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Informationsblatt Krankenversicherung  
der Bundesanstalt für Finanzdienstleistungsaufsicht

In der Presse und in der Öffentlichkeit werden im Zusammenhang mit der priva-
ten und gesetzlichen Krankenversicherung Begriffe gebraucht, die erklärungsbe-
dürftig sind. Dieses Informationsblatt will Ihnen die Prinzipien der gesetzlichen 
und privaten Krankenversicherung kurz erläutern. 

Prinzipien der gesetzlichen Krankenversicherung 

In der gesetzlichen Krankenversicherung besteht das Solidaritätsprinzip. Dies 
bedeutet, dass die Höhe des Beitrages nicht in erster Linie vom im Wesentlichen 
gesetzlich festgelegten Leistungsumfang, sondern von der nach bestimmten 
Pauschalregeln ermittelten individuellen Leistungsfähigkeit des versicherten 
Mitglieds abhängt. Die Beiträge werden regelmäßig als Prozentsatz des Einkom-
mens bemessen. 

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 Gesundheitszustand der versicherten Person bei Vertragsabschluss 
sowie nach dem abgeschlossenen Tarif. Es werden nach versicherungsmathe
matischen Grundsätzen berechnete risikogerechte Beiträge erhoben. 

Die altersbedingte höhere Inanspruchnahme von Gesundheitsleistungen wird 
durch eine Alterungsrückstellung berücksichtigt. Bei der Kalkulation wird unter-
stellt, dass sich die Kosten im Gesundheitswesen nicht erhöhen und die Beiträge 
nicht allein wegen des Älterwerdens des Versicherten steigen. Dieses Kalku-
lationsverfahren bezeichnet man als Anwartschaftsdeckungsverfahren oder 
Kapitaldeckungsverfahren. 

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-
heitsprüfung 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 
Zusatztarifes auf dessen Prämie angerechnet werden; andernfalls verbleibt er 
bei dem bisherigen Versicherungskollektiv. Eine Rückkehr in die gesetzliche 
Krankenversicherung ist in der Regel, insbesondere im Alter, ausgeschlossen. 

Stand 2016

1) 	 Waren Sie bereits vor dem 01.01.2009 privat krankenversichert, gelten für Sie Sonderregelungen. Bitte informieren Sie sich ggf. gesondert über diese Regelungen. 

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.

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 Schlichtungsstelle. Der Versicherer hat 
sich verpflichtet, an dem Schlichtungsverfahren teilzunehmen.

Verbraucher, die ihren Vertrag online (z. B. über eine Webseite) abgeschlos-
sen 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 Private 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 
Versicherungsunternehmen unterliegt der Versicherer der Aufsicht der Bundes-
anstalt 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 Versicherungsnehmer der 
Rechtsweg offen.

Hinweis auf die Verbraucherschlichtungsstelle Ombudsmann Private Kranken-  
und Pflegeversicherung sowie auf die Versicherungsaufsicht

(gilt für alle Verträge)
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Gesonderte Mitteilung gemäß § 19 Abs. 5 Versicherungsvertragsgesetz (VVG) 
über die Folgen einer Verletzung der vorvertraglichen Anzeigepflicht 

Welche vorvertraglichen Anzeigepflichten bestehen? 

Sie sind bis zur Abgabe Ihrer Vertragserklärung verpflichtet, alle Ihnen bekannten 
gefahrerheblichen Umstände, nach denen wir in Textform gefragt haben, wahr-
heitsgemäß und vollständig anzuzeigen. Wenn wir nach Ihrer Vertragserklärung, 
aber vor Vertragsannahme in Textform nach gefahrerheblichen Umständen 
fragen, sind Sie auch insoweit zur Anzeige verpflichtet. 

Welche Folgen können eintreten, wenn eine vorvertragliche Anzeigepflicht 
verletzt wird? 

1. Rücktritt und Wegfall des Versicherungsschutzes 

Verletzen Sie die vorvertragliche Anzeigepflicht, können wir vom Vertrag 
zurücktreten. Dies gilt nicht, wenn Sie nachweisen, dass weder Vorsatz noch 
grobe Fahrlässigkeit vorliegt. Bei grob fahrlässiger Verletzung der Anzeigepflicht 
haben wir kein Rücktrittsrecht, wenn wir den Vertrag auch bei Kenntnis der nicht 
angezeigten Umstände, wenn auch zu anderen Bedingungen, geschlossen 
hätten. Im Fall des Rücktritts besteht kein Versicherungsschutz.

Erklären wir den Rücktritt nach Eintritt des Versicherungsfalles, bleiben wir den-
noch zur Leistung verpflichtet, wenn Sie nachweisen, dass der nicht oder nicht 
richtig angegebene Umstand 

– weder für den Eintritt oder die Feststellung des Versicherungsfalles 

– noch für die Feststellung oder den Umfang unserer Leistungspflicht 

ursächlich war. Unsere Leistungspflicht entfällt jedoch, wenn Sie die Anzeigepflicht 
arglistig verletzt haben. 

Bei einem Rücktritt steht uns der Teil des Beitrages zu, welcher der bis zum 
Wirksamwerden der Rücktrittserklärung abgelaufenen Vertragszeit entspricht. 

2. Kündigung 

Können wir nicht vom Vertrag zurücktreten, weil Sie die vorvertragliche Anzeige-
pflicht lediglich einfach fahrlässig verletzt haben, können wir den Vertrag unter 
Einhaltung einer Frist von einem Monat kündigen. 

Unser Kündigungsrecht ist ausgeschlossen, wenn wir den Vertrag auch bei 
Kenntnis der nicht angezeigten Umstände, wenn auch zu anderen Bedingungen, 
geschlossen hätten. 

3. Vertragsänderung 

Können wir nicht zurücktreten oder kündigen, weil wir den Vertrag auch bei 
Kenntnis der nicht angezeigten Gefahrumstände, wenn auch zu anderen Be-
dingungen, geschlossen hätten, werden die anderen Bedingungen auf unser 
Verlangen Vertragsbestandteil. Haben Sie die Anzeigepflicht fahrlässig verletzt, 
werden die anderen Bedingungen rückwirkend Vertragsbestandteil. Dies kann 
zu einer rückwirkenden Beitragserhöhung oder zu einem rückwirkenden Aus-
schluss der Gefahrabsicherung für den nicht angezeigten Umstand und insoweit 
zu einem rückwirkenden Wegfall des Versicherungsschutzes führen. Wenn Sie 
die Anzeigepflicht schuldlos verletzt haben, steht uns das Recht zur Vertrags-
änderung nicht zu. 

Erhöht sich durch die Vertragsänderung der Beitrag um mehr als 10 % oder 
schließen wir die Gefahrabsicherung für den nicht angezeigten Umstand aus, 
können Sie den Vertrag innerhalb eines Monats nach Zugang unserer Mitteilung 
über die Vertragsänderung fristlos kündigen. Auf dieses Recht werden wir Sie in 
unserer Mitteilung hinweisen. 

4. Ausübung unserer Rechte

Wir können unsere Rechte zum Rücktritt, zur Kündigung oder zur Vertragsände-
rung nur innerhalb eines Monats schriftlich geltend machen. Die Frist beginnt mit 
dem Zeitpunkt, zu dem wir von der Verletzung der Anzeigepflicht, die das von 
uns geltend gemachte Recht begründet, Kenntnis erlangen. Bei der Ausübung 
unserer Rechte haben wir die Umstände anzugeben, auf die wir unsere Erklärung 
stützen. Zur Begründung können wir nachträglich weitere Umstände angeben, 
wenn für diese die Frist nach Satz 1 nicht verstrichen ist. 

Wir können uns auf die Rechte zum Rücktritt, zur Kündigung oder zur Vertrags-
änderung nicht berufen, wenn wir den nicht angezeigten Gefahrumstand oder die 
Unrichtigkeit der Anzeige kannten. 

Unsere Rechte zum Rücktritt, zur Kündigung und zur Vertragsänderung erlöschen 
mit Ablauf von drei Jahren nach Vertragsschluss. Dies gilt nicht für Versicherungs-
fälle, die vor Ablauf dieser Frist eingetreten sind. Die Frist beträgt zehn Jahre, 
wenn Sie die Anzeigepflicht vorsätzlich oder arglistig verletzt haben. 

5. Stellvertretung durch eine andere Person

Lassen Sie sich bei Abschluss des Vertrages durch eine andere Person ver-
treten, so sind bezüglich der Anzeigepflicht, des Rücktritts, der Kündigung, der 
Vertragsänderung und der Ausschlussfrist für die Ausübung unserer Rechte 
die Kenntnis und Arglist Ihres Stellvertreters als auch Ihre eigene Kenntnis und 
Arglist zu berücksichtigen. Sie können sich darauf, dass die Anzeigepflicht nicht 
vorsätzlich oder grob fahrlässig verletzt worden ist, nur berufen, wenn weder 
Ihrem Stellvertreter noch Ihnen Vorsatz oder grobe Fahrlässigkeit zur Last fällt. 

Sehr geehrte Antragstellerin, sehr geehrter Antragsteller, 

damit wir Ihren Versicherungsantrag ordnungsgemäß prüfen können, ist es notwendig, dass Sie die Fragen im Antrag auf Krankenversicherung wahrheitsgemäß und 
vollständig beantworten. Es sind auch solche Umstände anzugeben, denen Sie nur geringe Bedeutung beimessen. 

Angaben, die Sie nicht gegenüber dem Versicherungsvermittler machen möchten, sind unverzüglich und unmittelbar gegenüber der Mecklenburgische Krankenver-
sicherungs-AG, Platz der Mecklenburgischen 1, 30625 Hannover (Postanschrift: 30619 Hannover) in Textform (z. B. Brief, Telefax, E-Mail) nachzuholen. 

Bitte beachten Sie, dass Sie Ihren Versicherungsschutz gefährden, wenn Sie unrichtige oder unvollständige Angaben machen. Nähere Einzelheiten zu den Folgen einer 
Verletzung der Anzeigepflicht können Sie der nachstehenden Information entnehmen. 



§ 1 Gegenstand, Umfang und Geltungsbereich des Versicherungsschutzes 

(1) 	 Der Versicherer bietet Versicherungsschutz für Krankheiten, Unfälle und 
andere im Vertrag genannte Ereignisse. Er erbringt, sofern vereinbart, damit 
unmittelbar zusammenhängende zusätzliche Dienstleistungen. 

	 Im Versicherungsfall erbringt der Versicherer 

(a)	 in der Krankheitskostenversicherung Ersatz von Aufwendungen für Heil
behandlung und sonst vereinbarte Leistungen, 

(b)	 in der Krankenhaustagegeldversicherung bei stationärer Heilbehandlung 
ein Krankenhaustagegeld. 

(2) 	Versicherungsfall ist die medizinisch notwendige Heilbehandlung einer 
versicherten Person wegen Krankheit oder Unfallfolgen. Der Versiche
rungsfall beginnt mit der Heilbehandlung; er endet, wenn nach medizi-
nischem Befund Behandlungsbedürftigkeit nicht mehr besteht. Muss die 
Heilbehandlung auf eine Krankheit oder Unfallfolge ausgedehnt werden, die 
mit der bisher behandelten nicht ursächlich zusammenhängt, so entsteht 
insoweit ein neuer Versicherungsfall.

 
	 Als Versicherungsfall gelten auch 

(a)	 Untersuchung und medizinisch notwendige Behandlung wegen Schwanger
schaft und die Entbindung, 

(b)	 ambulante Untersuchungen zur Früherkennung von Krankheiten nach 
gesetzlich eingeführten Programmen (gezielte Vorsorgeuntersuchungen), 

(c)	 Schutzimpfungen (einschließlich Impfstoff), die von der Ständigen Impf
kommission (STIKO) am Robert-Koch-Institut empfohlen werden, sowie 
Reise- und indikationsbedingte bzw. ärztlich angeratene Impfungen, die 
nach der geltenden Gebührenordnung für Ärzte berechnungsfähig sind,

(d)	 ein medizinisch notwendiger, nicht rechtswidrig durchgeführter Schwanger
schaftsabbruch in Deutschland aufgrund medizinisch notwendiger Indi
kation (§ 218a Abs. 2 StGB – siehe Anhang) oder kriminologischer 
Indikation (§ 218a Abs. 3 StGB – siehe Anhang),

(e)	 ambulante Palliativversorgung im tariflichen Umfang, soweit die Auf
wendungen über die Leistungen aus Pflegeversicherungen hinausgehen,

(f) 	 stationäre Hospizaufenthalte, sofern eine Krankheitskostenvollversicherung 
besteht und soweit die Aufwendungen über die Leistungen aus Pflege
versicherungen hinausgehen. Erstattungsfähig sind 100 % der verbleiben
den Kosten für stationäre oder teilstationäre Versorgung in einem von der 
gesetzlichen Krankenversicherung zugelassenen Hospiz. Aufwendungen 
sind bis zu der Höhe erstattungsfähig, die für die Versorgung eines Ver
sicherten in der gesetzlichen Krankenversicherung aufzuwenden wäre,

(g)	 Tod, soweit hierfür Leistungen vereinbart sind. 

(3)	 Der Umfang des Versicherungsschutzes ergibt sich aus dem Versicherungs
schein, späteren schriftlichen Vereinbarungen, diesen Mecklenburgischen 
Versicherungsbedingungen, dem Tarif sowie den gesetzlichen Vorschriften. 
Das Versicherungsverhältnis unterliegt deutschem Recht. 

(4) 	 Der Versicherungsschutz erstreckt sich auf die Heilbehandlung in Europa. Er 
kann durch Vereinbarung auf außereuropäische Länder ausgedehnt werden 

(vgl. aber § 18 Abs. 3). Während des ersten Monats eines vorübergehenden 
Aufenthaltes im außereuropäischen Ausland besteht auch ohne besondere 
Vereinbarung Versicherungsschutz. Muss der Aufenthalt wegen notwendiger 
Heilbehandlung über einen Monat hinaus ausgedehnt werden, besteht Ver-
sicherungsschutz, 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 Aufenthalt in einen ande-
ren Mitgliedstaat der Europäischen Union oder in einen anderen Vertragsstaat 
des Abkommens 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.

§ 2 Beginn des Versicherungsschutzes 

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

(2)	 Bei Neugeborenen beginnt der Versicherungsschutz ohne Risikozuschläge und 
ohne Wartezeiten ab Vollendung der Geburt, wenn am Tage der Geburt ein 
Elternteil mindestens drei Monate beim Versicherer versichert ist und im Übrigen 
die Voraussetzungen des § 198 VVG (siehe Anhang) erfüllt sind. Neugeborene 
können nur in Tarife aufgenommen werden, die für den Neuzugang geöffnet 
sind. 

§ 3 Wartezeiten 

(1) 	 Die Wartezeiten rechnen vom Versicherungsbeginn an. 

(2) 	 Die allgemeine Wartezeit beträgt drei Monate. 

	 Sie entfällt: 

(a) 	bei Unfällen, 

(b) 	für den Ehegatten einer mindestens seit drei Monaten versicherten Person, 
sofern eine gleichartige Versicherung innerhalb zweier Monate nach der 
Eheschließung beantragt wird. 

(3) 	 Die besonderen Wartezeiten betragen für Entbindung, Psychotherapie, Zahn-
ersatz und Kieferorthopädie acht Monate. Sie entfallen bei Unfällen. 

(4)	 Die Wartezeiten können erlassen werden, wenn ein ärztliches Zeugnis über 
den Gesundheitszustand vorgelegt wird. Der Antragsteller und die mitzuver-
sichernden Personen sind verpflichtet, sich auf eigene Kosten der ärztlichen 
Untersuchung zu unterziehen und den ärztlichen Untersuchungsbericht dem 
Versicherer innerhalb von 14 Tagen nach Antragstellung vorzulegen.

(5) 	 In der substitutiven Krankenversicherung verzichtet der Versicherer auf die 
Wartezeiten.
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§ 4 Umfang der Leistungspflicht 

(1) 	 Art und Höhe der Versicherungsleistungen ergeben sich aus dem Tarif und 
diesen Mecklenburgischen Versicherungsbedingungen. Erstattungsfähig sind 
nur Gebühren, die den jeweils gültigen Gebührenordnungen entsprechen (siehe 
§ 5 Abs. 1 g). 

(2) 	 Die versicherte Person kann unter den niedergelassenen approbierten Ärzten 
und Zahnärzten frei wählen. Versichert ist auch die ambulante Behandlung 
durch approbierte Ärzte in einem medizinischen Versorgungszentrum oder 
einem Krankenhaus (beispielsweise einer Krankenhausambulanz). Heilpraktiker 
im Sinne des deutschen Heilpraktikergesetzes dürfen in Anspruch genommen 
werden, soweit der Tarif dies vorsieht. Bei Psychotherapie wird unter der 
Voraussetzung des Abs. 7 geleistet, dass die Behandlung durch einen Arzt 
mit verfahrensbezogener Zusatzausbildung oder durch einen in eigener Praxis 
tätigen und im Arztregister eingetragenen psychologischen Psychotherapeuten 
erfolgt. 

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

 
(a)	 Als Arzneimittel gelten allopathische und homöopathische Medikamente 

sowie Verbandmittel. Präparate oder Mittel zur künstlichen Ernährung (pa-
renterale und enterale Ernährung) werden im tariflichen Umfang erstattet. 
Als Arzneimittel, auch wenn sie vom Behandelnden verordnet worden sind 
und heilwirksame Stoffe enthalten, gelten nicht Stärkungspräparate sowie 
Badezusätze, Weine, Mineralwässer, Desinfektionsmittel, kosmetische 
Präparate und ähnliches. Dies gilt ebenfalls für solche Mittel, die ihrer 
Bestimmung nach auch der individuellen Lebensführung dienen (z. B. 
Mittel zur Potenzsteigerung oder zur Gewichtsreduzierung). 

(b)	 Als Heilmittel gelten physikalisch-medizinische Leistungen nach Abschnitt 
E des Gebührenverzeichnisses der amtlichen deutschen Gebührenordnung 
für Ärzte und medizinische Bäder, wenn sie vom in eigener Praxis tätigen 
Masseur und medizinischen Bademeister oder Krankengymnasten ausge-
führt worden sind. Hierzu gehören u. a. Inhalationen, Krankengymnastik, 
Bewegungsübungen, Massagen, Kälte- und Wärmebehandlung, Elektro-
therapie, Lichttherapie, Ergotherapie, Logopädie, Podologie.

	 Nicht erstattungsfähig sind Aufwendungen für sonstige Leistungen (wie 
zum Beispiel Thermal-, Sauna- und ähnliche Bäder) sowie Mehraufwen
dungen für Behandlung in der Wohnung der versicherten Person. 

(c)	 Als Hilfsmittel gelten technische Mittel und Körperersatzstücke, die Behin-
derungen, Krankheits- oder Unfallfolgen mildern oder ausgleichen sowie le-
benserhaltende Hilfsmittel, z. B. Bandagen, Brillengläser, Brillenfassungen, 
Bruchbänder, Einlagen zur Fußkorrektur, Hörgeräte, Kompressionsstrümp-
fe, Kontaktlinsen, Korrekturschienen, Krankenfahrstühle, Kunstglieder, 
Liegeschalen, orthopädische Rumpf-, Arm- und Beinstützapparate, Sprech-
geräte (elektronischer Kehlkopf). Hierzu zählen nicht Pflegehilfsmittel, 
deren Kosten die Pflegeversicherung erstattet hat. Es besteht Anspruch 
auf Kostenerstattung für Hilfsmittel in Standardausführung bzw. einfacher 
Ausführung. Ausgenommen sind Hilfsmittel mit geringem therapeutischen 
Nutzen, Geräte, die dem Fitness- und/oder Wellnessbereich zuzuordnen 
sind, Heilapparate (z. B. Bestrahlungsgeräte, TENS-Geräte) und sonstige 
sanitäre oder medizinisch-technische Bedarfsartikel (z. B. Fieberthermome-
ter, Heizkissen) sowie die Unterhaltungs- und Betriebskosten für Hilfsmittel 
wie Strom oder Batterien.

(d)	 Der Versicherer erbringt bei einer der Pflicht zur Versicherung dienenden 
Krankheitskostenversicherung (§ 193 Abs. 3 VVG – siehe Anhang) im 
Versicherungsfall auch Ersatz von Aufwendungen für digitale Gesund
heitsanwendungen, wenn die folgenden Voraussetzungen und Bedin-
gungen erfüllt sind: 

	 –	� Die digitalen Gesundheitsanwendungen sind vom Bundesinstitut für 
Arzneimittel und Medizinprodukte in das Verzeichnis für digitale 
Gesundheitsanwendungen nach § 139e SGB V (siehe Anhang) 
aufgenommen worden.

	 –	� Der Anspruch umfasst ausschließlich die Aufwendungen für den Er-
werb der Nutzungsrechte an der Software. Nicht umfasst sind 
Aufwendungen im Zusammenhang mit der Nutzung der digitalen 
Gesundheitsanwendungen, insbesondere für die Anschaffung und 
den Betrieb elektronischer Geräte einschließlich Internet-, Strom- 
und Batteriekosten. 

	 –	� Die Kosten für digitale Aufwendungen werden je Verordnung für maximal 
12 Monate erstattet. Danach ist eine erneute Verordnung erforder-
lich.

	 Im Rahmen der vorstehenden Regelungen sind auch Aufwendungen für 
das Ausleihen und für die Reparatur erstattungsfähig. 

(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 therapeutische Möglichkeiten verfügen und Krankengeschichten führen. 
Bei teil-, vor- und nachstationärer Heilbehandlung besteht kein Anspruch auf 
Krankenhaustagegeld bzw. Ersatzkrankenhaustagegeld. 

(5)	 Für medizinisch notwendige stationäre Heilbehandlung in Krankenanstalten, 
die auch Kuren bzw. Sanatoriumsbehandlung durchführen oder Rekonvales
zenten 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. Die vorherige 
schriftliche Zusage ist nicht erforderlich, wenn es sich um eine medizinisch 
notwendige Heilbehandlung handelt, die auch in einem Krankenhaus, das keine 
Kuren bzw. Sanatoriumsbehandlungen durchführt und keine Rekonvaleszenten 
aufnimmt, hätte durchgeführt werden können oder es sich um eine Notfallbe-
handlung handelt.

(6) 	 Der Versicherer leistet im vertraglichen Umfang für Untersuchungs- oder Be-
handlungsmethoden und Arzneimittel, die von der Schulmedizin überwiegend 
anerkannt sind. Er leistet darüber hinaus für Methoden und Arzneimittel, die 
sich in der Praxis als ebenso Erfolg versprechend bewährt haben oder die 
angewandt werden, weil keine schulmedizinischen Methoden oder Arzneimittel 
zur Verfügung stehen; der Versicherer kann jedoch seine Leistungen auf den 
Betrag herabsetzen, der bei der Anwendung vorhandener schulmedizinischer 
Methoden oder Arzneimittel angefallen wäre. 

(7) 	 Bei ambulanter und stationärer Psychotherapie wird nur geleistet, wenn und 
soweit der Versicherer vor der Behandlung eine schriftliche Zusage gegeben 
hat.

(8) 	 Soweit der Tarif jährliche betragsmäßige Höchstsätze bzw. absolute Selbst
beteiligungen vorsieht, gelten diese je versicherte Person und Kalenderjahr. Im 
Kalenderjahr des Versicherungsbeginns reduzieren sich die Beträge für jeden 
nichtversicherten Monat um ein Zwölftel. Endet die Versicherung vor dem  
31. Dezember eines Jahres, ermäßigen sich diese Beträge nicht. 

	 Die Aufwendungen werden jeweils dem Kalenderjahr zugerechnet, in dem 
die Heilbehandlung erfolgt bzw. die Arznei-, Verband- und Hilfsmittel bezogen 
werden. 

(9) 	 Vor Beginn einer Heilbehandlung, deren Kosten voraussichtlich 2000 Euro 
überschreiten werden, kann der Versicherungsnehmer in Textform Auskunft 
über den Umfang des Versicherungsschutzes für die beabsichtigte Heil
behandlung 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 andere Unterlagen 
ein. Die Frist beginnt mit Eingang des Auskunftsverlangens beim Versicherer. 
Ist die Auskunft innerhalb der Frist nicht erteilt, wird bis zum Beweis des Ge-
genteils durch den Versicherer vermutet, dass die beabsichtigte medizinische 
Heilbehandlung notwendig ist.

(10) 	Der Versicherer gibt auf Verlangen des Versicherungsnehmers oder der 
versicherten Person Auskunft über und Einsicht in Gutachten oder Stel-
lungnahmen, die der Versicherer bei der Prüfung der Leistungspflicht über 
die Notwendigkeit einer medizinischen Behandlung 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 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 eingeholt, erstattet der 
Versicherer die entstandenen Kosten.

§ 5 Einschränkung der Leistungspflicht 

(1) 	 Keine Leistungspflicht besteht 

(a) 	für solche Krankheiten einschließlich ihrer Folgen sowie für Folgen von 
Unfällen und für Todesfälle, die durch Kriegsereignisse verursacht oder 
als Wehrdienstbeschädigung anerkannt und nicht ausdrücklich in den 
Versicherungsschutz eingeschlossen sind; 

(b)	 für auf Vorsatz beruhende Krankheiten und Unfälle einschließlich deren 
Folgen sowie für Entziehungsmaßnahmen einschließlich Entziehungs
kuren.

 	 In der substitutiven Krankenversicherung haben Versicherte bei Tarifen, 
in denen die Prämien geschlechtsunabhängig kalkuliert werden, während 
der Vertragslaufzeit einen Anspruch auf Kostenerstattung i. H. v. 70 % 
des Rechnungsbetrages für insgesamt drei ambulante oder stationäre 
Entwöhnungsbehandlungen bei Suchterkrankungen in entsprechend quali-
fizierten Einrichtungen, soweit kein anderer Kostenträger leistungspflichtig 
ist. Die Nikotinsucht ist hiervon ausgenommen. Voraussetzung für den 
Erstattungsanspruch ist die schriftliche Leistungszusage des Versicherers 
vor Behandlungsbeginn; 
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(c)	 für Behandlung durch Ärzte, Zahnärzte, Heilpraktiker und in Kranken
anstalten, deren Rechnungen der Versicherer aus wichtigem Grunde von 
der Erstattung ausgeschlossen hat, wenn der Versicherungsfall nach der 
Benachrichtigung des Versicherungsnehmers über den Leistungsaus
schluss eintritt. Sofern im Zeitpunkt der Benachrichtigung ein Versiche
rungsfall schwebt, besteht keine Leistungspflicht für die nach Ablauf von 
drei Monaten seit der Benachrichtigung entstandenen Aufwendungen; 

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

(e) 	für Behandlungen durch Ehegatten, Eltern oder Kinder. Nachgewiesene 
Sachkosten werden tarifgemäß erstattet; 

(f) 	 für eine durch Pflegebedürftigkeit oder Verwahrung bedingte Unter
bringung; 

(g) 	für die Teile einer Liquidation, die den Vorschriften der jeweils gültigen amt-
lichen Gebührenordnungen für Ärzte bzw. für Zahnärzte nicht entsprechen 
oder deren Höchstsätze überschreiten. Hiervon abweichende Regelungen 
ergeben sich aus dem Tarif. 

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

(3)	 Besteht auch Anspruch auf Leistungen aus der gesetzlichen Unfall
versicherung oder der gesetzlichen Rentenversicherung, auf eine gesetzliche 
Heilfürsorge oder Unfallfürsorge, so ist der Versicherer, unbeschadet der 
Ansprüche des Versicherungsnehmers auf Krankenhaustagegeld, nur für die 
Aufwendungen leistungspflichtig, welche trotz der gesetzlichen Leistungen 
notwendig bleiben. 

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

§ 6 Auszahlung der Versicherungsleistungen 

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

 	 Die Rechnungen sind im Original einzureichen. Der Versicherer kann den 
Nachweis vorheriger Bezahlung verlangen. Hat sich ein anderer Kranken
versicherer an den Kosten beteiligt, genügen Zweitschriften, auf denen 
der andere Versicherer den Erstattungsbetrag vermerkt hat. Rechnungen 
müssen den einschlägigen Rechtsvorschriften entsprechen und insbesondere 
folgende Angaben enthalten: Name der behandelten Person, Bezeichnung 
der Krankheit, Art der Leistungen des Arztes mit Ziffer der Gebührenordnung 
sowie das jeweilige Behandlungsdatum. Rezepte sind zusammen mit der 
dazugehörigen Arztrechnung, Rechnungen über Heil- und Hilfsmittel zu-
sammen mit der Verordnung einzureichen. Wird nur Krankenhaustagegeld 
beansprucht, ist als Nachweis eine Bescheinigung des Krankenhauses oder 
des Krankenhausarztes über die stationäre Heilbehandlung einzureichen, die 
den Namen der behandelten Person, die Bezeichnung der Krankheit sowie 
das Aufnahme- und das Entlassungsdatum sowie Angaben über eventuelle 
Beurlaubungstage enthält. 

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

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

(4) 	 Die in einer Fremdwährung entstandenen Kosten werden zum aktuellen Kurs 
des Tages, an dem die Belege beim Versicherer eingehen, in Euro umgerech-
net. 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 „Währungen der Welt“, Veröffentlichungen der 
Deutschen Bundesbank, Frankfurt/Main, nach jeweils neuestem Stand, es sei 
denn, die versicherte Person weist durch Bankbeleg nach, dass sie die zur 
Bezahlung der Rechnungen notwendigen Devisen zu einem ungünstigeren 
Kurs erworben hat.

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

(6) 	 Ansprüche auf Versicherungsleistungen können weder abgetreten noch 
verpfändet werden. Das Abtretungsverbot nach Satz 1 gilt nicht für ab dem  
1. Oktober 2021 abgeschlossene Verträge; gesetzliche Abtretungsverbote 
bleiben unberührt. 

§ 7 Ende des Versicherungsschutzes 

Der Versicherungsschutz endet – auch für schwebende Versicherungsfälle – mit 
der Beendigung des Versicherungsverhältnisses. 

§ 8 Beitragszahlung 

(1) 	 Der Beitrag ist ein Jahresbeitrag und wird vom Versicherungsbeginn an be-
rechnet. Er ist zu Beginn eines jeden Versicherungsjahres zu entrichten, kann 
aber auch in gleichen 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 
Änderungszeitpunkt an bis zum Beginn des nächsten Versicherungsjahres 
nachzuzahlen bzw. zurückzuzahlen. 

	 Für die Festsetzung der Beiträge gilt als Eintrittsalter der Unterschied zwischen 
dem Geburtsjahr der versicherten Person und dem Kalenderjahr, in dem das 
Versicherungsverhältnis nach dem jeweiligen Tarif beginnt. 

	 Kinder zahlen bis zum Ende des Kalenderjahres, in dem das 15. Lebens
jahr vollendet wird, den Beitrag für Kinder. Von dem auf Vollendung des  
15. Lebensjahres folgenden Kalenderjahr an gelten „Besondere Bedingungen 
für in Ausbildung befindliche Personen“ oder es ist der Beitrag für Erwachse-
ne mit dem Eintrittsalter 16 Jahre zu zahlen. Diese Umstufung gilt nicht als 
Beitragserhöhung im Sinne des § 9 MEVB/KK. 

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

(3) 	 Wird der Versicherungsvertrag über eine der Erfüllung der Pflicht zur Versi-
cherung dienende Krankheitskostenversicherung (§ 193 Abs. 3 VVG – siehe 
Anhang) später als einen Monat nach Entstehen der Pflicht zur Versicherung 
beantragt, ist ein Beitragszuschlag in Höhe eines Monatsbeitrags für jeden 
weiteren angefangenen Monat der Nichtversicherung 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 Versicherungs
nehmer kann vom Versicherer die Stundung des Beitragszuschlags verlangen, 
wenn den Interessen 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 ver-
einbart, unverzüglich nach Ablauf von zwei Wochen nach Zugang des Ver
sicherungsscheines zu zahlen.

(5) 	 Kommt der Versicherungsnehmer mit der Zahlung einer Beitragsrate in Ver
zug, so werden die gestundeten Beitragsraten des laufenden Versicherungs
jahres 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 Ver
sicherung dienenden Krankheitskostenversicherung (§ 193 Abs. 3 VVG 
– siehe Anhang) mit einem Betrag in Höhe von Beitragsanteilen für zwei 
Monate im Rückstand, mahnt ihn der Versicherer. Der Versicherungsnehmer 
hat für jeden angefangenen Monat eines Beitragsrückstandes einen Säumnis
zuschlag von 1 % des Beitragsrückstandes sowie Mahnkosten zu entrichten. 
Ist der Beitragsrückstand einschließlich der Säumniszuschläge zwei Monate 
nach Zugang dieser Mahnung noch höher als der Beitragsanteil für einen 
Monat, mahnt der Versicherer unter Hinweis auf das mögliche Ruhen des Ver
sicherungsvertrages ein zweites Mal. Ist der Beitragsrückstand einschließlich 
der Säumniszuschläge einen Monat nach Zugang der zweiten Mahnung höher 
als der Beitragsanteil für einen Monat, ruht der Versicherungsvertrag ab dem 
ersten Tag des nachfolgenden Monats. Solange der Versicherungsvertrag 
ruht, gilt die versicherte Person als im Notlagentarif nach § 153 Versicherungs
aufsichtsgesetz (VAG) (siehe Anhang) versichert. Es gelten insoweit 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 
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dem Tarif fortgesetzt, in dem der Versicherungsnehmer oder die versicherte 
Person vor Eintritt des Ruhens versichert war, wenn alle rückständigen Prä-
mienanteile einschließlich der Säumniszuschläge und der Beitreibungskosten 
gezahlt sind. In den Fällen der Sätze 7 und 8 ist der Versicherungsnehmer 
oder die versicherte Person so zu stellen, wie der Versicherungsnehmer oder 
die versicherte Person vor der Versicherung im Notlagentarif nach § 153 
VAG (siehe Anhang) stand, abgesehen von den während der Ruhenszeit 
verbrauchten Anteilen der Alterungsrückstellung. Während der Ruhenszeit 
vorgenommene Beitragsanpassungen und Änderungen der allgemeinen 
Versicherungsbedingungen in dem Tarif, in dem der Versicherungsnehmer 
oder die versicherte Person vor Eintritt des Ruhens versichert war, gelten ab 
dem Tag der Fortsetzung der Versicherung in diesem Tarif.

	 Die Hilfebedürftigkeit ist durch eine Bescheinigung des zuständigen Trägers 
nach dem Zweiten oder Zwölften Buch Sozialgesetzbuch nachzuweisen; 
der Versicherer kann in angemessenen Abständen die Vorlage einer neuen 
Bescheinigung 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 
Versicherungsschutzes 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.

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

(9) 	 Die Beiträge sind an die vom Versicherer zu bezeichnende Stelle zu ent
richten. 

§ 9 Beitragsberechnung 

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

 (2)	 Bei einer Änderung der Beiträge, auch durch Änderung des Versicherungs
schutzes, wird das Geschlecht und das bei Inkrafttreten der Änderung 
erreichte tarifliche Lebensalter1) der versicherten Person berücksichtigt; dies 
gilt in Ansehung des Geschlechts nicht für Tarife, deren Beiträge geschlechts
unabhängig erhoben werden. Dabei wird dem Eintrittsalter der versicherten 
Person dadurch Rechnung getragen, dass eine Alterungsrückstellung gemäß 
den in den technischen Berechnungsgrundlagen festgelegten Grundsätzen 
angerechnet wird. Eine Erhöhung der Beiträge oder eine Minderung der 
Leistungen des Versicherers wegen des Älterwerdens der versicherten 
Personen ist jedoch während der Dauer des Versicherungsverhältnisses 
ausgeschlossen, soweit 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 angemessener Zuschlag zu. Dieser bemisst sich nach den für 
den Geschäftsbetrieb des Versicherers zum Ausgleich erhöhter Risiken 
maßgeblichen Grundsätzen. 

§ 10 Beitragsanpassung 

(1) 	 Im Rahmen der vertraglichen Leistungszusage können sich die Leistungen 
des Versicherers z. B. wegen steigender Heilbehandlungskosten, einer häu-
figeren Inanspruchnahme medizinischer Leistungen oder aufgrund steigender 
Lebenserwartung ändern. 

	 Dementsprechend vergleicht der Versicherer zumindest jährlich für jeden Tarif 
die erforderlichen mit den in den technischen Berechnungsgrundlagen kalku-
lierten Versicherungsleistungen. Entsprechend § 15 Krankenversicherungs
aufsichtsverordnung (KVAV) (siehe Anhang) wird dieser Vergleich für jede 
Beobachtungseinheit (Kinder, männliche Erwachsene, weibliche Erwach-
sene; dies gilt in Ansehung des Geschlechts nicht für Tarife, deren Beiträge 
geschlechtsunabhängig erhoben werden) des Tarifs gemäß dem in den 
technischen Berechnungsgrundlagen festgelegten Verfahren durchgeführt. 
Ergibt diese Gegenüberstellung eine Abweichung von mehr als 10 % in einer 

Beobachtungseinheit, so werden die Beiträge dieser Beobachtungseinheit 
vom Versicherer überprüft und, soweit erforderlich, mit Zustimmung des 
Treuhänders angepasst. Ergibt die Gegenüberstellung eine Abweichung 
von mehr als 5 % in einer Beobachtungseinheit, können die Beiträge dieser 
Beobachtungseinheit vom Versicherer überprüft und, soweit erforderlich, mit 
Zustimmung des Treuhänders angepasst werden.

	 Darüber hinaus vergleicht der Versicherer jährlich für jeden Tarif die erforder
lichen mit den in den technischen Berechnungsgrundlagen kalkulierten Sterbe
wahrscheinlichkeiten. Entsprechend § 16 KVAV (siehe Anhang) wird dieser 
Vergleich für jede Beobachtungseinheit des Tarifs, bei der Sterbewahrschein
lichkeiten kalkulatorisch berücksichtigt werden (männliche Erwachsene, 
weibliche Erwachsene; dies gilt in Ansehung des Geschlechts nicht für Tarife, 
deren Beiträge geschlechtsunabhängig erhoben werden), gemäß dem in den 
technischen Berechnungsgrundlagen festgelegten Verfahren durchgeführt. 
Ergibt diese Gegenüberstellung eine Abweichung von mehr als 5 % in einer 
Beobachtungseinheit, so werden die Beiträge dieser Beobachtungseinheit 
vom Versicherer überprüft und mit Zustimmung des Treuhänders angepasst. 

	 Eine Beitragsanpassung für die Beobachtungseinheit der Kinder wird nur in 
Verbindung mit einer Beitragsanpassung für mindestens eine Beobachtungs
einheit der Erwachsenen durchgeführt. Unter den gleichen Voraussetzungen 
können auch betragsmäßig festgelegte Selbstbehalte und Höchstsätze 
angepasst und vereinbarte Risikozuschläge entsprechend geändert werden. 
Im Zuge einer Beitragsanpassung wird auch der für die Beitragsgarantie im 
Standardtarif erforderliche Zuschlag (§ 21 Abs. 1 Satz 2) sowie der für die 
Beitragsbegrenzung im Basistarif erforderliche Zuschlag (§ 22 Satz 2) mit den 
jeweils kalkulierten Zuschlägen verglichen und, soweit erforderlich, angepasst.

(2) 	 Von einer Beitragsanpassung wird abgesehen, wenn nach übereinstimmender 
Beurteilung durch den Versicherer und den Treuhänder die Veränderung der 
Versicherungsleistungen als vorübergehend anzusehen ist.

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

§ 11 Erfolgsabhängige Beitragsrückerstattung 

Die in der Rückstellung für erfolgsabhängige Beitragsrückerstattung angesammelten 
Beträge werden nur für die Versicherten verwendet. Dies kann geschehen durch: 
Auszahlung oder Gutschrift, Leistungserhöhung, Beitragssenkung, Verwendung 
als Einmalbeitrag für Leistungserhöhung oder zur Abwendung oder Minderung von 
Beitragserhöhungen. Abweichend hiervon dürfen im Interesse der Versicherten in 
Ausnahmefällen aus der Rückstellung für erfolgsabhängige Beitragsrückerstattung 
Beträge zur Abwendung eines Notstandes (z. B. Verlustabdeckung) entnommen 
werden. 

Der Vorstand bestimmt mit Zustimmung des Treuhänders den jeweils zu verwen-
denden Betrag, die Art und den Zeitpunkt der Verwendung. Die Voraussetzungen für 
die Auszahlung oder Gutschrift von Beitragsteilen werden vom Vorstand festgelegt. 

§ 12 Obliegenheiten 

(1) 	 Auf die Meldung einer Krankenhausbehandlung wird verzichtet.

(2) 	 Der Versicherungsnehmer und die als empfangsberechtigt benannte versi-
cherte Person (vgl. § 6 Abs. 3) haben auf Verlangen des Versicherers jede 
Auskunft zu erteilen, die zur Feststellung des Versicherungsfalles oder der 
Leistungspflicht 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 Minderung des Schadens 
zu sorgen und alle Handlungen zu unterlassen, die der Genesung hinderlich 
sind. 

(5) 	 Wird für eine versicherte Person bei einem weiteren Versicherer ein Krank-
heitskostenversicherungsvertrag abgeschlossen oder macht eine versicherte 
Person von der Versicherungsberechtigung in der gesetzlichen Kranken
versicherung Gebrauch, ist der Versicherungsnehmer verpflichtet, den 
Versicherer von der anderen Versicherung unverzüglich zu unterrichten.

 
(6) 	 Eine weitere Krankenhaustagegeldversicherung darf nur mit Einwilligung des 

Versicherers abgeschlossen werden.
 

§ 13 Folgen von Obliegenheitsverletzungen 

(1) 	 Der Versicherer ist mit den in § 28 Abs. 2 bis 4 VVG (siehe Anhang) vorge-
schriebenen Einschränkungen ganz oder teilweise von der Verpflichtung zur 
Leistung frei, wenn eine der in § 12 Abs. 1 bis 6 genannten Obliegenheiten 
verletzt wird. 

1) 	 Als tarifliches Lebensalter gilt der Unterschied zwischen dem Geburtsjahr und dem Kalenderjahr, in dem die Änderung in Kraft tritt.
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(2) 	 Wird eine der in § 12 Abs. 5 und 6 genannten Obliegenheiten verletzt, so 
kann der Versicherer ein Versicherungsverhältnis, das nicht der Erfüllung der 
Pflicht zur Versicherung (§ 193 Abs. 3 VVG – siehe Anhang) dient unter der 
Voraussetzung des § 28 Abs. 1 VVG (siehe Anhang) innerhalb eines Monats 
nach dem Bekanntwerden der Obliegenheitsverletzung ohne Einhaltung einer 
Frist auch kündigen.

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

§ 14 Obliegenheiten und Folgen bei Obliegenheitsverletzungen  
bei Ansprüchen gegen Dritte

(1)	 Hat der Versicherungsnehmer oder eine versicherte Person Ersatzansprüche 
nichtversicherungsrechtlicher Art gegen Dritte, so besteht, unbeschadet des 
gesetzlichen Forderungsüberganges gemäß § 86 VVG (siehe Anhang), die 
Verpflichtung, diese Ansprüche bis zur Höhe, in der aus dem Versicherungs
vertrag Ersatz (Kostenerstattung 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 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 Grund gezahlter Entgelte gegen den 
Erbringer von Leistungen zu, für die der Versicherer auf Grund des Versiche
rungsvertrages Erstattungsleistungen erbracht hat, sind die Absätze 1 bis 3 
entsprechend anzuwenden.

§ 15 Aufrechnung 

Der Versicherungsnehmer kann gegen Forderungen des Versicherers nur auf
rechnen, soweit die Gegenforderung unbestritten oder rechtskräftig festgestellt ist. 

§ 16 Kündigung durch den Versicherungsnehmer 

(1) 	 Der Versicherungsnehmer kann das Versicherungsverhältnis zum Ende eines 
jeden Versicherungsjahres, frühestens aber zum Ablauf einer vereinbarten 
Vertragsdauer, mit einer Frist von drei Monaten kündigen.

	 Das erste Versicherungsjahr beginnt mit dem im Versicherungsschein be
zeichneten Zeitpunkt (Versicherungsbeginn) und endet am 31. Dezember des 
darauf folgenden Kalenderjahres. Die folgenden Versicherungsjahre fallen mit 
dem Kalenderjahr zusammen. 

	 Im Übrigen gelten die Bestimmungen des § 205 Abs. 1 bis 5 VVG (siehe 
Anhang). 

(2)	 Dient das Versicherungsverhältnis der Erfüllung der Pflicht zur Versicherung  
(§ 193 Abs. 3 VVG – siehe Anhang), setzt die Kündigung nach Abs. 1 
voraus, dass für die versicherte Person bei einem anderen Versicherer ein 
neuer Vertrag abgeschlossen wird, der den Anforderungen an die Pflicht zur 
Versicherung genügt. Die Kündigung wird nur wirksam, wenn der Versiche
rungsnehmer innerhalb 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.

(3) 	 Bei Kündigung einer Krankheitskostenvollversicherung und gleichzeitigem 
Abschluss eines neuen substitutiven Vertrages (§ 195 Abs. 1 VVG – siehe 
Anhang) kann der Versicherungsnehmer 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 deren neuen Versicherer überträgt. Dies gilt nicht 
für vor dem 1. Januar 2009 abgeschlossene Verträge.

(4)	 Bestehen bei Beendigung des Versicherungsverhältnisses Beitragsrück
stände, kann der Versicherer den Übertragungswert bis zum vollständigen 
Beitragsausgleich zurückbehalten.

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

§ 17 Kündigung durch den Versicherer 

(1) 	 In einer der Erfüllung der Pflicht zur Versicherung dienenden Krankheitskosten
versicherung (§ 193 Abs. 3 VVG – siehe Anhang) sowie in der substitutiven 
Krankheitskostenversicherung gemäß § 195 Abs. 1 VVG (siehe Anhang) ist 
das ordentliche Kündigungsrecht ausgeschlossen. Dies gilt auch für eine 
Krankenhaustagegeldversicherung, die neben einer Krankheitskostenvoll
versicherung besteht.

(2)	 Auf das ordentliche Kündigungsrecht für eine Krankenhaustagegeldversiche
rung oder eine Krankheitskostenteilversicherung gemäß § 206 VVG (siehe 
Anlage) wird verzichtet. 

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

§ 18 Sonstige Beendigungsgründe 

(1)	 Das Versicherungsverhältnis endet mit dem Tod des Versicherungsnehmers. 
Die versicherten Personen haben jedoch gemäß § 207 VVG (siehe Anhang) 
das Recht, das Versicherungsverhältnis unter Benennung des künftigen Ver-
sicherungsnehmers fortzusetzen. Die Erklärung ist innerhalb zweier Monate 
nach dem Tode des Versicherungsnehmers abzugeben. 

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

(3) 	 Verlegt eine versicherte Person ihren gewöhnlichen Aufenthalt in einen 
anderen Staat als die in § 1 Abs. 5 genannten, endet insoweit das Ver
sicherungsverhältnis, es sei denn, dass es aufgrund einer anderweitigen 
Vereinbarung fortgesetzt wird. Der Versicherer kann im Rahmen dieser an-
derweitigen Vereinbarung einen angemessenen Beitragszuschlag verlangen. 
Bei nur vorübergehender Verlegung des gewöhnlichen Aufenthaltes in einen 
anderen Staat als die in § 1 Abs. 5 genannten kann verlangt werden, das 
Versicherungsverhältnis in eine Anwartschaftsversicherung umzuwandeln. 

§ 19 Gerichtsstand 

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

(2) 	 Klagen gegen den Versicherer können bei dem Gericht am Wohnsitz oder 
gewöhnlichen Aufenthalt des Versicherungsnehmers oder bei dem Gericht 
am Sitz des Versicherers anhängig gemacht werden.

(3) 	 Verlegt der Versicherungsnehmer nach Vertragsschluss seinen Wohnsitz 
oder gewöhnlichen Aufenthalt in einen Staat, der nicht Mitgliedstaat der Euro
päischen Union oder Vertragsstaat des Abkommens über den Europäischen 
Wirtschaftsraum ist, oder ist sein Wohnsitz oder gewöhnlicher Aufenthalt 
im Zeitpunkt der Klageerhebung nicht bekannt, ist das Gericht am Sitz des 
Versicherers zuständig.

§ 20 Änderungen der Mecklenburgischen Versicherungsbedingungen 

(1) 	 Bei einer nicht nur als vorübergehend anzusehenden Veränderung der 
Verhältnisse des Gesundheitswesens können die Mecklenburgischen 
Versicherungsbedingungen und die Tarifbestimmungen den veränderten 
Verhältnissen angepasst werden, wenn die Änderungen zur hinreichenden 
Wahrung der Belange der Versicherungsnehmer erforderlich erscheinen 
und ein unabhängiger Treuhänder die Voraussetzungen für die Änderungen 
überprüft und ihre Angemessenheit 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 Mecklenburgischen Versicherungsbedingungen 
durch höchstrichterliche Entscheidung oder durch einen bestandskräftigen 
Verwaltungsakt für unwirksam erklärt worden, kann sie der Versicherer durch 
eine neue Regelung ersetzen, wenn dies zur Fortführung des Vertrags not-
wendig ist oder wenn das Festhalten an dem Vertrag ohne neue Regelung für 
eine Vertragspartei auch unter Berücksichtigung der Interessen der anderen 
Vertragspartei eine unzumutbare Härte darstellen würde. Die neue Regelung 
ist nur wirksam, wenn sie unter Wahrung des Vertragsziels die Belange der 
Versicherungsnehmer angemessen berücksichtigt. Sie wird zwei Wochen, 
nachdem die neue Regelung und die hierfür maßgeblichen Gründe dem 
Versicherungsnehmer mitgeteilt worden sind, Vertragsbestandteil. 
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§ 21 Wechsel in den Standardtarif 

(1) 	 Der Versicherungsnehmer kann verlangen, dass versicherte Personen seines 
Vertrages, die die in § 257 Abs. 2a Nr. 2, 2a und 2b SGB V in der bis zum  
31. Dezember 2008 geltenden Fassung (siehe Anhang) genannten Voraus
setzungen erfüllen, in den Standardtarif mit Höchstbeitragsgarantie wechseln 
können. Zur Gewährleistung dieser Beitragsgarantie wird der in den techni-
schen Berechnungsgrundlagen festgelegte Zuschlag erhoben. Neben dem 
Standardtarif darf gemäß Nr. 1 Abs. 5 und Nr. 9 der Tarifbedingungen für den 
Standardtarif für eine versicherte Person keine weitere Krankheitskostenteil- 
oder -vollversicherung bestehen. Der Wechsel ist jederzeit nach Erfüllung der 
gesetzlichen Voraussetzungen möglich; die Versicherung im Standardtarif 
beginnt zum Ersten des Monats, der auf den Antrag des Versicherungsneh-
mers auf Wechsel in den Standardtarif folgt.

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

§ 22 Wechsel in den Basistarif

Der Versicherungsnehmer kann verlangen, dass versicherte Personen seines 
Vertrages in den Basistarif mit Höchstbeitragsgarantie und Beitragsminderung bei 
Hilfebedürftigkeit wechseln können, wenn der erstmalige Abschluss der bestehen-
den Krankheitskostenvollversicherung 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 Voraussetzungen 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 
Berechnungsgrundlagen festgelegte Zuschlag erhoben. § 21 Abs. 1 Satz 4 gilt 
entsprechend.
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§ 1 Gegenstand, Umfang und Geltungsbereich des Versicherungsschutzes 

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

(2) 	 Versicherungsfall ist die medizinisch notwendige Heilbehandlung 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 Befund keine 
Arbeitsunfähigkeit und keine Behandlungsbedürftigkeit mehr bestehen. Eine 
während der Behandlung neu eingetretene und behandelte Krankheit oder 
Unfallfolge, in deren Verlauf Arbeitsunfähigkeit ärztlich festgestellt wird, 
begründet nur dann einen neuen Versicherungsfall, wenn sie mit der ersten 
Krankheit oder Unfallfolge in keinem ursächlichen Zusammenhang steht. Wird 
Arbeitsunfähigkeit gleichzeitig durch mehrere Krankheiten oder Unfallfolgen 
hervorgerufen, so wird das Krankentagegeld nur einmal gezahlt. 

	 Tritt innerhalb von sechs Monaten nach dem Ende einer Arbeitsunfähigkeit 
bei Arbeitnehmern wegen derselben Krankheit oder Unfallfolge erneut 
Arbeitsunfähigkeit ein, so werden die in den letzten zwölf Monaten vor 
Beginn der erneuten Arbeitsunfähigkeit nachgewiesenen Zeiten der Arbeits
unfähigkeit wegen derselben Krankheit oder Unfallfolge auf die Karenzzeit 
angerechnet. 

(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 anderweitigen 
Erwerbstätigkeit nachgeht. 

	 Der Versicherer gewährt im Anschluss an eine völlige Arbeitsunfähigkeit 
ein Übergangsgeld in Höhe der Hälfte des versicherten Krankentagegeldes, 
wenn die berufliche Tätigkeit mit ärztlicher Zustimmung stufenweise wieder 
aufgenommen wird. Die Leistungspflicht besteht für längstens sechs Wo-
chen. 

(4) 	 Der Umfang des Versicherungsschutzes ergibt sich aus dem Versicherungs
schein, späteren schriftlichen Vereinbarungen, diesen Mecklenburgischen 
Versicherungsbedingungen, dem Tarif sowie den gesetzlichen Vorschriften. 
Das Versicherungsverhältnis unterliegt deutschem Recht. 

(5)	  Der Versicherungsschutz erstreckt sich auf Deutschland. 

(6)	 Bei einem vorübergehenden Aufenthalt im europäischen Ausland wird für im 
Ausland akut eingetretene Krankheiten oder Unfälle das Krankentagegeld 
in vertraglichem Umfang für die Dauer einer medizinisch notwendigen 
stationären Heilbehandlung in einem öffentlichen Krankenhaus gezahlt. Für 
einen vorübergehenden Aufenthalt im außereuropäischen Ausland können 
besondere Vereinbarungen getroffen werden. 

(7)	 Verlegt eine versicherte Person ihren gewöhnlichen Aufenthalt in einen 
anderen Mitgliedstaat der Europäischen Union oder einen anderen Ver-
tragsstaat des Abkommens über den Europäischen Wirtschaftsraum, 
wird für in diesem Staat akut eingetretene Krankheiten oder Unfälle das 
Krankentagegeld in vertraglichem Umfang für die Dauer einer medizinisch 
notwendigen stationären Heilbehandlung in einem öffentlichen Krankenhaus 
gezahlt. 

§ 1a Krankentagegeld während der Mutterschutzfristen und am 
Entbindungstag 

(1) 	 Versicherungsfall ist auch der Verdienstausfall der weiblichen Versicherten, 
der während der Schutzfristen nach § 3 Absatz 2 und § 6 Absatz 1 des Mut-
terschutzgesetzes 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 nachfolgenden Absätzen keine Abweichungen ergeben.

(2) 	 Der Versicherer zahlt für die Dauer dieser Schutzfristen und am Entbindungstag 
ein Krankentagegeld in vertraglichem Umfang ungeachtet der Leistungs
ausschlüsse nach § 5. Soweit der versicherten Person in diesem Zeitraum ein 
Anspruch auf Mutterschaftsgeld nach dem Sozialgesetzbuch Fünftes Buch oder 
nach dem Mutterschutzgesetz, auf Elterngeld nach dem Bundeselterngeld- und 
Elternzeitgesetz oder auf einen anderen anderweitigen angemessenen Ersatz 
für den während dieser Zeit verursachten Verdienstausfall zusteht, wird dieser 
auf das vereinbarte Krankentagegeld angerechnet. Wenn die versicherte 
Person während der gesetzlichen Mutterschutzfristen oder am Entbindungstag 
arbeitsunfähig mit Anspruch auf Bezug von Krankentagegeld ist oder wird, wird 
das Krankentagegeld nur einmal bis zur vereinbarten Höhe gezahlt.

(3)	 Das während der Mutterschutzfristen und am Entbindungstag gezahlte 
Krankentagegeld darf zusammen mit dem Mutterschaftsgeld nach dem 
Sozialgesetzbuch Fünftes Buch und nach dem Mutterschutzgesetz, dem 
Elterngeld nach dem Bundeselterngeld- und Elternzeitgesetz und anderen 
Ersatzleistungen für den während dieser Zeit verursachten Verdienstausfall 
das auf den Kalendertag umgerechnete, aus der beruflichen Tätigkeit herrüh-
rende Nettoeinkommen nicht übersteigen. Maßgebend für die Berechnung des 
Nettoeinkommens ist der Durchschnittsverdienst der letzten 12 Monate vor 
Beginn der Mutterschutzfrist nach § 3 Absatz 2 des Mutterschutzgesetzes.

(4) 	 Der Eintritt und die Dauer der Schutzfristen nach § 3 Absatz 2 und § 6 
Absatz 1 des Mutterschutzgesetzes und der Tag der Entbindung sind durch 
den Versicherungsnehmer nachzuweisen. Dieser trägt etwaige Kosten des 
Nachweises.

(5) 	 Die Wartezeit beträgt acht Monate ab Versicherungsbeginn.

§ 2 Beginn des Versicherungsschutzes 

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

§ 3 Wartezeiten 

(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, Zahnersatz und 
Kieferorthopädie acht Monate. Sie entfallen bei Unfällen. 
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(4) 	 Die Wartezeiten können erlassen werden, wenn ein ärztliches Zeugnis über 
den Gesundheitszustand vorgelegt wird. Der Antragsteller und die mitzuver-
sichernden Personen sind verpflichtet, sich auf eigene Kosten der ärztlichen 
Untersuchung zu unterziehen und den ärztlichen Untersuchungsbericht dem 
Versicherer innerhalb von 14 Tagen nach Antragstellung vorzulegen. 

(5) 	 Personen, die aus der privaten oder gesetzlichen Krankenversicherung 
ausgeschieden sind, wird bis zur Höhe des bisherigen Krankentagegeld- oder 
Krankengeldanspruchs die nachweislich dort ununterbrochen zurückgelegte 
Versicherungszeit auf die Wartezeiten angerechnet. Voraussetzung ist, dass 
der beantragte Krankentagegeldschutz nicht höher als der bisherige ist und 
im unmittelbaren Anschluss an die bisherige Versicherung beginnt. 

§ 4 Umfang der Leistungspflicht 

(1) 	 Höhe und Dauer der Versicherungsleistungen ergeben sich aus dem Tarif 
und diesen Mecklenburgischen Versicherungsbedingungen. 

(2) 	 Das Krankentagegeld darf zusammen mit sonstigen Krankentage- und 
Krankengeldern das auf den Kalendertag umgerechnete, aus der beruflichen 
Tätigkeit herrührende Nettoeinkommen nicht übersteigen. Maßgebend für die 
Berechnung des Nettoeinkommens ist der Durchschnittsverdienst der letzten 
12 Monate vor Antragstellung bzw. vor Eintritt der Arbeitsunfähigkeit, sofern 
der Tarif keinen anderen Zeitraum vorsieht. 

	 Bei der Ermittlung des versicherbaren Krankentagegeldes können jedoch 
Beträge unberücksichtigt bleiben, die für folgende Zwecke bestimmt sind: 
Beitragszahlungen rentenversicherungspflichtiger Arbeitnehmer und Selbst
ständiger zur Abdeckung von Anrechnungszeiten in der gesetzlichen Renten
versicherung, soweit der Rentenversicherungspflichtige privat oder gesetzlich 
ohne Krankengeldanspruch krankenversichert ist, sowie zur Abdeckung von 
Pflichtbeiträgen zur gesetzlichen Rentenversicherung bzw. zur Bundesanstalt 
für Arbeit, die vom Krankengeld der Versicherten der gesetzlichen Kranken
versicherung einbehalten werden. 

(3) 	 Bei einer nicht nur vorübergehenden 

(a)	 Minderung des aus der Berufstätigkeit herrührenden Nettoeinkommens,

(b)	 zeitlichen Verlängerung des Gehaltsanspruchs bei Arbeitsunfähigkeit 

	 ist der Versicherungsnehmer verpflichtet, dies dem Versicherer unverzüglich 
mitzuteilen. 

(4) 	 Sinkt das durchschnittliche Nettoeinkommen der versicherten Person in einem 
Zeitraum von 12 Monaten unter die Höhe des dem Vertrage zugrunde geleg
ten Nettoeinkommens, kann der Versicherer, auch wenn der Versicherungsfall 
bereits eingetreten ist, das Krankentagegeld und den Beitrag entsprechend 
dem geminderten Nettoeinkommen herabsetzen. 

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

	 Für selbstständig Tätige ist das letzte abgelaufene Kalenderjahr vor Kenntnis
erlangung des Versicherers der maßgebende Zeitraum. Ist bei Kenntnis
erlangung des Versicherers bereits Arbeitsunfähigkeit eingetreten, ist auf 
das letzte abgelaufene Kalenderjahr vor Beginn der Arbeitsunfähigkeit als 
maßgebenden Zeitraum abzustellen.

	 Zeiten, in denen Arbeitsunfähigkeit oder ein Beschäftigungsverbot aufgrund 
von Schutzvorschriften bestand, bleiben dabei außer Betracht. Die Bestim-
mung des Nettoeinkommens richtet sich ungeachtet des Absatzes 2 nach den 
Tarifbedingungen. Die Herabsetzung des Krankentagegelds und des Beitrags 
werden von Beginn des zweiten Monats nach Zugang der Herabsetzungs
erklärung beim Versicherungsnehmer an wirksam. Bis zum Zeitpunkt der 
Herabsetzung wird die Leistungspflicht im bisherigen Umfang auch für eine 
bereits eingetretene Arbeitsunfähigkeit nicht berührt.

(5) 	 Der Versicherer bietet Gelegenheit, das Krankentagegeld entsprechend der 
Entwicklung des Nettoeinkommens anzupassen. Die Anpassung ist auf dem 
hierfür vorgesehenen Vordruck zu beantragen. Sind die in dem Vordruck 
genannten Voraussetzungen erfüllt, wird der fristgerecht eingegangene Antrag 
ohne erneute Risikoprüfung angenommen. Die Anpassung wird dann ohne 
erneute Wartezeiten zu Beginn des Monats wirksam, der auf den Zugang des 
Antrages beim Versicherer folgt.

 	 Für die zum Zeitpunkt der Erhöhung bereits eingetretenen Versicherungsfälle 
besteht kein Anspruch auf die höheren Leistungen. 

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

(7) 	 Der versicherten Person steht die Wahl unter den niedergelassenen appro-
bierten Ärzten und Zahnärzten frei. 

(8) 	 Eintritt und Dauer der Arbeitsunfähigkeit sind durch Bescheinigung des be-
handelnden Arztes oder Zahnarztes nachzuweisen. Etwaige Kosten derartiger 
Nachweise hat der Versicherungsnehmer zu tragen. Bescheinigungen von 
Ehegatten, Eltern oder Kindern reichen zum Nachweis der Arbeitsunfähigkeit 
nicht aus. 

(9) 	 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 therapeutische Möglichkeiten verfügen und Krankengeschichten führen. 

(10)	Bei medizinisch notwendiger Heilbehandlung in Krankenanstalten, die auch 
Kuren bzw. Sanatoriumsbehandlung durchführen oder Rekonvaleszenten 
aufnehmen, im Übrigen aber die Voraussetzungen von Abs. 9 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-Heilstätten 
und -Sanatorien geleistet. 

(11) 	Der Versicherer gibt auf Verlangen des Versicherungsnehmers oder der 
versicherten Person Auskunft über und Einsicht in Gutachten oder Stellung-
nahmen, die der Versicherer bei der Prüfung der Leistungspflicht, für die 
Feststellung einer Arbeitsunfähigkeit oder einer Berufsunfähigkeit (vgl. § 18 
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 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 Veranlas-
sung des Versicherers eingeholt, erstattet der Versicherer die entstandenen 
Kosten.

§ 5 Einschränkung der Leistungspflicht 

(1) 	 Keine Leistungspflicht besteht bei Arbeitsunfähigkeit 

(a)	 wegen solcher Krankheiten einschließlich ihrer Folgen sowie wegen 
Folgen von Unfällen, die durch Kriegsereignisse verursacht oder als 
Wehrdienstbeschädigungen anerkannt und nicht ausdrücklich in den 
Versicherungsschutz eingeschlossen sind; 

(b)	 wegen auf Vorsatz beruhender Krankheiten und Unfälle einschließlich 
deren Folgen sowie wegen Entziehungsmaßnahmen einschließlich Ent-
ziehungskuren; 

(c)	 ausschließlich wegen Schwangerschaft, ferner wegen Schwangerschafts
abbruch, Fehlgeburt und Entbindung. 

	 Für Zeiten außerhalb des Beschäftigungsverbotes nach dem Mutter
schutzgesetz wird im tariflichen Umfang geleistet. Zeiten des gesetzlichen 
Beschäftigungsverbotes werden auf die bis zum tariflichen Leistungsbeginn 
zurückzulegenden Tage nicht angerechnet. Dies gilt sinngemäß auch für 
selbstständig Tätige; 

(d)	 während der gesetzlichen Beschäftigungsverbote für werdende Mütter und 
Wöchnerinnen in einem Arbeitsverhältnis (Mutterschutz). Diese befristete 
Einschränkung der Leistungspflicht gilt sinngemäß auch für selbstständig 
Tätige, es sei denn, dass die Arbeitsunfähigkeit in keinem Zusammenhang 
mit den unter c) genannten Ereignissen steht; 

(e)	 wenn sich die versicherte Person nicht an ihrem gewöhnlichen Aufenthalt 
in Deutschland aufhält, es sei denn, dass sie sich – unbeschadet des  
Abs. 2 – in medizinisch notwendiger stationärer Heilbehandlung befindet 
(vgl. § 4 Abs. 9 und 10). 

	 Wird die versicherte Person in Deutschland außerhalb ihres gewöhnlichen 
Aufenthalts arbeitsunfähig, so steht ihr das Krankentagegeld auch zu, 
solange die Erkrankung oder Unfallfolge nach medizinischem Befund eine 
Rückkehr ausschließt; 

(f)	 während Kur- und Sanatoriumsbehandlung sowie während Rehabilitations
maßnahmen der gesetzlichen Rehabilitationsträger. Ist jedoch im Verlauf 
einer Arbeitsunfähigkeit eine stationäre medizinische Rehabilitation erfor-
derlich, wird Krankentagegeld gezahlt, wenn und soweit der Versicherer 
zuvor eine schriftliche Zusage gegeben hat. 

	 Nach einem stationären Krankenhausaufenthalt werden die Leistungen 
auch bei notwendigen Maßnahmen zur Wiederherstellung der Arbeits
fähigkeit erbracht, wenn die Notwendigkeit der Maßnahmen durch den 
Versicherer schriftlich aufgrund eines ärztlichen Attestes anerkannt worden 
ist. Der Versicherer kann das Gutachten eines von ihm bestimmten Arztes 
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verlangen. Etwaige Leistungen gesetzlicher Rehabilitationsträger (z. B. 
Übergangsgeld) werden auf das zu zahlende Krankentagegeld angerech-
net. 

	 Die Ausschlüsse nach den Buchstaben c) und d) gelten nicht für Tarife, deren 
Beiträge geschlechtsunabhängig erhoben werden.

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

§ 6 Auszahlung der Versicherungsleistungen 

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

(2) 	 Im Übrigen ergeben sich die Voraussetzungen für die Fälligkeit der Leistungen 
des Versicherers aus § 14 Abs. 1 bis 3 VVG (siehe Anhang). 

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

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

(5) 	 Ansprüche auf Versicherungsleistungen können weder abgetreten noch 
verpfändet werden. Das Abtretungsverbot nach Satz 1 gilt nicht für ab dem  
1. Oktober 2021 abgeschlossene Verträge; gesetzliche Abtretungsverbote 
bleiben unberührt.

§ 7 Ende des Versicherungsschutzes 

Der Versicherungsschutz endet – auch für schwebende Versicherungsfälle – mit der 
Beendigung des Versicherungsverhältnisses (§§ 16 bis 18). Kündigt der Versicherer 
das Versicherungsverhältnis gemäß § 206 Abs. 1 Satz 3 VVG (siehe Anhang), 
so endet der Versicherungsschutz für schwebende Versicherungsfälle erst am 
dreißigsten Tage nach Beendigung des Versicherungsverhältnisses. Endet das 
Versicherungsverhältnis wegen Wegfalls einer der im Tarif bestimmten Voraus
setzungen für die Versicherungsfähigkeit oder wegen Eintritts der Berufsunfähigkeit, 
so bestimmt sich die Leistungspflicht nach § 18 Abs. 1 a oder b. 

§ 8 Beitragszahlung 

(1) 	 Der Beitrag ist ein Jahresbeitrag und wird vom Versicherungsbeginn an be-
rechnet. Er ist zu Beginn eines jeden Versicherungsjahres zu entrichten, kann 
aber auch in gleichen 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 
Änderungszeitpunkt an bis zum Beginn des nächsten Versicherungsjahres 
nachzuzahlen bzw. zurückzuzahlen. 

	 Für die Festsetzung der Beiträge gilt als Eintrittsalter der Unterschied zwischen 
dem Geburtsjahr der versicherten Person und dem Kalenderjahr, in dem der 
Versicherungsvertrag nach dem jeweiligen Tarif beginnt. 

(2) 	 Wird der Vertrag für eine bestimmte Zeit mit der Maßgabe geschlossen, dass 
sich das Versicherungsverhältnis nach Ablauf dieser bestimmten Zeit still-
schweigend um jeweils ein Jahr verlängert, sofern der Versicherungsnehmer 
nicht fristgemäß gekündigt hat, so kann der Tarif an Stelle 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 Wochen nach Zugang des 
Versicherungsscheines zu zahlen. 

(4) 	 Kommt der Versicherungsnehmer mit der Zahlung einer Beitragsrate in Ver
zug, so werden die gestundeten Beitragsraten des laufenden Versicherungs
jahres 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 VVG (siehe Anhang) zum 
Verlust des Versicherungsschutzes führen. Ist ein Beitrag bzw. eine Beitrags-
rate nicht rechtzeitig gezahlt und wird der Versicherungsnehmer in Textform 

gemahnt, so ist er zur Zahlung der Mahnkosten verpflichtet. Die Mahnkosten 
betragen für jede Mahnung drei Euro. Darüber hinaus können Verzugszinsen 
und die von Dritten in Rechnung gestellten Kosten und Gebühren erhoben 
werden. 

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

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

§ 9 Beitragsberechnung 

(1) 	 Die Berechnung der Beiträge erfolgt nach Maßgabe der Vorschriften des Ver
sicherungsaufsichtsgesetzes (VAG) und ist in den technischen Berechnungs
grundlagen des Versicherers festgelegt. 

(2)	 Bei einer Änderung der Beiträge, auch durch Änderung des Versicherungs
schutzes, wird das Geschlecht und das bei Inkrafttreten der Änderung er
reichte tarifliche Lebensalter1) der versicherten Person berücksichtigt; dies 
gilt in Ansehung des Geschlechts nicht für Tarife, deren Beiträge geschlechts
unabhängig erhoben werden. Dabei wird dem Eintrittsalter der versicherten 
Person dadurch Rechnung getragen, dass eine Alterungsrückstellung gemäß 
den in den technischen Berechnungsgrundlagen festgelegten Grundsätzen 
angerechnet wird. Eine Erhöhung der Beiträge oder eine Minderung der 
Leistungen des Versicherers wegen des Älterwerdens der versicherten 
Personen ist jedoch während der Dauer des Versicherungsverhältnisses 
ausgeschlossen, soweit 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 angemessener Zuschlag zu. Dieser bemisst sich nach den für 
den Geschäftsbetrieb des Versicherers zum Ausgleich erhöhter Risiken 
maßgeblichen Grundsätzen. 

§ 10 Beitragsanpassung 

(1) 	 Im Rahmen der vertraglichen Leistungszusage können sich die Leistungen 
des Versicherers z. B. wegen häufigerer Arbeitsunfähigkeit der Versicherten, 
wegen längerer Arbeitsunfähigkeitszeiten oder aufgrund steigender Lebens
erwartung ändern. 

	 Dementsprechend vergleicht der Versicherer zumindest jährlich für jeden Tarif 
die erforderlichen mit den in den technischen Berechnungsgrundlagen kalku-
lierten Versicherungsleistungen. Entsprechend § 15 Krankenversicherungs
aufsichtsverordnung (KVAV) (siehe Anhang) wird dieser Vergleich für jede 
Beobachtungseinheit (männliche Erwachsene, weibliche Erwachsene; 
dies gilt in Ansehung des Geschlechts nicht für Tarife, deren Beiträge 
geschlechtsunabhängig erhoben werden) des Tarifs gemäß dem in den 
technischen Berechnungsgrundlagen festgelegten Verfahren durchgeführt. 
Ergibt diese Gegenüberstellung eine Abweichung von mehr als 10 % in einer 
Beobachtungseinheit, so werden die Beiträge dieser Beobachtungseinheit 
vom Versicherer überprüft und, soweit erforderlich, mit Zustimmung des 
Treuhänders angepasst. Ergibt die Gegenüberstellung eine Abweichung 
von mehr als 5 % in einer Beobachtungseinheit, können die Beiträge dieser 
Beobachtungseinheit vom Versicherer überprüft und, soweit erforderlich, mit 
Zustimmung des Treuhänders angepasst werden. 

	 Darüber hinaus vergleicht der Versicherer jährlich für jeden Tarif die erforder-
lichen mit den in den technischen Berechnungsgrundlagen kalkulierten Ster-
bewahrscheinlichkeiten. Entsprechend § 16 KVAV (siehe Anhang) wird dieser 
Vergleich für jede Beobachtungseinheit (männliche Erwachsene, weibliche 
Erwachsene; dies gilt in Ansehung des Geschlechts nicht für Tarife, deren Bei-
träge geschlechtsunabhängig erhoben werden) des Tarifs gemäß dem in den 
technischen Berechnungsgrundlagen festgelegten Verfahren durchgeführt. 
Ergibt diese Gegenüberstellung eine Abweichung von mehr als 5 % in einer 
Beobachtungseinheit, so werden die Beiträge dieser Beobachtungseinheit 
vom Versicherer überprüft und mit Zustimmung des Treuhänders angepasst.

	 Unter den gleichen Voraussetzungen kann auch ein vereinbarter Risiko
zuschlag entsprechend geändert werden.
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1) 	 Als tarifliches Lebensalter gilt der Unterschied zwischen dem Geburtsjahr und dem Kalenderjahr, in dem die Änderung in Kraft tritt.
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(2) 	 Von einer Beitragsanpassung wird abgesehen, wenn nach übereinstimmender 
Beurteilung durch den Versicherer und den Treuhänder die Veränderung der 
Versicherungsleistungen als vorübergehend anzusehen ist. 

(3)	 Beitragsanpassungen sowie Änderungen von evtl. vereinbarten Risiko
zuschlägen werden zu Beginn des zweiten Monats wirksam, der auf die 
Benachrichtigung des Versicherungsnehmers folgt.

§ 11 Erfolgsabhängige Beitragsrückerstattung 

Die in der Rückstellung für erfolgsabhängige Beitragsrückerstattung angesammelten 
Beträge werden nur für die Versicherten verwendet. Dies kann geschehen durch: 

Auszahlung oder Gutschrift, Leistungserhöhung, Beitragssenkung, Verwendung 
als Einmalbeitrag für Leistungserhöhung oder zur Abwendung oder Minderung von 
Beitragserhöhungen. 

Abweichend hiervon dürfen im Interesse der Versicherten in Ausnahmefällen aus der 
Rückstellung für erfolgsabhängige Beitragsrückerstattung Beträge zur Abwendung 
eines Notstandes (z. B. Verlustabdeckung) entnommen werden. Der Vorstand 
bestimmt mit Zustimmung des Treuhänders den jeweils zu verwendenden Betrag, 
die Art und den Zeitpunkt der Verwendung. Die Voraussetzungen für die Auszahlung 
oder Gutschrift von Beitragsteilen werden vom Vorstand festgelegt. 

§ 12 Obliegenheiten

(1) 	 Die ärztlich festgestellte Arbeitsunfähigkeit ist dem Versicherer unverzüglich, 
spätestens bis zum Ablauf der Karenzzeit durch Vorlage eines ärztlichen At-
testes anzuzeigen. Das ärztliche Attest muss die Krankheitsbezeichnung und 
die voraussichtliche Dauer der Arbeitsunfähigkeit enthalten. Bei verspätetem 
Zugang der Anzeige kann das Krankentagegeld bis zum Zugangstage nach 
Maßgabe des § 13 gekürzt werden oder ganz entfallen; eine Zahlung vor 
dem im Tarif vorgesehenen Zeitpunkt erfolgt jedoch nicht. Fortdauernde 
Arbeitsunfähigkeit ist dem Versicherer wöchentlich nachzuweisen. Die Wie-
derherstellung der Arbeitsfähigkeit ist dem Versicherer binnen drei Tagen 
anzuzeigen. 

(2) 	 Der Versicherungsnehmer und die als empfangsberechtigt benannte ver
sicherte Person (vgl. § 6 Abs. 3) haben auf Verlangen des Versicherers jede 
Auskunft zu erteilen, die zur Feststellung des Versicherungsfalles oder der 
Leistungspflicht des Versicherers und ihres Umfanges erforderlich ist. Die 
geforderten Auskünfte sind auch einem Beauftragten des Versicherers zu 
erteilen. 

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

	 Die versicherte Person muss die Nachuntersuchung innerhalb von drei Tagen 
nach Erhalt der Aufforderung durchführen lassen. 

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

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

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

§ 13 Folgen von Obliegenheitsverletzungen 

(1) 	 Der Versicherer ist mit den in § 28 Abs. 2 bis 4 VVG (siehe Anhang) vorge-
schriebenen Einschränkungen ganz oder teilweise von der Verpflichtung zur 
Leistung frei, wenn eine der in § 12 Abs. 1 bis 6 genannten Obliegenheiten 
verletzt wird. 

(2) 	 Wird eine der in § 12 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 Obliegen
heitsverletzung ohne Einhaltung einer Frist kündigen. 

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

 
§ 14 Anzeigepflicht bei Wegfall der Versicherungsfähigkeit 

Der Wegfall einer im Tarif bestimmten Voraussetzung für die Versicherungsfähigkeit 
oder der Eintritt der Berufsunfähigkeit (vgl. § 18 b) einer versicherten Person oder 
der Bezug von Altersrente (vgl. § 18 c) 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 Versicherungs
verhältnisses empfangenen Leistungen einander zurückzugewähren. 

§ 15 Aufrechnung

Der Versicherungsnehmer kann gegen Forderungen des Versicherers nur auf-
rechnen, soweit die Gegenforderung unbestritten oder rechtskräftig festgesetzt ist. 

§ 16 Kündigung durch den Versicherungsnehmer 

Der Versicherungsnehmer kann das Versicherungsverhältnis zum Ende eines jeden 
Versicherungsjahres mit einer Frist von drei Monaten kündigen. 

Das erste Versicherungsjahr beginnt mit dem im Versicherungsschein bezeichneten 
Zeitpunkt (Versicherungsbeginn) und endet am 31. Dezember des darauf folgenden 
Kalenderjahres. Die folgenden Versicherungsjahre fallen mit dem Kalenderjahr 
zusammen. 

Im Übrigen gelten die Bestimmungen des § 205 VVG (siehe Anhang). 

§ 17 Kündigung durch den Versicherer 

(1) 	 Der Versicherer kann das Versicherungsverhältnis nur im Rahmen des § 206 
VVG (siehe Anhang) kündigen. 

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

§ 18 Sonstige Beendigungsgründe 

Das Versicherungsverhältnis endet hinsichtlich der betroffenen versicherten 
Personen 

(a)	 bei Wegfall einer im Tarif bestimmten Voraussetzung für die Versicherungs
fähigkeit zum Ende des Monats, in dem die Voraussetzung weggefallen ist. 
Besteht jedoch zu diesem Zeitpunkt in einem bereits eingetretenen Versiche
rungsfall Arbeitsunfähigkeit, so endet das Versicherungsverhältnis nicht 
vor dem Zeitpunkt, bis zu dem der Versicherer seine im Tarif aufgeführten 
Leistungen für diese Arbeitsunfähigkeit zu erbringen hat, spätestens aber drei 
Monate nach Wegfall der Voraussetzung. 

	 Auf Antrag des Versicherungsnehmers entfällt die Versicherungsfähigkeit nicht 
bei Eintritt der Arbeitslosigkeit, wenn bei der betroffenen versicherten Person 
eine Befreiung von der Versicherungspflicht in der gesetzlichen Kranken
versicherung gemäß § 8 Abs. 1 Nr. 1 a SGB V (siehe Anhang) vorliegt. Der 
Versicherungsnehmer kann die Fortsetzung des Versicherungsverhältnisses 
für die versicherte Person nach den hierfür geltenden Sonderbedingungen 
des Versicherers verlangen; 

(b)	 mit Eintritt der Berufsunfähigkeit. Berufsunfähigkeit liegt vor, wenn die ver
sicherte Person nach medizinischem Befund im bisher ausgeübten Beruf auf 
nicht absehbare Zeit mehr als 50 % erwerbsunfähig ist. Besteht jedoch zu 
diesem Zeitpunkt in einem bereits eingetretenen Versicherungsfall Arbeits
unfähigkeit, so endet das Versicherungsverhältnis nicht vor dem Zeitpunkt, 
bis zu dem der Versicherer seine im Tarif aufgeführten Leistungen für diese 
Arbeitsunfähigkeit zu erbringen hat, spätestens aber drei Monate nach Eintritt 
der Berufsunfähigkeit. 

	 Wird das Versicherungsverhältnis wegen Eintritts der Berufsunfähigkeit oder 
wegen Bezugs einer Berufsunfähigkeitsrente beendet, kann der Versiche
rungsnehmer das Versicherungsverhältnis für die Dauer der Berufsunfähigkeit 
oder die Dauer des Bezugs von Berufsunfähigkeitsrente hinsichtlich der be
troffenen versicherten Person im Rahmen einer Anwartschaftsversicherung 
fortsetzen. Der Antrag auf diese Umwandlung des Versicherungsverhältnisses 
ist innerhalb von zwei Monaten seit Eintritt der Berufsunfähigkeit oder seit 
Bezug der Berufsunfähigkeitsrente, bei erst späterem Bekanntwerden des 
Ereignisses gerechnet ab diesem Zeitpunkt, zu stellen; 

(c) 	 mit dem Bezug von Altersrente, spätestens nach Vollendung des 65. Lebens
jahres zum Ende des Monats, in dem die Altersgrenze erreicht wird. Der 
Versicherungsnehmer kann für versicherte Personen, die das 65. Lebens-
jahr vollendet haben, eine Vertragsfortführung verlangen, sofern weiterhin 
Versicherungsfähigkeit besteht; 

(d) 	 mit dem Tod. Beim Tode des Versicherungsnehmers haben die versicherten 
Personen gemäß § 207 VVG (siehe Anhang) das Recht, das Versicherungs
verhältnis unter Benennung des künftigen Versicherungsnehmers fort
zusetzen. Die Erklärung ist innerhalb zweier Monate nach dem Tode des 
Versicherungsnehmers abzugeben; 

– 15 –
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(e) 	 bei Verlegung des gewöhnlichen Aufenthaltes in einen anderen Staat als 
die in § 1 Abs. 7 genannten, es sei denn, dass das Versicherungsverhältnis 
aufgrund einer anderweitigen Vereinbarung fortgesetzt wird. 

	 Bei nur vorübergehendem Wegzug aus Deutschland kann der Versiche
rungsnehmer verlangen, das Versicherungsverhältnis im Rahmen einer 
Anwartschaftsversicherung fortzusetzen. 

§ 19 Gerichtsstand 

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

(2) 	 Klagen gegen den Versicherer können bei dem Gericht am Wohnsitz oder 
gewöhnlichen Aufenthalt des Versicherungsnehmers oder bei dem Gericht 
am Sitz des Versicherers oder bei dem Gericht des Ortes anhängig gemacht 
werden. 

