf Ersatz von Aufwendungen für Pflegehilfsmittel oder 
deren leihweise Überlassung, wenn und soweit die Pflege-
hilfsmittel zur Erleichterung der Pflege oder zur Linderung der 
Beschwerden der versicherten Person beitragen oder ihr eine 
selbstständigere Lebensführung ermöglichen und die Versor-
gung notwendig ist. Entscheiden sich versicherte Personen für 
eine Ausstattung des Pflegehilfsmittels, die über das Maß des 
Notwendigen hinausgeht, haben sie die Mehrkosten und die 
dadurch bedingten Folgekosten selbst zu tragen. § 33 Abs. 6 
und 7 SGB V (siehe Anhang) gilt entsprechend.  
 
Der Anspruch umfasst auch den Ersatz von Aufwendungen für 
die notwendige Änderung, Instandsetzung und Ersatzbeschaf-
fung von Pflegehilfsmitteln sowie die Ausbildung in ihrem Ge-
brauch.  
 
Die Auszahlung der Versicherungsleistungen für Pflegehilfsmit-
tel oder deren leihweise Überlassung kann von dem Versiche-
rer davon abhängig gemacht werden, dass die versicherte 
Person sich das Pflegehilfsmittel anpassen oder sich selbst 
oder die Pflegeperson in deren Gebrauch ausbilden lässt.  
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Für Maßnahmen zur Verbesserung des individuellen Wohnum-
feldes der versicherten Person, beispielsweise für technische 
Hilfen im Haushalt, können gemäß Nr. 4.3 des Tarifs PV sub-
sidiär finanzielle Zuschüsse gezahlt werden, wenn dadurch im 
Einzelfall die häusliche Pflege ermöglicht oder erheblich er-
leichtert oder eine möglichst selbstständige Lebensführung der 
versicherten Person wiederhergestellt wird.  
 

(7a) Die versicherte Person der Pflegestufen I bis III hat einen An-
spruch auf einen pauschalen Zuschlag gemäß Nr. 13 des Ta-
rifs PV, wenn  
 
1. sie in ambulant betreuten Wohngruppen in einer gemein-

samen Wohnung mit häuslicher pflegerischer Versorgung 
lebt,  
 

2. sie Leistungen nach Absatz 1 bis 7 bezieht,  
 

3. in der ambulant betreuten Wohngruppe eine Pflegekraft tä-
tig ist, die organisatorische, verwaltende oder pflegerische 
Tätigkeiten verrichtet, und  
 

4. es sich um ein gemeinschaftliches Wohnen von regelmä-
ßig mindestens drei Pflegebedürftigen handelt mit dem 
Zweck der gemeinschaftlich organisierten pflegerischen 
Versorgung, dem die jeweils maßgeblichen heimrechtli-
chen Vorschriften oder ihre Anforderungen an Leistungs-
erbringer nicht entgegenstehen.  
 

Keine ambulante Versorgungsform im Sinne von Satz 1 liegt 
vor, wenn die freie Wählbarkeit der Pflege- und Betreuungs-
leistungen rechtlich oder tatsächlich eingeschränkt ist. Die von 
der Gemeinschaft unabhängig getroffenen Regelungen und 
Absprachen sind keine tatsächlichen Einschränkungen in die-
sem Sinne.  
 

(7b) Versicherte Personen der Pflegestufen I bis III sowie versicher-
te Personen, die wegen erheblich eingeschränkter Alltagskom-
petenz die Voraussetzungen des § 4 Abs. 16 erfüllen, haben 
ab 1. Januar 2013 einen Anspruch auf Erstattung von Aufwen-
dungen für häusliche Betreuung nach Nr. 1 und/oder Nr. 15 
des Tarifs PV. Erstattungsfähig sind pflegerische Betreuungs-
maßnahmen zur Unterstützung und sonstige Hilfen im häusli-
chen Umfeld der versicherten Person oder ihrer Familie, ins-
besondere die Unterstützung  
 
a) von Aktivitäten im häuslichen Umfeld, die dem Zweck der 

Kommunikation und der Aufrechterhaltung sozialer Kontak-
te dienen sowie  
 

b) bei der Gestaltung des häuslichen Alltags, insbesondere 
Hilfen zur Entwicklung und Aufrechterhaltung einer Tages-
struktur, zur Durchführung bedürfnisgerechter Beschäfti-
gungen und zur Einhaltung eines bedürfnisgerechten Tag- 
/ Nacht-Rhythmus.  
 

Häusliche Betreuung kann von mehreren Pflegebedürftigen 
oder versicherten Personen mit erheblich eingeschränkter All-
tagskompetenz auch als gemeinschaftliche häusliche Betreu-
ung im häuslichen Umfeld einer oder eines Beteiligten oder 
seiner Familie in Anspruch genommen werden.  
 
Der Anspruch auf häusliche Betreuung setzt voraus, dass die 
Grundpflege und die hauswirtschaftliche Versorgung im Einzel-
fall sichergestellt sind.  
 

B. Teilstationäre Pflege  
 

(8) Versicherte Personen haben bei teilstationärer Pflege in Ein-
richtungen der Tages- oder Nachtpflege, wenn häusliche Pfle-
ge nicht in ausreichendem Umfang sichergestellt werden kann 
oder wenn dies zur Ergänzung oder Stärkung der häuslichen 
Pflege erforderlich ist, Anspruch auf Ersatz von Aufwendungen 
für allgemeine Pflegeleistungen sowie für sonstige Leistungen 
gemäß Nr. 5 des Tarifs PV. Allgemeine Pflegeleistungen sind 
die pflegebedingten Aufwendungen für alle für die Versorgung 
der Pflegebedürftigen nach Art und Schwere der Pflegebedürf-

tigkeit erforderlichen Pflegeleistungen der Pflegeeinrichtung. 
Der Anspruch setzt voraus, dass stationäre Pflegeeinrichtun-
gen (Pflegeheime) in Anspruch genommen werden. Das sind 
selbstständig wirtschaftende Einrichtungen, in denen Pflege-
bedürftige unter ständiger Verantwortung einer ausgebildeten 
Pflegefachkraft gepflegt werden und ganztägig (vollstationär) 
oder tagsüber oder nachts (teilstationär) untergebracht und 
verpflegt werden können. Aufwendungen für Unterkunft und 
Verpflegung einschließlich besonderer Komfortleistungen, für 
zusätzliche pflegerisch-betreuende Leistungen sowie für be-
triebsnotwendige Investitions- und sonstige Kosten gemäß 
§ 82 Abs. 2 SGB XI (siehe Anhang) sind nicht erstattungsfähig. 
 

(9) Die versicherte Person kann die Leistungen nach den Absät-
zen 1, 2 und 8 miteinander kombinieren:  
 
Werden die Leistungen für teilstationäre Pflege gemäß Ab-
satz 8 nur zusammen mit Aufwendungsersatz bei häuslicher 
Pflegehilfe gemäß Absatz 1 in Anspruch genommen, dürfen 
die Aufwendungen insgesamt je Kalendermonat 150 v. H. des 
in Nr. 1 des Tarifs PV für die jeweilige Pflegestufe vorgesehe-
nen Höchstbetrages nicht übersteigen. Dabei mindern sich die 
Leistungen gemäß Nr. 1 des Tarifs PV um den Vomhundert-
satz, mit dem die Leistungen gemäß Absatz 8 in Verbindung 
mit Nr. 5 des Tarifs PV über 50 v. H. in Anspruch genommen 
werden.  
 
Werden die Leistungen für teilstationäre Pflege gemäß Ab-
satz 8 nur zusammen mit Pflegegeld nach Absatz 2 in An-
spruch genommen, erfolgt keine Minderung des Pflegegeldes, 
soweit die Leistungen nach Absatz 8 in Verbindung mit Nr. 5 
des Tarifs PV je Kalendermonat 50 v. H. des in Nr. 1 des Tarifs 
PV für die jeweilige Pflegestufe vorgesehenen Höchstbetrages 
nicht übersteigen. Ansonsten mindert sich das Pflegegeld ge-
mäß Absatz 2 um den Vomhundertsatz, mit dem die Leistun-
gen nach Absatz 8 in Verbindung mit Nr. 5 des Tarifs PV über 
50 v. H. in Anspruch genommen werden.  
 
Werden die Leistungen bei teilstationärer Pflege gemäß Ab-
satz 8 zusammen mit der Kombination von Aufwendungsersatz 
bei häuslicher Pflegehilfe gemäß Absatz 1 und Pflegegeld ge-
mäß Absatz 2 in Anspruch genommen, bleiben die Leistungen 
nach Absatz 8 unberücksichtigt, soweit sie je Kalendermonat 
50 v. H. des in Nr. 1 des Tarifs PV für die jeweilige Pflegestufe 
vorgesehenen Höchstbetrages nicht übersteigen. Ansonsten 
findet Absatz 5 Satz 3 mit der Maßgabe Anwendung, dass bei 
der Ermittlung des Vomhundertsatzes, um den das Pflegegeld 
zu kürzen ist, von einem Gesamtleistungsanspruch in Höhe 
von 150 v. H. auszugehen und der Restpflegegeldanspruch 
auf den Betrag begrenzt ist, der sich ohne Inanspruchnahme 
der teilstationären Pflege ergeben würde.  
 

(9a) Kosten für häusliche Pflegehilfe nach Absatz 1 sind vorrangig 
vor den Kosten für teilstationäre Pflege nach Absatz 8 zu er-
statten.  
 

C. Kurzzeitpflege  
 

(10) Kann häusliche Pflege zeitweise nicht, noch nicht oder nicht im 
erforderlichen Umfang erbracht werden und reicht auch teilsta-
tionäre Pflege nicht aus, besteht gemäß Nr. 6 des Tarifs PV 
Anspruch auf Ersatz von Aufwendungen für allgemeine Pflege-
leistungen sowie sonstige Leistungen in einer vollstationären 
Einrichtung. Absatz 8 Satz 2 bis 5 gilt entsprechend. Der An-
spruch besteht auch in Einrichtungen, die stationäre Leistun-
gen zur medizinischen Vorsorge oder Rehabilitation erbringen, 
wenn während einer Maßnahme der medizinischen Vorsorge 
oder Rehabilitation für eine Pflegeperson eine gleichzeitige Un-
terbringung und Pflege der versicherten Person erforderlich ist. 
Zu Hause gepflegte versicherte Kinder haben bis zur Vollen-
dung des 25. Lebensjahres in begründeten Einzelfällen An-
spruch auf Kurzzeitpflege auch in geeigneten Einrichtungen 
der Hilfe für behinderte Menschen und anderen geeigneten 
Einrichtungen, wenn die Pflege in einer zur Kurzzeitpflege zu-
gelassenen Pflegeeinrichtung nicht möglich ist oder nicht zu-
mutbar erscheint.  
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Die Leistungen werden  
 
a) für eine Übergangszeit im Anschluss an eine stationäre 

Behandlung der versicherten Person oder  
 

b) in sonstigen Krisensituationen, in denen vorübergehend 
häusliche oder teilstationäre Pflege nicht möglich oder 
nicht ausreichend ist,  
 

erbracht.  
 
Der Anspruch auf Kurzzeitpflege ist auf vier Wochen pro Ka-
lenderjahr beschränkt.  
 

D. Vollstationäre Pflege und Pflege in vollstationären Einrich-
tungen der Hilfe für behinderte Menschen  
 

(11) Versicherte Personen haben gemäß Nr. 7.1 und 7.2 des Tarifs 
PV Anspruch auf Ersatz von Aufwendungen für allgemeine 
Pflegeleistungen sowie sonstige Leistungen in vollstationären 
Einrichtungen, wenn häusliche oder teilstationäre Pflege nicht 
möglich ist oder wegen der Besonderheit des einzelnen Falles 
nicht in Betracht kommt. Absatz 8 Satz 2 bis 5 gilt entspre-
chend. Erstattungsfähig ist gemäß Nr. 7.3 des Tarifs PV auch 
ein von der vollstationären Pflegeeinrichtung berechnetes zu-
sätzliches Entgelt, wenn die versicherte Person nach der 
Durchführung aktivierender oder rehabilitativer Maßnahmen in 
eine niedrigere Pflegestufe oder von erheblicher zu nicht er-
heblicher Pflegebedürftigkeit zurückgestuft wurde.  
 
Die vorübergehende Abwesenheit der versicherten Person aus 
der Pflegeeinrichtung unterbricht den Leistungsanspruch nicht, 
solange der Pflegeplatz bis zu 42 Tage im Kalenderjahr für die 
versicherte Person freigehalten wird; dieser Abwesenheitszeit-
raum verlängert sich bei Krankenhausaufenthalten und Auf-
enthalten in Rehabilitationseinrichtungen um die Dauer dieser 
Aufenthalte. 
 

(12) Wählen versicherte Personen vollstationäre Pflege gemäß 
Nr. 7.1 des Tarifs PV, obwohl diese nicht erforderlich ist, erhal-
ten sie zu den pflegebedingten Aufwendungen einen Zuschuss 
bis zur Höhe des im Tarif PV nach den Tarifstufen PVN und 
PVB für häusliche Pflegehilfe in der jeweiligen Pflegestufe vor-
gesehenen Höchstbetrages.  
 

E. Leistungen zur sozialen Sicherung der Pflegepersonen  
 

(13) Für Pflegepersonen, die regelmäßig nicht mehr als 30 Stunden 
wöchentlich erwerbstätig sind und eine oder ab 1. Januar 2013 
mehrere pflegebedürftige Personen ehrenamtlich wenigstens 
14 Stunden wöchentlich in ihrer häuslichen Umgebung pfle-
gen, zahlt der Versicherer Beiträge an den zuständigen Träger 
der gesetzlichen Rentenversicherung oder auf Antrag an die 
zuständige berufsständische Versorgungseinrichtung gemäß 
Nr. 8 des Tarifs PV. Die versicherte Person oder die Pflege-
person haben darzulegen und auf Verlangen des Versicherers 
glaubhaft zu machen, dass Pflegeleistungen in dem durch ei-
nen vom Versicherer beauftragten Arzt oder dem vom medizi-
nischen Dienst der privaten Pflegepflichtversicherung festge-
stellten und erforderlichen zeitlichen Umfang auch tatsächlich 
erbracht werden. Erholungsurlaub der Pflegeperson von bis zu 
sechs Wochen im Kalenderjahr unterbricht die Beitragszahlung 
nicht. Üben mehrere Pflegepersonen die Pflege gemeinsam 
aus, richtet sich die Höhe des vom Versicherer zu entrichten-
den Beitrags nach dem Verhältnis des Umfanges der jeweili-
gen Pflegetätigkeit der Pflegeperson zum Umfang der Pflege-
tätigkeit insgesamt.  
 
Ferner meldet der Versicherer die Pflegepersonen zwecks Ein-
beziehung in den Versicherungsschutz der gesetzlichen Un-
fallversicherung an den zuständigen Unfallversicherungsträger. 
 

F. Leistungen bei Pflegezeit der Pflegeperson  
 

(14) Für Pflegepersonen, die als Beschäftigte gemäß § 3 Pflege-
zeitgesetz (siehe Anhang) von der Arbeitsleistung vollständig 
freigestellt werden oder deren Beschäftigung durch Reduzie-
rung der Arbeitszeit zu einer geringfügigen Beschäftigung im 

Sinne von § 8 Abs. 1 Nr. 1 Sozialgesetzbuch (SGB) – Viertes 
Buch (IV) – (siehe Anhang) wird, zahlt der Versicherer nach 
Maßgabe von Nr. 9 des Tarifs PV auf Antrag Zuschüsse zur 
Kranken- und Pflegepflichtversicherung sowie Beiträge zur Ar-
beitslosenversicherung.  
 

G. Pflegekurse für Angehörige und ehrenamtliche Pflegeper-
sonen  
 

(15) Angehörige und sonstige an einer ehrenamtlichen Pflegetätig-
keit interessierte Personen können Schulungskurse besuchen. 
Diese sollen Fertigkeiten für eine eigenständige Durchführung 
der Pflege vermitteln. Die Schulung soll auch in der häuslichen 
Umgebung der pflegebedürftigen Person stattfinden. Der Um-
fang der Leistungen des Versicherers ergibt sich aus Nr. 10 
des Tarifs PV.  
 

H. Leistungen für Pflegebedürftige mit erheblichem allgemei-
nem Betreuungsbedarf  
 

(16) Versicherte Personen in häuslicher Pflege, bei denen neben 
dem Hilfebedarf im Bereich der Grundpflege und der hauswirt-
schaftlichen Versorgung ein erheblicher Bedarf an allgemeiner 
Beaufsichtigung und Betreuung gegeben ist, haben neben den 
Leistungen bei häuslicher Pflege (Abs. 1), teilstationärer Pflege 
(Abs. 8) und Kurzzeitpflege (Abs. 10) Anspruch auf Ersatz von 
Aufwendungen für zusätzliche Betreuungsleistungen gemäß 
Nr. 11.1 des Tarifs PV. Versicherte Personen in stationärer 
Pflege, bei denen neben dem Hilfebedarf im Bereich der 
Grundpflege und der hauswirtschaftlichen Versorgung ein er-
heblicher Bedarf an allgemeiner Beaufsichtigung und Betreu-
ung gegeben ist, haben neben den Leistungen bei stationärer 
Pflege (Abs. 8, 10 und 11) Anspruch auf Ersatz von Aufwen-
dungen für leistungsgerechte Zuschläge zur Pflegevergütung 
gemäß Nr. 11.2 des Tarifs PV.  
 
Der Anspruch setzt voraus, dass die versicherte Person ent-
weder pflegebedürftig nach Pflegestufe I, II oder III ist oder 
dass sie einen Hilfebedarf im Bereich der Grundpflege und 
hauswirtschaftlichen Versorgung hat, der nicht das Ausmaß 
der Pflegestufe I erreicht. Weitere Voraussetzung ist, dass bei 
der versicherten Person demenzbedingte Fähigkeitsstörungen, 
geistige Behinderungen oder psychische Erkrankungen vorlie-
gen und der vom Versicherer beauftragte Arzt oder der medi-
zinische Dienst der privaten Pflegepflichtversicherung als Fol-
ge der Krankheit oder Behinderung Auswirkungen auf die Akti-
vitäten des täglichen Lebens festgestellt hat, die dauerhaft zu 
einer erheblichen Einschränkung der Alltagskompetenz geführt 
haben.  
 

(16a)Versicherte Personen, die wegen erheblich eingeschränkter 
Alltagskompetenz die Voraussetzungen des Absatz 16 erfül-
len, haben neben den Leistungen nach Absatz 16 ab dem 
1. Januar 2013 Anspruch auf Leistungen nach Nr. 15 des Ta-
rifs PV. 
 

(17) Für die Bewertung, ob die Einschränkung der Alltagskompe-
tenz auf Dauer erheblich ist, sind folgende Schädigungen und 
Fähigkeitsstörungen maßgebend:  
 
a) unkontrolliertes Verlassen des Wohnbereiches (Weglauf-

tendenz);  
 

b) Verkennen oder Verursachen gefährdender Situationen;  
 

c) unsachgemäßer Umgang mit gefährlichen Gegenständen 
oder potenziell gefährdenden Substanzen;  
 

d) tätlich oder verbal aggressives Verhalten in Verkennung 
der Situation;  
 

e) im situativen Kontext inadäquates Verhalten;  
 

f) Unfähigkeit, die eigenen körperlichen und seelischen Ge-
fühle oder Bedürfnisse wahrzunehmen;  
 

g) Unfähigkeit zu einer erforderlichen Kooperation bei thera-
peutischen oder schützenden Maßnahmen als Folge einer 
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therapieresistenten Depression oder Angststörung;  
 

h) Störungen der höheren Hirnfunktionen (Beeinträchtigun-
gen des Gedächtnisses, herabgesetztes Urteilsvermögen), 
die zu Problemen bei der Bewältigung von sozialen All-
tagsleistungen geführt haben;  
 

i) Störung des Tag- / Nacht-Rhythmus; 
 

j) Unfähigkeit, eigenständig den Tagesablauf zu planen und 
zu strukturieren;  
 

k) Verkennen von Alltagssituationen und inadäquates Rea-
gieren in Alltagssituationen;  
 

l) ausgeprägtes labiles oder unkontrolliert emotionales Ver-
halten;  
 

m) zeitlich überwiegend Niedergeschlagenheit, Verzagtheit, 
Hilflosigkeit oder Hoffnungslosigkeit aufgrund einer thera-
pieresistenten Depression.  
 

Die Alltagskompetenz ist erheblich eingeschränkt, wenn der 
vom Versicherer beauftragte Arzt oder der Gutachter des me-
dizinischen Dienstes der privaten Pflegepflichtversicherung bei 
dem Pflegebedürftigen wenigstens in zwei Bereichen, davon 
mindestens einmal aus einem der Bereiche a) bis i), dauerhaf-
te und regelmäßige Schädigungen oder Fähigkeitsstörungen 
feststellt.  
 

I. Pflegeberatung  
 

(18) Versicherte Personen haben Anspruch auf individuelle Bera-
tung und Hilfestellung bei der Auswahl und Inanspruchnahme 
von Versicherungs- und Sozialleistungen sowie sonstigen 
Hilfsangeboten, die auf die Unterstützung von Menschen mit 
Pflege-, Versorgungs- oder Betreuungsbedarf ausgerichtet 
sind.  
 
Der Anspruch umfasst insbesondere  
 
a) die systematische Erfassung und Analyse des Hilfebedarfs 

unter Berücksichtigung der Feststellungen nach § 6 Abs. 2, 
 

b) die Erstellung eines individuellen Pflege- und Hilfekonzepts 
mit den im Einzelfall erforderlichen Versicherungs- und 
Sozialleistungen und gesundheitsfördernden, präventiven, 
kurativen, rehabilitativen oder sonstigen medizinischen 
sowie pflegerischen und sozialen Hilfen,  
 

c) das Hinwirken auf die für die Durchführung des Pflege- 
und Hilfekonzepts erforderlichen Maßnahmen,  
 

d) die Überwachung der Durchführung des Pflege- und Hilfe-
konzepts und erforderlichenfalls eine Anpassung an eine 
veränderte Bedarfslage sowie  
 

e) bei besonders komplexen Fallgestaltungen die Auswertung 
und Dokumentation des Hilfeprozesses.   
 

Zur Sicherstellung des Anspruchs auf Pflegeberatung bedient 
sich der Versicherer entsprechend qualifizierter, unabhängiger 
Pflegeberater. Der Versicherer ist berechtigt, personenbezo-
gene Daten, insbesondere Gesundheitsdaten, für Zwecke der 
Pflegeberatung zu erheben, zu verarbeiten und zu nutzen, so-
weit dies zur Durchführung der Pflegeberatung erforderlich ist. 
Dies umfasst auch die Übermittlung personenbezogener Daten 
an die vom Versicherer beauftragten Pflegeberater.  
 
Versicherte Personen haben Anspruch darauf, dass der Versi-
cherer ihnen unmittelbar nach Eingang eines erstmaligen An-
trags auf Leistungen aus dieser Versicherung entweder  
 
a) unter Angabe einer Kontaktperson einen konkreten Bera-

tungstermin anbietet, der spätestens innerhalb von zwei 
Wochen nach Antragseingang durchzuführen ist, oder   
 

b) einen Beratungsgutschein ausstellt, in dem Beratungsstel-
len benannt sind, bei denen er zu Lasten des Versicherers 
innerhalb von zwei Wochen nach Antragseingang einge-
löst werden kann. 

 
Die Pflegeberatung kann auf Wunsch der versicherten Person 
dort, wo die Pflege durchgeführt wird, oder telefonisch erfol-
gen, dies auch nach Ablauf der zuvor genannten Frist.  
 

J. Förderung der Gründung von ambulant betreuten Wohn-
gruppen 
 

(19) Versicherte Personen, die Anspruch auf Leistungen nach Ab-
satz 7a haben und die an der gemeinsamen Gründung einer 
ambulant betreuten Wohngruppe beteiligt sind, haben zusätz-
lich zu dem Betrag nach Nr. 13 des Tarifs PV einmalig zur al-
tersgerechten und barrierearmen Umgestaltung der gemein-
samen Wohnung einen Anspruch auf einen Förderbetrag nach 
Nr. 14 des Tarifs PV. Der Antrag ist innerhalb eines Jahres 
nach Vorliegen der Anspruchsvoraussetzungen zu stellen und 
die Gründung nachzuweisen. Der Anspruch endet mit Ablauf 
des Monats, in dem das Bundesversicherungsamt den Pflege-
kassen und dem Verband der Privaten Krankenversicherung 
e. V. mitteilt, dass mit der Förderung eine Gesamthöhe von 
30 Millionen Euro erreicht worden ist, spätestens aber am 
31. Dezember 2015.  

§ 5 
Einschränkung der Leistungspflicht 

 
(1) Keine Leistungspflicht besteht:  

 
a) solange sich versicherte Personen im Ausland aufhalten. 

Bei vorübergehendem Auslandsaufenthalt von bis zu ins-
gesamt sechs Wochen im Kalenderjahr werden Pflegegeld 
gemäß § 4 Abs. 2 oder anteiliges Pflegegeld gemäß § 4 
Abs. 5 sowie Leistungen zur sozialen Sicherung von Pfle-
gepersonen und Leistungen bei Pflegezeit von Pflegeper-
sonen jedoch weiter erbracht; der Anspruch auf Pflegegeld 
gemäß § 4 Abs. 2 oder anteiliges Pflegegeld nach § 4 
Abs. 5 ruht nicht bei Aufenthalt der versicherten Person in 
einem Mitgliedstaat der Europäischen Union, einem Ver-
tragsstaat des Abkommens über den Europäischen Wirt-
schaftsraum oder der Schweiz. Aufwendungsersatz gemäß 
§ 4 Abs. 1 wird nur geleistet, soweit die Pflegekraft, die an-
sonsten die Pflege durchführt, die versicherte Person wäh-
rend des vorübergehenden Auslandsaufenthaltes begleitet; 
 

b) soweit versicherte Personen Entschädigungsleistungen 
wegen Pflegebedürftigkeit unmittelbar nach § 35 Bundes-
versorgungsgesetz (siehe Anhang) oder nach den Geset-
zen, die eine entsprechende Anwendung des Bundesver-

sorgungsgesetzes vorsehen, aus der gesetzlichen Unfall-
versicherung oder aus öffentlichen Kassen aufgrund ge-
setzlich geregelter Unfallversorgung oder Unfallfürsorge 
erhalten. Dies gilt auch, wenn vergleichbare Leistungen 
aus dem Ausland oder von einer zwischenstaatlichen oder 
überstaatlichen Einrichtung bezogen werden.  
 

(2) Bei häuslicher Pflege entfällt die Leistungspflicht ferner:  
 
a) soweit versicherte Personen aufgrund eines Anspruchs auf 

häusliche Krankenpflege auch Anspruch auf Grundpflege 
und hauswirtschaftliche Versorgung haben. Pflegegeld 
nach § 4 Abs. 2 oder anteiliges Pflegegeld nach § 4 Abs. 5 
in den ersten vier Wochen der häuslichen Krankenpflege 
sowie Leistungen zur sozialen Sicherung von Pflegeperso-
nen und Leistungen bei Pflegezeit von Pflegepersonen 
werden jedoch im tariflichen Umfang erbracht; bei Pflege-
bedürftigen, die ihre Pflege durch von ihnen beschäftigte 
besondere Pflegekräfte sicherstellen und bei denen § 66 
Abs. 4 Satz 2 des Zwölften Buches des Sozialgesetzbu-
ches (SGB XII - siehe Anhang) anzuwenden ist, wird das 
Pflegegeld gemäß § 4 Abs. 2 oder anteiliges Pflegegeld 
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gemäß § 4 Abs. 5 auch über die ersten vier Wochen hin-
aus weiter gezahlt;  
 

b) während der Durchführung einer vollstationären Heilbe-
handlung im Krankenhaus sowie von stationären Leistun-
gen zur medizinischen Rehabilitation, Kur- oder Sanatori-
umsbehandlungen, für die Dauer des stationären Aufent-
haltes in einer vollstationären Einrichtung der Hilfe für be-
hinderte Menschen gemäß § 4 Abs. 1 Satz 2 Halbsatz 2 
und während der Unterbringung aufgrund richterlicher An-
ordnung, es sei denn, dass diese ausschließlich auf Pfle-
gebedürftigkeit beruht. Pflegegeld gemäß § 4 Abs. 2 oder 
anteiliges Pflegegeld gemäß § 4 Abs. 5 sowie Leistungen 
zur sozialen Sicherung von Pflegepersonen und Leistun-
gen bei Pflegezeit von Pflegepersonen werden in den ers-
ten vier Wochen einer vollstationären Krankenhausbe-
handlung oder einer stationären Leistung zur medizini-
schen Rehabilitation jedoch weitergezahlt, dies gilt für das 
Pflegegeld nach § 4 Abs. 2 oder anteiliges Pflegegeld nach 
§ 4 Abs. 5 auch bei einer Aufnahme in Vorsorge- oder Re-
habilitationseinrichtungen nach § 107 Abs. 2 des Fünften 
Buches des Sozialgesetzbuches (SGB V - siehe Anhang); 
bei Pflegebedürftigen, die ihre Pflege durch von ihnen be-
schäftigte besondere Pflegekräfte sicherstellen und bei 
denen § 66 Abs. 4 Satz 2 des Zwölften Buches des Sozi-
algesetzbuches (SGB XII - siehe Anhang) anzuwenden ist, 
wird das Pflegegeld gemäß § 4 Abs. 2 oder anteiliges 
Pflegegeld gemäß § 4 Abs. 5 auch über die ersten vier 

Wochen hinaus weiter gezahlt;  
 

c) für Aufwendungen aus Pflege durch Pflegekräfte oder Ein-
richtungen, deren Rechnungen der Versicherer aus wichti-
gem Grunde von der Erstattung ausgeschlossen hat, wenn 
diese Aufwendungen nach der Benachrichtigung des Ver-
sicherungsnehmers über den Leistungsausschluss entste-
hen. Sofern im Zeitpunkt der Benachrichtigung ein Versi-
cherungsfall schwebt, besteht keine Leistungspflicht für die 
nach Ablauf von drei Monaten seit der Benachrichtigung 
entstandenen Aufwendungen. Findet der Pflegebedürftige 
innerhalb dieser drei Monate keine andere geeignete Pfle-
gekraft, benennt der Versicherer eine solche;  
 

d) für Aufwendungen für Pflegehilfsmittel oder deren leihwei-
se Überlassung, soweit die Krankenversicherung oder an-
dere zuständige Leistungsträger wegen Krankheit oder 
Behinderung für diese Hilfsmittel zu leisten haben.  
 

(3) Übersteigt eine Pflegemaßnahme das notwendige Maß oder 
ist die geforderte Vergütung nicht angemessen, so kann der 
Versicherer seine Leistungen auf einen angemessenen Betrag 
herabsetzen.  
 

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

 
§ 5a 

Leistungsausschluss 
 

Auf Leistungen besteht kein Anspruch, wenn sich Personen nach 
Deutschland begeben, um in einer privaten Pflegepflichtversiche-
rung, in die sie aufgrund einer nach § 315 SGB V (siehe Anhang) 
abgeschlossenen privaten Krankenversicherung oder aufgrund ei-

ner Versicherung im Basistarif gemäß § 193 Abs. 5 Versicherungs-
vertragsgesetz (VVG) (siehe Anhang) aufgenommen worden sind, 
missbräuchlich Leistungen in Anspruch zu nehmen.  

  
§ 6 

Auszahlung der Versicherungsleistung 
 

(1) Der Versicherungsnehmer erhält die Leistungen auf Antrag. 
Die Leistungen werden ab Antragstellung erbracht, frühestens 
jedoch von dem Zeitpunkt an, in dem die Anspruchsvorausset-
zungen vorliegen. Wird der Antrag nach Ablauf des Monats 
gestellt, in dem die Pflegebedürftigkeit eingetreten ist, werden 
die Leistungen vom Beginn des Monats der Antragstellung an 
erbracht. In allen Fällen ist Voraussetzung, dass eine vorgese-
hene Wartezeit (vgl. § 3) erfüllt ist.  
 

(2) Eintritt, Stufe und Fortdauer der Pflegebedürftigkeit, die Eig-
nung, Notwendigkeit und Zumutbarkeit von Maßnahmen zur 
Beseitigung, Minderung oder Verhütung einer Verschlimme-
rung der Pflegebedürftigkeit, die Voraussetzungen des zusätz-
lichen Betreuungsbedarfs und die Notwendigkeit der Versor-
gung mit beantragten Pflegehilfsmitteln sind durch einen von 
dem Versicherer beauftragten Arzt festzustellen. Die Feststel-
lungen zur medizinischen Rehabilitation sind dabei in einer ge-
sonderten Rehabilitationsempfehlung zu dokumentieren. Die 
Feststellung wird in angemessenen Abständen wiederholt. Mit 
der Durchführung der Untersuchungen kann der medizinische 
Dienst der privaten Pflegepflichtversicherung beauftragt wer-
den. Die Untersuchung erfolgt grundsätzlich im Wohnbereich 
der versicherten Person. Auf Verlangen des Versicherers ist 
die versicherte Person verpflichtet, sich auch außerhalb ihres 
Wohnbereichs durch einen vom Versicherer beauftragten Arzt 
oder dem Gutachter des medizinischen Dienstes der privaten 
Pflegepflichtversicherung untersuchen zu lassen, wenn die 
gemäß Satz 1 erforderlichen Feststellungen im Wohnbereich 
nicht möglich sind. Erteilt die versicherte Person zu den Unter-
suchungen nicht ihr Einverständnis, kann der Versicherer die 
beantragten Leistungen verweigern oder die Leistungsgewäh-
rung einstellen. Die Untersuchung im Wohnbereich kann aus-
nahmsweise unterbleiben, wenn aufgrund einer eindeutigen 
Aktenlage das Ergebnis der medizinischen Untersuchung be-
reits feststeht.   
 
Die Kosten der genannten Untersuchungen trägt der Versiche-
rer, es sei denn, es wird innerhalb eines Zeitraumes von sechs 

Monaten erneut der Eintritt eines Versicherungsfalles behaup-
tet, ohne dass der Versicherer seine Leistungspflicht aner-
kennt.  
 
Die versicherte Person hat gegen den Versicherer Anspruch 
auf Übermittlung der schriftlichen Feststellungen nach den 
Sätzen 1 und 4, der gesonderten Rehabilitationsempfehlung 
nach Satz 2 und einer auf die Rehabilitationsempfehlung be-
zogenen umfassenden und begründeten Stellungnahme des 
Versicherers.  
 

(2a) Erfolgt die Leistungsmitteilung durch den Versicherer nicht in-
nerhalb von fünf Wochen nach Eingang des Antrages auf 
Feststellung der Pflegebedürftigkeit oder wird eine der in 
Satz 4 genannten Begutachtungsfristen nicht eingehalten, hat 
der Versicherte für jede begonnene Woche der Fristüber-
schreitung Anspruch auf eine zusätzliche Zahlung gemäß 
Nr. 12 des Tarifs PV. Dies gilt nicht, wenn der Versicherer die 
Verzögerung nicht zu vertreten hat oder wenn sich die versi-
cherte Person in stationärer Pflege befindet und bereits als 
mindestens erheblich pflegebedürftig (mindestens Pflegestu-
fe I) anerkannt ist. Der Antrag gilt im Sinne von Satz 1 als ein-
gegangen, wenn alle Unterlagen und Angaben, die der Versi-
cherer beim Versicherten angefordert hat und die für die Be-
auftragung des Arztes oder medizinischen Dienstes durch den 
Versicherer erforderlich sind, dort eingegangen sind. Befindet 
sich die versicherte Person in stationärer Krankenhaus- / Re-
habilitationsbehandlung und liegen Hinweise vor, dass zur Si-
cherstellung der ambulanten oder stationären Weiterversor-
gung und Betreuung eine Begutachtung in der Einrichtung er-
forderlich ist, beträgt die Begutachtungsfrist eine Woche nach 
Eingang des Antrags (§ 18 Abs. 3 Satz 3 Nr. 1 SGB XI - siehe 
Anhang); befindet sich die versicherte Person in stationärer 
Krankenhaus- / Rehabilitationsbehandlung und wurde gegen-
über dem Arbeitgeber der Pflegeperson die Inanspruchnahme 
von Pflegezeit angekündigt (§ 18 Abs. 3 Satz 3 Nr. 2 SGB XI - 
siehe Anhang) bzw. wurde Familienpflegezeit mit dem Arbeit-
geber der Pflegeperson vereinbart (§ 18 Abs. 3 Satz 3 Nr. 3 
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SGB XI - siehe Anhang), so beträgt die Begutachtungsfrist ei-
ne Woche nach Eingang des Antrags, dieselbe Frist gilt bei 
Hospiz- oder ambulanter Palliativversorgung (§ 18 Abs. 3 
Satz 4 SGB XI - siehe Anhang); wird die versicherte Person 
häuslich ohne Palliativversorgung gepflegt und wurde gegen-
über dem Arbeitgeber der Pflegeperson die Inanspruchnahme 
von Pflegezeit angekündigt oder wurde mit dem Arbeitgeber 
der Pflegeperson Familienpflegezeit vereinbart, so beträgt die 
Begutachtungsfrist zwei Wochen nach Eingang des Antrags 
(§ 18 Abs. 3 Satz 5 SGB XI - siehe Anhang). Bei versicherten 
Personen nach Satz 4 besteht jedoch kein Anspruch auf die 
Zusatzzahlung nach Satz 1, wenn der Versicherer innerhalb 
einer Woche (Satz 4 Halbsatz 1 und 2) bzw. zwei Wochen 
(Satz 4 Halbsatz 3) nach Antragseingang aufgrund einer Vor-
abeinstufung eine vorläufige Leistungsentscheidung getroffen 
hat.  
 

(3) Wenn und soweit im Rahmen der Feststellungen nach Ab-
satz 2 eine Verringerung des Hilfebedarfs zu erwarten ist, kön-
nen die Zuordnung zu einer Pflegestufe, die Anerkennung als 
Härtefall sowie die Bewilligung von Leistungen befristet werden 
und enden dann mit Ablauf der Frist. Die Befristung kann wie-

derholt werden und schließt Änderungen bei der Zuordnung zu 
einer Pflegestufe, bei der Anerkennung als Härtefall sowie bei 
bewilligten Leistungen nicht aus. Der Befristungszeitraum be-
trägt insgesamt höchstens drei Jahre.  
 

(4) Der Versicherer ist zur Leistung nur verpflichtet, wenn die er-
forderlichen Nachweise erbracht sind; diese werden Eigentum 
des Versicherers.  
 

(5) 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 diese Voraussetzung nicht vor, kann nur der 
Versicherungsnehmer die Leistung verlangen.  
 

(6) Von den Leistungen können die Kosten abgezogen werden, 
die dadurch entstehen, dass der Versicherer auf Verlangen 
des Versicherungsnehmers besondere Überweisungsformen 
wählt.  
 

(7) Ansprüche auf Versicherungsleistungen können weder abge-
treten noch verpfändet werden.  

 
§ 7 

Ende des Versicherungsschutzes 
 

Der Versicherungsschutz endet - auch für schwebende Versiche- rungsfälle - mit der Beendigung des Versicherungsverhältnisses.  
 
 

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 
Beitragszahlung 

 
(1) Vorbehaltlich der Absätze 2 und 3 ist für jede versicherte Per-

son ein Beitrag zu zahlen. Der Beitrag ist ein Monatsbeitrag 
und am Ersten eines jeden Monats fällig. Der Beitrag ist an die 
vom Versicherer bezeichnete Stelle zu entrichten.  
 

(2) Kinder einer in der privaten Pflegepflichtversicherung versi-
cherten Person sowie die Kinder von beitragsfrei versicherten 
Kindern sind beitragsfrei versichert, wenn sie  
 
a) nicht nach § 20 Abs. 1 Nr. 1 bis 8 oder 11 oder § 20 Abs. 3 

SGB XI (siehe Anhang) versicherungspflichtig sind,  
 

b) nicht nach § 22 SGB XI (siehe Anhang) von der Versiche-
rungspflicht befreit sind,  
 

c) keinen Anspruch auf Familienversicherung in der sozialen 
Pflegeversicherung nach § 25 SGB XI (siehe Anhang) ha-
ben,  
 

d) nicht hauptberuflich selbstständig erwerbstätig sind und  
 

e) kein Gesamteinkommen haben, das regelmäßig im Monat 
ein Siebtel der monatlichen Bezugsgröße nach § 18 
SGB IV (siehe Anhang) überschreitet; bei Renten wird der 
Zahlbetrag ohne den auf Entgeltpunkte für Kindererzie-
hungszeiten entfallenden Teil berücksichtigt; das Einkom-
men eines Kindes aus einem landwirtschaftlichen Unter-
nehmen, in dem es Mitunternehmer ist, ohne als landwirt-
schaftlicher Unternehmer im Sinne des Zweiten Gesetzes 
über die Krankenversicherung der Landwirte zu gelten, 
bleibt außer Betracht; für geringfügig Beschäftigte nach § 8 
Abs. 1 Nr. 1, § 8a SGB IV (siehe Anhang) beträgt das zu-
lässige Gesamteinkommen 450 Euro.  
 

(3) Unter den Voraussetzungen des Absatzes 2 besteht Anspruch 
auf Beitragsfreiheit bei Kindern  
 
a) bis zur Vollendung des 18. Lebensjahres,  

 
b) bis zur Vollendung des 23. Lebensjahres, wenn sie nicht 

erwerbstätig sind,  
 

c) bis zur Vollendung des 25. Lebensjahres, wenn sie sich in 
Schul- oder Berufsausbildung befinden oder ein freiwilliges 

soziales Jahr oder ein freiwilliges ökologisches Jahr im 
Sinne des Jugendfreiwilligendienstegesetzes oder Bundes-
freiwilligendienst leisten; wird die Schul- oder Berufsaus-
bildung durch Erfüllung einer gesetzlichen Dienstpflicht des 
Kindes unterbrochen oder verzögert, besteht die Beitrags-
freiheit auch für einen der Dauer dieses Dienstes entspre-
chenden Zeitraum über das 25. Lebensjahr hinaus; dies 
gilt ab dem 1. Juli 2011 auch bei einer Unterbrechung für 
die Dauer von höchstens zwölf Monaten durch den freiwil-
ligen Wehrdienst nach Abschnitt 7 des Wehrpflichtgeset-
zes, einen Freiwilligendienst nach dem Bundesfreiwilligen-
dienstgesetz, dem Jugendfreiwilligendienstegesetz oder 
einen vergleichbaren anerkannten Freiwilligendienst oder 
durch eine Tätigkeit als Entwicklungshelfer im Sinne des 
§ 1 Abs. 1 des Entwicklungshelfer-Gesetzes,  
 

d) ohne Altersgrenze, wenn sie wegen körperlicher, geistiger 
oder seelischer Behinderung (§ 2 Abs. 1 Sozialgesetzbuch 
(SGB) - Neuntes Buch (IX) - siehe Anhang) außerstande 
sind, sich selbst zu unterhalten; Voraussetzung ist, dass 
die Behinderung zu einem Zeitpunkt vorlag, in dem das 
Kind nach Buchstaben a), b) oder c) versichert war.  
 

