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Wer ist Ihr Vertragspartner? 
 
Ihr Vertragspartner ist die 
 

DEVK Krankenversicherungs-AG 
 

Aufsichtsratsvorsitzender: Gottfried Rüßmann 
Vorstand: Jürgen Dürscheid, Dirk Kopisch, Dr. Michael Zons 
Riehler Straße 190 
50735 Köln 
 

Amtsgericht Köln Nr. 42 HRB 24806 
Ust-IdNr. DE 811 474 344 
 
 
Was ist die Hauptgeschäftstätigkeit der DEVK Krankenversicherungs-AG?  
 
Die DEVK Krankenversicherungs-AG bietet Versicherungsschutz bei medizinisch notwendiger Heilbehandlung einer versicherten Person 
wegen Krankheit oder Unfallfolgen sowie andere im Vertrag genannte Ereignisse.  
 
 
Wie sind Ihre Ansprüche aus dem Vertrag gesichert? 
 
Zur Absicherung der Ansprüche aus der Krankenversicherung besteht ein gesetzlicher Sicherungsfonds (§§ 223 ff. des Versicherungs-
aufsichtsgesetzes), der bei der Medicator AG, Gustav-Heinemann-Ufer 74 c, 50968 Köln, errichtet ist. Im Sicherungsfall wird die Auf-
sichtsbehörde die Verträge auf den Sicherungsfonds übertragen. Geschützt von dem Fonds sind die Ansprüche der Versicherungsnehmer, 
der versicherten Personen und sonstiger aus dem Versicherungsvertrag begünstigter Personen. Die DEVK Krankenversicherungs-AG 
gehört dem Sicherungsfonds an. 
 
 
Was sind die wesentlichen Merkmale der Versicherungsleistung? 
 
Welche Leistungen Ihre Versicherung umfasst, entnehmen Sie bitte den jeweils geltenden Allgemeinen Versicherungsbedingungen 
(AVB) und dem Versicherungsschein.   
 
 
Wie hoch ist der Gesamtpreis der Versicherung? 
 
Die Höhe des zu zahlenden Gesamtbeitrags sowie die Beiträge je versicherter Person und Tarif sind im Antrag angegeben.  
Auf Beiträge zu privaten Krankenversicherungen wird nach deutschem Recht derzeit keine Versicherungssteuer erhoben. Für den Fall, 
dass der gewöhnliche Aufenthalt des Versicherungsnehmers in ein Land außerhalb der Bundesrepublik Deutschland verlegt wird, in 
dem nach dort geltendem Recht auf die Beiträge einer bestehenden privaten Krankenversicherung Versicherungssteuer entfällt, muss 
die DEVK diese an das jeweilige Land abführen. Der so entstandene Steueraufwand ist durch den Versicherungsnehmer zu tragen und 
wird von der DEVK vom Versicherungsnehmer eingefordert. 
 
 
Wann und wie ist der Versicherungsbeitrag zu zahlen? 
 
Die Beiträge sind monatlich zu zahlen. Einzelheiten entnehmen Sie bitte dem Antrag und den jeweils geltenden AVB. 
 
 
Wie kommt der Vertrag zustande und wie lange sind Sie an den Antrag gebunden? 
 
Der Versicherungsvertrag kommt erst zustande, wenn der Vorstand in Textform die Annahme des Antrags erklärt hat oder der Versi-
cherungsschein ausgehändigt oder angeboten wird.  Sie sind an Ihren Antrag 6 Wochen gebunden, sofern Sie ihn nicht gemäß des Punk-
tes Widerrufsrecht widerrufen haben. Eine Durchschrift des Antrags erhalten Sie sofort nach Unterzeichnung. Sofern der Erlass der War-
tezeiten aufgrund ärztlicher bzw. zahnärztlicher Untersuchungen beantragt wird, beginnt die Bindefrist an dem Tag, an dem uns die 
Untersuchungsberichte zugehen, spätestens aber am Tag nach Ablauf der Einreichefrist von 14 Tagen.  
 
 
Wie lange läuft der Vertrag?  
 
Der Versicherungsvertrag wird für ein Versicherungsjahr fest geschlossen. Er verlängert sich stillschweigend um je ein Versicherungs-
jahr, wenn er nicht drei Monate vor dem Ablauf in Textform gekündigt wird. Das erste Versicherungsjahr rechnet vom Versicherungs-
beginn an und endet am 31. Dezember des betreffenden Kalenderjahres. Die folgenden Versicherungsjahre fallen mit dem Kalenderjahr 
zusammen.  
 
 
Welche Kündigungsmöglichkeiten haben Sie? 
 
Sie können den Versicherungsvertrag mit einer Frist von drei Monaten zum Ende des Kalenderjahres kündigen.  
Weitere Gründe für eine vollständige oder teilweise Beendigung entnehmen Sie bitte den AVB unter folgenden Paragrafen: 
 
§ 13 bis § 15 Teil I und II der AVB für   
 
–     die Krankheitskosten- und Krankenhaustagegeldversicherung (AVB/KK) 
–     die Krankentagegeldversicherung (AVB/KT) 
–     die Pflegetagegeldversicherung (AVB/PT) 
–     die Pflegepflichtversicherung (MB/PPV) 
 
 

Verbraucherinformationen
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Welches Recht wird angewandt? 
 
Für den Versicherungsvertrag und die vorvertraglichen Beziehungen gilt ausschließlich das Recht der Bundesrepublik Deutschland. 
Dem Vertrag liegen insbesondere die Allgemeinen Versicherungsbedingungen (AVB) und das Versicherungsvertragsgesetz (VVG) zu-
grunde. Die AVB werden Ihnen vor Antragstellung ausgehändigt.  
 
 
In welcher Vertragssprache erfolgt die Kommunikation? 
 
Die Vorabinformationen, der Vertragsabschluss und die Kommunikation mit der DEVK Krankenversicherungs-AG während der Vertrags-
laufzeit erfolgen ausschließlich in deutscher Sprache. 
 
 
Welche Möglichkeiten eines außergerichtlichen Beschwerdeverfahrens bestehen? 
 
Bei Fragen und Kritik helfen wir Ihnen unter der Anschrift: 
 
DEVK Krankenversicherungs-AG 
Riehler Straße 190 
50735 Köln 
 

gerne weiter. Wenn Sie mit der Bearbeitung Ihres Anliegens nicht zufrieden sind und Anlass zur Beschwerde haben, können Sie sich 
auch unmittelbar an den Vorstand der DEVK Krankenversicherungs-AG unter oben genannter Adresse wenden. Wir antworten auf Ihre 
Beschwerde innerhalb von acht Tagen. Sollte sich die Bearbeitung verzögern, werden wir Sie über die Gründe informieren.  
 
 
Hinweis auf die Verbraucherschlichtungsstelle Ombudsmann Private Kranken- und Pflegeversicherung 
 
Versicherungsnehmer, die mit Entscheidungen des Versicherers nicht zufrieden sind, oder deren Verhandlungen mit dem Versicherer 
nicht zu dem gewünschten Ergebnis geführt haben, können sich an den Ombudsmann Private Kranken- und Pflegeversicherung 
wenden. Dies setzt u. a. voraus, dass die gleiche Streitfrage nicht bereits von einem Gericht behandelt wird oder wurde. Sie erreichen 
den Ombudsmann unter: 
 
Ombudsmann Private Kranken- und Pflegeversicherung 
Postfach 06 02 22 
10052 Berlin 
Internet: www.pkv-ombudsmann.de 
 
Der Ombudsmann Private Kranken- und Pflegeversicherung ist eine unabhängige und für Verbraucher kostenfrei arbeitende Schlich-
tungsstelle. Der Versicherer hat sich verpflichtet, an dem Schlichtungsverfahren teilzunehmen. 
 
Verbraucher, die ihren Vertrag online (z. B. über eine Webseite) abgeschlossen haben, können sich mit ihrer Beschwerde auch online 
an die Plattform http://ec.europa.eu/consumers/odr/ wenden. Ihre Beschwerde wird dann über diese Plattform an den Ombudsmann Pri-
vate Kranken- und Pflegeversicherung weitergeleitet.  
 
Hinweis: Der Ombudsmann Private Kranken- und Pflegeversicherung ist keine Schiedsstelle und kann einzelne Streitfälle nicht 
verbindlich entscheiden. 
 
 
Hinweis auf die Versicherungsaufsicht 
 
Sind Versicherungsnehmer mit der Betreuung durch den Versicherer nicht zufrieden oder treten Meinungsverschiedenheiten bei der 
Vertragsabwicklung auf, können sie sich auch an die für den Versicherer zuständige Aufsichtsbehörde wenden. Als Versicherungsun-
ternehmen unterliegt der Versicherer der Aufsicht der Bundesanstalt für Finanzdienstleistungsaufsicht. 
 
Bundesanstalt für Finanzdienstleistungsaufsicht (BaFin) 
Sektor Versicherungsaufsicht 
Graurheindorfer Straße 108 
53117 Bonn 
E-Mail: poststelle@bafin.de 
 
Hinweis: Die BaFin ist keine Schiedsstelle und kann einzelne Streitfälle nicht verbindlich entscheiden. 
 
Hinweis auf den Rechtsweg 
 
Unabhängig von der Möglichkeit, sich an die Verbraucherschlichtungsstelle oder die Versicherungsaufsicht zu wenden, steht dem Ver-
sicherungsnehmer der Rechtsweg offen. 
  
 
Wie hoch sind die in den Beitrag eingerechneten Kosten? 
 
Die Höhe der in den Beitrag eingerechneten Kosten für den Abschluss und die Verwaltung des Versicherungsvertrags können Sie dem 
Produktinformationsblatt entnehmen, das Ihnen zusammen mit den übrigen gesetzlich vorgeschriebenen Informationen ausgehändigt 
wird. 
 
 
Wie wirken sich steigende Krankheitskosten auf den Beitrag aus? 
 
Die Tarife der privaten Krankenversicherung sind auf Basis der zum Zeitpunkt der Kalkulation bekannten Verhältnisse im Gesundheits-
wesen berechnet und garantieren – bei unveränderter Kostensituation – auch bei zunehmendem Alter konstante Beiträge. In der 
Vergangenheit hat jedoch die Kostenentwicklung im Gesundheitswesen immer wieder zu Beitragssteigerungen geführt, die auch künftig 
nicht ausgeschlossen werden können. Das Ausmaß wird dabei unter anderem vom Stand der Forschung und Entwicklung im medizini-
schen Bereich, aber auch von der allgemeinen Lohnentwicklung sowie der durchschnittlichen Lebenserwartung abhängen und kann 
heute noch nicht sicher prognostiziert und kalkulatorisch berücksichtigt werden. Durch das Zusammenwirken mehrerer der oben be-
schriebenen Faktoren können die erforderlichen Beitragssteigerungen speziell für ältere Versicherte auch deutlich über der allgemeinen 
Kos tenentwicklung liegen.  
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Welche Möglichkeiten bestehen zur Beitragsbegrenzung im Alter? 
 
In der Krankheitskostenversicherung und der freiwilligen Pflegetagegeldversicherung werden gemäß § 150 Versicherungsaufsichtsgesetz 
zusätzliche Rückstellungen gebildet, die zur Abmilderung von Beitragserhöhungen ab Alter 65 verwendet werden. In der Krankheitskosten-
vollversicherung besteht außerdem die Möglichkeit, in den Basistarif zu wechseln, dessen Leistungsumfang etwa dem der gesetzlichen 
Krankenversicherung entspricht. Die Beiträge im Basistarif sind auf den durchschnittlichen Höchstbeitrag in der gesetzlichen Kranken-
versicherung begrenzt.  
 
 
Ist die Rückkehr in die gesetzliche Krankenversicherung im fortgeschrittenen Alter möglich? 
 
Eine Rückkehr in die gesetzliche Krankenversicherung ist im fortgeschrittenen Alter in der Regel ausgeschlossen. 
 
 
Was ist bei einem Wechsel zu einem anderen privaten Krankenversicherer zu beachten? 
 
Bei einem Wechsel des privaten Krankenversicherungsunternehmens ist zu beachten, dass in der Regel für die Krankenversicherer keine 
Annahmeverpflichtung besteht, der neue Versicherer wiederum eine Gesundheitsprüfung durchführt und die Beiträge zum dann er-
reichten Alter erhoben werden. Im fortgeschrittenen Alter ist deshalb in der Regel nur ein Wechsel in den Basistarif möglich. 
 
 
Wie haben sich die Beiträge in der Vergangenheit entwickelt? 
 
Eine Übersicht, wie sich der Beitrag für den von Ihnen beantragten Versicherungsschutz in den letzten zehn Jahren bei einem angenom-
menen Eintrittsalter von 35 Jahren entwickelt hätte, können Sie dem Antrag entnehmen.  
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Informationsblatt Krankenversicherung der Bundesanstalt für Finanzdienstleistungsaufsicht (BaFin) 
 
In der Presse und in der Öffentlichkeit werden im Zusammenhang mit der privaten und ge setzlichen Krankenversicherung Begriffe 
gebraucht, die erklärungsbedürftig sind. Dieses Informationsblatt will Ihnen die Prinzipien der gesetzlichen und privaten 
Krankenversiche rung 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 festgeleg ten Leistungsumfang, sondern von der nach bestimmten Pauschalregeln ermittelten indivi -
duellen Leistungsfähigkeit des versicherten Mitgliedes abhängt. Die Beiträge werden regel mäßig als Prozentsatz des Einkommens bemes-
sen. 
 
Weiterhin wird das Versicherungsentgelt im Umlageverfahren erhoben. Dies bedeutet, dass alle Aufwendungen im Kalenderjahr 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 Ge sundheitszustand der versicherten Person bei Vertragsabschluss sowie nach dem abge schlossenen 
Tarif. Es werden nach versicherungsmathematischen Grundsätzen berechnete risikogerechte Beiträge erhoben. 
 
Die altersbedingte höhere Inanspruchnahme von Gesundheitsleistungen wird durch eine Alterungsrückstellung berücksichtigt. Bei der 
Kalkulation wird unterstellt, dass sich die Kos ten im Gesundheitswesen nicht erhöhen und die Beiträge nicht allein wegen des Älterwer-
dens des Versicherten steigen. Dieses Kalkulationsverfahren bezeichnet man als Anwart schaftsdeckungsverfahren oder Kapital-
deckungsverfahren. 
 
Ein Wechsel des privaten Krankenversicherungsunternehmens ist in der Regel zum Ablauf des Versicherungsjahres möglich. Dabei ist 
zu beachten, dass für die Krankenversicherer – mit Ausnahme der Versicherung im Basistarif – keine Annahmeverpflichtung besteht, 
der neue Versicherer wiederum eine Gesund heits prü fung durchführt und die Beiträge zum dann erreichten Alter erhoben werden. Ein 
Teil der kalkulierten Alterungsrückstellung kann an den neuen Versicherer übertragen werden1. Der übrige Teil kann bei Abschluss eines 
Zusatztarifs auf dessen Prämie angerechnet werden; andernfalls verbleibt er bei dem bisherigen Versichertenkollektiv. Eine Rückkehr in 
die gesetz li che Krankenversicherung ist in der Regel, insbesondere im Alter, ausgeschlossen. 

_______________ 

1   Waren Sie bereits vor dem 1. Januar 2009 privat krankenversichert, gelten für Sie Sonderregelungen. Bitte informieren Sie sich ggf. gesondert über diese 
Regelungen.
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Der Versicherungsschutz 
 

§ 1  
Gegenstand, Umfang und Geltungsbereich des  

Versicherungsschutzes 

Teil I 

(1)     Der Versicherer bietet Versicherungsschutz für Krankhei-
ten, Unfälle und andere im Vertrag genannte Ereignisse. 
Er erbringt, sofern vereinbart, damit unmittelbar zusam-
menhängende zusätzliche Dienstleistungen. Im Versiche-
rungsfall erbringt der Versicherer  

 
        a)     in der Krankheitskostenversicherung Ersatz von Auf-

wendungen für Heilbehandlung und sonst vereinbarte 
Leistungen,  

 
        b)    in der Krankenhaustagegeldversicherung bei stationä-

rer Heilbehandlung ein Krankenhaustagegeld.  
 
(2)    Versicherungsfall ist die medizinisch notwendige Heilbe-

handlung einer versicherten Person wegen Krankheit oder 
Unfallfolgen. Der Versicherungsfall beginnt mit der Heilbe-
handlung; er endet, wenn nach medizinischem Befund 
Behandlungsbedürftigkeit nicht mehr besteht. Muss die 
Heilbehandlung auf eine Krankheit oder Unfallfolge ausge-
dehnt werden, die mit der bisher behandelten nicht ur-
sächlich zusammenhängt, so entsteht insoweit ein neuer 
Versicherungsfall. Als Versicherungsfall gelten auch 

 
        a)     Untersuchung und medizinisch notwendige Behandlung 

wegen Schwangerschaft und die Entbindung, 
 
        b)    ambulante Untersuchungen zur Früherkennung von 

Krankheiten nach gesetzlich eingeführten Program-
men (gezielte Vorsorgeuntersuchungen), 

 
        c)     Tod, soweit hierfür Leistungen vereinbart sind. 
 
(3)     Der Umfang des Versicherungsschutzes ergibt sich aus 

dem Versicherungsschein, späteren schriftlichen Vereinba-
rungen, den Allgemeinen Versicherungsbedingungen (Mu-
sterbedingungen mit Anhang, Tarif mit Tarifbedingungen) 
sowie den gesetzlichen Vorschriften. Das Versicherungs-
verhältnis unterliegt deutschem Recht. 

 
(4)    Der Versicherungsschutz erstreckt sich auf Heilbehandlung 

in Europa. Er kann durch Vereinbarung auf außereuropäi-
sche Länder ausgedehnt werden (vgl. aber § 15 Abs. 3). 
Während des ersten Monats eines vorübergehenden Auf-
enthaltes im außereuropäischen Ausland besteht auch 
ohne besondere Vereinbarung Versicherungsschutz. Muss 
der Aufenthalt wegen notwendiger Heilbehandlung über 
einen Monat hinaus ausgedehnt werden, besteht Versiche-
rungsschutz, solange die versicherte Person die Rückreise 
nicht ohne Gefährdung ihrer Gesundheit antreten kann, 
längstens aber für weitere zwei Monate. 

 
(5)    Verlegt eine versicherte Person ihren gewöhnlichen Auf-

enthalt in einen anderen Mitgliedstaat der Europäischen 
Union oder in einen anderen Vertragsstaat des Abkom-
mens über den Europäischen Wirtschaftsraum, so setzt 
sich das Versicherungsverhältnis mit der Maßgabe fort, 
dass der Versicherer höchstens zu denjenigen Leistungen 
verpflichtet bleibt, die er bei einem Aufenthalt im Inland zu 
erbringen hätte. 

 
(6)    Der Versicherungsnehmer kann die Umwandlung der Ver-

sicherung in einen gleichartigen Versicherungsschutz ver-
langen, sofern die versicherte Person die Voraussetzungen 
für die Versicherungsfähigkeit erfüllt. Der Versicherer 
nimmt den Antrag auf Umwandlung in angemessener Frist 
an.  Die erworbenen Rechte bleiben erhalten; die nach den 
technischen Berechnungsgrundlagen gebildete Rückstel-
lung für das mit dem Alter der versicherten Person wach-
sende Wagnis (Alterungsrückstellung) wird nach Maßgabe 
dieser Berechnungsgrundlagen angerechnet. Soweit der 
neue Versicherungsschutz höher oder umfassender ist, 
kann insoweit ein Risikozuschlag (§ 8 a Abs. 3 und 4) ver-
langt oder ein Leis tungsausschluss vereinbart werden; fer-
ner sind für den hinzukommenden Teil des Versicherungs-
schutzes Wartezeiten (§ 3 Abs. 6) einzuhalten.  

 

        Die Umwandlung des Versicherungsschutzes aus einem 
Tarif, bei dem die Beiträge geschlechtsunabhängig kalku-
liert werden, in einen Tarif, bei dem dies nicht der Fall ist, 
ist ausgeschlossen. Eine Umwandlung des Versicherungs-
schutzes in den Notlagentarif nach § 153 Versicherungsauf-
sichtsgesetz (VAG – siehe Anhang) ist ebenfalls ausge-
schlossen. 

 
Teil II 

(1)     Aufnahmefähig sind Personen, die ihren ständigen Wohn-
sitz in der Bundesrepublik Deutschland haben. Für erhöhte 
Risiken können bei Abschluss der Versicherung Risikozu-
schläge und/oder Leistungsausschlüsse vereinbart werden. 

 
(2)     Als Versicherungsfall gelten auch Untersuchungen zur 

Früh erkennung von Krankheiten (Vorsorgeuntersuchun-
gen), in Tarifen für stationäre Heilbehandlung jedoch nur 
dann, wenn diese aus medizinischen Gründen stationär 
durchgeführt werden müssen. 

 
(3)     Der Versicherer gewährt während der ersten zwei Monate 

eines vorübergehenden Aufenthaltes im außereuropäi-
schen Ausland Versicherungsschutz ohne besondere Ver-
einbarung. Muss der Aufenthalt wegen notwendiger Heil-
behandlung über zwei Monate hinaus ausgedehnt werden, 
besteht Versicherungsschutz, solange die versicherte Per-
son die Rückreise wegen Transportunfähigkeit nicht antre-
ten kann. 

 
§ 2  

Beginn des Versicherungsschutzes 

Teil I 

(1)     Der Versicherungsschutz beginnt mit dem im Versiche-
rungsschein bezeichneten Zeitpunkt (Versicherungsbe-
ginn), jedoch nicht vor Abschluss des Versicherungsvertra-
ges (insbesondere Zugang des Versicherungsscheines 
oder einer schriftlichen Annahmeerklärung) und nicht vor 
Ablauf von Wartezeiten. Für Versicherungsfälle, die vor Be-
ginn 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 Ver-
tragsänderungen gelten die Sätze 1 bis 3 für den hinzu-
kommenden Teil des Versicherungsschutzes. 

 
(2)    Bei Neugeborenen beginnt der Versicherungsschutz ohne 

Risikozuschläge und ohne Wartezeiten ab Vollendung der 
Geburt, wenn am Tage der Geburt ein Elternteil minde-
stens drei Monate beim Versicherer versichert ist und die 
Anmeldung zur Versicherung spätestens zwei Monate nach 
dem Tage der Geburt rückwirkend erfolgt. Der Versiche-
rungsschutz darf nicht höher oder umfassender als der ei-
nes versicherten Elternteils sein. 

 
(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 die Vereinbarung 
eines Risikozuschlages bis zur einfachen Beitragshöhe 
zulässig. 

 
Teil II 

(1)     Der Vertrag wird pro Person und Tarif erstmals für ein Ver-
sicherungsjahr geschlossen; er verlängert sich stillschwei-
gend um je ein Versicherungsjahr, sofern er nicht drei Mo-
nate vor dem jeweiligen Ablauf in Textform gekündigt wird 
(vgl. auch §§ 13 und 14, Teil I und II). Die Dauer einer beste-
henden Vorversicherung mit gleichartigen Leis tungen wird 
bei Tarifwechsel angerechnet. 

 

(2)     Das erste Versicherungsjahr des jeweiligen Tarifes rechnet 
vom Versicherungsbeginn an und endet am 31. Dezember 
des betreffenden Kalenderjahres. Die folgenden Versiche-
rungsjahre fallen mit dem Kalenderjahr zusammen. 

 

(3)     Bei Übertritt aus einem Tarif oder einer Tarifstufe mit nied-
rigeren Leistungen bzw. bei Erweiterung des Versicherungs-
schutzes (Umstufungen) finden die Bestimmungen über den 
Beginn des Versicherungsschutzes (§ 2 Teil I Abs.1) ent-
sprechende Anwendung. Als Versicherungsbeginn gilt 

Allgemeine Versicherungsbedingungen für die Krankheitskosten- und Krankenhaustagegeldversicherung 
(AVB/KK) Teil I und II 
Stand: 01.01.2022
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der im Nachtrag zum Versicherungsschein genannte Zeit-
punkt. 

 
§ 3  

Wartezeiten 

Teil I 

(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 
Lebenspartnerschaftsgesetz (siehe Anhang) einer min-
destens seit drei Monaten versicherten Person, sofern 
eine gleichartige Versicherung innerhalb zweier Mo-
nate nach der Eheschließung bzw. Eintragung der Le-
benspartnerschaft beantragt wird. 

 
(3)     Die besonderen Wartezeiten betragen für Entbindung, Psy-

chotherapie, Zahnbehandlung, Zahnersatz und Kieferor-
thopädie acht Monate. 

 
(4)     Sofern der Tarif es vorsieht, können die Wartezeiten auf 

Grund besonderer Vereinbarung erlassen werden, wenn 
ein ärztliches Zeugnis über den Gesundheitszustand vor-
gelegt wird. 

 
(5)    Personen, die aus der gesetzlichen Krankenversicherung 

oder aus einem anderen Vertrag über eine Krankheitskosten-
vollversicherung ausgeschieden sind, wird die nachweislich 
dort ununterbrochen zurückgelegte Versicherungszeit auf 
die Wartezeiten angerechnet. Voraussetzung ist, dass die 
Versicherung spätestens zwei Monate nach Beendigung 
der Vorversicherung beantragt wurde und der Versiche-
rungsschutz in Abweichung von § 2 Abs. 1 im unmittelba-
ren Anschluss beginnen soll. Entsprechendes gilt beim 
Ausscheiden aus einem öffentlichen Dienstverhältnis mit 
Anspruch auf Heilfürsorge. 

 
(6)    Bei Vertragsänderungen gelten die Wartezeitregelungen 

für den hinzukommenden Teil des Versicherungsschutzes. 
 

Teil II 
 

(1)     Die besonderen Wartezeiten für Zahnbehandlung, Zahner-
satz und Kieferorthopädie entfallen bei unfallbedingten 
Aufwendungen. 

 
(2)     Die allgemeine Wartezeit und die besonderen Wartezeiten 

können erlassen werden, wenn der Abschluss mit ärztlicher 
Untersuchung beantragt wird. In diesem Falle bleibt der 
Antragssteller sechs Wochen – vom Tage des Eingangs 
des ärztlichen Untersuchungsberichtes beim Versicherer 
ab gerechnet – an seinen Antrag gebunden. Der Antrag-
steller und die mitzuversichernden Personen sind ver-
pflichtet, sich  auf eigene Kosten der ärztlichen Untersu-
chung zu unterziehen und den ärztlichen Untersuchungs-
bericht dem Versicherer innerhalb von 14 Tagen nach An-
tragstellung vorzulegen. Geschieht dies nicht, so gilt die 
Versicherung als ohne ärztliche Untersuchung beantragt. 
Die Wartezeiten werden dann nicht erlassen. 

 
(3)     Das Ausscheiden aus dem öffentlichen Dienst von Beamten 

mit Anspruch auf Beihilfe oder Heilfürsorge wird dem Über-
tritt aus der gesetzlichen Krankenversicherung gleichgestellt. 

 
(4)     Bei nachträglicher Mitversicherung von Personen gelten 

die Bestimmungen des § 3 Teil I Abs.1 bis 6 entsprechend. 
 
(5)     § 3 Teil I Abs. 5 gilt auch für eine Krankenhaustagegeldver-

sicherung, die zusammen mit einer Krankheitskostenvoll-
versicherung beantragt wird.  

 
        Eine Krankheitskostenvollversicherung liegt für eine Person 

vor, wenn sie die gesetzlich vorgeschriebene Pflicht zur Ver-
sicherung gegen Krankheitskosten erfüllt. 

 
§ 4 

Umfang der Leistungspflicht 

Teil I 
(1)     Art und Höhe der Versicherungsleistungen ergeben sich 

aus dem Tarif mit Tarifbedingungen. 

(2)     Der versicherten Person steht die Wahl unter den nieder-
gelassenen approbierten Ärzten und Zahnärzten frei. Soweit 
die Tarifbedingungen nichts anderes bestimmen, dürfen 
Heilpraktiker im Sinne des deutschen Heilpraktikergesetzes 
in Anspruch genommen werden. 

 
(3)    Arznei-, Verband-, Heil- und Hilfsmittel müssen von den in 

Abs. 2 genannten Behandelnden verordnet, Arzneimittel 
außerdem aus der Apotheke bezogen werden. 

 
(4)    Bei medizinisch notwendiger stationärer Heilbehandlung 

hat die versicherte Person freie Wahl unter den öffentlichen 
und privaten Krankenhäusern, die unter ständiger ärztlicher 
Leitung stehen, über ausreichende diagnostische und the-
rapeutische Möglichkeiten verfügen und Krankengeschichten 
führen. 

 
(5)    Für medizinisch notwendige stationäre Heilbehandlung in 

Krankenanstalten, die auch Kuren bzw. Sanatoriumsbe-
handlung durchführen oder Rekonvaleszenten aufnehmen, 
im übrigen aber die Voraussetzungen von Abs. 4 erfüllen, 
werden die tariflichen Leistungen nur dann gewährt, wenn 
der Versicherer diese vor Beginn der Behandlung schriftlich 
zugesagt hat. Bei Tbc-Erkrankungen wird in vertraglichem 
Umfange auch für die stationäre Behandlung in Tbc-Heil-
stätten und  Sanatorien geleistet. 

 
(6)    Der Versicherer leistet im vertraglichen Umfang für Unter-

suchungs- oder Behandlungsmethoden und Arzneimittel, 
die von der Schulmedizin überwiegend anerkannt sind. Er 
leistet darüber hinaus für Methoden und Arzneimittel, die 
sich in der Praxis als ebenso erfolgversprechend bewährt 
haben oder die angewandt werden, weil keine schulmedi-
zinischen Methoden oder Arzneimittel zur Verfügung ste-
hen; der Versicherer kann jedoch seine Leistungen auf den 
Betrag herabsetzen, der bei der Anwendung vorhandener 
schulmedizinischer Methoden oder Arzneimittel angefallen 
wäre. 

 
(7)    Vor Beginn einer Heilbehandlung, deren Kosten voraus-

sichtlich 2.000 Euro überschreiten werden, kann der Versi-
cherungsnehmer in Textform Auskunft über den Umfang 
des Versicherungsschutzes für die beabsichtigte Heilbe-
handlung verlangen. Der Versicherer erteilt die Auskunft 
spätestens nach vier Wochen; ist die Durchführung der 
Heilbehandlung dringend, wird die Auskunft unverzüglich, 
spätestens nach zwei Wochen erteilt. Der Versicherer geht 
dabei auf einen vorgelegten Kostenvoranschlag und an-
dere Unterlagen ein. Die Frist beginnt mit Eingang des 
Auskunftsverlangens beim Versicherer. Ist die Auskunft in-
nerhalb der Frist nicht erteilt, wird bis zum Beweis des Ge-
genteils durch den Versicherer vermutet, dass die beab-
sichtigte medizinische Heilbehandlung notwendig ist. 

 
(8)    Der Versicherer gibt auf Verlangen des Versicherungsneh-

mers oder der versicherten Person Auskunft über und Ein-
sicht in Gutachten oder Stellungnahmen, die der Versiche-
rer bei der Prüfung der Leistungspflicht über die Notwen-
digkeit einer medizinischen Behandlung eingeholt hat. 
Wenn der Auskunft an oder der Einsicht durch den Versi-
cherungsnehmer 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 
geben. Der Anspruch kann nur von der jeweils betroffenen 
Person oder ihrem gesetzlichen Vertreter geltend gemacht 
werden. Hat der Versicherungsnehmer das Gutachten oder 
die Stellungnahme auf Veranlassung des Versicherers ein-
geholt, erstattet der Versicherer die entstandenen Kosten. 

 
Teil II 

(1)     a)   Zur Beteiligung der Versicherten am Überschuss der 
Gesellschaft wird satzungsgemäß eine Rückstellung 
für erfolgsabhängige Beitragsrückerstattung gebildet, 
die nur zugunsten der Versicherten verwendet werden 
darf. 

 
        b)   Als Form der Überschussbeteiligung kann gewählt 

werden: Auszahlung oder Gutschrift von Beitragsteilen, 
befristete oder unbefristete Beitragssenkung, Lei-
stungserhöhung, Verwendung als Einmalbeitrag zur 
Abwendung oder Milderung von Beitragserhöhungen 
sowie in Ausnahmefällen zur Abwendung eines Not-
standes (z. B. Verlustabdeckung).
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        c)    Die Form der Verwendung von Mitteln aus der Rück-
stellung für erfolgsabhängige Beitragsrückerstattung, 
den zu verwendenden Betrag, die teilnahmeberechtig-
ten Personen, den Zeitpunkt sowie die weiteren Vor-
aussetzungen für eine Beitragsrückerstattung legt der 
Vorstand mit Zustimmung des Treuhänders fest. 

 
        d)   Die Voraussetzungen für eine Beitragsrückerstattung 

werden den Versicherungsnehmern bekannt gegeben. 
 
(2)     Abweichend von § 4 Teil I Abs. 5 kann sich der Versicherer 

auf eine fehlende Leistungszusage nicht berufen, wenn: 
 
        a)   ausschließlich medizinisch notwendige Heilbehandlun-

gen durchgeführt wurden, die eine stationäre Behand-
lung erforderten, oder 

 
        b)   es sich um eine Notfalleinweisung handelte, oder 
 
        c)    die Krankenanstalt das einzige Versorgungskranken-

haus in der Umgebung des Wohnortes des Versicher-
ten war, oder 

 
        d)   während des Aufenthaltes in der Krankenanstalt eine 

akute Erkrankung auftrat, die eine medizinisch notwen-
dige stationäre Behandlung erforderte. 

 
§ 5  

Einschränkung der Leistungspflicht 
Teil I 

(1)     Keine Leistungspflicht besteht 
 

        a)     für solche Krankheiten einschließlich ihrer Folgen so-
wie für Folgen von Unfällen und für Todesfälle, die 
durch Kriegsereignisse verursacht oder als Wehr-
dienstbeschädigung anerkannt und nicht ausdrücklich 
in den Versicherungsschutz eingeschlossen sind; 

 
        b)    für auf Vorsatz beruhende Krankheiten und Unfälle 

einschließlich deren Folgen sowie für Entziehungs-
maßnahmen einschließlich Entziehungskuren; 

 
        c)     für Behandlung durch Ärzte, Zahnärzte, Heilpraktiker 

und in Krankenanstalten, deren Rechnungen der Ver-
sicherer aus wichtigem Grunde von der Erstattung 
ausgeschlossen hat, wenn der Versicherungsfall nach 
der Benachrichtigung des Versicherungsnehmers über 
den Leistungsausschluss eintritt. Sofern im Zeitpunkt 
der Benachrichtigung ein Versicherungsfall schwebt, 
besteht keine Leistungspflicht für die nach Ablauf von 
drei Monaten seit der Benachrichtigung entstandenen 
Aufwendungen;  

 
        d)    für Kur- und Sanatoriumsbehandlung sowie für Reha-

bilitationsmaßnahmen der gesetzlichen Rehabilitati-
onsträger, wenn der Tarif nichts anderes vorsieht; 

 
        e)     für ambulante Heilbehandlung in einem Heilbad oder 

Kurort. Die Einschränkung entfällt, wenn die versi-
cherte Person dort ihren ständigen Wohnsitz hat oder 
während eines vorübergehenden Aufenthaltes durch 
eine vom Aufenthaltszweck unabhängige Erkrankung 
oder einen dort eingetretenen Unfall Heilbehandlung 
notwendig wird;  

 
        f)     für Behandlungen durch Ehegatten, Lebenspartner 

gemäß § 1 Lebenspartnerschaftsgesetz (siehe An-
hang), Eltern oder Kinder. Nachgewiesene Sachkosten 
werden tarifgemäß erstattet.  

 
        g)    für eine durch Pflegebedürftigkeit oder Verwahrung 

bedingte Unterbringung.  
 
(2)    Übersteigt eine Heilbehandlung oder sonstige Maßnahme, 

für die Leistungen vereinbart sind, das medizinisch not-
wendige Maß, so kann der Versicherer seine Leistungen 
auf einen angemessenen Betrag herabsetzen. Stehen die 
Aufwendungen für die Heilbehandlung oder sonstigen Lei-
stungen in einem auffälligen Missverhältnis zu den er-
brachten Leistungen, ist der Versicherer insoweit nicht zur 
Leistung verpflichtet. 

 
(3)     Besteht auch Anspruch auf Leistungen aus der gesetzlichen 

Unfallversicherung oder der gesetzlichen Rentenversiche-
rung, auf eine gesetzliche Heilfürsorge oder Unfallfürsorge, 
so ist der Versicherer, unbeschadet der Ansprüche des Ver-
sicherungsnehmers auf Krankenhaustagegeld, nur für die 

Aufwendungen leistungspflichtig, welche trotz der gesetz-
lichen Leistungen notwendig bleiben.  

 
(4)    Hat die versicherte Person wegen desselben Versiche-

rungsfalles einen Anspruch gegen mehrere Erstattungs-
verpflichtete, darf die Gesamterstattung die Gesamtauf-
wendungen nicht übersteigen. 

 
Teil II 

(1)     Keine Leistungspflicht besteht für die Teile einer Liquida-
tion, die den Vorschriften der jeweils gültigen amtlichen Ge -
bühren ordnungen für Ärzte bzw. für Zahnärzte nicht ent-
sprechen oder deren Höchstsätze überschreiten. 

 

        Bei Inanspruchnahme von Heilpraktikern sind ausschließ-
lich Aufwendungen erstattungsfähig, die dem Gebühren-
verzeichnis für Heilpraktiker (GebüH) in der jeweils gelten-
den Fassung entsprechen und deren Sätze nicht über-
schreiten. 

 
(2)     Abweichend von § 5 Teil I Abs. 1 Buchstabe b) kann der Tarif 

Leistungen für Suchtentwöhnungen vorsehen. 
 
(3)     Die Einschränkung nach § 5 Teil I Abs. 1 Buchstabe e) 

entfällt insgesamt. 
 

§ 6 
Auszahlung der Versicherungsleistungen 

Teil I 

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

 
(2)    Im Übrigen ergeben sich die Voraussetzungen für die Fäl-

ligkeit 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 
Versicherungsleis tungen benannt hat. Liegt diese Voraus-
setzung nicht vor, kann nur der Versicherungsnehmer die 
Leistung verlangen.  

 
(4)     Die in ausländischer Währung entstandenen Krankheitsko-

sten werden zum Kurs des Tages, an dem die Belege beim 
Versicherer eingehen, in Euro umgerechnet. 

 
(5)    Kosten für die Überweisung der Versicherungsleistungen 

und für Übersetzungen können von den Leistungen abge-
zogen werden. 

 
(6)     Ansprüche auf Versicherungsleistungen können weder ab-

getreten noch verpfändet werden. Das Abtretungsverbot 
nach Satz 1 gilt nicht für ab dem 1. Oktober 2021 abge-
schlossene Verträge; gesetzliche Abtretungsverbote blei-
ben unberührt. 

 
Teil II 

(1)     Als Nachweise sind Rechnungen im Original oder Rech-
nungszweitschriften versehen mit dem Erstattungsvermerk 
einer gesetzlichen Krankenkasse bzw. der gesetzlichen Un-
fallversicherung vorzulegen. 

 

        Diese müssen enthalten: Name der behandelten Person, 
Bezeichnung der Krankheit, Aufnahme- und Entlassungs-
tag sowie Pflegeklasse bzw. Bettenzahl je Zimmer im Kran-
kenhaus, Leistungen des Arztes, Heilpraktikers oder Thera-
peuten mit Ziffern der jeweiligen Gebührenordnung und je-
weiligem Behandlungsdatum. Wird nur Kranken -
haustagegeld gewährt, genügt statt der Rechnung eine 
entsprechende Bescheinigung des Krankenhauses über 
die Dauer des Krankenhausaufenthaltes sowie Angaben 
über eventuelle Beurlaubungstage bzw. teilstationäre Be-
handlung und Bezeichnung der Krankheit. 

 
        Gegen Zwischenbescheinigungen können Krankenhausta-

gegeldzahlungen für Zeitabschnitte von mindestens drei 
Wochen erfolgen. 

 
        Rezepte sind mit der dazugehörigen Rechnung des Behan-

delnden einzureichen, es sei denn, dass die Krankheitsbe-
zeichnung auf dem Rezept vom Behandelnden vermerkt 
ist. Rechnungen über Heil- und Hilfsmittel sind zusammen 
mit den Verordnungen des Behandelnden einzureichen. 
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(2)     Die in einer Fremdwährung entstandenen Kosten werden 
zum aktuellen Kurs des Tages, an dem die Belege bei dem 
Versicherer eingehen, in Euro umgerechnet. Als Kurs des 
Tages gilt der offizielle Euro-Wechselkurs der Europäischen 
Zentralbank. Für nicht gehandelte Währungen, für die 
keine Referenzkurse festgelegt werden, gilt der Kurs gemäß 
„Devisenkursstatistik“, Veröffentlichungen der Deutschen 
Bundesbank, Frankfurt/Main, nach jeweils neuestem Stand, 
es sein denn, die versicherte Person weist durch Bankbeleg 
nach, dass sie die zur Bezahlung der Rechnungen notwen-
digen Devisen zu einem ungünstigeren Kurs erworben hat. 

 
(3)     Von den Versicherungsleistungen werden Kosten nur ab-

gezogen, wenn der Versicherer Überweisungen ins Aus-
land vornimmt oder auf Verlangen des Versicherungsneh-
mers besondere Überweisungsformen wählt. 

 
(4)     Ist eine DEVK-Card ausgegeben worden, gilt das Abtre-

tungsverbot insoweit nicht. 
 

§ 7  
Ende des Versicherungsschutzes 

Teil I 

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

Pflichten des Versicherungsnehmers 
 

§ 8 
Beitragszahlung 

Teil I 

(1)     Der Beitrag ist ein Jahresbeitrag und wird vom Versiche-
rungsbeginn an berechnet. Er ist zu Beginn eines jeden 
Versicherungsjahres zu entrichten, kann aber auch in glei-
chen monatlichen 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 Ände-
rungszeitpunkt an bis zum Beginn des nächsten Versiche-
rungsjahres nachzuzahlen bzw. zurückzuzahlen. 

 
(2)    Wird der Vertrag für eine bestimmte Zeit mit der Maßgabe 

geschlossen, dass sich das Versicherungsverhältnis nach 
Ablauf dieser bestimmten Zeit stillschweigend um jeweils 
ein Jahr verlängert, sofern der Versicherungsnehmer nicht 
fristgemäß gekündigt hat, so kann der Tarif anstelle von 
Jahresbeiträgen Monatsbeiträge vorsehen. Diese sind am 
Ersten eines jeden Monats fällig. 

 
(3)     Wird der Versicherungsvertrag über eine der Erfüllung der 

Pflicht zur Versicherung dienende Krankheitskostenversi-
cherung (§ 193 Abs. 3 VVG – siehe Anhang) später als 
einen Monat nach Entstehen der Pflicht zur Versicherung 
beantragt, ist ein Beitragszuschlag in Höhe eines Monats-
beitrags für jeden weiteren angefangenen Monat der Nicht-
versicherung zu entrichten, ab dem sechsten Monat der 
Nichtversicherung für jeden weiteren angefangenen Monat 
der Nichtversicherung ein Sechstel des Monatsbeitrags. 
Kann die Dauer der Nichtversicherung 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 Beitragszuschlag ist 
einmalig zusätzlich zum laufenden Beitrag zu entrichten. 
Der Versicherungsnehmer kann vom Versicherer die Stun-
dung des Beitragszuschlags verlangen, wenn den Interes-
sen des Versicherers durch die Vereinbarung einer ange-
messenen Ratenzahlung Rechnung getragen werden kann. 
Der gestundete Betrag wird verzinst. 

 
(4)     Der erste Beitrag bzw. die erste Beitragsrate ist, sofern nicht 

anders vereinbart, unverzüglich nach Ablauf von zwei Wo-
chen nach Zugang des Versicherungsscheines zu zahlen. 

 
(5)    Kommt der Versicherungsnehmer mit der Zahlung einer 

Beitragsrate in Verzug, so werden die gestundeten Bei-
tragsraten des laufenden Versicherungsjahres fällig. Sie 
gelten jedoch erneut als gestundet, wenn der rückständige 
Beitragsteil einschließlich der Beitragsrate für den am 
Tage der Zahlung laufenden Monat und die Mahnkosten 
entrichtet sind. 

 
(6)    Ist der Versicherungsnehmer bei einer der Erfüllung der 

Pflicht zur Versicherung dienenden Krankheitskostenversi-
cherung (§ 193 Abs. 3 VVG – siehe Anhang) mit einem Be-

trag in Höhe von Beitragsanteilen für zwei Monate im Rück-
stand, mahnt ihn der Versicherer. Der Versicherungsneh-
mer hat für jeden angefangenen Monat eines Beitragsrück-
standes einen Säumniszuschlag von 1 % des Beitragsrück-
standes sowie Mahnkosten zu entrichten. Ist der Beitrags-
rückstand einschließlich der Säumniszuschläge zwei Mo-
nate nach Zugang dieser Mahnung noch höher als der Bei-
tragsanteil für einen Monat, mahnt der Versicherer unter 
Hinweis auf das mögliche Ruhen des Versicherungsvertra-
ges ein zweites Mal. Ist der Beitragsrückstand einschließ-
lich 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 Versicherungs-
vertrag ruht, gilt die versicherte Person als im Notlagentarif 
nach § 153 VAG (siehe Anhang) versichert. Es gelten inso-
weit die Allgemeinen Versicherungsbedingungen für den 
Notlagentarif (AVB/NLT) in der jeweils geltenden Fassung.  

 
        Das Ruhen des Versicherungsvertrages tritt nicht ein oder 

endet, wenn der Versicherungsnehmer oder die versicherte 
Person hilfebedürftig im Sinne des Zweiten oder des 
Zwölften Buchs Sozialgesetzbuch ist oder wird. Unbescha-
det davon wird der Vertrag ab dem ersten Tag des 
übernächsten Monats in dem Tarif fortgesetzt, in dem der 
Versicherungsnehmer oder die versicherte Person vor Ein-
tritt 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 versi-
cherte Person so zu stellen, wie der Versicherungsnehmer 
oder die versicherte Person vor der Versicherung im Not-
lagentarif nach § 153 VAG (siehe Anhang) stand, abgese-
hen von den während der Ruhenszeit verbrauchten Antei-
len der Alterungsrückstellung. Während der Ruhenszeit 
vorgenommene Beitragsanpassungen und Änderungen 
der allgemeinen Versicherungsbedingungen in dem Tarif, 
in dem der Versicherungsnehmer oder die versicherte Per-
son vor Eintritt des Ruhens versichert war, gelten ab dem 
Tag der Fortsetzung der Versicherung in diesem Tarif.  

 
        Die Hilfebedürftigkeit ist durch eine Bescheinigung des zu-

ständigen Trägers nach dem Zweiten oder Zwölften Buch 
Sozialgesetzbuch nachzuweisen; der Versicherer kann in 
angemessenen Abständen die Vorlage einer neuen Be-
scheinigung verlangen. 

 
(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 Versiche-
rungsschutzes führen. Ist ein Beitrag bzw. eine Beitragsrate 
nicht rechtzeitig gezahlt und wird der Versicherungsneh-
mer in Textform gemahnt, so ist er zur Zahlung der Mahn-
kosten verpflichtet, deren Höhe sich aus dem Tarif ergibt. 

 
(8)    Wird das Versicherungsverhältnis vor Ablauf der Vertrags-

laufzeit beendet, steht dem Versicherer für diese Vertrags-
laufzeit nur derjenige Teil des Beitrags bzw. der Beitrags-
rate zu, der dem Zeitraum entspricht, in dem der Versiche-
rungsschutz bestanden hat. Wird das Versicherungsver-
hältnis durch Rücktritt auf Grund des § 19 Abs. 2 VVG 
(siehe Anhang) oder durch Anfechtung des Versicherers 
wegen arg listiger Täuschung beendet, steht dem Versiche-
rer der Beitrag bzw. die Beitragsrate bis zum Wirksamwer-
den der Rücktritts- oder Anfechtungserklärung zu. Tritt der 
Versicherer zurück, weil der erste Beitrag bzw. die erste 
Beitragsrate nicht rechtzeitig gezahlt wird, kann er eine an-
gemessene Geschäftsgebühr verlangen. 

 
(9)    Die Beiträge sind an die vom Versicherer zu bezeichnende 

Stelle zu entrichten. 
 

Teil II 

(1)     Für die Festsetzung der Beiträge gilt als Eintrittsalter der 
Unterschied zwischen dem Geburtsjahr der versicherten 
Person und dem Kalenderjahr, in dem das Versicherungs-
verhältnis nach dem jeweiligen Tarif beginnt. 

 
(2)     Soweit der Tarif nichts anderes vorsieht, ist für Kinder bis 

zum Ende des Kalenderjahres, in dem das 15. Lebensjahr 
vollendet wird, der Beitrag für Kinder zu zahlen. Von dem 
auf die Vollendung des 15. Lebensjahres folgenden Kalen-
derjahr an ist der Beitrag für Erwachsene mit dem Eintritts -
alter 16 Jahre zu zahlen. 

 
 



10

(3)     Beginnt die Versicherung vor Ablauf der Frist gemäß § 8 
Teil I Abs. 4, so ist der erste Beitrag bzw. die erste Beitrags-
rate zum Versicherungsbeginn fällig, jedoch nicht vor Zu-
gang des Versicherungsscheins. 

 
(4)     Mahnkosten werden nicht erhoben. 
 

§ 8 a 
Beitragsberechnung 

Teil I 

(1)     Die Berechnung der Beiträge erfolgt nach Maßgabe der Vor-
schriften des VAG und ist in den technischen Berechnungs-
grundlagen des Versicherers festgelegt. 

 

(2)     Bei einer Änderung der Beiträge, auch durch Änderung des 
Versicherungsschutzes, wird das Geschlecht und das (die) 
bei Inkrafttreten der Änderung erreichte tarifliche Lebensal-
ter (Lebensaltersgruppe) der versicherten Person berück-
sichtigt; dies gilt in Ansehung des Geschlechts nicht für Ta-
rife, deren Beiträge geschlechtsunabhängig erhoben wer-
den. Dabei wird dem Eintrittsalter der versicherten Person 
dadurch Rechnung getragen, dass eine Alterungsrückstel-
lung gemäß den in den technischen Berechnungsgrundla-
gen festgelegten Grundsätzen angerechnet wird. Eine Er-
höhung der Beiträge oder eine Minderung der Leis tungen 
des Versicherers wegen des Älterwerdens der versicherten 
Person ist jedoch während der Dauer des Versicherungsver-
hältnisses ausgeschlossen, soweit eine Alterungsrückstel-
lung zu bilden ist.  

 

(3)    Bei Beitragsänderungen kann der Versicherer auch beson-
ders vereinbarte Risikozuschläge entsprechend ändern. 

 

(4)    Liegt bei Vertragsänderungen ein erhöhtes Risiko vor, steht 
dem Versicherer für den hinzukommenden Teil des Versi-
cherungsschutzes zusätzlich zum Beitrag ein angemessener 
Zuschlag zu. Dieser bemisst sich nach den für den Ge-
schäftsbetrieb des Versicherers zum Ausgleich erhöhter Ri-
siken maßgeblichen Grundsätzen. 

 
Teil II 

         Die Anrechnung der Alterungsrückstellung geschieht in der 
Weise, dass dem Versicherten auf den Beitrag zum erreich-
ten Lebensalter ein Nachlass eingeräumt wird. 

 
§ 8 b 

Beitragsanpassung 
Teil I 

(1)     Im Rahmen der vertraglichen Leistungszusage können sich 
die Leistungen des Versicherers z. B. wegen steigender Heil-
behandlungskosten, einer häufigeren Inanspruch nahme me-
dizinischer Leistungen oder aufgrund steigender Lebens -
erwartung ändern. Dementsprechend vergleicht der Versi-
cherer zumindest jährlich für jeden Tarif die erforderlichen 
mit den in den technischen Berechnungsgrundlagen kalku-
lierten Versicherungsleistungen und Sterbewahrscheinlich-
keiten. Ergibt diese Gegenüberstellung für eine Beobach-
tungseinheit eines Tarifs eine Abweichung von mehr als 
dem gesetzlich oder tariflich festgelegten Vomhundertsatz, 
werden alle Beiträge dieser Beobachtungseinheit vom Ver-
sicherer überprüft und, soweit erforderlich, mit Zustimmung 
des Treuhänders angepasst. Unter den gleichen Vorausset-
zungen kann auch eine betragsmäßig festgelegte Selbstbe-
teiligung angepasst und ein vereinbarter Risikozuschlag 
entsprechend geändert werden. Im Zuge einer Beitragsan-
passung werden auch der für die Beitragsgarantie im Stan-
dardtarif erforderliche Zuschlag (§ 19 Abs. 1 Satz 2) sowie 
der für die Betragsbegrenzungen im Basistarif erforderliche 
Zuschlag (§ 20 Satz 2) mit den jeweils kalkulierten Zuschlä-
gen verglichen, und, soweit erforderlich, angepasst. 

 
(2)    Von einer Beitragsanpassung kann abgesehen werden, 

wenn nach übereinstimmender Beurteilung durch den Ver-
sicherer und den Treuhänder die Veränderung der Versiche-
rungsleistungen als vorübergehend anzusehen ist. 

 
(3)    Beitragsanpassungen sowie Änderungen von Selbstbeteili-

gungen und evtl. vereinbarten Risikozuschlägen werden zu 
Beginn des zweiten Monats wirksam, der auf die Benach-
richtigung des Versicherungsnehmers folgt. 

 

Teil II 

        Ergibt die Gegenüberstellung nach § 8 b Teil I Abs. 1 eine 
Veränderung von mehr als 10 Prozent, so werden alle Tarif- 

beiträge der Beobachtungseinheit vom Versicherer über-
prüft und, soweit erforderlich, mit Zustimmung des 
Treuhänders angepasst. 

 

        Bei einer Veränderung von mehr als 5 Prozent können alle 
Tarifbeiträge der Beobachtungseinheit vom Versicherer 
überprüft und, soweit erforderlich, mit Zustimmung des 
Treuhänders angepasst werden. In beiden Fällen können 
auch Ersatzkrankenhaustagegelder sowie betragsmäßig 
festgelegte Leistungshöchstsätze mit Zustimmung des 
Treuhänders angepasst werden. 

 

        Der gesetzliche Vomhundertsatz gemäß § 155 Abs. 4 VAG 
bleibt unberührt. 

 
§ 9 

Obliegenheiten 
Teil I 

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

 

(2)    Der Versicherungsnehmer und die als empfangsberechtigt 
benannte versicherte Person (vgl. § 6 Abs. 3) haben auf Ver-
langen des Versicherers jede Auskunft zu erteilen, die zur 
Feststellung des Versicherungsfalles oder der Leistungs-
pflicht des Versicherers und ihres Umfanges erforderlich 
ist. 

 

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

 

(4)    Die versicherte Person hat nach Möglichkeit für die Minde-
rung des Schadens zu sorgen und alle Handlungen zu unter-
lassen, die der Genesung hinderlich sind.  

 

(5)    Wird für eine versicherte Person bei einem weiteren Ver-
sicherer ein Krankheitskostenversicherungsvertrag abge-
schlossen oder macht eine versicherte Person von der Ver-
sicherungsberechtigung in der gesetzlichen Krankenversi-
cherung Gebrauch, ist der Versicherungsnehmer verpflich-
tet, den Versicherer von der anderen Versicherung unver-
züglich zu unterrichten. 

 

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

 
Teil II 

        Auf die Anzeige einer Krankenhausbehandlung wird ver-
zichtet (siehe jedoch § 4 Teil I Abs. 5 und § 4 Teil II Abs. 3). 

 
§ 10  

Folgen von Obliegenheitsverletzungen 
Teil I 

(1)     Der Versicherer ist mit den in § 28 Abs. 2 bis 4 VVG (siehe 
Anhang) vorgeschriebenen Einschränkungen ganz oder teil-
weise 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 ein Versicherungsverhält-
nis, das nicht der Erfüllung der Pflicht zur Versicherung (§ 
193 Abs. 3 VVG – siehe Anhang) dient, unter der Voraus-
setzung des § 28 Abs. 1 VVG (siehe Anhang) innerhalb 
eines Monats nach dem Bekanntwerden der Obliegen-
heitsverletzung ohne Einhaltung einer Frist auch kündigen. 

 

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

 
§ 11 

Obliegenheiten und Folgen bei Obliegenheitsverletzungen  
bei Ansprüchen gegen Dritte 

Teil I 
 

(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 (Kosten-
erstattung 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-
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spruchs dienendes Recht unter Beachtung der geltenden 
Form- und Fristvorschriften zu wahren und bei dessen Durch-
setzung durch den Versicherer soweit erforderlich mitzuwir-
ken. 

  
(3)    Verletzt der Versicherungsnehmer oder eine versicherte 

Person vorsätzlich die in den Absätzen 1 und 2 genannten 
Obliegenheiten, ist der Versicherer zur Leistung insoweit 
nicht verpflichtet, 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 Verhältnis zu kürzen. 

 
(4)     Steht dem Versicherungsnehmer oder einer versicherten 

Person ein Anspruch auf Rückzahlung ohne rechtlichen 
Grund gezahlter Entgelte gegen den Erbringer von Leis -
tungen zu, für die der Versicherer auf Grund des Versiche-
rungsvertrages Erstattungsleistungen erbracht hat, sind 
die Absätze 1 bis 3 entsprechend anzuwenden. 

 
§ 12 

Aufrechnung 
Teil I 

        Der Versicherungsnehmer kann gegen Forderungen des 
Versicherers nur aufrechnen, soweit die Gegenforderung 
unbestritten oder rechtskräftig festgestellt ist. Gegen eine 
Forderung aus der Beitragspflicht kann jedoch ein Mitglied 
eines Versicherungsvereins nicht aufrechnen. 

 

Ende der Versicherung 
 

§ 13 
Kündigung durch den Versicherungsnehmer 

Teil I 

(1)     Der Versicherungsnehmer kann das Versicherungsverhält-
nis zum Ende eines jeden Versicherungsjahres, frühestens 
aber zum Ablauf einer vereinbarten Vertragsdauer von bis 
zu zwei Jahren, mit einer Frist von drei Monaten kündigen. 

 
(2)    Die Kündigung kann auf einzelne versicherte Personen 

oder Tarife beschränkt werden. 
 
(3)    Wird eine versicherte Person kraft Gesetzes in der gesetzli-

chen Krankenversicherung versicherungspflichtig, so kann 
der Versicherungsnehmer binnen drei Monaten nach Ein-
tritt der Versicherungspflicht eine Krankheitskostenversi-
cherung oder eine dafür bestehende Anwartschaftsversi-
cherung rückwirkend zum Eintritt der Versicherungspflicht 
kündigen. Die Kündigung ist unwirksam, wenn der Versiche-
rungsnehmer den Eintritt der Versicherungspflicht nicht in-
nerhalb von zwei Monaten nachweist, nachdem der Versi-
cherer ihn hierzu in Textform aufgefordert hat, es sei denn, 
der Versicherungsnehmer hat die Versäumung dieser Frist 
nicht zu vertreten. Macht der Versicherungsnehmer von 
seinem Kündigungsrecht Gebrauch, steht dem Versicherer 
der Beitrag nur bis zum Zeitpunkt des Eintritts der Versiche-
rungspflicht zu. Später kann der Versicherungsnehmer die 
Krankheitskostenversicherung oder eine dafür bestehende 
Anwartschaftsversicherung zum Ende des Monats kündi-
gen, in dem er den Eintritt der Versicherungspflicht nach-
weist. Dem Versicherer steht der Beitrag in diesem Fall bis 
zum Ende des Versicherungsvertrages zu. Der Versiche-
rungspflicht steht gleich der gesetzliche Anspruch auf Fa-
milienversicherung oder der nicht nur vorübergehende An-
spruch auf Heilfürsorge aus einem beamtenrechtlichen 
oder ähnlichen Dienstverhältnis.  

 
(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 Alte-
rungsrückstellung berechnet wird, kann der Versicherungs-
nehmer das Versicherungsverhältnis hinsichtlich der be-
troffenen versicherten Person binnen zwei Monaten nach 
der Änderung zum Zeitpunkt deren Inkrafttretens kündigen, 
wenn sich der Beitrag durch die Änderung erhöht. 

 
(5)    Erhöht der Versicherer die Beiträge aufgrund der Beitrags-

anpassungsklausel oder vermindert er seine Leistungen 
gemäß § 18 Abs. 1, so kann der Versicherungsnehmer das 
Versicherungsverhältnis hinsichtlich der betroffenen versi-
cherten Person innerhalb von zwei Monaten nach Zugang 
der Änderungsmitteilung zum Zeitpunkt des Wirksamwer-

dens der Änderung kündigen. Bei einer Beitragserhöhung 
kann der Versicherungsnehmer das Versicherungsverhält-
nis auch bis und zum Zeitpunkt des Wirksamwerdens der 
Erhöhung kündigen. 

 
(6)    Der Versicherungsnehmer kann, sofern der Versicherer die 

Anfechtung, den Rücktritt oder die Kündigung nur für ein-
zelne versicherte Personen oder Tarife erklärt, innerhalb von 
zwei Wochen nach Zugang dieser Erklärung die Aufhebung 
des übrigen Teils der Versicherung zum Schlusse des Mo-
nats 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 Anforderun-
gen an die Pflicht zur Versicherung genügt. Die Kündigung 
wird nur wirksam, wenn der Versicherungsnehmer inner-
halb von zwei Monaten nach der Kündigungserklärung 
nachweist, dass die versicherte Person bei einem neuen 
Versicherer ohne Unterbrechung versichert ist; liegt der 
Zeitpunkt, zu dem die Kündigung ausgesprochen wurde, 
mehr als zwei Monate nach der Kündigungserklärung, muss 
der Nachweis bis zu diesem Zeitpunkt erbracht werden. 

 
(8)    Bei Kündigung einer Krankheitskostenvollversicherung und 

gleichzeitigem Abschluss eines neuen substitutiven Vertra-
ges (§ 195 Abs. 1 VVG – siehe Anhang) kann der Versiche-
rungsnehmer verlangen, dass der Versicherer die kalkulierte 
Alterungsrückstellung der versicherten Person in Höhe des 
nach dem 31. Dezember 2008 ab Beginn der Versicherung 
im jeweiligen Tarif aufgebauten Übertragungswertes nach 
Maßgabe von § 146 Abs. 1 Nr. 5 VAG (siehe Anhang) auf de-
ren neuen Versicherer überträgt. Dies gilt nicht für vor dem 
1. Januar 2009 abgeschlossene Verträge. 

 
(9)     Bestehen bei Beendigung des Versicherungsverhältnisses 

Beitragsrückstände, kann der Versicherer den Übertragungs-
wert bis zum vollständigen Beitragsausgleich zurückbehal-
ten. 

 
(10)   Kündigt der Versicherungsnehmer das Versicherungsver-

hältnis insgesamt oder für einzelne versicherte Personen, 
haben die versicherten Personen das Recht, das Versiche-
rungsverhältnis unter Benennung des künftigen Versiche-
rungsnehmers fortzusetzen. Die Erklärung ist innerhalb 
zweier Monate nach der Kündigung abzugeben. Die Kündi-
gung ist nur wirksam, wenn der Versicherungsnehmer 
nachweist, dass die betroffenen versicherten Personen von 
der Kündigungserklärung Kenntnis erlangt haben. 

 
(11)   Soweit die Krankenversicherung nach Art der Lebensversi-

cherung betrieben wird, haben der Versicherungsnehmer 
und die versicherten Personen das Recht, einen gekündigten 
Vertrag in Form einer Anwartschaftsversicherung fortzuset-
zen. 

 
Teil II 

(1)    Auf die Vereinbarung einer Vertragsdauer von mindestens 
zwei Jahren wird verzichtet (vgl. § 2 Teil II). 

 

(2)    Abweichend von § 13 Teil I Abs. 10 ist die Erklärung inner-
halb von 6 Monaten nach Kündigung abzugeben. Die rück-
ständigen Prämien sind nachzuentrichten. 

 
§ 14 

Kündigung durch den Versicherer 
Teil I 

(1)     In einer der Erfüllung der Pflicht zur Versicherung dienenden 
Krankheitskostenversicherung (§ 193 Abs. 3 VVG – siehe An-
hang) sowie in der substitutiven Krankheitskostenversiche-
rung gemäß § 195 Abs. 1 VVG (siehe Anhang) ist das or-
dentliche Kündigungsrecht ausgeschlossen. Dies gilt auch 
für eine Krankenhaustagegeldversicherung, die neben einer 
Krankheitskostenvollversicherung besteht.  

 
(2)    Liegen bei einer Krankenhaustagegeldversicherung oder ei-

ner Krankheitskostenteilversicherung die Voraussetzungen 
nach Abs. 1 nicht vor, so kann der Versicherer das Versiche-
rungsverhältnis nur innerhalb der ersten drei Versiche-
rungsjahre mit einer Frist von drei Monaten zum Ende eines 
Versicherungsjahres kündigen.  



12

(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 ins-

gesamt oder für einzelne versicherte Personen, gilt § 13 
Abs. 10 Sätze 1 und 2 entsprechend.  

 
Teil II 

(1)     Der Versicherer verzichtet auf das ordentliche Kündigungs-
recht auch, wenn nur eine Krankheitskostenteilversicherung 
besteht. 

 
(2)     Eine Krankheitskostenvollversicherung liegt für eine Person 

vor, wenn sie die gesetzlich vorgeschriebene Pflicht zur Ver-
sicherung gegen Krankheitskosten erfüllt. 

 
§ 15 

Sonstige Beendigungsgründe 
Teil I 

(1)     Das Versicherungsverhältnis endet mit dem Tod des Versi-
cherungsnehmers. Die versicherten Personen haben je-
doch das Recht, das Versicherungsverhältnis unter Benen-
nung des künftigen Versicherungsnehmers fortzusetzen. 
Die Erklärung ist innerhalb zweier Monate nach dem Tode 
des Versicherungsnehmers abzugeben. 

 
(2)    Beim Tod einer versicherten Person endet insoweit das 

Versicherungsverhältnis. 
 
(3)     Verlegt eine versicherte Person ihren gewöhnlichen Auf-

enthalt in einen anderen Staat als die in § 1 Absatz 5 ge-
nannten, endet insoweit das Versicherungsverhältnis, es 
sei denn, dass es aufgrund einer anderweitigen Vereinba-
rung fortgesetzt wird. Der Versicherer kann im Rahmen 
dieser anderweitigen Vereinbarung einen angemessenen 
Beitragszuschlag verlangen. Bei nur vorübergehender Ver-
legung des gewöhnlichen Aufenthaltes in einen anderen 
Staat als die in § 1 Abs. 5 genannten kann verlangt werden, 
das Versicherungsverhältnis in eine Anwartschaftsversi-
cherung umzuwandeln.  

 
Teil II 

        Liegt ein Ehescheidungsurteil bzw. ein Urteil über die Aufhe-
bung einer Lebenspartnerschaft gemäß § 15 Lebenspartner-
schaftsgesetz vor, dann haben die Ehegatten bzw. Lebens -
partner das Recht, ihre Vertragsteile als selbstständige 
Versicherungsverhältnisse fortzusetzen, soweit die Vor -
aus setzungen der Versicherungsfähigkeit dem Grunde und 
der Höhe nach gegeben sind. Gleiches gilt, wenn Ehegatten 
bzw. Lebenspartner getrennt leben.  

 
 
 
 

Sonstige Bestimmungen 
 
 

§ 16 
Willenserklärungen und Anzeigen 

Teil I 

Willenserklärungen und Anzeigen gegenüber dem Versicherer 
bedürfen der Textform. 
 

§ 17 
Gerichtsstand 

Teil I 

(1)    Für Klagen aus dem Versicherungsverhältnis gegen den 
Versicherungsnehmer ist das Gericht des Ortes zuständig, 
an dem der Versicherungsnehmer seinen Wohnsitz oder in 
Ermangelung eines solchen seinen gewöhnlichen Aufent-
halt hat.  

 
(2)    Klagen gegen den Versicherer können bei dem Gericht am 

Wohnsitz oder gewöhnlichen Aufenthalt des Versiche-
rungsnehmers oder bei dem Gericht am Sitz des Versiche-
rers anhängig gemacht werden. 

 
 
 

(3)    Verlegt der Versicherungsnehmer nach Vertragsschluss sei-
nen Wohnsitz oder gewöhnlichen Aufenthalt in einen Staat, 
der nicht Mitgliedstaat der Europäischen Union oder Ver-
tragsstaat des Abkommens über den Europäischen Wirt-
schaftsraum ist, oder ist sein Wohnsitz oder gewöhnlicher 
Aufenthalt im Zeitpunkt der Klageerhebung nicht bekannt, 
ist das Gericht am Sitz des Versicherers zuständig. 

 
§ 18 

Änderungen der Allgemeinen Versicherungsbedingungen 
Teil I 

(1)     Bei einer nicht nur als vorübergehend anzusehenden Ver-
änderung der Verhältnisse des Gesundheitswesens können 
die Allgemeinen Versicherungsbedingungen und die Tarif-
bestimmungen den veränderten Verhältnissen angepasst 
werden, wenn die Änderungen zur hinreichenden Wahrung 
der Belange der Versicherungsnehmer erforderlich er-
scheinen und ein unabhängiger Treuhänder die Vorausset-
zungen für die Änderungen überprüft und ihre Angemes-
senheit bestätigt hat. Die Änderungen werden zu Beginn 
des zweiten Monats wirksam, der auf die Mitteilung der 
Änderungen und der hierfür maßgeblichen Gründe an den 
Versicherungsnehmer folgt. 

 
(2)    Ist eine Bestimmung in den Allgemeinen Versicherungsbe-

dingungen durch höchstrichterliche Entscheidung oder 
durch einen bestandskräftigen Verwaltungsakt für unwirk-
sam 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 Regelung für eine Vertragspartei auch 
unter Berücksichtigung der Interessen der anderen Ver-
tragspartei eine unzumutbare Härte darstellen würde. Die 
neue Regelung ist nur wirksam, wenn sie unter Wahrung 
des Vertragsziels die Belange der Versicherungsnehmer 
angemessen berücksichtigt. Sie wird zwei Wochen, nach-
dem die neue Regelung und die hierfür maßgeblichen 
Gründe dem Versicherungsnehmer mitgeteilt worden sind, 
Vertragsbestandteil.  

 
§ 19 

Wechsel in den Standardtarif 
Teil I 

(1)    Der Versicherungsnehmer kann verlangen, dass versi-
cherte 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 Voraussetzun-
gen erfüllen, in den Standardtarif mit Höchstbeitragsgaran-
tie wechseln können. Zur Gewährleistung dieser Beitrags-
garantie wird der in den technischen Berechnungsgrundla-
gen festgelegte Zuschlag erhoben. Neben dem Standardta-
rif darf gemäß Nr. 1 Abs. 5 und Nr. 9 der Tarifbedingungen 
für den Standardtarif für eine versicherte Person keine wei-
tere Krankheitskostenteil- oder -vollversicherung bestehen. 
Der Wechsel ist jederzeit nach Erfüllung der gesetzlichen 
Voraussetzungen möglich; die Versicherung im Stan-
dardtarif beginnt zum Ersten des Monats, der auf den An-
trag des Versicherungsnehmers auf Wechsel in den Stan-
dardtarif folgt. 

 
(2)    Absatz 1 gilt nicht für ab dem 1. Januar 2009 abgeschlos-

sene Verträge. 
 

§ 20  
Wechsel in den Basistarif 

Teil I 
Der Versicherungsnehmer kann verlangen, dass versicherte Per-
sonen seines Vertrages in den Basistarif mit Höchstbeitragsga-
rantie und Beitragsminderung bei Hilfebedürftigkeit wechseln 
können, wenn der erstmalige Abschluss der bestehenden Krank-
heitskostenvollversicherung ab dem 1. Januar 2009 erfolgte 
oder die versicherte Person das 55. Lebensjahr vollendet hat 
oder das 55. Lebensjahr noch nicht vollendet hat, aber die Vor-
aussetzungen für den Anspruch auf eine Rente der gesetzlichen 
Rentenversicherung erfüllt und diese Rente beantragt hat oder 
ein Ruhegehalt nach beamtenrechtlichen oder vergleichbaren 
Vorschriften bezieht oder hilfebedürftig nach dem Zweiten oder 
Zwölften Buch Sozialgesetzbuch ist. Zur Gewährleistung dieser 
Beitragsbegrenzungen wird der in den technischen Berech-
nungsgrundlagen festgelegte Zuschlag erhoben. § 19 Abs. 1 
Satz 4 gilt entsprechend. 
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Hinweis auf die Verbraucherschlichtungsstelle Ombudsmann Private Kranken- und Pflegeversicherung 
 
Versicherungsnehmer, die mit Entscheidungen des Versicherers nicht zufrieden sind, oder deren Verhandlungen mit dem Versicherer 
nicht zu dem gewünschten Ergebnis geführt haben, können sich an den Ombudsmann Private Kranken- und Pflegeversicherung 
wenden. Dies setzt u. a. voraus, dass die gleiche Streitfrage nicht bereits von einem Gericht behandelt wird oder wurde. Sie erreichen 
den Ombudsmann unter: 
 
Ombudsmann Private Kranken- und Pflegeversicherung 
Postfach 06 02 22 
10052 Berlin 
Internet: www.pkv-ombudsmann.de 
 
Der Ombudsmann Private Kranken- und Pflegeversicherung ist eine unabhängige und für Verbraucher kostenfrei arbeitende Schlich-
tungsstelle. Der Versicherer hat sich verpflichtet, an dem Schlichtungsverfahren teilzunehmen. 
 
Verbraucher, die ihren Vertrag online (z. B. über eine Webseite) abgeschlossen haben, können sich mit ihrer Beschwerde auch online 
an die Plattform http://ec.europa.eu/consumers/odr/ wenden. Ihre Beschwerde wird dann über diese Plattform an den Ombudsmann Pri-
vate Kranken- und Pflegeversicherung weitergeleitet.  
 
Hinweis: Der Ombudsmann Private Kranken- und Pflegeversicherung ist keine Schiedsstelle und kann einzelne Streitfälle nicht verbind-
lich entscheiden. 
 