(3) 	 Verlegt der Versicherungsnehmer nach Vertragsschluss seinen Wohnsitz 
oder gewöhnlichen Aufenthalt in einen Staat, der nicht Mitgliedstaat der Euro
päischen Union oder Vertragsstaat des Abkommens über den Europäischen 
Wirtschaftsraum ist oder ist sein Wohnsitz oder gewöhnlicher Aufenthalt 
im Zeitpunkt der Klageerhebung nicht bekannt, ist das Gericht am Sitz des 
Versicherers zuständig. 

§ 20 Änderungen der Mecklenburgischen  
Versicherungsbedingungen 

(1) 	 Bei einer nicht nur als vorübergehend anzusehenden Veränderung der 
Verhältnisse des Gesundheitswesens können die Mecklenburgischen 
Versicherungsbedingungen und die Tarifbestimmungen den veränderten 
Verhältnissen angepasst werden, wenn die Änderungen zur hinreichenden 
Wahrung der Belange der Versicherungsnehmer erforderlich erscheinen 
und ein unabhängiger Treuhänder die Voraussetzungen für die Änderungen 
überprüft und ihre Angemessenheit 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 Mecklenburgischen Versicherungsbedingungen 
durch höchstrichterliche Entscheidung oder durch einen bestandskräftigen 
Verwaltungsakt für unwirksam erklärt worden, kann sie der Versicherer durch 
eine neue Regelung ersetzen, wenn dies zur Fortführung des Vertrags not-
wendig ist oder wenn das Festhalten an dem Vertrag ohne neue Regelung für 
eine Vertragspartei auch unter Berücksichtigung der Interessen der anderen 
Vertragspartei eine unzumutbare Härte darstellen würde. Die neue Regelung 
ist nur wirksam, wenn sie unter Wahrung des Vertragsziels die Belange der 
Versicherungsnehmer angemessen berücksichtigt. Sie wird zwei Wochen, 
nachdem die neue Regelung und die hierfür maßgeblichen Gründe dem 
Versicherungsnehmer mitgeteilt worden sind, Vertragsbestandteil. 
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§ 1 Gegenstand, Umfang und Geltungsbereich des Versicherungsschutzes

(1) 	 Der Versicherer leistet im Versicherungsfall in vertraglichem Umfang Ersatz 
von Aufwendungen für Pflege oder ein Pflegegeld sowie sonstige Leistungen. 
Aufwendungen für Unterkunft und Verpflegung einschließlich besonderer 
Komfortleistungen, für zusätzliche pflegerisch-betreuende Leistungen sowie 
für berechnungsfähige Investitions- und sonstige betriebsnotwendige Kosten 
sind nicht erstattungsfähig.

(2)	 Versicherungsfall ist die Pflegebedürftigkeit einer versicherten Person. Pflege
bedürftig sind Personen, die gesundheitlich 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 Anforderungen nicht selbständig kompensieren oder be-
wältigen können. Die Pflegebedürftigkeit muss auf Dauer, voraussichtlich 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 bedingten Beeinträchtigun-
gen der Selbständigkeit oder der Fähigkeiten sind die in den folgenden sechs 
Bereichen genannten pflegefachlich begründeten Kriterien: 

1. 	 Mobilität: Positionswechsel im Bett, Halten einer stabilen Sitzposition, 
Umsetzen, Fortbewegen innerhalb des Wohnbereichs, Treppensteigen;

2. 	 kognitive und kommunikative Fähigkeiten: Erkennen von Personen aus 
dem näheren Umfeld, örtliche Orientierung, zeitliche Orientierung, Erinnern 
an wesentliche Ereignisse oder Beobachtungen, Steuern von mehrschrit-
tigen Alltagshandlungen, Treffen von Entscheidungen im Alltagsleben, 
Verstehen von Sachverhalten und Informationen, Erkennen von Risiken 
und Gefahren, Mitteilen von elementaren Bedürfnissen, Verstehen von 
Aufforderungen, Beteiligen an einem Gespräch;

3. 	 Verhaltensweisen und psychische Problemlagen: motorisch geprägte 
Verhaltensauffälligkeiten, nächtliche Unruhe, selbstschädigendes und 
autoaggressives Verhalten, Beschädigen von Gegenständen, physisch 
aggressives Verhalten gegenüber anderen Personen, verbale Aggressi-
on, andere pflegerelevante vokale Auffälligkeiten, Abwehr pflegerischer 
und anderer unterstützender Maßnahmen, Wahnvorstellungen, Ängste, 
Antriebslosigkeit bei depressiver Stimmungslage, sozial inadäquate Ver-
haltensweisen, sonstige pflegerelevante inadäquate Handlungen;

4. 	 Selbstversorgung: Waschen des vorderen Oberkörpers, Körperpflege im 
Bereich des Kopfes, Waschen des Intimbereichs, Duschen und Baden ein-
schließlich Waschen 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 Toilettenstuhls, Bewältigen der Folgen einer Harninkontinenz 
und Umgang mit Dauerkatheter und Urostoma, Bewältigen der Folgen einer 
Stuhlinkontinenz und Umgang mit Stoma, Ernährung parenteral oder über 
Sonde, Bestehen gravierender Probleme bei der Nahrungsaufnahme bei 
Kindern bis zu 18 Monaten, die einen außergewöhnlich pflegeintensiven 
Hilfebedarf auslösen;

5. 	 Bewältigung von und selbständiger Umgang mit krankheits- oder 
therapiebedingten Anforderungen und Belastungen:
a) 	 in Bezug auf Medikation, Injektionen, Versorgung intravenöser Zu

gänge, Absaugen und Sauerstoffgabe, Einreibungen sowie Kälte- 
und Wärmeanwendungen, Messung und Deutung von Körper
zuständen, körpernahe Hilfsmittel,

b) 	 in Bezug auf Verbandswechsel und Wundversorgung, Versorgung 
mit Stoma, regelmäßige Einmalkatheterisierung und Nutzung von 
Abführmethoden, Therapiemaßnahmen in häuslicher Umgebung,

c) 	 in Bezug auf zeit- und technikintensive Maßnahmen in häuslicher 
Umgebung, Arztbesuche, Besuche anderer medizinischer oder 
therapeutischer Einrichtungen, zeitlich ausgedehnte Besuche 
medizinischer oder therapeutischer Einrichtungen, Besuch von 
Einrichtungen zur Frühförderung bei Kindern sowie

d) 	 in Bezug auf das Einhalten einer Diät oder anderer krankheits- oder 
therapiebedingter Verhaltensvorschriften;

6. 	 Gestaltung des Alltagslebens und sozialer Kontakte: Gestaltung des 
Tagesablaufs und Anpassung an Veränderungen, Ruhen und Schlafen, 
Sichbeschäftigen, Vornehmen von in die Zukunft gerichteten Planungen, 
Interaktion mit Personen im direkten Kontakt, Kontaktpflege zu Personen 
außerhalb des direkten Umfelds.

	 Beeinträchtigungen der Selbständigkeit oder der Fähigkeiten, 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 Beeinträchtigungen der Selbständigkeit oder der Fähig
keiten einem Grad der Pflegebedürftigkeit (Pflegegrad) zugeordnet wird. Der 
Pflegegrad wird mit Hilfe eines pflegefachlich begründeten Begutachtungs
instruments ermittelt.

(5) 	 Das Begutachtungsinstrument ist in sechs Module gegliedert, die den sechs 
Bereichen in Absatz 3 entsprechen. In jedem Modul sind für die in den Be
reichen genannten Kriterien die in Anlage 1 zu § 15 Sozialgesetzbuch (SGB) 
– Elftes Buch (XI) – (siehe Anhang) dargestellten Kategorien vorgesehen. 
Die Kategorien stellen die in ihnen zum Ausdruck kommenden verschie-
denen Schweregrade der Beeinträchtigungen der Selbständigkeit oder der 
Fähigkeiten dar. Den Kategorien werden in Bezug auf die einzelnen Kriterien 
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 gegliedert. Die Summen 
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der Punkte werden nach den in ihnen zum Ausdruck kommenden Schwere-
graden der Beeinträchtigungen 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 Berücksichtigung der in 
ihm zum Ausdruck kommenden Schwere der Beeinträchtigungen der Selb
ständigkeit oder der Fähigkeiten sowie der folgenden Gewichtung der Module 
die in der Anlage 2 zu § 15 SGB XI (siehe Anhang) festgelegten, gewichteten 
Punkte zugeordnet. Die Module des Begutachtungsinstruments werden wie 
folgt gewichtet:
1. 	 Mobilität mit 10 %,
2. 	 kognitive und kommunikative Fähigkeiten sowie Verhaltensweisen und 

psychische Problemlagen zusammen mit 15 %,
3. 	 Selbstversorgung mit 40 %,
4. 	 Bewältigung von und selbständiger Umgang mit krankheits- oder therapie-

bedingten Anforderungen und Belastungen mit 20 %,
5. 	 Gestaltung des Alltagslebens und sozialer Kontakte mit 15 %.

(6)	 Zur Ermittlung des Pflegegrads sind die bei der Begutachtung festgestellten 
Einzelpunkte in jedem Modul zu addieren und dem in der Anlage 1 zu § 15 
SGB XI (siehe Anhang) festgelegten Punktbereich sowie den sich daraus 
ergebenden gewichteten Punkten zuzuordnen. Den Modulen 2 und 3 ist ein 
gemeinsamer gewichteter 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 
Personen 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.

(7)	 Pflegebedürftige mit besonderen Bedarfskonstellationen, die einen spezifi
schen, außergewöhnlich hohen Hilfebedarf mit besonderen Anforderungen an 
die pflegerische Versorgung aufweisen, können aus pflegefachlichen Gründen 
dem Pflegegrad 5 zugeordnet werden, auch wenn ihre Gesamtpunkte unter 
90 liegen.

(8)	 Bei der Begutachtung sind auch solche Kriterien zu berücksichtigen, die zu 
einem Hilfebedarf führen, für den Leistungen aus der Krankenversicherung 
vorgesehen sind. Dies gilt auch für krankheitsspezifische Pflegemaßnahmen. 
Krankheitsspezifische Pflegemaßnahmen sind Maßnahmen der Behandlungs
pflege, bei denen der behandlungspflegerische Hilfebedarf aus medizinisch-
pflegerischen Gründen regelmäßig und auf Dauer untrennbarer Bestandteil 
einer pflegerischen Maßnahme in den in Absatz 3 genannten sechs Bereichen 
ist oder mit einer solchen notwendig in einem unmittelbaren zeitlichen und 
sachlichen Zusammenhang steht.

(9)	 Bei pflegebedürftigen Kindern wird der Pflegegrad durch einen Vergleich der 
Beeinträchtigungen ihrer Selbständigkeit und ihrer Fähigkeiten mit alters
entsprechend entwickelten 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 Pflegebedürftigkeit 
durch einen vom Versicherer beauftragten Arzt oder durch einen Gutachter 
des medizinischen Dienstes der privaten Pflegepflichtversicherung. Er 
endet, wenn Pflegebedürftigkeit nicht mehr besteht. Der Versicherungsfall 
beginnt für Leistungen bei kurzzeitiger Arbeitsverhinderung (§ 4 Abs. 14a 
und 14b) frühestens mit dem in der ärztlichen Bescheinigung nach § 2 
Abs. 2 Satz 2 Pflegezeitgesetz (siehe Anhang) angegebenen Zeitpunkt der 

Arbeitsverhinderung. Für Leistungen bei Pflegezeit der Pflegeperson nach § 4  
Abs. 14 i.V.m. § 3 Abs. 6 Pflegezeitgesetz (siehe Anhang) beginnt der Ver
sicherungsfall frühestens mit der Freistellung nach § 3 Abs. 6 Pflegezeitgesetz 
(siehe Anhang).

(12)	Der Umfang des Versicherungsschutzes ergibt sich aus dem Versicherungs
schein, ergänzenden schriftlichen Vereinbarungen, den Allgemeinen Versiche
rungsbedingungen (Bedingungsteil MB/PPV 2024, Tarif PV, Überleitungs
regelungen) sowie den gesetzlichen Vorschriften, insbesondere dem SGB 
XI. Wenn und soweit sich die gesetzlichen Bestimmungen ändern, werden 
die dem SGB XI gleichwertigen Teile der AVB gemäß § 18 geändert. 

(13)	Entfällt bei versicherten Personen der Tarifstufe PVB der Beihilfeanspruch, 
werden sie nach Tarifstufe PVN weiterversichert. Stellt der Versicherungs-
nehmer innerhalb von sechs Monaten seit dem Wegfall des Beihilfeanspruchs 
einen entsprechenden Antrag, erfolgt die Erhöhung des Versicherungs-
schutzes ohne Risikoprüfung und Wartezeiten zum Ersten des Monats, in 
dem der Beihilfeanspruch entfallen ist. Werden versicherte Personen der 
Tarifstufe PVN beihilfeberechtigt, wird die Versicherung nach Tarifstufe PVB 
weitergeführt. Der Versicherungsnehmer und die versicherte Person sind ver
pflichtet, dem Versicherer unverzüglich 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 Versicherungsschein bezeichne-
ten Zeitpunkt (technischer Versicherungsbeginn), jedoch nicht vor Abschluss 
des Versicherungsvertrages, nicht vor Zahlung des ersten Beitrags und nicht 
vor Ablauf der Wartezeit.

(2)	 Bei Neugeborenen beginnt der Versicherungsschutz ohne 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 Zeit
punkt der Adoption noch minderjährig ist. Mit Rücksicht auf ein erhöhtes 
Risiko ist, sofern nicht Beitragsfreiheit gemäß § 8 Abs. 2 bis 4 besteht sowie 
vorbehaltlich der Höchstbeitragsgarantie des § 8 Abs. 5, die Vereinbarung 
eines Risikozuschlages bis zur einfachen Beitragshöhe zulässig.

§ 3 Wartezeit

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

(2) 	 Sie beträgt bei erstmaliger Stellung eines Leistungsantrages zwei Jahre, wobei 
das Versicherungsverhältnis innerhalb der letzten zehn Jahre vor Stellung des 
Leistungsantrages 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 ausscheiden oder von 
einer privaten Pflegepflichtversicherung zu einer anderen wechseln, wird die 
nachweislich dort ununterbrochen zurückgelegte Versicherungszeit auf die 
Wartezeit angerechnet.

§ 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 körperbezogene Pflegemaßnahmen und pfle-
gerische Betreuungsmaßnahmen 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 genannten Bereichen. Leistun-
gen 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 Pflegeeinrichtung 
(Pflegeheim) oder in einer Einrichtung oder in Räumlichkeiten im Sinne des 
§ 71 Abs. 4 SGB XI (siehe Anhang), sowie im Krankenhaus. Für versicherte 
Personen im Sinne des § 145 SGB XI (siehe Anhang) gelten die dort genann-
ten Besitzstandsschutzregelungen.

	 Häusliche Pflegehilfe umfasst Leistungen, die darauf abzielen, Beeinträch
tigungen der Selbständigkeit oder der Fähigkeiten der versicherten Person 
so weit wie möglich durch pflegerische Maßnahmen zu beseitigen oder zu 
mindern und eine Verschlimmerung der Pflegebedürftigkeit zu verhindern. 
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Bestandteil der häuslichen Pflegehilfe ist auch die pflegefachliche Anleitung 
von Pflegebedürftigen und Pflegepersonen. Pflegerische Betreuungsmaß
nahmen 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 sozialer Kontakte und bei bedürfnisgerechten 
Beschäftigungen im Alltag sowie

3. 	 durch Maßnahmen zur kognitiven Aktivierung.

	 Die häusliche Pflegehilfe muss durch geeignete Pflegekräfte erbracht wer-
den, die entweder von einer Pflegekasse der sozialen Pflegeversicherung 
oder bei ambulanten Pflegeeinrichtungen, mit denen die Pflegekasse einen 
Versorgungsvertrag abgeschlossen hat, angestellt sind oder die als Einzel
pflegekräfte die Voraussetzungen des § 71 Abs. 3 SGB XI (siehe Anhang) 
erfüllen und deshalb von einer Pflegekasse der sozialen Pflegeversicherung 
nach § 77 Abs. 1 SGB XI (siehe Anhang) oder einem privaten Versiche
rungsunternehmen, das die private Pflegepflichtversicherung 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 Einzelpflegekräfte aner-
kannt. 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 Abs. 
1 können versicherte Personen der Pflegegrade 2 bis 5 ein Pflegegeld 
gemäß Nr. 2.1 des Tarifs PV beantragen. 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 Pflegegeldes nach Ab- 
satz 2 nicht für den vollen Kalendermonat, wird der Geldbetrag entsprechend 
gekürzt; dabei wird der Kalendermonat mit 30 Tagen angesetzt. Das Pflege
geld 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 Bil
dung oder die soziale Teilhabe, die schulische Ausbildung oder die Erziehung 
von Menschen mit Behinderungen im Vordergrund des Einrichtungszwecks 
stehen (§ 43a SGB XI – siehe Anhang) haben Anspruch auf Pflegegeld gemäß 
Nr. 2.1 des Tarifs PV anteilig für die Tage, an denen sie sich in häuslicher 
Pflege befinden. Dies gilt auch für versicherte Personen in Räumlichkeiten 
im Sinne des § 71 Abs. 4 Nr. 3 SGB XI (siehe Anhang), die Leistungen der 
Eingliederungshilfe für Menschen mit Behinderungen nach Teil 2 des Sozial
gesetzbuch (SGB) – Neuntes Buch (IX) erhalten.

(4) 	 Versicherte Personen, die Pflegegeld nach Absatz 2 beziehen, 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 zugelassenen Pflege
dienst, mit dem ein Versorgungsvertrag nach dem SGB XI besteht oder von 
Trägern der privaten Pflegepflichtversicherung anerkannt worden ist, oder, 
sofern dies durch einen zugelassenen Pflegedienst vor Ort nicht gewährleistet 
werden kann, durch eine von dem Träger der privaten Pflegepflichtversiche-
rung beauftragte, jedoch von ihm nicht beschäftigte Pflegefachkraft abzurufen. 
Die Beratung kann auch durch von den Landesverbänden der Pflegekassen 
anerkannte Beratungsstellen mit nachgewiesener pflegefachlicher Kompetenz, 
Beratungspersonen der kommunalen Gebietskörperschaften, die die erforder-
liche 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 Pflegegeld angemessen 
gekürzt und im Wiederholungsfall die Zahlung eingestellt. 

	 Versicherte Personen mit Pflegegrad 1 und versicherte Personen, die 
häusliche Pflegehilfe nach Absatz 1 beziehen, können halbjährlich einmal 
eine Beratung in der eigenen Häuslichkeit in Anspruch nehmen. Die Aufwen-
dungen 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. Auf Wunsch der versicherten Person erfolgt im Zeitraum 
vom 1. Juli 2022 bis einschließlich 30. Juni 2024 jede zweite Beratung per 
Videokonferenz. Bei der Durchführung der Videokonferenz sind die nach  
§ 365 Absatz 1 Satz 1 SGB V (siehe Anhang) vereinbarten Anforderungen an 
die technischen Verfahren zu Videosprechstunden einzuhalten. Die erstmalige 
Beratung nach den Sätzen 1 und 5 hat in der eigenen Häuslichkeit zu erfolgen.

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

(6)	 Ist eine Pflegeperson wegen Erholungsurlaubs, Krankheit oder aus anderen 
Gründen an der Pflege gehindert, werden Aufwendungen einer notwendigen 
Ersatzpflege für längstens sechs Wochen je Kalenderjahr gemäß Nr. 3 des 
Tarifs PV erstattet. Voraussetzung ist, dass die Pflegeperson die versicherte 
Person vor der erstmaligen Verhinderung mindestens sechs Monate in ihrer 
häuslichen Umgebung gepflegt hat und zum Zeitpunkt der Verhinderung bei 
der versicherten Person mindestens Pflegegrad 2 vorliegt. 

(6a) Ist eine Pflegeperson wegen Erholungsurlaubs, Krankheit oder aus anderen 
Gründen an der Pflege einer versicherten Person der Pflegegrade 4 oder 
5, die das 25. Lebensjahr noch nicht vollendet hat, gehindert, erstattet der 
Versicherer abweichend von Absatz 6 Satz 1 die nachgewiesenen Kosten 
einer notwendigen Ersatzpflege für längstens acht Wochen je Kalenderjahr 
gemäß Nr. 3 des Tarifs PV. Abweichend von Absatz 6 Satz 2 ist es dabei 
nicht erforderlich, dass die Pflegeperson die versicherte Person vor der 
erstmaligen Verhinderung mindestens sechs Monate in seiner häuslichen 
Umgebung gepflegt hat. 

	 In dem in Satz 1 genannten Fall der Verhinderung wird abweichend von 
Absatz 2 Satz 3 die Hälfte eines bisher bezogenen Pflegegeldes für bis zu 
acht Wochen im Kalenderjahr fortgewährt Dies gilt entsprechend für ein vor 
Beginn der Ersatzpflege bezogenes anteiliges Pflegegeld nach Absatz 5.

	 Dieser Absatz gilt bis zum 30. Juni 2025.

(7) 	 Versicherte Personen haben gemäß Nr. 4 des Tarifs PV Anspruch auf Ersatz 
von Aufwendungen für Pflegehilfsmittel oder deren leihweise Überlassung, 
wenn und soweit die Pflegehilfsmittel zur Erleichterung der Pflege oder zur 
Linderung der Beschwerden der versicherten Person beitragen oder ihr eine 
selbständigere Lebensführung ermöglichen und die Versorgung notwendig 
ist. Entscheiden sich versicherte Personen für eine Ausstattung des Pflege
hilfsmittels, 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 Ersatzbeschaffung von Pflegehilfsmitteln sowie 
die Ausbildung in ihrem Gebrauch.

	 Die Auszahlung der Versicherungsleistungen für Pflegehilfsmittel 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.

	 Pflegefachkräfte können im Rahmen ihrer Leistungserbringung für häusliche 
Pflegehilfe nach Absatz 1 oder im Rahmen 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 Wohnumfeldes der ver
sicherten Person, beispielsweise für technische 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 Lebensführung der versicherten 
Person wiederhergestellt wird.

	 Der Versicherer entscheidet über einen Antrag auf Pflegehilfsmittel oder 
Zuschüsse zu wohnumfeldverbessernden Maßnahmen spätestens bis zum 
Ablauf von drei Wochen nach Antragseingang oder in Fällen, in denen der 
medizinische Dienst der privaten Pflegepflichtversicherung beteiligt 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 Anspruch auf einen 
pauschalen Zuschlag gemäß Nr. 13 des Tarifs PV, wenn
1. 	 sie mit mindestens zwei und höchstens elf weiteren Personen in einer 

ambulant betreuten Wohngruppe in einer gemeinsamen Wohnung zum 
Zweck der gemeinschaftlich organisierten pflegerischen Versorgung leben 
und davon mindestens zwei weitere pflegebedürftig sind,
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2. 	 sie Leistungen nach den Absätzen 1, 2, 5, 16 oder 17 beziehen; pflege
bedürftige Personen in Pflegegrad 1 müssen diese Voraussetzung nicht 
erfüllen,

3. 	 in der ambulant betreuten Wohngruppe eine Person durch die Mitglieder 
der Wohngruppe gemeinschaftlich beauftragt ist, unabhängig von der 
individuellen pflegerischen Versorgung allgemeine organisatorische, ver-
waltende, betreuende oder das Gemeinschaftsleben 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 anbietet oder gewährleistet, die dem im jeweiligen Rahmen
vertrag nach § 75 Abs. 1 SGB XI (siehe Anhang) für vollstationäre Pflege 
vereinbarten Leistungsumfang weitgehend entsprechen. 

	 Leistungen nach Absatz 8 können zusätzlich zu diesem Zuschlag nur in An-
spruch 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 ausreichendem Umfang sichergestellt werden kann oder wenn dies zur 
Ergänzung oder Stärkung der häuslichen Pflege erforderlich ist, Anspruch auf 
Ersatz von Aufwendungen für allgemeine Pflegeleistungen sowie für sonstige 
Leistungen gemäß Nr. 5 des Tarifs PV. Allgemeine Pflegeleistungen sind die 
pflegebedingten Aufwendungen einschließlich der Aufwendungen für Betreu-
ung für alle für die Versorgung der Pflegebedürftigen nach Art und Schwere 
der Pflegebedürftigkeit erforderlichen Pflegeleistungen der Pflegeeinrichtung. 
Der Anspruch setzt voraus, dass stationäre Pflegeeinrichtungen (Pflegeheime) 
in Anspruch genommen werden. Das sind selbständig wirtschaftende Ein
richtungen, in denen Pflegebedürftige unter ständiger Verantwortung einer 
ausgebildeten Pflegefachkraft gepflegt werden und ganztägig (vollstationär) 
oder tagsüber oder nachts (teilstationär) untergebracht und verpflegt werden 
können. Aufwendungen für Unterkunft und Verpflegung einschließlich beson-
derer Komfortleistungen, für zusätzliche pflegerisch-betreuende Leistungen 
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 Leistungen nach Abs. 8 
zusätzlich zu den Leistungen nach den Abs. 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 Pflege
leistungen sowie sonstige Leistungen in einer vollstationären Einrichtung. 
Abs. 8 Satz 2 bis 5 gilt entsprechend. Pflegebedürftige, die zu Hause gepflegt 
werden, haben in begründeten Einzelfällen Anspruch auf Kurzzeitpflege auch 
in geeigneten Einrichtungen der Hilfe für behinderte Menschen und anderen 
geeigneten Einrichtungen, wenn die Pflege in einer zur Kurzzeitpflege zuge-
lassenen Pflegeeinrichtung nicht möglich ist oder nicht zumutbar erscheint.

	 Die Leistungen werden
a)	 für eine Übergangszeit im Anschluss an eine stationäre Behandlung der 

versicherten Person oder
b)	 in sonstigen Krisensituationen oder anderen Situationen, in denen vorü-

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

	 erbracht.

	 Der Anspruch auf Kurzzeitpflege ist auf acht Wochen pro Kalenderjahr be-
schränkt.

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 Aufwendungen für allgemeine Pflege
leistungen einschließlich der Aufwendungen für Betreuung sowie sonstige 
Leistungen in vollstationären Einrichtungen. Absatz 8 Satz 2 bis 5 gilt ent-
sprechend. Erstattungsfähig ist gemäß Nr. 7.3 des Tarifs PV auch ein von der 
vollstationären Pflegeeinrichtung berechnetes zusätzliches Entgelt, wenn die 
versicherte Person 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 Pflege
einrichtung unterbricht den Leistungsanspruch nicht, solange der Pflegeplatz 
bis zu 42 Tage im Kalenderjahr für die versicherte Person freigehalten wird; 

dieser Abwesenheitszeitraum verlängert sich bei Krankenhausaufenthalten 
und Aufenthalten in Rehabilitationseinrichtungen um die Dauer dieser Auf
enthalte.

	 Versicherte Personen mit Pflegegrad 1 haben Anspruch auf Ersatz von 
Aufwendungen für allgemeine Pflegeleistungen 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 hinaus-
geht, gemäß Nr. 7.4 des Tarifs PV. Versicherte Personen in vollstationären 
Pflegeeinrichtungen haben zudem Anspruch auf Ersatz von zusätzlichen Auf
wendungen zur Pflegevergütung (Vergütungszuschlag) für die Unterstützung 
der Leistungserbringung durch zusätzliches Pflegehilfskraftpersonal.

(12a) Versicherte Personen der Pflegegrade 2 bis 5 haben ab dem 1. Januar 2022 
einen Anspruch auf einen Leistungszuschlag zur Begrenzung des zu zahlen-
den Eigenanteils an den pflegebedingten Aufwendungen bei vollstationärer 
Pflege gemäß Nr. 7.6 des Tarifs PV.

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 Pflegegrad 2 ehrenamtlich wenigstens zehn Stunden wöchentlich, 
verteilt auf regelmäßig mindestens zwei Tage in der Woche in ihrer häuslichen 
Umgebung pflegen, zahlt der Versicherer Beiträge an den zuständigen Träger 
der gesetzlichen Rentenversicherung oder auf Antrag an die zuständige 
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 
pflegebedürftige Personen wenigstens zehn Stunden wöchentlich, 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 Pflegeperson im Ver
hältnis zum Umfang der von den Pflegepersonen zu leistenden Pflegetätigkeit 
insgesamt (Gesamtpflegeaufwand) 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 Gesamtpflegeauf-
wand trifft der Versicherer. Erholungsurlaub der Pflegeperson von bis zu sechs 
Wochen im Kalenderjahr unterbricht die Beitragszahlung nicht. Üben mehrere 
Pflegepersonen die Pflege gemeinsam aus, richtet sich die Höhe des vom 
Versicherer zu entrichtenden Beitrags nach dem Verhältnis 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 Unfallversicherungsträger.

	 Für Pflegepersonen, die eine oder mehrere pflegebedürftige Personen mit 
mindestens Pflegegrad 2 ehrenamtlich wenigstens zehn Stunden wöchentlich, 
verteilt auf regelmäßig mindestens zwei Tage in der Woche in ihrer häuslichen 
Umgebung pflegen, zahlt der Versicherer Beiträge an die Bundesagentur für 
Arbeit gemäß Nr. 8 des Tarifs PV. 

F.	� Leistungen bei Pflegezeit der Pflegeperson und kurzzeitiger 
Arbeitsverhinderung

(14)	Für Pflegepersonen, die als Beschäftigte gemäß § 3 Pflegezeitgesetz (siehe 
Anhang) von der Arbeitsleistung vollständig freigestellt werden oder deren 
Beschäftigung durch Reduzierung der Arbeitszeit zu einer geringfügigen Be-
schäftigung im Sinne von § 8 Abs. 1 Nr. 1 Sozialgesetzbuch (SGB) – Viertes 
Buch (IV) – (siehe Anhang) wird, zahlt der Versicherer nach Maßgabe von  
Nr. 9.1 des Tarifs PV auf Antrag Zuschüsse zur Kranken- und Pflegepflicht
versicherung.

(14a) Für Beschäftigte im Sinne des § 7 Abs. 1 Pflegezeitgesetz (siehe Anhang), die 
für kurzzeitige Arbeitsverhinderung nach § 2 Pflegezeitgesetz (siehe Anhang) 
für diesen Zeitraum keine Entgeltfortzahlung von ihrem Arbeitgeber und kein 
Kranken- oder Verletztengeld bei Erkrankung oder Unfall 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 Arbeits
entgelt (Pflegeunterstützungsgeld) für bis zu zehn Arbeitstage je Kalenderjahr 
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 einen pflegebedürftigen nahen Angehörigen (versicherte Per-
son) in einer akut aufgetretenen Pflegesituation eine bedarfsgerechte Pflege 
organisieren oder eine pflegerische Versorgung in dieser Zeit sicherstellen, 
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zahlt der Versicherer anstelle des Pflegeunterstützungsgeldes bis zu zehn 
Arbeitstage je Kalenderjahr Betriebshilfe nach Nr. 9.3 des Tarifs PV.

G. 	 Pflegekurse für Angehörige und ehrenamtliche Pflegepersonen

(15)	Angehörige und sonstige an einer ehrenamtlichen Pflegetätigkeit 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 pflegebedingte körperliche 
und seelische Belastungen zu mindern und ihrer Entstehung vorzubeugen. 
Die Kurse sollen Fertigkeiten für eine eigenständige Durchführung der Pflege 
vermitteln. Die Schulung soll auf Wunsch der Pflegeperson und der pflegebe-
dürftigen Person auch in der häuslichen Umgebung der pflegebedürftigen Per-
son stattfinden. 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 Leistun
gen zur Entlastung pflegender 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 Leistungen 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 jeweiligen Kalender
monat 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 nehmen. Solche Leistun-
gen werden auf den Anspruch des Versicherten auf häusliche Pflegehilfe 
angerechnet. Der verwendete Betrag darf je Kalendermonat nicht mehr als 
40 % des für den jeweiligen Pflegegrad vorgesehenen Höchstleistungs
betrages für Leistungen der häuslichen Pflegehilfe betragen. Die Leistungen 
der häuslichen Pflegehilfe sind vorrangig abzurechnen. Im Rahmen der 
Kombinationsleistungen nach Absatz 5 gilt die Erstattung der Aufwendungen 
als Inanspruchnahme derjenigen Leistungen, 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 Kostenerstattung nach Satz 1 erfolgt.

I. 	 Pflegeberatung

(18)	Versicherte Personen haben Anspruch auf individuelle Beratung und Hil-
festellung bei der Auswahl und Inanspruchnahme von Versicherungs- und 
Sozialleistungen sowie sonstigen Hilfsangeboten, die auf die Unterstützung 
von Menschen mit Pflege-, Versorgungs- oder Betreuungsbedarf ausgerichtet 
sind.

	 Der Anspruch umfasst insbesondere
a)	 die systematische Erfassung und Analyse des Hilfebedarfs unter 

Berücksichtigung der Ergebnisse der Begutachtung nach § 6 Abs. 
2 sowie, wenn die versicherte Person zustimmt, der Beratung nach  
Absatz 4,

b)	 die Erstellung eines individuellen Pflege- und Hilfekonzepts mit den im 
Einzelfall erforderlichen Versicherungs- und Sozialleistungen und gesund
heitsfördernden, 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 Auswertung und Dokumen
tation des Hilfeprozesses sowie

f)	 die Information über Leistungen zur Entlastung der Pflegepersonen.

	 Zur Sicherstellung des Anspruchs auf Pflegeberatung bedient sich der 
Versicherer entsprechend qualifizierter, unabhängiger Pflegeberater. Der 
Versicherer ist berechtigt, personenbezogene Daten, insbesondere Gesund
heitsdaten, für Zwecke der Pflegeberatung zu erheben, zu verarbeiten und 
zu nutzen, soweit dies zur Durchführung der Pflegeberatung erforderlich ist. 
Dies umfasst auch die Übermittlung personenbezogener Daten an die vom 
Versicherer beauftragten Pflegeberater.

	 Versicherte Personen haben Anspruch darauf, dass der Versicherer ihnen un
mittelbar nach Eingang eines Antrags auf Leistungen aus dieser Versicherung 
entweder
a)	 unter Angabe einer Kontaktperson einen konkreten Beratungstermin 

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

oder
b)	 einen Beratungsgutschein ausstellt, in dem Beratungsstellen benannt sind, 

bei denen er zu Lasten des Versicherers innerhalb von zwei Wochen nach 
Antragseingang eingelöst werden kann.

	 Dabei ist ausdrücklich auf die Möglichkeiten eines individuellen Pflege- und 
Hilfskonzepts hinzuweisen und über dessen Nutzen aufzuklären. 

	 Die Pflegeberatung kann auf Wunsch der versicherten Person dort, wo die 
Pflege durchgeführt wird, oder telefonisch erfolgen, dies auch nach Ablauf 
der zuvor genannten Frist. Auf Wunsch der versicherten Person erfolgt die 
Pflegeberatung auch gegenüber ihren Angehörigen oder weiteren Personen 
oder unter deren Einbeziehung. Die Pflegeberatung kann auf Wunsch der 
versicherten Person durch barrierefreie digitale Angebote ergänzt werden 
und mittels barrierefreier digitaler Anwendungen erfolgen. 

J. 	 Förderung der Gründung von ambulant betreuten Wohngruppen

(19)	Versicherte Personen, die Anspruch auf Leistungen nach Absatz 7a haben 
und die an der gemeinsamen Gründung einer ambulant betreuten Wohn-
gruppe beteiligt sind, haben zusätzlich zu dem Betrag nach Nr. 13 des 
Tarifs PV einmalig zur altersgerechten und barrierearmen Umgestaltung der 
gemeinsamen Wohnung einen Anspruch auf einen Förderbetrag nach Nr. 
14 des Tarifs PV. Der Antrag ist innerhalb eines Jahres nach Vorliegen der 
Anspruchsvoraussetzungen zu stellen und die Gründung nachzuweisen. Die 
Umgestaltungsmaßnahme kann auch vor der Gründung und dem Einzug 
erfolgen. Der Anspruch endet mit Ablauf des Monats, in dem das Bundesamt 
für Soziale Sicherung den Pflegekassen und dem Verband der Privaten 
Krankenversicherung e. V. mitteilt, dass mit der Förderung eine Gesamthöhe 
von 30 Millionen Euro erreicht worden ist.

K. 	� Digitale Pflegeanwendungen und ergänzende Unterstützungsleistungen 
ambulanter Pflegeeinrichtungen

(20)	Versicherte Personen haben bei häuslicher Pflege Anspruch auf Ersatz von 
Aufwendungen für digitale Pflegeanwendungen. Digitale Pflegeanwendungen 
sind Anwendungen, die wesentlich auf digitalen Technologien beruhen und 
von den versicherten Personen oder in der Interaktion von versicherten Perso-
nen mit Angehörigen, sonstigen ehrenamtlich Pflegenden oder zuge-lassenen 
ambulanten Pflegeeinrichtungen genutzt werden, um Beeinträchti-gungen der 
Selbständigkeit oder der Fähigkeiten des Pflegebedürftigen zu mindern oder 
einer Verschlimmerung der Pflegebedürftigkeit entgegenzu-wirken, soweit die 
Aufwendungen für die Anwendung nicht wegen Krankheit oder Behinderung 
von der privaten Krankenversicherung oder anderen zuständigen Leistungsträ-
gern zu tragen sind. Digitale Pflegeanwendungen sind auch solche Anwendun-
gen, die pflegende Angehörige oder sonstige ehrenamtlich Pflegende in den in 
§ 1 Absatz 3 genannten Bereichen oder bei der Haushaltsführung unterstützen 
und die häusliche Versorgungssituation des Pflegebedürftigen stabilisieren. 
Keine digitalen Pflegeanwendungen sind insbesondere Anwendungen, deren 
Zweck dem allgemeinen Lebensbedarf oder der allgemeinen Lebensführung 
dient, sowie Anwendungen zur Arbeitsorganisation von ambulanten Pflege-
einrichtungen, zur Wissens-vermittlung, Information oder Kommunikation, 
zur Beantragung oder Verwaltung von Leistungen oder andere digitale 
Anwendungen, die ausschließlich auf Auskunft oder Beratung zur Auswahl 
und Inanspruchnahme von Sozialleistungen oder sonstigen Hilfsangeboten 
ausgerichtet sind. Sofern digitale Pflegeanwendungen nach den geltenden 
medizinprodukterechtlichen Vorschriften Medizinprodukte sind, umfasst der 
Anspruch nur digitale Pflegeanwendungen, die als Medizinprodukte niedriger 
Risikoklassen zu klassifizieren sind.

	 Der Versicherer entscheidet auf Antrag über die Notwendigkeit der Versorgung 
der versicherten Person mit einer digitalen Pflegeanwendung. Die erstmalige 
Bewilligung ist für höchstens sechs Monate zu befristen. Ergibt die während 
der Befristung durchzuführende Prüfung, dass die digitale Pflegeanwendung 
genutzt und die Zwecksetzung der Versorgung mit der digitalen Pflege-
anwendung bezogen auf die konkrete Versorgungssituation erreicht wird, ist 
eine unbefristete Bewilligung zu erteilen.

(21)	Versicherte Personen haben bei der Nutzung digitaler Pflegeanwendungen 
Anspruch auf ergänzende Unterstützungsleistungen, 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.

(22)	Der Umfang der Leistungen des Versicherers nach Absatz 20 und 21 ergibt 
sich aus Nr. 15 des Tarifs PV.

L.	� Pflegerische Versorgung bei Inanspruchnahme von Vorsorge- oder 
Rehabilitationsmaßnahme durch die Pflegeperson

(23) Versicherte Personen haben ab dem 1. Juli 2024 Anspruch auf Versorgung 
in zugelassenen Vorsorge- oder Rehabilitationseinrichtungen, wenn dort 
gleichzeitig Leistungen zur medizinischen Vorsorge oder Rehabilitation ein-
schließlich der erforderlichen Unterkunft und Verpflegung nach § 23 Abs. 4 
Satz 1 SGB V (siehe Anhang), nach § 40 Abs. 2 Satz 1 SGB V (siehe Anhang) 
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oder nach § 15 Abs. 2 SGB VI (siehe Anhang) oder eine vergleichbare 
stationäre Vorsorge- oder Rehabilitationsmaßnahme von einer Pflegeperson 
der versicherten Person in Anspruch genommen werden. Leistungen nach 
dieser Vorschrift werden nur erbracht, wenn kein Anspruch auf Versorgung der 
versicherten Person nach § 40 Abs. 3a Satz 1 SGB V (siehe Anhang) besteht. 

 
(24) Der Anspruch nach Absatz 23 setzt voraus, dass die pflegerische Versorgung 

der versicherten Person in der Vorsorge- oder Rehabilitationseinrichtung für 
die Dauer der Leistungen zur stationären Vorsorge oder zur medizinischen 
Rehabilitation sichergestellt ist. Kann die pflegerische Versorgung in der 
Vorsorge- oder Rehabilitationseinrichtung nicht sichergestellt werden, kann 
der Anspruch auch in einer zugelassenen vollstationären Pflegeeinrichtung 
wahrgenommen werden.

(25) Der Umfang der Leistungen des Versicherers nach den Absätzen 23 und 24 
ergibt sich aus Nr. 16 des Tarifs PV.

§ 5 Einschränkung der Leistungspflicht

(1) 	 Keine Leistungspflicht besteht:
a)	 solange sich versicherte Personen im Ausland aufhalten. Bei vorüber

gehendem 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 Sicherung 
von Pflegepersonen und Leistungen bei Pflegezeit von Pflegepersonen 
jedoch weiter erbracht; der Anspruch auf Pflegegeld gemäß § 4 Abs. 2 
oder anteiliges Pflegegeld nach § 4 Abs. 5 ruht nicht bei Aufenthalt der 
versicherten Person in einem Mitgliedstaat der Europäischen Union, einem 
Vertragsstaat des Abkommens 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 Entschädigungsleistungen wegen Pflege
bedürftigkeit aus der gesetzlichen Unfallversicherung oder aus öffentlichen 
Kassen aufgrund gesetzlich geregelter Unfallversorgung oder Unfallfürsor-
ge erhalten. Dies gilt auch, wenn vergleichbare Leistungen aus dem Aus-
land oder von einer zwischenstaatlichen oder überstaatlichen Einrichtung 
bezogen werden.

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

kenpflege 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 Krankenpflege sowie Leistungen 
zur sozialen Sicherung von Pflegepersonen und Leistungen bei Pflegezeit 
von Pflegepersonen werden jedoch im tariflichen Umfang erbracht; bei 
Pflegebedürftigen, die ihre Pflege durch von ihnen beschäftigte besondere 
Pflegekräfte sicherstellen und bei denen § 63b Abs. 6 Satz 1 Sozialgesetz-
buch (SGB) – Zwölftes Buch (XII) – (siehe Anhang) anzuwenden ist, wird 
das Pflegegeld gemäß § 4 Abs. 2 oder anteiliges Pflegegeld gemäß § 4 
Abs. 5 auch über die ersten vier Wochen hinaus weiter gezahlt;

b)	 während der Durchführung einer vollstationären Heilbehandlung im 
Krankenhaus sowie von stationären Leistungen zur medizinischen Rehabi-
litation, Kur- oder Sanatoriumsbehandlungen, für die Dauer des stationären 
Aufenthaltes in einer Einrichtung der Hilfe für die Pflege von Menschen 
mit Behinderungen gemäß § 4 Abs. 1 Satz 3 Halbsatz 2 und während 
der Unterbringung aufgrund richterlicher Anordnung, es sei denn, dass 
diese ausschließlich auf Pflegebedürftigkeit beruht. Pflegegeld gemäß § 4 
Abs. 2 oder anteiliges Pflegegeld gemäß § 4 Abs. 5 sowie Leistungen zur 
sozialen Sicherung von Pflegepersonen und Leistungen bei Pflegezeit von 
Pflegepersonen werden in den ersten vier Wochen einer vollstationären 
Krankenhausbehandlung oder einer stationären Leistung zur medizinischen 
Rehabilitation jedoch weitergezahlt, dies gilt für das Pflegegeld nach § 4 
Abs. 2 oder anteiliges Pflegegeld nach § 4 Abs. 5 auch bei einer Aufnahme 
in Vorsorge- oder Rehabili-tationseinrichtungen nach § 107 Abs. 2 SGB 
V (siehe Anhang); bei Pflegebedürftigen, die ihre Pflege durch von ihnen 
beschäftigte besondere Pflegekräfte sicherstellen und bei denen § 63b 
Abs. 6 Satz 1 SGB XII (siehe Anhang) anzuwenden ist, wird das Pflegegeld 
gemäß § 4 Abs. 2 oder anteiliges Pflegegeld gemäß § 4 Abs. 5 auch über 
die ersten vier Wochen hinaus weiter gezahlt;

c)	 für Aufwendungen aus Pflege durch Pflegekräfte oder Einrichtungen, deren 
Rechnungen der Versicherer aus wichtigem Grunde von der Erstattung 
ausgeschlossen hat, wenn diese Aufwendungen nach der Benach
richtigung des Versicherungsnehmers über den Leistungsausschluss 
entstehen. Sofern im Zeitpunkt der Benachrichtigung ein Versicherungs-
fall schwebt, besteht keine Leistungspflicht für die nach Ablauf von drei 
Monaten seit der Benachrichtigung entstandenen Aufwendungen. Findet 
der Pflegebedürftige innerhalb dieser drei Monate keine andere geeignete 
Pflegekraft, benennt der Versicherer eine solche;

d)	 für Aufwendungen für Pflegehilfsmittel oder deren leihweise Überlassung 
sowie digitale Pflegeanwendungen, soweit die Krankenversicherung oder 
andere zuständige Leistungsträger wegen Krankheit oder Behinderung für 
diese Hilfsmittel zu leisten haben. 

(2a)	Abweichend von Absatz 2 Satz 2 1. Halbsatz ruht der Anspruch auf Leis-
tungen bei häuslicher Pflege einschließlich des Pflegegeldes oder anteiligen 
Pflegegeldes, solange sich die Pflegeperson in der Vorsorge- oder Rehabi-
litationseinrichtung befindet und der Pflegebedürftige nach § 4 Abs. 23 S. 
1 versorgt wird; Absatz 2 Buchstabe b) Satz 2 2. Halbsatz bleibt unberührt 
und Absatz 2 Buchstabe b) Satz 2 1. Halbsatz bleibt in Bezug auf die soziale 
Sicherung von Pflegepersonen und Leistungen bei Pflegezeit und kurzzeitiger 
Arbeitsverhinderung von Pflegepersonen unberührt.

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

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

§ 5a Leistungsausschluss

Auf Leistungen besteht kein Anspruch, wenn sich Personen nach Deutschland be
geben, um in einer privaten Pflegepflichtversicherung, in die sie aufgrund einer nach  
§ 404 SGB V (siehe Anhang) abgeschlossenen privaten Krankenversicherung oder 
aufgrund einer Versicherung im Basistarif gemäß § 193 Abs. 5 VVG (siehe Anhang) 
aufgenommen worden sind, missbräuchlich Leistungen in Anspruch zu nehmen. 

§ 6 Auszahlung der Versicherungsleistung

(1)	 Der Versicherungsnehmer erhält die Leistungen auf Antrag. Die Leistungen 
werden ab Antragstellung erbracht, frühestens jedoch von dem Zeitpunkt an, 
in dem die Anspruchsvoraussetzungen vorliegen. Wird der Antrag nicht in dem 
Kalendermonat gestellt, in dem die Pflegebedürftigkeit eingetreten ist, sondern 
zu einem späteren Zeitpunkt, werden die Leistungen vom Beginn des Monats 
der Antragstellung an erbracht. In allen Fällen ist Voraussetzung, dass eine 
vorgesehene Wartezeit (vgl. § 3) erfüllt ist.

(2) 	 Eintritt, Grad und Fortdauer der Pflegebedürftigkeit, die Eignung, Notwendig
keit und Zumutbarkeit von Maßnahmen zur Vermeidung, Überwindung, 
Minderung oder Verhinderung einer Verschlimmerung der Pflegebedürftigkeit 
sind durch einen von dem Versicherer beauftragten Arzt oder durch einen Gut-
achter des medizinischen Dienstes der privaten Pflegepflichtversicherung fest-
zustellen. Hierbei hat dieser auch konkrete Empfehlungen zur Hilfsmittel- und 
Pflegehilfsmittelversorgung abzugeben. Die Empfehlung gilt hinsichtlich Hilfs-
mitteln und Pflegehilfsmitteln, die den Zielen gemäß § 4 Abs. 7 Satz 1 dienen, 
jeweils als entsprechender Leistungsantrag, sofern der Versicherungsnehmer 
bzw. die als empfangsberechtigt benannte versicherte Person zustimmt. 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 
erhobenen Ermittlungen nach § 4 Abs. 13. Die Feststellungen zur Prävention 
und zur medizinischen Rehabilitation sind dabei in einer gesonderten Präven-
tions- und Rehabilitationsempfehlung zu dokumentieren. Die Feststellung wird 
in angemessenen Abständen wiederholt. Mit der Durchführung der Untersu-
chungen 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 beauftragten Arzt oder den Gutachter des medizinischen 
Dienstes der privaten Pflegepflichtversicherung untersuchen zu lassen, 
wenn die gemäß Satz 1 erforderlichen Feststellungen im Wohnbereich nicht 
möglich sind. Erteilt die versicherte Person zu den Untersuchungen nicht ihr 
Einverständnis, kann der Versicherer die beantragten Leistungen verweigern 
oder einstellen. Die Untersuchung im Wohnbereich kann ausnahmsweise 
unterbleiben, wenn aufgrund einer eindeutigen Aktenlage das Ergebnis der 
medizinischen Untersuchung bereits feststeht oder bei einer Krisensituation 
von nationaler Tragweite oder, bezogen auf den Aufenthaltsort der versicher-
ten Person, von regionaler Tragweite der Antrag auf Pflegeleistungen während 
der Krisensituation gestellt wird oder ein Untersuchungstermin, der bereits 
vereinbart war, in den Zeitraum einer Krisensituation fällt. Unter Maßgabe 
der Regelungen nach § 142a SGB XI (siehe Anhang) kann die Untersuchung 
im Wohnbereich durch ein strukturiertes telefonisches Interview ergänzt oder 
ersetzt werden.

	 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 Rehabilitationsempfehlung nach Satz 5 und einer auf die 
Präventions- und Rehabilitationsempfehlung bezogenen umfassenden und 
begründeten Stellungnahme des Versicherers.

(2a)	Erfolgt die Leistungsmitteilung durch den Versicherer nicht innerhalb von 
25 Arbeitstagen nach Eingang des Antrages auf Feststellung der Pflege
bedürftigkeit oder wird eine der nachstehend in Absatz 2b oder 2c genannten 
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Begutachtungsfristen nicht eingehalten, hat der Versicherte für jede begon-
nene Woche der Fristüberschreitung Anspruch auf eine zusätzliche Zahlung 
gemäß Nr. 12 des Tarifs PV. Dies gilt nicht, wenn der Versicherer die 
Verzögerung nicht zu vertreten hat oder wenn sich die versicherte Person 
in vollstationärer Pflege befindet und bei ihr bereits mindestens erhebliche 
Beeinträchtigungen der Selbständigkeit oder der Fähigkeiten (mindestens 
Pflegegrad 2) festgestellt worden sind. 

	 Liegt ein Verzögerungsgrund vor, den der Versicherer nicht zu vertreten hat, 
so ist der Lauf der Frist nach Satz 1 so lange unterbrochen, bis die Verzöge-
rung beendet ist; mit Beendigung der Verzögerung läuft die Frist weiter. Die 
Frist nach Satz 1 beginnt mit der Antragstellung gemäß § 6 Abs. 1. Der Lauf 
der Frist von 25 Arbeitstagen nach Satz 1 bleibt von einer Entscheidung des 
Versicherers nach Absatz 2b oder Absatz 2c unberührt. Wird die versicherte 
Person von dem Versicherer aufgefordert, zur Beauftragung der Feststellung 
von Pflegebedürftigkeit noch zwingend erforderliche Unterlagen einzureichen, 
so sind die Fristen nach Satz 1 und Absatz 2b und 2c so lange unterbrochen, 
bis die geforderten Unterlagen bei dem Versicherer eingegangen sind; mit 
Eingang der Unterlagen läuft die Frist weiter. Die Unterbrechung beginnt mit 
dem Tag, an dem die versicherte Person die Aufforderung zur Einreichung 
der noch fehlenden Unterlagen zugeht.

(2b) 	Die Begutachtung ist unverzüglich, spätestens am fünften Arbeitstag nach 
Eingang des Antrags bei dem Versicherer durchzuführen, wenn sich die 
versicherte Person im Krankenhaus oder in einer stationären Rehabilitations-
einrichtung befindet und
1. 	 Hinweise vorliegen, dass zur Sicherstellung der ambulanten oder sta-

tionären Weiterversorgung und Betreuung eine Begutachtung in der 
Einrichtung erforderlich ist, oder 

2. 	 die Inanspruchnahme von Pflegezeit nach dem Pflegezeitgesetz gegenüber 
dem Arbeitgeber der pflegenden Person angekündigt wurde oder

3. 	 mit dem Arbeitgeber der pflegenden Person eine Familienpflegezeit nach 
§ 2 Abs. 1 Familienpflegezeitgesetz (siehe Anhang) vereinbart wurde.

	 Die verkürzte Begutachtungsfrist nach Satz 1 gilt auch dann, wenn die versi-
cherte Person sich in einem Hospiz befindet oder ambulant palliativ versorgt 
wird.

(2c)	 Befindet sich die versicherte Person in häuslicher Umgebung, ohne palliativ 
versorgt zu werden, und wurde die Inanspruchnahme von Pflegezeit nach 
dem Pflegezeitgesetz gegenüber dem Arbeitgeber der pflegenden Person 
angekündigt oder mit dem Arbeitgeber der pflegenden Person eine Familien-
pflegezeit nach § 2 Abs. 1 Familienpflegezeitgesetz (siehe Anhang) vereinbart, 
so ist eine Begutachtung der versicherten Person spätestens innerhalb von 
zehn Arbeitstagen nach Eingang des Antrags bei dem Versicherer durchzu-
führen.

(2d) 	In den Fällen der Absätze 2b und 2c muss die Feststellung nach Absatz 
2 nur beinhalten, ob Pflegebedürftigkeit nach § 1 Abs. 2 ff. vorliegt und ob 
mindestens die Voraussetzungen des Pflegegrades 2 erfüllt sind. Die abschlie-
ßende Begutachtung der versicherten Person ist unverzüglich nachzuholen. 
Nimmt die versicherte Person unmittelbar im Anschluss an den Aufenthalt in 
einem Krankenhaus oder im Anschluss an den Aufenthalt in einer stationären 
Rehabilitationseinrichtung Kurzzeitpflege in Anspruch, hat die abschließende 
Begutachtung spätestens am zehnten Arbeitstag nach Beginn der Kurzzeit-
pflege in dieser Einrichtung zu erfolgen.

(3) 	 Wenn und soweit im Rahmen der Feststellungen nach Absatz 2 eine Ver
ringerung der Beeinträchtigungen der Selbständigkeit oder der Fähigkeiten 
zu erwarten ist, können 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 
Befristungszeitraum beträgt insgesamt höchstens drei Jahre.

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

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

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

(7) 	 Ansprüche auf Versicherungsleistungen können weder abgetreten noch 
verpfändet werden. Das Abtretungsverbot nach Satz 1 gilt nicht für ab dem  
1. Oktober 2021 abgeschlossene Verträge; gesetzliche Abtretungsverbote 
bleiben unberührt.

§ 7 Ende des Versicherungsschutzes

Der Versicherungsschutz endet – auch für schwebende Versicherungsfälle – 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 Monatsbeitrag und am Ersten eines jeden Monats 
fällig. Der Beitrag ist an die vom Versicherer bezeichnete Stelle zu entrichten.

 
(2)	 Kinder einer in der privaten Pflegepflichtversicherung versicherten Person 

sowie die Kinder von beitragsfrei versicherten Kindern sind beitragsfrei ver
sichert, 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 Versicherungspflicht befreit 

sind, 
c)	 keinen Anspruch auf Familienversicherung in der sozialen Pflege

versicherung nach § 25 SGB XI (siehe Anhang) 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 Abfindungen, Entschädigungen oder ähnlichen Leis-
tungen (Entlassungsentschädigungen), die wegen Beendigung eines 
Arbeitsverhältnisses in Form nicht monatlich wiederkehrender Leistungen 
gezahlt werden, wird das zuletzt erzielte monatliche Arbeitsentgelt für die 
der Auszahlung folgenden Monate bis zu dem Monat berücksichtigt, in 
dem im Fall der Fortzahlung des Arbeitsentgelts die Höhe der gezahlten 
Entlassungsentschädigung erreicht worden wäre; bei Renten wird der 
Zahlbetrag ohne den auf Entgeltpunkte für Kindererziehungszeiten 
entfallenden Teil berücksichtigt; ab dem 1. Oktober 2022 ist für Kinder, 
die eine geringfügige Beschäftigung nach § 8 Absatz 1 Nummer 1 oder  
§ 8a SGB IV (siehe Anhang) in Verbindung mit § 8 Absatz 1 Nummer 1 
SGB IV (siehe Anhang) ausüben, ein regelmäßiges monatliches Gesamt-
einkommen bis zur Geringfügigkeitsgrenze zulässig. Das Einkommen 
eines Kindes aus einem landwirtschaftlichen Unternehmen, in dem es 
Mitunternehmer ist, ohne als landwirtschaftlicher Unternehmer im Sinne 
des Zweiten Gesetzes über die Krankenversicherung der Landwirte zu 
gelten, bleibt außer Betracht.

(3)	 Unter den Voraussetzungen des Absatzes 2 besteht Anspruch auf Beitrags
freiheit bei Kindern 
a)	 bis zur Vollendung des 18. Lebensjahres,
b)	 bis zur Vollendung des 23. Lebensjahres, wenn sie nicht erwerbstätig sind, 
c)	 bis zur Vollendung des 25. Lebensjahres, wenn sie sich in Schul- oder 

Berufsausbildung befinden oder ein freiwilliges soziales Jahr oder ein 
freiwilliges ökologisches Jahr im Sinne des Jugendfreiwilligendienste
gesetzes leisten; wird die Schul- oder Berufsausbildung durch Erfüllung 
einer gesetzlichen Dienstpflicht des Kindes unterbrochen oder verzögert, 
besteht die Beitragsfreiheit auch für einen der Dauer dieses Dienstes 
entsprechenden 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, 
einen Freiwilligendienst nach dem Bundesfreiwilligendienstgesetz, dem 
Jugendfreiwilligendienstgesetz oder einen vergleichbaren anerkannten 
Freiwilligendienst oder durch eine Tätigkeit als Entwicklungshelfer im 
Sinne des § 1 Abs. 1 des Entwicklungshelfer-Gesetzes (siehe Anhang); 
wird als Berufsausbildung ein Studium an einer staatlichen oder staatlich 
anerkannten Hochschule abgeschlossen, besteht die Versicherung bis 
zum Ablauf des Semesters fort, längstens bis zur Vollendung des 25. 
Lebensjahres, 

d)	 ohne Altersgrenze, wenn sie wegen körperlicher, geistiger oder seelischer 
Behinderung (§ 2 Abs. 1 Sozialgesetzbuch (SGB) – Neuntes Buch (IX) 
– (siehe Anhang) außerstande sind, sich selbst zu unterhalten; Voraus
setzung ist, dass die Behinderung zu einem Zeitpunkt vorlag, in dem 
das Kind innerhalb der Altersgrenzen 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 Versicherungsbedingungen gelten auch 
Stiefkinder und Enkel, die die versicherte 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). Kinder, 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 beste-
hen. 

(4) 	 Die Beitragsfreiheit nach den Absätzen 2 und 3 besteht auch dann, wenn die 
Eltern und das Kind bei unterschiedlichen privaten Versicherern versichert 
sind. Die Beitragsfreiheit für Kinder endet zum Ersten des Monats, in dem 
sie eine Erwerbstätigkeit aufnehmen. 
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(5)	 Für versicherte Personen, die über eine ununterbrochene Vorversicherungs
zeit von mindestens fünf Jahren in der privaten Pflegepflichtversicherung oder 
in der privaten Krankenversicherung mit Anspruch auf allgemeine Kranken
hausleistungen verfügen, wird der zu zahlende Beitrag auf den jeweiligen 
Höchstbeitrag der sozialen Pflegeversicherung begrenzt; dieser bemisst sich 
nach dem durch Gesetz festgesetzten bundeseinheitlichen Beitragssatz und 
der Beitragsbemessungsgrenze gemäß § 55 Abs. 1 und 2 SGB XI (siehe 
Anhang). Für Personen, die nach beamtenrechtlichen Vorschriften oder 
Grundsätzen bei Pflegebedürftigkeit Anspruch auf Beihilfe oder auf freie 
Heilfürsorge haben, wird der Beitrag unter den Voraussetzungen des Satzes 
1 auf 50 % des Höchstbeitrages der sozialen Pflegeversicherung begrenzt.

(6) 	 Der erste Beitrag bzw. die erste Beitragsrate ist, sofern nicht anders ver-
einbart, unverzüglich nach Ablauf von zwei Wochen nach Zugang des Ver
sicherungsscheins zu zahlen.

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

(8) 	 Gerät der Versicherungsnehmer bei der privaten Pflegepflichtversicherung 
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 Vereinbarung gemäß 
§ 15 Abs. 3 abgeschlossenen Auslandsversicherung in Verzug, kann der 
Versicherer das Versicherungsverhältnis unter den Voraussetzungen des § 
38 VVG (siehe Anhang) kündigen.

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

§ 8a Beitragsberechnung

(1) 	 Die Berechnung der Beiträge erfolgt nach Maßgabe des § 110 SGB XI (siehe 
Anhang) und ist in den technischen Berechnungsgrundlagen des Versicherers 
festgelegt.

(2) 	 Der erste Beitrag wird bei Abschluss des Versicherungsvertrages nach dem 
Eintrittsalter und dem Gesundheitszustand der versicherten Person festge-
setzt. 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 Versicherungs
schutzes, wird das bei Inkrafttreten der Änderung erreichte tarifliche Lebens-
alter der versicherten Person berücksichtigt. Dabei wird dem Eintrittsalter 
der versicherten Person dadurch Rechnung getragen, dass eine Alterungs
rückstellung gemäß den in den technischen Berechnungsgrundlagen festge-
legten Grundsätzen angerechnet wird.

	 Eine Erhöhung der Beiträge oder eine Minderung der Leistungen des Ver
sicherers wegen des Älterwerdens der versicherten Person ist jedoch während 
der Dauer des Versicherungsverhältnisses ausgeschlossen, soweit eine 
Alterungsrückstellung zu bilden ist.

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

(5) 	 Der Versicherer kann für den Zeitraum vom 1. Juli 2021 bis zum 31. Dezember 
2022 für bestehende Vertragsverhältnisse über den Beitrag hinaus einen 
monatlichen Zuschlag zur Finanzierung pandemiebedingter Mehrausgaben 
nach Maßgabe des § 110a SGB XI (siehe Anhang) erheben.

§ 8b Beitragsänderungen

(1) 	 Im Rahmen der vertraglichen Leistungszusage können sich die Leistungen 
des Versicherers z. B. aufgrund von Veränderungen der Pflegekosten, der 
Pflegedauern, der Häufigkeit von Pflegefällen, aufgrund steigender Lebens
erwartung ändern. Dementsprechend werden anhand einer Statistik der 
Pflegepflichtversicherung jährlich die erforderlichen mit den in den techni-
schen Berechnungsgrundlagen kalkulierten Versicherungsleistungen und 
Sterbewahrscheinlichkeiten verglichen. Ergibt diese Gegenüberstellung eine 
Veränderung von mehr als 5 %, so werden die Beiträge überprüft und, soweit 
erforderlich sowie vorbehaltlich der Höchstbeitragsgarantie gemäß § 8 Abs. 
5, mit Zustimmung eines unabhängigen Treuhänders angepasst.

	 Ändert sich die vertragliche Leistungszusage des Versicherers aufgrund der 
dem Versicherungsverhältnis zugrundeliegenden gesetzlichen Bestimmungen 
(vgl. § 1 Abs. 12), ist der Versicherer berechtigt, die Beiträge im Rahmen der 
Höchstbeitragsgarantie mit Zustimmung eines unabhängigen Treuhänders 
entsprechend dem veränderten Bedarf zu erhöhen oder zu verringern. Bei 
verringertem Bedarf ist der Versicherer zur Anpassung insoweit verpflichtet.

(2) 	 (entfallen)

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

(4) 	 Sind die monatlichen Beiträge infolge der Höchstbeitragsgarantie gegenüber 
den nach den technischen Berechnungsgrundlagen notwendigen Beiträgen 
gekürzt, so können diese Beiträge abweichend von Abs. 1 bei einer Ver
änderung der Beitragsbemessungsgrenzen oder des Beitragssatzes in der 
sozialen Pflegeversicherung an den daraus sich ergebenden geänderten 
Höchstbeitrag angeglichen werden.

(5) 	 Angleichungen gemäß Abs. 4 an den geänderten Höchstbeitrag der sozialen 
Pflegeversicherung werden zum Zeitpunkt 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 Pflegebedürftigkeit sind dem Ver
sicherer unverzüglich in Textform anzuzeigen. Anzuzeigen sind auch Ände
rungen 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 Reha
bilitation, Kur- oder Sanatoriumsbehandlung, jede Unterbringung aufgrund 
richterlicher Anordnung, das Bestehen eines Anspruchs auf häusliche 
Krankenpflege (Grund- und Behandlungspflege sowie hauswirtschaftliche 
Versorgung) aus der gesetzlichen Krankenversicherung nach § 37 SGB V 
(siehe Anhang) sowie der Bezug von Leistungen gemäß § 5 Abs. 1 b).

(3) 	 Der Versicherungsnehmer und die als empfangsberechtigt benannte ver
sicherte Person (vgl. § 6 Abs. 5) haben auf Verlangen des Versicherers 
jede Auskunft zu erteilen, die zur Feststellung des Versicherungsfalles, der 
Leistungspflicht des Versicherers und ihres Umfanges sowie für die Beitrags
einstufung der versicherten Person erforderlich ist. Die Auskünfte sind auch 
einem Beauftragten des Versicherers zu erteilen. 

(4) 	 Der Versicherungsnehmer hat die Aufnahme einer Erwerbstätigkeit durch 
beitragsfrei mitversicherte Kinder unverzüglich in Textform anzuzeigen.

(5) 	 Der Abschluss einer weiteren privaten Pflegepflichtversicherung bei einem 
anderen Versicherer ist nicht zulässig. Tritt für eine versicherte Person Ver
sicherungspflicht in der sozialen Pflegeversicherung ein, ist der Versicherer 
unverzüglich in Textform zu unterrichten.

(6) 	 Die versicherte Person ist verpflichtet, dem Versicherer die Ermittlung und 
Verwendung der individuellen Krankenversichertennummer 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 Ein
schränkungen ganz oder teilweise von der Verpflichtung zur Leistung frei, 
wenn und solange eine der in § 9 Abs. 1 bis 5 genannten Obliegenheiten 
verletzt ist.

(2) 	 Die Kenntnis und das Verschulden der versicherten Person stehen der Kennt
nis und dem Verschulden des Versicherungsnehmers gleich. 

(3) 	 Entstehen dem Versicherer durch eine Verletzung der Pflichten nach § 9  
Abs. 3, 4 und 6 zusätzliche Aufwendungen, kann er vom Versicherungs
nehmer 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 Forderungsübergan-
ges gemäß § 86 VVG (siehe Anhang), die Verpflichtung, diese Ansprüche 
bis zur Höhe, in der aus dem Versicherungsvertrag Ersatz (Kostenerstattung 
sowie Sach- und Dienstleistung) geleistet wird, an den 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 
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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 Leistungen zu, für die der Versicherer aufgrund des Versiche
rungsvertrages Erstattungsleistungen erbracht hat, sind die Absätze 1 bis 3 
entsprechend anzuwenden.

§ 12 Aufrechnung

Der Versicherungsnehmer kann gegen Forderungen des Versicherers nur auf-
rechnen, 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

(1) 	 Endet die für eine versicherte Person bestehende Versicherungspflicht in der 
privaten Pflegepflichtversicherung, z. B. wegen Eintritts der Versicherungs
pflicht in der sozialen Pflegeversicherung nach § 20 oder § 21 SGB XI (siehe 
Anhang), wegen Beendigung der privaten Krankenversicherung 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 anderen Versi-
cherer oder wegen Wegfall sonstiger die Versicherungspflicht der versicherten 
Person begründender Voraussetzungen, so kann der Versicherungsnehmer 
die private Pflegepflichtversicherung dieser Person binnen drei Monaten seit 
Beendigung der Versicherungspflicht rückwirkend zu deren Ende kündigen. 
Die Kündigung ist unwirksam, wenn der Versicherungsnehmer den Eintritt der 
Versicherungspflicht in der sozialen Pflegeversicherung nicht innerhalb 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 Versicherungspflicht in der sozialen Pflegeversiche-
rung zu. Später kann der Versicherungsnehmer das Versicherungsverhältnis 
der betroffenen versicherten Person nur zum Ende des Monats kündigen, in 
dem er das Ende der Versicherungspflicht nachweist. Dem Versicherer steht 
der Beitrag in diesem Fall bis zum Ende des Versicherungsverhältnisses zu. 
Der Versicherungspflicht steht der gesetzliche Anspruch auf Familienversi-
cherung gleich.

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

(3)	 Bei Kündigung des Versicherungsverhältnisses und gleichzeitigem Abschluss 
eines neuen Vertrages der privaten Pflegepflichtversicherung kann der Ver
sicherungsnehmer verlangen, dass der Versicherer die für die versicherte 
Person kalkulierte Alterungsrückstellung in Höhe des Übertragungswertes 
nach Maßgabe von § 14 Abs. 6 Krankenversicherungsaufsichtsverordnung 
(KVAV) (siehe Anhang) an den neuen Versicherer überträgt. 

	 Bestehen bei Beendigung des Versicherungsverhältnisses Beitragsrück
stände, kann der Versicherer die zu übertragende Alterungsrückstellung bis 
zum vollständigen Beitragsausgleich zurückbehalten.

(4) 	 Ein wegen Auslandsaufenthalt auf einer besonderen Vereinbarung gemäß  
§ 15 Abs. 3 beruhendes Versicherungsverhältnis kann der Versicherungs
nehmer zum Ende eines jeden Versicherungsjahres, frühestens aber zum 
Ablauf einer vereinbarten Vertragsdauer von bis zu zwei Jahren, mit einer Frist 
von drei Monaten kündigen. Der Versicherungsnehmer kann ein Versiche
rungsverhältnis 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 Anhang) begründetes 
Versicherungsverhältnis kann der Versicherungsnehmer ferner mit einer Frist 
von zwei Monaten zum Monatsende kündigen.

(6) 	 Das erste Versicherungsjahr beginnt mit dem im Versicherungsschein 
bezeichneten Zeitpunkt (technischer Versicherungsbeginn); es endet am  
31. Dezember des betreffenden Kalenderjahres. Die folgenden Versicherungs
jahre 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 Kontra
hierungszwang gemäß § 110 Abs. 1 Nr. 1, Abs. 3 Nr. 1 SGB XI (siehe Anhang) 

besteht. Bei einer Verletzung der dem Versicherungsnehmer bei Schließung 
des Vertrages obliegenden Anzeigepflicht kann der Versicherer jedoch, falls 
mit Rücksicht auf ein erhöhtes Risiko ein Beitragszuschlag erforderlich ist, 
vom Beginn des Versicherungsvertrages an den höheren Beitrag verlangen. 
§ 8 Abs. 5 bleibt unberührt.

(2) 	 In den Fällen des § 9 Abs. 5, § 13 Abs. 1 sowie beim Wegfall des Kontra
hierungszwanges gemäß Abs. 1 Satz 1 aus sonstigen Gründen kann der 
Versicherer die private Pflegepflichtversicherung auch seinerseits mit den für 
den Versicherungsnehmer geltenden Fristen und zu dem für diesen maßgeb
lichen 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 Versicherungsverhältnis verzichtet der 
Versicherer auf das ordentliche Kündigungsrecht. Die gesetzlichen Bestim
mungen über das außerordentliche Kündigungsrecht bleiben unberührt. Die 
Kündigung kann auf einzelne versicherte Personen beschränkt werden.

§ 15 Sonstige Beendigungsgründe

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

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

(3)	 Das Versicherungsverhältnis endet mit der Verlegung des Wohnsitzes 
oder gewöhnlichen Aufenthaltes des Versicherungsnehmers ins Ausland, 
es sei denn, dass insoweit eine besondere Vereinbarung getroffen wird. 
Ein diesbezüglicher Antrag ist spätestens innerhalb eines Monats nach 
Verlegung des Wohnsitzes oder des gewöhnlichen Aufenthaltes zu stellen. 
Der Versicherer verpflichtet sich, den Antrag anzunehmen, falls er inner-
halb der vorgenannten Frist gestellt wurde. Für die Dauer der besonderen 
Vereinbarung ist der für die private Pflegepflichtversicherung maßgebliche 
Beitrag zu zahlen; die Leistungspflicht des Versicherers ruht gemäß § 5  
Abs. 1 a). 

	 Für versicherte Personen, die ihren Wohnsitz oder gewöhnlichen Aufenthalt 
in Deutschland beibehalten, gilt Abs. 1 Satz 2 und 3 entsprechend.

(4) 	 Bei Verlegung des Wohnsitzes oder gewöhnlichen Aufenthaltes einer ver
sicherten Person ins Ausland endet insoweit das Versicherungsverhältnis, 
es sei denn, dass eine besondere Vereinbarung getroffen wird. Abs. 3 Satz 
2 bis 4 gilt entsprechend. 

Sonstige Bestimmungen

§ 16 Willenserklärungen und Anzeigen

Willenserklärungen und Anzeigen gegenüber dem Versicherer bedürfen der Text
form. 

§ 17 Gerichtsstand 

Für Klagen aus dem Versicherungsverhältnis ist der Rechtsweg zu den Sozial
gerichten eröffnet. Örtlich zuständig ist das Sozialgericht, in dessen Bezirk der 
Versicherungsnehmer zur Zeit der Klageerhebung seinen Sitz oder Wohnsitz oder 
in Ermangelung dessen seinen Aufenthaltsort hat. Steht der Versicherungsnehmer 
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 Veränderung der Ver
hältnisse des Gesundheitswesens können die Allgemeinen Versicherungs
bedingungen und die Tarifbestimmungen den veränderten Verhältnissen 
angepasst werden, wenn die Änderungen zur hinreichenden Wahrung der 
Belange der Versicherungsnehmer erforderlich erscheinen und ein unab-
hängiger Treuhänder die Voraussetzungen für die Änderungen überprüft 
und ihre Angemessenheit bestätigt hat. Die 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 Versicherungsbedingungen durch 
höchstrichterliche Entscheidung oder durch einen bestandskräftigen Verwal-
tungsakt für unwirksam erklärt worden, kann sie der Versicherer durch eine 
neue Regelung ersetzen, wenn dies zur Fortführung des Vertrags notwendig 
ist oder wenn das Festhalten an dem Vertrag ohne neue Regelung für eine 
Vertragspartei auch unter Berücksichtigung der Interessen der anderen 
Vertragspartei eine unzumutbare Härte darstellen würde. Die neue Regelung 
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ist nur wirksam, wenn sie unter Wahrung des Vertragsziels die Belange der 
Versicherungsnehmer angemessen berücksichtigt. Sie wird zwei Wochen, 
nachdem die neue Regelung und die hierfür maßgeblichen Gründe dem 
Versicherungsnehmer mitgeteilt worden sind, Vertragsbestandteil.

§ 19 Beitragsrückerstattung

Die aus dem „Abrechnungsverband private Pflegepflichtversicherung“ der Rück
stellung für Beitragsrückerstattung zugeführten Mittel werden insbesondere zur 
Limitierung der Beiträge der versicherten Personen und zur Finanzierung von 
Leistungsverbesserungen verwendet.

Regelungen zur Überleitung in die Pflegegrade und zum 
Besitzstandsschutz für Leistungen der Pflegeversicherung im Rahmen der 

Einführung des neuen Pflegebedürftigkeitsbegriffes 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 wiederkehren-
den 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 Verbrauchshilfsmittel (§ 4 Abs. 7 MB/PPV 2015), für teilstationäre Pflege 
(§ 4 Abs. 8 MB/PPV 2015), bei Pflegezeit der Pflegeperson und kurzzeitiger 
Arbeitsverhinderung (§ 4 Abs. 14 MB/PPV 2015) und bei erheblich einge-
schränkter 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 Besitzstandsschutz nach § 3. Kurzfristige 
Unterbrechungen im Leistungsbezug lassen den Besitzstandsschutz jeweils 
unberührt. 

(2) 	 Versicherte Personen, 

	 1. �die am 31. Dezember 2016 einen Anspruch auf den erhöhten 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 2024 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. Januar 2017 Anspruch auf einen Zuschlag auf den Ent-
lastungsbetrag nach § 4 Abs. 16 MB/PPV 2024. Die Höhe des monatlichen 
Zuschlags ergibt sich aus der Differenz zwischen 208 Euro und dem Leis-
tungsbetrag, der in § 4 Abs. 16 MB/PPV 2024 i.V.m. Nr. 11 des Tarifs PV 
2024 festgelegt ist. Das Bestehen eines Anspruchs auf diesen Zuschlag muss 
der Versicherer dem Versicherungsnehmer bzw. der als empfangsberechtigt 
benannten versicherten Person (§ 6 Abs. 5 MB/PPV 2024) schriftlich mitteilen 
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 zugelassenen Pflege-
einrichtungen ohne Vergütungsvereinbarung versorgt werden, haben ab dem 
1. Januar 2017 Anspruch auf Erstattung der Kosten für die pflegebedingten 
Aufwendungen gemäß Tarif Nr. 7.1 Satz 3 des Tarifs PV in Höhe des ihnen 
für den Monat Dezember 2016 zustehenden Leistungsbetrages, wenn dieser 
höher ist als der ihnen für Januar 2017 zustehende Leistungsbetrag. In Tarif-
stufe PVB wird der Zuschlag auf den tariflichen Prozentsatz 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 gesetzlichen Rentenversicherung nach § 4 Abs. 13 MB/PPV 
2015 hatten, besteht die Versicherungspflicht für die Dauer dieser Pflegetätig-
keit fort. Die beitragspflichtigen Einnahmen 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 Anhang), wenn 
sie höher sind als die beitragspflichtigen Einnahmen, die sich aus dem ab dem 
1. Januar 2017 geltenden 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 versorg-
ten Person keine Pflegebedürftigkeit im Sinne des § 1 Abs. 2 MB/PPV 2024 
vorliegt oder 2. die pflegende Person keine Pflegeperson im Sinne des § 4 Abs. 
13 MB/PPV 2024 ist. Absatz 1 ist auch nicht mehr anwendbar, wenn sich nach 
dem 31. Dezember 2016 eine Änderung in den Pflegeverhältnissen ergibt, die 
zu einer Änderung der beitragspflichtigen 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.)
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§ 1 Gegenstand, Umfang und Geltungsbereich des Versicherungsschutzes 

(1)	 Der Versicherer zahlt im Versicherungsfall das vertraglich vereinbarte Pflege
tagegeld und erbringt, soweit vereinbart, sonstige im Tarif vorgesehene 
Leistungen.

(2)	 Versicherungsfall ist die Pflegebedürftigkeit einer versicherten Person nach  
§ 14 SGB XI (siehe Anhang). Voraussetzung für einen Anspruch auf Leistung 
ist, abhängig vom gewählten Tarif, die Einstufung in den Pflegegrad 1, 2, 3, 4 
oder 5 nach § 15 SGB XI (siehe Anhang) durch die Soziale Pflegeversicherung 
(SPV) oder Private Pflegepflichtversicherung (PPV). 

 
(3)	 Der Versicherungsfall beginnt mit dem Tag der ärztlichen Feststellung der 

Pflegebedürftigkeit. Er endet mit dem Tag, an dem Pflegebedürftigkeit nicht 
mehr besteht.

 
(4)	 Der Umfang des Versicherungsschutzes ergibt sich aus dem Versicherungs

schein, ergänzenden schriftlichen Vereinbarungen, diesen Mecklenburgischen 
Versicherungsbedingungen (MEVB/PT) sowie den gesetzlichen Vorschriften. 
Das Versicherungsverhältnis unterliegt deutschem Recht.

 
(5)	 Der Versicherungsschutz erstreckt sich auf die Pflege in der Bundesrepublik 

Deutschland. Darüber hinaus erstreckt er sich auf Mitgliedsstaaten der Euro-
päischen Union und Vertragsstaaten des Abkommens über den Europäischen 
Wirtschaftsraum, wenn und solange die Versicherung in der SPV bzw. PPV 
mit Leistungsanspruch weiterbesteht.

	 Der Versicherer bleibt höchstens zu denjenigen Leistungen verpflichtet, die 
er auch bei Pflege in der Bundesrepublik Deutschland zu erbringen hätte.

(6)	 Aufnahmefähig sind Personen, die über eine deutsche Pflegepflicht
versicherung verfügen.

§ 2 Beginn des Versicherungsschutzes

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

(2)	 Bei Neugeborenen beginnt der Versicherungsschutz ohne Risikozuschläge 
und ohne Wartezeit ab Vollendung der Geburt, wenn am Tage der Geburt 
ein Elternteil mindestens drei Monate beim Versicherer versichert ist und im 
Übrigen die Voraussetzungen des § 198 VVG (siehe Anhang) erfüllt sind. Neu
geborene können nur in Tarife aufgenommen werden, die für den Neuzugang 
geöffnet sind. 

§ 3 Wartezeiten
	
(1)	 Die Wartezeit entfällt

a) im Tarif proME Pflege;
b) im Tarif proME Pflegeplus für die Pflegegrade 3, 4 und 5.

	
(2)	 Die Wartezeit im Tarif proME Pflegeplus beträgt für die Pflegegrade 1 und 2 

drei Jahre, sie entfällt bei Unfällen.

	 Die Wartezeit rechnet vom Versicherungsbeginn an.

§ 4 Umfang der Leistungspflicht 

(1)	 a) 	Tarif proME Pflege

Die Höhe des Pflegetagegeldes beträgt 

–	 bei ambulanter Pflege (häuslicher und teilstationärer Pflege bzw. 
Kurzzeitpflege) 

	 in Pflegegrad 3 	 50 % 
	 in Pflegegrad 4	 70 %
	 in Pflegegrad 5	 100 %

–	 bei vollstationärer Pflege
	 in Pflegegrad 3	 100 %
	 in Pflegegrad 4	 100 %
	 in Pflegegrad 5	 100 %

des vereinbarten Tagessatzes.

 b)	 Tarif proME Pflegeplus

Die Höhe des Pflegetagegeldes beträgt

– 	 bei ambulanter Pflege (häuslicher und teilstationärer Pflege bzw. 
Kurzzeitpflege)

	 in Pflegegrad 1 	 30 %
	 in Pflegegrad 2 	 30 %
	 in Pflegegrad 3 	 50 %
	 in Pflegegrad 4 	 70 %
	 in Pflegegrad 5 	 100 %

–	 bei vollstationärer Pflege
	 in Pflegegrad 1 	 100 %
	 in Pflegegrad 2 	 100 %
	 in Pflegegrad 3 	 100 %
	 in Pflegegrad 4 	 100 %
	 in Pflegegrad 5 	 100 %

des vereinbarten Tagessatzes.

(2)	 Der Versicherer zahlt das tarifliche Pflegetagegeld ab dem ersten Tag der 
Pflegebedürftigkeit nach Einstufung in einen Pflegegrad, für den tarifliche 
Leistungen vereinbart sind, wenn dem Versicherer der Antrag auf Leistung 
nach diesem Tarif innerhalb von sechs Monaten ab Feststellung der Pflege
bedürftigkeit durch die SPV bzw. PPV zugeht. Bei Antragstellung nach Ablauf 
von sechs Monaten seit der Feststellung durch die SPV bzw. PPV zahlt der 
Versicherer das tarifliche Pflegetagegeld ab dem Datum des Zugangs des 
Antrages beim Versicherer.

	 Das Pflegetagegeld wird monatlich für den jeweils vorangegangenen Monat 
gezahlt. Ändert sich die Einstufung, ändert sich das zu zahlende Pflegetage-
geld entsprechend.