Als Kinder im Sinne der Allgemeinen Versicherungsbedingun-
gen gelten auch Stiefkinder und Enkel, die die versicherte Per-
son überwiegend unterhält, sowie Personen, die mit der versi-
cherten Person durch ein auf längere Dauer angelegtes Pfle-
geverhältnis mit häuslicher Gemeinschaft wie Kinder mit Eltern 
verbunden sind (Pflegekinder). Kinder, die mit dem Ziel der 
Annahme als Kind in die Obhut des Annehmenden aufge-
nommen sind und für die die zur Annahme erforderliche Einwil-
ligung der Eltern erteilt ist, gelten als Kinder des Annehmenden 
und nicht als Kinder der leiblichen Eltern. Die Beitragsfreiheit 
nach Buchstaben a), b) und c) bleibt bei Personen, die auf-
grund gesetzlicher Pflicht Wehrdienst oder Zivildienst leisten, 
für die Dauer des Dienstes bestehen.  
 

(4) Die Beitragsfreiheit nach den Absätzen 2 und 3 besteht auch 
dann, wenn die Eltern und das Kind bei unterschiedlichen pri-
vaten Versicherern versichert sind. Die Beitragsfreiheit für Kin-
der endet zum Ersten des Monats, in dem sie eine Erwerbstä-
tigkeit aufnehmen.  
 

(5) Für versicherte Personen, die über eine ununterbrochene Vor-
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versicherungszeit von mindestens fünf Jahren in der privaten 
Pflegepflichtversicherung oder in der privaten Krankenversi-
cherung mit Anspruch auf allgemeine Krankenhausleistungen 
verfügen, wird der zu zahlende Beitrag auf den jeweiligen 
Höchstbeitrag der sozialen Pflegeversicherung begrenzt; die-
ser bemisst sich nach dem durch Gesetz festgesetzten bun-
deseinheitlichen Beitragssatz und der Beitragsbemessungs-
grenze gemäß § 55 Abs. 1 und 2 SGB XI (siehe Anhang). Für 
Personen, die nach beamtenrechtlichen Vorschriften oder 
Grundsätzen bei Pflegebedürftigkeit Anspruch auf Beihilfe oder 
auf freie Heilfürsorge haben, wird der Beitrag unter den Vo-
raussetzungen des Satzes 1 auf 50 v. H. des Höchstbeitrages 
der sozialen Pflegeversicherung begrenzt.  
 

(6) Der erste Beitrag bzw. die erste Beitragsrate ist unverzüglich 
nach Zugang des Versicherungsscheines zu zahlen.  
 

(7) Wird ein Beitrag nicht oder nicht rechtzeitig gezahlt, ist der 
Versicherungsnehmer zum Ausgleich der Kosten verpflichtet, 
die dem Versicherer im Rahmen der Beitreibung entstehen.  
 

(8) Gerät der Versicherungsnehmer bei der privaten Pflegepflicht-
versicherung mit sechs oder mehr Monatsbeiträgen in Verzug, 
kann von der zuständigen Verwaltungsbehörde ein Bußgeld 
bis zu 2.500 Euro verhängt werden. Gerät der Versicherungs-
nehmer bei einer aufgrund besonderer Vereinbarung gemäß 
§ 15 Abs. 3 abgeschlossenen Auslandsversicherung in Ver-
zug, kann der Versicherer das Versicherungsverhältnis unter 
den Voraussetzungen des § 38 VVG (siehe Anhang) kündigen.
  

(9) Der Beitrag ist bis zum Ablauf des Tages zu zahlen, an dem 
das Versicherungsverhältnis endet.  

§ 8a 
Beitragsberechnung 

 
(1) Die Berechnung der Beiträge erfolgt nach Maßgabe des 

§ 110 SGB XI (siehe Anhang) und ist in den technischen Be-
rechnungsgrundlagen des Versicherers festgelegt.  
 

(2) Der erste Beitrag wird bei Abschluss des Versicherungsvertra-
ges nach dem Eintrittsalter und dem Gesundheitszustand der 
versicherten Person festgesetzt. Als Eintrittsalter gilt der Un-
terschied zwischen dem Jahr der Geburt und dem Jahr des 
Versicherungsbeginns.  
 

(3) Bei einer Änderung der Beiträge, auch durch Änderung des 
Versicherungsschutzes, wird das bei Inkrafttreten der Ände-
rung erreichte tarifliche Lebensalter der versicherten Person 
berücksichtigt. Dabei wird dem Eintrittsalter der versicherten 

Person dadurch Rechnung getragen, dass eine Alterungsrück-
stellung gemäß den in den technischen Berechnungsgrundla-
gen festgelegten Grundsätzen angerechnet wird.  
 
Eine Erhöhung der Beiträge oder eine Minderung der Leistun-
gen des Versicherers wegen des Älterwerdens der versicher-
ten Person ist jedoch während der Dauer des Versicherungs-
verhältnisses ausgeschlossen, soweit eine Alterungsrückstel-
lung zu bilden ist.  
 

(4) Bei Beitragsänderungen kann der Versicherer auch besonders 
vereinbarte Risikozuschläge entsprechend dem erforderlichen 
Beitrag ändern. 

 
§ 8b 

Beitragsänderungen 
 

(1) Im Rahmen der vertraglichen Leistungszusage können sich die 
Leistungen des Versicherers z. B. aufgrund von Veränderun-
gen der Pflegekosten, der Pflegedauern, der Häufigkeit von 
Pflegefällen, aufgrund steigender Lebenserwartung ändern. 
Dementsprechend werden anhand einer Statistik der Pflege-
pflichtversicherung jährlich die erforderlichen mit den in den 
technischen Berechnungsgrundlagen kalkulierten Versiche-
rungsleistungen und Sterbewahrscheinlichkeiten verglichen. 
Ergibt diese Gegenüberstellung eine Veränderung von mehr 
als 5 v. H., so werden die Beiträge überprüft und, soweit erfor-
derlich sowie vorbehaltlich der Höchstbeitragsgarantie gemäß 
§ 8 Abs. 5, mit Zustimmung eines unabhängigen Treuhänders 
angepasst.  
 
Ändert sich die vertragliche Leistungszusage des Versicherers 
aufgrund der dem Versicherungsverhältnis zugrundeliegenden 
gesetzlichen Bestimmungen (vgl. § 1 Abs. 10), ist der Versi-
cherer berechtigt, die Beiträge im Rahmen der Höchstbei-
tragsgarantie mit Zustimmung eines unabhängigen Treuhän-
ders entsprechend dem veränderten Bedarf zu erhöhen oder 
zu verringern. Bei verringertem Bedarf ist der Versicherer zur 
Anpassung insoweit verpflichtet.  
 

(2) Von einer Beitragsanpassung kann abgesehen werden, wenn 
nach übereinstimmender Beurteilung durch den Versicherer 
und den Treuhänder die Veränderung der Versicherungsleis-
tungen als vorübergehend anzusehen ist.  
 

(3) Anpassungen nach Absatz 1 sowie Änderungen von eventuell 
vereinbarten Risikozuschlägen werden zu Beginn des zweiten 
Monats wirksam, der auf die Benachrichtigung der Versiche-
rungsnehmer folgt.  
 

(4) Sind die monatlichen Beiträge infolge der Höchstbeitragsga-
rantie gegenüber den nach den technischen Berechnungs-
grundlagen notwendigen Beiträgen gekürzt, so können diese 
Beiträge abweichend von Absatz 1 bei einer Veränderung der 
Beitragsbemessungsgrenzen oder des Beitragssatzes in der 
sozialen Pflegeversicherung an den daraus sich ergebenden 
geänderten Höchstbeitrag angeglichen werden.  
 

(5) Angleichungen gemäß Absatz 4 an den geänderten Höchstbei-
trag der sozialen Pflegeversicherung werden zum Zeitpunkt 
des Inkrafttretens des geänderten Höchstbeitrags wirksam, so-
fern nicht mit Zustimmung des Treuhänders ein anderer Zeit-
punkt bestimmt wird.  

 
§ 9 

Obliegenheiten 
 

(1) Eintritt, Wegfall und jede Minderung der Pflegebedürftigkeit 
sind dem Versicherer unverzüglich schriftlich anzuzeigen. An-
zuzeigen sind auch Änderungen in der Person und im Umfang 
der Pflegetätigkeit einer Pflegeperson, für die der Versicherer 
Leistungen zur sozialen Sicherung gemäß § 4 Abs. 13 oder 
Leistungen bei Pflegezeit gemäß § 4 Abs. 14 erbringt.  
 

(2) Nach Eintritt des Versicherungsfalles gemäß § 1 Abs. 2 sind 
ferner anzuzeigen jede Krankenhausbehandlung, stationäre 
Leistung zur medizinischen Rehabilitation, Kur- oder Sanatori-
umsbehandlung, jede Unterbringung aufgrund richterlicher An-
ordnung, das Bestehen eines Anspruchs auf häusliche Kran-
kenpflege (Grund- und Behandlungspflege sowie hauswirt-

schaftliche Versorgung) aus der gesetzlichen Krankenversi-
cherung nach § 37 SGB V (siehe Anhang) sowie der Bezug 
von Leistungen gemäß § 5 Abs. 1 b).  
 

(3) Der Versicherungsnehmer und die als empfangsberechtigt be-
nannte versicherte Person (vgl. § 6 Abs. 5) haben auf Verlan-
gen des Versicherers jede Auskunft zu erteilen, die zur Fest-
stellung des Versicherungsfalles, der Leistungspflicht des Ver-
sicherers und ihres Umfanges sowie für die Beitragseinstufung 
der versicherten Person erforderlich ist. Die Auskünfte sind 
auch einem Beauftragten des Versicherers zu erteilen.  
 

(4) Der Versicherungsnehmer hat die Aufnahme einer Erwerbstä-
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tigkeit durch beitragsfrei mitversicherte Kinder unverzüglich 
schriftlich anzuzeigen.  
 

(5) Der Abschluss einer weiteren privaten Pflegepflichtversiche-
rung bei einem anderen Versicherer ist nicht zulässig. Tritt für 
eine versicherte Person Versicherungspflicht in der sozialen 
Pflegeversicherung ein, ist der Versicherer unverzüglich 

schriftlich zu unterrichten.  
 

(6) Die versicherte Person ist verpflichtet, dem Versicherer die 
Ermittlung und Verwendung der individuellen Krankenversi-
chertennummer gemäß § 290 SGB V (siehe Anhang) zu er-
möglichen. 

 
§ 10 

Folgen von Obliegenheitsverletzungen 
 

(1) Unbeschadet des Kündigungsrechtes gemäß § 14 Abs. 2 ist 
der Versicherer mit den in § 28 Abs. 2 bis 4 VVG (siehe An-
hang) vorgeschriebenen Einschränkungen ganz oder teilweise 
von der Verpflichtung zur Leistung frei, wenn und solange eine 
der in § 9 Abs. 1 bis 5 genannten Obliegenheiten verletzt ist.  
 

(2) Die Kenntnis und das Verschulden der versicherten Person 

stehen der Kenntnis und dem Verschulden des Versiche-
rungsnehmers gleich.  
 

(3) Entstehen dem Versicherer durch eine Verletzung der Pflichten 
nach § 9 Abs. 3, 4 und 6  zusätzliche Aufwendungen, kann er 
vom Versicherungsnehmer oder von der als empfangsberech-
tigt benannten versicherten Person dafür Ersatz verlangen. 

 
§ 11 

Obliegenheiten und Folgen von Obliegenheitsverletzungen bei Ansprüchen gegen Dritte 
 

(1) Hat der Versicherungsnehmer oder eine versicherte Person 
Ersatzansprüche gegen Dritte, so besteht, unbeschadet des 
gesetzlichen Forderungsüberganges gemäß § 86 VVG (siehe 
Anhang), die Verpflichtung, diese Ansprüche bis zur Höhe, in 
der aus dem Versicherungsvertrag Ersatz (Kostenerstattung 
sowie Sach- und Dienstleistung) geleistet wird, an den Versi-
cherer 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 Durch-
setzung durch den Versicherer soweit erforderlich mitzuwirken. 
 

(3) Verletzt der Versicherungsnehmer oder eine versicherte Per- 
 

son vorsätzlich die in den Absätzen 1 und 2 genannten Oblie-
genheiten, ist der Versicherer zur Leistung insoweit nicht ver-
pflichtet, als er infolge dessen keinen Ersatz von dem Dritten 
erlangen kann. Im Falle einer grob fahrlässigen Verletzung der 
Obliegenheit ist der Versicherer berechtigt, seine Leistung in 
einem der Schwere des Verschuldens entsprechenden Ver-
hältnis zu kürzen.  
 

(4) Steht dem Versicherungsnehmer oder einer versicherten Per-
son ein Anspruch auf Rückzahlung ohne rechtlichen Grund 
gezahlter Entgelte gegen den Erbringer von Leistungen zu, für 
die der Versicherer aufgrund des Versicherungsvertrages Er-
stattungsleistungen erbracht hat, sind die Absätze 1 bis 3 ent-
sprechend 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 Bei-

tragspflicht kann jedoch ein Mitglied eines Versicherungsvereins 
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) Endet die für eine versicherte Person bestehende Versiche-

rungspflicht in der privaten Pflegepflichtversicherung, z. B. we-
gen Eintritts der Versicherungspflicht in der sozialen Pflege-
versicherung nach § 20 oder § 21 SGB XI (siehe Anhang), we-
gen Beendigung der privaten Krankenversicherung mit An-
spruch auf allgemeine Krankenhausleistungen oder wegen 
Beendigung einer der Pflicht zur Versicherung (§ 193 Abs. 3 
VVG - siehe Anhang) genügenden privaten Krankenversiche-
rung, deren Fortführung bei einem anderen Versicherer oder 
wegen Wegfall sonstiger die Versicherungspflicht der versi-
cherten Person begründender Voraussetzungen, so kann der 
Versicherungsnehmer die private Pflegepflichtversicherung 
dieser Person binnen drei Monaten seit Beendigung der Versi-
cherungspflicht rückwirkend zu deren Ende kündigen. Die 
Kündigung ist unwirksam, wenn der Versicherungsnehmer den 
Eintritt der Versicherungspflicht nicht innerhalb von zwei Mona-
ten nachweist, nachdem der Versicherer ihn hierzu in Textform 
aufgefordert hat, es sei denn, der Versicherungsnehmer hat 
die Versäumung dieser Frist nicht zu vertreten. Macht der Ver-
sicherungsnehmer von seinem Kündigungsrecht Gebrauch, 
steht dem Versicherer der Beitrag nur bis zum Zeitpunkt des 
Eintritts der Versicherungspflicht zu. Später kann der Versiche-
rungsnehmer das Versicherungsverhältnis der betroffenen ver-
sicherten Person nur zum Ende des Monats kündigen, in dem 
er das Ende der Versicherungspflicht nachweist. Dem Versi-
cherer steht der Beitrag in diesem Fall bis zum Ende des Ver-
sicherungsverhältnisses zu. Der Versicherungspflicht steht der 

gesetzliche Anspruch auf Familienversicherung gleich.  
 

(2) Bei fortbestehender Versicherungspflicht wird eine Kündigung 
erst wirksam, wenn der Versicherungsnehmer innerhalb der 
Kündigungsfrist nachweist, dass die versicherte Person bei ei-
nem neuen Versicherer ohne Unterbrechung versichert ist.  
 

(3) Bei Kündigung des Versicherungsverhältnisses und gleichzei-
tigem Abschluss eines neuen Vertrages der privaten Pflege-
pflichtversicherung kann der Versicherungsnehmer verlangen, 
dass der Versicherer die für die versicherte Person kalkulierte 
Alterungsrückstellung in Höhe des Übertragungswertes nach 
Maßgabe von § 13a Abs. 6 Kalkulationsverordnung (siehe An-
hang) an den neuen Versicherer überträgt.  
 
Bestehen bei Beendigung des Versicherungsverhältnisses Bei-
tragsrückstände, kann der Versicherer die zu übertragende Al-
terungsrückstellung bis zum vollständigen Beitragsausgleich 
zurückbehalten. 
 

(4) Ein wegen Auslandsaufenthalt auf einer besonderen Vereinba-
rung gemäß § 15 Abs. 3 beruhendes Versicherungsverhältnis 
kann der Versicherungsnehmer zum Ende eines jeden Versi-
cherungsjahres, frühestens aber zum Ablauf einer vereinbarten 
Vertragsdauer von bis zu zwei Jahren, mit einer Frist von drei 
Monaten kündigen. Der Versicherungsnehmer kann ein Versi-
cherungsverhältnis gemäß Satz 1 ferner auch unter den Vo-



50 

raussetzungen des § 205 Abs. 3 und 4 VVG (siehe Anhang) 
kündigen. Die Kündigung kann auf einzelne versicherte Perso-
nen beschränkt werden.  
 

(5) Ein durch das Beitrittsrecht gemäß § 26a SGB XI (siehe An-
hang) begründetes Versicherungsverhältnis kann der Versi-
cherungsnehmer ferner mit einer Frist von zwei Monaten zum 

Monatsende kündigen.  
 

(6) Das erste Versicherungsjahr beginnt mit dem im Versiche-
rungsschein bezeichneten Zeitpunkt (technischer Versiche-
rungsbeginn); es endet am 31. Dezember des betreffenden 
Kalenderjahres. Die folgenden Versicherungsjahre fallen mit 
dem Kalenderjahr zusammen.  

 
§ 14 

Kündigung durch den Versicherer 
 

(1) Eine Beendigung der privaten Pflegepflichtversicherung durch 
Kündigung oder Rücktritt seitens des Versicherers ist nicht 
möglich, solange der Kontrahierungszwang gemäß § 110 
Abs. 1 Nr. 1, Abs. 3 Nr. 1 SGB XI (siehe Anhang) besteht. Bei 
einer Verletzung der dem Versicherungsnehmer bei Schlie-
ßung des Vertrages obliegenden Anzeigepflicht kann der Ver-
sicherer jedoch, falls mit Rücksicht auf ein erhöhtes Risiko ein 
Beitragszuschlag erforderlich ist, vom Beginn des Versiche-
rungsvertrages an den höheren Beitrag verlangen. § 8 Abs. 5 
bleibt unberührt.  
 

(2) In den Fällen des § 9 Abs. 5, § 13 Abs. 1 sowie beim Wegfall 
des Kontrahierungszwanges gemäß Absatz 1 Satz 1 aus sons-

tigen Gründen kann der Versicherer die private Pflegepflicht-
versicherung auch seinerseits mit den für den Versicherungs-
nehmer geltenden Fristen und zu dem für diesen maßgebli-
chen Zeitpunkt kündigen. Später kann der Versicherer nur mit 
einer Frist von drei Monaten zum Ende des Versicherungsjah-
res (§ 13 Abs. 6) kündigen.  
 

(3) Bei einem wegen Auslandsaufenthalt auf einer besonderen 
Vereinbarung gemäß § 15 Abs. 3 beruhenden Versicherungs-
verhältnis verzichtet der Versicherer auf das ordentliche Kün-
digungsrecht. Die gesetzlichen Bestimmungen über das außer-
ordentliche Kündigungsrecht bleiben unberührt. Die Kündigung 
kann auf einzelne versicherte Personen beschränkt werden.  

  
§ 15 

Sonstige Beendigungsgründe  
 

(1) Das Versicherungsverhältnis endet mit dem Tod des Versiche-
rungsnehmers. Die versicherten Personen haben jedoch die 
Pflicht, das Versicherungsverhältnis unter Benennung des 
künftigen Versicherungsnehmers fortzusetzen, wenn und so-
lange für sie eine private Krankenversicherung mit Anspruch 
auf Kostenerstattung für allgemeine Krankenhausleistungen 
besteht. Die Erklärung ist innerhalb zweier Monate nach dem 
Tode des Versicherungsnehmers abzugeben.  
 

(2) Bei Tod einer versicherten Person endet insoweit das Versi-
cherungsverhältnis.  
 

(3) Das Versicherungsverhältnis endet mit der Verlegung des 
Wohnsitzes oder gewöhnlichen Aufenthaltes des Versiche-
rungsnehmers ins Ausland, es sei denn, dass insoweit eine 
besondere Vereinbarung getroffen wird. Ein diesbezüglicher 
Antrag ist spätestens innerhalb eines Monats nach Verlegung 

des Wohnsitzes oder des gewöhnlichen Aufenthaltes zu stel-
len. Der Versicherer verpflichtet sich, den Antrag anzunehmen, 
falls er innerhalb der vorgenannten Frist gestellt wurde.  
 
Für die Dauer der besonderen Vereinbarung ist der für die pri-
vate Pflegepflichtversicherung maßgebliche Beitrag zu zahlen; 
die Leistungspflicht des Versicherers ruht gemäß § 5 Abs. 1 a). 
 
Für versicherte Personen, die ihren Wohnsitz oder gewöhnli-
chen Aufenthalt in Deutschland beibehalten, gilt Absatz 1 
Satz 2 und 3 entsprechend.  
 

(4) Bei Verlegung des Wohnsitzes oder gewöhnlichen Aufenthal-
tes einer versicherten Person ins Ausland endet insoweit das 
Versicherungsverhältnis, es sei denn, dass eine besondere 
Vereinbarung getroffen wird. Absatz 3 Satz 2 bis 4 gilt entspre-
chend.  

 
 

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 
 

Für Klagen aus dem Versicherungsverhältnis ist der Rechtsweg zu 
den Sozialgerichten eröffnet. Örtlich zuständig ist das Sozialgericht, 
in dessen Bezirk der Versicherungsnehmer zur Zeit der Klageerhe-
bung seinen Sitz oder Wohnsitz oder in Ermangelung dessen sei-

nen Aufenthaltsort hat. Steht der Versicherungsnehmer in einem 
Beschäftigungsverhältnis, kann er auch vor dem für den Beschäfti-
gungsort zuständigen Sozialgericht klagen.  
 

  
§ 18 

Änderungen der Allgemeinen Versicherungsbedingungen  
 

(1) Bei einer nicht nur als vorübergehend anzusehenden Verände-
rung der Verhältnisse des Gesundheitswesens können die All-
gemeinen Versicherungsbedingungen und die Tarifbestimmun-
gen den veränderten Verhältnissen angepasst werden, wenn 
die Änderungen zur hinreichenden Wahrung der Belange der 
Versicherungsnehmer erforderlich erscheinen und ein unab-
hängiger Treuhänder die Voraussetzungen für die Änderungen 
überprüft und ihre Angemessenheit bestätigt hat. Die Ände-
rungen werden zu Beginn des zweiten Monats wirksam, der 
auf die Mitteilung der Änderungen und der hierfür maßgebli-
chen Gründe an den Versicherungsnehmer folgt.  
 

(2) Ist eine Bestimmung in den Allgemeinen Versicherungsbedin-
gungen durch höchstrichterliche Entscheidung oder durch ei-
nen bestandskräftigen Verwaltungsakt für unwirksam erklärt 
worden, kann sie der Versicherer durch eine neue Regelung 
ersetzen, wenn dies zur Fortführung des Vertrags notwendig 
ist oder wenn das Festhalten an dem Vertrag ohne neue Rege-
lung 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 Versiche-
rungsnehmer angemessen berücksichtigt. Sie wird zwei Wo-
chen, nachdem die neue Regelung und die hierfür maßgebli-
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chen Gründe dem Versicherungsnehmer mitgeteilt worden sind, Vertragsbestandteil.  
  

§ 19 
Beitragsrückerstattung 

 
Die aus dem Abrechnungsverband private Pflegepflichtversiche-
rung der Rückstellung für Beitragsrückerstattung zugeführten Mittel 
werden insbesondere zur Limitierung der Beiträge der versicherten 

Personen und zur Finanzierung von Leistungsverbesserungen ver-
wendet.  

 
  
 
Zusatzvereinbarungen für Versicherungsverträge gemäß § 110 Abs. 2 und § 26a Abs. 1 SGB XI  
(siehe Anhang)  
  
 
Für Versicherungsverträge, die mit Personen abgeschlossen wer-
den, die zum Zeitpunkt des Inkrafttretens des SGB XI am 1. Januar 
1995 bei einem Unternehmen der privaten Krankenversicherung mit 
Anspruch auf allgemeine Krankenhausleistungen versichert sind 
oder die in der Zeit vom 1. Januar bis 30. Juni 2002 von ihrem Bei-
trittsrecht gemäß § 26a Abs. 1 SGB XI (siehe Anhang) Gebrauch 
gemacht haben, gilt Folgendes:  
 
In Abweichung von  
 
1. § 3 MB/PPV 2014 entfällt die Wartezeit;  

 
2. § 8 Abs. 3 MB/PPV 2014 besteht Anspruch auf beitragsfreie 

Mitversicherung von behinderten Menschen, die zum Zeitpunkt 
des Inkrafttretens des SGB XI die Voraussetzungen nach 
Buchstabe d) nicht erfüllen, diese aber erfüllt hätten, wenn die 
Pflegeversicherung zum Zeitpunkt des Eintritts der Behinderung 
bereits bestanden hätte;  
 

3. § 8 Abs. 5 MB/PPV 2014  
 
a) wird die Höhe der Beiträge für Ehegatten oder Lebens-

partner gemäß § 1 Gesetz über die Eingetragene Lebens-
partnerschaft (siehe Anhang) auf 150 v. H., bei Personen, 
die nach beamtenrechtlichen Vorschriften oder Grundsät-
zen bei Pflegebedürftigkeit Anspruch auf Beihilfe haben, auf 
75 v. H. des jeweiligen Höchstbeitrages der sozialen Pfle-
geversicherung begrenzt, wenn ein Ehegatte oder ein Le-
benspartner kein Gesamteinkommen hat, das regelmäßig 
im Monat ein Siebtel der monatlichen Bezugsgröße nach 
§ 18 SGB IV (siehe Anhang), überschreitet; bei Renten wird 
der Zahlbetrag ohne den auf Entgeltpunkte für Kindererzie-
hungszeiten entfallenden Teil berücksichtigt; für geringfügig 
Beschäftigte nach § 8 Abs. 1 Nr. 1, § 8a SGB IV (siehe An-
hang) beträgt das zulässige Gesamteinkommen 450 Euro.  
 

Die Voraussetzungen der Beitragsvergünstigung sind nach-
zuweisen; hierfür kann der Versicherer auch die Vorlage 
des Steuer- und des Rentenbescheides verlangen.  
 
Der Wegfall der Voraussetzungen für die Beitragsvergüns-
tigung ist dem Versicherer unverzüglich anzuzeigen; dieser 
ist berechtigt, ab dem Zeitpunkt des Wegfalls für jeden Ehe-
gatten oder Lebenspartner den vollen Beitrag zu erheben. 
Sind die Ehegatten oder Lebenspartner nicht bei demsel-
ben Versicherer versichert, wird von jedem Ehegatten oder 
Lebenspartner die Hälfte des maßgeblichen Gesamtbeitra-
ges erhoben. Liegt der individuelle Beitrag eines Versicher-
ten jedoch niedriger als die Hälfte des maßgeblichen Ge-
samtbeitrages, so wird der gesamte Kappungsbeitrag dem 
anderen Ehegatten oder Lebenspartner zugerechnet;  
 

b) wird ferner die Höchstbeitragsgarantie nicht von einer Vor-
versicherungszeit abhängig gemacht;  
 

4. § 8a Abs. 2 MB/PPV 2014 erfolgt keine Erhöhung der Beiträge 
nach dem Gesundheitszustand des Versicherten.  
 

Die Zusatzvereinbarungen gelten auch für Personen, die sich ge-
mäß Artikel 41 Pflege-Versicherungsgesetz (siehe Anhang) bis zum 
30. Juni 1995 von der Versicherungspflicht in der sozialen Pflege-
versicherung haben befreien lassen. Sie gelten ferner für Personen 
mit Anspruch auf Beihilfe nach beamtenrechtlichen Vorschriften 
oder Grundsätzen einschließlich der Mitglieder der Postbeamten-
krankenkasse und der Mitglieder der Krankenversorgung der Bun-
desbahnbeamten sowie für Personen mit Anspruch auf Heilfürsor-
ge, die nicht bei einem Unternehmen der privaten Krankenversiche-
rung mit Anspruch auf allgemeine Krankenhausleistungen versi-
chert sind, sofern zum Zeitpunkt des Inkrafttretens des Pflege-
Versicherungsgesetzes Versicherungspflicht in der privaten Pflege-
versicherung besteht.  
 

 
  
 
Zusatzvereinbarungen für Versicherungsverträge mit Versicherten im Basistarif gemäß   
§ 193 Abs. 5 VVG (siehe Anhang)  
  
 
Für Versicherungsverträge, die mit Personen abgeschlossen wer-
den, die im Basistarif versichert sind, gilt Folgendes: 
 
In Abweichung von  
 
§ 8 Abs. 5 MB/PPV 2014 
 
a) wird die Höchstbeitragsgarantie nicht von einer Vorversiche-

rungszeit abhängig gemacht;  
 

b) wird der zu zahlende Beitrag bei Versicherten im Basistarif ab 
1. Januar 2009 auf 50 v. H. des Höchstbeitrages herabgesetzt, 
wenn der Beitrag der versicherten Person zur Krankenversiche-

rung wegen Hilfebedürftigkeit im Sinne des Sozialgesetzbuch 
(SGB) - Zweites Buch (II) - (SGB II) oder des SGB XII auf den 
halben Höchstbeitrag vermindert ist;  
 

c) wird der zu zahlende Beitrag bei Versicherten im Basistarif ab 
1. Januar 2009 auf 50 v. H. des Höchstbeitrages herabgesetzt, 
wenn allein durch die Zahlung des Höchstbeitrages zur privaten 
Pflegepflichtversicherung Hilfebedürftigkeit im Sinne des SGB II 
oder des SGB XII entsteht.  
 

Endet die Versicherung im Basistarif, entfallen diese Zusatzverein-
barungen für die private Pflegepflichtversicherung. 
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Anhang
 
  
 

Auszug aus dem Gesetz über den Versicherungsvertrag [Versicherungsvertragsgesetz - VVG]  
  
 
§ 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 Übergang 
kann nicht zum Nachteil des Versicherungsnehmers geltend 
gemacht werden.  
 

(2) Der Versicherungsnehmer hat seinen Ersatzanspruch oder ein 
zur Sicherung dieses Anspruchs dienendes Recht unter Beach-
tung der geltenden Form- und Fristvorschriften zu wahren und 
bei dessen Durchsetzung durch den Versicherer soweit erfor-
derlich mitzuwirken. Verletzt der Versicherungsnehmer diese 

Obliegenheit vorsätzlich, ist der Versicherer zur Leistung inso-
weit nicht verpflichtet, als er infolge dessen 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 Selbst-
behalte für ambulante und stationäre Heilbehandlung für jede 
zu versichernde Person auf eine betragsmäßige Auswirkung 
von kalenderjährlich 5.000 Euro begrenzt ist, abzuschließen 
und aufrechtzuerhalten; für Beihilfeberechtigte ergeben sich die 
möglichen Selbstbehalte durch eine sinngemäße Anwendung 
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.  
 

(5) Der Versicherer ist verpflichtet,  
 
1. allen freiwillig in der gesetzlichen Krankenversicherung Ver-

sicherten  
 
a) innerhalb von sechs Monaten nach Einführung des Ba-

sistarifes,  
 

b) innerhalb von sechs Monaten nach Beginn der im Fünf-
ten Buch Sozialgesetzbuch vorgesehenen Wech-
selmöglichkeit im Rahmen ihres freiwilligen Versiche-
rungsverhältnisses,  
 

2. allen Personen mit Wohnsitz in Deutschland, die nicht in 
der gesetzlichen Krankenversicherung versicherungspflich-
tig sind, nicht zum Personenkreis nach Nummer 1 oder Ab-
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satz 3 Satz 2 Nr. 3 und 4 gehören und die nicht bereits eine 
private Krankheitskostenversicherung mit einem in 
Deutschland zum Geschäftsbetrieb zugelassenen Versiche-
rungsunternehmen vereinbart haben, die der Pflicht nach 
Absatz 3 genügt,  
 

3. Personen, die beihilfeberechtigt sind oder vergleichbare 
Ansprüche haben, soweit sie zur Erfüllung der Pflicht nach 
Absatz 3 Satz 1 ergänzenden Versicherungsschutz benöti-
gen,  
 

4. allen Personen mit Wohnsitz in Deutschland, die eine pri-
vate Krankheitskostenversicherung im Sinn des Absatzes 3 
mit einem in Deutschland zum Geschäftsbetrieb zugelasse-
nen Versicherungsunternehmen vereinbart haben und de-
ren Vertrag nach dem 31. Dezember 2008 abgeschlossen 
wird,  
 

Versicherung im Basistarif nach § 12 Abs. 1a des Versiche-
rungsaufsichtsgesetzes zu gewähren. Ist der private Krank-
heitskostenversicherungsvertrag vor dem 1. Januar 2009 abge-
schlossen, kann bei Wechsel oder Kündigung des Vertrags der 
Abschluss eines Vertrags im Basistarif beim eigenen oder ei-
nem anderen Versicherungsunternehmen unter Mitnahme der 
Alterungsrückstellungen gemäß § 204 Abs. 1 nur bis zum 
30. Juni 2009 verlangt werden. Der Antrag muss bereits dann 
angenommen werden, wenn bei einer Kündigung eines Ver-
trags bei einem anderen Versicherer die Kündigung nach § 205 
Abs. 1 Satz 1 noch nicht wirksam geworden ist. Der Antrag darf 
nur abgelehnt werden, wenn der Antragsteller bereits bei dem 

Versicherer versichert war und der Versicherer  
 
1. den Versicherungsvertrag wegen Drohung oder arglistiger 

Täuschung angefochten hat oder  
 

2. vom Versicherungsvertrag wegen einer vorsätzlichen Ver-
letzung der vorvertraglichen Anzeigepflicht zurückgetreten 
ist.  

 
§ 205 Kündigung des Versicherungsnehmers  

 
(3) Ergibt sich aus dem Versicherungsvertrag, dass bei Erreichen 

eines bestimmten Lebensalters oder bei Eintreten anderer dort 
genannter Voraussetzungen die Prämie für ein anderes Le-
bensalter oder eine andere Altersgruppe gilt oder die Prämie 
unter Berücksichtigung einer Alterungsrückstellung berechnet 
wird, kann der Versicherungsnehmer das Versicherungsver-
hältnis hinsichtlich der betroffenen versicherten Person binnen 
zwei Monaten nach der Änderung zum Zeitpunkt ihres Wirk-
samwerdens kündigen, wenn sich die Prämie durch die Ände-
rung erhöht.  
 

(4) Erhöht der Versicherer aufgrund einer Anpassungsklausel die 
Prämie oder vermindert er die Leistung, kann der Versiche-
rungsnehmer hinsichtlich der betroffenen versicherten Person 
innerhalb von zwei Monaten nach Zugang der Änderungsmittei-
lung mit Wirkung für den Zeitpunkt kündigen, zu dem die Prä-
mienerhöhung oder die Leistungsminderung wirksam werden 
soll.  

 
 
  
 
Auszug aus dem Sozialgesetzbuch (SGB) Drittes Buch (III) Arbeitsförderung [SGB III]  
  
 
§ 26 Sonstige Versicherungspflichtige  

 
(1) Versicherungspflichtig sind  

 
1. Jugendliche, die in Einrichtungen der beruflichen Rehabili-

tation nach § 35 des Neunten Buches Leistungen zur Teil-
habe am Arbeitsleben erhalten, die ihnen eine Erwerbstä-
tigkeit auf dem allgemeinen Arbeitsmarkt ermöglichen sol-
len, sowie Personen, die in Einrichtungen der Jugendhilfe 
für eine Erwerbstätigkeit befähigt werden sollen,  
 

2. Personen, die nach Maßgabe des Wehrpflichtgesetzes, des 
§ 58b des Soldatengesetzes oder des Zivildienstgesetzes 
Wehrdienst oder Zivildienst leisten und während dieser Zeit 
nicht als Beschäftigte versicherungspflichtig sind,  
 

3. (weggefallen) 
 

3a. (weggefallen) 
 

4. Gefangene, die Arbeitsentgelt, Ausbildungsbeihilfe oder 
Ausfallentschädigung (§§ 43 bis 45, 176 und 177 des Straf-
vollzugsgesetzes) erhalten oder Ausbildungsbeihilfe nur 
wegen des Vorrangs von Leistungen zur Förderung der Be-
rufsausbildung nach diesem Buch nicht erhalten. Gefange-
ne im Sinne dieses Buches sind Personen, die im Vollzug 
von Untersuchungshaft, Freiheitsstrafen und freiheitsent-
ziehenden Maßregeln der Besserung und Sicherung oder 
einstweilig nach § 126a Abs. 1 der Strafprozessordnung un-
tergebracht sind,  
 

5. Personen, die als nicht satzungsmäßige Mitglieder geistli-
cher Genossenschaften oder ähnlicher religiöser Gemein-
schaften für den Dienst in einer solchen Genossenschaft 
oder ähnlichen religiösen Gemeinschaft außerschulisch 
ausgebildet werden.  
 

(2) Versicherungspflichtig sind Personen in der Zeit, für die sie  
 
1. von einem Leistungsträger Mutterschaftsgeld, Krankengeld, 

Versorgungskrankengeld, Verletztengeld oder von einem 
Träger der medizinischen Rehabilitation Übergangsgeld be-
ziehen,  
 

2. von einem privaten Krankenversicherungsunternehmen 
Krankentagegeld beziehen,  
 

2a. von einem privaten Krankenversicherungsunternehmen, 
von einem Beihilfeträger des Bundes, von einem sonstigen 
öffentlich-rechtlichen Träger von Kosten in Krankheitsfällen 
auf Bundesebene, von dem Träger der Heilfürsorge im Be-
reich des Bundes, von dem Träger der truppenärztlichen 
Versorgung oder von einem öffentlich-rechtlichen Träger 
von Kosten in Krankheitsfällen auf Landesebene, soweit 
Landesrecht dies vorsieht, Leistungen für den Ausfall von 
Arbeitseinkünften im Zusammenhang mit einer nach den 
§§ 8 und 8a des Transplantationsgesetzes erfolgenden 
Spende von Organen oder Geweben beziehen oder  
 

3. von einem Träger der gesetzlichen Rentenversicherung ei-
ne Rente wegen voller Erwerbsminderung beziehen,  
 

wenn sie unmittelbar vor Beginn der Leistung versicherungs-
pflichtig waren, eine laufende Entgeltersatzleistung nach die-
sem Buch bezogen oder eine als Arbeitsbeschaffungsmaß-
nahme geförderte Beschäftigung ausgeübt haben, die ein Ver-
sicherungspflichtverhältnis oder den Bezug einer laufenden 
Entgeltersatzleistung nach diesem Buch unterbrochen hat.  
 

(2a)Versicherungspflichtig sind Personen in der Zeit, in der sie ein 
Kind, das das dritte Lebensjahr noch nicht vollendet hat, erzie-
hen, wenn sie  
 
1. unmittelbar vor der Kindererziehung versicherungspflichtig 

waren, eine laufende Entgeltersatzleistung nach diesem 
Buch bezogen oder eine als Arbeitsbeschaffungsmaßnah-
me geförderte Beschäftigung ausgeübt haben, die ein Ver-
sicherungspflichtverhältnis oder den Bezug einer laufenden 
Entgeltersatzleistung nach diesem Buch unterbrochen hat, 
und  
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2. sich mit dem Kind im Inland gewöhnlich aufhalten oder bei 
Aufenthalt im Ausland Anspruch auf Kindergeld nach dem 
Einkommensteuergesetz oder Bundeskindergeldgesetz ha-
ben oder ohne die Anwendung des § 64 oder § 65 des Ein-
kommensteuergesetzes oder des § 3 oder § 4 des Bundes-
kindergeldgesetzes haben würden.  
 

Satz 1 gilt nur für Kinder  
 
1. der oder des Erziehenden,  

 
2. seiner nicht dauernd getrennt lebenden Ehegattin oder ih-

res nicht dauernd getrennt lebenden Ehegatten oder   
 

3. ihrer nicht dauernd getrennt lebenden Lebenspartnerin oder 
seines nicht dauernd getrennt lebenden Lebenspartners.  
 

Haben mehrere Personen ein Kind gemeinsam erzogen, be-
steht Versicherungspflicht nur für die Person, der nach den Re-
gelungen des Rechts der gesetzlichen Rentenversicherung die 
Erziehungszeit zuzuordnen ist (§ 56 Abs. 2 des Sechsten Bu-
ches).  
 

(2b)Versicherungspflichtig sind Personen in der Zeit, in der sie eine 
Pflegezeit nach § 3 Abs. 1 Satz 1 des Pflegezeitgesetzes in 
Anspruch nehmen und eine pflegebedürftige Person pflegen, 
wenn sie unmittelbar vor der Pflegezeit versicherungspflichtig 
waren oder eine als Arbeitsbeschaffungsmaßnahme geförderte 
Beschäftigung ausgeübt haben, die ein Versicherungspflicht-
verhältnis oder den Bezug einer laufenden Entgeltersatzleis-
tung nach diesem Buch unterbrochen hat.  
 

(3) Nach Absatz 1 Nr. 1 ist nicht versicherungspflichtig, wer nach 
§ 25 Abs. 1 versicherungspflichtig ist. Nach Absatz 1 Nr. 4 ist 
nicht versicherungspflichtig, wer nach anderen Vorschriften die-
ses Buches versicherungspflichtig ist. Versicherungspflichtig 
wegen des Bezuges von Mutterschaftsgeld nach Absatz 2 Nr. 1 
ist nicht, wer nach Absatz 2a versicherungspflichtig ist. Nach 
Absatz 2 Nr. 2 ist nicht versicherungspflichtig, wer nach Ab-
satz 2 Nr. 1 versicherungspflichtig ist. Nach Absatz 2a und 2b 
ist nicht versicherungspflichtig, wer nach anderen Vorschriften 
dieses Buches versicherungspflichtig ist oder während der Zeit 
der Erziehung oder Pflege Anspruch auf Entgeltersatzleistun-
gen nach diesem Buch hat; Satz 3 bleibt unberührt. Trifft eine 
Versicherungspflicht nach Absatz 2a mit einer Versicherungs-
pflicht nach Absatz 2b zusammen, geht die Versicherungspflicht 
nach Absatz 2a vor.  
 