 

Hinweis auf die Versicherungsaufsicht 
 
Sind Versicherungsnehmer mit der Betreuung durch den Versicherer nicht zufrieden oder treten Meinungsverschiedenheiten bei der 
Vertragsabwicklung auf, können sie sich auch an die für den Versicherer zuständige Aufsichtsbehörde wenden. Als Versicherungsun-
ternehmen unterliegt der Versicherer der Aufsicht der Bundesanstalt für Finanzdienstleistungsaufsicht. 
 
Bundesanstalt für Finanzdienstleistungsaufsicht (BaFin) 
Sektor Versicherungsaufsicht 
Graurheindorfer Straße 108 
53117 Bonn 
E-Mail: poststelle@bafin.de 
 
Hinweis: Die BaFin ist keine Schiedsstelle und kann einzelne Streitfälle nicht verbindlich entscheiden. 
 
 

Hinweis auf den Rechtsweg 
 
Unabhängig von der Möglichkeit, sich an die Verbraucherschlichtungsstelle oder die Versicherungsaufsicht zu wenden, steht dem Ver-
sicherungsnehmer der Rechtsweg offen.
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Der Tarif gilt in Verbindung mit den Allgemeinen Versicherungs-
bedingungen (AVB) für die Krankheitskosten- und Krankenhaus-
tagegeldversicherung: 
 
Teil I     Musterbedingungen – MB/KK 2009 – 
Teil II    Tarifbedingungen 
 
1. Wartezeiten 
 

Es gelten die bedingungsgemäßen Wartezeiten (vgl. § 3 
AVB/KK). 

 
2. Versicherungsleistungen 
 

Erstattungsfähig sind Aufwendungen (s. § 5 Teil II AVB/KK) 
für: 

 

        2.1.  Ambulante Heilbehandlung 
 

                a)   Ärztliche Leistungen 
                      Hierzu zählen Beratungen, Besuche, Untersuchun-

gen, Sonderleistungen, Wegegebühren, Operatio-
nen, Strahlendiagnostik und Strahlentherapie. 

 
                b)   Hebammenhilfe. 
 
                c)    Arznei- und Verbandmittel 
                      Als Arzneimittel gelten allopathische und homöo-

pathische Medikamente sowie Verbandmaterial. 
 

                      Als Arzneimittel, auch wenn sie vom Arzt oder 
Heilpraktiker verordnet sind und heilwirksame 
Stoffe enthalten, gelten nicht Nährmittel und Stär-
kungspräparate sowie Badezusätze, Desinfektions- 
und Kosmetikmittel. 

 

                      Als Arzneimittel gelten jedoch auch bestimmte 
medikamentenähnliche Nährmittel, die zwingend 
erforderlich sind, um schwere gesundheitliche 
Schäden, z. B. Enzymmangelkrankheiten, Morbus 
Crohn und Mukoviszidose zu vermeiden. 

 

                d)   Heilmittel 
                      Als Heilmittel gelten medizinische Bäder, Massa-

gen, Packungen, Inhalationen, mechanische Be-
handlungen, Bestrahlungen und andere Anwen-
dungen des elektrischen Stroms, Atmungsbehand-
lungen, Stimmbildungen. Mehraufwendungen für 
die Behandlung in der Wohnung des Patienten 
sind nicht erstattungsfähig. 

 

                e)   Hilfsmittel 
                      Als Hilfsmittel gelten technische Mittel und Körper -

ersatzstücke, die Behinderungen, Krankheits- oder 
Unfallfolgen mildern oder ausgleichen sowie le-
benserhaltende Hilfsmittel. Dazu gehören nicht 
Heilapparate, sonstige sanitäre oder medizinisch-
technische Bedarfsartikel, Unterhaltungs- und Be-
triebskosten für Hilfsmittel sowie Pflegehilfsmittel, 
deren Kosten von der Pflegeversicherung erstattet 
werden. Erstattet werden die Kosten für medizi-
nisch notwendige Hilfsmittel in einfacher Aus-
führung. 

 

                      Ersetzt werden auch Aufwendungen für die Repa-
ratur, Wartung und Unterweisung im Gebrauch er-
stattungsfähiger Hilfsmittel. 

 

                f)    Heilpraktikerleistungen 
                      Erstattungsfähig sind Aufwendungen für Heilprak-

tikerleistungen im Rahmen des Gebührenverzeich-
nisses für Heilpraktiker (GebüH) in der jeweils gel-
tenden Fassung, wenn diese von Heilpraktikern im 
Sinne des deutschen Heilpraktikergesetzes er-
bracht werden. Nicht erstattungsfähig sind psy-
chotherapeutische Leistungen. 

 

                g)   Psychotherapeutische Heilbehandlung 
                      Hierzu zählen die tiefenpsychologisch fundierte 

Psychotherapie, die analytische Psychotherapie 
und die Verhaltenstherapie, sofern sie 

 

                      – von Ärzten mit verfahrensbezogener Zusatzaus-
bildung unmittelbar oder von diesen verordnet 
im Delegationsverfahren oder 

                      – von approbierten Psychologischen Psychothe-
rapeuten oder approbierten Kinder- und Ju-
gendlichenpsychotherapeuten in eigener Praxis 
durchgeführt wird. 

 

                      Leistungen für Psychotherapie werden bis zu 52 
Sitzungen im Kalenderjahr erbracht. Darüber hin-
ausgehenden Leistungen muss der Versicherer 
vor Behandlungsbeginn schriftlich zustimmen. 

 

                h)   Ambulante Suchtentwöhnung 
                      Versicherte haben während der Vertragslaufzeit 

Anspruch auf Kostenerstattung für insgesamt drei 
ambulante oder stationäre Entwöhnungskuren bei 
Suchterkrankungen. Eventuell nach Tarif ST-V ab-
gerechnete stationäre Entwöhnungskuren werden 
bei der Anzahl von bis zu drei Entwöhnungskuren 
berücksichtigt.  

 

                      Erstattet werden Behandlungen in entsprechend 
qualifizierten Einrichtungen, soweit kein anderer 
Kostenträger leistungspflichtig ist. Voraussetzung 
für den Erstattungsanspruch ist die schriftliche 
Leistungszusage des Versicherers vor Behand-
lungsbeginn.  

 

        Erstattet werden in Tarifstufe 
 

        AM-V0  100 % der Aufwendungen ohne Selbstbehalt 
 

        AM-V1  100 % der Aufwendungen bei einem Selbstbehalt 
            von 360 Euro jährlich 

 

        AM-V2  100 % der Aufwendungen bei einem Selbstbehalt 
            von 650 Euro jährlich 

 

        AM-V3  100 % der Aufwendungen bei einem Selbstbehalt 
            von 1.250 Euro jährlich 

 

        2.2.  Zahnärztliche Leistungen 
 

                a)   Zahnbehandlung 
                      Hierzu zählen allgemeine, prophylaktische, kon-

servierende (mit Ausnahme von Kronen, Inlays, 
Onlays, gehämmerten Füllungen), chirurgische 
und bei Erkrankung der Mundschleimhaut und des 
Parodontiums erforderliche zahnärztliche Leistun-
gen einschließlich der dazugehörigen Material- 
und Laborkosten. 

 

                      Auch Gebühren für Heil- und Kostenpläne gelten 
als Kosten der Zahnbehandlung. 

 

                      Erstattet werden 100 Prozent der Aufwendungen. 
 

                b)   Zahnersatz 
                      Hierzu zählen prothetische, implantologische und 

bei der Eingliederung von Einbisshilfen und Schie-
nen erforderliche zahnärztliche Leistungen, Repa-
ratur von Zahnersatz, Brücken, Kronen und 
Stiftzähnen, Inlays, Onlays, gehämmerte Füllungen 
einschließlich der dazugehörigen Material- und 
Laborkosten. 

 

                      Erstattet werden 50 Prozent der Aufwendungen, 
wenn dem Versicherer nach Befunderhebung und 
vor Beginn der vorgesehenen Behandlung ein 
Heil- und Kostenplan mit Begründung der medizi-
nischen Notwendigkeit vorgelegt wird. Wird kein 
Heil- und Kostenplan vorgelegt, werden nach Maß-
gabe des § 28 VVG 30 Prozent der Aufwendungen 
erstattet. 

 

                c)    Kieferorthopädie und Gebissfunktionsprüfung 
                      Hierzu zählen Kieferorthopädie sowie funktions-

analytische und funktionstherapeutische zahnärzt-
liche Leistungen einschließlich der dazugehörigen 
Material- und Laborkosten. 

 

                      Erstattet werden 50 Prozent der Aufwendungen, 
wenn dem Versicherer nach Befunderhebung und 
vor Beginn der vorgesehenen Behandlung ein 
Heil- und Kostenplan mit Begründung der medizi-
nischen Notwendigkeit vorgelegt wird. Wird kein 
Heil- und Kostenplan vorgelegt, werden nach Maß-
gabe des § 28 VVG 30 Prozent der Aufwendungen 
erstattet. 

Allgemeine Versicherungsbedingungen für die Krankheitskosten- und Krankenhaustagegeldversicherung 
(AVB/KK) Teil III 
Tarif AM-V Krankheitskostenversicherung für ambulante und zahnärztliche Heilbehandlung



3. Erläuterungen 
 

        3.1.  Der tariflich vorgesehene Selbstbehalt gilt je versi-
cherte Person für volle Kalenderjahre. 

 
                Beginnt die Versicherung nicht am 1. Januar, so er-

mäßigt sich der Selbstbehalt um jeweils 1/12 für jeden 
nicht versicherten Monat. Entsprechendes gilt bei Er-
höhung eines Selbstbehalts während eines Kalender-
jahres. Bei einer Reduzierung des Selbstbehalts gilt 
für die Zeit vor und nach der Änderung der jeweils 
vereinbarte Selbstbehalt ungekürzt. Ein für das Kalen-
derjahr bereits getragener Selbstbehalt wird auf den 
neuen Selbstbehalt jeweils angerechnet. Im Kalender-
jahr, in dem die Versicherung endet, mindert sich der 
Selbstbehalt nicht. 

 

        3.2.  Die erstattungsfähigen Kosten werden dem Kalender-
jahr zugerechnet, in dem sie entstanden sind. 

 

        3.3.  Bei Vorlage eines Heil- und Kostenplans nach Nr. 2.2. 
Buchstabe b) und c) verpflichtet sich der Versicherer, 
den Heil- und Kostenplan innerhalb von zwei Wochen 
zu prüfen und den Versicherungsnehmer über die 
Höhe des Leistungsanspruchs zu informieren. 

 
4.      Beitragsberechnung 
 

        Der Beitrag ist unabhängig vom Geschlecht.
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Der Tarif gilt in Verbindung mit den Allgemeinen Versicherungs-
bedingungen (AVB) für die Krankheitskosten- und Krankenhaus-
tagegeldversicherung: 
 
Teil I     Musterbedingungen – MB/KK 2009 – 
Teil II    Tarifbedingungen 
 
1. Wartezeiten 
 

Es gelten die bedingungsgemäßen Wartezeiten (vgl. § 3 
AVB/KK). 

 
2. Versicherungsleistungen 
 

Erstattungsfähig sind Aufwendungen (s. § 5 Teil II AVB/KK) 
für: 

 

        a)     Zahnersatz 
                Hierzu zählen prothetische, implantologische und bei 

der Eingliederung von Einbisshilfen und Schienen er-
forderliche zahnärztliche Leistungen, Reparatur von 
Zahnersatz, Brücken, Kronen und Stiftzähnen, Inlays, 
Onlays, gehämmerte Füllungen einschließlich der da-
zugehörigen Material- und Laborkosten. 

 

                Erstattet werden 30 Prozent der Aufwendungen, wenn 
dem Versicherer nach Befunderhebung und vor Be-
ginn der vorgesehenen Behandlung ein Heil- und Ko-
stenplan mit Begründung der medizinischen Notwen-
digkeit vorgelegt wird. Wird kein Heil- und Kostenplan 
vorgelegt, werden nach Maßgabe des § 28 VVG 10 
Prozent der Aufwendung erstattet. 

 

        b)    Kieferorthopädie und Gebissfunktionsprüfung 
                Hierzu zählen Kieferorthopädie sowie funktionsanaly-

tische und funktionstherapeutische zahnärztliche Leis -
tungen einschließlich der dazugehörigen Material- 
und Laborkosten. 

 

                Erstattet werden 30 Prozent der Aufwendungen, wenn 
dem Versicherer nach Befunderhebung und vor Be-

ginn der vorgesehenen Behandlung ein Heil- und Ko-
stenplan mit Begründung der medizinischen Notwen-
digkeit vorgelegt wird. Wird kein Heil- und Kostenplan 
vorgelegt, werden nach Maßgabe des § 28 VVG 10 
Prozent der Aufwendung erstattet. 

 
                Wird die Behandlung in dem durch den Behandlungs-

plan bestimmten medizinisch erforderlichen Umfang 
abgeschlossen, so wird die getragene Selbstbeteili-
gung von 20 Prozent der Aufwendungen in einer 
Summe nacherstattet sofern 

 

                –     die Behandlung vor Vollendung des 18. Lebens-
jahres begonnen wurde 

 

                und 
 

                –     der erfolgreiche Behandlungsabschluss durch ein 
zahnärztliches Zeugnis nachgewiesen wird.  

 
3. Erläuterungen 
 
        3.1.  Dieser Tarif kann nur zusätzlich zu einer beim Versi-

cherer bestehenden Krankheitskostenversicherung 
für ambulante und zahnärztliche Heilbehandlung 
nach Tarif AM-V abgeschlossen werden.  

                Der Versicherungsschutz erlischt auch für laufende 
Versicherungsfälle mit Beendigung des Tarifes AM-V. 

 
        3.2.  Bei Vorlage eines Heil- und Kostenplanes gemäß Nr. 

2 a) und b) verpflichtet sich der Versicherer, den Heil- 
und Kostenplan innerhalb von zwei Wochen zu prüfen 
und den Versicherungsnehmer über die Höhe des 
Leis tungsanspruchs zu informieren. 

 
4.      Beitragsberechnung 
 

        Der Beitrag ist unabhängig vom Geschlecht.

 
 
Tarif ZE-V Krankheitskostenversicherung für zahnärztliche Heilbehandlung als Ergänzung zu Tarif AM-V

Der Tarif gilt in Verbindung mit den Allgemeinen Versicherungs-
bedingungen (AVB) für die Krankheitskosten- und Krankenhaus-
tagegeldversicherung: 
 
Teil I     Musterbedingungen – MB/KK 2009 – 
Teil II    Tarifbedingungen 
 
1. Wartezeiten 
 

Es gelten die bedingungsgemäßen Wartezeiten (vgl. § 3 
AVB/KK). 

 
2. Versicherungsleistungen 
 

Erstattungsfähig sind Aufwendungen (s. § 5 Teil II AVB/KK) 
für: 

        2.1.  Nach Tarifstufe ST-V3 
 

                a)   Allgemeine Krankenhausleistungen im Sinne des 
Krankenhausentgeltgesetzes bzw. der Bundes pfle -
ge  satzverordnung in der jeweils geltenden Fassung 
(z. B. Fallpauschalen, Zusatzentgelte, ergänzende 
Entgelte, tagesgleiche Pflegesätze) sowie Leistun-
gen von Belegärzten, Beleghebammen und Beleg -
entbindungspflegern. 

 

                b)   Transport im Krankenwagen oder Rettungshub-
schrauber zum und vom nächstgelegenen, geeig-
neten Krankenhaus. 

 

                c)    Medizinisch notwendigen und ärztlich angeordne-
ten Rücktransport aus dem Ausland nach Deutsch-
land, sofern ein Unfall vorliegt oder die Auslands-

 
 
Tarif ST-V Krankheitskostenversicherung für die stationäre Heilbehandlung
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reise nicht gegen ärztlichen Rat angetreten wurde 
und ausreichende ärztliche Versorgung im Aus-
land nicht sichergestellt ist. Dieser Versicherungs-
schutz gilt für kurzfristige Auslandsreisen bis zu ei-
ner planmäßigen Dauer von zwei Monaten. 

 

                d)   Überführungskosten aus dem Ausland an den Hei-
matwohnsitz im Falle des Todes der versicherten 
Person. 

 
                e)   Insgesamt drei ambulante oder stationäre Ent-

wöhnungskuren während der Vertragslaufzeit bei 
Suchterkrankungen. Eventuell nach Tarif AM-V ab-
gerechnete ambulante Entwöhnungskuren werden 
bei der Anzahl von bis zu drei Entwöhnungskuren 
berücksichtigt. 

                      Erstattet werden Behandlungen in entsprechend 
qualifizierten Einrichtungen, soweit kein anderer 
Kostenträger leistungspflichtig ist. Voraussetzung 
für den Erstattungsanspruch ist die schriftliche 
Leistungszusage des Versicherers vor Behand-
lungsbeginn.  

 
 

        2.2.  Nach Tarifstufe ST-V2 
 

                Wahlleistungen im Sinne des Krankenhausentgeltge-
setzes bzw. der Bundespflegesatzverordnung in der 
jeweils geltenden Fassung 

 

                a)   Gesondert berechenbare Unterkunft im Zweibett-
zimmer 

 

                b)   Privatärztliche Leistungen 
 

                Der Tarif ST-V2 kann nur zusätzlich zu Tarif ST-V3 be-
stehen und endet mit diesem. 

 
 

        Die erstattungsfähigen Aufwendungen werden zu 
 

100 Prozent 

ersetzt. 
 
        Entwöhnungskuren bei Suchterkrankungen sind von der 

Erstattung nach Tarifstufe ST-V2 ausgeschlossen. 
 
3. Sonderfälle 
 

        3.1.  Bei einer stationären Psychotherapie beträgt die 
Höchstleistungsdauer vier Wochen pro Kalenderjahr; 
für darüber hinausgehende Leistungen muss der Ver-
sicherer vorher schriftlich zustimmen. 

 

        3.2.  Wird die gesondert berechenbare Unterkunft im Zwei-
bettzimmer nach Tarif ST-V2 nicht in Anspruch ge-
nommen, so wird bei Versicherten, die Beiträge für Er-
wachsene entrichten, ein Krankenhaustagegeld von 
21 Euro gezahlt. Wird die privatärztliche Behandlung 
nach Tarif ST-V2 nicht in Anspruch genommen, so 
wird ein Krankenhaustagegeld von 21 Euro gezahlt. 

                Bei teilstationärer Behandlung wird kein Krankenhaus -
tagegeld für nicht in Anspruch genommene Leistun-
gen gezahlt. 

 

        3.3.  Ist der Tarif ST-V2 versichert, werden bei Inan-
spruchnahme eines Einbettzimmers pro Krankenhaus-
tag 35 Euro von den im Einbettzimmer entstandenen 
Kosten abgezogen (Selbstbehalt). 

 

        3.4.  Die Aufwendungen für die Unterbringung und Ver-
pflegung des gesunden Neugeborenen sind bei Nach-
versicherung eingeschlossen (§ 2 Abs. 2 MB/KK 2009). 

 
4.      Beitragsberechnung 
 

        Der Beitrag ist unabhängig vom Geschlecht.

Der Tarif gilt in Verbindung mit den Allgemeinen Versicherungs-
bedingungen (AVB) für die Krankheitskosten- und Krankenhaus-
tagegeldversicherung: 
 
Teil I        Musterbedingungen – MB/KK 2009 – 
Teil II       Tarifbedingungen 
 
 
1.      Wartezeiten 
 

        Es gelten die bedingungsgemäßen Wartezeiten (vgl. § 3   
AVB/KK). 

 
2.      Versicherungsleistungen 
 

        Für jeden Tag des Krankenhausaufenthalts wird ohne Ko-
stennachweis ein Krankenhaustagegeld in vereinbarter 
Höhe gezahlt. 

        Bei einer stationären Psychotherapie beträgt die 
Höchstleis tungsdauer vier Wochen pro Kalenderjahr. 

 
        Kein Krankenhaustagegeld wird bei stationärer Behand-

lung in Sani tätsbereichen oder diesen gleichstehenden 
Einrichtungen bzw. bei teilstationärer Behandlung gezahlt. 

 
        Das Krankenhaustagegeld kann nur in ganzen Vielfachen 

von 5 Euro versichert werden. 
 
3.      Beitragsberechnung 
 

        Der Beitrag ist unabhängig vom Geschlecht.

 
Tarif KHS 
Krankenhaustagegeldversicherung

Der Tarif gilt in Verbindung mit den Allgemeinen Versicherungs-
bedingungen (AVB) für die Krankheitskosten- und Krankenhaus-
tagegeldversicherung: 
 
Teil I        Musterbedingungen – MB/KK 2009 – 
Teil II       Tarifbedingungen 
 
 
1.      Wartezeiten 
 

        Es gelten die bedingungsgemäßen Wartezeiten (vgl. § 3   
AVB/KK). 

 
 
 

2.      Der Versicherungsfall 
 
        Abweichend von § 1 Teil I AVB/KK gilt als Versicherungsfall 

ausschließlich ein vollstationärer Krankenhausaufenthalt, 
der aufgrund eines nach Beginn des Versicherungs-
schutzes eingetretenen Unfalls oder eines der folgenden 
Ereignisse erforderlich ist. 

 
        2.1. Unfall  

 

                Ein Unfall liegt vor, wenn der Versicherte durch ein 
plötzlich von außen auf seinen Körper wirkendes Er-
eignis (Unfallereignis) unfreiwillig eine Gesundheits-
schädigung erleidet. 

 

 
Tarif KHS E 
Krankenhaustagegeldversicherung
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                Als Unfall gilt auch, wenn durch eine erhöhte Kraftan-
strengung an Gliedmaßen oder Wirbelsäule 

 
                –     ein Gelenk verrenkt wird oder 
 
                –     Muskeln, Sehnen, Bänder oder Kapseln gezerrt 

      oder zerrissen werden, 
 
                sowie Vergiftungen infolge versehentlicher Einnahme 

fester oder flüssiger Stoffe durch den Schlund. 
 
                Als Unfall gelten nicht Infektionen sowie Insektensti-

che oder -bisse. 
 
        2.2.  Herzinfarkt 
 
        2.3.  Schlaganfall (Apoplex) 
 
        2.4.  Krebs 

 

                Krebs im Sinne dieser Allgemeinen Versicherungsbe-
dingungen ist ein histologisch nachgewiesener malig-
ner (bösartiger) Tumor. Hierunter fallen auch maligne 
Tumorformen des Blutes, der blutbildenden Organe 
und des Lymphsystems.  

 
        2.5.  Stationäre Kur- und Rehabilitationsmaßnahmen 
 
                Stationäre Kur- und Sanatoriumsbehandlung sowie Re-

habilitationsmaßnahmen der gesetzlichen Rehabilitati-
onsträger fallen unter den Versicherungsschutz, wenn 
sie in einem ursächlichen Zusammenhang mit einem  
unter Punkt 2.1. bis 2.4. genannten leistungspflichtigen 
Versicherungsfall stehen. § 5 Teil I Abs. 1 Buchstabe d 
AVB/KK findet in diesem Fall keine Anwendung. 

 
        2.6.  Begleitperson bei Kindern 
 
                Wird neben einem versicherten Kind bis zum vollen-

deten 12. Lebensjahr während einer stationären Heil-
behandlung ein Elternteil als Begleitperson stationär 
aufgenommen, wird das vereinbarte Krankenhausta-
gegeld für jeden Tag der Unterbringung der Begleit-
person gezahlt. 

 
3.      Versicherungsleistungen 
 
        Für jeden Tag des Krankenhausaufenthaltes wird ohne Ko-

stennachweis ein Krankenhaustagegeld in vereinbarter 
Höhe gezahlt.  

 

        Das Krankenhaustagegeld kann nur in ganzen Vielfachen 
von 5 Euro versichert werden. 

 
4.      Leistungsausschlüsse 
 
        4.1.    Nicht unter den Versicherungsschutz nach Punkt 2.1. 

bis Punkt 2.6. fallen: 
 
                   4.1.1. Krankhafte Störungen infolge psychischer Re- 

          aktionen, gleichgültig wodurch diese verur- 
          sacht wurden. 

 
                   4.1.2. Stationäre Behandlungen in Sanitätsbereichen  

          oder diesen gleichstehenden Einrichtungen. 
 
                   4.1.3. Teilstationäre Behandlungen. 
 
        4.2.    Nicht unter den Versicherungsschutz nach Punkt 2.4. 

fallen: 
 
                   Kaposi-Sarkom und andere Tumore bei gleichzeitig 

bestehender HIV-Infektion. 
 
5.      Beitragsberechnung 
 
        Der Beitrag ist unabhängig vom Geschlecht. 
 
        Ab Beginn des auf die Vollendung des 15. Lebensjahres 

folgenden Kalenderjahres ist der Beitrag für 16-Jährige, 
und ab Beginn des auf die Vollendung des 50. Lebensjahres 
folgenden Kalenderjahres ist der Beitrag für 51-Jährige zu 
zahlen.
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Der Versicherungsschutz 
 

§ 1 
Gegenstand, Umfang und Geltungsbereich des 

Versicherungsschutzes 
Teil I 

(1)     Der Versicherer bietet Versicherungsschutz gegen Ver-
dienstausfall als Folge von Krankheiten oder Unfällen, so-
weit dadurch Arbeitsunfähigkeit verursacht wird. Er zahlt 
im Versicherungsfall für die Dauer einer Arbeitsunfähigkeit 
ein Krankentagegeld in vertraglichem Umfang. 

         
(2)    Versicherungsfall ist die medizinisch notwendige Heilbe-

handlung einer versicherten Person wegen Krankheit oder 
Unfallfolgen, in deren Verlauf Arbeitsunfähigkeit ärztlich 
festgestellt wird. Der Versicherungsfall beginnt mit der 
Heilbehandlung; er endet, wenn nach medizinischem Be-
fund keine Arbeitsunfähigkeit und keine Behandlungsbe-
dürftigkeit mehr bestehen. Eine während der Behandlung 
neu eingetretene und behandelte Krankheit oder Unfall-
folge, in deren Verlauf Arbeitsunfähigkeit ärztlich festge-
stellt wird, begründet nur dann einen neuen Versiche-
rungsfall, wenn sie mit der ersten Krankheit oder Unfall-
folge in keinem ursächlichen Zusammenhang steht. Wird 
Arbeitsunfähigkeit gleichzeitig durch mehrere Krankheiten 
oder Unfallfolgen hervorgerufen, so wird das Krankentage-
geld nur einmal gezahlt. 

 
(3)    Arbeitsunfähigkeit im Sinne dieser Bedingungen liegt vor, 

wenn die versicherte Person ihre berufliche Tätigkeit nach 
medizinischem Befund vorübergehend in keiner Weise 
ausüben kann, sie auch nicht ausübt und keiner anderwei-
tigen Erwerbstätigkeit nachgeht. 

 
(4)    Der Umfang des Versicherungsschutzes ergibt sich aus 

dem Versicherungsschein, späteren schriftlichen Vereinba-
rungen, den Allgemeinen Versicherungsbedingungen 
(Mus terbedingungen mit Anhang, Tarif mit Tarifbedingun-
gen) sowie den gesetzlichen Vorschriften. Das Versiche-
rungsverhältnis unterliegt deutschem Recht. 

 
(5)    Der Versicherungsnehmer kann die Umwandlung der Ver-

sicherung in einen gleichartigen Versicherungsschutz ver-
langen, sofern die versicherte Person die Voraussetzungen 
für die Versicherungsfähigkeit erfüllt. Der Versicherer 
nimmt einen Antrag auf Umwandlung in angemessener 
Frist an. Die erworbenen Rechte bleiben erhalten; die nach 
den technischen Berechnungsgrundlagen gebildete Rück-
stellung für das mit dem Alter der versicherten Person 
wachsende Wagnis (Alterungsrückstellung) wird nach Maß-
gabe dieser Berechnungsgrundlagen angerechnet. Soweit 
der neue Versicherungsschutz höher oder umfassender ist, 
kann insoweit ein Risikozuschlag (§ 8 a Abs. 3 und 4) ver-
langt oder ein Leistungsausschluss vereinbart werden; fer-
ner sind für den hinzukommenden Teil des Versicherungs-
schutzes Wartezeiten (§ 3 Abs. 6) einzuhalten. Die Um-
wandlung des Versicherungsschutzes aus einem Tarif, bei 
dem die Beiträge geschlechtsunabhängig kalkuliert werden, 
in einen Tarif, bei dem dies nicht der Fall ist, ist ausge-
schlossen. 

 
(6)    Der Versicherungsschutz erstreckt sich auf Deutschland.  
 
(7)    Bei einem vorübergehenden Aufenthalt im europäischen 

Ausland wird für im Ausland akut eingetretene Krankheiten 
oder Unfälle das Krankentagegeld in vertraglichem Um-
fang für die Dauer einer medizinisch notwendigen sta-
tionären Heilbehandlung in einem öffentlichen Kranken-
haus gezahlt. Für einen vorübergehenden Aufenthalt im 
außereuropäischen Ausland können besondere Vereinba-
rungen getroffen werden. 

 
(8)    Verlegt eine versicherte Person ihren gewöhnlichen Auf-

enthalt in einen anderen Mitgliedstaat der Europäischen 
Union oder einen anderen Vertragsstaat des Abkommens 
über den Europäischen Wirtschaftsraum, wird für in die-
sem Staat akut eingetretene Krankheiten oder Unfälle das 
Krankentagegeld in vertraglichem Umfang für die Dauer 
einer medizinisch notwendigen stationären Heilbehand-

lung in einem öffentlichen Krankenhaus gezahlt. 
 

Teil II 

(1)     Aufnahmefähig sind Personen, die ihren ständigen Wohn-
sitz in der Bundesrepublik Deutschland haben. Für erhöhte 
Risiken können bei Abschluss der Versicherung Risikozu-
schläge und/oder Leistungsausschlüsse vereinbart werden. 

 
(2)     Die Zahlung des vereinbarten Krankentagegeldes setzt mit 

Ablauf der tariflichen Karenzzeit ein. Tritt jedoch innerhalb 
von 6 Monaten nach dem Ende einer Arbeitsunfähigkeit 
eine erneute Arbeitsunfähigkeit infolge derselben Krank-
heit oder Unfallfolge ein, so werden die in den letzten 12 
Monaten vor Beginn der erneuten Arbeitsunfähigkeit nach-
gewiesenen Arbeitsunfähigkeitszeiten wegen dieser Krank-
heit oder Unfallfolge auf die Karenzzeit angerechnet. 

 
(3)     Der Versicherer gewährt im Anschluss an eine völlige Ar-

beitsunfähigkeit bei teilweiser Arbeitsunfähigkeit von min-
destens 50 Prozent ein Übergangsgeld in Höhe der Hälfte 
des versicherten Krankentagegeldes, wenn nach ärztlichem 
Befund die teilweise Aufnahme der Berufs tätigkeit medizi-
nisch angezeigt ist. Die Leistungspflicht besteht für läng-
stens vier Wochen. 

 
(4)     Die für das europäische Ausland bei stationärer Behand-

lung vorgesehene Leistung wird für die Dauer von zwei 
Monaten auch im außereuropäischen Ausland gezahlt. 

 
§ 1a 

Krankentagegeld während der Mutterschutzfristen  
und am Entbindungstag 

Teil I 
(1)    Versicherungsfall ist auch der Verdienstausfall der weibli-

chen Versicherten, der während der Schutzfristen nach § 3 
Absatz 1 und Absatz 2 des Mutterschutzgesetzes sowie am 
Entbindungstag entsteht, wenn die Versicherte in diesem 
Zeitraum nicht oder nur eingeschränkt beruflich tätig ist. 
Für diesen Versicherungsfall gelten die Bestimmungen der 
§ 1 und §§ 2 bis 18 sinngemäß, soweit sich aus den nach-
folgenden Absätzen keine Abweichungen ergeben.  

 
(2)    Der Versicherer zahlt für die Dauer dieser Schutzfristen 

und am Entbindungstag ein Krankentagegeld in vertragli-
chem Umfang ungeachtet der Leistungsausschlüsse nach 
§ 5. Soweit der versicherten Person in diesem Zeitraum ein 
Anspruch auf Mutterschaftsgeld nach dem Sozialgesetz-
buch Fünftes Buch oder nach dem Mutterschutzgesetz, auf 
Elterngeld nach dem Bundeselterngeld- und Elternzeitge-
setz oder auf einen anderen anderweitigen angemessenen 
Ersatz für den während dieser Zeit verursachten Verdienst-
ausfall zusteht, wird dieser auf das vereinbarte Krankenta-
gegeld angerechnet. Wenn die versicherte Person während 
der gesetzlichen Mutterschutzfristen oder am Entbindungs-
tag arbeitsunfähig mit Anspruch auf Bezug von Krankenta-
gegeld ist oder wird, wird das Krankentagegeld nur einmal 
bis zur vereinbarten Höhe gezahlt.  

 
(3)    Das während der Mutterschutzfristen und am Entbin-

dungstag gezahlte Krankentagegeld darf zusammen mit 
dem Mutterschaftsgeld nach dem Sozialgesetzbuch Fünf-
tes Buch und nach dem Mutterschutzgesetz, dem Eltern-
geld nach dem Bundeselterngeld- und Elternzeitgesetz und 
anderen Ersatzleistungen für den während dieser Zeit ver-
ursachten Verdienstausfall das auf den Kalendertag umge-
rechnete, aus der beruflichen Tätigkeit herrührende Net-
toeinkommen nicht übersteigen. Maßgebend für die Be-
rechnung des Nettoeinkommens ist der Durchschnittsver-
dienst der letzten 12 Monate vor Beginn der Mutterschutz-
frist nach § 3 Absatz 1 des Mutterschutzgesetzes. 

 
(4)    Der Eintritt und die Dauer der Schutzfristen nach § 3 Absatz 

1 und Absatz 2 des Mutterschutzgesetzes und der Tag der 
Entbindung sind durch den Versicherungsnehmer nachzu-
weisen. Dieser trägt etwaige Kosten des Nachweises. 

 
(5)    Die Wartezeit beträgt acht Monate ab Versicherungsbeginn.

Allgemeine Versicherungsbedingungen für die Krankentagegeldversicherung (AVB/KT) Teil I und II 
 
Stand: 01.01.2022
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§ 2 
Beginn des Versicherungsschutzes 

Teil I 

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 Ver-
sicherungsfälle, die vor Beginn des Versicherungsschutzes ein-
getreten sind, wird nicht geleistet. Nach Abschluss des Versi-
cherungsvertrages 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 hinzukommen-
den Teil des Versicherungsschutzes. 
 

Teil II 

(1)     Der Vertrag wird pro Person und Tarif erstmals für ein Ver-
sicherungsjahr geschlossen; er verlängert sich stillschwei-
gend um je ein Versicherungsjahr, sofern er nicht drei Mo-
nate vor dem jeweiligen Ablauf in Textform gekündigt 
wird. (vgl. auch §§ 13 und 14  Teil I und II). Die Dauer einer 
bestehenden Vorversicherung mit gleichartigen Leistungen 
wird bei Tarifwechsel angerechnet. 

 

(2)     Das erste Versicherungsjahr des jeweiligen Tarifes rechnet 
vom Versicherungsbeginn an und endet am 31. Dezember 
des betreffenden Kalenderjahres. Die folgenden Versiche-
rungsjahre fallen mit dem Kalenderjahr zusammen. 

 
§ 3 

Wartezeiten 
Teil I 

(1)    Die Wartezeiten rechnen vom Versicherungsbeginn an. 
 
(2)     Die allgemeine Wartezeit beträgt drei Monate. Sie entfällt 

bei Unfällen. 
 
(3)    Die besonderen Wartezeiten betragen für Psychotherapie, 

Zahnbehandlung, Zahnersatz und Kieferorthopädie acht 
Monate. 

 
(4)    Sofern der Tarif es vorsieht, können die Wartezeiten auf-

grund besonderer Vereinbarung erlassen werden, wenn 
ein ärztliches Zeugnis über den Gesundheitszustand vor-
gelegt wird. 

 
(5)    Personen, die aus der privaten oder gesetzlichen Kranken-

versicherung ausgeschieden sind, wird bis zur Höhe des 
bisherigen Krankentagegeld- oder Krankengeldanspruchs 
die nachweislich dort ununterbrochen zurückgelegte Versi-
cherungszeit auf die Wartezeiten angerechnet. Vorausset-
zung ist, dass die Versicherung spätestens zwei Monate 
nach Beendigung der Vorversicherung zusammen mit ei-
ner Krankheitskostenversicherung beantragt wurde und 
der Versicherungsschutz in Abweichung von § 2 im unmit-
telbaren Anschluss beginnen soll. Entsprechendes gilt 
beim Ausscheiden aus einem öffentlichen Dienstverhältnis 
mit Anspruch auf Heilfürsorge. 

 

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

 
Teil II 

(1)     Die allgemeine Wartezeit und die besonderen Wartezeiten 
können erlassen werden, wenn der Abschluss mit ärztlicher 
Untersuchung beantragt wird. In diesem Falle bleibt der 
Antragssteller sechs Wochen – vom Tage des Eingangs 
des ärztlichen Untersuchungsberichtes beim Versicherer 
ab gerechnet – an seinen Antrag gebunden. Der Antrag-
steller und die mitzuversichernden Personen sind ver-
pflichtet, sich  auf eigene Kosten der ärztlichen Untersu-
chung zu unterziehen und den ärztlichen Untersuchungs-
bericht dem Versicherer innerhalb von 14 Tagen nach An-
tragstellung vorzulegen. Geschieht dies nicht, so gilt die 
Versicherung als ohne ärztliche Untersuchung beantragt. 
Die Wartezeiten werden dann nicht erlassen. 

 
(2)     Das Ausscheiden aus dem öffentlichen Dienst von Beamten 

mit Anspruch auf Beihilfe oder Heilfürsorge wird dem Über-
tritt aus der gesetzlichen Krankenversicherung gleichgestellt. 

 

(3)     Bei nachträglicher Mitversicherung von Personen gelten 
die Bestimmungen des § 3 Teil I Abs. 1 bis 6 entsprechend. 

 
(4)     Eine Krankheitskostenvollversicherung liegt für eine Person 

vor, wenn sie die gesetzlich vorgeschriebene Pflicht zur Ver-
sicherung gegen Krankheitskosten erfüllt. 

 
§ 4 

Umfang der Leistungspflicht 
Teil I 

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

 
(2)    Das Krankentagegeld darf zusammen mit sonstigen Kran-

kentage- und Krankengeldern das auf den Kalendertag um-
gerechnete, aus der beruflichen Tätigkeit herrührende Net-
toeinkommen nicht übersteigen. Maßgebend für die Be-
rechnung des Nettoeinkommens ist der Durchschnittsver-
dienst der letzten 12 Monate vor Antragstellung bzw. vor 
Eintritt der Arbeitsunfähigkeit, sofern der Tarif keinen an-
deren Zeitraum vorsieht. 

 
(3)    Der Versicherungsnehmer ist verpflichtet, dem Versicherer 

unverzüglich eine nicht nur vorübergehende Minderung 
des aus der Berufstätigkeit herrührenden Nettoeinkom-
mens mitzuteilen. 

 
(4)    Sinkt das durchschnittliche Nettoeinkommen der versi-

cherten Person in einem Zeitraum von 12 Monaten unter 
die Höhe des dem Vertrage zugrunde gelegten Nettoein-
kommens, kann der Versicherer, auch wenn der Versiche-
rungsfall bereits eingetreten ist, das Krankentagegeld und 
den Beitrag entsprechend dem geminderten Nettoeinkom-
men herabsetzen.  

 

        Für einen Arbeitnehmer sind die letzten 12 Monate vor der 
Kenntniserlangung des Versicherers der maßgebende Zeit-
raum. Ist bei Kenntniserlangung des Versicherers bereits 
Arbeitsunfähigkeit eingetreten, ist auf die letzten 12 Monate 
vor Beginn der Arbeitsunfähigkeit als maßgebenden Zeit-
raum abzustellen.  

 

        Für selbstständig Tätige ist das letzte abgelaufene Kalen-
derjahr vor Kenntniserlangung des Versicherers der maß-
gebende Zeitraum. Ist bei Kenntniserlangung des Versi-
cherers bereits Arbeitsunfähigkeit eingetreten, ist auf das 
letzte abgelaufene Kalenderjahr vor Beginn der Arbeitsun-
fähigkeit als maßgebenden Zeitraum abzustellen. 

 

        Zeiten, in denen Arbeitsunfähigkeit oder ein Beschäfti-
gungsverbot aufgrund von Schutzvorschriften bestand, 
bleiben dabei außer Betracht. Die Bestimmung des Net-
toeinkommens richtet sich ungeachtet des Absatzes 2 nach 
den Tarifbedingungen. Die Herabsetzung des Krankenta-
gegelds und des Beitrags werden von Beginn des zweiten 
Monats nach Zugang der Herabsetzungserklärung beim 
Versicherungsnehmer an wirksam. Bis zum Zeitpunkt der 
Herabsetzung wird die Leistungspflicht im bisherigen Um-
fang auch für eine bereits eingetretene Arbeitsunfähigkeit 
nicht berührt. 

 
(5)    Die Zahlung von Krankentagegeld setzt voraus, dass die 

versicherte Person während der Dauer der Arbeitsunfähig-
keit durch einen niedergelassenen approbierten Arzt oder 
Zahnarzt bzw. im Krankenhaus behandelt wird. 

 
(6)    Der versicherten Person steht die Wahl unter den nieder-

gelassenen approbierten Ärzten und Zahnärzten frei. 
 
(7)    Eintritt und Dauer der Arbeitsunfähigkeit sind durch Be-

scheinigung des behandelnden Arztes oder Zahnarztes 
nachzuweisen. Etwaige Kosten derartiger Nachweise hat 
der Versicherungsnehmer zu tragen. Bescheinigungen von 
Ehegatten, Lebenspartnern gemäß § 1 Lebenspartner-
schaftsgesetz (siehe Anhang), Eltern oder Kindern reichen 
zum Nachweis der Arbeitsunfähigkeit nicht aus. 

 
(8)    Bei medizinisch notwendiger stationärer Heilbehandlung 

hat die versicherte Person freie Wahl unter den öffentlichen 
und privaten Krankenhäusern, die unter ständiger ärztlicher 
Leitung stehen, über ausreichende diagnostische und the-
rapeutische Möglichkeiten verfügen und Krankengeschichten 
führen. 

 
(9)    Bei medizinisch notwendiger stationärer Heilbehandlung 

in Krankenanstalten, die auch Kuren bzw. Sanatoriumsbe-
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handlung durchführen oder Rekonvaleszenten aufnehmen, 
im Übrigen 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 stationärer Behandlung in Tbc-Heilstät-
ten und –Sanatorien geleistet. 

 
(10)  Der Versicherer gibt auf Verlangen des Versicherungsneh-

mers oder der versicherten Person Auskunft über und Ein-
sicht in Gutachten oder Stellungnahmen, die der Versiche-
rer bei der Prüfung der Leistungspflicht, für die Feststellung 
einer Arbeitsunfähigkeit oder einer Berufsunfähigkeit (vgl. 
§ 15 Abs. 1 Buchstabe 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 benannten Arzt oder Rechts-
anwalt Auskunft oder Einsicht zu geben. Der Anspruch 
kann nur von der jeweils betroffenen Person oder ihrem 
gesetzlichen Vertreter geltend gemacht werden. Hat der 
Versicherungsnehmer das Gutachten oder die Stellun-
gnahme auf Veranlassung des Versicherers eingeholt, er-
stattet der Versicherer die entstandenen Kosten. 

 
Teil II 

(1)     Anstelle des Nettoeinkommens gilt bei Selbstständigen 
und freiberuflich Tätigen als Bemessungsgrundlage der 
vereinbarte Vomhundertsatz – höchstens jedoch 75 Prozent 
– des nach den Vorschriften des Einkommensteuergesetzes 
ermittelten Gewinns vor Steuern. 

 
(2)     a)   Bei Arbeitnehmern darf die Karenzzeit nicht kürzer als 

die Dauer der Gehaltsfortzahlung bei Arbeitsunfähig-
keit durch den Arbeitgeber sein. 

 
        b)   Entsprechend § 4 Teil I Abs. 3 ist bei einer nicht nur 

vor über gehenden Verlängerung der Gehaltsfortzah-
lung bei Arbeitsunfähigkeit durch den Arbeitgeber der 
Versicherungsnehmer verpflichtet, dies dem Versiche-
rer unverzüglich mitzuteilen. 

 
        c)    Erlangt der Versicherer davon Kenntnis, dass das Ge-

halt bei Arbeitsunfähigkeit über die vereinbarte Karen-
zzeit hinaus gezahlt wird, so kann er entsprechend § 4 
Teil I Abs. 4 ohne Unterschied, ob der Versicherungsfall 
eingetreten ist oder nicht, den Versicherungsvertrag 
mit Wirkung vom Beginn des zweiten Monats nach 
Kenntnis auf die der Gehaltsfortzahlung entsprechend 
längere Karenzzeit umstellen. 

 
        d)   Bis zum Zeitpunkt der Umstellung wird die Leistungs-

pflicht im bisherigen Umfang für eine bereits eingetre-
tene Arbeitsunfähigkeit nicht berührt. 

 
(3)     In den Krankentagegeldtarifen mit einer Karenzzeit von 

mindestens sechs Wochen und einem versicherten Kran-
kentagegeld von mindestens 40 Euro kann bei einer Er-
höhung des Nettoeinkommens aus beruflicher Tätigkeit 
eine prozentual entsprechende Erhöhung des Krankentage -
geldes beantragt werden. Hierbei wird auf die Wartezeiten 
sowie eine neuerliche Gesundheitsprüfung verzichtet, wenn 
der Antrag innerhalb von zwei Monaten zum nächsten Mo-
natsersten gestellt wird. 

 
(4)     a)   Zur Beteiligung der Versicherten am Überschuss der 

Gesellschaft wird satzgemäß eine Rückstellung für er-
folgsabhängige Beitragsrückerstattung gebildet, die nur 
zugunsten der Versicherten verwendet werden darf.  

 
        b)   Als Form der Überschussbeteiligung kann gewählt wer-

den: Auszahlung oder Gutschrift von Beitragsteilen, be-
fristete oder unbefristete Beitragssenkung, Leistungser-
höhung, Verwendung als Einmalbeitrag zur Abwen-
dung oder Milderung von Beitragserhöhungen sowie in 
Ausnahmefällen zur Abwendung eines Notstandes 
(z. B. Verlustabdeckung). 

 
        c)    Die Form der Verwendung von Mitteln aus der Rück-

stellung für erfolgsabhängige Beitragsrückerstattung, 
den zu verwendenden Beitrag, die teilnahmeberech-
tigten Personen, den Zeitpunkt sowie die weiteren Vor-
aussetzungen für eine Beitragsrückerstattung legt der 
Vorstand mit Zustimmung des Treuhänders fest. 

 

        d) Die Voraussetzungen für eine Beitragsrückerstattung 
werden den Versicherungsnehmern bekannt gegeben. 

 
(5)     Die tariflichen Leistungen werden auch dann gewährt, 

wenn sich innerhalb von zwei Wochen nach Beendigung ei-
ner Krankenhausbehandlung, für die Leistungspflicht be-
steht, eine vom Krankenhausarzt veranlasste weitere Be-
handlung in einer Krankenanstalt gemäß § 4 Teil I Abs. 9 
anschließt. Voraussetzung ist, dass die Anschlussheilbe-
handlung notwendig ist, um die zuvor im Krankenhaus be-
handelte Krankheit zu heilen oder zu bessern. Der vorherigen 
Leis tungszusage des Versicherers bedarf es nicht. 

 
§ 5 

Einschränkung der Leistungspflicht 
Teil I 

(1)     Keine Leistungspflicht besteht bei Arbeitsunfähigkeit 
 

        a)     wegen solcher Krankheiten einschließlich ihrer Folgen, 
sowie wegen Folgen von Unfällen, die durch Kriegser-
eignisse verursacht oder als Wehrdienstbeschädigun-
gen anerkannt und nicht ausdrücklich in den Versiche-
rungsschutz eingeschlossen sind; 

 

        b)    wegen auf Vorsatz beruhender Krankheiten und Un-
fälle einschließlich deren Folgen sowie wegen Entzie-
hungsmaßnahmen einschließlich Entziehungskuren;  

 

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

 

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

 

        e)     während der gesetzlichen Beschäftigungsverbote für 
werdende Mütter und Wöchnerinnen in einem Ar-
beitsverhältnis (Mutterschutz). Diese befristete Ein-
schränkung der Leistungspflicht gilt sinngemäß auch 
für selbständig Tätige, es sei denn, dass die Arbeitsun-
fähigkeit in keinem Zusammenhang mit den unter d) 
genannten Ereignissen steht;  

 

        f)     wenn sich die versicherte Person nicht an ihrem ge-
wöhnlichen Aufenthalt in Deutschland aufhält, es sei 
denn, dass sie sich unbeschadet des Absatzes 2 in me-
dizinisch notwendiger stationärer Heilbehandlung be-
findet (vgl. § 4 Abs. 8 und 9). Wird die versicherte Per-
son in Deutschland außerhalb ihres gewöhnlichen 
Aufenthalts arbeitsunfähig, so steht ihr das Krankenta-
gegeld auch zu, solange die Erkrankung oder Unfall-
folge nach medizinischem Befund eine Rückkehr aus-
schließt;  

 

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

 

(2)    Während des Aufenthaltes in einem Heilbad oder Kurort   
auch bei einem Krankenhausaufenthalt besteht keine Leis -
tungspflicht. Die Einschränkung entfällt, wenn die versi-
cherte Person dort ihren gewöhnlichen Aufenthalt hat oder 
während eines vorübergehenden Aufenthaltes durch eine 
vom Aufenthaltszweck unabhängige akute Erkrankung 
oder einen dort eingetretenen Unfall arbeitsunfähig wird, 
solange dadurch nach medizinischem Befund die Rückkehr 
ausgeschlossen ist. 

 

Teil II 

(1)     Die Leistungseinschränkung gemäß § 5 Teil I Abs. 1 Buch-
stabe c) entfällt. 

 

(2)     Abweichend von § 5 Teil I Abs. 1 Buchstabe d) besteht ein 
Leis tungs an spruch für Zeiten außerhalb des Beschäfti-
gungsverbotes nach dem Mutterschutzgesetz in tariflichem 
Umfang. Zeiten des gesetzlichen Beschäftigungsverbotes 
werden auf die bis zum tariflichen Leistungsbeginn zurück-
zulegenden Tage nicht angerechnet. Dies gilt sinngemäß 
auch für selbständig Tätige. 

 
(3)     Sind nach einer mindestens vierwöchigen Arbeitsunfähig-

keit stationäre Rehabilitationsmaßnahmen zur Wiederher-
stellung der Arbeitsfähigkeit medizinisch dringend erfor-
derlich, wird Krankentagegeld gezahlt, wenn der Versiche-
rer deren Notwendigkeit aufgrund eines ärztlichen Attestes 
schriftlich anerkannt hat. Etwaige Leistungen gesetzlicher 
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Rehabilitationsträger (z. B. Übergangsgeld) werden auf 
das zu zahlende Krankentagegeld angerechnet. 

 
§ 6  

Auszahlung der Versicherungsleistungen 
Teil I 

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

 

(2)     Im Übrigen ergeben sich die Voraussetzungen für die Fäl-
ligkeit 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 Text-
form als Empfangsberechtigte für deren Versicherungsleis -
tungen benannt hat. Liegt diese Voraussetzung nicht vor, 
kann nur der Versicherungsnehmer die Leistung verlangen. 

 
(4)     Kosten für die Überweisung der Versicherungsleistungen 

und für Übersetzung können von den Leistungen abgezogen 
werden. 

 
(5)    Ansprüche auf Versicherungsleistungen können weder ab-

getreten noch verpfändet werden. Das Abtretungsverbot 
nach Satz 1 gilt nicht für ab dem 1. Oktober 2021 abge-
schlossene Verträge; gesetzliche Abtretungsverbote bleiben 
unberührt. 

 
Teil II 

(1)     Das Krankentagegeld wird nachschüssig nach Eingang der 
ärztlichen Bescheinigung bis zum Ausstellungsdatum, 
längs tens jedoch bis zum Ende der Arbeitsunfähigkeit ge-
zahlt. 

 
(2)     Überweisungskosten werden nicht abgezogen, wenn der 

Versicherungsnehmer ein Inlandskonto benennt, auf das 
die Beträge überwiesen werden können. 

 
(3)     Übersetzungskosten werden nicht erhoben, soweit die 

fremdsprachliche Urkunde zum Nachweis der Vorausset-
zung der Entschädigungspflicht dient. 

 
§ 7 

Ende des Versicherungsschutzes 
Teil I 

Der Versicherungsschutz endet auch für schwebende Versiche-
rungsfälle mit der Beendigung des Versicherungsverhältnisses 
(§§ 13 bis 15). Kündigt der Versicherer das Versicherungsver-
hältnis gemäß § 14 Abs. 1, so endet der Versicherungsschutz für 
schwebende Versicherungsfälle erst am dreißigsten Tage nach 
Beendigung des Versicherungsverhältnisses. Endet das Versi-
cherungsverhältnis wegen Wegfalls einer der im Tarif bestimm-
ten Voraussetzungen für die Versicherungsfähigkeit oder wegen 
Eintritts der Berufsunfähigkeit, so bestimmt sich die Leistungs-
pflicht nach § 15 Abs. 1 Buchstabe a) oder b). 
 
 

Pflichten des Versicherungsnehmers 
 

§ 8 
Beitragszahlung 

Teil I 
(1)     Der Beitrag ist ein Jahresbeitrag und wird vom Versiche-

rungsbeginn an berechnet. Er ist zu Beginn eines jeden 
Versicherungsjahres zu entrichten, kann aber auch in glei-
chen monatlichen 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 Ände-
rungszeitpunkt an bis zum Beginn des nächsten Versiche-
rungsjahres nachzuzahlen bzw. zurückzuzahlen. 

 
(2)    Wird der Vertrag für eine bestimmte Zeit mit der Maßgabe 

geschlossen, dass sich das Versicherungsverhältnis nach 
Ablauf dieser bestimmten Zeit stillschweigend um jeweils 
ein Jahr verlängert, sofern der Versicherungsnehmer nicht 
fristgemäß gekündigt hat, so kann der Tarif anstelle von 
Jahresbeiträgen Monatsbeiträge vorsehen. Diese sind am 
Ersten eines jeden Monats fällig. 

 

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

 

(4)     Kommt der Versicherungsnehmer mit der Zahlung einer 
Beitragsrate in Verzug, so werden die gestundeten Bei-
tragsraten des laufenden Versicherungsjahres fällig. Sie 
gelten jedoch erneut als gestundet, wenn der rückständige 
Beitragsteil einschließlich der Beitragsrate für den am 
Tage der Zahlung laufenden Monat und die Mahnkosten 
entrichtet sind. 

 

(5)    Nicht rechtzeitige Zahlung des Erstbeitrages oder eines 
Folgebeitrages kann unter den Voraussetzungen der §§ 37 
und 38 (siehe Anhang) zum Verlust des Versicherungs-
schutzes führen. Ist ein Beitrag bzw. eine Beitragsrate nicht 
rechtzeitig gezahlt und wird der Versicherungsnehmer in 
Textform gemahnt, so ist er zur Zahlung der Mahnkosten 
verpflichtet, deren Höhe sich aus dem Tarif ergibt. 

 

(6)    Wird das Versicherungsverhältnis vor Ablauf der Vertrags-
laufzeit beendet, steht dem Versicherer für diese Vertrags-
laufzeit nur derjenige Teil des Beitrags bzw. der Beitrags-
rate zu, der dem Zeitraum entspricht, in dem der Versiche-
rungsschutz bestanden hat. Wird das Versicherungsver-
hältnis durch Rücktritt auf Grund des § 19 Abs. 2 VVG 
(siehe Anhang) oder durch Anfechtung des Versicherers 
wegen arglistiger Täuschung beendet, steht dem Versiche-
rer der Beitrag bzw. die Beitragsrate bis zum Wirksamwer-
den der Rücktritts- oder Anfechtungserklärung zu. Tritt der 
Versicherer zurück, weil der erste Beitrag bzw. die erste 
Beitragsrate nicht rechtzeitig gezahlt wird, kann er eine an-
gemessene Geschäftsgebühr verlangen.  

 

(7)    Die Beiträge sind an die vom Versicherer zu bezeichnende 
Stelle zu entrichten. 

 
Teil II 

(1)     Für die Festsetzung der Beiträge gilt als Eintrittsalter der 
Unterschied zwischen dem Geburtsjahr der versicherten 
Person und dem Kalenderjahr, in dem das Versicherungs-
verhältnis nach dem jeweiligen Tarif beginnt. 

 
(2)     Beginnt die Versicherung vor Ablauf der Frist gemäß § 8 

Teil I Abs. 3, so ist der erste Beitrag bzw. die erste Beitrags-
rate zum Versicherungsbeginn fällig, jedoch nicht vor Zu-
gang des Versicherungsscheins. 

 
(3)     Mahnkosten werden nicht erhoben. 
 

§ 8a  
Beitragsberechnung 

Teil I 

(1)     Die Berechnung der Beiträge erfolgt nach Maßgabe der 
Vorschriften des Versicherungsaufsichtsgesetzes (VAG) 
und ist in den technischen Berechnungsgrundlagen des 
Versicherers festgelegt. 

 
(2)    Bei einer Änderung der Beiträge, auch durch Änderung 

des Versicherungsschutzes, wird das Geschlecht und das 
(die) bei Inkrafttreten der Änderung erreichte tarifliche Le-
bensalter (Lebensaltersgruppe) der versicherten Person 
berücksichtigt; dies gilt in Ansehung des Geschlechts nicht 
für Tarife, deren Beiträge geschlechtsunabhängig erhoben 
werden. Dabei wird dem Eintrittsalter der versicherten Per-
son dadurch Rechnung getragen, dass eine Alterungsrück-
stellung gemäß den in den technischen 
Berechnungsgrund lagen festgelegten Grundsätzen ange-
rechnet wird. Eine Erhöhung der Beiträge oder eine Minde-
rung der Leistungen des Versicherers wegen des Älterwer-
dens der versicherten Person ist jedoch während der 
Dauer des Versicherungsverhältnisses ausgeschlossen, so-
weit eine Alterungsrückstellung 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 
Versicherungsschutzes zusätzlich zum Beitrag ein ange-
messener Zuschlag zu. Dieser bemisst sich nach den für 
den Geschäftsbetrieb des Versicherers zum Ausgleich er-
höhter Risiken maßgeblichen Grundsätzen. 
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Teil II 

        Die Anrechnung der Alterungsrückstellung geschieht in der 
Weise, dass dem Versicherten auf den Beitrag zum erreichten 
Lebensalter ein Nachlass eingeräumt wird. 

 
§ 8b 

Beitragsanpassung 
Teil I 

(1)     Im Rahmen der vertraglichen Leistungszusage können sich 
die Leistungen des Versicherers z. B. wegen häufigerer Ar-
beitsunfähigkeit der Versicherten, wegen längerer Arbeits-
unfähigkeitszeiten oder aufgrund steigender Lebenserwar-
tung ändern. Dementsprechend vergleicht der Versicherer 
zumindest jährlich für jeden Tarif die erforderlichen mit 
den in den technischen Berechnungsgrundlagen kalkulier-
ten Versicherungsleistungen und Sterbewahrscheinlich-
keiten. Ergibt diese Gegenüberstellung für eine Beobach-
tungseinheit eines Tarifs eine Abweichung von mehr als 
dem gesetzlich oder tariflich festgelegten Vomhundertsatz, 
werden alle Beiträge dieser Beobachtungseinheit vom Ver-
sicherer überprüft und, soweit erforderlich, mit Zustim-
mung des Treuhänders angepasst. Unter den gleichen 
Voraussetzungen kann auch ein vereinbarter Risikozu-
schlag entsprechend geändert werden. 

 
(2)    Von einer Beitragsanpassung kann abgesehen werden, 

wenn nach übereinstimmender Beurteilung durch den Ver-
sicherer und den Treuhänder die Veränderung der Versi-
cherungsleistungen als vorübergehend anzusehen ist. 

 
(3)    Beitragsanpassungen sowie Änderungen von evtl. verein-

barten Risikozuschlägen werden zu Beginn des zweiten 
Monats wirksam, der auf die Benachrichtigung des Versi-
cherungsnehmers folgt. 

 
Teil II 

        Ergibt die Gegenüberstellung nach § 8b Teil I Abs. 1 eine 
Veränderung von mehr als 10 Prozent, so werden alle Ta-
rifbeiträge der Beobachtungseinheit vom Versicherer über-
prüft und, soweit erforderlich, mit Zustimmung des Treu -
händers angepasst. 

 
        Bei einer Veränderung von mehr als 5 Prozent können alle 

Tarifbeiträge der Beobachtungseinheit vom Versicherer 
überprüft und, soweit erforderlich, mit Zustimmung des 
Treuhänders angepasst werden. 

 
        Der gesetzliche Vomhundertsatz gemäß § 155 Abs. 4 VAG 

bleibt unberührt. 
 

§ 9 
Obliegenheiten 

Teil I 

(1)     Die ärztlich festgestellte Arbeitsunfähigkeit ist dem Versi-
cherer unverzüglich, spätestens aber innerhalb der im Tarif 
festgesetzten Frist, durch Vorlage eines Nachweises (§ 4 
Abs. 7) anzuzeigen. Bei verspätetem Zugang der Anzeige 
kann das Krankentagegeld bis zum Zugangstage nach 
Maßgabe des § 10 gekürzt werden oder ganz entfallen; 
eine Zahlung vor dem im Tarif vorgesehenen Zeitpunkt er-
folgt jedoch nicht. Fortdauernde Arbeitsunfähigkeit ist dem 
Versicherer innerhalb der im Tarif festgesetzten Frist nach-
zuweisen. Die Wiederherstellung der Arbeitsfähigkeit ist 
dem Versicherer binnen drei Tagen anzuzeigen. 

 
(2)    Der Versicherungsnehmer und die als empfangsberechtigt 

benannte versicherte Person (vgl. § 6 Abs. 3) haben auf 
Verlangen des Versicherers jede Auskunft zu erteilen, die 
zur Feststellung des Versicherungsfalles oder der Lei-
stungspflicht des Versicherers und ihres Umfanges erfor-
derlich ist. Die geforderten Auskünfte sind auch einem Be-
auftragten des Versicherers zu erteilen. 

 
(3)     Auf Verlangen des Versicherers ist die versicherte Person 

verpflichtet, 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 Weisun-
gen des Arztes gewissenhaft zu befolgen und alle Handlun-
gen zu unterlassen, die der Genesung hinderlich sind. 

 
(5)    Jeder Berufswechsel der versicherten Person ist unverzüg-

lich anzuzeigen. 
 

(6)    Der Neuabschluss einer weiteren oder die Erhöhung einer 
anderweitig bestehenden Versicherung mit Anspruch auf 
Krankentagegeld darf nur mit Einwilligung des Versicher-
ers vorgenommen werden. 

 
Teil II 

(1)     Die ärztlich festgestellte Arbeitsunfähigkeit ist dem Versi-
cherer spätestens am Tag des vereinbarten Leistungsbe-
ginns anzuzeigen. Fortdauernde Arbeitsunfähigkeit ist dem 
Versicherer auf Verlangen mindestens jedoch in 14-tägigen 
Abständen und möglichst auf dem dafür vorgesehenen 
Vordruck nachzuweisen. 

 
(2)     Die versicherte Person muss die Nachuntersuchung inner-

halb von drei Werktagen nach Erhalt der Aufforderung 
durchführen lassen. 

 
(3)     Ein Wechsel des Behandelnden, der aus medizinischen 

Gründen nicht notwendig ist, muss dem Versicherer un-
verzüglich angezeigt werden. 

 
§ 10 

Folgen von Obliegenheitsverletzungen 
Teil I 

(1)     Der Versicherer ist mit den in § 28 Abs. 2 bis 4 VVG (siehe 
Anhang) 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 Obliegenheitsverlet-
zung ohne Einhaltung einer Frist auch kündigen. 

 
(3)    Die Kenntnis und das Verschulden der versicherten Person 

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

 
§ 11 

Anzeigepflicht bei Wegfall der Versicherungsfähigkeit 
Teil I 

Der Wegfall einer im Tarif bestimmten Voraussetzung für die 
Versicherungsfähigkeit 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 verpflichtet, die für die Zeit nach Beendigung des 
Versicherungsverhältnisses empfangenen Leistungen einander 
zurückzugewähren. 
 

Teil II 

Der Bezug von Altersrente (vgl. § 15 Abs. 1 Teil I Buchstabe c)) 
ist dem Versicherer ebenfalls unverzüglich anzuzeigen. 
 

§ 12 
Aufrechnung 

Teil I 

Der Versicherungsnehmer kann gegen Forderungen des Versi-
cherers nur aufrechnen, soweit die Gegenforderung unbestritten 
oder rechtskräftig festgestellt ist. Gegen eine Forderung aus der 
Beitragspflicht kann jedoch ein Mitglied eines Versicherungs-
vereins nicht aufrechnen. 
 
 
 
 
 

Ende der Versicherung 
 

§ 13 
Kündigung durch den Versicherungsnehmer 

Teil I 

(1)     Der Versicherungsnehmer kann das Versicherungsverhält-
nis zum Ende eines jeden Versicherungsjahres mit einer 
Frist von drei Monaten kündigen. 

 
(2)    Die Kündigung kann auf einzelne versicherte Personen 

oder Tarife beschränkt werden. 
 



23

(3)    Wird eine versicherte Person kraft Gesetzes krankenversi-
cherungspflichtig, so kann der Versicherungsnehmer binnen 
drei Monaten nach Eintritt der Versicherungspflicht die Kran-
kentagegeldversicherung oder eine dafür bestehende An-
wartschaftsversicherung rückwirkend zum Eintritt der Versi-
cherungspflicht kündigen. Die Kündigung ist unwirksam, 
wenn der Versicherungsnehmer den Eintritt der Versiche-
rungspflicht nicht innerhalb von zwei Monaten nachweist, 
nachdem der Versicherer ihn hierzu in Textform aufgefordert 
hat, es sei denn, der Versicherungsnehmer hat die Versäu-
mung dieser Frist nicht zu vertreten. Macht der Versiche-
rungsnehmer von seinem Kündigungsrecht Gebrauch, steht 
dem Versicherer der Beitrag nur bis zum Zeitpunkt des Ein-
tritts der Versicherungspflicht zu. Später kann der Versiche-
rungsnehmer die Krankentagegeldversicherung oder eine 
dafür bestehende Anwartschaftsversicherung nur zum Ende 
des Monats kündigen, in dem er den Eintritt der Versiche-
rungspflicht nachweist. Dem Versicherer steht der Beitrag in 
diesem Fall bis zum Ende des Versicherungsvertrages zu. 
Der Versicherungspflicht steht gleich der gesetzliche An-
spruch auf Familienversicherung oder der nicht nur vorüber-
gehende Anspruch auf Heilfürsorge aus einem beamten-
rechtlichen oder ähnlichen Dienstverhältnis. 

 
(4)    Erhöht der Versicherer die Beiträge aufgrund der Beitrags-

anpassungsklausel 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 
Versicherungsnehmer das Versicherungsverhältnis hin-
sichtlich der betroffenen versicherten Person innerhalb 
von zwei Monaten vom Zugang der Änderungsmitteilung 
an zum Zeitpunkt des Wirksamwerdens der Änderung kün-
digen. Bei einer Beitragserhöhung kann der Versiche-
rungsnehmer das Versicherungsverhältnis auch bis und 
zum Zeitpunkt des Wirksamwerdens der Erhöhung kündi-
gen. 

 
(5)    Der Versicherungsnehmer kann, sofern der Versicherer die 

Anfechtung, den Rücktritt oder die Kündigung nur für ein-
zelne versicherte Personen oder Tarife erklärt, innerhalb 
von zwei Wochen nach Zugang dieser Erklärung die Aufhe-
bung des übrigen Teils der Versicherung zum Schlusse des 
Monats verlangen, in dem ihm die Erklärung des Versiche-
rers zugegangen ist, bei Kündigung zu dem Zeitpunkt, in 
dem diese wirksam wird. 

 
(6)    Kündigt der Versicherungsnehmer das Versicherungsver-

hältnis insgesamt oder für einzelne versicherte Personen, 
haben die versicherten Personen das Recht, das Versiche-
rungsverhältnis unter Benennung des künftigen Versiche-
rungsnehmers fortzusetzen. Die Erklärung ist innerhalb 
zweier Monate nach der Kündigung abzugeben. Die Kündi-
gung ist nur wirksam, wenn der Versicherungsnehmer 
nachweist, dass die betroffenen versicherten Personen 
von der Kündigungserklärung Kenntnis erlangt haben. 

 
Teil II 

        Abweichend von § 13  Teil I  Abs. 6 ist die Erklärung inner-
halb von 6 Monaten nach Kündigung abzugeben. Die rück-
ständigen Prämien sind nachzuentrichten. 

 
§ 14  

Kündigung durch den Versicherer 
Teil I 

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

 
(2)    Die gesetzlichen Bestimmungen über das außerordentliche 

Kündigungsrecht bleiben unberührt. 
 
(3)    Die Kündigung kann auf einzelne versicherte Personen, Ta-

rife oder auf nachträgliche Erhöhungen des Krankentage-
geldes beschränkt werden. 

 
(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.

Teil II 

        Ist eine versicherte Person gemäß § 3 Teil I Abs. 5 aus der 
gesetzlichen Krankenversicherung übergetreten, verzichtet 
der Versicherer auf das ordentliche Kündigungsrecht, so-
lange für die versicherte Person Krankheitskostenversiche-
rungsschutz für ambulante und stationäre Heilbehandlung 
beim Versicherer besteht. 

 
§ 15 

Sonstige Beendigungsgründe 
Teil I 

(1)     Das Versicherungsverhältnis endet hinsichtlich der betrof-
fenen versicherten Personen 

 
        a)     bei Wegfall einer im Tarif bestimmten Voraussetzung 

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

 
        b)    mit Eintritt der Berufsunfähigkeit. Berufsunfähigkeit 

liegt vor, wenn die versicherte Person nach medizini-
schem Befund im bisher ausgeübten Beruf auf nicht 
absehbare Zeit mehr als 50 Prozent erwerbsunfähig 
ist. Besteht jedoch zu diesem Zeitpunkt in einem be-
reits eingetretenen Versicherungsfall Arbeitsunfähig-
keit, so endet das Versicherungsverhältnis nicht vor 
dem Zeitpunkt, bis zu dem der Versicherer seine im 
Tarif aufgeführten Leistungen für diese Arbeitsun-
fähigkeit zu erbringen hat, spätestens aber drei Mo-
nate nach Eintritt der Berufsunfähigkeit; 

 
        c)     mit dem Bezug von Altersrente, spätestens, sofern ta-

riflich vereinbart, mit Vollendung des 65. Lebensjah-
res. Sofern eine Beendigung mit Vollendung des 65. 
Lebensjahres vereinbart ist, hat die versicherte Person 
das Recht, nach Maßgabe von § 196 VVG (siehe An-
hang) den Abschluss einer neuen Krankentagegeld-
versicherung zu verlangen. 

 
        d)    mit dem Tod. Beim Tode des Versicherungsnehmers 

haben die versicherten Personen das Recht, das Versi-
cherungsverhältnis unter Benennung des künftigen 
Versicherungsnehmers fortzusetzen. Die Erklärung ist 
innerhalb zweier Monate nach dem Tode des Versi-
cherungsnehmers abzugeben; 

 
        e)     bei Verlegung des gewöhnlichen Aufenthaltes in einen 

anderen Staat als die in § 1 Abs. 8 genannten, es sei 
denn, dass das Versicherungsverhältnis aufgrund ei-
ner anderweitigen Vereinbarung fortgesetzt wird.  

 
(2)    Der Versicherungsnehmer und die versicherten Personen 

haben das Recht, einen von ihnen gekündigten oder einen 
wegen Eintritts der Berufsunfähigkeit gemäß Abs. 1 Buch-
stabe b) beendeten Vertrag nach Maßgabe des Tarifs in 
Form einer Anwartschaftsversicherung fortzusetzen, sofern 
mit einer Wiederaufnahme der Erwerbstätigkeit zu rechnen 
ist. 

 
Teil II 

(1)     Beim Wechsel der beruflichen Tätigkeit hat der Versiche-
rungsnehmer das Recht, die Fortsetzung der Versicherung 
hinsichtlich der betroffenen versicherten Personen in dem-
selben oder einem anderen Krankentagegeldtarif zu verlan-
gen, soweit die Voraussetzungen für die Versicherungs-
fähigkeit erfüllt sind. Der Versicherer kann diese Weiterver-
sicherung von besonderen Vereinbarungen abhängig ma-
chen. 

 
(2)     Wird ein Arbeitnehmer nach Eintritt des Versicherungsfal-

les arbeitslos, ohne Anspruch auf Leistungen wegen Ar-
beitslosigkeit zu haben, so verlängert sich die 3-Monats-
Frist auf 12 Monate. § 15 Teil I Abs. 1 Buchstabe b) bleibt 
unberührt. 

 
(3)     Das Versicherungsverhältnis endet mit Vollendung des 

65. Lebensjahres. § 15 Teil I Abs. 1 Buchstabe c) Satz 2 
bleibt unbe rührt.  
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(4)     Liegt ein Ehescheidungsurteil bzw. ein Urteil über die Auf-
hebung einer Lebenspartnerschaft gemäß § 15 Lebens-
partnerschaftsgesetz vor, dann haben die Ehegatten bzw. 
Lebenspartner das Recht, ihre Vertragsteile als selbststän-
dige Versicherungsverhältnisse fortzusetzen, soweit die 
Voraussetzungen der Versicherungsfähigkeit dem Grunde 
und der Höhe nach gegeben sind. Gleiches gilt, wenn die 
Ehegatten bzw. Lebenspartner getrennt leben. 

 
 
 
 

Sonstige Bestimmungen 
 

§ 16 
Willenserklärungen und Anzeigen 

Teil I 

Willenserklärungen und Anzeigen gegenüber dem Versicherer 
bedürfen der Textform.  
 