	 Entfällt die Leistungspflicht des Versicherers ganz oder teilweise (zum Beispiel 
wegen Einstufung in einen niedrigeren Pflegegrad oder Wegfall der Pflege
bedürftigkeit), so ist der Versicherungsnehmer zur Rückzahlung bereits ge
zahlter Pflegetagegelder, die auf Zeiten nach Wegfall der Pflegebedürftigkeit 
bzw. Einstufung in einen niedrigeren Pflegegrad entfallen, verpflichtet. 
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(3)	 Dynamik – Erhöhung von Beitrag und Leistung

	 Der Versicherer erhöht das Pflegetagegeld ohne erneute Gesundheitsprüfung 
alle drei Jahre um 10 %, sofern die nachfolgend aufgeführten Voraussetzun-
gen erfüllt sind:

a) 	 Die versicherte Person hat am Stichtag der Anpassung das 16. Lebensjahr 
vollendet und das 65. Lebensjahr noch nicht vollendet.

b) 	 Die versicherte Person war in den letzten drei Jahren ununterbrochen mit 
Leistungsanspruch versichert und die Höhe des Pflegetagegeldes hat sich 
nicht geändert.

c) 	 Die versicherte Person ist nicht pflegebedürftig im Sinne von § 14 SGB XI 
(siehe Anhang). 

	 Die dynamischen Erhöhungen erfolgen alle drei Jahre zum 1. Januar des 
jeweiligen Kalenderjahres. Die erste Erhöhung erfolgt frühestens nach Ablauf 
von 36 Monaten. Der Beitrag für das hinzukommende Pflegetagegeld wird 
nach dem zum Stichtag der Anpassung erreichten Lebensalter der versicher-
ten Person berechnet. Ein bisher eventuell vereinbarter Beitragszuschlag wird 
im gleichen Verhältnis wie der Tarifbeitrag erhöht. Die Erhöhung wird dabei 
auf volle Euro gerundet. 

	 Der Versicherungsnehmer erhält über die Erhöhung des Pflegetagegeldes 
einen Nachtrag zum Versicherungsschein. Die Erhöhung entfällt rückwirkend, 
wenn der Versicherungsnehmer bis zum Ende des Monats in Textform (z. B. 
Brief, Telefax, E-Mail) widerspricht, zu dem die Änderung wirksam geworden 
wäre.

	 Macht der Versicherungsnehmer von drei aufeinander folgenden An
passungen keinen Gebrauch, ist die erneute Teilnahme an der planmäßigen 
Erhöhung nur nach erneuter Gesundheitsprüfung möglich.

	 Erlangt der Versicherer von dem Eintritt der Pflegebedürftigkeit erst Kenntnis, 
nachdem eine planmäßige Erhöhung durchgeführt wurde, so wird die betrof-
fene planmäßige Erhöhung rückgängig gemacht und beide Vertragspartner 
sind verpflichtet, einander empfangene Leistungen zurückzugewähren.

(4)	 Assistanceleistungen

	 Abweichend zu § 1 Abs. 2 und 3 beginnt der Versicherungsfall bezogen auf die 
Assistanceleistungen, wenn Pflegebedürftigkeit durch den behandelnden Arzt 
vermutet wird und beim Pflegeversicherungsträger unverzüglich ein Antrag 
auf Leistungen nach dem Elften Buch Sozialgesetzbuch gestellt wurde. Er 
endet, wenn die in der SPV oder PPV getroffene Feststellung ergibt, dass 
keine Pflegebedürftigkeit vorliegt bzw. wenn Pflegebedürftigkeit nicht mehr 
besteht oder wenn der Vertrag endet.

	 Es besteht Anspruch auf Organisations- und Serviceleistungen sowie Über
nahme bestimmter Kosten gemäß dem tariflichen Leistungsverzeichnis (siehe 
Anhang). Die Assistanceleistungen beschränken sich auf Dienstleistungen in 
der Bundesrepublik Deutschland.

	 Der Versicherungsfall bezogen auf die Assistanceleistungen kann über die 
kostenfreie Hotline des Versicherers (0800 1797-500) gemeldet werden. Die 
Organisation der Hilfe erfolgt durch den Versicherer.

(5)	 Option auf Höherversicherung

	 Der Versicherungsnehmer hat das Recht, für sich und alle nach dem Tarif 
proME Pflege mitversicherten Personen zum Beginn des 61. Kalendermonats 
nach Vertragsbeginn eine Umstellung in einen höherwertigen Pflegetagegeld
tarif, der zum Umstellungszeitpunkt für den Neuzugang geöffnet ist, zu ver-
langen. Die Höhe des zum Wechselzeitpunkt versicherten Tagessatzes bleibt 
hierbei unverändert. Die Mecklenburgische ist verpflichtet, diese Umstellung 
ohne Gesundheitsprüfung durchzuführen, wenn folgende Voraussetzungen 
erfüllt sind:

a) 	 Keine von der Umstellung betroffene Person ist zum Zeitpunkt des Wech-
sels älter als 55 Jahre.

b)	 Zum Zeitpunkt der Inanspruchnahme des Optionsrechts ist bei keiner der 
von der Umstellung betroffenen Personen eine Pflegebedürftigkeit im Sinne 
von § 1 Abs. 2 eingetreten.

c)	 Der Umstellungsantrag muss der Mecklenburgischen mindestens einen 
Monat vor dem Umstellungszeitpunkt vorliegen. Für die Einhaltung der 
Fristen ist der Versicherungsnehmer verantwortlich.

d)	 Eine wiederholte Ausübung des Optionsrechts ist nicht möglich.

§ 5 Einschränkung der Leistungspflicht
	
(1)	 Keine Leistungspflicht besteht 

a) 	 für Versicherungsfälle, die durch Kriegsereignisse verursacht oder deren 
Ursachen als Wehrdienstbeschädigung anerkannt und nicht ausdrücklich 
in den Versicherungsschutz eingeschlossen sind;

b)	 für Versicherungsfälle, die auf Vorsatz oder Sucht beruhen;

c)	 vorbehaltlich der Regelung des § 1 Abs. 5 solange sich versicherte Per
sonen im Ausland aufhalten, und zwar auch dann, wenn sie dort während 
eines vorübergehenden Aufenthaltes pflegebedürftig werden. 

§ 6 Auszahlung der Versicherungsleistungen

(1)	 Der Versicherer ist zur Leistung nur verpflichtet, wenn die von ihm geforderten 
Nachweise, Erst- und alle Folgebescheide der SPV bzw. PPV nebst Kopien 
der zugrunde liegenden Gutachten, überlassen werden. Diese werden Eigen-
tum des Versicherers. 

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

(3)	 Grundsätzlich wird an den Versicherungsnehmer geleistet. Etwas anderes gilt 
nur dann, wenn der Versicherungsnehmer die versicherte Person in Textform 
oder in einer anderen vereinbarten erleichterten Form als Empfangsberech-
tigte benannt hat. 

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

 
(5)	 Ansprüche auf Versicherungsleistungen können weder abgetreten noch 

verpfändet werden. Das Abtretungsverbot nach Satz 1 gilt nicht für ab dem  
1. Oktober 2021 abgeschlossene Verträge; gesetzliche Abtretungsverbote 
bleiben unberührt.

§ 7 Ende des Versicherungsschutzes

	 Der Versicherungsschutz endet – auch für schwebende Versicherungsfälle – 
mit der Beendigung des Versicherungsverhältnisses.

§ 8 Beitragszahlung

(1)	 Der Beitrag ist ein Jahresbeitrag und wird vom Versicherungsbeginn an be-
rechnet. Er ist zu Beginn eines jeden Versicherungsjahres zu entrichten, kann 
aber auch in gleichen 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 
Änderungszeitpunkt an bis zum Beginn des nächsten Versicherungsjahres 
nachzuzahlen bzw. zurückzuzahlen.

	 Für die Festsetzung der Beiträge gilt als Eintrittsalter der Unterschied zwischen 
dem Geburtsjahr der versicherten Person und dem Kalenderjahr, in dem das 
Versicherungsverhältnis nach dem jeweiligen Tarif beginnt. 

	 Kinder zahlen bis zum Ende des Kalenderjahres, in dem das 15. Le
bensjahr vollendet wird, den Beitrag für Kinder. Von dem auf Vollendung des  
15. Lebensjahres folgenden Kalenderjahr an ist der Beitrag für Erwachsene 
mit dem Eintrittsalter 16 Jahre zu zahlen. Diese Umstufung gilt nicht als 
Beitragserhöhung im Sinne des § 9 MEVB/PT.

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

sich das Versicherungsverhältnis nach Ablauf dieser bestimmten Zeit still-
schweigend 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 verein-

bart, unverzüglich nach Ablauf von zwei Wochen nach Zugang des Versiche
rungsscheins zu zahlen.	  

(4)	 Kommt der Versicherungsnehmer mit der Zahlung einer Beitragsrate in 
Verzug, so werden die gestundeten Beitragsraten des laufenden Versiche
rungsjahres fällig. Sie gelten jedoch erneut als gestundet, wenn der rückstän-
dige 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 VVG (siehe Anhang) zum Verlust 
des Versicherungsschutzes 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. Die Mahnkosten betragen 
für jede Mahnung drei Euro. Darüber hinaus können Verzugszinsen und die 
von Dritten in Rechnung gestellten Kosten und Gebühren erhoben werden. 
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(6)	 Wird das Versicherungsverhältnis vor Ablauf der Vertragslaufzeit beendet, 
steht dem Versicherer für diese Vertragslaufzeit nur derjenige Teil des 
Beitrags bzw. der Beitragsrate zu, der dem Zeitraum entspricht, in dem 
der Versicherungsschutz bestanden hat. Wird das Versicherungsverhältnis 
durch Rücktritt auf Grund des § 19 Abs. 2 VVG (siehe Anhang) oder durch 
Anfechtung des Versicherers wegen arglistiger Täuschung beendet, steht dem 
Versicherer der Beitrag bzw. die Beitragsrate bis zum Wirksamwerden der 
Rücktritts- oder Anfechtungserklärung zu. Tritt der Versicherer zurück, weil 
der erste Beitrag bzw. die erste Beitragsrate nicht rechtzeitig gezahlt wird, 
kann er eine angemessene Geschäftsgebühr verlangen. 

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

§ 9 Beitragsberechnung

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

(2)	 Bei einer Änderung der Beiträge, auch durch Änderung des Versiche
rungsschutzes, wird das Geschlecht und das bei Inkrafttreten der Änderung 
erreichte tarifliche Lebensalter1) der versicherten Person berücksichtigt; dies 
gilt in Ansehung des Geschlechts nicht für Tarife, deren Beiträge geschlechts
unabhängig erhoben werden. Dabei wird dem Eintrittsalter der versicherten 
Person dadurch Rechnung getragen, dass eine Alterungsrückstellung gemäß 
den in den technischen Berechnungsgrundlagen festgelegten Grundsätzen 
angerechnet wird. Eine Erhöhung der Beiträge oder eine Minderung der Leis-
tungen 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 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 angemessener Zuschlag zu. Dieser bemisst sich nach den für 
den Geschäftsbetrieb des Versicherers zum Ausgleich erhöhter Risiken 
maßgeblichen Grundsätzen. 

§ 10 Beitragsanpassung

(1)	 Im Rahmen der vertraglichen Leistungszusage können sich die Leistungen 
des Versicherers z. B. aufgrund von Veränderungen der Pflegedauern, der 
Häufigkeit von Pflegefällen oder aufgrund steigender Lebenserwartung än-
dern. 

	 Dementsprechend vergleicht der Versicherer zumindest jährlich für jeden Tarif 
die erforderlichen mit den in den technischen Berechnungsgrundlagen kalku-
lierten Versicherungsleistungen. Entsprechend § 15 Krankenversicherungs
aufsichtsverordnung (KVAV) (siehe Anhang) wird dieser Vergleich für jede 
Beobachtungseinheit (Kinder, männliche Erwachsene, weibliche Erwach-
sene; dies gilt in Ansehung des Geschlechts nicht für Tarife, deren Beiträge 
geschlechtsunabhängig erhoben werden) des Tarifs gemäß dem in den 
technischen Berechnungsgrundlagen festgelegten Verfahren durchgeführt. 
Ergibt diese Gegenüberstellung eine Abweichung von mehr als 10 % in einer 
Beobachtungseinheit, so werden die Beiträge dieser Beobachtungseinheit 
vom Versicherer überprüft und, soweit erforderlich, mit Zustimmung des 
Treuhänders angepasst. Ergibt die Gegenüberstellung eine Abweichung 
von mehr als 5 % in einer Beobachtungseinheit, können die Beiträge dieser 
Beobachtungseinheit vom Versicherer überprüft und, soweit erforderlich, mit 
Zustimmung des Treuhänders angepasst werden.

	 Darüber hinaus vergleicht der Versicherer jährlich für jeden Tarif die erfor-
derlichen mit den in den technischen Berechnungsgrundlagen kalkulierten 
Sterbewahrscheinlichkeiten. Entsprechend § 16 KVAV (siehe Anhang) wird 
dieser Vergleich für jede Beobachtungseinheit des Tarifs, bei der Sterbewahr
scheinlichkeiten kalkulatorisch berücksichtigt werden (männliche Erwachsene, 
weibliche Erwachsene; dies gilt in Ansehung des Geschlechts nicht für Tarife, 
deren Beiträge geschlechtsunabhängig erhoben werden), gemäß dem in den 
technischen Berechnungsgrundlagen festgelegten Verfahren durchgeführt. 
Ergibt diese Gegenüberstellung eine Abweichung von mehr als 5 % in einer 
Beobachtungseinheit, so werden die Beiträge dieser Beobachtungseinheit 
vom Versicherer überprüft und mit Zustimmung des Treuhänders angepasst.

 
	 Eine Beitragsanpassung für die Beobachtungseinheit der Kinder wird nur in 

Verbindung mit einer Beitragsanpassung für mindestens eine Beobachtungs
einheit der Erwachsenen durchgeführt. Unter den gleichen Voraussetzungen 
können auch betragsmäßig festgelegte Höchstsätze und vereinbarte Risiko-
zuschläge entsprechend geändert werden.

(2)	 Wenn die unternehmenseigenen Rechnungsgrundlagen für die Beobachtung 
nicht ausreichen, wird dem Vergleich gemäß Absatz 1 Satz 2 die Gemein
schaftsstatistik des Verbandes der privaten Krankenversicherung e.V. zur 
Pflegepflichtversicherung zugrunde gelegt.

(3)	 Von einer Beitragsanpassung wird abgesehen, wenn nach übereinstimmender 
Beurteilung durch den Versicherer und den Treuhänder die Veränderung der 
Versicherungsleistungen als vorübergehend anzusehen ist. 

(4)	 Beitragsanpassungen sowie Änderungen von evtl. vereinbarten Risiko
zuschlägen werden zu Beginn des zweiten Monats wirksam, der auf die 
Benachrichtigung des Versicherungsnehmers folgt. 

§ 11 Erfolgsabhängige Beitragsrückerstattung
	
	 Die in der Rückstellung für erfolgsabhängige Beitragsrückerstattung ange

sammelten Beträge werden nur für die Versicherten verwendet. Dies kann 
geschehen durch: Auszahlung oder Gutschrift, Leistungserhöhung, Beitrags
senkung, Verwendung als Einmalbeitrag für Leistungserhöhung oder zur 
Abwendung oder Minderung von Beitragserhöhungen. Abweichend hiervon 
dürfen im Interesse der Versicherten in Ausnahmefällen aus der Rückstellung 
für erfolgsabhängige Beitragsrückerstattung Beträge zur Abwendung eines 
Notstandes (z. B. Verlustabdeckung) entnommen werden.

	 Der Vorstand bestimmt mit Zustimmung des Treuhänders den jeweils zu 
verwendenden Betrag, die Art und den Zeitpunkt der Verwendung. Die Vor-
aussetzungen für die Auszahlung oder Gutschrift von Beitragsteilen werden 
vom Vorstand festgelegt.

§ 12 Obliegenheiten

(1)	 Die ärztliche Feststellung der Pflegebedürftigkeit bzw. die Einstufung in 
einen höheren Pflegegrad ist dem Versicherer unverzüglich – spätestens 
innerhalb der im Tarif festgesetzten Frist – durch Vorlage eines schriftlichen 
Nachweises (§ 6 Abs. 1) unter Angabe des Befundes und der Diagnose sowie 
der voraussichtlichen Dauer der Pflegebedürftigkeit anzuzeigen. Der Wegfall 
und jede Minderung der Pflegebedürftigkeit sind dem Versicherer unverzüglich 
anzuzeigen.

	
(2)	 Der Versicherungsnehmer und die als empfangsberechtigt benannte ver

sicherte Person (vgl. § 6 Abs. 3) haben auf Verlangen des Versicherers jede 
Auskunft zu erteilen, die zur Feststellung des Versicherungsfalles oder der 
Leistungspflicht des Versicherers und ihres Umfanges erforderlich ist. Sie sind 
insbesondere verpflichtet, dem Versicherer den Erst- und alle Folgebeschei-
de der SPV bzw. PPV nebst Kopien der zugrunde liegenden Gutachten zu 
überlassen. Die Auskünfte sind auch einem Beauftragten des Versicherers 
zu erteilen. 

(3)	 Die versicherte Person hat nach Möglichkeit für die Minderung der Pflege
bedürftigkeit zu sorgen und alle Handlungen zu unterlassen, die deren Über
windung oder Besserung hinderlich sind.

(4)	 Der Neuabschluss einer weiteren oder die Erhöhung einer anderweitig beste-
henden Versicherung mit Anspruch auf Leistungen wegen Pflegebedürftigkeit 
darf nur mit Einwilligung des Versicherers vorgenommen werden.

§ 13 Folgen von Obliegenheitsverletzungen

(1)	 Der Versicherer ist mit den in § 28 Abs. 2 bis 4 VVG (siehe Anhang) vorge-
schriebenen Einschränkungen ganz oder teilweise von der Verpflichtung zur 
Leistung frei, wenn eine der in § 12 Abs. 1 bis 4 genannten Obliegenheiten 
verletzt wird. 

	 Bei verspätetem Zugang der Anzeige nach § 12 Abs. 1 wird ein vereinbartes 
Pflegetagegeld erst vom Zugangstag an gezahlt, jedoch nicht vor dem Beginn 
der Leistungspflicht und dem im Tarif vorgesehenen Zeitpunkt. Erlangt der 
Versicherer von dem Wegfall oder einer Minderung der Pflegebedürftigkeit 
erst später Kenntnis, so ist der Versicherungsnehmer zur Rückzahlung bereits 
gezahlter Pflegetagegelder verpflichtet. 

 
(2)	 Wird die in § 12 Abs. 4 genannte Obliegenheit verletzt, so kann der Versicherer 

ein Versicherungsverhältnis, das nicht der Erfüllung der Pflicht zur Versiche-
rung (§ 193 Abs. 1 VVG – siehe Anhang) dient, unter der Voraussetzung 
des § 28 Abs. 1 VVG (siehe Anhang) innerhalb eines Monats nach dem 
Bekanntwerden der Obliegenheitsverletzung ohne Einhaltung einer Frist auch 
kündigen. 

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

1) 	 Als tarifliches Lebensalter gilt der Unterschied zwischen dem Geburtsjahr und dem Kalenderjahr, in dem die Änderung in Kraft tritt.
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§ 14 Obliegenheiten und Folgen bei Obliegenheitsverletzungen  
bei Ansprüchen gegen Dritte

(1)	 Hat der Versicherungsnehmer oder eine versicherte Person Ersatzansprüche 
nichtversicherungsrechtlicher Art gegen Dritte, so besteht, unbeschadet des 
gesetzlichen Forderungsüberganges gemäß § 86 VVG (siehe Anhang), die 
Verpflichtung, diese Ansprüche bis zur Höhe, in der aus dem Versicherungs
vertrag Ersatz (Kostenerstattung sowie Sach- und Dienstleistungen) geleistet 
wird, 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 Grund gezahlter Entgelte gegen den 
Erbringer von Leistungen zu, für die der Versicherer auf Grund des Versiche
rungsvertrages Erstattungsleistungen erbracht hat, sind die Absätze 1 bis 3 
entsprechend anzuwenden. 

	
§ 15 Aufrechnung

	 Der Versicherungsnehmer kann gegen Forderungen des Versicherers nur 
aufrechnen, soweit die Gegenforderung unbestritten oder rechtskräftig fest-
gestellt ist. 

§ 16 Kündigung durch den Versicherungsnehmer

	 Der Versicherungsnehmer kann das Versicherungsverhältnis zum Ende eines 
jeden Versicherungsjahres mit einer Frist von drei Monaten kündigen.

	 Das erste Versicherungsjahr beginnt mit dem im Versicherungsschein be-
zeichneten Zeitpunkt (Versicherungsbeginn) und endet am 31. Dezember des 
darauf folgenden Kalenderjahres. Die folgenden Versicherungsjahre fallen mit 
dem Kalenderjahr zusammen.

		
	 Im Übrigen gelten die Bestimmungen des § 205 Abs. 1 bis 5 VVG (siehe 

Anhang).
	

§ 17 Kündigung durch den Versicherer

(1)	 Der Versicherer verzichtet auf das ordentliche Kündigungsrecht.

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

 § 18 Sonstige Beendigungsgründe

(1)	 Das Versicherungsverhältnis endet mit dem Tod des Versicherungsnehmers. 
Die versicherten Personen haben jedoch gemäß § 207 VVG (siehe Anhang) 
das Recht, das Versicherungsverhältnis unter Benennung des künftigen Ver-
sicherungsnehmers fortzusetzen. Die Erklärung ist innerhalb zweier Monate 
nach dem Tode des Versicherungsnehmers abzugeben. 

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

(3)	 Verlegt eine versicherte Person ihren gewöhnlichen Aufenthalt in einen 
anderen Staat als die in § 1 Abs. 5 genannten oder besteht aufgrund dieser 
Verlegung kein Leistungsanspruch mehr aus der SPV bzw. PPV, endet 
insoweit das Versicherungsverhältnis, es sei denn, dass es aufgrund einer an-
derweitigen Vereinbarung fortgesetzt wird. Der Versicherer kann im Rahmen 
dieser anderweitigen Vereinbarung einen angemessenen Beitragszuschlag 
verlangen. Bei nur vorübergehender Verlegung des gewöhnlichen Aufent-
haltes in einen anderen Staat als die in § 1 Abs. 5 genannten, kann verlangt 
werden, das Versicherungsverhältnis in eine Anwartschaftsversicherung 
umzuwandeln. 

	
§ 19 Gerichtsstand

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

(2)	 Klagen gegen den Versicherer können bei dem Gericht am Wohnsitz oder 
gewöhnlichen Aufenthalt des Versicherungsnehmers oder bei dem Gericht 
am Sitz des Versicherers anhängig gemacht werden. 

(3)	 Verlegt der Versicherungsnehmer nach Vertragsschluss seinen Wohnsitz 
oder gewöhnlichen Aufenthalt in einen Staat, der nicht Mitgliedstaat der Euro
päischen Union oder Vertragsstaat des Abkommens über den Europäischen 
Wirtschaftsraum ist, oder ist sein Wohnsitz oder gewöhnlicher Aufenthalt 
im Zeitpunkt der Klageerhebung nicht bekannt, ist das Gericht am Sitz des 
Versicherers zuständig. 

§ 20 Änderungen der Mecklenburgischen Versicherungsbedingungen

(1)	 Bei einer nicht nur als vorübergehend anzusehenden Veränderung der Ver-
hältnisse des Gesundheitswesens, insbesondere wenn und soweit sich die 
gesetzlichen Grundlagen für die Leistungen, Pflegegrade oder Einstufungs
kriterien nach dem Elften Buch Sozialgesetzbuch (SGB XI) in der SPV und 
PPV ändern, können die Mecklenburgischen Versicherungsbedingungen 
den veränderten Verhältnissen angepasst werden, wenn die Änderungen zur 
hinreichenden Wahrung der Belange der Versicherungsnehmer erforderlich 
erscheinen und ein unabhängiger Treuhänder die Voraussetzungen für die 
Änderungen überprüft und ihre Angemessenheit bestätigt hat. Die Änderungen 
werden zu Beginn des zweiten Monats wirksam, der auf die Mitteilung der Än-
derungen und der hierfür maßgeblichen Gründe an den Versicherungsnehmer 
folgt. 

	 Wenn der Versicherer einen Pflegetagegeldtarif anbietet, der die neue 
Gesetzeslage berücksichtigt, hat der Versicherungsnehmer das Recht, den 
bestehenden Tarif ohne erneute Gesundheitsprüfung auf einen neuen Tarif 
mit nach den Bewertungskriterien des Versicherers vergleichbarem Leistungs
umfang umstellen zu lassen.

(2)	 Ist eine Bestimmung in den Mecklenburgischen Versicherungsbedingungen 
durch höchstrichterliche Entscheidung oder durch einen bestandskräftigen 
Verwaltungsakt für unwirksam erklärt worden, kann sie der Versicherer 
durch eine neue Regelung ersetzen, wenn dies zur Fortführung des Vertrags 
notwendig ist oder wenn das Festhalten an dem Vertrag ohne neue Regelung 
für eine Vertragspartei 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, nachdem die neue Regelung und die hierfür maßgeblichen Gründe 
dem Versicherungsnehmer mitgeteilt worden sind, Vertragsbestandteil. 
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Für Versicherungsverträge, die mit Personen abgeschlossen werden, die zum Zeit-
punkt des Inkrafttretens des Elften Buches Sozialgesetzbuch am 1. Januar 1995 bei 
einem Unternehmen der privaten Krankenversicherung mit Anspruch auf allgemeine 
Krankenhausleistungen versichert sind oder die in der Zeit vom 1. Januar bis 30. 
Juni 2002 von ihrem Beitrittsrecht gemäß § 26 a Abs. 1 SGB XI (siehe Anhang) 
Gebrauch gemacht haben, gilt Folgendes: 

In Abweichung von

1.	 § 3 MB/PPV 2024 entfällt die Wartezeit;

2.	 § 8 Abs. 3 MB/PPV 2024 besteht Anspruch auf beitragsfreie Mitversicherung 
von behinderten Menschen, die zum Zeitpunkt des Inkrafttretens des Elften 
Buches Sozialgesetzbuch die Voraussetzungen nach Buchstabe d) nicht er
füllen, diese aber erfüllt hätten, wenn die Pflegeversicherung zum Zeitpunkt 
des Eintritts der Behinderung bereits bestanden hätte;

3.	 § 8 Abs. 5 MB/PPV 2024

a)	 wird die Höhe der Beiträge für Ehegatten oder Lebenspartner gemäß  
§ 1 Lebenspartnerschaftsgesetz in der bis zum 22.12.2018 geltenden 
Fassung (siehe Anhang) auf 150 %, bei Personen, die nach beam-
tenrechtlichen Vorschriften oder Grundsätzen bei Pflegebedürftigkeit 
Anspruch auf Beihilfe haben, auf 75 % des jeweiligen Höchstbeitrages 
der sozialen Pflegeversicherung begrenzt, wenn ein Ehegatte oder 
ein Lebenspartner kein Gesamteinkommen hat, das regelmäßig im 
Monat ein Siebtel der monatlichen Bezugsgröße nach § 18 SGB IV 
(siehe Anhang), überschreitet; bei Abfindungen, Entschädigungen oder 
ähnlichen Leistungen (Entlassungsentschädigungen), die wegen der 
Beendigung eines Arbeitsverhältnisses in Form nicht monatlich wieder-
kehrender Leistungen gezahlt werden, wird das zuletzt erzielte monatliche 
Arbeitsentgelt für die der Auszahlung der Entlassungsentschädigung 
folgenden Monate bis zu dem Monat berücksichtigt, in dem im Fall der 
Fortzahlung des Arbeitsentgelts die Höhe der gezahlten Entlassungs
entschädigung erreicht worden wäre; bei Renten wird der Zahlbetrag 
ohne den auf Entgeltpunkte für Kindererziehungszeiten entfallenden Teil 
berücksichtigt; ab dem 1. Oktober ist für Ehegatten oder Lebenspartner, 

die eine geringfügige Beschäftigung nach § 8 Absatz 1 Nummer 1 oder  
§ 8a SGB IV (siehe Anhang) in Verbindung mit § 8 Absatz 1 Nummer 1 
SGB IV (siehe Anhang) ausüben, ein regelmäßiges monatliches Gesamt-
einkommen bis zur Geringfügigkeitsgrenze zulässig.

	 Die Voraussetzungen der Beitragsvergünstigung sind nachzuweisen; 
hierfür kann der Versicherer auch die Vorlage des Steuer- und des Renten
bescheides verlangen.

	 Der Wegfall der Voraussetzungen für die Beitragsvergünstigung ist dem 
Versicherer unverzüglich anzuzeigen; dieser ist berechtigt, ab dem Zeit
punkt des Wegfalls für jeden Ehegatten oder Lebenspartner den vollen 
Beitrag zu erheben. Sind die Ehegatten oder Lebenspartner nicht bei 
demselben Versicherer versichert, wird von jedem Ehegatten oder Lebens
partner die Hälfte des maßgeblichen Gesamtbeitrages erhoben. Liegt der 
individuelle Beitrag eines Versicherten jedoch niedriger als die Hälfte des 
maßgeblichen Gesamtbeitrages, so wird der gesamte Kappungsbeitrag 
dem anderen Ehegatten oder Lebenspartner zugerechnet.

b)	 wird ferner die Höchstbeitragsgarantie nicht von einer Vorversicherungszeit 
abhängig gemacht.

4.	 § 8 a Abs. 2 MB/PPV 2024 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 beam-
tenrechtlichen Vorschriften oder Grundsätzen einschließlich der Mitglieder der 
Postbeamtenkrankenkasse und der Mitglieder der Krankenversorgung der 
Bundesbahnbeamten sowie für Personen mit Anspruch auf Heilfürsorge, die 
nicht bei einem Unternehmen der privaten Krankenversicherung mit Anspruch 
auf allgemeine Krankenhausleistungen versichert sind, sofern zum Zeitpunkt 
des Inkrafttretens des Pflege-Versicherungsgesetzes Versicherungspflicht in 
der privaten Pflegeversicherung besteht.

Zusatzvereinbarungen für Versicherungsverträge 
gemäß § 110 Abs. 2 und § 26 a Abs. 1 SGB XI (siehe Anhang)

Für Versicherungsverträge, die mit Personen abgeschlossen werden, die im Basis-
tarif versichert sind, gilt Folgendes:

In Abweichung von 

§ 8 Abs. 5 MB/PPV 2024

a)	 wird die Höchstbeitragsgarantie nicht von einer Vorversicherungszeit abhängig 
gemacht.

b)	 wird der zu zahlende Beitrag bei Versicherten im Basistarif ab 1. Januar 
2009 auf 50  % des Höchstbeitrages herabgesetzt, 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  % des Höchstbeitrages herabgesetzt, wenn allein durch die Zahlung 
des Höchstbeitrages zur privaten Pflegepflichtversicherung Hilfebedürftigkeit 
im Sinne des Zweiten oder des Zwölften Buches Sozialgesetzbuch entsteht.

Endet die Versicherung im Basistarif, entfallen diese Zusatzvereinbarungen für die 
private Pflegepflichtversicherung.

Für Versicherungsverträge, die mit Personen abgeschlossen werden, die Mitglied 
in einer in § 176 Abs. 1 SGB V (siehe Anhang) genannten Solidargemeinschaft 
sind und in Erfüllung ihrer Versicherungspflicht nach § 23 Abs. 4a SGB XI (siehe 
Anhang) bei einem privaten Versicherungsunternehmen zur Absicherung des 
Risikos der Pflegebedürftigkeit versichert sind, gilt zur Umsetzung des § 110  
Abs. 2 Satz 3 SGB XI (siehe Anhang) Folgendes:

Der zu zahlende Beitrag wird auf 50 Prozent des Höchstbeitrages der sozialen 
Pflegeversicherung herabgesetzt, solange sich der Beitrag der versicherten Person 
zur Solidargemeinschaft nach § 176 Abs. 5 SGB V (siehe Anhang) vermindert.

Zusatzvereinbarungen für Versicherungsverträge mit Versicherten  
im Basistarif gemäß § 193 Abs. 5 VVG (siehe Anhang)

Zusatzvereinbarung für Versicherungsverträge mit Mitgliedern von 
Solidargemeinschaften gemäß § 110 Abs. 2 Satz 3 SGB XI (siehe Anhang)
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Abweichend von den Mecklenburgischen Versicherungsbedingungen sind Personen 
während der Ausbildung nach folgenden Besonderen Bedingungen versicherungs-
fähig:

1.	� Die monatliche Beitragsrate richtet sich nach dem erreichten Alter; maßgeblich 
ist das im jeweiligen Kalenderjahr vollendete Lebensjahr.

2.	� Beitragsänderungen wegen Wechsels der Beitragsgruppe (Alter: 16-19, 20-24, 
25-29, 30-34) infolge Erhöhung des maßgeblichen Alters oder Beendigung 
der Versicherungsfähigkeit gelten nicht als Beitragserhöhungen im Sinne von 
§ 205 Abs. 3 VVG (siehe Anhang).

Die Versicherungsfähigkeit fällt weg mit Ablauf des Kalenderjahres, in dem die 
Ausbildung endet, vorzeitig abgebrochen oder für die Dauer von mehr als sechs Mo-
naten unterbrochen wird oder in dem der Versicherte das 34. Lebensjahr vollendet.

Von dem auf die Beendigung der Versicherungsfähigkeit folgenden Monatsbeginn an 
wird die Versicherung – ohne dass es eines Antrages bedarf – ohne Unterbrechung 
nach dem zu diesem Zeitpunkt erreichten tariflichen Lebensalter weitergeführt.

Der Wegfall der Versicherungsfähigkeit ist dem Versicherer innerhalb einer Frist 
von zwei Monaten nach deren Wegfall in Textform (z. B. Brief, Telefax oder E-Mail) 
anzuzeigen. Innerhalb dieser Frist kann der Versicherungsnehmer hinsichtlich der 
betroffenen versicherten Personen mit Wirkung zum Ende des Monats kündigen, in 
dem die Voraussetzungen für die Versicherungsfähigkeit entfallen.

Besondere Bedingungen für in Ausbildung befindliche Personen
(gilt nicht für das Pflegetagegeld)

In Änderung bzw. Ergänzung der Allgemeinen Versicherungsbedingungen für 
die private Pflegepflichtversicherung (MB/PPV 2024 und Tarif PV) gilt folgendes:

1.	 Studenten, Fach- und Berufsfachschüler sowie Praktikanten i.S.v. § 20  
Abs. 1 Nrn. 9 und 10 SGB XI (siehe Anhang) werden in Tarifstufe PVN 
versichert. Über die in Satz 1 genannte Eigenschaft ist eine Bescheinigung 
vorzulegen.

	
2.	 Die unter Nr. 1 genannten Versicherten zahlen für Leistungen nach den  

Nrn. 1 bis 16 des Tarifs PV sowie nach § 4 Abs. 18 MB/PPV 2024 einen 
monatlichen Beitrag, der sich aus dem Versicherungsschein bzw. dessen 
Nachträgen ergibt.

	
3.	 Besonders vereinbarte Beitragszuschläge ruhen während der Beitrags

einstufung aufgrund der in Nr. 1 genannten Eigenschaft.
	
4.	 Bei Eintritt der Pflegebedürftigkeit zahlt die versicherte Person den Neu

geschäftsbeitrag zum erreichten Alter abzüglich vorhandener Anrechnungs
beiträge aus Vorversicherungszeiten. Hat jedoch die versicherte Person 
ein Anrecht auf Limitierung des Beitrags gemäß § 8 Abs. 5 MB/PPV 2024,  
Nr. 3 b) der „Zusatzvereinbarungen für Versicherungsverträge gemäß § 110  
Abs. 2 und nach § 26 a Abs. 1 SGB XI (siehe Anhang)“, der „Zusatzverein
barungen für Versicherungsverträge mit Versicherten im Basistarif gemäß  
§ 193 Abs. 5 VVG (siehe Anhang)“ oder der „Zusatzvereinbarungen für 
Versicherungsverträge mit Mitgliedern von Solidargemeinschaften gemäß  
§ 110 Abs. 2 Satz 3 SGB XI (siehe Anhang)“, so zahlt sie maximal den dann 
gültigen Höchstbeitrag.

5.	 Nach Wegfall der Eigenschaft gemäß Nr. 1, spätestens ab Vollendung des 
39. Lebensjahres, erfolgt die Beitragseinstufung zum dann erreichten Alter 
nach Maßgabe von Nr. 4 Sätze 1 und 2.

	
6.	 Bei einer Beitragsanpassung gemäß § 8 b MB/PPV 2024 wird der Beitrag 

dergestalt begrenzt, dass das Verhältnis zwischen dem Beitrag für die unter 
Nr. 1 genannten Versicherten und dem jeweiligen Höchstbeitrag der sozialen 
Pflegeversicherung dem am 1. Januar 1995 maßgeblichen Verhältnis ent-
spricht. 

7.	 Für eine Änderung dieser Zusatzvereinbarungen gilt § 18 MB/PPV 2024 
entsprechend.

Private Pflegepflichtversicherung –  
Zusatzvereinbarung für Studenten, Fach- und Berufsfachschüler sowie Praktikanten

gültig ab 1. Januar 2024
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Leistungen der  
Mecklenburgischen

	 Ambulante 1.	Heilbehandlung
	 Erstattungsfähig sind Aufwendungen für:

1.1	 Ärztliche Leistungen einschließlich gezielter 
Vorsorgeuntersuchungen zur Früherkennung 
von Krankheiten,

1.2	 Psychotherapie für die ersten 30 Sitzungen zu 
100 % und für alle weiteren Sitzungen zu 75 % 
(siehe § 4 Abs. 2 MEVB/KK), 

soweit die Gebühren im Rahmen der Höchstsätze 
der amtlichen deutschen Gebührenordnung für Ärzte 
(GOÄ) liegen und deren Bemessungsgrundsätzen 
entsprechen.

Erstattungsfähig sind auch über den Höchstsätzen 
der Gebührenordnung liegende Aufwendungen, 
soweit ihnen eine sachlich und rechtlich begründete 
Vereinbarung über die Höhe der Vergütung zu-
grunde liegt.

1.3	 Leistungen des Heilpraktikers bis zu den 
Regelhöchstsätzen1) der amtlichen deutschen 
Gebührenordnung für Ärzte,

1.4	 Heilmittel, soweit sie im Rahmen der  
üblichen Preise2) berechnet sind,

1.5	 Arznei- und Verbandmittel,

1.6	 Hilfsmittel – ausgenommen Sehhilfen;
	 (siehe § 4 Abs. 3 c und § 5 Abs. 2 MEVB/KK),

1.7	 Sehhilfen alle zwei Jahre bis zu 

			   250 €. 

	 Liegt eine ärztlich festgestellte Änderung der 
Sehfähigkeit um mindestens 0,5 Dioptrien vor, 
entsteht dieser Anspruch schon früher.

1.8	 Kinderwunschbehandlung (künstliche Be-
fruchtung) unter der Voraussetzung, dass zum 
Zeitpunkt der Behandlung die Frau das 40. und 
der Mann das 50. Lebensjahr noch nicht vollen-
det hat, eine organisch bedingte Sterilität der 
versicherten Person besteht, die allein mittels 
künstlicher Befruchtung/Insemination überwun-
den werden kann, sowie die Behandlung bei 
verheirateten bzw. in eheähnlicher Gemeinschaft 
lebenden Paaren erfolgt und eine deutliche 
Erfolgsaussicht für die gewählte Behandlungs
methode besteht. 

	 Ein Leistungsanspruch besteht für bis zu vier 
Inseminationszyklen sowie entweder bis zu 
drei Versuchen nach der In-vitro-Fertilisation 
(IVF) oder bis zu drei Versuchen nach der in-
trazytoplasmatischen Spermieninjektion (ICSI) 
– einschließlich der dabei erforderlichen IVF.

	 Besteht ein Anspruch des bei uns nicht ver
sicherten Partners auf Leistungen für künstliche 
Befruchtung bei einer gesetzlichen Kranken-
kasse, einem sonstigen Leistungsträger oder 
bei einem anderen Unternehmen der privaten 
Krankenversicherung, so sind wir nur für die 
Aufwendungen leistungspflichtig, die nach Vor-
leistung eines dieser Leistungsträger verbleiben.

1.9	 Untersuchungen und Behandlungen wegen 
Schwangerschaft und die Entbindung (z. B. 
häusliche Entbindung oder ambulante Ent-
bindung im Geburtshaus) nach der jeweils 
geltenden Gebührenordnung für Hebammen 
und Entbindungspfleger. Hierzu gehören auch 
Schwangerschaftsgymnastik, Geburtsvorberei
tungskurse und Rückbildungsgymnastik.

1.10	Transport zum nächsterreichbaren Arzt oder 
Krankenhaus nach einem Unfall oder im Not-fall.

1.11	Digitale Gesundheitsanwendungen, wenn sie 
vom Bundesinstitut für Arzneimittel und Medizin
produkte (BfArM) geprüft und ärztlich verordnet 
wurden.	

Die erstattungsfähigen Aufwendungen werden zu 
			   100 % 
ersetzt, soweit sie die vorgesehene Selbstbeteiligung 
übersteigen.

Die Selbstbeteiligung beträgt je Kalenderjahr und 
versicherte Person

			   Selbstbehaltstufe
			   proME 1-A	 proME 1-C
Alter 0 – 15		  keine	 900 €	
ab Alter 16		  keine	 900 €	

Das Alter einer versicherten Person ermittelt sich als 
Unterschied zwischen dem aktuellen Kalenderjahr und 
dem Geburtsjahr der versicherten Person. 

	 Stationäre 2.	 Heilbehandlung

	 Erstattungsfähig sind Aufwendungen für:

2.1	 Allgemeine Krankenhausleistungen

	 Hierunter fallen der allgemeine Pflegesatz, die 
besonderen Pflegesätze und die Sonderentgelte 
sowie die gesondert berechneten Leistungen 
eines Belegarztes, einer freiberuflich tätigen 
Hebamme oder eines freiberuflich tätigen Ent-
bindungspflegers.

2.2	 Gesondert berechneter Zuschlag für das 
Einbettzimmer 

	 Bei Inanspruchnahme eines Zweibettzimmers 
wird zusätzlich ein Krankenhaustagegeld von  
20 €, bei Inanspruchnahme eines Mehrbett
zimmers ein Krankenhaustagegeld von 40 € 
gezahlt.

2.3	 Wahlärztliche3) und belegärztliche4) Leis-
tungen, soweit die Gebühren im Rahmen 
der Höchstsätze der amtlichen deutschen 
Gebührenordnung für Ärzte liegen und deren 
Bemessungsgrundsätzen entsprechen.

	 Erstattungsfähig sind auch über den Höchst
sätzen der Gebührenordnung liegende Aufwen
dungen, soweit ihnen eine sachlich und rechtlich 
begründete Vereinbarung über die Höhe der 
Vergütung zugrunde liegt. 

	 Werden keine Leistungen für wahlärztliche 
Behandlungen berechnet, wird ein Kranken-
haustagegeld von 40 € gezahlt.

2.4	 Unterkunft und Verpflegung im Krankenhaus 
für ein Elternteil des versicherten Kindes (bis 
zum vollendeten 12. Lebensjahr), maximal für 
eine Dauer von 14 Tagen pro Aufenthalt.

2.5	 Krankentransporte zum und vom nächsten 
geeigneten Krankenhaus. 

Die erstattungsfähigen Aufwendungen werden zu

			   100 % 

ersetzt. 

proME 1 – Krankheitskostentarif

In den Selbstbehaltstufen:

proME 1-A keine Selbstbeteiligung
proME 1-C mit Selbstbeteiligung für die ambulante Heilbehandlung

Es gelten die Mecklenburgischen Versicherungsbedingungen für die Krankheitskosten- und Krankenhaustagegeldversicherung der Mecklenburgische Krankenversicherungs-
AG (MEVB/KK).

Tarifbeschreibung

1) 	 2,3-facher Satz der GOÄ, bei Leistungen nach den Abschnitten A, E oder O der GOÄ der 1,8-fache Satz, bei Leistungen nach Abschnitt M der GOÄ der 1,15-fache Satz. 
2)	 Ein Heilmittelverzeichnis mit Angabe der üblichen Preise ist in den Leistungsverzeichnissen in diesem Vertragsinformationsheft enthalten. 
3)	 Gesondert berechenbare Behandlung durch leitende Krankenhausärzte (Chefärzte). 
4) 	 Belegärzte sind nicht am Krankenhaus angestellte Ärzte, die Patienten unter Inanspruchnahme der Einrichtungen des Krankenhauses stationär behandeln.
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	 Zahnärztliche3.	 Heilbehandlung

	 Erstattungsfähig sind Aufwendungen für:

3.1	 Zahnbehandlung

	 Hierunter fallen allgemeine und prophylaktische 
zahnärztliche Leistungen einschließlich gezielter 
Vorsorgeuntersuchungen zur Früherkennung 
von Zahn-, Mund- und Kieferkrankheiten, 

	 zahnärztliche Leistungen für Einlagefüllungen 
(Inlays) sowie konservierende und chirurgische 
Maßnahmen, soweit sie nicht im Zusammen-
hang mit Zahnersatz erbracht werden und 

	 Behandlungen bei Erkrankungen der Mund
schleimhaut und des Parodontiums sowie Rönt-
genleistungen.

3.2	 Zahnersatz

	 Hierunter fallen Kronen und Brücken sowie 
prothetische und implantologische Leistungen.

3.3	 Funktionsanalytische und funktionsthera-
peutische Maßnahmen sowie die Eingliederung 
von Aufbissbehelfen und Schienen.

3.4	 Kieferorthopädische Leistungen, 

soweit die Gebühren im Rahmen der Höchstsätze der 
amtlichen deutschen Gebührenordnung für Zahnärzte 
(GOZ) liegen und deren Bemessungsgrundsätzen 
entsprechen (bei kieferorthopädischen Leistungen, 
soweit die Gebühren im Rahmen der Höchstsätze der 
amtlichen deutschen Gebührenordnung für Zahnärzte 
und für Ärzte liegen und deren Bemessungsgrund
sätzen entsprechen).

3.5	 Zahntechnische Laborarbeiten und Materia
lien, soweit sie im Rahmen der üblichen Preise5) 

berechnet sind. 

Die erstattungsfähigen Aufwendungen nach Ziffer 
3.1 werden zu 

		  	 100 % 

die nach Ziffern 3.2 – 3.5 zu 

		  	 80 % 

ersetzt, wenn vor Durchführung der Behandlung (nach 
Ziffer 3.1 bei der Versorgung der Zähne mit Einlagefül-
lungen (Inlays) und nach Ziffern 3.2 -3.5) ein Heil- und 
Kostenplan vorgelegt wird. Dem Versicherten wird 
dann unverzüglich die Höhe der erstattungsfähigen 
Kosten mitgeteilt. Wird bei der Versorgung der Zähne 
mit Einlagefüllungen (Inlays) nach Ziffer 3.1 sowie 
bei der Versorgung der Zähne nach Ziffern 3.2 – 3.5 
kein Heil- und Kostenplan vorgelegt, werden die 
erstattungsfähigen Aufwendungen zur Hälfte der vorab 
genannten Erstattungsprozentsätze ersetzt. 

	 Heilbehandlung4.	 im Ausland

	 Erstattungsfähig sind Aufwendungen für:

4.1	 Ambulante, stationäre und zahnärztliche 
Heilbehandlung in Europa im Rahmen der  
Nr. 1 – 3. Für Behandlungen im außereuropä
ischen Ausland gelten die Bestimmungen des § 
1 Abs. 4 MEVB/KK.

4.2	 Rückführung aus dem Ausland soweit es 
sich um einen medizinisch notwendigen Rück
transport handelt. Erstattungsfähig sind die 
anfallenden Mehrkosten.

4.3	 Todesfall im Ausland

	 Es werden die Überführungskosten aus dem 
Ausland an den Heimatwohnsitz oder die Bei-
setzung im Ausland zu 

		  	 7.500 € 

	 ersetzt.

	 Kur- und Sana-5.	 toriumsbehandlung
	 Erstattungsfähig sind Aufwendungen für:

5.1	 Stationäre Kur- bzw. Sanatoriumsbehand-
lungen, die innerhalb von sechs Monaten nach 
Beendigung einer medizinisch notwendigen 
stationären Krankenhausbehandlung beginnen 
und in ärztlich geleiteten Sanatorien, Kurkliniken 
oder Krankenanstalten durchgeführt werden bis

	 		  100 € 

	 je Tag längstens für die Dauer von 28 Tagen.

5.2	 Ambulante Kurbehandlung, die unter ärztlicher 
Leitung im Heilbad oder Kurort durchgeführt 
wird, bis 

		  	 50 € 

	 je Tag längstens für die Dauer von 28 Tagen. 

Nach Inanspruchnahme von Leistungen nach Ziffer 
5.1 oder Ziffer 5.2 entsteht ein neuer Leistungs
anspruch frühestens nach Ablauf von drei Jahren.

Leistungen des
Versicherungsnehmers

	 Monatliche 6.	 Beitragsraten

Die monatlich zu zahlende Beitragsrate ergibt sich 
aus dem Versicherungsschein bzw. einem späteren 
Nachtrag zum Versicherungsschein. 

5) 	 Ein Verzeichnis für zahntechnische Laborarbeiten mit Angabe der üblichen Preise ist in den Leistungsverzeichnissen in diesem Vertragsinformationsheft enthalten.
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1) 	 Ein Heilmittelverzeichnis mit Angabe der üblichen Preise ist in den Leistungsverzeichnissen in diesem Vertragsinformationsheft enthalten. 
2)	 Gesondert berechenbare Behandlung durch leitende Krankenhausärzte (Chefärzte). 
3)	 Belegärzte sind nicht am Krankenhaus angestellte Ärzte, die Patienten unter Inanspruchnahme der Einrichtungen des Krankenhauses stationär behandeln.
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Leistungen der  
Mecklenburgischen

	 Ambulante 1.	Heilbehandlung
	 Erstattungsfähig sind Aufwendungen für:

1.1	 Ärztliche Leistungen einschließlich gezielter 
Vorsorgeuntersuchungen zur Früherkennung 
von Krankheiten, soweit die Gebühren im Rah
men der Höchstsätze der amtlichen deutschen 
Gebührenordnung für Ärzte (GOÄ) liegen und 
deren Bemessungsgrundsätzen entsprechen. 

	 Die erstattungsfähigen Aufwendungen werden 
zu 100 % ersetzt, wenn die Erstbehandlung 
durch einen Hausarzt erfolgt. 

	 Wird die Erstbehandlung nicht durch einen Haus
arzt durchgeführt, reduziert sich die Erstattung 
auf 75 %. 

	 Als Hausärzte gelten:
	 Ärzte für Allgemeinmedizin, praktische Ärzte, 

Internisten (sofern diese hausärztlich tätig sind 
und rechtzeitig vor Behandlungsbeginn einen 
Nachweis über hausärztliche Tätigkeiten vor-
liegt), Fachärzte für Frauenheilkunde, für Augen
heilkunde, für Kinderheilkunde, Notfallärzte oder 
Bereitschaftsärzte.

	 Nachweis der Erstbehandlung durch einen Haus
arzt:

	 Wird eine Folgebehandlung nicht durch einen 
Hausarzt durchgeführt, muss nachgewiesen 
werden, dass die Erstbehandlung durch einen 
Hausarzt erfolgte. Dazu ist der Rechnung für die 
Folgebehandlung die Überweisung des Haus
arztes beizufügen. 

1.2	 Arznei- und Verbandmittel

	 Die erstattungsfähigen Aufwendungen werden 
zu 100 % ersetzt, wenn die Erstbehandlung 
durch einen Hausarzt erfolgt. 

	 Wird die Erstbehandlung nicht durch einen Haus-
arzt durchgeführt, reduziert sich die Erstattung 
auf 75 %. 

1.3	 Heilmittel, soweit sie im Rahmen der üblichen 
Preise1) berechnet sind.

	 Die erstattungsfähigen Aufwendungen  
werden im Kalenderjahr bis zu einem Be-
trag von 3.500 € zu 75 %, darüber hinaus zu  
100 % ersetzt.

1.4	 Hilfsmittel – ausgenommen Sehhilfen;
	 (siehe § 4 Abs. 3 c und § 5 Abs. 2 MEVB/KK).

	 Die erstattungsfähigen Aufwendungen wer-
den im Kalenderjahr bis zu einem Betrag von  
3.500 € zu 75 %, darüber hinaus zu 100 % 
ersetzt.

1.5	 Psychotherapie für die ersten 50 Sitzungen 
je Kalenderjahr zu 70 % und für alle weiteren 
Sitzungen je Kalenderjahr zu 50 % (siehe § 4 
Abs. 2 MEVB/KK), soweit die Gebühren im Rah-
men der Höchstsätze der amtlichen deutschen 
Gebührenordnung für Ärzte (GOÄ) liegen und 
deren Bemessungsgrundsätzen entsprechen.

1.6	 Sehhilfen alle zwei Jahre bis zu 250 €. 

	 Liegt eine ärztlich festgestellte Änderung der 
Sehfähigkeit um mindestens 0,5 Dioptrien vor, 
entsteht dieser Anspruch schon früher.

1.7	 Kinderwunschbehandlung (künstliche 
Befruchtung) unter der Voraussetzung, dass 
zum Zeitpunkt der Behandlung die Frau das 40. 
und der Mann das 50. Lebensjahr noch nicht 
vollendet hat, eine organisch bedingte Sterilität 
der versicherten Person besteht, die allein mit-
tels künstlicher Befruchtung/Insemination über
wunden werden kann, sowie die Behandlung bei 
verheirateten bzw. in eheähnlicher Gemeinschaft 
lebenden Paaren erfolgt und eine deutliche 
Erfolgsaussicht für die gewählte Behandlungs
methode besteht. 

	 Ein Leistungsanspruch besteht für bis zu vier 
Inseminationszyklen sowie entweder bis zu 
drei Versuchen nach der In-vitro-Fertilisation 
(IVF) oder bis zu drei Versuchen nach der in-
trazytoplasmatischen Spermieninjektion (ICSI) 
– einschließlich der dabei erforderlichen IVF.

	 Besteht ein Anspruch des bei uns nicht ver
sicherten Partners auf Leistungen für künstliche 
Befruchtung bei einer gesetzlichen Kranken-
kasse, einem sonstigen Leistungsträger oder 
bei einem anderen Unternehmen der privaten 
Krankenversicherung, so sind wir nur für die 
Aufwendungen leistungspflichtig, die nach Vor-
leistung eines dieser Leistungsträger verbleiben.

1.8	 Untersuchungen und Behandlungen wegen 
Schwangerschaft und die Entbindung (z.B. 
häusliche Entbindung oder ambulante Ent
bindung im Geburtshaus) nach der jeweils 
geltenden Gebührenordnung für Hebammen 
und Entbindungspfleger. Hierzu gehören auch 
Schwangerschaftsgymnastik, Geburtsvorberei
tungskurse und Rückbildungsgymnastik.

1.9	 Transport zum nächsterreichbaren Arzt oder 
Krankenhaus nach einem Unfall oder im Notfall.

1.10	Digitale Gesundheitsanwendungen, wenn sie 
vom Bundesinstitut für Arzneimittel und Medizin
produkte (BfArM) geprüft und ärztlich verordnet 
wurden.

Die erstattungsfähigen Aufwendungen nach Ziffern 1.1 
bis 1.10 werden ersetzt, soweit sie den vorgesehenen 
Selbstbehalt übersteigen (siehe Punkt 5 Selbstbehalt).

Nicht erstattungsfähig sind Aufwendungen für Leistun-
gen des Heilpraktikers.

	 Stationäre 2.	 Heilbehandlung
	 Erstattungsfähig sind Aufwendungen für:

2.1	 Allgemeine Krankenhausleistungen

	 Hierunter fallen der allgemeine Pflegesatz, die 
besonderen Pflegesätze und die Sonderentgelte 
sowie die gesondert berechneten Leistungen 
eines Belegarztes, einer freiberuflich tätigen 
Hebamme oder eines freiberuflich tätigen Ent-
bindungspflegers.

2.2	 Gesondert berechneter Zuschlag für das 
Zweibettzimmer

	 Bei Inanspruchnahme eines Mehrbettzimmers 
wird zusätzlich ein Krankenhaustagegeld von 
20 € gezahlt.

2.3	 Wahlärztliche2) und belegärztliche3) Leis
tungen, soweit die Gebühren im Rahmen 
der Höchstsätze der amtlichen deutschen 
Gebührenordnung für Ärzte liegen und deren 
Bemessungsgrundsätzen entsprechen.

	 Werden keine Leistungen für wahlärztliche 
Behandlungen berechnet, wird ein Kranken
haustagegeld von 40 € gezahlt.

2.4	 Unterkunft und Verpflegung im Krankenhaus 
für ein Elternteil des versicherten Kindes (bis 
zum vollendeten 12. Lebensjahr), maximal für 
eine Dauer von 14 Tagen pro Aufenthalt.

2.5	 Krankentransporte zum und vom nächsten 
geeigneten Krankenhaus. 

Die erstattungsfähigen Aufwendungen werden zu 

			   100 % 

ersetzt. 

proMEaktivplus Krankheitskostentarif

Mit jährlichem Selbstbehalt für die ambulante und zahnärztliche Heilbehandlung.

Es gelten die Mecklenburgischen Versicherungsbedingungen für die Krankheitskosten- und Krankenhaustagegeldversicherung der Mecklenburgische Kranken
versicherungs-AG (MEVB/KK).

Tarifbeschreibung
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4) 	 Ein Verzeichnis für zahntechnische Laborarbeiten mit Angabe der üblichen Preise ist in den Leistungsverzeichnissen in diesem Vertragsinformationsheft enthalten.

	 Zahnärztliche
	 Zahnärztliche3.	 Heilbehandlung

	 Erstattungsfähig sind Aufwendungen für:

3.1	 Zahnbehandlung

	 Hierunter fallen allgemeine und prophylaktische 
zahnärztliche Leistungen einschließlich gezielter 
Vorsorgeuntersuchungen zur Früherkennung 
von Zahn-, Mund- und Kieferkrankheiten 

	 sowie konservierende und chirurgische Maß
nahmen, soweit sie nicht im Zusammenhang mit 
Zahnersatz erbracht werden und 

	 Behandlungen bei Erkrankungen der Mund
schleimhaut und des Parodontiums sowie 
Röntgenleistungen.

3.2	 Zahnersatz

	 Hierunter fallen Kronen und Brücken sowie 
prothetische und implantologische Leistungen. 

3.3 	 Einlagefüllungen (Inlays)
 
	 Hierunter fallen die zahnärztlichen Leistungen. 

Es werden maximal zwei Inlays in jedem Versi-
cherungsjahr erstattet. 

3.4	 Funktionsanalytische und funktionsthera
peutische Maßnahmen sowie die Eingliederung 
von Aufbissbehelfen und Schienen.

3.5	 Zahntechnische Laborarbeiten und Materia
lien, soweit sie im Rahmen der üblichen Preise4) 
berechnet sind.

3.6	 Kieferorthopädische Leistungen bis zur Voll
endung des 18. Lebensjahres, 

soweit die Gebühren im Rahmen der Höchstsätze der 
amtlichen deutschen Gebührenordnung für Zahnärzte 
(GOZ) liegen und deren Bemessungsgrundsätzen 
entsprechen (bei kieferorthopädischen Leistungen, 
soweit die Gebühren im Rahmen der Höchstsätze der 
amtlichen deutschen Gebührenordnung für Zahnärzte 
und für Ärzte liegen und deren Bemessungsgrund
sätzen entsprechen).

Die erstattungsfähigen Aufwendungen nach Ziffer 3.1 
werden zu 100 % ersetzt. 

Die erstattungsfähigen Aufwendungen nach Ziffern 
3.2 bis 3.5 werden zu 80 % ersetzt, wenn für jedes 
der drei vorangegangenen Kalenderjahre zahnärzt-
liche Vorsorgeuntersuchungen durch das Zahn
bonusformular der Mecklenburgischen nachgewiesen 
werden. Werden keine zahnärztlichen Vorsorgeunter
suchungen der drei vorangegangenen Kalenderjahre 
nachgewiesen, reduziert sich der Erstattungssatz 
auf 65 %.

Die erstattungsfähigen Aufwendungen nach Ziffer 3.6 
werden zu 80 % ersetzt. 

Übersteigt der zu erwartende Gesamtrechnungs
betrag nach Ziffern 3.2 bis 3.6 2.500 €, ist dem Versi-
cherer vor Beginn der Behandlung ein Heil- und 
Kostenplan mit vollständiger Befundangabe vorzule-
gen. Der Versicherer prüft den Heil- und Kostenplan 
und gibt über die zu erwartende Versicherungsleis-
tung schriftlich Auskunft. 

Wird vor Erhalt dieser Auskunft mit der Behandlung 
begonnen, so wird der 2.500 € übersteigende Teil der 
erstattungsfähigen Aufwendungen auf die Hälfte der 
tariflichen Leistung gekürzt. 

Für die Ziffern 3.2 bis 3.6 gelten pro versicherte 
Person und Versicherungsjahr folgende Er
stattungshöchstbeträge (Zahnstaffel):

1.	 Versicherungsjahr� 1.000 €
2.	 Versicherungsjahr� 2.000 €
3.	 Versicherungsjahr� 3.000 €
4.	 Versicherungsjahr � 4.000 €

Bei unfallbedingter zahnärztlicher Behandlung entfällt 
die Zahnstaffel. 

Ab dem fünften Versicherungsjahr und auch bei 
unfallbedingter Behandlung während der ersten vier 
Versicherungsjahre gilt folgender Erstattungshöchst
betrag: 

je Versicherungsjahr� 10.000 €.

Liegen die erstattungsfähigen Aufwendungen ab 
dem fünften Versicherungsjahr und auch bei unfall
bedingter Behandlung über dem Erstattungshöchst
betrag von 10.000 €, werden die darüber liegenden 
erstattungsfähigen Aufwendungen zur Hälfte der 
vorab genannten Erstattungsprozentsätze ersetzt.

Die erstattungsfähigen Aufwendungen nach Ziffern 
3.1 bis 3.6 werden ersetzt, soweit sie den vorge-
sehenen Selbstbehalt übersteigen (siehe Punkt 5 
Selbstbehalt).

	 Heilbehandlung4.	 im Ausland
	 Erstattungsfähig sind Aufwendungen für:

4.1	 Ambulante, stationäre und zahnärztliche 
Heilbehandlung in Europa im Rahmen der  
Nr. 1 – 3. Für Behandlungen im außereuropä
ischen Ausland gelten die Bestimmungen des  
§ 1 Abs. 4 MEVB/KK.

4.2	 Rückführung aus dem Ausland, soweit es 
sich um einen medizinisch notwendigen Rück
transport handelt. Erstattungsfähig sind die 
anfallenden Mehrkosten.

4.3	 Todesfall im Ausland

	 Es werden die Überführungskosten aus dem 
Ausland an den Heimatwohnsitz oder die Bei-
setzung im Ausland bis zu 

			   7.500 € 

	 ersetzt.

Leistungen des
Versicherungsnehmers

5.	 Selbstbehalt
Die tarifliche Leistung erfolgt nach Abzug eines Selbst-
behaltes auf ambulante (Ziffer 1.1 bis 1.10) und 
zahnärztliche Heilbehandlungen (Ziffer 3.1 bis 3.6).

Der Selbstbehalt beträgt je Kalenderjahr und ver
sicherte Person:

			   Selbstbehaltstufen

Alter 0 – 15 		  450 €	 900 €	

ab Alter 16 	  	 450 € 	 900 €	

Das Alter einer versicherten Person ermittelt sich als 
Unterschied zwischen dem aktuellen Kalenderjahr und 
dem Geburtsjahr der versicherten Person.

		 Monatliche 6.	 Beitragsraten
Die monatlich zu zahlende Beitragsrate ergibt sich 
aus dem Versicherungsschein bzw. einem späteren 
Nachtrag zum Versicherungsschein. 

	 Option auf Höher- 7.	 versicherung
Der Versicherungsnehmer hat das Recht, für sich 
und alle nach Tarif proMEaktivplus mitversicher-
ten Personen zum Beginn des 61. Kalendermonats 
nach Vertragsbeginn eine Umstellung in einen 
höherwertigen Tarif mit Selbstbehalt, der zum 
Umstellungszeitpunkt für den Neuzugang geöffnet ist, 
zu verlangen. Die Mecklenburgische ist verpflichtet, 
diese Umstellung ohne erneute Wartezeiten und ohne 
Gesundheitsprüfung durchzuführen, wenn folgende 
Voraussetzungen erfüllt sind:

a)	 Von der Umstellung werden alle im Vertrag 
aufgeführten Personen umfasst, die nach Tarif 
proMEaktivplus versichert sind.

b)	 Keine von der Umstellung betroffene Person ist 
zum Zeitpunkt des Wechsels älter als 45 Jahre.

c)	 Der Umstellungsantrag muss der Mecklen
burgischen mindestens einen Monat vor dem 
Umstellungszeitpunkt vorliegen. Für die Einhal
tung der Fristen ist der Versicherungsnehmer 
verantwortlich.

d)	 Eine wiederholte Ausübung dieses Options-
rechts ist nicht möglich.

Für laufende Versicherungsfälle wird ab dem 
Umstellungszeitpunkt nach dem dann geltenden 
Tarif geleistet.



1) 	 Ein Heilmittelverzeichnis mit Angabe der üblichen Preise ist in den Leistungsverzeichnissen in diesem Vertragsinformationsheft enthalten. 
2)	 Belegärzte sind nicht am Krankenhaus angestellte Ärzte, die Patienten unter Inanspruchnahme der Einrichtungen des Krankenhauses stationär behandeln.
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Leistungen der  
Mecklenburgischen

	 Ambulante 1.	Heilbehandlung
	 Erstattungsfähig sind Aufwendungen für:

1.1	 Ärztliche Leistungen einschließlich gezielter 
Vorsorgeuntersuchungen zur Früherkennung 
von Krankheiten, soweit die Gebühren im Rah
men der Höchstsätze der amtlichen deutschen 
Gebührenordnung für Ärzte (GOÄ) liegen und 
deren Bemessungsgrundsätzen entsprechen. 

	 Die erstattungsfähigen Aufwendungen werden 
zu 100 % ersetzt, wenn die Erstbehandlung 
durch einen Hausarzt erfolgt. 

	 Wird die Erstbehandlung nicht durch einen Haus
arzt durchgeführt, reduziert sich die Erstattung 
auf 75 %. 

	 Als Hausärzte gelten:
	 Ärzte für Allgemeinmedizin, praktische Ärzte, 

Internisten (sofern diese hausärztlich tätig sind 
und rechtzeitig vor Behandlungsbeginn einen 
Nachweis über hausärztliche Tätigkeiten vor-
liegt), Fachärzte für Frauenheilkunde, für Augen
heilkunde, für Kinderheilkunde, Notfallärzte oder 
Bereitschaftsärzte.

	 Nachweis der Erstbehandlung durch einen Haus
arzt:

	 Wird eine Folgebehandlung nicht durch einen 
Hausarzt durchgeführt, muss nachgewiesen 
werden, dass die Erstbehandlung durch einen 
Hausarzt erfolgte. Dazu ist der Rechnung für die 
Folgebehandlung die Überweisung des Haus
arztes beizufügen. 

1.2	 Arznei- und Verbandmittel

	 Die erstattungsfähigen Aufwendungen werden 
zu 100 % ersetzt, wenn die Erstbehandlung 
durch einen Hausarzt erfolgt. 

	 Wird die Erstbehandlung nicht durch einen Haus-
arzt durchgeführt, reduziert sich die Erstattung 
auf 75 %. 

1.3	 Heilmittel, soweit sie im Rahmen der üblichen 
Preise1) berechnet sind.

	 Die erstattungsfähigen Aufwendungen  
werden im Kalenderjahr bis zu einem Be-
trag von 3.500 € zu 75 %, darüber hinaus zu  
100 % ersetzt.

1.4	 Hilfsmittel – ausgenommen Sehhilfen;
	 (siehe § 4 Abs. 3 c und § 5 Abs. 2 MEVB/KK).

	 Die erstattungsfähigen Aufwendungen wer-
den im Kalenderjahr bis zu einem Betrag von  
3.500 € zu 75 %, darüber hinaus zu 100 % 
ersetzt.

1.5	 Sofern die Prämie des Tarifs geschlechts
unabhängig kalkuliert wird (gilt für alle Tarifab-
schlüsse ab dem 21.12.2012): 

	 Psychotherapie für die ersten 50 Sitzungen 
je Kalenderjahr zu 70 % und für alle weiteren 
Sitzungen je Kalenderjahr zu 50 % (siehe § 4 
Abs. 2 MEVB/KK),

	 soweit die Gebühren im Rahmen der Höchst
sätze der amtlichen deutschen Gebühren
ordnung für Ärzte (GOÄ) liegen und deren 
Bemessungsgrundsätzen entsprechen.

	 Sofern die Prämie des Tarifs geschlechts
abhängig kalkuliert wird:

	 Psychotherapie für die ersten 20 Sitzungen zu 
100 % und für alle weiteren Sitzungen zu 50 % 
(siehe § 4 Abs. 2 MEVB/KK),

	 soweit die Gebühren im Rahmen der Höchst
sätze der amtlichen deutschen Gebühren
ordnung für Ärzte (GOÄ) liegen und deren 
Bemessungsgrundsätzen entsprechen.

1.6	 Sehhilfen alle drei Jahre bis zu 200 €. 

	 Liegt eine ärztlich festgestellte Änderung der 
Sehfähigkeit um mindestens 0,5 Dioptrien vor, 
entsteht dieser Anspruch schon früher.

1.7	 Kinderwunschbehandlung (künstliche Be-
fruchtung) unter der Voraussetzung, dass zum 
Zeitpunkt der Behandlung die Frau das 40. 
und der Mann das 50. Lebensjahr noch nicht 
vollendet hat, eine organisch bedingte Sterilität 
der versicherten Person besteht, die allein mit-
tels künstlicher Befruchtung/Insemination über
wunden werden kann, sowie die Behandlung bei 
verheirateten bzw. in eheähnlicher Gemeinschaft 
lebenden Paaren erfolgt und eine deutliche 
Erfolgsaussicht für die gewählte Behandlungs
methode besteht. 

	 Ein Leistungsanspruch besteht für bis zu vier 
Inseminationszyklen sowie entweder bis zu 
drei Versuchen nach der In-vitro-Fertilisation 
(IVF) oder bis zu drei Versuchen nach der in-
trazytoplasmatischen Spermieninjektion (ICSI) 
– einschließlich der dabei erforderlichen IVF.

	 Besteht ein Anspruch des bei uns nicht ver
sicherten Partners auf Leistungen für künstliche 
Befruchtung bei einer gesetzlichen Kranken-
kasse, einem sonstigen Leistungsträger oder 
bei einem anderen Unternehmen der privaten 
Krankenversicherung, so sind wir nur für die 
Aufwendungen leistungspflichtig, die nach Vor-
leistung eines dieser Leistungsträger verbleiben.

1.8	 Untersuchungen und Behandlungen wegen 
Schwangerschaft und die Entbindung (z.B. 
häusliche Entbindung oder ambulante Ent
bindung im Geburtshaus) nach der jeweils 
geltenden Gebührenordnung für Hebammen 
und Entbindungspfleger. Hierzu gehören auch 
Schwangerschaftsgymnastik, Geburtsvorberei
tungskurse und Rückbildungsgymnastik.

1.9	 Transport zum nächsterreichbaren Arzt oder 
Krankenhaus nach einem Unfall oder im Notfall.

1.10	Digitale Gesundheitsanwendungen, wenn sie 
vom Bundesinstitut für Arzneimittel und Medizin
produkte (BfArM) geprüft und ärztlich verordnet 
wurden.

Die erstattungsfähigen Aufwendungen nach Ziffern 1.1 
bis 1.10 werden ersetzt, soweit sie den vorgesehenen 
Selbstbehalt übersteigen (siehe Punkt 5 Selbstbehalt).

Nicht erstattungsfähig sind Aufwendungen für Leistun-
gen des Heilpraktikers.

	 Stationäre 2.	 Heilbehandlung
	 Erstattungsfähig sind Aufwendungen für:

2.1	 Allgemeine Krankenhausleistungen

	 Hierunter fallen der allgemeine Pflegesatz, die 
besonderen Pflegesätze und die Sonderentgelte 
sowie die gesondert berechneten Leistungen 
eines Belegarztes, einer freiberuflich tätigen 
Hebamme oder eines freiberuflich tätigen Ent-
bindungspflegers.

2.2	 Belegärztliche2) Leistungen, soweit die Ge
bühren im Rahmen der Höchstsätze der amt
lichen deutschen Gebührenordnung für Ärzte 
liegen und deren Bemessungsgrundsätzen 
entsprechen.

2.3	 Krankentransporte zum und vom nächsten 
geeigneten Krankenhaus. 

Die erstattungsfähigen Aufwendungen werden zu 

			   100 % 

ersetzt. 

proMEaktiv Krankheitskostentarif

Mit jährlichem Selbstbehalt für die ambulante und zahnärztliche Heilbehandlung.

Es gelten die Mecklenburgischen Versicherungsbedingungen für die Krankheitskosten- und Krankenhaustagegeldversicherung der Mecklenburgische Kranken
versicherungs-AG (MEVB/KK).

Tarifbeschreibung
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3) 	 Ein Verzeichnis für zahntechnische Laborarbeiten mit Angabe der üblichen Preise ist in den Leistungsverzeichnissen in diesem Vertragsinformationsheft enthalten. 
4)	 2,3-facher Satz der GOZ bzw. GOÄ, bei Leistungen nach den Abschnitten A, E oder O der GOÄ der 1,8-fache Satz, bei Leistungen nach Abschnitt M der GOÄ der 1,15-fache Satz.	

	 Zahnärztliche3.	 Heilbehandlung

	 Erstattungsfähig sind Aufwendungen für:

3.1	 Zahnbehandlung

	 Hierunter fallen allgemeine und prophylaktische 
zahnärztliche Leistungen einschließlich gezielter 
Vorsorgeuntersuchungen zur Früherkennung 
von Zahn-, Mund- und Kieferkrankheiten 

	 sowie konservierende und chirurgische Maß
nahmen, soweit sie nicht im Zusammenhang mit 
Zahnersatz erbracht werden und

	 Behandlungen bei Erkrankungen der Mund
schleimhaut und des Parodontiums sowie 
Röntgenleistungen.

3.2	 Zahnersatz

	 Hierunter fallen Kronen und Brücken sowie 
prothetische und implantologische Leistungen. 

3.3 	 Einlagefüllungen (Inlays)
 
	 Hierunter fallen die zahnärztlichen Leistungen. 

Es werden maximal zwei Inlays in jedem Versi-
cherungsjahr erstattet. 

3.4	 Funktionsanalytische und funktionsthera
peutische Maßnahmen sowie die Eingliederung 
von Aufbissbehelfen und Schienen.

3.5	 Zahntechnische Laborarbeiten und Materia
lien, soweit sie im Rahmen der üblichen Preise3) 

berechnet sind.

3.6	 Kieferorthopädische Leistungen bis zur Voll
endung des 18. Lebensjahres, 

soweit die Gebühren im Rahmen der Regelhöchst
sätze4) der amtlichen deutschen Gebührenordnung 
für Zahnärzte (GOZ) liegen und deren Bemessungs
grundsätzen entsprechen (bei kieferorthopädischen 
Leistungen, soweit die Gebühren im Rahmen 
der Regelhöchstsätze4) der amtlichen deutschen 
Gebührenordnung für Zahnärzte und für Ärzte liegen 
und deren Bemessungsgrundsätzen entsprechen).

Die erstattungsfähigen Aufwendungen nach Ziffer 3.1 
werden zu 100 % ersetzt. 

Die erstattungsfähigen Aufwendungen nach Ziffern 
3.2 bis 3.5 werden zu 65 % ersetzt, wenn für jedes 
der drei vorangegangenen Kalenderjahre zahnärzt-
liche Vorsorgeuntersuchungen durch das Zahn
bonusformular der Mecklenburgischen nachgewiesen 
werden. Werden keine zahnärztlichen Vorsorgeunter
suchungen der drei vorangegangenen Kalenderjahre 
nachgewiesen, reduziert sich der Erstattungssatz 
auf 50 %.

Die erstattungsfähigen Aufwendungen nach Ziffer 3.6 
werden zu 65 % ersetzt. 

Übersteigt der zu erwartende Gesamtrechnungs
betrag nach Ziffern 3.2 bis 3.6 2.500 €, ist dem Versi-
cherer vor Beginn der Behandlung ein Heil- und 
Kostenplan mit vollständiger Befundangabe vorzule-
gen. Der Versicherer prüft den Heil- und Kostenplan 
und gibt über die zu erwartende Versicherungsleis-
tung schriftlich Auskunft. 

Wird vor Erhalt dieser Auskunft mit der Behandlung 
begonnen, so wird der 2.500 € übersteigende Teil der 
erstattungsfähigen Aufwendungen auf die Hälfte der 
tariflichen Leistung gekürzt. 

Für die Ziffern 3.2 bis 3.6 gelten pro versicherte 
Person und Versicherungsjahr folgende Erstattung
shöchstbeträge (Zahnstaffel):

1.	 Versicherungsjahr� 500 €
2.	 Versicherungsjahr� 1.000 €
3.	 Versicherungsjahr� 1.500 €
4.	 Versicherungsjahr � 2.000 €

Bei unfallbedingter zahnärztlicher Behandlung entfällt 
die Zahnstaffel. 

Ab dem fünften Versicherungsjahr und auch bei 
unfallbedingter Behandlung während der ersten vier 
Versicherungsjahre gilt folgender Erstattungshöchst
betrag: 

je Versicherungsjahr� 5.000 €.

Liegen die erstattungsfähigen Aufwendungen ab 
dem fünften Versicherungsjahr und auch bei unfall
bedingter Behandlung über dem Erstattungshöchst
betrag von 5.000 €, werden die darüber liegenden 
erstattungsfähigen Aufwendungen zur Hälfte der 
vorab genannten Erstattungsprozentsätze ersetzt.

Die erstattungsfähigen Aufwendungen nach Ziffern 
3.1 bis 3.6 werden ersetzt, soweit sie den vorge-
sehenen Selbstbehalt übersteigen (siehe Punkt 5 
Selbstbehalt).

	 Heilbehandlung4.	 im Ausland
	 Erstattungsfähig sind Aufwendungen für:

4.1	 Ambulante, stationäre und zahnärztliche 
Heilbehandlung in Europa im Rahmen der  
Nr. 1 – 3. Für Behandlungen im außereuro
päischen Ausland gelten die Bestimmungen des 
§ 1 Abs. 4 MEVB/KK.

	 Bei stationärer Krankenhausbehandlung au-
ßerhalb Deutschlands sind die anfallenden Auf
wendungen bis 300 € je Verweiltag im Kranken
haus erstattungsfähig.

4.2	 Rückführung aus dem Ausland, soweit es 
sich um einen medizinisch notwendigen Rück
transport handelt. Erstattungsfähig sind die 
anfallenden Mehrkosten.

4.3	 Todesfall im Ausland

	 Es werden die Überführungskosten aus dem 
Ausland an den Heimatwohnsitz oder die Bei-
setzung im Ausland bis zu 

		  	 7.500 € 

	 ersetzt.

Leistungen des
Versicherungsnehmers

5.	 Selbstbehalt
Die tarifliche Leistung erfolgt nach Abzug eines Selbst
behaltes auf ambulante (Ziffer 1.1 bis 1.10) und 
zahnärztliche Heilbehandlungen (Ziffer 3.1 bis 3.6).

Der Selbstbehalt beträgt je Kalenderjahr und ver
sicherte Person:

				    Selbstbehaltstufen

Alter 0 – 15 		 450 €	 900 €	
ab Alter 16 		  450 € 	 900 €	

Das Alter einer versicherten Person ermittelt sich als 
Unterschied zwischen dem aktuellen Kalenderjahr und 
dem Geburtsjahr der versicherten Person.

		 Monatliche 6.	 Beitragsraten
Die monatlich zu zahlende Beitragsrate ergibt sich 
aus dem Versicherungsschein bzw. einem späteren 
Nachtrag zum Versicherungsschein. 

	 Option auf Höher- 7.	 versicherung
Der Versicherungsnehmer hat das Recht, für sich und 
alle nach Tarif proMEaktiv mitversicherten Personen 
zum Beginn des 61. Kalendermonats nach Vertrags
beginn eine Umstellung in einen höherwertigen Tarif 
mit Selbstbehalt, der zum Umstellungszeitpunkt 
für den Neuzugang geöffnet ist, zu verlangen. Die 
Mecklenburgische ist verpflichtet, diese Umstellung 
ohne erneute Wartezeiten und ohne Gesundheits
prüfung durchzuführen, wenn folgende Voraus
setzungen erfüllt sind:

a)	 Von der Umstellung werden alle im Vertrag 
aufgeführten Personen umfasst, die nach Tarif 
proMEaktiv versichert sind.

b)	 Keine von der Umstellung betroffene Person ist 
zum Zeitpunkt des Wechsels älter als 45 Jahre.

c)	 Der Umstellungsantrag muss der Mecklen
burgischen mindestens einen Monat vor dem 
Umstellungszeitpunkt vorliegen. Für die Ein
haltung der Fristen ist der Versicherungsnehmer 
verantwortlich.

d)	 Eine wiederholte Ausübung dieses Options-
rechts ist nicht möglich.

Für laufende Versicherungsfälle wird ab dem Um
stellungszeitpunkt nach dem dann geltenden Tarif 
geleistet.

	 Zusätzliche 8.	 Obliegenheit
Neben dem Tarif proMEaktiv darf für die versicherte 
Person keine weitere Krankheitskostenteil- oder -voll-
versicherung weder bei der Mecklenburgischen noch 
bei einem anderen Versicherer bestehen. Besteht 
gleichwohl eine solche Versicherung, erhebt die 
Mecklenburgische für die Dauer dieser Versicherung 
den in den Technischen Berechnungsgrundlagen 
dafür vorgesehenen Zuschlag von 30 % zum Beitrag 
des Tarifs proMEaktiv.
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Dieser Tarif gilt in Verbindung mit dem Bedingungsteil (MB/PPV 2024) der Allge
meinen Versicherungsbedingungen für die private Pflegepflichtversicherung.

Leistungen der Versicherer

Tarifstufe PVN für versicherte Personen ohne Anspruch auf Beihilfe

Die Tarifleistungen betragen 100 % der nach den Nummern 1 – 15 vorgesehenen 
Beträge.

Tarifstufe PVB für versicherte Personen mit Anspruch auf Beihilfe oder 
Heilfürsorge bei Pflegebedürftigkeit

Versicherungsfähig sind Personen, die nach beamtenrechtlichen Vorschriften oder 
Grundsätzen bei Pflegebedürftigkeit Anspruch auf Beihilfe oder Heilfürsorge haben.

Die Tarifleistungen betragen gem. § 23 Abs. 3 Satz 2 SGB XI i.V.m. § 46  
Abs. 2 und 3 Bundeshilfeverordnung (BBhV) für

1. Beihilfeberechtigte 50 %,
2. �Personen nach Nr. 1 mit zwei oder mehr berücksichtigungsfähigen Kindern 30 %,
3. �Empfängerinnen und Empfänger von Versorgungsbezügen mit Ausnahme 

der Waisen und für entpflichtete Hochschullehrerinnen und Hochsschullehrer, 
denen nach § 46 Abs. 3 Satz 6 BBhV ein Beihilfebemessungssatz von 70 % 
zusteht, 30 %,

4. �bei der Beihilfe berücksichtigungsfähige Ehegattinnen und Ehegatten, Lebens
partnerinnen und Lebenspartner und beihilfeberechtigte Witwen und Witwer  
30 %,

5. �bei der Beihilfe berücksichtigungsfähige Kinder und beihilfeberechtigte Waisen 
20 %

der in Tarifstufe PVN nach den Nummern 1 – 15 vorgesehenen Beträge.