(4) (weggefallen) 
 

§ 28a Versicherungspflichtverhältnis auf Antrag  
 

(1) Ein Versicherungspflichtverhältnis auf Antrag können Personen 
begründen, die  
 
1. als Pflegeperson einen der Pflegestufe I bis III im Sinne des 

Elften Buches zugeordneten Angehörigen, der Leistungen 
aus der sozialen Pflegeversicherung nach dem Elften Buch 
oder Hilfe zur Pflege nach dem Zwölften Buch oder gleich-
artige Leistungen nach anderen Vorschriften bezieht, we-
nigstens 14 Stunden wöchentlich pflegen; bei Pflege meh-
rerer Angehöriger sind die Zeiten der Pflege zusammenzu-
rechnen  
 

2. eine selbstständige Tätigkeit mit einem Umfang von min-
destens 15 Stunden wöchentlich aufnehmen und ausüben 
oder  
 

3. eine Beschäftigung mit einem Umfang von mindestens 15 
Stunden wöchentlich in einem Staat außerhalb eines Mit-
gliedstaates der Europäischen Union, eines Vertragsstaates 
des Europäischen Wirtschaftsraums oder der Schweiz auf-
nehmen und ausüben.  
 

Gelegentliche Abweichungen von der in den Nummern 1 bis 3 
genannten wöchentlichen Mindeststundenzahl bleiben unbe-
rücksichtigt, wenn sie von geringer Dauer sind.  
 

(2) Voraussetzung für die Versicherungspflicht ist, dass die antrag-
stellende Person  
 
1. innerhalb der letzten 24 Monate vor Aufnahme der Tätigkeit 

oder Beschäftigung mindestens zwölf Monate in einem Ver-
sicherungspflichtverhältnis gestanden hat,  
 

2. eine Entgeltersatzleistung nach diesem Buch unmittelbar 
vor Aufnahme der Tätigkeit oder Beschäftigung bezogen 
hat oder  
 

3. eine als Arbeitsbeschaffungsmaßnahme geförderte Be-
schäftigung, die ein Versicherungspflichtverhältnis nach den 
Vorschriften des Ersten Abschnitts oder den Bezug einer 
laufenden Entgeltersatzleistung nach diesem Buch unter-
brochen hat, unmittelbar vor Aufnahme der Tätigkeit oder 
Beschäftigung ausgeübt hat  
 

und weder versicherungspflichtig (§§ 25, 26) noch versiche-
rungsfrei (§§ 27, 28) ist; eine geringfügige Beschäftigung (§ 27 
Absatz 2) schließt die Versicherungspflicht nicht aus. Die Be-
gründung eines Versicherungspflichtverhältnisses auf Antrag 
nach Absatz 1 Nummer 2 ist ausgeschlossen, wenn die antrag-
stellende Person bereits versicherungspflichtig nach Absatz 1 
Nummer 2 war, die zu dieser Versicherungspflicht führende Tä-
tigkeit zweimal unterbrochen hat und in den Unterbrechungszei-
ten einen Anspruch auf Arbeitslosengeld geltend gemacht hat.  
 

(3) Der Antrag muss spätestens innerhalb von drei Monaten nach 
Aufnahme der Tätigkeit oder Beschäftigung, die zur Begrün-
dung eines Versicherungspflichtverhältnisses auf Antrag be-
rechtigt, gestellt werden. Nach einer Pflegezeit im Sinne des § 3 
Absatz 1 Satz 1 des Pflegezeitgesetzes muss der Antrag ab-
weichend von Satz 1 innerhalb von drei Monaten nach Beendi-
gung der Pflegezeit gestellt werden. Das Versicherungspflicht-
verhältnis beginnt mit dem Tag, an dem erstmals die Voraus-
setzungen nach den Absätzen 1 und 2 erfüllt sind; im Falle ei-
ner vorangegangenen Pflegezeit nach § 3 Absatz 1 Satz 1 des 
Pflegezeitgesetzes jedoch frühestens mit dem Ende dieser 
Pflegezeit.  
 

(4) Die Versicherungspflicht nach Absatz 1 ruht, wenn während der 
Versicherungspflicht nach Absatz 1 eine weitere Versiche-
rungspflicht (§§ 25, 26) oder Versicherungsfreiheit nach § 27 
eintritt. Eine geringfügige Beschäftigung (§ 27 Absatz 2) führt 
nicht zum Ruhen der Versicherungspflicht nach Absatz 1.  
 

(5) Das Versicherungspflichtverhältnis endet,  
 
1. wenn die oder der Versicherte eine Entgeltersatzleistung 

nach § 3 Absatz 4 Nummer 1 bis 3 bezieht,  
 

2. mit Ablauf des Tages, an dem die Voraussetzungen nach 
Absatz 1 letztmals erfüllt waren,  
 

3. wenn die oder der Versicherte mit der Beitragszahlung län-
ger als drei Monate in Verzug ist, mit Ablauf des Tages, für 
den letztmals Beiträge gezahlt wurden,  
 

4. in den Fällen des § 28,  
 

5. durch Kündigung der oder des Versicherten; die Kündigung 
ist erstmals nach Ablauf von fünf Jahren zulässig; die Kün-
digungsfrist beträgt drei Monate zum Ende eines Kalen-
dermonats. 
 

§ 150 Bemessungszeitraum und Bemessungsrahmen  
 

(1) Der Bemessungszeitraum umfasst die beim Ausscheiden aus 
dem jeweiligen Beschäftigungsverhältnis abgerechneten Ent-
geltabrechnungszeiträume der versicherungspflichtigen Be-
schäftigungen im Bemessungsrahmen. Der Bemessungsrah-
men umfasst ein Jahr; er endet mit dem letzten Tag des letzten 
Versicherungspflichtverhältnisses vor der Entstehung des An-
spruchs 
 

(2) Bei der Ermittlung des Bemessungszeitraumes bleiben außer 
Betracht  
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1. Zeiten einer Beschäftigung, neben der Übergangsgeld we-
gen einer Leistung zur Teilhabe am Arbeitsleben, Teilüber-
gangsgeld oder Teilarbeitslosengeld geleistet worden ist,  
 

2. Zeiten einer Beschäftigung als Freiwillige oder Freiwilliger 
im Sinne des Jugendfreiwilligendienstegesetzes oder des 
Bundesfreiwilligendienstgesetzes, wenn sich die beitrags-
pflichtige Einnahme nach § 344 Absatz 2 bestimmt,  
 

3. Zeiten, in denen Arbeitslose Elterngeld oder Erziehungs-
geld bezogen oder nur wegen der Berücksichtigung von 
Einkommen nicht bezogen haben oder ein Kind unter drei 
Jahren betreut und erzogen haben, wenn wegen der Be-
treuung und Erziehung des Kindes das Arbeitsentgelt oder 
die durchschnittliche wöchentliche Arbeitszeit gemindert 
war,  
 

4. Zeiten, in denen Arbeitslose eine Pflegezeit nach § 3 Ab-
satz 1 Satz 1 des Pflegezeitgesetzes in Anspruch genom-
men haben sowie Zeiten einer Familienpflegezeit oder 
Nachpflegephase nach dem Familienpflegezeitgesetz, 
wenn wegen der Pflege das Arbeitsentgelt oder die durch-
schnittliche wöchentliche Arbeitszeit gemindert war; inso-
weit gilt § 151 Absatz 3 Nummer 2 nicht,  
 

5. Zeiten, in denen die durchschnittliche regelmäßige wö-
chentliche Arbeitszeit auf Grund einer Teilzeitvereinbarung 
nicht nur vorübergehend auf weniger als 80 Prozent der 
durchschnittlichen regelmäßigen Arbeitszeit einer ver-
gleichbaren Vollzeitbeschäftigung, mindestens um fünf 
Stunden wöchentlich, vermindert war, wenn die oder der 
Arbeitslose Beschäftigungen mit einer höheren Arbeitszeit 
innerhalb der letzten dreieinhalb Jahre vor der Entstehung 
des Anspruchs während eines sechs Monate umfassenden 
zusammenhängenden Zeitraums ausgeübt hat.  
 

Satz 1 Nr. 5 gilt nicht in Fällen einer Teilzeitvereinbarung nach 
dem Altersteilzeitgesetz, es sei denn, das Beschäftigungsver-
hältnis ist wegen Zahlungsunfähigkeit des Arbeitgebers been-
det worden.  
 

(3) Der Bemessungsrahmen wird auf zwei Jahre erweitert, wenn  
 
1. der Bemessungszeitraum weniger als 150 Tage mit An-

spruch auf Arbeitsentgelt enthält,  
 

2. in den Fällen des § 142 Absatz 2 der Bemessungszeitraum 
weniger als 90 Tage mit Anspruch auf Arbeitsentgelt enthält 
oder  
 

3. es mit Rücksicht auf das Bemessungsentgelt im erweiterten 
Bemessungsrahmen unbillig hart wäre, von dem Bemes-
sungsentgelt im Bemessungszeitraum auszugehen.  
 

Satz 1 Nr. 3 ist nur anzuwenden, wenn der Arbeitslose dies ver-
langt und die zur Bemessung erforderlichen Unterlagen vorlegt. 
 

§ 345 Beitragspflichtige Einnahmen sonstiger Versicherungs-
pflichtiger 
 

Als beitragspflichtige Einnahme gilt bei Personen,  
 
1. die in Einrichtungen der beruflichen Rehabilitation Leistungen 

erhalten, die ihnen eine Erwerbstätigkeit ermöglichen sollen, 
oder die in Einrichtungen der Jugendhilfe für eine Erwerbstätig-
keit befähigt werden sollen, ein Arbeitsentgelt in Höhe von ei-
nem Fünftel der monatlichen Bezugsgröße,  
 

2. die als Wehrdienstleistende oder als Zivildienstleistende versi-
cherungspflichtig sind (§ 25 Abs. 2 Satz 2, § 26 Abs. 1 Nr. 2), 
ein Betrag in Höhe von 40 Prozent der monatlichen Bezugs-
größe,  
 

3. die als Gefangene versicherungspflichtig sind, ein Arbeitsent-
gelt in Höhe von 90 Prozent der Bezugsgröße,  
 

4. die als nicht satzungsmäßige Mitglieder geistlicher Genossen-
schaften oder ähnlicher religiöser Gemeinschaften für den 

Dienst in einer solchen Genossenschaft oder ähnlichen religiö-
sen Gemeinschaft außerschulisch ausgebildet werden, ein Ent-
gelt in Höhe der gewährten Geld- und Sachbezüge,  
 

5. die als Bezieherinnen oder Bezieher von Krankengeld, Versor-
gungskrankengeld, Verletztengeld oder Übergangsgeld versi-
cherungspflichtig sind, 80 Prozent des der Leistung zugrunde 
liegenden Arbeitsentgelts oder Arbeitseinkommens, wobei 80 
Prozent des beitragspflichtigen Arbeitsentgelts aus einem versi-
cherungspflichtigen Beschäftigungsverhältnis abzuziehen sind; 
bei gleichzeitigem Bezug von Krankengeld neben einer ande-
ren Leistung ist das dem Krankengeld zugrunde liegende Ein-
kommen nicht zu berücksichtigen,  
 

5a. die Krankengeld nach § 44a des Fünften Buches beziehen, das 
der Leistung zugrunde liegende Arbeitsentgelt oder Arbeitsein-
kommen; wird Krankengeld in Höhe der Entgeltersatzleistungen 
nach diesem Buch gezahlt, gilt Nummer 5,  
 

6. die als Bezieherinnen oder Bezieher von Krankentagegeld ver-
sicherungspflichtig sind, ein Arbeitsentgelt in Höhe von 70 Pro-
zent der für die Erhebung der Beiträge zur gesetzlichen Kran-
kenversicherung maßgeblichen Beitragsbemessungsgrenze 
(§ 223 Abs. 3 Satz 1 des Fünften Buches). Für den Kalender-
monat ist ein Zwölftel und für den Kalendertag ein Dreihun-
dertsechzigstel des Arbeitsentgelts zugrunde zu legen,  
 

6a. die von einem privaten Krankenversicherungsunternehmen, 
von einem Beihilfeträger des Bundes, von einem sonstigen öf-
fentlich-rechtlichen Träger von Kosten in Krankheitsfällen auf 
Bundesebene, von dem Träger der Heilfürsorge im Bereich des 
Bundes, von dem Träger der truppenärztlichen Versorgung  
oder von öffentlich-rechtlichen Trägern von Kosten in Krank-
heitsfällen auf Landesebene, soweit Landesrecht dies vorsieht, 
Leistungen für den Ausfall von Arbeitseinkünften im Zusam-
menhang mit einer nach den §§ 8 und 8a des Transplantati-
onsgesetzes erfolgenden Spende von Organen oder Geweben 
beziehen, das diesen Leistungen zugrunde liegende Arbeits-
entgelt oder Arbeitseinkommen,  
 

7. die als Bezieherinnen von Mutterschaftsgeld versicherungs-
pflichtig sind, ein Arbeitsentgelt in Höhe des Mutterschaftsgel-
des, 
 

8. die als Pflegende während einer Pflegezeit versicherungspflich-
tig sind (§ 26 Abs. 2b), ein Arbeitsentgelt in Höhe von 
10 Prozent der monatlichen Bezugsgröße; dabei ist die Be-
zugsgröße für das Beitrittsgebiet maßgebend, wenn der Tätig-
keitsort im Beitrittsgebiet liegt.  
 

§ 347 Beitragstragung bei sonstigen Versicherten  
 

Die Beiträge werden getragen  
 
1. für Personen, die in Einrichtungen der beruflichen Rehabilitation 

Leistungen erhalten, die eine Erwerbstätigkeit ermöglichen sol-
len, oder die in Einrichtungen der Jugendhilfe für eine Erwerbs-
tätigkeit befähigt werden sollen, vom Träger der Einrichtung,  
 

2. für Wehrdienstleistende oder für Zivildienstleistende nach der 
Hälfte des Beitragssatzes vom Bund,  
 

3. für Gefangene von dem für die Vollzugsanstalt zuständigen 
Land,  
 

4. für nicht satzungsmäßige Mitglieder geistlicher Genossenschaf-
ten oder ähnlicher religiöser Gemeinschaften während der Zeit 
der außerschulischen Ausbildung für den Dienst in einer sol-
chen Genossenschaft oder ähnlichen religiösen Gemeinschaft 
von der geistlichen Genossenschaft oder ähnlichen religiösen 
Gemeinschaft,  
 

5. für Personen, die Krankengeld oder Verletztengeld beziehen, 
von diesen und den Leistungsträgern je zur Hälfte, soweit sie 
auf die Leistung entfallen, im Übrigen von den Leistungsträ-
gern; die Leistungsträger tragen die Beiträge auch allein, soweit 
sie folgende Leistungen zahlen:  
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a) Versorgungskrankengeld oder Übergangsgeld,  
 

b) Krankengeld oder Verletztengeld in Höhe der Entgeltersatz-
leistungen nach diesem Buch oder  
 

c) eine Leistung, die nach einem monatlichen Arbeitsentgelt 
bemessen wird, das 450 Euro nicht übersteigt,  
 

5a. für Personen, die Krankengeld nach § 44a des Fünften Buches 
beziehen, vom Leistungsträger,  
 

6. für Personen, die Krankentagegeld beziehen, von privaten 
Krankenversicherungsunternehmen,  
 

6a. für Personen, die Leistungen für den Ausfall von Arbeitseinkünf-
ten im Zusammenhang mit einer nach den §§ 8 und 8a des 
Transplantationsgesetzes erfolgenden Spende von Organen 
oder Geweben beziehen, von der Stelle, die die Leistung er-
bringt; wird die Leistung von mehreren Stellen erbracht, sind die 
Beiträge entsprechend anteilig zu tragen,  
 

7. für Personen, die als Bezieherinnen oder Bezieher einer Rente 
wegen voller Erwerbsminderung versicherungspflichtig sind, 
von den Leistungsträgern,  
 

8. für Personen, die als Bezieherinnen von Mutterschaftsgeld ver-
sicherungspflichtig sind, von den Leistungsträgern,  
 

9. (weggefallen)   
 

10. für Personen, die als Pflegende während einer Pflegezeit versi-
cherungspflichtig sind (§ 26 Absatz 2b) und eine  
 
a) in der sozialen Pflegeversicherung versicherte Pflegebe-

dürftige pflegen, von der Pflegekasse,  
 

b) in der privaten Pflege-Pflichtversicherung versicherte Pfle-
gebedürftige Person pflegen, von dem privaten Versiche-
rungsunternehmen,  
 

c) pflegebedürftige Person pflegen, die wegen Pflegebedürf-
tigkeit Beihilfeleistungen oder Leistungen der Heilfürsorge 
und Leistungen einer Pflegekasse oder eines privaten Ver-
sicherungsunternehmens erhält, von der Festsetzungsstelle 
für die Beihilfe oder vom Dienstherrn und der Pflegekasse 
oder dem privaten Versicherungsunternehmen anteilig.  
 

§ 349 Beitragszahlung für sonstige Versicherungspflichtige  
 

(1) Für die Zahlung der Beiträge für Personen, die in Einrichtungen 
der beruflichen Rehabilitation Leistungen erhalten, die ihnen ei-
ne Erwerbstätigkeit ermöglichen soll, oder die in Einrichtungen 
der Jugendhilfe für eine Erwerbstätigkeit befähigt werden sol-

len, gelten die Vorschriften über die Beitragszahlung aus Ar-
beitsentgelt entsprechend.  
 

(2) Die Beiträge für Wehrdienstleistende, für Zivildienstleistende 
und für Gefangene sind an die Bundesagentur zu zahlen.  
 

(3) Die Beiträge für Personen, die Sozialleistungen beziehen, sind 
von den Leistungsträgern an die Bundesagentur zu zahlen. Die 
Bundesagentur und die Leistungsträger regeln das Nähere über 
Zahlung und Abrechnung der Beiträge durch Vereinbarung.  
 

(4) Die Beiträge für Personen, die Krankentagegeld beziehen, sind 
von den privaten Krankenversicherungsunternehmen an die 
Bundesagentur zu zahlen. Die Beiträge können durch eine Ein-
richtung dieses Wirtschaftszweiges gezahlt werden. Mit dieser 
Einrichtung kann die Bundesagentur Näheres über Zahlung, 
Einziehung und Abrechnung vereinbaren; sie kann auch ver-
einbaren, dass der Beitragsabrechnung statistische Durch-
schnittswerte über die Zahl der Arbeitnehmerinnen und Arbeit-
nehmer, für die Beiträge zu zahlen sind, und über Zeiten der 
Arbeitsunfähigkeit zugrunde gelegt werden. Der Bundesagentur 
sind Verwaltungskosten für den Einzug der Beiträge in Höhe 
von zehn Prozent der Beiträge pauschal zu erstatten, wenn die 
Beiträge nicht nach Satz 2 gezahlt werden.  
 

(4a)Die Beiträge für Personen, die als Pflegende während einer 
Pflegezeit versicherungspflichtig sind (§ 26 Abs. 2b), sind von 
den Stellen, die die Beiträge zu tragen haben, an die Bunde-
sagentur zu zahlen. Das Nähere über das Verfahren der Bei-
tragszahlung und Abrechnung der Beiträge können der Spit-
zenverband Bund der Pflegekassen, der Verband der privaten 
Krankenversicherung e. V., die Festsetzungsstellen für die Bei-
hilfe, das Bundesversicherungsamt und die Bundesagentur 
durch Vereinbarung regeln.  
 

(4b)Die Beiträge für Personen, die Leistungen für den Ausfall von 
Arbeitseinkünften im Zusammenhang mit einer nach den §§ 8 
und 8a des Transplantationsgesetzes erfolgenden Spende von 
Organen oder Geweben beziehen, sind von den Stellen, die die 
Beiträge zu tragen haben, an die Bundesagentur zu zahlen. 
Absatz 4a Satz 2 gilt entsprechend.  
 

(5) Für die Zahlung der Beiträge nach den Absätzen 3 bis 4b sowie 
für die Zahlung der Beiträge für Gefangene gelten die Vorschrif-
ten für den Einzug der Beiträge, die an die Einzugsstellen zu 
zahlen sind, entsprechend, soweit die Besonderheiten der Bei-
träge nicht entgegenstehen; die Bundesagentur ist zur Prüfung 
der Beitragszahlung berechtigt. Die Zahlung der Beiträge nach 
Absatz 4a erfolgt in Form eines Gesamtbeitrags für das Kalen-
derjahr, in dem die Pflegezeit in Anspruch genommen wurde 
(Beitragsjahr). Abweichend von § 23 Abs. 1 Satz 4 des Vierten 
Buches ist der Gesamtbeitrag spätestens im März des Jahres 
fällig, das dem Beitragsjahr folgt. 

 
 
  
 
Auszug aus dem Sozialgesetzbuch (SGB) Viertes Buch (IV)  
Gemeinsame Vorschriften für die Sozialversicherung [SGB IV]  
  
 
§ 8 Geringfügige Beschäftigung und geringfügige selbststän-

dige Tätigkeit  
 

(1) Eine geringfügige Beschäftigung liegt vor, wenn  
 
1. das Arbeitsentgelt aus dieser Beschäftigung regelmäßig im 

Monat 450 Euro nicht übersteigt,   
... 
 

§ 8a Geringfügige Beschäftigung in Privathaushalten  
 

Werden geringfügige Beschäftigungen ausschließlich in Privat-
haushalten ausgeübt, gilt § 8. Eine geringfügige Beschäftigung im 
Privathaushalt liegt vor, wenn diese durch einen privaten Haushalt 
begründet ist und die Tätigkeit sonst gewöhnlich durch Mitglieder 
des privaten Haushalts erledigt wird.  

§ 18 Bezugsgröße 
 

(1) Bezugsgröße im Sinne der Vorschriften für die Sozialversiche-
rung ist, soweit in den besonderen Vorschriften für die einzel-
nen Versicherungszweige nichts Abweichendes bestimmt ist, 
das Durchschnittsentgelt der gesetzlichen Rentenversicherung 
im vorvergangenen Kalenderjahr, aufgerundet auf den nächst-
höheren, durch 420 teilbaren Betrag.  
 

(2) Die Bezugsgröße für das Beitrittsgebiet (Bezugsgröße (Ost)) 
verändert sich zum 1. Januar eines jeden Kalenderjahres auf 
den Wert, der sich ergibt, wenn der für das vorvergangene Ka-
lenderjahr geltende Wert der Anlage 1 zum Sechsten Buch 
durch den für das Kalenderjahr der Veränderung bestimmten 
vorläufigen Wert der Anlage 10 zum Sechsten Buch geteilt wird, 
aufgerundet auf den nächsthöheren, durch 420 teilbaren Be-
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trag.  
 

(3) Beitrittsgebiet ist das in Artikel 3 des Einigungsvertrages ge-
nannte Gebiet. 

 
 
  
 
Auszug aus dem Sozialgesetzbuch (SGB) Fünftes Buch (V) Gesetzliche Krankenversicherung [SGB V]  
  
 
§ 33 Hilfsmittel  

 
(6) Die Versicherten können alle Leistungserbringer in Anspruch 

nehmen, die Vertragspartner ihrer Krankenkasse sind. Hat die 
Krankenkasse Verträge nach § 127 Abs. 1 über die Versorgung 
mit bestimmten Hilfsmitteln geschlossen, erfolgt die Versorgung 
durch einen Vertragspartner, der den Versicherten von der 
Krankenkasse zu benennen ist. Abweichend von Satz 2 können 
Versicherte ausnahmsweise einen anderen Leistungserbringer 
wählen, wenn ein berechtigtes Interesse besteht; dadurch ent-
stehende Mehrkosten haben sie selbst zu tragen.  
 

(7) Die Krankenkasse übernimmt die jeweils vertraglich vereinbar-
ten Preise.  
 

§ 37 Häusliche Krankenpflege  
 

(1) Versicherte erhalten in ihrem Haushalt, ihrer Familie oder sonst 
an einem geeigneten Ort, insbesondere in betreuten Wohnfor-
men, Schulen und Kindergärten, bei besonders hohem Pflege-
bedarf auch in Werkstätten für behinderte Menschen neben der 
ärztlichen Behandlung häusliche Krankenpflege durch geeigne-
te Pflegekräfte, wenn Krankenhausbehandlung geboten, aber 
nicht ausführbar ist, oder wenn sie durch die häusliche Kran-
kenpflege vermieden oder verkürzt wird. § 10 der Werkstätten-
verordnung bleibt unberührt. Die häusliche Krankenpflege um-
fasst die im Einzelfall erforderliche Grund- und Behandlungs-
pflege sowie hauswirtschaftliche Versorgung. Der Anspruch be-
steht bis zu vier Wochen je Krankheitsfall. In begründeten Aus-
nahmefällen kann die Krankenkasse die häusliche Kranken-
pflege für einen längeren Zeitraum bewilligen, wenn der Medizi-
nische Dienst (§ 275) festgestellt hat, dass dies aus den in 
Satz 1 genannten Gründen erforderlich ist.  
 

(2) Versicherte erhalten in ihrem Haushalt, ihrer Familie oder sonst 
an einem geeigneten Ort, insbesondere in betreuten Wohnfor-
men, Schulen und Kindergärten, bei besonders hohem Pflege-
bedarf auch in Werkstätten für behinderte Menschen als häusli-
che Krankenpflege Behandlungspflege, wenn diese zur Siche-
rung des Ziels der ärztlichen Behandlung erforderlich ist; der 
Anspruch umfasst verrichtungsbezogene krankheitsspezifische 
Pflegemaßnahmen auch in den Fällen, in denen dieser Hilfebe-
darf bei der Feststellung der Pflegebedürftigkeit nach den §§ 14 
und 15 des Elften Buches zu berücksichtigen ist. § 10 der 
Werkstättenverordnung bleibt unberührt. Der Anspruch nach 
Satz 1 besteht über die dort genannten Fälle hinaus aus-
nahmsweise auch für solche Versicherte in zugelassenen Pfle-
geeinrichtungen im Sinne des § 43 des Elften Buches, die auf 
Dauer, voraussichtlich für mindestens sechs Monate, einen be-
sonders hohen Bedarf an medizinischer Behandlungspflege 
haben. Die Satzung kann bestimmen, dass die Krankenkasse 
zusätzlich zur Behandlungspflege nach Satz 1 als häusliche 
Krankenpflege auch Grundpflege und hauswirtschaftliche Ver-
sorgung erbringt. Die Satzung kann dabei Dauer und Umfang 
der Grundpflege und der hauswirtschaftlichen Versorgung nach 
Satz 4 bestimmen. Leistungen nach den Sätzen 4 und 5 sind 
nach Eintritt von Pflegebedürftigkeit im Sinne des Elften Buches 
nicht zulässig. Versicherte, die nicht auf Dauer in Einrichtungen 
nach § 71 Abs. 2 oder 4 des Elften Buches aufgenommen sind, 
erhalten Leistungen nach Satz 1 und den Sätzen 4 bis 6 auch 
dann, wenn ihr Haushalt nicht mehr besteht und ihnen nur zur 
Durchführung der Behandlungspflege vorübergehender Aufent-
halt in einer Einrichtung oder in einer anderen geeigneten Un-
terkunft zur Verfügung gestellt wird.  
 

(3) Der Anspruch auf häusliche Krankenpflege besteht nur, soweit 
eine im Haushalt lebende Person den Kranken in dem erforder-
lichen Umfang nicht pflegen und versorgen kann.  
 

(4) Kann die Krankenkasse keine Kraft für die häusliche Kranken-
pflege stellen oder besteht Grund, davon abzusehen, sind den 
Versicherten die Kosten für eine selbstbeschaffte Kraft in an-
gemessener Höhe zu erstatten.  
 

(5) Versicherte, die das 18. Lebensjahr vollendet haben, leisten als 
Zuzahlung den sich nach § 61 Satz 3 ergebenden Betrag, be-
grenzt auf die für die ersten 28 Kalendertage der Leistungsin-
anspruchnahme je Kalenderjahr anfallenden Kosten an die 
Krankenkasse.  
 

(6) Der Gemeinsame Bundesausschuss legt in Richtlinien nach 
§ 92 fest, an welchen Orten und in welchen Fällen Leistungen 
nach den Absätzen 1 und 2 auch außerhalb des Haushalts und 
der Familie des Versicherten erbracht werden können. Er be-
stimmt darüber hinaus das Nähere über Art und Inhalt der ver-
richtungsbezogenen krankheitsspezifischen Pflegemaßnahmen 
nach Absatz 2 Satz 1.  
 

§ 107 Krankenhäuser, Vorsorge- oder Rehabilitationseinrich-
tungen 
 

(2) Vorsorge- oder Rehabilitationseinrichtungen im Sinne dieses 
Gesetzbuchs sind Einrichtungen, die   
 
1. der stationären Behandlung der Patienten dienen, um  

 
a) eine Schwächung der Gesundheit, die in absehbarer 

Zeit voraussichtlich zu einer Krankheit führen würde, zu 
beseitigen oder einer Gefährdung der gesundheitlichen 
Entwicklung eines Kindes entgegenzuwirken (Vorsorge) 
oder  
 

b) eine Krankheit zu heilen, ihre Verschlimmerung zu ver-
hüten oder Krankheitsbeschwerden zu lindern oder im 
Anschluss an Krankenhausbehandlung den dabei er-
zielten Behandlungserfolg zu sichern oder zu festigen, 
auch mit dem Ziel, eine drohende Behinderung oder 
Pflegebedürftigkeit abzuwenden, zu beseitigen, zu min-
dern, auszugleichen, ihre Verschlimmerung zu verhüten 
oder ihre Folgen zu mildern (Rehabilitation), wobei Leis-
tungen der aktivierenden Pflege nicht von den Kran-
kenkassen übernommen werden dürfen.  
 

2. fachlich-medizinisch unter ständiger ärztlicher Verantwor-
tung und unter Mitwirkung von besonders geschultem Per-
sonal darauf eingerichtet sind, den Gesundheitszustand der 
Patienten nach einem ärztlichen Behandlungsplan vorwie-
gend durch Anwendung von Heilmitteln einschließlich Kran-
kengymnastik, Bewegungstherapie, Sprachtherapie oder 
Arbeits- und Beschäftigungstherapie, ferner durch andere 
geeignete Hilfen, auch durch geistige und seelische Einwir-
kungen, zu verbessern und den Patienten bei der Entwick-
lung eigener Abwehr- und Heilungskräfte zu helfen,  
 

und in denen   
 
3. die Patienten untergebracht und verpflegt werden können. 

 
§ 290 Krankenversichertennummer  

 
(1) Die Krankenkasse verwendet für jeden Versicherten eine Kran-

kenversichertennummer. Die Krankenversichertennummer be-
steht aus einem unveränderbaren Teil zur Identifikation des 
Versicherten und einem veränderbaren Teil, der bundeseinheit-
liche Angaben zur Kassenzugehörigkeit enthält und aus dem 
bei Vergabe der Nummer an Versicherte nach § 10 sicherzu-
stellen ist, dass der Bezug zu dem Angehörigen, der Mitglied 
ist, hergestellt werden kann. Der Aufbau und das Verfahren der 
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Vergabe der Krankenversichertennummer haben den Richtli-
nien nach Absatz 2 zu entsprechen. Die Rentenversicherungs-
nummer darf nicht als Krankenversichertennummer verwendet 
werden. Eine Verwendung der Rentenversicherungsnummer 
zur Bildung der Krankenversichertennummer entsprechend den 
Richtlinien nach Absatz 2 ist zulässig, wenn nach dem Stand 
von Wissenschaft und Technik sichergestellt ist, dass nach 
Vergabe der Krankenversichertennummer weder aus der Kran-
kenversichertennummer auf die Rentenversicherungsnummer 
noch aus der Rentenversicherungsnummer auf die Krankenver-
sichertennummer zurückgeschlossen werden kann; dieses Er-
fordernis gilt auch in Bezug auf die vergebende Stelle. Die Prü-
fung einer Mehrfachvergabe der Krankenversichertennummer 
durch die Vertrauensstelle bleibt davon unberührt. Wird die 
Rentenversicherungsnummer zur Bildung der Krankenversi-
chertennummer verwendet, ist für Personen, denen eine Kran-
kenversichertennummer zugewiesen werden muss und die 
noch keine Rentenversicherungsnummer erhalten haben, eine 
Rentenversicherungsnummer zu vergeben.  
 

(2) Der Spitzenverband Bund der Krankenkassen hat den Aufbau 
und das Verfahren der Vergabe der Krankenversichertennum-
mer durch Richtlinien zu regeln. Die Krankenversichertennum-
mer ist von einer von den Krankenkassen und ihren Verbänden 
räumlich, organisatorisch und personell getrennten Vertrauens-
stelle zu vergeben. Die Vertrauensstelle gilt als öffentliche Stel-
le und unterliegt dem Sozialgeheimnis nach § 35 des Ersten 
Buches. Sie untersteht der Rechtsaufsicht des Bundesministe-
riums für Gesundheit. § 274 Abs. 1 Satz 2 gilt entsprechend. 
Die Richtlinien sind dem Bundesministerium für Gesundheit 
vorzulegen. Es kann sie innerhalb von zwei Monaten beanstan-
den. Kommen die Richtlinien nicht innerhalb der gesetzten Frist 
zustande oder werden die Beanstandungen nicht innerhalb der 
vom Bundesministerium für Gesundheit gesetzten Frist beho-
ben, kann das Bundesministerium für Gesundheit die Richtli-
nien erlassen.  
 

§ 315 Standardtarif für Personen ohne Versicherungsschutz  
 

(1) Personen, die weder  
 
1. in der gesetzlichen Krankenversicherung versichert oder 

versicherungspflichtig sind,  
 

2. über eine private Krankheitsvollversicherung verfügen,  
 

3. einen Anspruch auf freie Heilfürsorge haben, beihilfebe-

rechtigt sind oder vergleichbare Ansprüche haben,  
 

4. Anspruch auf Leistungen nach dem Asylbewerberleistungs-
gesetz haben noch  
 

5. Leistungen nach dem Dritten, Vierten, Sechsten und Sieb-
ten Kapitel des Zwölften Buches beziehen,  
 

können bis zum 31. Dezember 2008 Versicherungsschutz im 
Standardtarif gemäß § 257 Abs. 2a verlangen; in den Fällen der 
Nummern 4 und 5 begründen Zeiten einer Unterbrechung des 
Leistungsbezugs von weniger als einem Monat keinen entspre-
chenden Anspruch. Der Antrag darf nicht abgelehnt werden. 
Die in § 257 Abs. 2a Nr. 2b genannten Voraussetzungen gelten 
für Personen nach Satz 1 nicht; Risikozuschläge dürfen für sie 
nicht verlangt werden. Abweichend von Satz 1 Nr. 3 können 
auch Personen mit Anspruch auf Beihilfe nach beamtenrechtli-
chen Grundsätzen, die bisher nicht über eine auf Ergänzung 
der Beihilfe beschränkte private Krankenversicherung verfügen 
und auch nicht freiwillig in der gesetzlichen Krankenversiche-
rung versichert sind, eine die Beihilfe ergänzende Absicherung 
im Standardtarif gemäß § 257 Abs. 2a Nr. 2b verlangen.  
 

(2) Der Beitrag von im Standardtarif nach Absatz 1 versicherten 
Personen darf den durchschnittlichen Höchstbeitrag der gesetz-
lichen Krankenversicherung gemäß § 257 Abs. 2a Satz 1 Nr. 2 
nicht überschreiten; die dort für Ehegatten oder Lebenspartner 
vorgesehene besondere Beitragsbegrenzung gilt für nach Ab-
satz 1 versicherte Personen nicht. § 12 Abs. 1c Satz 4 bis 6 des 
Versicherungsaufsichtsgesetzes in der ab 1. Januar 2009 gel-
tenden Fassung gilt für nach Absatz 1 im Standardtarif versi-
cherte Personen entsprechend.  
 

(3) Eine Risikoprüfung ist nur zulässig, soweit sie für Zwecke des 
finanziellen Spitzenausgleichs nach § 257 Abs. 2b oder für spä-
tere Tarifwechsel erforderlich ist. Abweichend von § 257 
Abs. 2b sind im finanziellen Spitzenausgleich des Standardtarifs 
für Versicherte nach Absatz 1 die Begrenzungen gemäß Ab-
satz 2 sowie die durch das Verbot von Risikozuschlägen gemäß 
Absatz 1 Satz 3 auftretenden Mehraufwendungen zu berück-
sichtigen.  
 

(4) Die gemäß Absatz 1 abgeschlossenen Versicherungsverträge 
im Standardtarif werden zum 1. Januar 2009 auf Verträge im 
Basistarif nach § 12 Abs. 1a des Versicherungsaufsichtsgeset-
zes umgestellt.  

 
 
  
 

Auszug aus dem Sozialgesetzbuch (SGB) Sechstes Buch (VI) Gesetzliche Rentenversicherung [SGB VI]  
  
 
§ 3 Sonstige Versicherte  

 
Versicherungspflichtig sind Personen in der Zeit,  
 
1. für die ihnen Kindererziehungszeiten anzurechnen sind (§ 56),  

 
1a. in der sie einen Pflegebedürftigen im Sinne des § 14 des Elften 

Buches nicht erwerbsmäßig wenigstens 14 Stunden wöchent-
lich in seiner häuslichen Umgebung pflegen (nicht erwerbsmä-
ßig tätige Pflegepersonen), wenn der Pflegebedürftige An-
spruch auf Leistungen aus der sozialen oder einer privaten 
Pflegeversicherung hat; dies gilt auch, wenn die Mindeststun-
denzahl nur durch die Pflege mehrerer Pflegebedürftiger er-
reicht wird,  
 

2. in der sie aufgrund gesetzlicher Pflicht Wehrdienst oder Zivil-
dienst leisten,  
 

2a. in der sie sich in einem Wehrdienstverhältnis besonderer Art 
nach § 6 des Einsatz-Weiterverwendungsgesetzes befinden, 
wenn sich der Einsatzunfall während einer Zeit ereignet hat, in 
der sie nach Nummer 2 versicherungspflichtig waren,  
 

3. für die sie von einem Leistungsträger Krankengeld, Verletzten-

geld, Versorgungskrankengeld, Übergangsgeld oder Arbeitslo-
sengeld beziehen, wenn sie im letzten Jahr vor Beginn der Leis-
tung zuletzt versicherungspflichtig waren; der Zeitraum von ei-
nem Jahr verlängert sich um Anrechnungszeiten wegen des 
Bezugs von Arbeitslosengeld II,  
 

3a. für die sie von einem privaten Krankenversicherungsunterneh-
men, von einem Beihilfeträger des Bundes, von einem sonsti-
gen öffentlich-rechtlichen Träger von Kosten in Krankheitsfällen 
auf Bundesebene, von dem Träger der Heilfürsorge im Bereich 
des Bundes, von dem Träger der truppenärztlichen Versorgung 
oder von einem öffentlich-rechtlichen Träger von Kosten in 
Krankheitsfällen auf Landesebene, soweit das Landesrecht dies 
vorsieht, Leistungen für den Ausfall von Arbeitseinkünften im 
Zusammenhang mit einer nach den §§ 8 und 8a des Transplan-
tationsgesetzes erfolgenden Spende von Organen oder Gewe-
ben beziehen, wenn sie im letzten Jahr vor Beginn dieser Zah-
lung zuletzt versicherungspflichtig waren; der Zeitraum von ei-
nem Jahr verlängert sich um Anrechnungszeiten wegen des 
Bezugs von Arbeitslosengeld II,  
 

4. für die sie Vorruhestandsgeld beziehen, wenn sie unmittelbar 
vor Beginn der Leistung versicherungspflichtig waren.  



59 

Pflegepersonen, die für ihre Tätigkeit von dem oder den Pflegebe-
dürftigen ein Arbeitsentgelt erhalten, das das dem Umfang der je-
weiligen Pflegetätigkeit entsprechende Pflegegeld im Sinne der §§ 
37 und 123 des Elften Buches nicht übersteigt, gelten als nicht er-
werbsmäßig tätig; sie sind insoweit nicht nach § 1 Satz 1 Nr. 1 ver-
sicherungspflichtig. Nicht erwerbsmäßig tätige Pflegepersonen, die 
daneben regelmäßig mehr als 30 Stunden wöchentlich beschäftigt 
oder selbstständig tätig sind, sind nicht nach Satz 1 Nr. 1a versiche-
rungspflichtig. Wehrdienstleistende oder Zivildienstleistende, die für 
die Zeit ihres Dienstes Arbeitsentgelt weitererhalten oder Leistun-
gen für Selbstständige nach § 13a des Unterhaltssicherungsgeset-
zes erhalten, sind nicht nach Satz 1 Nr. 2 versicherungspflichtig; die 
Beschäftigung oder selbstständige Tätigkeit gilt in diesen Fällen als 
nicht unterbrochen. Trifft eine Versicherungspflicht nach Satz 1 
Nr. 3 im Rahmen von Leistungen zur Teilhabe am Arbeitsleben mit 
einer Versicherungspflicht nach § 1 Satz 1 Nr. 2 oder 3 zusammen, 
geht die Versicherungspflicht vor, nach der die höheren Beiträge zu 
zahlen sind. Die Versicherungspflicht nach Satz 1 Nr. 3 und 4 er-
streckt sich auch auf Personen, die ihren gewöhnlichen Aufenthalt 
im Ausland haben.  
 
§ 137 Besonderheit bei der Durchführung der Versicherung  

  und bei den Leistungen  
 

Die Deutsche Rentenversicherung Knappschaft-Bahn-See führt die 
Versicherung für Personen, die wegen  
 
1. einer Kindererziehung,  

 
2. eines Wehrdienstes oder Zivildienstes,  

 
3. eines Bezuges von Sozialleistungen oder von Vorruhestands-

geld  
 

bei ihr versichert sind, in der knappschaftlichen Rentenversicherung 
durch, wenn diese im letzten Jahr vor Beginn dieser Zeiten zuletzt 
wegen einer Beschäftigung in der knappschaftlichen Rentenversi-
cherung versichert waren.  
 