§ 17 
Gerichtsstand 

Teil I 

(1)    Für Klagen aus dem Versicherungsverhältnis gegen den 
Versicherungsnehmer ist das Gericht des Ortes zuständig, 
an dem der Versicherungsnehmer seinen Wohnsitz oder in 
Ermangelung eines solchen seinen gewöhnlichen Aufent-
halt hat.  

 
(2)    Klagen gegen den Versicherer können bei dem Gericht am 

Wohnsitz oder gewöhnlichen Aufenthalt des Versiche-
rungsnehmers oder bei dem Gericht am Sitz des Versiche-
rers anhängig gemacht werden.  

 
(3)    Verlegt der Versicherungsnehmer nach Vertragsschluss sei-

nen 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 gewöhnli-
cher Aufenthalt im Zeitpunkt der Klageerhebung nicht be-
kannt, ist das Gericht am Sitz des Versicherers zuständig. 

 
§ 18  

Änderungen der Allgemeinen Versicherungsbedingungen 
Teil I 

(1)     Bei einer nicht nur als vorübergehend anzusehenden Ver-
änderung der Verhältnisse des Gesundheitswesens können 
die Allgemeinen Versicherungsbedingungen und die Tarif-
bestimmungen den veränderten Verhältnissen angepasst 
werden, wenn die Änderungen zur hinreichenden Wahrung 
der Belange der Versicherungsnehmer erforderlich er-
scheinen und ein unabhängiger Treuhänder die Vorausset-
zungen für die Änderungen überprüft und ihre Angemes-
senheit bestätigt hat. Die Änderungen werden zu Beginn 
des zweiten Monats wirksam, der auf die Mitteilung der 
Änderungen und der hierfür maßgeblichen Gründe an den 
Versicherungsnehmer folgt. 

 
(2)    Ist eine Bestimmung in den Allgemeinen Versicherungsbe-

dingungen durch höchstrichterliche Entscheidung oder 
durch einen bestandskräftigen Verwaltungsakt für unwirk-
sam 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 Regelung für eine Vertragspartei auch 
unter Berücksichtigung der Interessen der anderen Ver-
tragspartei eine unzumutbare Härte darstellen würde. Die 
neue Regelung ist nur wirksam, wenn sie unter Wahrung 
des Vertragsziels die Belange der Versicherungsnehmer 
angemessen berücksichtigt. Sie wird zwei Wochen, nach-
dem die neue Regelung und die hierfür maßgeblichen 
Gründe dem Versicherungsnehmer mitgeteilt worden sind, 
Vertragsbestandteil. 

Hinweis auf die Verbraucherschlichtungsstelle Ombudsmann Private Kranken- und Pflegeversicherung 
 
Versicherungsnehmer, die mit Entscheidungen des Versicherers nicht zufrieden sind, oder deren Verhandlungen mit dem Versicherer 
nicht zu dem gewünschten Ergebnis geführt haben, können sich an den Ombudsmann Private Kranken- und Pflegeversicherung 
wenden. Dies setzt u. a. voraus, dass die gleiche Streitfrage nicht bereits von einem Gericht behandelt wird oder wurde. Sie erreichen 
den Ombudsmann unter: 
 
Ombudsmann Private Kranken- und Pflegeversicherung 
Postfach 06 02 22 
10052 Berlin 
Internet: www.pkv-ombudsmann.de 
 
Der Ombudsmann Private Kranken- und Pflegeversicherung ist eine unabhängige und für Verbraucher kostenfrei arbeitende Schlich-
tungsstelle. Der Versicherer hat sich verpflichtet, an dem Schlichtungsverfahren teilzunehmen. 
 
Verbraucher, die ihren Vertrag online (z. B. über eine Webseite) abgeschlossen haben, können sich mit ihrer Beschwerde auch online 
an die Plattform http://ec.europa.eu/consumers/odr/ wenden. Ihre Beschwerde wird dann über diese Plattform an den Ombudsmann Pri-
vate Kranken- und Pflegeversicherung weitergeleitet.  
 
Hinweis: Der Ombudsmann Private Kranken- und Pflegeversicherung ist keine Schiedsstelle und kann einzelne Streitfälle nicht verbind-
lich entscheiden. 
 
 

Hinweis auf die Versicherungsaufsicht 
 
Sind Versicherungsnehmer mit der Betreuung durch den Versicherer nicht zufrieden oder treten Meinungsverschiedenheiten bei der 
Vertragsabwicklung auf, können sie sich auch an die für den Versicherer zuständige Aufsichtsbehörde wenden. Als Versicherungsun-
ternehmen unterliegt der Versicherer der Aufsicht der Bundesanstalt für Finanzdienstleistungsaufsicht. 
 
Bundesanstalt für Finanzdienstleistungsaufsicht (BaFin) 
Sektor Versicherungsaufsicht 
Graurheindorfer Straße 108 
53117 Bonn 
E-Mail: poststelle@bafin.de 
 
Hinweis: Die BaFin ist keine Schiedsstelle und kann einzelne Streitfälle nicht verbindlich entscheiden. 
 
 

Hinweis auf den Rechtsweg 
 
Unabhängig von der Möglichkeit, sich an die Verbraucherschlichtungsstelle oder die Versicherungsaufsicht zu wenden, steht dem Ver-
sicherungsnehmer der Rechtsweg offen. 
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Der Tarif gilt in Verbindung mit den Allgemeinen Versicherungs-
bedingungen für die Krankentagegeldversicherung (AVB/KT): 
 
Teil I        Musterbedingungen – MB/KT 2009 – 
Teil II       Tarifbedingungen 
 
1.      Versicherungsfähigkeit 
 
        Nach den Tarifen KT15 und KT29 sind nur Selbstständige 

und freiberuflich Tätige mit einem Einkommen aus berufli-
cher Tätigkeit versicherungsfähig. 

 
        Nach den Tarifen KT43, KT92, KT183 und KT365 sind dane-

ben Arbeitnehmer in einem festen Angestelltenverhältnis 
versicherungsfähig. 

 
2.      Wartezeiten 
 

        Es gelten die bedingungsgemäßen Wartezeiten (vgl. § 3 
AVB/KT). 

 
3.      Versicherungsleistungen 
 
        Das versicherte Krankentagegeld wird ohne zeitliche Be-

grenzung – auch für Sonn- und Feiertage – vom Tag einer 
völligen Arbeitsunfähigkeit an gezahlt, der durch die Tarif-
stufe bezeichnet wird, z. B.  

         
nach Tarifstufe KT15 vom 15. Tag. 

 
        Entsprechend der Dauer der Entgeltfortzahlung durch den 

Arbeitgeber ist die Vereinbarung von weiteren Karenzzei-

ten möglich. Hierbei wird bei gleichbleibenden Beiträgen 
im Tarif mit der nächstkürzeren Karenzzeit ein entspre-
chend höherer Tagessatz gezahlt. Diese Tagessätze sind in 
den technischen Berechnungsgrundlagen des Tarifs KT 
festgelegt und werden auf Anfrage bekannt gegeben. 

 
        Für den Fall einer medizinisch notwendigen stationären 

Heilbehandlung wird das Krankentagegeld nach den Tari-
fen KT15 und KT29 ab dem 3. Tag des Krankenhaus -
aufenthalts auch vor Ablauf der Karenzzeit für die Dauer 
des Krankenhausaufenthalts gezahlt. 

 
4.      Beitragsberechnung 
 
        Der Beitrag ist unabhängig vom Geschlecht.

Allgemeine Versicherungsbedingungen für die Krankentagegeldversicherung (AVB/KT) Teil III 
 
Tarif KT Krankentagegeldversicherung für Selbstständige, freiberuflich Tätige und Arbeitnehmer
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Der Versicherungsschutz 
 

§ 1 
Gegenstand, Umfang und Geltungsbereich  

des Versicherungsschutzes 

Teil I 

(1)     Der Versicherer leistet im Versicherungsfall in vertragli-
chem Umfang ein Pflegetagegeld sowie sonstige im Tarif 
vorgesehene Leistungen. 

 
(2)     Versicherungsfall ist die Pflegebedürftigkeit einer versi-

cherten Person nach Maßgabe von § 1a. Der Versiche-
rungsfall beginnt mit der Feststellung der Pflegebedürftig-
keit. Er endet, wenn Pflegebedürftigkeit nicht mehr besteht.  

 
(3)     Der Umfang des Versicherungsschutzes ergibt sich aus dem 

Versicherungsschein, ergänzenden schriftlichen Vereinba-
rungen, den Allgemeinen Versicherungsbedingungen (Mu-
sterbedingungen mit Anhang, Tarif mit Tarifbedingungen) 
sowie den gesetzlichen Vorschriften. 

 
(4)     Das Versicherungsverhältnis unterliegt deutschem Recht. 
 
(5)     Der Versicherungsschutz erstreckt sich auf Pflege in der 

Bundesrepublik Deutschland. 
 
(6)     Der Versicherungsnehmer kann die Umwandlung der Ver-

sicherung in einen gleichartigen Versicherungsschutz ver-
langen, sofern die versicherte Person die Voraussetzungen 
für die Versicherungsfähigkeit erfüllt. Der Versicherer ist zur 
Annahme eines solchen Antrags verpflichtet. Die erworbe-
nen Rechte bleiben erhalten; die nach den technischen Be-
rechnungsgrundlagen gebildete Rückstellung für das mit 
dem Alter der versicherten Person wachsende Wagnis (Al-
terungsrückstellung) wird nach Maßgabe dieser Berech-
nungsgrundlagen angerechnet. Soweit der neue Versiche-
rungsschutz höher oder umfassender ist, kann insoweit ein 
Risikozuschlag (§ 8a Absatz 3 und 4) verlangt oder ein Leis -
tungsausschluss vereinbart werden; ferner ist für den hin-
zukommenden Teil des Versicherungsschutzes die Warte-
zeit (§ 3 Absatz 3) einzuhalten. Die Umwandlung des Versi-
cherungsschutzes aus einem Tarif, bei dem die Beiträge ge-
schlechtsunabhängig kalkuliert werden, in einen Tarif, bei 
dem dies nicht der Fall ist, ist ausgeschlossen. 

 
Teil II 

(1)     Aufnahmefähig sind Personen, die in der Pflegepflichtver-
sicherung nach den Vorschriften des XI. Buches des Sozi-
algesetzbuches (SGB XI) versichert oder versicherungs-
pflichtig sind und ihren ständigen Wohnsitz in der Bundes-
republik Deutschland haben. Für erhöhte Risiken können 
bei Abschluss der Versicherung Risikozuschläge und/oder 
Leis tungsausschlüsse vereinbart werden. 

 

(2)     Abweichend von § 1 Teil I Absatz 5 erstreckt sich der Ver-
sicherungsschutz in der Pflegetagegeldversicherung auf 
Pflege in den Mitgliedsstaaten der Europäischen Union 
und den Vertragsstaaten des Abkommens über den Eu-
ropäischen Wirtschaftsraum sowie der Schweiz. 

 
§ 1a 

Begriff und Ermittlung der Pflegebedürftigkeit 

Teil I 

(1)     Pflegebedürftig sind Personen, die gesundheitlich bedingte 
Beeinträchtigungen der Selbstständigkeit oder der Fähigkei-
ten aufweisen und deshalb der Hilfe durch andere bedürfen. 
Pflegebedürftigkeit besteht nur, soweit die versicherte Per-
son die körperlichen, kognitiven oder psychischen Beein-
trächtigungen oder gesundheitlich bedingten Belastungen 
oder Anforderungen nicht selbstständig kompensieren oder 
bewältigen kann. Die Pflegebedürftigkeit muss auf Dauer, 
voraussichtlich für mindestens sechs Monate, und mit min-
destens der in Absatz 3 festgelegten Schwere bestehen. 

 

(2)     Maßgeblich für das Vorliegen von gesundheitlich beding-
ten Beeinträchtigungen der Selbstständigkeit oder der 
Fähigkeiten im Sinne des Absatzes 1 Satz 1 ist die Beurtei-
lung anhand folgender Kriterien:

        (a)   Mobilität: Positionswechsel im Bett, Halten einer sta-
bilen Sitzposition, Umsetzen, Fortbewegen innerhalb 
des Wohnbereichs, Treppensteigen; 

 

        (b)   Kognitive und kommunikative Fähigkeiten: Erkennen 
von Personen aus dem näheren Umfeld, örtliche Ori-
entierung, zeitliche Orientierung, Erinnern an wesent-
liche Ereignisse oder Beobachtungen, Steuern von 
mehrschrittigen Alltagshandlungen, Treffen von Ent-
scheidungen im Alltagsleben, Verstehen von Sachver-
halten und Informationen, Erkennen von Risiken und 
Gefahren, Mitteilen von elementaren Bedürfnissen, 
Verstehen von Aufforderungen, Beteiligen an einem 
Gespräch; 

 

        (c)    Verhaltensweisen und psychische Problemlagen: mo-
torisch geprägte Verhaltensauffälligkeiten, nächtliche 
Unruhe, selbstschädigendes und autoaggressives Ver-
halten, Beschädigen von Gegenständen, physisch ag-
gressives Verhalten gegenüber anderen Personen, 
verbale Aggression, andere pflegerelevante vokale 
Auffälligkeiten, Abwehr pflegerischer und anderer un-
terstützender Maßnahmen, Wahnvorstellungen, Äng-
ste, Antriebslosigkeit bei depressiver Stimmungslage, 
sozial inadäquate Verhaltensweisen, sonstige pflege-
relevante inadäquate Handlungen; 

 

        (d)   Selbstversorgung: Waschen des vorderen Oberkör-
pers, Körperpflege im Bereich des Kopfes, Waschen 
des Intimbereichs, Duschen und Baden einschließlich 
Waschen der Haare, An –und Auskleiden des Oberkör-
pers, An- und Auskleiden des Unterkörpers, mundge-
rechtes Zubereiten der Nahrung und Eingießen von 
Getränken, Essen, Trinken, Benutzen einer Toilette 
oder eines Toilettenstuhls, Bewältigen der Folgen ei-
ner Harninkontinenz und Umgang mit Dauerkatheter 
und Urostoma, Bewältigen der Folgen einer Stuhlin-
kontinenz und Umgang mit Stoma, Ernährung paren-
teral oder über Sonde, Bestehen gravierender Pro-
bleme bei der Nahrungsaufnahme bei Kindern bis zu 
18 Monaten, die einen außergewöhnlich pflegeinten-
siven Hilfebedarf auslösen; 

 

        (e)   Bewältigung von und selbstständiger Umgang mit 
krankheits- oder therapiebedingten Anforderungen 
und Belastungen: 

 

aa)  in Bezug auf Medikation, Injektionen, Versorgung 
intravenöser Zugänge, Absaugen und Sauerstoff-
gabe, Einreibungen sowie Kälte- und Wärmean-
wendungen, Messung und Deutung von Körper-
zuständen, körpernahe Hilfsmittel, 

 

bb) in Bezug auf Verbandswechsel und Wundversor-
gung, Versorgung mit Stoma, regelmäßige Ein-
malkatheterisierung und Nutzung von Abführme-
thoden, Therapiemaßnahmen in häuslicher Um-
gebung, 

 

cc)  in Bezug auf zeit- und technikintensive Maßnah-
men in häuslicher Umgebung, Arztbesuche, Be-
suche anderer medizinischer oder therapeutischer 
Einrichtungen, zeitlich ausgedehnte Besuche me-
dizinischer oder therapeutischer Einrichtungen, 
Besuch von Einrichtungen zur Frühförderung bei 
Kindern sowie 

 

dd) in Bezug auf das Einhalten einer Diät oder anderer 
krankheits- oder therapiebedingter Verhaltensvor-
schriften; 

 

        (f)   Gestaltung des Alltagslebens und sozialer Kontakte: 
Gestaltung des Tagesablaufs und Anpassung an Ver-
änderungen, Ruhen und Schlafen, Sichbeschäftigen, 
Vornehmen von in die Zukunft gerichteten Planungen, 
Interaktion mit Personen im direkten Kontakt, Kontakt-
pflege zu Personen außerhalb des direkten Umfelds. 

 

                Beeinträchtigungen der Selbstständigkeit oder Fähig-
keiten, die dazu führen, dass die Haushaltsführung 
nicht mehr ohne Hilfe bewältigt werden kann, werden 
bei den Kriterien der unter a) bis f) genannten Bereiche 
berücksichtigt.

Allgemeine Versicherungsbedingungen für die Pflegetagegeldversicherung (AVB/PT) Teil I und II 
 
Stand: 01.01.2022
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(3)     Pflegebedürftige erhalten nach der Schwere der Beein-
trächtigungen der Selbstständigkeit oder der Fähigkeiten 
einen Grad der Pflegebedürftigkeit (Pflegegrad). Der Pflege -
grad wird mit Hilfe eines pflegefachlich begründeten Be-
gutachtungsinstruments ermittelt. Nach Maßgabe des § 15 
Absatz 2 und Absatz 3 SGB XI (siehe Anhang) werden für 
die in Absatz 2 genannten Bereiche Einzelpunkte ermittelt, 
gewichtet und zu Gesamtpunkten addiert. Auf der Basis 
der Gesamtpunkte werden Pflegebedürftige in einen der 
folgenden Pflegegrade eingeordnet: 

 

        •       Pflegegrad 1 (ab 12,5 bis unter 27 Gesamtpunkte): ge-
ringe Beeinträchtigungen der Selbstständigkeit oder 
der Fähigkeiten, 

 

        •       Pflegegrad 2 (ab 27 bis unter 47,5 Gesamtpunkte): er-
hebliche Beeinträchtigungen der Selbstständigkeit 
oder der Fähigkeiten, 

 

        •       Pflegegrad 3 (ab 47,5 bis unter 70 Gesamtpunkte): 
schwere Beeinträchtigungen der Selbstständigkeit oder 
der Fähigkeiten, 

 

        •       Pflegegrad 4 (ab 70 bis unter 90 Gesamtpunkte): 
schwerste Beeinträchtigungen der Selbstständigkeit 
oder der Fähigkeiten, 

 

        •       Pflegegrad 5 (ab 90 bis 100 Gesamtpunkte): schwerste 
Beeinträchtigungen der Selbstständigkeit oder der 
Fähigkeiten mit besonderen Anforderungen an die 
pflegerische Versorgung. 

 
(4)     Pflegebedürftige mit nach Maßgabe der Richtlinien des 

Spitzenverbandes Bund der Pflegekassen besonderen Be-
darfskonstellationen, die einen spezifischen, außergewöhn-
lich hohen Hilfebedarf mit besonderen Anforderungen an 
die pflegerische Versorgung aufweisen, können aus pfle-
gefachlichen Gründen dem Pflegegrad 5 zugeordnet wer-
den, auch wenn ihre Gesamtpunkte unter 90 liegen. 

 
(5)     Bei pflegebedürftigen Kindern wird der Pflegegrad durch 

einen Vergleich der Beeinträchtigungen ihrer Selbststän-
digkeit und ihrer Fähigkeiten mit altersentsprechend ent-
wickelten Kindern ermittelt. Im Übrigen gelten die Absätze 3 
und 4 entsprechend. 

 
(6)     Pflegebedürftige Kinder im Alter bis zu 18 Monaten werden 

auf Basis ihrer Gesamtpunkte gemäß § 15 Absatz 7 SGB XI 
(siehe Anhang) bis zur Vollendung des 18. Monats in den 
nächsthöheren Pflegegrad eingestuft. 

 
§ 2 

Beginn des Versicherungsschutzes 

Teil I 

(1)     Der Versicherungsschutz beginnt mit dem im Versiche-
rungsschein bezeichneten Zeitpunkt (Versicherungsbe-
ginn), jedoch nicht vor Abschluss des Versicherungsvertra-
ges (insbesondere Zugang des Versicherungsscheines 
oder einer schriftlichen Annahmeerklärung) und nicht vor 
Ablauf der Wartezeit. Für Versicherungsfälle, die vor Be-
ginn des Versicherungsschutzes eingetreten sind, wird 
nicht geleistet. Nach Abschluss des Versicherungsvertra-
ges eingetretene Versicherungsfälle sind nur für den Teil 
von der Leistungspflicht ausgeschlossen, der in die Zeit 
vor Versicherungsbeginn oder in die Wartezeit fällt. Bei 
Vertragsänderungen gelten die Sätze 1 bis 3 für den hinzu-
kommenden Teil des Versicherungsschutzes. 

 

(2)     Bei Neugeborenen beginnt der Versicherungsschutz ohne 
Risikozuschläge und ohne Wartezeit ab Vollendung der 
Geburt, wenn am Tage der Geburt ein Elternteil minde-
stens drei Monate beim Versicherer versichert ist und die 
Anmeldung zur Versicherung spätestens zwei Monate nach 
dem Tage der Geburt rückwirkend erfolgt. Der Versiche-
rungsschutz darf nicht höher oder umfassender als der ei-
nes versicherten Elternteils sein. 

 

(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 die Vereinbarung 
eines Risikozuschlages bis zur einfachen Beitragshöhe 
zulässig. 

 
Teil II 

(1)     Der Vertrag wird pro Person erstmals für ein Versiche-
rungsjahr geschlossen; er verlängert sich stillschweigend 

um je ein Versicherungsjahr, sofern er nicht drei Monate 
vor dem jeweiligen Ablauf  in Textform  gekündigt wird  
(vgl. auch §§ 13 und 14 Teil I und II). 

 
(2)     Das erste Versicherungsjahr rechnet vom Versicherungs-

beginn an und endet am 31. Dezember des betreffenden 
Kalenderjahres. Die folgenden Versicherungsjahre fallen 
mit dem Kalenderjahr zusammen. 

 
§ 3 

Wartezeit 
Teil I 

(1)     Die Wartezeit rechnet vom Versicherungsbeginn an. 
 
(2)     Die Wartezeit beträgt drei Jahre. 
 
(3)     Bei Vertragsänderungen gelten die Wartezeitregelungen 

für den hinzukommenden Teil des Versicherungsschutzes. 
 

Teil II 

Abweichend von § 3 Teil I besteht keine Wartezeit. 
 

§ 4 
Umfang der Leistungspflicht 

Teil I 
(1)     Art und Höhe der Versicherungsleistungen ergeben sich 

aus dem Tarif mit Tarifbedingungen. 
 
(2)     Der Versicherer gibt auf Verlangen des Versicherungsneh-

mers oder der versicherten Person Auskunft über und Ein-
sicht in Gutachten oder Stellungnahmen, die der Versiche-
rer bei der Prüfung der Leistungspflicht eingeholt hat. 
Wenn der Auskunft an oder der Einsicht durch den Versi-
cherungsnehmer 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 
geben. Der Anspruch kann nur von der jeweils betroffenen 
Person oder ihrem gesetzlichen Vertreter geltend gemacht 
werden. Hat der Versicherungsnehmer das Gutachten oder 
die Stellungnahme auf Veranlassung des Versicherers ein-
geholt, erstattet der Versicherer die entstandenen Kosten. 

 
§ 5 

Einschränkung der Leistungspflicht 

Teil I 

Keine Leistungspflicht besteht 
 
1)      für Versicherungsfälle, die durch Kriegsereignisse verur-

sacht oder deren Ursachen als Wehrdienstbeschädigung 
anerkannt und nicht ausdrücklich in den Versicherungs-
schutz eingeschlossen sind; 

 
2)      für Versicherungsfälle, die auf Vorsatz oder Sucht beruhen; 
 
3)      solange sich versicherte Personen im Ausland aufhalten, 

und zwar auch dann, wenn sie dort während eines vorü-
bergehenden Aufenthaltes pflegebedürftig werden; 

 
4)      während der Durchführung einer vollstationären Heilbe-

handlung im Krankenhaus sowie von stationären Rehabili-
tationsmaßnahmen, Kur- oder Sanatoriumsbehandlungen 
und während der Unterbringung aufgrund richterlicher 
Anordnung, es sei denn, dass diese ausschließlich auf Pfle-
gebedürftigkeit beruht; 
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Abweichend von § 5 Teil I Ziffer 3) besteht in der Pflegetagegeld-
versicherung Leistungspflicht auch bei einem Aufenthalt in ei-
nem Mitgliedsstaat der Europäischen Union, einem Vertrags-
staat des Abkommens über den Europäischen Wirtschaftsraum 
sowie der Schweiz. 
 

§ 6 
Auszahlung der Versicherungsleistungen 

Teil I 

(1)     Der Versicherungsnehmer erhält die Leistungen auf Antrag. 
Die Leistungen werden ab Antragstellung erbracht, frühe-
stens jedoch von dem Zeitpunkt an, in dem die Anspruchs-
voraussetzungen vorliegen. Wird der Antrag nach Ablauf 
des Monats gestellt, in dem die Pflegebedürftigkeit einge-
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treten ist, werden die Leistungen vom Beginn des Monats 
der Antragstellung an erbracht. In allen Fällen ist Vorausset-
zung, dass die vorgesehene Wartezeit (vgl. § 3) erfüllt ist. 

 

(2)     Der Versicherer ist zur Leistung nur verpflichtet, wenn die 
von ihm geforderten Nachweise erbracht sind; diese wer-
den Eigentum des Versicherers. Soweit Nachweise für die 
private oder soziale Pflegepflichtversicherung erstellt wur-
den, sind diese vorzulegen. 

 

(3)     Im Übrigen ergeben sich die Voraussetzungen für die Fäl-
ligkeit der Leistungen des Versicherers aus § 14 VVG (siehe 
Anhang). 

 

(4)     Der Versicherer ist verpflichtet, an die versicherte Person zu 
leisten, wenn der Versicherungsnehmer ihm diese in Text-
form als Empfangsberechtigte für deren Versicherungsleis -
tungen benannt hat. Liegt diese Voraussetzung nicht vor, 
kann nur der Versicherungsnehmer die Leistung verlangen. 

 

(5)     Von den Leistungen können die Kosten abgezogen werden, 
die dadurch entstehen, dass der Versicherer auf Verlangen 
des Versicherungsnehmers besondere Überweisungsfor-
men wählt. Kosten für Übersetzungen können auch von 
den Leistungen abgezogen werden. 

 

(6)     Ansprüche auf Versicherungsleistungen können weder ab-
getreten noch verpfändet werden. Das Abtretungsverbot 
nach Satz 1 gilt nicht für ab dem 1. Oktober 2021 abge-
schlossene Verträge; gesetzliche Abtretungsverbote blei-
ben unberührt. 
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Die Pflegebedürftigkeit und die Einstufung in einen Pflegegrad 
kann in der Pflegetagegeldversicherung durch Vorlage der ent-
sprechenden Unterlagen der sozialen oder privaten Pflege-
pflichtversicherung nachgewiesen werden. 
 

§ 7 
Ende des Versicherungsschutzes 
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Der Versicherungsschutz endet – auch für schwebende Versiche-
rungsfälle – mit der Beendigung des Versicherungsverhältnisses. 
 
 

Pflichten des Versicherungsnehmers 
 

§ 8 
Beitragszahlung 
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(1)     Der Beitrag ist ein Jahresbeitrag und wird vom Versiche-
rungsbeginn an berechnet. Er ist zu Beginn eines jeden 
Versicherungsjahres zu entrichten, kann aber auch in glei-
chen monatlichen 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 Ände-
rungszeitpunkt an bis zum Beginn des nächsten Versiche-
rungsjahres nachzuzahlen bzw. zurückzuzahlen. 

 
(2)     Wird der Vertrag für eine bestimmte Zeit mit der Maßgabe 

geschlossen, dass sich das Versicherungsverhältnis nach 
Ablauf dieser bestimmten Zeit stillschweigend um jeweils 
ein Jahr verlängert, sofern der Versicherungsnehmer nicht 
fristgemäß gekündigt hat, so kann der Tarif anstelle von 
Jahresbeiträgen Monatsbeiträge vorsehen. Diese sind am 
Ersten eines jeden Monats fällig. 

 

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

 

(4)     Kommt der Versicherungsnehmer mit der Zahlung einer 
Beitragsrate in Verzug, so werden die gestundeten Bei-
tragsraten des laufenden Versicherungsjahres fällig. Sie 
gelten jedoch erneut als gestundet, wenn der rückständige 
Beitragsteil einschließlich der Beitragsrate für den am 
Tage der Zahlung laufenden Monat und die Mahnkosten 
entrichtet sind. 

 

(5)     Nicht rechtzeitige  Zahlung des Erstbeitrages oder eines 
Folgebeitrages kann unter den Voraussetzungen der §§ 37 
und 38 (siehe Anhang) zum Verlust des Versicherungs-
schutzes führen. Ist ein Beitrag bzw. eine Beitragsrate nicht 

rechtzeitig gezahlt und wird der Versicherungsnehmer in 
Textform gemahnt, so ist er zur Zahlung der Mahnkosten 
verpflichtet, deren Höhe sich aus dem Tarif ergibt. 

 
(6)     Wird das Versicherungsverhältnis vor Ablauf der Vertrags-

laufzeit beendet, steht dem Versicherer für diese Vertrags-
laufzeit nur derjenige Teil des Beitrags bzw. der Beitrags-
rate zu, der dem Zeitraum entspricht, in dem der Versiche-
rungsschutz bestanden hat. Wird das Versicherungsver-
hältnis durch Rücktritt auf Grund des § 19 Absatz 2 VVG 
(siehe Anhang) oder durch Anfechtung des Versicherers 
wegen arg listiger Täuschung beendet, steht dem Versiche-
rer der Beitrag bzw. die Beitragsrate bis zum Wirksamwer-
den der Rücktritts- oder Anfechtungserklärung zu. Tritt der 
Versicherer zurück, weil der erste Beitrag bzw. die erste 
Beitragsrate nicht rechtzeitig gezahlt wird, kann er eine an-
gemessene Geschäftsgebühr verlangen. 

 

(7)     Die Beiträge sind an die vom Versicherer zu bezeichnende 
Stelle zu entrichten. 
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(1)     Für die Festsetzung der Beiträge gilt als Eintrittsalter der 
Unterschied zwischen dem Geburtsjahr der versicherten 
Person und dem Kalenderjahr, in dem das Versicherungs-
verhältnis beginnt. 

 

(2)     Für Kinder ist bis zum Ende des Kalenderjahres, in dem 
das 15. Lebensjahr vollendet wird, der Beitrag für Kinder zu 
zahlen. Von dem auf die Vollendung des 15. Lebensjahres 
folgenden Kalenderjahr an ist der Beitrag für Erwachsene 
mit dem Eintrittsalter 16 Jahre zu zahlen. 

 

(3)     Beginnt die Versicherung vor Ablauf der Frist gem. § 8 Teil 
I Absatz 3, so ist der erste Beitrag bzw. die erste Beitrags-
rate zum Versicherungsbeginn fällig, jedoch nicht vor Zu-
gang des Versicherungsscheins. 

 
§ 8a  

Beitragsberechnung 
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(1)     Die Berechnung der Beiträge erfolgt nach Maßgabe der 
Vorschriften des Versicherungsaufsichtsgesetzes (VAG) 
und ist in den technischen Berechnungsgrundlagen des 
Versicherers festgelegt. 

 

(2)     Bei einer Änderung der Beiträge, auch durch Änderung 
des Versicherungsschutzes, wird das Geschlecht und das 
bei Inkrafttreten der Änderung erreichte tarifliche Lebensal-
ter der versicherten Person berücksichtigt; dies gilt in Anse-
hung des Geschlechts nicht für Tarife, deren Beiträge 
geschlechts unabhängig erhoben werden. Dabei wird dem 
Eintrittsalter der versicherten Person dadurch Rechnung ge-
tragen, dass eine Alterungsrückstellung gemäß den in den 
technischen Berechnungsgrundlagen festgelegten Grund-
sätzen angerechnet wird. Eine Erhöhung der Beiträge oder 
eine Minderung der Leistungen des Versicherers wegen des 
Älterwerdens der versicherten Person ist jedoch während 
der Dauer des Versicherungsverhältnisses ausgeschlossen, 
soweit eine Alterungsrückstellung zu bilden ist. 

 

(3)     Bei Beitragsänderungen kann der Versicherer auch beson-
ders vereinbarte Risikozuschläge entsprechend ändern. 

  

(4)     Liegt bei Vertragsänderungen ein erhöhtes Risiko vor, steht 
dem Versicherer für den hinzukommenden Teil des Versi-
cherungsschutzes zusätzlich zum Beitrag ein angemessener 
Zuschlag zu. Dieser bemisst sich nach den für den Ge-
schäftsbetrieb des Versicherers zum Ausgleich erhöhter Ri-
siken maßgeblichen Grundsätzen. 
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Die Anrechnung der Alterungsrückstellung geschieht in der 
Weise, dass dem Versicherten auf den Beitrag zum erreichten Al-
ter ein Nachlass eingeräumt wird. 
 

§ 8b 
Beitragsanpassung 
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(1)     Im Rahmen der vertraglichen Leistungszusage können sich 
die Leistungen des Versicherers z. B. aufgrund von Verän-
derungen der Pflegekosten, der Pflegedauern, der Häufig-
keit von Pflegefällen oder aufgrund steigender Lebenser-
wartung ändern. Dementsprechend vergleicht der Versi-
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cherer zumindest jährlich für jeden Tarif die erforderlichen 
mit den in den technischen Berechnungsgrundlagen kalku-
lierten Versicherungsleistungen und Sterbewahrschein-
lichkeiten. Ergibt diese Gegenüberstellung für eine Beob-
achtungseinheit eines Tarifs eine Abweichung von mehr 
als dem gesetzlich oder tariflich festgelegten Vomhundert-
satz, werden alle Beiträge dieser Beobachtungseinheit 
vom Versicherer überprüft und, soweit erforderlich, mit 
Zustimmung des Treuhänders angepasst. Unter den glei-
chen Voraussetzungen kann auch eine betragsmäßig fest-
gelegte Selbstbeteiligung angepasst und ein vereinbarter 
Risikozuschlag entsprechend geändert werden. 

 

(2)     Wenn die unternehmenseigenen Rechnungsgrundlagen 
für die Beobachtung nicht ausreichen, wird dem Vergleich 
gemäß Absatz 1 Satz 2 die Statistik der Pflegepflichtversiche-
rung des Verbandes der Privaten Krankenversicherung e.V. 
zugrunde gelegt. 

 

(3)     Von einer Beitragsanpassung kann abgesehen werden, 
wenn nach übereinstimmender Beurteilung durch den Ver-
sicherer und den Treuhänder die Veränderung der Versi-
cherungsleistungen als vorübergehend anzusehen ist. 

 

(4)     Beitragsanpassungen sowie Änderungen von Selbstbetei-
ligungen und evtl. vereinbarter Risikozuschläge werden zu 
Beginn des zweiten Monats wirksam, der auf die Benach-
richtigung des Versicherungsnehmers folgt. 

 
Teil II 

Ergibt die Gegenüberstellung nach § 8b Teil I Absatz 1 eine Ver-
änderung von mehr als 10 Prozent, so werden alle Tarifbeiträge 
der Beobachtungseinheit vom Versicherer überprüft und, soweit 
erforderlich, mit Zustimmung des Treuhänders angepasst. Bei ei-
ner Veränderung von mehr als 5 Prozent können alle Tarifbeiträge 
der Beobachungseinheit vom Versicherer überprüft und, soweit 
erforderlich, mit Zustimmung des Treuhänders angepasst werden. 
Unter den gleichen Voraussetzungen kann auch ein vereinbarter 
Beitragszuschlag entsprechend geändert werden. Der gesetzliche 
Vomhundertsatz gemäß § 155 Absatz 4 VAG bleibt unberührt. 
 

§ 9 
Obliegenheiten 
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(1)     Die Feststellung der Pflegebedürftigkeit ist dem Versicherer 
unverzüglich – spätestens innerhalb der im Tarif festgesetz-
ten Frist – durch Vorlage eines Nachweises (§ 6 Absatz 1 
und Absatz 2) unter Angabe des Befundes und der Diagnose 
sowie der voraussichtlichen Dauer der Pflegebedürftigkeit 
anzuzeigen. Der Wegfall und jede Minderung der Pflegebe-
dürftigkeit sind dem Versicherer unverzüglich anzuzeigen. 

 

(2)     Nach Eintritt des Versicherungsfalles gemäß § 1 Absatz 2 
sind ferner anzuzeigen jede Krankenhausbehandlung, sta-
tionäre medizinische Rehabilitationsmaßnahme, Kur- oder 
Sanatoriumsbehandlung, jede Unterbringung aufgrund rich-
terlicher Anordnung, sowie das Bestehen eines Anspruchs 
auf häusliche Krankenpflege (Grund- und Behandlungspflege 
sowie hauswirtschaftliche Versorgung) aus der gesetzlichen 
Krankenversicherung nach § 37 SGB V (siehe Anhang). 

 

(3)     Der Versicherungsnehmer und die als empfangsberechtigt 
benannte versicherte Person (vgl. § 6 Absatz 4) haben auf 
Verlangen des Versicherers jede Auskunft zu erteilen, die 
zur Feststellung des Versicherungsfalles oder der Lei-
stungspflicht des Versicherers und ihres Umfanges erfor-
derlich ist. Die Auskünfte sind auch einem Beauftragten des 
Versicherers zu erteilen. 

 

(4)     Auf Verlangen des Versicherers ist die versicherte Person 
verpflichtet, sich durch einen vom Versicherer beauftragten 
Arzt untersuchen zu lassen. 

 

(5)     Die versicherte Person hat nach Möglichkeit für die Minde-
rung der Pflegebedürftigkeit zu sorgen und alle Handlungen 
zu unterlassen, die deren Überwindung oder Besserung 
hinderlich sind. 

 

(6)     Der Neuabschluss einer weiteren oder die Erhöhung einer 
anderweitig bestehenden Versicherung mit Anspruch auf 
Leistungen wegen Pflegebedürftigkeit darf nur mit Einwil-
ligung des Versicherers vorgenommen werden. 
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Die Obliegenheit nach § 9 Teil I Absatz 4 entfällt in der Pflegeta-
gegeldversicherung, wenn die Pflegebedürftigkeit und die Ein-

stufung in einen Pflegegrad durch Vorlage der entsprechenden 
Unterlagen der sozialen oder privaten Pflegepflichtversicherung 
nachgewiesen wird. 
 

§ 10 
Folgen von Obliegenheitsverletzungen 
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(1)     Der Versicherer ist mit den in § 28 Absatz 2 bis 4 VVG 
(siehe Anhang) vorgeschriebenen Einschränkungen ganz 
oder teilweise von der Verpflichtung zur Leistung frei, 
wenn eine der in § 9 Absatz 1 bis 6 genannten Obliegenhei-
ten verletzt wird. Bei verspätetem Zugang der Anzeige 
nach § 9 Absatz 1 Satz 1 wird ein vereinbartes Pflegetage-
geld erst vom Zugangstage an gezahlt, jedoch nicht vor 
dem Beginn der Leis tungspflicht und dem im Tarif vorge-
sehenen Zeitpunkt. 

 
(2)     Wird die in § 9 Absatz 6 genannte Obliegenheit verletzt, so 

kann der Versicherer unter der Voraussetzung des § 28 Ab-
satz 1 VVG (siehe Anhang) innerhalb eines Monats nach 
dem Bekanntwerden der Obliegenheitsverletzung ohne Ein-
haltung einer Frist kündigen. Dieses Recht kann nur inner-
halb der ersten zehn Versicherungsjahre ausgeübt werden. 

 
(3)     Die Kenntnis und das Verschulden der versicherten Person 

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

 
§ 11 

Obliegenheiten und Folgen bei Obliegenheitsverletzungen  
bei Ansprüchen gegen Dritte 
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(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 geleistet 
wird (Kostenerstattung sowie Sach- und Dienstleistungen), 
an den Versicherer schriftlich abzutreten. 

 
(2)     Der Versicherungsnehmer oder die versicherte Person hat 

seinen (ihren) Ersatzanspruch oder ein zur Sicherung dieses 
Anspruchs 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 
Obliegenheiten, ist der Versicherer zur Leistung insoweit 
nicht verpflichtet, 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 Verhältnis zu kürzen. 

 
(4)     Steht dem Versicherungsnehmer oder einer versicherten 

Person ein Anspruch auf Rückzahlung ohne rechtlichen 
Grundgezahlter Entgelte gegen den Erbringer von Leistun-
gen zu, für die der Versicherer auf Grund des Versiche-
rungsvertrages Erstattungsleistungen erbracht hat, sind 
die Absätze 1 bis 3 entsprechend anzuwenden. 

 
§ 12 

Aufrechnung 
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Der Versicherungsnehmer kann gegen Forderungen des Versi-
cherers nur aufrechnen, soweit die Gegenforderung unbestritten 
oder rechtskräftig festgestellt ist. 
 
 

Ende der Versicherung 
 

§ 13 
Kündigung durch den Versicherungsnehmer 
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(1)     Der Versicherungsnehmer kann das Versicherungsverhält-
nis zum Ende eines jeden Versicherungsjahres, frühestens 
aber zum Ablauf einer vereinbarten Vertragsdauer von bis 
zu zwei Jahren, mit einer Frist von drei Monaten kündigen. 
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(2)     Die Kündigung kann auf einzelne versicherte Personen 
oder Tarife beschränkt werden. 

 
(3)     Hat eine Vereinbarung im Versicherungsvertrag zur Folge, 

dass bei Erreichen eines bestimmten Lebensalters oder bei 
Eintritt anderer dort genannter Voraussetzungen der Bei-
trag für ein anderes Lebensalter gilt, oder der Beitrag unter 
Berücksichtigung einer Alterungsrückstellung berechnet 
wird, kann der Versicherungsnehmer das Versicherungs-
verhältnis hinsichtlich der betroffenen versicherten Person 
binnen zwei Monaten nach der Änderung zum Zeitpunkt 
deren Inkrafttretens kündigen, wenn sich der Beitrag durch 
die Änderung erhöht. 

 
(4)     Erhöht der Versicherer die Beiträge gemäß § 8b oder ver-

mindert er seine Leistungen gemäß § 18 Absatz 1, so kann 
der Versicherungsnehmer das Versicherungsverhältnis 
hinsichtlich der betroffenen versicherten Person innerhalb 
von zwei Monaten vom Zugang der Änderungsmitteilung 
an zum Zeitpunkt des Wirksamwerdens der Änderung kün-
digen. Bei einer Beitragserhöhung kann der Versiche-
rungsnehmer das Versicherungsverhältnis auch bis und 
zum Zeitpunkt des Wirksamwerdens der Erhöhung kündi-
gen. 

 
(5)     Der Versicherungsnehmer kann, sofern der Versicherer die 

Anfechtung, den Rücktritt oder die Kündigung nur für ein-
zelne versicherte Personen oder Tarife erklärt, innerhalb 
von zwei Wochen nach Zugang dieser Erklärung die Aufhe-
bung des übrigen Teils der Versicherung zum Schluss des 
Monats verlangen, in dem ihm die Erklärung des Versiche-
rers zugegangen ist, bei Kündigung zu dem Zeitpunkt, in 
dem diese wirksam wird. 

 
(6)     Kündigt der Versicherungsnehmer das Versicherungsver-

hältnis insgesamt oder für einzelne versicherte Personen, 
haben die versicherten Personen das Recht, das Versiche-
rungsverhältnis unter Benennung des künftigen Versiche-
rungsnehmers fortzusetzen. Die Erklärung ist innerhalb 
zweier Monate nach der Kündigung abzugeben. Die Kündi-
gung ist nur wirksam, wenn der Versicherungsnehmer 
nachweist, dass die betroffenen versicherten Personen 
von der Kündigungserklärung Kenntnis erlangt haben. 
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(1)     Auf die Vereinbarung einer Vertragsdauer von mindestens 
zwei Jahren wird verzichtet (vgl. § 2 Teil II). 

 
(2)     Abweichend von § 13 Teil I Absatz 6 ist die Erklärung inner-

halb von 6 Monaten nach Kündigung abzugeben. Die rück-
ständigen Prämien sind nachzuentrichten. 

 
§ 14 

Kündigung durch den Versicherer 
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(1)     Der Versicherer verzichtet auf das ordentliche Kündigungs-
recht, wenn die Versicherung nach Art der Lebensversiche-
rung kalkuliert ist. 

 
(2)     Die gesetzlichen Bestimmungen über das außerordentliche 

Kündigungsrecht bleiben unberührt. 
 
(3)     Die Kündigung kann auf einzelne versicherte Personen 

oder Tarife beschränkt werden. 
 

(4)     Kündigt der Versicherer das Versicherungsverhältnis ins-
gesamt oder für einzelne versicherte Personen, gilt § 13 
Absatz 6 Sätze 1 und 2 entsprechend. 

 
§ 15 

Sonstige Beendigungsgründe 
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(1)     Das Versicherungsverhältnis endet mit dem Tod des Versi-
cherungsnehmers. Die versicherten Personen haben je-
doch das Recht, das Versicherungsverhältnis unter Benen-
nung des künftigen Versicherungsnehmers fortzusetzen. 
Die Erklärung ist innerhalb zweier Monate nach dem Tod 
des Versicherungsnehmers abzugeben. 

  

(2)     Beim Tod einer versicherten Person endet insoweit das 
Versicherungsverhältnis. 

 

(3)     In der Pflegetagegeldversicherung endet das Versiche-
rungsverhältnis einer versicherten Person, wenn die versi-

cherte Person ihren Wohnsitz oder gewöhnlichen Aufent-
halt aus der Bundesrepublik Deutschland verlegt, es sei 
denn, dass es aufgrund einer anderweitigen Vereinbarung 
fortgesetzt wird. Der Versicherer kann im Rahmen dieser 
anderweitigen Vereinbarung einen Beitragszuschlag ver-
langen. 

 
§ 16 

Willenserklärungen und Anzeigen 
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Willenserklärungen und Anzeigen gegenüber dem Versicherer 
bedürfen der Textform. 
 

§ 17 
Gerichtsstand 
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(1)     Für Klagen aus dem Versicherungsverhältnis gegen den 
Versicherungsnehmer ist das Gericht des Ortes zuständig, 
an dem der Versicherungsnehmer seinen Wohnsitz oder in 
Ermangelung eines solchen seinen gewöhnlichen Aufent-
halt hat. 

 
(2)     Klagen gegen den Versicherer können bei dem Gericht am 

Wohnsitz oder gewöhnlichen Aufenthalt des Versiche-
rungsnehmers oder bei dem Gericht am Sitz des Versiche-
rers 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 gewöhnli-
cher Aufenthalt im Zeitpunkt der Klageerhebung nicht be-
kannt, ist das Gericht am Sitz des Versicherers zuständig. 

 
§ 18 

Änderungen der Allgemeinen Versicherungsbedingungen 
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(1)     Bei einer nicht nur als vorübergehend anzusehenden Ver-
änderung der Verhältnisse des Gesundheitswesens können 
die Allgemeinen Versicherungsbedingungen und die Tarif-
bestimmungen den veränderten Verhältnissen angepasst 
werden, wenn die Änderungen zur hinreichenden Wahrung 
der Belange der Versicherungsnehmer erforderlich er-
scheinen und ein unabhängiger Treuhänder die Vorausset-
zungen für die Änderungen überprüft und ihre Angemes-
senheit bestätigt hat. Die Änderungen werden zu Beginn 
des zweiten Monats wirksam, der auf die Mitteilung der 
Änderungen und der hierfür maßgeblichen Gründe an den 
Versicherungsnehmer folgt. 

 
(2)     Ist eine Bestimmung in den Allgemeinen Versicherungsbe-

dingungen durch höchstrichterliche Entscheidung oder 
durch einen bestandskräftigen Verwaltungsakt für unwirk-
sam 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 Regelung für eine Vertragspartei auch 
unter Berücksichtigung der Interessen der anderen Ver-
tragspartei eine unzumutbare Härte darstellen würde. Die 
neue Regelung ist nur wirksam, wenn sie unter Wahrung 
des Vertragsziels die Belange der Versicherungsnehmer 
angemessen berücksichtigt. Sie wird zwei Wochen, nach-
dem die neue Regelung und die hierfür maßgeblichen 
Gründe dem Versicherungsnehmer mitgeteilt worden sind, 
Vertragsbestandteil.



§ 19 
Überleitungsregel für Leistungsbezieher 
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(1)     Versicherte, die am 31. Dezember 2016 wegen Pflegebe-

dürftigkeit oder einer erheblich eingeschränkten Alltags-
kompetenz einen Anspruch auf regelmäßig wiederkeh-
rende Leistungen aus der Pflegepflichtversicherung haben 
werden gemäß der nachfolgenden Tabelle einem Pflege -
grad zugeordnet: 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

(2)     Der Versicherer teilt dem Versicherungsnehmer bzw. der 
als empfangsberechtigt benannten versicherten Person (§ 6 
Absatz 4) die Zuordnung nach Absatz 1 schriftlich mit. 
Weicht die Zuordnung des Versicherers von derjenigen der 
gesetzlichen Pflegeversicherung ab, gilt deren Zuordnung. 

 
(3)     Die Leistungen richten sich nach dem ab 1. Januar 2017 

gültigen Tarif. Pflegetagegelder werden jedoch mindestens 
in der am 31. Dezember 2016 zustehenden Höhe erbracht, 
es sei denn, eine Begutachtung führt zur Anhebung des 
Pflegegrades und daher zu einer höheren Versicherungs-
leistung, der Versicherungsschutz wird gemäß § 1 Absatz 
6 umgewandelt oder die Pflegebedürftigkeit endet. 
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Zuordnung am 31.12.2016 Zuordnung ab 1.1.2017

Erheblich eingeschränkte 
Alltagskompetenz ohne Pflege-
stufe

Pflegegrad 2

Pflegestufe I Pflegegrad 2

Pflegestufe I und erheblich ein -
geschränkte Alltagskompetenz

Pflegegrad 3

Pflegestufe II Pflegegrad 3

Pflegestufe II und erheblich ein-
geschränkte Alltagskompetenz 

Pflegegrad 4

Pflegestufe III Pflegegrad 4

Pflegestufe III und erheblich ein-
geschränkte Alltagskompetenz

Pflegegrad 5

Pflegestufe III als Härtefall Pflegegrad 5

Pflegestufe III und erheblich ein-
geschränkte Alltagskompetenz, 
auch als Härtefall

Pflegegrad 5

Hinweis auf die Verbraucherschlichtungsstelle Ombudsmann Private Kranken- und Pflegeversicherung 
 
Versicherungsnehmer, die mit Entscheidungen des Versicherers nicht zufrieden sind, oder deren Verhandlungen mit dem Versicherer 
nicht zu dem gewünschten Ergebnis geführt haben, können sich an den Ombudsmann Private Kranken- und Pflegeversicherung 
wenden. Dies setzt u. a. voraus, dass die gleiche Streitfrage nicht bereits von einem Gericht behandelt wird oder wurde. Sie erreichen 
den Ombudsmann unter: 
 
Ombudsmann Private Kranken- und Pflegeversicherung 
Postfach 06 02 22 
10052 Berlin 
Internet: www.pkv-ombudsmann.de 
 
Der Ombudsmann Private Kranken- und Pflegeversicherung ist eine unabhängige und für Verbraucher kostenfrei arbeitende Schlich-
tungsstelle. Der Versicherer hat sich verpflichtet, an dem Schlichtungsverfahren teilzunehmen. 
 
Verbraucher, die ihren Vertrag online (z. B. über eine Webseite) abgeschlossen haben, können sich mit ihrer Beschwerde auch online 
an die Plattform http://ec.europa.eu/consumers/odr/ wenden. Ihre Beschwerde wird dann über diese Plattform an den Ombudsmann Pri-
vate Kranken- und Pflegeversicherung weitergeleitet.  
 
Hinweis: Der Ombudsmann Private Kranken- und Pflegeversicherung ist keine Schiedsstelle und kann einzelne Streitfälle nicht verbind-
lich entscheiden. 
 
 

Hinweis auf die Versicherungsaufsicht 
 
Sind Versicherungsnehmer mit der Betreuung durch den Versicherer nicht zufrieden oder treten Meinungsverschiedenheiten bei der 
Vertragsabwicklung auf, können sie sich auch an die für den Versicherer zuständige Aufsichtsbehörde wenden. Als Versicherungsun-
ternehmen unterliegt der Versicherer der Aufsicht der Bundesanstalt für Finanzdienstleistungsaufsicht. 
 
Bundesanstalt für Finanzdienstleistungsaufsicht (BaFin) 
Sektor Versicherungsaufsicht 
Graurheindorfer Straße 108 
53117 Bonn 
E-Mail: poststelle@bafin.de 
 
Hinweis: Die BaFin ist keine Schiedsstelle und kann einzelne Streitfälle nicht verbindlich entscheiden. 
 
 

Hinweis auf den Rechtsweg 
 
Unabhängig von der Möglichkeit, sich an die Verbraucherschlichtungsstelle oder die Versicherungsaufsicht zu wenden, steht dem Ver-
sicherungsnehmer der Rechtsweg offen. 
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Der Tarif gilt in Verbindung mit den Allgemeinen Versicherungs-
bedingungen (AVB) für die Pflegetagegeldversicherung: 
 

Teil I        Allgemeine Bedingungen – AVB/PT –  
Teil II       Tarifbedingungen 
 

1.      Verzicht auf Wartezeiten 
 

        Abweichend von § 3 Teil I AVB/PT bestehen keine Warte-
zeiten. 

 

2.      Versicherungsleistungen 
 

        Das Pflegetagegeld kann nur in ganzen Vielfachen von 
5 Euro versichert werden. 

 

2.1.   Das Pflegetagegeld wird bei Pflegebedürftigkeit (siehe § 1a 
Teil I Abs. 1 AVB/PT) für häusliche oder teilstationäre 
Pflege in Abhängigkeit des Pflegegrades (siehe § 1a Teil I 
Abs. 3 AVB/PT) zu 

 
        –      100Prozent in Pflegegrad 5 
        –      75  Prozent in Pflegegrad 4 
        –      50  Prozent in Pflegegrad 3 
        –      25  Prozent in Pflegegrad 2 
        –      15  Prozent in Pflegegrad 1 
 
        des vereinbarten Tagegeldes gezahlt. 

 

2.2.   Das Pflegetagegeld wird bei Pflegebedürftigkeit (siehe § 1a 
Teil I Abs. 1 AVB/PT) für vollstationäre Pflege – unabhängig 
vom Pflegegrad – zu 100 Prozent gezahlt.

2.3.   Der Versicherungsnehmer hat alle drei Jahre das Recht, 
das versicherte Pflegetagegeld der allgemeinen Einkom-
mensentwicklung anzupassen. Als Berechnungsgrundlage 
dient die prozentuale Erhöhung der Beitragsbemessungs-
grenze in der gesetzlichen Rentenversicherung (GRV) im 
gleichen Zeitraum. Der so ermittelte Betrag wird auf volle 
5 Euro gerundet. Voraussetzung ist, dass der Versiche-
rungsfall noch nicht eingetreten ist. Der Beitrag für das er-
höhte Pflegetagegeld berechnet sich nach dem zum Zeit-
punkt der Anpassung maßgeblichen Eintrittsalter. Beste-
hende Risikozuschläge werden mitangepasst. Die Anpas-
sung erfolgt ohne erneute Gesundheitsprüfung und ohne 
Wartezeit, jeweils zum Beginn des 4. Versicherungsjahres 
nach Abschluss der Pflegetagegeldversicherung oder nach 
einer Anpassung. Der Versicherungsnehmer erhält über 
die Anpassung unaufgefordert einen Nachtrag zum Versi-
cherungsschein. Die Anpassung wird nicht wirksam, wenn 
der Versicherungsnehmer bis zum Ende des ersten Monats 
nach Wirksamwerden schriftlich widerspricht. Macht der 
Versicherungsnehmer von zwei aufeinanderfolgenden An-
passungen keinen Gebrauch, erlischt sein Recht auf weitere 
Anpassungen. 

 
 3.     Beitragsberechnung 
 

        Der Beitrag ist unabhängig vom Geschlecht.

Allgemeine Versicherungsbedingungen für die Pflegetagegeldversicherung (AVB/PT) Teil III 
 
Tarif PT Pflegetagegeldversicherung

Der Tarif gilt in Verbindung mit den Allgemeinen Versicherungs-
bedingungen (AVB) für die Pflegetagegeldversicherung: 
 
Teil I        Allgemeine Bedingungen – AVB/PT –  
Teil II       Tarifbedingungen 
 

1.      Verzicht auf Wartezeiten 
 

        Abweichend von § 3 Teil I AVB/PT bestehen keine Wartezei-
ten. 

 

2.      Versicherungsleistungen 
 

        Das Pflegetagegeld kann nur in ganzen Vielfachen von 
5 Euro versichert werden. 

 

2.1.   Das Pflegetagegeld wird bei Pflegebedürftigkeit (siehe § 1a 
Teil I Abs. 1 AVB/PT) in Abhängigkeit des Pflegegrades 
(siehe § 1a Teil I Abs. 3 AVB/PT) zu 

 

        –     100Prozent in Pflegegrad 5 
        –     50  Prozent in Pflegegrad 4 

 

        des vereinbarten Tagegeldes gezahlt. 
 

        In den Pflegegraden 1 bis 3 wird kein Pflegetagegeld ge-
zahlt.

2.2.   Der Versicherungsnehmer hat alle drei Jahre das Recht, 
das versicherte Pflegetagegeld der allgemeinen Einkom-
mensentwicklung anzupassen. Als Berechnungsgrundlage 
dient die prozentuale Erhöhung der Beitragsbemessungs-
grenze in der gesetzlichen Rentenversicherung (GRV) im 
gleichen Zeitraum. Der so ermittelte Betrag wird auf volle 5 
Euro gerundet. Voraussetzung ist, dass der Versicherungs-
fall noch nicht eingetreten ist. Der Beitrag für das erhöhte 
Pflegetagegeld berechnet sich nach dem zum Zeitpunkt der 
Anpassung maßgeblichen Eintrittsalter. Bestehende Risiko-
zuschläge werden mitangepasst. Die Anpassung erfolgt 
ohne erneute Gesundheitsprüfung und ohne Wartezeit, je-
weils zum Beginn des 4. Versicherungsjahres nach Ab-
schluss der Pflegetagegeldversicherung oder nach einer 
Anpassung. Der Versicherungsnehmer erhält über die An-
passung unaufgefordert einen Nachtrag zum Versiche-
rungsschein. Die Anpassung wird nicht wirksam, wenn der 
Versicherungsnehmer bis zum Ende des ersten Monats 
nach Wirksamwerden schriftlich widerspricht. Macht der 
Versicherungsnehmer von zwei aufeinanderfolgenden An-
passungen keinen Gebrauch, erlischt sein Recht auf weitere 
Anpassungen. 

 
3.      Beitragsberechnung 
 

        Der Beitrag ist unabhängig vom Geschlecht.

 
Tarif PT 3 Pflegetagegeldversicherung

Die Option gilt in Verbindung mit den Allgemeinen Versiche-
rungsbedingungen (AVB) für die Pflegetagegeldversicherung: 
 

Teil I        Allgemeine Bedingungen – AVB/PT –  
Teil II       Tarifbedingungen 
 

1.      Versicherungsfähigkeit 
 

1.1.  Die Optionsvereinbarung kann nur zusätzlich zu einer Ver-
sicherung nach Tarif PT 3 bestehen. 

 

1.2.   Das Höchsteintrittsalter beträgt 49 Jahre.  
 

2.      Versicherte Option 
 

        Die versicherte Person hat das Recht, zum 1.1. des Jahres, 
in dem sie das 30., 40. oder 50. Lebensjahr vollendet, ohne 

erneute Gesundheitsprüfung in den Tarif PT zu wechseln. 
Die dabei vereinbarte Tagegeldhöhe darf die zum Zeitpunkt 
des Wechsels im Tarif PT 3 vereinbarte nicht überschrei-
ten. 

 
3.      Ausübung des Optionsrechts 
 

        Der Antrag ist spätestens bis zum Ende des zweiten 
Monats des betreffenden Jahres zu stellen. Der im Tarif PT 
zu zahlende Tarifbeitrag wird ausgehend vom dann gelten-
den Neugeschäftsbeitrag zum erreichten Alter unter An-
rechnung der vorhandenen Alterungsrückstellung berech-
net. Eventuell vereinbarte Beitragszuschläge werden ent-
sprechend den Tarifbeiträgen angepasst.

 
Option auf Wechsel von Tarif PT 3 in den Tarif PT
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Der Tarif gilt in Verbindung mit den Allgemeinen Versicherungs-
bedingungen (AVB) für die Pflegetagegeldversicherung: 
 
Teil I        Allgemeine Bedingungen – AVB/PT –  
Teil II       Tarifbedingungen 
 
1.      Versicherungsfähigkeit 
 

        Dieser Tarif kann nur zusätzlich zu einer Versicherung nach 
Tarif PT bestehen (Grundtarif). Entfällt diese Vorausset-
zung, so endet – auch für schwebende Versicherungsfälle 
– das Versicherungsverhältnis nach Tarif PT Plus. 

 
 

2.      Verzicht auf Wartezeiten 
 

        Abweichend von § 3 Teil I AVB/PT bestehen keine Wartezei-
ten. 

 

3.      Versicherungsleistungen 
 

        Das Pflegetagegeld kann nur in derselben Höhe versichert 
werden, wie im Grundtarif. Ändert sich die Höhe des versi-
cherten Tagegeldes im Grundtarif, so muss sie im Tarif PT 
Plus entsprechend mit angepasst werden. 

 
3.1.   Das Pflegetagegeld wird bei Pflegebedürftigkeit (siehe § 1a 

Teil I Abs. 1 AVB/PT) in Abhängigkeit des Pflegegrades 
(siehe § 1a Teil I Abs. 3 AVB/PT) zu 

 
        –      5   Prozent in Pflegegrad 3 
        –     10  Prozent in Pflegegrad 2 
        –     10  Prozent in Pflegegrad 1 
 
        des vereinbarten Tagegeldes gezahlt.

3.2.   Einmalzahlung bei erstmaliger Pflegebedürftigkeit 
 
        Bei erstmaliger Feststellung der Pflegebedürftigkeit nach 

Pflegegrad 2, 3, 4 oder 5 wird zusätzlich zum Pflegetage-
geld eine Einmalzahlung in Höhe des 100fachen des ver-
einbarten Pflegetagegeldes gezahlt. 

 
        Wurde der Tarif PT Plus nach dem 1. Dezember 2013 abge-

schlossen, wird die Einmalzahlung in Höhe des 100fachen 
des vereinbarten Pflegetagegeldes auch bei erstmaliger 
Feststellung der Pflegebedürftigkeit nach Pflegegrad 1 ge-
zahlt.  

 
        Ein Anspruch auf die Einmalzahlung besteht – unabhängig 

davon, nach welchem Pflegegrad Pflegebedürftigkeit erst-
malig festgestellt wird – nur einmal während der gesamten 
Vertragslaufzeit. 

 
3.3.   Beitragsbefreiung 
 

        Wird für eine versicherte Person Pflegetagegeld nach die-
sem Tarif oder dem Grundtarif gezahlt, wird sowohl dieser 
Tarif als auch der Grundtarif für diese Person beitragsfrei 
gestellt. 

 
        Die Beitragsbefreiung beginnt mit dem Ersten des Monats, 

in dem die Zahlung des Pflegetagegeldes beginnt. Sie en-
det am Letzten des Monats, in welchem die Zahlung des 
Pflegetagegeldes endet. 

 
 
4.      Beitragsberechnung 
 

        Der Beitrag ist unabhängig vom Geschlecht.

4.      Beendigung der Optionsvereinbarung 
 

4.1.  Endet die Voraussetzung nach 1.1., endet auch die Opti-
onsvereinbarung. 

 

4.2.   Im Übrigen gelten die Regelungen zum Ende der Versiche-
rung nach Maßgabe der AVB/PT Teil I und II.

5.      Beitragsberechnung 
 

        Der monatliche Beitrag beträgt 10 Prozent des jeweils ak-
tuellen Beitrages für den Tarif PT 3. Die Beitragszahlung 
endet mit Ablauf des Jahres, in dem sie das 49. Lebensjahr 
vollenden. 

Der Tarif gilt in Verbindung mit den Allgemeinen Versicherungs-
bedingungen (AVB) für die Pflegetagegeldversicherung: 
 

Teil I       Allgemeine Bedingungen – AVB/PT –  
Teil II      Tarifbedingungen 
 

1.      Verzicht auf Wartezeiten 
 

          Abweichend von § 3 Teil I AVB/PT bestehen keine Wartezeiten. 
 

2.      Der Versicherungsfall  
 

        Versicherungsfall ist abweichend von § 1 Teil I Abs. 2 
AVB/PT ausschließlich die Pflegebedürftigkeit einer versi-
cherten Person, die durch einen nach Beginn des Versiche-
rungsschutzes eingetretenen Unfall verursacht worden ist. 

 

        Ein Unfall liegt vor, wenn der Versicherte durch ein plötz-
lich von außen auf seinen Körper wirkendes Ereignis (Un-
fallereignis) unfreiwillig eine Gesundheitsschädigung er-
leidet. 

        Als Unfall gilt auch, wenn durch eine erhöhte Kraftanstren-
gung an Gliedmaßen oder Wirbelsäule 

 

        –     ein Gelenk verrenkt wird oder 
 

        –     Muskeln, Sehnen, Bänder oder Kapseln gezerrt oder 
      zerrissen werden, 

 

        sowie Vergiftungen infolge versehentlicher Einnahme fester 
oder flüssiger Stoffe durch den Schlund. 

 

3.      Ausschlüsse 
 

         Soweit nicht etwas anderes vereinbart ist, fallen nicht unter 
den Versicherungsschutz: 

 

3.1.   Unfälle durch Geistes- oder Bewusstseinsstörungen, auch 

soweit diese auf Trunkenheit beruhen, sowie durch Schlag-
anfälle, epileptische Anfälle oder andere Krampfanfälle, die 
den ganzen Körper des Versicherten ergreifen. 

 
         Versicherungsschutz besteht jedoch, wenn diese Störungen 

oder Anfälle durch ein unter diesen Vertrag fallendes 
Unfall ereignis verursacht werden. 

 
3.2.   Unfälle, die dem Versicherten dadurch zustoßen, dass er 

vorsätzlich eine Straftat ausführt oder versucht. 
 
3.3.   Unfälle, die unmittelbar oder mittelbar durch Kriegs- oder 

Bürgerkriegsereignisse verursacht sind; Unfälle durch Auf-
ruhr, innere Unruhen, wenn der Versicherte auf Seiten der 
Unruhestifter teilgenommen hat. 

 
3.4.   Unfälle des Versicherten 
 

         a)     als Luftfahrzeugführer (auch Luftsportgeräteführer), 
soweit er nach deutschem Recht dafür eine Erlaubnis 
benötigt, sowie als sonstiges Besatzungsmitglied eines 
Luftfahrzeugs; 

 
         b)    bei einer mit Hilfe eines Luftfahrzeugs auszuübenden 

beruflichen Tätigkeit; 
 
         c)     bei der Benutzung von Raumfahrzeugen. 
 
3.5.   Unfälle des Versicherten bei der Ausübung von Sport 

gegen Entgelt, wenn dieser zeitmäßig wie ein Beruf aus-
geübt wird und dem überwiegenden Lebensunterhalt dient. 

 
3.6.   Unfälle, die dem Versicherten dadurch zustoßen, dass er 

sich als Fahrer, Beifahrer oder Insasse eines Motorfahr-

 
Tarif UPT Pflegetagegeldversicherung

 
Tarif PT Plus Pflegetagegeldversicherung
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zeugs an Fahrtveranstaltungen einschließlich der dazu-
gehörigen Übungsfahrten beteiligt, bei denen es auf die Er-
zielung von Höchstgeschwindigkeiten ankommt. 

 

3.7.   Unfälle, die unmittelbar oder mittelbar durch Kernenergie 
verursacht sind. 

 

3.8.   Gesundheitsschädigungen durch Strahlen. 
 

3.9.   Gesundheitsschädigungen durch Heilmaßnahmen oder 
Eingriffe, die der Versicherte an seinem Körper vornimmt 
oder vornehmen lässt. 

 

         Versicherungsschutz besteht jedoch, wenn die Eingriffe 
oder Heilmaßnahmen, auch strahlendiagnostische und -
therapeutische, durch einen unter diesen Vertrag fallenden 
Unfall veranlasst waren. 

 
3.10. Infektionen 
 

         Versicherungsschutz besteht jedoch, wenn die Krankheits -
erreger durch eine unter diesen Vertrag fallende Unfallver-
letzung in den Körper gelangt sind. Infektionen durch Insek-
tenstiche oder -bisse bleiben ausgeschlossen. 

 

         Nicht als Unfallverletzung gelten dabei auch Haut- oder 
Schleimhautverletzungen, die als solche geringfügig sind 
und dadurch die Krankheitserreger sofort oder später in 
den Körper gelangen. Für Tollwut und Wundstarrkrampf 
entfällt diese Einschränkung. 

 

         Für Infektionen, die durch Heilmaßnahmen verursacht sind, 
gilt Punkt 3.9. Satz 2 entsprechend. 

 
3.11. Vergiftungen durch Insektenstiche oder -bisse. 
 
3.12. Vergiftungen durch den Konsum von Alkohol, Drogen, an-

derer sucht- oder rauscherzeugender Stoffe, sowie der Ge-
brauch von nicht ärztlich verordneten Medikamenten. Die-
ser Ausschluss gilt nicht für Versicherte, die das 10. Lebens-
jahr noch nicht vollendet haben. 

 

         Vergiftungen durch Lebensmittel sind in jedem Fall ausge-
schlossen. 

 
3.13. Bauch- oder Unterleibsbrüche 
 

         Versicherungsschutz besteht jedoch, wenn sie durch eine 
unter diesen Vertrag fallende gewaltsame von außen kom-

mende Einwirkung entstanden sind. 
 
3.14. Schädigungen an Bandscheiben, sowie Blutungen innerer 

Organen und Gehirnblutungen. 
 

         Versicherungsschutz besteht jedoch, wenn ein unter diesen 
Vertrag fallendes Unfallereignis im Sinne von Punkt 2. Satz 2 
die überwiegende Ursache ist. 

 
3.15. Krankhafte Störungen infolge psychischer Reaktionen, 

gleichgültig wodurch diese verursacht wurden. 
 
4.      Versicherungsleistungen 
 

         Das Pflegetagegeld kann nur in ganzen Vielfachen von 5 
Euro versichert werden. 

 
4.1.   Das Pflegetagegeld wird bei einer durch einen Unfall verur-

sachten Pflegebedürftigkeit (siehe § 1a Teil I Abs. 1 AVB/PT) 
für häusliche oder teilstationäre Pflege in Abhängigkeit des 
Pflegegrades (siehe § 1a Teil I Abs. 3 AVB/PT) zu 

 
         –     100Prozent in Pflegegrad 5 
         –     75   Prozent in Pflegegrad 4 
         –     50   Prozent in Pflegegrad 3 
         –     25  Prozent in Pflegegrad 2 
         –     15   Prozent in Pflegegrad 1 
 
         des vereinbarten Tagegeldes gezahlt. 
 
4.2.   Das Pflegetagegeld wird bei einer durch einen Unfall verur-

sachten vollstationären Pflege unabhängig vom Pflegegrad 
zu 100 Prozent gezahlt. 

 
5.      Ende der Versicherung 
 

         Wird eine versicherte Person dauerhaft pflegebedürftig und 
ist diese Pflegebedürftigkeit nicht durch einen Unfall verur-
sacht worden, endet für diese Person das Versicherungs-
verhältnis. 

 
6.      Beitragsberechnung 
 

         Der Beitrag ist unabhängig vom Geschlecht. 
 
         Ab Beginn des auf die Vollendung des 50., 64., 74. und 84. 

Lebensjahres folgenden Kalenderjahres ist der Beitrag der 
nächsthöheren Altersstufe zu zahlen. 

Der Tarif gilt in Verbindung mit den Allgemeinen Versicherungs-
bedingungen (AVB) für die Pflegetagegeldversicherung: 
 

Teil I        Allgemeine Bedingungen – AVB/PT –  
Teil II       Tarifbedingungen 
 

1.      Versicherungsfähigkeit 
 

         Nach diesem Tarif können nur Beschäftigte folgender Unter -
nehmen, Behörden oder Ministerien versichert werden: 

 

        –      Deutsche Bahn AG und deren Führungs- und Beteili-
gungsgesellschaften; 

 

        –      Linienverkehrsunternehmen im Sinne der §§ 2 Abs. 1 
Nr. 1 bis 3, 42, 43 Personenbeförderungsgesetz, 

 

         •        sofern diese von Gebietskörperschaften, Körper-
schaften, Anstalten und Stiftungen des deut-
schen öffentlichen Rechts selbst betrieben wer-
den 

                          oder 

         •        sofern diese von juristischen Personen des Privat -
rechts, an deren Grundkapital juristische Personen 
des deutschen öffentlichen Rechts mit mehr als 
50 Prozent beteiligt sind, betrieben werden, 

 

                sowie deren Beteiligungsunternehmen, sofern sie 
Dienstleistungen für Linienverkehrsunternehmen er-
bringen; 

 

        –      Unternehmen oder öffentliche Verwaltungen, die Ver-
kehrsleistungen, Verkehrsmittel, Verkehrsanlagen 
oder Verkehrsserviceleistungen erstellen, bauen, be-
treiben, unterhalten oder vermarkten bzw. zum Bau, 
zur Unterhaltung und zur Sicherung beitragen; 

 

        –      Bundesministerium für Verkehr, Bau- und Stadtent-
wicklung und seine nachgeordneten Behörden, sowie 
die „Autobahn Tank- und Rast Holding GmbH“; 

 

        –      Unternehmen, die zum Organisationsbereich der „Ei-
senbahn- und Verkehrsgewerkschaft“ oder der „Ge-
werkschaft Deutscher Lokomotivführer“ gehören.  

 

        Darüber hinaus können Mitglieder der „Eisenbahn- und Ver-
kehrsgewerkschaft“, sowie der „Gewerkschaft Deutscher 
Lokomotivführer“ und Mitglieder/Beschäftigte der BAHN- 
BKK nach diesem Tarif versichert werden. Nicht berufstätige 
Familienangehörige (Ehepartner und Kinder bis zum vollen-
deten 27. Lebensjahr) sind ebenfalls versicherbar. 