Sehen die Beihilfevorschriften 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 Personen eine Absenkung des Beihilfebemessungssatzes vor, so erhö-
hen sich die Tarifleistungen um den der Absenkung entsprechenden Prozentsatz, 
höchstens jedoch um 20 Prozentpunkte.

Bei der leihweisen Überlassung von technischen Pflegehilfsmitteln werden diese 
entweder vom Träger der Beihilfe oder vom Versicherer zur Verfügung gestellt; die 
dem Versicherungsnehmer insoweit gegen den anderen Kostenträger zustehenden 
Ansprüche gehen auf den Träger der Beihilfe oder den Versicherer über, der das 
technische Pflegehilfsmittel bereitgestellt hat.

1.	 Häusliche Pflege

Die Aufwendungen für häusliche Pflegehilfe werden je Kalendermonat

a)	 für Pflegebedürftige des Pflegegrades 2 bis zu 761 Euro,
b)	 für Pflegebedürftige des Pflegegrades 3 bis zu 1.432 Euro,
c)	 für Pflegebedürftige des Pflegegrades 4 bis zu 1.778 Euro,
d)	 für Pflegebedürftige des Pflegegrades 5 bis zu 2.200 Euro

erstattet.

Erstattungsfähig sind die zwischen den Trägern des Pflegedienstes und den 
Leistungsträgern der sozialen Pflegeversicherung gemäß § 89 Abs. 1 SGB XI (siehe 
Anhang) vereinbarten Vergütungen, soweit nicht die vom Bundesministerium für 
Gesundheit nach § 90 SGB XI (siehe Anhang) erlassene Gebührenordnung für die 
Vergütung der ambulanten Pflegeleistungen und der hauswirtschaftlichen Versor-
gung der Pflegebedürftigen Anwendung findet. Zugelassene Pflegeeinrichtungen, 
die auf eine vertragliche Regelung der Pflegevergütung verzichten oder mit denen 
eine solche Regelung nicht zustande kommt, können den Preis für ihre ambulanten 
Leistungen unmittelbar mit der versicherten Person vereinbaren; es werden in 
diesem Fall jedoch höchstens 80 % 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)	 332 Euro für Pflegebedürftige des Pflegegrades 2,
b)	 573 Euro für Pflegebedürftige des Pflegegrades 3,
c)	 765 Euro für Pflegebedürftige des Pflegegrades 4,
d)	 947 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 sozialen Pflege
versicherung oder der privaten Pflegepflichtversicherung anerkannte Betrag 
erstattet. Wurde für die beratende 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 (Ersatzpflege)

	 Aufwendungen werden im Einzelfall mit bis zu 1.612 Euro je Kalenderjahr 
erstattet.

	 Bei einer Ersatzpflege durch Pflegepersonen, die mit der versicherten Per-
son 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.

	 In dem in § 4 Abs. 6a Satz 1 genannten Fall der Verhinderung gilt Satz 2 mit 
der Maßgabe, dass die Aufwendungen des Versicherers den Betrag des Pfle-
gegeldes nach Nr. 2.1 des Tarifs PV für bis zu zwei Monate nicht überschreiten 
dürfen. In dem in § 4 Abs. 6a Satz 1 genannten Fall der Verhinderung kann 
der Leistungsbetrag nach Satz 1 abweichend von Satz 9, 10 sowie Satz 8 und 
Satz 4 in Verbindung mit Satz 9, 10 im Kalenderjahr um bis zu 100 Prozent der 
Mittel für eine Kurzzeitpflege nach § 4 Abs. 10 i.V.m. Nr. 6 Satz 2 des Tarifs PV 
erhöht werden, soweit die Mittel der Kurzzeitpflege in dem Kalenderjahr noch 
nicht in Anspruch genommen worden sind. Der für die Verhinderungspflege 
in Anspruch genommene Erhöhungsbetrag wird auf den Leistungsbetrag für 
eine Kurzzeitpflege nach Nr. 6 Satz 2 des Tarifs PV angerechnet.

	 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 insgesamt 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 
genommen wurde. Bei Inanspruchnahme des Erhöhungsbetrages 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 Anspruch 
genommen, wird dieser auf die Leistungen der Ersatzpflege 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 Pflegehilfsmittel. Das Pflegehilfs
mittelverzeichnis wird vom Verband der privaten Krankenversicherung e.V. 
regelmäßig unter Berücksichtigung des medizinisch-technischen Fortschritts, 
der pflegewissenschaftlichen Erkenntnisse und der Rechtsprechung des 
Bundessozialgerichts fortgeschrieben. Im Einzelfall sind Aufwendungen für 
im Pflegehilfsmittelverzeichnis nicht aufgeführte Pflegehilfsmittel nur dann 
erstattungsfähig, wenn die Voraussetzungen in § 4 Abs. 7 Satz 1 Halbsatz 2 
erfüllt sind und die Pflegehilfsmittel nicht wegen Krankheit oder Behinderung 
von der Krankenversicherung oder anderen zuständigen Leistungsträgern zu 
leisten sind. Dabei können Pflegehilfsmittel grundsätzlich nur im Hinblick auf 
solche Betätigungen beansprucht werden, die für die Lebensführung im häus-
lichen Umfeld erforderlich sind. Von der Erstattung aus der Pflegeversicherung 
ausgeschlossen sind Pflegehilfsmittel, die nicht alleine oder jedenfalls schwer
punktmäßig der Pflege, sondern vorwiegend dem Behinderungsausgleich 
dienen.

4.1	 Technische Pflegehilfsmittel werden in allen geeigneten Fällen vorrangig leih
weise 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 Pflege
hilfsmittel zu 

				    100 % 

	 erstattet. Dabei tragen Versicherte, die das 18. Lebensjahr vollendet haben, 
eine Selbstbeteiligung von 10 % der Aufwendungen, höchstens jedoch  

Tarif PV mit Tarifstufen PVN und PVB
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25 Euro je Pflegehilfsmittel; in Härtefällen kann der Versicherer von der 
Selbstbeteiligung absehen.

4.2	 Aufwendungen für zum Verbrauch bestimmte Pflegehilfsmittel werden bis zu  

				    40 Euro 

	 je Kalendermonat erstattet.

4.3	 Die Zuschüsse für Maßnahmen zur Verbesserung des individuellen Wohn
umfeldes 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 
Maßnahme durch die Anzahl der zuschussberechtigten Bewohner 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

	 Im Rahmen der gültigen Pflegesätze werden Aufwendungen 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 versicherten Person zu und von der Wohnung 
zur Einrichtung der Tagespflege oder der Nachtpflege sowie die Aufwendun-
gen für Betreuung und für die in der Einrichtung notwendigen Leistungen der 
medizinischen Behandlungspflege erstattungsfähig.

	 Erstattungsfähig sind die zwischen den Trägern der Pflegeheime und den 
Leistungsträgern der sozialen Pflegeversicherung bzw. in den Pflegesatz
kommissionen 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 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.

6. 	 Kurzzeitpflege

	 Der Anspruch auf Kurzzeitpflege ist auf acht Wochen pro Kalenderjahr be
schränkt. Im Rahmen der gültigen Pflegesätze werden die pflegebedingten 
Aufwendungen einschließlich der Aufwendungen für Betreuung sowie für 
Leistungen 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 % gekürzt. In begründeten 
Einzelfällen kann der Versicherer davon abweichende pauschale Abschläge 
vornehmen.

	 Der Leistungsbetrag kann sich um bis zu 1.612 Euro auf insgesamt 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 ge
nommen wurde. Bei Inanspruchnahme des Erhöhungsbetrages vermindern 
sich die Leistungen nach Nr. 3 des Tarifs PV entsprechend. Wurde bei den 
Leistungen nach Nr. 3 des Tarifs PV bereits der Erhöhungsbetrag in Anspruch 
genommen, wird dieser auf die Leistungen der Kurzzeitpflege angerechnet,  
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 Rahmen der gültigen 
Pflegesätze pflegebedingte Aufwendungen 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 insoweit 
übernommen, als der jeweils nach Satz 1 zustehende Leistungsbetrag die 
pflegebedingten Aufwendungen einschließlich der Aufwendungen für Betreu-
ung 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 voll
stationären 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 
schulische Ausbildung oder die Erziehung von Menschen mit Behinderungen 
im Vordergrund des Einrichtungszwecks stehen, die Aufwendungen gemäß 
Nr. 7.1 Satz 1 mit einem Betrag in Höhe von 15 % 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 Räumlichkeiten 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 Prozentsatz 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 Prozentsatz 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 Anhang) vereinbarten Vergütungszuschläge.

	 In Tarifstufe PVB wird der Betrag auf den tariflichen Prozentsatz gekürzt.

7.5	 Für Pflegebedürftige des Pflegegrades 1 werden pflegebedingte Aufwendun-
gen einschließlich der Aufwendungen für Betreuung und für medizinische Be
handlungspflege pauschal in Höhe von 125 Euro je Kalendermonat erstattet.

	 Nr. 5 Satz 4 gilt entsprechend.

	 In Tarifstufe PVB wird der Betrag auf den tariflichen Prozentsatz 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 15 Prozent,
b) 	 die seit mehr als 12 Monaten Leistungen nach § 4 Abs. 11 beziehen, 

beträgt der Leistungszuschlag 30 Prozent,
c) 	 die seit mehr als 24 Monaten Leistungen nach § 4 Abs. 11 beziehen, 

beträgt der Leistungszuschlag 50 Prozent,
d) 	 die seit mehr als 36 Monaten Leistungen nach § 4 Abs. 11 beziehen, 

beträgt der Leistungszuschlag 75 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 Monate, in denen nur für einen Teilzeitraum 
Leistungen nach § 4 Abs. 11 bezogen worden sind, berücksichtigt. 

	
	 In Tarifstufe PVB wird der Betrag auf den tariflichen Prozentsatz gekürzt.

8. 	 Leistungen zur sozialen Sicherung der Pflegepersonen

	 Die Zahlung der Beiträge an den zuständigen Träger der Rentenversiche-
rung 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 
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neu festzusetzenden Bezugsgröße, dem Pflegegrad und dem sich daraus 
ergebenden Umfang notwendiger Pflegetätigkeit.

	 Die Zahlung der Beiträge an die Bundesagentur für Arbeit erfolgt nach Maß-
gabe der §§ 26, 345, 347 und 349 Sozialgesetzbuch (SGB) – Drittes Buch 
(III) – (siehe Anhang).

	 In Tarifstufe PVB werden die Beiträge auf den tariflichen Prozentsatz gekürzt.

9. 	� Leistungen bei Pflegezeit der Pflegepersonen und kurzzeitiger 
Arbeitsverhinderung

9.1 	 Die Zahlung der Zuschüsse zur Kranken- und Pflegepflichtversicherung erfolgt 
bei Freistellungen nach § 3 Pflegezeitgesetz (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 gesetzlichen Krankenver
sicherung versicherten Personen zur gesetzlichen Krankenversicherung und 
zur sozialen Pflegeversicherung 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 Anhang) richtet sich nach § 45 Abs. 2 Satz 
3 bis 5 SGB V (siehe Anhang).

	 Die Beiträge zur gesetzlichen Krankenversicherung aus dem Pflegeunter
stützungsgeld werden nach Maßgabe der §§ 232b, 249c, 252 SGB V (siehe 
Anhang) bzw. zur Krankenversicherung 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 Krankenversorgung der Bundesbahnbeamten erfolgt während der 
Dauer des Bezuges von Pflegeunterstützungsgeld nach Maßgabe von § 44a 
Abs. 4 SGB XI (siehe Anhang). Die Zuschüsse zu den Beiträgen belaufen 
sich auf den Betrag, der bei Versicherungspflicht in der gesetzlichen Kranken
versicherung 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 Pflegeunterstützungsgeld 
werden nach Maßgabe der §§ 26, 345, 347, 349 SGB III (siehe Anhang) 
gezahlt. 

	 Die Beiträge zur Rentenversicherung aus dem Pflegeunterstützungsgeld 
werden nach Maßgabe der §§ 3, 137, 166, 173, 176, 191 SGB VI (siehe 
Anhang) gezahlt.

	 Für Pflichtmitglieder in einem berufsständischen Versorgungswerk 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 entsprechend § 9 
KVLG 1989 (siehe Anhang). Diese Kosten werden der landwirtschaftlichen 
Pflegekasse erstattet. Für privat pflegeversicherte landwirtschaftliche Unter
nehmer wird stattdessen ein pauschaler Betrag in Höhe von 200 Euro täglich 
für bis zu zehn Arbeitstage Betriebshilfe gezahlt.

	 In Tarifstufe PVB werden die Zahlungen auf den tariflichen Prozentsatz 
gekürzt.

10. 	 Pflegekurse für Angehörige und ehrenamtliche Pflegepersonen

	 Soweit der Versicherer die Kurse nicht selbst oder gemeinsam mit anderen 
Krankenversicherern durchführt, erstattet er, entsprechend dem tariflichen 
Prozentsatz, die Aufwendungen für den Besuch eines Pflegekurses, der von 
einer anderen vom Versicherer beauftragten Einrichtung durchgeführt wird. 

11. 	� Angebote zur Unterstützung im Alltag und Anspruch auf 
Entlastungsbetrag

	 Zweckgebundene Aufwendungen für qualitätsgesicherte Leistungen zur 
Entlastung nahestehender Pflegepersonen sowie zur selbstbestimmten 
Entlastung des Alltags im Zusammenhang mit der Inanspruchnahme von 
Leistungen 
a)	 der teilstationären Pflege,
b)	 der Kurzzeitpflege,
c)	 der Pflegekräfte gemäß § 4 Abs. 1 Satz 7, in den Pflegegraden 2 bis 5 

jedoch nicht von Leistungen im Bereich der Selbstversorgung, oder

d)	 der nach Landesrecht anerkannten Angebote zur Unterstützung 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 
ausgeschöpft, kann der nicht verbrauchte Betrag in das folgende Kalender
halbjahr 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 Zusatz
zahlung je begonnene Woche der Fristüberschreitung 70 Euro.

13. 	� Zusätzliche Leistungen für Versicherte in ambulant betreuten 
Wohngruppen

	 Der monatliche pauschale Zuschlag für Versicherte in ambulant betreuten 
Wohngruppen nach § 4 Abs. 7a beträgt 214 Euro.

	 In Tarifstufe PVB wird der Vergütungszuschlag auf den tariflichen Prozentsatz 
gekürzt.

14. 	 Förderung der Gründung ambulant betreuter Wohngruppen

	 Der Anspruch des Versicherten beläuft sich auf den Betrag, der sich ergibt, 
wenn man den Höchstförderbetrag je Wohngruppe von 10.000 Euro durch 
die Anzahl der förderberechtigten Bewohner teilt, höchstens aber 2.500 Euro.

	 In Tarifstufe PVB wird der Vergütungszuschlag auf den tariflichen Prozentsatz 
gekürzt.

15. 	� Digitale Pflegeanwendungen und ergänzende Unterstützungsleistungen 
ambulanter Pflegeeinrichtungen

	 Der Anspruch der versicherten Person beträgt für die Leistungen digitale 
Pflegeanwendungen und ergänzende Unterstützungsleistungen ambulanter 
Pflegeeinrichtungen zusammen bis zu insgesamt 50 Euro im Monat des nach 
§ 78a Abs. 1 SGB XI (siehe Anhang) und § 89 Abs. 1 SGB XI (siehe Anhang) 
vereinbarten Betrages.

	 Der Anspruch umfasst nur digitale Pflegeanwendungen, die vom Bundes-
institut für Arzneimittel und Medizinprodukte (BfArM) nach § 78a Abs. 3 
SGB XI (siehe Anhang) in das Verzeichnis für digitale Pflegeanwendungen 
aufgenommen worden sind. Entscheiden sich versicherte Personen für eine 
digitale Pflegeanwendung, deren Funktionen oder Anwendungsbereiche 
über die in das Verzeichnis für digitale Pflegeanwendungen aufgenommenen 
digitalen Pflegeanwendungen hinausgehen, 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 tariflichen Prozentsatz 
gekürzt.

16. 	� Pflegerische Versorgung bei Inanspruchnahme von Vorsorge- oder 
Rehabilitationsmaßnahmen durch die Pflegeperson

	 Der Anspruch umfasst bei Versorgung der versicherten Person in der 
Vorsorge- oder Rehabilitationseinrichtung oder in der vollstationären Pflege-
einrichtung die pflegebedingten Aufwendungen einschließlich der Aufwen-
dungen für Betreuung, die Aufwendungen für Leistungen der medizinischen 
Behandlungspflege, die Unterkunft und Verpflegung sowie die Übernahme 
der betriebsnotwendigen Investitionsaufwendungen. Der Anspruch besteht 
bei der Versorgung in der Vorsorge- oder Rehabilitationseinrichtung in Höhe 
des durchschnittlichen Gesamtheimentgelts nach § 42a Abs. 5 Satz 2, 3, 4 
SGB XISGB XI:§ 42a Abs. 5 S. 2, 3, 4 SGB XI (siehe Anhang) und bei der 
Versorgung in der zugelassenen vollstationären Pflegeeinrichtung in Höhe 
des für diese Pflegeeinrichtung geltenden Gesamtheimentgelts. 

	 Der Anspruch umfasst auch die erforderlichen Fahr- und Gepäcktransport-
kosten, die im Zusammenhang mit der Versorgung in der zugelassenen Vor-
sorge- oder Rehabilitationseinrichtung oder vollstationären Pflegeeinrichtung 
nach § 4 Abs. 23 und 24 entstehen. Erstattungsfähig sind nach vorheriger 
Antragstellung auch Kosten für besondere Beförderungsmittel, deren Inan-
spruchnahme wegen der Art oder Schwere der Pflegebedürftigkeit erforderlich 
ist.

	 In Tarifstufe PVB wird der zu zahlende Betrag auf den tariflichen Prozentsatz 
gekürzt.
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proME Ambulant – Zusatztarif zur GKV

Leistungen der 
Mecklenburgischen
Ein Leistungsanspruch gegenüber der GKV und/oder 
anderen Kostenträgern ist in vollem Umfang vorab in 
Anspruch zu nehmen und nachzuweisen.

	 Ambulante 1.	 Heilbehandlung

1.1	 Sehhilfen

	 Erstattungsfähig sind Aufwendungen für Brillen 
(einschließlich Brillenfassungen) und Kontaktlinsen. 

	 Die erstattungsfähigen Aufwendungen 
	 werden zu�
			   100 % 
	
	 ersetzt, höchstens jedoch bis zu

			   200 €.
	
	 Ein erneuter Leistungsanspruch entsteht, wenn 

seit der letzten Leistungsinanspruchnahme min-
destens 24 Monate vergangen sind.

1.2.	 Vorsorgeuntersuchungen

	 Erstattungsfähig sind 

			   100 % 

	 der nach eventueller Vorleistung der GKV ver-
bleibenden Aufwendungen für die nachstehend 
genannten ambulanten Untersuchungen zur Früh-
erkennung von Krankheiten durch Ärzte – unab-
hängig von bestimmten Altersgrenzen und/oder 
zeitlichen Intervallen. Die Erstattung ist begrenzt 
auf einen Höchstbetrag von 

			   300 € 

	 innerhalb von zwei aufeinander folgenden Kalen-
derjahren. 

	 Schwangerschafts-Vorsorge:

–	 Sonografie/Ultraschalluntersuchung auf Prü-
fung der Vitalität des Fötus in der 6. bis  
8. Schwangerschaftswoche

–	 Triple-Test zur Risikoabschätzung des  
Down-Syndroms

–	 Messung der Serum-AFP-Konzentration
–	 Toxoplasmose-Test
–	 Nackenfaltenmessung
–	 Fruchtwasseruntersuchung (Amniozentese) 
–	 Zusätzliche Sonografie/Ultraschall

untersuchung, zweimal je Schwangerschaft

	 Kinder-Jugendlichen-Vorsorge:

–	 Erweiterte Kindervorsorgeuntersuchungen 
U6a, U9a, U9b, J2

–	 Augen-Check
–	 Schielvorsorge
–	 Audio-Check (Kinderaudiometrie/

Tonschwellenaudiometrie)

	 Krebs-Vorsorgeuntersuchungen:

–	 Mammografie
–	 Sonografie/Ultraschalluntersuchung der 

Brust
–	 PSA-Test zur Früherkennung von Prostata-

krebs
–	 Hautkrebs-Screening einschließlich Derma-

toskopie/Auflichtmikroskopie
–	 Darmkrebsvorsorge (Stuhlbluttest oder 

Darmspiegelung)
–	 Gynäkologische Komplett-Vorsorge 
–	 Urologische Komplett-Vorsorge für Männer

	 Allgemeine Vorsorgeuntersuchungen:

–	 Großer Gesundheitscheck 
–	 Sonografie der inneren Organe
–	 Lungen-Check
–	 Hirnleistungs-Check zur Früherkennung 

einer Demenz
–	 Doppler-Sonografie der Hirngefäße
–	 Osteoporose-Vorsorge einschließlich Kno-

chendichtemessung
–	 Schilddrüsen-Vorsorge 
–	 Glaukom Vorsorge 
–	 Schlaganfall-Vorsorge
–	 Helicobacter-pylori-Test 
–	 Hauttyp-Bestimmung 
–	 HIV-Test

	

Schutzimpfungen:

–	 Empfohlene Impfungen der Ständigen Impf-
kommission (STIKO) 

–	 Impfungen auf Grund von Reisehinweisen 
des Auswärtigen Amtes

–	 Zeckenschutzimpfungen
–	 Schutzimpfungen gegen Tollwut, Wund-

starrkrampf, Diphterie und Grippe 

1.3	 Gesetzliche Zuzahlungen

Erstattungsfähig sind 

			   100 % 

	 der Zuzahlungen im Sinne des Sozialgesetz
buches Fünftes Buch (SGB V – siehe Anhang)

–	 bei ärztlich verordneten Arznei- und Ver-
bandmitteln (§ 31 Abs. 3 SGB V);

–	 bei ärztlich verordneten Heilmitteln  
(§ 32 Abs. 2 SGB V);

–	 bei ärztlich verordneten Hilfsmitteln  
(§ 33 Abs. 8 SGB V);

–	 bei häuslicher Krankenpflege  
(§ 37 Abs. 5 SGB V);

–	 bei ärztlich verordneter Soziotherapie  
(§ 37a Abs. 3 SGB V);

–	 bei Inanspruchnahme von Haushaltshilfe 
(§ 38 Abs. 5 SGB V);

–	 bei einer vollstationären Krankenhaus
behandlung (§ 39 Abs. 4 SGB V);

–	 bei medizinischen Vorsorgeleistungen  
(§ 23 Abs. 6 SGB V);

–	 bei medizinischer Vorsorge für Mütter und 
Väter (§ 24 Abs. 3 SGB V);

–	 bei medizinischer Rehabilitation für Mütter 
und Väter (§ 41 Abs. 3 SGB V);

–	 bei medizinischer Rehabilitation  
(§ 40 Abs. 5 SGB V);

–	 bei Anschlussrehabilitation  
(§ 40 Abs. 6 SGB V);

–	 bei Fahrkosten (§ 60 Abs. 2 SGB V).

Erstattungsfähig sind Zuzahlungen bis zur geltenden 
Belastungsgrenze gemäß § 62 SGB V, höchstens 
jedoch bis zu 

			   500 €

je Kalenderjahr. Leistungen für Sehhilfen erhalten Sie 
ausschließlich nach Punkt 1.1.

Der Tarif proME Ambulant ist nach Art der Schadenversicherung kalkuliert. In den Beiträgen dieses Tarifs ist anders als in den nach Art der Lebensversicherung kalkulierten 
Tarifen kein Anteil für die Bildung einer Alterungsrückstellung enthalten. Es ergeben sich dadurch planmäßige Beitragsänderungen in Abhängigkeit des erreichten Alters. 

Es finden jedoch die Bestimmungen der nach Art der Lebensversicherung kalkulierten Krankheitskostenversicherung Anwendung nach Maßgabe der Technischen Berech-
nungsgrundlagen. Diese enthalten im Wesentlichen die Bestimmungen zur Beitragsberechnung und zur Beitragsanpassung. Bei den nach Art der Lebensversicherung 
kalkulierten Tarifen sind Beitragsanpassungen an die Zustimmung eines unabhängigen Treuhänders gebunden.

Es gelten die Mecklenburgischen Versicherungsbedingungen für die Krankheitskosten- und Krankenhaustagegeldversicherung der Mecklenburgische Kranken
versicherungs-AG (MEVB/KK), soweit sie nicht ausdrücklich durch nachstehende Bestimmungen geändert oder ergänzt werden. Die Änderungen oder Ergänzungen 
betreffen die §§ 8-11 MEVB/KK und sind unter 3. dargestellt.

Versicherungsfähigkeit

Nach dem Tarif proME Ambulant können nur Personen versichert werden, die in einer deutschen gesetzlichen Krankenversicherung (GKV) versichert sind. Endet die 
Versicherung bei der GKV, so endet auch die Versicherung nach Tarif proME Ambulant.

Tarifbeschreibung
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Leistungen des 
Versicherungsnehmers

	 Monatliche2.	 Beitragsraten
Der Beitrag richtet sich nach dem erreichten Alter; 
maßgeblich ist das im jeweiligen Kalenderjahr vollen-
dete Lebensjahr. Der monatliche Beitrag beträgt für die 
versicherte Person:

Altersgruppe
  0 bis 15� 6,50 €
16 bis 49� 12,50 €
50 bis 69� 19,10 €
70 und älter� 28,70 €

Der Beitrag der neuen Altersgruppe ist jeweils ab dem 
01.01. des Kalenderjahres zu zahlen, in dem das erste 
Alter der nächst höheren Altersgruppe erreicht wird. 
Beitragsänderungen wegen des Wechsels der Alters-
gruppe infolge der Erhöhung des maßgeblichen Alters 
gelten nicht als Beitragserhöhungen im Sinne von § 
205 Abs. 3 VVG. Die Beiträge gelten vorbehaltlich einer 
zwischenzeitlichen Beitragsanpassung.

	 Geänderte3.	 Bedingungen
Nachstehende Regelungen ändern oder ergänzen die 
Bestimmungen der MEVB/KK:

Vor § 8 Abs. 2 MEVB/KK wird eingefügt:

Es werden Beitragsgruppen gebildet für die Alter 
0 – 15, 16-49, 50-69 und ab 70 Jahre. Maßgeblich ist 
das im jeweiligen Kalenderjahr vollendete Lebensjahr. 
Der Beitrag der neuen Altersgruppe ist jeweils ab dem 
01.01. des Kalenderjahres zu zahlen, in dem das erste 
Alter der nächst höheren Altersgruppe erreicht wird.
 
§ 9 Abs. 1 MEVB/KK wird ersetzt durch:

(1) Die Berechnung der Beiträge ist in den Technischen 
Berechnungsgrundlagen des Versicherers festgelegt.

Zu § 9 Abs. 2 MEVB/KK:

In den Beiträgen dieses Tarifs ist kein Anteil für die 
Bildung einer Alterungsrückstellung enthalten.

Zu § 10 Abs. 1 MEVB/KK:

Die Formulierung „Entsprechend § 15 Kranken
versicherungsaufsichtsverordnung” wird ersetzt durch 
„Analog zu § 15 Krankenversicherungsaufsichts
verordnung”.

Der Satz

„Ergibt diese Gegenüberstellung eine Abweichung 
von mehr als 10 % in einer Beobachtungseinheit, so 
werden die Beiträge dieser Beobachtungseinheit vom 
Versicherer überprüft und, soweit erforderlich, mit 
Zustimmung des Treuhänders angepasst.“

wird ersetzt durch

„Ergibt diese Gegenüberstellung eine Abweichung von 
mehr als 5 % in einer Beobachtungseinheit, so werden 
die Beiträge dieser Beobachtungseinheit vom Versiche-
rer überprüft und, soweit erforderlich, mit Zustimmung 
des Treuhänders angepasst.“

Der Satz

„Ergibt diese Gegenüberstellung eine Abweichung von 
mehr als 5 % in einer Beobachtungseinheit, können die 
Beiträge dieser Beobachtungseinheit vom Versicherer 
überprüft und, soweit erforderlich, mit Zustimmung des 
Treuhänders angepasst werden.“

entfällt.

Der Satz

„Eine Beitragsanpassung für die Beobachtungseinheit 
der Kinder wird nur in Verbindung mit einer Beitrags
anpassung für mindestens eine Beobachtungseinheit 
der Erwachsenen durchgeführt.“ 

entfällt.

Zu § 11 MEVB/KK:

Die sich aus diesem Tarif ergebenden Überschüsse 
werden nicht der Rückstellung für erfolgsabhängige 
Beitragsrückerstattung zugeführt. Daher haben die 
Versicherten dieses Tarifs keinen Anspruch darauf, 
Beträge aus der Rückstellung für erfolgsabhängige 
Beitragsrückerstattung zu erhalten.
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proME Ambulantplus – Zusatztarif zur GKV
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Leistungen der 
Mecklenburgischen
Ein Leistungsanspruch gegenüber der GKV und/oder 
anderen Kostenträgern ist in vollem Umfang vorab in 
Anspruch zu nehmen und nachzuweisen.

	 Ambulante 1.	 Heilbehandlung
1.1	 Sehhilfen

	 Erstattungsfähig sind Aufwendungen für Brillen 
(einschließlich Brillenfassungen) und Kontaktlinsen. 

	 Die erstattungsfähigen Aufwendungen 
	 werden zu�

100 % 
	
	 ersetzt, höchstens jedoch bis zu

400 €.
	
	 Ein erneuter Leistungsanspruch entsteht, wenn 

seit der letzten Leistungsinanspruchnahme min-
destens 24 Monate vergangen sind.

1.2	 Operationen zur Sehschärfenkorrektur

	 Erstattungsfähig sind – frühestens nach Ablauf 
von 36 Monaten nach Versicherungsbeginn – 
100 % der nach eventueller Vorleistung der GKV 
verbleibenden Aufwendungen für Operationen 
zur Behebung von Fehlsichtigkeit einschließlich 
erforderlicher Vor- und Nachuntersuchungen. 
Hierzu gehören z. B.:
–	 LASIK-Operationen
–	 LASEK-Operationen
–	 Clear-Lens-Exchange.

	 Die Erstattung ist begrenzt auf einen Höchstbetrag 
von 

1.000 € 

	 alle fünf Jahre.

	 Die Aufwendungen sind erstattungsfähig, soweit 
die Gebühren im Rahmen der Höchstsätze der 
amtlichen deutschen Gebührenordnung für Ärzte 
(GOÄ) liegen. 

1.3	 Vorsorgeuntersuchungen

	 Erstattungsfähig sind 

100 % 

	 der nach eventueller Vorleistung der GKV ver-
bleibenden Aufwendungen für die nachstehend 
genannten ambulanten Untersuchungen zur 
Früherkennung von Krankheiten durch Ärzte – 
unabhängig von bestimmten Altersgrenzen und/
oder zeitlichen Intervallen. 

	 Die Erstattung ist begrenzt auf einen Höchstbetrag 
von

600 € 

	 innerhalb von zwei aufeinander folgenden Kalen-
derjahren. 

	 Schwangerschafts-Vorsorge:

–	 Sonografie/Ultraschalluntersuchung auf Prü-
fung der Vitalität des Fötus in der 6. bis  
8. Schwangerschaftswoche

–	 Triple-Test zur Risikoabschätzung des  
Down-Syndroms

–	 Messung der Serum-AFP-Konzentration
–	 Toxoplasmose-Test
–	 Nackenfaltenmessung
–	 Fruchtwasseruntersuchung (Amniozentese) 
–	 Zusätzliche Sonografie/Ultraschall

untersuchung, zweimal je Schwangerschaft

Kinder-Jugendlichen-Vorsorge:

–	 Erweiterte Kindervorsorgeuntersuchungen 
U6a, U9a, U9b, J2

–	 Augen-Check
–	 Schielvorsorge
–	 Audio-Check (Kinderaudiometrie/

Tonschwellenaudiometrie)

Krebs-Vorsorgeuntersuchungen:

–	 Mammografie
–	 Sonografie/Ultraschalluntersuchung der 

Brust
–	 PSA-Test zur Früherkennung von Prostata-

krebs
–	 Hautkrebs-Screening einschließlich Derma-

toskopie/Auflichtmikroskopie
–	 Darmkrebsvorsorge (Stuhlbluttest oder 

Darmspiegelung)
–	 Gynäkologische Komplett-Vorsorge 
–	 Urologische Komplett-Vorsorge für Männer

Allgemeine Vorsorgeuntersuchungen:

–	 Großer Gesundheitscheck 
–	 Sonografie der inneren Organe
–	 Lungen-Check
–	 Hirnleistungs-Check zur Früherkennung 

einer Demenz
–	 Doppler-Sonografie der Hirngefäße
–	 Osteoporose-Vorsorge einschließlich Kno-

chendichtemessung
–	 Schilddrüsen-Vorsorge 
–	 Glaukom Vorsorge 
–	 Schlaganfall-Vorsorge
–	 Helicobacter-pylori-Test 
–	 Hauttyp-Bestimmung 
–	 HIV-Test

Schutzimpfungen:

–	 Empfohlene Impfungen der Ständigen Impf-
kommission (STIKO) 

–	 Impfungen auf Grund von Reisehinweisen 
des Auswärtigen Amtes

–	 Zeckenschutzimpfungen
–	 Schutzimpfungen gegen Tollwut, Wund-

starrkrampf, Diphterie und Grippe 

1.4	 Gesetzliche Zuzahlungen

Erstattungsfähig sind 

100 % 

	 der Zuzahlungen im Sinne des Sozialgesetz
buches Fünftes Buch (SGB V – siehe Anhang)

–	 bei ärztlich verordneten Arznei- und Ver-
bandmitteln (§ 31 Abs. 3 SGB V);

–	 bei ärztlich verordneten Heilmitteln  
(§ 32 Abs. 2 SGB V);

–	 bei ärztlich verordneten Hilfsmitteln  
(§ 33 Abs. 8 SGB V);

–	 bei häuslicher Krankenpflege  
(§ 37 Abs. 5 SGB V);

–	 bei ärztlich verordneter Soziotherapie  
(§ 37a Abs. 3 SGB V);

–	 bei Inanspruchnahme von Haushaltshilfe 
(§ 38 Abs. 5 SGB V);

–	 bei einer vollstationären Krankenhaus
behandlung (§ 39 Abs. 4 SGB V);

–	 bei medizinischen Vorsorgeleistungen  
(§ 23 Abs. 6 SGB V);

–	 bei medizinischer Vorsorge für Mütter und 
Väter (§ 24 Abs. 3 SGB V);

–	 bei medizinischer Rehabilitation für Mütter 
und Väter (§ 41 Abs. 3 SGB V);

–	 bei medizinischer Rehabilitation  
(§ 40 Abs. 5 SGB V);

Der Tarif proME Ambulantplus ist nach Art der Schadenversicherung kalkuliert. In den Beiträgen dieses Tarifs ist anders als in den nach Art der Lebensversicherung kalkulier-
ten Tarifen kein Anteil für die Bildung einer Alterungsrückstellung enthalten. Es ergeben sich dadurch planmäßige Beitragsänderungen in Abhängigkeit des erreichten Alters. 

Es finden jedoch die Bestimmungen der nach Art der Lebensversicherung kalkulierten Krankheitskostenversicherung Anwendung nach Maßgabe der Technischen Be-
rechnungsgrundlagen. Diese enthalten im Wesentlichen die Bestimmungen zur Beitragsberechnung und zur Beitragsanpassung. Bei den nach Art der Lebensversicherung 
kalkulierten Tarifen sind Beitragsanpassungen an die Zustimmung eines unabhängigen Treuhänders gebunden.

Es gelten die Mecklenburgischen Versicherungsbedingungen für die Krankheitskosten- und Krankenhaustagegeldversicherung der Mecklenburgische Krankenversicherungs-
AG (MEVB/KK), soweit sie nicht ausdrücklich durch nachstehende Bestimmungen geändert oder ergänzt werden. Die Änderungen oder Ergänzungen betreffen die §§ 
8-11 MEVB/KK und sind unter 3. dargestellt.

Versicherungsfähigkeit

Nach dem Tarif proME Ambulantplus können nur Personen versichert werden, die in einer deutschen gesetzlichen Krankenversicherung (GKV) versichert sind. Endet die 
Versicherung bei der GKV, so endet auch die Versicherung nach Tarif proME Ambulantplus.

Tarifbeschreibung
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–	 bei Anschlussrehabilitation  
(§ 40 Abs. 6 SGB V);

–	 bei Fahrkosten (§ 60 Abs. 2 SGB V).		
Erstattungsfähig sind Zuzahlungen bis zur 
geltenden Belastungsgrenze gemäß § 62 
SGB V, höchstens jedoch bis zu 

500 €

	 je Kalenderjahr. Leistungen für Sehhilfen erhalten 
Sie ausschließlich nach Punkt 1.1. Leistungen für 
Hörgeräte erhalten Sie ausschließlich nach Punkt 
1.5.

1.5	 Hörgeräte

	 Erstattungsfähig sind – frühestens nach Ablauf 
von 36 Monaten nach Versicherungsbeginn – 

100 % 

	 der nach eventueller Vorleistung der GKV ver-
bleibenden Aufwendungen für vom Arzt verord-
nete Hörgeräte einschließlich dazugehörender 
Ohrpass-Stücke (Otoplastik), höchstens jedoch 
bis zu 

1.000 €. 

	 Ein erneuter Leistungsanspruch entsteht, wenn 
seit der letzten Leistungsinanspruchnahme 
mindestens 24 Monate vergangen sind. Auf-
wendungen für Gebrauch (z. B. Batterien) und 
Pflege (z. B. Reinigungsmittel) sind nicht erstat-
tungsfähig.

Leistungen des 
Versicherungsnehmers

	 Monatliche2.	 Beitragsraten
Der Beitrag richtet sich nach dem erreichten Alter; 
maßgeblich ist das im jeweiligen Kalenderjahr vollen-
dete Lebensjahr. Der monatliche Beitrag beträgt für die 
versicherte Person:

Altersgruppe
  0 bis 15� 8,90 €
16 bis 49� 17,60 €
50 bis 69� 28,70 €
70 und älter� 47,90 €

Der Beitrag der neuen Altersgruppe ist jeweils ab dem 
01.01. des Kalenderjahres zu zahlen, in dem das erste 
Alter der nächst höheren Altersgruppe erreicht wird. 
Beitragsänderungen wegen des Wechsels der Alters-
gruppe infolge der Erhöhung des maßgeblichen Alters 
gelten nicht als Beitragserhöhungen im Sinne von § 
205 Abs. 3 VVG. Die Beiträge gelten vorbehaltlich einer 
zwischenzeitlichen Beitragsanpassung.

	 Geänderte3.	Bedingungen

Nachstehende Regelungen ändern oder ergänzen die 
Bestimmungen der MEVB/KK:

Vor § 8 Abs. 2 MEVB/KK wird eingefügt:

Es werden Beitragsgruppen gebildet für die Alter 0 – 15, 
16 – 49, 50 – 69 und ab 70 Jahre. Maßgeblich ist das 
im jeweiligen Kalenderjahr vollendete Lebensjahr. Der 
Beitrag der neuen Altersgruppe ist jeweils ab dem 
01.01. des Kalenderjahres zu zahlen, in dem das erste 
Alter der nächst höheren Altersgruppe erreicht wird.§ 9 
Abs. 1 MEVB/KK wird ersetzt durch:

(1) Die Berechnung der Beiträge ist in den Technischen 
Berechnungsgrundlagen des Versicherers festgelegt.

Zu § 9 Abs. 2 MEVB/KK:

In den Beiträgen dieses Tarifs ist kein Anteil für die 
Bildung einer Alterungsrückstellung enthalten.

Zu § 10 Abs. 1 MEVB/KK:

Die Formulierung „Entsprechend § 15 Kranken
versicherungsaufsichtsverordnung” wird ersetzt durch 
„Analog zu § 15 Krankenversicherungsaufsichts
verordnung”.

Der Satz

„Ergibt diese Gegenüberstellung eine Abweichung 
von mehr als 10 % in einer Beobachtungseinheit, so 
werden die Beiträge dieser Beobachtungseinheit vom 
Versicherer überprüft und, soweit erforderlich, mit 
Zustimmung des Treuhänders angepasst.“

wird ersetzt durch

„Ergibt diese Gegenüberstellung eine Abweichung von 
mehr als 5 % in einer Beobachtungseinheit, so werden 
die Beiträge dieser Beobachtungseinheit vom Versiche-
rer überprüft und, soweit erforderlich, mit Zustimmung 
des Treuhänders angepasst.“

Der Satz

„Ergibt diese Gegenüberstellung eine Abweichung von 
mehr als 5 % in einer Beobachtungseinheit, können die 
Beiträge dieser Beobachtungseinheit vom Versicherer 
überprüft und, soweit erforderlich, mit Zustimmung des 
Treuhänders angepasst werden.“

entfällt.

Der Satz

„Eine Beitragsanpassung für die Beobachtungseinheit 
der Kinder wird nur in Verbindung mit einer Beitrags
anpassung für mindestens eine Beobachtungseinheit 
der Erwachsenen durchgeführt.“ 

entfällt.

Zu § 11 MEVB/KK:

Die sich aus diesem Tarif ergebenden Überschüsse 
werden nicht der Rückstellung für erfolgsabhängige 
Beitragsrückerstattung zugeführt. Daher haben die 
Versicherten dieses Tarifs keinen Anspruch darauf, 
Beträge aus der Rückstellung für erfolgsabhängige 
Beitragsrückerstattung zu erhalten.
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proME Natur – Zusatztarif zur GKV
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Leistungen der  
Mecklenburgischen

Ein Leistungsanspruch gegenüber der GKV und/oder 
anderen Kostenträgern ist in vollem Umfang vorab in 
Anspruch zu nehmen und nachzuweisen.

	 Ambulante 1.	Heilbehandlung

1.1	 Erstattungsfähig sind Aufwendungen für natur-
heilkundliche Untersuchungen und alternative 
Heilbehandlungen, die durch

	 Heilpraktiker bis zu den Höchstsätzen nach 
dem Gebührenverzeichnis für Heilpraktiker 
(GebüH), 

	 Ärzte, wenn es sich um Behandlungs
methoden aus dem Hufeland-Leistungs
verzeichnis handelt bis zu den Höchstsätzen 
der Gebührenordnung für Ärzte (GOÄ), 

	 Osteopathen, wenn diese durch ein Mitglied 
eines Berufsverbandes der Osteopathen er-
bracht werden und im Rahmen der in Deutsch-
land üblichen Preise berechnet werden, 

	 vorgenommen werden. 

1.2	 sowie die in diesem Zusammenhang verordne-
ten Arznei- und Verbandmittel

	 Als Arzneimittel gelten nicht Mittel zur Empfäng
nisverhütung, Geriatrika, Nähr-, Stärkungs-, 
Haarwuchs-, Abmagerungs- und Desinfektions
mittel, potenzfördernde und kosmetische Mittel 
sowie Mineralwasser und Badezusätze.

	 Die erstattungsfähigen Aufwendungen werden 
zu 

80 % 

	 ersetzt, höchstens jedoch bis zu 

1.000 €

je Kalenderjahr.

Leistungen des 
Versicherungsnehmers

	 Monatliche2.	 Beitragsraten
Der Beitrag richtet sich nach dem erreichten Alter; 
maßgeblich ist das im jeweiligen Kalenderjahr vollen-
dete Lebensjahr. Der monatliche Beitrag beträgt für 
die versicherte Person:

Altersgruppe
  0 bis 15� 5,90 €
16 bis 49� 9,90 €
50 bis 69� 13,80 €
70 und älter� 13,90 €

Der Beitrag der neuen Altersgruppe ist jeweils ab dem 
01.01. des Kalenderjahres zu zahlen, in dem das erste 
Alter der nächst höheren Altersgruppe erreicht wird. 
Beitragsänderungen wegen des Wechsels der Alters-
gruppe infolge der Erhöhung des maßgeblichen Alters 
gelten nicht als Beitragserhöhungen im Sinne von § 
205 Abs. 3 VVG. Die Beiträge gelten vorbehaltlich 
einer zwischenzeitlichen Beitragsanpassung.

	 Geänderte3.	 Bedingungen
Nachstehende Regelungen ändern oder ergänzen die 
Bestimmungen der MEVB/KK:

Vor § 8 Abs. 2 MEVB/KK wird eingefügt:

Es werden Beitragsgruppen gebildet für die Alter 
0 – 15, 16 – 49, 50 – 69 und ab 70 Jahre. Maßgeblich ist 
das im jeweiligen Kalenderjahr vollendete Lebensjahr. 
Der Beitrag der neuen Altersgruppe ist jeweils ab dem 
01.01. des Kalenderjahres zu zahlen, in dem das erste 
Alter der nächst höheren Altersgruppe erreicht wird.
 
§ 9 Abs. 1 MEVB/KK wird ersetzt durch:

(1) Die Berechnung der Beiträge ist in den Techni
schen Berechnungsgrundlagen des Versicherers 
festgelegt.

Zu § 9 Abs. 2 MEVB/KK:

In den Beiträgen dieses Tarifs ist kein Anteil für die 
Bildung einer Alterungsrückstellung enthalten.

Zu § 10 Abs. 1 MEVB/KK:

Die Formulierung „Entsprechend § 15 Kranken
versicherungsaufsichtsverordnung” wird ersetzt 
durch „Analog zu § 15 Krankenversicherungs- 
aufsichtsverordnung”.

Der Satz

„Ergibt diese Gegenüberstellung eine Abweichung 
von mehr als 10 % in einer Beobachtungseinheit, so 
werden die Beiträge dieser Beobachtungseinheit vom 
Versicherer überprüft und, soweit erforderlich, mit 
Zustimmung des Treuhänders angepasst.“

wird ersetzt durch

„Ergibt diese Gegenüberstellung eine Abweichung 
von mehr als 5 % in einer Beobachtungseinheit, so 
werden die Beiträge dieser Beobachtungseinheit vom 
Versicherer überprüft und, soweit erforderlich, mit 
Zustimmung des Treuhänders angepasst.“

Der Satz

„Ergibt diese Gegenüberstellung eine Abweichung 
von mehr als 5 % in einer Beobachtungseinheit, 
können die Beiträge dieser Beobachtungseinheit vom 
Versicherer überprüft und, soweit erforderlich, mit 
Zustimmung des Treuhänders angepasst werden.“

entfällt.

Der Satz

„Eine Beitragsanpassung für die Beobachtungseinheit 
der Kinder wird nur in Verbindung mit einer Beitrags
anpassung für mindestens eine Beobachtungseinheit 
der Erwachsenen durchgeführt.“ 

entfällt.

Zu § 11 MEVB/KK:

Die sich aus diesem Tarif ergebenden Überschüsse 
werden nicht der Rückstellung für erfolgsabhängige 
Beitragsrückerstattung zugeführt. Daher haben die 
Versicherten dieses Tarifs keinen Anspruch darauf, 
Beträge aus der Rückstellung für erfolgsabhängige 
Beitragsrückerstattung zu erhalten.

Der Tarif proME Natur ist nach Art der Schadenversicherung kalkuliert. In den Beiträgen dieses Tarifs ist anders als in den nach Art der Lebensversicherung kalkulierten 
Tarifen kein Anteil für die Bildung einer Alterungsrückstellung enthalten. Es ergeben sich dadurch planmäßige Beitragsänderungen in Abhängigkeit des erreichten Alters. 

Es finden jedoch die Bestimmungen der nach Art der Lebensversicherung kalkulierten Krankheitskostenversicherung Anwendung nach Maßgabe der Technischen Be-
rechnungsgrundlagen. Diese enthalten im Wesentlichen die Bestimmungen zur Beitragsberechnung und zur Beitragsanpassung. Bei den nach Art der Lebensversicherung 
kalkulierten Tarifen sind Beitragsanpassungen an die Zustimmung eines unabhängigen Treuhänders gebunden.

Es gelten die Mecklenburgischen Versicherungsbedingungen für die Krankheitskosten- und Krankenhaustagegeldversicherung der Mecklenburgische Krankenversicherungs-
AG (MEVB/KK), soweit sie nicht ausdrücklich durch nachstehende Bestimmungen geändert oder ergänzt werden. Die Änderungen oder Ergänzungen betreffen die §§ 
8 – 11 MEVB/KK und sind unter 3. dargestellt.

Versicherungsfähigkeit

Nach dem Tarif proME Natur können nur Personen versichert werden, die in einer deutschen gesetzlichen Krankenversicherung (GKV) versichert sind. Endet die Versi-
cherung bei der GKV, so endet auch die Versicherung nach Tarif proME Natur.

Der Tarif proME Natur kann nur in Verbindung mit einem der Tarife proME Ambulant oder proME Ambulantplus versichert werden. Endet die Versicherung nach Tarif 
proME Ambulant oder proME Ambulantplus, so endet auch die Versicherung nach Tarif proME Natur.

Tarifbeschreibung
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proMEZAplus – Zusatztarif zur GKV

Leistungen der 
Mecklenburgischen
Ein Leistungsanspruch gegenüber der GKV und/oder 
anderen Kostenträgern ist in vollem Umfang vorab in 
Anspruch zu nehmen und nachzuweisen.

	 Ambulante 1.	 Heilbehandlung
1.1	 Sehhilfen

	 Erstattungsfähig sind Aufwendungen für Brillen 
(einschließlich Brillenfassungen) und Kontaktlinsen. 

	 Die erstattungsfähigen Aufwendungen 
	 werden zu�

80 % 
	
	 ersetzt, höchstens jedoch bis zu

200 €
	
	 je Kalenderjahr.

	 Ab dem 01.01. des Kalenderjahres, in dem das 16. 
Lebensjahr vollendet wird, entsteht ein erneuter 
Leistungsanspruch nur bei einer Änderung der 
Sehfähigkeit um mindestens 0,5 Dioptrien oder 
wenn seit der letzten Leistungsinanspruchnahme 
mindestens 24 Monate vergangen sind.

1.2	 Heilmittel

	 Erstattungsfähig sind
 �

15 % 

	 des Rechnungsbetrages, zusammen mit der GKV 
jedoch höchstens �

100 %.

1.3	 Heilpraktiker

	 Erstattungsfähig sind Aufwendungen für:

	 Leistungen des Heilpraktikers oder Arztes 
nach dem jeweils gültigen Hufeland 
verzeichnis bzw. dem jeweils gültigen  
Gebührenverzeichnis für Heilpraktiker 
(GebüH), soweit bei der Behandlung durch 
Heilpraktiker das Honorar im Rahmen der 
Beträge des GebüH liegt und die Regel
höchstsätze1) der amtlichen deutschen Ge-
bührenordnung für Ärzte (GOÄ) nicht über-
schreitet bzw. bei einer Behandlung durch 
Ärzte die Gebühren im Rahmen der 

Regelhöchstsätze1) der GOÄ liegen und deren 
Bemessungsgrundsätzen entsprechen.

	 Vom Heilpraktiker oder Arzt im Zusammen
hang mit einer solchen Behandlung verordne-
te Arzneimittel.

	 Die erstattungsfähigen Aufwendungen werden zu
	 80 %

	 ersetzt, höchstens jedoch bis zu

	 400 €

	 je Kalenderjahr.

	2.	 Zahnersatz
Erstattungsfähig sind Aufwendungen für:

	 Inlays (Metall, Keramik, Kunststoff),

	 Zahnersatz (Kronen, Brücken, Prothesen) mit 
vorbereitenden Maßnahmen,

	 implantologische Leistungen,

soweit die Gebühren im Rahmen der Höchstsätze der 
amtlichen deutschen Gebührenordnung für Zahnärzte 
bzw. Ärzte (GOZ/GOÄ) liegen und deren Bemessungs-
grundsätzen entsprechen.

	 Zahntechnische Laborarbeiten und Materi-
alien,

soweit die dafür in Rechnung gestellten Beträge 
im Rahmen der in Deutschland üblichen2) Preise 
berechnet sind und bei den vorab aufgeführten zahn-
ärztlichen Leistungen anfallen.

Beteiligen sich die GKV und/oder ein anderer Kost-
enträger an den Kosten, werden die verbleibenden 
erstattungsfähigen Aufwendungen zu

70 %
ersetzt.

Beteiligen sich die GKV und/oder ein anderer Kosten
träger nicht an den Kosten, werden die gesamten 
erstattungsfähigen Aufwendungen zu 70 % ersetzt.

Die erstattungsfähigen Aufwendungen pro Inlay wer-
den höchstens bis zu

350 €

ersetzt. Es werden maximal zwei Inlays in jedem 
Versicherungsjahr erstattet. 

Je Versicherungsjahr gelten folgende Erstattungs
höchstbeträge (Zahnstaffel):

1. Versicherungsjahr� 700 €
2. Versicherungsjahr� 1.400 €
3. Versicherungsjahr� 2.100 €
4. Versicherungsjahr� 2.800 €

Bei unfallbedingter zahnärztlicher Behandlung entfällt 
die Zahnstaffel. Ab dem 5. Versicherungsjahr und 
auch bei unfallbedingter Behandlung während der 
ersten vier Versicherungsjahre gilt folgender Erstat-
tungshöchstbetrag:

je Versicherungsjahr� 7.000 €

Übersteigt der zu erwartende Gesamtrechnungs-
betrag 2.500 €, ist dem Versicherer vor Beginn der 
Behandlung ein Heil- und Kostenplan mit vollständiger 
Befundangabe vorzulegen. Der Versicherer prüft den 
Heil- und Kostenplan und gibt über die zu erwartende 
Versicherungsleistung schriftlich Auskunft. 

Wird vor Erhalt dieser Auskunft mit der Behandlung 
begonnen, so wird der 2.500 € übersteigende Teil der 
erstattungsfähigen Aufwendungen auf die Hälfte der 
tariflichen Leistung gekürzt.

	 Heilbehandlung3.	 im Ausland
Bei Eintritt eines Versicherungsfalles im Aus-
land sollte unser Notrufservice (unter Telefon-Nr.  
00 49-511 5351-888) zur Beratung und Unterstützung 
eingeschaltet werden. Insbesondere gilt dies bei sta-
tionärer Heilbehandlung und bei einer Rückführung 
aus dem Ausland.

Erstattungsfähig sind Aufwendungen für:

3.1	� ambulante, stationäre Heilbehandlung und 
schmerzstillende Zahnbehandlung zu

100 %

	� während eines jeden vorübergehenden Aufenthalts 
im Ausland von bis zu 

6 Wochen.

	� Zusammen mit gegebenenfalls vorhandenen Vor-
leistungen der GKV oder aus anderen versicherten 
Tarifen wird jedoch nicht mehr als

100 % 
	 erstattet.

	 Ist die Rückreise bzw. der Rücktransport in-
nerhalb der oben genannten Frist aus medi-
zinischen Gründen nicht möglich, verlängert  

Es gelten die Mecklenburgischen Versicherungsbedingungen für die Krankheitskosten- und Krankenhaustagegeldversicherung der Mecklenburgische Krankenversicherungs-
AG (MEVB/KK).

Versicherungsfähigkeit

Nach dem Tarif proMEZAplus können nur Personen versichert werden, die in einer deutschen gesetzlichen Krankenversicherung (GKV) versichert sind. Endet die Versi-
cherung bei der GKV, so endet auch die Versicherung nach Tarif proMEZAplus.

Tarifbeschreibung

1) 	 2,3-facher Satz der GOÄ, bei Leistungen nach den Abschnitten A, E oder O der GOÄ der 1,8-fache Satz, bei Leistungen nach Abschnitt M der GOÄ der 1,15-fache Satz. 
2) 	 Ein Verzeichnis für zahntechnische Laborarbeiten mit Angabe der üblichen Preise ist in diesem Vertragsinformationsheft enthalten.	St
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�	� sich die Leistungspflicht bis zum Eintritt der Rück-
reise- bzw. Rücktransportfähigkeit.

3.2	 Rückführung aus dem Ausland,
	� soweit es sich um einen medizinisch notwendigen 

Rücktransport handelt. 

	 Erstattungsfähig sind die anfallenden Mehrkosten. 

	� Mehrkosten sind die durch den Eintritt des Versi-
cherungsfalles für eine Rückkehr ins Inland zusätz-
lich entstehenden Kosten.

3.3	 Todesfall im Ausland

	� Es werden die Überführungskosten aus dem Aus-
land an den Heimatwohnsitz oder die Kosten der 
Beisetzung im Ausland bis zu

7.500 €
	 erstattet.

	� Für die unter 3. genannten Leistungen gelten an
stelle teilweise anders lautender Bestimmungen der 
MEVB/KK folgende Regelungen:

	 Zu § 1 Abs. 4 MEVB/KK: 

	� Versicherungsschutz im Ausland besteht nur 
bei akut eingetretener Behandlungsbedürftig
keit. Für Auslandsreisen, die zum Zwecke einer 
Heilbehandlung unternommen werden, besteht 
insofern kein Versicherungsschutz. 

	� Der Versicherungsschutz endet – auch für 
schwebende Versicherungsfälle – jeweils mit 
Beendigung eines Auslandsaufenthaltes, spätes
tens jedoch mit Beendigung des Versicherungs
verhältnisses.

	 Zu § 3 Abs. 2 und 3 MEVB/KK: 

	� Abweichend von § 3 Abs. 2 und 3 MEVB/KK entfal-
len für kurzfristige Auslandsreisen die Wartezeiten.

Leistungen des
Versicherungsnehmers

	 Monatliche4.	 Beitragsraten
Die monatlich zu zahlende Beitragsrate ergibt sich 
aus dem Versicherungsschein bzw. einem späteren 
Nachtrag zum Versicherungsschein.
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proMEZS – Stationärer Zusatztarif zur GKV

Leistungen der Mecklen-
burgischen

	 Stationäre 1.	 Heilbehandlung

Erstattungsfähig sind Aufwendungen für:

1.1	 Gesondert berechenbarer Zuschlag für das 
Zweibettzimmer

	 Bei Inanspruchnahme eines Mehrbettzimmers 
wird ein Krankenhaustagegeld von 

20 € 
	 gezahlt.

1.2	 Wahlärztliche1) und belegärztliche Leis-
tungen2), soweit die Gebühren im Rahmen der 
Höchstsätze der amtlichen Gebührenordnung 
für Ärzte (GOÄ) liegen und deren Bemessungs
grundsätzen entsprechen.

	 Werden keine Leistungen für wahlärztliche 
Behandlungen berechnet, wird ein Kranken-
haustagegeld von

20 € 
	 gezahlt.

1.3	 Ärztliche Leistungen im Rahmen einer  
vor- und nachstationären Behandlung gemäß 
§ 115a SGB V (siehe Anhang), die im Zusam-
menhang mit einer erstattungsfähigen Heil
behandlung steht.

1.4	 Krankentransporte zum und vom nächsten 
geeigneten Krankenhaus.

Die erstattungsfähigen Aufwendungen, die nach  
vorheriger Leistung der gesetzlichen Kranken
versicherung verbleiben3), werden zu

100 % 
ersetzt.

Erbringt die gesetzliche Krankenversicherung keine 
Leistungen, so leistet die Mecklenburgische in dem 
durch die MEVB/KK bestimmten Umfang für:

Aufwendungen nach 1.1 und 1.4 zu

100 %

Aufwendungen nach 1.2 und 1.3 zu

60 %.

Bei stationärer Krankenhausbehandlung außerhalb 
Deutschlands werden jedoch nicht mehr als

100 €
	
pro Tag erstattet.

Leistungen des Versiche-
rungsnehmers

	 Monatliche2.	 Beitragsraten
Die monatlich zu zahlende Beitragsrate ergibt sich 
aus dem Versicherungsschein bzw. einem späteren 
Nachtrag zum Versicherungsschein.

Es gelten die Mecklenburgischen Versicherungsbedingungen für die Krankheitskosten- und Krankenhaustagegeldversicherung der Mecklenburgische Krankenversicherungs-
AG (MEVB/KK).

Versicherungsfähigkeit

Nach dem Tarif proMEZS können nur Personen versichert werden, die in einer deutschen gesetzlichen Krankenversicherung (GKV) versichert sind. Endet die Versicherung 
bei der GKV, so endet auch die Versicherung nach Tarif proMEZS.

Tarifbeschreibung

1) 	 Gesondert berechenbare Behandlung durch leitende Krankenhausärzte (Chefärzte).	�   
2)	 Belegärzte sind nicht am Krankenhaus angestellte Ärzte, die Patienten unter Inanspruchnahme der Einrichtungen des Krankenhauses stationär behandeln. 
3)	� Soweit durch Kostendämpfungsmaßnahmen zur Entlastung der gesetzlichen Krankenversicherung Kosten entstehen (z. B. Eigenbeteiligung während der ersten Tage eines Kranken

hausaufenthaltes), sind diese nicht erstattungsfähig. Verbleibende Kosten bei Wahl eines anderen Krankenhauses als das in der ärztlichen Einweisung genannte Krankenhaus werden 
jedoch erstattet.
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Leistungen der  
Mecklenburgischen

	 Stationäre 1.	 Heilbehandlung

Erstattungsfähig sind Aufwendungen für:

1.1	� Gesondert berechenbarer Zuschlag für das 
Ein- oder Zweibettzimmer

	 Bei Inanspruchnahme eines Zweibettzimmers 
wird ein Krankenhaustagegeld von 

20 €,

	 bei Inanspruchnahme eines Mehrbettzimmers 
wird ein Krankenhaustagegeld von 

40 € 
	 gezahlt.

1.2	 Gesondert berechenbare ärztliche Leis-
tungen (wahlärztliche1) und belegärztliche 
Leistungen2)), soweit die Gebühren im Rah-
men der Höchstsätze der amtlichen Gebühre
nordnung für Ärzte (GOÄ) liegen und deren 
Bemessungsgrundsätzen entsprechen.

	 Erstattungsfähig sind auch über den Höchst
sätzen der Gebührenordnung liegende Auf
wendungen, soweit ihnen eine sachlich und 
rechtlich begründete Vereinbarung über die 
Höhe der Vergütung zugrunde liegt. 

	 Werden keine gesondert berechenbaren ärzt-
lichen Leistungen geltend gemacht, wird ein 
Krankenhaustagegeld von 

40 € 
	 gezahlt.

1.3	 Ärztliche Leistungen im Rahmen einer  
vor- und nachstationären Behandlung gemäß 
§ 115a SGB V (siehe Anhang), die im Zusam-
menhang mit einer erstattungsfähigen Heil
behandlung steht.

1.4	 Mehrkosten für allgemeine Krankenhaus
leistungen, die entstehen, wenn ein anderes 
als das in der ärztlichen Einweisung genannte 
Krankenhaus gewählt wird.

1.5	 Unterkunft und Verpflegung im Krankenhaus 
für ein Elternteil des versicherten Kindes (bis 
zum vollendeten 12. Lebensjahr), maximal für 
eine Dauer von 14 Tagen pro Aufenthalt.

1.6	 Gesetzliche Zuzahlungen gemäß § 39 Abs. 4 
SGB V (siehe Anhang) für die ersten 28 Tage 
(pro Kalenderjahr) eines stationären Kranken
hausaufenthaltes.

1.7	 Krankentransporte zum und vom nächsten 
geeigneten Krankenhaus.

	 Ambulante 

2.	 Heilbehandlung
	 im Krankenhaus
2.1	 Gesondert berechenbare ärztliche Leistun-

gen bei ambulanten Operationen im Kran-
kenhaus soweit sie die Leistungen der GKV 
übersteigen und die Gebühren im Rahmen der 
Höchstsätze der amtlichen GOÄ liegen. 

	 Erstattungsfähig sind auch über den Höchst
sätzen der Gebührenordnung liegende Aufwen-
dungen, soweit ihnen eine sachlich und rechtlich 
begründete Vereinbarung über die Höhe der 
Vergütung zugrunde liegt.

	 Verzichtet die versicherte Person auf die Inan-
spruchnahme der Leistungen für eine durchge-
führte ambulante Operation, wird eine Pauschale 
in Höhe von 

100 € 

	 je Versicherungsfall gezahlt.

Die erstattungsfähigen Aufwendungen nach Abschnitt 
1 und 2, die nach vorheriger Leistung der gesetzlichen 
Krankenversicherung verbleiben, werden zu 100 % 
ersetzt.

Erbringt die gesetzliche Krankenversicherung keine 
Leistungen, so leistet die Mecklenburgische in dem 
durch die MEVB/KK bestimmten Umfang für

Aufwendungen nach 1.1, 1.5 und 1.7 zu�

100 %

Aufwendungen nach 1.2, 1.3 und 2.1 zu �

60 %.

Bei stationärer Krankenhausbehandlung außerhalb 
Deutschlands werden jedoch nicht mehr als

200 € 

pro Tag erstattet.

Leistungen des  
Versicherungsnehmers

	 Monatliche3.	 Beitragsraten
Die monatlich zu zahlende Beitragsrate ergibt sich 
aus dem Versicherungsschein bzw. einem späteren 
Nachtrag zum Versicherungsschein.

	 Geänderte4.	 Bedingungen
Nachstehende Regelungen ändern oder ergänzen die 
Bestimmungen der MEVB/KK:

Zu § 10 Abs. 1 MEVB/KK:

Der Satz

„Ergibt diese Gegenüberstellung eine Abweichung 
von mehr als 10 % in einer Beobachtungseinheit, so 
werden die Beiträge dieser Beobachtungseinheit vom 
Versicherer überprüft und, soweit erforderlich, mit 
Zustimmung des Treuhänders angepasst.“

wird ersetzt durch

„Ergibt diese Gegenüberstellung eine Abweichung von 
mehr als 5 % in einer Beobachtungseinheit, so werden 
die Beiträge dieser Beobachtungseinheit vom Versiche-
rer überprüft und, soweit erforderlich, mit Zustimmung 
des Treuhänders angepasst.“

Der Satz

„Ergibt diese Gegenüberstellung eine Abweichung von 
mehr als 5 % in einer Beobachtungseinheit, können die 
Beiträge dieser Beobachtungseinheit vom Versicherer 
überprüft und, soweit erforderlich, mit Zustimmung des 
Treuhänders angepasst werden.“

entfällt.

Der Satz

„Eine Beitragsanpassung für die Beobachtungseinheit 
der Kinder wird nur in Verbindung mit einer Beitrags
anpassung für mindestens eine Beobachtungseinheit 
der Erwachsenen durchgeführt.“ 

entfällt.

Es gelten die Mecklenburgischen Versicherungsbedingungen für die Krankheitskosten- und Krankenhaustagegeldversicherung der Mecklenburgische Krankenversicherungs-
AG (MEVB/KK).

Versicherungsfähigkeit

Nach dem Tarif proMEZSplus können nur Personen versichert werden, die in einer deutschen gesetzlichen Krankenversicherung (GKV) versichert sind. Endet die Versi-
cherung bei der GKV, so endet auch die Versicherung nach Tarif proMEZSplus.

Tarifbeschreibung

1)	 Gesondert berechenbare Behandlung durch leitende Krankenhausärzte (Chefärzte). 
2)	 Belegärzte sind nicht am Krankenhaus angestellte Ärzte, die Patienten unter Inanspruchnahme der Einrichtungen des Krankenhauses stationär behandeln.St
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Besondere Bedingungen nach Tarif proMEZSplus  
ohne Bildung von Alterungsrückstellungen

Abweichend von den Mecklenburgischen Versicherungsbedingungen für die Krankheitskosten- und Krankenhaustagegeldversicherung der Mecklenburgischen Kranken
versicherungs-AG (MEVB/KK) gelten folgende Besondere Bedingungen. Die Besonderen Bedingungen ermöglichen den Versicherungsschutz nach Tarif proMEZSplus 
bei gleichem Leistungsumfang ohne Bildung von Alterungsrückstellungen.

Tarifbezeichnung

Solange diese Besonderen Bedingungen gelten, wird die Tarifbezeichnung durch „-O“ ergänzt (proMEZSplus-O).

Annahmefähigkeit

Damit der Versicherungsschutz auch im Alter bezahlbar bleibt, kann nicht dauerhaft auf die Bildung einer Alterungsrückstellung verzichtet werden. Die Besonderen Bedin-
gungen können daher nur von Personen mit einem Eintrittsalter von 16 bis 49 Jahren vereinbart werden.

Monatliche Beitragsraten

Der Beitrag richtet sich nach dem erreichten Alter; maßgeblich ist das im jeweiligen Kalenderjahr vollendete Lebensjahr. Der monatliche Beitrag beträgt für die versicherte 
Person:

Altersgruppe
16 bis 24	    9,57 €
25 bis 49	 16,09 €

Der Beitrag der neuen Altersgruppe ist jeweils ab dem 01.01. des Kalenderjahres zu zahlen, in dem das erste Alter der nächst höheren Altersgruppe erreicht wird. Beitrags-
änderungen wegen des Wechsels der Altersgruppe infolge der Erhöhung des maßgeblichen Alters gelten nicht als Beitragserhöhungen im Sinne von § 205 Abs. 3 VVG 
(siehe Anhang). Die Beiträge gelten vorbehaltlich einer zwischenzeitlichen Beitragsanpassung.

Ende der Besonderen Bedingungen

Die Besonderen Bedingungen enden zum Beginn des Kalenderjahres, in dem die versicherte Person das 50. Lebensjahr vollendet.

Monatliche Beitragsraten nach Beendigung der Besonderen Bedingungen

Endet die Vereinbarung der Besonderen Bedingungen, wird die Versicherung nach dem Tarif proMEZSplus ohne Unterbrechung bei gleichem Leistungsumfang und mit 
Bildung von Alterungsrückstellungen weitergeführt. Für die Höhe der Beiträge ist das zu diesem Zeitpunkt erreichte Alter maßgeblich. 

Die Fortführung erfolgt ohne erneute Gesundheitsprüfung und ohne neue Wartezeiten. Bestehende Beitragszuschläge werden zu den gleichen Prozentsätzen übertragen. 
Bestehende Leistungsausschlüsse werden ebenfalls übertragen.
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Die Tarife ZB und ZBplus sind nach Art der Schadenversicherung kalkuliert. In den Beiträgen dieser Tarife ist anders als in den nach Art der Lebensversicherung kalkulierten 
Tarifen kein Anteil für die Bildung einer Alterungsrückstellung enthalten. Es ergeben sich dadurch planmäßige Beitragsänderungen in Abhängigkeit des erreichten Alters. 

Es finden jedoch die Bestimmungen der nach Art der Lebensversicherung kalkulierten Krankheitskostenversicherung Anwendung nach Maßgabe der Technischen Be-
rechnungsgrundlagen. Diese enthalten im Wesentlichen die Bestimmungen zur Beitragsberechnung und zur Beitragsanpassung. Bei den nach Art der Lebensversicherung 
kalkulierten Tarifen sind Beitragsanpassungen an die Zustimmung eines unabhängigen Treuhänders gebunden.

Es gelten die Mecklenburgischen Versicherungsbedingungen für die Krankheitskosten- und Krankenhaustagegeldversicherung der Mecklenburgische Krankenversiche
rungs-AG (MEVB/KK), soweit sie nicht ausdrücklich durch nachstehende Bestimmungen geändert oder ergänzt werden. Die Änderungen oder Ergänzungen betreffen die 
§§ 3 – 11 MEVB/KK und sind unter 7. dargestellt.

Versicherungsfähigkeit

Nach den Tarifen ZB und ZBplus können nur Personen versichert werden, die in einer deutschen gesetzlichen Krankenversicherung (GKV) versichert sind. Endet die 
Versicherung bei der GKV, so endet auch die Versicherung nach Tarif ZB bzw. ZBplus.

Innovationsgarantie

Zukünftig neu hinzukommende medizinisch notwendige zahnärztliche und kieferorthopädische Heilbehandlungsmaßnahmen gemäß GOZ / GOÄ sind im tariflich vereinbarten 
Umfang versichert.

Tarifbeschreibung
Ein Leistungsanspruch gegenüber der GKV und/oder anderen Kostenträgern ist in vollem Umfang vorab in Anspruch zu nehmen und nachzuweisen.

Vor Vertragsabschluss angeratene, geplante oder begonnene zahnärztliche und kieferorthopädische Behandlungsmaßnahmen, ausgenommen Zahnprophylaxe (Punkt 1.), 
sind nicht versichert.

	1. 	 Zahnprophylaxe
Erstattungsfähig sind Aufwendungen für:

–	 Professionelle Zahnreinigung 
–	 Erstellung eines Mundhygienestatus 
–	� Unterweisung zur Vorbeugung gegen Karies  

und parodontale Erkrankungen
–	 Kontrolle des Übungserfolgs
–	 Fluoridierung zur Zahnschmelzhärtung
–	� Medikamententrägerschiene zur Karies- 

prophylaxe
–	 Versiegelung (Fissurenversiegelung) 
–	 Kariesrisikodiagnostik 
–	� Speicheltest zur Keimbestimmung  

(Bakterien- / DNA-Test)

soweit die Gebühren im Rahmen der Höchstsätze der 
amtlichen deutschen Gebührenordnung für Zahnärzte 
bzw. Ärzte (GOZ / GOÄ) liegen und deren Bemes-
sungsgrundsätzen entsprechen. 

Die erstattungsfähigen Aufwendungen werden abzüg-
lich der Vorleistung der GKV und/oder eines anderen 
Kostenträgers zu 100 % ersetzt, höchstens jedoch im 

Tarif ZB� bis zu 100 €
Tarif ZBplus� bis zu 200 €

je Versicherungsjahr.

Für die Durchführung der zahnmedizinischen 
Prophylaxe können niedergelassene approbierte 
Zahnärzte/innen sowie zahnmedizinische Fach
assistenten/innen (Dentalhygieniker/innen) in An-
spruch genommen werden.

2. 	Zahnbehandlung
Erstattungsfähig sind Aufwendungen für:

–	� Konservierende Leistungen (z. B. Füllungen,  
Wurzelkanalbehandlungen einschließlich elektro-
metrischer Wurzellängenmessungen),  
ausgenommen Inlays und Onlays 

–	� Chirurgische Leistungen (z. B. Wurzelspitzen-
resektion) 

–	 Bildgebende Verfahren
–	� Laserbehandlungen inklusive photoaktivierter 

Chemotherapie
–	� Parodontologische Leistungen mit Knochenauf-

bau, Weichgewebsmaßnahmen, Behandlung 
knöcherner parodontaler Defekte, Untersuch-
ungen zum Nachweis paropathogener Keime  
einschl. Bakterienanalyse, Einsatz von VECTOR-
Technologie

–	� Geweberegeneration mit Wachstumsfaktoren 
(z.B. PRP- / PRF- / PRGF-Verfahren)

–	� Eingliederung von Aufbissbehelfen und Schienen 
(auch DROS-Schiene) einschließlich funktions-
analytischer und funktionstherapeutischer  
Leistungen; ausgenommen bei kieferortho-
pädischer Behandlung (siehe 4.)

soweit die Behandlung im Rahmen der kassenärztli-
chen Versorgung erfolgt und die Gebühren im Rahmen 
der Höchstsätze der amtlichen deutschen Gebühren-
ordnung für Zahnärzte bzw. Ärzte (GOZ / GOÄ) liegen 
und deren Bemessungsgrundsätzen entsprechen. 

Privatärztliche oder privatzahnärztliche Leistungen 
werden nur dann erstattet, wenn die medizinisch oder 
zahnmedizinisch notwendige Behandlung nicht im 
Rahmen der kassenärztlichen oder kassenzahnärztli-
chen Versorgung abgerechnet werden kann. 
Die erstattungsfähigen Aufwendungen werden abzüg-
lich der Vorleistung der GKV und/oder eines anderen 
Kostenträgers zu 100 % ersetzt.

	 Maßnahmen  
	 zur Schmerz-3. 	�ausschaltung

Erstattungsfähig sind Aufwendungen für:

–	 Analgosedierung 
–	 Vollnarkose 
–	 Lachgas-Sedierung 
–	 Akupunktur 
–	 Hypnose 

sofern die Maßnahmen im unmittelbaren Zusammen-
hang mit den erstattungsfähigen Aufwendungen nach 
Punkt 2 oder im Zusammenhang mit einer Zahnersatz-
maßnahme stehen. 

Die erstattungsfähigen Aufwendungen werden abzüg-
lich der Vorleistung der GKV und/oder eines anderen 
Kostenträgers zu 100 % ersetzt, höchstens jedoch im 

Tarif ZB� bis zu 250 €
Tarif ZBplus� bis zu 350 €

je Versicherungsjahr.
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4. 	Kieferorthopädie
Erstattungsfähig sind Aufwendungen für:

Kieferorthopädie mit vorbereitenden Maßnahmen bei 
den kieferorthopädischen Indikationsgruppen (KIG) 1 
bis 5, vom Kieferorthopäden im Zusammenhang mit 
einer kieferorthopädischen Maßnahme durchgeführte 
funktionsanalytische, funktionstherapeutische Leistun-
gen und sonstige kieferorthopädische Zusatzleistun-
gen einschließlich der dazugehörigen Material- und 
Laborkosten sowie Aufbissbehelfe 

soweit die Gebühren im Rahmen der Höchstsätze der 
amtlichen deutschen Gebührenordnung für Zahnärzte 
bzw. Ärzte (GOZ / GOÄ) liegen und deren Bemes-
sungsgrundsätzen entsprechen. 

Voraussetzung ist, dass die versicherte Person bei 
Beginn der Behandlung das 19. Lebensjahr noch 
nicht vollendet hat.

Für Behandlungen, die nach Vollendung des 19. 
Lebensjahres beginnen, leisten wir nur, wenn diese 
wegen eines nach Versicherungsbeginn eingetretenen 
Unfalls notwendig werden. 

Die erstattungsfähigen Aufwendungen werden abzüg-
lich der Vorleistung der GKV und/oder eines anderen 
Kostenträgers zu 100 % ersetzt, höchstens jedoch im

Tarif ZB	�  bis zu 1.200 €
Tarif ZBplus	� bis zu 2.000 €

je Versicherungsfall. 

5. 	Zahnstaffel
Für die unter Punkt 1 bis 4 genannten Leistungs-
merkmale gelten je versicherter Person und Ver-
sicherungsjahr folgende Erstattungshöchstbeträge 
(Zahnstaffel): 

Tarif ZB und ZBplus

1. Versicherungsjahr � 300 € 
2. Versicherungsjahr � 600 € 
3. Versicherungsjahr � 900 € 
4. Versicherungsjahr � 1.200 € 

Mit Ablauf des vierten Versicherungsjahres bestehen 
diese summenmäßigen Begrenzungen nicht mehr. Die 
Zahnstaffel entfällt bei unfallbedingter Behandlung, 
sofern der Unfall nach dem Versicherungsbeginn 
eingetreten ist. Schädigungen der Zähne, die durch 
Nahrungsaufnahme verursacht werden, gelten nicht 
als Unfall. 

Für die Zahnstaffel beginnt das erste Versicherungs-
jahr mit dem im Versicherungsschein bezeichneten 
Zeitpunkt (Versicherungsbeginn) und endet am 31. 
Dezember desselben Kalenderjahres.

	 Monatliche6.	 Beitragsraten
Der Beitrag ist abhängig vom Alter der versicherten 
Person. Das Alter wird berechnet, indem vom laufen-
den Kalenderjahr das Geburtsjahr abgezogen wird, 
unabhängig vom tatsächlichen Geburtstag. Gemäß 
dem so errechneten Alter beträgt der monatliche 
Beitrag für die versicherte Person (in €):

ZB:
		
Altersgruppe	
0 bis 19 	  	�  6,90
20 und älter 	� 8,80

ZBplus:
		
Altersgruppe	
0 bis 19 	�    8,30
20 und älter � 10,60

Der Beitrag der neuen Altersgruppe ist jeweils ab dem 
01.01. des Kalenderjahres zu zahlen, in dem das erste 
Alter der nächst höheren Altersgruppe erreicht wird. 
Beitragsänderungen wegen des Wechsels der Alters-
gruppe infolge der Erhöhung des maßgeblichen Alters 
gelten nicht als Beitragserhöhungen im Sinne von  
§ 205 Abs. 3 VVG. Die Beiträge gelten vorbehaltlich 
einer zwischenzeitlichen Beitragsanpassung.

	 Geänderte7. 	Bedingungen	
Nachstehende Regelungen ändern oder ergänzen die 
Bestimmungen der MEVB / KK:

Zu § 3 MEVB / KK:

Die Wartezeiten entfallen.

Vor § 8 Abs. 2 MEVB / KK wird eingefügt:

Es werden Beitragsgruppen für die Alter 0 – 19 und ab 
20 Jahre gebildet. Maßgeblich ist das im jeweiligen 
Kalenderjahr vollendete Lebensjahr. Der Beitrag ab 
Alter 20 ist ab dem 01.01. des Kalenderjahres, in dem 
das 20. Lebensjahr vollendet wird, zu zahlen.

§ 9 Abs. 1 MEVB / KK wird ersetzt durch:

(1) Die Berechnung der Beiträge ist in den Techni-
schen Berechnungsgrundlagen des Versicherers 
festgelegt.

Zu § 9 Abs. 2 MEVB / KK:

In den Beiträgen dieses Tarifs ist kein Anteil für die 
Bildung einer Alterungsrückstellung enthalten.

Zu § 10 Abs. 1 MEVB / KK:

Die Formulierung „Entsprechend § 15 Krankenver
sicherungsaufsichtsverordnung” wird ersetzt durch 
„Analog zu § 15 Krankenversicherungsaufsichts
verordnung”.

Kinder und Jugendliche (Altersgruppe 0 bis 19) wer-
den als einheitliche Beobachtungseinheit zusam-
mengefasst.

Der Satz

„Ergibt diese Gegenüberstellung eine Abweichung 
von mehr als 10 % in einer Beobachtungseinheit, 
so werden die Beiträge dieser Beobachtungseinheit 
vom Versicherer überprüft und, soweit erforderlich, 
mit Zustimmung des Treuhänders angepasst.“

wird ersetzt durch

„Ergibt diese Gegenüberstellung eine Abweichung 
von mehr als 5 % in einer Beobachtungseinheit,  
so werden die Beiträge dieser Beobachtungseinheit 
vom Versicherer überprüft und, soweit erforderlich, 
mit Zustimmung des Treuhänders angepasst.“

Der Satz

„Ergibt diese Gegenüberstellung eine Abweichung 
von mehr als 5 % in einer Beobachtungseinheit, 
können die Beiträge dieser Beobachtungseinheit 
vom Versicherer überprüft und, soweit erforderlich, 
mit Zustimmung des Treuhänders angepasst werden.“

entfällt.

Der Satz

„Eine Beitragsanpassung für die Beobachtungs- 
einheit der Kinder wird nur in Verbindung mit einer 
Beitragsanpassung für mindestens eine Beobach-
tungseinheit der Erwachsenen durchgeführt.“ 

entfällt.

Zu § 11 MEVB / KK:

Die sich aus diesem Tarif ergebenden Überschüsse 
werden nicht der Rückstellung für erfolgsabhängige 
Beitragsrückerstattung zugeführt. Daher haben die 
Versicherten dieses Tarifs keinen Anspruch darauf, 
Beträge aus der Rückstellung für erfolgsabhängige 
Beitragsrückerstattung zu erhalten.
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Zahnersatz – Zusatztarif zur GKV
(Tarif ZE)

Der Tarif ZE ist nach Art der Schadenversicherung kalkuliert. In den Beiträgen dieses Tarifs ist anders als in den nach Art der Lebensversicherung kalkulierten Tarifen kein 
Anteil für die Bildung einer Alterungsrückstellung enthalten. Es ergeben sich dadurch planmäßige Beitragsänderungen in Abhängigkeit des erreichten Alters. 

Es finden jedoch die Bestimmungen der nach Art der Lebensversicherung kalkulierten Krankheitskostenversicherung Anwendung nach Maßgabe der Technischen Be-
rechnungsgrundlagen. Diese enthalten im Wesentlichen die Bestimmungen zur Beitragsberechnung und zur Beitragsanpassung. Bei den nach Art der Lebensversicherung 
kalkulierten Tarifen sind Beitragsanpassungen an die Zustimmung eines unabhängigen Treuhänders gebunden.

Es gelten die Mecklenburgischen Versicherungsbedingungen für die Krankheitskosten- und Krankenhaustagegeldversicherung der Mecklenburgische Krankenversicherungs-
AG (MEVB/KK), soweit sie nicht ausdrücklich durch nachstehende Bestimmungen geändert oder ergänzt werden. Die Änderungen oder Ergänzungen betreffen die  
§§ 3 – 11 MEVB/KK und sind unter 5. dargestellt.