§ 166 Beitragspflichtige Einnahmen sonstiger Versicherter  

 
(1) Beitragspflichtige Einnahmen sind  

 
1. bei Personen, die als Wehr- oder Zivildienstleistende versi-

chert sind, 60 vom Hundert der Bezugsgröße, jedoch bei 
Personen, die eine Verdienstausfallentschädigung nach 
dem Unterhaltssicherungsgesetz erhalten, das Arbeitsent-
gelt, das dieser Leistung vor Abzug von Steuern und Bei-
tragsanteilen zugrunde liegt,  
 

1a. bei Personen, die in einem Wehrdienstverhältnis besonde-
rer Art nach § 6 des Einsatz-Weiterverwendungsgesetzes 
versichert sind, die daraus gewährten Dienstbezüge in dem 
Umfang, in dem sie bei Beschäftigten als Arbeitsentgelt zu 
berücksichtigen wären,  
 

2. bei Personen, die Arbeitslosengeld, Übergangsgeld, Kran-
kengeld, Verletztengeld oder Versorgungskrankengeld be-
ziehen, 80 vom Hundert des der Leistung zugrunde liegen-
den Arbeitsentgelts oder Arbeitseinkommens, wobei 80 
vom Hundert des beitragspflichtigen Arbeitsentgelts aus ei-
nem nicht geringfügigen Beschäftigungsverhältnis abzuzie-
hen sind, und bei gleichzeitigem Bezug von Krankengeld 
neben einer anderen Leistung das dem Krankengeld zu-
grunde liegende Einkommen nicht zu berücksichtigen ist, 
 

2a. bei Personen, die im Anschluss an den Bezug von Arbeits-
losengeld II Übergangsgeld oder Verletztengeld beziehen, 
monatlich der Betrag von 205 Euro,  
 

2b. bei Personen, die Krankengeld nach § 44a des Fünften Bu-
ches beziehen, das der Leistung zugrunde liegende Ar-
beitsentgelt oder Arbeitseinkommen; wird dieses Kranken-
geld nach § 47b des Fünften Buches gezahlt, gilt Num-
mer 2, 
 

2c. bei Personen, die Teilarbeitslosengeld oder Teilübergangs-
geld beziehen, 80 vom Hundert des dieser Leistung zu-

grunde liegenden Arbeitsentgelts,   
 

2d. bei Personen, die von einem privaten Krankenversiche-
rungsunternehmen, von einem Beihilfeträger des Bundes, 
von einem sonstigen öffentlich-rechtlichen Träger von Kos-
ten in Krankheitsfällen auf Bundesebene, von dem Träger 
der Heilfürsorge im Bereich des Bundes, von dem Träger 
der truppenärztlichen Versorgung oder von einem öffent-
lich-rechtlichen Träger von Kosten in Krankheitsfällen auf 
Landesebene, soweit Landesrecht dies vorsieht, Leistungen 
für den Ausfall von Arbeitseinkünften im Zusammenhang 
mit einer nach den §§ 8 und 8a des Transplantationsgeset-
zes erfolgenden Spende von Organen oder Geweben be-
ziehen, das diesen Leistungen zugrunde liegende Arbeits-
entgelt oder Arbeitseinkommen,  
 

3. bei Beziehern von Vorruhestandsgeld das Vorruhestands-
geld,  
 

4. bei Entwicklungshelfern das Arbeitsentgelt oder, wenn dies 
günstiger ist, der Betrag, der sich ergibt, wenn die Beitrags-
bemessungsgrenze mit dem Verhältnis vervielfältigt wird, in 
dem die Summe der Arbeitsentgelte oder Arbeitseinkom-
men für die letzten drei vor Aufnahme der nach § 4 Abs. 1 
versicherungspflichtigen Beschäftigung oder Tätigkeit voll 
mit Pflichtbeiträgen belegten Kalendermonate zur Summe 
der Beträge der Beitragsbemessungsgrenzen für diesen 
Zeitraum steht; der Verhältniswert beträgt mindestens 
0,6667,  
 

4a. bei sonstigen im Ausland beschäftigten Personen, die auf 
Antrag versicherungspflichtig sind, das Arbeitsentgelt,  
 

5. bei Personen, die für Zeiten der Arbeitsunfähigkeit oder der 
Ausführung von Leistungen zur Teilhabe ohne Anspruch 
auf Krankengeld versichert sind, 80 vom Hundert des zu-
letzt für einen vollen Kalendermonat versicherten Arbeits-
entgelts oder Arbeitseinkommens.  
 

(2) Beitragspflichtige Einnahmen sind bei nicht erwerbsmäßig täti-
gen Pflegepersonen bei Pflege eines  
 
1. Schwerstpflegebedürftigen (§ 15 Abs. 1 Nr. 3 Elftes Buch)  

 
a) 80 vom Hundert der Bezugsgröße, wenn er mindestens 

28 Stunden in der Woche gepflegt wird,  
 

b) 60 vom Hundert der Bezugsgröße, wenn er mindestens 
21 Stunden in der Woche gepflegt wird,  
 

c) 40 vom Hundert der Bezugsgröße, wenn er mindestens 
14 Stunden in der Woche gepflegt wird,  
 

2. Schwerpflegebedürftigen (§ 15 Abs. 1 Nr. 2 Elftes Buch)  
 
a) 53,3333 vom Hundert der Bezugsgröße, wenn er min-

destens 21 Stunden in der Woche gepflegt wird,  
 

b) 35,5555 vom Hundert der Bezugsgröße, wenn er min-
destens 14 Stunden in der Woche gepflegt wird,  
 

3. erheblich Pflegebedürftigen (§ 15 Abs. 1 Nr. 1 Elftes Buch) 
26,6667 vom Hundert der Bezugsgröße, wenn er mindes-
tens 14 Stunden in der Woche gepflegt wird.  
 

Üben mehrere nicht erwerbsmäßig tätige Pflegepersonen die 
Pflege gemeinsam aus, sind beitragspflichtige Einnahmen bei 
jeder Pflegeperson der Teil des Höchstwerts der jeweiligen 
Pflegestufe, der dem Umfang ihrer Pflegetätigkeit im Verhältnis 
zum Umfang der Pflegetätigkeit insgesamt entspricht. Pflegetä-
tigkeiten im Sinne des Absatzes 3 bleiben bei der Berechnung 
nach Satz 2 unberücksichtigt.  
 

(3) Besteht Versicherungspflicht als Pflegeperson nur, weil mehre-
re Pflegebedürftige gepflegt werden, sind beitragspflichtige Ein-
nahmen 26,6667 vom Hundert der Bezugsgröße. Die Aufteilung 
der beitragspflichtigen Einnahmen berechnet sich nach dem 
Umfang der jeweiligen Pflegetätigkeit im Verhältnis zum Um-
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fang der Pflegetätigkeit der Pflegeperson insgesamt.  
 

§ 170 Beitragstragung bei sonstigen Versicherten  
 

(1) Die Beiträge werden getragen  
 
1. bei Wehr- oder Zivildienstleistenden, Personen in einem 

Wehrdienstverhältnis besonderer Art nach § 6 des Einsatz-
Weiterverwendungsgesetzes und für Kindererziehungszei-
ten vom Bund,  
 

2. bei Personen, die  
 
a) Krankengeld oder Verletztengeld beziehen, von den 

Beziehern der Leistung und den Leistungsträgern je zur 
Hälfte, soweit sie auf die Leistung entfallen und diese 
Leistungen nicht in Höhe der Leistungen der Bundes-
agentur für Arbeit zu zahlen sind, im Übrigen vom Leis-
tungsträger; die Beiträge werden auch dann von den 
Leistungsträgern getragen, wenn die Bezieher der Leis-
tung zur Berufsausbildung beschäftigt sind und das der 
Leistung zugrunde liegende Arbeitsentgelt auf den Mo-
nat bezogen 450 Euro nicht übersteigt,  
 

b) Versorgungskrankengeld, Übergangsgeld oder Arbeits-
losengeld beziehen, von den Leistungsträgern,   
 

c) Krankengeld nach § 44a des Fünften Buches beziehen, 
vom Leistungsträger,   
 

d) für Personen, die Leistungen für den Ausfall von Ar-
beitseinkünften im Zusammenhang mit einer nach den 
§§ 8 und 8a des Transplantationsgesetzes erfolgenden 
Spende von Organen oder Geweben erhalten, von der 
Stelle, die die Leistung erbringt; wird die Leistung von 
mehreren Stellen erbracht, sind die Beiträge entspre-
chend anteilig zu tragen,  
 

3. bei Bezug von Vorruhestandsgeld von den Beziehern und 

den zur Zahlung des Vorruhestandsgeldes Verpflichteten je 
zur Hälfte,  
 

4. bei Entwicklungshelfern oder bei sonstigen im Ausland be-
schäftigten Personen von den antragstellenden Stellen,  
 

5. bei Zeiten der Arbeitsunfähigkeit oder der Ausführung von 
Leistungen zur Teilhabe ohne Anspruch auf Krankengeld 
von den Versicherten selbst,  
 

6. bei nicht erwerbsmäßig tätigen Pflegepersonen, die einen 
 
a) in der sozialen Pflegeversicherung versicherten Pflege-

bedürftigen pflegen, von der Pflegekasse,  
 

b) in der sozialen Pflegeversicherung versicherungsfreien 
Pflegebedürftigen pflegen, von dem privaten Versiche-
rungsunternehmen,  
 

c) Pflegebedürftigen pflegen, der wegen Pflegebedürftig-
keit Beihilfeleistungen oder Leistungen der Heilfürsorge 
und Leistungen einer Pflegekasse oder eines privaten 
Versicherungsunternehmens erhält, von der Festset-
zungsstelle für die Beihilfe oder vom Dienstherrn und 
der Pflegekasse oder dem privaten Versicherungsun-
ternehmen anteilig; ist ein Träger der Rentenversiche-
rung Festsetzungsstelle für die Beihilfe, gelten die Bei-
träge insoweit als gezahlt; dies gilt auch im Verhältnis 
der Rentenversicherungsträger untereinander.  
 

(2) Bezieher von Krankengeld oder Verletztengeld, die in der 
knappschaftlichen Rentenversicherung versichert sind, tragen 
die Beiträge in Höhe des Vomhundertsatzes, den sie zu tragen 
hätten, wenn sie in der allgemeinen Rentenversicherung versi-
chert wären; im Übrigen tragen die Beiträge die Leistungsträ-
ger. Satz 1 gilt entsprechend für Bezieher von Vorruhestands-
geld, die in der knappschaftlichen Rentenversicherung versi-
chert sind.  

  
 

Auszug aus dem Sozialgesetzbuch (SGB) Neuntes Buch (IX)  
Rehabilitation und Teilhabe behinderter Menschen [SGB IX]  
  
 
§ 2 Behinderung  

 
(1) Menschen sind behindert, wenn ihre körperliche Funktion, geis-

tige Fähigkeit oder seelische Gesundheit mit hoher Wahr-
scheinlichkeit länger als sechs Monate von dem für das Le-

bensalter typischen Zustand abweichen und daher ihre Teilha-
be am Leben in der Gesellschaft beeinträchtigt ist. Sie sind von 
Behinderung bedroht, wenn die Beeinträchtigung zu erwarten 
ist.  

 
 
  
 
Auszug aus dem Sozialgesetzbuch (SGB) Elftes Buch (XI) Soziale Pflegeversicherung [SGB XI]  
  
 
§ 18 Verfahren zur Feststellung der Pflegebedürftigkeit  

 
(3) Die Pflegekasse leitet die Anträge zur Feststellung von Pflege-

bedürftigkeit unverzüglich an den Medizinischen Dienst der 
Krankenversicherung oder die von der Pflegekasse beauftrag-
ten Gutachter weiter. Dem Antragsteller ist spätestens fünf Wo-
chen nach Eingang des Antrags bei der zuständigen Pflege-
kasse die Entscheidung der Pflegekasse schriftlich mitzuteilen. 
Befindet sich der Antragsteller im Krankenhaus oder in einer 
stationären Rehabilitationseinrichtung und  
 
1. liegen Hinweise vor, dass zur Sicherstellung der ambulan-

ten oder stationären Weiterversorgung und Betreuung eine 
Begutachtung in der Einrichtung erforderlich ist, oder  
 

2. wurde die Inanspruchnahme von Pflegezeit nach dem Pfle-
gezeitgesetz gegenüber dem Arbeitgeber der pflegenden 
Person angekündigt oder  

3. wurde mit dem Arbeitgeber der pflegenden Person eine 
Familienpflegezeit nach § 2 Absatz 1 des Familienpflege-
zeitgesetzes vereinbart,  
 

ist die Begutachtung dort unverzüglich, spätestens innerhalb 
einer Woche nach Eingang des Antrags bei der zuständigen 
Pflegekasse durchzuführen; die Frist kann durch regionale Ver-
einbarungen verkürzt werden. Die verkürzte Begutachtungsfrist 
gilt auch dann, wenn der Antragsteller sich in einem Hospiz be-
findet oder ambulant palliativ versorgt wird. Befindet sich der 
Antragsteller in häuslicher Umgebung, ohne palliativ versorgt zu 
werden, und wurde die Inanspruchnahme von Pflegezeit nach 
dem Pflegezeitgesetz gegenüber dem Arbeitgeber der pflegen-
den Person angekündigt oder mit dem Arbeitgeber der pflegen-
den Person eine Familienpflegezeit nach § 2 Absatz 1 des Fa-
milienpflegezeitgesetzes vereinbart, ist eine Begutachtung 
durch den Medizinischen Dienst der Krankenversicherung oder 
die von der Pflegekasse beauftragten Gutachter spätestens in-
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nerhalb von zwei Wochen nach Eingang des Antrags bei der 
zuständigen Pflegekasse durchzuführen und der Antragsteller 
seitens des Medizinischen Dienstes oder der von der Pflege-
kasse beauftragten Gutachter unverzüglich schriftlich darüber 
zu informieren, welche Empfehlung der Medizinische Dienst 
oder die von der Pflegekasse beauftragten Gutachter an die 
Pflegekasse weiterleiten. In den Fällen der Sätze 3 bis 5 muss 
die Empfehlung nur die Feststellung beinhalten, ob Pflegebe-
dürftigkeit im Sinne der §§ 14 und 15 vorliegt. Die Entscheidung 
der Pflegekasse ist dem Antragsteller unverzüglich nach Ein-
gang der Empfehlung des Medizinischen Dienstes oder der be-
auftragten Gutachter bei der Pflegekasse schriftlich mitzuteilen. 
Der Antragsteller hat ein Recht darauf, dass mit dem Bescheid 
das Gutachten übermittelt wird. Bei der Begutachtung ist zu er-
fassen, ob der Antragsteller von diesem Recht Gebrauch ma-
chen will. Der Antragsteller kann die Übermittlung des Gutach-
tens auch zu einem späteren Zeitpunkt verlangen.  
 

§ 20 Versicherungspflicht in der sozialen Pflegeversicherung 
 für Mitglieder der gesetzlichen Krankenversicherung  
 

(1) Versicherungspflichtig in der sozialen Pflegeversicherung sind 
die versicherungspflichtigen Mitglieder der gesetzlichen Kran-
kenversicherung. Dies sind:  
 
1. Arbeiter, Angestellte und zu ihrer Berufsausbildung Be-

schäftigte, die gegen Arbeitsentgelt beschäftigt sind; für die 
Zeit des Bezugs von Kurzarbeitergeld nach dem Dritten 
Buch bleibt die Versicherungspflicht unberührt,  
 

2. Personen in der Zeit, für die sie Arbeitslosengeld nach dem 
Dritten Buch beziehen, auch wenn die Entscheidung, die 
zum Bezug der Leistung geführt hat, rückwirkend aufgeho-
ben oder die Leistung zurückgefordert oder zurückgezahlt 
worden ist; ab Beginn des zweiten Monats bis zur zwölften 
Woche einer Sperrzeit (§ 159 des Dritten Buches) oder ab 
Beginn des zweiten Monats der Ruhenszeit wegen einer 
Urlaubsabgeltung (§ 157 Absatz 2 des Dritten Buches) gel-
ten die Leistungen als bezogen,   
 

2a. Personen in der Zeit, für die sie Arbeitslosengeld II nach 
dem Zweiten Buch beziehen, soweit sie in der gesetzlichen 
Krankenversicherung nicht familienversichert sind, es sei 
denn, dass diese Leistung nur darlehensweise gewährt wird 
oder nur Leistungen nach § 24 Absatz 3 Satz 1 des Zweiten 
Buches bezogen werden,  
 

3. Landwirte, ihre mitarbeitenden Familienangehörigen und Al-
tenteiler, die nach § 2 des Zweiten Gesetzes über die Kran-
kenversicherung der Landwirte versicherungspflichtig sind,  
 

4. selbstständige Künstler und Publizisten nach näherer Be-
stimmung des Künstlersozialversicherungsgesetzes,  
 

5. Personen, die in Einrichtungen der Jugendhilfe, in Berufs-
bildungswerken oder in ähnlichen Einrichtungen für behin-
derte Menschen für eine Erwerbstätigkeit befähigt werden 
sollen,  
 

6. Teilnehmer an Leistungen zur Teilhabe am Arbeitsleben 
sowie an Berufsfindung oder Arbeitserprobung, es sei denn, 
die Leistungen werden nach den Vorschriften des Bundes-
versorgungsgesetzes erbracht,  
 

7. behinderte Menschen, die in anerkannten Werkstätten für 
behinderte Menschen oder in Blindenwerkstätten im Sinne 
des § 143 des Neunten Buches oder für diese Einrichtun-
gen in Heimarbeit tätig sind,  
 

8. behinderte Menschen, die in Anstalten, Heimen oder 
gleichartigen Einrichtungen in gewisser Regelmäßigkeit ei-
ne Leistung erbringen, die einem Fünftel der Leistung eines 
voll erwerbsfähigen Beschäftigten in gleichartiger Beschäf-
tigung entspricht; hierzu zählen auch Dienstleistungen für 
den Träger der Einrichtung,  
 

9. Studenten, die an staatlichen oder staatlich anerkannten 
Hochschulen eingeschrieben sind, soweit sie nach § 5 

Abs. 1 Nr. 9 des Fünften Buches der Krankenversiche-
rungspflicht unterliegen,  
 

10. Personen, die zu ihrer Berufsausbildung ohne Arbeitsent-
gelt beschäftigt sind oder die eine Fachschule oder Berufs-
fachschule besuchen oder eine in Studien- oder Prüfungs-
ordnungen vorgeschriebene berufspraktische Tätigkeit oh-
ne Arbeitsentgelt verrichten (Praktikanten); Auszubildende 
des Zweiten Bildungsweges, die sich in einem nach dem 
Bundesausbildungsförderungsgesetz förderungsfähigen 
Teil eines Ausbildungsabschnittes befinden, sind Praktikan-
ten gleichgestellt,  
 

11. Personen, die die Voraussetzungen für den Anspruch auf 
eine Rente aus der gesetzlichen Rentenversicherung erfül-
len und diese Rente beantragt haben, soweit sie nach § 5 
Abs. 1 Nr. 11, 11a oder 12 des Fünften Buches der Kran-
kenversicherungspflicht unterliegen,  
 

12. Personen, die, weil sie bisher keinen Anspruch auf Absiche-
rung im Krankheitsfall hatten, nach § 5 Abs. 1 Nr. 13 des 
Fünften Buches oder nach § 2 Abs. 1 Nr. 7 des Zweiten 
Gesetzes über die Krankenversicherung der Landwirte der 
Krankenversicherungspflicht unterliegen.  
 

(2) Als gegen Arbeitsentgelt beschäftigte Arbeiter und Angestellte 
im Sinne des Absatzes 1 Nr. 1 gelten Bezieher von Vorruhe-
standsgeld, wenn sie unmittelbar vor Bezug des Vorruhe-
standsgeldes versicherungspflichtig waren und das Vorruhe-
standsgeld mindestens in Höhe von 65 vom Hundert des Brut-
toarbeitsentgelts im Sinne des § 3 Abs. 2 des Vorruhestands-
gesetzes gezahlt wird. Satz 1 gilt nicht für Personen, die im 
Ausland ihren Wohnsitz oder gewöhnlichen Aufenthalt in einem 
Staat haben, mit dem für Arbeitnehmer mit Wohnsitz oder ge-
wöhnlichem Aufenthalt in diesem Staat keine über- oder zwi-
schenstaatlichen Regelungen über Sachleistungen bei Krank-
heit bestehen.  
 

(2a)Als zu ihrer Berufsausbildung Beschäftigte im Sinne des Absat-
zes 1 Satz 2 Nr. 1 gelten Personen, die als nicht satzungsmä-
ßige Mitglieder geistlicher Genossenschaften oder ähnlicher re-
ligiöser Gemeinschaften für den Dienst in einer solchen Genos-
senschaft oder ähnlichen religiösen Gemeinschaft außerschu-
lisch ausgebildet werden.  
 

(3) Freiwillige Mitglieder der gesetzlichen Krankenversicherung 
sind versicherungspflichtig in der sozialen Pflegeversicherung.  
 

(4) Nehmen Personen, die mindestens zehn Jahre nicht in der so-
zialen Pflegeversicherung oder der gesetzlichen Krankenversi-
cherung versicherungspflichtig waren, eine dem äußeren An-
schein nach versicherungspflichtige Beschäftigung oder selb-
ständige Tätigkeit von untergeordneter wirtschaftlicher Bedeu-
tung auf, besteht die widerlegbare Vermutung, dass eine die 
Versicherungspflicht begründende Beschäftigung nach Ab-
satz 1 Nr. 1 oder eine versicherungspflichtige selbständige Tä-
tigkeit nach Absatz 1 Nr. 3 oder 4 tatsächlich nicht ausgeübt 
wird. Dies gilt insbesondere für eine Beschäftigung bei Fami-
lienangehörigen oder Lebenspartnern.  
 

§ 21 Versicherungspflicht in der sozialen Pflegeversicherung 
 für sonstige Personen  
 

Versicherungspflicht in der sozialen Pflegeversicherung besteht 
auch für Personen mit Wohnsitz oder gewöhnlichem Aufenthalt im 
Inland, die  
 
1. nach dem Bundesversorgungsgesetz oder nach Gesetzen, die 

eine entsprechende Anwendung des Bundesversorgungsge-
setzes vorsehen, einen Anspruch auf Heilbehandlung oder 
Krankenbehandlung haben,  
 

2. Kriegsschadenrente oder vergleichbare Leistungen nach dem 
Lastenausgleichsgesetz oder dem Reparationsschädengesetz 
oder laufende Beihilfe nach dem Flüchtlingshilfegesetz bezie-
hen,  
 

3. ergänzende Hilfe zum Lebensunterhalt im Rahmen der Kriegs-



62 

opferfürsorge nach dem Bundesversorgungsgesetz oder nach 
Gesetzen beziehen, die eine entsprechende Anwendung des 
Bundesversorgungsgesetzes vorsehen,  
 

4. laufende Leistungen zum Unterhalt und Leistungen der Kran-
kenhilfe nach dem Achten Buch beziehen,  
 

5. krankenversorgungsberechtigt nach dem Bundesentschädi-
gungsgesetz sind,  
 

6. in das Dienstverhältnis eines Soldaten auf Zeit berufen worden 
sind,  
 

wenn sie gegen das Risiko Krankheit weder in der gesetzlichen 
Krankenversicherung noch bei einem privaten Krankenversiche-
rungsunternehmen versichert sind.  
 
§ 22 Befreiung von der Versicherungspflicht  

 
(1) Personen, die nach § 20 Abs. 3 in der sozialen Pflegeversiche-

rung versicherungspflichtig sind, können auf Antrag von der 
Versicherungspflicht befreit werden, wenn sie nachweisen, dass 
sie bei einem privaten Versicherungsunternehmen gegen Pfle-
gebedürftigkeit versichert sind und für sich und ihre Angehöri-
gen oder Lebenspartner, die bei Versicherungspflicht nach § 25 
versichert wären, Leistungen beanspruchen können, die nach 
Art und Umfang den Leistungen des Vierten Kapitels gleichwer-
tig sind. Die befreiten Personen sind verpflichtet, den Versiche-
rungsvertrag aufrechtzuerhalten, solange sie krankenversichert 
sind. Personen, die bei Pflegebedürftigkeit Beihilfeleistungen 
erhalten, sind zum Abschluss einer entsprechenden anteiligen 
Versicherung im Sinne des Satzes 1 verpflichtet.  
 

(2) Der Antrag kann nur innerhalb von drei Monaten nach Beginn 
der Versicherungspflicht bei der Pflegekasse gestellt werden. 
Die Befreiung wirkt vom Beginn der Versicherungspflicht an, 
wenn seit diesem Zeitpunkt noch keine Leistungen in Anspruch 
genommen wurden, sonst vom Beginn des Kalendermonats an, 
der auf die Antragstellung folgt. Die Befreiung kann nicht wider-
rufen werden.  
 

§ 23 Versicherungspflicht für Versicherte der privaten Kran-
kenversicherungsunternehmen  
 

(3) Personen, die nach beamtenrechtlichen Vorschriften oder 
Grundsätzen bei Pflegebedürftigkeit Anspruch auf Beihilfe ha-
ben, sind zum Abschluss einer entsprechenden anteiligen bei-
hilfekonformen Versicherung im Sinne des Absatzes 1 verpflich-
tet, sofern sie nicht nach § 20 Abs. 3 versicherungspflichtig 
sind. Die beihilfekonforme Versicherung ist so auszugestalten, 
dass ihre Vertragsleistungen zusammen mit den Beihilfeleis-
tungen, die sich bei Anwendung der in § 46 Absatz 2 und 3 der 
Bundesbeihilfeverordnung festgelegten Bemessungssätze er-
geben, den in Absatz 1 Satz 2 vorgeschriebenen Versiche-
rungsschutz gewährleisten.  
 

§ 25 Familienversicherung  
 

(1) Versichert sind der Ehegatte, der Lebenspartner und die Kinder 
von Mitgliedern sowie die Kinder von familienversicherten Kin-
dern, wenn diese Familienangehörigen  
 
1. ihren Wohnsitz oder gewöhnlichen Aufenthalt im Inland ha-

ben,  
 

2. nicht nach § 20 Abs. 1 Nr. 1 bis 8 oder 11 oder nach § 20 
Abs. 3 versicherungspflichtig sind,  
 

3. nicht nach § 22 von der Versicherungspflicht befreit oder 
nach § 23 in der privaten Pflegeversicherung pflichtversi-
chert sind,  
 

4. nicht hauptberuflich selbstständig erwerbstätig sind und  
 

5. kein Gesamteinkommen haben, das regelmäßig im Monat 
ein Siebtel der monatlichen Bezugsgröße nach § 18 des 
Vierten Buches überschreitet; bei Renten wird der Zahlbe-
trag ohne den auf Entgeltpunkte für Kindererziehungszeiten 

entfallenden Teil berücksichtigt; für geringfügig Beschäftigte 
nach § 8 Abs. 1 Nr. 1, § 8a des Vierten Buches beträgt das 
zulässige Gesamteinkommen 450 Euro.  
 

§ 7 Abs. 1 Satz 3 und 4 und Abs. 2 des Zweiten Gesetzes über 
die Krankenversicherung der Landwirte sowie § 10 Abs. 1 
Satz 2 bis 4 des Fünften Buches gelten entsprechend.  
 

(2) Kinder sind versichert:  
 
1. bis zur Vollendung des 18. Lebensjahres,  

 
2. bis zur Vollendung des 23. Lebensjahres, wenn sie nicht 

erwerbstätig sind,  
 

3. bis zur Vollendung des 25. Lebensjahres, wenn sie sich in 
Schul- oder Berufsausbildung befinden oder ein freiwilliges 
soziales Jahr oder ein freiwilliges ökologisches Jahr im Sin-
ne des Jugendfreiwilligendienstegesetzes oder Bundesfrei-
willigendienst leisten; wird die Schul- oder Berufsausbildung 
durch Erfüllung einer gesetzlichen Dienstpflicht des Kindes 
unterbrochen oder verzögert, besteht die Versicherung 
auch für einen der Dauer dieses Dienstes entsprechenden 
Zeitraum über das 25. Lebensjahr hinaus; dies gilt ab dem 
1. Juli 2011 auch bei einer Unterbrechung durch den freiwil-
ligen Wehrdienst nach § 58b des Soldatengesetzes, einen 
Freiwilligendienst nach dem Bundesfreiwilligendienstgesetz, 
dem Jugendfreiwilligendienstegesetz oder einen vergleich-
baren anerkannten Freiwilligendienst oder durch eine Tätig-
keit als Entwicklungshelfer im Sinne des § 1 Absatz 1 des 
Entwicklungshelfer-Gesetzes für die Dauer von höchstens 
zwölf Monaten,   
 

4. ohne Altersgrenze, wenn sie wegen körperlicher, geistiger 
oder seelischer Behinderung (§ 2 Abs. 1 des Neunten Bu-
ches) außerstande sind, sich selbst zu unterhalten; Voraus-
setzung ist, dass die Behinderung (§ 2 Abs. 1 des Neunten 
Buches) zu einem Zeitpunkt vorlag, in dem das Kind nach 
Nummer 1, 2 oder 3 versichert war.  
 

§ 10 Abs. 4 und 5 des Fünften Buches gilt entsprechend.  
 

(3) Kinder sind nicht versichert, wenn der mit den Kindern verwand-
te Ehegatte oder Lebenspartner des Mitglieds nach § 22 von 
der Versicherungspflicht befreit oder nach § 23 in der privaten 
Pflegeversicherung pflichtversichert ist und sein Gesamtein-
kommen regelmäßig im Monat ein Zwölftel der Jahresarbeits-
entgeltgrenze nach dem Fünften Buch übersteigt und regelmä-
ßig höher als das Gesamteinkommen des Mitglieds ist; bei Ren-
ten wird der Zahlbetrag berücksichtigt.  
 

(4) Die Versicherung nach Absatz 2 Nr. 1, 2 und 3 bleibt bei Perso-
nen, die aufgrund gesetzlicher Pflicht Wehrdienst oder Zivil-
dienst oder die Dienstleistungen oder Übungen nach dem Vier-
ten Abschnitt des Soldatengesetzes leisten, für die Dauer des 
Dienstes bestehen. Dies gilt auch für Personen in einem Wehr-
dienstverhältnis besonderer Art nach § 6 des Einsatz-Weiter-
verwendungsgesetzes.  
 

§ 26a Beitrittsrecht  
 

(1) Personen mit Wohnsitz im Inland, die nicht pflegeversichert 
sind, weil sie zum Zeitpunkt der Einführung der Pflegeversiche-
rung am 1. Januar 1995 trotz Wohnsitz im Inland keinen Tatbe-
stand der Versicherungspflicht oder der Mitversicherung in der 
sozialen oder privaten Pflegeversicherung erfüllten, sind be-
rechtigt, die freiwillige Mitgliedschaft bei einer der nach § 48 
Abs. 2 wählbaren sozialen Pflegekassen zu beantragen oder 
einen Pflegeversicherungsvertrag mit einem privaten Versiche-
rungsunternehmen abzuschließen. Ausgenommen sind Perso-
nen, die laufende Hilfe zum Lebensunterhalt nach dem Zwölften 
Buch beziehen sowie Personen, die nicht selbst in der Lage 
sind, einen Beitrag zu zahlen. Der Beitritt ist gegenüber der ge-
wählten Pflegekasse oder dem gewählten privaten Versiche-
rungsunternehmen bis zum 30. Juni 2002 schriftlich zu erklären; 
er bewirkt einen Versicherungsbeginn rückwirkend zum 1. April 
2001. Die Vorversicherungszeiten nach § 33 Abs. 2 gelten als 
erfüllt. Auf den privaten Versicherungsvertrag findet § 110 
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Abs. 1 Anwendung.  
 

(2) Personen mit Wohnsitz im Inland, die erst ab einem Zeitpunkt 
nach dem 1. Januar 1995 bis zum Inkrafttreten dieses Gesetzes 
nicht pflegeversichert sind und keinen Tatbestand der Versiche-
rungspflicht nach diesem Buch erfüllen, sind berechtigt, die 
freiwillige Mitgliedschaft bei einer der nach § 48 Abs. 2 wählba-
ren sozialen Pflegekassen zu beantragen oder einen Pflege-
versicherungsvertrag mit einem privaten Versicherungsunter-
nehmen abzuschließen. Vom Beitrittsrecht ausgenommen sind 
die in Absatz 1 Satz 2 genannten Personen sowie Personen, 
die nur deswegen nicht pflegeversichert sind, weil sie nach dem 
1. Januar 1995 ohne zwingenden Grund eine private Kranken- 
und Pflegeversicherung aufgegeben oder von einer möglichen 
Weiterversicherung in der gesetzlichen Krankenversicherung 
oder in der sozialen Pflegeversicherung keinen Gebrauch ge-
macht haben. Der Beitritt ist gegenüber der gewählten Pflege-
kasse oder dem gewählten privaten Versicherungsunterneh-
men bis zum 30. Juni 2002 schriftlich zu erklären. Er bewirkt ei-
nen Versicherungsbeginn zum 1. Januar 2002. Auf den privaten 
Versicherungsvertrag findet § 110 Abs. 3 Anwendung.  
 

(3) Ab dem 1. Juli 2002 besteht ein Beitrittsrecht zur sozialen oder 
privaten Pflegeversicherung nur für nicht pflegeversicherte Per-
sonen, die als Zuwanderer oder Auslandsrückkehrer bei Wohn-
sitznahme im Inland keinen Tatbestand der Versicherungs-
pflicht nach diesem Buch erfüllen und das 65. Lebensjahr noch 
nicht vollendet haben, sowie für nicht versicherungspflichtige 
Personen mit Wohnsitz im Inland, bei denen die Ausschluss-
gründe nach Absatz 1 Satz 2 entfallen sind. Der Beitritt ist ge-
genüber der nach § 48 Abs. 2 gewählten Pflegekasse oder dem 
gewählten privaten Versicherungsunternehmen schriftlich in-
nerhalb von drei Monaten nach Wohnsitznahme im Inland oder 
nach Wegfall der Ausschlussgründe nach Absatz 1 Satz 2 mit 
Wirkung vom 1. des Monats zu erklären, der auf die Beitrittser-
klärung folgt. Auf den privaten Versicherungsvertrag findet 
§ 110 Abs. 3 Anwendung. Das Beitrittsrecht nach Satz 1 ist 
nicht gegeben in Fällen, in denen ohne zwingenden Grund von 
den in den Absätzen 1 und 2 geregelten Beitrittsrechten kein 
Gebrauch gemacht worden ist oder in denen die in Absatz 2 
Satz 2 aufgeführten Ausschlussgründe vorliegen.  
 

§ 43a Inhalt der Leistung  
  

Für Pflegebedürftige in einer vollstationären Einrichtung der Hilfe für 
behinderte Menschen, in der die Teilhabe am Arbeitsleben und am 
Leben in der Gemeinschaft, die schulische Ausbildung oder die Er-
ziehung behinderter Menschen im Vordergrund des Einrichtungs-
zwecks stehen (§ 71 Abs. 4), übernimmt die Pflegekasse zur Abgel-
tung der in § 43 Abs. 2 genannten Aufwendungen zehn vom Hun-
dert des nach § 75 Abs. 3 des Zwölften Buches vereinbarten Hei-
mentgelts. Die Aufwendungen der Pflegekasse dürfen im Einzelfall 
je Kalendermonat 256 Euro nicht überschreiten. Wird für die Tage, 
an denen die pflegebedürftigen Behinderten zu Hause gepflegt und 
betreut werden, anteiliges Pflegegeld beansprucht, gelten die Tage 
der An- und Abreise als volle Tage der häuslichen Pflege.  
 
§ 44a Zusätzliche Leistungen bei Pflegezeit  

 
(1) Beschäftigte, die nach § 3 des Pflegezeitgesetzes von der Ar-

beitsleistung vollständig freigestellt wurden oder deren Beschäf-
tigung durch Reduzierung der Arbeitszeit zu einer geringfügigen 
Beschäftigung im Sinne des § 8 Abs. 1 Nr. 1 des Vierten Bu-
ches wird, erhalten auf Antrag Zuschüsse zur Kranken- und 
Pflegeversicherung. Zuschüsse werden gewährt für eine freiwil-
lige Versicherung in der gesetzlichen Krankenversicherung, ei-
ne Pflichtversicherung nach § 5 Abs. 1 Nr. 13 des Fünften Bu-
ches oder nach § 2 Abs. 1 Nr. 7 des Zweiten Gesetzes über die 
Krankenversicherung der Landwirte, eine Versicherung bei ei-
nem privaten Krankenversicherungsunternehmen, eine Versi-
cherung bei der Postbeamtenkrankenkasse oder der Kran-
kenversorgung der Bundesbahnbeamten, soweit im Einzelfall 
keine beitragsfreie Familienversicherung möglich ist, sowie für 
eine damit in Zusammenhang stehende Pflege-Pflichtversi-
cherung. Die Zuschüsse belaufen sich auf die Höhe der Min-
destbeiträge, die von freiwillig in der gesetzlichen Krankenversi-
cherung versicherten Personen zur gesetzlichen Krankenversi-
cherung (§ 240 Abs. 4 Satz 1 des Fünften Buches) und zur so-

zialen Pflegeversicherung (§ 57 Abs. 4) zu entrichten sind und 
dürfen die tatsächliche Höhe der Beiträge nicht übersteigen; 
dabei wird ab 1. Januar 2009 für die Berechnung der Mindest-
beiträge zur gesetzlichen Krankenversicherung der allgemeine 
Beitragssatz zugrunde gelegt. In der Zeit vom 1. Juli bis 31. De-
zember 2008 wird bei Mitgliedern der gesetzlichen Krankenver-
sicherung der allgemeine Beitragssatz der jeweiligen Kranken-
kasse (§ 241 des Fünften Buches), bei Mitgliedern der landwirt-
schaftlichen Krankenversicherung der durchschnittliche allge-
meine Beitragssatz der Krankenkassen sowie jeweils der zu-
sätzliche Beitragssatz in Höhe von 0,9 vom Hundert (§ 241a 
des Fünften Buches) zugrunde gelegt. Bei Personen, die nicht 
Mitglieder in der gesetzlichen Krankenversicherung sind, wird in 
der Zeit vom 1. Juli bis 31. Dezember 2008 der durchschnittli-
che allgemeine Beitragssatz der Krankenkassen nach § 245 
Abs. 1 des Fünften Buches sowie der zusätzliche Beitragssatz 
in Höhe von 0,9 vom Hundert (§ 241a des Fünften Buches) zu-
grunde gelegt. Beschäftigte haben Änderungen in den Verhält-
nissen, die sich auf die Zuschussgewährung auswirken können, 
unverzüglich der Pflegekasse oder dem privaten Versiche-
rungsunternehmen, bei dem der Pflegebedürftige versichert ist, 
mitzuteilen.  
 

(2) Pflegende Personen sind während der Inanspruchnahme einer 
Pflegezeit im Sinne des Pflegezeitgesetzes nach Maßgabe des 
Dritten Buches nach dem Recht der Arbeitsförderung versi-
chert. 
 

§ 45c Weiterentwicklung der Versorgungsstrukturen  
 

(1) Zur Weiterentwicklung der Versorgungsstrukturen und Versor-
gungskonzepte insbesondere für demenzkranke Pflegebedürf-
tige fördert der Spitzenverband Bund der Pflegekassen im We-
ge der Anteilsfinanzierung aus Mitteln des Ausgleichsfonds mit 
25 Millionen Euro je Kalenderjahr den Auf- und Ausbau von 
niedrigschwelligen Betreuungsangeboten sowie Modellvorha-
ben zur Erprobung neuer Versorgungskonzepte und Versor-
gungsstrukturen insbesondere für demenzkranke Pflegebedürf-
tige. Die privaten Versicherungsunternehmen, die die private 
Pflegepflichtversicherung durchführen, beteiligen sich an dieser 
Förderung mit insgesamt 10 vom Hundert des in Satz 1 ge-
nannten Fördervolumens.  
 

(2) Der Zuschuss aus Mitteln der sozialen und privaten Pflegever-
sicherung ergänzt eine Förderung der niedrigschwelligen Be-
treuungsangebote und der Modellvorhaben zur Weiterentwick-
lung der Versorgungsstrukturen für Pflegebedürftige mit erheb-
lichem allgemeinem Betreuungsbedarf durch das jeweilige 
Land oder die jeweilige kommunale Gebietskörperschaft. Der 
Zuschuss wird jeweils in gleicher Höhe gewährt wie der Zu-
schuss, der vom Land oder von der kommunalen Gebietskör-
perschaft für die einzelne Fördermaßnahme geleistet wird, so 
dass insgesamt ein Fördervolumen von 50 Millionen Euro im 
Kalenderjahr erreicht wird. Soweit Mittel der Arbeitsförderung 
bei einem Projekt eingesetzt werden, sind diese einem vom 
Land oder von der Kommune geleisteten Zuschuss gleichge-
stellt.  
 

(3) Niedrigschwellige Betreuungsangebote im Sinne des Absat-
zes 1 Satz 1 sind Betreuungsangebote, in denen Helfer und 
Helferinnen unter pflegefachlicher Anleitung die Betreuung von 
Pflegebedürftigen mit erheblichem Bedarf an allgemeiner Be-
aufsichtigung und Betreuung in Gruppen oder im häuslichen 
Bereich übernehmen sowie pflegende Angehörige entlasten 
und beratend unterstützen. Die Förderung dieser niedrigschwel-
ligen Betreuungsangebote erfolgt als Projektförderung und 
dient insbesondere dazu, Aufwandsentschädigungen für die 
ehrenamtlichen Betreuungspersonen zu finanzieren, sowie 
notwendige Personal- und Sachkosten, die mit der Koordination 
und Organisation der Hilfen und der fachlichen Anleitung und 
Schulung der Betreuenden durch Fachkräfte verbunden sind. 
Dem Antrag auf Förderung ist ein Konzept zur Qualitätssiche-
rung des Betreuungsangebotes beizufügen. Aus dem Konzept 
muss sich ergeben, dass eine angemessene Schulung und 
Fortbildung der Helfenden sowie eine kontinuierliche fachliche 
Begleitung und Unterstützung der ehrenamtlich Helfenden in 
ihrer Arbeit gesichert ist. Als grundsätzlich förderungsfähige 
niedrigschwellige Betreuungsangebote kommen in Betracht Be-



64 

treuungsgruppen für Demenzkranke, Helferinnenkreise zur 
stundenweisen Entlastung pflegender Angehöriger im häusli-
chen Bereich, die Tagesbetreuung in Kleingruppen oder Ein-
zelbetreuung durch anerkannte Helfer, Agenturen zur Vermitt-
lung von Betreuungsleistungen für Pflegebedürftige im Sinne 
des § 45a sowie Familienentlastende Dienste.  
 