 

        Endet die Voraussetzung für die Versicherungsfähigkeit, 
endet – auch für schwebende Versicherungsfälle – das Ver-
sicherungsverhältnis nach Tarif PT-B. Es besteht jedoch 
das Recht, das Versicherungsverhältnis in einem gleichar-
tigen Tarif unter Anrechnung der aus dem Vertrag erwor-
benen Rechte und der Alterungsrückstellung fortzusetzen. 

 
2.      Verzicht auf Wartezeiten 
 

        Abweichend von § 3 Teil I AVB/PT bestehen keine Warte-
zeiten. 

 
3.      Versicherungsleistungen 
 

        Das Pflegetagegeld kann nur in ganzen Vielfachen von 
5 Euro versichert werden. 

 
3.1.   Das Pflegetagegeld wird bei Pflegebedürftigkeit (siehe § 1a 

Teil I Abs. 1 AVB/PT) für häusliche oder teilstationäre 
Pflege in Abhängigkeit des Pflegegrades (siehe § 1a Teil I 
Abs. 3 AVB/PT) zu 

 

        –     100Prozent in Pflegegrad 5 
        –     75  Prozent in Pflegegrad 4 
        –     50  Prozent in Pflegegrad 3 
        –     25  Prozent in Pflegegrad 2 
        –     15  Prozent in Pflegegrad 1 

 

        des vereinbarten Tagegeldes gezahlt. 
 

 
Tarif PT-B Pflegetagegeldversicherung für Beschäftigte in der Verkehrsbranche und Mitglieder der BAHN-BKK
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Der Tarif gilt in Verbindung mit den Allgemeinen Versicherungs-
bedingungen (AVB) für die Pflegetagegeldversicherung: 
 

Teil I        Allgemeine Bedingungen – AVB/PT –  
Teil II       Tarifbedingungen 
 

1.      Versicherungsfähigkeit 
 

         Nach diesem Tarif können nur Beschäftigte folgender Unter -
nehmen, Behörden oder Ministerien versichert werden: 

 

        –      Deutsche Bahn AG und deren Führungs- und Beteili-
gungsgesellschaften; 

 

        –      Linienverkehrsunternehmen im Sinne der §§ 2 Abs. 1 
Nr. 1 bis 3, 42, 43 Personenbeförderungsgesetz, 

 

         •        sofern diese von Gebietskörperschaften, Körper-
schaften, Anstalten und Stiftungen des deutschen 
öffentlichen Rechts selbst betrieben werden 

                          oder 

         •        sofern diese von juristischen Personen des Privat -
rechts, an deren Grundkapital juristische Personen 
des deutschen öffentlichen Rechts mit mehr als 
50 Prozent beteiligt sind, betrieben werden, 

 

                sowie deren Beteiligungsunternehmen, sofern sie 
Dienstleistungen für Linienverkehrsunternehmen er-
bringen; 

 

        –      Unternehmen oder öffentliche Verwaltungen, die Ver-
kehrsleistungen, Verkehrsmittel, Verkehrsanlagen 
oder Verkehrsserviceleistungen erstellen, bauen, be-
treiben, unterhalten oder vermarkten bzw. zum Bau, 
zur Unterhaltung und zur Sicherung beitragen; 

 

        –      Bundesministerium für Verkehr, Bau- und Stadtent-
wicklung und seine nachgeordneten Behörden, sowie 
die „Autobahn Tank- und Rast Holding GmbH“; 

 

        –      Unternehmen, die zum Organisationsbereich der „Ei-
senbahn- und Verkehrsgewerkschaft“ oder der „Ge-
werkschaft Deutscher Lokomotivführer“ gehören.  

 

        Darüber hinaus können Mitglieder der „Eisenbahn- und Ver-
kehrsgewerkschaft“, sowie der „Gewerkschaft Deutscher 
Lokomotiv führer“ und Mitglieder/Beschäftigte der BAHN-
BKK nach diesem Tarif versichert werden. Nicht berufstätige 
Familienangehörige (Ehepartner und Kinder bis zum voll-
endeten 27. Lebensjahr) sind ebenfalls versicherbar.  

 

        Endet die Voraussetzung für die Versicherungsfähigkeit, 
endet – auch für schwebende Versicherungsfälle – das Ver-

sicherungsverhältnis nach Tarif PT-B 3. Es besteht jedoch 
das Recht, das Versicherungsverhältnis in einem gleichar-
tigen Tarif unter Anrechnung der aus dem Vertrag erwor-
benen Rechte und der Alterungsrückstellung fortzusetzen. 

 

2.      Verzicht auf Wartezeiten 
 

        Abweichend von § 3 Teil I AVB/PT bestehen keine Wartezei-
ten. 

 

3.      Versicherungsleistungen 
 

        Das Pflegetagegeld kann nur in ganzen Vielfachen von 
5 Euro versichert werden. 

 

3.1.   Das Pflegetagegeld wird bei Pflegebedürftigkeit (siehe § 1a 
Teil I Abs. 1 AVB/PT) in Abhängigkeit des Pflegegrades 
(siehe § 1a Teil I Abs. 3 AVB/PT) zu 

 
        –     100Prozent in Pflegegrad 5 
        –     50  Prozent in Pflegegrad 4 
 
        des vereinbarten Tagegeldes gezahlt. 
 
        In den Pflegegraden 1 bis 3 wird kein Pflegetagegeld ge-

zahlt. 
 
3.2.   Der Versicherungsnehmer hat alle drei Jahre das Recht, 

das versicherte Pflegetagegeld der allgemeinen Einkom-
mensentwicklung anzupassen. Als Berechnungsgrundlage 
dient die prozentuale Erhöhung der Beitragsbemessungs-
grenze in der gesetzlichen Rentenversicherung (GRV) im 
gleichen Zeitraum. Der so ermittelte Betrag wird auf volle 
5 Euro gerundet. Voraussetzung ist, dass der Versiche-
rungsfall noch nicht eingetreten ist. Der Beitrag für das er-
höhte Pflegetagegeld berechnet sich nach dem zum Zeit-
punkt der Anpassung maßgeblichen Eintrittsalter. Beste-
hende Risikozuschläge werden mitangepasst. Die Anpas-
sung erfolgt ohne erneute Gesundheitsprüfung und ohne 
Wartezeit, jeweils zum Beginn des 4. Versicherungsjahres 
nach Abschluss der Pflegetagegeldversicherung oder nach 
einer Anpassung. Der Versicherungsnehmer erhält über 
die Anpassung unaufgefordert einen Nachtrag zum Versi-
cherungsschein. Die Anpassung wird nicht wirksam, wenn 
der Versicherungsnehmer bis zum Ende des ersten Monats 
nach Wirksamwerden schriftlich widerspricht. Macht der 
Versicherungsnehmer von zwei aufeinander folgenden An-
passungen keinen Gebrauch, erlischt sein Recht auf weitere 
Anpassungen. 

 
4.      Beitragsberechnung 
 

        Der Beitrag ist unabhängig vom Geschlecht.

3.2.   Das Pflegetagegeld wird bei Pflegebedürftigkeit (siehe § 1a 
Teil I Abs. 1 AVB/PT) für vollstationäre Pflege - unabhängig 
vom Pflegegrad - zu 100 Prozent gezahlt. 

 
3.3.   Der Versicherungsnehmer hat alle drei Jahre das Recht, 

das versicherte Pflegetagegeld der allgemeinen Einkom-
mensentwicklung anzupassen. Als Berechnungsgrundlage 
dient die prozentuale Erhöhung der Beitragsbemessungs-
grenze in der gesetzlichen Rentenversicherung (GRV) im 
gleichen Zeitraum. Der so ermittelte Betrag wird auf volle 
5 Euro gerundet. Voraussetzung ist, dass der Versiche-
rungsfall noch nicht eingetreten ist. Der Beitrag für das er-
höhte Pflegetagegeld berechnet sich nach dem zum Zeit-
punkt der Anpassung maßgeblichen Eintrittsalter. Beste-
hende Risikozuschläge werden mitangepasst. Die Anpas-

sung erfolgt ohne erneute Gesundheitsprüfung und ohne 
Wartezeit, jeweils zum Beginn des 4. Versicherungsjahres 
nach Abschluss der Pflegetagegeldversicherung oder nach 
einer Anpassung. Der Versicherungsnehmer erhält über 
die Anpassung unaufgefordert einen Nachtrag zum Versi-
cherungsschein. Die Anpassung wird nicht wirksam, wenn 
der Versicherungsnehmer bis zum Ende des ersten Monats 
nach Wirksamwerden schriftlich widerspricht. Macht der 
Versicherungsnehmer von zwei aufeinanderfolgenden An-
passungen keinen Gebrauch, erlischt sein Recht auf weitere 
Anpassungen. 

 
4.      Beitragsberechnung 
 

        Der Beitrag ist unabhängig vom Geschlecht.

 
Tarif PT-B 3 Pflegetagegeldversicherung für Beschäftigte in der Verkehrsbranche und Mitglieder der BAHN-BKK

Die Option gilt in Verbindung mit den Allgemeinen Versiche-
rungsbedingungen (AVB) für die Pflegetagegeldversicherung: 
 

Teil I       Allgemeine Bedingungen – AVB/PT –  
Teil II      Tarifbedingungen

1.      Versicherungsfähigkeit 
 

1.1.  Die Optionsvereinbarung kann nur zusätzlich zu einer Ver-
sicherung nach Tarif PT-B 3 bestehen.  

 

1.2.   Das Höchsteintrittsalter beträgt 49 Jahre.  

 
Option auf Wechsel von Tarif PT-B 3 in den Tarif PT-B
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Der Tarif gilt in Verbindung mit den Allgemeinen Versicherungs-
bedingungen (AVB) für die Pflegetagegeldversicherung: 
 
Teil I        Allgemeine Bedingungen – AVB/PT –  
Teil II       Tarifbedingungen 
 
1.      Verzicht auf Wartezeiten 
 

        Abweichend von § 3 Teil I AVB/PT bestehen keine Wartezei-
ten. 

 
2.      Versicherungsleistungen 
 

        Es werden folgende Assistance-Leistungen erbracht: 
 

        –      Pflegeheimplatzgarantie 
 

        Der Versicherer vermittelt und organisiert einen Platz in ei-
ner vollstationären Pflegeeinrichtung innerhalb der Bun-
desrepublik Deutschland. Der Versicherer garantiert die 
Unterbringung der versicherten Person in einer vollsta-
tionären Pflegeeinrichtung innerhalb von 24 Stunden. Der 
Pflegeplatz wird möglichst im nahen Umkreis des bisheri-
gen Wohnsitzes zur Verfügung gestellt. 

 

        –      Telefonische Beratung zu allgemeinen Fragen der 
Pflegeversicherung; 

        –      Vermittlung eines Pflegedienstes und sonstiger pfle-
genaher Dienstleistungen innerhalb der Bundesrepu-
blik Deutschland; 

 
        –      Besteht für eine versicherte Person Anspruch auf Lei-

stungen aus der sozialen oder privaten Pflegepflicht-
versicherung aufgrund von Pflegebedürftigkeit, wird 
der Tarif PA für diese Person beitragsfrei gestellt. 

 
        Die Beitragsbefreiung beginnt mit dem Ersten des Monats, 

in dem Anspruch auf Leistungen aus der Pflegepflichtver-
sicherung besteht. Sie endet am Letzten des Monats, in 
dem dieser Anspruch endet. 

 
        Abweichend von § 1 Abs. 2 Teil I AVB/PT beginnt der Ver-

sicherungsfall bereits, wenn Pflegebedürftigkeit ärztlich 
vermutet wird. Er endet, wenn die in der privaten oder so-
zialen Pflegepflichtversicherung getroffene Feststellung er-
gibt, dass keine Pflegebedürftigkeit vorliegt bzw. wenn 
Pflegebedürftigkeit nicht mehr besteht. 

 
3.      Beitragsberechnung 
 

        Der Beitrag ist unabhängig vom Alter und Geschlecht. 

 
Tarif PA Pflegeassistanceversicherung

Der Tarif gilt in Verbindung mit den Allgemeinen Versicherungs-
bedingungen (AVB) für die Pflegetagegeldversicherung: 
 
Teil I        Allgemeine Bedingungen – AVB/PT –  
Teil II       Tarifbedingungen 
 
1.      Versicherungsfähigkeit 
 

        Dieser Tarif kann nur zusätzlich zu einer Versicherung nach 
Tarif PT-B bestehen (Grundtarif). Entfällt diese Vorausset-
zung, endet – auch für schwebende Versicherungsfälle – 
das Versicherungsverhältnis nach Tarif PT-B Plus. 

 

2.      Verzicht auf Wartezeiten 
 

        Abweichend von § 3 Teil I AVB/PT bestehen keine Wartezei-
ten. 

 

3.      Versicherungsleistungen 
 

        Das Pflegetagegeld kann nur in derselben Höhe versichert 
werden, wie im Grundtarif. Ändert sich die Höhe des versi-
cherten Tagegeldes im Grundtarif, muss sie im Tarif PT-B 
Plus entsprechend mit angepasst werden. 

 

        Das Pflegetagegeld wird bei Pflegebedürftigkeit (siehe § 1a 
Teil I Abs. 1 AVB/PT) in Abhängigkeit des Pflegegrades 
(siehe § 1a Teil I Abs. 3 AVB/PT) zu 

 
        –     5    Prozent in Pflegegrad 3 
        –     10  Prozent in Pflegegrad 2 
        –     10  Prozent in Pflegegrad 1 
 
        des vereinbarten Tagegeldes gezahlt.

3.2.   Einmalzahlung bei erstmaliger Pflegebedürftigkeit 
 

        Bei erstmaliger Feststellung der Pflegebedürftigkeit nach 
Pflegegrad 2, 3, 4 oder 5 wird zusätzlich zum Pflegetage-
geld eine Einmalzahlung in Höhe des 100fachen des ver-
einbarten Pflegetagegeldes gezahlt. 

 
        Wurde der Tarif PT Plus nach dem 1. Dezember 2013 abge-

schlossen, wird die Einmalzahlung in Höhe des 100fachen 
des vereinbarten Pflegetagegeldes auch bei erstmaliger 
Feststellung der Pflegebedürftigkeit nach Pflegegrad 1 ge-
zahlt.  

 
        Ein Anspruch auf die Einmalzahlung besteht – unabhängig 

davon, nach welchem Pflegegrad Pflegebedürftigkeit erst-
malig festgestellt wird – nur einmal während der gesamten 
Vertragslaufzeit. 

 
3.3.   Beitragsbefreiung 
 

        Wird für eine versicherte Person Pflegetagegeld nach die-
sem Tarif oder dem Grundtarif gezahlt, wird sowohl dieser 
Tarif als auch der Grundtarif für diese Person beitragsfrei 
gestellt. 

 
        Die Beitragsbefreiung beginnt mit dem Ersten des Monats, 

in dem die Zahlung des Pflegetagegeldes beginnt. Sie en-
det am Letzten des Monats, in welchem die Zahlung des 
Pflegetagegeldes endet. 

 
4.      Beitragsberechnung 
 

        Der Beitrag ist unabhängig vom Geschlecht.

Tarif PT-B Plus Pflegetagegeldversicherung für Beschäftigte in der Verkehrsbranche und Mitglieder der 
BAHN-BKK

2.      Versicherte Option 
 

         Die versicherte Person hat das Recht, zum 1.1. des Jahres, 
in dem sie das 30., 40. oder 50. Lebensjahr vollendet, ohne 
erneute Gesundheitsprüfung in den Tarif PT-B zu wechseln. 
Die dabei vereinbarte Tagegeldhöhe darf die zum Zeitpunkt 
des Wechsels im Tarif PT-B 3 vereinbarte nicht überschrei-
ten. 

 

3.      Ausübung des Optionsrechts 
 

        Der Antrag ist spätestens bis zum Ende des zweiten 
Monats des betreffenden Jahres zu stellen. Der im Tarif PT-
B zu zahlende Tarifbeitrag wird ausgehend vom dann gel-
tenden Neugeschäftsbeitrag zum erreichten Alter unter 
Anrechnung der vorhandenen Alterungsrückstellung be-
rechnet. Eventuell vereinbarte Beitragszuschläge werden 

entsprechend den Tarifbeiträgen angepasst. 
 
4.      Beendigung der Optionsvereinbarung 
 

4.1.  Endet die Voraussetzung nach 1.1., endet auch die Opti-
onsvereinbarung. 

 

4.2.   Im Übrigen gelten die Regelungen zum Ende der Versiche-
rung nach Maßgabe der AVB/PT Teil I und II. 

 
5.      Beitragsberechnung 
 

        Der monatliche Beitrag beträgt 10 Prozent des jeweils ak-
tuellen Beitrages für den Tarif PT-B 3. Die Beitragszahlung 
endet mit Ablauf des Jahres, in dem sie das 49. Lebensjahr 
vollenden. 
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Der Versicherungsschutz 
 

§ 1 
Gegenstand, Umfang und Geltungsbereich 

des Versicherungsschutzes 
(1)    Der Versicherer leistet im Versicherungsfall in vertraglichem 

Umfang Ersatz von Aufwendungen für Pflege oder ein Pfle-
gegeld sowie sonstige Leistungen. Aufwendungen für Un-
terkunft und Verpflegung einschließlich besonderer Kom-
fortleistungen, für zusätzliche pflegerisch-betreuende Lei-
stungen sowie für berechnungsfähige Investitions- und son-
stige betriebsnotwendige Kosten sind nicht erstattungsfähig. 

 
(2)     Versicherungsfall ist die Pflegebedürftigkeit einer versi-

cherten Person. Pflegebedürftig sind Personen, die gesund-
heitlich bedingte Beeinträchtigungen der Selbständigkeit 
oder der Fähigkeiten aufweisen und deshalb der Hilfe durch 
andere bedürfen. Es muss sich um Personen handeln, die 
körperliche, kognitive oder psychische Beeinträchtigungen 
oder gesundheitlich bedingte Belastungen oder Anforde-
rungen nicht selbständig kompensieren oder bewältigen 
können. Die Pflegebedürftigkeit muss auf Dauer, voraus-
sichtlich für mindestens sechs Monate, und mit mindestens 
der in Absatz 6 festgelegten Schwere bestehen.  

 
        Ein Versicherungsfall für Leistungen nach § 4 Abs. 14 i.V.m. 

§ 3 Abs. 6 Pflegezeitgesetz (siehe Anhang) liegt auch dann 
vor, wenn eine Erkrankung der versicherten Person im Sinne 
des § 3 Abs. 6 Pflegezeitgesetz (siehe Anhang) besteht. 

 
(3)    Maßgeblich für das Vorliegen von gesundheitlich beding-

ten Beeinträchtigungen der Selbständigkeit oder der Fähig-
keiten sind die in den folgenden sechs Bereichen genann-
ten pflegefachlich begründeten Kriterien:  

 
        1.     Mobilität: Positionswechsel im Bett, Halten einer sta-

bilen Sitzposition, Umsetzen, Fortbewegen innerhalb 
des Wohnbereichs, Treppensteigen; 

 
        2.     kognitive und kommunikative Fähigkeiten: Erkennen 

von Personen aus dem näheren Umfeld, örtliche Ori-
entierung, zeitliche Orientierung, Erinnern an wesent-
liche Ereignisse oder Beobachtungen, Steuern von 
mehrschrittigen Alltagshandlungen, Treffen von Ent-
scheidungen im Alltagsleben, Verstehen von Sachver-
halten und Informationen, Erkennen von Risiken und 
Gefahren, Mitteilen von elementaren Bedürfnissen, 
Verstehen von Aufforderungen, Beteiligen an einem 
Gespräch; 

 
        3.     Verhaltensweisen und psychische Problemlagen: mo-

torisch geprägte Verhaltensauffälligkeiten, nächtliche 
Unruhe, selbstschädigendes und autoaggressives Ver-
halten, Beschädigen von Gegenständen, physisch ag-
gressives Verhalten gegenüber anderen Personen, 
verbale Aggression, andere pflegerelevante vokale 
Auffälligkeiten, Abwehr pflegerischer und anderer un-
terstützender Maßnahmen, Wahnvorstellungen, Äng-
ste, Antriebslosigkeit bei depressiver Stimmungslage, 
sozial inadäquate Verhaltensweisen, sonstige pflege-
relevante inadäquate Handlungen; 

 
        4.     Selbstversorgung: Waschen des vorderen Oberkörpers, 

Körperpflege im Bereich des Kopfes, Waschen des In-
timbereichs, Duschen und Baden einschließlich Wa-
schen der Haare, An- und Auskleiden des Oberkörpers, 
An- und Auskleiden des Unterkörpers, mundgerechtes 
Zubereiten der Nahrung und Eingießen von Getränken, 
Essen, Trinken, Benutzen einer Toilette oder eines Toi-
lettenstuhls, Bewältigen der Folgen einer Harninkonti-
nenz und Umgang mit Dauerkatheter und Urostoma, 
Bewältigen der Folgen einer Stuhlinkontinenz und Um-
gang mit Stoma, Ernährung parenteral oder über Sonde, 
Bestehen gravierender Probleme bei der Nahrungsauf-
nahme bei Kindern bis zu 18 Monaten, die einen außer-
gewöhnlich pflegeintensiven Hilfebedarf auslösen; 

 
        5.     Bewältigung von und selbständiger Umgang mit 

krankheits- oder therapiebedingten Anforderungen 
und Belastungen: 

 
                a)   in Bezug auf Medikation, Injektionen, Versorgung 

intravenöser Zugänge, Absaugen und Sauerstoff-
gabe, Einreibungen sowie Kälte- und Wärmean-
wendungen, Messung und Deutung von Körperzu-
ständen, körpernahe Hilfsmittel, 

 
                b)  in Bezug auf Verbandswechsel und Wundversor-

gung, Versorgung mit Stoma, regelmäßige Einmal-
katheterisierung und Nutzung von Abführmethoden, 
Therapiemaßnahmen in häuslicher Umgebung, 

 
                c)   in Bezug auf zeit- und technikintensive Maßnah-

men in häuslicher Umgebung, Arztbesuche, Besu-
che anderer medizinischer oder therapeutischer 
Einrichtungen, zeitlich ausgedehnte Besuche me-
dizinischer oder therapeutischer Einrichtungen, 
Besuch von Einrichtungen zur Frühförderung bei 
Kindern sowie 

 
                d)  in Bezug auf das Einhalten einer Diät oder anderer 

krankheits- oder therapiebedingter Verhaltensvor-
schriften; 

 
        6.     Gestaltung des Alltagslebens und sozialer Kontakte: 

Gestaltung des Tagesablaufs und Anpassung an Ver-
änderungen, Ruhen und Schlafen, Sichbeschäftigen, 
Vornehmen von in die Zukunft gerichteten Planungen, 
Interaktion mit Personen im direkten Kontakt, Kontakt-
pflege zu Personen außerhalb des direkten Umfelds. 

. 
        Beeinträchtigungen der Selbständigkeit oder der Fähigkei-

ten, die dazu führen, dass die Haushaltsführung nicht mehr 
ohne Hilfe bewältigt werden kann, werden bei den Kriterien 
der vorstehend genannten Bereiche berücksichtigt. 

 
(4)     Voraussetzung für die Leistungserbringung ist, dass die 

versicherte Person nach der Schwere der Beeinträchtigun-
gen der Selbständigkeit oder der Fähigkeiten einem Grad 
der Pflegebedürftigkeit (Pflegegrad) zugeordnet wird. Der 
Pflegegrad wird mit Hilfe eines pflegefachlich begründeten 
Begutachtungsinstruments ermittelt. 

         
(5)     Das Begutachtungsinstrument ist in sechs Module geglie-

dert, die den sechs Bereichen in Absatz 3 entsprechen. In 
jedem Modul sind für die in den Bereichen genannten Kri-
terien die in Anlage 1 zu § 15 Sozialgesetzbuch (SGB) – 
Elftes Buch (XI) – (siehe Anhang) dargestellten Kategorien 
vorgesehen. Die Kategorien stellen die in ihnen zum Aus-
druck kommenden verschiedenen Schweregrade der Be-
einträchtigungen der Selbständigkeit oder der Fähigkeiten 
dar. Den Kategorien werden in Bezug auf die einzelnen Kri-
terien pflegefachlich fundierte Einzelpunkte zugeordnet, 
die aus Anlage 1 zu § 15 SGB XI (siehe Anhang) ersichtlich 
sind. In jedem Modul werden die jeweils erreichbaren 
Summen aus Einzelpunkten nach den in der Anlage 2 zu § 
15 SGB XI (siehe Anhang) festgelegten Punktbereichen ge-
gliedert. Die Summen der Punkte werden nach den in 
ihnen zum Ausdruck kommenden Schweregraden der Be-
einträchtigungen der Selbständigkeit oder der Fähigkeiten 
wie folgt bezeichnet: 

 
        1.     Punktbereich 0: keine Beeinträchtigungen der Selbst-

ändigkeit oder der Fähigkeiten, 
 
        2.     Punktbereich 1: geringe Beeinträchtigungen der 

Selbständigkeit oder der Fähigkeiten, 
 
        3.     Punktbereich 2: erhebliche Beeinträchtigungen der 

Selbständigkeit oder der Fähigkeiten, 
 
        4.     Punktbereich 3: schwere Beeinträchtigungen der 

Selbständigkeit oder der Fähigkeiten 
 
                und 
 
        5.     Punktbereich 4: schwerste Beeinträchtigungen der 

Selbständigkeit oder der Fähigkeiten.  
 
                Jedem Punktbereich in einem Modul werden unter 

Berücksichtigung der in ihm zum Ausdruck kommen-
den Schwere der Beeinträchtigungen der Selbständig-
keit oder der Fähigkeiten sowie der folgenden Gewich-
tung der Module die in der Anlage 2 zu § 15 SGB XI 
(siehe Anhang) festgelegten, gewichteten Punkte zu-
geordnet. Die Module des Begutachtungsinstruments 
werden wie folgt gewichtet: 

Allgemeine Versicherungsbedingungen für die private Pflegepflichtversicherung                  
I. – Bedingungsteil – (MB/PPV 2022) 
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        1.     Mobilität mit 10 Prozent, 
 
        2.     kognitive und kommunikative Fähigkeiten sowie Ver-

haltensweisen und psychische Problemlagen zusam-
men mit 15 Prozent, 

 
        3.     Selbstversorgung mit 40 Prozent, 
 
        4.     Bewältigung von und selbständiger Umgang mit 

krankheits- oder therapiebedingten Anforderungen 
und Belastungen mit 20 Prozent, 

 
        5.     Gestaltung des Alltagslebens und sozialer Kontakte 

mit 15 Prozent. 
 
(6)    Zur Ermittlung des Pflegegrads sind die bei der Begutach-

tung festgestellten Einzelpunkte in jedem Modul zu addie-
ren und dem in der Anlage 1 zu § 15 SGB XI (siehe Anhang) 
festgelegten Punktbereich sowie den sich daraus ergeben-
den gewichteten Punkten zuzuordnen. Den Modulen 2 und 
3 ist ein gemeinsamer gewichteter Punkt zuzuordnen, der 
aus den höchsten gewichteten Punkten entweder des Mo-
duls 2 oder des Moduls 3 besteht. Aus den gewichteten 
Punkten aller Module sind durch Addition die Gesamt-
punkte zu bilden. Auf der Basis der erreichten Gesamt-
punkte sind pflegebedürftige Personen in einen der nach-
folgenden Pflegegrade einzuordnen: 

 
        1.     ab 12,5 bis unter 27 Gesamtpunkten in den  
                Pflegegrad 1: geringe Beeinträchtigungen  
                der Selbständigkeit oder der Fähigkeiten, 
 
        2.     ab 27 bis unter 47,5 Gesamtpunkten in den 

Pflegegrad 2: erhebliche Beeinträchtigungen 
                der Selbständigkeit oder der Fähigkeiten, 
 
        3.     ab 47,5 bis unter 70 Gesamtpunkten in den  
                Pflegegrad 3: schwere Beeinträchtigungen 
                der Selbständigkeit oder der Fähigkeiten, 
 
        4.     ab 70 bis unter 90 Gesamtpunkten in den  
                Pflegegrad 4: schwerste Beeinträchtigungen 
                der Selbständigkeit oder der Fähigkeiten, 
 
        5.     ab 90 bis 100 Gesamtpunkten in den  
                Pflegegrad 5: schwerste Beeinträchtigungen 
                der Selbständigkeit oder der Fähigkeiten mit  
                besonderen Anforderungen an die pflegerische 
                Versorgung. 
 
(7)    Pflegebedürftige mit besonderen Bedarfskonstellationen, 

die einen spezifischen, außergewöhnlich hohen Hilfebedarf 
mit besonderen Anforderungen an die pflegerische Versor-
gung aufweisen, können aus pflegefachlichen Gründen 
dem Pflegegrad 5 zugeordnet werden, auch wenn ihre Ge-
samtpunkte unter 90 liegen. 

 
(8)    Bei der Begutachtung sind auch solche Kriterien zu berück-

sichtigen, die zu einem Hilfebedarf führen, für den Leistun-
gen aus der Krankenversicherung vorgesehen sind. Dies gilt 
auch für krankheitsspezifische Pflegemaßnahmen. Krank-
heitsspezifische Pflegemaßnahmen sind Maßnahmen der 
Behandlungspflege, bei denen der behandlungspflegerische 
Hilfebedarf aus medizinisch-pflegerischen Gründen regel-
mäßig und auf Dauer untrennbarer Bestandteil einer pflege-
rischen Maßnahme in den in Absatz 3 genannten sechs Be-
reichen ist oder mit einer solchen notwendig in einem un-
mittelbaren zeitlichen und sachlichen Zusammenhang steht. 

 
(9)    Bei pflegebedürftigen Kindern wird der Pflegegrad durch 

einen Vergleich der Beeinträchtigungen ihrer Selbständig-
keit und ihrer Fähigkeiten mit altersentsprechend ent-
wickelten Kindern ermittelt. Im Übrigen gelten die Absätze 
4 bis 8 entsprechend. 

 
(10)  Pflegebedürftige Kinder im Alter bis zu 18 Monaten werden 

abweichend von den Absätzen 6, 7 und 9 Satz 2 wie folgt 
eingestuft: 

 
        1.     ab 12,5 bis unter 27 Gesamtpunkten in den  
                Pflegegrad 2, 
 
        2.     ab 27 bis unter 47,5 Gesamtpunkten in den  
                Pflegegrad 3, 
 
        3.     ab 47,5 bis unter 70 Gesamtpunkten in den  
                Pflegegrad 4, 
 
        4.     ab 70 bis 100 Gesamtpunkten in den  
                Pflegegrad 5. 
 
 

(11)   Der Versicherungsfall beginnt mit der Feststellung der Pfle-
gebedürftigkeit durch einen vom Versicherer beauftragten 
Arzt oder durch einen Gutachter des medizinischen Dien-
stes der privaten Pflegepflichtversicherung. Er endet, wenn 
Pflegebedürftigkeit nicht mehr besteht. Der Versicherungs-
fall beginnt für Leistungen bei kurzzeitiger Arbeitsverhinde-
rung (§ 4 Abs. 14a und 14b) frühestens mit dem in der ärzt-
lichen Bescheinigung nach § 2 Abs. 2 Satz 2 Pflegezeitgesetz 
(siehe Anhang) angegebenen Zeitpunkt der Arbeitsverhin-
derung. Für Leistungen bei Pflegezeit der Pflegeperson nach 
§ 4 Abs. 14 i.V.m. § 3 Abs. 6 Pflegezeitgesetz (siehe Anhang) 
beginnt der Versicherungsfall frühestens mit der Freistellung 
nach § 3 Abs. 6 Pflegezeitgesetz (siehe Anhang). 

 
(12)  Der Umfang des Versicherungsschutzes ergibt sich aus 

dem Versicherungsschein, ergänzenden schriftlichen Ver-
einbarungen, den Allgemeinen Versicherungsbedingungen 
(Bedingungsteil MB/PPV 2022, Tarif PV, Überleitungsre-
gelungen) sowie den gesetzlichen Vorschriften, insbeson-
dere dem SGB XI. Wenn und soweit sich die gesetzlichen 
Bestimmungen ändern, werden die dem SGB XI gleich-
wertigen Teile der AVB gemäß § 18 geändert.  

 
(13)  Entfällt bei versicherten Personen der Tarifstufe PVB der 

Beihilfeanspruch, werden sie nach Tarifstufe PVN weiter-
versichert. Stellt der Versicherungsnehmer innerhalb von 
sechs Monaten seit dem Wegfall des Beihilfeanspruchs ei-
nen entsprechenden Antrag, erfolgt die Erhöhung des Ver-
sicherungsschutzes ohne Risikoprüfung und Wartezeiten 
zum Ersten des Monats, in dem der Beihilfeanspruch ent-
fallen ist. Werden versicherte Personen der Tarifstufe PVN 
beihilfeberechtigt, wird die Versicherung nach Tarifstufe 
PVB weitergeführt. Der Versicherungsnehmer und die ver-
sicherte Person sind verpflichtet, dem Versicherer unver-
züglich den Erwerb eines Beihilfeanspruchs anzuzeigen. 

 
(14) Das Versicherungsverhältnis unterliegt deutschem Recht. 
 
(15)  Der Versicherungsschutz erstreckt sich auf Pflege in der 

Bundesrepublik Deutschland, soweit sich nicht aus § 5 
Abs. 1 etwas anderes ergibt. 

 
§ 2  

Beginn des Versicherungsschutzes 
 

(1)    Der Versicherungsschutz beginnt mit dem im Versiche-
rungsschein bezeichneten Zeitpunkt (technischer Versiche-
rungsbeginn), jedoch nicht vor Abschluss des Versiche-
rungsvertrages, nicht vor Zahlung des ersten Beitrags und 
nicht vor Ablauf der Wartezeit. 

 
(2)    Bei Neugeborenen beginnt der Versicherungsschutz ohne 

Risikozuschläge ab Vollendung der Geburt, wenn am Tage 
der Geburt für einen Elternteil eine Versicherungsdauer von 
mindestens drei Monaten erfüllt ist. Die Wartezeit nach § 3 
gilt bei Neugeborenen als erfüllt, wenn am Tag der Geburt 
für einen Elternteil die Wartezeit gemäß § 3 erfüllt ist. Die 
Anmeldung zur Versicherung soll spätestens zwei Monate 
nach dem Tag 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 Bei-
tragsfreiheit gemäß § 8 Abs. 2 bis 4 besteht sowie vorbe-
haltlich der Höchstbeitragsgarantie des § 8 Abs. 5, die Ver-
einbarung eines Risikozuschlages bis zur einfachen Bei-
tragshöhe zulässig. 

 
§ 3  

Wartezeit 
(1)    Die Wartezeit rechnet vom technischen Versicherungsbe-

ginn (§ 2 Abs. 1) an. 
 
(2)    Sie beträgt bei erstmaliger Stellung eines Leistungsantra-

ges zwei Jahre, wobei das Versicherungsverhältnis inner-
halb der letzten zehn Jahre vor Stellung des Leistungsan-
trages mindestens zwei Jahre bestanden haben muss. 

 
(3)    Für versicherte Kinder gilt die Wartezeit als erfüllt, wenn 

ein Elternteil sie erfüllt. 
 
(4)    Personen, die aus der sozialen Pflegeversicherung aus-

scheiden oder von einer privaten Pflegepflichtversicherung 
zu einer anderen wechseln, wird die nachweislich dort un-
unterbrochen zurückgelegte Versicherungszeit auf die War-
tezeit angerechnet. 
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§ 4  
Umfang der Leistungspflicht 

A.     Leistungen bei häuslicher Pflege 
 
(1)    Versicherte Personen der Pflegegrade 2 bis 5 erhalten bei 

häuslicher Pflege Ersatz von Aufwendungen für körperbezo-
gene Pflegemaßnahmen und pflegerische Betreuungsmaß-
nahmen sowie für Hilfen bei der Haushaltsführung (häusliche 
Pflegehilfe) gemäß Nr. 1 des Tarifs PV. Der Anspruch 
umfasst pflegerische Maßnahmen in den in § 1 Abs. 3 ge-
nannten Bereichen. Leistungen der häuslichen Pflegehilfe 
werden auch erbracht, wenn die versicherte Person nicht in 
ihrem eigenen Haushalt gepflegt wird; keine Leistungspflicht 
besteht jedoch bei häuslicher Pflege in einer stationären Pfle-
geeinrichtung (Pflegeheim) oder in einer Einrichtung oder in 
Räumlichkeiten im Sinne des § 71 Abs. 4 SGB XI (siehe An-
hang) sowie im Krankenhaus. Für versicherte Personen im 
Sinne des § 145 SGB XI (siehe Anhang) gelten die dort ge-
nannten Besitzstandsschutzregelungen. 

         Häusliche Pflegehilfe umfasst Leistungen, die darauf abzie-
len, Beeinträchtigungen der Selbständigkeit oder der Fähig-
keiten der versicherten Person so weit wie möglich durch 
pflegerische Maßnahmen zu beseitigen oder zu mindern 
und eine Verschlimmerung der Pflegebedürftigkeit zu ver-
hindern. Bestandteil der häuslichen Pflegehilfe ist auch die 
pflegefachliche Anleitung von Pflegebedürftigen und Pflege-
personen. Pflegerische Betreuungsmaßnahmen umfassen 
Unterstützungsleistungen zur Bewältigung und Gestaltung 
des alltäglichen Lebens im häuslichen Umfeld, insbesondere 

 
        1.     bei der Bewältigung psychosozialer Problemlagen 

oder von Gefährdungen, 
 
        2.     bei der Orientierung, bei der Tagesstrukturierung, bei 

der Kommunikation, bei der Aufrechterhaltung sozia-
ler Kontakte und bei bedürfnisgerechten Beschäfti-
gungen im Alltag sowie 

 
        3.     durch Maßnahmen zur kognitiven Aktivierung. 
 
        Die häusliche Pflegehilfe muss durch geeignete Pflege-

kräfte erbracht werden, die entweder von einer Pflegekasse 
der sozialen Pflegeversicherung oder bei ambulanten Pfle-
geeinrichtungen, mit denen die Pflegekasse einen Versor-
gungsvertrag abgeschlossen hat, angestellt sind oder die 
als Einzelpflegekräfte die Voraussetzungen des § 71 Abs. 3 
SGB XI (siehe Anhang) erfüllen und deshalb von einer Pfle-
gekasse der sozialen Pflegeversicherung nach § 77 Abs. 1 
SGB XI (siehe Anhang) oder einem privaten Versiche-
rungsunternehmen, das die private Pflegepflichtversiche-
rung betreibt, anerkannt worden sind. Verwandte oder 
Verschwägerte der versicherten Person bis zum dritten 
Grad sowie Personen, die mit der versicherten Person in 
häuslicher Gemeinschaft leben, werden nicht als Einzel-
pflegekräfte anerkannt. Ein ambulanter Betreuungsdienst 
im Sinne des § 71 Abs. 1a SGB XI (siehe Anhang) kann nur 
pflegerische Betreuungsleistungen und Hilfen bei der 
Haushaltsführung erbringen. 

        Mehrere versicherte Personen können häusliche Pflegehilfe 
gemeinsam in Anspruch nehmen. 

 
(2)    Anstelle von Aufwendungsersatz für häusliche Pflegehilfe 

gemäß Absatz 1 können versicherte Personen der Pflege- 
         grade 2 bis 5 ein Pflegegeld gemäß Nr. 2.1 des Tarifs PV be-

antragen. Der Anspruch setzt voraus, dass die versicherte 
Person mit dem Pflegegeld dessen Umfang entsprechend 
die erforderlichen körperbezogenen Pflegemaßnahmen und 
pflegerischen Betreuungsmaßnahmen sowie Hilfen bei der 
Haushaltsführung in geeigneter Weise selbst sicherstellt. 
Die Hälfte des bisher bezogenen Pflegegeldes wird während 
einer Verhinderungspflege nach Absatz 6 für bis zu sechs 
Wochen und während einer Kurzzeitpflege nach Absatz 10 
für bis zu acht Wochen je Kalenderjahr fortgewährt. 

 
(3)     Bestehen die Voraussetzungen für die Zahlung des Pflege-

geldes nach Absatz 2 nicht für den vollen Kalendermonat, 
wird der Geldbetrag entsprechend gekürzt; dabei wird der 
Kalendermonat mit 30 Tagen angesetzt. Das Pflegegeld 
wird bis zum Ende des Kalendermonats geleistet, in dem 
die versicherte Person gestorben ist. 

 
(3a)  Versicherte Personen in stationären Einrichtungen im Sinne 

des § 71 Abs. 4 Nr. 1 SGB XI (siehe Anhang), in denen die 
Teilhabe am Arbeitsleben, an Bildung oder die soziale Teil-
habe, die schulische Ausbildung oder die Erziehung von 
Menschen mit Behinderungen im Vordergrund des Einrich-
tungszwecks stehen (§ 43a SGB XI – siehe Anhang), haben 

Anspruch auf Pflegegeld gemäß Nr. 2.1 des Tarifs PV antei-
lig für die Tage, an denen sie sich in häuslicher Pflege be-
finden. Dies gilt auch für versicherte Personen in Räum-
lichkeiten im Sinne des § 71 Abs. 4 Nr. 3 SGB XI (siehe An-
hang), die Leistungen der Eingliederungshilfe für Men-
schen mit Behinderungen nach Teil 2 des Sozialgesetzbuch 
(SGB) – Neuntes Buch (IX) erhalten. 

 
(4)    Versicherte Personen, die Pflegegeld nach Absatz 2 bezie-

hen, sind verpflichtet, 
 
        a)     bei Pflegegrad 2 und 3 einmal halbjährlich, 
 
        b)    bei Pflegegrad 4 und 5 einmal vierteljährlich 
 
        eine Beratung in der eigenen Häuslichkeit durch einen zu-

gelassenen Pflegedienst, mit dem ein Versorgungsvertrag 
nach dem SGB XI besteht oder der von Trägern der priva-
ten Pflegepflichtversicherung anerkannt worden ist, oder, 
sofern dies durch einen zugelassenen Pflegedienst vor Ort 
nicht gewährleistet werden kann, durch eine von dem Trä-
ger der privaten Pflegepflichtversicherung beauftragte, je-
doch von ihm nicht beschäftigte Pflegefachkraft abzurufen. 
Die Beratung kann auch durch von den Landesverbänden 
der Pflegekassen anerkannte Beratungsstellen mit nachge-
wiesener pflegefachlicher Kompetenz, Beratungspersonen 
der kommunalen Gebietskörperschaften, die die erforderli-
che pflegefachliche Kompetenz aufweisen 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 ver-
sicherte Person die Beratung nicht ab, so wird das Pflege-
geld angemessen gekürzt und im Wiederholungsfall die 
Zahlung eingestellt.  

        Versicherte Personen mit Pflegegrad 1 und versicherte Per-
sonen, die häusliche Pflegehilfe nach Absatz 1 beziehen, 
können halbjährlich einen Beratungsbesuch in Anspruch 
nehmen. Die Aufwendungen werden gemäß Nr. 2.2 des 
Tarifs PV erstattet. 

        Eine Beratung durch einen Betreuungsdienst nach § 71 
Abs. 1a SGB XI (siehe Anhang) ist nicht erstattungsfähig. 

 
(5)     Nimmt die versicherte Person Aufwendungsersatz nach 

Absatz 1 nur teilweise in Anspruch, erhält sie unter den in 
Absatz 2 genannten Voraussetzungen daneben ein anteili-
ges Pflegegeld. Das Pflegegeld wird um den Prozentsatz 
vermindert, in dem die versicherte Person Aufwendungs-
ersatz in Anspruch genommen hat. An die Entscheidung, 
in welchem Verhältnis sie Pflegegeld und Aufwendungser-
satz 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 
Aufwendungen einer notwendigen Ersatzpflege für läng-
stens sechs Wochen je Kalenderjahr gemäß Nr. 3 des 
Tarifs PV erstattet. Voraussetzung ist, dass die Pflegeper-
son die versicherte Person vor der erstmaligen Verhinde-
rung mindestens sechs Monate in ihrer häuslichen Umge-
bung gepflegt hat und zum Zeitpunkt der Verhinderung bei 
der versicherten Person mindestens Pflegegrad 2 vorliegt.  

 
(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 
Pflegehilfsmittel zur Erleichterung der Pflege oder zur Linde-
rung der Beschwerden der versicherten Person beitragen 
oder ihr eine selbständigere Lebensführung ermöglichen 
und die Versorgung notwendig ist. Entscheiden sich versi-
cherte 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 Sozialgesetzbuch (SGB) 
– Fünftes Buch (V) – (siehe Anhang) gilt entsprechend. 

 
        Der Anspruch umfasst auch den Ersatz von Aufwendungen 

für die notwendige Änderung, Instandsetzung und Ersatz-
beschaffung von Pflegehilfsmitteln sowie die Ausbildung 
in ihrem Gebrauch. 

 
         Die Auszahlung der Versicherungsleistungen für Pflege-

hilfsmittel oder deren leihweise Überlassung kann von 
dem Versicherer 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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        Pflegefachkräfte können im Rahmen ihrer Leistungserbrin-
gung für häusliche Pflegehilfe nach Absatz 1 oder im Rah-
men eines Beratungseinsatzes nach Absatz 4 konkrete 
Empfehlungen zur Pflegehilfsmittelversorgung nach Satz 1 
abgeben, die Notwendigkeit und die Erforderlichkeit der 
Versorgung werden hierbei vermutet. Die Empfehlung darf 
bei der Antragstellung nicht älter als zwei Wochen sein.  

 
        Für Maßnahmen zur Verbesserung des individuellen Woh-

numfeldes der versicherten Person, beispielsweise für tech-
nische Hilfen im Haushalt, können gemäß Nr. 4.3 des Tarifs 
PV subsidiär finanzielle Zuschüsse gezahlt werden, wenn 
dadurch im Einzelfall die häusliche Pflege ermöglicht oder 
erheblich erleichtert oder eine möglichst selbständige Le-
bensführung der versicherten Person wiederhergestellt 
wird. 

         
        Der Versicherer entscheidet über einen Antrag auf Pflege-

hilfsmittel oder Zuschüsse zu wohnumfeldverbessernden 
Maßnahmen spätestens bis zum Ablauf von drei Wochen 
nach Antragseingang oder in Fällen, in denen der medizi-
nische Dienst der privaten Pflegepflichtversicherung betei-
ligt wird, innerhalb von fünf Wochen nach Antragseingang. 
Kann der Versicherer diese Fristen nicht einhalten, teilt er 
dies unter Darlegung der Gründe rechtzeitig schriftlich mit. 
Erfolgt keine Mitteilung eines hinreichenden Grundes, gilt 
die Leistung nach Ablauf der Frist als genehmigt. 

 
(7a)   Versicherte pflegebedürftige Personen haben einen An-

spruch auf einen pauschalen Zuschlag gemäß Nr. 13 des 
Tarifs PV, wenn 

 
        1.     sie mit mindestens zwei und höchstens elf weiteren Per-

sonen in einer ambulant betreuten Wohngruppe in einer 
gemeinsamen Wohnung zum Zweck der gemeinschaft-
lich organisierten pflegerischen Versorgung leben und 
davon mindestens zwei weitere pflegebedürftig sind, 

 
        2.     sie Leistungen nach den Absätzen 1, 2, 5, 16 oder 17 

beziehen; pflegebedürftige Personen in Pflegegrad 1 
müssen diese Voraussetzung nicht erfüllen, 

 
        3.     in der ambulant betreuten Wohngruppe eine Person 

durch die Mitglieder der Wohngruppe gemeinschaft-
lich beauftragt ist, unabhängig von der individuellen 
pflegerischen Versorgung allgemeine organisatori-
sche, verwaltende, betreuende oder das Gemein-
schaftsleben fördernde Tätigkeiten zu verrichten oder 
die Wohngruppenmitglieder bei der Haushaltsführung 
zu unterstützen, und 

 
        4.     keine Versorgungsform einschließlich teilstationärer 

Pflege vorliegt, in der ein Anbieter der Wohngruppe 
oder ein Dritter den Pflegebedürftigen Leistungen an-
bietet oder gewährleistet, die dem im jeweiligen Rah-
menvertrag nach § 75 Abs. 1 SGB XI (siehe Anhang) 
für vollstationäre Pflege vereinbarten Leistungsum-
fang weitgehend entsprechen.  

 
        Leistungen nach Absatz 8 können zusätzlich zu diesem Zu-

schlag nur in Anspruch genommen werden, wenn sich aus 
den Feststellungen nach § 6 ergibt, dass die Pflege in einer 
ambulant betreuten Wohngruppe ohne teilstationäre 
Pflege nicht in ausreichendem Umfang sichergestellt ist. 

 
B.       Teilstationäre Pflege (Tages- und Nachtpflege) 
 
(8)    Versicherte Personen der Pflegegrade 2 bis 5 haben bei 

teilstationärer Pflege in Einrichtungen der Tages- oder 
Nachtpflege, wenn häusliche Pflege nicht in ausreichen-
dem 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 pfle-
gebedingten Aufwendungen einschließlich der Aufwendun-
gen für Betreuung für alle für die Versorgung der Pflegebe-
dürftigen nach Art und Schwere der Pflegebedürftigkeit er-
forderlichen Pflegeleistungen der Pflegeeinrichtung. Der 
Anspruch setzt voraus, dass stationäre Pflegeeinrichtungen 
(Pflegeheime) in Anspruch genommen werden. Das sind 
selbständig wirtschaftende Einrichtungen, in denen Pflege-
bedürftige unter ständiger Verantwortung einer ausgebilde-
ten Pflegefachkraft gepflegt werden und ganztägig (vollsta-
tionär) oder tagsüber oder nachts (teilstationär) unterge-
bracht und verpflegt werden können. Aufwendungen für 
Unterkunft und Verpflegung einschließlich besonderer Kom-
fortleistungen, für zusätzliche pflegerisch-betreuende Lei-
stungen sowie für betriebsnotwendige Investitions- und 

sonstige Kosten gemäß § 82 Abs. 2 SGB XI (siehe Anhang) 
sind nicht erstattungsfähig. 

 
(9)    Versicherte Personen der Pflegegrade 2 bis 5 können Lei-

stungen nach Absatz 8 zusätzlich zu den Leistungen nach 
den Absätzen 1, 2 und 5 in Anspruch nehmen, ohne dass 
eine Anrechnung auf diese Ansprüche erfolgt. 

 
C.     Kurzzeitpflege 
 
(10)  Kann häusliche Pflege zeitweise nicht, noch nicht oder 

nicht im erforderlichen Umfang erbracht werden und reicht 
auch teilstationäre Pflege nicht aus, besteht für versicherte 
Personen der Pflegegrade 2 bis 5 gemäß Nr. 6 des Tarifs 
PV Anspruch auf Ersatz von Aufwendungen für allgemeine 
Pflegeleistungen sowie sonstige Leistungen in einer voll-
stationären Einrichtung. Absatz 8 Satz 2 bis 5 gilt entspre-
chend. Der Anspruch besteht auch in Einrichtungen, die 
stationäre Leistungen zur medizinischen Vorsorge oder 
Rehabilitation erbringen, wenn während einer Maßnahme 
der medizinischen Vorsorge oder Rehabilitation für eine 
Pflegeperson eine gleichzeitige Unterbringung und Pflege 
der versicherten Person erforderlich ist. Pflegebedürftige, 
die zu Hause gepflegt werden, haben in begründeten Ein-
zelfällen Anspruch auf Kurzzeitpflege auch in geeigneten 
Einrichtungen der Hilfe für behinderte Menschen und an-
deren geeigneten Einrichtungen, wenn die Pflege in einer 
zur Kurzzeitpflege zugelassenen Pflegeeinrichtung nicht 
möglich ist oder nicht zumutbar erscheint. 

 
        Die Leistungen werden 
 
        a)     für eine Übergangszeit im Anschluss an eine sta-

tionäre Behandlung der versicherten Person oder 
 
        b)    in sonstigen Krisensituationen, in denen vorüberge-

hend häusliche oder teilstationäre Pflege nicht möglich 
oder nicht ausreichend ist,  

 
        erbracht. 
 
        Der Anspruch auf Kurzzeitpflege ist auf acht Wochen pro 

Kalenderjahr beschränkt. 
 
D.     Vollstationäre Pflege und Pauschalleistungen für die Pflege 

von Menschen mit Behinderungen 
 
(11)  Versicherte Personen der Pflegegrade 2 bis 5 haben gemäß 

Nr. 7.1 und 7.2 des Tarifs PV Anspruch auf Ersatz von Auf-
wendungen für allgemeine Pflegeleistungen einschließlich 
der Aufwendungen für Betreuung sowie sonstige Leistun-
gen in vollstationären Einrichtungen. Absatz 8 Satz 2 bis 5 
gilt entsprechend. Erstattungsfähig ist gemäß Nr. 7.3 des 
Tarifs PV auch ein von der vollstationären Pflegeeinrichtung 
berechnetes zusätzliches Entgelt, wenn die versicherte Per-
son nach der Durchführung aktivierender oder rehabilitativer 
Maßnahmen in einen niedrigeren Pflegegrad zurückgestuft 
wurde oder keine Pflegebedürftigkeit mehr vorliegt. 

 
        Die vorübergehende Abwesenheit der versicherten Person 

aus der Pflegeeinrichtung unterbricht den Leistungsan-
spruch nicht, solange der Pflegeplatz bis zu 42 Tage im Ka-
lenderjahr für die versicherte Person freigehalten wird; die-
ser Abwesenheitszeitraum verlängert sich bei Krankenhau-
saufenthalten und Aufenthalten in Rehabilitationseinrich-
tungen um die Dauer dieser Aufenthalte. 

 
        Versicherte Personen mit Pflegegrad 1 haben Anspruch 

auf Ersatz von Aufwendungen für allgemeine Pflegelei-
stungen gemäß Nr. 7.5 des Tarifs PV. 

 
(12)  Versicherte Personen in stationärer Pflege haben Anspruch 

auf Ersatz von Aufwendungen für zusätzliche Betreuung 
und Aktivierung, die über die nach Art und Schwere der 
Pflegebedürftigkeit notwendige Versorgung hinausgeht, 
gemäß Nr. 7.4 des Tarifs PV.  

        Versicherte Personen in vollstationären Pflegeeinrichtun-
gen haben zudem Anspruch auf Ersatz von zusätzlichen 
Aufwendungen zur Pflegevergütung (Vergütungszuschlag) 
für die Unterstützung der Leistungserbringung durch zu-
sätzliches Pflegehilfskraftpersonal.  

 
(12a) Versicherte Personen der Pflegegrade 2 bis 5 haben ab 

dem 1. Januar 2022 einen Anspruch auf einen Leistungszu-
schlag zur Begrenzung des zu zahlenden Eigenanteils an 
den pflegebedingten Aufwendungen bei vollstationärer 
Pflege gemäß Nr. 7.6 des Tarifs PV.  

 



41

E.     Leistungen zur sozialen Sicherung der Pflegepersonen 
 
(13)  Für Pflegepersonen, die regelmäßig nicht mehr als 30 

Stunden wöchentlich erwerbstätig sind und eine oder 
mehrere pflegebedürftige Personen mit mindestens Pfle-
gegrad 2 ehrenamtlich wenigstens zehn Stunden wöchent-
lich, verteilt auf regelmäßig mindestens zwei Tage in der 
Woche in ihrer häuslichen Umgebung pflegen, zahlt der 
Versicherer Beiträge an den zuständigen Träger der ge-
setzlichen Rentenversicherung oder auf Antrag an die zu-
ständige berufsständische Versorgungseinrichtung sowie 
an die Bundesagentur für Arbeit gemäß Nr. 8 des Tarifs 
PV. Die Feststellungen nach § 6 Abs. 2 umfassen dazu auch 
Ermittlungen, ob die Pflegeperson eine oder mehrere pfle-
gebedürftige Personen wenigstens zehn Stunden wöchent-
lich, verteilt auf regelmäßig mindestens zwei Tage in der 
Woche, pflegt. Wird die Pflege eines Pflegebedürftigen von 
mehreren Pflegepersonen erbracht (Mehrfachpflege), wird 
zudem der Umfang der jeweiligen Pflegetätigkeit je Pflege-
person im Verhältnis zum Umfang der von den Pflegeper-
sonen zu leistenden Pflegetätigkeit insgesamt (Gesamt-
pflegeaufwand) ermittelt. Dabei werden die Angaben der 
beteiligten Pflegepersonen zugrunde gelegt. Werden keine 
oder keine übereinstimmenden Angaben gemacht, erfolgt 
eine Aufteilung zu gleichen Teilen. Die Feststellungen zu 
den Pflegezeiten und zum Pflegeaufwand der Pflegeperson 
sowie bei Mehrfachpflege zum Einzel- und Gesamtpflege-
aufwand trifft der Versicherer. Erholungsurlaub der Pflege-
person von bis zu sechs Wochen im Kalenderjahr unter-
bricht die Beitragszahlung nicht. Üben mehrere Pflegeper-
sonen die Pflege gemeinsam aus, richtet sich die Höhe des 
vom Versicherer zu entrichtenden Beitrags nach dem Ver-
hältnis des Umfanges der jeweiligen Pflegetätigkeit der 
Pflegeperson zum Umfang der Pflegetätigkeit insgesamt. 

 
        Ferner meldet der Versicherer die Pflegepersonen zwecks 

Einbeziehung in den Versicherungsschutz der gesetzlichen 
Unfallversicherung an den zuständigen Unfallversiche-
rungsträger. 

 
        Für Pflegepersonen, die eine oder mehrere pflegebedürf-

tige Personen mit mindestens Pflegegrad 2 ehrenamtlich 
wenigstens zehn Stunden wöchentlich, verteilt auf regel-
mäßig mindestens zwei Tage in der Woche in ihrer häusli-
chen Umgebung pflegen, zahlt der Versicherer Beiträge an 
die Bundesagentur für Arbeit gemäß Nr. 8 des Tarifs PV. 

 
F.     Leistungen bei Pflegezeit der Pflegeperson und kurzzeiti-

ger Arbeitsverhinderung 
 
(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) – Vier-
tes Buch (IV) – (siehe Anhang) wird, zahlt der Versicherer 
nach Maßgabe von Nr. 9.1 des Tarifs PV auf Antrag Zu-
schüsse zur Kranken- und Pflegepflichtversicherung. 

 
(14a) Für Beschäftigte im Sinne des § 7 Abs. 1 Pflegezeitgesetz 

(siehe Anhang), die für kurzzeitige Arbeitsverhinderung 
nach § 2 Pflegezeitgesetz (siehe Anhang) für diesen Zeit-
raum keine Entgeltfortzahlung von ihrem Arbeitgeber und 
kein Kranken- oder Verletztengeld bei Erkrankung oder Un-
fall eines Kindes nach § 45 SGB V (siehe Anhang) oder 
nach § 45 Abs. 4 Sozialgesetzbuch (SGB) – Siebtes Buch 
(VII) – (siehe Anhang) beanspruchen können und nahe An-
gehörige nach § 7 Abs. 3 Pflegezeitgesetz (siehe Anhang) 
der versicherten Person sind, zahlt der Versicherer einen 
Ausgleich für entgangenes Arbeitsentgelt (Pflegeunterstüt-
zungsgeld) für bis zu insgesamt zehn Arbeitstage nach Nr. 
9.2 des Tarifs PV.  

 
(14b) Für landwirtschaftliche Unternehmer im Sinne des § 2 

Abs. 1 Nr. 1 und 2 KVLG 1989 (siehe Anhang), die an der 
Führung des Unternehmens gehindert sind, weil sie für ei-
nen pflegebedürftigen nahen Angehörigen (versicherte 
Person) in einer akut aufgetretenen Pflegesituation eine 
bedarfsgerechte Pflege organisieren oder eine pflegerische 
Versorgung in dieser Zeit sicherstellen, zahlt der Versiche-
rer anstelle des Pflegeunterstützungsgeldes bis zu zehn Ar-
beitstage Betriebshilfe nach Nr. 9.3 des Tarifs PV. 

 
G.     Pflegekurse für Angehörige und ehrenamtliche Pflegeper-

sonen 
 
(15)  Angehörige und sonstige an einer ehrenamtlichen Pfle-

getätigkeit interessierte Personen können Schulungskurse 
besuchen. Diese dienen dem Ziel, soziales Engagement im 
Bereich der Pflege zu fördern und zu stärken, Pflege und 
Betreuung zu erleichtern und zu verbessern sowie pflege-
bedingte körperliche und seelische Belastungen zu min-
dern und ihrer Entstehung vorzubeugen. Die Kurse sollen 
Fertigkeiten für eine eigenständige Durchführung der 
Pflege vermitteln. Die Schulung soll auf Wunsch der Pfle-
geperson und der pflegebedürftigen Person auch in der 
häuslichen Umgebung der pflegebedürftigen Person statt-
finden. Der Umfang der Leistungen des Versicherers ergibt 
sich aus Nr. 10 des Tarifs PV. 

 
H.     Angebote zur Unterstützung im Alltag und Anspruch auf 

einen Entlastungsbetrag 
 
(16)  Versicherte Personen in häuslicher Pflege haben Anspruch 

auf Ersatz von Aufwendungen für qualitätsgesicherte und 
entsprechend zertifizierte Leistungen zur Entlastung pfle-
gender Angehöriger und vergleichbar Nahestehender in 
ihrer Eigenschaft als Pflegende sowie zur Förderung der 
Selbständigkeit und Selbstbestimmtheit der versicherten 
Personen bei der Gestaltung des Alltags gemäß Nr. 11 des 
Tarifs PV.  

        Der Ersatz der Aufwendungen erfolgt auch, wenn für Lei-
stungen nach der Nr. 11 a) bis d) des Tarifs PV Mittel der 
Ersatzpflege (Absatz 6) eingesetzt werden. 

 
(17)  Soweit Versicherte mit mindestens Pflegegrad 2 in dem je-

weiligen Kalendermonat keine Leistungen der häuslichen 
Pflegehilfe nach Nr. 1 des Tarifs PV bezogen haben, 
können sie Leistungen der nach Landesrecht anerkannten 
Angebote zur Unterstützung im Alltag in Anspruch neh-
men. Solche Leistungen werden auf den Anspruch des 
Versicherten auf häusliche Pflegehilfe angerechnet. Der 
verwendete Betrag darf je Kalendermonat nicht mehr als 
40 Prozent des für den jeweiligen Pflegegrad vorgesehenen 
Höchstleistungsbetrages für Leistungen der häuslichen 
Pflegehilfe betragen. Die Leistungen der häuslichen Pfle-
gehilfe sind vorrangig abzurechnen. Im Rahmen der Kom-
binationsleistungen nach Absatz 5 gilt die Erstattung der 
Aufwendungen als Inanspruchnahme derjenigen Leistun-
gen, die der versicherten Person bei häuslicher Pflege nach 
Nr. 1 des Tarifs PV zustehen. Bezieht die versicherte Person 
die Leistung nach Satz 1, so gilt die Beratungspflicht nach 
Absatz 4 entsprechend. Wenn die versicherte Person die 
Beratung nicht abruft, gilt Absatz 4 Satz 4 mit der Maßgabe, 
dass eine Kürzung oder Entziehung in Bezug auf die Ko-
stenerstattung nach Satz 1 erfolgt. 

 
I.      Pflegeberatung 
 
(18)  Versicherte Personen haben Anspruch auf individuelle Be-

ratung und Hilfestellung bei der Auswahl und Inan-
spruchnahme von Versicherungs- und Sozialleistungen so-
wie sonstigen Hilfsangeboten, die auf die Unterstützung 
von Menschen mit Pflege-, Versorgungs- oder Betreuungs-
bedarf ausgerichtet sind. 

 
        Der Anspruch umfasst insbesondere 
 
        a)     die systematische Erfassung und Analyse des Hilfebe-

darfs unter Berücksichtigung der Ergebnisse der Be-
gutachtung nach § 6 Abs. 2 sowie, wenn die versi-
cherte Person zustimmt, der Beratung nach Absatz 4, 

 
        b)    die Erstellung eines individuellen Pflege- und Hilfekon-

zepts 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 

Hilfekonzepts und erforderlichenfalls eine Anpassung 
an eine veränderte Bedarfslage,  

 
        e)     bei besonders komplexen Fallgestaltungen die Aus-

wertung und Dokumentation des Hilfeprozesses sowie 
 
        f)     die Information über Leistungen zur Entlastung der 

Pflegepersonen. 
 

        Zur Sicherstellung des Anspruchs auf Pflegeberatung be-
dient sich der Versicherer entsprechend qualifizierter, un-
abhängiger Pflegeberater. Der Versicherer ist berechtigt, 
personenbezogene Daten, insbesondere Gesundheitsdaten, 
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für Zwecke der Pflegeberatung zu erheben, zu verarbeiten 
und zu nutzen, soweit dies zur Durchführung der Pflegebe-
ratung erforderlich ist. Dies umfasst auch die Übermittlung 
personenbezogener Daten an die vom Versicherer beauf-
tragten Pflegeberater. 

        Versicherte Personen haben Anspruch darauf, dass der 
Versicherer ihnen unmittelbar nach Eingang eines Antrags 
auf Leistungen aus dieser Versicherung entweder 

 
        a)     unter Angabe einer Kontaktperson einen konkreten Be-

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

 
        oder 

 

        b)    einen Beratungsgutschein ausstellt, in dem Beratungs-
stellen benannt sind, bei denen er zu Lasten des Ver-
sicherers innerhalb von zwei Wochen nach Antrags-
eingang eingelöst werden kann. 

 
        Dabei ist ausdrücklich auf die Möglichkeiten eines indivi-

duellen Pflege- und Hilfskonzepts hinzuweisen und über 
dessen Nutzen aufzuklären. Die Pflegeberatung kann auf 
Wunsch der versicherten Person dort, wo die Pflege durch-
geführt wird, oder telefonisch erfolgen, dies auch nach Ab-
lauf der zuvor genannten Frist. Auf Wunsch der versicher-
ten Person erfolgt die Pflegeberatung auch gegenüber 
ihren Angehörigen oder weiteren Personen oder unter de-
ren Einbeziehung. Die Pflegeberatung kann auf Wunsch 
der versicherten Person durch barrierefreie digitale Ange-
bote ergänzt werden und mittels barrierefreier digitaler 
Anwendungen erfolgen.  

 
J.     Förderung der Gründung von ambulant betreuten Wohn-

gruppen 
 
(19)  Versicherte Personen, die Anspruch auf Leistungen nach 

Absatz 7a haben und die an der gemeinsamen Gründung 
einer ambulant betreuten Wohngruppe beteiligt sind, ha-
ben zusätzlich zu dem Betrag nach Nr. 13 des Tarifs PV ein-
malig zur altersgerechten und barrierearmen Umgestal-
tung der gemeinsamen Wohnung einen Anspruch auf ei-
nen Förderbetrag nach Nr. 14 des Tarifs PV. Der Antrag ist 
innerhalb eines Jahres nach Vorliegen der Anspruchsvor-
aussetzungen zu stellen und die Gründung nachzuweisen. 
Die Umgestaltungsmaßnahme kann auch vor der Grün-
dung und dem Einzug erfolgen. Der Anspruch endet mit 
Ablauf des Monats, in dem das Bundesversicherungsamt 
den Pflegekassen und dem Verband der Privaten Kranken-
versicherung e. V. mitteilt, dass mit der Förderung eine Ge-
samthöhe von 30 Millionen Euro erreicht worden ist. 

 
K.     Digitale Pflegeanwendungen und ergänzende Unterstüt-

zungsleistungen 
 
(20)  Versicherte Personen haben bei häuslicher Pflege An-

spruch auf Ersatz von Aufwendungen für digitale Pflegean-
wendungen. Digitale Pflegeanwendungen sind Anwen-
dungen, die wesentlich auf digitalen Technologien beruhen 
und von den versicherten Personen oder in der Interaktion 
von versicherten Personen, Angehörigen und zugelassenen 
ambulanten Pflegeeinrichtungen genutzt werden, um Be-
einträchtigungen der Selbständigkeit oder der Fähigkeiten 
des Pflegebedürftigen zu mindern und einer Verschlimme-
rung der Pflegebedürftigkeit entgegenzuwirken, soweit die 
Aufwendungen für die Anwendung nicht wegen Krankheit 
oder Behinderung von der privaten Krankenversicherung 
oder anderen zuständigen Leistungsträgern zu tragen sind. 

 
        Der Versicherer entscheidet auf Antrag über die Notwen-

digkeit der Versorgung der versicherten Person mit einer 
digitalen Pflegeanwendung. 

 
(21)  Versicherte Personen haben bei der Nutzung digitaler Pfle-

geanwendungen Anspruch auf ergänzende Unterstüt-
zungsleistungen, deren Erforderlichkeit das Bundesinstitut 
für Arzneimittel und Medizinprodukte (BfArM) nach § 78a 
Abs. 5 Satz 6 SGB XI (siehe Anhang) festgestellt hat, durch 
zugelassene ambulante Pflegeeinrichtungen. Der Anspruch 
setzt voraus, dass die ergänzende Unterstützungsleistung 
für die Nutzung der digitalen Pflegeanwendung im Einzel-
fall erforderlich ist. 

 
 
(22)  Der Umfang der Leistungen des Versicherers nach Absatz 

20 und 21 ergibt sich aus Nr. 15 des Tarifs PV. 
 
 
 

§ 5  
Einschränkung der Leistungspflicht 

(1)    Keine Leistungspflicht besteht: 
 
        a)     solange sich versicherte Personen im Ausland aufhal-

ten. Bei vorübergehendem Auslandsaufenthalt von bis 
zu insgesamt sechs Wochen im Kalenderjahr werden 
Pflegegeld gemäß § 4 Abs. 2 oder anteiliges Pflegegeld 
gemäß § 4 Abs. 5 sowie Leistungen zur sozialen Siche-
rung von Pflegepersonen und Leistungen bei Pflegezeit 
von Pflegepersonen jedoch weiter erbracht; der An-
spruch auf Pflegegeld gemäß § 4 Abs. 2 oder anteiliges 
Pflegegeld nach § 4 Abs. 5 ruht nicht bei Aufenthalt der 
versicherten Person in einem Mitgliedstaat der Eu-
ropäischen Union, einem Vertragsstaat des Abkom-
mens über den Europäischen Wirtschaftsraum oder 
der Schweiz. Aufwendungsersatz gemäß § 4 Abs. 1 
wird nur geleistet, soweit die Pflegekraft, die ansonsten 
die Pflege durchführt, die versicherte Person während 
des vorübergehenden Auslandsaufenthaltes begleitet; 

 
        b)    soweit versicherte Personen Entschädigungsleistun-

gen wegen Pflegebedürftigkeit unmittelbar nach § 35 
Bundesversorgungsgesetz (siehe Anhang) oder nach 
den Gesetzen, die eine entsprechende Anwendung 
des Bundesversorgungsgesetzes vorsehen, aus der 
gesetzlichen Unfallversicherung oder aus öffentlichen 
Kassen aufgrund gesetzlich geregelter Unfallversor-
gung 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 An-

spruchs auf häusliche Krankenpflege auch Anspruch 
auf Leistungen nach § 4 Abs. 1 Satz 1 haben. Pflegegeld 
nach § 4 Abs. 2 oder anteiliges Pflegegeld nach § 4 Abs. 
5 in den ersten vier Wochen der häuslichen Kranken-
pflege sowie Leistungen zur sozialen Sicherung von 
Pflegepersonen und Leistungen bei Pflegezeit von Pfle-
gepersonen werden jedoch im tariflichen Umfang er-
bracht; bei Pflegebedürftigen, die ihre Pflege durch von 
ihnen beschäftigte besondere Pflegekräfte sicherstellen 
und bei denen § 63b Abs. 6 Satz 1 Sozialgesetzbuch 
(SGB) – Zwölftes Buch (XII) – (siehe Anhang) anzuwen-
den ist, wird das Pflegegeld gemäß § 4 Abs. 2 oder an-
teiliges Pflegegeld gemäß § 4 Abs. 5 auch über die er-
sten vier Wochen hinaus weiter gezahlt; 

 
        b)    während der Durchführung einer vollstationären Heil-

behandlung im Krankenhaus sowie von stationären 
Leistungen zur medizinischen Rehabilitation, Kur- oder 
Sanatoriumsbehandlungen, für die Dauer des sta-
tionären Aufenthaltes in einer Einrichtung der Hilfe für 
die Pflege von Menschen mit Behinderungen gemäß § 
4 Abs. 1 Satz 2 Halbsatz 2 und während der Unterbrin-
gung aufgrund richterlicher Anordnung, es sei denn, 
dass diese ausschließlich auf Pflegebedürftigkeit be-
ruht. Pflegegeld gemäß § 4 Abs. 2 oder anteiliges Pfle-
gegeld gemäß § 4 Abs. 5 sowie Leistungen zur sozia-
len Sicherung von Pflegepersonen und Leistungen bei 
Pflegezeit von Pflegepersonen werden in den ersten 
vier Wochen einer vollstationären Krankenhausbe-
handlung oder einer stationären Leistung zur medizi-
nischen Rehabilitation jedoch weitergezahlt, dies gilt 
für das Pflegegeld nach § 4 Abs. 2 oder anteiliges Pfle-
gegeld nach § 4 Abs. 5 auch bei einer Aufnahme in 
Vorsorge- oder Rehabilitationseinrichtungen nach § 
107 Abs. 2 SGB V (siehe Anhang); bei Pflegebedürfti-
gen, die ihre Pflege durch von ihnen beschäftigte be-
sondere Pflegekräfte sicherstellen und bei denen § 
63b Abs. 6 Satz 1 SGB XII (siehe Anhang) anzuwenden 
ist, wird das Pflegegeld gemäß § 4 Abs. 2 oder anteili-
ges Pflegegeld gemäß § 4 Abs. 5 auch über die ersten 
vier Wochen hinaus weiter gezahlt; 

 
        c)     für Aufwendungen aus Pflege durch Pflegekräfte oder 

Einrichtungen, deren Rechnungen der Versicherer aus 
wichtigem Grunde von der Erstattung ausgeschlossen 
hat, wenn diese Aufwendungen nach der Benachrich-
tigung des Versicherungsnehmers über den Leistungs-
ausschluss entstehen. Sofern im Zeitpunkt der Be-
nachrichtigung ein Versicherungsfall schwebt, besteht 
keine Leistungspflicht für die nach Ablauf von drei 
Monaten seit der Benachrichtigung entstandenen Auf-
wendungen. Findet der Pflegebedürftige innerhalb 
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dieser drei Monate keine andere geeignete Pflegekraft, 
benennt der Versicherer eine solche; 

 
        d)    für Aufwendungen für Pflegehilfsmittel oder deren 

leihweise Überlassung sowie digitale Pflegeanwen-
dungen, soweit die Krankenversicherung oder andere 
zuständige Leistungsträger wegen Krankheit oder Be-
hinderung 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 angemes-
senen Betrag herabsetzen. 