Versicherungsfähigkeit

Nach dem Tarif ZE können nur Personen versichert werden, die in einer deutschen gesetzlichen Krankenversicherung (GKV) versichert sind. Endet die Versicherung bei 
der GKV, so endet auch die Versicherung nach Tarif ZE.

Innovationsgarantie

Zukünftig neu hinzukommende medizinisch notwendige Zahnersatzmaßnahmen gemäß GOZ/GOÄ sind im tariflich vereinbarten Umfang versichert.

Tarifbeschreibung
Ein Leistungsanspruch gegenüber der GKV und/oder anderen Kostenträgern ist in vollem Umfang vorab in Anspruch zu nehmen und nachzuweisen.

Vor Vertragsabschluss angeratene, geplante oder begonnene Zahnersatzmaßnahmen sind nicht versichert. Versicherungsschutz besteht nicht für die erstmalige Versor-
gung von bereits vor Vertragsabschluss fehlenden (mit Ausnahme von Weisheitszähnen) und/oder durch Prothesen ersetzten Zähnen (herausnehmbarer Zahnersatz). Ein 
vollständiger Lückenschluss gilt nicht als fehlender Zahn. 

	 Leistungen der1.	 Mecklenburgischen

Erstattungsfähig sind Aufwendungen für:

–	� Inlays, Onlays
–	� Keramikverblendschalen (Veneers), soweit deren 

Einsatz nicht aus kosmetischen Gründen erfolgt,
–	� Kunststoff- und Keramikverblendungen  

(für alle Zähne),
–	� Kronen, Teilkronen, Teleskopkronen,
–	� Prothetische Leistungen (Brücken, Stiftzähne, 

Voll- oder Teilprothesen und deren Reparatur),
–	� Implantate inklusive chirurgische Leistungen

soweit die Gebühren im Rahmen der Höchstsät-
ze der amtlichen deutschen Gebührenordnung für 
Zahnärzte bzw. Ärzte (GOZ / GOÄ) liegen und deren 
Bemessungsgrundsätzen entsprechen. Dies gilt ein-
schließlich der in Verbindung mit diesen Leistungen 
notwendigen 

–	� Bildaufnahmen (z. B. Röntgenbilder, Computer-
tomographie, Sonographie oder digitale Volumen-
tomographie),

–	� OP-Mikroskop (Zuschlag im Rahmen einer 
Implantatbehandlung nach GOZ-Ziffer 0110),

–	� Laserbehandlungen inklusive photoaktivierter 
Chemotherapie,

–	� Geweberegeneration mit Wachstumsfaktoren 
(z.B. PRP- / PRF- / PRGF-Verfahren),

–	� funktionsanalytischen und funktionstherapeuti-
schen Leistungen,

–	� zahntechnischen Leistungen (Material- und 
Laborkosten)

Beteiligen sich die GKV und / oder ein anderer Kos-
tenträger an den Kosten, werden die verbleibenden 
erstattungsfähigen Aufwendungen ersetzt in der 
Tarifstufe ZE70 � zu 70 % 

Tarifstufe ZE80 � zu 80 % 
Tarifstufe ZE90 � zu 90 % 
Tarifstufe ZE100 � zu 100 %

Wird die Regelversorgung der GKV in Anspruch 
genommen, werden 

100 %

der verbleibenden erstattungsfähigen Aufwendungen 
ersetzt.

Beteiligen sich die GKV und/oder ein anderer 
Kostenträger nicht an den Kosten (z. B. weil ein 
Zahnarzt ohne Kassenzulassung gewählt wurde), 
werden die gesamten erstattungsfähigen Auf-
wendungen zu 70 %, 80 %, 90 % bzw. 100 %  
ersetzt.

Die Erstattung aus Tarif ZE darf zusammen mit der 
Vorleistung der GKV und/oder anderer Kostenträger 
die erstattungsfähigen Aufwendungen nicht über
steigen.

2.	Zahnstaffel
Für die unter Punkt 1 genannten Leistungsmerkmale 
gelten je versicherter Person und Versicherungsjahr 
� folgende Erstattungshöchstbeträge (Zahnstaffel): 

ZE70

1.	 Versicherungsjahr � 700 €
2.	 Versicherungsjahr � 1.400 €
3.	 Versicherungsjahr � 2.100 €
4.	 Versicherungsjahr � 2.800 €

ZE80

1.	 Versicherungsjahr � 800 €
2.	 Versicherungsjahr � 1.600 €
3.	 Versicherungsjahr � 2.400 €
4.	 Versicherungsjahr � 3.200 €

ZE90

1.	 Versicherungsjahr � 900 €
2.	 Versicherungsjahr � 1.800 €
3.	 Versicherungsjahr � 2.700 €
4.	 Versicherungsjahr � 3.600 €

ZE100

1.	 Versicherungsjahr � 1.000 €
2.	 Versicherungsjahr � 2.000 €
3.	 Versicherungsjahr � 3.000 €
4.	 Versicherungsjahr � 4.000 €

Mit Ablauf des vierten Versicherungsjahres bestehen 
diese summenmäßigen Begrenzungen nicht mehr. Die 
Zahnstaffel entfällt bei unfallbedingter Behandlung, 
sofern der Unfall nach dem Versicherungsbeginn 
eingetreten ist. Schädigungen der Zähne, die durch 
Nahrungsaufnahme verursacht werden, gelten nicht 
als Unfall. 

Für die Zahnstaffel beginnt das erste Versicherungs
jahr mit dem im Versicherungsschein bezeichne-
ten Zeitpunkt (Versicherungsbeginn) und endet am  
31. Dezember desselben Kalenderjahres.

Besteht bis zum Versicherungsbeginn bei einem ande-
ren Versicherer bereits seit mindestens zwölf Monaten 
eine private Zusatzversicherung mit einer tariflichen 
Leistung von mindestens 70 % für Zahnersatz, so 
erfolgt die Einstufung in das 3. Versicherungsjahr 
der Zahnstaffel.
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Bei einem Wechsel aus einem unserer anderen 
Tarife mit Leistungen für Zahnersatz rechnen wir 
die Versicherungsdauer im bisherigen Tarif bei der 
Einstufung in die Zahnstaffel an. Bereits im Versiche
rungsjahr erstattete Leistungen werden bei der Ermittlung 
des Höchsterstattungsbetrags berücksichtigt.

Um den Versicherungsnehmer vor einer unerwartet 
hohen Selbstbeteiligung zu schützen, wird bei ge-
planten Behandlungen die Vorlage eines Heil- und 
Kostenplanes empfohlen. Wird der Heil- und Kosten-
plan nicht eingereicht, hat dies keine Auswirkungen 
auf die Leistungen.

	 Monatliche3. 	Beitragsraten
Der Beitrag ist abhängig vom Alter der versicherten 
Person. Das Alter wird berechnet, indem vom laufen-
den Kalenderjahr das Geburtsjahr abgezogen wird, 
unabhängig vom tatsächlichen Geburtstag. Gemäß 
dem so errechneten Alter beträgt der monatliche 
Beitrag für die versicherte Person (in €):

ZE70:

Altersgruppe

16 bis 29� 3,20
30 bis 39� 7,10
40 bis 49� 12,00
50 bis 59� 19,10
60 bis 69� 24,50
70 bis 79� 26,10
80 bis 89� 20,90
90 und älter � 17,90

ZE80:

Altersgruppe

16 bis 29� 4,20
30 bis 39� 9,50
40 bis 49� 15,90
50 bis 59� 25,40
60 bis 69� 32,60
70 bis 79� 34,70
80 bis 89� 27,70
90 und älter � 23,90

ZE90:

Altersgruppe

16 bis 29� 5,60
30 bis 39� 12,70
40 bis 49� 21,30
50 bis 59� 34,00
60 bis 69� 43,70
70 bis 79� 46,50
80 bis 89� 37,10
90 und älter 	� 31,90

ZE100:

Altersgruppe

16 bis 29� 8,90
30 bis 39� 20,00
40 bis 49� 33,50
50 bis 59� 53,50
60 bis 69� 68,70
70 bis 79� 73,10
80 bis 89� 58,40
90 und älter� 50,20

Der Beitrag der neuen Altersgruppe ist jeweils ab dem 
01.01. des Kalenderjahres zu zahlen, in dem das erste 
Alter der nächst höheren Altersgruppe erreicht wird. 
Beitragsänderungen wegen des Wechsels der Alters-
gruppe infolge der Erhöhung des maßgeblichen Alters 
gelten nicht als Beitragserhöhungen im Sinne von § 
205 Abs. 3 VVG. Die Beiträge gelten vorbehaltlich 
einer zwischenzeitlichen Beitragsanpassung.

	 Zusätzliche4.	 Obliegenheit
Neben dem Tarif ZE darf für eine versicherte Per-
son keine weitere Krankheitskostenversicherung, die 
Leistungen für Zahnersatz erstattet, weder bei der 
Mecklenburgischen noch bei einem anderen Kran-
kenversicherer bestehen.

	 Geänderte5. 	Bedingungen	
Nachstehende Regelungen ändern oder ergänzen die 
Bestimmungen der MEVB/KK:

Zu § 3 MEVB/KK:

Die Wartezeiten entfallen.

Vor § 8 Abs. 2 MEVB/KK wird eingefügt:

Es werden Beitragsgruppen gebildet für die Alter 
0 – 15, 16 – 29, 30 – 39, 40 – 49, 50 – 59, 60 – 69, 
70 – 79, 80 – 89 und ab 90 Jahre. Maßgeblich ist das 
im jeweiligen Kalenderjahr vollendete Lebensjahr. Der 
Beitrag der neuen Altersgruppe ist jeweils ab dem 
01.01. des Kalenderjahres zu zahlen, in dem das erste 
Alter der nächst höheren Altersgruppe erreicht wird.
 
§ 9 Abs. 1 MEVB/KK wird ersetzt durch:

(1) Die Berechnung der Beiträge ist in den Techni-
schen Berechnungsgrundlagen des Versicherers 
festgelegt.

Zu § 9 Abs. 2 MEVB/KK:

In den Beiträgen dieses Tarifs ist kein Anteil für die 
Bildung einer Alterungsrückstellung enthalten.

Zu § 10 Abs. 1 MEVB/KK:

Die Formulierung „Entsprechend § 15 Krankenver
sicherungsaufsichtsverordnung” wird ersetzt durch 
„Analog zu § 15 Krankenversicherungsaufsichts
verordnung”.

Der Satz

„Ergibt diese Gegenüberstellung eine Abweichung 
von mehr als 10 % in einer Beobachtungseinheit, 
so werden die Beiträge dieser Beobachtungseinheit 
vom Versicherer überprüft und, soweit erforderlich, 
mit Zustimmung des Treuhänders angepasst.“

wird ersetzt durch

„Ergibt diese Gegenüberstellung eine Abweichung 
von mehr als 5 % in einer Beobachtungseinheit,  
so werden die Beiträge dieser Beobachtungseinheit 
vom Versicherer überprüft und, soweit erforderlich, 
mit Zustimmung des Treuhänders angepasst.“

Der Satz

„Ergibt diese Gegenüberstellung eine Abweichung 
von mehr als 5 % in einer Beobachtungseinheit, 
können die Beiträge dieser Beobachtungseinheit vom 
Versicherer überprüft und, soweit erforderlich, mit 
Zustimmung des Treuhänders angepasst werden.“

entfällt.

Zu § 11 MEVB/KK:

Die sich aus diesem Tarif ergebenden Überschüsse 
werden nicht der Rückstellung für erfolgsabhängige 
Beitragsrückerstattung zugeführt. Daher haben die 
Versicherten dieses Tarifs keinen Anspruch darauf, 
Beträge aus der Rückstellung für erfolgsabhängige 
Beitragsrückerstattung zu erhalten.
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	 Leistungen der1.	 Mecklenburgischen
1.1	 Für jeden Tag eines vollstationären Krankenhaus

aufenthaltes wird ein Krankenhaustagegeld in verein-
barter Höhe gezahlt. 

	 Einlieferungs- und Entlassungstag zählen als jeweils 
ein Tag. 

1.2	 Bei stationärer Psychiatrie wird unter der Voraus
setzung des § 4 Abs. 7 MEVB/KK für bis zu 30 
Krankenhaustage pro Kalenderjahr geleistet. 

1.3	 Bei stationärer Behandlung in Truppensanitäts
bereichen oder diesen gleichstehenden Einrichtungen 
wird ein Krankenhaustagegeld nach einem ununter
brochenen Aufenthalt von zehn Tagen für jeden 
folgenden Tag gezahlt. 

1.4	 Bei teilstationärer Behandlung wird kein Kranken
haustagegeld gezahlt. 

1.5	 Das Krankenhaustagegeld kann nur in Vielfachen  
von 10 € bis zu höchstens 100 € pro Tag vereinbart 
werden. 

	 Leistungen des2.	 Versicherungsnehmers
Monatliche Beitragsraten 

Die monatlich zu zahlende Beitragsrate ergibt sich aus dem 
Versicherungsschein bzw. einem späteren Nachtrag zum 
Versicherungsschein. 

proMEKH – Krankenhaustagegeldtarif

Es gelten die Mecklenburgischen Versicherungsbedingungen für die Krankheitskosten- und Krankenhaustagegeldversicherung der Mecklenburgische Krankenversicherungs-
AG (MEVB/KK).

Tarifbeschreibung

St
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d:
 0

1/
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Tarifbeschreibung

	 Leistungen der1.	 Mecklenburgischen
Das versicherte Krankentagegeld wird ab dem vereinbarten 
Leistungsbeginn für die Dauer der Arbeitsunfähigkeit (siehe 
§ 1 MEVB/KT) gezahlt. 

Als Leistungsbeginn kann der

	 43. Tag	 (Tarifbezeichnung proMETA6) 

	 92. Tag	 (Tarifbezeichnung proMETA13) 

	 183. Tag	 (Tarifbezeichnung proMETA26) 

	 365. Tag	 (Tarifbezeichnung proMETA52) 

der Arbeitsunfähigkeit vereinbart werden. 

Entsprechend der Dauer der Entgeltfortzahlung durch den 
Arbeitgeber ist die Vereinbarung von weiteren Leistungs
beginnen möglich. 

	 Leistungen des2.	 Versicherungsnehmers
Monatliche Beitragsraten 

Die monatlich zu zahlende Beitragsrate ergibt sich aus dem 
Versicherungsschein bzw. einem späteren Nachtrag zum 
Versicherungsschein. 

proMETA – Krankentagegeldtarif

Es gelten die Mecklenburgischen Versicherungsbedingungen für die Krankentagegeldversicherung der Mecklenburgische Krankenversicherungs-AG (MEVB/KT).

Versicherungsfähigkeit

Nach Tarif proMETA können nur Personen versichert werden, die als Arbeitnehmer in einem festen Arbeits- oder Dienstverhältnis stehen und daraus regelmäßiges Entgelt 
beziehen. 

Der ständige Wohnsitz der versicherten Person muss im Tätigkeitsbereich der Mecklenburgischen liegen (siehe § 18 e MEVB/KT).

Nettoeinkommen im Sinne von § 4 MEVB/KT:

Für gesetzlich krankenversicherte Arbeitnehmer ist das Nettoeinkommen das nach den Vorschriften des Einkommensteuergesetzes ermittelte Bruttoeinkommen aus 
nichtselbstständiger Arbeit nach Abzug von Einkommens- und Kirchensteuer, Solidaritätszuschlag und den Arbeitnehmerbeiträgen zur Sozialversicherung.

Für privat krankenversicherte Arbeitnehmer ist das Nettoeinkommen das nach den Vorschriften des Einkommensteuergesetzes ermittelte Bruttoeinkommen aus 
nichtselbstständiger Arbeit nach Abzug von Einkommens- und Kirchensteuer, Solidaritätszuschlag und den Arbeitnehmerbeiträgen zur Sozialversicherung zuzüglich der 
Beiträge zur gesetzlichen Renten- und privaten Kranken- und Pflegepflichtversicherung.
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proMETSplus – Krankentagegeldtarif

Tarifbeschreibung

	 Leistungen der1.	 Mecklenburgischen
Das versicherte Krankentagegeld wird ab dem vereinbarten 
Leistungsbeginn für die Dauer der Arbeitsunfähigkeit (siehe 
§ 1 MEVB/KT) gezahlt. 

Als Leistungsbeginn kann der

15. Tag	 (Tarifbezeichnung proMETSplus2) 

29. Tag	 (Tarifbezeichnung proMETSplus4) 

43. Tag (Tarifbezeichnung proMETSplus6)

92. Tag (Tarifbezeichnung proMETSplus13)

der Arbeitsunfähigkeit vereinbart werden. 

	 Leistungen des2.	 Versicherungsnehmers
Monatliche Beitragsraten 

Die monatlich zu zahlende Beitragsrate ergibt sich aus dem 
Versicherungsschein bzw. einem späteren Nachtrag zum 
Versicherungsschein. 

Es gelten die Mecklenburgischen Versicherungsbedingungen für die Krankentagegeldversicherung der Mecklenburgische Krankenversicherungs-AG (MEVB/KT).

Versicherungsfähigkeit

Nach Tarif proMETSplus können nur Personen versichert werden, die selbstständig oder freiberuflich einen Beruf ausüben und daraus regelmäßige Einkünfte haben. 
 
Beruflicher Wirkungsbereich und ständiger Wohnsitz der versicherten Person müssen im Tätigkeitsbereich der Mecklenburgischen liegen (siehe § 18 e MEVB/KT).

Nettoeinkommen im Sinne von § 4 MEVB/KT:

Für Selbstständige beträgt das Nettoeinkommen 75 % des nach den Vorschriften des Einkommensteuergesetzes ermittelten Gewinns (Betriebseinnahmen abzüglich 
Betriebsausgaben) vor Steuern aus selbstständiger Arbeit, Gewerbebetrieb und Land- und Forstwirtschaft.
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Preis- und Leistungsverzeichnis für zahntechnische Leistungen

Leistungsinhalte1) 	 bis zu €1)  2)

I. Arbeitsvorbereitung
Modell Hartgips/Superhartgips	 12,10
Modell nach Überabdruck	 11,00
Modell vermessen	 8,80
Doublieren/Platzhalter einfügen/Verwendung  
von Kunststoff/Galvanisieren	 16,50
Platzhalter einfügen	 17,60
Set-up		 12,10
Dowel-Pin setzen	 3,30
Stumpfmodell/Sägestumpf	 13,20
Zahnkranz bearbeiten/Zahnkranz sockeln	 11,00
Modellpaar trimmen/Fixator	 13,20
Modellpaar sockeln	 24,75
Modellergänzung aus Kunststoff	 22,00
Einstellen in Mittelwertartikulator	 25,30
Einstellen/Auswerten eines Registrates	 11,00
Montage Gegenkiefermodell	  11,00
Frontzahnführungsteller individuell	 20,35
Frässockel	 11,00
Split Cast an Modell je Kiefer	 18,15
Modellsegment sägen	 8,80
Kontrollmodell	 8,80
Modell aus feuerfester Masse	 13,20
Stumpf aus feuerfester Masse	 17,60
Stumpf aus Superhartgips	 6,60
Stumpf aus Kunststoff	 9,90
Ausblocken eines Stumpfes, vorbereiten  
oder reponieren	 5,50
Zahnfleischmaske abnehmbar je Kiefer	 30,80
Keramik ätzen/sinalisieren	 33,00
Stumpf unter Mikroskop vorbereiten	 12,10
Farbgebung durch Bemalen	 50,05
Zuschlag für Arbeiten unter Stereomikroskop	 35,20

II. Herstellung individueller Hilfsmittel
Basis für Vorbissnahme/Konstruktionsbiss	 13,20
Basis für Autopolymerisat	 24,20
Individueller Löffel/Funktionslöffel	 28,60
Biss- und Stützstiftregistrat	 28,60
Kunststoffbasis für Aufstellung	 28,60
Bisswall (Wachs/Kunststoff) je Kiefer	 7,70
Übertragungskappe (Kunststoff/Metall)	 28,60
Diagnostisches Aufwachsen oder Modellieren  
je Kiefer	 17,60
Diagnostisches Aufstellen von Konfektions- 
zähnen je Zahn 	 7,70
Spezialbissplatte	 23,10

III. Provisorium
Provisorische Krone, Brückenglied, Stiftzahn,  
Onlay, Inlay 	 44,00
Formteil für provisorische Versorgung je Kiefer	 26,40
Metallarmierung für provisorische Versorgung  
je Kiefer	 38,50
Aufstellen eines fehlenden Zahnes zum  
Herstellen eines Formteils	 5,50
Metallprovisorium verblenden	 49,50
 
 
 

Leistungsinhalte1) 	 bis zu €1)  2)

IV. Kronen/Brücken
Wurzelstift gegossen	 40,70
Wurzelstiftkappe mit Aufbau, Pfeilerkappe	 77,00 
Wurzelkappe direkt, ohne Aufbau	 33,00
Wurzelkappe indirekt, ohne Aufbau 	 55,00
Stiftaufbau	 60,50
Stiftaufbau in vorhandene Krone einarbeiten	 19,80
Modellation gießen	 24,20
Vorbereiten/Einarbeiten Krone/Brückenglied	 16,50
Vollkrone gegossen, gefräst oder erodiert	 99,00
Teilkrone/Dreiviertelkrone gegossen, gefräst  
oder erodiert	 99,00
Anker gegossen, gefräst oder erodiert für  
Klebebrücke	 71,50
Keramikkäppchen	 135,30
Galvanokrone für Verblendung 	 77,00
Krone aus Presskeramik oder aus Keramik  
gefräst		 209,00
Teilkrone aus Presskeramik	 165,00
Krone/Teilkrone aus Presskeramik zur  
Keramikverblendung	 99,00
Krone aus Keramik gefräst zur Keramikver- 
blendung	 165,00
Mantelkrone Kunststoff/Kinderkrone Kunststoff	 88,00
Mantelkrone Keramik/Jacketkrone Keramik 	 132,00
Cerec / Imex Krone	 308,00
Brückenglied für Vollverblendung (massiv)	 71,50
Brückenglied aus Keramik 	 121,00

V. Inlays
Inlays Gold
Gussinlay indirekt oder galvanisch aufgebaut  
einflächig	 82,50
Gussinlay indirekt oder galvanisch aufgebaut  
zweiflächig	 88,00
Gussinlay indirekt oder galvanisch aufgebaut  
dreiflächig	 99,00
Gussinlay/Gussonlay oder galvanisch aufgebaut	 110,00

Inlaygerüst zur Verblendung, einflächig	 66,00
Inlaygerüst zur Verblendung, zweiflächig	 77,00
Inlaygerüst zur Verblendung, dreiflächig	 88,00
Inlaygerüst zur Verblendung, mehrflächig	 99,00

Inlays Kunststoff (keine Provisorien)
Kunststoffinlay einflächig	 77,00
Kunststoffinlay zweiflächig	 88,00
Kunststoffinlay dreiflächig	 99,00
Kunststoffinlay mehrflächig	 110,00
Kunststoffonlay	 110,00

Inlays Keramik (Presskeramik, frei geschichtet, 
gefräst)
Keramikinlay einflächig	 132,00
Keramikinlay zweiflächig	 143,00
Keramikinlay dreiflächig	 154,00
Keramikinlay mehrflächig	 165,00
Keramikonlay 	 165,00

Leistungsinhalte1) 	 bis zu €1)  2)

VI. Teleskope/Geschiebe/Stege/Riegel 
Teleskopkrone	 286,00
Umlaufende Fräsung	 36,30
Individuelles Geschiebe primär/sekundär jeweils	 143,00
Geschiebefräsung	 44,00
Steg, auch individuell, Grundeinheit, Primär-  
und Sekundärteil	 99,00
Individueller Steg, Längeneinheit	 9,90
Individuelles Steggeschiebe  
(Primär- und Sekundärteil)	 143,00
Individuelles Steggeschiebe an Basis	 38,50
Steglasche/Stegreiter	 57,20
Stegfräsung	 20,90
Konfektionssteg	 59,40
Konfektionssteg Längeneinheit	 5,50
Konfektionslasche an Basis	 33,00
Konfektioniertes Friktionselement  
in Sekundärteil	 20,90
Stift im Inlay zum Pinledge	 17,60
Konfektions-Geschiebe/Konfektions-Anker/ 
Konfektions-Gelenk	 143,00
Konfektionsriegel primär	 49,50
Konfektionsriegel sekundär	 93,50
Individuelles Geschiebe/Ankerbandklammer/ 
Rillen-Schulter-Geschiebe	 214,50
Drehriegel, Schwenkriegel individuell, inkl.  
Primär-, Sekundärteil, und Fräsung	 214,50
Wiederherstellung Drehriegel, Schwenkriegel  
individuell	 121,00
Lager für Rillen-Schulter-Geschiebe	 93,50
Rillen-Schulter-Fräsung	 34,10
Schubverteilungsarm/Umlaufraste für Schub- 
verteilungsarm	 60,50
Teilfräsung	 20,90
Lager für Ankerbandklammer/Ankerband- 
klammer sekundär	 89,10
Lager für Raste, Raste in Lager, Bohrung und  
Fräsung für Friktionsstift, Schraube, Bolzen	 9,90
Einarbeiten Friktionsstift, Schraube, Bolzen	 46,75

VII. Metallverbindungen/Metallfreie Verbindungen
Metallverbindung nach keramischem Brand/ 
inklusive Lötmodell	 27,50
Lötfreie Verbindungen/Primärteil je Einheit	 6,60
Lötfreie Verbindungen/Sekundärteil je Einheit	 11,00
Laserschweißen je Kiefer	 16,50
Lötung 1: ohne Vorlötung bei gleichen  
Legierungen	 9,90
Lötung 2/3 mit/ohne Vorlötung bei unter- 
schiedlichen Legierungen	 18,70

1)	 Stand 01.07.2021 – Änderung nach § 20 MEVB/KK in Verbindung mit § 10 MEVB/KK sind vorbehalten  
2)	 zuzüglich der jeweils gültigen Mehrwertsteuer

Zahntechnische Leistungen sind im § 9 der Gebührenordnung für Zahnärzte (GOZ) geregelt. Danach kann der Zahnarzt die ihm tatsächlich entstandenen angemessenen Kosten 
für zahntechnische Leistungen berechnen, soweit sie nicht mit den Gebührenordnungsziffern der GOZ abgegolten sind. Wir haben die berechnungsfähigen Material- und 
Laborkosten für Sie aufgelistet. Um eine reibungslose Erstattung zu gewährleisten, empfehlen wir Ihnen, diese Auflistung Ihrem behandelnden Zahnarzt/Kieferorthopäden vor 
Behandlungsbeginn zur Kenntnis zu geben. Sind aus medizinischen Gründen umfangreichere Versorgungsformen erforderlich, prüfen wir vor unserer Leistungszusage die medi
zinische Notwendigkeit der geplanten Maßnahme. Hierfür benötigen wir dann neben dem Heil- und Kostenplan die entsprechende medizinische Begründung.
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Leistungsinhalte1) 	 bis zu €1)  2)

VIII. Veneers/Verblendungen/Zahnfleisch
Verblendung Keramik, Teil- oder Voll- 
verblendung	 121,00
Verblendung Kunststoff, Teil- oder Voll- 
verblendung	 77,00
Zahnfleisch/Wurzelpontik aus Keramik	 55,00
Zahnfleisch/Wurzelpontik aus Kunststoff	 22,00
Keramikschulter	 49,50
Individuelles Charakterisieren Keramik 	 26,40
Individuelles Charakterisieren Kunststoff	 19,80
Frontzahn nach gnathologischen Kriterien  
gestaltet in Metall/Keramik	 16,50
Kaufläche nach gnathologischen Kriterien  
gestaltet in Metall/Keramik	 31,90

IX. Metallbasen/gegossene Klammern
Metallbasis (Ober- oder Unterkiefer)	 159,50 
Einarmige Klammer/Inlayklammer/ 
fortlaufende Klammer je Zahn/Bonyhard- 
klammer/Kralle/Ney-Stiel/Auflage/ 
Umgehungsbügel	 16,50
Zweiarmige Klammer/Approximalklammer/ 
Ringklammer/Rücklaufklammer/Gegenlager 	 26,40
Zwei Zähne umfassende Doppelbogenklammer	 30,80
Zweiarmige Klammer mit Auflage(n)/Approxi- 
malklammer mit Auflage(n)/Ringklammer mit  
Auflage(n)/Rücklaufklammer mit Auflage(n)/ 
Bonyhardklammer mit Auflage(n) und Gegen- 
lager/Überwurfklammer mit Auflage(n)	 44,00
Bonwillklammer	 51,70
Rückenschutzplatte/Metallzahn/ 
Metallkaufläche	 45,65
Lösungsknopf für Friktionsprothese/ 
max. 2 je Kiefer	 18,70
Unterfütterbarer Abschlussrand	 22,00
Zuschlag für einzeln gegossene Klammer(n)	 23,10
Kragenfassung	 9,35
Modellgussteil konditionieren je Kiefer	 14,30
Metallfläche konditionieren je Einheit	 9,35

X. Auf- und Fertigstellung/gebogene Klammern/ 
Schienen 
Aufstellung Grundeinheit je Kiefer	 49,50
Aufstellung Wachsbasis je Zahn	 7,70
Aufstellung aus Metallbasis je Zahn	 8,80
Überragung einer Aufstellung je Zahn	 5,50
Fertigstellung einer Prothese, Grundeinheit	 82,50
Fertigstellung einer Prothese je Zahn	 6,60
Einarmige Klammer/Inlayklammer/Inter- 
dental-Knopfklammer/Approximalklammer/  
Auflage (nicht Kralle)/Bonyhardklammer  
(ohne Auflage und Gegenlager)	 16,50
Zweiarmige Klammer, auch mit Auflage/Bony- 
hardklammer mit Auflage und Gegenlager/  
Überwurfklammer/Doppelbogenklammer	 25,30
Basis aus Weichkunststoff/Sonderkunststoffe  
je Kiefer	 71,50
Herstellung eines Zahnes aus zahnfarbenem  
Kunststoff	 37,40
Remontage Prothese	 27,50
Selektives Einschleifen	 35,20
Reokkludieren einer Prothese	 5,50
Zahnfleischklammer	 12,10
Pelottenklammer	 22,00
Konfektioniertes Metallgitter anpassen und  
einarbeiten	 41,80
Individuelle Beschwerungseinlage einarbeiten	 17,60
Saugkammer einarbeiten	 4,95
Individuelles Charakterisieren Konfektionszahn  
Kunststoff oder Keramik	 20,90
Schienen
Aufbissschiene/Knirscherschiene/Bissfüh- 
rungsplatte komplett 	 176,00
Miniplastschiene/Retentionsschiene/Verband-  
oder Verschlussplatte	 110,00

Leistungsinhalte1) 	 bis zu €1)  2)

Umarbeiten einer Prothese, Aufbissbehelf	 66,00
Festsitzende Schiene adjustierbar je Zahn	 12,10
Abnehmbare Dauerschiene aus Metall mit  
adjustierter Oberfläche	 187,00
Medikamententrägerschiene	 82,50
Schienungskappe aus Kunststoff	 22,00
Obturator aus Kunststoff	 121,00
Resektionskloß aus Kunststoff	 71,50
Flexible Zahnfleischepithesen, Grundeinheit	 132,00
Flexible Zahnfleischepithesen je Zahn	 12,10

XI. Reparaturen Zahnersatz
Grundeinheit für Instandsetzung Prothese	 27,50
Leistungseinheit Sprung/Bruch	 11,00
Leistungseinheit Einarbeiten eines Zahnes	 11,00
Leistungseinheit Basisteil Kunststoff	 11,00
Leistungseinheit Halte-/Stützvorrichtung  
einarbeiten	 11,00
Leistungseinheit Rückenschutzplatte einarbeiten	 11,00
Leistungseinheit Kunststoffsattel lösen/  
wiederbefestigen	 11,00
Retention, gebogen	 66,00
Retention, gegossen	 77,00
Gegossenes Basisteil	 99,00
Metallverbindung bei Wiederherstellung/  
Erweiterung	 33,00
Teilunterfütterung einer Basis	 49,50
Vollständige Unterfütterung einer Basis	 77,00
Basis erneuern	 93,50
Einfaches Auswechseln eines Konfektionsteils	 16,50
Reparatur einer Krone oder Brückenglied	 49,50
Einarbeiten einer Modellgussbasis in  
vorhandene Kunststoffprothese	 101,20
Instandsetzen Kunststoffverblendung oder  
Keramikverblendung	 22,00
Aktivieren Teleskopkrone oder Steggeschiebe	 18,70

XII. Sonstiges
Versandkosten	 6,60
Verrechnungseinheit für die Fertigung aus  
Nicht-Edelmetall-Legierung (NEM-Legierung)	 13,20
Verrechnungseinheit für die Fertigung aus  
Nicht-Edelmetall-Reinmetall (NEM-Reinmetall)	 28,60
Zahnfarbenbestimmung (pro Patient)	 13,20

XIII. Implantologie
Basis aus Kunststoff auf Implantat	 34,10
Parallelbohrschraube für Implantat  
(pro Kiefer 1×)	 49,50
Implantatkontrollschablone (pro Kiefer 1×)	 49,50
Implantatkronen oder Brückenpfeiler herstellen	 93,50
Implantatkrone für Verschraubung	 137,50
Doppelkrone auf Implantat	 275,00
Implantatschraube einarbeiten	 38,50
Individueller Löffel bei Implantatarbeit	 39,60
Röntgenschablone/Bohrschablone für Implantat	 60,50
Bearbeiten eines Implantatkopfes	 35,20
Magnetpaar einarbeiten	 55,00
Aufwand bei Suprastruktur auf Implantatpfosten	 88,00
Aufwand bei Suprastruktur auf verschraub- 
barem Implantatpfosten	 121,00
Verlängerungshülse für Implantat	 8,80
Modellimplantat repositionieren	 15,40
Hilfsteil in Abdruck	 15,40
Implantatpfosten auf Modellierimplantat	 4,40
Zahnfleischmaske abnehmbar je Kieferhälfte	 33,00
Individuell angefertigter Aufbau 	 96,03
Implantatmodell 	 24,20
Scannen und Konstruieren 	 77,00 

Leistungsinhalte1) 	 bis zu €1)  2)

Abformpfosten 	 66,00
Individuelles Abutment 	 198,00
Manipulierimplantat 	 38,50
Abformkappe 	 55,00
Laborimplantat 	 44,00

XIV. Kieferorthopädie
Basis für Einzelkiefergerät	 71,50
Basis für bimaxilläres Gerät	 154,00
Bene-Slider 	 374,00
Schiefe Ebene aus Kunststoff je Kiefer	 60,50 
Schiefe Ebene aus Metall je Kiefer	 88,00
Vorhofplatte	 77,00
Kinnkappe	 71,50
Aufbiss, je Kieferhälfte oder Frontzahngebiet	 16,50
Abschirmelement	 19,80
Verarbeiten von Weichkunststoff	 60,50
Schraube einarbeiten	 19,80
Spezialschraube einarbeiten	 29,70
Trennen einer Basis	 9,90
Labialbogen 	 27,50
Labialbogen (modizifiert, intermaxillär)	 38,50
Zungengitter	 19,80
Feder offen	 13,20
Feder gekreuzt	 16,50
Aktiver Sporn/Rücklaufsporn/Führungs- 
sporn/Spike/Dorn	 13,20
Verbindungselement (intramaxillär, intermaxillär)	 38,50
Verankerungselement/Ankerband	 33,00
Einzelelement einarbeiten	 16,50
Metallverbindung 	 22,00
Einarmiges Halte- oder Abstützelement je Zahn	 11,00
Mehrarmiges Halte- oder Abstützelement je Zahn	 22,00
Grundeinheit für Instandsetzung und/oder  
Erweiterung einer KFO-Basis	 20,90
Dehn- und/oder Regulierungselement	 8,80
Remontieren eines Gerätes ohne Kunst- 
stoff-Basis	 60,50
Grundbogen Ober- und Unterkiefer	 33,00
Lingualbogen	 34,10
Palatinalbogen	 49,50
Innenbogen/Teilinnenbogen/Außenbogen/  
Teilaußenbogen	 42,90
Federbügel/U-Bügel	 39,60
Doppelplattenführungssporn	 44,00
Positioner	 176,00
Coffin-Feder/Druckfeder/Zugfeder	 27,50
Facebow anpassen	 16,50
Lückenhalter	 22,00
Häkchen	 12,10
Tropfenklammer/Ösenklammer/Dreiecks- 
klammer	 15,40
Adamsklammer/Pfeilklammer/Vossklammer/ 
Verankerungsklammer	 23,10
Frontaler oder lateraler Aufbiss, hart	 13,20
Frontaler oder lateraler Aufbiss, weich	 22,00

1)	 Stand 01.07.2021 – Änderung nach § 20 MEVB/KK in Verbindung mit § 10 MEVB/KK sind vorbehalten  
2)	 zuzüglich der jeweils gültigen Mehrwertsteuer
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Heilmittelverzeichnis

Nr.	  Leistungsinhalte1) 	 bis zu €1)

I. Inhalationen

1	 Inhalationstherapie – auch mittels 
Ultraschallvernebelung 
–	 als Einzelinhalation � 12,00

2	 –	 als Rauminhalation in einer Gruppe, 
	 je Teilnehmer� 5,30

3	 –	 als Rauminhalation in einer Gruppe –  
	 jedoch bei Anwendung ortsgebundener  
	 Heilwässer, je Teilnehmer� 8,30

4	 Radon-Inhalation im Stollen� 16,50

5	 Radon-Inhalation mittels Hauben� 20,00

II. Krankengymnastik, Bewegungsübungen

6 	 Krankengymnastische Behandlung  
(auch auf neurophysiologischer Grundlage, 
Atemtherapie), einschließlich der erforder- 
lichen Massage, 
–	 als Einzelbehandlung � 28,70

7	 Krankengymnastische Behandlung auf neuro- 
physiologischer Grundlage bei nach Abschluss  
der Hirnreife erworbenen zentralen  
Bewegungsstörungen  
–	 als Einzelbehandlung 
	 Mindestbehandlungsdauer 30 Minuten� 45,60

8	 Krankengymnastische Behandlung auf neuro- 
physiologischer Grundlage bei angeborenen  
oder frühkindlich erworbenen zentralen  
Bewegungsstörungen  
–	 als Einzelbehandlung bis zur Vollendung  
	 des 18. Lebensjahres 
	 Mindestbehandlungsdauer 45 Minuten� 57,00

9	 Krankengymnastik in einer Gruppe  
(2–8 Personen) – auch orthopädisches Turnen,  
je Teilnehmer � 9,00

10	Krankengymnastik in einer Gruppe 
(2–4 Personen) bei zerebralen Dysfunktionen  
–	 Mindestbehandlungsdauer 45 Minuten,  
je Teilnehmer � 16,00

11 Krankengymnastik (Atemtherapie)  
bei Behandlung von Mukoviszidose und  
vergleichbar schweren Bronchialerkrankungen  
–	 Mindestbehandlungsdauer 60 Minuten� 86,20

12	Bewegungsübungen� 13,30

13	Krankengymnastische Behandlung/ 
Bewegungsübungen im Bewegungsbad,  
einschließlich der erforderlichen Nachruhe 
–	 als Einzelbehandlung� 34,30

14	Krankengymnastik/Bewegungsübungen in  
einer Gruppe (bis 5 Personen) im Bewegungsbad,  
einschließlich der erforderlichen Nachruhe 
–	 je Teilnehmer� 17,20

Nr.	  Leistungsinhalte1) 	 bis zu €1)

15	Manuelle Therapie zur Behandlung von 
Gelenkblockierungen 
–	 Mindestbehandlungsdauer 30 Minuten� 34,50

16	Funktionelle Wirbelsäulengymnastik 
(Chirogymnastik), einschließlich der  
erforderlichen Nachruhe� 20,90

17	EAP erweiterte ambulante Physiotherapie,  
–	 Mindestbehandlungsdauer 120 min.  
	 je Behandlung� 118,80

18	Apparative isokinetische Muskelfunktions- 
therapie� 17,60

19	Extensionsbehandlung (z. B. Glissonschlinge)� 9,70

20	a)	 Extensionsbehandlung mit größeren  
	 Apparaten (z. B. Schrägbrett, Extensionstisch, 
	 Schlingentisch, Perlsches Gerät)� 9,90

20	b)	 Gerätegestützte Krankengymnastik 
	 (einschließlich MAT oder MTT), je Sitzung 
	 für eine parallele Einzelbehandlung (bis 
	 zu 3 Personen mind. 60 Minuten)� 54,10

III. Massagen

21	Massagen einzelner oder mehrerer Körperteile, 
auch Spezialmassagen (Bindegewebs-, Reflex
zonen-, Segment-, Periost-, Bürsten- und 
Colonmassage)� 25,20

22	Manuelle Lymphdrainage nach Dr. Vodder 
a)	 Großbehandlung, mindestens 30 Minuten� 52,30 
b)	 Ganzbehandlung, mindestens 45 Minuten� 69,70 
c)	 Kompressionsbandagierung  
	 einer Extremität � 22,20

23	Unterwasserdruckstrahlmassage bei einem 
Wanneninhalt von mindestens 600 Litern und 
einer Aggregatleistung von mindestens 200 I/min 
sowie mit Druck- und Temperaturmess- 
einrichtung, einschließlich der erforderlichen 
Nachruhe� 33,50

IV. Packungen, Hydrotherapie, Bäder

24	Heiße Rolle, einschließlich der erforderlichen 
Nachruhe� 15,00

25	Warmpackung eines oder mehrerer Körperteile,  
einschließlich der erforderlichen Nachruhe 
a)	 bei Anwendung wieder verwendbarer  
	 Packungsmaterialien (z. B. Paraffin,  
	 Fango-Paraffin, Moor-Paraffin, Pelose,  
	 Turbatherm)� 17,20 
b)	 bei Anwendung einmal verwendbarer  
	 natürlicher Peloide (z. B. Heilerde, Moor,  
	 Naturfango, Pelose, Schlamm, Schlick)  
	 ohne Verwendung von Folie oder Vlies  
	 zwischen Haut und Peloid 
	 – Teilpackung� 35,20 
	 – Großpackung� 49,50 
c)	 Schwitzpackung (z. B. spanischer Mantel,  
	 Salzhemd, Dreiviertel-Packung nach Kneipp),  
	 einschließlich der erforderlichen Nachruhe � 22,00

Nr.	  Leistungsinhalte1) 	 bis zu €1)

26	Kaltpackung (Teilpackung) 
a)	 bei Anwendung von Lehm, Quark o. ä.� 11,60 
b)	 bei Anwendung einmal verwendbarer Peloide  
	 (z. B. Heilerde, Moor, Naturfango, Pelose,  
	 Schlamm, Schlick) ohne Verwendung einer  
	 Folie oder Vlies zwischen Haut und Peloid� 22,30

27	Heublumensack, Peloidkompresse� 13,30

28	Wickel, Auflagen, Kompressen  
– auch mit Zusatz� 6,70

29	Trockenpackung� 5,00

30	An- oder absteigendes Teilbad,  
einschließlich der erforderlichen Nachruhe� 17,80

31	An- oder absteigendes Vollbad- 
Überwärmungsbad, einschließlich der  
erforderlichen Nachruhe� 29,00

32	Wechsel-Teilbad, einschließlich der  
erforderlichen Nachruhe� 13,30

33	Wechsel-Vollbad, einschließlich der  
erforderlichen Nachruhe � 19,40

34	Teilguss, Teilblitzguss, Wechselteilguss� 4,50

35	Vollguss, Vollblitzguss, Wechselvollguss� 6,70

36	Abklatschung, Abreibung, Abwaschung� 6,00

37	Bürstenmassagebad, einschließlich der  
erforderlichen Nachruhe� 27,60

38	Subaquales Darmbad� 31,90

39	Stuhldarmbad� 24,20

40	Naturmoor-Halbbad, einschließlich der  
erforderlichen Nachruhe� 47,30

41	Naturmoor-Vollbad, einschließlich der  
erforderlichen Nachruhe� 55,00

42	Sandbäder, einschließlich der erforderlichen 
Nachruhe 
a)	 Teilbad � 41,80 
b)	 Vollbad� 48,40

43 Sole-Photo-Therapie, Behandlung von  
großflächigen Hauterkrankungen mit  
Balneo-Photo-Therapie (Einzelbad in Sole  
kombiniert mit UV-A/UV-B-Bestrahlung,  
einschließlich Nachfetten),  
einschließlich der erforderlichen Nachruhe� 47,60

44	Medizinische Bäder mit Zusätzen 
a)	 Teilbad (Hand-, Fußbad) mit Zusatz 
	 (z. B. vegetabilische Extrakte, ätherische Öle,  
	 spezielle Emulsionen, mineralische humin- 
	 säurehaltige und salizylsäurehaltige  
	 Zusätze)� 9,70 
b)	 Sitzbad mit Zusatz, einschließlich der  
	 erforderlichen Nachruhe� 19,40 
c)	 Vollbad, Halbbad mit Zusatz, ein- 
	 schließlich der erforderlichen Nachruhe � 26,80 
d)	 Weitere Zusätze, je Zusatz� 4,50

1)	 Stand 01.01.2024 – Änderung nach § 20 Absatz 1 a) in Verbindung mit § 10 MEVB/KK sind vorbehalten. 

Als Heilmittel gelten physikalisch-medizinische Leistungen nach Abschnitt E der amtlichen deutschen Gebührenordnung für Ärzte (GOÄ) und medizinische Bäder, wenn sie von 
einem in eigener Praxis tätigen Masseur und medizinischen Bademeister oder Krankengymnasten ausgeführt worden sind. 

Im Gegensatz zur Vergütung privatärztlicher Leistungen, die durch die amtliche Gebührenordnung für Ärzte geregelt ist, fehlt eine solche gesetzliche Regelung bei Privatpatienten 
für den Bereich der Heilhilfsberufe. Wir müssen daher bei der Ermittlung unserer Versicherungsleistungen die Beträge zugrunde legen, die von den Heilhilfspersonen bundesweit 
üblicherweise berechnet werden. 

Wir haben für Sie die berechnungsfähigen Leistungen, wie auch die erstattungsfähigen Beträge aufgelistet. Um eine reibungslose Erstattung zu gewährleisten, empfehlen wir 
Ihnen, diese Auflistung Ihrer Heilhilfsperson vor Behandlungsbeginn zur Kenntnis zu geben. 

Sind aus medizinischen Gründen andere, als in diesem Verzeichnis aufgeführte Behandlungsmaßnahmen erforderlich, benötigen wir vor Behandlungsbeginn einen „Kosten
voranschlag“ mit der entsprechenden medizinischen Begründung. Wir prüfen dann, ob eine Kostenübernahme erfolgen kann.
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Nr.	  Leistungsinhalte1) 	 bis zu €1)

45	Gashaltige Bäder 
a)	 Gashaltiges Bad (z. B. Kohlensäurebad,  
	 Sauerstoffbad), einschließlich der  
	 erforderlichen Nachruhe � 28,30 
b)	 Gashaltiges Bad mit Zusatz, ein- 
	 schließlich der erforderlichen Nachruhe� 32,70 
c)	 Kohlendioxidgasbad (Kohlensäurebad),  
	 einschließlich der erforderlichen Nachruhe� 30,50 
d)	 Radon-Bad, einschließlich der  
	 erforderlichen Nachruhe� 26,90 
e)	 Radon-Zusatz, je 500 000 Millistat� 4,50

V. Kälte- und Wärmebehandlung

46	Eisanwendung, Kältebehandlung (z. B. Kom- 
presse, Eisbeutel, direkte Abreibung, Kaltgas, 
Kaltluft) � 14,20

47	Eisteilbad� 14,20

48	Eisganzbad� 18,70

49	Heißluftbehandlung oder Wärmebehandlung  
(z. B. Glühlicht, Strahler, Infrarot) eines oder  
mehrerer Körperteile� 8,30

VI. Elektrotherapie

50	Ultraschallbehandlung, auch Phonophorese� 9,00

51	Behandlung eines oder mehrerer Körper- 
abschnitte mit hochfrequenten Strömen  
(z. B. Kurz-, Dezimeter oder Mikrowellen)� 9,00

52	Behandlung eines oder mehrerer Körper- 
abschnitte mit niederfrequenten Strömen  
(z. B. Reizstrom, diadynamischer Strom, 
Interferenzstrom, Galvanisation) � 9,00 

53 Gezielte Niederfrequenzbehandlung,  
Elektrogymnastik, bei spastischen oder  
schlaffen Lähmungen � 18,20

54	lontophorese � 9,00

55	Zwei- oder Vierzellenbad� 16,40

56	Hydroelektrisches Vollbad (z. B. Stangerbad),  
auch mit Zusatz, einschließlich der erforder- 
lichen Nachruhe� 31,90

VII. Lichttherapie

57	Behandlung mit Ultraviolettlicht 
a)	 als Einzelbehandlung� 5,50 
b)	 in einer Gruppe, je Teilnehmer� 4,40

58	Reizbehandlung eines umschriebenen Haut- 
bezirkes mit Ultraviolettlicht� 5,50

59	Reizbehandlung mehrerer umschriebener 
Hautbezirke mit Ultraviolettlicht� 7,70

60	Quarzlampendruckbestrahlung eines Feldes� 8,80

61	Quarzlampendruckbestrahlung mehrerer Felder�14,20

Nr.	  Leistungsinhalte1) 	 bis zu €1)

VIII. Ergotherapie (Beschäftigungstherapie)

62	Funktionsanalyse und Erstgespräch,  
einschließlich Beratung und Behandlungs- 
planung, einmal je Behandlungsfall	 46,20

63	Einzelbehandlung  
–	 bei motorischen Störungen,  
	 Mindestdauer 30 Minuten	 49,70	
–	 bei sensomotorischen/perzeptiven  
	 Störungen, Mindestdauer 45 Minuten	 66,90	
–	 bei psychischen Störungen,  
	 Mindestdauer 60 Minuten	 83,80

64 Hirnleistungstraining  
–	 als Einzelbehandlung,  
	 Mindestdauer 30 Minuten	 55,10

65	Gruppenbehandlung	  
–	 Mindestdauer 45 Minuten, je Teilnehmer	 23,50 
–	 bei psychischen Störungen,  
	 Mindestdauer 90 Minuten, je Teilnehmer	 45,10

IX. Logopädie

66	Erstgespräch mit Behandlungsplanung und 
Behandlungsbesprechungen, einmal je 
Behandlungsfall	 118,80

67	Standardisierte Verfahren zur Behandlungs- 
planung einschließlich Auswertung, nur auf  
spezielle ärztliche Verordnung bei Verdacht 
auf zentrale Sprachstörungen,  
einmal je Behandlungsfall	 60,50

68	Ausführlicher Bericht	 15,40

69	Einzelbehandlung bei Sprech-, Sprach- und 
Stimmstörungen 
–	 Mindestdauer 30 Minuten	 52,50 
–	 Mindestdauer 45 Minuten	 72,20 
–	 Mindestdauer 60 Minuten	 91,90

70	Gruppenbehandlungen bei Sprech-,  
Sprach- und Stimmstörungen mit Beratung  
des Patienten und ggf. der Eltern, 
–	 Kindergruppe, Mindestdauer 30 Minuten 
	  je Teilnehmer	 18,70 
–	 Erwachsenengruppe,  
	 Mindestdauer 45 Minuten		
	  je Teilnehmer	 22,00

X. Podologie 

	 (nur bei Diagnose „diabetisches Fußsyndrom“ 
erstattungsfähig)

71	Hornhautabtragung an beiden Füßen	 29,40

72	Hornhautabtragung an einem Fuß	 20,80

73	Nagelbearbeitung an beiden Füßen	 27,60

74	Nagelbearbeitung an einem Fuß	 20,80

75	Podologische Komplexbehandlung an  
beiden Füßen (Hornhautabtragung und 
Nagelbearbeitung)	 45,80

Nr.	  Leistungsinhalte1) 	 bis zu €1)

76	Podologische Komplexbehandlung an  
einem Fuß (Hornhautabtragung und 
Nagelbearbeitung)	 29,40

77	Besuch mehrerer Patienten derselben  
sozialen Gemeinschaft (z. B. Altenheim) in  
unmittelbarem zeitlichen Zusammenhang,  
je Person	 4,40

XI. Hausbesuche/Wegegeld

78	Ärztlich verordneter Hausbesuch	 13,30

79	Wegegeld (nur bei ärztlich verordnetem Haus
besuch) bei Benutzung eines Kraftfahrzeuges  
in Höhe von 0,30 EUR je Kilometer bis maximal  
50 km oder ansonsten die niedrigsten Kosten  
des regelmäßig verkehrenden Beförderungs- 
mittels bis maximal 50 km. 

1)	 Stand 01.01.2020 – Änderung nach § 20 Absatz 1 a) in Verbindung mit § 10 MEVB/KK sind vorbehalten. 
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1. 		 Pflegehilfsmittel 
		  zur Erleichterung der Pflege�
1.1		 Pflegebetten
		  •	Pflegebetten, manuell verstellbar		

	 •	Pflegebetten, motorisch höhenverstellbar 
		  •	Kinder- / Kleinwüchsigenpflegebetten
		  •	Pflegebetten, motorisch verstellbar, mit  

		  erhöhter Tragfähigkeit
		  •	Pflegebetten mit Sitz- und Aufrichtfunktion
		  •	Niedrigpflegebetten
1.2		 Pflegebettenzubehör
		  •	Bettverlängerungen
		  •	Bettverkürzungen	
		  •	Bettaufrichter (Bettgalgen)
		  •	sonstige Aufrichthilfen
		  •	Bettseitenteile (Seitengitter)
		  •	Fixiersysteme für Personen
		  •	Seitenpolster für Pflegebetten
1.3		 Bettzurichtungen zur Pflegeerleichterung
		  •	Einlegerahmen	
		  •	Einlegerahmen mit Sitz-/Schwenkfunktion
		  •	Einlegerahmen mit erhöhter Tragfähigkeit	
1.4		 Spezielle Pflegebetttische
		  •	Pflegebetttische	
		  •	Bettnachtschränke mit verstellbarer
	  		  Tischplatte	
1.5		 Sitzhilfen zur Pflegeerleichterung 
		  •	Sitzhilfen bei Chorea Huntington	
1.6		 Rollstühle mit Sitzkantelung 
		  •	Rollstühle mit Sitzkantelung 	
1.7		 Lagekorrekturhilfen für Bettlaken	
		  •	Elektromotorische Lakenaufzugsvorrichtungen
		  Hilfsmittel*:
1.8		 Lifter, fahrbar zur Fremdbedienung
		  •	Lifter, fahrbar	
1.9		 Lifter zur Fremdbedienung, wandmontiert
		  •	Wandlifter
1.10	 Zubehör für Lifter
		  •	Zubehör für Lifter	
1.11	 Umsetz- und Hebehilfen 
		  •	Drehscheiben	
		  •	Positionswechselhilfen	
		  •	Umlager- / Wendehilfen
		  •	Rutschbretter
		  •	�Umlager- / Wendehilfen zum permanenten 

Verbleib im Bett
		  Innenraum und Außenbereich
1.12	 Schieberollstühle
		  •	Schieberollstühle	
		  Treppen
1.13	 Treppenfahrzeuge
		  •	Treppensteighilfen (elektrisch betrieben)	
		  •	Treppenraupen

2. 		 Pflegehilfsmittel 
		  zur Körperpflege / Hygiene 
2.1		 Produkte zur Hygiene im Bett
		  •	Bettpfannen
		  •	Urinflaschen	
		  •	Urinschiffchen	
		  •	Urinflaschenhalter	
		  •	Saugende Bettschutzeinlagen, 
			   wieder verwendbar
2.2		 Waschsysteme
		  •	Kopfwaschsysteme
		  •	Ganzkörperwaschsysteme	
		  Hilfsmittel*:
2.3		 Badewannenlifter
		  •	Badewannenlifter, mobil
2.4		 Badewanneneinsätze
		  •	Badeliegen 
2.5		 Badewannensitze
		  •	Badewannenbretter	
		  •	Badewannensitze ohne Rückenlehne	
		  •	Badewannensitze mit Rückenlehne	
		  •	Badewannensitze mit Rückenlehne, drehbar

2.6		 Duschhilfen
		  •	Duschsitze, an der Wand montiert	
		  •	Duschhocker	
		  •	Duschstühle
		  •	Duschliegen
		  •	Fahrbare Duschliegen
		  •	Duschstühle für Kinder und Jugendliche
2.7		 Toilettensitze
		  •	Toilettensitzerhöhungen	
		  •	Toilettensitzerhöhungen, höhenverstellbar	
		  •	Toilettensitzerhöhungen mit Armlehnen	
		  •	Toilettensitzerhöhungen mit Armlehnen, 
			   höhenverstellbar	
		  •	Toilettensitze für Kinder und Jugendliche
2.8		 Toilettenstützgestelle
		  •	Toilettenstützgestelle	
		  •	Toilettensitzgestelle
2.9		 Toilettenstühle
		  •	Feststehende Toilettenstühle 		
		  •	Toilettenstühle für Kinder und Jugendliche
		  •	Toilettenstühle für Kinder	
2.10	 Sicherheitsgriffe und Aufrichthilfen
		  •	Badewannengriffe, mobil
		  •	Stützgriffe für Waschbecken und Toilette
		  •	Boden-Deckenstangen
2.11	 Dusch-/Toilettenrollstühle
		  •	Dusch- / Toilettenschieberollstühle
		  •	Dusch- / Toilettenschieberollstühle, verstärkte  

		  Ausführung
		  •	Dusch- / Toilettenrollstühle mit multifunktionaler  

		  Sitzeinheit
		  •	Dusch- / Toilettenrollstühle für Kinder und 
			   Jugendliche
		  •	Dusch- / Toilettenrollstühle für Kinder und  

		  Jugendliche mit multifunktionaler Sitzeinheit
2.12	 Toilettenrollstühle
		  •	Toilettenrollstühle
		  •	Toilettenrollstühle, verstärkte Ausführung
		  •	Toilettenrollstühle mit multifunktionaler  

		  Sitzeinheit
		  •	Toilettenrollstühle für Kinder und Jugendliche
		  •	Toilettenrollstühle für Kinder Jugendliche mit  

		  multifunktionaler Sitzeinheit
2.13	 Duschrollstühle 
		  •	Dusch- / Schieberollstühle
		  •	Dusch- / Schieberollstühle, verstärkte 
			   Ausführung
		  •	Dusch- / Schieberollstühle mit multifunktionaler 
			   Sitzeinheit
		  •	Dusch- / Schieberollstühle für Kinder und
			   Jugendliche
		  •	Dusch- / Schieberollstühle für Kinder und
			   Jugendliche mit multifunktionaler Sitzeinheit

3.		�  Pflegehilfsmittel zur selbstständigeren 
Lebensführung / Mobilität 

3.1		 Notrufsysteme
		  •	Hausnotrufsysteme, 
			   angeschlossen an Zentrale
3.2 	 Zubehör für Hausnotrufsysteme
		  •	Alarmsender
3.3 	� Pflegehilfsmittel zur Verbesserung kognitiver 

und kommunikativer Fähigkeiten
		  •	Pflegehilfsmittel zur örtlichen Orientierung
		  •	Pflegehilfsmittel zur zeitlichen Orientierung
		  •	Erinnerungshilfen für wesentliche Ereignisse
		  •	�Produkte zum Erkennen von Risiken und 

Gefahren
3.4 	 �Pflegehilfsmittel zur Bewältigung von und selb-

ständiger Umgang mit krankheits- oder thera-
piebedingten Anforderungen und Belastungen

		  •	�Produkte zur Unterstützung der 
Medikamenteneinnahme

		  •	�Produkte zur Messung und Deutung von 
Körperzuständen

		  Hilfsmittel*:
3.5.	 Hilfen zum Verlassen/Aufsuchen
		  der Wohnung
		  •	�Mobile Rampen zum Befahren mit Rollstühlen 

und Gehhilfen
3.6		 Gehhilfen
		  •	Gehgestelle	
		  •	Reziproke Gehgestelle	
		  •	Gehgestelle mit zwei Rollen	
		  •	Kombi-Gehgestelle (starr / reziprok)
		  •	Dreirädrige Gehhilfen (Deltaräder)
		  •	Vierrädrige Gehhilfen (Rollatoren)
		  •	�Vierrädrige Gehhilfen (Rollatoren) mit erhöhter 

Belastbarkeit

4. 		 Pflegehilfsmittel 
		  zur Linderung von Beschwerden 
4.1 	 Lagerungsrollen 
		  •	Lagerungsrollen	
		  •	Lagerungshalbrollen
		  Hilfsmittel*:
4.2		 Lagerungskeile
		  •	Lagerungskeile bis zu 10 / 20 / 30 / über 30 cm
4.3		 Sitzhilfen zur Vorbeugung
		  •	Sitzhilfen aus Weichlagerungsmaterialien	
4.4		 Liegehilfen zur Vorbeugung
		  •	Auflagen aus Weichlagerungsmaterialien	
		  •	Schaummatratzen mit einteiliger Liegefläche
		  •	Schaummatratzen mit unterteilter Liegefläche
		  •	Schaummatratzen mit austauschbaren 
			   Elementen
		  •	Schaummatratzen mit integrierter Freilagerung

5. 		 Zum Verbrauch bestimmte 
		  Pflegehilfsmittel 
5.1		 Saugende Bettschutzeinlagen
		  •	Saugende Bettschutzeinlagen, Einmalgebrauch	

5.2		  Schutzbekleidung
		  •	Fingerlinge	
		  •	Einmalhandschuhe	
		  •	Medizinische Gesichtsmaske	
		  •	Schutzschürzen
		  •	Schutzservietten zum Einmalgebrauch 
		  •	�Partikelfiltrierende Halbmasken (FFP2 oder 

vergleichbare Masken)
5.3		 Sonstige zum Verbrauch bestimmte
		  Pflegehilfsmittel
		  •	Desinfektionsmittel
		  Hilfsmittel*:
5.4		 Saugende Inkontinenzvorlagen
		  •	Anatomisch geformte Vorlagen, 
			   normale Saugleistung
		  •	Anatomisch geformte Vorlagen, 
			   erhöhte Saugleistung
		  •	Anatomisch geformte Vorlagen, 
			   hohe Saugleistung
		  •	Rechteckvorlagen, normale Saugleistung
		  •	Rechteckvorlagen, erhöhte Saugleistung
		  •	Vorlagen für Urininkontinenz
5.5		 Fixierhosen für Inkontinenzvorlagen
		  •	Fixierhose Größe 1  /  Fixierhose Größe 2
5.6		 Saugende Inkontinenzhosen
		  (nicht wiederverwendbar) 

	 •	Inkontinenzwindelhosen, Inkontinenzunterhosen 
5.7		 Externe Urinalableiter
		  •	Urinal-Kondome/Rolltrichter
5.8		 Urin-Beinbeutel
		  •	Beinbeutel mit Ablauf, unsteril	
		  • Beinbeutel für Rollstuhlfahrer, unsteril
5.9		 Urin-Bettbeutel
		  •	Bettbeutel mit Ablauf, unsteril	
		  • Bettbeutel, ohne Ablauf, unsteril
5.10	 Zubehör für Auffangbeutel
		  •	Haltebänder für Urinbeutel	
		  •	Halterungen / Taschen für Urinbeutel	
		  •	Halterungen / Befestigungen für Urinbettbeutel

Pflegehilfsmittelverzeichnis der privaten Pflegepflichtversicherung
Stand: Januar 2024

*) 	� Neben den genannten Pflegehilfsmitteln können auch die aufgeführten Hilfsmittel in Standardausstattung im tariflichen Umfang über die private Pflegepflichtversicherung zur Verfügung 
gestellt werden, wenn sie (pflegerisch) notwendig sind.



– 64 –

Verzeichnis der Assistanceleistungen für die Pflegetagegeldversicherung

Die Assistanceleistungen können über die kosten
freie Hotline 0800 1797-500 beantragt werden.

1.	 PFLEGEHEIMPLATZGARANTIE 

Die Mecklenburgische Krankenversicherungs-AG 
vermittelt und organisiert einen Platz in einer voll-
stationären Pflegeeinrichtung. Voraussetzung ist, 
dass eine häusliche bzw. teilstationäre Pflege im 
Sinne der sozialen Pflegepflichtversicherung nicht 
möglich ist oder wegen Besonderheit des einzelnen 
Falles nicht in Betracht kommt.

–	 Unterbringung der versicherten Person in einer 
vollstationären Pflegeeinrichtung. Der Pflege
platz wird möglichst im nahen Umkreis des 
bisherigen Wohnsitzes zur Verfügung gestellt.

–	 Unterstützung bei der Suche und Organisation 
eines langfristig gewünschten oder geeigneten 
Pflegeheimplatzes, sofern der zur Verfügung 
gestellte Pflegeheimplatz mittelfristig nicht den 
Anforderungen entspricht.

2.	 VERMITTLUNG UND ORGANISATION 
FOLGENDER DIENSTLEISTUNGEN  
MIT KOSTENÜBERNAHME

Die von den Dienstleistern erhobenen Entgelte wer-
den bis zu 12 Wochen nach Eintritt des Versiche
rungsfalles (vgl. § 4 Abs. 4 MEVB/PT) übernommen 
(Kostenübernahme). Die Gesamtleistung beträgt 
2.000 Euro über die gesamte Vertragslaufzeit einer 
versicherten Person. 

Menüservice

Organisation der Anlieferung einer Hauptmahlzeit 
1 x täglich mit Übernahme der hierfür anfallenden 
Kosten.

Fahrdienst & Begleitservice

Fahrdienst (Hin- und Rückfahrt) zu Ärzten, Be-
hörden, Krankengymnasten oder anderen The-
rapeuten und Therapien bis zu 2 x in der Woche. 
Begleitung der versicherten Person bei Bedarf. 

Besorgungen & Einkäufe

Bis zu 2 x in der Woche: Zusammenstellung des 
Einkaufszettels für Gegenstände des täglichen 
Bedarfs, Botengänge zur Bank, Sparkasse oder 
zu den Behörden, das Besorgen von Rezepten 
oder Medikamenten, der Einkauf von Lebens
mitteln und Gegenständen des täglichen Bedarfs 
sowie das Bringen von Wäsche zur Reinigung und 
deren Abholung.

Versorgung der Wäsche 

1 x in der Woche werden die Wäsche und Kleidung 
der versicherten Person gewaschen, getrocknet, 
gebügelt, ausgebessert, sortiert und eingeräumt 
sowie die Schuhe gepflegt. 

Reinigung der Wohnung 

Wohnungsreinigung 1 x in der Woche innerhalb der 
Wohnung oder des Hauses der versicherten Per-
son im allgemein üblichen Umfang. Voraussetzung 
ist, dass die Räume in einem ordnungsgemäßen 
Zustand waren.

Pflegeschulung für Angehörige

Organisation und Übernahme der Kosten bis 
zu 250 Euro für eine Pflegeschulung von Ange
hörigen.

Installation Hausnotruf

Organisiert wird die Einrichtung einer Haus
notrufanlage in der Wohnung der versicherten Per-
son. Die Rufzentrale ist rund um die Uhr erreichbar. 
Die Kostenübernahme für die Bereitstellung beträgt 
max. 250 Euro.

Tag- und Nachtwache 
in der Wohnung

Organisation der Beaufsichtigung durch medizini-
sches Fachpersonal für bis zu 48 Stunden nach 
Entlassung aus einer stationären Behandlung.

Grundpflege

Umfassende Grundpflege der versicherten Per-
son: Körperpflege einschließlich Teil- oder Ganz
waschungen, An- und Auskleiden, Hilfe beim 
Verrichten der Notdurft, Lagerung im Bett, Hilfe 
bei der Durchführung von Bewegungsübungen, 
Zubereitungen von Mahlzeiten und die Hilfe bei der 
Nahrungsaufnahme.

Tagesmutter / Kinderbetreuung

Organisation einer Betreuung minderjähriger Kin-
der im Falle der nachgewiesenen Erforderlichkeit 
für bis zu 5 Tage während und nach einem statio-
nären Krankenhausaufenthalt.

Haustierbetreuung

Suche eines Platzes in einer Tierpension  
oder einem Tierheim für die Haustiere der ver-
sicherten Person. Das Angebot gilt für Hunde, 
Katzen, Hamster, Kaninchen, Meerschweinchen 
und Ziervögel.

3. 	 PFLEGE-MANAGEMENT

Im Rahmen des Pflege-Managements werden 
folgende Beratungen, Vermittlungen und Benen-
nungen von Dienstleistern angeboten.

Beratungs-Service zu:

–	 Pflegeleistungen und -einstufungen, 
Heimplätzen, haushaltsunterstützenden 
Dienstleistungen und Kuren

–	 Freizeit-, Bildungs- und Reiseangeboten  
für Pflegebedürftige und deren Angehörige

–	 Fragen im Rahmen des Antragsverfahrens 
einer Schwerbehinderung sowie der Sozial
hilfeantragstellung inkl. Widerspruchs
verfahren

–	 speziellen Krankheitsbildern (Depression, 
Parkinson, Demenz)

–	 Vorsorgevollmachten, Betreuungs- und 
Patientenverfügungen

Vermittlungs-Service von:

–	 ambulanten häuslichen Pflegediensten

–	 teilstationären Pflegeeinrichtungen

–	 Kurzzeitpflegeeinrichtungen

–	 Tag- und Nachtwache

–	 Betreuung für Angehörige (Selbsthilfegruppen 
und Beratungseinrichtungen)

Benennung von Dienstleistern:

–	 ambulante häusliche Pflegedienste

–	 teilstationäre Pflegeeinrichtungen

–	 Kurzzeitpflegeeinrichtungen

–	 Ersatzpflegekräfte

–	 Ärzte und Fachkräfte

–	 24-Stunden-Notruf 

–	 Tag- und Nachtwache
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§ 6 Beratung des Versicherungsnehmers

(1) Der Versicherer hat den Versicherungsnehmer, soweit nach der Schwierigkeit, die 
angebotene Versicherung zu beurteilen, oder der Person des Versicherungsnehmers 
und dessen Situation hierfür Anlass besteht, nach seinen Wünschen und Bedürfnissen 
zu befragen und, auch unter Berücksichtigung eines angemessenen Verhältnisses zwi-
schen Beratungsaufwand und der vom Versicherungsnehmer zu zahlenden Prämien, 
zu beraten sowie die Gründe für jeden zu einer bestimmten Versicherung erteilten Rat 
anzugeben. Er hat dies unter Berücksichtigung der Komplexität des angebotenen 
Versicherungsvertrags zu dokumentieren. 

(2) Der Versicherer hat dem Versicherungsnehmer den erteilten Rat und die Gründe 
hierfür klar und verständlich vor dem Abschluss des Vertrags in Textform zu übermitteln. 
Die Angaben dürfen mündlich übermittelt werden, wenn der Versicherungsnehmer dies 
wünscht oder wenn und soweit der Versicherer vorläufige Deckung gewährt. In diesen 
Fällen sind die Angaben unverzüglich nach Vertragsschluss dem Versicherungsnehmer 
in Textform zu übermitteln; dies gilt nicht, wenn ein Vertrag nicht zustande kommt und 
für Verträge über vorläufige Deckung bei Pflichtversicherungen. 

(3) Der Versicherungsnehmer kann auf die Beratung und Dokumentation nach den 
Absätzen 1 und 2 durch eine gesonderte schriftliche Erklärung verzichten, in der er vom 
Versicherer ausdrücklich darauf hingewiesen wird, dass sich ein Verzicht nachteilig 
auf seine Möglichkeit auswirken kann, gegen den Versicherer einen Schadensersatz-
anspruch nach Abs. 5 geltend zu machen.
 
(4) Die Verpflichtung nach Abs. 1 Satz 1 besteht auch nach Vertragsschluss während 
der Dauer des Versicherungsverhältnisses, soweit für den Versicherer ein Anlass für 
eine Nachfrage und Beratung des Versicherungsnehmers erkennbar ist. Der Versi-
cherungsnehmer kann im Einzelfall auf eine Beratung durch schriftliche Erklärung 
verzichten.
 
(5) Verletzt der Versicherer eine Verpflichtung nach den Absätzen 1, 2 oder 4, ist er dem 
Versicherungsnehmer zum Ersatz des hierdurch entstehenden Schadens verpflichtet. Dies 
gilt nicht, wenn der Versicherer die Pflichtverletzung nicht zu vertreten hat. 

(6) Die Absätze 1 bis 5 sind auf Versicherungsverträge über ein Großrisiko im Sinn 
des § 210 Abs. 2 nicht anzuwenden, ferner dann nicht, wenn der Vertrag mit dem 
Versicherungsnehmer von einem Versicherungsmakler vermittelt wird oder wenn es 
sich um einen Vertrag im Fernabsatz im Sinn des § 312c des Bürgerlichen Gesetz
buchs handelt. 

§ 7 Information des Versicherungsnehmers 

(1) Der Versicherer hat dem Versicherungsnehmer rechtzeitig vor Abgabe von dessen 
Vertragserklärung seine Vertragsbestimmungen einschließlich der Allgemeinen Versi-
cherungsbedingungen sowie die in einer Rechtsverordnung nach Abs. 2 bestimmten 
Informationen in Textform mitzuteilen. Die Mitteilungen sind in einer dem eingesetzten 
Kommunikationsmittel entsprechenden Weise klar und verständlich zu übermitteln. 
Wird der Vertrag auf Verlangen des Versicherungsnehmers telefonisch oder unter 
Verwendung eines anderen Kommunikationsmittels geschlossen, das die Information 
in Textform vor der Vertragserklärung des Versicherungsnehmers nicht gestattet, muss 
die Information unverzüglich nach Vertragsschluss nachgeholt werden; dies gilt auch, 
wenn der Versicherungsnehmer durch eine gesonderte schriftliche Erklärung auf eine 
Information vor Abgabe seiner Vertragserklärung ausdrücklich verzichtet. 

(2) Das Bundesministerium der Justiz wird ermächtigt, im Einvernehmen mit dem 
Bundesministerium der Finanzen und für Verbraucherschutz durch Rechtsverordnung 
ohne Zustimmung des Bundesrates zum Zweck einer umfassenden Information des 
Versicherungsnehmers festzulegen, 
1.	� welche Einzelheiten des Vertrags, insbesondere zum Versicherer, zur ange- 

botenen Leistung und zu den Allgemeinen Versicherungsbedingungen sowie zum 
Bestehen eines Widerrufsrechts, dem Versicherungsnehmer mitzuteilen sind, 

2.	 welche weiteren Informationen dem Versicherungsnehmer bei der Lebens
versicherung, insbesondere über die zu erwartenden Leistungen, ihre Ermittlung 
und Berechnung, über eine Modellrechnung sowie über die Abschluss- und 
Vertriebskosten und die Verwaltungskosten, soweit eine Verrechnung mit Prämien 
erfolgt, und über sonstige Kosten mitzuteilen sind, 

3.	� welche weiteren Informationen bei der Krankenversicherung, insbesondere über 
die Prämienentwicklung und -gestaltung sowie die Abschluss- und Vertriebskosten 
und die Verwaltungskosten, mitzuteilen sind,

4.	� was dem Versicherungsnehmer mitzuteilen ist, wenn der Versicherer mit ihm 
telefonisch Kontakt aufgenommen hat und

5.	� in welcher Art und Weise die Informationen zu erteilen sind. 

Bei der Festlegung der Mitteilungen nach Satz 1 sind die vorgeschriebenen Angaben 
nach der Richtlinie 92/49/EWG des Rates vom 18. Juni 1992 zur Koordinierung der 
Rechts- und Verwaltungsvorschriften für die Direktversicherung (mit Ausnahme der 
Lebensversicherung) sowie zur Änderung der Richtlinien 73/239/EWG und 88/357/
EWG (Dritte Richtlinie Schadenversicherung) (ABl. L 228 vom 11.8.1992, S. 1) und 
der Richtlinie 2002/65/EG des Europäischen Parlaments und des Rates vom 23. 
September 2002 über den Fernabsatz von Finanzdienstleistungen an Verbraucher 

und zur Änderung der Richtlinie 90/619/EWG des Rates und der Richtlinien 97/7/EG 
und 98/27/EG (ABl. L 271 vom 9.10.2002, S. 16) zu beachten. Bei der Festlegung der 
Mitteilungen nach Satz 1 sind ferner zu beachten:
1. 	die technischen Durchführungsstandards, die die Europäische Aufsichtsbehörde 

für das Versicherungswesen und die betriebliche Altersversorgung nach der 
Richtlinie (EU) 2016/97 des Europäischen Parlaments und des Rates vom  
20. Januar 2016 über Versicherungsvertrieb (Neufassung) (ABl. L 26 vom 
2.2.2016, S. 19; L 222 vom 17.8.2016, S. 114) erarbeitet und die von der 
Kommission der Europäischen Union nach Artikel 15 der Verordnung (EU)  
Nr. 1094/2010 des Europäischen Parlaments und des Rates vom  
24. November 2010 zur Errichtung einer Europäischen Aufsichtsbehörde 
(Europäische Aufsichtsbehörde für das Versicherungswesen und die betrieb-
liche Altersversorgung), zur Änderung des Beschlusses Nr. 716/2009/EG und 
zur Aufhebung des Beschlusses 2009/79/EG der Kommission (ABl. L 331 vom 
15.12.2010, S. 48), die zuletzt durch die Verordnung (EU) Nr. 258/2014 (ABl. L 
105 vom 8.4.2014, S. 1) geändert worden ist, erlassen worden sind,

2. 	die delegierten Rechtsakte, die von der Kommission nach Artikel 29 Absatz 4 
Buchstabe b und Artikel 30 Absatz 6 der Richtlinie (EU) 2016/97, jeweils in 
Verbindung mit Artikel 38 der Richtlinie (EU) 2016/97, erlassen worden sind.

(3) In der Rechtsverordnung nach Abs. 2 ist ferner zu bestimmen, was der Versicherer 
während der Laufzeit des Vertrags in Textform mitteilen muss; dies gilt insbesondere 
bei Änderungen früherer Informationen, ferner bei der Krankenversicherung bei 
Prämienerhöhungen und hinsichtlich der Möglichkeit eines Tarifwechsels sowie bei 
der Lebensversicherung mit Überschussbeteiligung hinsichtlich der Entwicklung der 
Ansprüche des Versicherungsnehmers. 

(4) Der Versicherungsnehmer kann während der Laufzeit des Vertrags jederzeit vom 
Versicherer verlangen, dass ihm dieser die Vertragsbestimmungen einschließlich der 
Allgemeinen Versicherungsbedingungen in einer Urkunde übermittelt; die Kosten für 
die erste Übermittlung hat der Versicherer zu tragen. 

(5) Die Absätze 1 bis 4 sind auf Versicherungsverträge über ein Großrisiko im Sinn 
des § 210 Abs. 2 nicht anzuwenden. Ist bei einem solchen Vertrag der Versiche
rungsnehmer eine natürliche Person, hat ihm der Versicherer vor Vertragsschluss 
das anwendbare Recht und die zuständige Aufsichtsbehörde in Textform mitzuteilen. 

§ 14 Fälligkeit der Geldleistungen 

(1) Geldleistungen des Versicherers sind fällig mit der Beendigung der zur Fest
stellung des Versicherungsfalles und des Umfanges der Leistung des Versicherers 
notwendigen Erhebungen. 

(2) Sind diese Erhebungen nicht bis zum Ablauf eines Monats seit der Anzeige des 
Versicherungsfalles beendet, kann der 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 Verpflichtung zur Zahlung 
von Verzugszinsen befreit wird, ist unwirksam.

§ 19 Anzeigepflicht 

(1) Der Versicherungsnehmer hat bis zur Abgabe seiner Vertragserklärung die ihm 
bekannten Gefahrumstände, die für den Entschluss des Versicherers, den Vertrag mit 
dem vereinbarten Inhalt zu schließen, erheblich sind und nach denen der Versicherer 
in Textform gefragt hat, dem Versicherer anzuzeigen. Stellt der Versicherer nach der 
Vertragserklärung des Versicherungsnehmers, aber vor Vertragsannahme Fragen im 
Sinn des Satzes 1, ist der Versicherungsnehmer auch insoweit zur Anzeige verpflichtet. 

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

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

(4) Das Rücktrittsrecht des Versicherers wegen grob fahrlässiger Verletzung der 
Anzeigepflicht und sein Kündigungsrecht nach Abs. 3 Satz 2 sind ausgeschlossen, 
wenn er den Vertrag auch bei Kenntnis der nicht angezeigten Umstände, wenn auch 
zu anderen Bedingungen, geschlossen hätte. Die anderen Bedingungen werden auf 
Verlangen des Versicherers rückwirkend, bei einer vom Versicherungsnehmer nicht 
zu vertretenden Pflichtverletzung ab der laufenden Versicherungsperiode Vertrags
bestandteil. 

(5) Dem Versicherer stehen die Rechte nach den Absätzen 2 bis 4 nur zu, wenn er 
den Versicherungsnehmer durch gesonderte Mitteilung in Textform auf die Folgen 
einer Anzeigepflichtverletzung hingewiesen hat. Die Rechte sind ausgeschlossen, 

Auszug aus dem Versicherungsvertragsgesetz (VVG)
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wenn der Versicherer den nicht angezeigten Gefahrumstand oder die Unrichtigkeit 
der Anzeige kannte. 

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

§ 20 Vertreter des Versicherungsnehmers

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

§ 21 Ausübung der Rechte des Versicherers

(1) Der Versicherer muss die ihm nach § 19 Abs. 2 bis 4 zustehenden Rechte inner-
halb eines Monats schriftlich geltend machen. Die Frist beginnt mit dem Zeitpunkt, zu 
dem der Versicherer von der Verletzung der Anzeigepflicht, die das von ihm geltend 
gemachte Recht begründet, Kenntnis erlangt. Der Versicherer hat bei der Ausübung 
seiner Rechte die Umstände anzugeben, auf die er seine Erklärung stützt; er darf 
nachträglich weitere Umstände zur Begründung seiner Erklärung angeben, wenn 
für diese die Frist nach Satz 1 nicht verstrichen ist. 

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

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

§ 22 Arglistige Täuschung

Das Recht des Versicherers, den Vertrag wegen arglistiger Täuschung anzufechten, 
bleibt unberührt.

§ 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 Versicherer 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 auf grober Fahrlässigkeit. 

(2) Bestimmt der Vertrag, dass der Versicherer bei Verletzung einer vom Versiche
rungsnehmer zu erfüllenden vertraglichen Obliegenheit nicht zur Leistung verpflichtet 
ist, ist er leistungsfrei, wenn der Versicherungsnehmer die Obliegenheit vorsätzlich 
verletzt hat. Im Fall einer grob fahrlässigen Verletzung der Obliegenheit ist der 
Versicherer berechtigt, seine Leistung in einem der Schwere des Verschuldens des 
Versicherungsnehmers entsprechenden Verhältnis zu kürzen; die Beweislast für das 
Nichtvorliegen einer groben Fahrlässigkeit trägt der Versicherungsnehmer.

(3) Abweichend von Abs. 2 ist der Versicherer zur Leistung verpflichtet, soweit die 
Verletzung der Obliegenheit weder für den Eintritt oder die Feststellung des Versi-
cherungsfalles noch für die Feststellung oder den Umfang der Leistungspflicht des 
Versicherers ursächlich ist. Satz 1 gilt nicht, wenn der Versicherungsnehmer die 
Obliegenheit arglistig verletzt hat. 

(4) Die vollständige oder teilweise Leistungsfreiheit des Versicherers nach Abs. 2 
hat bei Verletzung einer nach Eintritt des Versicherungsfalles bestehenden Aus-
kunfts- oder Aufklärungsobliegenheit zur Voraussetzung, dass der Versicherer den 
Versicherungsnehmer durch gesonderte Mitteilung in Textform auf diese Rechtsfolge 
hingewiesen hat. 

(5) Eine Vereinbarung, nach welcher der Versicherer bei Verletzung einer vertraglichen 
Obliegenheit zum Rücktritt berechtigt ist, ist unwirksam.