(4) Im Rahmen der Modellförderung nach Absatz 1 Satz 1 sollen 
insbesondere modellhaft Möglichkeiten einer wirksamen Ver-
netzung der für demenzkranke Pflegebedürftige erforderlichen 
Hilfen in einzelnen Regionen erprobt werden. Dabei können 
auch stationäre Versorgungsangebote berücksichtigt werden. 
Die Modellvorhaben sind auf längstens fünf Jahre zu befristen. 
Bei der Vereinbarung und Durchführung von Modellvorhaben 
kann im Einzelfall von den Regelungen des Siebten Kapitels 
abgewichen werden. Für die Modellvorhaben ist eine wissen-
schaftliche Begleitung und Auswertung vorzusehen. Soweit im 
Rahmen der Modellvorhaben personenbezogene Daten benö-
tigt werden, können diese nur mit Einwilligung des Pflegebe-
dürftigen erhoben, verarbeitet und genutzt werden.  
 

(5) Um eine gerechte Verteilung der Fördermittel der Pflegeversi-
cherung auf die Länder zu gewährleisten, werden die Förder-
mittel der sozialen und privaten Pflegeversicherung nach dem 
Königsteiner Schlüssel aufgeteilt. Mittel, die in einem Land im 
jeweiligen Haushaltsjahr nicht in Anspruch genommen werden, 
können in das Folgejahr übertragen werden.  
 

(6) Der Spitzenverband Bund der Pflegekassen beschließt mit dem 
Verband der privaten Krankenversicherung e. V. nach Anhö-
rung der Verbände der Behinderten und Pflegebedürftigen auf 
Bundesebene Empfehlungen über die Voraussetzungen, Ziele, 
Dauer, Inhalte und Durchführung der Förderung sowie zu dem 
Verfahren zur Vergabe der Fördermittel für die niedrigschwelli-
gen Betreuungsangebote und die Modellprojekte. In den Emp-
fehlungen ist unter anderem auch festzulegen, dass jeweils im 
Einzelfall zu prüfen ist, ob im Rahmen der neuen Betreuungs-
angebote und Versorgungskonzepte Mittel und Möglichkeiten 
der Arbeitsförderung genutzt werden können. Die Empfehlun-
gen bedürfen der Zustimmung des Bundesministeriums für Ge-
sundheit und der Länder. Die Landesregierungen werden er-
mächtigt, durch Rechtsverordnung das Nähere über die Umset-
zung der Empfehlungen zu bestimmen.  
 

(7) Der Finanzierungsanteil, der auf die privaten Versicherungsun-
ternehmen entfällt, kann von dem Verband der privaten Kran-
kenversicherung e. V. unmittelbar an das Bundesversiche-
rungsamt zugunsten des Ausgleichsfonds der Pflegeversiche-
rung (§ 65) überwiesen werden. Näheres über das Verfahren 
der Auszahlung der Fördermittel, die aus dem Ausgleichsfonds 
zu finanzieren sind, sowie über die Zahlung und Abrechnung 
des Finanzierungsanteils der privaten Versicherungsunterneh-
men regeln das Bundesversicherungsamt, der Spitzenverband 
Bund der Pflegekassen und der Verband der privaten Kranken-
versicherung e. V. durch Vereinbarung.  
 

§ 55 Beitragssatz, Beitragsbemessungsgrenze  
 

(1) Der Beitragssatz beträgt bundeseinheitlich 2,05 Prozent der 
beitragspflichtigen Einnahmen der Mitglieder; er wird durch Ge-
setz festgesetzt. Für Personen, bei denen § 28 Abs. 2 Anwen-
dung findet, beträgt der Beitragssatz die Hälfte des Beitragssat-
zes nach Satz 1.  
 

(2) Beitragspflichtige Einnahmen sind bis zu einem Betrag von 
1/360 der in § 6 Abs. 7 des Fünften Buches festgelegten Jah-
resarbeitsentgeltgrenze für den Kalendertag zu berücksichtigen 
(Beitragsbemessungsgrenze).  

 
§ 71 Pflegeeinrichtungen  

 
(3) Für die Anerkennung als verantwortliche Pflegefachkraft im 

Sinne von Absatz 1 und 2 ist neben dem Abschluss einer Aus-
bildung als  
 
1. Gesundheits- und Krankenpflegerin oder Gesundheits- und 

Krankenpfleger,  
 

2. Gesundheits- und Kinderkrankenpflegerin oder Gesund-
heits- und Kinderkrankenpfleger oder  
 

3. Altenpflegerin oder Altenpfleger  
 

eine praktische Berufserfahrung in dem erlernten Ausbildungs-
beruf von zwei Jahren innerhalb der letzten acht Jahre erforder-
lich. Bei ambulanten Pflegeeinrichtungen, die überwiegend be-
hinderte Menschen pflegen und betreuen, gelten auch nach 
Landesrecht ausgebildete Heilerziehungspflegerinnen und Heil-
erziehungspfleger sowie Heilerzieherinnen und Heilerzieher mit 
einer praktischen Berufserfahrung von zwei Jahren innerhalb 
der letzten acht Jahre als ausgebildete Pflegefachkraft. Die 
Rahmenfrist nach Satz 1 oder 2 beginnt acht Jahre vor dem 
Tag, zu dem die verantwortliche Pflegefachkraft im Sinne des 
Absatzes 1 oder 2 bestellt werden soll.  Für die Anerkennung 
als verantwortliche Pflegefachkraft ist ferner Voraussetzung, 
dass eine Weiterbildungsmaßnahme für leitende Funktionen mit 
einer Mindeststundenzahl, die 460 Stunden nicht unterschreiten 
soll, erfolgreich durchgeführt wurde.  
 

§ 77 Häusliche Pflege durch Einzelpersonen  
 

(1) Zur Sicherstellung der häuslichen Pflege und Betreuung sowie 
der hauswirtschaftlichen Versorgung soll die Pflegekasse Ver-
träge mit einzelnen geeigneten Pflegekräften schließen, um 
dem Pflegebedürftigen zu helfen, ein möglichst selbstständiges 
und selbstbestimmtes Leben zu führen oder dem besonderen 
Wunsch des Pflegebedürftigen zur Gestaltung der Hilfe zu ent-
sprechen; Verträge mit Verwandten oder Verschwägerten des 
Pflegebedürftigen bis zum dritten Grad sowie mit Personen, die 
mit dem Pflegebedürftigen in häuslicher Gemeinschaft leben, 
sind unzulässig. In dem Vertrag sind Inhalt, Umfang, Qualität, 
Qualitätssicherung, Vergütung sowie Prüfung der Qualität und 
Wirtschaftlichkeit der vereinbarten Leistungen zu regeln; § 112 
ist entsprechend anzuwenden. Die Vergütungen sind für Leis-
tungen der Grundpflege und der hauswirtschaftlichen Versor-
gung sowie für Betreuungsleistungen nach § 36 Absatz 1 zu 
vereinbaren. In dem Vertrag ist weiter zu regeln, dass die Pfle-
gekräfte mit dem Pflegebedürftigen, dem sie Leistungen der 
häuslichen Pflege und der hauswirtschaftlichen Versorgung er-
bringen, kein Beschäftigungsverhältnis eingehen dürfen. Soweit 
davon abweichend Verträge geschlossen sind, sind sie zu kün-
digen. Die Sätze 4 und 5 gelten nicht, wenn  
 
1. das Beschäftigungsverhältnis vor dem 1. Mai 1996 bestan-

den hat und  
 

2. die vor dem 1. Mai 1996 erbrachten Pflegeleistungen von 
der zuständigen Pflegekasse aufgrund eines von ihr mit der 
Pflegekraft abgeschlossenen Vertrages vergütet worden 
sind.  
 

In den Pflegeverträgen zwischen den Pflegebedürftigen und 
den Pflegekräften sind mindestens Art, Inhalt und Umfang der 
Leistungen einschließlich der dafür mit den Kostenträgern ver-
einbarten Vergütungen zu beschreiben. § 120 Absatz 1 Satz 2 
gilt entsprechend.  
 

§ 82 Finanzierung der Pflegeeinrichtungen  
 

(2) In der Pflegevergütung und in den Entgelten für Unterkunft und 
Verpflegung dürfen keine Aufwendungen berücksichtigt werden 
für  
 
1. Maßnahmen einschließlich Kapitalkosten, die dazu be-

stimmt sind, die für den Betrieb der Pflegeeinrichtung not-
wendigen Gebäude und sonstigen abschreibungsfähigen 
Anlagegüter herzustellen, anzuschaffen, wiederzubeschaf-
fen, zu ergänzen, instandzuhalten oder instandzusetzen; 
ausgenommen sind die zum Verbrauch bestimmten Güter 
(Verbrauchsgüter), die der Pflegevergütung nach Absatz 1 
Satz 1 Nr. 1 zuzuordnen sind,  
 

2. den Erwerb und die Erschließung von Grundstücken,  
 

3. Miete, Pacht, Erbbauzins, Nutzung oder Mitbenutzung von 
Grundstücken, Gebäuden oder sonstigen Anlagegütern,  



65 

4. den Anlauf oder die innerbetriebliche Umstellung von Pfle-
geeinrichtungen,  
 

5. die Schließung von Pflegeeinrichtungen oder ihre Umstel-
lung auf andere Aufgaben.  
 

(3) Soweit betriebsnotwendige Investitionsaufwendungen nach Ab-
satz 2 Nr. 1 oder Aufwendungen für Miete, Pacht, Erbbauzins, 
Nutzung oder Mitbenutzung von Gebäuden oder sonstige ab-
schreibungsfähige Anlagegüter nach Absatz 2 Nr. 3 durch öf-
fentliche Förderung gemäß § 9 nicht vollständig gedeckt sind, 
kann die Pflegeeinrichtung diesen Teil der Aufwendungen den 
Pflegebedürftigen gesondert berechnen. Gleiches gilt, soweit 
die Aufwendungen nach Satz 1 vom Land durch Darlehen oder 
sonstige rückzahlbare Zuschüsse gefördert werden. Die geson-
derte Berechnung bedarf der Zustimmung der zuständigen 
Landesbehörde; das Nähere hierzu, insbesondere auch zu Art, 
Höhe und Laufzeit sowie die Verteilung der gesondert bere-
chenbaren Aufwendungen auf die Pflegebedürftigen einschließ-
lich der Berücksichtigung pauschalierter Instandhaltungs- und 
Instandsetzungsaufwendungen sowie der zugrunde zu legen-
den Belegungsquote, wird durch Landesrecht bestimmt. Die 
Pauschalen müssen in einem angemessenen Verhältnis zur 
tatsächlichen Höhe der Instandhaltungs- und Instandsetzungs-
aufwendungen stehen.  
 

(4) Pflegeeinrichtungen, die nicht nach Landesrecht gefördert wer-
den, können ihre betriebsnotwendigen Investitionsaufwendun-
gen den Pflegebedürftigen ohne Zustimmung der zuständigen 
Landesbehörde gesondert berechnen. Die gesonderte Berech-
nung ist der zuständigen Landesbehörde mitzuteilen.  
 

§ 87b Vergütungszuschläge für Pflegebedürftige mit erhebli-
chem allgemeinem Betreuungsbedarf  
 

(1) Stationäre Pflegeeinrichtungen haben abweichend von § 84 
Abs. 2 Satz 2 und Abs. 4 Satz 1 sowie unter entsprechender 
Anwendung der §§ 45a, 85 und 87a für die zusätzliche Betreu-
ung und Aktivierung der pflegebedürftigen Heimbewohner mit 
erheblichem Bedarf an allgemeiner Beaufsichtigung und Be-
treuung Anspruch auf Vereinbarung leistungsgerechter Zu-
schläge zur Pflegevergütung. Die Vereinbarung der Vergü-
tungszuschläge setzt voraus, dass  
 
1. die Heimbewohner über die nach Art und Schwere der 

Pflegebedürftigkeit notwendige Versorgung hinaus zusätz-
lich betreut und aktiviert werden,  
 

2. das Pflegeheim für die zusätzliche Betreuung und Aktivie-
rung der Heimbewohner über zusätzliches Betreuungsper-
sonal, in vollstationären Pflegeeinrichtungen in sozialversi-
cherungspflichtiger Beschäftigung verfügt und die Aufwen-
dungen für dieses Personal weder bei der Bemessung der 
Pflegesätze noch bei den Zusatzleistungen nach § 88 be-
rücksichtigt werden,  

3. die Vergütungszuschläge auf der Grundlage vereinbart 
werden, dass in der Regel für jeden Heimbewohner mit er-
heblichem allgemeinem Bedarf an Beaufsichtigung und Be-
treuung der vierundzwanzigste Teil der Personalaufwen-
dungen für eine zusätzliche Vollzeitkraft finanziert wird und  
 

4. die Vertragsparteien Einvernehmen erzielt haben, dass der 
vereinbarte Vergütungszuschlag nicht berechnet werden 
darf, soweit die zusätzliche Betreuung und Aktivierung für 
Heimbewohner nicht erbracht wird.  
 

Eine Vereinbarung darf darüber hinaus nur mit Pflegeheimen 
getroffen werden, die Pflegebedürftige und ihre Angehörigen im 
Rahmen der Verhandlung und des Abschlusses des Heimver-
trages nachprüfbar und deutlich darauf hinweisen, dass ein zu-
sätzliches Betreuungsangebot, für das ein Vergütungszuschlag 
nach Absatz 1 gezahlt wird, besteht. Die Leistungs- und Preis-
vergleichsliste nach § 7 Abs. 3 ist entsprechend zu ergänzen.  
 

(2) Der Vergütungszuschlag ist von der Pflegekasse zu tragen und 
von dem privaten Versicherungsunternehmen im Rahmen des 
vereinbarten Versicherungsschutzes zu erstatten; § 28 Absatz 2 
ist entsprechend anzuwenden. Mit den Vergütungszuschlägen 

sind alle zusätzlichen Leistungen der Betreuung und Aktivie-
rung für Heimbewohner im Sinne von Absatz 1 abgegolten. Die 
Heimbewohner und die Träger der Sozialhilfe dürfen mit den 
Vergütungszuschlägen weder ganz noch teilweise belastet 
werden. Mit der Zahlung des Vergütungszuschlags von der 
Pflegekasse an die Pflegeeinrichtung hat der Pflegebedürftige 
Anspruch auf Erbringung der zusätzlichen Betreuung und Akti-
vierung gegenüber der Pflegeeinrichtung.  
 

(3) Der Spitzenverband Bund der Pflegekassen hat für die zusätz-
lich einzusetzenden Betreuungskräfte auf der Grundlage des 
§ 45c Abs. 3 Richtlinien zur Qualifikation und zu den Aufgaben 
in der stationären Versorgung der Pflegebedürftigen zu be-
schließen; er hat hierzu die Bundesvereinigungen der Träger 
stationärer Pflegeeinrichtungen anzuhören und den allgemein 
anerkannten Stand medizinisch-pflegerischer Erkenntnisse zu 
beachten. Die Richtlinien werden für alle Pflegekassen und de-
ren Verbände sowie für die stationären Pflegeeinrichtungen erst 
nach Genehmigung durch das Bundesministerium für Gesund-
heit wirksam; § 17 Abs. 2 gilt entsprechend.  
 

§ 89 Grundsätze für die Vergütungsregelung  
 

(1) Die Vergütung der ambulanten Pflegeleistungen und der haus-
wirtschaftlichen Versorgung wird, soweit nicht die Gebühren-
ordnung nach § 90 Anwendung findet, zwischen dem Träger 
des Pflegedienstes und den Leistungsträgern nach Absatz 2 für 
alle Pflegebedürftigen nach einheitlichen Grundsätzen verein-
bart. Sie muss leistungsgerecht sein. Die Vergütung muss ei-
nem Pflegedienst bei wirtschaftlicher Betriebsführung ermögli-
chen, seine Aufwendungen zu finanzieren und seinen Versor-
gungsauftrag zu erfüllen; eine Differenzierung in der Vergütung 
nach Kostenträgern ist unzulässig.  
 

§ 90 Gebührenordnung für ambulante Pflegeleistungen  
 

(1) Das Bundesministerium für Gesundheit wird ermächtigt, im Ein-
vernehmen mit dem Bundesministerium für Familie, Senioren, 
Frauen und Jugend und dem Bundesministerium für Arbeit und 
Soziales durch Rechtsverordnung mit Zustimmung des Bundes-
rates eine Gebührenordnung für die Vergütung der ambulanten 
Pflegeleistungen und der hauswirtschaftlichen Versorgung der 
Pflegebedürftigen zu erlassen, soweit die Versorgung von der 
Leistungspflicht der Pflegeversicherung umfasst ist. Die Vergü-
tung muss leistungsgerecht sein, den Bemessungsgrundsätzen 
nach § 89 entsprechen und hinsichtlich ihrer Höhe regionale 
Unterschiede berücksichtigen. § 82 Abs. 2 gilt entsprechend. In 
der Verordnung ist auch das Nähere zur Abrechnung der Ver-
gütung zwischen den Pflegekassen und den Pflegediensten zu 
regeln.  
 

(2) Die Gebührenordnung gilt nicht für die Vergütung von ambulan-
ten Pflegeleistungen und der hauswirtschaftlichen Versorgung 
durch Familienangehörige und sonstige Personen, die mit dem 
Pflegebedürftigen in häuslicher Gemeinschaft leben. Soweit die 
Gebührenordnung Anwendung findet, sind die davon betroffe-
nen Pflegeeinrichtungen und Pflegepersonen nicht berechtigt, 
über die Berechnung der Gebühren hinaus weitergehende An-
sprüche an die Pflegebedürftigen oder deren Kostenträger zu 
stellen.  
 

§ 110 Regelungen für die private Pflegeversicherung  
 

(1) Um sicherzustellen, dass die Belange der Personen, die nach 
§ 23 zum Abschluss eines Pflegeversicherungsvertrages bei ei-
nem privaten Krankenversicherungsunternehmen verpflichtet 
sind, ausreichend gewahrt werden und dass die Verträge auf 
Dauer erfüllbar bleiben, ohne die Interessen der Versicherten 
anderer Tarife zu vernachlässigen, werden die im Geltungsbe-
reich dieses Gesetzes zum Betrieb der Pflegeversicherung be-
fugten privaten Krankenversicherungsunternehmen verpflichtet, 
 
1. mit allen in § 22 und § 23 Abs. 1, 3 und 4 genannten versi-

cherungspflichtigen Personen auf Antrag einen Versiche-
rungsvertrag abzuschließen, der einen Versicherungs-
schutz in dem in § 23 Abs. 1 und 3 festgelegten Umfang 
vorsieht (Kontrahierungszwang); dies gilt auch für das nach 
§ 23 Abs. 2 gewählte Versicherungsunternehmen,  
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2. in den Verträgen, die Versicherungspflichtige in dem nach 
§ 23 Abs. 1 und 3 vorgeschriebenen Umfang abschließen,  
 
a) keinen Ausschluss von Vorerkrankungen der Versicher-

ten,  
 

b) keinen Ausschluss bereits pflegebedürftiger Personen,  
 

c) keine längeren Wartezeiten als in der sozialen Pflege-
versicherung (§ 33 Abs. 2),  
 

d) keine Staffelung der Prämien nach Geschlecht und Ge-
sundheitszustand der Versicherten,  
 

e) keine Prämienhöhe, die den Höchstbeitrag der sozialen 
Pflegeversicherung übersteigt, bei Personen, die nach 
§ 23 Abs. 3 einen Teilkostentarif abgeschlossen haben, 
keine Prämienhöhe, die 50 vom Hundert des Höchst-
beitrages der sozialen Pflegeversicherung übersteigt,  
 

f) die beitragsfreie Mitversicherung der Kinder des Versi-
cherungsnehmers unter denselben Voraussetzungen, 
wie in § 25 festgelegt,  
 

g) für Ehegatten oder Lebenspartner ab dem Zeitpunkt 
des Nachweises der zur Inanspruchnahme der Bei-
tragsermäßigung berechtigenden Umstände keine 
Prämie in Höhe von mehr als 150 vom Hundert des 
Höchstbeitrages der sozialen Pflegeversicherung, wenn 
ein Ehegatte oder ein Lebenspartner kein Gesamtein-
kommen hat, das die in § 25 Abs. 1 Satz 1 Nr. 5 ge-
nannten Einkommensgrenzen überschreitet,  
 

vorzusehen.  
 

(2) Die in Absatz 1 genannten Bedingungen gelten für Versiche-
rungsverträge, die mit Personen abgeschlossen werden, die 
zum Zeitpunkt des Inkrafttretens dieses Gesetzes Mitglied bei 
einem privaten Krankenversicherungsunternehmen mit An-
spruch auf allgemeine Krankenhausleistungen sind oder sich 
nach Artikel 41 des Pflege-Versicherungsgesetzes innerhalb 
von sechs Monaten nach Inkrafttreten dieses Gesetzes von der 
Versicherungspflicht in der sozialen Pflegeversicherung befrei-
en lassen.  Die in Absatz 1 Nr. 1 und 2 Buchstabe a bis f ge-
nannten Bedingungen gelten auch für Verträge mit Personen, 
die im Basistarif nach § 12 des Versicherungsaufsichtsgesetzes 
versichert sind. Für Personen, die im Basistarif nach § 12 des 
Versicherungsaufsichtsgesetzes versichert sind und deren Bei-
trag zur Krankenversicherung sich nach § 12 Abs. 1c Satz 4 
oder 6 des Versicherungsaufsichtsgesetzes vermindert, darf der 
Beitrag 50 vom Hundert des sich nach Absatz 1 Nr. 2 Buchsta-
be e ergebenden Beitrags nicht übersteigen; die Beitragsbe-
grenzung für Ehegatten oder Lebenspartner nach Absatz 1 

Nr. 2 Buchstabe g gilt für diese Versicherten nicht. Für die Auf-
bringung der nach Satz 3 verminderten Beiträge gilt § 12 
Abs. 1c Satz 5 oder 6 des Versicherungsaufsichtsgesetzes ent-
sprechend; dabei gilt Satz 6 mit der Maßgabe, dass der zustän-
dige Träger den Betrag zahlt, der auch für einen Bezieher von 
Arbeitslosengeld II in der sozialen Pflegeversicherung zu tragen 
ist. Entsteht allein durch die Zahlung des Beitrags zur Pflege-
versicherung nach Satz 2 Hilfebedürftigkeit im Sinne des Zwei-
ten oder Zwölften Buches, gelten die Sätze 3 und 4 entspre-
chend; die Hilfebedürftigkeit ist vom zuständigen Träger nach 
dem Zweiten oder Zwölften Buch auf Antrag des Versicherten 
zu prüfen und zu bescheinigen.  
 

(3) Für Versicherungsverträge, die mit Personen abgeschlossen 
werden, die erst nach Inkrafttreten dieses Gesetzes Mitglied 
eines privaten Krankenversicherungsunternehmens mit An-
spruch auf allgemeine Krankenhausleistungen werden oder die 
der Versicherungspflicht nach § 193 Abs. 3 des Versicherungs-
vertragsgesetzes genügen, gelten, sofern sie in Erfüllung der 
Vorsorgepflicht nach § 22 Abs. 1 und § 23 Abs. 1, 3 und 4 ge-
schlossen werden und Vertragsleistungen in dem in § 23 Abs. 1 
und 3 festgelegten Umfang vorsehen, folgende Bedingungen:  
 
1. Kontrahierungszwang,  

 
2. kein Ausschluss von Vorerkrankungen der Versicherten,  

 
3. keine Staffelung der Prämien nach Geschlecht,  

 
4. keine längeren Wartezeiten als in der sozialen Pflegeversi-

cherung, 
 

5. für Versicherungsnehmer, die über eine Vorversicherungs-
zeit von mindestens fünf Jahren in ihrer privaten Pflegever-
sicherung oder privaten Krankenversicherung verfügen, 
keine Prämienhöhe, die den Höchstbeitrag der sozialen 
Pflegeversicherung übersteigt; Absatz 1 Nr. 2 Buchstabe e 
gilt,  
 

6. beitragsfreie Mitversicherung der Kinder des Versiche-
rungsnehmers unter denselben Voraussetzungen, wie in 
§ 25 festgelegt.  
 

(4) Rücktritts- und Kündigungsrechte der Versicherungsunterneh-
men sind ausgeschlossen, solange der Kontrahierungszwang 
besteht.  
 

(5) Die Versicherungsunternehmen haben den Versicherten Ak-
teneinsicht zu gewähren. Sie haben die Berechtigten über das 
Recht auf Akteneinsicht zu informieren, wenn sie das Ergebnis 
einer Prüfung auf Pflegebedürftigkeit mitteilen. § 25 des Zehn-
ten Buches gilt entsprechend.  

 
 
  
 
Auszug aus dem Sozialgesetzbuch (SGB) Zwölftes Buch (XII) Sozialhilfe [SGB XII]  
  
 
§ 66 Leistungskonkurrenz 

 
(4) Leistungen nach § 65 Abs. 1 werden insoweit nicht erbracht, als 

Pflegebedürftige in der Lage sind, zweckentsprechende Leis-
tungen nach anderen Rechtsvorschriften in Anspruch zu neh-
men. Stellen die Pflegebedürftigen ihre Pflege durch von ihnen 
beschäftigte besondere Pflegekräfte sicher, können sie nicht 
auf die Inanspruchnahme von Sachleistungen nach dem Elften 
Buch verwiesen werden.  In diesen Fällen ist ein nach dem Elf-
ten Buch geleistetes Pflegegeld vorrangig auf die Leistung nach 
§ 65 Abs. 1 anzurechnen.  
 

§ 75 Einrichtungen und Dienste  
 

(3) Wird die Leistung von einer Einrichtung erbracht, ist der Träger 
der Sozialhilfe zur Übernahme der Vergütung für die Leistung 
nur verpflichtet, wenn mit dem Träger der Einrichtung oder sei-

nem Verband eine Vereinbarung über  
 
1. Inhalt, Umfang und Qualität der Leistungen (Leistungsver-

einbarung),  
 

2. die Vergütung, die sich aus Pauschalen und Beträgen für 
einzelne Leistungsbereiche zusammensetzt (Vergütungs-
vereinbarung) und  
 

3. die Prüfung der Wirtschaftlichkeit und Qualität der Leistun-
gen (Prüfungsvereinbarung)  
 

besteht. Die Vereinbarungen müssen den Grundsätzen der 
Wirtschaftlichkeit, Sparsamkeit und Leistungsfähigkeit entspre-
chen. Der Träger der Sozialhilfe kann die Wirtschaftlichkeit und 
Qualität der Leistung prüfen.  
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Auszug aus dem Bundesversorgungsgesetz (BVG) Gesetz über die Versorgung der Opfer des Krieges  
  
 
§ 35 Pflegezulage   

 
(1) Solange Beschädigte infolge der Schädigung hilflos sind, wird 

eine Pflegezulage von 281 Euro (Stufe I) monatlich gezahlt. 
Hilflos im Sinne des Satzes 1 sind Beschädigte, wenn sie für 
eine Reihe von häufig und regelmäßig wiederkehrenden Ver-
richtungen zur Sicherung ihrer persönlichen Existenz im Ablauf 
eines jeden Tages fremder Hilfe dauernd bedürfen. Diese Vor-
aussetzungen sind auch erfüllt, wenn die Hilfe in Form einer 
Überwachung oder Anleitung zu den in Satz 2 genannten Ver-
richtungen erforderlich ist oder wenn die Hilfe zwar nicht dau-
ernd geleistet werden muss, jedoch eine ständige Bereitschaft 
zur Hilfeleistung erforderlich ist. Ist die Gesundheitsstörung so 
schwer, dass sie dauerndes Krankenlager oder dauernd außer-
gewöhnliche Pflege erfordert, so ist die Pflegezulage je nach 
Lage des Falles unter Berücksichtigung des Umfangs der not-
wendigen Pflege auf 482, 685, 878, 1.142 oder 1.404 Euro 
(Stufen II, III, IV, V und VI) zu erhöhen. Für die Ermittlung der 
Hilflosigkeit und der Stufen der Pflegezulage sind die in der 
Verordnung zu § 30 Abs. 17 aufgestellten Grundsätze maßge-
bend. Blinde erhalten mindestens die Pflegezulage nach Stu-
fe III. Hirnbeschädigte mit einem Grad der Schädigungsfolgen 
von 100 erhalten eine Pflegezulage mindestens nach Stufe I.  
 

(2) Wird fremde Hilfe im Sinne des Absatzes 1 von Dritten aufgrund 
eines Arbeitsvertrages geleistet und übersteigen die dafür auf-
zuwendenden angemessenen Kosten den Betrag der pauscha-
len Pflegezulage nach Absatz 1, wird die Pflegezulage um den 
übersteigenden Betrag erhöht. Leben Beschädigte mit ihren 
Ehegatten, Lebenspartnern oder einem Elternteil in häuslicher 
Gemeinschaft, ist die Pflegezulage so zu erhöhen, dass sie nur 
ein Viertel der von ihnen aufzuwendenden angemessenen Kos-
ten aus der pauschalen Pflegezulage zu zahlen haben und 
ihnen mindestens die Hälfte der pauschalen Pflegezulage ver-
bleibt. In Ausnahmefällen kann der verbleibende Anteil bis zum 
vollen Betrag der pauschalen Pflegezulage erhöht werden, 
wenn Ehegatten, Lebenspartner oder ein Elternteil von Pflege-
zulageempfängern mindestens der Stufe V neben den Dritten in 
außergewöhnlichem Umfang zusätzliche Hilfe leisten. Entste-
hen vorübergehend Kosten für fremde Hilfe, insbesondere in-
folge Krankheit der Pflegeperson, ist die Pflegezulage für je-
weils höchstens sechs Wochen über Satz 2 hinaus so zu erhö-
hen, dass den Beschädigten die pauschale Pflegezulage in 
derselben Höhe wie vor der vorübergehenden Entstehung der 
Kosten verbleibt. Die Sätze 2 und 3 gelten nicht, wenn der  
Ehegatte, Lebenspartner oder Elternteil nicht nur vorüberge-
hend keine Pflegeleistungen erbringt; § 40a Abs. 3 Satz 3 gilt.  
 

(3) Während einer stationären Behandlung wird die Pflegezulage 
nach den Absätzen 1 und 2 Empfängern von Pflegezulage nach 
den Stufen I und II bis zum Ende des ersten, den übrigen Emp-
fängern von Pflegezulage bis zum Ablauf des zwölften auf die 
Aufnahme folgenden Kalendermonats weitergezahlt.  
 

(4) Über den in Absatz 3 bestimmten Zeitpunkt hinaus wird die 
Pflegezulage während einer stationären Behandlung bis zum 
Ende des Kalendermonats vor der Entlassung nur weiterge-
zahlt, soweit dies in den folgenden Sätzen bestimmt ist. Be-
schädigte erhalten ein Viertel der pauschalen Pflegezulage 
nach Absatz 1, wenn der Ehegatte, Lebenspartner oder der El-
ternteil bis zum Beginn der stationären Behandlung zumindest 
einen Teil der Pflege wahrgenommen hat. Daneben wird die 
Pflegezulage in Höhe der Kosten weitergezahlt, die aufgrund 
eines Pflegevertrages entstehen, es sei denn, die Kosten hät-
ten durch ein den Beschädigten bei Abwägung aller Umstände 
zuzumutendes Verhalten, insbesondere durch Kündigung des 
Pflegevertrages, vermieden werden können. Empfänger einer 
Pflegezulage mindestens nach Stufe III erhalten, soweit eine 
stärkere Beteiligung der schon bis zum Beginn der stationären 
Behandlung unentgeltlich tätigen Pflegeperson medizinisch er-
forderlich ist, abweichend von Satz 2 ausnahmsweise Pflegezu-
lage bis zur vollen Höhe nach Absatz 1, in Fällen des Satzes 3 
jedoch nicht über den nach Absatz 2 Satz 2 aus der pauschalen 
Pflegezulage verbleibenden Betrag hinaus.  
 

(5) Tritt Hilflosigkeit im Sinne des Absatzes 1 Satz 1 gleichzeitig mit 
der Notwendigkeit stationärer Behandlung oder während einer 
stationären Behandlung ein, besteht für die Zeit vor dem Kalen-
dermonat der Entlassung kein Anspruch auf Pflegezulage. Für 
diese Zeit wird eine Pflegebeihilfe gezahlt, soweit dies in den 
folgenden Sätzen bestimmt ist. Beschädigte, die mit ihren Ehe-
gatten, Lebenspartnern oder einem Elternteil in häuslicher Ge-
meinschaft leben, erhalten eine Pflegebeihilfe in Höhe eines 
Viertels der pauschalen Pflegezulage nach Stufe I. Soweit eine 
stärkere Beteiligung der Ehegatten, Lebenspartner oder eines 
Elternteils oder die Beteiligung einer Person, die den Beschä-
digten nahesteht, an der Pflege medizinisch erforderlich ist, 
kann in begründeten Ausnahmefällen eine Pflegebeihilfe bis zur 
Höhe der pauschalen Pflegezulage nach Stufe I gezahlt wer-
den.  
 

(6) Für Beschädigte, die infolge der Schädigung dauernder Pflege 
im Sinne des Absatzes 1 bedürfen, werden, wenn geeignete 
Pflege sonst nicht sichergestellt werden kann, die Kosten der 
nicht nur vorübergehenden Heimpflege, soweit sie Unterkunft, 
Verpflegung und Betreuung einschließlich notwendiger Pflege 
umfassen, unter Anrechnung auf die Versorgungsbezüge über-
nommen. Jedoch ist den Beschädigten von ihren Versorgungs-
bezügen zur Bestreitung der sonstigen Bedürfnisse ein Betrag 
in Höhe der Beschädigtengrundrente nach einem Grad der 
Schädigungsfolgen von 100 und den Angehörigen ein Betrag 
mindestens in Höhe der Hinterbliebenenbezüge zu belassen, 
die ihnen zustehen würden, wenn Beschädigte an den Folgen 
der Schädigung gestorben wären. Bei der Berechnung der Be-
züge der Angehörigen ist auch das Einkommen der Beschädig-
ten zu berücksichtigen, soweit es nicht ausnahmsweise für an-
dere Zwecke, insbesondere die Erfüllung anderer Unterhalts-
pflichten, einzusetzen ist.  

 
 
  
 
Auszug aus dem Pflege-Versicherungsgesetz [PflegeVG]  
  
 
Artikel 41  
 
Übergangsregelungen für Fristen bei Wahlrechten der Versi-
cherten  
 
(1) Personen, die am 1. Januar 1995 in der gesetzlichen Kranken-

versicherung freiwillig versichert sind, können sich bis zum 
30. Juni 1995 von der Versicherungspflicht in der sozialen Pfle-
geversicherung befreien lassen. Befreiungsanträge können be-
reits vor dem 1. Januar 1995 mit Wirkung ab dem 1. Januar 

1995 gestellt werden. § 22 Abs. 1 und 2 Satz 2 und 3 des Elften 
Buches Sozialgesetzbuch gilt. 
 

(2) Personen, für die nach § 23 Abs. 1 des Elften Buches Sozial-
gesetzbuch zum 1. Januar 1995 Versicherungspflicht in der pri-
vaten Pflegeversicherung eintritt, können ihr Wahlrecht nach 
§ 23 Abs. 2 des Elften Buches Sozialgesetzbuch auch schon 
vor dem 1. Januar 1995 mit Wirkung zum 1. Januar 1995 ausü-
ben. 
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Auszug aus dem Gesetz über die Pflegezeit [Pflegezeitgesetz - PflegeZG]  
  
 
§ 3 Pflegezeit  

 
(1) Beschäftigte sind von der Arbeitsleistung vollständig oder teil-

weise freizustellen, wenn sie einen pflegebedürftigen nahen 
Angehörigen in häuslicher Umgebung pflegen (Pflegezeit). Der 
Anspruch nach Satz 1 besteht nicht gegenüber Arbeitgebern 
mit in der Regel 15 oder weniger Beschäftigten.  
 

(2) Die Beschäftigten haben die Pflegebedürftigkeit des nahen An-
gehörigen durch Vorlage einer Bescheinigung der Pflegekasse 
oder des Medizinischen Dienstes der Krankenversicherung 
nachzuweisen. Bei in der privaten Pflege-Pflichtversicherung 
versicherten Pflegebedürftigen ist ein entsprechender Nachweis 
zu erbringen.  
 

(3) Wer Pflegezeit beanspruchen will, muss dies dem Arbeitgeber 
spätestens zehn Arbeitstage vor Beginn schriftlich ankündigen 
und gleichzeitig erklären, für welchen Zeitraum und in welchem 
Umfang die Freistellung von der Arbeitsleistung in Anspruch 
genommen werden soll. Wenn nur teilweise Freistellung in An-
spruch genommen wird, ist auch die gewünschte Verteilung der 
Arbeitszeit anzugeben.
 

(4) Wenn nur teilweise Freistellung in Anspruch genommen wird, 
haben Arbeitgeber und Beschäftigte über die Verringerung und 
die Verteilung der Arbeitszeit eine schriftliche Vereinbarung zu 
treffen. Hierbei hat der Arbeitgeber den Wünschen der Beschäf-
tigten zu entsprechen, es sei denn, dass dringende betriebliche 
Gründe entgegenstehen.

 
 
  
 
Auszug aus dem Gesetz über die Eingetragene Lebenspartnerschaft [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.  

 
 
  
 
Auszug aus der Kalkulationsverordnung [KalV]  
  
 
§ 13a Übertragungswert  

 
(6) Wechselt der Versicherte in der Pflege-Pflichtversicherung zu 

einem anderen Unternehmen, gilt die Alterungsrückstellung als 
Übertragungswert im Sinne des § 12f Satz 2 des Versiche-
rungsaufsichtsgesetzes. 
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I. Versicherungsleistungen 
 
Nach Abzug eines ggf. vereinbarten Selbstbehalts (siehe Punkt I.4.) werden die im Folgenden aufgeführten Leistungen für ambulante 
Heilbehandlung, für stationäre Heilbehandlung sowie für Zahnbehandlung, Zahnersatz und Kieferorthopädie erstattet.   
 

1. Ambulante Heilbehandlung  
 
1.1. Arztbehandlungen zu 100 % bei Behandlung durch einen Primärarzt  

 
Hierzu gehören auch Beratungen, Besuche, Sonderleistungen, Röntgendiagnostik und -therapie, ärztliche Wegegebühren und am-
bulante Behandlungen im Krankenhaus.   
 

1.2. Arznei- und Verbandmittel  zu 100 % bei Behandlung durch einen Primärarzt  
  
Arznei- und Verbandmittel werden erstattet, soweit sie ärztlich verordnet sind.  
 

Als Behandlungen durch einen Primärarzt nach den Punkten I.1.1. und I.1.2. gelten Behandlungen durch einen Facharzt für Allgemein-
medizin / praktischen Arzt, einen Internisten ohne Schwerpunktbezeichnung, der an der hausärztlichen Versorgung teilnimmt, einen 
Facharzt für Frauenheilkunde, für Augenheilkunde oder für Kinderheilkunde. Soll die Erstattung gemäß den Punkten I.1.1. und I.1.2. bei 
sonstigen Facharztbehandlungen wie bei Primärarztbehandlungen erfolgen, muss die Erstbehandlung von einem Primärarzt durchge-
führt werden und ist durch die Erstbehandlungsrechnung nachzuweisen. Wird die Erstbehandlung nicht durch einen Primärarzt durch-
geführt, reduziert sich die Erstattung nach den Punkten I.1.1. und I.1.2. auf 80 %. Ambulante Operationen zählen als Primärarztbehand-
lung. Gleiches gilt für die Erstversorgung, wenn in einem akuten Notfall kein Primärarzt zu erreichen ist, für ambulante Untersuchungen 
zur Früherkennung von Krankheiten nach gesetzlich eingeführten Programmen gemäß § 1 (2) b MB/KK 2009 und für von der STIKO 
empfohlene Schutzimpfungen gemäß der Tarifbedingung zu § 1 (2) MB/KK 2009.  
 
1.3. Hebammenhilfe und häusliche Behandlungspflege zu 100 % 

 
Hebammenhilfe ist im Rahmen der amtlichen Hebammenhilfe-Gebührenverordnung erstattungsfähig.  
 
Häusliche Behandlungspflege durch anerkannte Pflegedienste ist erstattungsfähig, wenn sie zur Sicherung des Ziels der ärztlichen 
Behandlung erforderlich ist und ärztlich verordnet wurde.  
 

1.4. Heilmittel  zu 90 % 
 
Als Heilmittel gelten Licht-, Wärme- und sonstige physikalische Behandlungen, Ergotherapie, Logopädie, Schwangerschaftsgym-
nastik, Massagen, medizinische Bäder jeder Art sowie alle anderen Heilmittel gemäß Tarifbedingung b zu § 4 (3) MB/KK 2009.   
 
Wird eine Operation nicht stationär, sondern ambulant durchgeführt, werden in diesem Zusammenhang zu erstattende Heilmittel zu 
100 % vergütet.  
 

1.5. Hilfsmittel  zu 100 %  
 
Hilfsmittel sind technische Mittel und Körperersatzstücke, die Behinderungen, Krankheits- oder Unfallfolgen ausgleichen oder mil-
dern, sowie lebenserhaltende Hilfsmittel. Als solche gelten z. B.: 
 
1.5.1. Hör- und Sprechhilfen;   

Körperersatzstücke (Prothesen, Epithesen) und Orthesen;   
die aus medizinischen Fachgeschäften bezogenen Bandagen und Kompressionsstrümpfe, orthopädischen Rumpf-, Arm- und 
Beinstützapparate, orthopädischen Schuhe, Einlagen und Schuhzurichtungen, Blutgerinnungsmessgeräte (wie z. B. „Coagu-
Chek“), Insulin- und Medikamentenpumpen, Absauggeräte;   
Heimdialysegeräte;   
Rollatoren und Krankenfahrstühle;   
Stoma- und Inkontinenzversorgungsartikel.   
 
Sauerstoffkonzentratoren, Flüssigsauerstoff, Beatmungsgeräte, Herz- und Atemmonitore sowie Pulsoxymeter werden vom 
Versicherer zur Verfügung gestellt.   
 
Weiterhin werden Pumpen und technisches Zubehör zur Verabreichung einer künstlichen Ernährung (enterale Ernährung) 
sowie die entsprechenden medizinischen Nährlösungen erstattet.  
 
Darüber hinaus sind lebenserhaltende Hilfsmittel erstattungsfähig, wenn die lebenserhaltende Funktion durch kein hier ge-
nanntes Hilfsmittel gewährleistet werden kann.  
 