 
(4)    Hat die versicherte Person wegen desselben Versiche-

rungsfalles einen Anspruch gegen mehrere Erstattungs-
verpflichtete, darf die Gesamterstattung die Gesamtauf-
wendungen nicht übersteigen. 

 
§ 5a 

Leistungsausschluss 
Auf Leistungen besteht kein Anspruch, wenn sich Personen nach 
Deutschland begeben, um in einer privaten Pflegepflichtversi-
cherung, in die sie aufgrund einer nach § 402 SGB V (siehe An-
hang) abgeschlossenen privaten Krankenversicherung oder auf-
grund einer Versicherung im Basistarif gemäß § 193 Abs. 5 Ver-
sicherungsvertragsgesetz (VVG) (siehe Anhang) aufgenommen 
worden sind, missbräuchlich Leistungen in Anspruch zu nehmen.  
 

§ 6  
Auszahlung der Versicherungsleistung 

(1)    Der Versicherungsnehmer erhält die Leistungen auf An-
trag. Die Leistungen werden ab Antragstellung erbracht, 
frühestens jedoch von dem Zeitpunkt an, in dem die An-
spruchsvoraussetzungen vorliegen. Wird der Antrag nicht 
in dem Kalendermonat gestellt, in dem die Pflegebedürf-
tigkeit eingetreten ist, sondern zu einem späteren Zeit-
punkt, werden die Leistungen vom Beginn des Monats der 
Antragstellung an erbracht. In allen Fällen ist Vorausset-
zung, dass eine vorgesehene Wartezeit (vgl. § 3) erfüllt ist. 

 
(2)    Eintritt, Grad und Fortdauer der Pflegebedürftigkeit, die 

Eignung, Notwendigkeit und Zumutbarkeit von Maßnah-
men zur Beseitigung, Minderung oder Verhütung einer 
Verschlimmerung der Pflegebedürftigkeit sind durch einen 
von dem Versicherer beauftragten Arzt oder durch einen 
Gutachter des medizinischen Dienstes der privaten Pflege-
pflichtversicherung festzustellen. Hierbei hat dieser auch 
konkrete Empfehlungen zur Hilfsmittel- und Pflegehilfsmit-
telversorgung abzugeben. Die Empfehlung gilt hinsichtlich 
Hilfsmitteln und Pflegehilfsmitteln, die den Zielen gemäß § 
4 Abs. 7 Satz 1 dienen, jeweils als entsprechender Lei-
stungsantrag, sofern der Versicherungsnehmer bzw. die 
als empfangsberechtigt benannte versicherte Person zu-
stimmt. Die Feststellungen nach Satz 1 enthalten ggf. auch 
solche nach § 4 Abs. 7a Satz 2 zur teilstationären Pflege in 
ambulant betreuten Wohngruppen oder Ergebnisse der zu 
Leistungen der sozialen Sicherung von Pflegepersonen er-
hobenen Ermittlungen nach § 4 Abs. 13. Die Feststellungen 
zur Prävention und zur medizinischen Rehabilitation sind 
dabei in einer gesonderten Präventions- und Rehabilitati-
onsempfehlung zu dokumentieren. Die Feststellung wird 
in angemessenen Abständen wiederholt. Mit der Durch-
führung der Untersuchungen kann der medizinische Dienst 
der privaten Pflegepflichtversicherung beauftragt werden. 
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 beauf-
tragten Arzt oder den Gutachter des medizinischen Dien-
stes der privaten Pflegepflichtversicherung untersuchen zu 
lassen, wenn die gemäß Satz 1 erforderlichen Feststellun-
gen im Wohnbereich nicht möglich sind. Erteilt die versi-
cherte Person zu den Untersuchungen nicht ihr Einver-
ständnis, kann der Versicherer die beantragten Leistungen 
verweigern oder einstellen. Die Untersuchung im Wohnbe-
reich kann ausnahmsweise unterbleiben, wenn aufgrund 
einer eindeutigen Aktenlage das Ergebnis der medizini-
schen Untersuchung bereits feststeht. 

 
        Die Kosten der genannten Untersuchungen, Feststellungen 

und Ermittlungen trägt der Versicherer, es sei denn, es 
wird innerhalb eines Zeitraumes von sechs Monaten erneut 
der Eintritt eines Versicherungsfalles behauptet, ohne dass 
der Versicherer seine Leistungspflicht anerkennt. 

         
        Die versicherte Person hat gegen den Versicherer Anspruch 

auf Übermittlung der schriftlichen Ergebnisse nach den 
Sätzen 1 und 2, der gesonderten Präventions- und Rehabi-
litationsempfehlung nach Satz 5 und einer auf die Präven-
tions- und Rehabilitationsempfehlung bezogenen umfas-
senden und begründeten Stellungnahme des Versicherers. 

 
(2a)  Erfolgt die Leistungsmitteilung durch den Versicherer nicht 

innerhalb von 25 Arbeitstagen nach Eingang des Antrages 
auf Feststellung der Pflegebedürftigkeit oder wird eine der 
nachstehend in Satz 5 genannten Begutachtungsfristen 
nicht eingehalten, hat der Versicherte für jede begonnene 
Woche der Fristüberschreitung Anspruch auf eine zusätzli-
che Zahlung gemäß Nr. 12 des Tarifs PV. Dies gilt nicht, 
wenn der Versicherer die Verzögerung nicht zu vertreten 
hat oder wenn sich die versicherte Person in vollstationärer 
Pflege befindet und bei ihr bereits mindestens erhebliche 
Beeinträchtigungen der Selbständigkeit oder der Fähigkei-
ten (mindestens Pflegegrad 2) festgestellt worden sind. Die 
Sätze 1 und 2 finden vom 1. November 2016 bis 31. Dezem-
ber 2017 keine Anwendung. Der Antrag gilt im Sinne von 
Satz 1 als eingegangen, wenn alle Unterlagen und Anga-
ben, die der Versicherer beim Versicherten angefordert hat 
und die für die Beauftragung des Arztes oder des Gutacht-
ers des medizinischen Dienstes der privaten Pflegepflicht-
versicherung durch den Versicherer erforderlich sind, dort 
eingegangen sind.  

        Befindet sich die versicherte Person in stationärer Kran-
kenhaus-/Rehabilitationsbehandlung und liegen Hinweise 
vor, dass zur Sicherstellung der ambulanten oder sta-
tionären Weiterversorgung und Betreuung eine Begutach-
tung in der Einrichtung erforderlich ist, beträgt die Begut-
achtungsfrist eine Woche nach Eingang des Antrags (§ 18 
Abs. 3 Satz 3 Nr. 1 SGB XI – siehe Anhang);  

        befindet sich die versicherte Person in stationärer Kranken-
haus-/Rehabilitationsbehandlung und wurde gegenüber 
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 
Arbeitgeber der Pflegeperson vereinbart (§ 18 Abs. 3 Satz 
3 Nr. 3 SGB XI – siehe Anhang), so beträgt die Begutach-
tungsfrist eine 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 Palliativversor-
gung gepflegt und wurde gegenüber dem Arbeitgeber der 
Pflegeperson die Inanspruchnahme von Pflegezeit an-
gekündigt oder wurde mit dem Arbeitgeber der Pflegeper-
son Familienpflegezeit vereinbart, so beträgt die Begutach-
tungsfrist zwei Wochen nach Eingang des Antrags (§ 18 
Abs. 3 Satz 5 SGB XI – siehe Anhang). Bei versicherten Per-
sonen nach Satz 5 besteht jedoch kein Anspruch auf die 
Zusatzzahlung nach Satz 1, wenn der Versicherer innerhalb 
einer Woche (Satz 5 Halbsatz 1 und 2) bzw. zwei Wochen 
(Satz 5 Halbsatz 3) nach Antragseingang aufgrund einer 
Vorabeinstufung eine vorläufige Leistungsentscheidung 
getroffen hat. 

 
(3)    Wenn und soweit im Rahmen der Feststellungen nach Ab-

satz 2 eine Verringerung der Beeinträchtigungen der 
Selbständigkeit oder der Fähigkeiten zu erwarten ist, kön-
nen die Zuordnung zu einem Pflegegrad und die Bewilli-
gung von Leistungen befristet werden und enden dann mit 
Ablauf der Frist. Die Befristung kann wiederholt werden 
und schließt Änderungen bei der Zuordnung zu einem 
Pflegegrad und bewilligter Leistungen nicht aus. Der Befri-
stungszeitraum beträgt insgesamt höchstens drei Jahre. 

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

erforderlichen Nachweise erbracht sind; diese werden Ei-
gentum des Versicherers. 

 
(5)    Der Versicherer ist verpflichtet, an die versicherte Person 

zu leisten, wenn der Versicherungsnehmer ihm diese in 
Textform als Empfangsberechtigte für deren Versiche-
rungsleistungen 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 Überweisungsfor-
men wählt. 

 
(7)    Ansprüche auf Versicherungsleistungen können weder ab-

getreten noch verpfändet werden. Das Abtretungsverbot 
nach Satz 1 gilt nicht für ab dem 1. Oktober 2021 abge-
schlossene Verträge; gesetzliche Abtretungsverbote blei-
ben unberührt.  
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§ 7 

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

Pflichten des Versicherungsnehmers 
 

§ 8 
Beitragszahlung 

(1)    Vorbehaltlich der Absätze 2 und 3 ist für jede versicherte 
Person ein Beitrag zu zahlen. Der Beitrag ist ein Monatsbei-
trag 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 ver-

sicherten Person sowie die Kinder von beitragsfrei versi-
cherten 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 Versi-

cherungspflicht befreit sind,  
 
        c)     keinen Anspruch auf Familienversicherung in der so-

zialen Pflegeversicherung nach § 25 SGB XI (siehe An-
hang) haben, 

 
        d)    nicht hauptberuflich selbständig erwerbstätig sind und 
  
        e)     kein Gesamteinkommen haben, das regelmäßig im 

Monat ein Siebtel der monatlichen Bezugsgröße nach § 
18 SGB IV (siehe Anhang) überschreitet; bei Abfindun-
gen, Entschädigungen oder ähnlichen Leistungen (Ent-
lassungsentschädigungen), die wegen Beendigung ei-
nes Arbeitsverhältnisses in Form nicht monatlich wie-
derkehrender Leistungen gezahlt werden, wird das zu-
letzt erzielte monatliche Arbeitsentgelt für die der Aus-
zahlung folgenden Monate bis zu dem Monat berück-
sichtigt, in dem im Fall der Fortzahlung des Arbeitsent-
gelts die Höhe der gezahlten Entlassungsentschädigung 
erreicht worden wäre; bei Renten wird der Zahlbetrag 
ohne den auf Entgeltpunkte für Kindererziehungszeiten 
entfallenden Teil berücksichtigt; das Einkommen eines 
Kindes aus einem landwirtschaftlichen Unternehmen, 
in dem es Mitunternehmer ist, ohne als landwirtschaft-
licher Unternehmer im Sinne des Zweiten Gesetzes 
über die Krankenversicherung der Landwirte zu gelten, 
bleibt außer Betracht. 

 
(3)    Unter den Voraussetzungen des Absatzes 2 besteht An-

spruch 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 frei-
williges soziales Jahr oder ein freiwilliges ökologisches 
Jahr im Sinne des Jugendfreiwilligendienstegesetzes 
leisten; wird die Schul- oder Berufsausbildung durch 
Erfüllung einer gesetzlichen Dienstpflicht des Kindes 
unterbrochen oder verzögert, besteht die Beitragsfrei-
heit auch für einen der Dauer dieses Dienstes entspre-
chenden Zeitraum über das 25. Lebensjahr hinaus; 
dies gilt auch bei einer Unterbrechung für die Dauer 
von höchstens zwölf Monaten durch den freiwilligen 
Wehrdienst nach § 58b des Soldatengesetzes (siehe 
Anhang), einen Freiwilligendienst nach dem Bundes-
freiwilligendienstgesetz, dem Jugendfreiwilligendien-
stegesetz oder einen vergleichbaren anerkannten Frei-
willigendienst oder durch eine Tätigkeit als Entwick-
lungshelfer im Sinne des § 1 Abs. 1 des Entwicklungs-
helfer-Gesetzes (siehe Anhang); wird als Berufsausbil-
dung ein Studium an einer staatlichen oder staatlich 
anerkannten Hochschule abgeschlossen, besteht die 
Versicherung bis zum Ablauf des Semesters fort, läng-
stens bis zur Vollendung des 25. Lebensjahres,  

 
        d)    ohne Altersgrenze, wenn sie wegen körperlicher, gei-

stiger oder seelischer Behinderung (§ 2 Abs. 1 Sozial-
gesetzbuch (SGB) – Neuntes Buch (IX) – (siehe An-
hang) außerstande sind, sich selbst zu unterhalten; 
Voraussetzung ist, dass die Behinderung zu einem 
Zeitpunkt vorlag, in dem das Kind innerhalb der Al-

tersgrenzen nach Buchstaben a), b) oder c) beitragsfrei 
versichert war oder die beitragsfreie Versicherung nur 
wegen einer Pflichtversicherung nach § 20 Abs. 1 Nr. 
1 bis 8 oder 11 SGB XI (siehe Anhang) oder § 20 Abs. 
3 SGB XI (siehe Anhang) ausgeschlossen war. 

 
        Als Kinder im Sinne der Allgemeinen Versicherungsbedin-

gungen gelten auch Stiefkinder und Enkel, die die versi-
cherte Person überwiegend unterhält, sowie Personen, die 
mit der versicherten Person durch ein auf längere Dauer 
angelegtes Pflegeverhältnis mit häuslicher Gemeinschaft 
wie Kinder mit Eltern verbunden sind (Pflegekinder). Kin-
der, die mit dem Ziel der Annahme als Kind in die Obhut 
des Annehmenden aufgenommen sind und für die die zur 
Annahme erforderliche Einwilligung 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 aufgrund 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 unterschied-
lichen privaten Versicherern versichert sind. Die Beitrags-
freiheit für Kinder endet zum Ersten des Monats, in dem 
sie eine Erwerbstätigkeit aufnehmen.  

 
(5)    Für versicherte Personen, die über eine ununterbrochene 

Vorversicherungszeit von mindestens fünf Jahren in der 
privaten Pflegepflichtversicherung oder in der privaten 
Krankenversicherung mit Anspruch auf allgemeine Kran-
kenhausleistungen verfügen, wird der zu zahlende Beitrag 
auf den jeweiligen Höchstbeitrag der sozialen Pflegeversi-
cherung begrenzt; dieser bemisst sich nach dem durch Ge-
setz festgesetzten bundeseinheitlichen Beitragssatz und 
der Beitragsbemessungsgrenze gemäß § 55 Abs. 1 und 2 
SGB XI (siehe Anhang). Für Personen, die nach beamten-
rechtlichen Vorschriften oder Grundsätzen bei Pflegebe-
dürftigkeit Anspruch auf Beihilfe oder auf freie Heilfürsorge 
haben, wird der Beitrag unter den Voraussetzungen des 
Satzes 1 auf 50 Prozent des Höchstbeitrages der sozialen 
Pflegeversicherung begrenzt. 

 
(6)    Der erste Beitrag bzw. die erste Beitragsrate ist, sofern nicht 

anders vereinbart, unverzüglich nach Ablauf von zwei Wo-
chen nach Zugang des Versicherungsscheins 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 Pflege-

pflichtversicherung mit sechs oder mehr Monatsbeiträgen 
in Verzug, kann von der zuständigen Verwaltungsbehörde 
ein Bußgeld bis zu 2.500 Euro verhängt werden. Gerät der 
Versicherungsnehmer bei einer aufgrund besonderer Ver-
einbarung gemäß § 15 Abs. 3 abgeschlossenen Auslands-
versicherung in Verzug, kann der Versicherer das Versiche-
rungsverhältnis 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. 
 

§ 8 a  
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 Versicherungs-

vertrages nach dem Eintrittsalter und dem Gesundheitszu-
stand der versicherten Person festgesetzt. Als Eintrittsalter 
gilt der Unterschied 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 
Änderung erreichte tarifliche Lebensalter der versicherten 
Person berücksichtigt. Dabei wird dem Eintrittsalter der 
versicherten Person dadurch Rechnung getragen, dass 
eine Alterungsrückstellung gemäß den in den technischen 
Berechnungsgrundlagen festgelegten Grundsätzen ange-
rechnet wird. 

        Eine Erhöhung der Beiträge oder eine Minderung der Lei-
stungen des Versicherers wegen des Älterwerdens der ver-
sicherten Person ist jedoch während der Dauer des Versi-
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cherungsverhältnisses ausgeschlossen, soweit eine Alte-
rungsrückstellung zu bilden ist. 

 
(4)    Bei Beitragsänderungen kann der Versicherer auch beson-

ders vereinbarte Risikozuschläge entsprechend dem erfor-
derlichen Beitrag ändern. 

 
(5)    Der Versicherer kann für den Zeitraum vom 1. Juli 2021 bis 

zum 31. Dezember 2022 für bestehende Vertragsverhält-
nisse über den Beitrag hinaus einen monatlichen Zuschlag 
zur Finanzierung pandemiebedingter Mehrausgaben nach 
Maßgabe des § 110a SGB XI (siehe Anhang) erheben.  

 
§ 8 b  

Beitragsänderungen 
(1)    Im Rahmen der vertraglichen Leistungszusage können sich 

die Leistungen des Versicherers z.B. aufgrund von Verän-
derungen der Pflegekosten, der Pflegedauern, der Häufig-
keit von Pflegefällen, aufgrund steigender Lebenserwar-
tung ändern. Dementsprechend werden anhand einer Sta-
tistik der Pflegepflichtversicherung jährlich die erforderli-
chen mit den in den technischen Berechnungsgrundlagen 
kalkulierten Versicherungsleistungen und Sterbewahr-
scheinlichkeiten verglichen. Ergibt diese Gegenüberstel-
lung eine Veränderung von mehr als fünf Prozent, so wer-
den die Beiträge überprüft und, soweit erforderlich sowie 
vorbehaltlich der Höchstbeitragsgarantie gemäß § 8 Abs. 
5, mit Zustimmung eines unabhängigen Treuhänders an-
gepasst. 

 
        Ändert sich die vertragliche Leistungszusage des Versiche-

rers aufgrund der dem Versicherungsverhältnis zugrunde-
liegenden gesetzlichen Bestimmungen (vgl. § 1 Abs. 12), 
ist der Versicherer berechtigt, die Beiträge im Rahmen der 
Höchstbeitragsgarantie mit Zustimmung eines unabhängi-
gen Treuhänders 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 Ver-
sicherer und den Treuhänder die Veränderung der Versi-
cherungsleistungen als vorübergehend anzusehen ist. 

 
(3)    Anpassungen nach Absatz 1 sowie Änderungen von even-

tuell vereinbarten Risikozuschlägen werden zu Beginn des 
zweiten Monats wirksam, der auf die Benachrichtigung der 
Versicherungsnehmer folgt. 

 
(4)    Sind die monatlichen Beiträge infolge der Höchstbeitrags-

garantie gegenüber den nach den technischen Berech-
nungsgrundlagen notwendigen Beiträgen gekürzt, so kön-
nen diese Beiträge abweichend von Absatz 1 bei einer Ver-
änderung der Beitragsbemessungsgrenzen oder des Bei-
tragssatzes in der sozialen Pflegeversicherung an den dar-
aus sich ergebenden geänderten Höchstbeitrag angegli-
chen werden. 

 
(5)    Angleichungen gemäß Absatz 4 an den geänderten Höchst-

beitrag der sozialen Pflegeversicherung werden zum Zeit-
punkt des Inkrafttretens des geänderten Höchstbeitrags 
wirksam, sofern nicht mit Zustimmung des Treuhänders 
ein anderer Zeitpunkt bestimmt wird. 

 
§ 9  

Obliegenheiten 
(1)    Eintritt, Wegfall und jede Minderung der Pflegebedürftig-

keit sind dem Versicherer unverzüglich in Textform anzu-
zeigen. Anzuzeigen 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 Sana-
toriumsbehandlung, jede Unterbringung aufgrund richterli-
cher Anordnung, das Bestehen eines Anspruchs auf häusli-
che Krankenpflege (Grund- und Behandlungspflege sowie 
hauswirtschaftliche Versorgung) aus der gesetzlichen Kran-
kenversicherung nach § 37 SGB V (siehe Anhang) sowie der 
Bezug von Leistungen gemäß § 5 Abs. 1 b). 

 
(3)    Der Versicherungsnehmer und die als empfangsberechtigt 

benannte versicherte Person (vgl. § 6 Abs. 5) haben auf 

Verlangen des Versicherers jede Auskunft zu erteilen, die 
zur Feststellung des Versicherungsfalles, der Leistungs-
pflicht des Versicherers und ihres Umfanges sowie für die 
Beitragseinstufung der versicherten Person erforderlich 
ist. Die Auskünfte sind auch einem Beauftragten des Versi-
cherers zu erteilen.  

 
(4)    Der Versicherungsnehmer hat die Aufnahme einer Erwerb-

stätigkeit durch beitragsfrei mitversicherte Kinder unver-
züglich in Textform anzuzeigen. 

 
(5)    Der Abschluss einer weiteren privaten Pflegepflichtversi-

cherung bei einem anderen Versicherer ist nicht zulässig. 
Tritt für eine versicherte Person Versicherungspflicht in der 
sozialen Pflegeversicherung ein, ist der Versicherer unver-
züglich in Textform zu unterrichten. 

 
(6)    Die versicherte Person ist verpflichtet, dem Versicherer die 

Ermittlung und Verwendung der individuellen Krankenver-
sichertennummer gemäß § 290 SGB V (siehe Anhang) zu 
ermöglichen. 

§ 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 
Anhang) vorgeschriebenen Einschränkungen ganz oder 
teilweise von der Verpflichtung zur Leistung frei, wenn und 
solange eine der in § 9 Abs. 1 bis 5 genannten Obliegen-
heiten 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 Aufwendun-
gen, kann er vom Versicherungsnehmer oder von der als 
empfangsberechtigt 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 (Kosten-
erstattung sowie Sach- und Dienstleistung) geleistet wird, 
an den Versicherer schriftlich abzutreten.  

 
(2)    Der Versicherungsnehmer oder die versicherte Person hat 

seinen (ihren) Ersatzanspruch oder ein zur Sicherung die-
ses Anspruchs dienendes Recht unter Beachtung der gel-
tenden Form- und Fristvorschriften zu wahren und bei des-
sen Durchsetzung durch den Versicherer soweit erforder-
lich mitzuwirken.  

 
(3)    Verletzt der Versicherungsnehmer oder eine versicherte 

Person vorsätzlich die in den Absätzen 1 und 2 genannten 
Obliegenheiten, ist der Versicherer zur Leistung insoweit 
nicht verpflichtet, als er infolge dessen keinen Ersatz von 
dem Dritten erlangen kann. Im Falle einer grob fahrlässi-
gen Verletzung der Obliegenheit ist der Versicherer be-
rechtigt, seine Leistung in einem der Schwere des Ver-
schuldens entsprechenden Verhältnis zu kürzen. 

 
(4)    Steht dem Versicherungsnehmer oder einer versicherten 

Person ein Anspruch auf Rückzahlung ohne rechtlichen 
Grund gezahlter Entgelte gegen den Erbringer von Leistun-
gen zu, für die der Versicherer auf Grund des Versiche-
rungsvertrages Erstattungsleistungen erbracht hat, sind 
die Absätze 1 bis 3 entsprechend anzuwenden. 

 
§ 12  

Aufrechnung 
Der Versicherungsnehmer kann gegen Forderungen des Versi-
cherers nur aufrechnen, soweit die Gegenforderung unbestritten 
oder rechtskräftig festgestellt ist. Gegen eine Forderung aus der 
Beitragspflicht kann jedoch ein Mitglied eines Versicherungs-
vereins nicht aufrechnen. 
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Ende der Versicherung 
 

§ 13  
Kündigung durch den Versicherungsnehmer 

(1)    Endet die für eine versicherte Person bestehende Versiche-
rungspflicht in der privaten Pflegepflichtversicherung, z.B. 
wegen Eintritts der Versicherungspflicht in der sozialen 
Pflegeversicherung nach § 20 oder § 21 SGB XI (siehe An-
hang), wegen Beendigung der privaten Krankenversiche-
rung mit Anspruch auf allgemeine Krankenhausleistungen 
oder wegen Beendigung einer der Pflicht zur Versicherung 
(§ 193 Abs. 3 VVG – siehe Anhang) genügenden privaten 
Krankenversicherung, deren Fortführung bei einem ande-
ren Versicherer oder wegen Wegfall sonstiger die Versi-
cherungspflicht der versicherten Person begründender 
Voraussetzungen, so kann der Versicherungsnehmer die 
private Pflegepflichtversicherung dieser Person binnen drei 
Monaten seit Beendigung der Versicherungspflicht rückwir-
kend zu deren Ende kündigen. Die Kündigung ist unwirksam, 
wenn der Versicherungsnehmer den Eintritt der Versiche-
rungspflicht in der sozialen Pflegeversicherung nicht inner-
halb von zwei Monaten 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 Versicherungsnehmer von 
seinem Kündigungsrecht Gebrauch, steht dem Versicherer 
der Beitrag nur bis zum Zeitpunkt des Eintritts der Versi-
cherungspflicht in der sozialen Pflegeversicherung zu. Spä-
ter kann der Versicherungsnehmer das Versicherungsver-
hältnis der betroffenen versicherten Person nur zum Ende 
des Monats kündigen, in dem er das Ende der Versiche-
rungspflicht nachweist. Dem Versicherer steht der Beitrag 
in diesem Fall bis zum Ende des Versicherungsverhältnis-
ses zu. Der Versicherungspflicht steht der gesetzliche An-
spruch auf Familienversicherung gleich. 

 
(2)    Bei fortbestehender Versicherungspflicht wird eine Kündi-

gung erst wirksam, wenn der Versicherungsnehmer inner-
halb der Kündigungsfrist nachweist, dass die versicherte 
Person bei einem neuen Versicherer ohne Unterbrechung 
versichert ist. 

 
(3)    Bei Kündigung des Versicherungsverhältnisses und gleich-

zeitigem Abschluss eines neuen Vertrages der privaten 
Pflegepflichtversicherung kann der Versicherungsnehmer 
verlangen, dass der Versicherer die für die versicherte Per-
son kalkulierte Alterungsrückstellung in Höhe des Übertra-
gungswertes nach Maßgabe von § 14 Abs. 6 Krankenversi-
cherungsaufsichtsverordnung (siehe Anhang) an den neuen 
Versicherer überträgt. 

 
        Bestehen bei Beendigung des Versicherungsverhältnisses 

Beitragsrückstände, kann der Versicherer die zu übertra-
gende Alterungsrückstellung bis zum vollständigen Bei-
tragsausgleich zurückbehalten. 

 
(4)    Ein wegen Auslandsaufenthalt auf einer besonderen Ver-

einbarung gemäß § 15 Abs. 3 beruhendes Versicherungs-
verhältnis kann der Versicherungsnehmer zum Ende eines 
jeden Versicherungsjahres, frühestens aber zum Ablauf ei-
ner vereinbarten Vertragsdauer von bis zu zwei Jahren, mit 
einer Frist von drei Monaten kündigen. Der Versicherungs-
nehmer kann ein Versicherungsverhältnis gemäß Satz 1 
ferner auch unter den Voraussetzungen des § 205 Abs. 3 
und 4 VVG (siehe Anhang) kündigen. Die Kündigung kann 
auf einzelne versicherte Personen beschränkt werden. 

 
(5)    Ein durch das Beitrittsrecht gemäß § 26a SGB XI (siehe An-

hang) begründetes Versicherungsverhältnis kann der Ver-
sicherungsnehmer 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) be-
steht. Bei einer Verletzung der dem Versicherungsnehmer 

bei Schließung des Vertrages obliegenden Anzeigepflicht 
kann der Versicherer jedoch, falls mit Rücksicht auf ein er-
höhtes Risiko ein Beitragszuschlag erforderlich ist, vom 
Beginn des Versicherungsvertrages an den höheren Bei-
trag 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 
sonstigen Gründen kann der Versicherer die private Pfle-
gepflichtversicherung auch seinerseits mit den für den 
Versicherungsnehmer geltenden Fristen und zu dem für 
diesen maßgeblichen Zeitpunkt kündigen. Später kann der 
Versicherer nur mit einer Frist von drei Monaten zum Ende 
des Versicherungsjahres (§ 13 Abs. 6) kündigen. 

 
(3)    Bei einem wegen Auslandsaufenthalt auf einer besonderen 

Vereinbarung gemäß § 15 Abs. 3 beruhenden Versiche-
rungsverhältnis verzichtet der Versicherer auf das ordentli-
che Kündigungsrecht. Die gesetzlichen Bestimmungen 
über das außerordentliche Kündigungsrecht bleiben un-
berührt. Die Kündigung kann auf einzelne versicherte Per-
sonen beschränkt werden. 

 
§ 15  

Sonstige Beendigungsgründe 
(1)    Das Versicherungsverhältnis endet mit dem Tod des Versi-

cherungsnehmers. Die versicherten Personen haben jedoch 
die Pflicht, das Versicherungsverhältnis unter Benennung 
des künftigen Versicherungsnehmers fortzusetzen, wenn 
und solange für sie eine private Krankenversicherung mit 
Anspruch auf Kostenerstattung für allgemeine Krankenhaus-
leistungen besteht. Die Erklärung ist innerhalb zweier Monate 
nach dem Tode des Versicherungsnehmers abzugeben. 

 
(2)    Bei Tod einer versicherten Person endet insoweit das Ver-

sicherungsverhältnis. 
 
(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 Verle-
gung des Wohnsitzes oder des gewöhnlichen Aufenthaltes 
zu stellen. Der Versicherer verpflichtet sich, den Antrag anzu-
nehmen, falls er innerhalb der vorgenannten Frist gestellt 
wurde. Für die Dauer der besonderen Vereinbarung ist der 
für die private Pflegepflichtversicherung maßgebliche Bei-
trag zu zahlen; die Leistungspflicht des Versicherers ruht 
gemäß § 5 Abs. 1 a). 

 
        Für versicherte Personen, die ihren Wohnsitz oder ge-

wöhnlichen Aufenthalt in Deutschland beibehalten, gilt 
Absatz 1 Satz 2 und 3 entsprechend. 

 
(4)    Bei Verlegung des Wohnsitzes oder gewöhnlichen Aufent-

haltes einer versicherten Person ins Ausland endet inso-
weit das Versicherungsverhältnis, es sei denn, dass eine 
besondere Vereinbarung getroffen wird. Absatz 3 Satz 2 
bis 4 gilt entsprechend.  

 

Sonstige Bestimmungen 
 

§ 16  
Willenserklärungen und Anzeigen 

Willenserklärungen und Anzeigen gegenüber dem Versicherer 
bedürfen der Textform.  
 

§ 17  
Gerichtsstand 

Für Klagen aus dem Versicherungsverhältnis ist der Rechtsweg 
zu den Sozialgerichten eröffnet. Örtlich zuständig ist das Sozial-
gericht, in dessen Bezirk der Versicherungsnehmer zur Zeit der 
Klageerhebung seinen Sitz oder Wohnsitz oder in Ermangelung 
dessen seinen Aufenthaltsort hat. Steht der Versicherungsneh-
mer in einem Beschäftigungsverhältnis, kann er auch vor dem 
für den Beschäftigungsort zuständigen Sozialgericht klagen. 
 

§ 18  
Änderungen der Allgemeinen Versicherungsbedingungen 

(1)    Bei einer nicht nur als vorübergehend anzusehenden Verän-
derung der Verhältnisse des Gesundheitswesens können 
die Allgemeinen Versicherungsbedingungen und die Tarif-
bestimmungen den veränderten Verhältnissen angepasst 
werden, wenn die Änderungen zur hinreichenden Wahrung 
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der Belange der Versicherungsnehmer erforderlich erschei-
nen und ein unabhängiger Treuhänder die Voraussetzungen 
für die Änderungen überprüft und ihre Angemessenheit be-
stätigt hat. Die Änderungen werden zu Beginn des zweiten 
Monats wirksam, der auf die Mitteilung der Änderungen 
und der hierfür maßgeblichen Gründe an den Versiche-
rungsnehmer folgt. 

 
(2)    Ist eine Bestimmung in den Allgemeinen Versicherungsbe-

dingungen durch höchstrichterliche Entscheidung oder 
durch einen bestandskräftigen Verwaltungsakt für unwirk-
sam erklärt worden, kann sie der Versicherer durch eine 
neue Regelung ersetzen, wenn dies zur Fortführung des 
Ver-trags notwendig ist oder wenn das Festhalten an dem 
Vertrag ohne neue Regelung für eine Vertragspartei auch 
unter Berücksichtigung der Interessen der anderen Ver-
tragspartei eine unzumutbare Härte darstellen würde. Die 
neue Regelung ist nur wirksam, wenn sie unter Wahrung 
des Vertragsziels die Belange der Versicherungsnehmer an-
gemessen berücksichtigt. Sie wird zwei Wochen, nachdem 
die neue Regelung und die hierfür maßgeblichen Gründe 
dem Versiche-rungsnehmer mitgeteilt worden sind, Ver-
tragsbestandteil. 

 

§ 19  
Beitragsrückerstattung 

Die aus dem „Abrechnungsverband private Pflegepflichtversi-
cherung“ der Rückstellung für Beitragsrückerstattung zugeführ-
ten Mittel werden insbesondere zur Limitierung der Beiträge der 
versicherten Personen und zur Finanzierung von Leistungsver-
besserungen verwendet. 
 
 
II. Zusatzvereinbarungen 
 
Zusatzvereinbarungen für Versicherungsverträge  
gemäß § 110 Abs. 2 und § 26a Abs. 1 SGB XI (siehe Anhang) 
 

Für Versicherungsverträge, die mit Personen abgeschlossen 
werden, die zum Zeitpunkt des Inkrafttretens des SGB XI am 1. 
Januar 1995 bei einem Unternehmen der privaten Krankenversi-
cherung mit Anspruch auf allgemeine Krankenhausleistungen 
versichert sind oder die in der Zeit vom 1. Januar bis 30. Juni 
2002 von ihrem Beitrittsrecht gemäß § 26a Abs. 1 SGB XI (siehe 
Anhang) Gebrauch gemacht haben, gilt Folgendes:  
 

In Abweichung von 
 

1.      § 3 MB/PPV 2022 entfällt die Wartezeit; 
 
2.      § 8 Abs. 3 MB/PPV 2022 besteht Anspruch auf beitragsfreie 

Mitversicherung von behinderten Menschen, die zum Zeit-
punkt 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 2022 
 
        a)     wird die Höhe der Beiträge für Ehegatten oder Lebens-

partner gemäß § 1 Lebenspartnerschaftsgesetz (siehe 
Anhang) auf 150 Prozent, bei Personen, die nach be-
amtenrechtlichen Vorschriften oder Grundsätzen bei 
Pflegebedürftigkeit Anspruch auf Beihilfe haben, auf 
75 Prozent des jeweiligen Höchstbeitrages der sozialen 
Pflegeversicherung begrenzt, wenn ein Ehegatte oder 
ein Lebenspartner kein Gesamteinkommen hat, das 
regelmäßig im Monat ein Siebtel der monatlichen Be-
zugsgröße nach § 18 SGB IV (siehe Anhang), über-
schreitet; bei Abfindungen, Entschädigungen oder 
ähnlichen Leistungen (Entlassungsentschädigungen), 
die wegen der Beendigung eines Arbeitsverhältnisses 
in Form nicht monatlich wiederkehrender Leistungen 
gezahlt werden, wird das zuletzt erzielte monatliche Ar-
beitsentgelt für die der Auszahlung der Entlassungsent-
schädigung folgenden Monate bis zu dem Monat 
berücksichtigt, in dem im Fall der Fortzahlung des Ar-
beitsentgelts die Höhe der gezahlten Entlassungsent-
schädigung erreicht worden wäre; bei Renten wird der 
Zahlbetrag ohne den auf Entgeltpunkte für Kindererzie-
hungszeiten entfallenden Teil berücksichtigt. 

 
                Die Voraussetzungen der Beitragsvergünstigung sind 

nachzuweisen; hierfür kann der Versicherer auch die 
Vorlage des Steuer- und des Rentenbescheides ver-
langen. 

 

                Der Wegfall der Voraussetzungen für die Beitragsver-
günstigung ist dem Versicherer unverzüglich anzuzei-
gen; dieser ist berechtigt, ab dem Zeitpunkt des Weg-
falls für jeden Ehegatten oder Lebenspartner den vollen 
Beitrag zu erheben. Sind die Ehegatten oder Lebens-
partner nicht bei demselben Versicherer versichert, 
wird von jedem Ehegatten oder Lebenspartner die 
Hälfte des maßgeblichen Gesamtbeitrages erhoben. 
Liegt der individuelle Beitrag eines Versicherten jedoch 
niedriger als die Hälfte des maßgeblichen Gesamtbei-
trages, so wird der gesamte Kappungsbeitrag dem an-
deren Ehegatten oder Lebenspartner zugerechnet; 

 
        b)    wird ferner die Höchstbeitragsgarantie nicht von einer 

Vorversicherungszeit abhängig gemacht; 
 
4.      § 8a Abs. 2 MB/PPV 2022 erfolgt keine Erhöhung der 

Beiträge nach dem Gesundheitszustand des Versicherten. 
 
 
        Die Zusatzvereinbarungen gelten auch für Personen, die 

sich gemäß Artikel 41 Pflege-Versicherungsgesetz (siehe 
Anhang) bis zum 30. Juni 1995 von der Versicherungspflicht 
in der sozialen Pflegeversicherung haben befreien lassen. 
Sie gelten ferner für Personen mit Anspruch auf Beihilfe 
nach beamtenrechtlichen Vorschriften oder Grundsätzen 
einschließlich der Mitglieder der Postbeamtenkrankenkasse 
und der Mitglieder der Krankenversorgung der Bundes-
bahnbe-amten sowie für Personen mit Anspruch auf Heil-
fürsorge, die nicht bei einem Unternehmen der privaten 
Krankenversicherung mit Anspruch auf allgemeine Kran-
kenhausleistungen versichert sind, sofern zum Zeitpunkt 
des Inkrafttretens des Pflege-Versicherungsgesetzes Versi-
cherungspflicht in der privaten Pflegeversicherung besteht. 

 
Zusatzvereinbarungen für Versicherungsverträge 
mit Versicherten im Basistarif gemäß § 193 Abs. 5 VVG (siehe 
Anhang) 
 

Für Versicherungsverträge, die mit Personen abgeschlossen 
werden, die im Basistarif versichert sind, gilt Folgendes: 
 
In Abweichung von  
 

§ 8 Abs. 5 MB/PPV 2022 
 
a)      wird die Höchstbeitragsgarantie nicht von einer Vorversi-

cherungszeit abhängig gemacht; 
 
b)      wird der zu zahlende Beitrag bei Versicherten im Basistarif 

ab 1. Januar 2009 auf 50 Prozent des Höchstbeitrages her-
abgesetzt, wenn der Beitrag der versicherten Person zur 
Krankenversicherung wegen Hilfebedürftigkeit im Sinne 
des Sozialgesetzbuch (SGB) – Zweites Buch (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 Prozent des Höchstbeitrages her-
abgesetzt, wenn allein durch die Zahlung des Höchstbei-
trages zur privaten Pflegepflichtversicherung Hilfebedürf-
tigkeit im Sinne des SGB II oder des SGB XII entsteht. 

 
Endet die Versicherung im Basistarif, entfallen diese Zusatzver-
einbarungen für die private Pflegepflichtversicherung. 
 

 

III. Tarifbedingungen 
 
Tarif PV mit Tarifstufen PVN und PVB 
 
Dieser Tarif gilt in Verbindung mit dem Bedingungsteil (MB/PPV 
2022) der Allgemeinen Versicherungsbedingungen für die pri-
vate Pflegepflichtversicherung. 
 
Leistungen der Versicherer 
 
Tarifstufe PVN für versicherte Personen ohne Anspruch auf Bei-
hilfe 
 
Die Tarifleistungen betragen 100 Prozent der nach den Num-
mern 1-15 vorgesehenen Beträge. 
 
Tarifstufe PVB für versicherte Personen mit Anspruch auf Bei-
hilfe oder Heilfürsorge bei Pflegebedürftigkeit 
 
Versicherungsfähig sind Personen, die nach beamtenrechtlichen 
Vorschriften oder Grundsätzen bei Pflegebedürftigkeit Anspruch 
auf Beihilfe oder Heilfürsorge haben. 
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Die Tarifleistungen betragen gemäß § 23 Abs. 3 Satz 2 SGB XI 
(siehe Anhang) i.V.m. § 46 Abs. 2 und 3 Bundesbeihilfeverord-
nung (BBhV – siehe Anhang) für 
 
1.      Beihilfeberechtigte 50 Prozent, 
 
2.      Personen nach Nr. 1 mit zwei oder mehr berücksichti-

gungsfähigen Kindern 30 Prozent, 
 
3.      Empfängerinnen und Empfänger von Versorgungsbezügen 

mit Ausnahme der Waisen und für entpflichtete Hoch-
schullehrerinnen und Hochschullehrer, denen nach § 46 
Abs. 3 Satz 6 BBhV (siehe Anhang) ein Beihilfebemes-
sungssatz von 70 Prozent zusteht, 30 Prozent, 

 
4.      bei der Beihilfe berücksichtigungsfähige Ehegattinnen und 

Ehegatten, Lebenspartnerinnen und Lebenspartner und 
beihilfeberechtigte Witwen und Witwer 30 Prozent, 

 
5.      bei der Beihilfe berücksichtigungsfähige Kinder und bei-

hilfeberechtigte Waisen 20 Prozent, 
 
der in Tarifstufe PVN nach den Nummern 1-15 vorgesehenen 
Beträge. 
Sehen die Beihilfevorschriften eines Landes bei Zahlung eines 
Zuschusses in Höhe von mindestens 41 Euro aufgrund von 
Rechtsvorschriften oder eines Beschäftigungsverhältnisses zum 
Krankenversicherungsbeitrag der unter Nr. 1 – 5 genannten Per-
sonen eine Absenkung des Beihilfebemessungssatzes vor, so 
erhöhen sich die Tarifleistungen um den der Absenkung ent-
sprechenden Prozentsatz, höchstens jedoch um 20 Prozent-
punkte. 
 
Bei der leihweisen Überlassung von technischen Pflegehilfsmit-
teln werden diese entweder vom Träger der Beihilfe oder vom 
Versicherer zur Verfügung gestellt; die dem Versicherungsneh-
mer insoweit gegen den anderen Kostenträger zustehenden An-
sprüche gehen auf den Träger der Beihilfe oder den Versicherer 
über, der das technische Pflegehilfsmittel bereitgestellt hat. 
 
1.   Häusliche Pflege 
 
        Die Aufwendungen für häusliche Pflegehilfe werden je Ka-

lendermonat 
 
        a)     für Pflegebedürftige des Pflegegrades 2  
                bis zu 724 Euro, 
 
        b)    für Pflegebedürftige des Pflegegrades 3  
                bis zu 1.363 Euro, 
 
        c)     für Pflegebedürftige des Pflegegrades 4  
                bis zu 1.693 Euro, 
 
        d)    für Pflegebedürftige des Pflegegrades 5  
                bis zu 2.095 Euro 
 
        erstattet. 
 
         Erstattungsfähig sind die zwischen den Trägern des Pflege-

dienstes und den Leistungsträgern der sozialen Pflegeversi-
cherung gemäß § 89 Abs. 1 SGB XI (siehe Anhang) verein-
barten Vergütungen, soweit nicht die vom Bundesministe-
rium für Gesundheit nach § 90 SGB XI (siehe Anhang) erlas-
sene Gebührenordnung für die Vergütung der ambulanten 
Pflegeleistungen und der hauswirtschaftlichen Versorgung 
der Pflegebedürftigen Anwendung findet. Zugelassene Pfle-
geeinrichtungen, die auf eine vertragliche Regelung der Pfle-
gevergütung verzichten oder mit denen eine solche Rege-
lung nicht zustande kommt, können den Preis für ihre ambu-
lanten Leistungen unmittelbar mit der versicherten Person 
vereinbaren; es werden in diesem Fall jedoch höchstens 80 
Prozent der in Satz 1 vorgesehenen Beträge erstattet. 

 
        In Tarifstufe PVB werden die Beträge auf den tariflichen 

Prozentsatz gekürzt. 
 
2.     Pflegegeld 
 
2.1    Das Pflegegeld beträgt je Kalendermonat 
 
        a)     316 Euro für Pflegebedürftige des Pflegegrades 2, 
 
        b)    545 Euro für Pflegebedürftige des Pflegegrades 3, 
 
        c)     728 Euro für Pflegebedürftige des Pflegegrades 4, 
 
        d)    901 Euro für Pflegebedürftige des Pflegegrades 5.  
 
        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 wird der von den Leistungsträgern der so-

zialen Pflegeversicherung oder der privaten Pflegepflicht-
versicherung anerkannte Betrag erstattet. Wurde für die be-
ratende Stelle noch kein solcher Betrag vereinbart, werden 
für die Beratung in den Pflegegraden 1, 2 und 3 bis zu 23 
Euro, in den Pflegegraden 4 und 5 bis zu 33 Euro erstattet. 

 
        In Tarifstufe PVB werden die Beträge auf den tariflichen 

Prozentsatz gekürzt. 
 
3.     Häusliche Pflege bei Verhinderung einer Pflegeperson (Er-

satzpflege) 
 
        Aufwendungen werden im Einzelfall mit bis zu 1.612 Euro 

je Kalenderjahr erstattet. 
         
        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 
für den festgestellten Pflegegrad gemäß Nr. 2.1 des Tarifs 
PV begrenzt. Zusätzlich können auf Nachweis notwendige 
Aufwendungen, die der Pflegeperson im Zusammenhang 
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. 
 
        Der Leistungsbetrag kann sich um bis zu 806 Euro auf ins-

gesamt bis zu 2.418 Euro im Kalenderjahr erhöhen, soweit 
im Kalenderjahr für diesen Betrag noch keine Leistung 
nach Nr. 6 des Tarifs PV (Kurzzeitpflege) in Anspruch ge-
nommen wurde. Bei Inanspruchnahme des Erhöhungsbe-
trages vermindern sich die Leistungen nach Nr. 6 des 
Tarifs PV entsprechend. Wurde bei den Leistungen nach 
Nr. 6 des Tarifs PV bereits der Erhöhungsbetrag in An-
spruch genommen, wird dieser auf die Leistungen der Er-
satzpflege angerechnet, d.h. der Leistungsbetrag kann sich 
auch vermindern (vgl. Nr. 6 des Tarifs PV). 

 
        In Tarifstufe PVB werden die Beträge auf den tariflichen 

Prozentsatz gekürzt. 
 
4.     Pflegehilfsmittel und wohnumfeldverbessernde Maßnahmen 
 
        Der Versicherer erstattet die im Pflegehilfsmittelverzeichnis 

der privaten Pflegepflichtversicherung aufgeführten Pfle-
gehilfsmittel. Das Pflegehilfsmittelverzeichnis wird vom 
Verband der Privaten Krankenversicherung e.V. regel-
mäßig unter Berücksichtigung des medizinisch-techni-
schen Fortschritts, der pflegewissenschaftlichen Erkennt-
nisse und der Rechtsprechung des Bundessozialgerichts 
fortgeschrieben. Im Einzelfall sind Aufwendungen für im 
Pflegehilfsmittelverzeichnis nicht aufgeführte Pflegehilfs-
mittel nur dann erstattungsfähig, wenn die Voraussetzungen 
in § 4 Abs. 7 Satz 1 Halbsatz 2 erfüllt sind und die Pflegehilfs-
mittel nicht wegen Krankheit oder Behinderung von der 
Krankenversicherung oder anderen zuständigen Leistungs-
trägern zu leisten sind. Dabei können Pflegehilfsmittel 
grundsätzlich nur im Hinblick auf solche Betätigungen bean-
sprucht werden, die für die Lebensführung im häuslichen 
Umfeld erforderlich sind. Von der Erstattung aus der Pflege-
versicherung ausgeschlossen sind Pflegehilfsmittel, die 
nicht alleine oder jedenfalls 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 technische Pflegehilfsmittel in 
vollem Umfang selbst zu tragen. 

 
        Soweit Leihe nicht möglich ist, werden Aufwendungen für 

technische Pflegehilfsmittel zu 100 Prozent erstattet. Dabei 
tragen Versicherte, die das 18. Lebensjahr vollendet haben, 
eine Selbstbeteiligung von zehn Prozent der Aufwendungen, 
höchstens jedoch 25 Euro je Pflegehilfsmittel; in Härtefällen 
kann der Versicherer von der Selbstbeteiligung absehen. 

 
4.2    Aufwendungen für zum Verbrauch bestimmte Pflegehilfs-

mittel werden bis zu 40 Euro je Kalendermonat erstattet. 
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4.3    Die Zuschüsse für Maßnahmen zur Verbesserung des indi-
viduellen Wohnumfeldes sind auf 4.000 Euro 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 Maß-
nahme durch die Anzahl der zuschussberechtigten Bewoh-
ner geteilt wird. Dabei werden Kosten der Maßnahme von 
bis zu 16.000 Euro berücksichtigt. Satz 1 gilt entsprechend. 

 
        In Tarifstufe PVB werden die vorgesehenen Leistungen auf 

den tariflichen Prozentsatz gekürzt. 
 
5.     Teilstationäre Pflege (Tages- und Nachtpflege) 
 
        Im Rahmen der gültigen Pflegesätze werden Aufwendun-

gen für allgemeine Pflegeleistungen je Kalendermonat 
 
        a)     bei Pflegebedürftigen des Pflegegrades 2  
                bis zu 689 Euro, 
 
        b)    bei Pflegebedürftigen des Pflegegrades 3 
                bis zu 1.298 Euro, 
 
        c)     bei Pflegebedürftigen des Pflegegrades 4  
                bis zu 1.612 Euro, 
 
        d)    bei Pflegebedürftigen des Pflegegrades 5 
                bis zu 1.995 Euro 
 
        erstattet. 
 
        Im Rahmen des jeweiligen Höchstbetrages sind auch die 

Aufwendungen für die notwendige Beförderung der versi-
cherten Person zu und von der Wohnung zur Einrichtung 
der Tagespflege oder der Nachtpflege sowie die Aufwen-
dungen für Betreuung und für die in der Einrichtung not-
wendigen Leistungen der medizinischen Behandlungs-
pflege erstattungsfähig. 

 
        Erstattungsfähig sind die zwischen den Trägern der Pflege-

heime und den Leistungsträgern der sozialen Pflegeversi-
cherung bzw. in den Pflegesatzkommissionen vereinbarten 
Pflegesätze. Zugelassene Pflegeeinrichtungen, die auf eine 
vertragliche Regelung der Pflegevergütung verzichten oder 
mit denen eine solche Regelung nicht zustande kommt, 
können den Preis für die allgemeinen Pflegeleistungen un-
mittelbar mit der versicherten Person vereinbaren; es wer-
den in diesem Fall jedoch höchstens 80 Prozent 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 acht Wochen pro 

Kalenderjahr beschränkt. Im Rahmen der gültigen Pflege-
sätze werden die pflegebedingten Aufwendungen einsch-
ließlich der Aufwendungen für Betreuung sowie für Lei-
stungen der medizinischen Behandlungspflege bis zu einem 
Gesamtbetrag von 1.774 Euro pro Kalenderjahr ersetzt. 

 
         Nr. 5 Satz 3 und 4 des Tarifs PV gilt entsprechend. Enthalten 

die Entgelte der Einrichtungen gemäß § 4 Abs. 10 Satz 4 
Aufwendungen für Unterkunft und Verpflegung sowie für 
Investitionen, die nicht gesondert ausgewiesen sind, wird 
das erstattungsfähige Entgelt auf 60 Prozent gekürzt. In be-
gründeten Einzelfällen kann der Versicherer davon abwei-
chende pauschale Abschläge vornehmen. 

 
         Der Leistungsbetrag kann sich um bis zu 1.612 Euro auf ins-

gesamt bis zu 3.386 Euro im Kalenderjahr erhöhen, soweit 
im Kalenderjahr für diesen Betrag noch keine Leistung nach 
Nr. 3 des Tarifs PV (Ersatzpflege) in Anspruch genommen 
wurde. Bei Inanspruchnahme des Erhöhungsbetrages ver-
mindern sich die Leistungen nach Nr. 3 des Tarifs PV ent-
sprechend. Wurde bei den Leistungen nach Nr. 3 des Tarifs 
PV bereits der Erhöhungsbetrag in Anspruch genommen, 
wird dieser auf die Leistungen der Kurzzeitpflege angerech-
net, d.h. der Leistungsbetrag kann sich auch vermindern 
(vgl. Nr. 3 des Tarifs PV). 

 
         In Tarifstufe PVB werden die Beträge auf den tariflichen 

Prozentsatz gekürzt. 
 
 

7.     Vollstationäre Pflege und Pauschalleistungen für die Pflege 
von Menschen mit Behinderungen 

 
7.1    Bei vollstationären Pflegeeinrichtungen werden im Rah-

men der gültigen Pflegesätze pflegebedingte Aufwendun-
gen einschließlich der Aufwendungen für Betreuung und 
für medizinische Behandlungspflege pauschal 

 
        a)     für Pflegebedürftige des Pflegegrades 2 in Höhe von 

770 Euro je Kalendermonat, 
 
        b)    für Pflegebedürftige des Pflegegrades 3 in Höhe von 

1.262 Euro je Kalendermonat, 
 
        c)     für Pflegebedürftige des Pflegegrades 4 in Höhe von 

1.775 Euro je Kalendermonat, 
 
        d)    für Pflegebedürftige des Pflegegrades 5 in Höhe von 

2.005 Euro je Kalendermonat 
 
        erstattet.  
 
        Aufwendungen für Unterkunft und Verpflegung werden in-

soweit übernommen, als der jeweils nach Satz 1 zuste-
hende Leistungsbetrag die pflegebedingten Aufwendun-
gen einschließlich der Aufwendungen für Betreuung und 
für medizinische Behandlungspflege übersteigt. 

 
        Nr. 5 Satz 3 und 4 gilt entsprechend. 
 
        In Tarifstufe PVB werden die Beträge auf den tariflichen 

Prozentsatz gekürzt. 
 
7.2    Versicherten Personen der Pflegegrade 2 bis 5 werden bei 

Pflege in einer vollstationären Einrichtung im Sinne des § 71 
Abs. 4 Nr. 1 SGB XI (siehe Anhang), in der die Teilhabe am 
Arbeitsleben, an Bildung oder die soziale Teilhabe, die schu-
lische Ausbildung oder die Erziehung von Menschen mit Be-
hinderungen im Vordergrund des Einrichtungszwecks ste-
hen, die Aufwendungen gemäß Nr. 7.1 Satz 1 mit einem Be-
trag in Höhe von fünfzehn Prozent der nach Teil 2 Kapitel 8 
des SGB IX vereinbarten Vergütung, im Einzelfall höchstens 
266 Euro je Kalendermonat, abgegolten. Satz 1 gilt auch für 
versicherte Personen der Pflegegrade 2 bis 5 in Räumlich-
keiten im Sinne des § 71 Abs. 4 Nr. 3 SGB XI, die Leistungen 
der Eingliederungshilfe für Menschen mit Behinderungen 
nach Teil 2 des SGB IX erhalten. 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 Pro-

zentsatz gekürzt. 
 
7.3    Erstattungsfähig gemäß § 4 Abs. 11 Satz 3 ist ein Betrag 

von 2.952 Euro. 
 
        In Tarifstufe PVB wird der Betrag auf den tariflichen Pro-

zentsatz gekürzt. 
 
7.4    Erstattungsfähig sind die gemäß § 84 Abs. 8 und 9 SGB XI 

(siehe Anhang) und § 85 Abs. 8 und 9 SGB XI (siehe An-
hang) vereinbarten Vergütungszuschläge. 

 
        In Tarifstufe PVB wird der Betrag auf den tariflichen Pro-

zentsatz gekürzt. 
 
7.5    Für Pflegebedürftige des Pflegegrades 1 werden pflegebe-

dingte Aufwendungen einschließlich der Aufwendungen 
für Betreuung und für medizinische Behandlungspflege 
pauschal in Höhe von 125 Euro je Kalendermonat erstattet. 

 
        Nr. 5 Satz 4 gilt entsprechend. 
 
        In Tarifstufe PVB wird der Betrag auf den tariflichen Pro-

zentsatz gekürzt. 
 
7.6   Für versicherte Personen der Pflegegrade 2 bis 5,  
 
        a)   die bis einschließlich 12 Monate Leistungen nach § 4 

       Abs. 11 beziehen, beträgt der Leistungszuschlag 5 Prozent,  
 
        b)   die seit mehr als 12 Monaten Leistungen nach § 4 Abs. 

      11 beziehen, beträgt der Leistungszuschlag 25 Prozent,  
 
        c)    die seit mehr als 24 Monaten Leistungen nach § 4 Abs. 

      11 beziehen, beträgt der Leistungszuschlag 45 Prozent,  
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        d)   die seit mehr als 36 Monaten Leistungen nach § 4 Abs. 

      11 beziehen, beträgt der Leistungszuschlag 70 Prozent,  
 
        ihres zu zahlenden Eigenanteils an den pflegebedingten 

Aufwendungen.  
 

        Bei der Bemessung der Monate, in denen die versicherte 
Person Leistungen nach § 4 Abs. 11 bezieht, werden Mo-
nate, in denen nur für einen Teilzeitraum Leistungen nach  
§ 4 Abs. 11 bezogen worden sind, berücksichtigt.  

 
        In Tarifstufe PVB wird der Betrag auf den tariflichen Pro-

zentsatz gekürzt.  
 
8.     Leistungen zur sozialen Sicherung der Pflegepersonen 
 
        Die Zahlung der Beiträge an den zuständigen Träger der 

Rentenversicherung oder an die zuständige berufsständische 
Versorgungseinrichtung erfolgt nach Maßgabe der §§ 3, 137, 
166 und 170 Sozialgesetzbuch (SGB) – Sechstes Buch (VI) – 
(siehe Anhang) in Abhängigkeit von der jährlich neu festzu-
setzenden Bezugsgröße, dem Pflegegrad und dem sich dar-
aus ergebenden Umfang notwendiger Pflegetätigkeit. 

 
        Die Zahlung der Beiträge an die Bundesagentur für Arbeit 

erfolgt nach Maßgabe der §§ 26, 345, 347 und 349 Sozial-
gesetzbuch (SGB) – Drittes Buch (III) – (siehe Anhang). 

 
        In Tarifstufe PVB werden die Beiträge auf den tariflichen 

Prozentsatz gekürzt. 
 
9.     Leistungen bei Pflegezeit der Pflegepersonen und kurzzei-

tiger Arbeitsverhinderung 
 
9.1    Die Zahlung der Zuschüsse zur Kranken- und Pflegepflicht-

versicherung erfolgt bei Freistellungen nach § 3 Pflegezeit-
gesetz (siehe Anhang) nach Maßgabe von § 44a Abs. 1 
SGB XI (siehe Anhang); ihrer Höhe nach sind sie begrenzt 
auf die Mindestbeiträge, die von freiwillig in der gesetzli-
chen Krankenversicherung versicherten Personen zur ge-
setzlichen Krankenversicherung und zur sozialen Pflege-
versicherung zu entrichten sind, und dort die tatsächlich 
gezahlten Beiträge nicht übersteigen. 

 
        In Tarifstufe PVB werden die Zuschüsse und Beiträge auf 

den tariflichen Prozentsatz gekürzt. 
 
9.2    Die Höhe des Pflegeunterstützungsgeldes bei kurzzeitiger 

Arbeitsverhinderung nach § 2 Pflegezeitgesetz (siehe An-
hang) richtet sich nach § 45 Abs. 2 Satz 3 bis 5 SGB V 
(siehe Anhang). 

 
        Die Beiträge zur gesetzlichen Krankenversicherung aus 

dem Pflegeunterstützungsgeld werden nach Maßgabe der 
§§ 232b, 249c, 252 SGB V (siehe Anhang) bzw. zur Kran-
kenversicherung der Landwirte nach Maßgabe der §§ 48a, 
49 KVLG 1989 (siehe Anhang) gezahlt. 

 
        Die Zahlung der Zuschüsse zur Krankenversicherung für 

eine Versicherung bei einer privaten Krankenversicherung, 
bei der Postbeamtenkrankenkasse oder der Krankenver-
sorgung der Bundesbahnbeamten erfolgt während der 
Dauer des Bezuges von Pflegeunterstützungsgeld nach 
Maßgabe von § 44a Abs. 4 SGB XI (siehe Anhang). Die Zu-
schüsse zu den Beiträgen belaufen sich auf den Betrag, der 
bei Versicherungspflicht in der gesetzlichen Krankenversi-
cherung als Arbeitgeberanteil nach § 249c SGB V (siehe 
Anhang) aufzubringen wäre, und dürfen die tatsächliche 
Höhe der Beiträge nicht übersteigen.  

 
        Die Beiträge zur Arbeitslosenversicherung aus dem Pflege-

unterstützungsgeld werden nach Maßgabe der §§ 26, 345, 
347, 349 SGB III (siehe Anhang) gezahlt.  

 
        Die Beiträge zur Rentenversicherung aus dem Pflegeunter-

stützungsgeld werden nach Maßgabe der §§ 3, 137, 166, 
173, 176, 191 SGB VI (siehe Anhang) gezahlt. 

 
        Für Pflichtmitglieder in einem berufsständischen Versor-

gungswerk werden die Beiträge nach Maßgabe des § 44a 
Abs. 4 Satz 5 SGB XI (siehe Anhang) gezahlt. 

 
        In Tarifstufe PVB werden die Zuschüsse und Beiträge auf 

den tariflichen Prozentsatz gekürzt. 
 
9.3    Landwirtschaftliche Unternehmer erhalten Betriebshilfe ent-

sprechend § 9 KVLG 1989 (siehe Anhang). Diese Kosten 
werden der landwirtschaftlichen Pflegekasse erstattet. Für 
privat pflegeversicherte landwirtschaftliche Unternehmer 
wird stattdessen ein pauschaler Betrag in Höhe von 200 
Euro täglich für bis zu zehn Arbeitstage Betriebshilfe ge-
zahlt. 

 
        In Tarifstufe PVB werden die Zahlungen auf den tariflichen 

Prozentsatz gekürzt. 
10.   Pflegekurse für Angehörige und ehrenamtliche Pflegeper-

sonen 
 
        Soweit der Versicherer die Kurse nicht selbst oder gemein-

sam mit anderen Krankenversicherern durchführt, erstattet 
er, entsprechend dem tariflichen Prozentsatz, die Aufwen-
dungen für den Besuch eines Pflegekurses, der von einer an-
deren vom Versicherer beauftragten Einrichtung durchge-
führt wird.  

 
11.   Angebote zur Unterstützung im Alltag und Anspruch auf 

einen Entlastungsbetrag 
 
        Zweckgebundene Aufwendungen für qualitätsgesicherte 

Leistungen zur Entlastung nahestehender Pflegepersonen 
sowie zur selbstbestimmten Entlastung des Alltags im Zu-
sammenhang mit der Inanspruchnahme von Leistungen   

 
        a)     der teilstationären Pflege, 
 
        b)    der Kurzzeitpflege, 
 
        c)     der Pflegekräfte gemäß § 4 Abs. 1 Satz 7, in den Pfle-

gegraden 2 bis 5 jedoch nicht von Leistungen im Be-
reich der Selbstversorgung, oder 

 
        d)    der nach Landesrecht anerkannten Angebote zur Un-

terstützung im Alltag im Sinne von § 45a SGB XI 
(siehe Anhang)  

 
        werden bis zu 125 Euro monatlich erstattet. Wird der 

Betrag nach Satz 1 in einem Kalenderjahr nicht ausge-
schöpft, kann der nicht verbrauchte Betrag in das folgende 
Kalenderhalbjahr übertragen werden.  

 
        In Tarifstufe PVB wird der jeweils zu zahlende Betrag auf 

den tariflichen Prozentsatz gekürzt. 
 
12.   Zahlung bei Verzögerung der Leistungsmitteilung 
 
        Bei Verzögerung der Leistungsmitteilung nach § 6 Abs. 2a 

beträgt die Zusatzzahlung je begonnene Woche der Frist-
überschreitung 70 Euro. 

 
13.   Zusätzliche Leistungen für Versicherte in ambulant be-

treuten Wohngruppen 
 
        Der monatliche pauschale Zuschlag für Versicherte in am-

bulant betreuten Wohngruppen nach § 4 Abs. 7a beträgt 
214 Euro. 

 
        In Tarifstufe PVB wird der Vergütungszuschlag auf den ta-

riflichen Prozentsatz gekürzt. 
 
14.   Förderung der Gründung ambulant betreuter Wohngrup-

pen 
 
        Der Anspruch des Versicherten beläuft sich auf den Betrag, 

der sich ergibt, wenn man den Höchstförderbetrag je 
Wohngruppe von 10.000 Euro durch die Anzahl der förder-
berechtigten Bewohner teilt, höchstens aber 2.500 Euro. 

 
        In Tarifstufe PVB wird der Vergütungszuschlag auf den ta-

riflichen Prozentsatz gekürzt. 
 
15.   Digitale Pflegeanwendungen und ergänzende Unterstüt-

zungsleistungen 
 
        Der Anspruch der versicherten Person beträgt für die Lei-

stungen digitale Pflegeanwendungen und ergänzende Un-
terstützungsleistungen zusammen bis zu insgesamt 50 
Euro im Monat des nach § 78a Abs. 1 SGB XI (siehe An-
hang) und § 89 Abs. 1 SGB XI (siehe Anhang) vereinbarten 
Betrages. 

 
        Der Anspruch umfasst nur solche digitalen Pflegeanwen-

dungen, die vom Bundesinstitut für Arzneimittel und Medi-
zinprodukte (BfArM) nach § 78a Abs. 3 SGB XI (siehe An-
hang) in das Verzeichnis für digitale Pflegeanwendungen 
aufgenommen worden sind. Entscheiden sich versicherte 
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Personen für eine digitale Pflegeanwendung, deren Funk-
tionen oder Anwendungsbereiche über die in das Ver-
zeichnis für digitale Pflegeanwendungen aufgenommenen 
digitalen Pflegeanwendungen hinausgehen oder deren Ko-
sten die Vergütungsbeträge nach § 78a Abs. 1 Satz 1 SGB 
XI (siehe Anhang) übersteigen, haben sie die Mehrkosten 
selbst zu tragen. Der Versicherer informiert die versicherten 
Personen über die von ihnen zu tragenden Mehrkosten. 

 
        In Tarifstufe PVB wird der zu zahlende Betrag auf den tarif-

lichen Prozentsatz gekürzt. 
 
IV.    Regelungen zur Überleitung in die Pflegegrade und zum 

Besitzstandsschutz für Leistungen der Pflegeversicherung 
im Rahmen der Einführung des neuen Pflegebedürftig-
keitsbegriffes ab 1. Januar 2017 (Überleitungsregelungen) 

 
§ 1  

Überleitung von Pflegestufen in Pflegegrade 
 

(Regelung ist gegenstandslos geworden.) 
 

§ 2  
Besitzstandsschutz 

(1)    Versicherte Personen sowie Pflegepersonen, die am 31. 
Dezember 2016 Anspruch auf Leistungen haben, erhalten 
Besitzstandsschutz auf die ihnen unmittelbar vor dem 1. 
Januar 2017 zustehenden, regelmäßig wiederkehrenden 
Leistungen für häusliche Pflegehilfe (§ 4 Abs. 1 Satz 1 
MB/PPV 2015), für Pflegegeld (§ 4 Abs. 2 MB/PPV 2015), für 
Kombinationsleistungen (§ 4 Abs. 5 MB/PPV 2015), für den 
Wohngruppenzuschlag (§ 4 Abs. 7a MB/PPV 2015), für Ver-
brauchshilfsmittel (§ 4 Abs. 7 MB/PPV 2015), für teilsta-
tionäre Pflege (§ 4 Abs. 8 MB/PPV 2015), bei Pflegezeit der 
Pflegeperson und kurzzeitiger Arbeitsverhinderung (§ 4 
Abs. 14 MB/PPV 2015) und bei erheblich eingeschränkter 
Alltagskompetenz (§ 4 Abs. 16, 16a MB/PPV 2015). 

         
        Hinsichtlich eines Anspruchs auf den erhöhten Betrag 

nach § 4 Abs. 16 i.V.m. Nr. 11.1 des Tarifs PV 2015 richtet 
sich der Besitzstandsschutz abweichend von Satz 1 nach 
Absatz 2. Für versicherte Personen, die am 31. Dezember 
2016 Leistungen der vollstationären Pflege (§ 4 Abs. 11 
MB/PPV 2015) bezogen haben, richtet sich der Besitz-
standsschutz nach § 3. Kurzfristige Unterbrechungen im 
Leistungsbezug lassen den Besitzstandsschutz jeweils un-
berührt. 

 
(2)    Versicherte Personen,  
 
        1.     die am 31. Dezember 2016 einen Anspruch auf den er-

höhten Betrag nach § 4 Abs. 16 MB/PPV 2015 i.V.m. 
Nr. 11.1 des Tarifs PV 2015 haben und  

 
        2.     deren Höchstleistungsansprüche, die ihnen nach § 4 

Abs. 1, 2 und 8 MB/PPV 2022 unter Berücksichtigung 
des § 1 Abs. 4 und 5 ab dem 1. Januar 2017 zustehen, 
nicht um jeweils mindestens 83 Euro monatlich höher 
sind als die entsprechenden Höchstleistungsansprüche, 
die ihnen nach den § 4 Abs. 1, 2, 8 und 16a MB/PPV 2015 
am 31. Dezember 2016 zustanden, haben ab dem 1. Ja-
nuar 2017 Anspruch auf einen Zuschlag auf den Entla-
stungsbetrag nach § 4 Abs. 16 MB/PPV 2022. Die Höhe 
des monatlichen Zuschlags ergibt sich aus der Differenz 
zwischen 208 Euro und dem Leistungsbetrag, der in § 4 
Abs. 16 MB/PPV 2022 i.V.m. Nr. 11 des Tarifs PV 2022 
festgelegt ist. Das Bestehen eines Anspruchs auf diesen 
Zuschlag muss der Versicherer dem Versicherungsneh-
mer bzw. der als empfangsberechtigt benannten versi-
cherten Person (§ 6 Abs. 5 MB/PPV 2022) schriftlich mit-
teilen und erläutern. 

 
§ 3  

Besitzstandsschutz in der vollstationären Pflege 

(1)    (Regelung ist gegenstandslos geworden.) 
 
(2)    (Regelung ist gegenstandslos geworden.) 
 
(3)    (Regelung ist gegenstandslos geworden.) 
 
(4)    (Regelung ist gegenstandslos geworden.) 
 
(5)    Versicherte Personen, die am 31. Dezember 2016 von zuge-

lassenen Pflegeeinrichtungen ohne Vergütungsvereinba-
rung versorgt werden, haben ab dem 1. Januar 2017 An-

spruch auf Erstattung der Kosten für die pflegebedingten 
Aufwendungen gemäß Tarif Nr. 7.1 Satz 3 in Höhe des ih-
nen für den Monat Dezember 2016 zustehenden Leistungs-
betrages, wenn dieser höher ist als der ihnen für Januar 
2017 zustehende Leistungsbetrag. 

 
        In Tarifstufe PVB wird der Zuschlag auf den tariflichen Pro-

zentsatz gekürzt. 
 

§ 4  
Besitzstandsschutz bei Leistungen der sozialen Sicherung 

(1)    Für Pflegepersonen, die am 31. Dezember 2016 wegen 
nicht erwerbsmäßiger Pflege rentenversicherungspflichtig 
waren und Anspruch auf die Zahlung von Beiträgen zur ge-
setzlichen Rentenversicherung nach § 4 Abs. 13 MB/PPV 
2015 hatten, besteht die Versicherungspflicht für die Dauer 
dieser Pflegetätigkeit fort. Die beitragspflichtigen Einnah-
men ab dem 1. Januar 2017 bestimmen sich in den Fällen 
des Satzes 1 nach Maßgabe des § 166 Abs. 2 und 3 SGB VI 
in der am 31. Dezember 2016 geltenden Fassung (siehe An-
hang), wenn sie höher sind als die beitragspflichtigen Ein-
nahmen, die sich aus dem ab dem 1. Januar 2017 gelten-
den Recht ergeben. 

 
(2)    (Regelung ist gegenstandslos geworden.) 
 
(3)    Absatz 1 ist ab dem Zeitpunkt nicht mehr anwendbar, zu 

dem nach dem ab dem 1. Januar 2017 geltenden Recht 
festgestellt wird, dass 

 
        1.     bei der versorgten Person keine Pflegebedürftigkeit im 

Sinne des § 1 Abs. 2 MB/PPV 2022 vorliegt oder 
 
        2.     die pflegende Person keine Pflegeperson im Sinne des 

§ 4 Abs. 13 MB/PPV 2022 ist. 
 
        Absatz 1 ist auch nicht mehr anwendbar, wenn sich nach 

dem 31. Dezember 2016 eine Änderung in den Pflegever-
hältnissen ergibt, die zu einer Änderung der beitragspflich-
tigen Einnahmen nach § 166 Abs. 2 SGB VI in der ab dem 
1. Januar 2017 geltenden Fassung (siehe Anhang) führt 
oder ein Ausschlussgrund nach § 3 Satz 2 oder 3 SGB VI 
(siehe Anhang) eintritt. 