§ 37 Zahlungsverzug bei Erstprämie
 

(1) Wird die einmalige oder die erste Prämie nicht rechtzeitig gezahlt, ist der Versiche-
rer, solange die Zahlung nicht bewirkt 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 Versicherungsfalles 
nicht gezahlt, ist der Versicherer nicht zur Leistung verpflichtet, es sei denn, der 

Versicherungsnehmer hat die Nichtzahlung nicht zu vertreten. Der Versicherer 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 gemacht hat.

§ 38 Zahlungsverzug bei Folgeprämie 

(1) Wird eine Folgeprämie nicht rechtzeitig gezahlt, kann der Versicherer dem Versi-
cherungsnehmer auf dessen Kosten in Textform eine Zahlungsfrist bestimmen, die 
mindestens zwei Wochen betragen muss. Die Bestimmung ist nur wirksam, wenn 
sie die rückständigen Beträge der Prämie, Zinsen und Kosten im Einzelnen beziffert 
und die Rechtsfolgen angibt, die nach den Absätzen 2 und 3 mit dem Fristablauf 
verbunden sind; bei zusammengefassten Verträgen sind die Beträge jeweils getrennt 
anzugeben.

(2) Tritt der Versicherungsfall nach Fristablauf ein und ist der Versicherungsnehmer 
bei Eintritt mit der Zahlung der Prämie oder der Zinsen oder Kosten in Verzug, ist der 
Versicherer nicht zur Leistung verpflichtet. 

(3) Der Versicherer kann nach Fristablauf den Vertrag ohne Einhaltung einer Frist 
kündigen, sofern der Versicherungsnehmer mit der Zahlung der geschuldeten Beträge 
in Verzug ist. Die Kündigung kann mit der Bestimmung der Zahlungsfrist so verbunden 
werden, dass sie mit Fristablauf wirksam wird, wenn der Versicherungsnehmer zu 
diesem Zeitpunkt mit der Zahlung in Verzug ist; hierauf ist der Versicherungsnehmer 
bei der Kündigung ausdrücklich hinzuweisen. Die Kündigung wird unwirksam, wenn der 
Versicherungsnehmer innerhalb eines Monats nach der Kündigung oder, wenn sie mit 
der Fristbestimmung verbunden worden ist, innerhalb eines Monats nach Fristablauf 
die Zahlung leistet; Abs. 2 bleibt unberührt.

§ 39 Vorzeitige Vertragsbeendigung 

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

(2) Endet das Versicherungsverhältnis nach § 16, kann der Versicherungsnehmer 
den auf die Zeit nach der Beendigung des Versicherungsverhältnisses entfallenden 
Teil der Prämie unter Abzug der für diese Zeit aufgewendeten Kosten zurückfordern.

§ 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 Versicherungsnehmers 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 Versicherer 
soweit erforderlich mitzuwirken. Verletzt der Versicherungsnehmer diese Obliegenheit 
vorsätzlich, ist der Versicherer zur Leistung insoweit nicht verpflichtet, als er infolge-
dessen keinen Ersatz von dem Dritten erlangen kann. Im Fall einer grob fahrlässigen 
Verletzung der Obliegenheit ist der Versicherer berechtigt, seine Leistung in einem der 
Schwere des Verschuldens des Versicherungsnehmers entsprechenden Verhältnis 
zu kürzen; die Beweislast 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 Über-
gang nach Abs. 1 nicht geltend gemacht werden, es sei denn, diese Person hat den 
Schaden vorsätzlich verursacht.

§ 192 Vertragstypische Leistungen des Versicherers 

(1) Bei der Krankheitskostenversicherung ist der Versicherer verpflichtet, im verein-
barten Umfang die Aufwendungen für medizinisch notwendige Heilbehandlung wegen 
Krankheit oder Unfallfolgen und für sonstige vereinbarte Leistungen einschließlich 
solcher bei Schwangerschaft und Entbindung sowie für ambulante Vorsorgeun-
tersuchungen zur Früherkennung von Krankheiten nach gesetzlich eingeführten 
Programmen zu erstatten.

(2) Der Versicherer ist zur Leistung nach Abs. 1 insoweit nicht verpflichtet, als die 
Aufwendungen für die Heilbehandlung oder sonstigen Leistungen in einem auffälligen 
Missverhältnis zu den erbrachten Leistungen stehen.

(3) Als Inhalt der Krankheitskostenversicherung können zusätzliche Dienstleistungen, 
die in unmittelbarem Zusammenhang mit Leistungen nach Abs. 1 stehen, vereinbart 
werden, insbesondere
1. 	die Beratung über Leistungen nach Abs. 1 sowie über die Anbieter solcher 

Leistungen;
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2. 	die Beratung über die Berechtigung von Entgeltansprüchen der Erbringer von 
Leistungen nach Abs. 1;

3. 	die Abwehr unberechtigter Entgeltansprüche der Erbringer von Leistungen 
nach Abs. 1;

4. die Unterstützung der versicherten Personen bei der Durchsetzung von 
Ansprüchen wegen fehlerhafter Erbringung der Leistungen nach Abs. 1 und der 
sich hieraus ergebenden Folgen;

5.	 die unmittelbare Abrechnung der Leistungen nach Abs. 1 mit deren Erbringern.

(4) Bei der Krankenhaustagegeldversicherung ist der Versicherer verpflichtet, bei 
medizinisch notwendiger stationärer Heilbehandlung das vereinbarte Krankenhaus
tagegeld zu leisten.

(5) Bei der Krankentagegeldversicherung ist der Versicherer verpflichtet, den als Folge 
von Krankheit oder Unfall durch Arbeitsunfähigkeit verursachten Verdienstausfall 
durch das vereinbarte Krankentagegeld zu ersetzen. Er ist außerdem verpflichtet, den 
Verdienstausfall, der während der Schutzfristen nach § 3 Abs. 1 und 2 des Mutter
schutzgesetzes sowie am Entbindungstag entsteht, durch das vereinbarte Kranken
tagegeld zu ersetzen, soweit der versicherten Person kein anderweitiger angemessener 
Ersatz für den während dieser Zeit verursachten Verdienstausfall zusteht.

(6) Bei der Pflegekrankenversicherung ist der Versicherer verpflichtet, im Fall der Pflege-
bedürftigkeit im vereinbarten Umfang die Aufwendungen für die Pflege der versicherten 
Person zu erstatten (Pflegekostenversicherung) oder das vereinbarte Tagegeld zu 
leisten (Pflegetagegeldversicherung). Abs. 2 gilt für die Pflegekostenversicherung 
entsprechend. Die Regelungen des Elften Buches Sozialgesetzbuch über die private 
Pflegeversicherung bleiben unberührt.

(7) Bei der Krankheitskostenversicherung im Basistarif nach § 152 des Versiche
rungsaufsichtsgesetzes und im Notlagentarif nach § 153 des Versicherungs
aufsichtsgesetzes kann der Leistungserbringer seinen Anspruch auf Leistungs
erstattung auch gegen den Versicherer geltend machen, soweit der Versicherer aus 
dem Versicherungsverhältnis zur Leistung verpflichtet ist. Im Rahmen der Leistungs
pflicht des Versicherers aus dem Versicherungsverhältnis haften Versicherer und 
Versicherungsnehmer gesamtschuldnerisch. Soweit im Notlagentarif nach § 153 des 
Versicherungsaufsichtsgesetzes der Versicherer die aus dem Versicherungsverhältnis 
geschuldete Leistung an den Leistungserbringer oder den Versicherungsnehmer 
erbringt, wird er von seiner Leistungspflicht gegenüber dem Leistungserbringer frei. Der 
Versicherer kann im Basistarif nach § 152 des Versicherungsaufsichtsgesetzes und 
im Notlagentarif nach § 153 des Versicherungsaufsichtsgesetzes nicht mit einer ihm 
aus der Krankheitskostenversicherung oder der privaten Pflege-Pflichtversicherung 
zustehenden Prämienforderung gegen eine Forderung des Versicherungsnehmers 
aus diesen Versicherungen aufrechnen. § 35 ist nicht anwendbar.

(8) Der Versicherungsnehmer kann vor Beginn einer Heilbehandlung, deren Kosten 
voraussichtlich 2000 Euro überschreiten werden, in Textform vom Versicherer 
Auskunft über den Umfang des Versicherungsschutzes für die beabsichtigte 
Heilbehandlung verlangen. Ist die Durchführung der Heilbehandlung dringlich, hat 
der Versicherer eine mit Gründen versehene Auskunft unverzüglich, spätestens 
nach zwei Wochen, zu erteilen, ansonsten nach vier Wochen; auf einen vom 
Versicherungsnehmer vorgelegten Kostenvoranschlag und andere Unterlagen ist 
dabei einzugehen. Die Frist beginnt mit Eingang des Auskunftsverlangens beim 
Versicherer. Ist die Auskunft innerhalb der Frist nicht erteilt, wird bis zum Beweis 
des Gegenteils durch den Versicherer vermutet, dass die beabsichtigte medizinische 
Heilbehandlung notwendig ist.

§ 193 Versicherte Person; Versicherungspflicht

(1) Die Krankenversicherung kann auf die Person des Versicherungsnehmers oder 
eines anderen genommen werden. Versicherte Person ist die Person, auf welche 
die Versicherung genommen wird.

(2) Soweit nach diesem Gesetz die Kenntnis und das Verhalten des Versiche
rungsnehmers von rechtlicher Bedeutung sind, ist bei der Versicherung auf die 
Person eines anderen auch deren Kenntnis und Verhalten zu berücksichtigen.

(3) Jede Person mit Wohnsitz im Inland ist verpflichtet, bei einem 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 Krankheitskostenversicherung, 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 kalenderjährlich 5.000 Euro begrenzt ist, abzuschließen 
und aufrechtzuerhalten; für Beihilfeberechtigte ergeben sich die möglichen Selbstbehalte 
durch eine sinngemäße Anwendung des durch den Beihilfesatz nicht gedeckten Vom-
Hundert-Anteils auf den Höchstbetrag von 5.000 Euro. Die Pflicht nach Satz 1 besteht 
nicht für Personen, die
1.	 in der gesetzlichen Krankenversicherung versichert oder versicherungspflichtig 

sind oder
2. Anspruch auf freie Heilfürsorge haben, beihilfeberechtigt sind oder vergleich-

bare Ansprüche haben im Umfang der jeweiligen Berechtigung oder

3.	 Anspruch auf Leistungen nach dem Asylbewerberleistungsgesetz haben oder
4. 	Empfänger laufender Leistungen nach dem Dritten, Vierten und Siebten Kapitel 

des Zwölften Buches Sozialgesetzbuch und Empfänger von Leistungen nach 
Teil 2 des Neunten Buches Sozialgesetzbuch sind für die Dauer dieses 
Leistungsbezugs und während Zeiten einer Unterbrechung des Leistungs
bezugs von weniger als einem Monat, wenn der Leistungsbezug vor dem 1. 
Januar 2009 begonnen hat.

Ein vor dem 1. April 2007 vereinbarter Krankheitskostenversicherungsvertrag genügt 
den Anforderungen des Satzes 1.

(4) Wird der Vertragsabschluss später als einen Monat nach Entstehen der Pflicht 
nach Abs. 3 Satz 1 beantragt, ist ein Prämienzuschlag zu entrichten. Dieser beträgt 
einen Monatsbeitrag für jeden weiteren angefangenen Monat der Nichtversicherung, 
ab dem sechsten Monat der Nichtversicherung für jeden weiteren angefangenen 
Monat der Nichtversicherung ein Sechstel eines Monatsbeitrags. Kann die Dauer 
der Nichtversicherung nicht ermittelt werden, ist davon auszugehen, dass der Versi-
cherte mindestens fünf Jahre nicht versichert war. Der Prämienzuschlag ist einmalig 
zusätzlich zur laufenden Prämie zu entrichten. Der Versicherungsnehmer kann vom 
Versicherer die Stundung des Prämienzuschlages verlangen, wenn den Interessen des 
Versicherers durch die Vereinbarung einer angemessenen Ratenzahlung Rechnung 
getragen werden kann. Der gestundete Betrag ist zu verzinsen.

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

a)	 innerhalb von sechs Monaten nach Einführung des Basistarifes,
b)	 innerhalb von sechs Monaten nach Beginn der im Fünften Buch Sozial

gesetzbuch vorgesehenen Wechselmöglichkeit im Rahmen ihres freiwilligen 
Versicherungsverhältnisses,

2.	 allen Personen mit Wohnsitz in Deutschland, die nicht in der gesetzlichen 
Krankenversicherung versicherungspflichtig sind, nicht zum Personenkreis 
nach Nummer 1 oder Abs. 3 Satz 2 Nr. 3 und 4 gehören und die nicht bereits 
eine private Krankheitskostenversicherung mit einem in Deutschland zum 
Geschäftsbetrieb zugelassenen Versicherungsunternehmen vereinbart haben, 
die der Pflicht nach Abs. 3 genügt,

3. 	Personen, die beihilfeberechtigt sind oder vergleichbare Ansprüche haben, 
soweit sie zur Erfüllung der Pflicht nach Abs. 3 Satz 1 ergänzenden Versiche
rungsschutz benötigen,

4.	 allen Personen mit Wohnsitz in Deutschland, die eine private Krankheits
kostenversicherung im Sinn des Absatzes 3 mit einem in Deutschland zum 
Geschäftsbetrieb zugelassenen Versicherungsunternehmen vereinbart haben 
und deren Vertrag nach dem 31. Dezember 2008 abgeschlossen wird,

Versicherung im Basistarif nach § 152 des Versicherungsaufsichtsgesetzes zu ge-
währen. Ist der private Krankheitskostenversicherungsvertrag vor dem 1. Januar 2009 
abgeschlossen, kann bei Wechsel oder Kündigung des Vertrags der Abschluss eines 
Vertrags im Basistarif beim eigenen oder einem anderen Versicherungsunternehmen 
unter Mitnahme der Alterungsrückstellungen gemäß § 204 Abs. 1 nur bis zum 30. Juni 
2009 verlangt werden. Der Antrag muss bereits dann angenommen werden, wenn bei 
einer Kündigung eines Vertrags bei einem anderen Versicherer die Kündigung nach 
§ 205 Abs. 1 Satz 1 noch nicht wirksam geworden ist. Der Antrag darf nur abgelehnt 
werden, wenn der Antragsteller bereits bei dem Versicherer versichert war und der 
Versicherer
1. 	den Versicherungsvertrag wegen Drohung oder arglistiger Täuschung ange-

fochten hat oder
2. 	vom Versicherungsvertrag wegen einer vorsätzlichen Verletzung der vorver-

traglichen Anzeigepflicht zurückgetreten ist.

(6) Ist der Versicherungsnehmer in einer der Pflicht nach Abs. 3 genügenden 
Versicherung mit einem Betrag in Höhe von Prämienanteilen für zwei Monate im 
Rückstand, hat ihn der Versicherer zu mahnen. Der Versicherungsnehmer hat für 
jeden angefangenen Monat eines Prämienrückstandes an Stelle von Verzugs
zinsen einen Säumniszuschlag in Höhe von 1 Prozent des Prämienrückstandes 
zu entrichten. Ist der Prämienrückstand einschließlich der Säumniszuschläge 
zwei Monate nach Zugang der Mahnung höher als der Prämienanteil für einen 
Monat, mahnt der Versicherer ein zweites Mal und weist auf die Folgen nach  
Satz 4 hin. Ist der Prämienrückstand einschließlich der Säumniszuschläge einen 
Monat nach Zugang der zweiten Mahnung höher als der Prämienanteil für einen 
Monat, ruht der Vertrag ab dem ersten Tag des nachfolgenden Monats. Das 
Ruhen des Vertrages tritt nicht ein oder endet, wenn der Versicherungsnehmer 
oder die versicherte Person hilfebedürftig im Sinne des Zweiten oder Zwölften 
Buches Sozialgesetzbuch ist oder wird; die Hilfebedürftigkeit ist auf Antrag des 
Versicherungsnehmers vom zuständigen Träger nach dem Zweiten oder dem 
Zwölften Buch Sozialgesetzbuch zu bescheinigen.

(7) Solange der Vertrag ruht, gilt der Versicherungsnehmer als im Notlagentarif nach 
§ 153 des Versicherungsaufsichtsgesetzes versichert. Risikozuschläge, Leistungs
ausschlüsse und Selbstbehalte entfallen während dieser Zeit. Der Versicherer kann 
verlangen, dass Zusatzversicherungen ruhen, solange die Versicherung nach § 153 
des Versicherungsaufsichtsgesetzes besteht. Ein Wechsel in den oder aus dem 
Notlagentarif nach § 153 des Versicherungsaufsichtsgesetzes ist ausgeschlossen. 
Ein Versicherungsnehmer, dessen Vertrag nur die Erstattung eines Prozentsatzes 
der entstandenen Aufwendungen vorsieht, gilt als in einer Variante des Notlagentarifs 
nach § 153 des Versicherungsaufsichtsgesetzes versichert, die Leistungen in Höhe 
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von 20, 30 oder 50 Prozent der ver-sicherten Behandlungskosten vorsieht, abhängig 
davon, welcher Prozentsatz dem Grad der vereinbarten Erstattung am nächsten ist.

(8) Der Versicherer übersendet dem Versicherungsnehmer in Textform eine Mit
teilung über die Fortsetzung des Vertrages im Notlagentarif nach § 153 des Ver-
sicherungsaufsichtsgesetzes und über die zu zahlende Prämie. Dabei ist der 
Versicherungsnehmer in herausgehobener Form auf die Folgen der Anrechnung 
der Alterungsrückstellung nach § 153 Abs. 2 Satz 6 des Versicherungsaufsichts
gesetzes für die Höhe der künftig zu zahlenden Prämie hinzuweisen. Angaben zur 
Versicherung im Notlagentarif nach § 153 des Versicherungsaufsichtsgesetzes 
kann der Versicherer auf einer elektronischen Gesundheitskarte nach § 291a  
Abs. 1a des Fünften Buches Sozialgesetzbuch vermerken.

(9) Sind alle rückständigen Prämienanteile einschließlich der Säumniszuschläge und 
der Beitreibungskosten gezahlt, wird der Vertrag ab dem ersten Tag des übernächsten 
Monats in dem Tarif fortgesetzt, in dem der Versicherungsnehmer vor Eintritt des Ru-
hens versichert war. Dabei ist der Versicherungsnehmer so zu stellen, wie er vor der 
Versicherung im Notlagentarif nach § 153 des Versicherungsaufsichtsgesetzes stand, 
abgesehen von den während der Ruhenszeit verbrauchten Anteilen der Alterungs
rückstellung. Während der Ruhenszeit vorgenommene Prämienanpassungen und 
Änderungen der Allgemeinen Versicherungsbedingungen gelten ab dem Tag der 
Fortsetzung.

(10) Hat der Versicherungsnehmer die Krankenversicherung auf die Person eines an-
deren genommen, gelten die Absätze 6 bis 9 für die versicherte Person entsprechend.

(11) Bei einer Versicherung im Basistarif nach § 152 des Versicherungsaufsichts
gesetzes kann das Versicherungsunternehmen verlangen, dass Zusatzversicherungen 
ruhen, wenn und solange ein Versicherter auf die Halbierung des Beitrags nach § 152 
Abs. 4 des Versicherungsaufsichtsgesetzes angewiesen ist.

§ 194 Anzuwendende Vorschriften

(1) Soweit der Versicherungsschutz nach den Grundsätzen der Schadens
versicherung gewährt wird, sind die §§ 74 bis 80 und 82 bis 87 anzuwenden. 
Die §§ 23 bis 27 und 29 sind auf die Krankenversicherung nicht anzuwenden.  
§ 19 Abs. 4 ist auf die Krankenversicherung nicht anzuwenden, wenn der Ver
sicherungsnehmer die Verletzung der Anzeigepflicht nicht zu vertreten hat. 
Abweichend von § 21 Abs. 3 Satz 1 beläuft sich die Frist für die Geltendmachung 
der Rechte des Versicherers auf drei Jahre.

(2) Steht dem Versicherungsnehmer oder einer versicherten Person ein Anspruch 
auf Rückzahlung ohne rechtlichen Grund gezahlter Entgelte gegen den Erbringer von 
Leistungen zu, für die der Versicherer auf Grund des Versicherungsvertrags Erstat
tungsleistungen erbracht hat, sind § 86 Abs. 1 und 2 entsprechend anzuwenden.

(3) Die §§ 43 bis 48 sind auf die Krankenversicherung mit der Maßgabe anzuwenden, 
dass ausschließlich die versicherte Person die Versicherungsleistung verlangen kann, 
wenn der Versicherungsnehmer sie gegenüber dem Versicherer in Textform als 
Empfangsberechtigten der Versicherungsleistung benannt hat; die Benennung kann 
widerruflich oder unwiderruflich erfolgen. Liegt diese Voraussetzung nicht vor, kann 
nur der Versicherungsnehmer die Versicherungsleistung verlangen. Einer Vorlage des 
Versicherungsscheins bedarf es nicht.

§ 195 Versicherungsdauer

(1) Die Krankenversicherung, die ganz oder teilweise den im gesetzlichen Sozial
versicherungssystem 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.

(2) Bei Ausbildungs-, Auslands-, Reise- und Restschuldkrankenversicherungen können 
Vertragslaufzeiten vereinbart werden.

(3) Bei der Krankenversicherung einer Person mit befristetem Aufenthaltstitel für 
das Inland kann vereinbart werden, dass sie spätestens nach fünf Jahren endet. Ist 
eine kürzere Laufzeit vereinbart, kann ein gleichartiger neuer Vertrag nur mit einer 
Höchstlaufzeit geschlossen werden, die unter Einschluss der Laufzeit des abgelau-
fenen Vertrags fünf Jahre nicht überschreitet; dies gilt auch, wenn der neue Vertrag 
mit einem anderen Versicherer geschlossen wird.

§ 196 Befristung der Krankentagegeldversicherung

(1) Bei der Krankentagegeldversicherung kann vereinbart werden, dass die Ver
sicherung mit Vollendung des 65. Lebensjahres der versicherten Person endet. Der 
Versicherungsnehmer kann in diesem Fall vom Versicherer verlangen, dass dieser 
den Antrag auf Abschluss einer mit Vollendung des 65. Lebensjahres beginnenden 
neuen Krankentagegeldversicherung annimmt, die spätestens mit Vollendung des  
70. Lebensjahres endet. Auf dieses Recht hat der Versicherer ihn frühestens 
sechs Monate vor dem Ende der Versicherung unter Beifügung des Wortlauts 
dieser Vorschrift in Textform hinzuweisen. Wird der Antrag bis zum Ablauf von zwei 
Monaten nach Vollendung des 65. Lebensjahres gestellt, hat der Versicherer den 

Versicherungsschutz ohne Risikoprüfung oder Wartezeiten zu gewähren, soweit 
der Versicherungsschutz nicht höher oder umfassender ist als im bisherigen Tarif.

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

(3) Abs. 1 Satz 2 und 4 gilt entsprechend, wenn in unmittelbarem Anschluss an eine 
Versicherung nach Abs. 1 Satz 4 oder Abs. 2 Satz 1 eine neue Krankentagegeld
versicherung beantragt wird, die spätestens mit Vollendung des 75. Lebensjahres 
endet.

(4) Die Vertragsparteien können ein späteres Lebensjahr als in den vorstehenden 
Absätzen festgelegt vereinbaren.

§ 197 Wartezeiten

(1) Soweit Wartezeiten vereinbart werden, dürfen diese in der Krankheitskosten-, 
Krankenhaustagegeld- und Krankentagegeldversicherung als allgemeine Wartezeit 
drei Monate und als besondere Wartezeit für Entbindung, Krankentagegeld nach  
§ 192 Abs. 5 Satz 2, Psychotherapie, Zahnbehandlung, Zahnersatz und Kieferortho
pädie acht Monate nicht überschreiten. Bei der Pflegekrankenversicherung darf die 
Wartezeit drei Jahre nicht überschreiten.

(2) Personen, die aus der gesetzlichen Krankenversicherung ausscheiden oder 
die aus einem anderen Vertrag über eine Krankheitskostenversicherung ausge-
schieden sind, ist die dort ununterbrochen zurückgelegte Versicherungszeit auf 
die Wartezeit anzurechnen, sofern die Versicherung spätestens zwei Monate nach 
Beendigung der Vorversicherung zum unmittelbaren Anschluss daran beantragt 
wird. Dies gilt auch für Personen, die aus einem öffentlichen Dienstverhältnis mit 
Anspruch auf Heilfürsorge ausscheiden.

§ 198 Kindernachversicherung

(1) Besteht am Tag der Geburt für mindestens einen Elternteil eine Kranken
versicherung, ist der Versicherer verpflichtet, dessen neugeborenes Kind ab 
Vollendung der Geburt ohne Risikozuschläge und Wartezeiten zu versichern, wenn 
die Anmeldung zur Versicherung spätestens zwei Monate nach dem Tag der Geburt 
rückwirkend erfolgt. Diese Verpflichtung besteht nur insoweit, als der beantragte 
Versicherungsschutz des Neugeborenen nicht höher und nicht umfassender als der 
des versicherten Elternteils ist.

(2) Der Geburt eines Kindes steht die Adoption gleich, sofern das Kind im Zeitpunkt 
der Adoption noch minderjährig ist. Besteht eine höhere Gefahr, ist die Vereinbarung 
eines Risikozuschlags höchstens bis zur einfachen Prämienhöhe zulässig.

(3) Als Voraussetzung für die Versicherung des Neugeborenen oder des Adoptiv
kindes kann eine Mindestversicherungsdauer des Elternteils vereinbart werden. Diese 
darf drei Monate nicht übersteigen.

(4) Die Absätze 1 bis 3 gelten für die Auslands- und die Reisekrankenversicherung 
nicht, soweit für das Neugeborene oder für das Adoptivkind anderweitiger privater 
oder gesetzlicher Krankenversicherungsschutz im Inland oder Ausland besteht.

§ 200 Bereicherungsverbot

Hat die versicherte Person wegen desselben Versicherungsfalles einen Anspruch 
gegen mehrere Erstattungsverpflichtete, darf die Gesamterstattung die Gesamt
aufwendungen nicht übersteigen.

§ 201 Herbeiführung des Versicherungsfalles

Der Versicherer ist nicht zur Leistung verpflichtet, wenn der Versicherungsnehmer 
oder die versicherte Person vorsätzlich die Krankheit oder den Unfall bei sich 
selbst herbeiführt.

§ 202 Auskunftspflicht des Versicherers; Schadensermittlungskosten

Der Versicherer ist verpflichtet, auf Verlangen des Versicherungsnehmers oder der 
versicherten Person Auskunft über und Einsicht in Gutachten oder Stellungnahmen 
zu geben, die er bei der Prüfung seiner Leistungspflicht über die Notwendigkeit 
einer medizinischen Behandlung 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 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 eingeholt, 
hat der Versicherer die entstandenen Kosten zu erstatten. 
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§ 203 Prämien- und Bedingungsanpassung

(1) Bei einer Krankenversicherung, bei der die Prämie nach Art der Lebens
versicherung berechnet wird, kann der Versicherer nur die entsprechend den tech-
nischen Berechnungsgrundlagen nach den §§ 146, 149, 150 in Verbindung mit  
§ 160 des Versicherungsaufsichtsgesetzes zu berechnende Prämie verlangen. Außer 
bei Verträgen im Basistarif nach § 152 des Versicherungsaufsichtsgesetzes kann der 
Versicherer mit Rücksicht auf ein erhöhtes Risiko einen angemessenen Risikozuschlag 
oder einen Leistungsausschluss vereinbaren. Im Basistarif ist eine Risikoprüfung nur 
zulässig, soweit sie für Zwecke des Risikoausgleichs nach § 154 des Versicherungs
aufsichtsgesetzes oder für spätere Tarifwechsel erforderlich ist.

(2) Ist bei einer Krankenversicherung das ordentliche Kündigungsrecht des Versiche-
rers gesetzlich oder vertraglich ausgeschlossen, ist der Versicherer bei einer nicht 
nur als vorübergehend anzusehenden Veränderung einer für die Prämienkalkulation 
maßgeblichen Rechnungsgrundlage berechtigt, die Prämie entsprechend den 
berichtigten Rechnungsgrundlagen auch für bestehende Versicherungsverhältnisse 
neu festzusetzen, sofern ein unabhängiger Treuhänder die technischen Berech
nungsgrundlagen überprüft und der Prämienanpassung zugestimmt hat. Dabei dürfen 
auch ein betragsmäßig festgelegter Selbstbehalt angepasst und ein vereinbarter 
Risikozuschlag entsprechend geändert werden, soweit dies vereinbart ist. Maßgebliche 
Rechnungsgrundlagen im Sinn der Sätze 1 und 2 sind die Versicherungsleistungen 
und die Sterbewahrscheinlichkeiten. Für die Änderung der Prämien, Prämienzuschläge 
und Selbstbehalte sowie ihre Überprüfung und Zustimmung durch den Treuhänder 
gilt § 155 in Verbindung mit einer auf Grund des § 160 des Versicherungsaufsichts-
gesetzes erlassenen Rechtsverordnung.

(3) Ist bei einer Krankenversicherung im Sinn des Absatzes 1 Satz 1 das ordent
liche Kündigungsrecht des Versicherers gesetzlich oder vertraglich ausgeschlos-
sen, ist der Versicherer bei einer nicht nur als vorübergehend anzusehenden 
Veränderung der Verhältnisse des Gesundheitswesens berechtigt, die Allge
meinen Versicherungsbedingungen und die Tarifbestimmungen den veränderten 
Verhältnissen anzupassen, wenn die Änderungen zur hinreichenden Wahrung 
der Belange der Versicherungsnehmer erforderlich erscheinen und ein unab
hängiger Treuhänder die Voraussetzungen für die Änderungen überprüft und ihre 
Angemessenheit bestätigt hat.

(4) Ist eine Bestimmung in Allgemeinen Versicherungsbedingungen des Versicherers 
durch höchstrichterliche Entscheidung oder durch einen bestandskräftigen Verwal-
tungsakt für unwirksam erklärt worden, ist § 164 anzuwenden.

(5) Die Neufestsetzung der Prämie und die Änderungen nach den Absätzen 2 und 
3 werden zu Beginn des zweiten Monats wirksam, der auf die Mitteilung der 
Neufestsetzung oder der Änderungen und der hierfür maßgeblichen Gründe an den 
Versicherungsnehmer folgt.

§ 204 Tarifwechsel

(1) Bei bestehendem Versicherungsverhältnis kann der Versicherungsnehmer vom 
Versicherer verlangen, dass dieser
1.	 Anträge auf Wechsel in andere Tarife mit gleichartigem Versicherungsschutz 

unter Anrechnung der aus dem Vertrag erworbenen Rechte und der Alterungs
rückstellung annimmt; soweit die Leistungen in dem Tarif, in den der Versiche
rungsnehmer wechseln will, höher oder umfassender sind als in dem bisherigen 
Tarif, kann der Versicherer für die Mehrleistung einen Leistungsausschluss 
oder einen angemessenen Risikozuschlag und insoweit auch eine Wartezeit 
verlangen; der Versicherungsnehmer kann die Vereinbarung eines Risiko
zuschlages 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 Ver
tragsschluss ermittelten Risikozuschlag verlangen; der Wechsel in den Basis
tarif des Versicherers unter Anrechnung der aus dem Vertrag erworbenen 
Rechte und der Alterungsrückstellung ist nur möglich, wenn
a)	 die bestehende Krankheitskostenversicherung nach dem 1. Januar 2009 

abgeschlossen wurde oder
b)	 der Versicherungsnehmer das 55. Lebensjahr vollendet hat oder das  

55. Lebensjahr noch nicht vollendet hat, aber die Voraussetzungen 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 oder

c)	 die bestehende Krankheitskostenversicherung vor dem 1. Januar 2009 ab
geschlossen wurde und der Wechsel in den Basistarif vor dem 1. Juli 2009 
beantragt wurde; 

	 ein Wechsel aus einem Tarif, bei dem die Prämien geschlechtsunabhängig kal-
kuliert werden, in einen Tarif, bei dem dies nicht der Fall ist, ist ausgeschlossen;

2. bei einer Kündigung des Vertrags und dem gleichzeitigen Abschluss eines 
neuen Vertrags, der ganz oder teilweise den im gesetzlichen Sozialver
sicherungssystem vorgesehenen Krankenversicherungsschutz ersetzen 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 Krankheitskostenversicherung nach dem 1. Januar 
2009 abgeschlossen wurde;

b) bei einem Abschluss eines Vertrags im Basistarif die kalkulierte Alterungs
rückstellung des Teils der Versicherung, dessen Leistungen dem Basistarif 
entsprechen, an den neuen Versicherer überträgt, sofern die gekündigte 
Krankheitskostenversicherung 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 Versicherungsnehmer 
wechseln will, höher oder umfassender sind als im Basistarif, kann der Ver
sicherungsnehmer vom bisherigen Versicherer die Vereinbarung eines Zusatz
tarifes verlangen, in dem die über den Basistarif hinausgehende Alterungs
rückstellung 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 eines neuen Vertrags bei einem anderen Versicherer 
kann der Versicherungsnehmer vom bisherigen Versicherer verlangen, dass dieser 
die für ihn kalkulierte Alterungsrückstellung an den neuen Versicherer überträgt. Auf 
diesen Anspruch kann nicht verzichtet werden.

(3) Abs. 1 gilt nicht für befristete Versicherungsverhältnisse. Handelt es sich um eine 
Befristung nach § 196, besteht das Tarifwechselrecht nach Abs. 1 Nummer 1.

(4) Soweit die Krankenversicherung nach Art der Lebensversicherung betrieben wird, 
haben die Versicherungsnehmer und die versicherte Person das Recht, einen gekün-
digten Versicherungsvertrag in Form einer Anwartschaftsversicherung fortzuführen.

§ 205 Kündigung des Versicherungsnehmers

(1) Vorbehaltlich einer vereinbarten Mindestversicherungsdauer bei der Krankheits
kosten- und bei der Krankenhaustagegeldversicherung kann der Versicherungs
nehmer ein Krankenversicherungsverhältnis, das für die Dauer von mehr als einem 
Jahr eingegangen ist, zum Ende des ersten Jahres oder jedes darauf folgenden 
Jahres unter Einhaltung einer Frist von drei Monaten kündigen. Die Kündigung kann 
auf einzelne versicherte Personen oder Tarife beschränkt werden.

(2) Wird eine versicherte Person kraft Gesetzes kranken- oder pflegeversiche-
rungspflichtig, kann der Versicherungsnehmer binnen drei Monaten nach Eintritt 
der Versicherungspflicht eine Krankheitskosten-, eine Krankentagegeld- oder eine 
Pflegekrankenversicherung sowie eine für diese Versicherungen bestehende Anwart
schaftsversicherung rückwirkend zum Eintritt der Versicherungspflicht kündigen. 
Die Kündigung ist unwirksam, wenn der Versicherungsnehmer dem Versicherer 
den Eintritt der Versicherungspflicht nicht innerhalb 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 
die Prämie nur bis zu diesem Zeitpunkt zu. Später kann der Versicherungsnehmer 
das Versicherungsverhältnis zum Ende des Monats kündigen, in dem er den Eintritt 
der Versicherungspflicht nachweist. Der Versicherungspflicht steht der gesetzliche 
Anspruch auf Familienversicherung oder der nicht nur vorübergehende Anspruch auf 
Heilfürsorge aus einem beamtenrechtlichen oder ähnlichen Dienstverhältnis gleich.

(3) Ergibt sich aus dem Versicherungsvertrag, dass bei Erreichen eines bestimmten 
Lebensalters oder bei Eintreten anderer dort genannter Voraussetzungen die Prämie 
für ein anderes Lebensalter oder eine andere Altersgruppe gilt oder die Prämie unter 
Berücksichtigung einer Alterungsrückstellung berechnet wird, kann der Versicherungs
nehmer das Versicherungsverhältnis hinsichtlich der betroffenen 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 ver-
mindert er die Leistung, kann der Versicherungsnehmer hinsichtlich der betroffenen 
versicherten Person innerhalb von zwei Monaten nach Zugang der Änderungs
mitteilung mit Wirkung für den Zeitpunkt kündigen, zu dem die Prämienerhöhung oder 
die Leistungsminderung wirksam werden soll.

(5) Hat sich der Versicherer vorbehalten, die Kündigung auf einzelne versicherte Per
sonen oder Tarife zu beschränken, und macht er von dieser Möglichkeit Gebrauch, 
kann der Versicherungsnehmer innerhalb von zwei Wochen nach Zugang der Kündi
gung die Aufhebung des übrigen Teils der Versicherung zu dem Zeitpunkt verlangen, 
zu dem die Kündigung wirksam wird. Satz 1 gilt entsprechend, wenn der Versicherer 
die Anfechtung oder den Rücktritt nur für einzelne versicherte Personen oder Tarife 
erklärt. In diesen Fällen kann der Versicherungsnehmer die Aufhebung zum Ende 
des Monats verlangen, in dem ihm die Erklärung des Versicherers zugegangen ist.

(6) Abweichend von den Absätzen 1 bis 5 kann der Versicherungsnehmer eine Ver-
sicherung, die eine Pflicht aus § 193 Abs. 3 Satz 1 erfüllt, nur dann kündigen, wenn 
er bei einem anderen Versicherer für die versicherte Person einen neuen Vertrag 
abschließt, der dieser Pflicht genügt. Die Kündigung wird nur wirksam, wenn der 
Versicherungsnehmer innerhalb von zwei Monaten nach der Kündigungserklärung 
nachweist, dass die versicherte Person bei einem neuen Versicherer ohne Unter
brechung versichert ist; liegt der Termin, zu dem die Kündigung ausgesprochen 
wurde, mehr als zwei Monate nach der Kündigungserklärung, muss der Nachweis 
bis zu diesem Termin erbracht werden.
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§ 206 Kündigung des Versicherers

(1) Jede Kündigung einer Krankheitskostenversicherung, die eine Pflicht nach  
§ 193 Abs. 3 Satz 1 erfüllt, ist durch den Versicherer ausgeschlossen. Darüber 
hinaus ist die ordentliche Kündigung einer Krankheitskosten-, Krankentagegeld- und 
einer Pflegekrankenversicherung durch den Versicherer ausgeschlossen, wenn die 
Versicherung ganz oder teilweise den im gesetzlichen Sozialversicherungssystem 
vorgesehenen Kranken- oder Pflegeversicherungsschutz ersetzen kann. Sie ist 
weiterhin ausgeschlossen für eine Krankenhaustagegeld-Versicherung, die neben 
einer Krankheitskostenvollversicherung besteht. Eine Krankentagegeldversicherung, 
für die kein gesetzlicher Anspruch auf einen Beitragszuschuss des Arbeitgebers 
besteht, kann der Versicherer abweichend von Satz 2 in den ersten drei Jahren 
unter Einhaltung einer Frist von drei Monaten zum Ende eines jeden Versiche-
rungsjahres kündigen.

(2) Liegen bei einer Krankenhaustagegeldversicherung oder einer Krankheitskosten
teilversicherung die Voraussetzungen nach Abs. 1 nicht vor, kann der Versicherer 
das Versicherungsverhältnis nur innerhalb der ersten drei Versicherungsjahre zum 
Ende eines Versicherungsjahres kündigen. Die Kündigungsfrist beträgt drei Monate.

(3) Wird eine Krankheitskostenversicherung oder eine Pflegekrankenversicherung 
vom Versicherer wegen Zahlungsverzugs des Versicherungsnehmers wirksam 
gekündigt, sind die versicherten Personen berechtigt, die Fortsetzung des Versiche
rungsverhältnisses unter Benennung des künftigen Versicherungsnehmers zu 
erklären; die Prämie ist ab Fortsetzung des Versicherungsverhältnisses zu leisten. 
Die versicherten Personen sind vom Versicherer über die Kündigung und das Recht 
nach Satz 1 in Textform zu informieren. Dieses Recht endet zwei Monate nach dem 
Zeitpunkt, zu dem die versicherte Person Kenntnis von diesem Recht erlangt hat.

(4) Die ordentliche Kündigung eines Gruppenversicherungsvertrags, der Schutz 
gegen das Risiko Krankheit enthält, durch den Versicherer ist zulässig, wenn die ver-
sicherten Personen die Krankenversicherung unter Anrechnung der aus dem Vertrag 
erworbenen Rechte und der Alterungsrückstellung, soweit eine solche gebildet wird, 
zu den Bedingungen der Einzelversicherung fortsetzen können. Abs. 3 Satz 2 und 
3 ist entsprechend anzuwenden.

§ 207 Fortsetzung des Versicherungsverhältnisses

(1) Endet das Versicherungsverhältnis durch den Tod des Versicherungsnehmers, sind 
die versicherten Personen berechtigt, binnen zwei Monaten nach dem Tod des Versi-
cherungsnehmers die Fortsetzung des Versicherungsverhältnisses unter Benennung 
des künftigen Versicherungsnehmers zu erklären.

(2) Kündigt der Versicherungsnehmer das Versicherungsverhältnis insgesamt oder für 
einzelne versicherte Personen, gilt Abs. 1 entsprechend. Die Kündigung ist nur wirk-
sam, wenn die versicherte Person von der Kündigungserklärung Kenntnis erlangt hat. 
Handelt es sich bei dem gekündigten Vertrag um einen Gruppenversicherungsvertrag 
und wird kein neuer Versicherungsnehmer benannt, sind die versicherten Personen 
berechtigt, das Versicherungsverhältnis unter Anrechnung der aus dem Vertrag 
erworbenen Rechte und der Alterungsrückstellung, soweit eine solche gebildet wird, 
zu den Bedingungen der Einzelversicherung fortzusetzen. Das Recht nach Satz 3 
endet zwei Monate nach dem Zeitpunkt, zu dem die versicherte Person von diesem 
Recht Kenntnis erlangt hat.

(3) Verlegt eine versicherte Person ihren gewöhnlichen Aufenthalt in einen anderen Mit-
gliedstaat der Europäischen Union oder einen anderen Vertragsstaat des Abkommens 
über den Europäischen Wirtschaftsraum, 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.

§ 208 Abweichende Vereinbarungen

Von § 192 Abs. 5 Satz 2 und den §§ 194 bis 199 und 201 bis 207 kann nicht zum 
Nachteil des Versicherungsnehmers oder der versicherten Person abgewichen wer-
den. Für die Kündigung des Versicherungsnehmers nach § 205 kann die Schrift- oder 
die Textform vereinbart werden.
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§ 146 Substitutive Krankenversicherung

(1) Soweit die Krankenversicherung ganz oder teilweise den im gesetzlichen Sozi-
alversicherungssystem vorgesehenen Kranken- oder Pflegeversicherungsschutz 
ersetzen kann (substitutive Krankenversicherung), darf sie im Inland vorbehaltlich 
des Absatzes 3 nur nach Art der Lebensversicherung betrieben werden, wobei

1. 	 die Prämien auf versicherungsmathematischer Grundlage unter Zugrunde
legung von Wahrscheinlichkeitstafeln und anderen einschlägigen statis-
tischen Daten zu berechnen sind, insbesondere unter Berücksichtigung 
der maßgeblichen Annahmen zur Invaliditäts- und Krankheitsgefahr, zur 
Sterblichkeit, zur Alters- und Geschlechtsabhängigkeit des Risikos und zur 
Stornowahrscheinlichkeit sowie unter Berücksichtigung von Sicherheits- und 
sonstigen Zuschlägen sowie eines Rechnungszinses,

2. 	 die Alterungsrückstellung nach § 341f des Handelsgesetzbuchs zu bilden ist,

3. 	 in dem Versicherungsvertrag das ordentliche Kündigungsrecht des Versiche
rungsunternehmens ausgeschlossen sein muss, in der Krankentagegeld
versicherung spätestens ab dem vierten Versicherungsjahr, sowie eine 
Erhöhung der Prämien vorbehalten sein muss,

4. 	 dem Versicherungsnehmer in dem Versicherungsvertrag das Recht auf 
Vertragsänderungen durch Wechsel in andere Tarife mit gleichartigem Ver
sicherungsschutz unter Anrechnung der aus der Vertragslaufzeit erworbenen 
Rechte und der Alterungsrückstellung einzuräumen ist,

5. 	 in dem Versicherungsvertrag die Mitgabe des Übertragungswerts desjenigen 
Teils der Versicherung, dessen Leistungen dem Basistarif im Sinne des § 152 
Absatz 1 entsprechen, bei Wechsel des Versicherungsnehmers zu einem 
anderen privaten Krankenversicherungsunternehmen vorzusehen ist; dies 
gilt nicht für vor dem 1. Januar 2009 abgeschlossene Verträge und

6. 	 dem Interessenten vor Abschluss des Vertrags ein amtliches Informationsblatt 
der Bundesanstalt auszuhändigen ist, welches über die verschiedenen Prin
zipien der gesetzlichen sowie der privaten Krankenversicherung aufklärt; der 
Empfang des Informationsblattes ist von dem Interessenten zu bestätigen.

(2) Auf die substitutive Krankenversicherung ist § 138 Absatz 2 entsprechend 
anzuwenden. Die Prämien für das Neugeschäft dürfen nicht niedriger sein als 
die Prämien, die sich im Altbestand für gleichaltrige Versicherte ohne Berück-
sichtigung ihrer Alterungsrückstellung ergeben würden. Satz 2 gilt nicht für einen 
Prämienunterschied, der sich daraus ergibt, dass die Prämien für das Neugeschäft 
geschlechtsunabhängig berechnet wurden.

(3) Substitutive Krankenversicherungen mit befristeten Vertragslaufzeiten nach  
§ 195 Absatz 2 und 3 des Versicherungsvertragsgesetzes sowie Krankentage
geldversicherungen nach Vollendung des 65. Lebensjahres des Versicherten nach 
§ 196 des Versicherungsvertragsgesetzes können ohne Alterungsrückstellung 
kalkuliert werden.

§ 150 Gutschrift zur Alterungsrückstellung; Direktgutschrift

(1) Das Versicherungsunternehmen hat den Versicherten in der nach Art der 
Lebensversicherung betriebenen Krankheitskosten- und freiwilligen Pflegekranken
versicherung (Pflegekosten- und Pflegetagegeldversicherung) jährlich Zinserträge 
gutzuschreiben, die auf die Summe der jeweiligen zum Ende des vorherigen 
Geschäftsjahres vorhandenen positiven Alterungsrückstellung der betroffenen Ver-
sicherungen entfallen. Diese Gutschrift beträgt 90 Prozent der durchschnittlichen, 
über die rechnungsmäßige Verzinsung hinausgehenden Kapitalerträge (Überzins).

(2) Den Versicherten, die den Beitragszuschlag nach § 149 geleistet haben, ist bis 
zum Ende des Geschäftsjahres, in dem sie das 65. Lebensjahr vollenden, von dem 
nach Absatz 1 ermittelten Betrag der Anteil, der auf den Teil der Alterungsrückstel-
lung entfällt, der aus diesem Beitragszuschlag entstanden ist, jährlich in voller Höhe 
direkt gutzuschreiben. Der Alterungsrückstellung aller Versicherten sind von dem 
verbleibenden Betrag jährlich 50 Prozent direkt gutzuschreiben. Der Prozentsatz 
nach Satz 2 erhöht sich ab dem Geschäftsjahr des Versicherungsunternehmens, 
das im Jahr 2001 beginnt, jährlich um 2 Prozent, bis er 100 Prozent erreicht hat.

(3) Die Beträge nach Absatz 2 sind ab der Vollendung des 65. Lebensjahres 
des Versicherten zur zeitlich unbefristeten Finanzierung der Mehrprämien aus 
Prämienerhöhungen oder eines Teils der Mehrprämien zu verwenden, soweit die 
vorhandenen Mittel für eine vollständige Finanzierung der Mehrprämien nicht aus-
reichen. Nicht verbrauchte Beträge sind mit der Vollendung des 80. Lebensjahres 
des Versicherten zur Prämiensenkung einzusetzen. Zuschreibungen nach diesem 
Zeitpunkt sind zur sofortigen Prämiensenkung einzusetzen. In der freiwilligen 
Pflegetagegeldversicherung können die Versicherungsbedingungen vorsehen, 

dass anstelle einer Prämienermäßigung eine entsprechende Leistungserhöhung 
vorgenommen wird.

(4) Der Teil der nach Absatz 1 ermittelten Zinserträge, der nach Abzug der 
nach Absatz 2 verwendeten Beträge verbleibt, ist für die Versicherten, die am 
Bilanzstichtag das 65. Lebensjahr vollendet haben, für eine erfolgsunabhängige 
Beitragsrückerstattung festzulegen und innerhalb von drei Jahren zur Vermeidung 
oder Begrenzung von Prämienerhöhungen oder zur Prämienermäßigung zu ver-
wenden. Die Prämienermäßigung nach Satz 1 kann so weit beschränkt werden, 
dass die Prämie des Versicherten nicht unter die des ursprünglichen Eintrittsalters 
sinkt; der nicht verbrauchte Teil der Gutschrift ist dann zusätzlich gemäß Absatz 
2 gutzuschreiben.

§ 152 Basistarif

(1) Versicherungsunternehmen mit Sitz im Inland, die die substitutive Kranken
versicherung betreiben, haben einen branchenweit einheitlichen Basistarif 
anzubieten, dessen Vertragsleistungen in Art, Umfang und Höhe jeweils den 
Leistungen 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 Alterungsrückstellungen gebildet und 

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

Den Versicherten muss die Möglichkeit eingeräumt werden, Selbstbehalte von 300, 
600, 900 oder 1.200 Euro zu vereinbaren und die Änderung der Selbstbehaltsstufe 
zum Ende des vertraglich vereinbarten Zeitraums mit einer Frist von drei Monaten 
zu verlangen. Die vertragliche Mindestbindungsfrist für Verträge mit Selbstbehalt 
im Basistarif beträgt drei Jahre; führt der vereinbarte Selbstbehalt nicht zu einer 
angemessenen Reduzierung der Prämie, kann der Versicherungsnehmer vom 
Versicherer jederzeit eine Umstellung des Vertrags in den Basistarif ohne Selbst-
behalt verlangen; die Umstellung muss innerhalb von drei Monaten erfolgen. Für 
Beihilfeberechtigte ergeben sich die möglichen Selbstbehalte aus der Anwendung 
des durch den Beihilfesatz nicht gedeckten Prozentsatzes auf die Werte 300, 600, 
900 oder 1.200 Euro. Der Abschluss ergänzender Krankheitskostenversicherungen 
ist zulässig.

§ 153 Notlagentarif

(1) Nichtzahler nach § 193 Absatz 7 des Versicherungsvertragsgesetzes bilden 
einen Tarif im Sinne des § 155 Absatz 3 Satz 1. Der Notlagentarif sieht aus-
schließlich die Aufwendungserstattung für Leistungen vor, die zur Behandlung 
von akuten Erkrankungen und Schmerzzuständen sowie bei Schwangerschaft und 
Mutterschaft erforderlich sind. Abweichend davon sind für versicherte Kinder und 
Jugendliche zudem insbesondere Aufwendungen für Vorsorgeuntersuchungen zur 
Früherkennung von Krankheiten nach gesetzlich eingeführten Programmen und 
für Schutzimpfungen, die die Ständige Impfkommission beim Robert Koch-Institut 
gemäß § 20 Absatz 2 des Infektionsschutzgesetzes empfiehlt, zu erstatten.

(2) Für alle im Notlagentarif Versicherten ist eine einheitliche Prämie zu kalkulieren, 
im Übrigen gilt § 146 Absatz 1 Nummer 1 und 2. Für Versicherte, deren Vertrag 
nur die Erstattung eines Prozentsatzes der entstandenen Aufwendungen vorsieht, 
gewährt der Notlagentarif Leistungen in Höhe von 20, 30 oder 50 Prozent der 
versicherten Behandlungskosten. § 152 Absatz 3 ist entsprechend anzuwenden. 
Die kalkulierten Prämien aus dem Notlagentarif dürfen nicht höher sein, als es zur 
Deckung der Aufwendungen für Versicherungsfälle aus dem Tarif erforderlich ist. 
Mehraufwendungen, die zur Gewährleistung der in Satz 3 genannten Begrenzun-
gen entstehen, sind gleichmäßig auf alle Versicherungsnehmer des Versicherers 
mit einer Versicherung, die eine Pflicht aus § 193 Absatz 3 Satz 1 des Versiche-
rungsvertragsgesetzes erfüllt, zu verteilen. Auf die im Notlagentarif zu zahlende 
Prämie ist die Alterungsrückstellung in der Weise anzurechnen, dass bis zu 25 
Prozent der monatlichen Prämie durch Entnahme aus der Alterungsrückstellung 
geleistet werden.
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§ 14 Übertragungswert

(1) 	 Der Übertragungswert gemäß § 146 Abs. 1 Nr. 5 des Versicherungsaufsichts
gesetzes für ab dem 1. Januar 2009 abgeschlossene Verträge berechnet sich 
als Summe aus
1.	 der Alterungsrückstellung, die aus dem Beitragszuschlag nach § 149 des 

Versicherungsaufsichtsgesetzes entstanden ist, und
2.	 der Alterungsrückstellung für die gekündigten Tarife bis zur Höhe der fiktiven 

Alterungsrückstellung; ergibt sich ein negativer Wert, wird er durch Null 
ersetzt.

	 Die Alterungsrückstellung für die gekündigten Tarife ist die gemäß § 341f  
Abs. 1 des Handelsgesetzbuchs berechnete Alterungsrückstellung, mindestens 
jedoch der Betrag der Alterungsrückstellung, der sich bei gleichmäßiger Ver-
teilung der kalkulierten Abschluss- und Vertriebskosten, die mittels Zillmerung 
finanziert werden, auf die ersten fünf Versicherungsjahre ergibt. Die fiktive 
Alterungsrückstellung ist die Alterungsrückstellung, die sich ergeben hätte, 
wenn der Versicherte von Beginn an im Basistarif versichert gewesen wäre. 
Bei ihrer Berechnung sind die Rechnungsgrundlagen des brancheneinheitlichen 
Basistarifs nach § 152 des Versicherungsaufsichtsgesetzes zu verwenden.

(2) 	 Der Übertragungswert für vor dem 1. Januar 2009 abgeschlossene Verträge 
berechnet sich als Summe aus
1.	 der Alterungsrückstellung, die aus dem Beitragszuschlag nach § 149 des 

Versicherungsaufsichtsgesetzes entstanden ist, und 2. der Alterungsrück
stellung für die gekündigten Tarife bis zur Höhe der fiktiven Alterungs
rückstellung; ergibt sich ein negativer Wert, wird er durch Null ersetzt.

	 Die Alterungsrückstellung für die gekündigten Tarife ist die gemäß § 341f  
Abs. 1 des Handelsgesetzbuchs berechnete Alterungsrückstellung. Die fiktive 
Alterungsrückstellung ist die Alterungsrückstellung, die sich ergeben hätte, wenn 
der Versicherte von Beginn an im Basistarif versichert gewesen wäre. Sie wird 
ermittelt aus dem anrechenbaren Alter des Versicherten und der zu diesem 
Alter und zu dem erreichten Alter gehörenden Alterungsrückstellung, die sich 
aus den Rechnungsgrundlagen der Erstkalkulation des brancheneinheitlichen 
Basistarifs gemäß § 152 des Versicherungsaufsichtsgesetzes ergibt; dabei wird 
ein brancheneinheitlicher Zillmersatz von drei Monatsbeiträgen zugrunde gelegt. 
Das anrechenbare Alter ergibt sich aus dem Vergleich der gezahlten Tarifbeiträ-
ge, ohne Berücksichtigung der aus der Rückstellung für Beitragsrückerstattung 
finanzierten Bestandteile, in den zum 8. Januar 2009 geführten Tarifen der sub-
stitutiven Krankenversicherung mit den dann gültigen Neugeschäftsbeiträgen.

(3) 	 Für Versicherte, die unter Mitgabe eines Übertragungswertes gemäß Abs. 1 
oder 2 zu einem anderen Unternehmen gewechselt sind, darf die Finanzierung 
erneuter Abschlusskosten durch Zillmerung nicht zu einer Reduzierung dieses 
Übertragungswertes führen. Dies gilt auch für eine gleichzeitig gewechselte 
private Pflege-Pflichtversicherung. 

(4) 	 Kündigt ein Versicherter, dessen Vertrag vor dem 1. Januar 2009 geschlossen 
wurde, seinen Vertrag und schließt gleichzeitig einen neuen Vertrag bei einem 
anderen Krankenversicherer, der die Mitgabe eines Übertragungswertes vor-
sieht, beschränkt sich der Übertragungswert abweichend von Abs. 2 auf den 
Betrag, der ab dem Wechsel in einen Tarif mit Übertragungswert aufgebaut 
wurde, sofern nicht Abs. 5 etwas anderes bestimmt. Der bei Wechseln aus dem 
Basistarif nicht gutgebrachte Teil der Alterungsrückstellung ist zugunsten der 
Senkung des Zuschlags gemäß § 8 Abs. 1 Nr. 7 zu verwenden.

(5) 	 Ist der Vertrag vor dem 1. Januar 2009 abgeschlossen worden und wechselt 
der Versicherte gemäß § 204 Abs. 1 Satz 1 des Versicherungsvertragsgesetzes 
in den Basistarif des eigenen oder eines anderen Versicherers, berechnet sich 
der Übertragungswert nach Abs. 2. Bei einer Kündigung des Vertrages, in den 
der Versicherte nach Satz 1 gewechselt ist, mit gleichzeitigem Abschluss einer 
neuen Versicherung im Basistarif eines dritten Krankenversicherers berechnet 
sich der Übertragungswert gemäß Abs.1, wenn zwischen dem Abschluss des 
zweiten und des dritten Vertrages mindestens 18 Monate verstrichen sind. Der 
bei Wechseln aus dem Basistarif nicht gutgebrachte Teil der Alterungsrück
stellung ist zugunsten der Senkung des Zuschlags gemäß § 8 Abs. 1 Nr. 7 zu 
verwenden.

(6) 	 Wechselt der Versicherte in der Pflege-Pflichtversicherung zu einem anderen 
Unternehmen, so gilt die Alterungsrückstellung als Übertragungswert im Sinne 
des § 148 Satz 2 des Versicherungsaufsichtsgesetzes.

§ 15 Verfahren zur Gegenüberstellung der erforderlichen  
und der kalkulierten Versicherungsleistungen

(1) 	 Die Gegenüberstellung nach § 155 Abs. 3 des Versicherungsaufsichtsgesetzes 
ist jährlich und für jede Beobachtungseinheit eines Tarifs getrennt durchzu
führen. Kinder und Jugendliche können als einheitliche Beobachtungseinheit 
zusammengefasst werden. Der Beobachtungszeitraum ist der nach § 6 Abs. 1  

Satz 2 maßgebliche Zeitraum. Die erforderlichen Versicherungsleistungen 
sind aus den beobachteten abzuleiten. Hierzu sind die Leistungen und die 
zugehörigen Bestände auf die Beobachtungszeiträume abzugrenzen. Ferner 
sind Wartezeit- und Selektionsersparnisse sowie erhobene Risikozuschläge 
zu berücksichtigen. 

(2)	 Die tatsächlichen Grundkopfschäden der letzten drei Beobachtungszeiträume 
sind nach der Formel des Abschnitts A der Anlage 2 zu ermitteln. Soweit sich 
im Tarif Leistungsänderungen ergeben haben, sind die tatsächlichen Grund
kopfschäden auf das aktuelle Leistungsversprechen umzurechnen. 

(3) 	 Die Berechnung der erforderlichen Versicherungsleistungen erfolgt nach der 
Formel des Abschnitts B der Anlage 2. Bei der Gegenüberstellung nach § 155 
Abs. 3 Satz 2 des Versicherungsaufsichtsgesetzes ist der tatsächliche, auf 
den 18 Monaten nach Ende des letzten Beobachtungszeitraumes liegenden 
Zeitpunkt extrapolierte Grundkopfschaden mit dem Grundkopfschaden, der für 
das Ende dieses Zeitraumes rechnungsmäßig festgelegt ist, zu vergleichen. 
Die Verwendung gleichwertiger Verfahren zur Berechnung der erforderlichen 
Versicherungsleistungen ist zulässig, wenn das Versicherungsunternehmen zum 
Zeitpunkt der Einführung eines Tarifs dieses Verfahren der Aufsichtsbehörde 
unter Angabe der Formeln und Beifügung der versicherungsmathematischen 
Herleitung darlegt. Bei bestehenden Tarifen kann auf ein anderes Verfahren nur 
aus wichtigem Grund in unmittelbarem Anschluss an eine Prämienanpassung 
übergegangen werden; Satz 3 gilt entsprechend. 

(4) 	 Ist in einer Beobachtungseinheit eines Tarifes die Anzahl der Versicherten nicht 
ausreichend groß, um die Schadenerwartung statistisch gesichert zu ermitteln, 
ist die Gegenüberstellung der erforderlichen und der kalkulierten Versiche
rungsleistungen anhand des Schadenverlaufs der Tarife vorzunehmen, deren 
Rechnungsgrundlagen zur Erstkalkulation verwendet worden sind. Sind bei der 
Erstkalkulation die von der Bundesanstalt veröffentlichten Wahrscheinlichkeits
tafeln verwendet worden, so sind die erforderlichen Versicherungsleistungen 
anhand dieser Wahrscheinlichkeitstafeln zu berechnen. Die von der Bundes
anstalt veröffentlichten Wahrscheinlichkeitstafeln sind auch dann zu verwenden, 
wenn das Unternehmen auf die Rechnungsgrundlagen der Erstkalkulation nach 
Satz 1 nicht zurückgreifen kann. Ist die Erstkalkulation in anderer Weise vorge-
nommen worden, so sind die erforderlichen Versicherungsleistungen auf Grund 
vergleichbar aussagefähiger Grundlagen zu ermitteln. 

(5) 	 Abweichend von den Abs. 3 und 4 sind zur Ermittlung der erforderlichen 
Versicherungsleistungen in den Tarifen der freiwilligen Pflegeversicherung die 
Ergebnisse der Statistik der Pflegepflichtversicherung des Verbandes der priva-
ten Krankenversicherung e.V. zu verwenden, solange in dem zu beobachtenden 
Tarif weniger als zehntausend natürliche Personen versichert sind. Ergibt die 
Statistik der Pflegepflichtversicherung, dass im abgelaufenen Kalenderjahr die 
tatsächlichen Pflegedauern oder Pflegehäufigkeiten von den rechnungsmäßigen 
Ansätzen in den technischen Berechnungsgrundlagen für die Pflegekranken
versicherung des Verbandes der privaten Krankenversicherung e. V. um mehr 
als 10 % abweichen, hat das Versicherungsunternehmen alle Prämien der 
Pflegetagegeldtarife und Pflegekostentarife zu überprüfen. Zusätzlich hat es 
die Prämien der Pflegekostentarife zu überprüfen, wenn im abgelaufenen Ka
lenderjahr nach der Statistik der Pflegepflichtversicherung die Pflegekosten pro 
Tag von dem rechnungsmäßigen Ansatz um mehr als 10 % abweichen. 

§ 16 Verfahren zur Gegenüberstellung der kalkulierten 
Sterbewahrscheinlichkeiten und der zuletzt veröffentlichten 

Sterbewahrscheinlichkeiten

(1)	 Die Gegenüberstellung nach § 155 Abs. 4 des Versicherungsaufsichtsgesetzes 
ist jährlich und für jede Beobachtungseinheit eines Tarifs, bei der Sterbewahr
scheinlichkeiten kalkulatorisch berücksichtigt werden, getrennt durchzuführen. 
Als Barwert der erforderlichen Sterbewahrscheinlichkeiten ist der Leistungs
barwert gemäß Anlage 2 mit Rechnungszins und rechnungsmäßigen Kopf
schäden der betrachteten Beobachtungseinheit sowie mit der zuletzt von der 
BaFin veröffentlichten Sterbetafel zu bestimmen. Als Barwert der kalkulierten 
Sterbewahrscheinlichkeiten ist der Leistungsbarwert mit Rechnungszins, 
rechnungsmäßigen Sterbewahrscheinlichkeiten und rechnungsmäßigen 
Kopfschäden der betrachteten Beobachtungseinheit zu bestimmen. Storno
wahrscheinlichkeiten dürfen bei der Berechnung der Barwerte gemäß Satz 2 
und 3 nicht berücksichtigt werden. Für die Altersbereiche von 21 bis 45 Jahren, 
von 46 bis 70 Jahren sowie von 71 bis 95 Jahren ist jeweils das arithmetische 
Mittel der für die einzelnen Alter ermittelten Quotienten der gemäß Satz 2 bis 
4 bestimmten Barwerte zu bilden. Als Ergebnis der Gegenüberstellung ist das 
Maximum der für die einzelnen Altersbereiche gemäß Satz 5 ermittelten Werte 
anzusehen.

(2) 	 Für Krankentagegeldtarife sind bei der Gegenüberstellung gemäß Abs. 1 die 
Altersbereiche von 21 bis 45 Jahren sowie von 46 bis 65 Jahren zu betrachten.

Auszug aus der Krankenversicherungsaufsichtsverordnung (KVAV)
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§ 26 Sonstige Versicherungspflichtige

(1)	 Versicherungspflichtig sind
1.	 Jugendliche, die in Einrichtungen der beruflichen Rehabilitation nach § 51 

des Neunten Buches Leistungen zur Teilhabe am Arbeitsleben erhalten, 
die ihnen eine Erwerbstätigkeit auf dem allgemeinen Arbeitsmarkt ermög-
lichen sollen, sowie Personen, die in Einrichtungen der Jugendhilfe für eine 
Erwerbstätigkeit befähigt werden sollen,

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

3.	 (weggefallen)
3a.	 (weggefallen)
4.	 Gefangene, die Arbeitsentgelt, Ausbildungsbeihilfe oder Ausfallentschä

digung (§§ 43 bis 45, 176 und 177 des Strafvollzugsgesetzes) erhalten 
oder Ausbildungsbeihilfe nur wegen des Vorrangs von Leistungen zur 
Förderung der Berufsausbildung nach diesem Buch nicht erhalten; das 
Versicherungspflichtverhältnis gilt während arbeitsfreier Sonnabende, 
Sonntage und gesetzlicher Feiertage als fortbestehend, wenn diese 
Tage innerhalb eines zusammenhängenden Arbeits- oder Ausbildungs-
abschnittes liegen. Gefangene im Sinne dieses Buches sind Personen, 
die im Vollzug von Untersuchungshaft, Freiheitsstrafen und freiheitsent-
ziehenden Maßregeln der Besserung und Sicherung oder einstweilig nach  
§ 126a Abs. 1 der Strafprozeßordnung untergebracht sind,

5.	 Personen, die als nicht satzungsmäßige Mitglieder geistlicher Genossen
schaften oder ähnlicher religiöser Gemeinschaften für den Dienst in einer 
solchen Genossenschaft oder ähnlichen religiösen Gemeinschaft außer
schulisch ausgebildet werden.

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

krankengeld, Verletztengeld oder von einem Träger der medizinischen 
Rehabilitation Übergangsgeld beziehen,

2.	 von einem privaten Krankenversicherungsunternehmen Krankentagegeld 
beziehen,

2a.	von einem privaten Krankenversicherungsunternehmen, von einem Bei
hilfeträger 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 Krank
heitsfällen auf Landesebene, soweit Landesrecht dies vorsieht, Leistungen 
für den Ausfall von Arbeitseinkünften im Zusammenhang mit einer nach 
den §§ 8 und 8a des Transplantationsgesetzes erfolgenden Spende von 
Organen oder Geweben oder im Zusammenhang mit einer im Sinne von § 
9 des Transfusionsgesetzes erfolgten Spende von Blut zur Separation von 
Blutstammzellen oder anderen Blutbestandteilen beziehen,

2b.	 von einer Pflegekasse, einem privaten Versicherungsunternehmen, der 
Festsetzungsstelle für die Beihilfe oder dem Dienstherrn Pflegeunter
stützungsgeld beziehen oder

3.	 von einem Träger der gesetzlichen Rentenversicherung eine Rente wegen 
voller Erwerbsminderung beziehen, 

	 wenn sie unmittelbar vor Beginn der Leistung versicherungspflichtig waren, eine 
laufende Entgeltersatzleistung nach diesem Buch bezogen oder Anspruch auf 
eine laufende Entgeltersatzleistung nach diesem Buch hatten.

(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 versicherungspflichtig waren oder An

spruch auf eine laufende Entgeltersatzleistung nach diesem Buch hatten und 
2.	 sich mit dem Kind im Inland gewöhnlich aufhalten oder bei Aufenthalt im 

Ausland Anspruch auf Kindergeld nach dem Einkommensteuergesetz oder 
Bundeskindergeldgesetz haben oder ohne die Anwendung des § 64 oder § 
65 des Einkommensteuergesetzes oder des § 3 oder § 4 des Bundeskinder
geldgesetzes 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 Ehegatten oder 
3	 ihrer nicht dauernd getrennt lebenden Lebenspartnerin oder seines nicht 

dauernd getrennt lebenden Lebenspartners. 
	 Haben mehrere Personen ein Kind gemeinsam erzogen, besteht Versiche

rungspflicht 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 erwerbsmäßig wenigstens zehn Stunden 
wöchentlich, verteilt auf regelmäßig mindestens zwei Tage in der Woche, in 
seiner häuslichen Umgebung pflegen, wenn sie unmittelbar vor Beginn der 
Pflegetätigkeit versicherungspflichtig waren oder Anspruch auf eine laufende 
Entgeltersatzleistung nach diesem Buch hatten. Versicherungspflicht besteht 
auch, wenn die Voraussetzungen durch die Pflege mehrerer Pflegebedürftiger 
erfüllt werden.

(3) 	 Nach Abs. 1 Nr. 1 ist nicht versicherungspflichtig, wer nach § 25 Abs. 1 ver
sicherungspflichtig ist. Nach Abs. 1 Nr. 4 ist nicht versicherungspflichtig, wer 
nach anderen Vorschriften dieses Buches versicherungspflichtig ist. Versiche
rungspflichtig wegen des Bezuges von Mutterschaftsgeld nach Abs. 2 Nr. 1 ist 
nicht, wer nach Abs. 2a versicherungspflichtig ist. Nach Abs. 2 Nr. 2 ist nicht 
versicherungspflichtig, wer nach Abs. 2 Nr. 1 versicherungspflichtig ist. Nach 
Abs. 2a und 2b ist nicht versicherungspflichtig, wer nach anderen Vorschriften 
dieses Buches versicherungspflichtig ist oder während der Zeit der Erziehung 
oder Pflege Anspruch auf Entgeltersatzleistungen nach diesem Buch hat; Satz 
3 bleibt unberührt. Trifft eine Versicherungspflicht nach Abs. 2a mit einer Ver
sicherungspflicht nach Abs. 2b zusammen, geht die Versicherungspflicht nach 
Abs. 2a vor.

§ 345 Beitragspflichtige Einnahmen sonstiger Versicherungspflichtiger

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

eine Erwerbstätigkeit ermöglichen sollen, oder die in Einrichtungen der Jugend-
hilfe 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 Arbeitsentgelt in Höhe von 90 
Prozent der Bezugsgröße,

4.	 die als nicht satzungsmäßige Mitglieder geistlicher Genossenschaften oder ähnli-
cher religiöser Gemeinschaften für den Dienst in einer solchen Genossenschaft 
oder ähnlichen religiösen Gemeinschaft außerschulisch ausgebildet werden, ein 
Entgelt in Höhe der gewährten Geld- und Sachbezüge,

5.	 die als Bezieherinnen oder Bezieher von Krankengeld, Versorgungskrankengeld, 
Verletztengeld oder Übergangsgeld versicherungspflichtig sind, 80 Prozent des 
der Leistung zugrunde liegenden Arbeitsentgelts oder Arbeitseinkommens, 
wobei 80 Prozent des beitragspflichtigen Arbeitsentgelts aus einem versiche-
rungspflichtigen Beschäftigungsverhältnis 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 Entgeltersatzleistungen nach diesem Buch gezahlt, gilt Nummer 5,

5b.	 die Krankengeld nach § 45 Abs. 1 des Fünften Buches oder Verletztengeld nach 
§ 45 Abs. 4 des Siebten Buches in Verbindung mit § 45 Abs. 1 des Fünften 
Buches beziehen, 80 Prozent des während der Freistellung ausgefallenen, 
laufenden Arbeitsentgelts oder des der Leistung zugrunde liegenden Arbeitsein
kommens,

6.	 die als Bezieherinnen oder Bezieher von Krankentagegeld versicherungspflichtig 
sind, ein Arbeitsentgelt in Höhe von 70 Prozent der für die Erhebung der Beiträge 
zur gesetzlichen Krankenversicherung maßgeblichen Beitragsbemessungs
grenze (§ 223 Abs. 3 Satz 1 des Fünften Buches). Für den Kalendermonat ist ein 
Zwölftel und für den Kalendertag ein Dreihundertsechzigstel des Arbeitsentgelts 
zugrunde zu legen,

6a.	 die von einem privaten Krankenversicherungsunternehmen, von einem Beihilfe
träger 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 öffentlich-rechtlichen Trägern von Kosten in Krankheitsfällen auf 
Landesebene, soweit Landesrecht dies vorsieht, Leistungen für den Ausfall 
von Arbeitseinkünften im Zusammenhang mit einer nach den §§ 8 und 8a des 
Transplantationsgesetzes erfolgenden Spende von Organen oder Geweben 
oder im Zusammenhang mit einer im Sinne von § 9 des Transfusionsgesetzes 
erfolgten Spende von Blut zur Separation von Blutstammzellen oder anderen 
Blutbestandteilen beziehen, das diesen Leistungen zugrunde liegende Arbeits-
entgelt oder Arbeitseinkommen,

6b.	 die als Bezieherinnen oder Bezieher von Pflegeunterstützungsgeld versiche-
rungspflichtig sind, 80 Prozent des während der Freistellung ausgefallenen, 
laufenden Arbeitsentgelts,

7.	 die als Bezieherinnen von Mutterschaftsgeld versicherungspflichtig sind, ein 
Arbeitsentgelt in Höhe des Mutterschaftsgeldes,

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.
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§ 347 Beitragstragung bei sonstigen Versicherten

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

erhalten, die eine Erwerbstätigkeit ermöglichen sollen, oder die in Ein
richtungen der Jugendhilfe 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 Genossenschaften oder 

ähnlicher religiöser Gemeinschaften während der Zeit der außerschulischen 
Ausbildung für den Dienst in einer solchen Genossenschaft oder ähnlichen 
religiösen Gemeinschaft von der geistlichen Genossenschaft oder ähnlichen 
religiösen Gemeinschaft,

5.	 für Personen, die Krankengeld oder Verletztengeld beziehen, von diesen und 
den Leistungsträgern je zur Hälfte, soweit sie auf  die Leistung entfallen, im 
übrigen von den Leistungsträgern; die Leistungsträger tragen die Beiträge 
auch allein, soweit sie folgende Leistungen zahlen:
a) 	 Versorgungskrankengeld oder Übergangsgeld,
b) 	 Krankengeld oder Verletztengeld in Höhe der Entgeltersatzleistungen 

nach diesem Buch oder
c) 	 eine Leistung, die nach einem monatlichen Arbeitsentgelt bemessen 

wird, das die Geringfügigkeitsgrenze nicht übersteigt,
5a.	 für Personen, die Krankengeld nach § 44a des Fünften Buches beziehen, 

vom Leistungsträger,
6.	 für Personen, die Krankentagegeld beziehen, von privaten Krankenversiche

rungsunternehmen,
6a.	 für Personen, die Leistungen für den Ausfall von Arbeitseinkünften im Zu

sammenhang 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 erfolgten 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 Beziehe-
rinnen oder Beziehern der Leistung zur Hälfte, soweit sie auf  die Leistung 
entfallen, im Übrigen
a) 	 von der Pflegekasse, wenn die oder der Pflegebedürftige in der sozialen 

Pflegeversicherung versichert ist,
b)	 vom privaten Versicherungsunternehmen, wenn die oder der Pflege

bedürftige 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 Arbeitsentgelt 
auf  den Monat bezogen die Geringfügigkeitsgrenze nicht übersteigt,

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

8.	 für Personen, die als Bezieherinnen von Mutterschaftsgeld versicherungs
pflichtig sind, von den Leistungsträgern,

9. 	 (weggefallen)
10. 	 für Personen, die als Pflegepersonen versicherungspflichtig sind (§ 26 Abs. 

2b) und eine
a)	 in der sozialen Pflegeversicherung versicherte pflegebedürftige Person 

pflegen, von der Pflegekasse,
b)	 in der privaten Pflege-Pflichtversicherung versicherte pflegebedürftige 

Person pflegen, von dem privaten Versicherungsunternehmen,
c)	 pflegebedürftige Person pflegen, die wegen Pflegebedürftigkeit Beihilfe

leistungen 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.

§ 349 Beitragszahlung für sonstige Versicherungspflichtige

(1) 	 Für die Zahlung der Beiträge für Personen, die in Einrichtungen der beruf
lichen 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 Zivildienstleistende und für Gefan-
gene 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 zah-
len. Die Beiträge können durch eine Einrichtung dieses Wirtschaftszweiges 
gezahlt werden. Mit dieser Einrichtung kann die Bundesagentur Näheres über 
Zahlung, Einziehung und Abrechnung vereinbaren; sie kann auch verein
baren, dass der Beitragsabrechnung statistische Durchschnittswerte über 
die Zahl der Arbeitnehmerinnen und Arbeitnehmer, für die Beiträge zu zahlen 
sind, und über Zeiten der Arbeitsunfähigkeit zugrunde gelegt werden. Der 
Bundesagentur sind Verwaltungskosten für den Einzug der Beiträge in Höhe 
von zehn Prozent der Beiträge pauschal zu erstatten, wenn die Beiträge nicht 
nach Satz 2 gezahlt werden.

 
(4a)	Die Beiträge für Personen, die als Pflegepersonen versicherungspflichtig 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 Leistung 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 Krankenversicherung e. V., 
die Festsetzungsstellen für die Beihilfe, das Bundesamt für Soziale Sicherung 
und die Bundesagentur durch Vereinbarung regeln.

(4b)	Die Beiträge für Personen, die Leistungen für den Ausfall von Arbeitsein-
künften im Zusammenhang mit einer nach den §§ 8 und 8a des Transplan-
tationsgesetzes erfolgenden Spende von Organen oder Geweben oder 
im Zusammenhang mit einer im Sinne von § 9 des Transfusionsgesetzes 
erfolgten Spende von Blut zur Separation von Blutstammzellen oder anderen 
Blutbestandteilen beziehen, sind von den Stellen, die die Beiträge zu tragen 
haben, an die Bundesagentur zu zahlen. Abs. 4a Satz 2 gilt entsprechend.

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

Sozialgesetzbuch (SGB) – Viertes Buch (IV)
– Gemeinsame Vorschriften für die Sozialversicherung –

§ 8 Geringfügige Beschäftigung und geringfügige selbständige Tätigkeit; 
Geringfügigkeitsgrenze 

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

fügigkeitsgrenze nicht übersteigt,
2.	 die Beschäftigung innerhalb eines Kalenderjahres auf längstens drei Mo-

nate oder 70 Arbeitstage nach ihrer Eigenart begrenzt zu sein pflegt oder 
im Voraus vertraglich begrenzt ist, es sei denn, dass die Beschäftigung 
berufsmäßig ausgeübt wird und ihr Entgelt die Geringfügigkeitsgrenze 
übersteigt.

…

§ 8a Geringfügige Beschäftigung in Privathaushalten 

Werden geringfügige Beschäftigungen ausschließlich in Privathaushalten 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 Sozialversicherung ist, soweit 
in den besonderen Vorschriften für die einzelnen Versicherungszweige nichts 
Abweichendes bestimmt ist, das Durchschnittsentgelt der gesetzlichen 
Rentenversicherung im vorvergangenen Kalenderjahr, aufgerundet auf  den 
nächst höheren, durch 420 teilbaren Betrag.

 
(2) 	 Die Bezugsgröße für das Beitrittsgebiet (Bezugsgröße [Ost]) verändert sich 

zum 1. Januar eines jeden Kalenderjahres auf  den Wert, der sich ergibt, wenn 
der für das vorvergangene Kalenderjahr geltende Wert der Anlage 1 zum 
Sechsten Buch durch den für das Kalenderjahr der Veränderung bestimmten 
Wert der Anlage 10 zum Sechsten Buch geteilt wird, aufgerundet auf  den 
nächsthöheren, durch 420 teilbaren Betrag. Für die Zeit ab 1. Januar 2025 
ist eine Bezugsgröße (Ost) nicht mehr zu bestimmen.

 
(3) 	 Beitrittsgebiet ist das in Artikel 3 des Einigungsvertrages genannte Gebiet.
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Sozialgesetzbuch (SGB) – Fünftes Buch (V)
– Gesetzliche Krankenversicherung –

§ 8 Befreiung von der Versicherungspflicht

(1) 	 Auf Antrag wird von der Versicherungspflicht befreit, wer versicherungspflichtig 
wird 
1.	 wegen Änderung der Jahresarbeitsentgeltgrenze nach § 6 Abs. 6 Satz 2 

oder Abs. 7, 
1a.	durch den Bezug von Arbeitslosengeld oder Unterhaltsgeld (§ 5 Abs. 1  

Nr. 2) und in den letzten fünf Jahren vor dem Leistungsbezug nicht 
gesetzlich krankenversichert war, wenn er bei einem Kranken
versicherungsunternehmen versichert ist und Vertragsleistungen 
erhält, die der Art und dem Umfang nach den Leistungen dieses Buches 
entsprechen, 

§ 23 Medizinische Vorsorgeleistungen
...

(4)	 Reichen bei Versicherten die Leistungen nach Absatz 1 und 2 nicht aus, 
erbringt die Krankenkasse Behandlung mit Unterkunft und Verpflegung in einer 
Vorsorgeeinrichtung, mit der ein Vertrag nach § 111 besteht; für pflegende 
Angehörige kann die Krankenkasse unter denselben Voraussetzungen Be-
handlung mit Unterkunft und Verpflegung auch in einer Vorsorgeeinrichtung 
erbringen, mit der ein Vertrag nach § 111a besteht. Die Krankenkasse führt 
statistische Erhebungen über Anträge auf Leistungen nach Satz 1 und Absatz 
2 sowie deren Erledigung durch.

...

(6) 	 Versicherte, die eine Leistung nach Absatz 4 in Anspruch nehmen und das 
achtzehnte Lebensjahr vollendet haben, zahlen je Kalendertag den sich nach 
§ 61 Satz 2 ergebenden Betrag an die Einrichtung. Die Zahlung ist an die 
Krankenkasse weiterzuleiten.

§ 24 Medizinische Vorsorge für Mütter und Väter
...

(3) 	 Versicherte, die das achtzehnte Lebensjahr vollendet haben und eine Leistung 
nach Absatz 1 in Anspruch nehmen, zahlen je Kalendertag den sich nach 
§ 61 Satz 2 ergebenden Betrag an die Einrichtung. Die Zahlung ist an die 
Krankenkasse weiterzuleiten.

§ 31 Arznei- und Verbandmittel, Verordnungsermächtigung
...

(3) 	 Versicherte, die das achtzehnte Lebensjahr vollendet haben, leisten an die 
abgebende Stelle zu jedem zu Lasten der gesetzlichen Krankenversiche-
rung verordneten Arznei- und Verbandmittel als Zuzahlung den sich nach 
§ 61 Satz 1 ergebenden Betrag, jedoch jeweils nicht mehr als die Kosten 
des Mittels. Satz 1 findet keine Anwendung bei Harn- und Blutteststreifen.  
Satz 1 gilt auch für Medizinprodukte, die nach Absatz 1 Satz 2 und 3 in die 
Versorgung mit Arzneimitteln einbezogen worden sind. Der Spitzenverband 
Bund der Krankenkassen kann Arzneimittel, deren Abgabepreis des phar-
mazeutischen Unternehmers ohne Mehrwertsteuer mindestens um 30 vom 
Hundert niedriger als der jeweils gültige Festbetrag ist, der diesem Preis 
zugrunde liegt, von der Zuzahlung freistellen, wenn hieraus Einsparungen 
zu erwarten sind. Für andere Arzneimittel, für die eine Vereinbarung nach 
§ 130a Abs. 8 besteht, kann die Krankenkasse die Zuzahlung um die Hälfte 
ermäßigen oder aufheben, wenn hieraus Einsparungen zu erwarten sind. 
Absatz 2 Satz 4 gilt entsprechend. Muss für ein Arzneimittel auf Grund eines 
Arzneimittelrückrufs oder einer von der zuständigen Behörde bekannt ge-
machten Einschränkung der Verwendbarkeit erneut ein Arzneimittel verordnet 
werden, so ist die erneute Verordnung zuzahlungsfrei. Eine bereits geleistete 
Zuzahlung für die erneute Verordnung ist dem Versicherten auf Antrag von 
der Krankenkasse zu erstatten.