Hör- und Sprechhilfen sind bis zu einem Rechnungsbetrag von 1.000 EUR je Hilfsmittel erstattungsfähig, Körperersatzstücke
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für ambulante, stationäre und zahnärztliche Heilbehandlung 
 
Es gelten die Allgemeinen Versicherungsbedingungen (AVB) für die 
Krankheitskosten- und Krankenhaustagegeldversicherung 
Musterbedingungen 2009 (MB/KK 2009) mit 
Tarifbedingungen 2009 (TB/KK 2009). 
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Orthesen und orthopädische Rumpf-, Arm- und Beinstützapparate bis zu einem Rechnungsbetrag von 15.000 EUR je Hilfs-
mittel. Krankenfahrstühle sind bis zu einem Rechnungsbetrag von 12.000 EUR erstattungsfähig.  
 
Kosten für das Ausleihen, die Reparatur und die Wartung von Hilfsmitteln sowie die Unterweisung im Gebrauch sind ebenfalls 
erstattungsfähig.  
 
Nicht erstattungsfähig sind Pflegehilfsmittel (z. B. Adaptions-, Bade-, Mobilitäts- und Toilettenhilfen, Treppenfahrzeuge, Pfle-
gehilfsmittel zur Erleichterung der Pflege, zur Hygiene, zur selbstständigeren Lebensführung, zur Linderung von Beschwer-
den); Geräte im Zusammenhang mit Fitness und Wellness; Bestrahlungsgeräte; sanitäre oder medizinisch-technische Be-
darfsartikel (z. B. Fieberthermometer, Heizkissen) sowie Betriebs- und Pflegekosten (z. B. Strom, Batterien, Reinigungs- und 
Pflegemittel). 
 

1.5.2. Sehhilfen.  
 
Erstattungen für Sehhilfen sind auf 100 EUR innerhalb von jeweils 36 Monaten begrenzt.  
 

1.6. Ambulante psychotherapeutische Behandlung  
 
Erstattet werden psychotherapeutische Leistungen im Rahmen der Gebührenordnung für Ärzte (GOÄ), die durch Fachärzte für psy-
chotherapeutische Medizin, Psychiatrie und Psychotherapie erbracht werden.   
 
Erstattet werden weiterhin psychotherapeutische Leistungen im Rahmen der Gebührenordnung für Psychologische Psychothera-
peuten und Kinder- und Jugendlichenpsychotherapeuten (GOP), die durch Psychologische Psychotherapeuten erbracht werden, 
die ihre Approbation aufgrund einer den ärztlichen Psychotherapeuten vergleichbaren Ausbildung erhalten haben. Bei Kindern und 
Jugendlichen kann die Behandlung auch durch einen approbierten Kinder- und Jugendlichenpsychotherapeuten erfolgen.  
 
Voraussetzung für die Erstattung ist, dass dem Versicherer vor Beginn der Behandlung ein ausreichend begründeter Bericht vorge-
legt wird und er die Leistungen schriftlich zugesagt hat.   
 
Die Aufwendungen für psychotherapeutische Sitzungen werden zu 70 % erstattet. Die Anzahl der Sitzungen ist auf 50 pro Kalen-
derjahr begrenzt.  
 

1.7. Naturheilkundliche Heilbehandlungen durch Ärzte und Heilpraktiker   
 
 zu 80 %  
 
Es werden die folgenden Aufwendungen für medizinisch notwendige Heilbehandlungen durch Ärzte und Heilpraktiker bis zu einem 
Rechnungsbetrag von 1.000 EUR pro Versicherungsjahr (siehe dazu Tarifbedingung zu § 4 (1) MB/KK 2009) erstattet. Erstattungs-
fähige Aufwendungen sind die im Rahmen einer ambulanten Heilbehandlung angewandten naturheilkundlichen Untersuchungs- 
und Behandlungsmethoden, die im jeweils geltenden Hufeland-Leistungsverzeichnis der Besonderen Therapierichtungen oder im 
gültigen Gebührenverzeichnis für Heilpraktiker (GebüH) aufgeführt sind, sowie die in diesem Zusammenhang verordneten natur-
heilkundlichen Arznei-, Verband- und Heilmittel.  
 
Behandlungskosten nach dem Hufeland-Leistungsverzeichnis werden bis zu den Regelhöchstsätzen der jeweils geltenden amtli-
chen deutschen Gebührenordnung für Ärzte (GOÄ) erstattet. Unter Regelhöchstsatz ist der 2,3-fache Satz der GOÄ zu verstehen, 
bei Leistungen nach den Abschnitten A, E oder O der GOÄ der 1,8-fache Satz und bei Leistungen nach Abschnitt M der 1,15-fache 
Satz. Leistungen des Heilpraktikers, die im GebüH geregelt sind, werden ausschließlich im Rahmen des GebüH erstattet; die in der 
Tarifbedingung zu § 4 (2) MB/KK 2009 vorgesehene Beschränkung auf die Höchstsätze einer ärztlichen Abrechnung entfällt. 
 
Die Rechnungsbeträge, bis zu denen eine Erstattung erfolgt, sind im 1. Versicherungsjahr auf 100 EUR und im 2. Versicherungsjahr 
auf 200 EUR beschränkt. Ab dem 3. Versicherungsjahr gilt der tarifliche Rechnungshöchstbetrag von 1.000 EUR pro Versiche-
rungsjahr.   
 
Der Versicherer behält sich vor, darüber hinaus Erstattungen für neue, den Grundgedanken der Naturheilkunde entsprechenden 
Therapien vorzusehen, die über das Hufeland-Leistungsverzeichnis der Besonderen Therapierichtungen hinausgehen.  
 
§ 4 (6) MB/KK 2009 findet für den genannten Leistungsbereich keine Anwendung.  
 

1.8. Hausentbindungen 
  
Bei Hausentbindungen wird neben der Kostenerstattung gemäß den Punkten I.1.1. bis I.1.7. zur Abgeltung anderweitiger Aufwen-
dungen (z. B. Haushaltshilfe, häusliche Krankenpflege) ein Betrag von 500 EUR gezahlt. Dieser Betrag wird nicht auf tariflich ver-
einbarte Selbstbehalte angerechnet. Ein ggf. bestehender Anspruch auf Beitragsrückerstattung bleibt bei Inanspruchnahme von 
Leistungen gemäß Punkt I.1.8. erhalten.  
 

1.9. Zusätzliche Vorsorgeleistungen zu 100 %  
 
Folgende Aufwendungen für ärztliche Leistungen im Rahmen von Vorsorgeuntersuchungen  werden erstattet:  
 
Für Kinder (Alter 0 - 14 Jahre):  
 
Zusätzliche Kindervorsorgeuntersuchung im Alter von 8, 10, 12 und 14 Jahren (jeweils einmalig).  
 
Für Jugendliche (Alter 15 - 19 Jahre):  
 
Eine Jugendvorsorgeuntersuchung (Vergütung analog einer Gesundheitsuntersuchung zur Früherkennung von Krankheiten eines 
Erwachsenen). 



71 

Für Erwachsene:  
 
a) Erweiterte Krebsvorsorge (einmal innerhalb von drei Jahren):  

Für Frauen ab dem vollendeten 20. Lebensjahr:  
Gynäkologische Anamnese und Beratung; Ultraschall der Gebärmutter, der Eierstöcke, eines weiteren inneren Organs; Blutent-
nahme, Blutbild, Differenzialblutbild; Nativpräparat; Urin-Teststreifen.  
Für Männer ab dem vollendeten 45. Lebensjahr:  
Urologische Anamnese und Beratung; Ultraschall der Prostata, der Nieren, eines weiteren inneren Organs; PSA-Test; Blutent-
nahme, Blutbild, Differenzialblutbild; Urin-Teststreifen.  
 

b) Ab dem vollendeten 20. Lebensjahr bis zum vollendeten 34. Lebensjahr (einmal innerhalb von vier Jahren):  
Gesundheitsuntersuchung zur Früherkennung von Krankheiten; Lungenfunktionsprüfung; Belastungs-EKG; Blutentnahme; Blut-
senkung, Blutbild, Differenzialblutbild; Blutuntersuchung (Glukose, CRP, Cholesterin, HDL-, LDL-Cholesterin, Harnsäure, Harn-
stoff, Kreatinin, Gamma-GT, GPT, GOT); Urin-Teststreifen.  
 

c) Ab dem vollendeten 35. Lebensjahr in Verbindung mit der gesetzlichen Gesundheitsuntersuchung (einmal innerhalb von zwei 
Jahren):  
Lungenfunktionsprüfung; Belastungs-EKG; Blutsenkung, Blutbild, Differenzialblutbild; Blutuntersuchung (CRP, Harnsäure, 
Harnstoff, Kreatinin, Gamma-GT, GPT, GOT); Urin-Teststreifen.  
 

Leistungen gemäß Punkt I.1.9. werden bis zu den Regelhöchstsätzen der jeweils geltenden amtlichen deutschen Gebührenordnung 
für Ärzte (GOÄ) erstattet. Unter Regelhöchstsatz ist der 2,3-fache Satz der GOÄ zu verstehen, bei Leistungen nach den Abschnitten 
A, E oder O der GOÄ der 1,8-fache Satz und bei Leistungen nach Abschnitt M der 1,15-fache Satz.  
 
Die in der Tarifbedingung zu § 1 (2) b MB/KK 2009 vorgesehenen Leistungseinschränkungen finden keine Anwendung.  
 

1.10. Ambulante Entwöhnungsbehandlungen zu 70 % 
 
der erstattungsfähigen Aufwendungen. Erstattungsfähig sind die medizinischen Versorgungskosten von insgesamt bis zu zwei am-
bulanten Entwöhnungsbehandlungen, soweit kein Anspruch gegen einen anderen Kostenträger besteht. Vollständig durch andere 
Kostenträger finanzierte ambulante Entwöhnungsbehandlungen werden angerechnet. Als medizinische Versorgungskosten gelten 
ausschließlich die ärztlichen, psychotherapeutischen und medikamentösen Kosten einer maximal sechs Monate dauernden ambu-
lanten Entwöhnungsbehandlung. Voraussetzungen sind, dass eine stoffgebundene Abhängigkeit außer Nikotinsucht vorliegt und 
dass der Versicherer vor Behandlungsbeginn eine schriftliche Leistungszusage erteilt hat.  
 
§ 5 (1) b MB/KK 2009 findet insoweit keine Anwendung.  
 

1.11. Transportkosten zu 100 % 
 
Transportkosten bei ambulanter Behandlung sind erstattungsfähig, wenn es sich um einen Rettungstransport handelt oder wenn der 
Transport wegen Gehunfähigkeit der versicherten Person oder wegen der Folgen ambulant durchgeführter diagnostischer und/oder 
therapeutischer Maßnahmen (z. B. Dialyse, Chemotherapie, Röntgenbestrahlungen, ambulante Operationen) medizinisch notwen-
dig ist.  
 

Ambulante Kuren - mit Ausnahme der in Punkt I.1.10. zugesagten Maßnahmen - sind nicht erstattungsfähig. Nicht versichert sind ferner 
Inseminationen und künstliche Befruchtungen einschließlich der Maßnahmen, die im Rahmen dieser Therapien durchgeführt werden.   
 

2. Stationäre Heilbehandlung und Entbindung zu 100 % 
 
2.1. Erstattungsfähig sind die Kosten für Allgemeine Krankenhausleistungen gemäß der Bundespflegesatzverordnung (§§ 12 - 14 BPflV) 

bzw. dem Krankenhausentgeltgesetz (§ 7 KHEntgG). Dazu gehören: 
 
Pflegesätze; 
Fallpauschalen; 
Sonderentgelte; 
gesondert berechenbare Leistungen eines Belegarztes, einer Beleghebamme bzw. eines Belegentbindungspflegers;  
vor- und nachstationäre Heilbehandlung (im Sinne von § 115a SGB V).  
 
Ist für eine Zahnbehandlungs-, Zahnersatz- oder Kieferorthopädiemaßnahme eine stationäre Behandlung medizinisch notwendig, 
so werden Material- und Laborkosten gemäß Punkt I.3.2. erstattet.  
 
Soweit Krankenhäuser nicht nach der Bundespflegesatzverordnung oder dem Krankenhausentgeltgesetz abrechnen, werden Auf-
wendungen für Allgemeine Krankenhausleistungen im tariflichen Rahmen bis zu der Höhe erstattet, die gemäß BPflV oder 
KHEntgG angefallen wäre.  
 
Aufwendungen für gesondert vereinbarte wahlärztliche Behandlung und gesondert berechenbare Unterkunft im Ein- oder Zweibett-
zimmer (Wahlleistungen gemäß § 22 BPflV bzw. § 17 KHEntgG) sowie für stationäre Kur-, Heilstätten- bzw. Sanatoriumsbehand-
lung sind nicht Gegenstand des Versicherungsschutzes. Die Tarifbedingung zu § 5 (1) d MB/KK 2009 findet keine Anwendung.   
 

2.2. Erstattet werden die Kosten medizinisch notwendiger Transporte zum nächstgelegenen geeigneten Krankenhaus und zurück.  
 

2.3. Kosten für die Unterbringung, Verpflegung und Betreuung eines gesunden Neugeborenen gelten als für die Mutter entstanden. Sie 
werden im tariflichen Umfang zusammen mit den Entbindungskosten erstattet.  
 

Leistungen für stationäre Heilbehandlung und Entbindung (Punkt I.2.) werden nicht auf tariflich vereinbarte Selbstbehalte angerechnet. 
Ein ggf. bestehender Anspruch auf Beitragsrückerstattung bleibt bei Inanspruchnahme von Leistungen gemäß Punkt I.2. erhalten.  
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3. Zahnärztliche Behandlung  
 
3.1. Zahnbehandlung  zu 100 %  

 
Als Zahnbehandlung gelten folgende ambulant durchgeführte Maßnahmen:  
 
Allgemeine zahnärztliche Leistungen, prophylaktische Leistungen, konservierende Leistungen (mit Ausnahme von Kronen und In-
lays), chirurgische Leistungen, Leistungen bei Erkrankungen der Mundschleimhaut und des Parodontiums sowie Röntgenuntersu-
chungen.  
 
Für Leistungen nach Punkt I.3.1. erfolgt abweichend von der Tarifbedingung zu § 4 (2) MB/KK 2009 eine Begrenzung auf die Re-
gelhöchstsätze der jeweils gültigen Gebührenordnung für Ärzte (GOÄ) und Zahnärzte (GOZ). Diese sind der 2,3-fache Satz für per-
sönliche Leistungen, der 1,8-fache Satz für medizinisch-technische Leistungen und der 1,15-fache Satz für Laborleistungen. Für die 
Teile der Aufwendungen, die durch Überschreiten der Regelhöchstsätze anfallen, besteht kein Leistungsanspruch.  
 
Erstattungsfähig im Rahmen einer Zahnbehandlung sind weiterhin - auch bei stationärer Behandlung - Materialien, soweit sie im 
Preis- und Leistungsverzeichnis des Versicherers*) aufgeführt sind und im Rahmen der dort genannten Höchstbeträge berechnet 
werden.   
 

3.2. Zahnersatz und Kieferorthopädie zu 80 % 
 
Als Zahnersatz gelten folgende ambulant durchgeführte Maßnahmen:  
 
Prothetische Leistungen einschließlich Kronen und Inlays (Einlagefüllungen), Eingliederung von Aufbissbehelfen und Schienen, 
funktionsanalytische und funktionstherapeutische sowie implantologische Leistungen.  
 
Erstattungsfähig im Rahmen einer medizinisch notwendigen Heilbehandlung für Zahnersatz oder Kieferorthopädie - auch bei statio-
närer Behandlung - sind weiterhin zahntechnische Laborarbeiten und Materialien, soweit sie im Preis- und Leistungsverzeichnis des 
Versicherers*) aufgeführt sind und im Rahmen der dort genannten Höchstbeträge berechnet werden.  
 
Zu Beginn der Versicherung gelten für Zahnersatz und Kieferorthopädie insgesamt folgende Erstattungshöchstbeträge:  
 
  Höchstsatz bis zum Ende des 2. Versicherungsjahres  insgesamt  600 EUR  
  Höchstsatz bis zum Ende des 4. Versicherungsjahres  insgesamt 1.200 EUR  
  Höchstsatz bis zum Ende des 6. Versicherungsjahres  insgesamt 2.400 EUR  
  Höchstsatz ab dem 7. Versicherungsjahr  pro Jahr 4.000 EUR 
 
Sind Zahnersatz oder Kieferorthopädie wegen eines Unfalles (siehe Tarifbedingung zu § 1 (1) MB/KK 2009) erforderlich, der nach 
der Policierung eingetreten ist, so entfallen die Höchstsätze für den jeweiligen Versicherungsfall.  
 

zu Punkt I.3.1. und I.3.2.:  
 
Der Versicherer kann das Preis- und Leistungsverzeichnis mit Zustimmung der unabhängigen Treuhänder der zahnmedizinischen Ent-
wicklung anpassen, um die Erstattung der angemessenen Kosten für zahntechnische Leistungen (§ 9 GOZ) sicherzustellen.  
 
*) Das Preis- und Leistungsverzeichnis ist diesen Unterlagen beigefügt.  
 

4. Selbstbehalt 
 
4.1. In den Tarifen KVS1 und KVS3 erfolgt die tarifliche Leistung nach Abzug eines Selbstbehalts. Der Selbstbehalt beträgt je versicher-

te Person:  
 
 Kinder und Jugendliche Erwachsene  
 bis 19 Jahre ab 20 Jahre  
Tarif KVS1 0 EUR 500 EUR   
Tarif KVS3 0 EUR 1.000 EUR   
 
Der Selbstbehalt bezieht sich auf den Gesamtbetrag der in einem Kalenderjahr für die versicherte Person zu erstattenden Beträge. 
Erstattungspauschalen für Hausentbindungen gemäß Punkt I.1.8. und Aufwendungen für stationäre Heilbehandlungen und Entbin-
dungen gemäß Punkt I.2. werden nicht auf den Selbstbehalt angerechnet.  
 

4.2. Beginnt die Versicherung in den Tarifen KVS1 bzw. KVS3 nicht am 01. Januar eines Kalenderjahres, so ermäßigt sich der Selbst-
behalt für dieses Jahr um 1/12 für jeden nicht versicherten Monat. Diese Regelung gilt auch, wenn der Selbstbehalt anlässlich einer 
Beitragsanpassung gemäß §§ 8a, 8b MB/KK 2009 unterjährig geändert wird. Werden die Beiträge angepasst (siehe §§ 8a, 8b 
MB/KK 2009), so kann nach den technischen Berechnungsgrundlagen auch der Selbstbehalt geändert werden.   
 
Endet die Versicherung während eines Kalenderjahres, ermäßigt sich der Selbstbehalt nicht.  
 

II. Gesundheitsrabatt  
 
Der Versicherer räumt ab dem 2. Monat nach Versicherungsbeginn bis zum 30.06. des 2. Versicherungsjahres jeder versicherten Per-
son ab dem versicherungstechnischen Alter 20 einen Gesundheitsrabatt in Höhe von 10 % ein, falls die versicherte Person die vom 
Versicherer festgelegten Kriterien eines Gesundheits-Checks erfüllt. Der Gesundheits-Check muss spätestens sechs Wochen nach Po-
licierung durchgeführt werden. Die zu erfüllenden Kriterien für den Gesundheitsrabatt können beim Versicherer erfragt werden. Die Un-
terlagen für den Gesundheits-Check werden vom Versicherer ausgehändigt.  
 



73 

Zum jeweiligen Ablauftermin des Gesundheitsrabatts kann die Rabattvereinbarung um 12 Monate verlängert werden, sofern die versi-
cherte Person die vom Versicherer festgelegten Kriterien des Gesundheits-Checks weiterhin erfüllt. Der Gesundheits-Check muss bis 
zum Ablauftermin anhand der vom Versicherer ausgehändigten Unterlagen durchgeführt werden.  
 
In Ausbildungstarifen ist kein Gesundheitsrabatt vorgesehen.   
 

III. Optionsrecht auf höherwertigen Versicherungsschutz  
 
Der Versicherungsnehmer erhält für jede versicherte Person, die sich im 4., 6. oder 8. Versicherungsjahr - gerechnet ab Beginn des 
Vollversicherungsschutzes - befindet, neben dem Tarifwechselrecht nach § 204 VVG die Möglichkeit, einmalig zu erleichterten Bedin-
gungen in einen höherwertigen Versicherungsschutz der HanseMerkur Krankenversicherung AG zu wechseln, sofern ab Beginn der 
Krankheitskostenvollversicherung bei der HanseMerkur ununterbrochen Versicherungsschutz nach den Tarifen KVS1, KVS3, KVG1, 
KVG2, KVG3, KVE1, KVE2 oder KVE3 bestanden hat. Bei Umstellung im 4. Versicherungsjahr wird auf eine erneute Gesundheitsprü-
fung und auf Risikozuschläge aufgrund zwischenzeitlich neu aufgetretener Krankheiten verzichtet. Beitragszuschläge oder Leistungs-
einschränkungen können nur für Diagnosen vergeben werden, die bereits beim bisherigen Versicherungsschutz zu einem Risikozu-
schlag oder zu Leistungseinschränkungen geführt haben. Bei Umstellung im 6. Versicherungsjahr bzw. im 8. Versicherungsjahr kann für 
hinzukommende Teile des Versicherungsschutzes (Mehrleistung) ein Risikozuschlag gemäß § 8a (4) MB/KK 2009 verlangt werden, so-
fern ein erhöhtes Risiko vorliegt. Der für neu festgestellte Diagnosen vergebene Risikozuschlag für die Mehrleistung ist bei Umstellung 
im 6. Versicherungsjahr auf 50 % und bei Umstellung im 8. Versicherungsjahr auf 100 % des auf die Mehrleistung entfallenden Anteils 
des individuellen Tarifbeitrags beschränkt. Bereits bestehende Risikozuschläge werden bei der jeweiligen Umstellung gemäß § 8a (3) 
MB/KK 2009 angepasst.   
 
Für den hinzukommenden Teil des Versicherungsschutzes sind keine Wartezeiten einzuhalten. Für laufende Versicherungsfälle wird ab 
dem Umstellungstermin nach den dann geltenden Tarifen geleistet.   
 
Eine Umstellung der Versicherung für Kinder, die nach den Bestimmungen der Kindernachversicherung gemäß § 2 (2) und (3) 
MB/KK 2009 versichert wurden, darf zu erleichterten Bedingungen nur in Tarife erfolgen, die nicht höherwertig als der Versicherungs-
schutz eines Elternteils sind. Zusätzlich zu den zulässigen Umstellungsterminen kann die Umstellung auch gleichzeitig mit der Aus-
übung des Optionsrechts eines Elternteils erfolgen. In diesem Fall ist die Versicherungsdauer dieses Elternteils maßgeblich.  
 

IV. Versicherungsfähigkeit mit anderen Tarifen  
 
Mit Tarif KVS1 bzw. KVS3 zusammen dürfen keine anderen Tarife für ambulante oder zahnärztliche Behandlung versichert werden. 
 

V. Erfolgsabhängige Beitragsrückerstattung  
 
Die erfolgsabhängige Beitragsrückerstattung erfolgt nach Maßgabe der Tarifbedingungen. 
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I. Versicherungsfähigkeit  
 
Versicherungsfähig nach Tarif SBE sind Personen, die eine substitutive Krankenversicherung (Vollversicherung) mit einem jährlichen 
tariflichen Selbstbehalt für ambulante, stationäre und/oder zahnärztliche Leistungen bei der HanseMerkur Krankenversicherung AG ab-
schließen oder abgeschlossen haben. Versicherungsfähigkeit besteht nur für die Dauer einer derartigen Vollversicherung. Der Ta-
rif SBE ist nicht in Verbindung mit Tarif MINI abschließbar. Das Mindestalter bei Abschluss beträgt 20 Jahre.  
 

II. Leistungen des Versicherers   
(§§ 4 - 6 MB/KK 2009 und TB/KK 2009)  
 
Ein Versicherungsfall liegt vor, wenn ein Leistungsanspruch aus der Vollversicherung ab dem 1. Januar des Jahres begründet wird, in 
dem die versicherte Person das 65. Lebensjahr vollendet. Der Versicherer zahlt in diesem Fall den vereinbarten Betrag, begrenzt auf 
die für diesen Versicherungsfall aus der Vollversicherung erstattungsfähigen Kosten, höchstens jedoch den für das Behandlungsjahr 
einzubehaltenden Selbstbehalt der Vollversicherung. Vor dem 1. Januar des Jahres, in dem die versicherte Person das 65. Lebensjahr 
vollendet, besteht aus Tarif SBE kein Leistungsanspruch. Tarifliche Zuzahlungen und Eigenbeteiligungen aus der Vollversicherung für 
z. B. Arznei- und Verbandmittel, Heilmittel, Hilfsmittel und Fahrtkosten sind nicht erstattungsfähig. Treten innerhalb eines Versiche-
rungsjahres mehrere Versicherungsfälle ein, wird insgesamt höchstens der vereinbarte Betrag und höchstens der für das Behandlungs-
jahr einzubehaltende Selbstbehalt der Vollversicherung erstattet.  
 
Fällt aufgrund der Leistungspflicht eines anderen Kostenträgers kein Selbstbehalt aus der Vollversicherung an, entfällt die Leistungs-
pflicht des Versicherers.  
 

III. Höhe des vereinbarten Betrags  
 
Der maximal zu erstattende Betrag pro Versicherungsjahr kann in 10 EUR-Stufen vereinbart und im laufenden Jahr zum 01.01. des 
Folgejahres nachträglich erhöht oder gesenkt werden. Diese Änderung ist dann ab dem 01.01. des Folgejahres für die nächsten 24 Mo-
nate gültig und kann erst danach erneut geändert werden.  
 
Die Höhe des vereinbarten Betrags wird bei der Tarifbezeichnung angegeben. Wird z. B. 150 EUR vereinbart, so lautet die Tarifbe-
zeichnung SBE/150.  
 

IV. Anpassungsklausel 
 
Ändert sich der Selbstbehalt der bestehenden Vollversicherung infolge einer Beitragsanpassung, einer Umstufung oder eines individuel-
len Tarifwechsels, so kann die Höhe des vereinbarten Betrags innerhalb von 2 Monaten nach dem Änderungszeitpunkt rückwirkend 
zum 01.01. des Jahres, in dem die Änderung stattgefunden hat, entsprechend angepasst werden.  
 

V. Obliegenheiten  
 
Ergänzend zu § 9 MB/KK 2009 und TB/KK 2009 bedarf der Abschluss einer weiteren Absicherung des Selbstbehalts der vorherigen 
schriftlichen Zustimmung des Versicherers.  
 
Der Versicherer ist mit den in § 28 Abs. 2 bis 4 VVG (siehe Anhang zu den MB/KK 2009 und TB/KK 2009) vorgeschriebenen Ein-
schränkungen ganz oder teilweise von der Verpflichtung zur Leistung frei, wenn die obige Obliegenheit verletzt wird. Der Versicherer 
kann unter den Voraussetzungen des § 28 Abs. 1 VVG (siehe Anhang zu den MB/KK 2009 und TB/KK 2009) innerhalb eines Monats 
nach Bekanntwerden der Obliegenheitsverletzung ohne Einhaltung einer Frist auch kündigen.  
 

VI. Beendigung  
 
1. Endet die Versicherung nach Tarif SBE, so wird die nach den technischen Berechnungsgrundlagen gebildete Alterungsrückstellung 

beitragsmindernd auf den Beitrag einer bei der HanseMerkur Krankenversicherung AG für die versicherte Person bestehenden 
Krankheitskostenversicherung angerechnet. Besteht keine solche Krankheitskostenversicherung, so verfällt die Rückstellung aus 
dem Tarif zugunsten der Versichertengemeinschaft.  
 

2. Endet die Krankheitskostenversicherung einer versicherten Person, so endet auch die Versicherung nach Tarif SBE.  
 

Der Versicherer verzichtet auf das Kündigungsrecht gemäß § 14 (1) MB/KK 2009. 
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Krankheitskostentarif 
 
Es gelten die Allgemeinen Versicherungsbedingungen (AVB) für die 
Krankheitskosten- und Krankenhaustagegeldversicherung 
Musterbedingungen 2009 (MB/KK 2009) mit  
Tarifbedingungen 2009 (TB/KK 2009). 



 
 
HanseMerkur Krankenversicherung AG Siegfried-Wedells-Platz 1 20354 Hamburg Tel.: (0 40) 41 19-11 00, Fax: -32 57 www.hansemerkur.de
 

75 

I. Versicherungsfähigkeit  
 
Der Tarif PSV kann nur zusammen mit einem Tarif einer Krankheitskostenvollversicherung der Privaten Krankenversicherung abge-
schlossen werden, der allgemeine Krankenhausleistungen enthält. Endet die Versicherung für die allgemeinen Krankenhausleistungen, 
so endet auch die Versicherung nach Tarif PSV.  
 

II. Leistungen des Versicherers   
(§§ 4 - 6 Muster- und Tarifbedingungen)  

 
1. Erstattungsfähige Kosten:  

 
a) Erstattungsfähig sind die Kosten für Wahlleistungen gemäß § 17 des Krankenhausentgeltgesetzes (KHEntgG). Hiernach gelten als 

Wahlleistungen die gesondert berechenbare Unterkunft im Ein- oder Zweibettzimmer und die gesondert vereinbarte privatärztliche 
Behandlung durch den Chefarzt. Die privatärztliche Behandlung durch den Belegarzt wird der Chefarztbehandlung gleichgestellt. 
Soweit Krankenhäuser gesonderte Zuschläge für besondere Verpflegungsarten, Bereitstellung eines Fernsprechers oder für Radio- 
und Fernsehgeräte erheben, werden diese tarifgemäß erstattet.  
 
Privatärztliche Behandlungen sind über den Höchstsätzen der jeweils gültigen gesetzlichen Gebührenordnungen für Ärzte (GOÄ) 
und Zahnärzte (GOZ) erstattungsfähig, wenn dies durch besondere krankheitsbedingte Erschwernisse begründet ist und die Auf-
wendungen nach den Bemessungskriterien dieser Gebührenordnungen angemessen sind, vgl. § 2 GOÄ / GOZ.  
 
Aufwendungen für Material- und Laborkosten im Zusammenhang mit Zahnbehandlung, -ersatz oder Kieferorthopädie sind nicht Ge-
genstand des Versicherungsschutzes.   
 
Aufwendungen für allgemeine Krankenhausleistungen (z. B. Pflegesätze, Fallpauschalen und Sonderentgelte) sind nicht erstat-
tungsfähig. Die Aufwendungen für die Unterbringung und Verpflegung des gesunden Neugeborenen sind bei Nachversicherung 
eingeschlossen, vgl. § 2 (2) MB/KK 2009.  
 
Soweit Krankenhäuser nicht nach der Bundespflegesatzverordnung (BPflV) oder dem Krankenhausentgeltgesetz abrechnen, wer-
den Aufwendungen für Wahlleistungen im tariflichen Rahmen bis zu der Höhe erstattet, die gemäß KHEntgG angefallen wäre.  
 

b) Die Kosten eines medizinisch notwendigen und ärztlich angeordneten Rücktransports aus dem Ausland nach Deutschland werden 
erstattet. Dies gilt nicht, wenn eine ausreichende ärztliche Versorgung im Ausland sichergestellt ist. Wurde die Auslandsreise gegen 
ärztlichen Rat angetreten, erfolgt die Leistung nur im Falle eines Unfalls. Bei Auslandsreisen werden ferner nach dem Tod einer 
versicherten Person die Überführungskosten nach Deutschland oder Bestattungskosten im Ausland bis zur Höhe der Aufwendun-
gen erstattet, die bei einer Überführung entstanden wären. Dieser Versicherungsschutz gilt für kurzfristige Auslandsreisen bis zu ei-
ner planmäßigen Dauer von drei Monaten. Die Dauer ist vom Versicherungsnehmer auf Verlangen nachzuweisen.  
 

c) Erstattungsfähig sind die zusätzlich entstehenden Kosten für die Unterbringung und Verpflegung eines Elternteils als Begleitperson 
anlässlich eines Krankenhausaufenthaltes des versicherten Kindes, wenn die Leistung nicht über die allgemeinen Krankenhausleis-
tungen abgedeckt ist, vgl. § 2 (2) Nr. 3 BPflV. Diese Leistung wird bis zum Ende des Kalenderjahres gezahlt, in dem das versicherte 
Kind das 14. Lebensjahr vollendet.  
 

2. Krankenhaustagegeld: 
 
Bei einem Verzicht auf Kostenerstattung versicherter Leistungen wird pro Behandlungstag ersatzweise ein Krankenhaustagegeld in fol-
gender Höhe gezahlt:  
 
- bei Verzicht auf die Erstattung für die gesonderte Unterbringung im Ein- oder Zweibettzimmer  35 EUR 
- bei Verzicht auf die Erstattung für privatärztliche stationäre Behandlung 25 EUR. 
 

III. Erfolgsabhängige Beitragsrückerstattung   
  
Die erfolgsabhängige Beitragsrückerstattung erfolgt nach Maßgabe der Tarifbedingungen. 
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Krankheitskostentarif für Wahlleistungen bei stationärer 
Krankenhausbehandlung 
 
Es gelten die Allgemeinen Versicherungsbedingungen (AVB) für die 
Krankheitskosten- und Krankenhaustagegeldversicherung 
Musterbedingungen 2009 (MB/KK 2009) mit 
Tarifbedingungen 2009 (TB/KK 2009). 

 Erstattung der Wahlleistungen (§ 17 KHEntgG) bei medizinisch notwendiger stationärer Krankenhaus- 
 behandlung (auch  bei  E n t b i n d u n g e n  und  F e h l g e b u r t e n ) - mit unbegrenzter Leistungsdauer - 
 in einem Ein- oder Zweibettzimmer mit Chefarztbehandlung 
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I. Versicherungsfähigkeit  
 
Der Tarif KUT kann nur in Verbindung mit einer Krankheitskostenvollversicherung oder einer stationären Zusatzversicherung, die bei 
der HanseMerkur Krankenversicherung AG bestehen müssen, abgeschlossen werden. Die stationäre Zusatzversicherung muss unein-
geschränkt, d. h. nicht nur auf bestimmte Ereignisse wie z. B. Unfälle bezogen, Versicherungsschutz für die Unterkunft (Einbettzim-
mer/Zweibettzimmer) und die Chefarztbehandlung bieten. Endet während der Versicherungsdauer die Krankheitskostenvollversiche-
rung bzw. die Zusatzversicherung, so endet auch die Versicherung nach Tarif KUT. § 14 (1) Satz 2 MB/KK 2009 gilt entsprechend.  
 
Das Kurtagegeld kann in Vielfachen von 10 EUR abgeschlossen werden, höchstens jedoch 100 EUR je Tag.  
 

II. Leistungen des Versicherers  
(§§ 4 - 6 Muster- und Tarifbedingungen)   
 
Es gelten folgende Leistungen je Versicherungsfall:  
 
- bei stationären Genesungskuren wird der versicherte Tagessatz in voller Höhe für maximal 42 Tage gezahlt,  
- bei sonstigen medizinisch notwendigen stationären Kuren wird das versicherte Kurtagegeld in voller Höhe gegen Unterbringungs-

nachweis für maximal 42 Tage gezahlt, 
- bei sonstigen medizinisch notwendigen ambulanten Kuren wird das versicherte Kurtagegeld zur Hälfte für maximal 42 Tage gezahlt. 

 
Dabei versteht man unter  
 
- stationären Genesungskuren: Anschlussheilbehandlungen sowie ärztlich verordnete stationäre Rehabilitationsmaßnahmen, welche 

innerhalb von sechs Monaten nach einer stationären Krankenhausbehandlung angetreten werden. Die Maßnahmen müssen zur Si-
cherstellung des Heilerfolges der Krankheit medizinisch notwendig sein, welche den stationären Krankenhausaufenthalt verursacht 
hat. Die medizinische Notwendigkeit ist durch ein ärztliches Attest nachzuweisen,  

- stationären Kuren: sonstige medizinisch notwendige stationäre Vorsorge- und Rehabilitationsmaßnahmen und  
- ambulanten Kuren: sonstige medizinisch notwendige ambulante Vorsorge- und Rehabilitationsmaßnahmen.  

 
Die Genesungskuren, stationären bzw. ambulanten Kuren müssen von einem Arzt angeordnet sein. Keine Leistung erfolgt im Fall von 
Genesungskuren, stationären und ambulanten Kuren aufgrund psychotherapeutischer Indikationen.   
 
Leistungsansprüche für stationäre Genesungskuren können unter Berücksichtigung von Wartezeiten sofort geltend gemacht werden. 
Tarifliche Leistungen für andere Kuren können nur dann beansprucht werden, wenn die Kur frühestens 12 Monate nach Versicherungs-
beginn angetreten wurde. Leistungen können - außer bei stationären Genesungskuren - höchstens einmal innerhalb von 3 Kalenderjah-
ren in Anspruch genommen werden.  
 

III. Tarifbezeichnung 
 
Die Höhe des vereinbarten Kurtagegeldes wird bei der Tarifbezeichnung angegeben. Ist z. B. ein Kurtagegeld von 40 EUR vereinbart, 
so lautet die Tarifbezeichnung KUT/40.  
 

IV. Erfolgsabhängige Beitragsrückerstattung  
 
Die erfolgsabhängige Beitragsrückerstattung erfolgt nach Maßgabe der Tarifbedingungen. 
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Kurtagegeldtarif 
 
Es gelten die Allgemeinen Versicherungsbedingungen (AVB) für die 
Krankheitskosten- und Krankenhaustagegeldversicherung 
Musterbedingungen 2009 (MB/KK 2009) mit 
Tarifbedingungen 2009 (TB/KK 2009). 
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A. Leistungen des Versicherers  
(§§ 4 - 6 Muster- und Tarifbedingungen)  
 
Für jeden Tag eines medizinisch notwendigen Krankenhausaufenthalts wird ohne Kostennachweis ein Krankenhaustagegeld in verein-
barter Höhe gezahlt.  
 
Kein Krankenhaustagegeld wird bei stationärer Behandlung in Truppensanitätsbereichen oder diesen gleichstehenden Einrichtungen, 
bei teilstationärer bzw. vor- / nachstationärer Behandlung gezahlt.  
 
Bei einer stationären Psychotherapie beträgt die Höchstleistungsdauer 25 Tage pro Kalenderjahr.  
 

B. Erfolgsabhängige Beitragsrückerstattung  
 
Die erfolgsabhängige Beitragsrückerstattung erfolgt nach Maßgabe der Tarifbedingungen. 
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Tarif KH 
 

Krankenhaustagegeldversicherung 
 
Es gelten die Allgemeinen Versicherungsbedingungen (AVB) für die 
Krankheitskosten- und Krankenhaustagegeldversicherung 
Musterbedingungen 2009 (MB/KK 2009) mit 
Tarifbedingungen 2009 (TB/KK 2009). 
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A. Versicherungsfähigkeit  
 
Nach den Tarifstufen T8, T15, T22 und T29 sind nur freiberuflich oder selbstständig Tätige mit regelmäßigen Einkünften aus selbststän-
diger Arbeit versicherungsfähig.  
 
Nach den Tarifstufen T43 bis T365 sind außerdem Arbeitnehmer in einem festen Anstellungsverhältnis versicherungsfähig.  
 
Personen, die den Richtlinien des Bundesministers für Verkehr für die Feststellung der Tauglichkeit des Luftfahrtpersonals unterliegen, 
und Personen, die als Berufssportler tätig sind (Sportprofis), sind nach dem Tarif T nicht versicherungsfähig.  
 

B. Leistungen des Versicherers  
(§§ 4 - 6 Muster- und Tarifbedingungen)  
 

1. Leistungsdauer 
 
Das Krankentagegeld wird für die Dauer einer vorübergehenden Arbeitsunfähigkeit ohne zeitliche Begrenzung kalendertäglich gezahlt. 
 
Das versicherte Krankentagegeld beginnt in der Tarifstufe   
 
T8 nach einer Karenzzeit von 7 Tagen  
T15 nach einer Karenzzeit von  14 Tagen  
T22 nach einer Karenzzeit von 21 Tagen  
T29 nach einer Karenzzeit von  28 Tagen  
 
T43 nach einer Karenzzeit von  42 Tagen  
T64 nach einer Karenzzeit von  63 Tagen  
T85 nach einer Karenzzeit von  84 Tagen  
T92 nach einer Karenzzeit von  91 Tagen  
T106 nach einer Karenzzeit von  105 Tagen  
T127 nach einer Karenzzeit von  126 Tagen  
T183 nach einer Karenzzeit von  182 Tagen  
T274 nach einer Karenzzeit von  273 Tagen  
T365 nach einer Karenzzeit von 364 Tagen  
 
ab Eintritt der vollständigen Arbeitsunfähigkeit. Berufsunfälle und Berufskrankheiten sind mitversichert.  
 

2. Teilarbeitsunfähigkeit 
 
In Erweiterung von § 1 (3) MB/KT 2009 leistet der Versicherer in den Tarifstufen T43 - T365 auch bei Teilarbeitsunfähigkeit. Diese Leis-
tung wird nur für den Personenkreis der Arbeitnehmer mit einem festen Anstellungsverhältnis erbracht, für die bei der HanseMerkur ei-
ne Krankheitskostenvollversicherung für ambulante und stationäre Behandlung besteht. Teilarbeitsunfähigkeit liegt vor,  
 
- wenn im unmittelbaren Anschluss an eine vollständige Arbeitsunfähigkeit gemäß § 1 (3) MB/KT 2009 von mindestens zwölfwöchi-

ger Dauer die berufliche Tätigkeit wieder stufenweise aufgenommen wird und   
 

- solange eine Arbeitsunfähigkeit von mehr als 50 %, welche vom Arzt zu bescheinigen ist, besteht.  
 

Bei Teilarbeitsunfähigkeit im Sinne dieser Regelung wird für maximal vier Wochen die Hälfte des versicherten Krankentagegeldes ge-
zahlt. Bei Arbeitnehmern darf das Krankentagegeld bei Teilarbeitsunfähigkeit zusammen mit etwaigen Entgeltzahlungen des Arbeitge-
bers das Nettoeinkommen vor Eintritt der Arbeitsunfähigkeit nicht übersteigen.  
 

3. Höhe des Krankentagegeldes  
 
Das Krankentagegeld kann in 5-EUR-Stufen versichert oder nachträglich erhöht werden. Das Mindestkrankentagegeld beträgt 10 EUR. 
 