 
 

§ 5 
Begutachtungsverfahren 

 
(Regelung ist gegenstandslos geworden.) 

 
§ 6 

Verlängerung des Anspruchs für noch nicht abgerufene Mittel 
nach § 4 Abs. 16 MB/PPV 2017 

 
(Regelung ist gegenstandslos geworden.) 

 



Hinweis auf die Verbraucherschlichtungsstelle Ombudsmann Private Kranken- und Pflegeversicherung 
 
Versicherungsnehmer, die mit Entscheidungen des Versicherers nicht zufrieden sind, oder deren Verhandlungen mit dem Versicherer 
nicht zu dem gewünschten Ergebnis geführt haben, können sich an den Ombudsmann Private Kranken- und Pflegeversicherung 
wenden. Dies setzt u. a. voraus, dass die gleiche Streitfrage nicht bereits von einem Gericht behandelt wird oder wurde. Sie erreichen 
den Ombudsmann unter: 
 
Ombudsmann Private Kranken- und Pflegeversicherung 
Postfach 06 02 22 
10052 Berlin 
Internet: www.pkv-ombudsmann.de 
 
Der Ombudsmann Private Kranken- und Pflegeversicherung ist eine unabhängige und für Verbraucher kostenfrei arbeitende Schlich-
tungsstelle. Der Versicherer hat sich verpflichtet, an dem Schlichtungsverfahren teilzunehmen. 
 
Verbraucher, die ihren Vertrag online (z. B. über eine Webseite) abgeschlossen haben, können sich mit ihrer Beschwerde auch online 
an die Plattform http://ec.europa.eu/consumers/odr/ wenden. Ihre Beschwerde wird dann über diese Plattform an den Ombudsmann Pri-
vate Kranken- und Pflegeversicherung weitergeleitet.  
 
Hinweis: Der Ombudsmann Private Kranken- und Pflegeversicherung ist keine Schiedsstelle und kann einzelne Streitfälle nicht verbind-
lich entscheiden. 
 
 

Hinweis auf die Versicherungsaufsicht 
 
Sind Versicherungsnehmer mit der Betreuung durch den Versicherer nicht zufrieden oder treten Meinungsverschiedenheiten bei der 
Vertragsabwicklung auf, können sie sich auch an die für den Versicherer zuständige Aufsichtsbehörde wenden. Als Versicherungsun-
ternehmen unterliegt der Versicherer der Aufsicht der Bundesanstalt für Finanzdienstleistungsaufsicht. 
 
Bundesanstalt für Finanzdienstleistungsaufsicht (BaFin) 
Sektor Versicherungsaufsicht 
Graurheindorfer Straße 108 
53117 Bonn 
E-Mail: poststelle@bafin.de 
 
Hinweis: Die BaFin ist keine Schiedsstelle und kann einzelne Streitfälle nicht verbindlich entscheiden. 
 
 

Hinweis auf den Rechtsweg 
 
Unabhängig von der Möglichkeit, sich an die Verbraucherschlichtungsstelle oder die Versicherungsaufsicht zu wenden, steht dem Ver-
sicherungsnehmer der Rechtsweg offen. 
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Verordnung über Beihilfe in Krankheits-, Pflege- 
und Geburtsfällen (BBhV) 
 
 

§ 46 
Bemessung der Beihilfe 

(2)     Soweit Absatz 3 nichts anderes bestimmt, beträgt der Be-
messungssatz für 

 
        1.     Beihilfeberechtigte 50 Prozent, 
 
        2.     Empfängerinnen und Empfänger von Versorgungsbe-

zügen mit Ausnahme der Waisen 70 Prozent, 
 
        3.     berücksichtigungsfähige Ehegattinnen, Ehegatten, Le-

benspartnerinnen und Lebenspartner 70 Prozent und 
 
        4.     berücksichtigungsfähige Kinder sowie Waisen 80 Pro-

zent. 
 
(3)     Sind zwei oder mehr Kinder berücksichtgungsfähig, beträgt 

der Bemessungssatz für Beihilfeberechtigte 70 Prozent. 
Dies gilt bei mehreren Beihilfeberechtigten nur für diejeni-
gen, die den Familienzuschlag nach § 40 des Bundesbesol-
dungsgesetzes oder den Auslandskinderzuschlag nach § 
56 des Bundesbesoldungsgesetzes beziehen. § 5 Absatz 4 
Satz 2 bis 4 gilt entsprechend. Satz 2 ist nur dann anzuwen-
den, wenn einer oder einem Beihilfeberechtigten nicht aus 
anderen Gründen bereits ein Bemessungssatz von 70 Pro-
zent zusteht. Beihilfeberechtigte, die Elternzeit in Anspruch 
nehmen, erhalten während dieser Zeit den Bemessungs-
satz, der ihnen am Tag vor Beginn der Elternzeit zustand. 
Der Bemessungssatz für entpflichtete Hochschullehrerinnen 
und Hochschullehrer beträgt 70 Prozent, wenn ihnen sonst 
aufgrund einer nach § 5 nachrangigen Beihilfeberechtigung 
ein Bemessungssatz von 70 Prozent zustände. 

 
 
 

Gesetz über die Versorgung der Opfer des Krieges 
(Bundesversorgungsgesetz – BVG) 
 

§ 35 

(1)     Solange Beschädigte infolge der Schädigung hilflos sind, 
wird eine Pflegezulage von 311 Euro (Stufe I) monatlich ge-
zahlt. Hilflos im Sinne des Satzes 1 sind Beschädigte, wenn 
sie für eine Reihe von häufig und regelmäßig wiederkeh-
renden Verrichtungen zur Sicherung ihrer persönlichen 
Exis tenz im Ablauf eines jeden Tages fremder Hilfe dau-
ernd bedürfen. Diese Voraussetzungen sind auch erfüllt, 
wenn die Hilfe in Form einer Überwachung oder Anleitung 
zu den in Satz 2 genannten Verrichtungen erforderlich ist 
oder wenn die Hilfe zwar nicht dauernd geleistet werden 
muß, jedoch eine ständige Bereitschaft zur Hilfeleistung 
erforderlich ist. Ist die Gesundheitsstörung so schwer, daß 

sie dauerndes Krankenlager oder dauernd außergewöhnli-
che Pflege erfordert, so ist die Pflegezulage je nach Lage 
des Falles unter Berücksichtigung des Umfangs der not-
wendigen Pflege auf 531, 755, 969, 1 258 oder 1 548 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 
maßgebend. Blinde erhalten mindestens die Pflegezulage 
nach Stufe III. Hirnbeschädigte mit einem Grad der Schädi-
gungsfolgen von 100 erhalten eine Pflegezulage minde-
stens nach Stufe I.  

 
(2)     Wird fremde Hilfe im Sinne des Absatzes 1 von Dritten auf-

grund eines Arbeitsvertrages geleistet und übersteigen die 
dafür aufzuwendenden angemessenen Kosten den Betrag 
der pauschalen Pflegezulage nach Absatz 1, wird die Pfle-
gezulage um den übersteigenden Betrag erhöht. Leben Be-
schädigte mit ihren Ehegatten, Lebenspartnern oder einem 
Elternteil in häuslicher Gemeinschaft, ist die Pflegezulage 
so zu erhöhen, dass sie nur ein Viertel der von ihnen auf-
zuwendenden angemessenen Kosten aus der pauschalen 
Pflegezulage zu zahlen haben und ihnen mindestens die 
Hälfte der pauschalen Pflegezulage verbleibt. In Ausnah-
mefällen kann der verbleibende Anteil bis zum vollen Be-
trag der pauschalen Pflegezulage erhöht werden, wenn 
Ehegatten, Lebenspartner oder ein Elternteil von Pflegezu-
lageempfängern mindestens der Stufe V neben den Dritten 
in außergewöhnlichem Umfang zusätzliche Hilfe leisten. 
Entstehen vorübergehend Kosten für fremde Hilfe, insbe-
sondere infolge Krankheit der Pflegeperson, ist die Pflege-
zulage für jeweils höchstens sechs Wochen über Satz 2 
hinaus so zu erhöhen, dass den Beschädigten die pau-
schale Pflegezulage in derselben Höhe wie vor der vorü-
bergehenden Entstehung der Kosten verbleibt. Die Sätze 2 
und 3 gelten nicht, wenn der Ehegatte, Lebenspartner oder 
Elternteil nicht nur vorübergehend keine Pflegeleistungen 
erbringt; § 40a Abs. 3 Satz 3 gilt. 

 
(3)     Während einer stationären Behandlung wird die Pflegezu-

lage nach den Absätzen 1 und 2 Empfängern von Pflegezu-
lage nach den Stufen I und II bis zum Ende des ersten, den 
übrigen Empfängern 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 
weitergezahlt, soweit dies in den folgenden Sätzen be-
stimmt ist. Beschädigte erhalten ein Viertel der pauschalen 
Pflegezulage nach Absatz 1, wenn der Ehegatte, Lebens-
partner oder der Elternteil bis zum Beginn der stationären 
Behandlung zumindest einen Teil der Pflege wahrgenom-
men hat. Daneben wird die Pflegezulage in Höhe der Kos -
ten weitergezahlt, die aufgrund eines Pflegevertrages ent-
stehen, es sei denn, die Kosten hätten durch ein den Be-
schädigten bei Abwägung aller Umstände zuzumutendes 
Verhalten, insbesondere durch Kündigung des Pflegever-
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Auszug aus dem Gesetz über die Versorgung der Opfer des Krieges (BVG) 
Auszug aus dem Entwicklungshelfergesetz (EhfG) 
Auszug aus der Krankenversicherungsaufsichtsverordnung (KVAV) 
Auszug aus dem Zweiten Gesetz über die Krankenversicherung der Landwirte (KVLG 1989) 
Auszug aus dem Gesetz über die eingetragene Lebenspartnerschaft (LPartG) 
Auszug aus dem Gesetz zur sozialen Absicherung des Risikos der Pflegebedürftigkeit (PflegeVG) 
Auszug aus dem Gesetz über die Pflegezeit (PflegeZG) 
Auszug aus dem Gesetz über die Rechtsstellung der Soldaten (SG)  
Auszug aus dem Sozialgesetzbuch Drittes Buch (SGB III) 
Auszug aus dem Sozialgesetzbuch Viertes Buch (SGB IV) 
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Auszug aus dem Sozialgesetzbuch Neuntes Buch (SGB IX) 
Auszug aus dem Sozialgesetzbuch Elftes Buch (SGB XI) 
Auszug aus dem Sozialgesetzbuch Zwölftes Buch (SGB XII) 
Auszug aus dem Gesetz über die Beaufsichtigung der Versicherungsunternehmen (VAG) 
Auszug aus dem Gesetz über den Versicherungsvertrag (VVG)
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trages, vermieden werden können. Empfänger einer Pfle-
gezulage mindestens nach Stufe III erhalten, soweit eine 
stärkere Beteiligung der schon bis zum Beginn der sta-
tionären Behandlung unentgeltlich tätigen Pflegeperson 
medizinisch erforderlich ist, abweichend von Satz 2 aus-
nahmsweise Pflegezulage bis zur vollen Höhe nach Ab-
satz 1, in Fällen des Satzes 3 jedoch nicht über den nach 
Absatz 2 Satz 2 aus der pauschalen Pflegezulage verblei-
benden Betrag hinaus. 

 
(5)    Tritt Hilflosigkeit im Sinne des Absatzes 1 Satz 1 gleichzei-

tig mit der Notwendigkeit stationärer Behandlung oder 
während einer stationären Behandlung ein, besteht für die 
Zeit vor dem Kalendermonat der Entlassung kein Anspruch 
auf Pflegezulage. Für diese Zeit wird eine Pflegebeihilfe ge-
zahlt, soweit dies in den folgenden Sätzen bestimmt ist. 
Beschädigte, die mit ihren Ehegatten, Lebenspartnern oder 
einem Elternteil in häuslicher Gemeinschaft 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 Beschädigten nahe-
steht, an der Pflege medizinisch erforderlich ist, kann in be-
gründeten Ausnahmefällen eine Pflegebeihilfe bis zur Höhe 
der pauschalen Pflegezulage nach Stufe I gezahlt werden. 

 
(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, so-
weit sie Unterkunft, Verpflegung und Betreuung einsch-
ließlich notwendiger Pflege umfassen, unter Anrechnung 
auf die Versorgungsbezüge übernommen. Jedoch ist den 
Beschädigten von ihren Versorgungsbezügen zur Bestrei-
tung der sonstigen Bedürfnisse ein Betrag in Höhe der Be-
schädigtengrundrente nach einem Grad der Schädigungs-
folgen von 100 und den Angehörigen ein Betrag minde-
stens in Höhe der Hinterbliebenenbezüge zu belassen, die 
ihnen zustehen würden, wenn Beschädigte an den Folgen 
der Schädigung gestorben wären. Bei der Berechnung der 
Bezüge der Angehörigen ist auch das Einkommen der Be-
schädigten zu berücksichtigen, soweit es nicht ausnahms-
weise für andere Zwecke, insbesondere die Erfüllung anderer 
Unterhaltspflichten, einzusetzen ist. 

 
 
 

Entwicklungshelfer-Gesetz (EhfG) 
 

§ 1 
Entwicklungshelfer 

(1)     Entwicklungshelfer im Sinne dieses Gesetzes ist, wer 
 

        1.     in Entwicklungsländern ohne Erwerbsabsicht Dienst 
leistet, um in partnerschaftlicher Zusammenarbeit zum 
Fortschritt dieser Länder beizutragen (Entwicklungs-
dienst), 

 
        2.     sich zur Leistung des Entwicklungsdienstes gegenüber 

einem anerkannten Träger des Entwicklungsdienstes 
für eine ununterbrochene Zeit von mindestens einem 
Jahr vertraglich verpflichtet hat, 

 
        3.     für den Entwicklungsdienst nur Leistungen erhält, die 

dieses Gesetz vorsieht, 
 
        4.     das 18. Lebensjahr vollendet hat und Deutscher im 

Sinne des Artikels 116 des Grundgesetzes oder Staats-
angehöriger eines anderen Mitgliedsstaates der Eu-
ropäischen Gemeinschaften ist. 

 
 
 

Krankenversicherungsaufsichtsverordnung 
(KVAV) 
 

§ 14 
Übertragungswert 

(6)     Wechselt der Versicherte in der Pflegepflichtversicherung 
zu einem anderen Unternehmen, so gilt die Alterungsrück-
stellung als Übertragungswert im Sinne des § 148 Satz 2 
des Versicherungsaufsichtsgesetzes.

Zweites Gesetz über die Krankenversicherung der 
Landwirte (KVLG 1989) 
 

§ 2  
KVLG 1989 Pflichtversicherte 

(1)     In der Krankenversicherung der Landwirte sind versiche-
rungspflichtig 

 
        1.     Unternehmer der Land- und Forstwirtschaft einsch-

ließlich des Wein- und Gartenbaus sowie der Teich-
wirtschaft und der Fischzucht (landwirtschaftliche Un-
ternehmer), deren Unternehmen, unabhängig vom je-
weiligen Unternehmer, auf Bodenbewirtschaftung be-
ruht und die Mindestgröße erreicht; § 1 Abs. 5 des Ge-
setzes über die Alterssicherung der Landwirte gilt, 

 
        2.     Personen, die als landwirtschaftliche Unternehmer 

tätig sind, ohne daß ihr Unternehmen die Mindest-
größe im Sinne der Nummer 1 erreicht, wenn 

 
                a)   ihr landwirtschaftliches Unternehmen die nach § 1 

Abs. 5 des Gesetzes über die Alterssicherung der 
Landwirte festgesetzte Mindesthöhe um nicht 
mehr als die Hälfte unterschreitet und sie nicht 
nach Nummer 4 versicherungspflichtig sind und 

 
                b)   das Arbeitsentgelt und Arbeitseinkommen, das sie 

neben dem Einkommen aus dem landwirtschaftli-
chen Unternehmen haben, sowie das in § 5 Abs. 3 
des Fünften Buches Sozialgesetzbuch genannte 
Vorruhestandsgeld im Kalenderjahr die Hälfte der 
jährlichen Bezugsgröße nach § 18 des Vierten Bu-
ches Sozialgesetzbuch nicht übersteigt, 

 
        3.     mitarbeitende Familienangehörige eines landwirt-

schaftlichen Unternehmers, wenn sie das fünfzehnte 
Lebensjahr vollendet haben oder wenn sie als Auszu-
bildende in dem landwirtschaftlichen Unternehmen 
beschäftigt sind, 

 
        4.     Personen, die die Voraussetzungen für den Bezug 

einer Rente nach dem Gesetz über die Alterssicherung 
der Landwirte erfüllen und diese Rente beantragt ha-
ben, 

 
        5.     Personen, die das fünfundsechzigste Lebensjahr voll-

endet haben und während der letzten fünfzehn Jahre 
vor Vollendung des fünfundsechzigsten Lebensjahres 
mindestens sechzig Kalendermonate als landwirtschaft-
liche Unternehmer nach Nummer 1 oder 2 oder als mit-
arbeitende Familienangehörige nach Nummer 3 versi-
chert waren, sowie die überlebenden Ehegatten und 
eingetragenen Lebenspartner (Lebenspartner) dieser 
Personen, 

 
        6.     Personen, die die Voraussetzungen für eine Versiche-

rungspflicht nach § 5 Abs. 1 Nr. 2 oder 2a des Fünften 
Buches Sozialgesetzbuch erfüllen, 

 
        7.     Personen, die die Voraussetzungen für eine Versiche-

rungspflicht nach § 5 Abs. 1 Nr. 13 des Fünften Buches 
Sozialgesetzbuch erfüllen. 

 
§ 9 

Betriebshilfe 
(1)     Nach § 2 versicherungspflichtige landwirtschaftliche Un-

ternehmer erhalten anstelle von Krankengeld oder Mutter-
schaftsgeld Betriebshilfe nach Maßgabe der folgenden Ab-
sätze. 

 
(2)     Betriebshilfe wird während der Krankenhausbehandlung 

des landwirtschaftlichen Unternehmers oder während ei-
ner medizinischen Vorsorge- oder Rehabilitationsleistung 
nach § 23 Abs. 2 oder 4, § 24, § 40 Abs. 1 oder 2 oder § 41 
des Fünften Buches Sozialgesetzbuch gewährt, wenn in 
dem Unternehmen keine Arbeitnehmer und keine versiche-
rungspflichtigen mitarbeitenden Familienangehörigen 
ständig beschäftigt werden. Betriebshilfe wird für läng-
stens drei Monate gewährt, soweit die Satzung nicht län-
gere Zeiten vorsieht. 

 
(3)     Die Satzung kann bestimmen, daß Betriebshilfe während 

einer Krankheit auch gewährt wird, wenn die Bewirtschaf-
tung des Unternehmens gefährdet ist.
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(3a) Die Satzung kann bestimmen, dass anstelle von Mutter-
schaftsgeld Betriebshilfe während der Schwangerschaft 
und bis zum Ablauf von acht Wochen nach der Entbindung, 
nach Mehrlings- und Frühgeburten bis zum Ablauf von 
zwölf Wochen nach der Entbindung, gewährt wird, wenn 
die Bewirtschaftung des Unternehmens gefährdet ist. Bei 
Frühgeburten und sonstigen vorzeitigen Entbindungen ist 
§ 6 Absatz 1 Satz 2 des Mutterschutzgesetzes entsprechend 
anzuwenden. 

 

(4)     Die Satzung kann die Betriebshilfe erstrecken auf 
 

        1.     den Ehegatten oder den Lebenspartner des versicher-
ten landwirtschaftlichen Unternehmers, 

 

        2.    die versicherten mitarbeitenden Familienangehörigen, 
 

        3.    Unternehmen, in denen Arbeitnehmer oder versiche-
rungspflichtige mitarbeitende Familienangehörige 
ständig beschäftigt werden. 

 

(5)     Versicherte haben Anspruch auf individuelle Beratung und 
Hilfestellung durch die Krankenkasse, welche Leistungen 
und unterstützende Angebote zur Wiederherstellung der 
Arbeitsfähigkeit erforderlich sind. Maßnahmen nach Satz 1 
und die dazu erforderliche Erhebung, Verarbeitung und 
Nutzung personenbezogener Daten dürfen nur mit schrift-
licher Einwilligung und nach vorheriger schriftlicher Infor-
mation des Versicherten erfolgen. Die Einwilligung kann 
jederzeit schriftlich widerrufen werden. Die Krankenkasse 
darf ihre Aufgaben nach Satz 1 an die in § 35 des Ersten 
Buches Sozialgesetzbuch genannten Stellen übertragen. 

 
§ 48a  

Tragung der Beiträge bei Bezug von Pflegeunterstützungsgeld 
(1)     Für versicherungspflichtige mitarbeitende Familienan-

gehörige, die Pflegeunterstützungsgeld nach § 44a Ab-
satz 3 des Elften Buches Sozialgesetzbuch beziehen, tragen 
die Pflegekasse, das private Versicherungsunternehmen 
oder die Festsetzungsstelle für die Beihilfe des Pflegebe-
dürftigen die Beiträge. 

 
(2)    Bei freiwilligen Mitgliedern, die Pflegeunterstützungsgeld 

nach § 44a Absatz 3 des Elften Buches Sozialgesetzbuch 
beziehen, werden die Beiträge, soweit sie auf das Pflege-
unterstützungsgeld entfallen, zur Hälfte vom Versicherten 
getragen. Die andere Hälfte dieser Beiträge tragen die Pfle-
gekasse, das private Versicherungsunternehmen oder die 
Festsetzungsstelle für die Beihilfe des Pflegebedürftigen. 

 
§ 49 

Zahlung der Beiträge 
(1)     Soweit gesetzlich nichts Abweichendes bestimmt ist, sind 

die Beiträge von demjenigen zu zahlen, der sie zu tragen 
hat. Abweichend von Satz 1 zahlen die Bundesagentur für 
Arbeit oder in den Fällen des § 6a des Zweiten Buches So-
zialgesetzbuch die zugelassenen kommunalen Träger die 
Beiträge für nach § 2 Absatz 1 Nummer 6 versicherungs-
pflichtige Beziehende von Arbeitslosengeld II nach dem 
Zweiten Buch Sozialgesetzbuch. 

 

(2)     Die Beiträge werden in den Fällen des § 48a Absatz 2 durch 
die Pflegekasse, das private Versicherungsunternehmen 
oder die Festsetzungsstelle für die Beihilfe gezahlt. 

 
 

Gesetz über die eingetragene 
Lebenspartnerschaft (LPartG) 
 

§ 1 
Form und Voraussetzungen 

(1)     Zwei Personen gleichen Geschlechts, die gegenüber dem 
Standesbeamten persönlich und bei gleichzeitiger Anwe-
senheit erklären, miteinander eine Partnerschaft auf Lebens-
zeit führen zu wollen (Lebenspartnerinnen oder Lebenspart-
ner), begründen eine Lebenspartnerschaft. Die Erklärungen 
können nicht unter einer Bedingung oder Zeitbestimmung 
abgegeben werden. 

 

(2)     Der Standesbeamte soll die Lebenspartner einzeln befra-
gen, 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 Lebenspartner-
schaft kann in Gegenwart von bis zu zwei Zeugen erfolgen.

(3)    Eine Lebenspartnerschaft kann nicht wirksam begründet 
werden 

 

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

 

        2.     zwischen Personen, die in gerader Linie miteinander 
verwandt sind; 

 

        3.     zwischen vollbürtigen und halbbürtigen Geschwistern; 
 

        4.     wenn die Lebenspartner bei der Begründung der Le-
benspartnerschaft darüber einig sind, keine Verpflich-
tungen gemäß § 2 begründen zu wollen. 

 
(4)    Aus dem Versprechen, eine Lebenspartnerschaft zu be-

gründen, kann kein Antrag auf Begründung der Lebens-
partnerschaft gestellt werden. § 1297 Abs. 2 und die 
§§ 1298 bis 1302 des Bürgerlichen Gesetzbuchs gelten ent-
sprechend. 

 

Gesetz zur sozialen Absicherung des Risikos der 
Pflegebedürftigkeit 
(Pflege-Versicherungsgesetz – PflegeVG) 
 

Artikel 41 
Übergangsregelungen für Fristen bei Wahlrechten der 

Versicherten 

(1)     Personen, die am 1. Januar 1995 in der gesetzlichen Kran-
kenversicherung freiwillig versichert sind, können sich bis 
zum 30. Juni 1995 von der Versicherungspflicht in der so-
zialen Pflegeversicherung befreien lassen. Befreiungsan-
träge können bereits 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 Sozi-

algesetzbuch zum 1. Januar 1995 Versicherungspflicht in 
der privaten Pflegeversicherung eintritt, können ihr Wahl-
recht nach § 23 Abs. 2 des Elften Buches Sozialgesetzbuch 
auch schon vor dem 1. Januar 1995 mit Wirkung zum 1. Ja-
nuar 1995 ausüben. 

 
 

Gesetz über die Pflegezeit 
(Pflegezeitgesetz – PflegeZG) 
 

§ 2 
Kurzzeitige Arbeitsverhinderung 

(1)    Beschäftigte haben das Recht, bis zu zehn Arbeitstage der 
Arbeit fernzubleiben, wenn dies erforderlich ist, um für ei-
nen pflegebedürftigen nahen Angehörigen in einer akut 
aufgetretenen Pflegesituation eine bedarfsgerechte Pflege 
zu organisieren oder eine pflegerische Versorgung in die-
ser Zeit sicherzustellen. 

 
(2)     Beschäftigte sind verpflichtet, dem Arbeitgeber ihre Ver-

hinderung an der Arbeitsleistung und deren voraussichtli-
che Dauer unverzüglich mitzuteilen. Dem Arbeitgeber ist 
auf Verlangen eine ärztliche Bescheinigung über die Pfle-
gebedürftigkeit des nahen Angehörigen und die Erforder-
lichkeit der in Absatz 1 genannten Maßnahmen vorzule-
gen. 

 
(3)     Der Arbeitgeber ist zur Fortzahlung der Vergütung nur ver-

pflichtet, soweit sich eine solche Verpflichtung aus anderen 
gesetzlichen Vorschriften oder auf Grund einer Vereinba-
rung ergibt. Ein Anspruch der Beschäftigten auf Zahlung 
von Pflegeunterstützungsgeld richtet sich nach § 44a Ab-
satz 3 des Elften Buches Sozialgesetzbuch. 

 
§ 3 

Pflegezeit und sonstige Freistellungen 
(1)     Beschäftigte sind von der Arbeitsleistung vollständig oder 

teilweise freizustellen, wenn sie einen pflegebedürftigen na-
hen Angehörigen in häuslicher Umgebung pflegen (Pflege-
zeit). Der Anspruch nach Satz 1 besteht nicht gegenüber Ar-
beitgebern mit in der Regel 15 oder weniger Beschäftigten. 

 
(2)    Die Beschäftigten haben die Pflegebedürftigkeit des nahen 

Angehörigen durch Vorlage einer Bescheinigung der Pfle-
gekasse oder des Medizinischen Dienstes der Krankenver-
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sicherung nachzuweisen. Bei in der privaten Pflegepflicht-
versicherung versicherten Pflegebedürftigen ist ein ent-
sprechender Nachweis zu erbringen. 

 
(3)     Wer Pflegezeit beanspruchen will, muss dies dem Arbeit-

geber spätestens zehn Arbeitstage vor Beginn schriftlich 
ankündigen und gleichzeitig erklären, für welchen Zeitraum 
und in welchem Umfang die Freistellung von der Arbeits-
leistung in Anspruch genommen werden soll. Wenn nur 
teilweise Freistellung in Anspruch genommen wird, ist 
auch die gewünschte Verteilung der Arbeitszeit anzugeben. 
Enthält die Ankündigung keine eindeutige Festlegung, ob 
die oder der Beschäftigte Pflegezeit oder Familienpflegezeit 
nach § 2 des Familienpflegezeitgesetzes in Anspruch neh-
men will, und liegen die Voraussetzungen beider Freistel-
lungsansprüche vor, gilt die Erklärung als Ankündigung 
von Pflegezeit. Beansprucht die oder der Beschäftigte nach 
der Pflegezeit Familienpflegezeit oder eine Freistellung 
nach § 2 Absatz 5 des Familienpflegezeitgesetzes zur 
Pflege oder Betreuung desselben pflegebedürftigen An-
gehörigen, muss sich die Familienpflegezeit oder die Frei-
stellung nach § 2 Absatz 5 des Familienpflegezeitgesetzes 
unmittelbar an die Pflegezeit anschließen. In diesem Fall 
soll die oder der Beschäftigte möglichst frühzeitig erklären, 
ob sie oder er Familienpflegezeit oder eine Freistellung 
nach § 2 Absatz 5 des Familienpflegezeitgesetzes in An-
spruch nehmen wird; abweichend von § 2a Absatz 1 Satz 1 
des Familienpflegezeitgesetzes muss die Ankündigung 
spätestens drei Monate vor Beginn der Familienpflegezeit 
erfolgen. Wird Pflegezeit nach einer Familienpflegezeit 
oder einer Freistellung nach § 2 Absatz 5 des Familienpfle-
gezeitgesetzes in Anspruch genommen, ist die Pflegezeit 
in unmittelbarem Anschluss an die Familienpflegezeit oder 
die Freistellung nach § 2 Absatz 5 des Familienpflegezeit-
gesetzes zu beanspruchen und abweichend von Satz 1 
dem Arbeitgeber spätestens acht Wochen vor Beginn der 
Pflegezeit schriftlich anzukündigen. 

 
(4)    Wenn nur teilweise Freistellung in Anspruch genommen 

wird, haben Arbeitgeber und Beschäftigte über die Verrin-
gerung und die Verteilung der Arbeitszeit eine schriftliche 
Vereinbarung zu treffen. Hierbei hat der Arbeitgeber den 
Wünschen der Beschäftigten zu entsprechen, es sei denn, 
dass dringende betriebliche Gründe entgegenstehen. 

 
(5)    Beschäftigte sind von der Arbeitsleistung vollständig oder 

teilweise freizustellen, wenn sie einen minderjährigen pfle-
gebedürftigen nahen Angehörigen in häuslicher oder 
außerhäuslicher Umgebung betreuen. Die Inan-
spruchnahme dieser Freistellung ist jederzeit im Wechsel 
mit der Freistellung nach Absatz 1 im Rahmen der Gesamt-
dauer nach § 4 Absatz 1 Satz 4 möglich. Absatz 1 Satz 2 
und die Absätze 2 bis 4 gelten entsprechend. Beschäftigte 
können diesen Anspruch wahlweise statt des Anspruchs 
auf Pflegezeit nach Absatz 1 geltend machen. 

 
(6)    Beschäftigte sind zur Begleitung eines nahen Angehörigen 

von der Arbeitsleistung vollständig oder teilweise freizu-
stellen, wenn dieser an einer Erkrankung leidet, die progre-
dient verläuft und bereits ein weit fortgeschrittenes Sta-
dium erreicht hat, bei der eine Heilung ausgeschlossen 
und eine palliativmedizinische Behandlung notwendig ist 
und die lediglich eine begrenzte Lebenserwartung von Wo-
chen oder wenigen Monaten erwarten lässt. Beschäftigte 
haben diese gegenüber dem Arbeitgeber durch ein ärztli-
ches Zeugnis nachzuweisen. Absatz 1 Satz 2, Absatz 3 Satz 
1 und 2 und Absatz 4 gelten entsprechend. § 45 des 
Fünften Buches Sozialgesetzbuch bleibt unberührt. 

 
(7)    Ein Anspruch auf Förderung richtet sich nach den §§ 3, 4, 

5 Absatz 1 Satz 1 und Absatz 2 sowie den §§ 6 bis 10 des 
Familienpflegezeitgesetzes. 

 
§ 7 

Begriffsbestimmungen 
(1)    Beschäftigte im Sinne dieses Gesetzes sind 
 
        1.    Arbeitnehmerinnen und Arbeitnehmer, 
 
        2.     die zu ihrer Berufsbildung Beschäftigten, 
 
        3.     Personen, die wegen ihrer wirtschaftlichen Unselbst-

ändigkeit als arbeitnehmerähnliche Personen anzuse-
hen sind; zu diesen gehören auch die in Heimarbeit 
Beschäftigten und die ihnen Gleichgestellten.

(3)     Nahe Angehörige im Sinne dieses Gesetzes sind 
 

        1.     Großeltern, Eltern, Schwiegereltern, Stiefeltern, 
 
        2.     Ehegatten, Lebenspartner, Partner einer eheähnlichen 

oder lebenspartnerschaftsähnlichen Gemeinschaft, 
Geschwister, Ehegatten der Geschwister und Geschwi-
ster der Ehegatten, Lebenspartner der Geschwister 
und Geschwister der Lebenspartner, 

 
        3.     Kinder, Adoptiv- oder Pflegekinder, die Kinder, Adop-

tiv- oder Pflegekinder des Ehegatten oder Lebenspart-
ners, Schwiegerkinder und Enkelkinder. 

 
(4)     Pflegebedürftig im Sinne dieses Gesetzes sind Personen, 

die die Voraussetzungen nach den §§ 14 und 15 des Elften 
Buches Sozialgesetzbuch erfüllen. Pflegebedürftig im 
Sinne von § 2 sind auch Personen, die die Voraussetzungen 
nach den §§ 14 und 15 des Elften Buches Sozialgesetzbuch 
voraussichtlich erfüllen. 

 
 

Gesetz über die Rechtsstellung der Soldaten 
(Soldatengesetz – SG) 
 

§ 58b 
Freiwilliger Wehrdienst als besonderes staatsbürgerliches  

Engagement 

(1)     Frauen und Männer können sich verpflichten, freiwilligen 
Wehrdienst als besonderes staatsbürgerliches Engage-
ment zu leisten. Der freiwillige Wehrdienst als besonderes 
staatsbürgerliches Engagement besteht aus einer sechsmo-
natigen Probezeit und bis zu 17 Monaten anschließendem 
Wehrdienst. 

 
(2)    Die §§ 37 und 38 gelten entsprechend. 
 
 

Sozialgesetzbuch (SGB) Drittes Buch (III) 
– Arbeitsförderung – 
 

§ 26 
Sonstige Versicherungspflichtige 

(1)    Versicherungspflichtig sind 
 
        1.    Jugendliche, die in Einrichtungen der beruflichen Re-

habilitation nach § 35 des Neunten Buches Leistungen 
zur Teilhabe am Arbeitsleben erhalten, die ihnen eine 
Erwerbstätigkeit auf dem allgemeinen Arbeitsmarkt 
ermöglichen sollen, sowie Personen, die in Einrichtun-
gen der Jugendhilfe für eine Erwerbstätigkeit befähigt 
werden sollen, 

 

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

 

        3.    (weggefallen) 
 

        3a.  (weggefallen) 
 

        4.    Gefangene, die Arbeitsentgelt, Ausbildungsbeihilfe 
oder Ausfallentschädigung (§§ 43 bis 45, 176 und 177 
des Strafvollzugsgesetzes) erhalten oder Ausbildungs-
beihilfe nur wegen des Vorrangs von Leistungen zur 
Förderung der Berufsausbildung nach diesem Buch 
nicht erhalten; das Versicherungsverhältnis gilt 
während arbeitsfreier Sonnabende, Sonntage und ge-
setzlicher Feiertage als fortbestehend, wenn diese 
Tage innerhalb eines zusammenhängenden Arbeits- 
oder Ausbildungsabschnittes liegen. Gefangene im 
Sinne dieses Buches sind Personen, die im Vollzug 
von Untersuchungshaft, Freiheitsstrafen und freiheit-
sentziehenden Maßregeln der Besserung und Siche-
rung oder einstweilig nach § 126a Abs. 1 der Strafpro-
zeßordnung untergebracht sind, 

 

        5.    Personen, die als nicht satzungsmäßige Mitglieder 
geistlicher Genossenschaften oder ähnlicher religiöser 
Gemeinschaften für den Dienst in einer solchen Ge-
nossenschaft oder ähnlichen religiösen Gemeinschaft 
außerschulisch ausgebildet werden.
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(2) Versicherungspflichtig sind Personen in der Zeit, für die sie 
 
        1.     von einem Leistungsträger Mutterschaftsgeld, Kran-

kengeld, Versorgungskrankengeld, Verletztengeld 
oder von einem Träger der medizinischen Rehabilita-
tion Übergangsgeld beziehen, 

 
        2.     von einem privaten Krankenversicherungsunternehmen 

Krankentagegeld beziehen, 
 
        2a.   von einem privaten Krankenversicherungsunterneh-

men, von einem Beihilfeträger des Bundes, von einem 
sonstigen öffentlich-rechtlichen Träger von Kosten in 
Krankheitsfällen auf Bundesebene, von dem Träger 
der Heilfürsorge im Bereich des Bundes, von dem Trä-
ger der truppenärztlichen Versorgung oder von einem 
öffentlich-rechtlichen Träger von Kosten in Krankheits-
fällen auf Landesebene, soweit Landesrecht dies vor-
sieht, Leistungen für den Ausfall von Arbeitseinkünf-
ten im Zusammenhang mit einer nach den §§ 8 und 8a 
des Transplantationsgesetzes erfolgenden Spende von 
Organen oder Geweben oder im Zusammenhang mit 
einer im Sinne von § 9 des Transfusionsgesetzes erfol-
genden Spende von Blut zur Separation von Bluts-
tammzellen oder anderen Blutbestandteilen beziehen, 

 
        2b.   von einer Pflegekasse, einem privaten Versicherungs-

unternehmen, der Festsetzungsstelle für die Beihilfe 
oder dem Dienstherrn Pflegeunterstützungsgeld be-
ziehen oder 

 
        3.     von einem Träger der gesetzlichen Rentenversiche-

rung eine Rente wegen voller Erwerbsminderung be-
ziehen, wenn sie unmittelbar vor Beginn der Leistung 
versicherungspflichtig waren oder Anspruch auf eine 
laufende Entgeltersatzleistung nach diesem Buch hat-
ten. 

 
(2a)   Versicherungspflichtig sind Personen in der Zeit, in der sie 

ein Kind, das das dritte Lebensjahr noch nicht vollendet 
hat, erziehen, wenn sie 

 
        1.     unmittelbar vor der Kindererziehung versicherungs-

pflichtig waren oder Anspruch auf eine laufende Ent-
geltersatzleistung nach diesem Buch hatten und 

 
        2.     sich mit dem Kind im Inland gewöhnlich aufhalten 

oder bei Aufenthalt im Ausland Anspruch auf Kinder-
geld nach dem Einkommensteuergesetz oder Bundes-
kindergeldgesetz haben oder ohne die Anwendung 
des § 64 oder § 65 des Einkommensteuergesetzes 
oder des § 3 oder § 4 des Bundeskindergeldgesetzes 
haben würden. 

 
                Satz 1 gilt nur für Kinder 
 
                1.   der oder des Erziehenden, 
 
                2.   seiner nicht dauernd getrennt lebenden Ehegattin 

oder ihres nicht dauernd getrennt lebenden Ehe-
gatten oder 

 
                3.   ihrer nicht dauernd getrennt lebenden Lebenspart-

nerin oder seines nicht dauernd getrennt lebenden 
Lebenspartners. 

 
                Haben mehrere Personen ein Kind gemeinsam erzo-

gen, besteht Versicherungspflicht nur für die Person, 
der nach den Regelungen des Rechts der gesetzlichen 
Rentenversicherung die Erziehungszeit zuzuordnen ist 
(§ 56 Abs. 2 des Sechsten Buches). 

 
(2b)  Versicherungspflichtig sind Personen in der Zeit, in der sie 

als Pflegeperson einen Pflegebedürftigen mit mindestens 
Pflegegrad 2 im Sinne des Elften Buches, der Leistungen 
aus der Pflegeversicherung nach dem Elften Buch oder 
Hilfe zur Pflege nach dem Zwölften Buch oder gleichartige 
Leistungen nach anderen Vorschriften bezieht, nicht er-
werbsmäßig wenigstens zehn Stunden wöchentlich, ver-
teilt auf regelmäßig mindestens zwei Tage in der Woche, 
in seiner häuslichen Umgebung pflegen, wenn sie unmit-
telbar vor Beginn der Pflegetätigkeit versicherungspflichtig 
waren oder Anspruch auf eine laufende Entgeltersatzlei-
stung nach diesem Buch hatten. Versicherungspflicht be-
steht auch, wenn die Voraussetzungen durch die Pflege 
mehrerer Pflegebedürftiger erfüllt werden. 

(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 dieses Buches versicherungspflichtig ist. Ver-
sicherungspflichtig wegen des Bezuges von Mutterschafts-
geld nach Absatz 2 Nr. 1 ist nicht, wer nach Absatz 2a ver-
sicherungspflichtig ist. Nach Absatz 2 Nr. 2 ist nicht versi-
cherungspflichtig, wer nach Absatz 2 Nr. 1 versicherungs-
pflichtig ist oder während des Bezugs von Krankentagegeld 
Anspruch auf Entgeltersatzleistungen nach diesem Buch 
hat. Nach Absatz 2a und 2b ist nicht versicherungspflichtig, 
wer nach anderen Vorschriften dieses Buches versiche-
rungspflichtig ist oder während der Zeit der Erziehung 
oder Pflege Anspruch auf Entgeltersatzleistungen nach 
diesem Buch hat; Satz 3 bleibt unberührt. Trifft eine Versi-
cherungspflicht nach Absatz 2a mit einer Versicherungs-
pflicht nach Absatz 2b zusammen, geht die Versicherungs-
pflicht nach Absatz 2a vor. 

 
(4)    (weggefallen) 
 

§ 345 
Beitragspflichtige Einnahmen sonstiger 

Versicherungspflichtiger 
Als beitragspflichtige Einnahme gilt bei Personen, 
 
1.      die in Einrichtungen der beruflichen Rehabilitation Leistun -

g en erhalten, die ihnen eine Erwerbstätigkeit ermöglichen 
sollen, oder die in Einrichtungen der Jugendhilfe für eine 
Erwerbstätigkeit befähigt werden sollen, ein Arbeitsentgelt 
in Höhe von einem Fünftel der monatlichen Bezugsgröße, 

 
2.     die als Wehrdienstleistende oder als Zivildienstleistende 

versicherungspflichtig sind (§ 25 Abs. 2 Satz 2, § 26 Abs. 1 
Nr. 2), ein Betrag in Höhe von 40 Prozent der monatlichen 
Bezugsgröße, 

 
3.     die als Gefangene versicherungspflichtig sind, ein Arbeits -

entgelt in Höhe von 90 Prozent der Bezugsgröße, 
 
4.     die als nicht satzungsmäßige Mitglieder geistlicher Genos-

senschaften oder ähnlicher religiöser Gemeinschaften für 
den Dienst in einer solchen Genossenschaft oder ähnlichen 
religiösen Gemeinschaft außerschulisch ausgebildet wer-
den, ein Entgelt in Höhe der gewährten Geld- und Sachbe-
züge, 

 
5.     die als Bezieherinnen oder Bezieher von Krankengeld, Ver-

sorgungskrankengeld, Verletztengeld oder Übergangsgeld 
versicherungspflichtig sind, 80 Prozent des der Leistung 
zugrunde liegenden Arbeitsentgelts oder Arbeitseinkom-
mens, wobei 80 Prozent des beitragspflichtigen Arbeitsent-
gelts aus einem versicherungspflichtigen Beschäftigungs-
verhältnis abzuziehen sind; bei gleichzeitigem Bezug von 
Krankengeld neben einer anderen Leistung ist das dem 
Krankengeld zugrunde liegende Einkommen nicht zu 
berücksichtigen, 

 
5a.   die Krankengeld nach § 44a des Fünften Buches beziehen, 

das der Leistung zugrunde liegende Arbeitsentgelt oder 
Arbeitseinkommen; wird Krankengeld in Höhe der Entgelt-
ersatzleistungen nach diesem Buch gezahlt, gilt Nummer 
5, 

 
5b.   die Krankengeld nach § 45 Absatz 1 des Fünften Buches 

oder Verletztengeld nach § 45 Absatz 4 des Siebten Buches 
in Verbindung mit § 45 Absatz 1 des Fünften Buches bezie-
hen, 80 Prozent des während der Freistellung ausgefalle-
nen, laufenden Arbeitsentgelts oder des der Leistung zu-
grunde liegenden Arbeitseinkommens, 

  
6.     die als Bezieherinnen oder Bezieher von Krankentagegeld 

versicherungspflichtig sind, ein Arbeitsentgelt in Höhe von 
70 Prozent der für die Erhebung der Beiträge zur gesetzli-
chen Krankenversicherung maßgeblichen Beitragsbemes-
sungsgrenze (§ 223 Abs. 3 Satz 1 des Fünften Buches). Für 
den Kalendermonat ist ein Zwölftel und für den Kalender-
tag ein Dreihundertsechzigstel des Arbeitsentgelts zu-
grunde zu legen, 

 
6a.   die 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 
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Versorgung oder von öffentlich-rechtlichen Trägern von 
Kos ten in Krankheitsfällen auf Landesebene, soweit Lan-
desrecht dies vorsieht, Leistungen für den Ausfall von Ar-
beitseinkünften im Zusammenhang mit einer nach den §§ 8 
und 8a des Transplantationsgesetzes erfolgenden Spende 
von Organen oder Geweben oder im Zusammenhang mit 
einer im Sinne von § 9 des Transfusionsgesetzes erfolgen-
den Spende von Blut zur Separation von Blutstammzellen 
oder anderen Blutbestandteilen beziehen, das diesen Lei-
stungen zugrunde liegende Arbeitsentgelt oder Arbeitsein-
kommen, 

 
6b.    die als Bezieherinnen oder Bezieher von Pflegeunterstüt-

zungsgeld versicherungspflichtig sind, 80 Prozent des 
während der Freistellung ausgefallenen, laufenden Arbeits -
entgelts, 

 
7.     die als Bezieherinnen von Mutterschaftsgeld versiche-

rungspflichtig sind, ein Arbeitsentgelt in Höhe des Mutter-
schaftsgeldes, 

 
8.     die als Pflegepersonen versicherungspflichtig sind (§ 26 

Abs. 2b), ein Arbeitsentgelt in Höhe von 50 Prozent der 
monatlichen Bezugsgröße; dabei ist die Bezugsgröße für 
das Beitrittsgebiet maßgebend, wenn der Tätigkeitsort im 
Beitrittsgebiet liegt. 

 
§ 347 

Beitragstragung bei sonstigen Versicherten 
Die Beiträge werden getragen 
 

1.     für Personen, die in Einrichtungen der beruflichen Rehabi-
litation Leistungen erhalten, die eine Erwerbstätigkeit er-
möglichen sollen, oder die in Einrichtungen der Jugend-
hilfe für eine Erwerbstätigkeit 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 Genossen-

schaften oder ähnlicher religiöser Gemeinschaften 
während der Zeit der außerschulischen Ausbildung für den 
Dienst in einer solchen Genossenschaft oder ähnlichen re-
ligiösen Gemeinschaft von der geistlichen Genossenschaft 
oder ähnlichen religiösen Gemeinschaft, 

 
5.     für Personen, die Krankengeld oder Verletztengeld bezie-

hen, von diesen und den Leistungsträgern je zur Hälfte, so-
weit sie auf die Leistung entfallen, im Übrigen von den 
Leis tungsträgern; die Leistungsträger tragen die Beiträge 
auch allein, soweit sie folgende Leistungen zahlen: 

 
        a)    Versorgungskrankengeld oder Übergangsgeld, 
 
        b)    Krankengeld oder Verletztengeld in Höhe der Entgelt-

ersatzleistungen nach diesem Buch oder 
 
        c)    eine Leistung, die nach einem monatlichen Arbeit-

sentgelt bemessen wird, das 450 Euro nicht über-
steigt, 

 
5a.   für Personen, die Krankengeld nach § 44a des Fünften Bu-

ches beziehen, vom Leistungsträger, 
 
6.     für Personen, die Krankentagegeld beziehen, von privaten 

Krankenversicherungsunternehmen, 
  
6a.   für Personen, die Leistungen für den Ausfall von Arbeits -

einkünften im Zusammenhang mit einer nach den §§ 8 und 
8a des Transplantationsgesetzes erfolgenden Spende von 
Organen oder Geweben oder im Zusammenhang mit einer 
im Sinne von § 9 des Transfusionsgesetzes erfolgenden 
Spende von Blut zur Separation von Blutstammzellen oder 
anderen Blutbestandteilen beziehen, von der Stelle, die die 
Leistung erbringt; wird die Leistung von mehreren Stellen 
erbracht, sind die Beiträge entsprechend anteilig zu tragen, 

 
6b.    für Personen, die Pflegeunterstützungsgeld beziehen, von 

den Bezieherinnen oder Beziehern der Leistung zur Hälfte, 
soweit sie auf die Leistung entfallen, im Übrigen 

 

        a)    von der Pflegekasse, wenn die oder der Pflegebedürf-
tige in der sozialen Pflegeversicherung versichert ist, 

        b)    vom privaten Versicherungsunternehmen, wenn die 
oder der Pflegebedürftige in der privaten Pflege-
pflichtversicherung versichert ist, 

 
        c)     von der Festsetzungsstelle für die Beihilfe oder dem 

Dienstherrn und der Pflegekasse oder dem privaten 
Versicherungsunternehmen anteilig, wenn die oder 
der Pflegebedürftige Anspruch auf Beihilfe oder Heil-
fürsorge hat und in der sozialen Pflegeversicherung 
oder bei einem privaten Versicherungsunternehmen 
versichert ist; die Beiträge werden von den Stellen, die 
die Leistung zu erbringen haben, allein getragen, 
wenn das der Leistung zugrunde liegende Arbeitsent-
gelt auf den Monat bezogen 450 Euro nicht übersteigt, 

 
7.      für Personen, die als Bezieherinnen oder Bezieher einer 

Rente wegen voller Erwerbsminderung versicherungs-
pflichtig sind, von den Leistungsträgern, 

 
8.     für Personen, die als Bezieherinnen von Mutterschaftsgeld 

versicherungspflichtig sind, von den Leistungsträgern, 
 
9.     (weggefallen) 
 
10.   für Personen, die als Pflegepersonen versicherungspflich-

tig sind (§ 26 Absatz 2b) und eine 
 
        a)    in der sozialen Pflegeversicherung versicherte pflege-

bedürftige Person pflegen, von der Pflegekasse, 
 
        b)    in der privaten Pflegepflichtversicherung versicherte 

pflegebedürftige Person pflegen, von dem privaten 
Versicherungsunternehmen, 

 
        c)    pflegebedürftige Person pflegen, die wegen Pflegebe-

dürftigkeit Beihilfeleistungen oder Leistungen der Heil-
fürsorge und Leistungen einer Pflegekasse oder eines 
privaten Versicherungsunternehmens erhält, von der 
Festsetzungsstelle für die Beihilfe oder vom Dienst -
herrn und der Pflegekasse oder dem privaten Versi-
cherungsunternehmen anteilig. 

 
§ 349 

Beitragszahlung für sonstige Versicherungspflichtige 
(1)    Für die Zahlung der Beiträge für Personen, die in Einrich-

tungen der beruflichen Rehabilitation Leistungen erhalten, 
die ihnen eine Erwerbstätigkeit ermöglichen soll, oder die 
in Einrichtungen der Jugendhilfe für eine Erwerbstätigkeit 
befähigt werden sollen, gelten die Vorschriften über die 
Beitragszahlung aus Arbeitsentgelt entsprechend.  

 
(2)    Die Beiträge für Wehrdienstleistende, für Zivildienstleis -

tende 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 Einrichtung dieses Wirtschaftszweiges gezahlt 
werden. Mit dieser Einrichtung kann die Bundesagentur 
Näheres über Zahlung, Einziehung und Abrechnung ver-
einbaren; sie kann auch vereinbaren, daß der Beitragsab-
rechnung statistische Durchschnittswerte über die Zahl der 
Arbeitnehmerinnen und Arbeitnehmer, für die Beiträge zu 
zahlen sind, und über Zeiten der Arbeitsunfähigkeit zu-
grunde gelegt werden. Der Bundesagentur sind Verwal-
tungskosten 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 Pflegepersonen versi-

cherungspflichtig sind (§ 26 Abs. 2b), sind von den Stellen, 
die die Beiträge zu tragen haben, an die Bundesagentur zu 
zahlen. Die Beiträge für Bezieherinnen und Bezieher von 
Pflegeunterstützungsgeld sind von den Stellen, die die Leis -
tung zu erbringen haben, an die Bundesagentur zu zahlen. 
Das Nähere über das Verfahren der Beitragszahlung und 
Abrechnung der Beiträge können der Spitzenverband Bund 
der Pflegekassen, der Verband der privaten Krankenversi-
cherung e. V., die Festsetzungsstellen für die Beihilfe, das 
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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 oder im Zusammen-
hang mit einer im Sinne von § 9 des Transfusionsgesetzes 
erfolgenden Spende von Blut zur Separation von Blut -
stammzellen oder anderen Blutbestandteilen beziehen, sind 
von den Stellen, die die Beiträge zu tragen haben, an die 
Bundesagentur zu zahlen. Absatz 4a Satz 2 gilt entspre-
chend. 

 

(5)     Für die Zahlung der Beiträge nach den Absätzen 3 bis 4b 
sowie für die Zahlung der Beiträge für Gefangene gelten 
die Vorschriften für den Einzug der Beiträge, die an die Ein-
zugsstellen zu zahlen sind, entsprechend, soweit die Be-
sonderheiten der Beiträge nicht entgegenstehen; die Bun-
desagentur ist zur Prüfung der Beitragszahlung berechtigt. 
Die Zahlung der Beiträge nach Absatz 4a erfolgt in Form ei-
nes Gesamtbeitrags für das Kalenderjahr, in dem die Pfle-
getätigkeit geleistet oder das Pflegeunterstützungsgeld in 
Anspruch genommen wurde (Beitragsjahr). Abweichend 
von § 23 Abs. 1 Satz 4 des Vierten Buches ist der Gesamt-
beitrag spätestens im März des Jahres fällig, das dem Bei-
tragsjahr folgt. 

 

Sozialgesetzbuch (SGB) Viertes Buch (IV) 
– Gemeinsame Vorschriften für die 
Sozialversicherung –  
 

§ 8 
Geringfügige Beschäftigung und  

geringfügige selbständige Tätigkeit 

(1)    Eine geringfügige Beschäftigung liegt vor, wenn 
 

        1.    das Arbeitsentgelt aus dieser Beschäftigung regel-
mäßig im Monat 450 Euro nicht übersteigt, 

 

        2.    die Beschäftigung innerhalb eines Kalenderjahres auf 
längstens zwei Monate oder 50 Arbeitstage nach ihrer 
Eigenart begrenzt zu sein pflegt oder im Voraus ver-
traglich begrenzt ist, es sei denn, dass die Beschäfti-
gung berufsmäßig ausgeübt wird und ihr Entgelt 
450 Euro im Monat 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 Sozialversi-
cherung ist, soweit in den besonderen Vorschriften für die 
einzelnen Versicherungszweige nichts Abweichendes be-
stimmt ist, das Durchschnittsentgelt der gesetzlichen Ren-
tenversicherung im vorvergangenen Kalenderjahr, aufge-
rundet auf den nächsthöheren, durch 420 teilbaren Betrag. 

 

(2)    Die Bezugsgröße für das Beitrittsgebiet (Bezugsgröße 
[Ost]) verändert sich zum 1. Januar eines jeden Kalender-
jahres auf den Wert, der sich ergibt, wenn der für das vor-
vergangene Kalenderjahr geltende Wert der Anlage 1 zum 
Sechsten Buch durch den für das Kalenderjahr der Verän-
derung bestimmten vorläufigen Wert der Anlage 10 zum 
Sechsten Buch geteilt wird, aufgerundet auf den nächst -
höheren, durch 420 teilbaren Betrag. 

 
(3)    Beitrittsgebiet ist das in Artikel 3 des Einigungsvertrages 

genannte Gebiet. 
 

Sozialgesetzbuch (SGB) Fünftes Buch (V) 
– Gesetzliche Krankenversicherung – 
 

§ 33 
Hilfsmittel 

(6)    Die Versicherten können alle Leistungserbringer in An-
spruch 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 ausnahms-
weise einen anderen Leistungserbringer wählen, wenn ein 
berechtigtes Interesse besteht; dadurch entstehende 
Mehrkos ten haben sie selbst zu tragen. Im Falle des § 127 
Absatz 1 Satz 4 können die Versicherten einen der Leis -
tungserbringer frei auswählen. 

 

(7)    Die Krankenkasse übernimmt die jeweils vertraglich ver-
einbarten Preise. 

 
§ 37 

Häusliche Krankenpflege 
(1)    Versicherte erhalten in ihrem Haushalt, ihrer Familie oder 

sonst an einem geeigneten Ort, insbesondere in betreuten 
Wohnformen, Schulen und Kindergärten, bei besonders 
hohem Pflegebedarf auch in Werkstätten für behinderte 
Menschen neben der ärztlichen Behandlung häusliche 
Krankenpflege durch geeignete Pflegekräfte, wenn Kranken-
hausbehandlung geboten, aber nicht ausführbar ist, oder 
wenn sie durch die häusliche Krankenpflege vermieden 
oder verkürzt wird. § 10 der Werkstättenverordnung bleibt 
unberührt. Die häusliche Krankenpflege umfaßt die im Ein-
zelfall erforderliche Grund- und Behandlungspflege sowie 
hauswirtschaftliche Versorgung. Der Anspruch besteht bis 
zu vier Wochen je Krankheitsfall. In begründeten Ausnah-
mefällen kann die Krankenkasse die häusliche Kranken-
pflege für einen längeren Zeitraum bewilligen, wenn der 
Medizinische Dienst (§ 275) festgestellt hat, daß dies aus 
den in Satz 1 genannten Gründen erforderlich ist. 

 

(1a)  Versicherte erhalten an geeigneten Orten im Sinne von Ab-
satz 1 Satz 1 wegen schwerer Krankheit oder wegen akuter 
Verschlimmerung einer Krankheit, insbesondere nach ei-
nem Krankenhausaufenthalt, nach einer ambulanten Ope-
ration oder nach einer ambulanten Krankenhausbehand-
lung, soweit keine Pflegebedürftigkeit mit Pflegegrad 2, 3, 
4 oder 5 im Sinne des Elften Buches vorliegt, die erforder-
liche Grundpflege und hauswirtschaftliche Versorgung. 
Absatz 1 Satz 4 und 5 gilt entsprechend. 

 

(2)    Versicherte erhalten in ihrem Haushalt, ihrer Familie oder 
sonst an einem geeigneten Ort, insbesondere in betreuten 
Wohnformen, Schulen und Kindergärten, bei besonders 
hohem Pflegebedarf auch in Werkstätten für behinderte 
Menschen als häusliche Krankenpflege Behandlungspflege, 
wenn diese zur Sicherung des Ziels der ärztlichen Behand-
lung erforderlich ist. § 10 der Werkstättenverordnung bleibt 
unberührt. Der Anspruch nach Satz 1 besteht über die dort 
genannten Fälle hinaus ausnahmsweise auch für solche Ver-
sicherte in zugelassenen Pflegeeinrichtungen im Sinne des § 
43 des Elften Buches, die auf Dauer, voraussichtlich für min-
destens sechs Monate, einen besonders hohen Bedarf an 
medizinischer Behandlungspflege haben. Die Satzung kann 
bestimmen, dass die Krankenkasse zusätzlich zur Behand-
lungspflege nach Satz 1 als häusliche Krankenpflege auch 
Grundpflege und hauswirtschaftliche Versorgung erbringt. 
Die Satzung kann dabei Dauer und Umfang der Grundpflege 
und der hauswirtschaftlichen Versorgung nach Satz 4 be-
stimmen. Leistungen nach den Sätzen 4 und 5 sind nach Ein-
tritt von Pflegebedürftigkeit mit mindestens Pflegegrad 2 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 Behand-
lungspflege vorübergehender Aufenthalt in einer Einrichtung 
oder in einer anderen geeigneten Unterkunft zur Verfügung 
gestellt wird. Versicherte erhalten in stationären Einrichtun-
gen im Sinne des § 43a des Elften Buches Leistungen nach 
Satz 1, wenn der Bedarf an Behandlungspflege eine ständige 
Überwachung und Versorgung durch eine qualifizierte Pfle-
gefachkraft erfordert. 

 
(2a)   Die häusliche Krankenpflege nach den Absätzen 1 und 2 

umfasst auch die ambulante Palliativversorgung. Für Lei-
stungen der ambulanten Palliativversorgung ist regelmäßig 
ein begründeter Ausnahmefall im Sinne von Absatz 1 Satz 5 
anzunehmen. § 37b Absatz 4 gilt für die häusliche Kranken-
pflege zur ambulanten Palliativversorgung entsprechend. 

 

(3)    Der Anspruch auf häusliche Krankenpflege besteht nur, so-
weit eine im Haushalt lebende Person den Kranken in dem 
erforderlichen Umfang nicht pflegen und versorgen kann. 
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(4)    Kann die Krankenkasse keine Kraft für die häusliche Kran-
kenpflege stellen oder besteht Grund, davon abzusehen, 
sind den Versicherten die Kosten für eine selbstbeschaffte 
Kraft in angemessener Höhe zu erstatten. 

 
(5)    Versicherte, die das 18. Lebensjahr vollendet haben, leisten 

als Zuzahlung den sich nach § 61 Satz 3 ergebenden 
Betrag, begrenzt auf die für die ersten 28 Kalendertage der 
Leistungsinanspruchnahme je Kalenderjahr anfallenden 
Kosten an die Krankenkasse. 

         
(6)    Der Gemeinsame Bundesausschuss legt in Richtlinien nach 

§ 92 fest, an welchen Orten und in welchen Fällen Leistun-
gen nach den Absätzen 1 und 2 auch außerhalb des Haus-
halts und der Familie des Versicherten erbracht werden 
können. 

 
§ 45  

Krankengeld bei Erkrankung des Kindes 
(1)     Versicherte haben Anspruch auf Krankengeld, wenn es 

nach ärztlichem Zeugnis erforderlich ist, daß sie zur Beauf-
sichtigung, Betreuung oder Pflege ihres erkrankten und 
versicherten Kindes der Arbeit fernbleiben, eine andere in 
ihrem Haushalt lebende Person das Kind nicht beaufsichti-
gen, betreuen oder pflegen kann und das Kind das zwölfte 
Lebensjahr noch nicht vollendet hat oder behindert und 
auf Hilfe angewiesen ist. § 10 Absatz 4 und § 44 Absatz 2 
gelten. 

 
(2)    Anspruch auf Krankengeld nach Absatz 1 besteht in jedem 

Kalenderjahr für jedes Kind längstens für 10 Arbeitstage, 
für alleinerziehende Versicherte längstens für 20 Arbeits-
tage. Der Anspruch nach Satz 1 besteht für Versicherte für 
nicht mehr als 25 Arbeitstage, für alleinerziehende Versi-
cherte für nicht mehr als 50 Arbeitstage je Kalenderjahr. 
Das Krankengeld nach Absatz 1 beträgt 90 Prozent des aus-
gefallenen Nettoarbeitsentgelts aus beitragspflichtigem Ar-
beitsentgelt der Versicherten, bei Bezug von beitragspflich-
tigem einmalig gezahltem Arbeitsentgelt (§ 23a des Vierten 
Buches) in den der Freistellung von Arbeitsleistung nach 
Absatz 3 vorangegangenen zwölf Kalendermonaten 100 
Prozent des ausgefallenen Nettoarbeitsentgelts aus bei-
tragspflichtigem Arbeitsentgelt; es darf 70 Prozent der Bei-
tragsbemessungsgrenze nach § 223 Absatz 3 nicht über-
schreiten. Erfolgt die Berechnung des Krankengeldes nach 
Absatz 1 aus Arbeitseinkommen, beträgt dies 70 Prozent 
des erzielten regelmäßigen Arbeitseinkommens, soweit es 
der Beitragsberechnung unterliegt. § 47 Absatz 1 Satz 6 bis 
8 und Absatz 4 Satz 3 bis 5 gilt entsprechend. 

 
(3)     Versicherte mit Anspruch auf Krankengeld nach Absatz 1 

haben für die Dauer dieses Anspruchs gegen ihren Arbeit-
geber Anspruch auf unbezahlte Freistellung von der Ar-
beitsleistung, soweit nicht aus dem gleichen Grund An-
spruch auf bezahlte Freistellung besteht. Wird der Freistel-
lungsanspruch nach Satz 1 geltend gemacht, bevor die 
Krankenkasse ihre Leistungsverpflichtung nach Absatz 1 
anerkannt hat, und sind die Voraussetzungen dafür nicht 
erfüllt, ist der Arbeitgeber berechtigt, die gewährte Frei-
stellung von der Arbeitsleistung auf einen späteren Frei-
stellungsanspruch zur Beaufsichtigung, Betreuung oder 
Pflege eines erkrankten Kindes anzurechnen. Der Freistel-
lungsanspruch nach Satz 1 kann nicht durch Vertrag aus-
geschlossen oder beschränkt werden. 

 
(4)    Versicherte haben ferner Anspruch auf Krankengeld, wenn 

sie zur Beaufsichtigung, Betreuung oder Pflege ihres er-
krankten und versicherten Kindes der Arbeit fernbleiben, 
sofern das Kind das zwölfte Lebensjahr noch nicht vollen-
det hat oder behindert und auf Hilfe angewiesen ist und 
nach ärztlichem Zeugnis an einer Erkrankung leidet, 

 
        a)    die progredient verläuft und bereits ein weit fortge-

schrittenes Stadium erreicht hat, 
 
        b)    bei der eine Heilung ausgeschlossen und eine palliativ -

medizinische Behandlung notwendig oder von einem 
Elternteil erwünscht ist und 

 
        c)    die lediglich eine begrenzte Lebenserwartung von 

Wochen oder wenigen Monaten erwarten lässt. 
 
        Der Anspruch besteht nur für ein Elternteil. Absatz 1 Satz 2, 

Absatz 3 und § 47 gelten entsprechend.  
 
(5)    Anspruch auf unbezahlte Freistellung nach den Absätzen 3 

und 4 haben auch Arbeitnehmer, die nicht Versicherte mit 
Anspruch auf Krankengeld nach Absatz 1 sind. 

 
§ 107 

Krankenhäuser, Vorsorge- oder Rehabilitationseinrichtungen 
(2)    Vorsorge- oder Rehabilitationseinrichtungen im Sinne die-

ses Gesetzbuchs sind Einrichtungen, die 
 
        1.     der stationären Behandlung der Patienten dienen, um 
 
                a)   eine Schwächung der Gesundheit, die in absehba-

rer Zeit voraussichtlich zu einer Krankheit führen 
würde, zu beseitigen oder einer Gefährdung der 
gesundheitlichen Entwicklung eines Kindes entge-
genzuwirken (Vorsorge) oder 

 
                b)   eine Krankheit zu heilen, ihre Verschlimmerung zu 

verhüten oder Krankheitsbeschwerden zu lindern 
oder im Anschluß an Krankenhausbehandlung den 
dabei erzielten Behandlungserfolg zu sichern oder 
zu festigen, auch mit dem Ziel, eine drohende Be-
hinderung oder Pflegebedürftigkeit abzuwenden, 
zu beseitigen, zu mindern, auszugleichen, ihre 
Verschlimmerung zu verhüten oder ihre Folgen zu 
mildern (Rehabilitation), wobei Leistungen der ak-
tivierenden Pflege nicht von den Krankenkassen 
übernommen werden dürfen. 

 
        2.    fachlich-medizinisch unter ständiger ärztlicher Verant-

wortung und unter Mitwirkung von besonders ge-
schultem Personal darauf eingerichtet sind, den Ge-
sundheitszustand der Patienten nach einem ärztlichen 
Behandlungsplan vorwiegend durch Anwendung von 
Heilmitteln einschließlich Krankengymnastik, Bewe-
gungstherapie, Sprachtherapie oder Arbeits- und Be-
schäftigungstherapie, ferner durch andere geeignete 
Hilfen, auch durch geistige und seelische Einwirkun-
gen, 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. 
 

§ 232b 
Beitragspflichtige Einnahmen der Bezieher von  

Pflegeunterstützungsgeld 
(1)    Bei Personen, die Pflegeunterstützungsgeld nach § 44a Ab-

satz 3 des Elften Buches beziehen, gelten 80 Prozent des 
während der Freistellung ausgefallenen, laufenden Arbeits -
entgelts als beitragspflichtige Einnahmen. 

 
(2)     Für Personen, deren Mitgliedschaft nach § 192 Absatz 1 

Nummer 2 erhalten bleibt, gelten § 226 Absatz 1 Nummer 
2 bis 4 und Absatz 2 sowie die §§ 228 bis 231 entsprechend. 
Die Einnahmen nach § 226 Absatz 1 Satz 1 Nummer 2 bis 
4 unterliegen höchstens in dem Umfang der Beitrags-
pflicht, in dem zuletzt vor dem Bezug des Pflegeunterstüt-
zungsgeldes Beitragspflicht bestand. Für freiwillige Mit-
glieder gilt Satz 2 entsprechend. 

 
§ 249c  

Tragung der Beiträge bei Bezug von 
Pflegeunterstützungsgeld 

Bei Bezug von Pflegeunterstützungsgeld werden die Beiträge, 
soweit sie auf das Pflegeunterstützungsgeld entfallen, getragen 
 
1.      bei Personen, die einen in der sozialen Pflegeversicherung 

versicherten Pflegebedürftigen pflegen, von den Versicher-
ten und der Pflegekasse je zur Hälfte, 

 
2.      bei Personen, die einen in der privaten Pflegepflichtversi-

cherung versicherungspflichtigen Pflegebedürftigen pfle-
gen, von den Versicherten und dem privaten Versiche-
rungsunternehmen je zur Hälfte, 

 
3.     bei Personen, die einen Pflegebedürftigen pflegen, der we-

gen Pflegebedürftigkeit Beihilfeleistungen oder Leistungen 
der Heilfürsorge und Leistungen einer Pflegekasse oder ei-
nes privaten Versicherungsunternehmens erhält, von den 
Versicherten zur Hälfte und von der Festsetzungsstelle für 
die Beihilfe oder vom Dienstherrn und der Pflegekasse 
oder dem privaten Versicherungsunternehmen jeweils an-
teilig, im Übrigen von der Pflegekasse, dem privaten Versi-
cherungsunternehmen oder anteilig von der Festsetzungs-
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stelle für die Beihilfe oder dem Dienstherrn und der Pflege-
kasse oder dem privaten Versicherungsunternehmen. Die 
Beiträge werden von der Pflegekasse oder dem privaten 
Versicherungsunternehmen allein oder anteilig von der 
Festsetzungsstelle für die Beihilfe oder dem Dienstherrn 
und der Pflegekasse oder dem privaten Versicherungsun-
ternehmen getragen, wenn das dem Pflegeunterstützungs-
geld zugrunde liegende monatliche Arbeitsentgelt 450 
Euro nicht übersteigt. 

 
§ 252 

Beitragszahlung 
(1)    Soweit gesetzlich nichts Abweichendes bestimmt ist, sind 

die Beiträge von demjenigen zu zahlen, der sie zu tragen 
hat. Abweichend von Satz 1 zahlen die Bundesagentur für 
Arbeit oder in den Fällen des § 6a des Zweiten Buches die 
zugelassenen kommunalen Träger die Beiträge für die Be-
zieher von Arbeitslosengeld II nach dem Zweiten Buch. 

 

(2)    Die Beitragszahlung erfolgt in den Fällen des § 251 Abs. 3, 
4 und 4a an den Gesundheitsfonds. Ansonsten erfolgt die 
Beitragszahlung an die nach § 28i des Vierten Buches zu-
ständige Einzugsstelle. Die Einzugsstellen leiten die nach 
Satz 2 gezahlten Beiträge einschließlich der Zinsen auf 
Beiträge und Säumniszuschläge arbeitstäglich an den Ge-
sundheitsfonds weiter. Das Weitere zum Verfahren der 
Beitragszahlungen nach Satz 1 und Beitragsweiterleitun-
gen nach Satz 3 wird durch Rechtsverordnung nach den §§ 
28c und 28n des Vierten Buches geregelt. 

 

(2a)  Die Pflegekassen zahlen für Bezieher von Pflegeunterstüt-
zungsgeld die Beiträge nach § 249c Satz 1 Nummer 1 und 3. 
Die privaten Versicherungsunternehmen, die Festsetzungs-
stellen für die Beihilfe oder die Dienstherren zahlen die 
Beiträge nach § 249c Satz 1 Nummer 2 und 3; der Verband 
der privaten Krankenversicherung e. V., die Festsetzungs-
stellen für die Beihilfe und die Dienstherren vereinbaren mit 
dem Spitzenverband Bund der Krankenkassen und dem 
Bundesversicherungsamt Näheres über die Zahlung und Ab-
rechnung der Beiträge. Für den Beitragsabzug gilt § 28g Satz 
1 und Satz 2 des Vierten Buches entsprechend. 

 

(2b)  (weggefallen) 
 

(3)    Schuldet ein Mitglied Auslagen, Gebühren, Beiträge, den 
Zusatzbeitrag nach § 242 in der bis zum 31. Dezember 2014 
geltenden Fassung, Prämien nach § 53, Säumniszuschläge, 
Zinsen, Bußgelder oder Zwangsgelder, kann es bei Zah-
lung bestimmen, welche Schuld getilgt werden soll. Trifft 
das Mitglied keine Bestimmung, werden die Schulden in 
der genannten Reihenfolge getilgt. Innerhalb der gleichen 
Schuldenart werden die einzelnen Schulden nach ihrer Fäl-
ligkeit, bei gleichzeitiger Fälligkeit anteilmäßig getilgt. 

 
(4)    Für die Haftung der Einzugsstellen wegen schuldhafter 

Pflichtverletzung beim Einzug von Beiträgen nach Absatz 2 
Satz 2 gilt § 28r Abs. 1 und 2 des Vierten Buches entspre-
chend. 