§ 32 Heilmittel
...

(2) 	 Versicherte, die das achtzehnte Lebensjahr vollendet haben, haben zu den 
Kosten der Heilmittel als Zuzahlung den sich nach § 61 Satz 3 ergebenden 
Betrag an die abgebende Stelle zu leisten. Dies gilt auch, wenn Massagen, 
Bäder und Krankengymnastik als Bestandteil der ärztlichen Behandlung 
(§ 27 Satz 2 Nr. 1) oder bei ambulanter Behandlung in Krankenhäusern, 
Rehabilitations- oder anderen Einrichtungen abgegeben werden. Die 
Zuzahlung für die in Satz 2 genannten Heilmittel, die als Bestandteil der 
ärztlichen Behandlung abgegeben werden, errechnet sich nach den Preisen, 
die für die Krankenkasse des Versicherten nach § 125 für den Bereich des 
Vertragsarztsitzes vereinbart sind. Bestehen insoweit unterschiedliche 
Preisvereinbarungen, hat die Krankenkasse einen durchschnittlichen 
Preis zu errechnen. Die Krankenkasse teilt die anzuwendenden Preise 
den Kassenärztlichen Vereinigungen mit, die die Vertragsärzte darüber 
unterrichten.

§ 33 Hilfsmittel
…

(6) 	 Die Versicherten können alle Leistungserbringer in Anspruch nehmen, die 
Vertragspartner ihrer Krankenkasse sind. Vertragsärzte oder Krankenkassen 
dürfen, soweit gesetzlich nicht etwas anderes bestimmt ist oder aus medizi-
nischen Gründen im Einzelfall eine Empfehlung geboten ist, weder Verord-
nungen bestimmtem Leistungserbringern zuweisen, noch die Versicherten 
dahingehend beeinflussen, Verordnungen bei einem bestimmten Leistungs-
erbringer einzulösen. Die Sätze 1 und 2 gelten auch bei der Einlösung von 
elektronischen Verordnungen.

(7) 	 Die Krankenkasse übernimmt die jeweils vertraglich vereinbarten Preise. 

(8)	 Versicherte, die das 18. Lebensjahr vollendet haben, leisten zu jedem zu 
Lasten der gesetzlichen Krankenversicherung abgegebenen Hilfsmittel als 
Zuzahlung den sich nach § 61 Satz 1 ergebenden Betrag zu dem von der 
Krankenkasse zu übernehmenden Betrag an die abgebende Stelle. Der 
Vergütungsanspruch nach Absatz 7 verringert sich um die Zuzahlung; § 43c 
Abs. 1 Satz 2 findet keine Anwendung. Die Zuzahlung bei zum Verbrauch 
bestimmten Hilfsmitteln beträgt 10 vom Hundert des insgesamt von der 
Krankenkasse zu übernehmenden Betrags, jedoch höchstens 10 Euro für 
den gesamten Monatsbedarf.

§ 37 Häusliche Krankenpflege 

(1) 	 Versicherte erhalten in ihrem Haushalt, ihrer Familie oder sonst an einem 
geeigneten Ort, insbesondere in betreuten Wohnformen, Schulen und Kinder
gärten, bei besonders hohem Pflegebedarf auch in Werkstätten für behinderte 
Menschen neben der ärztlichen Behandlung häusliche Krankenpflege durch 
geeignete Pflegekräfte, wenn Krankenhausbehandlung 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 Einzelfall erforderliche Grund- und 
Behandlungspflege sowie hauswirtschaftliche Versorgung. Der Anspruch 
besteht bis zu vier Wochen je Krankheitsfall. In begründeten Ausnahmefäl-
len kann die Krankenkasse die häusliche Krankenpflege 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 Absatz 1 Satz 1 wegen 
schwerer Krankheit oder wegen akuter Verschlimmerung einer Krankheit, 
insbesondere nach einem Krankenhausaufenthalt, nach einer ambulanten 
Operation oder nach einer ambulanten Krankenhausbehandlung, soweit keine 
Pflegebedürftigkeit mit Pflegegrad 2, 3, 4 oder 5 im Sinne des Elften Buches 
vorliegt, die erforderliche 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 Kinder
gärten, bei besonders hohem Pflegebedarf auch in Werkstätten für behinderte 
Menschen als häusliche Krankenpflege Behandlungspflege, wenn diese zur 
Sicherung des Ziels der ärztlichen Behandlung erforderlich ist. § 10 der Werk
stättenverordnung bleibt unberührt. Der Anspruch nach Satz 1 besteht über 
die dort genannten Fälle hinaus ausnahmsweise auch für solche Versicherte 
in zugelassenen Pflegeeinrichtungen im Sinne des § 43 des Elften Buches, 
die auf Dauer, voraussichtlich für mindestens sechs Monate, einen besonders 
hohen Bedarf an medizinischer Behandlungspflege haben; § 37c Absatz 3 
gilt entsprechend. Die Satzung kann bestimmen, dass die Krankenkasse 
zusätzlich zur Behandlungspflege 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 bestimmen. Leistungen nach den Sätzen 4 und 5 
sind nach Eintritt 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 
Behandlungspflege vorübergehender Aufenthalt in einer Einrichtung oder in 
einer anderen geeigneten Unterkunft zur Verfügung gestellt wird. Versicherte 
erhalten in stationären Einrichtungen im Sinne des § 43a des Elften Buches 
Leistungen nach Satz 1, wenn der Bedarf an Behandlungspflege eine stän-
dige Überwachung und Versorgung durch eine qualifizierte Pflegefachkraft 
erfordert.

(2a) Die gesetzliche Krankenversicherung beteiligt sich an den Kosten der me-
dizinischen Behandlungspflege in vollstationären Pflegeeinrichtungen mit 
einem jährlichen Pauschalbetrag in Höhe von 640 Millionen Euro, der an den 
Ausgleichsfonds der sozialen Pflegeversicherung zu leisten ist. Die Zahlung 
erfolgt anteilig quartalsweise. Der Spitzenverband Bund der Krankenkassen 
erhebt hierzu von den Krankenkassen eine Umlage gemäß dem Anteil der 
Versicherten aller Krankenkassen an der Gesamtzahl der Versicherten aller 
Krankenkassen. Das Nähere zum Umlageverfahren und zur Zahlung an die 
Pflegeversicherung bestimmt der Spitzenverband Bund der Krankenkassen.
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(2b) Die häusliche Krankenpflege nach den Absätzen 1 und 2 umfasst auch die 
ambulante Palliativversorgung. Für Leistungen der ambulanten Palliativver
sorgung ist regelmäßig ein begründeter Ausnahmefall im Sinne von Absatz 1 
Satz 5 anzunehmen. § 37b Absatz 4 gilt für die häusliche Krankenpflege zur 
ambulanten Palliativversorgung entsprechend.

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

(4) 	 Kann die Krankenkasse keine Kraft für die häusliche Krankenpflege 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 Leistungen nach den Absätzen 1 und 
2 auch außerhalb des Haushalts und der Familie des Versicherten erbracht 
werden können.

(7)	 Der Gemeinsame Bundesausschuss regelt in Richtlinien nach § 92 unter 
Berücksichtigung bestehender Therapieangebote das Nähere zur Versor-
gung von chronischen und schwer heilenden Wunden. Die Versorgung von 
chronischen und schwer heilenden Wunden kann auch in spezialisierten 
Einrichtungen an einem geeigneten Ort außerhalb der Häuslichkeit von Ver
sicherten erfolgen.

(8) 	 Der Gemeinsame Bundesausschuss regelt in der Richtlinie über die Verord-
nung häuslicher Krankenpflege nach § 92 Absatz 1 Satz 2 Nummer 6 bis zum 
31. Juli 2022 Rahmenvorgaben zu einzelnen nach dem Leistungsverzeichnis 
der Richtlinie nach § 92 Absatz 1 Satz 2 Nummer 6 verordnungsfähigen 
Maßnahmen, bei denen Pflegefachkräfte, die die in den Rahmenempfeh-
lungen nach § 132a Absatz 1 Satz 4 Nummer 7 geregelten Anforderungen 
erfüllen, innerhalb eines vertragsärztlich festgestellten Verordnungsrahmens 
selbst über die erforderliche Häufigkeit und Dauer bestimmen können, sowie 
Vorgaben zur Notwendigkeit eines erneuten Arztkontaktes und zur Information 
der Vertragsärztin oder des Vertragsarztes durch den Leistungserbringer über 
die erbrachten Maßnahmen.

(9)	 Zur Feststellung des tatsächlichen Ausgabenvolumens für die im Rahmen 
einer Versorgung nach Absatz 8 erbrachten Leistungen pseudonymisieren 
die Krankenkassen die Angaben zu den Ausgaben jeweils arztbezogen 
sowie versichertenbezogen. Sie übermitteln diese Angaben nach Durchfüh-
rung der Abrechnungsprüfung dem Spitzenverband Bund der Krankenkas-
sen, der diese Daten für den Zweck der nach Absatz 10 durchzuführenden 
Evaluierung kassenartenübergreifend zusammenführt und diese Daten dem 
nach Absatz 10 Satz 2 beauftragten unabhängigen Dritten übermittelt. Das 
Nähere zur Datenübermittlung und zum Verfahren der Pseudonymisierung 
regelt der Spitzenverband Bund der Krankenkassen. Der Spitzenverband 
Bund der Krankenkassen und der beauftragte unabhängige Dritte nach 
Absatz 10 Satz 2 haben die ihnen nach Satz 2 übermittelten pseudony-
misierten Daten spätestens ein Jahr nach Abschluss der Evaluierung zu 
löschen.

(10)	Drei Jahre nach Inkrafttreten der Regelungen nach Absatz 8 evaluieren der Spit-
zenverband Bund der Krankenkassen, die Kassenärztliche Bundes-vereinigung 
und die in § 132a Absatz 1 Satz 1 genannten Organisationen der Leistungser-
bringer unter Berücksichtigung der nach Absatz 9 Satz 2 übermittelten Daten 
insbesondere die mit der Versorgung nach Absatz 8 verbundenen Auswirkungen 
auf das Versorgungsgeschehen im Bereich der häuslichen Krankenpflege, die 
finanziellen Auswirkungen auf die Krankenkassen, die Wirtschaftlichkeit der 
Versorgung nach Absatz 8 sowie die Auswirkungen auf die Behandlungs- und 
Ergebnisqualität. Die Evaluierung hat durch einen durch den Spitzenverband 
Bund der Krankenkassen, die Kassenärztliche Bundesvereinigung und die 
in § 132a Absatz 1 Satz 1 genannten Organisationen der Leistungserbringer 
gemeinsam zu beauftragenden unabhängigen Dritten zu erfolgen.

§ 37a Soziotherapie
...

(3) 	 Versicherte, die das 18. Lebensjahr vollendet haben, leisten als Zuzahlung 
je Kalendertag der Leistungsinanspruchnahme den sich nach § 61 Satz 1 
ergebenden Betrag an die Krankenkasse.

§ 38 Haushaltshilfe
...

(5) 	 Versicherte, die das 18. Lebensjahr vollendet haben, leisten als Zuzahlung 
je Kalendertag der Leistungsinanspruchnahme den sich nach § 61 Satz 1 
ergebenden Betrag an die Krankenkasse.

§ 39 Krankenhausbehandlung
...

(4) 	 Versicherte, die das achtzehnte Lebensjahr vollendet haben, zahlen vom 
Beginn der vollstationären Krankenhausbehandlung an innerhalb eines Kalen-
derjahres für längstens 28 Tage den sich nach § 61 Satz 2 ergebenden Betrag 
je Kalendertag an das Krankenhaus. Die innerhalb des Kalenderjahres bereits 
an einen Träger der gesetzlichen Rentenversicherung geleistete Zahlung nach 
§ 32 Abs. 1 Satz 2 des Sechsten Buches sowie die nach § 40 Abs. 6 Satz 1 
geleistete Zahlung sind auf die Zahlung nach Satz 1 anzurechnen.

§ 40 Leistungen zur medizinischen Rehabilitation
...

(2) 	 Reicht die Leistung nach Absatz 1 nicht aus, so erbringt die Krankenkasse 
erforderliche stationäre Rehabilitation mit Unterkunft und Verpflegung in einer 
nach § 37 Absatz 3 des Neunten Buches zertifizierten Rehabilitationsein-
richtung, mit der ein Vertrag nach § 111 besteht. Für pflegende Angehörige 
erbringt die Krankenkasse stationäre Rehabilitation unabhängig davon, ob 
die Leistung nach Absatz 1 ausreicht. Die Krankenkasse kann für pflegende 
Angehörige diese stationäre Rehabilitation mit Unterkunft und Verpflegung 
auch in einer nach § 37 Absatz 3 des Neunten Buches zertifizierten Rehabilita-
tionseinrichtung erbringen, mit der ein Vertrag nach § 111a besteht. Wählt der 
Versicherte eine andere zertifizierte Einrichtung, so hat er die dadurch entste-
henden Mehrkosten zur Hälfte zu tragen; dies gilt nicht für solche Mehrkosten, 
die im Hinblick auf die Beachtung des Wunsch- und Wahlrechts nach § 8 des 
Neunten Buches von der Krankenkasse zu übernehmen sind. Die Krankenkas-
se führt nach Geschlecht differenzierte statistische Erhebungen über Anträge 
auf Leistungen nach Satz 1 und Absatz 1 sowie deren Erledigung durch. § 39 
Absatz 1a gilt entsprechend mit der Maßgabe, dass bei dem Rahmenvertrag 
entsprechend § 39 Absatz 1a die für die Erbringung von Leistungen zur 
medizinischen Rehabilitation maßgeblichen Verbände auf Bundesebene zu 
beteiligen sind. Kommt der Rahmenvertrag ganz oder teilweise nicht zustande 
oder wird der Rahmenvertrag ganz oder teilweise beendet und kommt bis zum 
Ablauf des Vertrages kein neuer Rahmenvertrag zustande, entscheidet das 
sektorenübergreifende Schiedsgremium auf Bundesebene gemäß § 89a auf 
Antrag einer Vertragspartei. Abweichend von § 89a Absatz 5 Satz 1 und 4 be-
steht das sektorenübergreifende Schiedsgremium auf Bundesebene in diesem 
Fall aus je zwei Vertretern der Ärzte, der Krankenkassen und der zertifizierten 
Rehabilitationseinrichtungen sowie einem unparteiischen Vorsitzenden und 
einem weiteren unparteiischen Mitglied. Die Vertreter und Stellvertreter der 
zertifizierten Rehabilitationseinrichtungen werden durch die für die Erbringer 
von Leistungen zur medizinischen Rehabilitation maßgeblichen Verbände auf 
Bundesebene bestellt.

...

(5) 	 Versicherte, die eine Leistung nach Absatz 1 oder 2 in Anspruch nehmen und 
das achtzehnte Lebensjahr vollendet haben, zahlen je Kalendertag den sich 
nach § 61 Satz 2 ergebenden Betrag an die Einrichtung. Die Zahlungen sind 
an die Krankenkasse weiterzuleiten.

(6) 	 Versicherte, die das achtzehnte Lebensjahr vollendet haben und eine Leistung 
nach Absatz 1 oder 2 in Anspruch nehmen, deren unmittelbarer Anschluß 
an eine Krankenhausbehandlung medizinisch notwendig ist (Anschlußreha
bilitation), zahlen den sich nach § 61 Satz 2 ergebenden Betrag für längstens 
28 Tage je Kalenderjahr an die Einrichtung; als unmittelbar gilt der Anschluß 
auch, wenn die Maßnahme innerhalb von 14 Tagen beginnt, es sei denn, die 
Einhaltung dieser Frist ist aus zwingenden tatsächlichen oder medizinischen 
Gründen nicht möglich. Die innerhalb des Kalenderjahres bereits an einen 
Träger der gesetzlichen Rentenversicherung geleistete kalendertägliche 
Zahlung nach § 32 Abs. 1 Satz 2 des Sechsten Buches sowie die nach § 39 
Abs. 4 geleistete Zahlung sind auf die Zahlung nach Satz 1 anzurechnen. Die 
Zahlungen sind an die Krankenkasse weiterzuleiten.

§ 41 Medizinische Rehabilitation für Mütter und Väter

(3) 	 Versicherte, die das achtzehnte Lebensjahr vollendet haben und eine Leistung 
nach Absatz 1 in Anspruch nehmen, zahlen je Kalendertag den sich nach § 
61 Satz 2 ergebenden Betrag an die Einrichtung. Die Zahlungen sind an die 
Krankenkasse weiterzuleiten.

§ 45 Krankengeld bei Erkrankung des Kindes

(1)	 Versicherte haben Anspruch auf Krankengeld, wenn es nach ärztlichem 
Zeugnis erforderlich ist, daß sie zur Beaufsichtigung, Betreuung oder Pflege 
ihres erkrankten und versicherten Kindes der Arbeit fernbleiben, eine andere 
in ihrem Haushalt lebende Person das Kind nicht beaufsichtigen, betreuen 
oder pflegen kann und das Kind das zwölfte Lebensjahr noch nicht vollendet 
hat oder behindert und auf Hilfe angewiesen ist. § 10 Abs. 4 und § 44 Abs. 2 
gelten.

(2) 	 Anspruch auf Krankengeld nach Abs. 1 besteht in jedem Kalenderjahr für jedes 
Kind längstens für 10 Arbeitstage, für alleinerziehende Versicherte längstens 
für 20 Arbeitstage. Der Anspruch nach Satz 1 besteht für Versicherte für 
nicht mehr als 25 Arbeitstage, für alleinerziehende Versicherte für nicht mehr 
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als 50 Arbeitstage je Kalenderjahr. Das Krankengeld nach Abs. 1 beträgt 
90 Prozent des ausgefallenen Nettoarbeitsentgelts aus beitragspflichtigem 
Arbeitsentgelt der Versicherten, bei Bezug von beitragspflichtigem einmalig 
gezahltem Arbeitsentgelt (§ 23a des Vierten Buches) in den der Freistellung 
von Arbeitsleistung nach Abs. 3 vorangegangenen zwölf Kalendermonaten 
100 Prozent des ausgefallenen Nettoarbeitsentgelts aus beitragspflichtigem 
Arbeitsentgelt; es darf 70 Prozent der Beitragsbemessungsgrenze nach § 
223 Abs. 3 nicht überschreiten. Erfolgt die Berechnung des Krankengeldes 
nach Abs. 1 aus Arbeitseinkommen, beträgt dies 70 Prozent des erzielten 
regelmäßigen Arbeitseinkommens, soweit es der Beitragsberechnung unter
liegt. § 47 Abs. 1 Satz 6 bis 8 und Abs. 4 Satz 3 bis 5 gilt entsprechend.

(2a) Abweichend von Absatz 2 Satz 1 besteht der Anspruch auf Krankengeld nach 
Absatz 1 für das Jahr 2022 für jedes Kind längstens für 30 Arbeitstage, für 
alleinerziehende Versicherte längstens für 60 Arbeitstage. Der Anspruch nach 
Satz 1 besteht für Versicherte für nicht mehr als 65 Arbeitstage, für alleiner-
ziehende Versicherte für nicht mehr als 130 Arbeitstage. Der Anspruch nach 
Absatz 1 besteht bis zum Ablauf des 23. September 2022 auch dann, wenn 
Einrichtungen zur Betreuung von Kindern, Schulen oder Einrichtungen für 
Menschen mit Behinderung zur Verhinderung der Verbreitung von Infektionen 
oder übertragbaren Krankheiten auf Grund des Infektionsschutzgesetzes vo-
rübergehend geschlossen werden oder deren Betreten, auch auf Grund einer 
Absonderung, untersagt wird, oder wenn von der zuständigen Behörde aus 
Gründen des Infektionsschutzes Schul- oder Betriebsferien angeordnet oder 
verlängert werden oder die Präsenzpflicht in einer Schule aufgehoben wird 
oder der Zugang zum Kinderbetreuungsangebot eingeschränkt wird, oder das 
Kind auf Grund einer behördlichen Empfehlung die Einrichtung nicht besucht. 
Die Schließung der Schule, der Einrichtung zur Betreuung von Kindern oder 
der Einrichtung für Menschen mit Behinderung, das Betretungsverbot, die Ver-
längerung der Schul- oder Betriebsferien, die Aussetzung der Präsenzpflicht in 
einer Schule, die Einschränkung des Zugangs zum Kinderbetreuungsangebot 
oder das Vorliegen einer behördlichen Empfehlung, vom Besuch der Einrich-
tung abzusehen, ist der Krankenkasse auf geeignete Weise nachzuweisen; 
die Krankenkasse kann die Vorlage einer Bescheinigung der Einrichtung oder 
der Schule verlangen.

(2b) Für die Zeit des Bezugs von Krankengeld nach Absatz 1 in Verbindung mit 
Absatz 2a Satz 3 ruht für beide Elternteile der Anspruch nach § 56 Absatz 1a 
des Infektionsschutzgesetzes.

(3) 	 Versicherte mit Anspruch auf Krankengeld nach Abs. 1 haben für die Dauer 
dieses Anspruchs gegen ihren Arbeitgeber Anspruch auf unbezahlte Freistel-
lung von der Arbeitsleistung, soweit nicht aus dem gleichen Grund Anspruch 
auf bezahlte Freistellung besteht. Wird der Freistellungsanspruch nach Satz 
1 geltend gemacht, bevor die Krankenkasse ihre Leistungsverpflichtung nach 
Abs. 1 anerkannt hat, und sind die Voraussetzungen dafür nicht erfüllt, ist der 
Arbeitgeber berechtigt, die gewährte Freistellung von der Arbeitsleistung auf 
einen späteren Freistellungsanspruch zur Beaufsichtigung, Betreuung oder 
Pflege eines erkrankten Kindes anzurechnen. Der Freistellungsanspruch nach 
Satz 1 kann nicht durch Vertrag ausgeschlossen oder beschränkt werden.

(4)	 Versicherte haben ferner Anspruch auf Krankengeld, wenn sie zur Beauf
sichtigung, Betreuung oder Pflege ihres erkrankten und versicherten Kindes 
der Arbeit fernbleiben, sofern das Kind das zwölfte Lebensjahr noch nicht 
vollendet hat oder behindert und auf Hilfe angewiesen ist und nach ärztlichem 
Zeugnis an einer Erkrankung leidet,
a) 	 die progredient verläuft und bereits ein weit fortgeschrittenes 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. Abs. 1 Satz 2, Abs. 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  
Abs. 1 sind.

§ 60 Fahrkosten

(2) 	 Die Krankenkasse übernimmt die Fahrkosten in Höhe des sich nach § 61  
Satz 1 ergebenden Betrages je Fahrt übersteigenden Betrages
1.	 bei Leistungen, die stationär erbracht werden; dies gilt bei einer Verlegung 

in ein anderes Krankenhaus nur, wenn die Verlegung aus zwingenden 
medizinischen Gründen erforderlich ist, oder bei einer mit Einwilligung der 
Krankenkasse erfolgten Verlegung in ein wohnortnahes Krankenhaus,

2. 	 bei Rettungsfahrten zum Krankenhaus auch dann, wenn eine stationäre 
Behandlung nicht erforderlich ist,

3.	 bei anderen Fahrten von Versicherten, die während der Fahrt einer 
fachlichen Betreuung oder der besonderen Einrichtungen eines Kranken
kraftwagens bedürfen oder bei denen dies auf Grund ihres Zustandes zu 
erwarten ist (Krankentransport),

4.	 bei Fahrten von Versicherten zu einer ambulanten Krankenbehandlung 
sowie zu einer Behandlung nach § 115a oder § 115b, wenn dadurch eine 

an sich gebotene vollstationäre oder teilstationäre Krankenhausbehandlung 
(§ 39) vermieden oder verkürzt wird oder diese nicht ausführbar ist, wie bei 
einer stationären Krankenhausbehandlung.

	 Soweit Fahrten nach Satz 1 von Rettungsdiensten durchgeführt werden, 
zieht die Krankenkasse die Zuzahlung in Höhe des sich nach § 61 Satz 1 
ergebenden Betrages je Fahrt von dem Versicherten ein.

§ 62 Belastungsgrenze

(1) 	 Versicherte haben während jedes Kalenderjahres nur Zuzahlungen bis zur Be-
lastungsgrenze zu leisten; wird die Belastungsgrenze bereits innerhalb eines 
Kalenderjahres erreicht, hat die Krankenkasse eine Bescheinigung darüber 
zu erteilen, dass für den Rest des Kalenderjahres keine Zuzahlungen mehr 
zu leisten sind. Die Belastungsgrenze beträgt 2 vom Hundert der jährlichen 
Bruttoeinnahmen zum Lebensunterhalt; für chronisch Kranke, die wegen 
derselben schwerwiegenden Krankheit in Dauerbehandlung sind, beträgt 
sie 1 vom Hundert der jährlichen Bruttoeinnahmen zum Lebensunterhalt. 
Abweichend von Satz 2 beträgt die Belastungsgrenze 2 vom Hundert der 
jährlichen Bruttoeinnahmen zum Lebensunterhalt für nach dem 1. April 1972 
geborene chronisch kranke Versicherte, die ab dem 1. Januar 2008 die in 
§ 25 Absatz 1 genannten Gesundheitsuntersuchungen vor der Erkrankung 
nicht regelmäßig in Anspruch genommen haben. Für Versicherte nach Satz 
3, die an einem für ihre Erkrankung bestehenden strukturierten Behand-
lungsprogramm teilnehmen, beträgt die Belastungsgrenze 1 vom Hundert 
der jährlichen Bruttoeinnahmen zum Lebensunterhalt. Der Gemeinsame 
Bundesausschuss legt in seinen Richtlinien fest, in welchen Fällen Gesund-
heitsuntersuchungen ausnahmsweise nicht zwingend durchgeführt werden 
müssen. Die weitere Dauer der in Satz 2 genannten Behandlung ist der Kran-
kenkasse jeweils spätestens nach Ablauf eines Kalenderjahres nachzuweisen 
und vom Medizinischen Dienst der Krankenversicherung, soweit erforderlich, 
zu prüfen; die Krankenkasse kann auf den jährlichen Nachweis verzichten, 
wenn bereits die notwendigen Feststellungen getroffen worden sind und im 
Einzelfall keine Anhaltspunkte für einen Wegfall der chronischen Erkrankung 
vorliegen. Die Krankenkassen sind verpflichtet, ihre Versicherten zu Beginn 
eines Kalenderjahres auf die für sie in diesem Kalenderjahr maßgeblichen 
Untersuchungen nach § 25 Abs. 1 hinzuweisen. Das Nähere zur Definition 
einer schwerwiegenden chronischen Erkrankung bestimmt der Gemeinsame 
Bundesausschuss in den Richtlinien nach § 92.

(2) 	 Bei der Ermittlung der Belastungsgrenzen nach Absatz 1 werden die Zu
zahlungen und die Bruttoeinnahmen zum Lebensunterhalt des Versicherten, 
seines Ehegatten oder Lebenspartners, der minderjährigen oder nach § 10 
versicherten Kinder des Versicherten, seines Ehegatten oder Lebenspartners 
sowie der Angehörigen im Sinne des § 8 Absatz 4 des Zweiten Gesetzes 
über die Krankenversicherung der Landwirte jeweils zusammengerechnet, 
soweit sie im gemeinsamen Haushalt leben. Hierbei sind die jährlichen 
Bruttoeinnahmen für den ersten in dem gemeinsamen Haushalt lebenden 
Angehörigen des Versicherten um 15 vom Hundert und für jeden weiteren 
in dem gemeinsamen Haushalt lebenden Angehörigen des Versicherten und 
des Lebenspartners um 10 vom Hundert der jährlichen Bezugsgröße nach § 
18 des Vierten Buches zu vermindern. Für jedes Kind des Versicherten und 
des Lebenspartners sind die jährlichen Bruttoeinnahmen um den sich aus den 
Freibeträgen nach § 32 Abs. 6 Satz 1 und 2 des Einkommensteuergesetzes 
ergebenden Betrag zu vermindern; die nach Satz 2 bei der Ermittlung der 
Belastungsgrenze vorgesehene Berücksichtigung entfällt. Zu den Einnahmen 
zum Lebensunterhalt gehören nicht Grundrenten, die Beschädigte nach dem 
Bundesversorgungsgesetz oder nach anderen Gesetzen in entsprechender 
Anwendung des Bundesversorgungsgesetzes erhalten, sowie Renten oder 
Beihilfen, die nach dem Bundesentschädigungsgesetz für Schäden an Körper 
und Gesundheit gezahlt werden, bis zur Höhe der vergleichbaren Grundrente 
nach dem Bundesversorgungsgesetz. Abweichend von den Sätzen 1 bis 3 ist 
bei Versicherten,
1.	 die Hilfe zum Lebensunterhalt oder Grundsicherung im Alter und bei Er-

werbsminderung nach dem Zwölften Buch oder die ergänzende Hilfe zum 
Lebensunterhalt nach dem Bundesversorgungsgesetz oder nach einem 
Gesetz, das dieses für anwendbar erklärt, erhalten,

2.	 bei denen die Kosten der Unterbringung in einem Heim oder einer 
ähnlichen Einrichtung von einem Träger der Sozialhilfe oder der Kriegs
opferfürsorge getragen werden

	 sowie für den in § 264 genannten Personenkreis als Bruttoeinnahmen zum 
Lebensunterhalt für die gesamte Bedarfsgemeinschaft nur der Regelsatz für 
die Regelbedarfsstufe 1 nach der Anlage zu § 28 des Zwölften Buches maß-
geblich. Bei Versicherten, die Leistungen zur Sicherung des Lebensunterhalts 
nach dem Zweiten Buch erhalten, ist abweichend von den Sätzen 1 bis 3 als 
Bruttoeinnahmen zum Lebensunterhalt für die gesamte Bedarfsgemeinschaft 
nur der Regelbedarf nach § 20 Absatz 2 Satz 1 des Zweiten Buches maß-
geblich. Bei Ehegatten und Lebenspartnern ist ein gemeinsamer Haushalt 
im Sinne des Satzes 1 auch dann anzunehmen, wenn ein Ehegatte oder 
Lebenspartner dauerhaft in eine vollstationäre Einrichtung aufgenommen 
wurde, in der Leistungen gemäß § 43 oder § 43a des Elften Buches erbracht 
werden.

(3)	 Die Krankenkasse stellt dem Versicherten eine Bescheinigung über die Be-
freiung nach Absatz 1 aus. Diese darf keine Angaben über das Einkommen 
des Versicherten oder anderer zu berücksichtigender Personen enthalten.
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(4)	 (weggefallen)

(5) 	 Die Spitzenverbände der Krankenkassen evaluieren für das Jahr 2006 die 
Ausnahmeregelungen von der Zuzahlungspflicht hinsichtlich ihrer Steuerungs
wirkung und legen dem Deutschen Bundestag hierzu über das Bundesministe
rium für Gesundheit spätestens bis zum 30. Juni 2007 einen Bericht vor.

§ 107 Krankenhäuser, Vorsorge- oder Rehabilitations- 
einrichtungen

...

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

a)	 eine Schwächung der Gesundheit, die in absehbarer Zeit voraus-
sichtlich 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 Kranken
hausbehandlung den dabei erzielten Behandlungserfolg zu sichern 
oder zu festigen, auch mit dem Ziel, eine drohende Behinderung 
oder Pflegebedürftigkeit abzuwenden, zu beseitigen, zu mindern, 
auszugleichen, ihre Verschlimmerung zu verhüten oder ihre Folgen 
zu mildern (Rehabilitation), wobei Leistungen der aktivierenden 
Pflege nicht von den Krankenkassen übernommen werden dürfen.

2.	 fachlich-medizinisch unter ständiger ärztlicher Verantwortung und unter 
Mitwirkung von besonders geschultem Personal darauf eingerichtet sind, 
den Gesundheitszustand der Patienten nach einem ärztlichen Behand
lungsplan vorwiegend durch Anwendung von Heilmitteln einschließlich 
Krankengymnastik, Bewegungstherapie, Sprachtherapie oder Arbeits- und 
Beschäftigungstherapie, ferner durch andere geeignete Hilfen, auch durch 
geistige und seelische Einwirkungen, zu verbessern und den Patienten bei 
der Entwicklung eigener Abwehr- und Heilungskräfte zu helfen, 

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

§ 115a Vor- und nachstationäre Behandlung im Krankenhaus

(1) 	 Das Krankenhaus kann bei Verordnung von Krankenhausbehandlung Versicherte in 
medizinisch geeigneten Fällen ohne Unterkunft und Verpflegung behandeln, um 
1.	 die Erforderlichkeit einer vollstationären Krankenhausbehandlung zu klären 

oder die vollstationäre Krankenhausbehandlung vorzubereiten (vorstationäre 
Behandlung) oder

2.	 im Anschluß an eine vollstationäre Krankenhausbehandlung den Behand
lungserfolg zu sichern oder zu festigen (nachstationäre Behandlung).

	 Das Krankenhaus kann die Behandlung nach Satz 1 auch durch hierzu 
ausdrücklich beauftragte niedergelassene Vertragsärzte in den Räumen des 
Krankenhauses oder der Arztpraxis erbringen. Abs. 2 Satz 5 findet insoweit 
keine Anwendung.

(2) 	 Die vorstationäre Behandlung ist auf längstens drei Behandlungstage innerhalb 
von fünf Tagen vor Beginn der stationären Behandlung begrenzt. Die nachstatio
näre Behandlung darf  sieben Behandlungstage innerhalb von 14 Tagen, bei 
Organübertragungen nach § 9 Abs. 2 des Transplantationsgesetzes drei Monate 
nach Beendigung der stationären Krankenhausbehandlung nicht überschreiten. 
Die Frist von 14 Tagen oder drei Monaten kann in medizinisch begründeten 
Einzelfällen im Einvernehmen mit dem einweisenden Arzt verlängert werden. 
Kontrolluntersuchungen bei Organübertragungen nach § 9 Abs. 2 des Trans
plantationsgesetzes dürfen vom Krankenhaus auch nach Beendigung der nach-
stationären Behandlung fortgeführt werden, um die weitere Krankenbehandlung 
oder Maßnahmen der Qualitätssicherung wissenschaftlich zu begleiten oder zu 
unterstützen. Eine notwendige ärztliche Behandlung außerhalb des Kranken
hauses während der vor- und nachstationären Behandlung wird im Rahmen des 
Sicherstellungsauftrags durch die an der vertragsärztlichen Versorgung teilneh-
menden Ärzte gewährleistet. Das Krankenhaus hat den einweisenden Arzt über 
die vor- oder nachstationäre Behandlung sowie diesen und die an der weiteren 
Krankenbehandlung jeweils beteiligten Ärzte über die Kontrolluntersuchungen 
und deren Ergebnis unverzüglich zu unterrichten. Die Sätze 2 bis 6 gelten für die 
Nachbetreuung von Organspendern nach § 8 Abs. 3 Satz 1 des Transplantations
gesetzes entsprechend.

(3) 	 Die Landesverbände der Krankenkassen, die Ersatzkassen und der Landes
ausschuß des Verbandes der privaten Krankenversicherung gemeinsam 
vereinbaren mit der Landeskrankenhausgesellschaft oder mit den Vereini
gungen der Krankenhausträger im Land gemeinsam und im Benehmen mit 
der kassenärztlichen Vereinigung die Vergütung der Leistungen mit Wirkung 
für die Vertragsparteien nach § 18 Abs. 2 des Krankenhausfinanzierungs
gesetzes. Die Vergütung soll pauschaliert werden und geeignet sein, eine 
Verminderung der stationären Kosten herbeizuführen. Der Spitzenverband 
Bund der Krankenkassen und die Deutsche Krankenhausgesellschaft oder 
die Bundesverbände der Krankenhausträger gemeinsam geben im Benehmen 
mit der Kassenärztlichen Bundesvereinigung Empfehlungen zur Vergütung ab. 
Diese gelten bis zum Inkrafttreten einer Vereinbarung nach Satz 1. Kommt 
eine Vereinbarung über die Vergütung innerhalb von drei Monaten nicht 

zustande, nachdem eine Vertragspartei schriftlich zur Aufnahme der Ver
handlungen aufgefordert hat, setzt die Schiedsstelle nach § 18a Abs. 1 des 
Krankenhausfinanzierungsgesetzes auf Antrag einer Vertragspartei oder der 
zuständigen Landesbehörde die Vergütung fest.

§ 139e Verzeichnis für digitale Gesundheitsanwendungen; 
Verordnungsermächtigung

(1) 	 Das Bundesinstitut für Arzneimittel und Medizinprodukte führt ein Verzeich-
nis erstattungsfähiger digitaler Gesundheitsanwendungen nach § 33a. Das 
Verzeichnis ist nach Gruppen von digitalen Gesundheitsanwendungen zu 
strukturieren, die in ihren Funktionen und Anwendungsbereichen vergleichbar 
sind. Das Verzeichnis und seine Änderungen sind vom Bundesinstitut für 
Arzneimittel und Medizinprodukte im Bundesanzeiger bekannt zu machen 
und im Internet zu veröffentlichen.

§ 176 Bestandschutzregelung für Solidargemeinschaften

(1) 	 Die Mitgliedschaft in einer Solidargemeinschaft gilt nur dann als anderweitige 
Absicherung im Krankheitsfall im Sinne des § 5 Absatz 1 Nummer 13 und als 
ein mit dem Anspruch auf freie Heilfürsorge oder einer Beihilfeberechtigung 
vergleichbarer Anspruch im Sinne des § 193 Absatz 3 Satz 2 Nummer 2 des 
Versicherungsvertragsgesetzes, wenn die Solidargemeinschaft am 20. Januar 
2021 bereits bestanden hat und seit ihrer Gründung ununterbrochen fortge-
führt wurde, sie beides dem Bundesministerium für Gesundheit nachweist 
und auf ihren alle fünf Jahre zu stellenden Antrag hin das Bundesministerium 
für Gesundheit jeweils das Vorliegen eines testierten Gutachtens über die 
dauerhafte Leistungsfähigkeit gemäß Absatz 3 bestätigt.

...

(5)	 Erhebt eine in Absatz 1 genannte Solidargemeinschaft von einem Mitglied 
einen Beitrag, der höher ist als die Hälfte des nach § 152 Absatz 3 Satz 2 des 
Versicherungsaufsichtsgesetzes berechneten Höchstbeitrags der gesetzlichen 
Krankenversicherung, und besteht bei dem Mitglied Hilfebedürftigkeit im Sinne 
des Zweiten oder des Zwölften Buches oder würde allein durch die Zahlung 
des Beitrags Hilfebedürftigkeit entstehen, vermindert sich der Beitrag für die 
Dauer der Hilfebedürftigkeit oder für die Zeit, in der Hilfebedürftigkeit entstehen 
würde, auf die Hälfte des nach § 152 Absatz 3 Satz 2 des Versicherungsauf-
sichtsgesetzes berechneten Höchstbeitrags der gesetzlichen Krankenversi-
cherung. Für Mitglieder mit Anspruch auf Beihilfe nach beamtenrechtlichen 
Grundsätzen gilt Satz 1 mit der Maßgabe, dass jeweils an die Stelle des 
Höchstbeitrags der gesetzlichen Krankenversicherung ein Beitrag tritt, der 
dem prozentualen Anteil des die Beihilfe ergänzenden Leistungsanspruchs 
entspricht. Die Hilfebedürftigkeit ist vom zuständigen Träger auf Antrag des 
Mitglieds zu prüfen und zu bescheinigen.

§ 232b Beitragspflichtige Einnahmen der Bezieher von 
Pflegeunterstützungsgeld

(1) 	 Bei Personen, die Pflegeunterstützungsgeld nach § 44a Abs. 3 des Elften Bu-
ches beziehen, gelten 80 Prozent des während der Freistellung ausgefallenen, 
laufenden Arbeitsentgelts als beitragspflichtige Einnahmen.

(2) 	 Für Personen, deren Mitgliedschaft nach § 192 Abs. 1 Nummer 2 erhalten bleibt, 
gelten § 226 Abs. 1 Nummer 2 bis 4 und Abs. 2 sowie die §§ 228 bis 231 ent-
sprechend. Die Einnahmen nach § 226 Abs. 1 Satz 1 Nummer 2 bis 4 unterliegen 
höchstens in dem Umfang der Beitragspflicht, in dem zuletzt vor dem Bezug des 
Pflegeunterstützungsgeldes Beitragspflicht bestand. Für freiwillige Mitglieder 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 Versicherten und der Pflegekasse je 
zur Hälfte,

2. 	 bei Personen, die einen in der privaten Pflege-Pflichtversicherung versiche-
rungspflichtigen Pflegebedürftigen pflegen, von den Versicherten und dem 
privaten Versicherungsunternehmen je zur Hälfte,

3. 	 bei Personen, die einen Pflegebedürftigen pflegen, der wegen Pflege
bedürftigkeit Beihilfeleistungen oder Leistungen der Heilfürsorge und Leis-
tungen einer Pflegekasse oder eines 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 anteilig,

	 im Übrigen von der Pflegekasse, dem privaten Versicherungsunternehmen oder 
anteilig von der Festsetzungsstelle für die Beihilfe oder dem Dienstherrn und der 
Pflegekasse oder dem privaten Versicherungsunternehmen. Die Beiträge wer-
den 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 Versicherungsunternehmen getragen, 
wenn das dem Pflegeunterstützungsgeld zugrunde liegende monatliche Arbeits-
entgelt 450 Euro nicht übersteigt.
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§ 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 Bezieher von Arbeitslo-
sengeld 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 zuständige Einzugsstelle. Die Einzugsstellen leiten die 
nach Satz 2 gezahlten Beiträge einschließlich der Zinsen auf Beiträge und 
Säumniszuschläge arbeitstäglich an den Gesundheitsfonds weiter. Das Weitere 
zum Verfahren der Beitragszahlungen nach Satz 1 und Beitragsweiterleitungen 
nach Satz 3 wird durch Rechtsverordnung nach den §§ 28c und 28n des Vierten 
Buches geregelt.

(2a) Die Pflegekassen zahlen für Bezieher von Pflegeunterstützungsgeld die Beiträge 
nach § 249c Satz 1 Nummer 1 und 3. Die privaten Versicherungsunternehmen, die 
Festsetzungsstellen 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 
Festsetzungsstellen für die Beihilfe und die Dienstherren vereinbaren mit dem Spit-
zenverband Bund der Krankenkassen und dem Bundesamt für Soziale Sicherung. 
Näheres über die Zahlung und Abrechnung der Beiträge. Für den Beitragsabzug gilt 
§ 28g Satz 1 und Satz 2 des Vierten Buches entsprechend.

(2b) (weggefallen)

(3) 	 Schuldet ein Mitglied Auslagen, Gebühren, insbesondere Mahn- und Vollstre-
ckungsgebühren sowie wie Gebühren zu behandelnde Entgelte für Rücklast-
schriften, 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 Zahlung 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 Fälligkeit, bei gleichzeitiger Fälligkeit anteil-
mäßig getilgt.

(4) 	 Für die Haftung der Einzugsstellen wegen schuldhafter Pflichtverletzung beim 
Einzug von Beiträgen nach Abs. 2 Satz 2 gilt § 28r Abs. 1 und 2 des Vierten 
Buches entsprechend.

(5) 	 Das Bundesministerium für Gesundheit regelt durch Rechtsverordnung mit 
Zustimmung des Bundesrates das Nähere über die Prüfung der von den 
Krankenkassen mitzuteilenden 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 Bereiche der Beitragsfestsetzung, des Beitragseinzugs und der Weiterleitung 
von Beiträgen nach Abs. 2 Satz 2 durch die Krankenkassen, auch abweichend 
von § 274.

(6)	 Stellt die Aufsichtsbehörde fest, dass eine Krankenkasse die Monatsabrech
nungen über die Sonstigen Beiträge gegenüber 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 verbinden.

§ 257 Beitragszuschüsse für Beschäftigte
...

(2) 	 Beschäftigte, die nur wegen Überschreitens der Jahresarbeitsentgeltgrenze 
oder auf Grund von § 6 Abs. 3a versicherungsfrei oder die von der Versiche
rungspflicht befreit und bei einem privaten Krankenversicherungsunternehmen 
versichert sind und für sich und ihre Angehörigen, die bei Versicherungspflicht 
des Beschäftigten nach § 10 versichert wären, Vertragsleistungen beanspruchen 
können, die der Art nach den Leistungen dieses Buches entsprechen, erhalten 
von ihrem Arbeitgeber einen Beitragszuschuss. Der Zuschuss wird in Höhe des 
Betrages gezahlt, der sich bei Anwendung der Hälfte des Beitragssatzes nach 
§ 241 und der nach § 226 Abs. 1 Satz 1 Nummer 1 bei Versicherungspflicht zu-
grunde zu legenden beitragspflichtigen Einnahmen als Beitrag ergibt, höchstens 
jedoch in Höhe der Hälfte des Betrages, den der Beschäftigte für seine Kran-
kenversicherung zu zahlen hat. Für Beschäftigte, die bei Versicherungspflicht 
keinen Anspruch auf Krankengeld hätten, tritt an die Stelle des Beitragssatzes 
nach § 241 der Beitragssatz nach § 243. Soweit Kurzarbeitergeld bezogen wird, 
ist der Beitragszuschuss in Höhe des Betrages zu zahlen, den der Arbeitgeber 
bei Versicherungspflicht des Beschäftigten entsprechend § 249 Abs. 2 zu tragen 
hätte, höchstens jedoch in Höhe des Betrages, den der Beschäftigte für seine 
Krankenversicherung zu zahlen hat; für die Berechnung gilt der um den durch-
schnittlichen Zusatzbeitragssatz nach § 242a erhöhte allgemeine Beitragssatz 
nach § 241. Abs. 1 Satz 2 gilt.

(2a)	 Der Zuschuss nach Abs. 2 wird ab 1. Januar 2009 für eine private Kranken
versicherung nur gezahlt, wenn das Versicherungsunternehmen 
1.	 diese Krankenversicherung nach Art der Lebensversicherung betreibt, 
2.	 einen Basistarif  im Sinne des § 152 Abs. 1 des Versicherungsaufsichts

gesetzes anbietet,
2a.	sich verpflichtet, Interessenten vor Abschluss der Versicherung das amt-

liche Informationsblatt der Bundesanstalt für Finanzdienstleistungsaufsicht 
gemäß § 146 Abs. 1 Nr. 6 des Versicherungsaufsichtsgesetzes auszu
händigen, welches über die verschiedenen Prinzipien der gesetzlichen 
sowie der privaten Krankenversicherung aufklärt,

3.	 soweit es über versicherte Personen im brancheneinheitlichen Standardtarif 
im Sinne von § 257 Abs. 2a in der bis zum 31. Dezember 2008 geltenden 
Fassung verfügt, sich verpflichtet, die in § 257 Abs. 2a in der bis zum 31. 
Dezember 2008 geltenden Fassung in Bezug auf den Standardtarif  genann-
ten Pflichten einzuhalten,

4.	 sich verpflichtet, den überwiegenden Teil der Überschüsse, die sich aus 
dem selbst abgeschlossenen Versicherungsgeschäft ergeben, zugunsten 
der Versicherten zu verwenden,

5.	 vertraglich auf das ordentliche Kündigungsrecht verzichtet,
6.	 die Krankenversicherung nicht zusammen mit anderen Versicherungs

sparten betreibt, wenn das Versicherungsunternehmen seinen Sitz im 
Geltungsbereich dieses Gesetzes hat. 

	 Der Versicherungsnehmer hat dem Arbeitgeber jeweils nach Ablauf von drei 
Jahren eine Bescheinigung des Versicherungsunternehmens darüber vorzu
legen, dass die Aufsichtsbehörde dem Versicherungsunternehmen bestätigt 
hat, dass es die Versicherung, die Grundlage des Versicherungsvertrages ist, 
nach den in Satz 1 genannten Voraussetzungen betreibt.

...

§ 290 Krankenversichertennummer

(1)	 Die Krankenkasse verwendet für jeden Versicherten eine Krankenversicherten
nummer. Die Krankenversichertennummer besteht aus einem unveränderbaren 
Teil zur Identifikation des Versicherten und einem veränderbaren Teil, der 
bundeseinheitliche Angaben zur Kassenzugehörigkeit enthält und aus dem 
bei Vergabe der Nummer an Versicherte nach § 10 sicherzustellen ist, dass 
der Bezug zu dem Angehörigen, der Mitglied ist, hergestellt werden kann. Der 
Aufbau und das Verfahren der Vergabe der Krankenversichertennummer haben 
den Richtlinien nach Abs. 2 zu entsprechen. Die Rentenversicherungsnummer 
darf  nicht als Krankenversichertennummer verwendet werden. Eine Verwendung 
der Rentenversicherungsnummer zur Bildung der Krankenversichertennummer 
entsprechend den Richtlinien nach Abs. 2 ist zulässig, wenn nach dem Stand 
von Wissenschaft und Technik sichergestellt ist, dass nach Vergabe der 
Krankenversichertennummer weder aus der Krankenversichertennummer auf 
die Rentenversicherungsnummer noch aus der Rentenversicherungsnummer 
auf die Krankenversichertennummer zurückgeschlossen werden kann; dieses 
Erfordernis gilt auch in Bezug auf die vergebende Stelle. Die Prüfung einer 
Mehrfachvergabe der Krankenversichertennummer durch die Vertrauensstelle 
bleibt davon unberührt. Wird die Rentenversicherungsnummer zur Bildung der 
Krankenversichertennummer verwendet, ist für Personen, denen eine Kranken
versichertennummer zugewiesen werden muss und die noch keine Renten
versicherungsnummer erhalten haben, eine Rentenversicherungsnummer zu 
vergeben.

(2)	 Der Spitzenverband Bund der Krankenkassen hat den Aufbau und das Verfahren 
der Vergabe der Krankenversichertennummer durch Richtlinien zu regeln. Die 
Krankenversichertennummer ist von einer von den Krankenkassen und ihren 
Verbänden räumlich, organisatorisch und personell getrennten Vertrauensstelle 
zu vergeben. Die im Zusammenhang mit der Einrichtung und dem Betrieb der 
Vertrauensstelle anfallenden Verwaltungskosten werden vom Spitzenverband 
Bund der Krankenkassen finanziert. Die Vertrauensstelle gilt als öffentliche 
Stelle und unterliegt dem Sozialgeheimnis 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. 
Kommen 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.

(3) Die Vertrauensstelle nach Absatz 2 Satz 2 führt ein Verzeichnis der Kranken-
versichertennummern. Das Verzeichnis enthält für jeden Versicherten den 
unveränderbaren und den veränderbaren Teil der Krankenversicherten-nummer 
sowie die erforderlichen Angaben, um zu gewährleisten, dass der unveränder-
bare Teil der Krankenversichertennummer nicht mehrfach vergeben wird. Der 
Spitzenverband Bund der Krankenkassen legt das Nähere zu dem Verzeichnis im 
Einvernehmen mit der oder dem Bundesbeauftragten für den Datenschutz und die 
Informationsfreiheit in den Richtlinien nach Absatz 2 Satz 1 fest, insbesondere ein 
Verfahren des Datenabgleichs zur Gewährleistung eines tagesaktuellen Standes 
des Verzeichnisses. Das Verzeichnis darf ausschließlich zum Ausschluss und 
zur Korrektur von Mehrfachvergaben derselben Krankenversichertennummer 
verwendet werden.
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§ 365 Vereinbarung über technische Verfahren zur Videosprechstunde in 
der vertragsärztlichen Versorgung

(1) 	 Die Kassenärztliche Bundesvereinigung vereinbart mit dem Spitzenverband 
Bund der Krankenkassen im Benehmen mit der Gesellschaft für Telematik 
die Anforderungen an die technischen Verfahren zu Videosprechstunden, 
insbesondere Einzelheiten hinsichtlich der Qualität und der Sicherheit, 
und die Anforderungen an die technische Umsetzung. Die Kassenärztliche 
Bundesvereinigung und der Spitzenverband Bund der Krankenkassen 
berücksichtigen in der Vereinbarung nach Satz 1 die sich ändernden 
Kommunikationsbedürfnisse der Versicherten, insbesondere hinsichtlich der 
Nutzung digitaler Kommunikationsanwendungen auf mobilen Endgeräten. 
Bei der Fortschreibung der Vereinbarung ist vorzusehen, dass für die Durch-
führung von Videosprechstunden Dienste der Telematikinfrastruktur genutzt 
werden können, sobald diese zur Verfügung stehen. § 630e des Bürgerlichen 
Gesetzbuchs ist zu beachten.

§ 402 Beziehungen der Krankenkassen zu den Leistungserbringern

(1) 	 (weggefallen)

(2) 	 Die im Beitrittsgebiet bestehenden ärztlich geleiteten kommunalen, staat
lichen und freigemeinnützigen Gesundheitseinrichtungen einschließlich der 
Einrichtungen des Betriebsgesundheitswesens (Polikliniken, Ambulatorien, 
Arztpraxen) sowie diabetologische, nephrologische, onkologische und 
rheumatologische Fachambulanzen nehmen in dem Umfang, in dem sie am  
31. Dezember 2003 zur vertragsärztlichen Versorgung zugelassen sind, 
weiterhin an der vertragsärztlichen Versorgung teil. Im Übrigen gelten für 
die Einrichtungen nach Satz 1 die Vorschriften dieses Buches, die sich auf 
medizinische Versorgungszentren beziehen, entsprechend.

(2a)	 (weggefallen)

(3) 	 (weggefallen)

(4)	  (weggefallen)

(5) 	 § 83 gilt mit der Maßgabe, daß die Verbände der Krankenkassen mit den 
ermächtigten Einrichtungen oder ihren Verbänden im Einvernehmen mit den 
kassenärztlichen Vereinigungen besondere Verträge schließen können.

(6) 	 (weggefallen)

(7) 	 Bei Anwendung des § 95 gilt das Erfordernis des Absatzes 2 Satz 3 dieser 
Vorschrift nicht 
a) 	 für Ärzte, die bei Inkrafttreten dieses Gesetzes in dem in Artikel 3 des 

Einigungsvertrages genannten Gebiet die Facharztanerkennung besitzen,
b) 	 für Zahnärzte, die bereits zwei Jahre in dem in Artikel 3 des Einigungs

vertrages genannten Gebiet zahnärztlich tätig sind.

(8) 	 Die Absätze 5 und 7 gelten nicht in dem in Artikel 3 des Einigungsvertrages 
genannten Teil des Landes Berlin.

(9) bis (11) (weggefallen)

§ 404 Standardtarif für Personen ohne Versicherungsschutz

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

sind,
2. 	 über eine private Krankheitsvollversicherung verfügen,
3.	 einen Anspruch auf freie Heilfürsorge haben, beihilfeberechtigt sind oder 

vergleichbare Ansprüche haben,
4.	 Anspruch auf Leistungen nach dem Asylbewerberleistungsgesetz 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 Absatz 2a in der bis zum 31. Dezember 2008 geltenden Fas-
sung 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 Absatz 2a Satz 1 Nummer 2b in der bis zum 31. Dezember 2008 
geltenden Fassung genannten Voraussetzungen gelten für Personen nach 
Satz 1 nicht; Risikozuschläge dürfen für sie nicht verlangt werden. Abweichend 
von Satz 1 Nummer 3 können auch Personen mit Anspruch auf Beihilfe nach 
beamtenrechtlichen Grundsätzen, die bisher nicht über eine auf Ergänzung 
der Beihilfe beschränkte private Krankenversicherung verfügen und auch 
nicht freiwillig in der gesetzlichen Krankenversicherung versichert sind, eine 
die Beihilfe ergänzende Absicherung im Standardtarif gemäß § 257 Absatz 
2a Satz 1 Nummer 2b in der bis zum 31. Dezember 2008 geltenden Fassung 
verlangen.

(2) 	 Der Beitrag von im Standardtarif nach Absatz 1 versicherten Personen darf 
den durchschnittlichen Höchstbeitrag der gesetzlichen Krankenversicherung 
gemäß § 257 Absatz 2a Satz 1 Nummer 2 in der bis zum 31. Dezember 

2008 geltenden Fassung nicht überschreiten; die dort für Ehegatten oder 
Lebenspartner vorgesehene besondere Beitragsbegrenzung gilt für nach 
Absatz 1 versicherte Personen nicht. § 152 Absatz 4 des Versicherungsauf-
sichtsgesetzes, § 26 Absatz 1 Satz 1 und Absatz 2 Satz 1 Nummer 2 des 
Zweiten Buches sowie § 32 Absatz 5 des Zwölften Buches gelten für nach 
Absatz 1 im Standardtarif versicherte Personen entsprechend.

(3) 	 Eine Risikoprüfung ist nur zulässig, soweit sie für Zwecke des finanziellen 
Spitzenausgleichs nach § 257 Absatz 2b in der bis zum 31. Dezember 2008 
geltenden Fassung oder für spätere Tarifwechsel erforderlich ist. Abweichend 
von § 257 Absatz 2b in der bis zum 31. Dezember 2008 geltenden Fassung 
sind im finanziellen Spitzenausgleich des Standardtarifs für Versicherte nach 
Absatz 1 die Begrenzungen gemäß Absatz 2 sowie die durch das Verbot von 
Risikozuschlägen gemäß Absatz 1 Satz 3 auftretenden Mehraufwendungen 
zu berücksichtigen.

(4) 	 Die gemäß Absatz 1 abgeschlossenen Versicherungsverträge im Standardtarif 
werden zum 1. Januar 2009 auf Verträge im Basistarif nach § 152 Absatz 1 
des Versicherungsaufsichtsgesetzes umgestellt.

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 Pflege

grad 2 wenigstens zehn Stunden wöchentlich, verteilt auf regelmäßig mindes-
tens zwei Tage in der Woche, in ihrer häuslichen Umgebung nicht erwerbstätig 
pflegen (nicht erwerbsmäßig tätige Pflegepersonen), wenn der Pflegebedürftige 
Anspruch auf Leistungen aus der sozialen Pflegever-sicherung oder einer 
privaten Pflegeversicherung hat,

2.	 in der sie aufgrund gesetzlicher Pflicht Wehrdienst oder Zivildienst leisten,
2a.	 in der sie sich in einem Wehrdienstverhältnis besonderer Art nach § 6 des 

Einsatz-Weiterverwendungsgesetzes befinden, wenn sich der Einsatzunfall 
während einer Zeit ereignet hat, in der sie nach Nummer 2 versicherungs
pflichtig waren; sind zwischen dem Einsatzunfall und der Einstellung in ein 
Wehrdienstverhältnis besonderer Art nicht mehr als sechs Wochen vergangen, 
gilt das Wehrdienstverhältnis besonderer Art als mit dem Tag nach Ende einer 
Versicherungspflicht nach Nummer 2 begonnen

2b. 	 in der sie als ehemalige Soldaten auf Zeit Übergangsgebührnisse beziehen
3.	 für die sie von einem Leistungsträger Krankengeld, Verletztengeld, Versorgungs

krankengeld, Übergangsgeld, Arbeitslosengeld 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 
Bezugs von Arbeitslosengeld II,

3a.	 für die sie 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 Bereich des Bundes, von dem Träger der truppenärztlichen 
Versorgung oder von einem öffentlich-rechtlichen Träger von Kosten in 
Krankheitsfällen auf  Landesebene, soweit das Landesrecht dies vorsieht, 
Leistungen für den Ausfall von Arbeitseinkünften im Zusammenhang mit einer 
nach den §§ 8 und 8a des Transplantationsgesetzes erfolgenden Spende 
von Organen oder Geweben oder im Zusammenhang mit einer im Sinne 
von § 9 des Transfusionsgesetzes erfolgten Spende von Blut zur Separation 
von Blutstammzellen oder anderen Blutbestandteilen beziehen, wenn sie im 
letzten Jahr vor Beginn dieser Zahlung zuletzt versicherungspflichtig waren; 
der Zeitraum von einem Jahr verlängert sich um Anrechnungszeiten wegen 
des Bezugs von Arbeitslosengeld II,

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

Pflegepersonen, die für ihre Tätigkeit von dem oder den Pflegebedürftigen ein Arbeits
entgelt erhalten, das das dem Umfang der jeweiligen Pflegetätigkeit entsprechende 
Pflegegeld im Sinne der § 37 des Elften Buches nicht übersteigt, gelten als nicht 
erwerbsmäßig tätig; sie sind insoweit nicht nach § 1 Satz 1 Nr. 1 versicherungs-
pflichtig. Nicht erwerbsmäßig tätige Pflegepersonen, 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 Arbeitsentgelt weiter erhalten oder Leistungen für 
Selbständige nach § 6 des Unterhaltssicherungsgesetzes erhalten, sind nicht nach 
Satz 1 Nr. 2 versicherungspflichtig; die Beschäftigung oder selbständige Tätigkeit gilt 
in diesen Fällen als nicht unterbrochen. Trifft eine Versicherungspflicht nach Satz 1 
Nr. 3 im Rahmen von Leistungen zur Teilhabe am Arbeitsleben mit einer Versiche
rungspflicht 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. 2b bis 4 erstreckt sich auch auf Personen, die ihren gewöhnlichen Aufenthalt im 
Ausland haben.
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§ 15 Leistungen zur medizinischen Rehabilitation
...

(2)  Leistungen zur medizinischen Rehabilitation nach den §§ 15, 15a und 31 
Absatz 1 Nummer 2, die nach Art und Schwere der Erkrankung erforderlich 
sind, werden durch Rehabilitationseinrichtungen erbracht, die unter ständiger 
ärztlicher Verantwortung und Mitwirkung von besonders geschultem Personal 
entweder vom Träger der Rentenversicherung selbst oder von anderen betrie-
ben werden und nach Absatz 4 zugelassen sind oder als zugelassen gelten 
(zugelassene Rehabilitationseinrichtungen). Die Rehabilitationseinrichtung 
braucht nicht unter ständiger ärztlicher Verantwortung zu stehen, wenn die Art 
der Behandlung dies nicht erfordert. Leistungen einschließlich der erforderli-
chen Unterkunft und Verpflegung sollen für längstens drei Wochen erbracht 
werden. Sie können für einen längeren Zeitraum erbracht werden, wenn dies 
erforderlich ist, um das Rehabilitationsziel zu erreichen.

§ 137 Besonderheit bei der Durchführung der Versicherung und  
bei den Leistungen

Die Deutsche Rentenversicherung Knappschaft-Bahn-See führt die Versicherung 
für Personen, die wegen
1.	 einer Kindererziehung,
2.	 eines Wehrdienstes oder Zivildienstes,
3.	 eines Bezuges von Sozialleistungen oder von Vorruhestandsgeld
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 waren.

§ 166 Beitragspflichtige Einnahmen sonstiger Versicherter

(1) 	 Beitragspflichtige Einnahmen sind
1.	 bei Personen, die als Wehr- oder Zivildienstleistende versichert sind,  

80 Prozent der Bezugsgröße; bei Teilzeitbeschäftigten wird dieser Prozent-
satz mit dem Teilzeitanteil vervielfältigt,

1a. bei Personen, die als Wehr- oder Zivildienst Leistende versichert sind und 
Leistungen nach § 5 oder § 8 Absatz 1 Satz 1 jeweils in Verbindung mit 
Anlage 1 des Unterhaltssicherungsgesetzes erhalten, das Arbeitsentgelt, 
das dieser Leistung vor Abzug von Steuern und Beiträgen zugrunde liegt 
oder läge, mindestens jedoch 80 Prozent der Bezugsgröße; bei Teilzeit-
beschäftigung wird dieser Prozentsatz mit dem Teilzeitanteil vervielfältigt,

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

1c. bei Personen, die als ehemalige Soldaten auf Zeit Übergangsgebührnisse 
beziehen, die nach § 11 des Soldatenversorgungsgesetzes gewährten 
Übergangsgebührnisse; liegen weitere Versicherungsverhältnisse vor, ist 
beitragspflichtige Einnahme höchstens die Differenz aus der Beitragsbe-
messungsgrenze und den beitragspflichtigen Einnahmen aus den weiteren 
Versicherungsverhältnissen,

2.	 bei Personen, die Arbeitslosengeld, Übergangsgeld, Krankengeld, Verletzten
geld oder Versorgungskrankengeld beziehen, 80 vom Hundert des der Leistung 
zugrunde liegenden Arbeitsentgelts oder Arbeitseinkommens, wobei 80 vom 
Hundert des beitragspflichtigen Arbeitsentgelts aus einem nicht geringfügigen 
Beschäftigungsverhältnis abzuziehen sind, und bei gleichzeitigem Bezug von 
Krankengeld neben einer anderen Leistung das dem Krankengeld zugrunde 
liegende Einkommen nicht zu berücksichtigen ist,

2a.	bei Personen, die im Anschluss an den Bezug von Arbeitslosengeld 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 Arbeitseinkom-
men; 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 Krankenversicherungsunternehmen, 
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  Landesebene, soweit Landesrecht 
dies vorsieht, Leistungen für den Ausfall von Arbeitseinkünften im Zusam
menhang 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 erfolgten Spende von 
Blut zur Separation von Blutstammzellen oder anderen Blutbestandteilen 
beziehen, das diesen Leistungen zugrunde liegende Arbeitsentgelt oder 
Arbeitseinkommen,

2e. 	bei Personen, die Krankengeld nach § 45 Abs. 1 des Fünften Buches oder 
Verletztengeld nach § 45 Abs. 4 des Siebten Buches in Verbindung mit  
§ 45 Abs. 1 des Fünften Buches beziehen, 80 vom Hundert des während der 
Freistellung ausgefallenen, laufenden Arbeitsentgelts oder des der Leistung 
zugrunde liegenden Arbeitseinkommens,

2f.	 bei Personen, die Pflegeunterstützungsgeld beziehen, 80 vom Hundert des 
während der Freistellung ausgefallenen, laufenden Arbeitsentgelts,

3. 	 bei Beziehern von Vorruhestandsgeld das Vorruhestandsgeld,
4. 	 bei Entwicklungshelfern das Arbeitsentgelt oder, wenn dies günstiger ist, 

der Betrag, der sich ergibt, wenn die Beitragsbemessungsgrenze mit dem 
Verhältnis vervielfältigt wird, in dem die Summe der Arbeitsentgelte oder 
Arbeitseinkommen für die letzten drei vor Aufnahme der nach § 4 Abs. 
1 versicherungspflichtigen Beschäftigung oder Tätigkeit voll mit Pflicht
beiträgen belegten Kalendermonate zur Summe der Beträge der Beitrags
bemessungsgrenzen 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 abweichend vom Arbeitsentgelt nach Nummer 
4 ergebende Betrag, wenn dies mit der antragstellenden Stelle vereinbart 
wird; die Vereinbarung kann nur für laufende und künftige Lohn- und Ge-
haltsabrechnungszeiträume getroffen werden,

4b. bei sekundierten Personen das Arbeitsentgelt und die Leistungen nach § 
9 des Sekundierungsgesetzes; im Übrigen gilt Nummer 4 entsprechend,

4c.	 bei sonstigen im Ausland beschäftigten Personen, die auf Antrag versiche
rungspflichtig sind, das Arbeitsentgelt,

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

 (2)	 Beitragspflichtige Einnahmen sind bei nicht erwerbsmäßig tätigen Pflege
personen bei Pflege einer
1.	 pflegebedürftigen Person des Pflegegrades 5 nach § 15 Abs. 3 Satz 4 

Nummer 5 des Elftes Buch
a) 	100 vom Hundert der Bezugsgröße, wenn die pflegebedürftige 

Person ausschließlich Pflegegeld nach § 37 des Elften Buches 
bezieht,

b) 	85 vom Hundert der Bezugsgröße, wenn die pflegebedürftige Person 
Kombinationsleistungen nach § 38 des Elften Buches bezieht,

c)	 70 vom Hundert der Bezugsgröße, wenn die pflegebedürftige Person 
ausschließlich Pflegesachleistungen nach § 36 des Elften Buches 
bezieht,

2. 	 pflegebedürftige Personen des Pflegegrades 4 nach § 15 Abs. 3 Satz 4 
Nummer 4 des Elftes Buch
a) 	70 vom Hundert der Bezugsgröße, wenn die pflegebedürftige Person 

ausschließlich Pflegegeld nach § 37 des Elften Buches bezieht,
b) 	59,5 vom Hundert der Bezugsgröße, wenn die pflegebedürftige Per

son Kombinationsleistungen nach § 38 des Elften Buches bezieht,
c) 	49 vom Hundert der Bezugsgröße, wenn die pflegebedürftige Person aus-

schließlich Pflegesachleistungen nach § 36 des Elften Buches bezieht,
3.	 pflegebedürftige Personen des Pflegegrades 3 nach § 15 Abs. 3 Satz 4 

Nummer 3 des Elftes Buch
a)	43 vom Hundert der Bezugsgröße, wenn die pflegebedürftige Person 

ausschließlich Pflegegeld nach § 37 des Elften Buches bezieht,
b)	 36,55 vom Hundert der Bezugsgröße, wenn die pflegebedürftige Per

son Kombinationsleistungen nach § 38 des Elften Buches bezieht,
c)	 30,1 vom Hundert der Bezugsgröße, wenn die pflegebedürftige Person 

ausschließlich Pflegesachleistungen nach § 36 des Elften Buches 
bezieht,

4.	 pflegebedürftige Personen des Pflegegrades 2 nach § 15 Abs. 3 Satz 4 
Nummer 2 des Elftes Buch
a)	27 vom Hundert der Bezugsgröße, wenn die pflegebedürftige Person 

ausschließlich Pflegegeld nach § 37 des Elften Buches bezieht,
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 Pflegesachleistungen nach § 36 des Elften Buches bezieht.

	 Üben mehrere nicht erwerbsmäßig tätige Pflegepersonen die Pflege ge-
meinsam aus (Mehrfachpflege), sind die beitragspflichtigen Einnahmen nach  
Satz 1 entsprechend nach § 44 Abs. 1 Satz 3 des Elften Buches festgestellten 
prozentualen Umfang der jeweiligen Pflegetätigkeit im Verhältnis zum Ge
samtpflegeaufwand je pflegebedürftiger Person aufzuteilen. Werden mehrere 
Pflegebedürftige gepflegt, ergeben sich die beitragspflichtigen Einnahmen 
jeweils nach den Sätzen 1 und 2.

§ 170 Beitragstragung bei sonstigen Versicherten

(1) 	 Die Beiträge werden getragen
1.	 bei Wehr- oder Zivildienstleistenden, ehemaligen Soldaten auf Zeit wäh-

rend des Bezugs von Übergangsgebührnissen nach § 11 des Soldaten-
verordnungsgesetzes, Personen in einem Wehrdienstverhältnis besonderer 
Art nach § 6 des Einsatz-Weiterverwendungsgesetzes und für Kinder
erziehungszeiten vom Bund,

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

Leistung und den Leistungsträgern je zur Hälfte, soweit sie auf die 
Leistung entfallen und diese Leistungen nicht in Höhe der Leistungen 
der Bundesagentur für Arbeit zu zahlen sind, im Übrigen vom Leis
tungsträger; die Beiträge werden auch dann von den Leistungsträgern 
getragen, wenn die Bezieher der Leistung zur Berufsausbildung 
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beschäftigt sind und das der Leistung zugrunde liegende Arbeits
entgelt auf den Monat bezogen die Geringfügigkeitsgrenze nicht 
übersteigt,

b)	 Versorgungskrankengeld, Übergangsgeld oder Arbeitslosengeld 
beziehen, von den Leistungsträgern,

c)	 Krankengeld nach § 44a des Fünften Buches beziehen, vom Leistungs
träger,

d) 	 für Personen, die Leistungen für den Ausfall von Arbeitseinkünften im 
Zusammenhang 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 
erfolgten Spende von Blut zur Separation von Blutstammzellen 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 Beziehern der Leistung 
zur Hälfte, soweit sie auf die Leistung entfallen, im Übrigen
aa) 	 von der Pflegekasse, wenn der Pflegebedürftige in der sozialen 

Pflegeversicherung versichert ist,
bb)	 von dem privaten Versicherungsunternehmen, wenn der Pflege

bedürftige in der sozialen Pflegeversicherung versicherungsfrei ist,
cc)	 von der Festsetzungsstelle für die Beihilfe oder dem Dienstherrn 

und der Pflegekasse oder dem privaten Versicherungsunter
nehmen anteilig, wenn der Pflegebedürftige Anspruch auf Beihilfe 
oder Heilfürsorge hat und in der sozialen Pflegeversicherung oder 
bei einem privaten Versicherungsunternehmen versichert ist; ist 
ein Träger der Rentenversicherung Festsetzungsstelle für die Bei
hilfe, gelten die Beiträge insoweit als gezahlt; dies gilt auch im 
Verhältnis der Rentenversicherungsträger untereinander;

	 die Beiträge werden von den Stellen, die die Leistung zu erbringen 
haben, allein getragen, wenn die Bezieher der Leistung zur Berufs
ausbildung beschäftigt sind und das der Leistung zugrunde liegende 
Arbeitsentgelt auf den Monat bezogen die Geringfügigkeitsgrenze 
nicht übersteigt; Doppelbuchstabe cc gilt entsprechend,

3.	 bei Bezug von Vorruhestandsgeld von den Beziehern und den zur Zahlung 
des Vorruhestandsgeldes Verpflichteten je zur Hälfte,

4.	 bei Entwicklungshelfern, bei Personen, die für eine begrenzte Zeit im 
Ausland beschäftigt sind, bei sekundierten Personen oder bei sonstigen im 
Ausland beschäftigten Personen von den antragstellenden Stellen,

5.	 bei Zeiten der Arbeitsunfähigkeit oder der Ausführung von Leistungen zur 
Teilhabe ohne Anspruch auf Krankengeld von den Versicherten selbst,

6.	 bei nicht erwerbsmäßig tätigen Pflegepersonen, die einen
a)	 in der sozialen Pflegeversicherung versicherten Pflegebedürftigen 

pflegen, von der Pflegekasse,
b)	 in der sozialen Pflegeversicherung versicherungsfreien Pflegebedürf

tigen pflegen, von dem privaten Versicherungsunternehmen,
c)	 Pflegebedürftigen pflegen, der wegen Pflegebedürftigkeit Beihilfe

leistungen 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 Festsetzungsstelle für 
die Beihilfe, gelten die Beiträge insoweit als gezahlt; dies gilt auch im 
Verhältnis der Rentenversicherungsträger untereinander.

 
(2) 	 Bezieher von Krankengeld, Pflegeunterstützungsgeld oder Verletztengeld, die in 

der knappschaftlichen Rentenversicherung versichert sind, tragen die Beiträge 
in Höhe des Vomhundertsatzes, den sie zu tragen hätten, wenn sie in der allge-
meinen 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), unmittelbar an die Träger der Rentenv
ersicherung zu zahlen. 

§ 176 Beitragszahlung und Abrechnung bei Bezug von Sozialleistungen, 
bei Leistungen im Eingangsverfahren und im Berufsbildungsbereich aner-

kannter Werkstätten für behinderte Menschen 

(1) 	 Soweit Personen, die Krankengeld, Pflegeunterstützungsgeld oder Verletzten
geld beziehen, an den Beiträgen zur Rentenversicherung beteiligt sind, zahlen 
die Leistungsträger die Beiträge an die Träger der Rentenversicherung. 
Als Leistungsträger gelten bei Bezug von Pflegeunterstützungsgeld auch 
private Versicherungsunternehmen, Festsetzungsstellen für die Beihilfe und 
Dienstherren. Für den Beitragsabzug gilt § 28g Satz 1 des Vierten Buches 
entsprechend. 

(2) 	 Das Nähere über Zahlung und Abrechnung der Beiträge für Bezieher von 
Sozialleistungen können die Leistungsträger und die Deutsche Renten
versicherung Bund durch Vereinbarung regeln. Bei Bezug von Pflegeunter
stützungsgeld gilt § 176a entsprechend. 

(3) 	 Ist ein Träger der Rentenversicherung Träger der Rehabilitation, gelten die 
Beiträge als gezahlt. Satz 1 gilt entsprechend bei Leistungen im Eingangs
verfahren und im Berufsbildungsbereich anerkannter Werkstätten für be-
hinderte Menschen oder entsprechenden Leistungen bei einem anderen 
Leistungsanbieter nach § 60 des Neunten Buches. 

§ 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 zahlen sind, die 

Leistungsträger und für Bezieher von Pflegeunterstützungsgeld die soziale 
oder private Pflegeversicherung, 

3.	 für Personen, die Vorruhestandsgeld beziehen, die zur Zahlung des Vorruhe
standsgeldes Verpflichteten, 

4.	 für Entwicklungshelfer, für Personen, die für eine begrenzte Zeit im Ausland 
beschäftigt sind, für sekundierte Personen oder für sonstige im Ausland 
beschäftigte 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

(1) 	 Verletztengeld wird erbracht, wenn Versicherte
1. 	 infolge des Versicherungsfalls arbeitsunfähig sind oder wegen einer 

Maßnahme der Heilbehandlung eine ganztägige Erwerbstätigkeit nicht 
ausüben können und 

2. 	 unmittelbar vor Beginn der Arbeitsunfähigkeit oder der Heilbehandlung 
Anspruch auf  Arbeitsentgelt, Arbeitseinkommen, Krankengeld, Pflege
unterstützungsgeld, Verletztengeld, Versorgungskrankengeld, Über
gangsgeld, Unterhaltsgeld, Kurzarbeitergeld, Arbeitslosengeld, nicht nur 
darlehensweise gewährtes Arbeitslosengeld II oder nicht nur Leistungen 
für Erstausstattungen für Bekleidung bei Schwangerschaft und Geburt 
nach dem Zweiten Buch oder Mutterschaftsgeld hatten.

(2) 	 Verletztengeld wird auch erbracht, wenn
1. 	 Leistungen zur Teilhabe am Arbeitsleben erforderlich sind,
2. 	 diese Maßnahmen sich aus Gründen, die die Versicherten nicht zu 

vertreten haben, nicht unmittelbar an die Heilbehandlung anschließen,
3. 	 die Versicherten ihre bisherige berufliche Tätigkeit nicht wieder aufnehmen 

können oder ihnen eine andere zumutbare Tätigkeit nicht vermittelt werden 
kann oder sie diese aus wichtigem Grund nicht ausüben können und

4. 	 die Voraussetzungen des Absatzes 1 Nr. 2 erfüllt sind.
	 Das Verletztengeld wird bis zum Beginn der Leistungen zur Teilhabe am 

Arbeitsleben erbracht. Die Sätze 1 und 2 gelten entsprechend für die Zeit bis 
zum Beginn und während der Durchführung einer Maßnahme der Berufs
findung und Arbeitserprobung.

(3) 	 Werden in einer Einrichtung Maßnahmen der Heilbehandlung und gleichzeitig 
Leistungen zur Teilhabe am Arbeitsleben für Versicherte erbracht, erhalten 
Versicherte Verletztengeld, wenn sie arbeitsunfähig sind oder wegen der 
Maßnahmen eine ganztägige Erwerbstätigkeit nicht ausüben können und die 
Voraussetzungen des Absatzes 1 Nr. 2 erfüllt sind.

(4)	 Im Fall der Beaufsichtigung, Betreuung oder Pflege eines durch einen Ver
sicherungsfall verletzten Kindes gilt § 45 des Fünften Buches entsprechend 
mit der Maßgabe, dass
1. 	 das Verletztengeld 100 Prozent des ausgefallenen Nettoarbeitsentgelts 

beträgt und
2. 	 das Arbeitsentgelt bis zu einem Betrag in Höhe des 450. Teils des Höchst

jahresarbeitsverdienstes zu berücksichtigen ist.
	 Erfolgt die Berechnung des Verletztengeldes aus Arbeitseinkommen, beträgt 

dies 80 Prozent des erzielten regelmäßigen Arbeitseinkommens bis zu einem 
Betrag in Höhe des 450. Teils des Höchstjahresarbeitsverdienstes.

Sozialgesetzbuch (SGB) – Neuntes Buch (IX)
– Rehabilitation und Teilhabe behinderter Menschen –

§ 2 Begriffsbestimmungen

(1) 	 Menschen mit Behinderungen sind Menschen, die körperliche, seelische, 
geistige oder Sinnesbeeinträchtigungen haben, die sie in Wechselwirkung 
mit einstellungs- und umweltbedingten Barrieren an der gleichberechtigten 
Teilhabe an der Gesellschaft mit hoher Wahrscheinlichkeit länger als sechs 
Monate hindern können. Eine Beeinträchtigung nach Satz 1 liegt vor, wenn 
der Körper- und Gesundheitszustand von dem für das Lebensalter typischen 
Zustand abweicht. Menschen sind von Behinderung bedroht, wenn die Beein
trächtigung nach Satz 1 zu erwarten ist.
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(2) 	 Menschen sind im Sinne des Teils 2 schwerbehindert, wenn bei ihnen ein Grad 
der Behinderung von wenigstens 50 vorliegt und sie ihren Wohnsitz, ihren 
gewöhnlichen Aufenthalt oder ihre Beschäftigung auf  einem Arbeitsplatz im 
Sinne des § 73 rechtmäßig im Geltungsbereich dieses Gesetzbuches haben.

(3) 	 Schwerbehinderten Menschen gleichgestellt werden sollen behinderte Men-
schen mit einem Grad der Behinderung von weniger als 50, aber wenigstens 
30, bei denen die übrigen Voraussetzungen des Absatzes 2 vorliegen, wenn 
sie infolge ihrer Behinderung ohne die Gleichstellung einen geeigneten 
Arbeitsplatz im Sinne des § 73 nicht erlangen oder nicht behalten können 
(gleichgestellte behinderte Menschen).