4. Tarifbezeichnung 
 
Die Höhe des versicherten Krankentagegeldes wird bei der Tarifbezeichnung angegeben. Wird z. B. eine Versicherung mit einer Ka-
renzzeit von 63 Tagen (= Tarifstufe T64) über ein Krankentagegeld von 50 EUR gewählt, so lautet die Tarifbezeichnung T64/50.  
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Krankentagegeldtarif 
 
Es gelten die Allgemeinen Versicherungsbedingungen (AVB) 
für die Krankentagegeldversicherung 
Musterbedingungen 2009 (MB/KT 2009) mit 
Tarifbedingungen 2009 (TB/KT 2009). 
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C. Anpassung des Versicherungsschutzes  
 
Der Versicherer verpflichtet sich, den Versicherungsschutz zum Ersten des auf den Antrag des Versicherungsnehmers folgenden Mo-
nats ohne die sonst übliche Risikoprüfung und unter Verzicht auf Wartezeiten den geänderten Verhältnissen anzupassen, wenn und 
soweit  
 
a) durch eine Änderung der regelmäßigen Einkünfte eine Erhöhung des vereinbarten Krankentagegeldes notwendig ist, um das vorhe-

rige prozentuale Verhältnis des Krankentagegeldes zu den Einkünften wiederherzustellen,  
 

b) durch eine Änderung der Dauer der Fortzahlung des Arbeitsentgelts im Krankheitsfall oder Aufnahme einer selbstständigen Tätig-
keit der Wechsel nach einer Tarifstufe mit geringeren Karenzzeiten erforderlich wird.  
 

Für den bisherigen Versicherungsschutz geltende Besondere Bedingungen haben auch für den geänderten Versicherungsschutz Gül-
tigkeit; Risikozuschläge erhöhen sich entsprechend. Die Anpassung muss innerhalb von 2 Monaten nach Eintritt der Gründe für die Än-
derung beantragt werden. Die Änderungsgründe sind glaubhaft zu machen und auf Verlangen des Versicherers nachzuweisen. Die 
Zweimonatsfrist gilt auch dann als gewahrt, wenn die Anpassung aufgrund eines Angebots des Versicherers zustande kommt.  
 

D. Erfolgsabhängige Beitragsrückerstattung  
 
Die erfolgsabhängige Beitragsrückerstattung erfolgt nach Maßgabe der Tarifbedingungen. 
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Leistungen des Versicherers  
 
Tarifstufe PVN für versicherte Personen ohne Anspruch auf Beihilfe  
 
Die Tarifleistungen betragen  100 %  
der nach den Nummern 1 - 15 vorgesehenen Beträge.  
 
Tarifstufe PVB für versicherte Personen mit Anspruch auf Beihilfe oder Heilfürsorge bei Pflegebedürftigkeit  
 
Versicherungsfähig sind Personen, die nach beamtenrechtlichen Vorschriften oder Grundsätzen bei Pflegebedürftigkeit Anspruch auf Beihil-
fe oder Heilfürsorge haben.  
 
Die Tarifleistungen betragen gem. § 23 Abs. 3 Satz 2 SGB XI (siehe Anhang zu den MB/PPV 2014) i. V. m. § 46 Abs. 2 und 3 BBhV für  
 
1. Beihilfeberechtigte  50 %, 

 
2. Personen nach Nr. 1 mit zwei oder mehr berücksichtigungsfähigen Kindern 30 %, 

 
3. Empfängerinnen und Empfänger von Versorgungsbezügen mit Ausnahme der Waisen   

und für entpflichtete Hochschullehrerinnen und Hochschullehrer, denen nach § 46  
Abs. 3 Satz 6 BBhV ein Beihilfebemessungssatz von 70 % zusteht, 30 %, 
 

4. bei der Beihilfe berücksichtigungsfähige Ehegattinnen und Ehegatten, Lebenspartnerinnen   
und Lebenspartner und beihilfeberechtigte Witwen und Witwer 30 %, 
 

5. bei der Beihilfe berücksichtigungsfähige Kinder und beihilfeberechtigte Waisen 20 %, 
 

der in Tarifstufe PVN nach den Nummern 1 - 15 vorgesehenen Beträge.  
 
Sehen die Beihilfevorschriften des Bundes oder eines Landes bei Zahlung eines Zuschusses in Höhe von mindestens 41 EUR aufgrund von 
Rechtsvorschriften oder eines Beschäftigungsverhältnisses zum Krankenversicherungsbeitrag der unter Nr. 1 - 5 genannten Personen eine 
Absenkung des Beihilfebemessungssatzes vor, so erhöhen sich die Tarifleistungen um den der Absenkung entsprechenden Prozentsatz, 
höchstens jedoch um 20 Prozentpunkte.  
 
Bei der leihweisen Überlassung von technischen Pflegehilfsmitteln werden diese entweder vom Träger der Beihilfe oder vom Versicherer 
zur Verfügung gestellt; die dem Versicherungsnehmer insoweit gegen den anderen Kostenträger zustehenden Ansprüche gehen auf den 
Träger der Beihilfe oder den Versicherer über, der das technische Pflegehilfsmittel bereitgestellt hat.  
 
1. Häusliche Pflege  

 
Die Aufwendungen für häusliche Pflegehilfe und häusliche Betreuung werden je Kalendermonat  
 
a) für Pflegebedürftige der Pflegestufe I  bis zu 450 EUR,  

 
b) für Pflegebedürftige der Pflegestufe II bis zu 1.100 EUR,  

 
c) für Pflegebedürftige der Pflegestufe III bis zu 1.550 EUR,  erstattet.  

 
In besonders gelagerten Einzelfällen kann zur Vermeidung von Härten versicherten Personen der Pflegestufe III Aufwendungsersatz bis 
zu einem Höchstbetrag von 1.918 EUR monatlich gewährt werden, wenn ein außergewöhnlich hoher Pflegeaufwand vorliegt, der das 
übliche Maß der Pflegestufe III weit übersteigt.  
 
Erstattungsfähig sind die zwischen den Trägern des Pflegedienstes und den Leistungsträgern der sozialen Pflegeversicherung gemäß 
§ 89 Abs. 1 SGB XI (siehe Anhang zu den MB/PPV 2014) vereinbarten Vergütungen, soweit nicht die vom Bundesministerium für Ge-
sundheit nach § 90 SGB XI (siehe Anhang zu den MB/PPV 2014) erlassene Gebührenordnung für die Vergütung der ambulanten Pfle-
geleistungen und der hauswirtschaftlichen Versorgung der Pflegebedürftigen Anwendung findet. Zugelassene Pflegeeinrichtungen, die 
auf eine vertragliche Regelung der Pflegevergütung verzichten oder mit denen eine solche Regelung nicht zustande kommt, können 
den Preis für ihre ambulanten Leistungen unmittelbar mit der versicherten Person vereinbaren; es werden in diesem Fall jedoch höchs-
tens 80 % der in den Sätzen 1 und 2 vorgesehenen Beträge erstattet.  
 
In Tarifstufe PVB werden die Beträge auf den tariflichen Prozentsatz gekürzt.  
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Tarif PV mit Tarifstufen PVN und PVB 
 

Pflegepflichtversicherung 
 
Es gelten die Allgemeinen Versicherungsbedingungen (AVB) 
für die private Pflegepflichtversicherung 
Bedingungsteil (MB/PPV 2014) 
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2. Pflegegeld  
 
2.1. Das Pflegegeld beträgt je Kalendermonat   

 
a) für Pflegebedürftige der Pflegestufe I 235 EUR,  

 
b) für Pflegebedürftige der Pflegestufe II 440 EUR,  

 
c) für Pflegebedürftige der Pflegestufe III 700 EUR.  

 
Das Pflegegeld wird in monatlichen Raten jeweils für den zurückliegenden Monat gezahlt.  
 
In Tarifstufe PVB werden die Beträge auf den tariflichen Prozentsatz gekürzt.  
 

2.2. Für die Beratung werden in den Pflegestufen I und II bis zu 21 EUR,  
 
in Pflegestufe III bis zu 31 EUR, erstattet. 
 
Bei versicherten Personen mit erheblichem Bedarf an allgemeiner Beaufsichtigung  
und Betreuung (§ 4 Abs. 16 MB/PPV 2014) werden für die Beratung  bis zu 21 EUR, erstattet. 
 
In Tarifstufe PVB werden die Beträge auf den tariflichen Prozentsatz gekürzt.  
 

3. Häusliche Pflege bei Verhinderung einer Pflegeperson  
 
Aufwendungen werden im Einzelfall mit bis zu 1.550 EUR,  
 
je Kalenderjahr erstattet, wenn die Ersatzpflege durch Pflegepersonen sichergestellt wird, die mit dem Pflegebedürftigen nicht bis zum 
zweiten Grade verwandt oder verschwägert sind und nicht mit ihm in häuslicher Gemeinschaft leben.  
 
Bei einer Ersatzpflege durch Pflegepersonen, die mit der versicherten Person bis zum zweiten Grade verwandt oder verschwägert sind 
oder mit ihr in häuslicher Gemeinschaft leben, wird die Erstattung auf den Betrag des Pflegegeldes der festgestellten Pflegestufe ge-
mäß Nr. 2.1. des Tarifs PV begrenzt. Zusätzlich können auf Nachweis notwendige Aufwendungen, die der Pflegeperson im Zusammen-
hang mit der Ersatzpflege entstanden sind, erstattet werden. Die Erstattungen nach den Sätzen 2 und 3 sind zusammen auf die in 
Satz 1 genannten Beträge begrenzt.   
 
Wird die Ersatzpflege erwerbsmäßig ausgeübt, erfolgt die Erstattung in Höhe des in Satz 1 genannten Betrages.  
 
In Tarifstufe PVB wird der Betrag auf den tariflichen Prozentsatz gekürzt.  
 

4. Pflegehilfsmittel und wohnumfeldverbessernde Maßnahmen  
 
Der Versicherer erstattet die im Pflegehilfsmittelverzeichnis der privaten Pflegepflichtversicherung aufgeführten Pflegehilfsmittel. Das 
Pflegehilfsmittelverzeichnis wird vom Verband der privaten Krankenversicherung e. V. regelmäßig unter Berücksichtigung des medizi-
nisch-technischen Fortschritts, der pflegewissenschaftlichen Erkenntnisse und der Rechtsprechung des Bundessozialgerichts fortge-
schrieben. Im Einzelfall sind Aufwendungen für im Pflegehilfsmittelverzeichnis nicht aufgeführte Pflegehilfsmittel nur dann erstattungs-
fähig, wenn die Voraussetzungen in § 4 Abs. 7 Satz 1 2. Halbsatz MB/PPV 2014 erfüllt sind und die Pflegehilfsmittel nicht wegen 
Krankheit oder Behinderung von der Krankenversicherung oder anderen zuständigen Leistungsträgern zu leisten sind. Dabei können 
Pflegehilfsmittel grundsätzlich nur im Hinblick auf solche Betätigungen beansprucht werden, die für die Lebensführung im häuslichen 
Umfeld erforderlich sind. Von der Erstattung aus der Pflegeversicherung ausgeschlossen sind Pflegehilfsmittel, die nicht alleine oder je-
denfalls schwerpunktmäßig der Pflege, sondern vorwiegend dem Behinderungsausgleich dienen.  
 
4.1. Technische Pflegehilfsmittel werden in allen geeigneten Fällen vorrangig leihweise überlassen. Lehnen versicherte Personen die 

leihweise Überlassung eines technischen Pflegehilfsmittels ohne zwingenden Grund ab, haben sie die Aufwendungen für das tech-
nische Pflegehilfsmittel in vollem Umfang selbst zu tragen.  
 
Soweit Leihe nicht möglich ist, werden Aufwendungen für technische Pflegehilfsmittel zu 100 %  
 
erstattet. Dabei tragen Versicherte, die das 18. Lebensjahr vollendet haben, eine Selbstbeteiligung von 10 % der Aufwendungen, 
höchstens jedoch 25 EUR je Pflegehilfsmittel; in Härtefällen kann der Versicherer von der Selbstbeteiligung absehen.  
 

4.2. Aufwendungen für zum Verbrauch bestimmte Pflegehilfsmittel werden  bis zu 31 EUR  
je Kalendermonat erstattet.  
 

4.3. Die Zuschüsse für Maßnahmen zur Verbesserung des individuellen Wohnumfeldes sind auf 2.557 EUR  
je Maßnahme begrenzt.  
 
Leben mehrere Pflegebedürftige in einer gemeinsamen Wohnung und dient der Zuschuss der Verbesserung des gemeinsamen 
Wohnumfeldes, ist der Zuschuss auf den Betrag begrenzt, der sich ergibt, wenn die Kosten der Maßnahme durch die Anzahl der 
zuschussberechtigten Bewohner geteilt wird. Dabei werden Kosten der Maßnahme von bis zu 10.228 EUR berücksichtigt. Satz 1 
gilt entsprechend.  
 
In Tarifstufe PVB werden die vorgesehenen Leistungen auf den tariflichen Prozentsatz gekürzt.  
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5. Teilstationäre Pflege  
 
Im Rahmen der gültigen Pflegesätze werden Aufwendungen für allgemeine Pflegeleistungen je Kalendermonat  
 
5.1. bei Pflegebedürftigen der Pflegestufe I bis zu 450 EUR, 

 
5.2. bei Pflegebedürftigen der Pflegestufe II bis zu 1.100 EUR, 

 
5.3. bei Pflegebedürftigen der Pflegestufe III bis zu 1.550 EUR, erstattet.  

 
Im Rahmen des jeweiligen Höchstbetrages sind auch die Aufwendungen für die notwendige Beförderung der versicherten Person von 
der Wohnung zur Einrichtung der Tagespflege oder der Nachtpflege und zurück, die Aufwendungen für soziale Betreuung sowie die 
Aufwendungen für die in der Einrichtung notwendigen Leistungen der medizinischen Behandlungspflege erstattungsfähig.  
 
Erstattungsfähig sind die zwischen den Trägern der Pflegeheime und den Leistungsträgern der sozialen Pflegeversicherung bzw. in den 
Pflegesatzkommissionen vereinbarten Pflegesätze. Zugelassene Pflegeeinrichtungen, die auf eine vertragliche Regelung der Pflege-
vergütung verzichten oder mit denen eine solche Regelung nicht zustande kommt, können den Preis für die allgemeinen Pflegeleistun-
gen unmittelbar mit der versicherten Person vereinbaren; es werden in diesem Fall jedoch höchstens 80 % der in Satz 1 vorgesehenen 
Beträge erstattet.  
 
In Tarifstufe PVB werden die Beträge auf den tariflichen Prozentsatz gekürzt.  
  

6. Kurzzeitpflege 
 
Der Anspruch auf Kurzzeitpflege ist auf vier Wochen pro Kalenderjahr beschränkt. Im Rahmen der gültigen Pflegesätze werden die 
Aufwendungen für allgemeine Pflegeleistungen, für soziale Betreuung sowie für Leistungen der medizinischen Behandlungspflege bis 
zu einem Gesamtbetrag von  
 1.550 EUR,  
pro Kalenderjahr ersetzt.  
 
Nr. 5. Satz 3 und 4 gilt entsprechend. Enthalten die Entgelte der Einrichtungen gemäß § 4 Abs. 10 Satz 4 MB/PPV 2014 Aufwendungen 
für Unterkunft und Verpflegung sowie für Investitionen, die nicht gesondert ausgewiesen sind, wird das erstattungsfähige Entgelt auf 
60 % gekürzt. In begründeten Einzelfällen kann der Versicherer davon abweichende pauschale Abschläge vornehmen.  
 
In Tarifstufe PVB wird der Betrag auf den tariflichen Prozentsatz gekürzt.  
 

7. Vollstationäre Pflege und Pflege in vollstationären Einrichtungen der Hilfe für behinderte Menschen  
 
7.1. Im Rahmen der gültigen Pflegesätze werden Aufwendungen für allgemeine Pflegeleistungen, für medizinische Behandlungspflege 

und für soziale Betreuung pauschal  
 
a) für Pflegebedürftige der Pflegestufe I in Höhe von 1.023 EUR  je Kalendermonat,  

 
b) für Pflegebedürftige der Pflegestufe II in Höhe von 1.279 EUR  je Kalendermonat,  

 
c) für Pflegebedürftige der Pflegestufe III in Höhe von 1.550 EUR  je Kalendermonat,  

 
d) für Pflegebedürftige, die als Härtefall gemäß Satz 2 anerkannt sind, in Höhe von 1.918 EUR  je Kalendermonat,  

 
erstattet, insgesamt jedoch nicht mehr als 75 % des Gesamtbetrages aus Pflegesatz, Entgelt für Unterkunft und Verpflegung und 
gesondert berechenbare Investitionskosten gemäß § 82 Abs. 3 und 4 SGB XI (siehe Anhang zu den MB/PPV 2014). Bei versicher-
ten Personen der Pflegestufe III können in besonderen Ausnahmefällen zur Vermeidung von Härten die in Satz 1 Halbsatz 1 ge-
nannten Aufwendungen bis zu dem in Satz 1 Buchstabe d) genannten Betrag je Kalendermonat ersetzt werden, wenn außerge-
wöhnlich hoher und intensiver Pflegeaufwand erforderlich ist, der das übliche Maß der Pflegestufe III weit übersteigt.  
 
Nr. 5. Satz 3 und 4 gilt entsprechend.  
 
In Tarifstufe PVB werden die Beträge auf den tariflichen Prozentsatz gekürzt.  
 

7.2. Bei Pflege in vollstationären Einrichtungen der Hilfe für behinderte Menschen (vgl. § 4 Abs. 1 Satz 2 Halbsatz 2 MB/PPV 2014) 
werden die Aufwendungen gemäß Sätze 1 und 5 mit einem Betrag in Höhe von 10 % des nach § 75 Abs. 3 Sozialgesetzbuch 
(SGB) - Zwölftes Buch (XII) - (siehe Anhang zu den MB/PPV 2014) vereinbarten Heimentgelts, im Einzelfall höchstens 256 EUR je 
Kalendermonat, abgegolten. Wird für die Tage, an denen die versicherte Person zu Hause gepflegt und betreut wird, anteiliges 
Pflegegeld beansprucht, gelten die Tage der An- und Abreise als volle Tage der häuslichen Pflege.   
 
Nr. 5. Satz 3 und 4 gilt entsprechend.  
 
In Tarifstufe PVB wird der Betrag auf den tariflichen Prozentsatz gekürzt.  
 

7.3. Erstattungsfähig gemäß § 4 Abs. 11 Satz 3 MB/PPV 2014 ist ein Betrag von 1.536 EUR.  
 
In Tarifstufe PVB wird der Betrag auf den tariflichen Prozentsatz gekürzt.  
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8. Leistungen zur sozialen Sicherung der Pflegepersonen  
 
Die Zahlung der Beiträge an den zuständigen Träger der Rentenversicherung oder an die zuständige berufsständische Versorgungsein-
richtung erfolgt nach Maßgabe der §§ 3, 137, 166 und 170 Sozialgesetzbuch (SGB) - Sechstes Buch (VI) - (siehe Anhang zu den 
MB/PPV 2014) in Abhängigkeit von der jährlich neu festzusetzenden Bezugsgröße, der Pflegestufe und dem sich daraus ergebenden 
Umfang notwendiger Pflegetätigkeit.  
 
In Tarifstufe PVB werden die Beiträge auf den tariflichen Prozentsatz gekürzt.  
 

9. Leistungen bei Pflegezeit der Pflegepersonen  
 
Die Zahlung der Zuschüsse zur Kranken- und Pflegepflichtversicherung erfolgt nach Maßgabe von § 44a SGB XI (siehe Anhang zu den 
MB/PPV 2014); ihrer Höhe nach sind sie begrenzt auf die Mindestbeiträge, die von freiwillig in der gesetzlichen Krankenversicherung 
versicherten Personen zur gesetzlichen Krankenversicherung und zur sozialen Pflegeversicherung zu entrichten sind, und dort die tat-
sächlich gezahlten Beiträge nicht übersteigen. Die Beiträge zur Arbeitslosenversicherung werden nach Maßgabe der §§ 26, 28a, 150, 
345, 347, 349 SGB III (siehe Anhang zu den MB/PPV 2014) gezahlt.  
 
In Tarifstufe PVB werden die Zuschüsse und Beiträge auf den tariflichen Prozentsatz gekürzt.  
 

10. Pflegekurse für Angehörige und ehrenamtliche Pflegepersonen  
 
Soweit der Versicherer die Kurse nicht selbst oder gemeinsam mit anderen Krankenversicherern durchführt, erstattet er, entsprechend 
dem tariflichen Prozentsatz, die Aufwendungen für den Besuch eines Pflegekurses, der von einer anderen vom Versicherer beauftrag-
ten Einrichtung durchgeführt wird.  
 

11. Zusätzliche Betreuungsleistungen  
 
11.1. Aufwendungen für qualitätsgesicherte Betreuungsleistungen im Zusammenhang mit der Inanspruchnahme von Leistungen  

 
a) der teilstationären Pflege,  

 
b) der Kurzzeitpflege,  

 
c) der Pflegekräfte gemäß § 4 Abs. 1 Satz 4 MB/PPV 2014, sofern es sich um besondere Angebote der allgemeinen Anleitung 

und Betreuung und nicht um Leistungen der Grundpflege und hauswirtschaftlichen Versorgung handelt, oder  
 

d) der nach Landesrecht anerkannten niedrigschwelligen Betreuungsangebote, die nach § 45c SGB XI (siehe Anhang zu den 
MB/PPV 2014) gefördert oder förderungsfähig sind,  
 

werden  bis zu 100 EUR (Grundbetrag) oder  
  200 EUR (erhöhter Betrag)  
 
monatlich erstattet. Die Höhe des jeweils zu zahlenden Betrages wird vom Versicherer auf Empfehlung des vom Versicherer be-
auftragten Arztes oder des medizinischen Dienstes der privaten Pflegepflichtversicherung (§ 6 Abs. 2 Satz 4 MB/PPV 2014) fest-
gelegt. Werden die Beträge nach Satz 1 in einem Kalenderjahr nicht ausgeschöpft, können die nicht verbrauchten Beträge in das 
folgende Kalenderhalbjahr übertragen werden.   
 
In Tarifstufe PVB wird der jeweils zu zahlende Betrag auf den tariflichen Prozentsatz gekürzt.  
 

11.2. Voraussetzungen und Höhe der Vergütungszuschläge nach § 4 Abs. 16 Satz 2 MB/PPV 2014 richten sich nach § 87b SGB XI 
(siehe Anhang zu den MB/PPV 2014).  
 
In Tarifstufe PVB wird der Vergütungszuschlag auf den tariflichen Prozentsatz gekürzt.  
 

12. Zahlung bei Verzögerung der Leistungsmitteilung  
 
Bei Verzögerung der Leistungsmitteilung nach § 6 Abs. 2a MB/PPV 2014 beträgt   
die Zusatzzahlung je begonnene Woche der Fristüberschreitung 70 EUR.  
 

13. Zusätzliche Leistungen für Versicherte in ambulant betreuten Wohngruppen  
 
Der monatliche pauschale Zuschlag für Versicherte in ambulant betreuten   
Wohngruppen nach § 4 Abs. 7a MB/PPV 2014 beträgt  200 EUR.  
 
In Tarifstufe PVB wird der Vergütungszuschlag auf den tariflichen Prozentsatz gekürzt.  
 

14. Förderung der Gründung ambulant betreuter Wohngruppen  
 
Der Anspruch des Versicherten beläuft sich auf den Betrag, der sich ergibt,   
wenn man den Höchstförderbetrag je Wohngruppe von  10.000 EUR.  
 
durch die Anzahl der förderberechtigten Bewohner teilt,  höchstens aber 2.500 EUR.  
 
In Tarifstufe PVB wird der Vergütungszuschlag auf den tariflichen Prozentsatz gekürzt.  
 



84 

15. Weitere Leistungen bei erheblich eingeschränkter Alltagskompetenz  
 
15.1. Für Versicherte mit erheblich eingeschränkter Alltagskompetenz ohne Pflegestufe   

besteht Anspruch auf  
 
a) Pflegegeld nach Nr. 2.1. Tarif PV in Höhe von  120 EUR oder  

 
b) häusliche Pflegehilfe und häusliche Betreuung nach Nr. 1. Tarif PV in Höhe von  bis zu 225 EUR oder  

 
c) Kombinationsleistungen aus den Nr. 2.1. und Nr. 1. Tarif PV (§ 4 Abs. 5 MB/PPV 2014)  

 
je Kalendermonat, sowie Anspruch auf Leistungen nach Nr. 3. und Nr. 4. Tarif PV (§ 4 Abs. 6 und 7 MB/PPV 2014).  
 
In Tarifstufe PVB wird der Vergütungszuschlag auf den tariflichen Prozentsatz gekürzt.  

 
15.2. Für Versicherte mit erheblich eingeschränkter Alltagskompetenz und Pflegestufe I erhöht sich je Kalendermonat  

 
a) das Pflegegeld nach Nr. 2.1. um 70 EUR auf  305 EUR,  

  
b) die häusliche Pflegehilfe und häusliche Betreuung nach Nr. 1. Tarif PV um 215 EUR auf bis zu 665 EUR.  

 
In Tarifstufe PVB wird der Vergütungszuschlag auf den tariflichen Prozentsatz gekürzt.  
 

15.3. Für Versicherte mit erheblich eingeschränkter Alltagskompetenz und Pflegestufe II erhöht sich je Kalendermonat  
 
a) das Pflegegeld nach Nr. 2.1. um 85 EUR auf  525 EUR,  

 
b) die häusliche Pflegehilfe und häusliche Betreuung nach Nr. 1. um 150 EUR auf  bis zu 1.250 EUR.  

 
In Tarifstufe PVB wird der Vergütungszuschlag auf den tariflichen Prozentsatz gekürzt. 
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Das Preis- und Leistungsverzeichnis für zahntechnische Leistungen enthält alle erstattungsfähigen Positionen sowie die dafür festgeschrie-
benen Höchstbeträge, die durch die HanseMerkur Krankenversicherung AG im tariflichen Rahmen erstattet werden. Die Beträge beinhal-
ten alle für die jeweilige Leistung anfallenden Kosten für Materialien. Die gesetzliche Mehrwertsteuer (MwSt.), die ebenfalls erstattungsfähig 
ist, ist in den Beträgen jedoch noch nicht enthalten. 
 
Sofern durch aktuelle Rechtsprechung oder gesetzliche Änderungen Kosten als berechnungsfähig deklariert werden, die bisher nicht im 
Preis- und Leistungsverzeichnis für zahntechnische Leistungen der HanseMerkur geregelt sind, werden diese bis zur Aufnahme in das 
Verzeichnis maximal zum üblichen Durchschnittspreis anerkannt. 
 
 
 
Leistungen erstattungsfähiger Höchstbetrag 
für Zahnersatz (zuzügl. gesetzl. MwSt.) in EUR 
 
Inlay ......................................................................................... 308,41 
Krone ....................................................................................... 411,21 
Brückenglied ............................................................................ 205,61 
Teilprothese je Kiefer ............................................................... 514,02 
Vollprothese je Kiefer ............................................................... 822,43 
Tiefziehschiene .......................................................................... 93,46 
übrige Schienen jeweils ........................................................... 186,91 
Freilegen / Auswechseln Implantat .......................................... 186,91 
Teleskopkrone ......................................................................... 514,02 
Teleskopkrone inkl. Implantataufbau ....................................... 934,58 
Implantatkrone inkl. Implantataufbau ....................................... 841,12 
Veneer ..................................................................................... 327,10 
Onlay ........................................................................................ 373,83 
Langzeitkrone .......................................................................... 154,20 
Langzeitbrückenglied ............................................................... 154,20 
provisorische Krone ................................................................. 102,80 
provisorisches Brückenglied .................................................... 102,80 
Bohr-, Positions-, Röntgenschablone ...................................... 121,49 
Wiederherstellung Krone, Teilkrone usw. ................................ 149,53 
Verbindungselement ................................................................ 280,37 
Verbindungselement wiederherstellen ..................................... 149,53 
Wiederherstellung einer Brücke ............................................... 149,53 
Prothese wiederherstellen / erweitern ..................................... 149,53 
Prothese erweitern / unterfüttern ............................................. 149,53 
Prothese umarbeiten zum Aufbissbehelf ................................. 214,95 
Wiederherstellen / Unterfüttern eines Aufbissbehelfes ............ 149,53 
Implantat .................................................................................. 467,29 
Abformmaterial ........................................................................... 93,46 
Stiftaufbau .................................................................................. 51,40 
Glasfaserstiftaufbau ................................................................... 70,09 
Knochenkollektor / -schaber ...................................................... 93,46 
Bissschablone .............................................................................. 9,35 
Artikulator ................................................................................... 28,04 
Knochenersatzmaterial .................................................................... *) 

Leistungen erstattungsfähiger Höchstbetrag 
für Kieferorthopädie (zuzügl. gesetzl. MwSt.) in EUR 
 
Modell (1) zur Geräteherstellung (immer ohne GOZ 006) ...........8,41 
Modellpaar (2) trimmen ................................................................8,41 
Modellpaar in Fixator ...................................................................8,41 
Schaumodelle (nur in Verbindung mit GOZ 006) ...................... 46,72 
Aktive Platte ............................................................................ 280,37 
Aktivator mit Schraube ............................................................ 373,83 
Bionator ................................................................................... 373,83 
Vorschub-Doppelplatten nach Sander .................................... 607,48 
Positioner ................................................................................ 654,20 
FRÄNKEL-Apparatur .............................................................. 542,06 
Pendulum-Apparatur mit Schraube ......................................... 280,37 
Platzhalterplatte ...................................................................... 233,64 
Retentionsplatte ...................................................................... 186,91 
Osamu-Retainer ...................................................................... 140,19 
Van der Linden-Retainer ......................................................... 140,19 
Crozat-Gerät ........................................................................... 373,83 
Gaumennahterweiterungsapparatur (GNE, gelötet) ............... 327,10 
Herbstscharnier, gelötet .......................................................... 560,75 
Nance-Apparatur ..................................................................... 112,15 
Quad-Helix .............................................................................. 112,15 
Lip-Bumper ............................................................................. 112,15 
Facialmaske (extraoral abgestützt nach DELAIRE) ................ 327,10 
Gaumennahterweiterungsapparatur (GNE, Modellguss) ........ 327,10 
Herbstscharnier, Modellguss .................................................. 260,75 
Aligner / Ivisalign .............................................................................. *) 
 
 
Leistungen erstattungsfähiger Höchstbetrag 
für Zahnbehandlung (zuzügl. gesetzl. MwSt.) in EUR 
 
einmal verwendbare Nickel-Titan-Instrumente  
pro Wurzelkanal ........................................................................ 21,01 
Perio-Chip ................................................................................. 25,21 
Knochenersatzmaterial .................................................................... *) 
 
sowie alle übrigen Materialien, die nach den Vorschriften der Ge-
bührenordnungen für Ärzte (GOÄ) und Zahnärzte (GOZ) im Zu-
sammenhang mit den tariflich definierten Leistungen für Zahnbe-
handlung anfallen können und gesondert berechnungsfähig sind 
(z. B. Anästhetikum). 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
*) Es werden die tatsächlich entstandenen Kosten anerkannt 
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Herausgeber des Hufeland-Leistungsverzeichnisses ist die Hufelandgesellschaft für Gesamtmedizin e. V. In ihr sind u. a. folgende Gesell-
schaften zusammengeschlossen: 
 
Ärztegesellschaft für Erfahrungsheilkunde; Ärztliche Aktionsgemeinschaft für Therapiefreiheit; Bundesverband der naturheil-
kundlich tätigen Zahnärzte in Deutschland e. V.; Deutsche Ärztegesellschaft für Akupunktur e. V.; Deutscher Zentralverein homö-
opathischer Ärzte e. V.; Gesellschaft Anthroposophischer Ärzte; Hartmannbund; Hessischer Ärzteverband Naturheilverfahren; 
Internationale Medizinische Gesellschaft für Neuraltherapie nach Huneke; Internationale Medizinische Gesellschaft für Elektroa-
kupunktur nach Voll. 
 
Für die Aufnahme in den Katalog waren folgende Kriterien entscheidend: 
 
1. Die Besonderheit des Therapieverfahrens muss theoretisch erklärbar und praktisch bewährt sein. 
 
2. Das Verfahren muss lehr- und lernbar sein. 
 
3. Die eingesetzten Mittel und Wege müssen mit den theoretischen Denkansätzen ein plausibles Konzept ergeben. 
 
 
Unter Berücksichtigung dieser Kriterien enthält das Verzeichnis folgende naturheilkundliche Untersuchungs- und Behandlungsmethoden: 
 

 Akupunktur 
 Anthroposophische Medizin 
 Antihomotoxische Medizin 
 Ayurveda 
 Bioenergetische Medizin 
 Bioelektrische Funktionsdiagnostik und  -therapie (BfD) 
 Bioenergetische Informationsdiagnostik und -therapie (BIT) 
 Elektroakupunktur nach Voll (EAV) 
 Eigenblutbehandlung 
 Enzymtherapie 
 Feldenkrais-Methode 
 Homöopathie 
 Hydrotherapie 
 Hyperthermie 
 Kinesiologie 
 Lüscher-Color-Test 
 Mikrobiologische Therapie 
 Neuraltherapie 
 Organotherapie 
 Orthomolekulare Therapie 
 Osteopathie 
 Physikalische Therapie 
 Phytotherapie 
 Proteomik - Funktionelle Proteomik nach CEIA 
 Sauerstofftherapien 
 Sauerstoff-Mehrschritt-Therapie nach von Ardenne 
 Ozon-Sauerstoff-Therapien 
 Ozon- / UV-Bestrahlung - spezielle Eigenblutbehandlungen 
 Traditionelle Chinesische Medizin (TCM) 
 Thermographie 

H
U

F
E

L
A

N
D

0
1

.1
0

Hufeland-Leistungsverzeichnis 
der Besonderen Therapierichtungen 



 
 
HanseMerkur Krankenversicherung AG Siegfried-Wedells-Platz 1 20354 Hamburg Tel.: (0 40) 41 19-11 00, Fax: -32 57 www.hansemerkur.de
 

87 

Gegenstand der Vereinbarung 
 
Mit den Sonderbedingungen für die modifizierte Beitragszahlung wird ein monatlicher Beitragsnachlass auf die bei der HanseMerkur Kran-
kenversicherung AG bestehende Krankheitskostenversicherung vereinbart. Der Monatsbeitrag ermäßigt sich ab dem 1. Januar des Jahres, 
in dem die versicherte Person das maßgebliche Lebensjahr vollendet, um feste Beträge gemäß nachfolgender Tabelle: 
 

Lebensjahr Grundbetrag der monatlichen 
Beitragsermäßigung insgesamt 

  
65. 10 EUR 
70. 12 EUR 
75. 14 EUR 
80. 17 EUR 
85. 21 EUR 
90. 25 EUR 
95. 30 EUR 

 
Der monatliche Beitragsnachlass kann in Vielfachen des obigen Grundbetrages vereinbart werden. 
 
Abschlussfähigkeit 
 
Die Sonderbedingungen für die modifizierte Beitragszahlung können nur in Verbindung mit Krankheitskostentarifen für ambulante und/oder 
stationäre Heilbehandlung vereinbart werden. Das Mindestalter bei Abschluss beträgt 20 Jahre. 
 
Tarifbezeichnung 
 
Der vereinbarte Beitragsnachlass wird bei der Bezeichnung der Sonderbedingungen für die modifizierte Beitragszahlung angegeben. So 
bedeutet z. B. MBZ/100, dass der 10-fache Grundbetrag vereinbart ist. 
 
Änderungen des Beitragsnachlasses 
 
Der bereits vereinbarte Beitragsnachlass kann erhöht werden. Eine Verringerung des monatlichen Beitragsnachlasses kann vor Wirksam-
werden des monatlichen Beitragsnachlasses vereinbart werden. Der Beitrag für den veränderten Beitragsnachlass ergibt sich jeweils aus 
den technischen Berechnungsgrundlagen. 
 
Umfang der Beitragsreduktion 
 
Der monatliche Beitragsnachlass wird ab dem 1. Januar des Jahres gewährt, in dem die versicherte Person ihr 65. Lebensjahr vollendet. 
Sofern dann der nicht reduzierte Monatsbeitrag für die Krankheitskostenversicherung unter Einschluss des Beitrages für die Sonderbedin-
gungen für die modifizierte Beitragszahlung niedriger ist als der vereinbarte Beitragsnachlass, wird der Beitragsnachlass um den Differenz-
betrag gekürzt. Der überschießende Teil der Alterungsrückstellung wird zusätzlich zur in den Tarifbedingungen zu § 8a MB/KK 2009 be-
schriebenen Finanzierung einer Anwartschaft auf Beitragsermäßigung im Alter verwendet. 
 
Beiträge 
 
1. Beitragszahlungsdauer  

Der Beitrag für die Sonderbedingungen für die modifizierte Beitragszahlung ist auch nach Einsetzen des monatlichen Beitragsnachlas-
ses zu zahlen, und zwar bis zur Beendigung der Krankheitskostenversicherung der versicherten Person.  
 

2. Beitragsanpassung  
Die Beiträge für die Sonderbedingungen für die modifizierte Beitragszahlung werden jährlich vom Versicherer überprüft. Bei einer Ver-
änderung der maßgeblichen Rechnungsgrundlagen (z. B. Sterbetafel, Stornowahrscheinlichkeit) können die Beiträge für die Sonderbe-
dingungen mit Zustimmung des unabhängigen Treuhänders angepasst werden. 

 
Beendigung 
 
1. Endet die Krankheitskostenversicherung einer versicherten Person, so enden auch die Sonderbedingungen für die modifizierte Bei-

tragszahlung, und die Alterungsrückstellung aus den Sonderbedingungen verfällt zugunsten der Versichertengemeinschaft.  
 

2. Enden die Sonderbedingungen für die modifizierte Beitragszahlung, wird die nach den technischen Berechnungsgrundlagen gebildete 
Alterungsrückstellung sofort beitragsmindernd auf den Beitrag einer bei der HanseMerkur Krankenversicherung AG für die versicherte 
Person bestehenden Krankheitskostenversicherung angerechnet. Besteht keine solche Krankheitskostenversicherung, so verfällt die Al-
terungsrückstellung aus den Sonderbedingungen zugunsten der Versichertengemeinschaft. 
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1. Versicherungsfähig sind folgende Personen:  
 
a) Personen, die in der Ausbildung für einen anerkannten Be-

ruf stehen und weder Dienstbezüge nach Besoldungsord-
nungen noch Vergütungen nach Tarifverträgen - mit Aus-
nahme von Ausbildungsvergütungen bzw. Anwärterbezü-
gen - erhalten,  
 

b) Schüler,  
 

c) Studenten,  
 

d) nicht berufstätige Ehegatten und Lebenspartner (gemäß § 1 
Lebenspartnerschaftsgesetz) der nach a) - c) versicherten 
Personen  
 

ab Beginn des Kalenderjahres, in dem sie das 20. Lebensjahr 
vollenden, sofern sie das 34. Lebensjahr noch nicht vollendet 
haben.   
 

2. Die monatlichen Beitragsraten für die Zeit der Ausbildung rich-
ten sich nach dem jeweiligen Lebensalter und ergeben sich aus 
der nach den technischen Berechnungsgrundlagen erstellten 
Beitragsübersicht. Jeweils nach einer Versicherungsdauer von 
36 Monaten werden die Beiträge zu dem dann erreichten Le-
bensalter zum 01. des folgenden Monats neu festgesetzt. Die 
Bestimmungen gemäß § 8b der Allgemeinen Versicherungsbe-
dingungen (AVB) für die Krankheitskosten- und Krankenhaus-
tagegeldversicherung zu Beitragsanpassungen bleiben davon 
unberührt.   
 

3. Abweichend von den für die versicherten Tarife gültigen Allge-
meinen Versicherungsbedingungen (AVB) gelten folgende be-
sondere Bestimmungen:  
 

3.1. Der Versicherungsnehmer ist verpflichtet, die Vorausset-
zungen der Versicherungsfähigkeit nach diesen Besonde-
ren Bedingungen (Nummer 1.) auf Verlangen jederzeit 
nachzuweisen. Kommt er dieser Verpflichtung nicht inner-
halb einer Frist von einem Monat nach Versand der Auffor-
derung nach, so ist ab dem 01. des Folgemonats für die 
nach diesen Besonderen Bedingungen versicherte Person 
und eine ggf. nach Nummer 1. d) mitversicherte Person der 
volle Tarifbeitrag des zu diesem Zeitpunkt erreichten Alters 
zu zahlen. Dabei erfolgt keine erneute Risikoprüfung, und 
es sind auch keine erneuten Wartezeiten zurückzulegen.  
 

3.2. Endet die unter Nummer 1. genannte Berufsausbildung  
oder wird sie um mehr als 6 Monate unterbrochen, so ist 
vom 01. des Folgemonats an für die versicherte Person und 
eine ggf. nach Nummer 1. d) mitversicherte Person der vol-
le Tarifbeitrag des zu diesem Zeitpunkt erreichten Alters zu 
zahlen. Diese Regelung gilt auch für die versicherte Person, 
die das 34. Lebensjahr vollendet, sowie für den mitversi-
cherten Ehegatten oder Lebenspartner, wenn dieser eine 
Berufstätigkeit aufnimmt. Dabei erfolgt keine erneute Risi-
koprüfung, und es sind auch keine erneuten Wartezeiten 
zurückzulegen. 
 

3.3. Der Versicherungsnehmer ist verpflichtet, den Wegfall der 
Versicherungsfähigkeit nach diesen Besonderen Bedingun-
gen (Nummer 1.) innerhalb einer Frist von einem Monat in 
Schrift- oder Textform mitzuteilen.  
 

3.4. Will der Versicherungsnehmer von der Umstufung in die 
Normaltarife gemäß Nummer 3.1. oder 3.2. keinen Ge-
brauch machen, kann er den Vertrag innerhalb eines Zeit-
raums von 2 Monaten nach dem Umstufungszeitpunkt 
durch Mitteilung in Schrift- oder Textform zum Zeitpunkt der 
Umstufung beenden. 
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1. Gruppenversicherungspartner 
 
Gruppenversicherungspartner im Sinne dieser Besonderen Be-
dingungen ist der Arbeitgeber, der Verband oder der eingetra-
gene Verein, mit dem die HanseMerkur Krankenversiche-
rung AG einen Gruppenversicherungsvertrag abgeschlossen 
hat.  
 