 
(5)    Das Bundesministerium für Gesundheit regelt durch 

Rechtsverordnung mit Zustimmung des Bundesrates das 
Nähere über die Prüfung der von den Krankenkassen mit-
zuteilenden Daten durch die mit der Prüfung nach § 274 
befassten Stellen einschließlich der Folgen fehlerhafter 
Datenlieferungen oder nicht prüfbarer Daten sowie das 
Verfahren der Prüfung und der Prüfkriterien für die Berei-
che der Beitragsfestsetzung, des Beitragseinzugs und der 
Weiterleitung von Beiträgen nach Absatz 2 Satz 2 durch die 
Krankenkassen, auch abweichend von § 274.  

 
(6)    Stellt die Aufsichtsbehörde fest, dass eine Krankenkasse 

die Monatsabrechnungen über die Sonstigen Beiträge 
gegen über dem Bundesversicherungsamt als Verwalter 
des Gesundheitsfonds entgegen der Rechtsverordnung auf 
Grundlage der §§ 28n und 28p des Vierten Buches nicht, 
nicht vollständig, nicht richtig oder nicht fristgerecht abgibt, 
kann sie die Aufforderung zur Behebung der festgestellten 
Rechtsverletzung und zur Unterlassung künftiger Rechts-
verletzungen mit der Androhung eines Zwangsgeldes bis 
zu 50.000 Euro für jeden Fall der Zuwiderhandlung verbin-
den. 

 
§ 290 

Krankenversichertennummer 
(1)    Die Krankenkasse verwendet für jeden Versicherten eine 

Krankenversichertennummer. Die Krankenversicherten-

nummer besteht aus einem unveränderbaren Teil zur Iden-
tifikation des Versicherten und einem veränderbaren Teil, 
der bundeseinheitliche Angaben zur Kassenzugehörigkeit 
enthält und aus dem bei Vergabe der Nummer an Versi-
cherte nach § 10 sicherzustellen ist, dass der Bezug zu dem 
Angehörigen, der Mitglied ist, hergestellt werden kann. 
Der Aufbau und das Verfahren der Vergabe der Kranken-
versichertennummer haben den Richtlinien nach Absatz 2 
zu entsprechen. Die Rentenversicherungsnummer 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 Krankenversichertennummer auf die Rentenversi-
cherungsnummer noch aus der Rentenversicherungsnum-
mer auf die Krankenversichertennummer zurückgeschlos-
sen werden kann; dieses Erfordernis gilt auch in Bezug auf 
die vergebende Stelle. Die Prüfung einer Mehrfachvergabe 
der Krankenversichertennummer durch die Vertrauens-
stelle bleibt davon unberührt. Wird die Rentenversiche-
rungsnummer zur Bildung der Krankenversichertennum-
mer verwendet, ist für Personen, denen eine Krankenversi-
chertennummer zugewiesen werden muss und die noch 
keine Rentenversicherungsnummer erhalten haben, eine 
Rentenversicherungsnummer zu vergeben. 

 
(2)    Der Spitzenverband Bund der Krankenkassen hat den Auf-

bau und das Verfahren der Vergabe der Krankenversicher-
tennummer durch Richtlinien zu regeln. Die Krankenversi-
chertennummer ist von einer von den Krankenkassen und 
ihren Verbänden räumlich, organisatorisch und personell 
getrennten Vertrauensstelle zu vergeben. Die Vertrauens-
stelle gilt als öffentliche Stelle und unterliegt dem Sozial-
geheimnis nach § 35 des Ersten Buches. Sie untersteht der 
Rechtsaufsicht des Bundesministeriums für Gesundheit. 
§ 274 Abs. 1 Satz 2 gilt entsprechend. Die Richtlinien sind 
dem Bundesministerium für Gesundheit vorzulegen. Es 
kann sie innerhalb von zwei Monaten beanstanden. Kom-
men die Richtlinien nicht innerhalb der gesetzten Frist zu 
Stande oder werden die Beanstandungen nicht innerhalb 
der vom Bundesministerium für Gesundheit gesetzten 
Frist behoben, kann das Bundesministerium für Gesund-
heit die Richtlinien 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 verfü-
gen, 

 

        3.     einen Anspruch auf freie Heilfürsorge haben, beihilfe -
berechtigt sind oder vergleichbare Ansprüche haben, 

 
        4.     Anspruch auf Leistungen nach dem Asylbewerberleis -

tungsgesetz haben noch 
 

        5.     Leistungen nach dem Dritten, Vierten, Sechsten und 
Siebten 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 entsprechenden 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 beamtenrechtlichen Grundsätzen, die bisher nicht 
über eine auf Ergänzung der Beihilfe beschränkte pri-
vate Krankenversicherung verfügen und auch nicht 
freiwillig in der gesetzlichen Krankenversicherung ver-
sichert sind, eine die Beihilfe ergänzende Absicherung 
im Standardtarif gemäß § 257 Abs. 2a Nr. 2b verlan-
gen. 

 
(2)    Der Beitrag von im Standardtarif nach Absatz 1 versicherten 

Personen darf den durchschnittlichen Höchstbeitrag der 
gesetzlichen Krankenversicherung gemäß § 257 Abs. 2a 
Satz 1 Nr. 2 nicht überschreiten; die dort für Ehegatten 
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oder Lebenspartner vorgesehene besondere Beitragsbe-
grenzung gilt für nach Absatz 1 versicherte Personen nicht. 
§ 152 Absatz 4 des Versicherungsaufsichtsgesetzes gilt für 
nach Absatz 1 im Standardtarif versicherte Personen ent-
sprechend. 

 
(3)    Eine Risikoprüfung ist nur zulässig, soweit sie für Zwecke 

des finanziellen Spitzenausgleichs nach § 257 Abs. 2b oder 
für spätere Tarifwechsel erforderlich ist. Abweichend von 
§ 257 Abs. 2b sind im finanziellen Spitzenausgleich des 
Standardtarifs für Versicherte nach Absatz 1 die Begren-
zungen gemäß Absatz 2 sowie die durch das Verbot von 
Risiko zuschlägen gemäß Absatz 1 Satz 3 auftretenden 
Mehraufwendungen zu berücksichtigen. 

 
(4)    Die gemäß Absatz 1 abgeschlossenen Versicherungsver-

träge im Standardtarif werden zum 1. Januar 2009 auf Ver-
träge im Basistarif nach § 152 Absatz 1 des Versicherungs-
aufsichtsgesetzes umgestellt. 

 
 

Sozialgesetzbuch (SGB) 
Sechstes Buch (VI) (a.F.) Stand 31.12.2016 
– Gesetzliche Rentenversicherung – 
 

§ 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 
wöchentlich in seiner häuslichen Umgebung pflegen (nicht 
erwerbsmäßig tätige Pflegepersonen), wenn der Pflegebe-
dürftige Anspruch auf Leistungen aus der sozialen oder 
einer privaten Pflegeversicherung hat; dies gilt auch, wenn 
die Mindeststundenzahl nur durch die Pflege mehrerer 
Pflegebedürftiger erreicht wird, 

 
2.     in der sie aufgrund gesetzlicher Pflicht Wehrdienst oder Zi-

vildienst leisten, 
 
2a.    in der sie sich in einem Wehrdienstverhältnis besonderer 

Art nach § 6 des Einsatz-Weiterverwendungsgesetzes be-
finden, wenn sich der Einsatzunfall während einer Zeit er-
eignet hat, in der sie nach Nummer 2 versicherungspflich-
tig waren, 

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

letztengeld, Versorgungskrankengeld, Übergangsgeld, Ar-
beitslosengeld oder von der sozialen oder einer privaten 
Pflegeversicherung Pflegeunterstützungsgeld beziehen, 
wenn sie im letzten Jahr vor Beginn der Leistung zuletzt 
versicherungspflichtig waren; der Zeitraum von einem 
Jahr verlängert sich um Anrechnungszeiten wegen des Be-
zugs von Arbeitslosengeld II, 

 
3a.    für die sie von einem privaten Krankenversicherungsunter-

nehmen, von einem Beihilfeträger des Bundes, von einem 
sonstigen 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 Lan-
desebene, soweit das Landesrecht dies vorsieht, Leistun-
gen für den Ausfall von Arbeitseinkünften im Zusammen-
hang mit einer nach den §§ 8 und 8a des Transplantations-
gesetzes erfolgenden Spende von Organen oder Geweben 
oder im Zusammenhang mit einer im Sinne von § 9 des 
Transfusionsgesetzes erfolgenden Spende von Blut zur Se-
paration von Blutstammzellen oder anderen Blutbestand-
teilen beziehen, wenn sie im letzten Jahr vor Beginn dieser 
Zahlung zuletzt versicherungspflichtig waren; der Zeitraum 
von einem Jahr verlängert sich um Anrechnungszeiten we-
gen des Bezugs von Arbeitslosengeld II, 

 
4.      für die sie Vorruhestandsgeld beziehen, wenn sie unmittel-

bar vor Beginn der Leistung versicherungspflichtig waren.  
         
Pflegepersonen, die für ihre Tätigkeit von dem oder den Pflege-
bedürftigen ein Arbeitsentgelt erhalten, das dem Umfang der je-
weiligen Pflegetätigkeit entsprechende Pflegegeld im Sinne der 

§§ 37 und 123 des Elften Buches nicht übersteigt, gelten als 
nicht erwerbsmäßig tätig; sie sind insoweit nicht nach § 1 Satz 
1 Nr. 1 versicherungspflichtig. Nicht erwerbsmäßig tätige Pfle-
gepersonen, die daneben regelmäßig mehr als 30 Stunden 
wöchentlich beschäftigt oder selbständig tätig sind, sind nicht 
nach Satz 1 Nr. 1a versicherungspflichtig. Wehrdienstleistende 
oder Zivildienstleistende, die für die Zeit ihres Dienstes Arbeit-
sentgelt weitererhalten oder Leistungen an Selbständige nach § 
7 des Unterhaltssicherungsgesetzes erhalten, sind nicht nach 
Satz 1 Nr. 2 versicherungspflichtig; die Beschäftigung oder 
selbständige Tätigkeit gilt in diesen Fällen als nicht unterbro-
chen. Trifft eine Versicherungspflicht nach Satz 1 Nr. 3 im Rah-
men 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 
erstreckt sich auch auf Personen, die ihren gewöhnlichen Auf-
enthalt im Ausland haben. 
 

§ 166 
Beitragspflichtige Einnahmen sonstiger 

Versicherter 
(1) Beitragspflichtige Einnahmen sind 
 
        1.    bei Personen, die als Wehr- oder Zivildienstleistende 

versichert sind, 60 vom Hundert der Bezugsgröße, je-
doch bei Personen, die Leistungen an Nichtselbstän-
dige nach § 6 des Unterhaltssicherungsgesetzes erhal-
ten, das Arbeitsentgelt, das dieser Leistung vor Abzug 
von Steuern und Beitragsanteilen zugrunde liegt, 

 
        1a.   bei Personen, die in einem Wehrdienstverhältnis be-

sonderer Art nach § 6 des Einsatz- Weiterverwen-
dungsgesetzes versichert sind, die daraus gewährten 
Dienstbezüge in dem Umfang, in dem sie bei Beschäf-
tigten als Arbeitsentgelt zu berücksichtigen wären, 

 
        2.  bei Personen, die Arbeitslosengeld, Übergangsgeld, 

Krankengeld, Verletztengeld oder Versorgungskran-
kengeld beziehen, 80 vom Hundert des der Leistung 
zugrunde liegenden Arbeitsentgelts oder Arbeitsein-
kommens, wobei 80 vom Hundert des beitragspflichti-
gen Arbeitsentgelts aus einem nicht geringfügigen 
Beschäftigungsverhältnis abzuziehen sind, und bei 
gleichzeitigem Bezug von Krankengeld neben einer 
anderen Leistung das dem Krankengeld zugrundelie-
gende Einkommen nicht zu berücksichtigen ist, 

 
        2a.   bei Personen, die im Anschluss an den Bezug von Ar-

beitslosengeld II Übergangsgeld oder Verletztengeld 
beziehen, monatlich der Betrag von 205 Euro, 

 
        2b.   bei Personen, die Krankengeld nach § 44a des Fünften 

Buches beziehen, das der Leistung zugrunde liegende 
Arbeitsentgelt oder Arbeitseinkommen; wird dieses 
Krankengeld nach § 47b des Fünften Buches gezahlt, 
gilt Nummer 2, 

 
        2c.   bei Personen, die Teilarbeitslosengeld beziehen, 80 

vom Hundert des dieser Leistung zugrunde liegenden 
Arbeitsentgelts, 

 
        2d.   bei Personen, die von einem privaten Krankenversi-

cherungsunternehmen, von einem Beihilfeträger des 
Bundes, von einem sonstigen öffentlich-rechtlichen 
Träger von Kosten in Krankheitsfällen auf Bundese-
bene, von dem Träger der Heilfürsorge im Bereich des 
Bundes, von dem Träger der truppenärztlichen Ver-
sorgung oder von einem öffentlich-rechtlichen Träger 
von Kosten in Krankheitsfällen auf Landesebene, so-
weit 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 
oder im Zusammenhang mit einer im Sinne von § 9 
des Transfusionsgesetzes erfolgenden Spende von 
Blut zur Separation von Blutstammzellen oder anderen 
Blutbestandteilen beziehen, das diesen Leistungen zu-
grunde liegende Arbeitsentgelt oder Arbeitseinkom-
men, 

 
        2e.   bei Personen, die Krankengeld nach § 45 Absatz 1 des 

Fünften Buches oder Verletztengeld nach § 45 Absatz 
4 des Siebten Buches in Verbindung mit § 45 Absatz 1 
des Fünften Buches beziehen, 80 vom Hundert des 
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während der Freistellung ausgefallenen, laufenden Ar-
beitsentgelts oder des der Leistung zugrunde liegenden 
Arbeitseinkommens, 

 
        2f.   bei Personen, die Pflegeunterstützungsgeld beziehen, 

80 vom Hundert des während der Freistellung ausge-
fallenen, laufenden Arbeitsentgelts, 

 
        3.     bei Beziehern von Vorruhestandsgeld das Vorruhe-

standsgeld, 
 
        4.    bei Entwicklungshelfern das Arbeitsentgelt oder, wenn 

dies günstiger ist, der Betrag, der sich ergibt, wenn die 
Beitragsbemessungsgrenze mit dem Verhältnis ver-
vielfältigt wird, in dem die Summe der Arbeitsentgelte 
oder Arbeitseinkommen für die letzten drei vor Auf-
nahme 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 Personen, die für eine begrenzte Zeit im Ausland 

beschäftigt sind, das Arbeitsentgelt oder der sich ab-
weichend vom Arbeitsentgelt nach Nummer 4 erge-
bende Betrag, wenn dies mit der antragstellenden 
Stelle vereinbart wird; die Vereinbarung kann nur für 
laufende und künftige Lohn- und Gehaltsabrechnungs-
zeiträume getroffen werden, 

  
        4b.   bei sonstigen im Ausland beschäftigten Personen, die 

auf Antrag versicherungspflichtig sind, das Arbeit-
sentgelt, 

 
        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 zuletzt für einen vollen Kalendermo-
nat versicherten Arbeitsentgelts oder Arbeitseinkom-
mens. 

 
(2)    Beitragspflichtige Einnahmen sind bei nicht erwerbsmäßig 

tätigen Pflegepersonen bei Pflege eines 
 
        1.     Schwerstpflegebedürftigen (§ 15 Abs. 1 Nr. 3 Elftes 

Buch) 
 

                a)   80 vom Hundert der Bezugsgröße, wenn er mindes -
tens 28 Stunden in der Woche gepflegt wird, 

 

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

 

                c)    40 vom Hundert der Bezugsgröße, wenn er mindes -
tens 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 
mindestens 21 Stunden in der Woche gepflegt 
wird, 

 

                b)   35,5555 vom Hundert der Bezugsgröße, wenn er 
mindestens 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 mindestens 14 Stunden in der Woche gepflegt wird. 
Üben mehrere nicht erwerbsmäßig tätige Pflegeper-
sonen die Pflege gemeinsam aus, sind beitragspflich-
tige Einnahmen bei jeder Pflegeperson der Teil des 
Höchstwerts der jeweiligen Pflegestufe, der dem Um-
fang ihrer Pflegetätigkeit im Verhältnis zum Umfang 
der Pflegetätigkeit insgesamt entspricht. Pflegetätig-
keiten im Sinne des Absatzes 3 bleiben bei der Berech-
nung nach Satz 2 unberücksichtigt. 

 
(3)     Besteht Versicherungspflicht als Pflegeperson nur, weil 

mehrere Pflegebedürftige gepflegt werden, sind beitrags-
pflichtige Einnahmen 26,6667 vom Hundert der Bezugs-
größe. Die Aufteilung der beitragspflichtigen Einnahmen 
berechnet sich nach dem Umfang der jeweiligen Pflege -
tätigkeit im Verhältnis zum Umfang der Pflegetätigkeit der 
Pflegeperson insgesamt. 

 

Sozialgesetzbuch (SGB) Sechstes Buch (VI) 
– Gesetzliche Rentenversicherung – 
 

§ 3 
Sonstige Versicherte 

Versicherungspflichtig sind Personen in der Zeit, 
1.      für die ihnen Kindererziehungszeiten anzurechnen sind 

(§ 56), 
 
1a.    in der sie eine oder mehrere pflegebedürftige Personen mit 

mindestens Pflegegrad 2 wenigstens zehn Stunden 
wöchentlich, verteilt auf regelmäßig mindestens zwei Tage 
in der Woche, in ihrer häuslichen Umgebung nicht erwerbs-
mäßig pflegen (nicht erwerbsmäßig tätige Pflegepersonen), 
wenn der Pflegebedürftige Anspruch auf Leistungen aus der 
sozialen Pflegeversicherung oder einer privaten Pflege- 
pflichtversicherung hat, 

 
2.      in der sie aufgrund gesetzlicher Pflicht Wehrdienst oder Zi-

vildienst leisten, 
 
2a.    in der sie sich in einem Wehrdienstverhältnis besonderer 

Art nach § 6 des Einsatz-Weiterverwendungsgesetzes befin-
den, 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, Ver-

letztengeld, Versorgungskrankengeld, Übergangsgeld, Ar-
beitslosengeld oder von der sozialen oder einer privaten 
Pflegeversicherung Pflegeunterstützungsgeld beziehen, 
wenn sie im letzten Jahr vor Beginn der Leistung zuletzt 
versicherungspflichtig waren; der Zeitraum von einem 
Jahr verlängert sich um Anrechnungszeiten wegen des Be-
zugs von Arbeitslosengeld II, 

 
3a.    für die sie von einem privaten Krankenversicherungsunter-

nehmen, von einem Beihilfeträger des Bundes, von einem 
sonstigen 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 Lan-
desebene, soweit das Landesrecht dies vorsieht, Leistun-
gen für den Ausfall von Arbeitseinkünften im Zusammen-
hang mit einer nach den §§ 8 und 8a des Transplantations-
gesetzes erfolgenden Spende von Organen oder Geweben 
oder im Zusammenhang mit einer im Sinne von § 9 des 
Transfusionsgesetzes erfolgenden Spende von Blut zur Se-
paration von Blutstammzellen oder anderen Blutbestand-
teilen beziehen, wenn sie im letzten Jahr vor Beginn dieser 
Zahlung zuletzt versicherungspflichtig waren; der Zeitraum 
von einem Jahr verlängert sich um Anrechnungszeiten we-
gen des Bezugs von Arbeitslosengeld II, 

 
4.      für die sie Vorruhestandsgeld beziehen, wenn sie unmittel-

bar vor Beginn der Leistung versicherungspflichtig waren.  
 
Pflegepersonen, die für ihre Tätigkeit von dem oder den Pflege-
bedürftigen ein Arbeitsentgelt erhalten, das dem Umfang der je-
weiligen Pflegetätigkeit entsprechende Pflegegeld im Sinne des 
§ 37 des Elften Buches nicht übersteigt, gelten als nicht erwerbs-
mäßig tätig; sie sind insoweit nicht nach § 1 Satz 1 Nr. 1 versi-
cherungspflichtig. Nicht erwerbsmäßig tätige Pflegepersonen, 
die daneben regelmäßig mehr als 30 Stunden wöchentlich be-
schäftigt oder selbständig tätig sind, sind nicht nach Satz 1 Nr. 
1a versicherungspflichtig. Wehrdienstleistende oder 
Zivildienstleis tende, die für die Zeit ihres Dienstes Arbeitsentgelt 
weitererhalten oder Leistungen an Selbständige nach § 7 des 
Unterhaltssicherungsgesetzes erhalten, sind nicht nach Satz 1 
Nr. 2 versicherungspflichtig; die Beschäftigung oder selbstän-
dige Tätigkeit gilt in diesen Fällen als nicht unterbrochen. Trifft 
eine Versicherungspflicht nach Satz 1 Nr. 3 im Rahmen von Lei-
stungen zur Teilhabe am Arbeitsleben mit einer Versicherungs-
pflicht nach § 1 Satz 1 Nr. 2 oder 3 zusammen, geht die Versi-
cherungspflicht vor, nach der die höheren Beiträge zu zahlen 
sind. Die Versicherungspflicht nach Satz 1 Nr. 3 und 4 erstreckt 
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 
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1.      einer Kindererziehung, 
 

2.      eines Wehrdienstes oder Zivildienstes, 
 

3.      eines Bezuges von Sozialleistungen oder von Vorruhe-
standsgeld 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 Rentenversicherung versichert wa-
ren. 

 
§ 166 

Beitragspflichtige Einnahmen sonstiger 
Versicherter 

(1)    Beitragspflichtige Einnahmen sind 
 
        1.     bei Personen, die als Wehr- oder Zivildienstleistende 

versichert sind, 60 vom Hundert der Bezugsgröße, je-
doch bei Personen, die Leistungen an Nichtselbstän-
dige nach § 6 des Unterhaltssicherungsgesetzes erhal-
ten, das Arbeitsentgelt, das dieser Leistung vor Abzug 
von Steuern und Beitragsanteilen zugrunde liegt, 

 

        1a.   bei Personen, die in einem Wehrdienstverhältnis be-
sonderer Art nach § 6 des Einsatz-Weiterverwen-
dungsgesetzes versichert sind, die daraus gewährten 
Dienstbezüge in dem Umfang, in dem sie bei Beschäf-
tigten als Arbeitsentgelt zu berücksichtigen wären, 

 

        2.    bei Personen, die Arbeitslosengeld, Übergangsgeld, 
Krankengeld, Verletztengeld oder Versorgungskran-
kengeld beziehen, 80 vom Hundert des der Leistung 
zugrunde liegenden Arbeitsentgelts oder Arbeitsein-
kommens, wobei 80 vom Hundert des beitragspflichti-
gen Arbeitsentgelts aus einem nicht geringfügigen 
Beschäftigungsverhältnis abzuziehen sind, und bei 
gleichzeitigem Bezug von Krankengeld neben einer 
anderen Leistung das dem Krankengeld zugrundelie-
gende Einkommen nicht zu berücksichtigen ist, 

 
        2a.   bei Personen, die im Anschluss an den Bezug von Ar-

beitslosengeld II Übergangsgeld oder Verletztengeld 
beziehen, monatlich der Betrag von 205 Euro, 

 
        2b.   bei Personen, die Krankengeld nach § 44a des Fünften 

Buches beziehen, das der Leistung zugrunde liegende 
Arbeitsentgelt oder Arbeitseinkommen; wird dieses 
Krankengeld nach § 47b des Fünften Buches gezahlt, 
gilt Nummer 2, 

 
        2c.   bei Personen, die Teilarbeitslosengeld beziehen, 80 

vom Hundert des dieser Leistung zugrunde liegenden 
Arbeitsentgelts, 

 
        2d.   bei Personen, die von einem privaten Krankenversi-

cherungsunternehmen, von einem Beihilfeträger des 
Bundes, von einem sonstigen öffentlich-rechtlichen 
Träger von Kosten in Krankheitsfällen auf Bundes -
ebene, von dem Träger der Heilfürsorge im Bereich 
des Bundes, von dem Träger der truppenärztlichen 
Versorgung oder von einem öffentlich-rechtlichen Trä-
ger von Kos ten 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 
oder im Zusammenhang mit einer im Sinne von § 9 
des Transfusionsgesetzes erfolgenden Spende von 
Blut zur Separation von Blutstammzellen oder anderen 
Blutbestandteilen beziehen, das diesen Leistungen zu-
grunde liegende Arbeitsentgelt oder Arbeitseinkom-
men, 

 
        2e.   bei Personen, die Krankengeld nach § 45 Absatz 1 des 

Fünften Buches oder Verletztengeld nach § 45 Absatz 
4 des Siebten Buches in Verbindung mit § 45 Absatz 1 
des Fünften Buches beziehen, 80 vom Hundert des 
während der Freistellung ausgefallenen, laufenden 
Arbeitsentgelts oder des der Leistung zugrunde lie-
genden Arbeitseinkommens, 

 
        2f.    bei Personen, die Pflegeunterstützungsgeld beziehen, 

80 vom Hundert des während der Freistellung ausge-
fallenen, laufenden Arbeitsentgelts, 

 
        3.     bei Beziehern von Vorruhestandsgeld das Vorruhe-

standsgeld, 

 
        4.     bei Entwicklungshelfern das Arbeitsentgelt oder, wenn 

dies günstiger ist, der Betrag, der sich ergibt, wenn die 
Beitragsbemessungsgrenze mit dem Verhältnis ver-
vielfältigt wird, in dem die Summe der Arbeitsentgelte 
oder Arbeitseinkommen für die letzten drei vor Auf-
nahme 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 Personen, die für eine begrenzte Zeit im Ausland 

beschäftigt sind, das Arbeitsentgelt oder der sich ab-
weichend vom Arbeitsentgelt nach Nummer 4 erge-
bende Betrag, wenn dies mit der antragstellenden 
Stelle vereinbart wird; die Vereinbarung kann nur für 
laufende und künftige Lohn- und Gehaltsabrechnungs-
zeiträume getroffen werden, 

 
        4b.   bei sonstigen im Ausland beschäftigten Personen, die 

auf Antrag versicherungspflichtig sind, das Arbeit-
sentgelt, 

 
        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 zuletzt für einen vollen Kalendermo-
nat versicherten Arbeitsentgelts oder Arbeitseinkom-
mens. 

 
(2)     Beitragspflichtige Einnahmen sind bei nicht erwerbsmäßig 

tätigen Pflegepersonen bei Pflege einer 
 
        1.     pflegebedürftigen Person des Pflegegrades 5 nach § 15 

Absatz 3 Satz 4 Nummer 5 des Elften Buches 
 
                a)   100 vom Hundert der Bezugsgröße, wenn die pfle-

gebedürftige Person ausschließlich Pflegegeld 
nach § 37 des Elften Buches bezieht, 

 
                b)   85 vom Hundert der Bezugsgröße, wenn die pfle-

gebedürftige Person Kombinationsleistungen nach 
§ 38 des Elften Buches bezieht, 

 
                c)    70 vom Hundert der Bezugsgröße, wenn die pfle-

gebedürftige Person ausschließlich Pflegesachleis -
tungen nach § 36 des Elften Buches bezieht, 

 
        2.     pflegebedürftigen Person des Pflegegrades 4 nach § 15 

Absatz 3 Satz 4 Nummer 4 des Elften Buches 
 
                a)   70 vom Hundert der Bezugsgröße, wenn die pfle-

gebedürftige Person ausschließlich Pflegegeld 
nach § 37 des Elften Buches bezieht, 

 
                b)  59,5 vom Hundert der Bezugsgröße, wenn die 

pflegebedürftige Person Kombinationsleistungen 
nach § 38 des Elften Buches bezieht, 

 
                c)   49 vom Hundert der Bezugsgröße, wenn die pfle-

gebedürftige Person ausschließlich Pflegesachleis -
tungen nach § 36 des Elften Buches bezieht, 

 
        3.     pflegebedürftigen Person des Pflegegrades 3 nach § 15 

Absatz 3 Satz 4 Nummer 3 des Elften Buches 
 
                a)   43 vom Hundert der Bezugsgröße, wenn die pfle-

gebedürftige Person ausschließlich Pflegegeld 
nach § 37 des Elften Buches bezieht, 

 
                b)   36,55 vom Hundert der Bezugsgröße, wenn die 

pflegebedürftige Person Kombinationsleistungen 
nach § 38 des Elften Buches bezieht, 

 
                c)    30,1 vom Hundert der Bezugsgröße, wenn die 

pflegebedürftige Person ausschließlich 
Pflegesachleis tungen nach § 36 des Elften Buches 
bezieht, 

 
        4.     pflegebedürftigen Person des Pflegegrades 2 nach § 15 

Absatz 3 Satz 3 Satz 4 Nummer 2 des Elften Buches 
 
                a)   27 vom Hundert der Bezugsgröße, wenn die pfle-

gebedürftige Person ausschließlich Pflegegeld 
nach § 37 des Elften Buches bezieht, 
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                b)  22,95 vom Hundert der Bezugsgröße, wenn die 
pflegebedürftige Person Kombinationsleistungen 
nach § 38 des Elften Buches bezieht, 

 
                c)    18,9 vom Hundert der Bezugsgröße, wenn die 

pflegebedürftige Person ausschließlich 
Pflegesachleis tungen nach § 36 des Elften Buches 
bezieht. Üben mehrere nicht erwerbsmäßig tätige 
Pflegepersonen die Pflege gemeinsam aus (Mehr-
fachpflege), sind die beitragspflichtigen Einnah-
men nach Satz 1 entsprechend dem nach § 44 Ab-
satz 1 Satz 3 des Elften Buches festgestellten pro-
zentualen Umfang der jeweiligen Pflegetätigkeit 
im Verhältnis zum Gesamtpflegeaufwand je pfle-
gebedürftiger Person aufzustellen. Werden meh-
rere Pflegebedürftige gepflegt, ergeben sich die 
beitragspflichtigen Einnahmen jeweils nach den 
Sätzen 1 und 2. 

 
(3)     (wird aufgehoben) 
 

§ 170 
Beitragstragung bei sonstigen Versicherten 

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

nem Wehrdienstverhältnis besonderer Art nach § 6 
des Einsatz-Weiterverwendungsgesetzes und für Kin-
dererziehungszeiten vom Bund, 

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

den Beziehern der Leistung und den Leistungsträ-
gern je zur Hälfte, soweit sie auf die Leistung ent-
fallen und diese Leistungen nicht in Höhe der Leis -
tungen der Bundesagentur für Arbeit zu zahlen 
sind, im Übrigen vom Leistungsträger; die Beiträge 
werden auch dann von den Leistungsträgern ge-
tragen, wenn die Bezieher der Leistung zur Berufs-
ausbildung beschäftigt sind und das der Leistung 
zugrunde liegende Arbeitsentgelt auf den Monat 
bezogen 450 Euro nicht übersteigt, 

 
                b)  Versorgungskrankengeld, Übergangsgeld oder Ar-

beitslosengeld beziehen, von den Leistungsträgern, 
 
                c)   Krankengeld nach § 44a des Fünften Buches bezie-

hen, vom Leistungsträger, 
 
                d)  für Personen, die Leistungen für den Ausfall von 

Arbeitseinkünften im Zusammenhang mit einer 
nach den §§ 8 und 8a des Transplantationsgeset-
zes erfolgenden Spende von Organen oder Gewe-
ben oder im Zusammenhang mit einer im Sinne 
von § 9 des Transfusionsgesetzes erfolgenden 
Spende von Blut zur Separation von Blutstamm-
zellen oder anderen Blutbestandteilen erhalten, 
von der Stelle, die die Leistung erbringt; wird die 
Leistung von mehreren Stellen erbracht, sind die 
Beiträge entsprechend anteilig zu tragen, 

 
                e)   Pflegeunterstützungsgeld beziehen, von den Be-

ziehern der Leistung zur Hälfte, soweit sie auf die 
Leistung entfallen, im Übrigen 

  

aa) von der Pflegekasse, wenn der Pflegebedürf-
tige in der sozialen Pflegeversicherung versi-
chert ist, 

 

bb) von dem privaten Versicherungsunternehmen, 
wenn der Pflegebedürftige in der sozialen Pfle-
geversicherung versicherungsfrei ist, 

 

cc) von der Festsetzungsstelle für die Beihilfe oder 
dem Dienstherrn und der Pflegekasse oder dem 
privaten Versicherungsunternehmen anteilig, 
wenn der Pflegebedürftige Anspruch auf Bei-
hilfe oder Heilfürsorge hat und in der sozialen 
Pflegeversicherung oder bei einem privaten 
Versicherungsunternehmen versichert ist; ist 
ein Träger der Rentenversicherung Festset-
zungsstelle für die Beihilfe, gelten die Beiträge 
insoweit als gezahlt; dies gilt auch im Verhält-
nis der Rentenversicherungsträger untereinan-
der; die Beiträge werden von den Stellen, die 

die Leistung zu erbringen haben, allein getra-
gen, wenn die Bezieher der Leistung zur Be-
rufsausbildung beschäftigt sind und das der 
Leistung zugrunde liegende Arbeitsentgelt auf 
den Monat bezogen 450 Euro nicht übersteigt; 
Doppelbuchstabe cc gilt entsprechend, 

 
        3.     bei Bezug von Vorruhestandsgeld von den Beziehern 

und den zur Zahlung des Vorruhestandsgeldes Ver-
pflichteten je zur Hälfte, 

 
        4.     bei Entwicklungshelfern, bei Personen, die für eine be-

grenzte Zeit im Ausland beschäftigt sind, oder bei 
sons tigen im Ausland beschäftigten Personen von 
den antragstellenden Stellen, 

 
        5.     bei Zeiten der Arbeitsunfähigkeit oder der Ausführung 

von Leistungen zur Teilhabe ohne Anspruch auf Kran-
kengeld von den Versicherten selbst, 

 
        6.    bei nicht erwerbsmäßig tätigen Pflegepersonen, die 

einen 
 

                a)   in der sozialen Pflegeversicherung versicherten 
Pflegebedürftigen pflegen, von der Pflegekasse, 

 

                b)  in der sozialen Pflegeversicherung versicherungs-
freien Pflegebedürftigen pflegen, von dem privaten 
Versicherungsunternehmen, 

 

                c)   Pflegebedürftigen pflegen, der wegen Pflegebe-
dürftigkeit Beihilfeleistungen oder Leistungen der 
Heilfürsorge und Leistungen einer Pflegekasse 
oder eines privaten Versicherungsunternehmens 
erhält, von der Festsetzungsstelle für die Beihilfe 
oder vom Dienstherrn und der Pflegekasse oder 
dem privaten Versicherungsunternehmen anteilig; 
ist ein Träger der Rentenversicherung Festset-
zungsstelle für die Beihilfe, gelten die Beiträge in-
soweit als gezahlt; dies gilt auch im Verhältnis der 
Rentenversicherungsträger untereinander. 

 
(2)     Bezieher von Krankengeld, Pflegeunterstützungsgeld oder 

Verletztengeld, die in der knappschaftlichen Rentenversi-
cherung versichert sind, tragen die Beiträge in Höhe des 
Vomhundertsatzes, den sie zu tragen hätten, wenn sie in 
der allgemeinen Rentenversicherung versichert wären; im 
Übrigen tragen die Beiträge die Leistungsträger. Satz 1 gilt 
entsprechend für Bezieher von Vorruhestandsgeld, die in 
der knappschaftlichen Rentenversicherung versichert sind. 

 
§ 173 

Grundsatz 
Die Beiträge sind, soweit nicht etwas anderes bestimmt ist, von 
denjenigen, die sie zu tragen haben (Beitragsschuldner), unmit-
telbar an die Träger der Rentenversicherung zu zahlen. 
 

§ 176 
Beitragszahlung und Abrechnung bei Bezug von  

Sozialleistungen, bei Leistungen im Eingangsverfahren  
und im Berufsbildungsbereich anerkannter Werkstätten  

für behinderte Menschen 
(1)    Soweit Personen, die Krankengeld, Pflegeunterstützungs-

geld oder Verletztengeld beziehen, an den Beiträgen zur 
Rentenversicherung beteiligt sind, zahlen die Leistungsträ-
ger die Beiträge an die Träger der Rentenversicherung. Als 
Leistungsträger gelten bei Bezug von Pflegeunterstüt-
zungsgeld auch private Versicherungsunternehmen, Fest-
setzungsstellen für die Beihilfe und Dienstherren. Für den 
Beitragsabzug gilt § 28g Satz 1 des Vierten Buches entspre-
chend. 

 

(2)    Das Nähere über Zahlung und Abrechnung der Beiträge 
für Bezieher von Sozialleistungen können die Leistungsträ-
ger und die Deutsche Rentenversicherung Bund durch Ver-
einbarung regeln. Bei Bezug von Pflegeunterstützungsgeld 
gilt § 176a entsprechend. 

 

(3)    Ist ein Träger der Rentenversicherung Träger der Rehabili-
tation, gelten die Beiträge als gezahlt. Satz 1 gilt entspre-
chend bei Leistungen im Eingangsverfahren und im Be-
rufsbildungsbereich anerkannter Werkstätten für behin-
derte Menschen. 
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§ 191 
Meldepflichten bei sonstigen versicherungspflichtigen 

Personen 
Eine Meldung nach § 28a Abs. 1 bis 3 des Vierten Buches haben 
zu erstatten 
 

1.      für Seelotsen die Lotsenbrüderschaften, 
 

2.     für Personen, für die Beiträge aus Sozialleistungen zu zah-
len sind, die Leistungsträger und für Bezieher von Pflege-
unterstützungsgeld die soziale oder private Pflegeversiche-
rung, 

 
3.      für Personen, die Vorruhestandsgeld beziehen, die zur 

Zahlung des Vorruhestandsgeldes Verpflichteten, 
 
4.     für Entwicklungshelfer oder sonstige im Ausland beschäf-

tigte Personen die antragstellenden Stellen. 
 
§ 28a Abs. 5 sowie die §§ 28b und 28c des Vierten Buches gelten 
entsprechend. 
 
 

Sozialgesetzbuch (SGB) Siebtes Buch (VII)  
– Gesetzliche Unfallversicherung – 
 

§ 45  
Voraussetzungen für das Verletztengeld 

(4)    Im Fall der Beaufsichtigung, Betreuung oder Pflege eines 
durch einen Versicherungsfall verletzten Kindes gilt § 45 
des Fünften Buches entsprechend mit der Maßgabe, dass 

 
        1.    das Verletztengeld 100 Prozent des ausgefallenen 

Netto arbeitsentgelts beträgt und 
 
        2.    das Arbeitsentgelt bis zu einem Betrag in Höhe des 

450. Teils des Höchstjahresarbeitsverdienstes zu 
berücksichtigen ist. 

 
        Erfolgt die Berechnung des Verletztengeldes aus Arbeits -

einkommen, beträgt dies 80 Prozent des erzielten regel-
mäßigen Arbeitseinkommens bis zu einem Betrag in Höhe 
des 450. Teils des Höchstjahresarbeitsverdienstes. 

 
 

Sozialgesetzbuch (SGB) Neuntes Buch (IX)    
– Rehabilitation und Teilhabe behinderter Menschen 
–  
 

§ 2 
Behinderung 

(1)    Menschen sind behindert, wenn ihre körperliche Funktion, 
geistige Fähigkeit oder seelische Gesundheit mit hoher 
Wahrscheinlichkeit länger als sechs Monate von dem für 
das Lebensalter typischen Zustand abweichen und daher 
ihre Teilhabe am Leben in der Gesellschaft beeinträchtigt 
ist. Sie sind von Behinderung bedroht, wenn die Beein-
trächtigung zu erwarten ist. 

 

Sozialgesetzbuch (SGB) Elftes Buch (XI) 
– Soziale Pflegeversicherung – 
 
 

§ 14 
Begriff der Pflegebedürftigkeit 

(1)     Pflegebedürftig im Sinne dieses Buches sind Personen, die 
gesundheitlich bedingte Beeinträchtigungen der Selbstän-
digkeit oder der Fähigkeiten aufweisen und deshalb der 
Hilfe durch andere bedürfen. Es muss sich um Personen 
handeln, die körperliche, kognitive oder psychische Beein-
trächtigungen oder gesundheitlich bedingte Belastungen 
oder Anforderungen nicht selbständig kompensieren oder 
bewältigen können. Die Pflegebedürftigkeit muss auf 
Dauer, voraussichtlich für mindestens sechs Monate, und 
mit mindestens der in § 15 festgelegten Schwere bestehen. 

 
(2)     Maßgeblich für das Vorliegen von gesundheitlich beding-

ten Beeinträchtigungen der Selbständigkeit oder der Fähig-
keiten sind die in den folgenden sechs Bereichen genann-
ten pflegefachlich begründeten Kriterien: 

 
        1.     Mobilität: Positionswechsel im Bett, Halten einer sta-

bilen Sitzposition, Umsetzen, Fortbewegen innerhalb 
des Wohnbereichs, Treppensteigen; 

        2.     kognitive und kommunikative Fähigkeiten: Erkennen 
von Personen aus dem näheren Umfeld, örtliche Ori-
entierung, zeitliche Orientierung, Erinnern an wesent-
liche Ereignisse oder Beobachtungen, Steuern von 
mehrschrittigen Alltagshandlungen, Treffen von Ent-
scheidungen im Alltagsleben, Verstehen von Sachver-
halten und Informationen, Erkennen von Risiken und 
Gefahren, Mitteilen von elementaren Bedürfnissen, 
Verstehen von Aufforderungen, Beteiligen an einem 
Gespräch; 

 
        3.     Verhaltensweisen und psychische Problemlagen: mo-

torisch geprägte Verhaltensauffälligkeiten, nächtliche 
Unruhe, selbstschädigendes und autoaggressives Ver-
halten, Beschädigen von Gegenständen, physisch ag-
gressives Verhalten gegenüber anderen Personen, 
verbale Aggression, andere pflegerelevante vokale 
Auffälligkeiten, Abwehr pflegerischer und anderer un-
terstützender Maßnahmen, Wahnvorstellungen, Äng-
ste, Antriebslosigkeit bei depressiver Stimmungslage, 
sozial inadäquate Verhaltensweisen, sonstige pflege-
relevante inadäquate Handlungen; 

        4.     Selbstversorgung: Waschen des vorderen Oberkör-
pers, Körperpflege im Bereich des Kopfes, Waschen 
des Intimbereichs, Duschen und Baden einschließlich 
Waschen der Haare, An- und Auskleiden des Oberkör-
pers, An- und Auskleiden des Unterkörpers, mundge-
rechtes Zubereiten der Nahrung und Eingießen von 
Getränken, Essen, Trinken, Benutzen einer Toilette 
oder eines Toilettenstuhls, Bewältigen der Folgen ei-
ner Harninkontinenz und Umgang mit Dauerkatheter 
und Urostoma, Bewältigen der Folgen einer Stuhlin-
kontinenz und Umgang mit Stoma, Ernährung paren-
teral oder über Sonde, Bestehen gravierender Pro-
bleme bei der Nahrungsaufnahme bei Kindern bis zu 
18 Monaten, die einen außergewöhnlich pflegeinten-
siven Hilfebedarf auslösen; 

        5.     Bewältigung von und selbständiger Umgang mit krank-
heits- oder therapiebedingten Anforderungen und Be-
lastungen:  

                a)   in Bezug auf Medikation, Injektionen, Versorgung 
intravenöser Zugänge, Absaugen und Sauerstoff-
gabe, Einreibungen sowie Kälte- und Wärmean-
wendungen, Messung und Deutung von Körperzu-
ständen, körpernahe Hilfsmittel, 

                b)   in Bezug auf Verbandswechsel und Wundversor-
gung, Versorgung mit Stoma, regelmäßige Ein-
malkatheterisierung und Nutzung von Abführme-
thoden, Therapiemaßnahmen in häuslicher Um-
gebung, 

                c)    in Bezug auf zeit- und technikintensive Maßnah-
men in häuslicher Umgebung, Arztbesuche, Besu-
che anderer medizinischer oder therapeutischer 
Einrichtungen, zeitlich ausgedehnte Besuche medi-
zinischer oder therapeutischer Einrichtungen, Be-
such von Einrichtungen zur Frühförderung bei Kin-
dern sowie 

                d)   in Bezug auf das Einhalten einer Diät oder anderer 
krankheits- oder therapiebedingter Verhaltensvor-
schriften; 

        6.     Gestaltung des Alltagslebens und sozialer Kontakte: 
Gestaltung des Tagesablaufs und Anpassung an Ver-
änderungen, Ruhen und Schlafen, Sichbeschäftigen, 
Vornehmen von in die Zukunft gerichteter Planungen, 
Interaktion mit Personen im direkten Kontakt, Kontakt-
pflege zu Personen außerhalb des direkten Umfelds. 

 
(3)     Beeinträchtigungen der Selbständigkeit oder der Fähigkeiten, 

die dazu führen, dass die Haushaltsführung nicht mehr 
ohne Hilfe bewältigt werden kann, werden bei den Kriterien 
der in Absatz 2 genannten Bereiche berücksichtigt. 

 
§ 15 

Ermittlung des Grades der Pflegebedürftigkeit,  
Begutachtungsinstrument 

(1)     Pflegebedürftige erhalten nach der Schwere der Beein-
trächtigungen der Selbständigkeit oder der Fähigkeiten ei-
nen Grad der Pflegebedürftigkeit (Pflegegrad). Der Pflege-
grad wird mit Hilfe eines pflegefachlich begründeten Be-
gutachtungsinstruments ermittelt. 

 
(2)     Das Begutachtungsinstrument ist in sechs Module geglie-

dert, die den sechs Bereichen in § 14 Absatz 2 entsprechen. 
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In jedem Modul sind für die in den Bereichen genannten 
Kriterien die in Anlage 1 dargestellten Kategorien vorgese-
hen. Die Kategorien stellen die in ihnen zum Ausdruck kom-
menden verschiedenen Schweregrade der Beeinträchti-
gungen der Selbständigkeit oder der Fähigkeiten dar. Den 
Kategorien werden in Bezug auf die einzelnen Kriterien 
pflegefachlich fundierte Einzelpunkte zugeordnet, die aus 
Anlage 1 ersichtlich sind. In jedem Modul werden die je-
weils erreichbaren Summen aus Einzelpunkten nach den 
in der Anlage 2 festgelegten Punktbereichen gegliedert. 
Die Summen der Punkte werden nach den in ihnen zum 
Ausdruck kommenden Schweregraden der Beeinträchti-
gungen der Selbständigkeit oder der Fähigkeiten wie folgt 
bezeichnet: 

        1.     Punktbereich 0: keine Beeinträchtigungen der 
                             Selbständigkeit oder der Fähigkeiten, 
        2.     Punktbereich 1: geringe Beeinträchtigungen der 
                             Selbständigkeit oder der Fähigkeiten, 
        3.     Punktbereich 2: erhebliche Beeinträchtigungen der 
                             Selbständigkeit oder der Fähigkeiten, 
        4.     Punktbereich 3: schwere Beeinträchtigungen der 
                             Selbständigkeit oder der Fähigkeiten 
                             und 
        5.     Punktbereich 4: schwerste Beeinträchtigungen der 
                             Selbständigkeit oder der Fähigkeiten.  
 
        Jedem Punktbereich in einem Modul werden unter Berück-

sichtigung der in ihm zum Ausdruck kommenden Schwere 
der Beeinträchtigungen der Selbständigkeit oder der Fähig-
keiten sowie der folgenden Gewichtung der Module die in 
der Anlage 2 festgelegten, gewichteten Punkte zugeordnet. 
Die Module des Begutachtungsinstruments werden wie 
folgt gewichtet: 

 
        1.     Mobilität mit 10 Prozent, 
        2.     kognitive und kommunikative Fähigkeiten sowie Ver-

haltensweisen und psychische Problemlagen zusam-
men mit 15 Prozent, 

        3.     Selbstversorgung mit 40 Prozent, 
        4.     Bewältigung von und selbständiger Umgang mit krank-

heits- oder therapiebedingten Anforderungen und Be-
lastungen mit 20 Prozent, 

        5.     Gestaltung des Alltagslebens und sozialer Kontakte 
mit 15 Prozent. 

 
(3)     Zur Ermittlung des Pflegegrads sind die bei der Begutach-

tung festgestellten Einzelpunkte in jedem Modul zu addie-
ren und dem in der Anlage 1 festgelegten Punktbereich so-
wie den sich daraus ergebenden gewichteten Punkten zu-
zuordnen. Den Modulen 2 und 3 ist ein gemeinsamer ge-
wichteter Punkt zuzuordnen, der aus den höchsten gewich-
teten Punkten entweder des Moduls 2 oder des Moduls 3 
besteht. Aus den gewichteten Punkten aller Module sind 
durch Addition die Gesamtpunkte zu bilden. Auf der Basis 
der erreichten Gesamtpunkte sind pflegebedürftige Perso-
nen in einen der nachfolgenden Pflegegrade einzuordnen: 

 
        1.     ab 12,5 bis unter 27 Gesamtpunkten in den Pflegegrad 1: 

geringe Beeinträchtigungen der Selbständigkeit oder 
der Fähigkeiten, 

        2.     ab 27 bis unter 47,5 Gesamtpunkten in den Pflegegrad 
2: erhebliche Beeinträchtigungen der Selbständigkeit 
oder der Fähigkeiten, 

        3.     ab 47,5 bis unter 70 Gesamtpunkten in den Pflegegrad 
3: schwere Beeinträchtigungen der Selbständigkeit 
oder der Fähigkeiten, 

        4.     ab 70 bis unter 90 Gesamtpunkten in den Pflegegrad 4: 
schwerste Beeinträchtigungen der Selbständigkeit 
oder der Fähigkeiten, 

        5.     ab 90 bis 100 Gesamtpunkten in den Pflegegrad 5: 
schwerste Beeinträchtigungen der Selbständigkeit 
oder der Fähigkeiten mit besonderen Anforderungen 
an die pflegerische Versorgung. 

 
(4)     Pflegebedürftige mit besonderen Bedarfskonstellationen, 

die einen spezifischen, außergewöhnlich hohen Hilfebedarf 
mit besonderen Anforderungen an die pflegerische Ver-
sorgung aufweisen, können aus pflegefachlichen Gründen 
dem Pflegegrad 5 zugeordnet werden, auch wenn ihre Ge-
samtpunkte unter 90 liegen. Der Spitzenverband Bund der 
Pflegekassen konkretisiert in den Richtlinien nach § 17 Ab-
satz 1 die pflegefachlich begründeten Voraussetzungen für 
solche besonderen Bedarfskonstellationen. 

 
(5)     Bei der Begutachtung sind auch solche Kriterien zu berück-

sichtigen, die zu einem Hilfebedarf führen, für den Leistun-

gen des Fünften Buches vorgesehen sind. Dies gilt auch für 
krankheitsspezifische Pflegemaßnahmen. Krankheitsspezi-
fische Pflegemaßnahmen sind Maßnahmen der Behand-
lungspflege, bei denen der behandlungspflegerische Hilf-
ebedarf aus medizinisch-pflegerischen Gründen regel-
mäßig und auf Dauer untrennbarer Bestandteil einer pfle-
gerischen Maßnahme in den in § 14 Absatz 2 genannten 
sechs Bereichen ist oder mit einer solchen notwendig in ei-
nem unmittelbaren zeitlichen und sachlichen Zusammen-
hang steht.



Anlage 1 
(zu § 15) 
 

Einzelpunkte der Module 1 bis 6; 
Bildung der Summe der Einzelpunkte in jedem Modul 

 

Modul 1: Einzelpunkte im Bereich der Mobilität 
Das Modul umfasst fünf Kriterien, deren Ausprägungen in den folgenden Kategorien mit den nachstehenden Einzelpunkten gewertet 
werden: 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Modul 2: Einzelpunkte im Bereich der kognitiven und kommunikativen Fähigkeiten 
Das Modul umfasst elf Kriterien, deren Ausprägungen in den folgenden Kategorien mit den nachstehenden Einzelpunkten gewertet 
werden:

Ziffer Kriterien selbständig
überwiegend  
selbständig

überwiegend 
unselbständig

unselbständig

1.1 Positionswechsel im Bett 0 1 2 3

1.2 Halten einer stabilen Sitzposition 0 1 2 3

1.3 Umsetzen 0 1 2 3

1.4
Fortbewegen innerhalb des Wohn-
bereichs

0 1 2 3

1.5 Treppensteigen 0 1 2 3

Ziffer Kriterien
Fähigkeit vorhanden/  

unbeeinträchtigt
Fähigkeit größten-

teils vorhanden

Fähigkeit in 
geringem Maße 

vorhanden 

Fähigkeit nicht  
vorhanden

2.1
Erkennen von Personen aus dem 
näheren Umfeld

0 1 2 3

2.2 Örtliche Orientierung 0 1 2 3

2.3 Zeitliche Orientierung 0 1 2 3

2.4
Erinnern an wesentliche Ereignisse 
oder Beobachtungen

0 1 2 3

2.5
Steuern von mehrschrittigen 
Alltagshandlungen

0 1 2 3

2.6
Treffen von Entscheidungen im  
Alltag

0 1 2 3

2.7
Verstehen von Sachverhalten und 
Informationen

0 1 2 3

2.8 Erkennen von Risiken und Gefahren 0 1 2 3

2.9
Mitteilen von elementaren Bedürf- 
nissen 

0 1 2 3

2.10 Verstehen von Aufforderungen 0 1 2 3

2.11 Beteiligen an einem Gespräch 0 1 2 3
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Modul 3: Einzelpunkte im Bereich der Verhaltensweisen und psychische Problemlagen 
Das Modul umfasst dreizehn Kriterien, deren Häufigkeit des Auftretens in den folgenden Kategorien mit den nachstehenden Einzelpunk-
ten gewertet wird: 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Modul 4: Einzelpunkte im Bereich der Selbstversorgung 
Das Modul umfasst dreizehn Kriterien: Einzelpunkte für die Kriterien der Ziffern 4.1 bis 4.12. Die Ausprägungen der Kriterien 4.1 - 4.12 
werden in den folgenden Kategorien mit den nachstehenden Punkten gewertet: 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Die Ausprägungen des Kriteriums der Ziffer 4.8 sowie die Ausprägung der Kriterien der Ziffern 4.9 und 4.10 werden wegen ihrer beson-
deren Bedeutung für die pflegerische Versorgung stärker  gewichtet.

Ziffer Kriterien nie oder sehr selten

selten (ein- bis 
dreimal innerhalb 
von zwei Wochen) 

häufig (zweimal bis 
mehrmals wöchent-

lich, aber nicht 
täglich)

täglich

3.1
Motorisch geprägte Verhaltensauf-
fälligkeiten 

0 1 3 5

3.2 Nächtliche Unruhe 0 1 3 5

3.3
Selbstschädigendes und 
autoaggressives Verhalten

0 1 3 5

3.4 Beschädigen von Gegenständen 0 1 3 5

3.5
Physisch aggressives Verhalten ge-
genüber anderen Personen

0 1 3 5

3.6 Verbale Aggression 0 1 3 5

3.7
Andere pflegerelevante vokale Auf-
fälligkeiten 

0 1 3 5

3.8
Abwehr pflegerischer und anderer 
unterstützender Maßnahmen 

0 1 3 5

3.9 Wahnvorstellungen 0 1 3 5

3.10 Ängste 0 1 3 5

3.11
Antriebslosigkeit bei depressiver 
Stimmungslage

0 1 3 5

3.12 Sozial inadäquate Verhaltensweisen 0 1 3 5

3.13
Sonstige pflegerelevante 
inadäquate Handlungen

0 1 3 5

Ziffer Kriterien selbständig
überwiegend  
selbständig

überwiegend 
unselbständig

unselbständig

4.1 Waschen des vorderen Oberkörpers 0 1 2 3

4.2
Körperpflege im Bereich des Kopfes 
(Kämmen, Zahnpflege/Prothesenrei-
nigung, Rasieren) 

0 1 2 3

4.3 Waschen des Intimbereichs 0 1 2 3

4.4
Duschen und Baden einschließlich 
Waschen der Haare

0 1 2 3

4.5
An- und Auskleiden des Oberkör-
pers

0 1 2 3

4.6
An- und Auskleiden des 
Unterkörpers

0 1 2 3

4.7
Mundgerechtes Zubereiten der 
Nahrung und Eingießen von 
Getränken

0 1 2 3

4.8 Essen 0 3 6 9

4.9 Trinken 0 2 4 6

4.10
Benutzen einer Toilette oder eines 
Toilettenstuhls

0 2 4 6

4.11
Bewältigen der Folgen einer Harnin-
kontinenz und Umgang mit Dauer-
katheter und Urestoma 

0 1 2 3

4.12
Bewältigen der Folgen einer Stuhlin 
kontinenz und Umgang mit Stoma

0 1 2 3
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Die Einzelpunkte für die Kriterien der Ziffern 4.11 und 4.12 gehen in die Berechnung nur ein, wenn bei der Begutachtung beim Versi-
cherten darüber hinaus die Feststellung, überwiegend inkontinent  oder vollständig inkontinent getroffen wird oder eine künstliche Ab-
leitung von Stuhl oder Harn erfolgt. 
 
Einzelpunkte für das Kriterium der Ziffer 4.13 
Die Ausprägungen des Kriteriums der Ziffer 4.13 werden in den folgenden Kategorien mit den nachstehenden Einzelpunkten gewertet: 
 
 
 
 
 
 
 
Das Kriterium ist mit „entfällt" (0 Punkte) zu bewerten, wenn eine regelmäßige und tägliche parenterale Ernährung oder Sonden -
ernährung auf Dauer, voraussichtlich für mindestens sechs Monate, nicht erforderlich ist. Kann die parenterale Ernährung oder Sonden -
ernährung ohne Hilfe durch andere selbständig durchgeführt werden, werden ebenfalls keine Punkte vergeben. 
 
Das Kriterium ist mit „teilweise" (6 Punkte) zu bewerten, wenn eine parenterale Ernährung oder Sondenernährung zur Vermeidung von 
Mangelernährung mit Hilfe täglich und zusätzlich zur oralen Aufnahme von Nahrung oder Flüssigkeit erfolgt. 
 
Das Kriterium ist mit „vollständig“  (3 Punkte) zu bewerten, wenn die Aufnahme von Nahrung oder Flüssigkeit ausschließlich oder 
nahezu ausschließlich parenteral oder über eine Sonde erfolgt. 
 
Bei einer vollständigen parenteralen Ernährung oder Sondenernährung werden weniger Punkte vergeben als bei einer teilweisen pa-
renteralen Ernährung oder Sondenernährung, da der oft hohe Aufwand zur Unterstützung bei der oralen Nahrungsaufnahme im Fall 
ausschließlich parenteraler oder Sondenernährung  weitgehend entfällt. 
 
Einzelpunkte für das Kriterium der Ziffer 4.K 
Bei Kindern im Alter bis 18 Monate werden die Kriterien der Ziffern 4.1 bis 4.13 durch das Kriterium 4.K ersetzt und wie folgt gewertet: 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Modul 5: Einzelpunkte im Bereich der Bewältigung von und des selbständigen Umgangs mit krankheits- oder therapiebedingten An-
forderungen und Belastungen 
Das Modul umfasst sechzehn Kriterien. 
Einzelpunkte für die Kriterien der Ziffern 5.1 bis 5.7: Die durchschnittliche Häufigkeit der Maßnahmen pro Tag bei den Kriterien der Ziffern 
5.1 bis 5.7 wird in den folgenden Kategorien mit den nachstehenden Einzelpunkten gewertet: 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Für jedes der Kriterien 5.1 bis 5.7 wird zunächst die Anzahl der durchschnittlich durchgeführten Maßnahmen, die täglich und auf Dauer, 
voraussichtlich für mindestens sechs Monate, vorkommen, in der Spalte pro Tag, die Maßnahmen, die wöchentlich und auf Dauer, vor-
aussichtlich für mindestens sechs Monate, vorkommen, in der Spalte pro Woche und die Maßnahmen, die monatlich und auf Dauer, 
voraussichtlich für mindestens sechs Monate, vorkommen in der Spalte pro Monat erfasst. Berücksichtigt werden nur Maßnahmen, die 
vom Versicherten nicht selbständig durchgeführt werden können.

Ziffer Kriterien in Bezug auf
entfällt oder 
selbständig

Anzahl der Maßnahmen

pro Tag pro Woche pro Monat

5.1 Medikation 0

5.2
Injektion 
(subcutan oder intramuskulär)

0

5.3
Versorgung intravenöser Zugänge 
(Port) 

0

5.4 Absaugen und Sauerstoffgabe 0

5.5
Einreibungen oder Kälte- und 
Wärme anwendungen 

0

5.6
Messung und Deutung von Körper-
zuständen 

0

5.7 Körpernahe Hilfsmittel 0

Summe der Maßnahmen aus 5.1 bis 5.7 0

Umrechnung in Maßnahmen pro Tag 0

Einzelpunkte für die Kriterien der Ziffern 5.1 bis 5.7

Maßnahme pro 
Tag

keine oder seltener 
als einmal täglich

mindestens einmal 
bis maximal drei-

mal täglich

mehr als dreimal 
bis maximal acht-

mal täglich

mehr als achtmal 
täglich

Einzelpunkte 0 1 2 3

Ziffer Kriterien entfällt teilweise vollständig

4.13 Ernährung parental oder über Sonde 0 6 3

Ziffer Kriterien Einzelpunkte

4.K
Bestehen gravierender Probleme bei der Nahrungsaufnahme bei Kindern bis 
zu 18 Monaten, die einen außergewöhnlich pflegeintensiven Hilfebedarf aus-
lösen

20
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Die Zahl der durchschnittlich durchgeführten täglichen, wöchentlichen und monatlichen Maßnahmen wird für die Kriterien 5.1 bis 5.7 
summiert (erfolgt zum Beispiel täglich dreimal eine Medikamentengabe – Kriterium 5.1 – und einmal Blutzuckermessen – Kriterium 5.6 –, 
entspricht dies vier Maßnahmen pro Tag). Diese Häufigkeit wird umgerechnet in einen Durchschnittswert pro Tag. Für die Umrechnung 
der Maßnahmen pro Monat in Maßnahmen pro Tag wird die Summe der Maßnahmen pro Monat durch 30 geteilt. Für die Umrechnung 
der Maßnahmen pro Woche in Maßnahmen pro Tag wird die Summe der Maßnahmen pro Woche durch 7 geteilt. 
 
Einzelpunkte für die Kriterien der Ziffern 5.8 bis 5.11 
Die durchschnittliche Häufigkeit der Maßnahmen pro Tag bei den Kriterien der Ziffern 5.8 bis 5.11 wird in den folgenden Kategorien mit 
den nachstehenden Einzelpunkten gewertet: 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Für jedes der Kriterien 5.8 bis 5.11 wird zunächst die Anzahl der durchschnittlich durchgeführten Maßnahmen, die täglich und auf Dauer 
voraussichtlich für mindestens sechs Monate vorkommen, in der Spalte pro Tag, die Maßnahmen, die wöchentlich und auf Dauer vor-
aussichtlich für mindestens sechs Monate, vorkommen, in der Spalte pro Woche und die Maßnahmen, die monatlich und auf Dauer, 
voraussichtlich für mindestens sechs Monate, vorkommen, in der Spalte pro Monat erfasst. Berücksichtigt werden nur Maßnahmen, die 
vom Versicherten nicht selbständig durchgeführt werden können. 
 
Die Zahl der durchschnittlich durchgeführten täglichen, wöchentlichen und monatlichen Maßnahmen wird für die Kriterien 5.8 bis 5.11 
summiert. Diese Häufigkeit wird umgerechnet in einen Durchschnittswert pro Tag. Für die Umrechnung der Maßnahmen pro Monat in 
Maßnahmen pro Tag wird die Summe der Maßnahmen pro Monat durch 30 geteilt. Für die Umrechnung der Maßnahmen pro Woche 
in Maßnahmen pro Tag wird die Summe der Maßnahmen pro Woche durch 7 geteilt. 
 
Einzelpunkte für die Kriterien der Ziffern 5.12 bis 5.K 
Die durchschnittliche wöchentliche oder monatliche Häufigkeit von zeit- und technikintensiven Maßnahmen in häuslicher Umgebung, 
die auf Dauer, voraussichtlich für mindestens sechs Monate, vorkommen, wird in den folgenden Kategorien mit den nachstehenden Ein-
zelpunkten gewertet: 
 
 
 
 
 
 
 
 
Für das Kriterium der Ziffer 5.12 wird zunächst die Anzahl der regelmäßig und mit durchschnittlicher Häufigkeit durchgeführten Maß-
nahmen, die wöchentlich vorkommen, und die Anzahl der regelmäßig und mit durchschnittlicher Häufigkeit durchgeführten Maßnah-
men, die monatlich vorkommen, erfasst. Kommen Maßnahmen regelmäßig täglich vor, werden 60 Punkte vergeben. 
 
Jede regelmäßige wöchentliche Maßnahme wird mit 8,6 Punkten gewertet. Jede regelmäßige monatliche Maßnahme wird mit zwei 
Punkten gewertet. 
 
Die durchschnittliche wöchentliche oder monatliche Häufigkeit der Kriterien der Ziffern 5.13 bis 5.K wird wie folgt erhoben und mit den 
nachstehenden Punkten gewertet:

Ziffer Kriterien in Bezug auf
entfällt oder 
selbständig

Anzahl der Maßnahmen

pro Tag pro Woche pro Monat

5.8
Verbandswechsel und Wundversor-
gung

0

5.9 Versorgung mit Stoma 0

5.10
Regelmäßige Einmalkatheterisierung 
und Nutzung von Abführmethoden

0

5.11
Therapiemaßnahmen in häuslicher 
Umgebung

0

Summe der Maßnahmen aus 5.8 bis 5.11 0

Umrechnung in Maßnahmen pro Tag 0

Ziffer Kriterien in Bezug auf
entfällt oder  
selbständig

täglich
wöchentliche  

Häufigkeit  
multipliziert mit

monatliche  
Häufigkeit 

multipliziert mit

5.12
Zeit- und technikintensive Maßnah-
men in häuslicher Umgebung

0 60 8,6 2

Ziffer Kriterien
entfällt oder  
selbständig

wöchentliche  
Häufigkeit  

multipliziert mit

monatliche  
Häufigkeit 

multipliziert mit

5.13 Arztbesuche 0 4,3 1

5.14
Besuch anderer medizinischer oder 
therapeutischer Einrichtungen (bis zu drei 
Stunden)

0 4,3 1

5.15
Zeitlich ausgedehnte Besuche anderer me di zi ni -
scher oder therapeutischer Einrichtungen 
(länger als drei Stunden)

0 8,6 2

5.K
Besuche von Einrichtungen zur Frühförderung bei 
Kindern

0 4,3 1

Einzelpunkte für die Kriterien der Ziffern 5.8 bis 5.11

Maßnahme pro 
Tag

keine oder seltener 
als einmal 

wöchentlich

ein- bis mehrmals 
wöchentlich

ein- bis zweimal  
täglich

mindestens dreimal 
täglich

Einzelpunkte 0 1 2 3
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Für jedes der Kriterien der Ziffern 5.13 bis 5.K wird zunächst die Anzahl der regelmäßig und mit durchschnittlicher Häufigkeit durchge-
führten Besuche, die wöchentlich und auf Dauer, voraussichtlich für mindestens sechs Monate, vorkommen, und die Anzahl der regel-
mäßig und mit durchschnittlicher Häufigkeit durchgeführten Besuche, die monatlich  und auf Dauer, voraussichtlich für mindestens 
sechs Monate, vorkommen, erfasst. Jeder regelmäßige monatliche Besuch wird mit einem Punkt gewertet. Jeder regelmäßige wöchent-
liche Besuch wird mit 4,3 Punkten gewertet. Handelt es sich um zeitlich ausgedehnte Arztbesuche oder Besuche von anderen medizini-
schen oder therapeutischen Einrichtungen, werden sie doppelt gewertet. 
 
Die Punkte der Kriterien 5.12 bis 5.15 – bei Kindern bis 5.K – werden addiert. Die Kriterien der Ziffern 5.12 bis 5.15 – bei Kindern bis 5.K – 
werden anhand der Summe der so erreichten Punkte mit den nachstehenden Einzelpunkten gewertet: 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Einzelpunkte für das Kriterium der Ziffer 5.16 
Die Ausprägung des Kriteriums der Ziffer 5.16 werden in den folgenden Kategorien mit den nachstehenden Einzelpunkten gewertet: 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Modul 6: Einzelpunkte im Bereich der Gestaltung des Alltagslebens und sozialer Kontakte 
Das Modul umfasst sechs Kriterien, deren Ausprägungen in den folgenden Kategorien mit den nachstehenden Punkten gewertet werden: 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Summe Einzelpunkte

0 bis unter 4,3 0

4,3 bis unter 8,6 1

8,6 bis unter 12,9 2

12,9 bis unter 60 3

60 und mehr 6

Ziffer Kriterien selbständig
überwiegend  
selbständig

überwiegend 
unselbständig

unselbständig

5.16
Einhaltung einer Diät und anderer 
krankheits- oder therapiebedingter 
Verhaltensvorschriften

0 1 2 3

Ziffer Kriterien selbständig
überwiegend  
selbständig

überwiegend 
unselbständig

unselbständig

6.1
Gestaltung des Tagesablaufs und 
Anpassung an Veränderungen

0 1 2 3

6.2 Ruhen und Schlafen 0 1 2 3

6.3 Sich Beschäftigen 0 1 2 3

6.4
Vornehmen von in die Zukunft  
gerichteten Planungen 

0 1 2 3

6.5
Interaktion mit Personen im  
direktem Kontakt

0 1 2 3

6.6
Kontaktpflege zu Personen außer-
halb des direkten Umfelds

0 1 2 3



73

Anlage 2 
(zu § 15) 
 

Bewertungssystematik (Summe der Punkte und gewichtete Punkte) 
Schweregrad der Beeinträchtigungen der Selbständigkeit oder der Fähigkeit im Modul

Module
Gewich- 

tung 
0 

Keine 
1 

Geringe 
2 

Erhebliche 
3 

Schwere 
4 

Schwerste 

1 Mobilität

10 %

0 - 1 2 - 3 4 - 5 6 - 9 10 - 15
Summe der  

Einzelpunkte im 
Modul 1

0 2,5 5 7,5 10 Gewichtete 
Punkte im Modul 1

2 Kognitive und  
kommunikative Fähigkeiten

15 %

0 - 1 2 - 5 6 - 10 11 - 16 17 - 33
Summe der 

Einzelpunkte im  
Modul 2 

3 Verhaltensweisen und psy-
chische Problemlagen 0 1 - 2 3 - 4 5 - 6 7 - 65

Summe der 
Einzelpunkte im  

Modul 3

Höchster Wert aus Modul 2 
oder Modul 3 0 3,75 7,5 11,25 15

Gewichtete  
Punkte für die  

Module 2 und 3 

4 Selbstversorgung

40 %

0 - 2 3 - 7 8 - 18 19 - 36 37 - 54
Summe der 

Einzelpunkte im  
Modul 4 

0 10 20 30 40 Gewichtete 
Punkte im Modul 4 

5 Bewältigung von und selbst-
ändiger Umgang mit krank-
heits- oder therapiebeding-
ten Anforderungen und Be-
lastungen

20 %

0 1 2 - 3 4 - 5 6 - 15
Summe der 

Einzelpunkte im  
Modul 5

0 5 10 15 20 Gewichtete  
Punkte im Modul 5

6 Gestaltung des 
Alltagslebens und sozialer 
Kontakte

15 %

0 1 - 3 4 - 6 7 - 11 12 - 18
Summe der  

Einzelpunkte im  
Modul 6

0 3,75 7,5 11,25 15 Gewichtete  
Punkte im Modul 6 

7 Außerhäusliche Aktivitäten
Die Berechnung einer Modulbewertung ist entbehrlich, da die 
Darstellung der qualitativen Ausprägungen bei den einzelnen 
Kriterien ausreichend ist, um Anhaltspunkte für eine 
Versorgungs- und Pflegeplanung ableiten zu können.

8 Haushaltsführung
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(6)     Bei pflegebedürftigen Kindern wird der Pflegegrad durch 
einen Vergleich der Beeinträchtigungen ihrer Selbständig-
keit und ihrer Fähigkeiten mit altersentsprechend entwickel-
ten Kindern ermittelt. Im Übrigen gelten die Absätze 1 bis 5 
entsprechend. 

 
(7)     Pflegebedürftige Kinder im Alter bis 18 Monaten werden 

abweichend von den Absätzen 3, 4 und 6 Satz 2 wie folgt 
eingestuft: 

 
        1.     ab 12,5 bis unter 27 Gesamtpunkten in den Pflegegrad 2, 
        2.     ab 27 bis unter 47,5 Gesamtpunkten in den Pflegegrad 

3, 
        3.     ab 47,5 bis unter 70 Gesamtpunkten in den Pflegegrad 

4, 
        4.     ab 70 bis 100 Gesamtpunkten in den Pflegegrad 5. 
 

§ 18 
Verfahren zur Feststellung der Pflegebedürftigkeit 

(3)     Die Pflegekasse leitet die Anträge zur Feststellung von Pfle-
gebedürftigkeit unverzüglich an den Medizinischen Dienst 
der Krankenversicherung oder die von der Pflegekasse be-
auftragten Gutachter weiter. Dem Antragsteller ist späte-
stens 25 Arbeitstage nach Eingang des Antrags bei der zus -
tändigen Pflegekasse die Entscheidung der Pflegekasse 
schriftlich mitzuteilen. Befindet sich der Antragsteller im 
Krankenhaus oder in einer stationären Rehabilitationsein-
richtung und 

 
        1.     liegen Hinweise vor, dass zur Sicherstellung der am-

bulanten oder stationären Weiterversorgung und Be-
treuung eine Begutachtung in der Einrichtung erfor-
derlich ist, oder 

 
        2.     wurde die Inanspruchnahme von Pflegezeit nach dem 

Pflegezeitgesetz gegenüber dem Arbeitgeber der pfle-
genden Person angekündigt oder 

 
        3.    wurde mit dem Arbeitgeber der pflegenden Person 

eine Familienpflegezeit nach § 2 Absatz 1 des Familien -
pflegezeitgesetzes vereinbart,  

 
        ist die Begutachtung dort unverzüglich, spätestens inner-

halb einer Woche nach Eingang des Antrags bei der zu-
ständigen Pflegekasse durchzuführen; die Frist kann durch 
regionale Vereinbarungen verkürzt werden. Die verkürzte 
Begutachtungsfrist gilt auch dann, wenn der Antragsteller 
sich in einem Hospiz befindet oder ambulant palliativ ver-
sorgt wird. Befindet sich der Antragsteller in häuslicher 
Umgebung, ohne palliativ versorgt zu werden, und wurde 
die Inanspruchnahme von Pflegezeit nach dem Pflegezeit-
gesetz gegenüber dem Arbeitgeber der pflegenden Person 
angekündigt oder mit dem Arbeitgeber der pflegenden 
Person eine Familienpflegezeit nach § 2 Absatz 1 des Fami-
lienpflegezeitgesetzes vereinbart, ist eine Begutachtung 
durch den Medizinischen Dienst der Krankenversicherung 
oder die von der Pflegekasse beauftragten Gutachter spä-
testens innerhalb von zwei Wochen nach Eingang des An-
trags bei der zuständigen Pflegekasse durchzuführen und 
der Antragsteller seitens des Medizinischen Dienstes oder 
der von der Pflegekasse beauftragten Gutachter unverzüg-
lich schriftlich darüber zu informieren, welche Empfehlung 
der Medizinische Dienst oder die von der Pflegekasse be-
auftragten Gutachter an die Pflegekasse weiterleiten. In 
den Fällen der Sätze 3 bis 5 muss die Empfehlung nur die 
Feststellung beinhalten, ob Pflegebedürftigkeit im Sinne 
der §§ 14 und 15 vorliegt. Die Entscheidung der Pflegekasse 
ist dem Antragsteller unverzüglich nach Eingang der Emp-
fehlung des Medizinischen Dienstes oder der beauftragten 
Gutachter bei der Pflegekasse schriftlich mitzuteilen. Der 
Antragsteller ist bei der Begutachtung auf die maßgebliche 
Bedeutung des Gutachtens insbesondere für eine umfas-
sende Beratung, das Erstellen eines individuellen Versor-
gungsplans nach § 7a, das Versorgungsmanagement nach 
§ 11 Absatz 4 des Fünften Buches und für die Pflegepla-
nung hinzuweisen. Das Gutachten wird dem Antragsteller 
durch die Pflegekasse übersandt, sofern er der Übersen-
dung nicht widerspricht. Das Ergebnis des Gutachtens ist 
transparent darzustellen und dem Antragsteller verständ-
lich zu erläutern. Der Spitzenverband Bund der Pflegekas-
sen konkretisiert in den Richtlinien nach § 17 Absatz 1 die 
Anforderungen an eine transparente Darstellungsweise 
und verständliche Erläuterung des Gutachtens. Der An-
tragsteller kann die Übermittlung des Gutachtens 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 gesetz -
lichen Krankenversicherung. Dies sind: 

 
        1.    Arbeiter, Angestellte und zu ihrer Berufsausbildung 

Beschäftigte, 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 Entschei-
dung, die zum Bezug der Leistung geführt hat, rück-
wirkend aufgehoben 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 Mo-
nats der Ruhenszeit wegen einer Urlaubsabgeltung 
(§ 157 Absatz 2 des Dritten Buches) gelten die Leistun-
gen als bezogen, 

 
        2a.   Personen in der Zeit, für die sie Arbeitslosengeld II 

nach dem Zweiten Buch beziehen, auch wenn die Ent-
scheidung, die zum Bezug der Leistung geführt hat, 
rückwirkend aufgehoben oder die Leistung zurückge-
fordert oder zurückgezahlt worden ist, 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 Altenteiler, die nach § 2 des Zweiten Gesetzes 
über die Krankenversicherung der Landwirte versiche-
rungspflichtig sind, 

 
        4.     selbständige Künstler und Publizisten nach näherer 

Bestimmung des Künstlersozialversicherungsgesetzes, 
 
        5.     Personen, die in Einrichtungen der Jugendhilfe, in Be-

rufsbildungswerken oder in ähnlichen Einrichtungen 
für behinderte Menschen für eine Erwerbstätigkeit be-
fähigt werden sollen, 

 
        6.     Teilnehmer an Leistungen zur Teilhabe am Arbeitsle-

ben sowie an Berufsfindung oder Arbeitserprobung, 
es sei denn, die Leistungen werden nach den Vor-
schriften des Bundesversorgungsgesetzes erbracht, 

 
        7.    behinderte Menschen, die in anerkannten Werkstätten 

für behinderte Menschen oder in Blindenwerkstätten 
im Sinne des § 143 des Neunten Buches oder für diese 
Einrichtungen in Heimarbeit tätig sind, 

 
        8.    Behinderte Menschen, die in Anstalten, Heimen oder 

gleichartigen Einrichtungen in gewisser Regelmäßig-
keit eine Leistung erbringen, die einem Fünftel der 
Leis tung eines voll erwerbsfähigen Beschäftigten in 
gleichartiger Beschäftigung entspricht; hierzu zählen 
auch Dienstleistungen für den Träger der Einrichtung, 

 
        9.     Studenten, die an staatlichen oder staatlich anerkann-

ten Hochschulen eingeschrieben sind, soweit sie nach 
§ 5 Abs. 1 Nr. 9 des Fünften Buches der Krankenversi-
cherungspflicht unterliegen, 

 
        10.   Personen, die zu ihrer Berufsausbildung ohne Arbeits -

entgelt beschäftigt sind oder die eine Fachschule oder 
Berufsfachschule besuchen oder eine in Studien- oder 
Prüfungsordnungen vorgeschriebene berufspraktische 
Tätigkeit ohne Arbeitsentgelt verrichten (Praktikanten); 
Auszubildende des Zweiten Bildungsweges, die sich 
in einem nach dem Bundesausbildungsförderungsge-
setz förderungsfähigen Teil eines Ausbildungsab-
schnittes befinden, sind Praktikanten gleichgestellt, 

 
        11.   Personen, die die Voraussetzungen für den Anspruch 

auf eine Rente aus der gesetzlichen Rentenversiche-
rung erfüllen und diese Rente beantragt haben, soweit 
sie nach § 5 Abs. 1 Nr. 11, 11a oder 12 des Fünften Bu-
ches der Krankenversicherungspflicht unterliegen, 

 
        12.   Personen, die, weil sie bisher keinen Anspruch auf Ab-

sicherung im Krankheitsfall hatten, nach § 5 Abs. 1 
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Nr. 13 des Fünften Buches oder nach § 2 Abs. 1 Nr. 7 
des Zweiten Gesetzes über die Krankenversicherung 
der Landwirte der Krankenversicherungspflicht unter-
liegen. 

 
(2)     Als gegen Arbeitsentgelt beschäftigte Arbeiter und Ange-

stellte im Sinne des Absatzes 1 Nr. 1 gelten Bezieher von 
Vorruhestandsgeld, wenn sie unmittelbar vor Bezug des 
Vorruhestandsgeldes versicherungspflichtig waren und 
das Vorruhestandsgeld mindestens in Höhe von 65 vom 
Hundert des Bruttoarbeitsentgelts im Sinne des § 3 Abs. 2 
des Vorruhestandsgesetzes gezahlt wird. Satz 1 gilt nicht 
für Personen, die im Ausland ihren Wohnsitz oder ge-
wöhnlichen Aufenthalt in einem Staat haben, mit dem für 
Arbeitnehmer mit Wohnsitz oder gewöhnlichem Aufenthalt 
in diesem Staat keine über- oder zwischenstaatlichen Re-
gelungen über Sachleistungen bei Krankheit bestehen. 

 
(2a)   Als zu ihrer Berufsausbildung Beschäftigte im Sinne des 

Absatzes 1 Satz 2 Nr. 1 gelten Personen, die als nicht sat-
zungsmäßige Mitglieder geistlicher Genossenschaften 
oder ähnlicher religiöser Gemeinschaften für den Dienst in 
einer solchen Genossenschaft oder ähnlichen religiösen 
Gemeinschaft außerschulisch ausgebildet werden. 

 
(3)    Freiwillige Mitglieder der gesetzlichen Krankenversiche-

rung sind versicherungspflichtig in der sozialen Pflegever-
sicherung. 

 
(4)    Nehmen Personen, die mindestens zehn Jahre nicht in der 

sozialen Pflegeversicherung oder der gesetzlichen Kran-
kenversicherung versicherungspflichtig waren, eine dem 
äußeren Anschein nach versicherungspflichtige Beschäfti-
gung oder selbständige Tätigkeit von untergeordneter 
wirtschaftlicher Bedeutung auf, besteht die widerlegbare 
Vermutung, daß eine die Versicherungspflicht begrün-
dende Beschäftigung nach Absatz 1 Nr. 1 oder eine versi-
cherungspflichtige selbständige Tätigkeit nach Absatz 1 
Nr. 3 oder 4 tatsächlich nicht ausgeübt wird. Dies gilt ins-
besondere für eine Beschäftigung bei Familienangehörigen 
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 Bundesversor-
gungsgesetzes vorsehen, einen Anspruch auf Heilbehand-
lung oder Krankenbehandlung haben, 

 
2.      Kriegsschadenrente oder vergleichbare Leistungen nach 

dem Lastenausgleichsgesetz oder dem Reparationsschä-
dengesetz oder laufende Beihilfe nach dem 
Flüchtlingshilfe gesetz beziehen, 

 
3.      ergänzende Hilfe zum Lebensunterhalt im Rahmen der 

Kriegsopferfürsorge nach dem Bundesversorgungsgesetz 
oder nach Gesetzen beziehen, die eine entsprechende An-
wendung des Bundesversorgungsgesetzes vorsehen, 

 
4.      laufende Leistungen zum Unterhalt und Leistungen der 

Krankenhilfe nach dem Achten Buch beziehen, 
 
5.      krankenversorgungsberechtigt nach dem Bundesentschä-

digungsgesetz 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 priva-
ten Krankenversicherungsunternehmen versichert sind. 

 
§ 22 

Befreiung von der Versicherungspflicht 
(1)    Personen, die nach § 20 Abs. 3 in der sozialen Pflegeversi-

cherung versicherungspflichtig sind, können auf Antrag 
von der Versicherungspflicht befreit werden, wenn sie 
nachweisen, daß sie bei einem privaten Versicherungsun-
ternehmen gegen Pflegebedürftigkeit versichert sind und 
für sich und ihre Angehörigen oder Lebenspartner, die bei 
Versicherungspflicht nach § 25 versichert wären, Leistun-
gen beanspruchen können, die nach Art und Umfang den 

Leistungen des Vierten Kapitels gleichwertig sind. Die be-
freiten Personen sind verpflichtet, den Versicherungsver-
trag aufrechtzuerhalten, solange sie krankenversichert 
sind. Personen, die bei Pflegebedürftigkeit Beihilfeleistun-
gen erhalten, sind zum Abschluß einer entsprechenden an-
teiligen Versicherung im Sinne des Satzes 1 verpflichtet. 

 
(2)    Der Antrag kann nur innerhalb von drei Monaten nach Be-

ginn der Versicherungspflicht bei der Pflegekasse gestellt 
werden. Die Befreiung wirkt vom Beginn der Versiche-
rungspflicht an, wenn seit diesem Zeitpunkt noch keine 
Leis tungen in Anspruch genommen wurden, sonst vom 
Beginn des Kalendermonats an, der auf die Antragstellung 
folgt. Die Befreiung kann nicht widerrufen werden. 

 
§ 23 

Versicherungspflicht für Versicherte der privaten  
Krankenversicherungsunternehmen 

(3)     Personen, die nach beamtenrechtlichen Vorschriften oder 
Grundsätzen bei Pflegebedürftigkeit Anspruch auf Beihilfe 
haben, sind zum Abschluß einer entsprechenden anteiligen 
beihilfekonformen Versicherung im Sinne des Absatzes 1 
verpflichtet, sofern sie nicht nach § 20 Abs. 3 versiche-
rungspflichtig sind. Die beihilfekonforme Versicherung ist 
so auszugestalten, daß ihre Vertragsleistungen zusammen 
mit den Beihilfeleistungen, die sich bei Anwendung der in 
§ 46 Absatz 2 und 3 der Bundesbeihilfeverordnung festge-
legten Bemessungssätze ergeben, den in Absatz 1 Satz 2 
vorgeschriebenen Versicherungsschutz gewährleisten. 

 
§ 25 

Familienversicherung 
(1)    Versichert sind der Ehegatte, der Lebenspartner und die 

Kinder von Mitgliedern sowie die Kinder von familienver-
sicherten Kindern, wenn diese Familienangehörigen 

  
        1.     ihren Wohnsitz oder gewöhnlichen Aufenthalt im In-

land haben, 
 
        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 
pflichtversichert sind, 

 
        4.     nicht hauptberuflich selbständig 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 Zahlbetrag ohne den auf Entgeltpunkte für 
Kindererziehungszeiten entfallenden Teil berücksich-
tigt; für geringfügig Beschäftigte nach § 8 Abs. 1 Nr. 1, 
§ 8a des Vierten Buches beträgt das zulässige Gesam-
teinkommen 450 Euro. § 7 Abs. 1 Satz 3 und 4 und 
Abs. 2 des Zweiten Gesetzes über die Krankenversi-
cherung 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 ökolo-
gisches Jahr im Sinne des Jugendfreiwilligendiensteg-
esetzes oder Bundesfreiwilligendienst leisten; wird die 
Schul- oder Berufsausbildung durch Erfüllung einer ge-
setzlichen 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 freiwilligen 
Wehrdienst nach § 58b des Soldatengesetzes, einen 
Freiwilligendienst nach dem Bundesfreiwilligendienst-
gesetz, dem Jugendfreiwilligendienstegesetz oder ei-
nen vergleichbaren anerkannten Freiwilligendienst oder 
durch eine Tätigkeit als Entwicklungshelfer im Sinne 
des § 1 Absatz 1 des Entwicklungshelfer-Gesetzes für 
die Dauer von höchstens zwölf Monaten, 
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        4.     ohne Altersgrenze, wenn sie wegen körperlicher, geis -
tiger oder seelischer Behinderung (§ 2 Abs. 1 des Neun-
ten Buches) außerstande sind, sich selbst zu unterhal-
ten; Voraussetzung ist, daß die Behinderung (§ 2 
Abs. 1 des Neunten Buches) zu einem Zeitpunkt vor-
lag, in dem das Kind nach Nummer 1, 2 oder 3 versi-
chert war. § 10 Abs. 4 und 5 des Fünften Buches gilt 
entsprechend. 

 
(3)     Kinder sind nicht versichert, wenn der mit den Kindern ver-

wandte Ehegatte oder Lebenspartner des Mitglieds nach 
§ 22 von der Versicherungspflicht befreit oder nach § 23 in 
der privaten Pflegeversicherung pflichtversichert ist und 
sein Gesamteinkommen regelmäßig im Monat ein Zwölftel 
der Jahresarbeitsentgeltgrenze nach dem Fünften Buch 
übersteigt und regelmäßig höher als das Gesamteinkom-
men des Mitglieds ist; bei Renten wird der Zahlbetrag 
berücksichtigt. 

 
(4)     Die Versicherung nach Absatz 2 Nr. 1, 2 und 3 bleibt bei 

Personen, die auf Grund gesetzlicher Pflicht Wehrdienst 
oder Zivildienst oder die Dienstleistungen oder Übungen 
nach dem Vierten Abschnitt des Soldatengesetzes leisten, 
für die Dauer des Dienstes bestehen. Dies gilt auch für Per-
sonen in einem Wehrdienstverhältnis besonderer Art nach 
§ 6 des Einsatz- Weiterverwendungsgesetzes. 

 
§ 26a 

Beitrittsrecht 
(1)    Personen mit Wohnsitz im Inland, die nicht pflegeversichert 

sind, weil sie zum Zeitpunkt der Einführung der Pflegever-
sicherung am 1. Januar 1995 trotz Wohnsitz im Inland kei-
nen Tatbestand der Versicherungspflicht oder der Mitver-
sicherung in der sozialen oder privaten Pflegeversicherung 
erfüllten, sind berechtigt, die freiwillige Mitgliedschaft bei 
einer der nach § 48 Abs. 2 wählbaren sozialen Pflegekassen 
zu beantragen oder einen Pflegeversicherungsvertrag mit 
einem privaten Versicherungsunternehmen abzuschließen. 
Ausgenommen sind Personen, die laufende Hilfe zum Le-
bensunterhalt nach dem Zwölften Buch beziehen sowie 
Personen, die nicht selbst in der Lage sind, einen Beitrag 
zu zahlen. Der Beitritt ist gegenüber der gewählten Pflege-
kasse oder dem gewählten privaten Versicherungsunter-
nehmen bis zum 30. Juni 2002 schriftlich zu erklären; er be-
wirkt einen Versicherungsbeginn rückwirkend zum 1. April 
2001. Die Vorversicherungszeiten nach § 33 Abs. 2 gelten 
als erfüllt. Auf den privaten Versicherungsvertrag findet 
§ 110 Abs. 1 Anwendung. 

 
(2)     Personen mit Wohnsitz im Inland, die erst ab einem Zeit-

punkt nach dem 1. Januar 1995 bis zum Inkrafttreten 
dieses Gesetzes nicht pflegeversichert sind und keinen Tat-
bestand der Versicherungspflicht nach diesem Buch erfül-
len, sind berechtigt, die freiwillige Mitgliedschaft bei einer 
der nach § 48 Abs. 2 wählbaren sozialen Pflegekassen zu 
beantragen oder einen Pflegeversicherungsvertrag mit ei-
nem privaten Versicherungsunternehmen 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 Krankenversiche-
rung oder in der sozialen Pflegeversicherung keinen Ge-
brauch gemacht haben. Der Beitritt ist gegenüber der ge-
wählten Pflegekasse oder dem gewählten privaten Versi-
cherungsunternehmen bis zum 30. Juni 2002 schriftlich zu 
erklären. Er bewirkt einen Versicherungsbeginn zum 1. Ja-
nuar 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 pflegeversi-
cherte Personen, die als Zuwanderer oder Auslandsrück-
kehrer bei Wohnsitznahme im Inland keinen Tatbestand 
der Versicherungspflicht nach diesem Buch erfüllen und 
das 65. Lebensjahr noch nicht vollendet haben, sowie für 
nicht versicherungspflichtige Personen mit Wohnsitz im 
Inland, bei denen die Ausschlussgründe nach Absatz 1 
Satz 2 entfallen sind. Der Beitritt ist gegenüber der nach § 
48 Abs. 2 gewählten Pflegekasse oder dem gewählten pri-
vaten Versicherungsunternehmen schriftlich innerhalb 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 Bei-

trittserklärung folgt. Auf den privaten Versicherungsvertrag 
findet § 110 Abs. 3 Anwendung. Das Beitrittsrecht nach 
Satz 1 ist nicht gegeben in Fällen, in denen ohne zwingen-
den 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 Ausschlus-
sgründe vorliegen. 

 
§ 43a  

Inhalt der Leistung 
Für Pflegebedürftige der Pflegegrade 2 bis 5 in einer vollsta-
tionären Einrichtung der Hilfe für behinderte Menschen, in der 
die Teilhabe am Arbeitsleben und am Leben in der Gemein-
schaft, die schulische Ausbildung oder die Erziehung behinder-
ter Menschen im Vordergrund des Einrichtungszwecks stehen (§ 
71 Abs. 4), übernimmt die Pflegekasse zur Abgeltung der in § 43 
Abs. 2 genannten Aufwendungen zehn vom Hundert des nach 
§ 75 Abs. 3 des Zwölften Buches vereinbarten Heimentgelts. Die 
Aufwendungen der Pflegekasse dürfen im Einzelfall je Kalender-
monat 266 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 und kurzzeitiger 

Arbeitsverhinderung 
(1)    Beschäftigte, die nach § 3 des Pflegezeitgesetzes von der 

Arbeitsleistung vollständig freigestellt wurden oder deren 
Beschäftigung durch Reduzierung der Arbeitszeit zu einer 
geringfügigen Beschäftigung im Sinne des § 8 Abs. 1 Nr. 1 
des Vierten Buches wird, erhalten auf Antrag Zuschüsse 
zur Kranken- und Pflegeversicherung. Zuschüsse werden 
gewährt für eine freiwillige Versicherung in der gesetzli-
chen Krankenversicherung, eine Pflichtversicherung nach 
§ 5 Abs. 1 Nr. 13 des Fünften Buches oder nach § 2 Abs. 1 
Nr. 7 des Zweiten Gesetzes über die Krankenversicherung 
der Landwirte, eine Versicherung bei einem privaten Kran-
kenversicherungsunternehmen, eine Versicherung bei der 
Postbeamtenkrankenkasse oder der Krankenversorgung 
der Bundesbahnbeamten, soweit im Einzelfall keine bei-
tragsfreie Familienversicherung möglich ist, sowie für eine 
damit in Zusammenhang stehende Pflegepflichtversiche-
rung. Die Zuschüsse belaufen sich auf die Höhe der Min-
destbeiträge, die von freiwillig in der gesetzlichen Kran-
kenversicherung versicherten Personen zur gesetzlichen 
Krankenversicherung (§ 240 Abs. 4 Satz 1 des Fünften Bu-
ches) und zur sozialen Pflegeversicherung (§ 57 Abs. 4) zu 
entrichten sind und dürfen die tatsächliche Höhe der 
Beiträge nicht übersteigen. Für die Berechnung der Min-
destbeiträge zur gesetzlichen Krankenversicherung werden 
bei Mitgliedern der gesetzlichen Krankenversicherung der 
allgemeine Beitragssatz nach § 241 des Fünften Buches so-
wie der kassenindividuelle Zusatzbeitragssatz nach § 242 
Absatz 1 des Fünften Buches zugrunde gelegt. Bei Mitglie-
dern der landwirtschaftlichen Krankenversicherung sowie 
bei Personen, die nicht in der gesetzlichen Krankenversi-
cherung versichert sind, werden der allgemeine Beitrags-
satz nach § 241 des Fünften Buches sowie der durch-
schnittliche Zusatzbeitragssatz nach § 242a des Fünften 
Buches zugrunde gelegt. Beschäftigte haben Änderungen 
in den Verhältnissen, die sich auf die Zuschussgewährung 
auswirken können, unverzüglich der Pflegekasse oder dem 
privaten Versicherungsunternehmen, bei dem der Pflege-
bedürftige versichert ist, mitzuteilen. 

 
(4)    Beschäftigte, die Pflegeunterstützungsgeld nach Absatz 3 

beziehen, erhalten für die Dauer des Leistungsbezuges von 
den in Absatz 3 bezeichneten Organisationen auf Antrag 
Zuschüsse zur Krankenversicherung. Zuschüsse werden 
gewährt für eine Versicherung bei einem privaten Kran-
kenversicherungsunternehmen, eine Versicherung bei der 
Postbeamtenkrankenkasse oder der Krankenversorgung 
der Bundesbahnbeamten. Die Zuschüsse belaufen sich auf 
den Betrag, der bei Versicherungspflicht in der gesetzlichen 
Krankenversicherung als Leistungsträgeranteil nach § 249c 
des Fünften Buches aufzubringen wäre, und dürfen die 
tatsächliche Höhe der Beiträge nicht übersteigen. Für die 
Berechnung nach Satz 3 werden der allgemeine Beitrags-
satz nach § 241 des Fünften Buches sowie der durch-
schnittliche Zusatzbeitragssatz nach § 242a Absatz 2 des 
Fünften Buches zugrunde gelegt. Für Beschäftigte, die Pfle-
geunterstützungsgeld nach Absatz 3 beziehen und wegen 
einer Pflichtmitgliedschaft in einer berufsständischen Ver-
sorgungseinrichtung von der Versicherungspflicht in der 
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gesetzlichen Rentenversicherung befreit sind, zahlen die in 
§ 170 Absatz 1 Nummer 2 Buchstabe e des Sechsten Bu-
ches genannten Stellen auf Antrag Beiträge an die zustän-
dige berufsständische Versorgungseinrichtung in der 
Höhe, wie sie bei Eintritt von Versicherungspflicht nach § 3 
Satz 1 Nummer 3 des Sechsten Buches an die gesetzliche 
Rentenversicherung zu entrichten wären. 

  
§ 45a  

Angebote zur Unterstützung im Alltag, Umwandlung des 
ambulanten Sachleistungsbetrags (Umwandlungsanspruch), 

Verordnungsermächtigung 
(1)    Angebote zur Unterstützung im Alltag tragen dazu bei, 

Pflegepersonen zu entlasten, und helfen Pflegebedürftigen, 
möglichst lange in ihrer häuslichen Umgebung zu bleiben, 
soziale Kontakte aufrecht zu erhalten und ihren Alltag wei-
terhin möglichst selbständig bewältigen zu können. Ange-
bote zur Unterstützung im Alltag sind 

 
        1.    Angebote, in denen insbesondere ehrenamtliche Hel-

ferinnen und Helfer unter pflegefachlicher Anleitung 
die Betreuung von Pflegebedürftigen mit allgemeinem 
oder mit besonderem Betreuungsbedarf in Gruppen 
oder im häuslichen Bereich übernehmen (Betreuungs-
angebote), 

 
        2.    Angebote, die der gezielten Entlastung und beraten-

den Unterstützung von pflegenden Angehörigen und 
vergleichbar nahestehenden Pflegepersonen in ihrer 
Eigenschaft als Pflegende dienen (Angebote zur 
Entlas tung von Pflegenden), 

 
        3.    Angebote, die dazu dienen, die Pflegebedürftigen bei 

der Bewältigung von allgemeinen oder pflegebeding-
ten Anforderungen des Alltags oder im Haushalt, ins-
besondere bei der Haushaltsführung, oder bei der ei-
genverantwortlichen Organisation individuell benötig-
ter Hilfeleistungen zu unterstützen (Angebote zur Ent-
lastung im Alltag). Die Angebote benötigen eine Aner-
kennung durch die zuständige Behörde nach Maßgabe 
des gemäß Absatz 3 erlassenen Landesrechts. Durch 
ein Angebot zur Unterstützung im Alltag können auch 
mehrere der in Satz 2 Nummer 1 bis 3 genannten Be-
reiche abgedeckt werden. In Betracht kommen als An-
gebote zur Unterstützung im Alltag insbesondere Be-
treuungsgruppen für an Demenz erkrankte Menschen, 
Helferinnen- und Helferkreise zur stundenweisen Ent-
lastung pflegender Angehöriger im häuslichen Be-
reich, die Tagesbetreuung in Kleingruppen oder Ein-
zelbetreuung durch anerkannte Helferinnen oder Hel-
fer, Agenturen zur Vermittlung von Betreuungs- und 
Entlastungsleistungen für Pflegebedürftige und pfle-
gende Angehörige sowie vergleichbar nahestehende 
Pflegepersonen, Familienentlastende Dienste, Alltags-
begleiter, Pflegebegleiter und Serviceangebote für 
haushaltsnahe Dienstleistungen. 

 
(2)    Angebote zur Unterstützung im Alltag beinhalten die Über-

nahme von Betreuung und allgemeiner Beaufsichtigung, 
eine die vorhandenen Ressourcen und Fähigkeiten stär-
kende oder stabilisierende Alltagsbegleitung, Unterstüt-
zungsleistungen für Angehörige und vergleichbar Nahe-
stehende in ihrer Eigenschaft als Pflegende zur besseren 
Bewältigung des Pflegealltags, die Erbringung von Dienst-
leistungen, organisatorische Hilfestellungen oder andere 
geeignete Maßnahmen. Die Angebote verfügen über ein 
Konzept, das Angaben zur Qualitätssicherung des Ange-
bots sowie eine Übersicht über die Leistungen, die ange-
boten werden sollen, und die Höhe der den Pflegebedürf-
tigen hierfür in Rechnung gestellten Kosten enthält. Das 
Konzept umfasst ferner Angaben zur zielgruppen- und 
tätigkeitsgerechten Qualifikation der Helfenden und zu 
dem Vorhandensein von Grund- und Notfallwissen im Um-
gang mit Pflegebedürftigen sowie dazu, wie eine ange-
messene Schulung und Fortbildung der Helfenden sowie 
eine kontinuierliche fachliche Begleitung und Unterstüt-
zung insbesondere von ehrenamtlich Helfenden in ihrer 
Arbeit gesichert wird. Bei wesentlichen Änderungen hin-
sichtlich der angebotenen Leistungen ist das Konzept ent-
sprechend fortzuschreiben; bei Änderung der hierfür in 
Rechnung gestellten Kosten sind die entsprechenden An-
gaben zu aktualisieren. 

 
(3)    Die Landesregierungen werden ermächtigt, durch Rechts-

verordnung das Nähere über die Anerkennung der Ange-

bote zur Unterstützung im Alltag im Sinne der Absätze 1 
und 2 einschließlich der Vorgaben zur regelmäßigen Qua-
litätssicherung der Angebote und zur regelmäßigen Über-
mittlung einer Übersicht über die aktuell angebotenen 
Leis tungen und die Höhe der hierfür erhobenen Kosten zu 
bestimmen. Beim Erlass der Rechtsverordnung sollen sie 
die gemäß § 45c Absatz 7 beschlossenen Empfehlungen 
berücksichtigen. 

 
(4)    Pflegebedürftige in häuslicher Pflege mit mindestens Pfle-

gegrad 2 können eine Kostenerstattung zum Ersatz von 
Aufwendungen für Leistungen der nach Landesrecht aner-
kannten Angebote zur Unterstützung im Alltag unter An-
rechnung auf ihren Anspruch auf ambulante 
Pflegesachleis tungen nach § 36 erhalten, soweit für den 
entsprechenden Leistungsbetrag nach § 36 in dem jeweili-
gen Kalendermonat keine ambulanten Pflegesachleistun-
gen bezogen wurden. Der hierfür verwendete Betrag darf 
je Kalendermonat 40 Prozent des nach § 36 für den jewei-
ligen Pflegegrad vorgesehenen Höchstleistungsbetrags 
nicht überschreiten. Die Anspruchsberechtigten erhalten 
die Kostenerstattung nach Satz 1 auf Antrag von der zu-
ständigen Pflegekasse oder dem zuständigen privaten Ver-
sicherungsunternehmen sowie im Fall der Beihilfeberechti-
gung anteilig von der Beihilfe festsetzungsstelle gegen Vor-
lage entsprechender Belege über Eigenbelastungen, die 
ihnen im Zusammenhang mit der Inanspruchnahme der in 
Satz 1 genannten Leistungen entstanden sind. Die Vergü-
tungen für ambulante Pflegesachleistungen nach § 36 sind 
vorrangig abzurechnen. Im Rahmen der Kombinationslei-
stung nach § 38 gilt die Erstattung der Aufwendungen 
nach Satz 1 als Inanspruchnahme der dem Anspruchsbe-
rechtigten nach § 36 Absatz 3 zustehenden Sachleistung. 
Beziehen Anspruchsberechtigte die Leistung nach Satz 1, 
findet § 37 Absatz 3 bis 5, 7 und 8 Anwendung; § 37 Absatz 
6 findet mit der Maßgabe entsprechende Anwendung, 
dass eine Kürzung oder Entziehung in Bezug auf die Ko-
stenerstattung nach Satz 1 erfolgt. Das Bundesministerium 
für Gesundheit evaluiert die Möglichkeit zur anteiligen Ver-
wendung der in § 36 für den Bezug ambulanter Pflegesach-
leistungen vorgesehenen Leistungsbeträge auch für Lei-
stungen nach Landesrecht anerkannter Angebote zur Un-
terstützung im Alltag nach den Sätzen 1 bis 6 spätestens 
bis zum 31. Dezember 2018. Die Inanspruchnahme der 
Umwandlung des ambulanten Sachleis tungsbetrags nach 
Satz 1 und die Inanspruchnahme des Entlastungsbetrags 
nach § 45b erfolgen unabhängig voneinander. 

 
§ 55  

Beitragssatz, Beitragsbemessungsgrenze 
(1)    Der Beitragssatz beträgt bundeseinheitlich 2,55 Prozent 

der beitragspflichtigen Einnahmen der Mitglieder; er wird 
durch Gesetz festgesetzt. Für Personen, bei denen § 28 
Abs. 2 Anwendung findet, beträgt der Beitragssatz die 
Hälfte des Beitragssatzes nach Satz 1. 

 
(2)    Beitragspflichtige Einnahmen sind bis zu einem Betrag von 

1/360 der in § 6 Abs. 7 des Fünften Buches festgelegten 
Jahresarbeitsentgeltgrenze für den Kalendertag zu berück-
sichtigen (Beitragsbemessungsgrenze). 

 
§ 71  

Pflegeeinrichtungen 
(3)    Für die Anerkennung als verantwortliche Pflegefachkraft 

im Sinne von Absatz 1 und 2 ist neben dem Abschluss 
einer Ausbildung als 

 
        1.    Gesundheits- und Krankenpflegerin oder Gesundheits- 

und Krankenpfleger, 
 
        2.    Gesundheits- und Kinderkrankenpflegerin oder Ge-

sundheits- und Kinderkrankenpfleger oder 
 
        3.    Altenpflegerin oder Altenpfleger 
 
        eine praktische Berufserfahrung in dem erlernten Ausbil-

dungsberuf von zwei Jahren innerhalb der letzten acht 
Jahre erforderlich. Bei ambulanten Pflegeeinrichtungen, 
die überwiegend behinderte Menschen pflegen und be-
treuen, gelten auch nach Landesrecht ausgebildete Heiler-
ziehungspflegerinnen und Heilerziehungspfleger sowie 
Heilerzieherinnen und Heilerzieher mit einer praktischen 
Berufserfahrung von zwei Jahren innerhalb der letzten 
acht Jahre als ausgebildete Pflegefachkraft. Die Rahmen-
frist nach Satz 1 oder 2 beginnt acht Jahre vor dem Tag, zu 



78

dem die verantwortliche Pflegefachkraft im Sinne des Ab-
satzes 1 oder 2 bestellt werden soll. Für die Anerkennung 
als verantwortliche Pflegefachkraft ist ferner Vorausset-
zung, dass eine Weiterbildungsmaßnahme für leitende 
Funktionen mit einer Mindeststundenzahl, die 460 Stunden 
nicht unterschreiten soll, erfolgreich durchgeführt wurde. 

§ 75
Rahmenverträge, Bundesempfehlungen und -vereinbarungen 

über die pflegerische Versorgung 
(3) Als Teil der Verträge nach Absatz 2 Nr. 3 sind entweder

1. landesweite Verfahren zur Ermittlung des Personalbe-
darfs oder zur Bemessung der Pflegezeiten oder

2. landesweite Personalrichtwerte

        zu vereinbaren. Dabei ist jeweils der besondere Pflege- 
und Betreuungsbedarf Pflegebedürftiger mit geistigen Be-
hinderungen, psychischen Erkrankungen, demenzbeding-
ten Fähigkeitsstörungen und anderen Leiden des Nerven-
systems zu beachten. Bei der Vereinbarung der Verfahren 
nach Satz 1 Nr. 1 sind auch in Deutschland erprobte und 
bewährte internationale Erfahrungen zu berücksichtigen. 
Die Personalrichtwerte nach Satz 1 Nr. 2 können als Band-
breiten vereinbart werden und umfassen bei teil- oder voll-
stationärer Pflege wenigstens 

1. das Verhältnis zwischen der Zahl der Heimbewohner
und der Zahl der Pflege- und Betreuungskräfte (in Voll-
zeitkräfte umgerechnet), unterteilt nach Pflegegrad
(Personalanhaltszahlen), sowie

2. im Bereich der Pflege, der Betreuung und der medizi-
nischen Behandlungspflege zusätzlich den Anteil der
ausgebildeten Fachkräfte am Pflege- und Betreuungs-
personal.

§ 77
Häusliche Pflege durch Einzelpersonen 

(1) Zur Sicherstellung der körperbezogenen Pflege, der pfle-
gerischen Betreuung sowie der Haushaltsführung im Sinne 
des § 36 soll die Pflegekasse Verträge mit einzelnen geeig-
neten Pflegekräften schließen, um dem Pflegebedürftigen
zu helfen, ein möglichst selbständiges und selbstbestimm-
tes Leben zu führen oder dem besonderen Wunsch des
Pflegebedürftigen zur Gestaltung der Hilfe zu entsprechen;
Verträge mit Verwandten oder Verschwägerten des Pflege-
bedürftigen bis zum dritten Grad sowie mit Personen, die
mit dem Pflegebedürftigen in häuslicher Gemeinschaft le-
ben, 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 Vergü-
tungen sind für Leistungen der häuslichen Pflegehilfe nach
§ 36 Absatz 1 zu vereinbaren. In dem Vertrag ist weiter zu
regeln, dass die Pflegekräfte mit dem Pflegebedürftigen,
dem sie Leistungen der häuslichen Pflegehilfe erbringen,
kein Beschäftigungsverhältnis eingehen dürfen. Soweit da-
von abweichend Verträge geschlossen sind, sind sie zu
kündigen. Die Sätze 4 und 5 gelten nicht, wenn

1. das Beschäftigungsverhältnis vor dem 1. Mai 1996 be-
standen hat und

2. die vor dem 1. Mai 1996 erbrachten Pflegeleistungen
von der zuständigen Pflegekasse aufgrund eines von
ihr mit der Pflegekraft abgeschlossenen Vertrages ver-
gütet 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 verein-
barten 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 berücksich-
tigt werden für

1. Maßnahmen einschließlich Kapitalkosten, die dazu be-
stimmt sind, die für den Betrieb der Pflegeeinrichtung
notwendigen Gebäude und sonstigen abschreibungs-
fähigen Anlagegüter herzustellen, anzuschaffen, wie-

derzubeschaffen, zu ergänzen, instandzuhalten oder in-
standzusetzen; ausgenommen sind die zum Verbrauch 
bestimmten Güter (Verbrauchsgüter), die der Pflege-
vergütung 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 Anlage -
gütern,

4. den Anlauf oder die innerbetriebliche Umstellung von
Pflegeeinrichtungen,

5. die Schließung von Pflegeeinrichtungen oder ihre
Umstellung auf andere Aufgaben.

§ 84
Bemessungsgrundsätze 

(8) Vergütungszuschläge sind abweichend von Absatz 2 Satz 2 
und Absatz 4 Satz 1 sowie unter entsprechender Anwen-
dung des Absatzes 2 Satz 1 und 5, des Absatzes 7 und des
§ 87a zusätzliche Entgelte zur Pflegevergütung für die Leis -
tungen nach § 43b. Der Vergütungszuschlag ist von der
Pflegekasse zu tragen und von dem privaten Versiche-
rungsunternehmen im Rahmen des vereinbarten Versiche-
rungsschutzes zu erstatten; § 28 Absatz 2 ist entsprechend
anzuwenden. Mit den Vergütungszuschlägen sind alle zu-
sätzlichen Leistungen der Betreuung und Aktivierung in
stationären Pflegeeinrichtungen abgegolten. Pflegebedürf-
tige dürfen mit den Vergütungszuschlägen weder ganz
noch teilweise belastet werden.

§ 85
Pflegesatzverfahren 

(8) Die Vereinbarung des Vergütungszuschlages nach § 84 Ab-
satz 8 erfolgt auf der Grundlage, dass

1. die stationäre Pflegeeinrichtung für die zusätzliche Be-
treuung und Aktivierung der Pflegebedürftigen über
zusätzliches Betreuungspersonal, in vollstationären
Pflegeeinrichtungen in sozialversicherungspflichtiger
Beschäftigung verfügt und die Aufwendungen für die-
ses Personal weder bei der Bemessung der Pflegesätze 
noch bei den Zusatzleistungen nach § 88 berücksich-
tigt werden,

2. in der Regel für jeden Pflegebedürftigen 5 Prozent der
Personalaufwendungen für eine zusätzliche Vollzeit-
kraft finanziert wird und

3. die Vertragsparteien Einvernehmen erzielt haben, dass
der vereinbarte Vergütungszuschlag nicht berechnet
werden darf, soweit die zusätzliche Betreuung und Ak-
tivierung für Pflegebedürftige nicht erbracht wird.

        Pflegebedürftige und ihre Angehörigen sind von der sta-
tionären Pflegeeinrichtung im Rahmen der Verhandlung 
und des Abschlusses des stationären Pflegevertrages nach-
prüfbar und deutlich darauf hinzuweisen, dass ein zusätzli-
ches Betreuungsangebot besteht. Im Übrigen gelten die 
Absätze 1 bis 7 entsprechend. 

§ 89
Grundsätze für die Vergütungsregelung 

(1) Die Vergütung der ambulanten Leistungen der häuslichen
Pflegehilfe wird, soweit nicht die Gebührenordnung nach
§ 90 Anwendung findet, zwischen dem Träger des Pflege-
dienstes und den Leistungsträgern nach Absatz 2 für alle
Pflegebedürftigen nach einheitlichen Grundsätzen verein-
bart. Sie muß leistungsgerecht sein. Die Vergütung muss
einem Pflegedienst bei wirtschaftlicher Betriebsführung er-
möglichen, seine Aufwendungen zu finanzieren und seinen 
Versorgungsauftrag zu erfüllen. Die Bezahlung tarifver-
traglich vereinbarter Vergütungen sowie entsprechender
Vergütungen nach kirchlichen Arbeitsrechtsregelungen
kann dabei nicht als unwirtschaftlich abgelehnt werden.
Eine Differenzierung in der Vergütung nach Kostenträgern
ist unzulässig.

§ 90
Gebührenordnung für ambulante Pflegeleistungen 

(1) Das Bundesministerium für Gesundheit wird ermächtigt,
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im Einvernehmen mit dem Bundesministerium für Familie, 
Senioren, Frauen und Jugend und dem Bundesministerium 
für Arbeit und Soziales durch Rechtsverordnung mit Zu-
stimmung des Bundesrates eine Gebührenordnung für die 
Vergütung der ambulanten Leistungen der häuslichen Pfle-
gehilfe zu erlassen, soweit die Versorgung von der Leis -
tungspflicht der Pflegeversicherung umfaßt ist. Die Vergü-
tung muß leistungsgerecht sein, den Bemessungsgrundsät-
zen nach § 89 entsprechen und hinsichtlich ihrer Höhe re-
gionale Unterschiede berücksichtigen. § 82 Abs. 2 gilt ent-
sprechend. In der Verordnung ist auch das Nähere zur Ab-
rechnung der Vergütung zwischen den Pflegekassen und 
den Pflegediensten zu regeln. 

(2) Die Gebührenordnung gilt nicht für die Vergütung von am-
bulanten Leistungen der häuslichen Pflegehilfe durch Fami-
lienangehörige und sonstige Personen, die mit dem Pflege-
bedürftigen in häuslicher Gemeinschaft leben. Soweit die
Gebührenordnung Anwendung findet, sind die davon be-
troffenen Pflegeeinrichtungen und Pflegepersonen nicht
berechtigt, über die Berechnung der Gebühren hinaus wei-
tergehende Ansprüche 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 Pflegeversicherungsvertra-
ges bei einem 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 Geltungsbereich dieses Gesetzes zum Betrieb der
Pflegeversicherung befugten privaten Krankenversiche-
rungsunternehmen verpflichtet,

1. mit allen in § 22 und § 23 Abs. 1, 3 und 4 genannten
versicherungspflichtigen Personen auf Antrag einen
Versicherungsvertrag abzuschließen, der einen Versi-
cherungsschutz in dem in § 23 Abs. 1 und 3 festgeleg-
ten Umfang vorsieht (Kontrahierungszwang); dies gilt
auch für das nach § 23 Abs. 2 gewählte Versicherungs-
unternehmen,

2. in den Verträgen, die Versicherungspflichtige in dem
nach § 23 Abs. 1 und 3 vorgeschriebenen Umfang ab-
schließen,

a) keinen Ausschluß von Vorerkrankungen der Versi-
cherten,

b) keinen Ausschluß bereits pflegebedürftiger Perso-
nen,

c) keine längeren Wartezeiten als in der sozialen Pfle-
geversicherung (§ 33 Abs. 2),

d) keine Staffelung der Prämien nach Geschlecht und
Gesundheitszustand der Versicherten,

e) keine Prämienhöhe, die den Höchstbeitrag der so-
zialen Pflegeversicherung übersteigt, bei Perso-
nen, die nach § 23 Abs. 3 einen Teilkostentarif ab-
geschlossen haben, keine Prämienhöhe, die 50
vom Hundert des Höchstbeitrages der sozialen
Pflegeversicherung übersteigt,

f) die beitragsfreie Mitversicherung der Kinder des
Versicherungsnehmers unter denselben Voraus-
setzungen, wie in § 25 festgelegt,

g) für Ehegatten oder Lebenspartner ab dem Zeit-
punkt des Nachweises der zur Inanspruchnahme
der Beitragsermäßigung berechtigenden Um-
stände keine Prämie in Höhe von mehr als 150
vom Hundert des Höchstbeitrages der sozialen
Pflegeversicherung, wenn ein Ehegatte oder ein
Lebenspartner kein Gesamteinkommen hat, das
die in § 25 Abs. 1 Satz 1 Nr. 5 genannten Einkom-
mensgrenzen überschreitet, vorzusehen.

(2) Die in Absatz 1 genannten Bedingungen gelten für Versi-
cherungsverträge, die mit Personen abgeschlossen wer-
den, die zum Zeitpunkt des Inkrafttretens dieses Gesetzes
Mitglied bei einem privaten Krankenversicherungsunter-

nehmen mit Anspruch auf allgemeine Krankenhausleistun-
gen sind oder sich nach Artikel 41 des Pflegeversiche-
rungsgesetzes innerhalb von sechs Monaten nach Inkraft-
treten dieses Gesetzes von der Versicherungspflicht in der 
sozialen Pflegeversicherung befreien lassen. Die in Ab-
satz 1 Nr. 1 und 2 Buchstabe a bis f genannten Bedingun-
gen gelten auch für Verträge mit Personen, die im Basistarif 
nach § 152 des Versicherungsaufsichtsgesetzes versichert 
sind. Für Personen, die im Basistarif nach § 152 des Versi-
cherungsaufsichtsgesetzes versichert sind und deren Bei-
trag zur Krankenversicherung sich nach § 152 Absatz 4 
Satz 1 oder 3 des Versicherungsaufsichtsgesetzes vermin-
dert, darf der Beitrag 50 vom Hundert des sich nach Ab-
satz 1 Nr. 2 Buchstabe e ergebenden Beitrags nicht über-
steigen; die Beitragsbegrenzung für Ehegatten oder Leben-
spartner nach Absatz 1 Nr. 2 Buchstabe g gilt für diese Ver-
sicherten nicht. Für die Aufbringung der nach Satz 3 ver-
minderten Beiträge gilt § 152 Absatz 4 Satz 2 oder 3 des 
Versicherungsaufsichtsgesetzes entsprechend; dabei gilt 
Satz 3 mit der Maßgabe, dass der zuständige Träger den 
Betrag zahlt, der auch für einen Bezieher von Arbeitslosen-
geld II in der sozialen Pflegeversicherung zu tragen ist. Ent-
steht allein durch die Zahlung des Beitrags zur Pflegeversi-
cherung nach Satz 2 Hilfebedürftigkeit im Sinne des Zwei-
ten oder Zwölften Buches, gelten die Sätze 3 und 4 ent-
sprechend; die Hilfebedürftigkeit ist vom zuständigen Trä-
ger nach dem Zweiten oder Zwölften Buch auf Antrag des 
Versicherten zu prüfen und zu bescheinigen. 

(3) Für Versicherungsverträge, die mit Personen abgeschlos-
sen werden, die erst nach Inkrafttreten dieses Gesetzes
Mitglied eines privaten Krankenversicherungsunterneh-
mens mit Anspruch auf allgemeine Krankenhausleistungen 
werden oder die der Versicherungspflicht nach § 193 Abs.
3 des Versicherungsvertragsgesetzes genügen, gelten, so-
fern sie in Erfüllung der Vorsorgepflicht nach § 22 Abs. 1
und § 23 Abs. 1, 3 und 4 geschlossen werden und Vertrags-
leistungen in dem in § 23 Abs. 1 und 3 festgelegten
Umfang vorsehen, folgende Bedingungen:

1. Kontrahierungszwang,

2. kein Ausschluß von Vorerkrankungen der Versicher-
ten,

3. keine Staffelung der Prämien nach Geschlecht,

4. keine längeren Wartezeiten als in der sozialen Pflege-
versicherung,

5. für Versicherungsnehmer, die über eine Vorversiche-
rungszeit von mindestens fünf Jahren in ihrer privaten 
Pflegeversicherung oder privaten Krankenversiche-
rung verfügen, keine Prämienhöhe, die den Höchst-
beitrag der sozialen Pflegeversicherung übersteigt;
Absatz 1 Nr. 2 Buchstabe e gilt,

6. beitragsfreie Mitversicherung der Kinder des Versi-
cherungsnehmers unter denselben Voraussetzungen,
wie in § 25 festgelegt.

(4) Rücktritts- und Kündigungsrechte der Versicherungsunter-
nehmen sind ausgeschlossen, solange der Kontrahierungs-
zwang besteht.

(5) Die Versicherungsunternehmen haben den Versicherten
Akteneinsicht zu gewähren. Sie haben die Berechtigten
über das Recht auf Akteneinsicht zu informieren, wenn sie
das Ergebnis einer Prüfung auf Pflegebedürftigkeit mitteilen. 
§ 25 des Zehnten Buches gilt entsprechend.
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Sozialgesetzbuch (SGB)  Zwölftes Buch (XII) 
– Sozialhilfe –

§ 63b
Leistungskonkurrenz 

(6) Pflegebedürftige, die ihre Pflege im Rahmen des Arbeitge-
bermodells sicherstellen, können nicht auf die Inan-
spruchnahme von Sachleistungen nach dem Elften Buch
verwiesen werden. In diesen Fällen ist das geleistete Pfle-
gegeld nach § 37 des Elften Buches auf die Leistungen der
Hilfe zur Pflege anzurechnen.

(7) Leistungen der stationären Pflege nach § 65 werden auch
bei einer vorübergehenden Abwesenheit von Pflegebe-
dürftigen aus der stationären Einrichtung erbracht, solange 
die Voraussetzungen des § 87a Absatz 1 Satz 5 und 6 des
Elften Buches vorliegen.

§ 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 Ein-
richtung oder seinem Verband eine Vereinbarung über

1. Inhalt, Umfang und Qualität der Leistungen (Lei-
stungsvereinbarung),

2. die Vergütung, die sich aus Pauschalen und Beträgen
für einzelne Leistungsbereiche zusammensetzt (Ver-
gütungsvereinbarung) und

3. die Prüfung der Wirtschaftlichkeit und Qualität der Lei-
stungen (Prüfungsvereinbarung) besteht.
Die Vereinbarungen müssen den Grundsätzen der
Wirtschaftlichkeit, Sparsamkeit und Leistungsfähigkeit 
entsprechen. Der Träger der Sozialhilfe kann die Wirt-
schaftlichkeit und Qualität der Leis tung prüfen.

Auszug aus dem Gesetz über die Beaufsichtigung 
der Versicherungsunternehmen (VAG) 

§ 146
Substitutive Krankenversicherung 

(1) Soweit die Krankenversicherung ganz oder teilweise den
im gesetzlichen Sozialversicherungssystem vorgesehenen
Kranken- oder Pflegeversicherungsschutz ersetzen kann
(substitutive Krankenversicherung), darf sie im Inland vor-
behaltlich des Absatzes 3 nur nach Art der Lebensversiche-
rung betrieben werden, wobei
[...]

5. in dem Versicherungsvertrag die Mitgabe des Über-
tragungswerts desjenigen Teils der Versicherung, des-
sen Leis tungen dem Basistarif im Sinne des § 152 Ab-
satz 1 entsprechen, bei Wechsel des Versicherungs-
nehmers zu einem anderen privaten Krankenversiche-
rungsunternehmen vorzusehen ist; dies gilt nicht für
vor dem 1. Januar 2009 abgeschlossene Verträge.

§ 152
Basistarif 

 (1)  Versicherungsunternehmen mit Sitz im Inland, die die
subs titutive Krankenversicherung betreiben, haben einen
branchenweit einheitlichen Basistarif anzubieten, dessen
Vertragsleistungen in Art, Umfang und Höhe jeweils den
Leis tungen nach dem Dritten Kapitel des Fünften Buches
Sozialgesetzbuch, auf die ein Anspruch besteht, vergleichbar 
sind. Der Basistarif muss jeweils eine Variante vorsehen für

1. Kinder und Jugendliche; bei dieser Variante werden
bis zur Vollendung des 21. Lebensjahres keine Alte-
rungsrückstellungen gebildet und

2. Personen, die nach beamtenrechtlichen Vorschriften
oder Grundsätzen bei Krankheit Anspruch auf Beihilfe
haben sowie für deren berücksichtigungsfähige An-
gehörige; bei dieser Variante sind die Vertragsleistun-
gen auf die Ergänzung der Beihilfe beschränkt.

         Den Versicherten muss die Möglichkeit eingeräumt werden, 
Selbstbehalte von 300, 600, 900 oder 1 200 Euro zu verein-

baren und die Änderung der Selbstbehaltsstufe zum Ende 
des vertraglich vereinbarten Zeitraums mit 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 
angemessenen Reduzierung der Prämie, kann der Versiche-
rungsnehmer vom Versicherer jederzeit eine Umstellung 
des Vertrags in den Basistarif ohne Selbstbehalt verlangen; 
die Umstellung muss innerhalb von drei Monaten erfolgen. 
Für Beihilfeberechtigte ergeben sich die möglichen Selbst-
behalte aus der Anwendung des durch den Beihilfesatz 
nicht gedeckten Prozentsatzes auf die Werte 300, 600, 900 
oder 1 200 Euro. Der Abschluss ergänzender Krankheitsko-
stenversicherungen ist zulässig. 

§ 153
Notlagentarif 

(1) Nichtzahler nach § 193 Absatz 7 des Versicherungsver-
tragsgesetzes bilden einen Tarif im Sinne des § 155 Absatz
3 Satz 1. Der Notlagentarif sieht ausschließlich die Auf-
wendungserstattung für Leistungen vor, die zur Behand-
lung von akuten Erkrankungen und Schmerzzuständen so-
wie bei Schwangerschaft und Mutterschaft erforderlich
sind. Abweichend davon sind für versicherte Kinder und
Jugend liche zudem insbesondere Aufwendungen für Vor-
sorgeuntersuchungen zur Früherkennung von Krankheiten
nach gesetzlich eingeführten Programmen und für Schutz-
impfungen, die die Ständige Impfkommission beim Robert
Koch-Institut gemäß § 20 Absatz 2 des Infektionsschutzge-
setzes empfiehlt, zu erstatten.

(2) Für alle im Notlagentarif Versicherten ist eine einheitliche
Prämie zu kalkulieren, im Übrigen gilt § 146 Absatz 1 Num-
mer 1 und 2. Für Versicherte, deren Vertrag nur die Erstat-
tung eines Prozentsatzes der entstandenen Aufwendungen
vorsieht, gewährt der Notlagentarif Leistungen in Höhe von
20, 30 oder 50 Prozent der versicherten Behandlungskos ten.
§ 152 Absatz 3 ist entsprechend anzuwenden. Die kalkulier-
ten Prämien aus dem Notlagentarif dürfen nicht höher
sein, als es zur Deckung der Aufwendungen für Versiche-
rungsfälle aus dem Tarif erforderlich ist. Mehraufwendun-
gen, die zur Gewährleistung der in Satz 3 genannten Be-
grenzungen entstehen, sind gleichmäßig auf alle Versiche-
rungsnehmer des Versicherers mit einer Versicherung, die
eine Pflicht aus § 193 Absatz 3 Satz 1 des Versicherungs-
vertragsgesetzes erfüllt, zu verteilen. Auf die im Notlagen-
tarif zu zahlende Prämie ist die Alterungsrückstellung in
der Weise anzurechnen, dass bis zu 25 Prozent der monat-
lichen Prämie durch Entnahme aus der Alterungsrückstel-
lung geleistet werden.

Gesetz über den Versicherungsvertrag (VVG) 

§ 14
Fälligkeit der Geldleistung 

(1) Geldleistungen des Versicherers sind fällig mit der Beendi-
gung der zur Feststellung des Versicherungsfalles und des
Umfanges der Leistung des Versicherers notwendigen Er-
hebungen.

(2) Sind diese Erhebungen nicht bis zum Ablauf eines Monats
seit der Anzeige des Versicherungsfalles beendet, kann der 
Versicherungsnehmer Abschlagszahlungen in Höhe des
Betrags verlangen, den der Versicherer voraussichtlich
mindestens zu zahlen hat. Der Lauf der Frist ist gehemmt,
solange die Erhebungen infolge eines Verschuldens des
Versicherungsnehmers nicht beendet werden können.

(3) Eine Vereinbarung, durch die der Versicherer von der Ver-
pflichtung zur Zahlung von Verzugszinsen befreit wird, ist
unwirksam.

§ 19
Anzeigepflicht 

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

§ 28
Verletzung einer vertraglichen Obliegenheit 

(1) Bei Verletzung einer vertraglichen Obliegenheit, die vom
Versicherungsnehmer vor Eintritt des Versicherungsfalles 
gegenüber dem Versicherer zu erfüllen ist, kann der Versi-
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cherer den Vertrag 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 grober Fahrlässigkeit.  

 
(2)    Bestimmt der Vertrag, dass der Versicherer bei Verletzung 

einer vom Versicherungsnehmer zu erfüllenden vertragli-
chen Obliegenheit nicht zur  Leistung verpflichtet ist, ist er 
leistungsfrei, wenn der Versicherungsnehmer die Oblie-
genheit vorsätzlich verletzt hat. Im Fall einer grob fahrläs-
sigen Verletzung der Obliegenheit ist der Versicherer be-
rechtigt, seine Leistung in einem der Schwere des Ver-
schuldens des Versicherungsnehmers entsprechenden 
Verhältnis zu kürzen; die Beweislast für das Nichtvorliegen 
einer groben Fahrlässigkeit trägt der Versicherungsneh-
mer. 

 
(3)    Abweichend von Absatz 2 ist der Versicherer zur Leistung 

verpflichtet, soweit die Verletzung der Obliegenheit weder 
für den Eintritt oder die Feststellung des Versicherungsfal-
les noch für die Feststellung oder den Umfang der Leis -
tungspflicht des Versicherers ursächlich ist. Satz 1 gilt 
nicht, wenn der Versicherungsnehmer die Obliegenheit ar-
glistig verletzt hat. 

 
(4)    Die vollständige oder teilweise Leistungsfreiheit des Versi-

cherers nach Absatz 2 hat bei Verletzung einer nach Eintritt 
des Versicherungsfalles bestehenden Auskunfts- oder Auf-
klärungsobliegenheit zur Voraussetzung, dass der Versi-
cherer den Versicherungsnehmer durch gesonderte Mittei-
lung in Textform auf diese Rechtsfolge hingewiesen hat. 

 
§ 37 

Zahlungsverzug bei Erstprämie 

(1)     Wird die einmalige oder die erste Prämie nicht rechtzeitig 
gezahlt, ist der Versicherer, solange die Zahlung nicht be-
wirkt ist, zum Rücktritt vom Vertrag berechtigt, es sei denn, 
der Versicherungsnehmer hat die Nichtzahlung nicht zu 
vertreten. 

 

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

 
§ 38 

Zahlungsverzug bei Folgeprämie 
(1)    Wird eine Folgeprämie nicht rechtzeitig gezahlt, kann der 

Versicherer dem Versicherungsnehmer auf dessen Kosten 
in Textform eine Zahlungsfrist bestimmen, die mindestens 
zwei Wochen betragen muss. Die Bestimmung ist nur wirk-
sam, wenn sie die rückständigen Beträge der Prämie, Zinsen 
und Kosten im Einzelnen beziffert und die Rechtsfolgen an-
gibt, die nach den Absätzen 2 und 3 mit dem Fristablauf 
verbunden sind; bei zusammengefassten Verträgen sind 
die Beträge jeweils getrennt anzugeben. 

 
(2)     Tritt der Versicherungsfall nach Fristablauf ein und ist der 

Versicherungsnehmer bei Eintritt mit der Zahlung der Prä-
mie oder der Zinsen oder Kosten in Verzug, ist der Versiche-
rer nicht zur Leistung verpflichtet. 

  
(3)    Der Versicherer kann nach Fristablauf den Vertrag ohne 

Einhaltung einer Frist kündigen, sofern der Versicherungs-
nehmer mit der Zahlung der geschuldeten Beträge in Ver-
zug ist. Die Kündigung kann mit der Bestimmung der Zah-
lungsfrist so verbunden werden, dass sie mit Fristablauf 
wirksam wird, wenn der Versicherungsnehmer zu diesem 
Zeitpunkt mit der Zahlung in Verzug ist; hierauf ist der Ver-
sicherungsnehmer bei der Kündigung ausdrücklich hinzu-
weisen. Die Kündigung wird unwirksam, wenn der Versi-
cherungsnehmer innerhalb eines Monats nach der Kündi-
gung oder, wenn sie mit der Fristbestimmung verbunden 
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 

einen Dritten zu, geht dieser Anspruch auf den Versicherer 
über, soweit der Versicherer den Schaden ersetzt. Der 
Übergang kann nicht zum Nachteil des Versicherungsneh-
mers geltend gemacht werden. 

 
(2)    Der Versicherungsnehmer hat seinen Ersatzanspruch oder 

ein zur Sicherung dieses Anspruchs dienendes Recht unter 
Beachtung der geltenden Form- und Fristvorschriften zu 
wahren und bei dessen Durchsetzung durch den Versiche-
rer soweit erforderlich mitzuwirken. Verletzt der Versiche-
rungsnehmer diese Obliegenheit vorsätzlich, ist der Versi-
cherer zur Leistung insoweit nicht verpflichtet, als er 
infolge dessen keinen Ersatz von dem Dritten erlangen 
kann. Im Fall einer grob fahrlässigen Verletzung der Oblie-
genheit ist der Versicherer berechtigt, seine Leistung in ei-
nem der Schwere des Verschuldens des Versicherungs-
nehmers entsprechenden Verhältnis zu kürzen; die Beweis-
last 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 
häuslicher 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 ei-

nem in Deutschland zum Geschäftsbetrieb zugelassenen 
Versicherungsunternehmen für sich selbst und für die von 
ihr gesetzlich vertretenen Personen, soweit diese nicht 
selbst Verträge abschließen können, eine Krankheitskos -
ten versicherung, die mindestens eine Kostenerstattung für 
ambulante und stationäre Heilbehandlung umfasst und bei 
der die für tariflich vorgesehene Leistungen vereinbarten 
absoluten und prozentualen Selbstbehalte für ambulante 
und stationäre Heilbehandlung für jede zu versichernde 
Person auf eine betragsmäßige Auswirkung von kalender-
jährlich 5.000 Euro begrenzt ist, abzuschließen und auf-
rechtzuerhalten; für Beihilfeberechtigte ergeben sich die 
möglichen Selbstbehalte durch eine sinngemäße Anwen-
dung 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, beihilfeberech-

tigt sind oder vergleichbare Ansprüche haben im Um-
fang der jeweiligen Berechtigung oder 

 
        3.     Anspruch auf Leistungen nach dem Asylbewerberleis -

tungsgesetz haben oder 
 
        4.     Empfänger laufender Leistungen nach dem Dritten, 

Vierten, Sechsten und Siebten Kapitel des Zwölften 
Buches Sozialgesetzbuch sind für die Dauer dieses 
Leis tungsbezugs und während Zeiten einer Unterbre-
chung des Leistungsbezugs von weniger als einem 
Monat, wenn der Leistungsbezug vor dem 1. Januar 
2009 begonnen hat. Ein vor dem 1. April 2007 verein-
barter Krankheitskostenversicherungsvertrag genügt 
den Anforderungen des Satzes 1. 

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

rung Versicherten 
 
                a)   innerhalb von sechs Monaten nach Einführung 

des Basistarifes, 
 
                b)   innerhalb von sechs Monaten nach Beginn der im 

Fünften Buch Sozialgesetzbuch vorgesehenen 
Wechselmöglichkeit im Rahmen ihres freiwilligen 
Versicherungsverhältnisses, 

 
        2.     allen Personen mit Wohnsitz in Deutschland, die nicht 

in der gesetzlichen Krankenversicherung versiche-
rungspflichtig sind, nicht zum Personenkreis nach 
Nummer 1 oder Absatz 3 Satz 2 Nr. 3 und 4 gehören 
und die nicht bereits eine private Krankheitskostenver-
sicherung mit einem in Deutschland zum Geschäfts-



betrieb zugelassenen Versicherungsunternehmen ver-
einbart haben, die der Pflicht nach Absatz 3 genügt, 

 
        3.    Personen, die beihilfeberechtigt sind oder vergleich-

bare Ansprüche haben, soweit sie zur Erfüllung der 
Pflicht nach Absatz 3 Satz 1 ergänzenden Versiche-
rungsschutz benötigen, 

 
        4.    allen Personen mit Wohnsitz in Deutschland, die eine 

private Krankheitskostenversicherung im Sinn des Ab-
satzes 3 mit einem in Deutschland zum Geschäftsbe-
trieb zugelassenen Versicherungsunternehmen ver-
einbart haben und deren Vertrag nach dem 31. De-
zember 2008 abgeschlossen wird,  

 
        Versicherung im Basistarif nach § 152 des Versicherungs-

aufsichtsgesetzes zu gewähren. Ist der private Krankheits-
kostenversicherungsvertrag vor dem 1. Januar 2009 abge-
schlossen, kann bei Wechsel oder Kündigung des Vertrags 
der Abschluss eines Vertrags im Basistarif beim eigenen 
oder einem anderen Versicherungsunternehmen unter Mit-
nahme 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 Vertrags bei einem anderen Versicherer 
die Kündigung nach § 205 Abs. 1 Satz 1 noch nicht 
wirksam geworden ist. Der Antrag darf nur abgelehnt wer-
den, wenn der Antragsteller bereits bei dem Versicherer 
versichert war und der Versicherer 

 
        1.     den Versicherungsvertrag wegen Drohung oder arglis -

tiger Täuschung angefochten hat oder 
 
        2.     vom Versicherungsvertrag wegen einer vorsätzlichen 

Verletzung der vorvertraglichen Anzeigepflicht zurück-
getreten ist. 

 
§ 195 

Versicherungsdauer 

(1)     Die Krankenversicherung, die ganz oder teilweise den im 
gesetzlichen 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 betrieben, gilt Satz 1 entsprechend. 

 
§ 196 

Befristung der Krankentagegeldversicherung 

(1)     Bei der Krankentagegeldversicherung kann vereinbart wer-
den, dass die Versicherung mit Vollendung des 65. Lebens-
jahres der versicherten Person endet. Der Versicherungs-
nehmer kann in diesem Fall vom Versicherer verlangen, 
dass dieser den Antrag auf Abschluss einer mit Vollendung 
des 65. Lebensjahres beginnenden neuen Krankentage-
geldversicherung annimmt, die spätestens mit Vollendung 
des 70. Lebensjahres endet. Auf dieses Recht hat der Ver-
sicherer ihn frühestens sechs Monate vor dem Ende der 
Versicherung unter Beifügung des Wortlauts dieser Vor-
schrift in Textform hinzuweisen. Wird der Antrag bis zum 
Ablauf von zwei Monaten nach Vollendung des 65. Lebens-
jahres gestellt, hat der Versicherer den Versicherungs-
schutz ohne Risikoprüfung oder Wartezeiten zu gewähren, 
soweit der Versicherungsschutz nicht höher oder umfas-
sender ist als im bisherigen Tarif. 

 
(2)     Hat der Versicherer den Versicherungsnehmer nicht nach 

Absatz 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 Ver-
sicherung mit Zugang des Antrags beim Versicherer be-
ginnt. Ist der Versicherungsfall schon vor Zugang des An-
trags eingetreten, ist der Versicherer nicht zur Leistung 
verpflichtet. 

 
(3)     Absatz 1 Satz 2 und 4 gilt entsprechend, wenn in unmittel-

barem Anschluss an eine Versicherung nach Absatz 1 
Satz 4 oder Absatz 2 Satz 1 eine neue Krankentagegeldver-
sicherung beantragt wird, die spätestens mit Vollendung 
des 75. Lebensjahres endet. 

 
(4)     Die Vertragsparteien können ein späteres Lebensjahr als in 

den vorstehenden Absätzen festgelegt vereinbaren. 
 

 

§ 204 
Tarifwechsel 

 
(1)     Bei bestehendem Versicherungsverhältnis kann der Versi-

cherungsnehmer vom Versicherer verlangen, dass dieser 
 
        1.    Anträge auf Wechsel in andere Tarife mit gleicharti-

gem Versicherungsschutz unter Anrechnung der aus 
dem Vertrag erworbenen Rechte und der Alterungs-
rückstellung annimmt; soweit die Leistungen in dem 
Tarif, in den der Versicherungsnehmer wechseln will, 
höher oder umfassender sind als in dem bisherigen 
Tarif, kann der Versicherer für die Mehrleistung einen 
Leistungsausschluss oder einen angemessenen Risi-
kozuschlag und insoweit auch eine Wartezeit verlan-
gen; der Versicherungsnehmer kann die Vereinbarung 
eines Risikozuschlages und einer Wartezeit dadurch 
abwenden, dass er hinsichtlich der Mehrleistung einen 
Leistungsausschluss vereinbart; bei einem Wechsel 
aus dem Basistarif in einen anderen Tarif kann der 
Versicherer auch den bei Vertragsschluss ermittelten 
Risikozuschlag verlangen; der Wechsel in den Basista-
rif des Versicherers unter Anrechnung der aus dem 
Vertrag erworbenen Rechte und der Alterungsrück-
stellung ist nur möglich, wenn  

 
a)    die bestehende Krankheitskostenversicherung 

nach dem 1. Januar 2009 abgeschlossen wurde 
oder 

 
b)    der Versicherungsnehmer das 55. Lebensjahr voll-

endet hat oder das 55. Lebensjahr noch nicht voll-
endet hat, aber die Voraussetzungen für den An-
spruch auf eine Rente der gesetzlichen Renten-
versicherung erfüllt und diese Rente beantragt 
hat oder ein Ruhegehalt nach beamtenrechtlichen 
oder vergleichbaren Vorschriften bezieht oder 
hilfebedürftig nach dem Zweiten oder Zwölften 
Buch Sozialgesetzbuch ist oder 

 
c)    die bestehende Krankheitskostenversicherung vor 

dem 1. Januar 2009 abgeschlossen wurde und 
der Wechsel in den Basistarif vor dem 1. Juli 2009 
beantragt wurde; 

 
                ein Wechsel aus einem Tarif, bei dem die Prämien ge-

schlechtsunabhängig kalkuliert werden, in einen Tarif, 
bei dem dies nicht der Fall ist, ist ausgeschlossen; 

 
        2.    bei einer Kündigung des Vertrags und dem gleichzei-

tigen Abschluss eines neuen Vertrags, der ganz oder 
teilweise den im gesetzlichen Sozialversicherungssy-
stem vorgesehenen Krankenversicherungsschutz er-
setzen kann, bei einem anderen Krankenversicherer  
 
a)    die kalkulierte Alterungsrückstellung des Teils der 

Versicherung, dessen Leistungen dem Basistarif 
entsprechen, an den neuen Versicherer überträgt, 
sofern die gekündigte Krankheitskostenversiche-
rung nach dem 1. Januar 2009 abgeschlossen 
wurde; 

 
                b)  bei einem Abschluss eines Vertrags im Basistarif 

die kalkulierte Alterungsrückstellung des Teils der 
Versicherung, dessen Leistungen dem Basistarif 
entsprechen, an den neuen Versicherer überträgt, 
sofern die gekündigte Krankheitskostenversiche-
rung vor dem 1. Januar 2009 abgeschlossen wurde 
und die Kündigung vor dem 1. Juli 2009 erfolgte. 

  
        Soweit die Leistungen in dem Tarif, aus dem der Versiche-

rungsnehmer wechseln will, höher oder umfassender sind 
als im Basistarif, kann der Versicherungsnehmer vom bis-
herigen Versicherer die Vereinbarung eines Zusatztarifes 
verlangen, in dem die über den Basistarif hinausgehende 
Alterungsrückstellung anzurechnen ist. Auf die Ansprüche 
nach den Sätzen 1 und 2 kann nicht verzichtet werden. 

 
(2)    Im Falle der Kündigung des Vertrags zur privaten Pflege-

Pflichtversicherung und dem gleichzeitigen Abschluss ei-
nes neuen Vertrags bei einem anderen Versicherer kann 
der Versicherungsnehmer vom bisherigen Versicherer ver-
langen, dass dieser die für ihn kalkulierte Alterungsrück-
stellung an den neuen Versicherer überträgt. Auf diesen 
Anspruch kann nicht verzichtet werden. 
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(3)    Absatz 1 gilt nicht für befristete Versicherungsverhältnisse. 
Handelt es sich um eine Befristung nach § 196, besteht das 
Tarifwechselrecht nach Absatz 1 Nummer 1. 

 
(4)     Soweit die Krankenversicherung nach Art der Lebensversi-

cherung betrieben wird, haben die Versicherungsnehmer 
und die versicherte Person das Recht, einen gekündigten 
Versicherungsvertrag in Form einer Anwartschaftsversi-
cherung fortzuführen. 

 
§ 205 

Kündigung des Versicherungsnehmers 
(3)     Ergibt sich aus dem Versicherungsvertrag, dass bei Errei-

chen eines bestimmten Lebensalters oder bei Eintreten an-
derer dort genannter Voraussetzungen die Prämie für ein 
anderes Lebensalter oder eine andere Altersgruppe gilt 
oder die Prämie unter Berücksichtigung einer Alterungs-
rückstellung berechnet wird, kann der Versicherungsneh-
mer das Versicherungsverhältnis hinsichtlich der betroffe-
nen versicherten Person binnen zwei Monaten nach der 
Änderung zum Zeitpunkt ihres Wirksamwerdens kündigen, 
wenn sich die Prämie durch die Änderung erhöht. 

 
(4)    Erhöht der Versicherer auf Grund einer Anpassungsklausel 

die Prämie oder vermindert er die Leistung, kann der Ver-
sicherungsnehmer hinsichtlich der betroffenen versicher-
ten Person innerhalb von zwei Monaten nach Zugang der 
Änderungsmitteilung mit Wirkung für den Zeitpunkt kündi-
gen, zu dem die Prämienerhöhung oder die Leistungsmin-
derung wirksam werden soll.  
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