2. Versicherungsnehmer / mitversicherte Personen  
 
Versicherungsnehmer im Sinne dieser Besonderen Bedingun-
gen sind Vorstandsmitglieder bzw. Mitglieder der Geschäftslei-
tung sowie alle Mitarbeiter oder Mitglieder eines Gruppenversi-
cherungspartners, die ihren ständigen Wohnsitz in der Bundes-
republik Deutschland haben.  
 
Die Ehegatten, Lebenspartner gemäß § 1 Lebenspartner-
schaftsgesetz und Kinder der Mitarbeiter oder Mitglieder, Vor-
standsmitglieder bzw. Mitglieder der Geschäftsleitung können 
mitversichert werden (mitversicherte Personen), Kinder jedoch 
nur bis zur Vollendung des 21. Lebensjahres. Darüber hinaus 
können Kinder mitversichert werden, wenn und solange sie sich 
noch in der Berufsausbildung befinden, nicht jedoch über das 
27. Lebensjahr hinaus.  
 

3. Gegenstand des Gruppenversicherungsvertrages  
 
Gegenstand des Gruppenversicherungsvertrages ist der mit 
dem Vertragspartner vereinbarte bzw. im Gruppenversiche-
rungsvertrag festgelegte Versicherungsschutz. Die Tarife sind 
nur gültig in Verbindung mit den jeweiligen Allgemeinen Versi-
cherungsbedingungen (AVB).  
 
Es gelten die in den technischen Berechnungsgrundlagen fest-
gelegten tariflichen monatlichen Beitragsraten der Gruppenver-
sicherung mit den dort festgelegten Nachlässen.  
 
Für die Pflegepflichtversicherung und die staatlich geförderte 
ergänzende Pflegeversicherung wird kein Nachlass im Rahmen 
eines Gruppenversicherungsvertrages gewährt. Ebenso können 
für im Rahmen einer Kooperation mit einer gesetzlichen Kran-
kenversicherung im Hinblick auf ersparte Abschlusskosten 
schon begünstigte Tarife keine weiteren entsprechenden Nach-
lässe gegeben werden.  
 

4. Beitragszahlung 
 
Der Gruppenversicherungspartner verpflichtet sich, die Beiträge 
monatlich im Voraus in einer Summe an den Versicherer zu  
überweisen und mit ihm abzurechnen.  
 
Im Sinne der o. g. Sammelüberweisung sorgt der Gruppenver-
sicherungspartner dafür, dass der Versicherungsnehmer dem 
Versicherer eine Einzugsermächtigung erteilt.  
 

5. Wartezeiterlass 
 
Die Wartezeiten werden - mit Ausnahme der Pflegepflichtversi-
cherung, der staatlich geförderten ergänzenden Pflegeversiche-
rung und der ergänzenden Pflegekrankenversicherung - zusätz-

lich zu § 3 AVB erlassen,  
 
a) wenn binnen sechs Monaten nach Abschluss des Gruppen-

versicherungsvertrages Versicherungsschutz beantragt 
wird,  
 

b) wenn neu eingestellte Mitarbeiter bzw. neue Mitglieder bin-
nen sechs Monaten nach ihrer Einstellung bzw. dem Beginn 
ihrer Mitgliedschaft Versicherungsschutz beantragen,  
 

c) wenn bei der HanseMerkur Krankenversicherung AG der 
Versicherungsschutz wegen einer bereits anderweitig be-
stehenden Versicherung gegen das gleiche Risiko erst zu 
einem späteren Zeitpunkt beantragt wird.  
 

In der Pflegepflichtversicherung, der staatlich geförderten er-
gänzenden Pflegeversicherung und der ergänzenden Pflege-
krankenversicherung gibt es keinen zusätzlichen Wartezeiter-
lass.  
 

6. Ausscheiden aus dem Gruppenversicherungsvertrag  
  
Das Ausscheiden des Versicherungsnehmers aus dem versi-
cherbaren Personenkreis ist dem Versicherer unverzüglich zu 
melden. Entsprechendes gilt für das Ausscheiden mitversicher-
ter Personen. Mit dem Ausscheiden entfallen die Besonderen 
Bedingungen des Gruppenversicherungsvertrages ggf. auch für 
mitversicherte Personen. Im Übrigen wird der Versicherungs-
vertrag unverändert fortgeführt.  
 
Scheidet der Versicherungsnehmer oder eine mitversicherte 
Person aus dem versicherbaren Personenkreis aus, so kann 
der Versicherungsnehmer das Versicherungsverhältnis hinsicht-
lich der betroffenen versicherten Person innerhalb von drei Mo-
naten nach dem Ausscheiden kündigen.  
 
Macht der Versicherungsnehmer von diesem Kündigungsrecht 
Gebrauch, so besteht für laufende Krankheitsfälle die Leis-
tungspflicht des Versicherers noch für die Dauer von vier Wo-
chen fort.  
 
Als Ausscheiden gilt nicht der Eintritt in den Ruhestand, sofern 
die Voraussetzungen der Nummer 4 dieser Besonderen Bedin-
gungen weiterhin eingehalten werden. Entsprechendes gilt 
beim Tod des Versicherungsnehmers. Die versicherten Perso-
nen haben dann das Recht, das Versicherungsverhältnis unter 
Benennung des künftigen Versicherungsnehmers fortzusetzen. 
 

7. Beendigung des Gruppenversicherungsvertrages  
  
Mit der Beendigung des Gruppenversicherungsvertrages entfal-
len die Besonderen Bedingungen des Gruppenversicherungs-
vertrages.  
 
Wird der Gruppenversicherungsvertrag beendet, so kann der 
Versicherungsnehmer das Versicherungsverhältnis insgesamt 
oder für einzelne mitversicherte Personen innerhalb von drei 
Monaten nach Beendigung des Gruppenversicherungsvertra-
ges kündigen. 
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1. Allgemeine Bestimmungen  
 
Für die kleine AwV gelten die Allgemeinen Versicherungsbe-
dingungen der in Anwartschaft stehenden Tarife in der jeweils 
gültigen Fassung, soweit sie nicht durch nachstehende Be-
stimmungen geändert oder ergänzt werden, und etwaige be-
sondere Vereinbarungen. Diese Besonderen Bedingungen gel-
ten nicht für die Pflegepflichtversicherung, den Standardtarif 
und den Basistarif.  
 

2. Voraussetzungen für den Abschluss  
 
Der Abschluss der kleinen AwV ist nach Maßgabe der zugrunde 
liegenden Allgemeinen Versicherungsbedingungen möglich für 
die Dauer  
 
a) einer Versicherungspflicht in der gesetzlichen Krankenver-

sicherung oder eines Anspruchs auf Familienversicherung 
bei einer gesetzlichen Krankenversicherung,  
 

b) eines Anspruchs auf Heilfürsorge,  
 

c) eines vorübergehenden Auslandsaufenthaltes,  
 

d) einer Verlegung des gewöhnlichen Aufenthaltes in einen 
anderen Staat Europas bzw. einer vorübergehenden Verle-
gung in einen außereuropäischen Staat,  
 

e) einer wirtschaftlichen Notlage,  
 

f) einer durch den Arbeitgeber finanzierten betrieblichen Kran-
kenversicherung mit vergleichbaren Leistungen. 

 
In den Fällen c) bis e) ist der Abschluss nur für eine zeitlich im 
Voraus festgelegte Dauer möglich. Bei weiterem Bedarf ist eine 
zeitlich festzulegende Verlängerung der Dauer möglich, sofern 
dies vor Erreichen des bisher vereinbarten Ablauftermins bean-
tragt wird.  
 

3. Gegenstand der Versicherung  
 
3.1 Durch Abschluss der kleinen AwV erwirbt die versicherte 

Person das Recht, bei Wegfall der unter 2 a), b) oder f) ge-
nannten Voraussetzungen bzw. in den Fällen 2 c) bis e) 
nach Ablauf der vereinbarten Dauer auf die Tarife überzu-
gehen, für die eine Anwartschaft bestand.  
 

3.2 Ein Anspruch auf die tariflichen Leistungen besteht für die 
Dauer der kleinen AwV nicht.  
 

4. Aufleben des Versicherungsschutzes  
 
4.1 Der Wegfall der Voraussetzungen für die kleine AwV nach 

2 a), b) oder f) ist innerhalb einer Frist von 2 Monaten anzu-
zeigen und auf Verlangen des Versicherers nachzuweisen. 
Bei fristgemäßer Anzeige erfolgt das Aufleben des Versi-
cherungsschutzes der als AwV geführten Tarife zum Ersten 
des Monats, in dem die Voraussetzungen weggefallen sind.
 

4.2 Bei einer kleinen AwV nach 2 c) bis e) erfolgt das Aufleben 
des Versicherungsschutzes der als AwV geführten Tarife 
nach Ablauf der vereinbarten Dauer. Entfallen die Voraus-

setzungen c) bis e) höchstens zwei Monate vor oder nach 
dem vereinbarten Ablauftermin, erfolgt das Aufleben des 
Versicherungsschutzes zum Zeitpunkt des Fortfalls der Vo-
raussetzung.  
 

4.3 Nach Aufleben des Versicherungsschutzes besteht Leis-
tungsanspruch in tariflichem Umfang auch für Krankheiten 
und Unfallfolgen, die während der Dauer der kleinen AwV 
eingetreten sind.  
 
Die zurückgelegte Versicherungsdauer der kleinen AwV 
wird auf die tarifliche Wartezeit angerechnet.  
 

4.4 Der Beitrag bei Aufleben des Versicherungsschutzes wird 
nach den Tarifen ermittelt, denen die kleine AwV zugrunde 
lag. Er wird zu dem Alter berechnet, das bei Beendigung 
der Anwartschaft erreicht ist.  
 
Wird bei Vertragsbeginn ein Risikozuschlag zum Einschluss 
bekannter Vorerkrankungen vereinbart, so ist dieser erst ab 
dem Zeitpunkt des Auflebens des Versicherungsschutzes 
zu entrichten.  
 

4.5 Wird die Anzeige nach 4.1 erst nach Ablauf der Zweimo-
natsfrist vorgenommen, so kann das Aufleben des Versi-
cherungsschutzes von Besonderen Bedingungen abhängig 
gemacht werden. Das Aufleben kann dann frühestens zum 
nächsten Monatsersten nach Zugang der Anzeige beim 
Versicherer erfolgen.  
 

4.6 Entfallen die Voraussetzungen einer kleinen AwV nach 2 c) 
bis e) mehr als zwei Monate vor oder nach dem vereinbar-
ten Ablauftermin, kann das Aufleben des Versicherungs-
schutzes abweichend von 4.2 zum Zeitpunkt des Fortfalls 
der Voraussetzungen nur nach einer erneuten Risikoprü-
fung erfolgen und von Besonderen Bedingungen abhängig 
gemacht werden.  
 

4.7 Wird vom Aufleben des Versicherungsschutzes kein Ge-
brauch gemacht, erlöschen alle erworbenen Rechte; eine 
Rückzahlung der Beiträge ist ausgeschlossen.  
 

5. Beiträge  
 
5.1 Für die kleine AwV werden Jahresbeiträge erhoben, die je-

doch auch in gleichen monatlichen, viertel- oder halbjährli-
chen Raten gezahlt werden können, wenn beim Versicherer 
gleichzeitig eine andere Versicherung mit entsprechender 
Zahlungsweise besteht oder beantragt wird.   
 
Die aktuell gültigen Anwartschaftsprozentsätze können 
beim Versicherer erfragt werden.  
 

5.2 Erhöht oder vermindert sich während der Dauer der An-
wartschaftsversicherung der Beitrag einschließlich eines 
evtl. vereinbarten Risikozuschlags, der ohne den Abschluss 
der kleinen Anwartschaftsversicherung zu zahlen wäre, so 
wird der Beitrag für die Anwartschaftsversicherung entspre-
chend verändert. Bei einer Beitragsänderung des der An-
wartschaftsversicherung zugrunde liegenden Tarifs kann 
auch der Prozentsatz für die Anwartschaftsversicherung mit 
Wirkung für bestehende Anwartschaften geändert werden.
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1. Allgemeine Bestimmungen  
 
Für die große AwV gelten die Allgemeinen Versicherungsbe-
dingungen der in Anwartschaft stehenden Tarife in der jeweils 
gültigen Fassung, soweit sie nicht durch nachstehende Be-
stimmungen geändert oder ergänzt werden, und etwaige be-
sondere Vereinbarungen. Diese Besonderen Bedingungen gel-
ten nicht für die Pflegepflichtversicherung, den Standardtarif 
und den Basistarif.    
 

2. Voraussetzungen für den Abschluss  
 
Der Abschluss der großen AwV ist nach Maßgabe der zugrunde 
liegenden Allgemeinen Versicherungsbedingungen möglich für 
die Dauer  
 
a) einer Versicherungspflicht in der gesetzlichen Krankenver-

sicherung oder eines Anspruchs auf Familienversicherung 
bei einer gesetzlichen Krankenversicherung , 
 

b) eines Anspruchs auf Heilfürsorge,  
 

c) eines vorübergehenden Auslandsaufenthaltes,  
 

d) einer Verlegung des gewöhnlichen Aufenthaltes in einen 
anderen Staat Europas bzw. einer vorübergehenden Verle-
gung in einen außereuropäischen Staat,  
 

e) einer wirtschaftlichen Notlage,  
 

f) einer durch den Arbeitgeber finanzierten betrieblichen Kran-
kenversicherung mit vergleichbaren Leistungen.  
 

Der Abschluss der großen AwV ist außerdem möglich zur Fort-
führung eines  
 
g) gekündigten Vertrages,  

 
h) wegen Aufgabe einer Erwerbstätigkeit oder Eintritts der Be-

rufsunfähigkeit beendeten Vertrages in der Krankentage-
geldversicherung, falls mit Wiederaufnahme der Erwerbstä-
tigkeit zu rechnen ist. 

 
In den Fällen c) bis e) ist der Abschluss nur für eine zeitlich im 
Voraus festgelegte Dauer möglich. Bei weiterem Bedarf ist eine 
zeitlich festzulegende Verlängerung der Dauer möglich, sofern 
dies vor Erreichen des bisher vereinbarten Ablauftermins bean-
tragt wird.  
 

3. Gegenstand der Versicherung  
 
3.1 Durch Abschluss der großen AwV erwirbt die versicherte 

Person das Recht, bei Wegfall der unter 2 a), b) oder f) ge-
nannten Voraussetzungen, in den Fällen 2 c) bis e) nach 
Ablauf der vereinbarten Dauer, im Fall g) jederzeit und im 
Fall h) bei Wiederaufnahme der Erwerbstätigkeit auf die Ta-
rife überzugehen, für die eine Anwartschaft bestand.   
 

3.2 Ein Anspruch auf die tariflichen Leistungen besteht für die 
Dauer der großen AwV nicht.  
 

4. Aufleben des Versicherungsschutzes  
 
4.1 Der Wegfall der Voraussetzungen für die große AwV nach 

2 a), b) oder f) bzw. die Wiederaufnahme der Erwerbstätig-
keit im Fall h) ist innerhalb einer Frist von 2 Monaten anzu-
zeigen und auf Verlangen des Versicherers nachzuweisen. 
Bei fristgemäßer Anzeige erfolgt das Aufleben des Versi-
cherungsschutzes der als AwV geführten Tarife zum Ersten 
des Monats, in dem die Voraussetzungen weggefallen sind 
bzw. die Erwerbstätigkeit wieder aufgenommen wurde.  
 

4.2 Bei einer großen AwV nach 2 c) bis e) erfolgt das Aufleben 
des Versicherungsschutzes der als AwV geführten Tarife 
nach Ablauf der vereinbarten Dauer. Entfallen die Voraus-
setzungen c) bis e) höchstens zwei Monate vor oder nach 
dem vereinbarten Ablauftermin, erfolgt das Aufleben des 
Versicherungsschutzes zum Zeitpunkt des Fortfalls der Vo-
raussetzung.  
 

4.3 Bei einer großen AwV nach 2 g) ist ein Aufleben des Versi-
cherungsschutzes frühestens zum Ersten des Monats mög-
lich, der der Antragstellung folgt.  
 

4.4 Nach Aufleben des Versicherungsschutzes besteht Leis-
tungsanspruch in tariflichem Umfang auch für Krankheiten 
und Unfallfolgen, die während der Dauer der großen AwV 
eingetreten sind.  
 
Die zurückgelegte Versicherungsdauer der großen AwV 
wird auf die tarifliche Wartezeit angerechnet.  
 

4.5 Der Beitrag bei Aufleben des Versicherungsschutzes wird 
nach den Tarifen ermittelt, denen die große AwV zugrunde 
lag. Er wird zu dem Alter berechnet, das bei Abschluss der 
großen AwV erreicht ist. Ein ggf. vorher versicherter gleich-
artiger Tarif wird berücksichtigt.  
 
Wird bei Vertragsbeginn ein Risikozuschlag zum Einschluss 
bekannter Vorerkrankungen vereinbart, so ist dieser erst ab 
dem Zeitpunkt des Auflebens des Versicherungsschutzes 
zu entrichten.  
 

4.6 Wird die Anzeige nach 4.1 erst nach Ablauf der Zweimo-
natsfrist vorgenommen, so kann das Aufleben des Versi-
cherungsschutzes von Besonderen Bedingungen abhängig 
gemacht werden. Das Aufleben kann dann frühestens zum 
nächsten Monatsersten nach Zugang der Anzeige beim 
Versicherer erfolgen.  
 

4.7 Entfallen die Voraussetzungen einer großen AwV nach 2 c) 
bis e) mehr als zwei Monate vor oder nach dem vereinbar-
ten Ablauftermin, kann das Aufleben des Versicherungs-
schutzes abweichend von 4.2 zum Zeitpunkt des Fortfalls 
der Voraussetzungen nur nach einer erneuten Risikoprü-
fung erfolgen und von Besonderen Bedingungen abhängig 
gemacht werden.  
 

4.8 Wird vom Aufleben des Versicherungsschutzes kein Ge-
brauch gemacht, erlöschen alle erworbenen Rechte; eine 
Rückzahlung der Beiträge ist ausgeschlossen.  
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5. Beiträge  
 
5.1 Für die große AwV werden Jahresbeiträge erhoben, die je-

doch auch in gleichen monatlichen, viertel- oder halbjährli-
chen Raten gezahlt werden können.  
 
Die aktuell gültigen Anwartschaftsprozentsätze können 
beim Versicherer erfragt werden.  
 
Für Jugendliche ist ab Ende des Kalenderjahres, in dem sie 
das 19. Lebensjahr vollenden, der Beitragssatz für Erwach-
sene zu entrichten.  

5.2 Erhöht oder vermindert sich während der Dauer der An-
wartschaftsversicherung der Beitrag einschließlich eines 
evtl. zu Vertragsbeginn vereinbarten Risikozuschlags, der 
ohne den Abschluss der großen Anwartschaftsversicherung 
zu zahlen wäre, so wird der Beitrag für die Anwartschafts-
versicherung entsprechend verändert. Bei einer Beitrags-
änderung des der Anwartschaftsversicherung zugrunde lie-
genden Tarifs kann auch der Prozentsatz für die Anwart-
schaftsversicherung mit Wirkung für bestehende Anwart-
schaften geändert werden.  
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1. Allgemeine Bestimmungen  
 
Es gelten die Allgemeinen Versicherungsbedingungen der ver-
sicherten Tarife in der jeweils gültigen Fassung, soweit sie nicht 
durch nachstehende Bestimmungen geändert oder ergänzt 
werden, und etwaige besondere Vereinbarungen.  
 

2. Voraussetzungen für den Abschluss  
 
2.1 Der Abschluss der Besonderen Bedingungen für Auslands-

aufenthalte ist möglich  
 
a) für die Dauer eines vorübergehenden Aufenthaltes im 

europäischen oder außereuropäischen Ausland,  
 

b) bei Verlegung des gewöhnlichen Aufenthaltes in einen 
anderen Staat Europas einschließlich der außereuropä-
ischen Teile der Türkei und Russlands.  
 

2.2 Der Abschluss der Besonderen Bedingungen für Auslands-
aufenthalte kann bei vorübergehenden Auslandsaufenthal-
ten von bis zu 12 Wochen Dauer nur bis zu deren Antritt, 
bei vorübergehenden Auslandsaufenthalten von mehr als 
12 Wochen Dauer und bei Verlegung des gewöhnlichen 
Aufenthaltsortes in das Ausland nur bis spätestens 2 Mona-
te nach Beginn des Auslandsaufenthaltes beantragt wer-
den. Die Besonderen Bedingungen für Auslandsaufenthalte 
gelten ab Beginn des Auslandsaufenthaltes. Lehnt der Ver-
sicherungsnehmer für die betroffene versicherte Person ei-
nen möglichen Beitragszuschlag ab oder erfolgt die Bean-
tragung der Besonderen Bedingungen für Auslandsaufent-
halte nicht fristgerecht, so ist der Versicherer höchstens zu 
den Leistungen verpflichtet, die er bei einem Aufenthalt im 
Inland zu erbringen hätte.  
 

2.3 Der Abschluss der Besonderen Bedingungen für Auslands-
aufenthalte ist nicht möglich für Krankentagegeldtarife (Ver-
dienstausfall), für die Pflegepflichtversicherung, für die er-
gänzende Pflegekrankenversicherung, für den Basistarif BT 
und für die Sonderbedingungen für die modifizierte Bei-
tragszahlung (MBZ).  
 

3. Leistungszusage  
 
3.1 Durch Abschluss der Besonderen Bedingungen für Aus-

landsaufenthalte erwirbt die versicherte Person den An-
spruch auf die vollen Leistungen der versicherten Tarife, 
ohne dass Begrenzungen der Erstattungen auf die Bundes-
pflegesatzverordnung (BPflV), auf das Krankenhausent-
geltgesetz (KHEntgG) oder auf die deutschen amtlichen 
Gebührenordnungen gemäß den jeweils zugrunde liegen-
den Allgemeinen Versicherungsbedingungen vorgenommen 
werden (vgl. Tarifbedingungen zu § 4 Abs. 2 MB/KK 2009 
bzw. § 4 Abs. 2 AVB/KS bzw. Druckstücke der Tarife BSS, 
BSZ und ST).  
 

3.2 Übersteigt eine Heilbehandlung oder sonstige Maßnahme, 
für die Leistungen tariflich vereinbart sind, das medizinisch 
notwendige Maß, so kann der Versicherer gemäß § 5 
Abs. 2 der jeweiligen Allgemeinen Versicherungsbedingun-
gen seine Leistungen auf einen angemessenen Betrag her-
absetzen. 
 

3.3 Stehen die Aufwendungen für die Heilbehandlung oder 
sonstigen Leistungen in einem auffälligen Missverhältnis zu 
den erbrachten Leistungen, auch unter Berücksichtigung 
der Abrechnungsvorschriften des jeweiligen Auslands, so 
kann der Versicherer seine Leistungen auf einen angemes-
senen Betrag herabsetzen.  
 

4. Beiträge  
 
4.1 Zusätzlich zu den tariflichen Beiträgen sind für die Gel-

tungsdauer der Besonderen Bedingungen für Auslandsauf-
enthalte Zuschläge für Auslandsaufenthalte zu entrichten, 
die vom jeweiligen Aufenthaltsland abhängig sind und beim 
Versicherer erfragt werden können.  
 

4.2 Erhöht oder vermindert sich während der Dauer des Aus-
landsaufenthaltes der Beitrag eines Tarifs, so wird der Zu-
schlag für Auslandsaufenthalte entsprechend verändert.  
 

4.3 Der Zuschlag für Auslandsaufenthalte kann mit Wirkung für 
bestehende Versicherungen neu festgesetzt werden, wenn 
das Niveau der Krankheitskosten des jeweiligen Landes 
sich gegenüber dem deutschen Kostenniveau signifikant 
verändert hat.  
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Versicherungen können heute ihre Aufgaben nur noch mit Hilfe der 
elektronischen Datenverarbeitung (EDV) erfüllen. Nur so lassen 
sich Vertragsverhältnisse korrekt, schnell und wirtschaftlich abwic-
keln; auch bietet die EDV einen besseren Schutz der Versicherten-
gemeinschaft vor missbräuchlichen Handlungen als die bisherigen 
manuellen Verfahren. Die Verarbeitung der uns bekannt gegebenen 
Daten zu Ihrer Person wird durch das Bundesdatenschutzgesetz 
(BDSG) geregelt. Danach ist die Datenverarbeitung und -nutzung 
zulässig, wenn das BDSG oder eine andere Rechtsvorschrift sie er-
laubt oder wenn der Betroffene eingewilligt hat. Das BDSG erlaubt 
die Datenverarbeitung und -nutzung stets, wenn dies im Rahmen 
der Zweckbestimmung eines Vertragsverhältnisses oder vertrags-
ähnlichen Vertrauensverhältnisses geschieht oder soweit es zur 
Wahrung berechtigter Interessen der speichernden Stelle erforder-
lich ist und kein Grund zu der Annahme besteht, dass das schutz-
würdige Interesse des Betroffenen an dem Ausschluss der Verar-
beitung oder Nutzung überwiegt. 
 
Einwilligungserklärung 
 
Unabhängig von dieser im Einzelfall vorzunehmenden Interessen-
abwägung und im Hinblick auf eine sichere Rechtsgrundlage für die 
Datenverarbeitung ist in Ihren Versicherungsantrag eine Einwilli-
gungserklärung nach dem BDSG aufgenommen worden. Diese gilt 
über die Beendigung des Versicherungsvertrages hinaus, endet je-
doch - außer in der Lebens- und Unfallversicherung - schon mit Ab-
lehnung des Antrags oder durch Ihren jederzeit möglichen Widerruf, 
der allerdings den Grundsätzen von Treu und Glauben unterliegt. 
Wird die Einwilligungserklärung bei Antragstellung ganz oder teil-
weise gestrichen, kommt es u. U. nicht zu einem Vertragsab-
schluss. Trotz Widerruf oder ganz bzw. teilweise gestrichener Ein-
willigungserklärung kann eine Datenverarbeitung und -nutzung in 
dem begrenzten gesetzlich zulässigen Rahmen, wie in der Vorbe-
merkung beschrieben, erfolgen. 
 
Schweigepflichtentbindungserklärung 
 
Daneben setzt auch die Übermittlung von Daten, die wie z. B. beim 
Arzt, einem Berufsgeheimnis unterliegen, eine spezielle Erlaubnis 
des Betroffenen (Schweigepflichtentbindung) voraus. In der Le-
bens-, Kranken- und Unfallversicherung (Personenversicherung) ist 
daher im Antrag auch eine Schweigepflichtentbindungsklausel ent-
halten.  
 
Im Folgenden wollen wir Ihnen einige wesentliche Beispiele für die 
Datenverarbeitung und -nutzung nennen. 
 
1. Datenspeicherung bei Ihrem Versicherer  
 
Wir speichern Daten, die für den Versicherungsvertrag notwendig 
sind. Das sind zunächst Ihre Angaben im Antrag (Antragsdaten). 
Weiter werden zum Vertrag versicherungstechnische Daten wie 
Kundennummer (Partnernummer), Versicherungssumme, Versiche-
rungsdauer, Beitrag, Bankverbindung sowie erforderlichenfalls die 
Angaben eines Dritten, z. B. eines Vermittlers, eines Sachverstän-
digen oder eines Arztes geführt (Vertragsdaten). Bei einem Versi-
cherungsfall speichern wir Ihre Angaben zum Schaden und ggf. 
auch Angaben von Dritten, wie z. B. den vom Arzt ermittelten Grad 
der Berufsunfähigkeit, die Feststellung Ihrer Reparaturwerkstatt  
über einen Kfz-Totalschaden oder bei Ablauf einer Lebensversiche-
rung den Auszahlungsbetrag (Leistungsdaten).   
 
2. Datenübermittlung an Rückversicherer  
 
Im Interesse seiner Versicherungsnehmer wird ein Versicherer stets 

auf einen Ausgleich der von ihm übernommenen Risiken achten. 
Deshalb geben wir in vielen Fällen einen Teil der Risiken an Rück-
versicherer im In- und Ausland ab. Diese Rückversicherer benöti-
gen ebenfalls entsprechende versicherungstechnische Angaben 
von uns, wie Versicherungsnummer, Beitrag, Art des Versiche-
rungsschutzes und des Risikos und Risikozuschlags sowie im Ein-
zelfall auch Ihre Personalien. Soweit Rückversicherer bei der Risi-
ko- und Schadenbeurteilung mitwirken, werden ihnen auch die da-
für erforderlichen Unterlagen zur Verfügung gestellt.  
 
In einigen Fällen bedienen sich die Rückversicherer weiterer Rück-
versicherer, denen sie ebenfalls entsprechende Daten übergeben.  
 
3. Datenübermittlung an andere Versicherer  
 
Nach dem Versicherungsvertragsgesetz hat der Versicherte bei An-
tragstellung, jeder Vertragsänderung und im Schadenfall dem Ver-
sicherer alle für die Einschätzung des Wagnisses und die Scha-
denabwicklung wichtigen Umstände anzugeben. Hierzu gehören 
z. B. frühere Krankheiten und Versicherungsfälle oder Mitteilungen 
über gleichartige andere Versicherungen (beantragte, bestehende, 
abgelehnte oder gekündigte). Um Versicherungsmissbrauch zu 
verhindern, eventuelle Widersprüche in den Angaben des Versi-
cherten aufzuklären oder um Lücken bei den Feststellungen zum 
entstandenen Schaden zu schließen, kann es erforderlich sein, an-
dere Versicherer um Auskunft zu bitten oder entsprechende Aus-
künfte auf Anfragen zu erteilen.  
 
Auch sonst bedarf es in bestimmten Fällen (Mehrfachversicherun-
gen, gesetzlicher Forderungsübergang sowie bei Teilungsabkom-
men) eines Austausches von personenbezogenen Daten unter den 
Versicherern. Dabei werden Daten des Betroffenen weitergegeben, 
wie Name und Anschrift, Kfz-Kennzeichen, Art des Versicherungs-
schutzes und des Risikos oder Angaben zum Schaden, wie Scha-
denhöhe und Schadentag.  
 
4. Hinweis- und Informationssystem (HIS)   
 
Die informa IRFP GmbH betreibt das Hinweis- und Informationssys-
tem der Versicherungswirtschaft (HIS). An das HIS melden wir  
- ebenso wie andere Versicherungsunternehmen - erhöhte Risiken 
sowie Auffälligkeiten, die auf Versicherungsbetrug hindeuten könn-
ten und daher einer näheren Prüfung bedürfen.  
 
Bereich Schaden:  
 
Die Meldung ist bei Antragstellung oder im Schadenfall möglich und 
kann eine Person oder eine Sache, z. B. ein Kfz, betreffen. Eine 
Meldung zur Person ist möglich, wenn ungewöhnlich oft Schäden 
gemeldet werden oder z. B. das Schadenbild mit der Schadenschil-
derung nicht in Einklang zu bringen ist. Die Versicherer müssen im 
Schadenfall wissen, ob ein Fahrzeug schwerwiegende oder unrepa-
rierte Vorschäden hatte oder sogar schon einmal als gestohlen ge-
meldet wurde. Aus diesem Grund melden wir Fahrzeuge an das 
HIS, wenn diese einen Totalschaden haben, gestohlen worden 
sind, sowie im Falle von Abrechnungen ohne Reparaturnachweis. 
Immobilien melden wir an das HIS, wenn wir eine ungewöhnlich 
hohe Schadenhäufigkeit feststellen.  
 
Sollten wir Sie, Ihre Immobilie oder Ihr Fahrzeug an das HIS mel-
den, werden Sie in jedem Fall über die Einmeldung von uns be-
nachrichtigt. 
 
Bei der Prüfung Ihres Antrags auf Abschluss eines Versicherungs-
vertrags oder Regulierung eines Schadens richten wir Anfragen 
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zur Person oder Sache (z. B. Kfz) an das HIS und speichern die 
Ergebnisse der Anfragen. Im Schadensfall kann es nach einem 
Hinweis durch das HIS erforderlich sein, genauere Angaben zum 
Sachverhalt von den Versicherern, die Daten an das HIS gemeldet 
haben, zu erfragen. 
 
Auch diese Ergebnisse speichern wir, soweit sie für die Prüfung des 
Versicherungsfalls relevant sind. Es kann auch dazu kommen, dass 
wir Anfragen anderer Versicherer in einem späteren Leistungsfall 
beantworten und daher Auskunft über Ihren Schadenfall geben 
müssen.  
 
Bereich Leben: 
 
Verträge werden ab einer bestimmten Versicherungssumme bzw. 
Rentenhöhe gemeldet. Gemeldet werden können außerdem das 
Bestehen weiterer risikoerhöhender bzw. für die Leistungsprüfung 
relevanter Besonderheiten, die aber im Einzelnen nicht konkretisiert 
werden. Es werden keine Gesundheitsdaten an das HIS gemeldet. 
Sollten wir Sie an das HIS melden, werden wir Sie darüber benach-
richtigen. 
 
Bei der Prüfung Ihres Antrags auf Abschluss eines Versicherungs-
vertrags richten wir Anfragen zur Ihrer Person an das HIS und spei-
chern die Ergebnisse der Anfragen. Erhalten wir einen Hinweis auf 
risikoerhöhende Besonderheiten, kann es sein, dass wir von Ihnen 
zusätzliche Informationen zu dem konkreten Grund der Meldung 
benötigen. Wenn Sie Leistungen aus dem Versicherungsvertrag 
beantragen, können wir Anfragen an das HIS stellen. In diesem Fall 
kann es nach einem Hinweis durch das HIS erforderlich sein, ge-
nauere Angaben zum Sachverhalt von den Versicherern, die Daten 
an das HIS gemeldet haben, zu erfragen. Auch diese Ergebnisse 
speichern wir, soweit sie für die Prüfung des Versicherungsfalls re-
levant sind.  
 
Es kann auch dazu kommen, dass wir Anfragen anderer Versiche-
rer in einem späteren Leistungsantrag beantworten und daher Aus-
kunft geben müssen. Werden im Zusammenhang mit unserer Nach-
frage bei Ihnen oder bei anderen Versicherern Gesundheitsdaten 
erhoben, erfolgt dies nur mit Ihrem ausdrücklichen Einverständnis 
oder - soweit zulässig - auf gesetzlicher Grundlage. 
 
Eine detaillierte Beschreibung des HIS finden Sie im Internet unter: 
www.informa-irfp.de. 
 
5. Datenverarbeitung in und außerhalb der Unternehmens-

gruppe  
 

Einzelne Versicherungsbranchen (z. B. Lebens-, Kranken-, Sach-
versicherung) werden durch rechtlich selbstständige Unternehmen 
betrieben. Um den Kunden einen umfassenden Versicherungs-
schutz anbieten zu können, arbeiten die Unternehmen häufig in Un-
ternehmensgruppen zusammen.  
 
Zur Kostenersparnis werden dabei einzelne Bereiche zentralisiert, 
wie das Inkasso oder die Datenverarbeitung. So wird z. B. Ihre Ad-
resse nur einmal gespeichert, auch wenn Sie Verträge mit ver-
schiedenen Unternehmen der Gruppe abschließen; und auch Ihre 
Versicherungsnummer, die Art der Verträge, ggf. Ihr Geburtsdatum, 
Kontonummer und Bankleitzahl, d. h. Ihre allgemeinen Antrags-, 
Vertrags- und Leistungsdaten, werden in einer zentralen Daten-
sammlung geführt.  
 
Auf diese Weise kann eingehende Post immer richtig zugeordnet 
und bei telefonischen Anfragen sofort der zuständige Partner ge-
nannt werden. Auch Geldeingänge können so in Zweifelsfällen oh-
ne Rückfragen korrekt gebucht werden.  
 
Obwohl alle diese Daten nur zur Beratung und Betreuung des je-
weiligen Kunden durch die einzelnen Unternehmen verwendet wer-
den, spricht das Gesetz auch hier von „Datenübermittlung“, bei der 
die Vorschriften des Bundesdatenschutzgesetzes zu beachten sind. 
Branchenspezifische Daten - wie z. B. Gesundheits- oder Bonitäts-
daten - bleiben dagegen unter ausschließlicher Verfügung der je-
weiligen Unternehmen.  
 

Unserer Unternehmensgruppe gehören zur Zeit folgende Unter-
nehmen an:  
 
- HanseMerkur Krankenversicherung auf Gegenseitigkeit  
- HanseMerkur Krankenversicherung AG  
- HanseMerkur Lebensversicherung AG  
- HanseMerkur Allgemeine Versicherung AG  
- HanseMerkur Reiseversicherung AG  
- HanseMerkur Speziale Krankenversicherung AG  
- HanseMerkur24 Lebensversicherung AG  

 
Daneben arbeiten unsere Versicherungsunternehmen und Vermitt-
ler zur umfassenden Beratung und Betreuung ihrer Kunden in wei-
teren Finanzdienstleistungen (z. B. Kredite, Bausparverträge, Kapi-
talanlagen, Immobilien) auch mit Kreditinstituten, Bausparkassen, 
Kapitalanlage- und Immobiliengesellschaften außerhalb der Gruppe 
zusammen. Zur Zeit kooperieren wir mit:  
 
- Deutscher Ring Bausparkasse AG  
- European Bank for Fund Services GmbH (ebase)  
- HSH Nordbank   
- Itzehoer Versicherungen  

 
Die Zusammenarbeit besteht dabei in der Vermittlung von Produk-
ten der o. a. Kooperationspartner und der weiteren Betreuung der 
so gewonnenen Kunden. Für die Datenverarbeitung der vermitteln-
den Stelle gelten die folgenden Ausführungen unter Punkt 6.  
 
6. Betreuung durch Versicherungsvermittler  
 
In Ihren Versicherungsangelegenheiten sowie im Rahmen des 
sonstigen Dienstleistungsangebots unserer Unternehmensgruppe 
bzw. unseres Kooperationspartners werden Sie durch einen unse-
rer Vermittler betreut, der Sie mit Ihrer Einwilligung auch in sonsti-
gen Finanzdienstleistungen berät. Vermittler in diesem Sinn sind 
neben Einzelpersonen auch Vermittlungsgesellschaften sowie im 
Rahmen der Zusammenarbeit bei Finanzdienstleistungen auch 
Kreditinstitute, Bausparkassen, Kapitalanlage- und Immobilienge-
sellschaften u. a.  
 
Um seine Aufgaben ordnungsgemäß erfüllen zu können, erhält der 
Vermittler zu diesen Zwecken von uns die für die Betreuung und 
Beratung notwendigen Angaben aus Ihren Antrags-, Vertrags- und 
Leistungsdaten, z. B. Versicherungsnummer, Beiträge, Art des Ver-
sicherungsschutzes und des Risikos, Zahl der Versicherungsfälle 
und Höhe von Versicherungsleistungen sowie von unseren Part-
nerunternehmen Angaben über andere finanzielle Dienstleistungen, 
z. B. Abschluss und Stand Ihres Bausparvertrages. Ausschließlich 
zum Zweck von Vertragsanpassungen in der Personenversicherung 
können an den zuständigen Vermittler auch Gesundheitsdaten  
übermittelt werden.  
 
Unsere Vermittler verarbeiten und nutzen selbst diese personenbe-
zogenen Daten im Rahmen der genannten Beratung und Betreuung 
des Kunden. Auch werden sie von uns über Änderungen der kun-
denrelevanten Daten informiert. Jeder Vermittler ist gesetzlich und 
vertraglich verpflichtet, die Bestimmungen des BDSG und seine be-
sonderen Verschwiegenheitspflichten (z. B. Berufsgeheimnis und 
Datengeheimnis) zu beachten.  
 
Der für Ihre Betreuung zuständige Vermittler wird Ihnen mitgeteilt. 
Endet seine Tätigkeit für unser Unternehmen (z. B. durch Kündi-
gung des Vermittlervertrages oder bei Pensionierung), regelt das 
Unternehmen Ihre Betreuung neu; Sie werden hierüber informiert. 
 
7. Weitere Auskünfte und Erläuterungen über Ihre Rechte  
 
Sie haben als Betroffener nach dem Bundesdatenschutzgesetz ne-
ben dem eingangs erwähnten Widerrufsrecht ein Recht auf Aus-
kunft sowie unter bestimmten Voraussetzungen ein Recht auf Be-
richtigung, Sperrung oder Löschung Ihrer in einer Datei gespeicher-
ten Daten.  
 
Wegen eventueller weiterer Auskünfte und Erläuterungen wenden 
Sie sich bitte an den betrieblichen Datenschutzbeauftragten Ihres 
Versicherers. Richten Sie auch ein etwaiges Verlangen auf Aus-
kunft, Berichtigung, Sperrung oder Löschung wegen der beim 
Rückversicherer gespeicherten Daten stets an Ihren Versicherer.  



Siegfried-Wedells-Platz 1 • 20354 Hamburg

Telefon 040 4119-4119 • Telefax 040 4119-3257 • E-Mail info@hansemerkur.de

Internet www.hansemerkur.de • www.diegesundheitsprofis.de

Telefonische Betreuung bei Versicherungsfragen 

Sie haben Fragen zu Ihrem Versicherungsschutz? Oder benötigen unsere Hilfe 
bei der Klärung von Sachverhalten? Dann wenden Sie sich vertrauensvoll an 
unser Service-Telefon. Hier werden Ihre Fragen und sonstigen Anliegen schnell 
und unkompliziert von kompetenten Ansprechpartnern geklärt. 

FÜR FR AGEN ZU IHRER BESTEHENDEN VERSICHERUNG: 

Telefon 040 4119-4119 
von Montag bis Freitag, 08:00 bis 20:00 Uhr.

24 Stunden Notruf-Service auf Reisen

Auch auf Reisen müssen Sie sich im Ernstfall keine Gedanken über sofortige Hilfe 
machen. Bei dringenden Notfällen steht allen Versicherten der HanseMerkur unser 
weltweiter Notruf-Service zur Verfügung. Zu jeder Zeit, rund um die Uhr, auch an 
Sonn- und Feiertagen.

FÜR DRINGENDE NOTFÄLLE IM AUSLAND : 

Telefon +49 40 5555-7877

FÜR DRINGENDE NOTFÄLLE IN DEUTSCHLAND : 

Telefon 040 5555-7877 

Die Hilfeleistung können Sie beschleunigen, wenn Sie Ihre HanseMerkur 
Versicherungsschein-Nummer nennen. Besonders vor Reisen sollten Sie sich  
Ihre Versicherungsschein-Nummer unbedingt notieren.

Kundenservice
U N S E R  T E L E F O N I S C H E R
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