Sozialgesetzbuch (SGB) – Elftes Buch (XI)
– Soziale Pflegeversicherung –

§ 14 Begriff der Pflegebedürftigkeit

(1) 	 Pflegebedürftig im Sinne dieses Buches sind Personen, die gesundheitlich 
bedingte Beeinträchtigungen der Selbständigkeit oder der Fähigkeiten aufwei-
sen und deshalb der Hilfe durch andere bedürfen. Es muss sich um Personen 
handeln, die körperliche, kognitive oder psychische Beeinträchtigungen 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 bedingten Beeinträchtigun-
gen der Selbständigkeit oder der Fähigkeiten sind die in den folgenden sechs 
Bereichen genannten pflegefachlich begründeten Kriterien:
1. 	 Mobilität: Positionswechsel im Bett, Halten einer stabilen Sitzposition, 

Umsetzen, Fortbewegen innerhalb des Wohnbereichs, Treppensteigen;
2. 	 kognitive und kommunikative Fähigkeiten: Erkennen von Personen 

aus dem näheren Umfeld, örtliche Orientierung, zeitliche Orientierung, 
Erinnern an wesentliche Ereignisse oder Beobachtungen, Steuern von 
mehrschrittigen Alltagshandlungen, Treffen von Entscheidungen im 
Alltagsleben, Verstehen von Sachverhalten und Informationen, Erkennen 
von Risiken und Gefahren, Mitteilen von elementaren Bedürfnissen, 
Verstehen von Aufforderungen, Beteiligen an einem Gespräch;

3. 	 Verhaltensweisen und psychische Problemlagen: motorisch geprägte 
Verhaltensauffälligkeiten, nächtliche Unruhe, selbstschädigendes und 
autoaggressives Verhalten, Beschädigen von Gegenständen, physisch 
aggressives Verhalten gegenüber anderen Personen, verbale Aggressi-
on, andere pflegerelevante vokale Auffälligkeiten, Abwehr pflegerischer 
und anderer unterstützender Maßnahmen, Wahnvorstellungen, Ängste, 
Antriebslosigkeit bei depressiver Stimmungslage, sozial inadäquate 
Verhaltensweisen, sonstige pflegerelevante inadäquate Handlungen;

4. 	 Selbstversorgung: Waschen des vorderen Oberkörpers, Körperpflege im 
Bereich des Kopfes, Waschen des Intimbereichs, Duschen und Baden 
einschließlich Waschen 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 Toilettenstuhls, Bewältigen der Folgen einer Harn
inkontinenz und Umgang mit Dauerkatheter und Urostoma, Bewältigen 
der Folgen einer Stuhlinkontinenz und Umgang mit Stoma, Ernährung 
parenteral oder über Sonde, Bestehen gravierender Probleme bei der 
Nahrungsaufnahme bei Kindern bis zu 18 Monaten, die einen außerge-
wöhnlich pflegeintensiven Hilfebedarf auslösen; 

5.	 Bewältigung von und selbständiger Umgang mit krankheits- oder thera-
piebedingten Anforderungen und Belastungen: 
a) 	 in Bezug auf Medikation, Injektionen, Versorgung intravenöser 

Zugänge, Absaugen und Sauerstoffgabe, Einreibungen sowie 
Kälte- und Wärmeanwendungen, Messung und Deutung von 
Körperzuständen, körpernahe Hilfsmittel, 

b) 	 in Bezug auf Verbandswechsel und Wundversorgung, Versorgung 
mit Stoma, regelmäßige Einmalkatheterisierung und Nutzung von 
Abführmethoden, Therapiemaßnahmen in häuslicher Umgebung

c) 	 in Bezug auf zeit- und technikintensive Maßnahmen in häuslicher 
Umgebung, Arztbesuche, Besuche anderer medizinischer oder 
therapeutischer Einrichtungen, zeitlich ausgedehnte Besuche medi-
zinischer oder therapeutischer Einrichtungen, Besuch von Einrich
tungen zur Frühförderung bei Kindern sowie

d) 	 in Bezug auf das Einhalten einer Diät oder anderer krankheits- oder 
therapiebedingter Verhaltensvorschriften;

6. 	 Gestaltung des Alltagslebens und sozialer Kontakte: Gestaltung des 
Tagesablaufs und Anpassung an Veränderungen, Ruhen und Schlafen, 
Sichbeschäftigen, Vornehmen von in die Zukunft gerichteter Planungen, 
Interaktion mit Personen im direkten Kontakt, Kontaktpflege 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 Beeinträchtigungen der 
Selbständigkeit oder der Fähigkeiten einen Grad der Pflegebedürftigkeit 
(Pflegegrad). Der Pflegegrad wird mit Hilfe eines pflegefachlich begründeten 
Begutachtungsinstruments ermittelt.

(2) 	 Das Begutachtungsinstrument ist in sechs Module gegliedert, die den sechs 
Bereichen in § 14 Absatz 2 entsprechen. In jedem Modul sind für die in den 
Bereichen genannten Kriterien die in Anlage 1 dargestellten Kategorien 
vorgesehen. Die Kategorien stellen die in ihnen zum Ausdruck kommenden 
verschiedenen Schweregrade der Beeinträchtigungen 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 jeweils 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 Beeinträchtigungen 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 Berücksichtigung der in ihm 
zum Ausdruck kommenden Schwere der Beeinträchtigungen der Selbständig
keit oder der Fähigkeiten 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 Verhaltensweisen und 

psychische Prob-lemlagen zusammen mit 15 Prozent,
3. 	 Selbstversorgung mit 40 Prozent,
4. 	 Bewältigung von und selbständiger Umgang mit krankheits- oder thera-

piebedingten An-forderungen und Belastungen mit 20 Prozent,
5. 	 Gestaltung des Alltagslebens und sozialer Kontakte mit 15 Prozent.

(3) 	 Zur Ermittlung des Pflegegrads sind die bei der Begutachtung festgestellten 
Einzelpunkte in jedem Modul zu addieren und dem in der Anlage 2 festgeleg-
ten Punktbereich sowie den sich daraus ergebenden gewichteten Punkten 
zuzuordnen. Den Modulen 2 und 3 ist ein gemeinsamer gewichteter Punkt 
zuzuordnen, der aus den höchsten gewichteten 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 Personen 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 spezifi
schen, außergewöhnlich hohen Hilfebedarf mit besonderen Anforderungen an 
die pflegerische Versorgung aufweisen, können aus pflegefachlichen Gründen 
dem Pflegegrad 5 zugeordnet werden, auch wenn ihre Gesamtpunkte unter 90 
liegen. Der Spitzenverband Bund der Pflegekassen konkretisiert in den Richt-
linien nach § 17 Absatz 1 die pflegefachlich begründeten Voraussetzungen 
für solche besonderen Bedarfskonstellationen.

(5) 	 Bei der Begutachtung sind auch solche Kriterien zu berücksichtigen, die zu 
einem Hilfebedarf führen, für den Leistungen des Fünften Buches vorgesehen 
sind. Dies gilt auch für krankheitsspezifische Pflegemaßnahmen. Krankheits
spezifische Pflegemaßnahmen sind Maßnahmen der Behandlungspflege, bei 
denen der behandlungspflegerische Hilfebedarf aus medizinischpflegerischen 
Gründen regelmäßig und auf Dauer untrennbarer Bestandteil einer pflegeri-
schen Maßnahme in den in § 14 Absatz 2 genannten sechs Bereichen ist oder 
mit einer solchen notwendig in einem unmittelbaren zeitlichen und sachlichen 
Zusammenhang steht.

(6) 	 Bei pflegebedürftigen Kindern wird der Pflegegrad durch einen Vergleich 
der Beeinträchtigungen ihrer Selbständigkeit und ihrer Fähigkeiten mit 
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altersentsprechend entwickelten 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.

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:

Ziffer Kriterien selbständig überwiegend 
selbständig

überwiegend
unselbständig unselbständig

1.1 Positions-
wechsel im Bett 0 1 2 3

1.2
Halten einer 
stabilen Sitz-
position

0 1 2 3

1.3 Umsetzen 0 1 2 3

1.4
Fortbewegen
innerhalb des 
Wohnbereichs

0 1 2 3

1.5 Treppensteigen 0 1 2 3

Modul 2: Einzelpunkte im Bereich der kognitiven und kommukativen Fähig
keiten
Das Modul umfasst elf Kriterien, deren Ausprägungen in den folgenden Kategorien 
mit den nachstehenden Einzelpunkten gewertet werden:

Ziffer Kriterien

Fähigkeit
vorhanden / 

unbeein-
trächtigt

Fähigkeit
größtenteils
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
Alltags-
handlungen 

0 1 2 3

2.6
Treffen von
Entscheidungen 
im Alltag

0 1 2 3

2.7

Verstehen von
Sachverhalten
und Informa-
tionen

0 1 2 3

2.8
Erkennen von 
Risiken und
Gefahren

0 1 2 3

2.9
Mitteilen von 
elementaren
Bedürfnissen

0 1 2 3

2.10 Verstehen von 
Aufforderungen 0 1 2 3

2.11
Beteiligen an 
einem 
Gespräch

0 1 2 3

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 Einzelpunkten gewertet werden:

Ziffer Kriterien nie oder  
sehr selten

selten (ein- bis 
dreimal 

innerhalb von 
zwei Wochen)

häufig (zweimal 
bis mehrmals 
wöchentlich, 
aber nicht 

täglich)

täglich

3.1

Motorisch 
geprägte 
Verhaltens-
auffälligkeiten

0 1 3 5

3.2 Nächtliche 
Unruhe 0 1 3 5

3.3

Selbstschädi-
gendes und 
autoagressives 
Verhalten

0 1 3 5

3.4
Beschädigen 
von Gegen-
ständen

0 1 3 5

3.5

Physisch 
aggressives 
Verhalten 
gegenüber 
anderen 
Personen 

0 1 3 5

3.6 Verbale 
Aggression 0 1 3 5

3.7

Andere pflege-
relevante 
vokale Auffällig-
keiten

0 1 3 5

3.8

Abwehr 
pflegerischer 
und anderer 
unterstützender 
Maßnahmen

0 1 3 5

3.9 Wahn-
vorstellungen 0 1 3 5

3.10 Ängste 0 1 3 5

3.11

Antriebs-
losigkeit bei 
depressiver 
Stimmungslage

0 1 3 5

3.12

Sozial 
inadäquate 
Verhaltens-
weisen

0 1 3 5

3.13

Sonstige 
pflegerelevante 
inadäquate 
Handlungen

0 1 3 5

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 bis 4.12 werden in den folgenden Kategorien 
mit den nachstehenden Punkten gewertet:

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, 
Prothesen-
reinigung, 
Rasieren)

0 1 2 3

4.3 Waschen des 
Intimbereichs 0 1 2 3

4.4

Duschen und 
Baden einschl. 
Waschen der 
Haare

0 1 2 3

4.5
An- und 
Auskleiden des 
Oberkörpers

0 1 2 3
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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 Toiletten-
stuhls

0 2 4 6

4.11

Bewältigen  
der Folgen 
einer Harn-
inkontinenz und 
Umgang mit 
Dauerkatheter 
und Urostoma

0 1 2 3

4.12

Bewältigen der 
Folgen einer 
Stuhlinkontinenz 
und Umgang 
mit Stoma

0 1 2 3

Die Ausprägungen des Kriteriums der Ziffer 4.8 sowie die Ausprägung der Kriterien 
der Ziffern 4.9 und 4.10 werden wegen ihrer besonderen Bedeutung für die pflege-
rische Versorgung stärker gewichtet.
 
Die Einzelpunkte für die Kriterien der Ziffern 4.11 und 4.12 gehen in die Berech
nung nur ein, wenn bei der Begutachtung beim Versicherten darüber hinaus die 
Feststellung „überwiegend inkontinent“ oder „vollständig inkontinent“ getroffen wird 
oder eine künstliche Ableitung 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 Katego-
rien mit den nachstehenden Einzelpunkten gewertet:

Ziffer Kriterien entfällt teilweise vollständig

4.13 Ernährung parental oder über 
Sonde 0 6 3

Das Kriterium ist mit „entfällt“ (0 Punkte) zu bewerten, wenn eine regelmäßige und 
tägliche parenterale Ernährung oder Sondenernährung auf Dauer, voraussichtlich 
für mindestens sechs Monate, nicht erforderlich ist. Kann die parenterale Ernährung 
oder Sondenernährung 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 parenteralen 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:

Ziffer Kriterien Einzelpunkte

4.K
Bestehen gravierender Probleme bei der Nahrungsaufnahme bei 
Kindern bis zu 18 Monaten, die einen außergewöhnlich pflege-
intensiven Hilfebedarf auslösen

20

Modul 5: Einzelpunkte im Bereich der Bewältigung von und des selbständi-
gen Umgangs mit krankheits- oder therapiebedingten Anforderungen 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 Ein-
zelpunkten gewertet:

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 Wärmeanwendungen 0

5.6 Messung und Deutung von 
Körperzuständen 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

mind. einmal 
bis max. 

dreimal täglich

mehr als 
dreimal bis 

max. achtmal 
täglich

mehr als 
achtmal täglich

Einzelpunkte 0 1 2 3

Für jedes der Kriterien 5.1 bis 5.7 wird zunächst die Anzahl der durchschnittlich 
durchgeführten Maßnahmen, die täglich und auf Dauer, voraussichtlich für min
destens sechs Monate, vorkommen, in der Spalte pro Tag, die Maßnahmen, 
die wöchentlich und auf Dauer, voraussichtlich 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 monat-
lichen Maßnahmen wird für die Kriterien 5.1 bis 5.7 summiert (erfolgt zum Beispiel 
täglich dreimal eine Medikamentengabe – Kriterium 5.1 – und einmal Blutzucker
messen – Kriterium 5.6 –, entspricht dies vier Maßnahmen pro Tag). Diese Häufig
keit 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:

Ziffer Kriterien in Bezug auf entfällt oder 
selbständig

Anzahl der Maßnahmen
pro Tag pro Woche pro Monat

5.8 Verbandwechsel und 
Wundversorgung 0

5.9 Versorgung mit Stoma 0

5.10

Regelmäßige 
Einmalkatheterisierung und 
Nutzung von Abführ-
methoden

0

5.11 Therapiemaßnahmen in 
häuslicher Umgebung 0

Summe der Maßnahmen aus 5.8 
bis 5.11 0

Umrechnung in Maßnahmen pro 
Tag 0

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 unter 
dreimal täglich

mind. einmal 
täglich

Einzelpunkte 0 1 2 3

Für jedes der Kriterien 5.8 bis 5.11 wird zunächst die Anzahl der durchschnittlich durch-
geführten Maßnahmen, die täglich und auf Dauer, voraussichtlich für mindestens sechs 
Monate vorkommen, in der Spalte pro Tag, die Maßnahmen, die wöchentlich und auf 
Dauer, voraussichtlich 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 monat-
lichen Maßnahmen wird für die Kriterien 5.8 bis 5.11 summiert. Diese Häufigkeit 
wird umgerechnet in einen Durchschnittswert pro Tag. Für die Umrechnung der 
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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 tech-
nikintensiven Maßnahmen in häuslicher Umgebung, die auf Dauer, voraussichtlich 
für mindestens sechs Monate, vorkommen, wird in den folgenden Kategorien mit 
den nachstehenden Einzelpunkten gewertet:

Ziffer Kriterium in Bezug 
auf

entfällt oder 
selbständig täglich

wöchentliche 
Häufigkeit 
multipliziert 

mit

monatliche 
Häufigkeit 
multipliziert 

mit

5.12

Zeit- und technik-
intensive Maß- 
nahmen in häuslicher 
Umgebung

0 60 8,6 2

Für das Kriterium der Ziffer 5.12 wird zunächst die Anzahl der regelmäßig und 
mit durchschnittlicher Häufigkeit durchgeführten Maßnahmen, die wöchentlich 
vorkommen, und die Anzahl der regelmäßig und mit durchschnittlicher Häufigkeit 
durchgeführten Maßnahmen, die monatlich vorkommen, erfasst. Kommen Maß
nahmen 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 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 medizinischer oder 
therapeutischer Einrichtungen 
(länger als drei Stunden)

0 8,6 2

5.K Besuche von Einrichtungen zur 
Frühförderung bei Kindern 0 4,3 1

Für jedes der Kriterien der Ziffern 5.13 bis 5.K wird zunächst die Anzahl der regelmä-
ßig und mit durchschnittlicher Häufigkeit durchgeführten Besuche, die wöchentlich 
und auf Dauer, voraussichtlich für mindestens sechs Monate, vorkommen, und die 
Anzahl der regelmäßig und mit durchschnittlicher Häufigkeit durchgeführten Besu-
che, die monatlich und auf Dauer, voraussichtlich für mindestens sechs Monate, 
vorkommen, erfasst. Jeder regelmäßige monatliche Besuch wird mit einem Punkt 
gewertet. Jeder regelmäßige wöchentliche Besuch wird mit 4,3 Punkten gewertet. 
Handelt es sich um zeitlich ausgedehnte Arztbesuche oder Besuche von anderen 
medizinischen 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:

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

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:

Ziffer Kriterien entfällt oder 
selbständig

überwiegend 
selbständig

überwiegend 
unselbständig unselbständig

5.16

Einhaltung einer 
Diät und anderer 
krankheits- oder 
therapiebedingter 
Verhaltens-
vorschriften

0 1 2 3

Modul 6: Einzelpunkte im Bereich der Gestaltung des Alltagslebens und 
sozialer Kontakte
Das Modul umfasst sechs Kriterien, deren Ausprägungen in den folgenden Kate
gorien mit den nachstehenden Einzelpunkten gewertet werden:

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 
direkten 
Kontakt

0 1 2 3

6.6

Kontaktpflege 
zu Personen 
außerhalb des 
direkten 
Umfelds

0 1 2 3

Anlage 2 zu § 15

Bewertungssystematik (Summe der Punkte und gewichtete Punkte)
Schweregrad der Beeinträchtigungen der Selbständigkeit oder der 

Fähigkeit im Modul

Module
Ge-

wich-
tung

0
Keine

1
Geringe

2
Erheb-
liche

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 kommu-
nikative 
Fähigkeiten

15 %

0 – 1 2 – 5 6 – 10 11 – 16 17 – 33
Summe der 
Einzelpunkte 
im Modul 2

3

Verhaltens-
weisen und 
psychische 
Problem-
lagen

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 Selbst-
versorgung 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 
selbständiger 
Umgang mit 
krankheits- 
oder 
therapie-
bedingten 
Anforde-
rungen und 
Belastungen

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 Alltags-
lebens 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
Außer-
häusliche 
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 Haushalts-

führung

§ 18 Verfahren zur Feststellung der Pflegebedürftigkeit
…

(3) 	 Die Pflegekasse leitet die Anträge zur Feststellung von Pflegebedürftigkeit unver-
züglich an den Medizinischen Dienst oder die von der Pflegekasse beauftragten 
Gutachter weiter. Dem Antragsteller ist spätestens 25 Arbeitstage nach Eingang 
des Antrags bei der zuständigen Pflegekasse die Entscheidung der Pflegekasse 
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schriftlich mitzuteilen. Befindet sich der Antragsteller im Krankenhaus oder in 
einer stationären Rehabilitationseinrichtung und 
1. 	 liegen Hinweise vor, dass zur Sicherstellung der ambulanten oder 

stationären Weiterversorgung und Betreuung eine Begutachtung in der 
Einrichtung erforderlich ist, oder

2. 	 wurde die Inanspruchnahme von Pflegezeit nach dem Pflegezeitgesetz 
gegenüber dem Arbeitgeber der pflegenden Person angekündigt oder

3. 	 wurde mit dem Arbeitgeber der pflegenden Person eine Familienpflegezeit 
nach § 2 Absatz 1 des Familienpflegezeitgesetzes vereinbart,

	 ist die Begutachtung dort unverzüglich, spätestens innerhalb einer Woche nach 
Eingang des Antrags bei der zuständigen Pflegekasse durchzuführen; die Frist 
kann durch regionale Vereinbarungen verkürzt werden. Die verkürzte Begutach-
tungsfrist gilt auch dann, wenn der Antragsteller sich in einem Hospiz befindet 
oder ambulant palliativ versorgt wird. Befindet sich der Antragsteller in häuslicher 
Umgebung, ohne palliativ versorgt zu werden, und wurde die Inanspruchnahme 
von Pflegezeit nach dem Pflegezeitgesetz gegenüber dem Arbeitgeber der pfle-
genden Person angekündigt oder mit dem Arbeitgeber der pflegenden Person eine 
Familienpflegezeit nach § 2 Absatz 1 des Familienpflegezeitgesetzes vereinbart, 
ist eine Begutachtung durch den Medizinischen Dienst der Krankenversicherung 
oder die von der Pflegekasse beauftragten Gutachter spätestens innerhalb von 
zwei Wochen nach Eingang des Antrags bei der zuständigen Pflegekasse durch-
zuführen und der Antragsteller seitens des Medizinischen Dienstes oder der von 
der Pflegekasse beauftragten Gutachter unverzüglich schriftlich darüber zu infor-
mieren, welche Empfehlung der Medizinische Dienst oder die von der Pflegekasse 
beauftragten Gutachter an die Pflegekasse weiterleiten. In den Fällen der Sätze 3 
bis 5 muss die Empfehlung nur die Feststellung beinhalten, ob Pflegebedürftigkeit 
im Sinne der §§ 14 und 15 vorliegt. Die Entscheidung der Pflegekasse ist dem 
Antragsteller unverzüglich nach Eingang der Empfehlung des Medizinischen 
Dienstes oder der beauftragten Gutachter bei der Pflegekasse schriftlich mitzu-
teilen. Der Antragsteller ist bei der Begutachtung auf die maßgebliche Bedeutung 
des Gutachtens insbesondere für eine umfassende Beratung, das Erstellen eines 
individuellen Versorgungsplans nach § 7a, das Versorgungsmanagement nach 
§ 11 Absatz 4 des Fünften Buches und für die Pflegeplanung hinzuweisen. Das 
Gutachten wird dem Antragsteller durch die Pflegekasse übersandt, sofern er der 
Übersendung nicht widerspricht. Das Ergebnis des Gutachtens ist transparent 
darzustellen und dem Antragsteller verständlich zu erläutern. Der Medizinische 
Dienst Bund konkretisiert im Benehmen mit dem Spitzenverband Bund der 
Pflegekassen in den Richtlinien nach § 17 Absatz 1 die Anforderungen an eine 
transparente Darstellungsweise und verständliche Erläuterung des Gutachtens. 
Der Antragsteller kann die Übermittlung des Gutachtens auch zu einem späteren 
Zeitpunkt verlangen. Die Pflegekasse hat den Antragsteller auf die Möglichkeit 
hinzuweisen, sich bei Beschwerden über die Tätigkeit des Medizinischen 
Dienstes vertraulich an die Ombudsperson nach § 278 Absatz 3 des Fünften 
Buches zu wenden.

§ 20 Versicherungspflicht in der sozialen Pflegeversicherung für Mitglieder 
der gesetzlichen Krankenversicherung

(1) 	 Versicherungspflichtig in der sozialen Pflegeversicherung sind die versiche
rungspflichtigen Mitglieder der gesetzlichen 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 oder nur deshalb nicht beziehen, weil der Anspruch wegen 
einer Sperrzeit (§ 159 des Dritten Buches) oder wegen einer Urlaubsab-
geltung (§ 157 Absatz 2 des Dritten Buches) ruht; dies gilt auch, wenn 
die Entscheidung, die zum Bezug der Leistung geführt hat, rückwirkend 
aufgehoben oder die Leistung zurückgefordert oder zurückgezahlt worden 
ist,

2a.	Personen in der Zeit, für die sie Arbeitslosengeld II nach dem Zweiten 
Buch beziehen, auch wenn die Entscheidung, die zum Bezug der Leistung 
geführt hat, rückwirkend aufgehoben oder die Leistung zurückgefordert 
oder zurückgezahlt worden ist, es sei denn, dass diese Leistung nur dar
lehensweise gewährt wird oder nur Leistungen nach § 24 Abs. 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 versicherungspflichtig sind,

4.	 selbständige Künstler und Publizisten nach näherer Bestimmung des 
Künstlersozialversicherungsgesetzes,

5.	 Personen, die in Einrichtungen der Jugendhilfe, in Berufsbildungswerken 
oder in ähnlichen Einrichtungen für behinderte Menschen für eine 
Erwerbstätigkeit befähigt werden sollen,

6.	 Teilnehmer an Leistungen zur Teilhabe am Arbeitsleben sowie an Berufs
findung oder Arbeitserprobung, es sei denn, die Leistungen werden nach 
den Vorschriften des Bundesversorgungsgesetzes erbracht,

7.	 behinderte Menschen, die in anerkannten Werkstätten für behinderte 
Menschen oder in Blindenwerkstätten im Sinne des § 226 des Neunten 
Buches oder für diese Einrichtungen in Heimarbeit oder bei einem anderen 
Leistungsanbieter nach § 60 des Neunten Buches tätig sind, 

8.	 Behinderte Menschen, die in Anstalten, Heimen oder gleichartigen 
Einrichtungen in gewisser Regelmäßigkeit eine Leistung erbringen, die 
einem Fünftel der Leistung eines voll erwerbsfähigen Beschäftigten 

in gleichartiger Beschäftigung entspricht; hierzu zählen auch Dienst
leistungen für den Träger der Einrichtung,

9.	 Studenten, die an staatlichen oder staatlich anerkannten Hochschulen 
eingeschrieben sind, soweit sie nach § 5 Abs. 1 Nr. 9 des Fünften Buches 
der Krankenversicherungspflicht unterliegen,

10.	Personen, die zu ihrer Berufsausbildung ohne Arbeitsentgelt beschäftigt 
sind oder die eine Fachschule oder Berufsfachschule besuchen oder 
eine in Studien- oder Prüfungsordnungen vorgeschriebene berufs
praktische Tätigkeit ohne Arbeitsentgelt verrichten (Praktikanten) , 
längstens bis zur Vollendung des 30. Lebensjahres; Auszubildende 
des Zweiten Bildungs-weges, die sich in einem nach dem Bundes
ausbildungsförderungsgesetz förderungsfähigen Teil eines Ausbil-
dungsabschnittes befinden, sind Praktikanten gleichgestellt,

11.	Personen, die die Voraussetzungen für den Anspruch auf  eine Rente aus 
der gesetzlichen Rentenversicherung erfüllen und diese Rente beantragt 
haben, soweit sie nach § 5 Abs. 1 Nr. 11, 11a oder 12 des Fünften Buches 
der Krankenversicherungspflicht unterliegen, 

12.	Personen, die, weil sie bisher keinen Anspruch auf  Absicherung im 
Krankheitsfall hatten, nach § 5 Abs. 1 Nr. 13 des Fünften Buches oder 
nach § 2 Abs. 1 Nr. 7 des Zweiten Gesetzes über die Krankenver
sicherung der Landwirte der Krankenversicherungspflicht unterliegen.

(2)	 Als gegen Arbeitsentgelt beschäftigte Arbeiter und Angestellte im Sinne 
des Absatzes 1 Nr. 1 gelten Bezieher von Vorruhestandsgeld, wenn sie un
mittelbar 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 gewöhnlichen Aufenthalt in einem Staat haben, mit dem für Arbeitnehmer 
mit Wohnsitz oder gewöhnlichem Aufenthalt in diesem Staat keine über- oder 
zwischenstaatlichen Regelungen 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 satzungsmäßige 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 Krankenversicherung sind ver
sicherungspflichtig in der sozialen Pflegeversicherung.

(4) 	 Nehmen Personen, die mindestens zehn Jahre nicht in der sozialen Pflege
versicherung oder der gesetzlichen Krankenversicherung versicherungs
pflichtig waren, eine dem äußeren Anschein nach versicherungspflichtige 
Beschäftigung oder selbständige Tätigkeit von untergeordneter wirtschaft-
licher Bedeutung auf, besteht die widerlegbare Vermutung, dass eine die 
Versicherungspflicht begründende Beschäftigung nach Abs. 1 Nr. 1 oder 
eine versicherungspflichtige selbständige Tätigkeit nach Abs. 1 Nr. 3 oder 4 
tatsächlich nicht ausgeübt wird. Dies gilt insbesondere 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 ent

sprechende Anwendung des Bundesversorgungsgesetzes vorsehen, einen 
Anspruch auf Heilbehandlung oder Krankenbehandlung haben,

2.	 Kriegsschadenrente oder vergleichbare Leistungen nach dem Lastenausgleichs
gesetz oder dem Reparationsschädengesetz oder laufende Beihilfe nach dem 
Flüchtlingshilfegesetz beziehen,

3.	 ergänzende Hilfe zum Lebensunterhalt im Rahmen der Kriegsopferfürsorge 
nach dem Bundesversorgungsgesetz oder nach Gesetzen beziehen, die eine 
entsprechende Anwendung des Bundesversorgungsgesetzes vorsehen,

4.	 laufende Leistungen zum Unterhalt und Leistungen der Krankenhilfe nach dem 
Achten Buch beziehen,

5.	 krankenversorgungsberechtigt nach dem Bundesentschädigungsgesetz sind,
6.	 in das Dienstverhältnis eines Soldaten auf Zeit berufen worden sind, 
wenn sie gegen das Risiko Krankheit weder in der gesetzlichen Krankenversicherung 
noch bei einem privaten Krankenversicherungsunternehmen versichert sind.

§ 21a Versicherungspflicht in der sozialen Pflegeversicherung bei 
Mitgliedern von Solidargemeinschaften

(1)	�Versicherungspflicht in der sozialen Pflegeversicherung besteht für Mitglieder von 
Solidargemeinschaften, deren Mitgliedschaft gemäß § 176 Absatz 1 des Fünften 
Buches als anderweitige Absicherung im Krankheitsfall im Sinne des § 5 Absatz 1 
Nummer 13 des Fünften Buches gilt, sofern sie ihren Wohnsitz oder gewöhnlichen 
Aufenthalt im Inland haben und sie ohne die Mitgliedschaft in der Solidargemein-
schaft nach § 5 Absatz 1 Nummer 13 des Fünften Buches versicherungspflichtig 
wären. Sofern ein Mitglied bereits gegen das Risiko der Pflegebedürftigkeit in der 
privaten Pflege-Pflichtversicherung versichert ist, gilt die Versicherungspflicht nach 
Satz 1 als erfüllt.
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§ 22 Befreiung von der Versicherungspflicht

(1) 	 Personen, die nach § 20 Abs. 3 in der sozialen Pflegeversicherung versiche
rungspflichtig sind, können auf Antrag von der Versicherungspflicht befreit 
werden, wenn sie nachweisen, dass sie bei einem privaten Versicherungs
unternehmen gegen Pflegebedürftigkeit versichert sind und für sich und ihre 
Angehörigen oder Lebenspartner, die bei Versicherungspflicht nach § 25 
versichert wären, Leistungen beanspruchen können, die nach Art und Umfang 
den Leistungen des Vierten Kapitels gleichwertig sind. Die befreiten Personen 
sind verpflichtet, den Versicherungsvertrag aufrechtzuerhalten, solange sie 
krankenversichert sind. Personen, die bei Pflegebedürftigkeit Beihilfeleistungen 
erhalten, sind zum Abschluss einer entsprechenden anteiligen Versicherung im 
Sinne des Satzes 1 verpflichtet. 

(2) 	 Der Antrag kann nur innerhalb von drei Monaten nach Beginn der Versiche
rungspflicht bei der Pflegekasse gestellt werden. Die Befreiung wirkt vom Beginn 
der Versicherungspflicht an, wenn seit diesem Zeitpunkt noch keine Leistungen 
in Anspruch genommen wurden, sonst vom Beginn des Kalendermonats an, 
der auf die Antragstellung folgt. Die Befreiung kann nicht widerrufen werden.

§ 23 Versicherungspflicht für Versicherte der privaten 
Krankenversicherungsunternehmen

(1)	 Personen, die gegen das Risiko Krankheit bei einem privaten Kranken
versicherungsunternehmen mit Anspruch auf allgemeine Krankenhausleistungen 
oder im Rahmen von Versicherungsverträgen, die der Versicherungspflicht nach 
§ 193 Abs. 3 des Versicherungsvertragsgesetzes genügen, versichert sind, 
sind vorbehaltlich des Absatzes 2 verpflichtet, bei diesem Unternehmen zur 
Absicherung des Risikos der Pflegebedürftigkeit einen Versicherungsvertrag 
abzuschließen und aufrechtzuerhalten. Der Vertrag muß ab dem Zeitpunkt 
des Eintritts der Versicherungspflicht für sie selbst und ihre Angehörigen oder 
Lebenspartner, für die in der sozialen Pflegeversicherung nach § 25 eine Fa-
milienversicherung bestünde, Vertragsleistungen vorsehen, die nach Art und 
Umfang den Leistungen des Vierten Kapitels gleichwertig sind. Dabei tritt an 
die Stelle der Sachleistungen eine der Höhe nach gleiche Kostenerstattung.

(2) 	 Der Vertrag nach Abs. 1 kann auch bei einem anderen privaten Versiche
rungsunternehmen abgeschlossen werden. Das Wahlrecht ist innerhalb von 
sechs Monaten auszuüben. Die Frist beginnt mit dem Eintritt der individuellen 
Versicherungspflicht. Das Recht zur Kündigung des Vertrages wird durch den 
Ablauf der Frist nicht berührt; bei fortbestehender Versicherungspflicht nach 
Abs. 1 wird eine Kündigung des Vertrages jedoch erst wirksam, wenn der 
Versicherungsnehmer nachweist, dass die versicherte Person bei einem neuen 
Versicherer ohne Unterbrechung versichert ist. 

(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  
Abs. 1 verpflichtet, sofern sie nicht nach § 20 Abs. 3 versicherungspflichtig sind. 
Die beihilfekonforme Versicherung ist so auszugestalten, daß ihre Vertragsleis-
tungen zusammen mit den Beihilfeleistungen, die sich bei Anwendung der in 
§ 46 Abs. 2 und 3 der Bundesbeihilfeverordnung festgelegten Bemessungs-
sätze ergeben, den in Abs. 1 Satz 2 vorgeschriebenen Versicherungsschutz 
gewährleisten.

	 ... 

(4a) Die Absätze 1 und 3 gelten entsprechend für Mitglieder von Solidargemein-
schaften, deren Mitgliedschaft gemäß § 176 Absatz 1 des Fünften Buches als 
ein mit dem Anspruch auf freie Heilfürsorge oder einer Beihilfeberechtigung 
vergleichbarer Anspruch im Sinne des § 193 Absatz 3 Satz 2 Nummer 2 des 
Versicherungsvertragsgesetzes gilt und die ohne die Mitgliedschaft in der 
Solidargemeinschaft nach § 193 Absatz 3 des Versicherungsvertragsgesetzes 
verpflichtet wären, eine Krankheitskostenversicherung abzuschließen. Eine 
Kündigung des Versicherungsvertrages wird bei fortbestehender Versiche-
rungspflicht erst wirksam, wenn der Versicherungsnehmer nachweist, dass die 
versicherte Person bei einem neuen Versicherer ohne Unterbrechung versichert 
ist. Sofern ein Mitglied bereits gegen das Risiko der Pflegebedürftigkeit in der 
sozialen Pflegeversicherung versichert ist, gilt die Versicherungspflicht nach 
Satz 1 als erfüllt. § 21a Absatz 2 bleibt unberührt.

	 ...

§ 25 Familienversicherung

(1) 	 Versichert sind der Ehegatte, der Lebenspartner und die Kinder von Mitgliedern 
sowie die Kinder von familienversicherten Kindern, wenn diese Familienange
hörigen 
1.	 ihren Wohnsitz oder gewöhnlichen Aufenthalt im Inland haben, 
2.	 nicht nach § 20 Abs. 1 Nr. 1 bis 8 oder 11 oder nach § 20 Abs. 3 ver

sicherungspflichtig 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 
Abfindungen, Entschädigungen oder ähnlichen Leistungen (Entlassungs-
entschädigungen), die wegen der Beendigung eines Arbeitsverhältnisses 
in Form nicht monatlich wiederkehrender Leistungen gezahlt werden, wird 
das zuletzt erzielte monatliche Arbeitsentgelt für die der Auszahlung der 
Entlassungsentschädigung folgenden Monate bis zu dem Monat berück-
sichtigt, in dem im Fall der Fortzahlung des Arbeitsentgelts die Höhe der 
gezahlten Entlassungsentschädigung erreicht worden wäre; bei Renten wird 
der Zahlbetrag ohne den auf Entgeltpunkte für Kindererziehungszeiten ent-
fallenden Teil berücksichtigt; für Familienangehörige, die eine geringfügige 
Beschäftigung nach § 8 Absatz 1 Nummer 1 oder § 8a des Vierten Buches 
in Verbindung mit § 8 Absatz 1 Nummer 1 des Vierten Buches ausüben, 
ist ein regelmäßiges monatliches Gesamteinkommen bis zur Geringfügig-
keitsgrenze zulässig.

	 § 7 Abs. 1 Sätze 3 und 4 und Abs. 2 des Zweiten Gesetzes über die Kranken
versicherung der Landwirte sowie § 10 Abs. 1 Satz 2 und 3 des Fünften Buches 
gelten entsprechend.

(2) 	 Kinder sind versichert: 
1.	 bis zur Vollendung des 18. Lebensjahres, 
2.	 bis zur Vollendung des 23. Lebensjahres, wenn sie nicht erwerbstätig sind, 
3.	 bis zur Vollendung des 25. Lebensjahres, wenn sie sich in Schul- oder 

Berufsausbildung befinden oder ein freiwilliges soziales Jahr oder ein 
freiwilliges ökologisches Jahr im Sinne des Jugendfreiwilligendienste
gesetzes leisten; wird die Schul- oder Berufsausbildung durch Erfüllung 
einer gesetzlichen Dienstpflicht des Kindes unterbrochen oder verzögert, 
besteht die Versicherung auch für einen der Dauer dieses Dienstes entspre-
chenden Zeitraum über das 25. Lebensjahr hinaus; dies gilt auch bei einer 
Unterbrechung durch den freiwilligen Wehrdienst nach § 58b des Soldaten
gesetzes, einen Freiwilligendienst nach dem Bundesfreiwilligendienstgesetz, 
dem Jugendfreiwilligendienstegesetz oder einen vergleichbaren aner-
kannten Freiwilligendienst oder durch eine Tätigkeit als Entwicklungshelfer 
im Sinne des § 1 Abs. 1 des Entwicklungshelfer-Gesetzes für die Dauer 
von höchstens zwölf  Monaten; wird als Berufsausbildung ein Studium an 
einer staatlichen oder staatlich anerkannten Hochschule abgeschlossen, 
besteht die Versicherung bis zum Ablauf des Semesters fort, längstens 
bis zur Vollendung des 25. Lebensjahres; § 186 Absatz 7 Satz 2 und 3 des 
Fünften Buches gilt entsprechend,

4.	 ohne Altersgrenze, wenn sie wegen körperlicher, geistiger oder seelischer 
Behinderung (§ 2 Abs. 1 des Neunten Buches) außerstande sind, sich 
selbst zu unterhalten; Voraussetzung ist, dass die Behinderung (§ 2 Abs. 1 
des Neunten Buches) zu einem Zeitpunkt vorlag, in dem das Kind inner-
halb der Altersgrenzen nach Nummer 1, 2 oder 3 versichert war oder die 
Familienversicherung nur wegen einer Vorrangversicherung nach Absatz 
1 Satz 1 Nummer 2 ausgeschlossen war. 

	 § 10 Abs. 4 und 5 des Fünften Buches gelten entsprechend. 

(3) 	 Kinder sind nicht versichert, wenn der mit den Kindern verwandte 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 Jahresarbeits
entgeltgrenze nach dem Fünften Buch übersteigt und regelmäßig höher als das 
Gesamteinkommen des Mitglieds ist; bei Renten wird der Zahlbetrag berück
sichtigt. 

(4) 	 Die Versicherung nach Abs. 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 Personen in einem Wehrdienst
verhältnis 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 Pflegeversicherung am 1. Januar 1995 trotz Wohnsitz 
im Inland keinen Tatbestand der Versicherungspflicht oder der Mitversicherung 
in der sozialen oder privaten Pflegeversicherung erfüllten, sind berechtigt, die 
freiwillige Mitgliedschaft bei einer der nach § 48 Abs. 2 wählbaren sozialen Pflege
kassen zu beantragen oder einen Pflegeversicherungsvertrag mit einem privaten 
Versicherungsunternehmen abzuschließen. Ausgenommen sind Personen, die 
laufende Hilfe zum Lebensunterhalt nach dem Zwölften Buch beziehen sowie 
Personen, die nicht selbst in der Lage sind, einen Beitrag zu zahlen. Der Beitritt 
ist gegenüber der gewählten Pflegekasse oder dem gewählten privaten Versiche
rungsunternehmen bis zum 30. Juni 2002 schriftlich zu erklären; er bewirkt einen 
Versicherungsbeginn rückwirkend zum 1. April 2001. Die Vorversicherungszeiten 
nach § 33 Abs. 2 gelten als erfüllt. Auf den privaten Versicherungsvertrag findet § 
110 Abs. 1 Anwendung. 

(2) 	 Personen mit Wohnsitz im Inland, die erst ab einem Zeitpunkt nach dem  
1. Januar 1995 bis zum Inkrafttreten dieses Gesetzes nicht pflegeversichert sind 
und keinen Tatbestand der Versicherungspflicht nach diesem Buch erfüllen, sind 
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berechtigt, die freiwillige Mitgliedschaft bei einer der nach § 48 Abs. 2 wählbaren 
sozialen Pflegekassen zu beantragen oder einen Pflegeversicherungsvertrag mit 
einem privaten Versicherungsunternehmen abzuschließen. Vom Beitrittsrecht 
ausgenommen sind die in Abs. 1 Satz 2 genannten Personen sowie Personen, 
die nur deswegen nicht pflegeversichert sind, weil sie nach dem 1. Januar 
1995 ohne zwingenden Grund eine private Kranken- und Pflegeversicherung 
aufgegeben oder von einer möglichen Weiterversicherung in der gesetzlichen 
Krankenversicherung oder in der sozialen Pflegeversicherung keinen Gebrauch 
gemacht haben. Der Beitritt ist gegenüber der gewählten Pflegekasse oder dem 
gewählten privaten Versicherungsunternehmen bis zum 30. Juni 2002 schriftlich 
zu erklären. Er bewirkt einen Versicherungsbeginn zum 1. Januar 2002. Auf den 
privaten Versicherungsvertrag findet § 110 Abs. 3 Anwendung. 

(3) 	 Ab dem 1. Juli 2002 besteht ein Beitrittsrecht zur sozialen oder privaten Pflege
versicherung nur für nicht pflegeversicherte Personen, die als Zuwanderer oder 
Auslandsrückkehrer bei Wohnsitznahme im Inland keinen Tatbestand der Ver
sicherungspflicht 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 Abs. 1 Satz 2 entfallen sind. 
Der Beitritt ist gegenüber der nach § 48 Abs. 2 gewählten Pflegekasse oder dem 
gewählten privaten Versicherungsunternehmen schriftlich innerhalb von drei 
Monaten nach Wohnsitznahme im Inland oder nach Wegfall der Ausschluss
gründe nach Abs. 1 Satz 2 mit Wirkung vom 1. des Monats zu erklären, der auf 
die Beitrittserklärung folgt. Auf den privaten Versicherungsvertrag findet § 110 
Abs. 3 Anwendung. Das Beitrittsrecht nach Satz 1 ist nicht gegeben in Fällen, 
in denen ohne zwingenden Grund von den in den Abs. 1 und 2 geregelten 
Beitrittsrechten kein Gebrauch gemacht worden ist oder in denen die in Abs. 2 
Satz 2 aufgeführten Ausschlussgründe vorliegen.

§ 34 Ruhen der Leistungsansprüche

(1) 	 Der Anspruch auf Leistungen ruht:
1. 	 solange sich der Versicherte im Ausland aufhält. Bei vorübergehendem 

Auslandsaufenthalt von bis zu sechs Wochen im Kalenderjahr ist das 
Pflegegeld nach § 37 oder anteiliges Pflegegeld nach § 38 weiter zu ge
währen. Für die Pflegesachleistung gilt dies nur, soweit die Pflegekraft, die 
ansonsten die Pflegesachleistung erbringt, den Pflegebedürftigen während 
des Auslandsaufenthaltes begleitet,

2. 	 soweit Versicherte Entschädigungsleistungen wegen Pflegebedürftigkeit 
unmittelbar nach § 35 des Bundesversorgungsgesetzes oder nach den 
Gesetzen, die eine entsprechende Anwendung des Bundesversorgungs
gesetzes vorsehen, aus der gesetzlichen Unfallversicherung oder aus 
öffentlichen Kassen auf Grund gesetzlich geregelter Unfallversorgung oder 
Unfallfürsorge erhalten. Dies gilt auch, wenn vergleichbare Leistungen aus 
dem Ausland oder von einer zwischenstaatlichen oder überstaatlichen 
Einrichtung bezogen werden.

(1a)	 Der Anspruch auf Pflegegeld nach § 37 oder anteiliges Pflegegeld nach § 38 
ruht nicht bei pflegebedürftigen Versicherten, die sich in einem Mitgliedstaat 
der Europäischen Union, einem Vertragsstaat des Abkommens über den 
Europäischen Wirtschaftsraum oder der Schweiz aufhalten.

(2) 	 Der Anspruch auf Leistungen bei häuslicher Pflege ruht darüber hinaus, soweit 
im Rahmen des Anspruchs auf häusliche Krankenpflege (§ 37 des Fünften 
Buches) auch Anspruch auf Leistungen besteht, deren Inhalt den Leistungen 
nach § 36 entspricht, sowie für die Dauer des stationären Aufenthalts in einer 
Einrichtung im Sinne des § 71 Abs. 4, soweit § 39 nichts Abweichendes 
bestimmt. Pflegegeld nach § 37 oder anteiliges Pflegegeld nach § 38 ist in 
den ersten vier Wochen einer vollstationären Krankenhausbehandlung, einer 
häuslichen Krankenpflege mit Anspruch auf Leistungen besteht, deren Inhalt 
den Leistungen nach § 36 entspricht oder einer stationären Leistung zur 
medizinischen Rehabilitation weiter zu zahlen; bei Pflegebedürftigen, die Ihre 
Pflege durch von ihnen beschäftigte besondere Pflegekräfte sicherstellen und 
bei denen § 63b Abs. 6 Satz 1 des Zwölften Buches Anwendung findet, wird 
das Pflegegeld nach § 37 oder anteiliges Pflegegeld nach § 38 auch über die 
ersten vier Wochen hinaus weiter gezahlt.

(3)	 Die Leistungen zur sozialen Sicherung nach §§ 44 und 44a ruhen nicht für die 
Dauer der häuslichen Krankenpflege, bei vorübergehendem Auslandsaufenthalt 
des Versicherten oder Erholungsurlaub der Pflegeperson von bis zu sechs 
Wochen im Kalenderjahr sowie in den ersten vier Wochen einer vollstationären 
Krankenhausbehandlung oder einer stationären Leistung zur medizinischen 
Rehabilitation.

§ 43a Inhalt der Leistung

	 Für Pflegebedürftige der Pflegegrade 2 bis 5 in einer vollstationären Einrichtung 
im Sinne des § 71 Abs. 4 Nr. 1, in der die Teilhabe am Arbeitsleben, an Bildung 
oder die soziale Teilhabe, die schulische Ausbildung oder die Erziehung von 
Menschen mit Behinderung im Vordergrund des Einrichtungszwecks stehen, 
übernimmt die Pflegekasse zur Abgeltung der in § 43 Abs. 2 genannten 
Aufwendungen 15 Prozent der nach Teil 2 Kapitel 8 des Neunten Buches ver-
einbarten Vergütung. Die Aufwendungen der Pflegekasse dürfen im Einzelfall 
je Kalendermonat 266 Euro nicht überschreiten. Die Sätze 1 und 2 gelten auch 
für Pflegebedürftige der Pflegegrade 2 bis 5 in Räumlichkeiten im Sinne des 

§ 71 Abs. 4 Nr. 3, die Leistungen der Eingliederungshilfe für Menschen mit 
Behinderungen nach Teil 2 des Neunten Buches erhalten. Wird für die Tage, an 
denen die Pflegebedürftigen im Sinne der Sätze 1 und 3 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 kurzzeitige Arbeitsverhin-
derung

(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 Versiche
rung in der gesetzlichen 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 Krankenversicherungsunternehmen, eine Versicherung bei der 
Postbeamtenkrankenkasse oder der Krankenversorgung der Bundesbahn
beamten, soweit im Einzelfall keine beitragsfreie Familienversicherung möglich 
ist, sowie für eine damit in Zusammenhang stehende Pflege-Pflichtversicherung. 
Die Zuschüsse belaufen sich auf  die Höhe der Mindestbeiträge, die von 
freiwillig in der gesetzlichen Krankenversicherung versicherten Personen zur 
gesetzlichen Krankenversicherung (§ 240 Abs. 4 Satz 1 des Fünften Buches) 
und zur sozialen Pflegeversicherung (§ 57 Abs. 4) zu entrichten sind und dürfen 
die tatsächliche Höhe der Beiträge nicht übersteigen. Für die Berechnung der 
Mindestbeiträge zur gesetzlichen Krankenversicherung werden bei Mitgliedern 
der gesetzlichen Krankenversicherung der allgemeine Beitragssatz nach § 241 
des Fünften Buches sowie der kassenindividuelle Zusatzbeitrag nach § 242 
Abs. 1 des Fünften Buches zugrunde gelegt. Bei Mitgliedern der landwirtschaft-
lichen Krankenversicherung sowie bei Personen, die nicht in der gesetzlichen 
Krankenversicherung versichert sind, werden der allgemeine Beitragssatz nach 
§ 241 des Fünften Buches sowie der durchschnittliche Zusatzbeitrag 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 Pflegebedürftige versichert ist, mitzuteilen. 

(2)	 (aufgehoben)

(3)	 Für kurzzeitige Arbeitsverhinderung nach § 2 des Pflegezeitgesetzes hat 
eine Beschäftigte oder ein Beschäftigter im Sinne des § 7 Abs. 1 des Pflege
zeitgesetzes, die oder der für diesen Zeitraum keine Entgeltfortzahlung vom 
Arbeitgeber und kein Kranken- oder Verletztengeld bei Erkrankung oder 
Unfall eines Kindes nach § 45 des Fünften Buches oder nach § 45 Abs. 4 
des Siebten Buches beanspruchen kann, Anspruch auf einen Ausgleich für 
entgangenes Arbeitsentgelt (Pflegeunterstützungsgeld) für bis zu insgesamt 
zehn Arbeitstage. Wenn mehrere Beschäftigte den Anspruch nach § 2 Abs. 1 
des Pflegezeitgesetzes für einen pflegebedürftigen nahen Angehörigen geltend 
machen, ist deren Anspruch auf Pflegeunterstützungsgeld auf insgesamt bis 
zu zehn Arbeitstage begrenzt. Das Pflegeunterstützungsgeld wird auf Antrag, 
der unverzüglich zu stellen ist, unter Vorlage der ärztlichen Bescheinigung 
nach § 2 Abs. 2 Satz 2 des Pflegezeitgesetzes von der Pflegekasse oder  
dem Versicherungsunternehmen des pflegebedürftigen nahen Angehörigen 
gewährt. Für die Höhe des Pflegeunterstützungsgeldes gilt § 45 Abs. 2  
Satz 3 bis 5 des Fünften Buches entsprechend.

(4) 	 Beschäftigte, die Pflegeunterstützungsgeld nach Abs. 3 beziehen, erhalten für 
die Dauer des Leistungsbezuges von den in Abs. 3 bezeichneten Organi
sationen auf  Antrag Zuschüsse zur Krankenversicherung. Zuschüsse werden 
gewährt für eine Versicherung bei einem privaten Krankenversicherungs
unternehmen, 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 
Beitragssatz nach § 241 des Fünften Buches sowie der durchschnittliche 
Zusatzbeitragssatz nach § 242a Abs. 2 des Fünften Buches zugrunde gelegt. 
Für Beschäftigte, die Pflegeunterstützungsgeld nach Abs. 3 beziehen und 
wegen einer Pflichtmitgliedschaft in einer berufsständischen Versorgungs
einrichtung von der Versicherungspflicht in der gesetzlichen Rentenversi-
cherung befreit sind, zahlen die in § 170 Abs. 1 Nummer 2 Buchstabe e des 
Sechsten Buches genannten Stellen auf  Antrag Beiträge an die zuständige 
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. Die von den in § 170 
Absatz 1 Nummer 2 Buchstabe e des Sechsten Buches genannten Stellen zu 
zahlenden Beiträge sind auf die Höhe der Beiträge begrenzt, die von diesen 
Stellen ohne die Befreiung von der Versicherungspflicht in der gesetzlichen 
Rentenversicherung für die Dauer des Leistungsbezugs zu tragen wären; 
die Beiträge dürfen die Hälfte der in der Zeit des Leistungsbezugs vom 
Beschäftigten an die berufsständische Versorgungseinrichtung zu zahlenden 
Beiträge nicht übersteigen. § 47a Absatz 2 des Fünften Buches gilt für die 
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Pflegekassen, die Beiträge an berufsständische Versorgungseinrichtungen 
entrichten, entsprechend.

(5) 	 Die Pflegekasse oder das private Pflegeversicherungsunternehmen des 
pflegebedürftigen nahen Angehörigen stellt dem Leistungsbezieher nach Abs. 
3 mit der Leistungsbewilligung eine Bescheinigung über den Zeitraum des 
Bezugs und die Höhe des gewährten Pflegeunterstützungsgeldes aus. Der 
Leistungsbezieher hat diese Bescheinigung unverzüglich seinem Arbeitgeber 
vorzulegen. In den Fällen des § 170 Abs. 1 Nummer 2 Buchstabe e Doppel
buchstabe cc des Sechsten Buches bescheinigt die Pflegekasse oder das 
private Versicherungsunternehmen die gesamte Höhe der Leistung.

(6) 	 Landwirtschaftlichen Unternehmern im Sinne des § 2 Abs. 1 Nummer 1 und 2 
des Zweiten Gesetzes über die Krankenversicherung der Landwirte, die an der 
Führung des Unternehmens gehindert sind, weil sie für einen pflegebedürftigen 
nahen Angehörigen in einer akut aufgetretenen Pflegesituation eine bedarfs-
gerechte Pflege organisieren oder eine pflegerische Versorgung in dieser Zeit 
sicherstellen müssen, wird anstelle des Pflegeunterstützungsgeldes für bis zu 
zehn Arbeitstage Betriebshilfe entsprechend § 9 des Zweiten Gesetzes über die 
Krankenversicherung der Landwirte gewährt. Diese Kosten der Leistungen für 
die Betriebshilfe werden der landwirtschaftlichen Pflegekasse von der Pflege
versicherung des pflegebedürftigen nahen Angehörigen erstattet; innerhalb 
der sozialen Pflegeversicherung wird von einer Erstattung abgesehen. Privat 
pflegeversicherte landwirtschaftliche Unternehmer, die an der Führung des 
Unternehmens gehindert sind, weil dies erforderlich ist, um für einen pflegebe-
dürftigen nahen Angehörigen in einer akut aufgetretenen Pflegesituation eine 
bedarfsgerechte Pflege zu organisieren oder eine pflegerische Versorgung in 
dieser Zeit sicherzustellen, erhalten von der Pflegekasse des Pflegebedürftigen 
oder in Höhe des tariflichen Erstattungssatzes von dem privaten Versicherungs
unternehmen des Pflegebedürftigen eine Kostenerstattung für bis zu zehn 
Arbeitstage Betriebshilfe; dabei werden nicht die tatsächlichen Kosten, sondern 
ein pauschaler Betrag in Höhe von 200 Euro je Tag Betriebshilfe zugrunde 
gelegt.

(7) 	 Die Pflegekasse und das private Versicherungsunternehmen haben in den 
Fällen, in denen ein Leistungsbezieher nach Abs. 3 einen pflegebedürftigen 
nahen Angehörigen pflegt, der Anspruch auf Beihilfeleistungen oder Leistungen 
der Heilfürsorge hat, und für den Beiträge anteilig getragen werden, im Antrags
verfahren auf Pflegeunterstützungsgeld von dem Pflegebedürftigen die zustän-
dige Festsetzungsstelle für die Beihilfe oder den Dienstherrn unter Hinweis auf 
die beabsichtigte Information dieser Stelle über den beitragspflichtigen Bezug 
von Pflegeunterstützungsgeld zu erfragen. Der angegebenen Festsetzungsstelle 
für die Beihilfe oder dem angegebenen Dienstherrn sind bei Feststellung der 
Beitragspflicht folgende Angaben zum Leistungsbezieher mitzuteilen:
1. 	 die Versicherungsnummer, soweit bekannt,
2. 	 der Familien- und der Vorname,
3. 	 das Geburtsdatum,
4. 	 die Staatsangehörigkeit,
5. 	 die Anschrift,
6. 	 der Beginn des Bezugs von Pflegeunterstützungsgeld,
7. 	 die Höhe des dem Pflegeunterstützungsgeld zugrunde liegenden ausgefal-

lenen Arbeitsentgelts und
8.	 Name und Anschrift der Krankenkasse oder des privaten Kranken

versicherungsunternehmens.

	 § 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 
weiterhin möglichst selbständig bewältigen zu können. Angebote zur Unterstüt-
zung im Alltag sind 
1. 	 Angebote, in denen insbesondere ehrenamtliche Helferinnen und Helfer 

unter pflegefachlicher Anleitung die Betreuung von Pflegebedürftigen mit 
allgemeinem oder mit besonderem Betreuungsbedarf in Gruppen oder im 
häuslichen Bereich übernehmen (Betreuungsangebote),

2. 	 Angebote, die der gezielten Entlastung und beratenden Unterstützung von 
pflegenden Angehörigen und vergleichbar nahestehenden Pflege-personen 
in ihrer Eigenschaft als Pflegende dienen (Angebote zur Entlastung von 
Pflegenden),

3. 	 Angebote, die dazu dienen, die Pflegebedürftigen bei der Bewältigung 
von allgemeinen oder pflegebedingten Anforderungen des Alltags oder 
im Haushalt, insbesondere bei der Haushaltsführung, oder bei der eigen-
verantwortlichen Organisation individuell benötigter Hilfeleistungen zu 
unterstützen (Angebote zur Entlastung im Alltag).

	 Die Angebote benötigen eine Anerkennung durch die zuständige Behörde 
nach Maßgabe des gemäß Abs. 3 erlassenen Landesrechts. Durch ein Ange
bot zur Unterstützung im Alltag können auch mehrere der in Satz 2 Nr. 1 bis 
3 genannten Bereiche abgedeckt werden. In Betracht kommen als Angebote 
zur Unterstützung im Alltag insbesondere Betreuungsgruppen für an Demenz 
erkrankte Menschen, Helferinnen- und Helferkreise zur stundenweisen Ent-
lastung pflegender Angehöriger im häuslichen Bereich, die Tagesbetreuung 

in Kleingruppen oder Einzelbetreuung durch anerkannte Helferinnen oder 
Helfer, Agenturen zur Vermittlung von Betreuungs- und Entlastungsleis-
tungen für Pflegebedürftige und pflegende Angehörige sowie vergleichbar 
nahestehende Pflegepersonen, Familienentlastende Dienste, Alltagsbegleiter, 
Pflegebegleiter und Serviceangebote für haushaltsnahe Dienstleistungen. 

(2) 	 Angebote zur Unterstützung im Alltag beinhalten die Übernahme von Betreu
ung und allgemeiner Beaufsichtigung, eine die vorhandenen Ressourcen und 
Fähigkeiten stärkende oder stabilisierende Alltagsbegleitung, Unterstützungs
leistungen für Angehörige und vergleichbar Nahestehende in ihrer Eigenschaft 
als Pflegende zur besseren Bewältigung des Pflegealltags, die Erbringung 
von Dienstleistungen, organisatorische Hilfestellungen oder andere geeignete 
Maßnahmen. Die Angebote verfügen über ein Konzept, das Angaben zur 
Qualitätssicherung des Angebots sowie eine Übersicht über die Leistungen, 
die angeboten werden sollen, und die Höhe der den Pflegebedürftigen 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 Umgang mit Pflege
bedürftigen sowie dazu, wie eine angemessene Schulung und Fortbildung der 
Helfenden sowie eine kontinuierliche fachliche Begleitung und Unterstützung 
insbesondere von ehrenamtlich Helfenden in ihrer Arbeit gesichert werden. 
Bei wesentlichen Änderungen hinsichtlich der angebotenen Leistungen ist das 
Konzept entsprechend fortzuschreiben; bei Änderung der hierfür in Rechnung 
gestellten Kosten sind die entsprechenden Angaben zu aktualisieren.

(3)	 Die Landesregierungen werden ermächtigt, durch Rechtsverordnung das 
Nähere über die Anerkennung der Angebote zur Unterstützung im Alltag im 
Sinne der Absätze 1 und 2 einschließlich der Vorgaben zur regelmäßigen 
Qualitätssicherung der Angebote und zur regelmäßigen Übermittlung einer 
Übersicht über die aktuell angebotenen Leistungen 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 Pflegegrad 2 können 
eine Kostenerstattung zum Ersatz von Aufwendungen für Leistungen der 
nach Landesrecht anerkannten Angebote zur Unterstützung im Alltag unter 
Anrechnung auf ihren Anspruch auf ambulante Pflegesachleistungen nach  
§ 36 erhalten, soweit für den entsprechenden Leistungsbetrag nach § 36 
in dem jeweiligen Kalendermonat keine ambulanten Pflegesachleistungen 
bezogen wurden. Der hierfür verwendete Betrag darf je Kalendermonat 
40 Prozent des nach § 36 für den jeweiligen Pflegegrad vorgesehenen 
Höchstleistungsbetrags nicht überschreiten. Zur Inanspruchnahme der 
Umwandlung des ambulanten Sachleistungsbetrags nach Satz 1 bedarf 
es keiner vorherigen Antragstellung. Die Anspruchsberechtigten erhalten 
die Kostenerstattung nach Satz 1 bei Beantragung der dafür erforderlichen 
finanziellen Mittel von der zuständigen Pflegekasse oder dem zuständigen 
privaten Versicherungsunternehmen sowie im Fall der Beihilfeberechtigung 
anteilig von der Beihilfefestsetzungsstelle gegen Vorlage entsprechender 
Belege über Eigenbelastungen, die ihnen im Zusammenhang mit der In-
anspruchnahme der Leistungen der Angebote zur Unterstützung im Alltag 
entstanden sind. Die Vergütungen für ambulante Pflegesachleistungen nach § 
36 sind vorrangig abzurechnen. Im Rahmen der Kombinationsleistung nach § 
38 gilt die Erstattung der Aufwendungen nach Satz 1 als Inanspruchnahme der 
dem Anspruchsberechtigten nach § 36 Absatz 3 zustehenden Sachleistung. 
Ist vor der Auszahlung der Kostenerstattung nach Satz 1 für den jeweiligen 
Kalendermonat bereits mehr Pflegegeld oder anteiliges Pflegegeld an den 
Pflegebedürftigen ausgezahlt worden, als er nach Berücksichtigung des 
Betrags der zu erstattenden Aufwendungen beanspruchen kann, wird der 
Kostenerstattungsbetrag insoweit mit dem bereits ausgezahlten Pflegegeld-
betrag verrechnet. Beziehen Anspruchsberechtigte die Leistung nach Satz 
1, findet § 37 Abs. 3 bis 5, 7 bis 9 Anwendung; § 37 Absatz 6 findet mit der 
Maßgabe entsprechende Anwendung, dass eine Kürzung oder Entziehung 
in Bezug auf die Kostenerstattung nach Satz 1 erfolgt. Die Inanspruchnahme 
der Umwandlung des ambulanten Sachleistungsbetrags nach Satz 1 und die 
Inanspruchnahme des Entlastungsbetrags nach § 45b erfolgen unabhängig 
voneinander.

§ 55 Beitragssatz, Beitragsbemessungsgrenze

(1) 	 Der Beitragssatz beträgt bundeseinheitlich 3,05 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 berücksichtigen (Beitragsbemessungsgrenze).

§ 71 Pflegeeinrichtungen 

(1a) 	Auf ambulante Betreuungseinrichtungen, die für Pflegebedürftige dauerhaft 
pflegerische Betreuungsmaßnahmen und Hilfen bei der Haushaltsführung 
erbringen (Betreuungsdienste), sind die Vorschriften dieses Buches, die 
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für Pflegedienste gelten, entsprechend anzuwenden, soweit keine davon 
abweichende Regelung bestimmt ist.

(2)	 Stationäre Pflegeeinrichtungen (Pflegeheime) im Sinne dieses Buches sind 
selbständig wirtschaftende Einrichtungen, in denen Pflegebedürftige:
1. 	� unter ständiger Verantwortung einer ausgebildeten Pflegefachkraft ge-

pflegt werden,
2. 	� ganztägig (vollstationär) oder tagsüber oder nachts (teilstationär) unter-

gebracht und verpflegt werden können.

(3) 	 Für die Anerkennung als verantwortliche Pflegefachkraft im Sinne der 
Absätze 1 und 2 ist neben dem Abschluss einer Ausbildung als 
1. 	 Pflegefachfrau oder Pflegefachmann 
2.	 Gesundheits- und Krankenpflegerin oder Gesundheits- und Kranken

pfleger,
3. 	 Gesundheits- und Kinderkrankenpflegerin oder Gesundheits- und 

Kinderkrankenpfleger oder
4. 	 Altenpflegerin oder Altenpfleger

	 eine praktische Berufserfahrung in dem erlernten Ausbildungsberuf  von zwei 
Jahren innerhalb der letzten fünf  Jahre erforderlich. Bei ambulanten Pflege
einrichtungen, die überwiegend behinderte Menschen pflegen und betreuen, 
gelten auch nach Landesrecht ausgebildete Heilerziehungspflegerinnen und 
Heilerziehungspfleger sowie Heilerzieherinnen und Heilerzieher mit einer 
praktischen Berufserfahrung von zwei Jahren innerhalb der letzten acht 
Jahre als ausgebildete Pflegefachkraft. Die Rahmenfrist nach Satz 1 oder 2 
beginnt acht Jahre vor dem Tag, zu dem die verantwortliche Pflegefachkraft 
im Sinne des Absatzes 1 oder 2 bestellt werden soll. 

	 Für die Anerkennung als verantwortliche Pflegefachkraft ist ferner Voraus
setzung, dass eine Weiterbildungsmaßnahme für leitende Funktionen 
mit einer Mindeststundenzahl, die 460 Stunden nicht unterschreiten soll, 
erfolgreich durchgeführt wurde.

(4) 	 Keine Pflegeeinrichtungen im Sinne des Absatzes 2 sind 
1. 	 stationäre Einrichtungen, in denen die Leistungen zur medizinischen 

Vorsorge, zur medizinischen Rehabilitation, zur Teilhabe am Arbeitsle-
ben, zur Teilhabe an Bildung oder zur sozialen Teilhabe, die schulische 
Ausbildung oder die Erziehung kranker Menschen oder von Menschen 
mit Behinderungen im Vordergrund des Zweckes der Einrichtung stehen,

2. 	 Krankenhäuser sowie
3. 	 Räumlichkeiten, 

a) 	 in denen der Zweck des Wohnens von Menschen mit 
Behinderungen und der Erbringung von Leistungen der 
Eingliederungshilfe für diese im Vordergrund steht,

b) 	 auf deren Überlassung das Wohn- und Betreuungsvertragsgesetz 
Anwendung findet und

c) 	 in denen der Umfang der Gesamtversorgung der dort wohnenden 
Menschen mit Behinderungen durch Leistungserbringer regelmä-
ßig einen Umfang erreicht, der weitgehend der Versorgung in 
einer vollstationären Einrichtung entspricht; bei einer Versorgung 
der Menschen mit Behinderungen sowohl in Räumlichkeiten im 
Sinne der Buchstaben a und b als auch in Einrichtungen im Sinne 
der Nummer 1 ist eine Gesamtbetrachtung anzustellen, ob der 
Umfang der Versorgung durch Leistungserbringer weitgehend der 
Versorgung in einer vollstationären Einrichtung entspricht.

…

§ 75 Rahmenverträge, Bundesempfehlungen und -vereinbarungen  
über die pflegerische Versorgung

(1)	 Die Landesverbände der Pflegekassen schließen unter Beteiligung des 
Medizinischen Dienstes sowie des Verbandes der privaten Krankenversi-
cherung e. V. im Land mit den Vereinigungen der Träger der ambulanten 
oder stationären Pflegeeinrichtungen im Land gemeinsam und einheitlich 
Rahmenverträge mit dem Ziel, eine wirksame und wirtschaftliche pflegeri-
sche Versorgung der Versicherten sicherzustellen. Für Pflegeeinrichtungen, 
die einer Kirche oder Religionsgemeinschaft des öffentlichen Rechts oder 
einem sonstigen freigemeinnützigen Träger zuzuordnen sind, können die 
Rahmenverträge auch von der Kirche oder Religionsgemeinschaft oder von 
dem Wohlfahrtsverband abgeschlossen werden, dem die Pflegeeinrichtung 
angehört. Bei Rahmenverträgen über ambulante Pflege sind die Arbeits-
gemeinschaften der örtlichen Träger der Sozialhilfe, bei Rahmenverträgen 
über stationäre Pflege die überörtlichen Träger der Sozialhilfe und die Ar-
beitsgemeinschaften der örtlichen Träger der Sozialhilfe oder anderer nach 
Landesrecht für die Sozialhilfe zuständigen Träger als Vertragspartei am 
Vertragsschluß zu beteiligen. Die Rahmenverträge sind für die Pflegekassen 
und die zugelassenen Pflegeeinrichtungen im Inland unmittelbar verbindlich.

…
§ 77 Häusliche Pflege durch Einzelpersonen

(1) 	 Zur Sicherstellung der körperbezogenen Pflege, der pflegerischen Betreu-
ung sowie der Haushaltsführung im Sinne des § 36 soll die Pflegekasse 
Verträge mit einzelnen geeigneten Pflegekräften schließen, um dem Pfle-
gebedürftigten zu helfen, ein möglichst selbständiges und selbstbestimmtes 
Leben zu führen oder dem besonderen Wunsch der Pflegebedürftigen 

zur Gestaltung der Hilfe zu entsprechen; Verträge mit Verwandten oder 
Verschwägerten des Pflegebedürftigen bis zum dritten Grad sowie mit 
Personen, die mit dem Pflegebedürftigen in häuslicher Gemeinschaft leben, 
sind unzulässig. In dem Vertrag sind Inhalt, Umfang, Qualität, Qualitätssi-
cherung, Vergütung sowie Prüfung der Qualität und Wirtschaftlichkeit der 
vereinbarten Leistungen zu regeln; § 122 ist entsprechend anzuwenden. Die 
Vergütungen sind für Leistungen der häuslichen Pflegehilfe nach § 36 Abs. 
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 davon 
abweichend Verträge geschlossen sind, sind sie zu kündigen. Die Sätze 4 
und 5 gelten nicht, wenn 
1.	 das Beschäftigungsverhältnis vor dem 1. Mai 1996 bestanden hat und
2.	 die vor dem 1. Mai 1996 erbrachten Pflegeleistungen von der zu

ständigen Pflegekasse auf  Grund eines von ihr mit der Pflegekraft 
abgeschlossenen Vertrages vergütet worden sind.

	 In den Pflegeverträgen zwischen den Pflegebedürftigen und den Pflege
kräften sind mindestens Art, Inhalt und Umfang der Leistungen ein-
schließlich der dafür mit den Kostenträgern vereinbarten Vergütungen zu 
beschreiben. § 120 Abs. 1 Satz 2 gilt entsprechend.

(2) 	 Die Pflegekassen können bei Bedarf  einzelne Pflegekräfte zur Sicher
stellung der körperbezogenen Pflege, der pflegerischen Betreuung sowie 
der Haushaltsführung im Sinne des § 36 anstellen, für die hinsichtlich der 
Wirtschaftlichkeit und Qualität ihrer Leistungen die gleichen Anforderungen 
wie für die zugelassenen Pflegedienste nach diesem Buch gelten.

§ 78a Verträge über digitale Pflegeanwendungen und Verzeichnis für  
digitale Pflegeanwendungen, Verordnungsermächtigung

(1) Der Spitzenverband Bund der Pflegekassen vereinbart im Einvernehmen mit 
der Bundesarbeitsgemeinschaft der überörtlichen Träger der Sozialhilfe und 
der Eingliederungshilfe mit dem Hersteller einer digitalen Pflegeanwendung 
innerhalb von drei Monaten nach Aufnahme der digitalen Pflegeanwendung 
in das Verzeichnis nach Absatz 3 einen Vergütungsbetrag sowie technische 
und vertragliche Rahmenbedingungen für die Zurverfügungstellung der 
digitalen Pflegeanwendungen nach § 40a Absatz 4. Die Vereinbarungen 
gelten ab dem Zeitpunkt der Aufnahme in das Verzeichnis für digitale 
Pflegeanwendungen. Kommt innerhalb der Frist nach Satz 1 keine Eini-
gung zustande, entscheidet die Schiedsstelle nach § 134 Absatz 3 des 
Fünften Buches mit der Maßgabe, dass an die Stelle der zwei Vertreter der 
Krankenkassen zwei Vertreter der Pflegekassen und an die Stelle der zwei 
Vertreter der Hersteller digitaler Gesundheitsanwendungen zwei Vertreter 
der Hersteller von digitalen Pflegeanwendungen treten. An den Sitzungen 
der Schiedsstelle können anstelle der Vertreter der Patientenorganisationen 
nach § 140f des Fünften Buches Vertreter der maßgeblichen Organisationen 
für die Wahrnehmung der Interessen und der Selbsthilfe pflegebedürftiger 
und behinderter Menschen nach § 118 beratend teilnehmen. Der Hersteller 
übermittelt dem Spitzenverband Bund der Pflegekassen zur Vorbereitung 
der Verhandlungen unverzüglich
1. 	 den Nachweis nach Absatz 4 Satz 3 Nummer 3 und
2. 	� die Angaben zur Höhe des tatsächlichen Preises bei Abgabe an Selbst-

zahler und in anderen europäischen Ländern.
	 Die Hersteller digitaler Pflegeanwendungen stellen dem Spitzenverband 

Bund der Pflegekassen nach Aufnahme in das Verzeichnis nach Absatz 
3 einen kostenfreien und auf drei Monate beschränkten Zugang zu den 
digitalen Pflegeanwendungen zur Verfügung.

...

(3) Das Bundesinstitut für Arzneimittel und Medizinprodukte führt ein barriere-
freies Verzeichnis für digitale Pflegeanwendungen. § 139e Absatz 1 Satz 2 
und 3 des Fünften Buches gilt entsprechend.

...

(5) 	 Das Bundesinstitut für Arzneimittel und Medizinprodukte entscheidet über 
den Antrag des Herstellers innerhalb von drei Monaten nach Eingang der 
vollständigen Antragsunterlagen durch Bescheid; in begründeten Einzelfäl-
len kann die Frist um bis zu weitere drei Monate verlängert werden. Legt 
der Hersteller unvollständige Antragsunterlagen vor, fordert ihn das Bun-
desinstitut für Arzneimittel und Medizinprodukte auf, den Antrag innerhalb 
von einer Frist von drei Monaten zu ergänzen. Liegen nach Ablauf der Frist 
keine vollständigen Antragsunterlagen vor, ist der Antrag abzulehnen. Das 
Bundesinstitut für Arzneimittel und Medizinprodukte berät die Hersteller 
digitaler Pflegeanwendungen zu den Antrags- und Anzeigeverfahren sowie 
zu den Voraussetzungen, die erfüllt sein müssen, damit die Versorgung 
mit der jeweiligen digitalen Pflegeanwendung nach den §§ 40a und 40b zu 
Lasten der Pflegeversicherung erbracht werden kann. Im Übrigen gilt § 139e 
Absatz 6 bis 8 des Fünften Buches entsprechend. In seiner Entscheidung 
stellt das Bundesinstitut für Arzneimittel und Medizinprodukte fest, welche 
ergänzenden Unterstützungsleistungen für die Nutzung der digitalen Pflege
anwendung erforderlich sind, und informiert die Vertragsparteien nach 
§ 75 Absatz 1, die an Rahmenverträgen über ambulante Pflege beteiligt 
sind, zeitgleich mit der Aufnahme der digitalen Pflegeanwendung in das 
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Verzeichnis nach Absatz 3 hierüber. Das Bundesinstitut für Arzneimittel 
und Medizinprodukte informiert unverzüglich den Spitzenverband Bund der 
Pflegekassen über die Aufnahme einer digitalen Pflegeanwendung in das 
Verzeichnis nach Absatz 3. Der Spitzenverband Bund der Pflegekassen 
informiert unverzüglich das Bundesinstitut für Arzneimittel und Medizinpro-
dukte über den nach Absatz 1 vereinbarten Vergütungsbetrag.

§ 82 Finanzierung der Pflegeeinrichtungen

(1) 	 Zugelassene Pflegeheime und Pflegedienste erhalten nach Maßgabe dieses 
Kapitels 
1.	 eine leistungsgerechte Vergütung für die allgemeinen Pflegeleistungen 

(Pflegevergütung) sowie
2.	 bei stationärer Pflege ein angemessenes Entgelt für Unterkunft und Ver

pflegung.
	 Die Pflegevergütung ist von den Pflegebedürftigen oder deren Kostenträgern 

zu tragen. Sie umfasst auch die Betreuung und, soweit kein Anspruch auf 
Krankenpflege nach § 37 des Fünften Buches besteht, die medizinische Be-
handlungspflege. Für Unterkunft und Verpflegung bei stationärer Pflege hat der 
Pflegebedürftige selbst aufzukommen.

(2)	 In der Pflegevergütung und in den Entgelten für Unterkunft und Verpflegung  
dürfen keine Aufwendungen berücksichtigt werden für 
1.	 Maßnahmen, einschließlich Kapitalkosten, die dazu bestimmt sind, die für 

den Betrieb der Pflegeeinrichtung notwendigen Gebäude und sonstigen 
abschreibungsfähigen Anlagegüter herzustellen, anzuschaffen, wiederzu
beschaffen, zu ergänzen, instandzuhalten oder instandzusetzen; ausge-
nommen sind die zum Verbrauch bestimmten Güter (Verbrauchsgüter), die 
der Pflegevergütung nach Abs. 1 Satz 1 Nr. 1 zuzuordnen sind, 

2. 	 den Erwerb und die Erschließung von Grundstücken, 
3.	 Miete, Pacht, Erbbauzins, Nutzung oder Mitbenutzung von Grundstücken, 

Gebäuden oder sonstigen Anlagegütern,
4.	 den Anlauf oder die innerbetriebliche Umstellung von Pflegeeinrichtungen, 
5.	 die Schließung von Pflegeeinrichtungen oder ihre Umstellung auf andere 

Aufgaben.

(3) 	 Soweit betriebsnotwendige Investitionsaufwendungen nach Abs. 2 Nr. 1 oder Aufwen-
dungen für Miete, Pacht, Nutzung oder Mitbenutzung von Gebäuden oder sonstige 
abschreibungsfähige Anlagegüter nach Abs. 2 Nr. 3 durch öffentliche Förderung 
gemäß § 9 nicht vollständig gedeckt sind, kann die Pflegeeinrichtung diesen Teil der 
Aufwendungen den Pflegebedürftigen gesondert berechnen. Gleiches gilt, soweit die 
Aufwendungen nach Satz 1 vom Land durch Darlehen oder sonstige rückzahlbare 
Zuschüsse gefördert werden. Die gesonderte Berechnung bedarf  der Zustimmung 
der zuständigen Landesbehörde; das Nähere hierzu, insbesondere auch zu Art, Höhe 
und Laufzeit sowie die Verteilung der gesondert berechenbaren Aufwendungen auf 
die Pflegebedürftigen einschließlich der Berücksichtigung pauschalierter Instand-
haltungs- und Instandsetzungsaufwendungen sowie der zugrunde zu legenden 
Belegungsquote, wird durch Landesrecht bestimmt. Die Pauschalen müssen in einem 
angemessenen Verhältnis zur tatsächlichen Höhe der Instandhaltungs- und Instand
setzungsaufwendungen stehen.

(4) 	 Pflegeeinrichtungen, die nicht nach Landesrecht gefördert werden, können 
ihre betriebsnotwendigen Investitionsaufwendungen den Pflegebedürftigen 
ohne Zustimmung der zuständigen Landesbehörde gesondert berechnen. Die 
gesonderte Berechnung ist der zuständigen Landesbehörde mitzuteilen.

(5)	 Öffentliche Zuschüsse zu den laufenden Aufwendungen einer Pflegeeinrichtung 
(Betriebskostenzuschüsse) sind von der Pflegevergütung abzuziehen.

§ 84 Bemessungsgrundsätze
…

(8) 	 Vergütungszuschläge sind abweichend von Absatz 2 Satz 2 und Absatz 4  
Satz 1 sowie unter entsprechender Anwendung des Absatzes 2 Satz 1 und 5, 
des Absatzes 7 und des § 87a zusätzliche Entgelte zur Pflegevergütung für die 
Leistungen nach § 43b. Der Vergütungszuschlag ist von der Pflegekasse zu tragen 
und von dem privaten Versicherungsunternehmen im Rahmen des vereinbarten 
Versicherungsschutzes zu erstatten; § 28 Absatz 2 ist entsprechend anzuwenden. 
Mit den Vergütungszuschlägen sind alle zusätzlichen Leistungen der Betreuung 
und Aktivierung in stationären Pflegeeinrichtungen abgegolten. Pflegebedürftige 
dürfen mit den Vergütungszuschlägen weder ganz noch teilweise belastet werden.

(9) 	 Vergütungszuschläge sind abweichend von Absatz 2 Satz 2 und Absatz 4 
Satz 1 sowie unter entsprechender Anwendung des Absatzes 2 Satz 1 und 
5, des Absatzes 7 und des § 87a zusätzliche Entgelte zur Pflegevergütung für 
die Unterstützung der Leistungserbringung durch zusätzliches Pflegehilfskraft
personal in vollstationären Pflegeeinrichtungen. Der Vergütungszuschlag ist von 
der Pflegekasse zu tragen und von dem privaten Versicherungsunternehmen 
im Rahmen des vereinbarten Versicherungsschutzes zu erstatten; § 28 Absatz 
2 ist entsprechend anzuwenden. Pflegebedürftige dürfen mit den Vergütungs-
zuschlägen weder ganz noch teilweise belastet werden

§ 85 Pflegesatzverfahren
… 

(8) 	 Die Vereinbarung des Vergütungszuschlages nach § 84 Absatz 8 erfolgt auf der 
Grundlage, dass
1.	 die stationäre Pflegeeinrichtung für die zusätzliche Betreuung und Akti

vierung der Pflegebedürftigen über zusätzliches Betreuungspersonal, 
in vollstationären Pflegeeinrichtungen in sozialversicherungspflichtiger 
Beschäftigung verfügt und die Aufwendungen für dieses Personal weder 
bei der Bemessung der Pflegesätze noch bei den Zusatzleistungen nach  
§ 88 berücksichtigt werden,

2.	 in der Regel für jeden Pflegebedürftigen 5 Prozent der Personal
aufwendungen für eine zusätzliche Vollzeitkraft finanziert wird und

3. 	 die Vertragsparteien Einvernehmen erzielt haben, dass der vereinbarte 
Vergütungszuschlag nicht berechnet werden darf, soweit die zusätzliche 
Betreuung und Aktivierung für Pflegebedürftige nicht erbracht wird.

	 Pflegebedürftige und ihre Angehörigen sind von der stationären Pflegeeinrichtung 
im Rahmen der Verhandlung und des Abschlusses des stationären Pflegevertrages 
nachprüfbar und deutlich darauf hinzuweisen, dass ein zusätzliches Betreuungs-
angebot besteht. Im Übrigen gelten die Abs. 1 bis 7 entsprechend.

(9) 	 Die Vereinbarung des Vergütungszuschlags nach § 84 Absatz 9 Satz 1 durch 
die Vertragsparteien nach Absatz 2 erfolgt auf der Grundlage, dass 
1. 	 die vollstationäre Pflegeeinrichtung über zusätzliches Pflegehilfskraft

personal verfügt, 
a) 	 das über eine abgeschlossene, landesrechtlich geregelte Assistenz- 

oder Helferausbildung in der Pflege mit einer Ausbildungsdauer von 
mindestens einem Jahr verfügt, oder

b) 	 das berufsbegleitend eine Ausbildung im Sinne von Buchstabe a 
begonnen hat oder

c) 	 für das die vollstationäre Pflegeeinrichtung sicherstellt, dass es 
spätestens bis zum Ablauf von zwei Jahren nach Vereinbarung des 
Vergütungszuschlages nach § 84 Absatz 9 Satz 1 oder nach der 
Mitteilung nach Absatz 11 Satz 1 eine berufsbegleitende, landes-
rechtlich geregelte Assistenz- oder Helferausbildung in der Pflege 
beginnen wird, die die von der Arbeits- und Sozialministerkonferenz 
2012 und von der Gesundheitsministerkonferenz 2013 als Mindest
anforderungen beschlossenen „Eckpunkte für die in 
Länderzuständigkeit liegenden Ausbildungen zu Assistenz- und 
Helferberufen in der Pflege“ (BAnz AT 17.02.2016 B3) erfüllt, es sei 
denn, dass der Beginn oder die Durchführung dieser Ausbildung 
aus Gründen, die die Einrichtung nicht zu vertreten hat, unmöglich 
ist,

2. 	 zusätzliche Stellenanteile im Umfang von bis zu 0,016 Vollzeitäquivalenten 
je Pflegebedürftigen des Pflegegrades 1 oder 2, 0,025 Vollzeitäquivalenten 
je Pflegebedürftigen des Pflegegrades 3, 0,032 Vollzeitäquivalenten je 
Pflegebedürftigen des Pflegegrades 4 und 0,036 Vollzeitäquivalenten 
je Pflegebedürftigen des Pflegegrades 5, mindestens aber 0,5 Vollzeit
äquivalenten, für den Pflegesatzzeitraum finanziert werden,

3. 	 notwendige Ausbildungsaufwendungen für das zusätzliche Pflegehilfs
kraftpersonal, das eine Ausbildung im Sinne von Nummer 1 Buchstabe b 
oder c durchläuft, finanziert werden, soweit diese Aufwendungen nicht von 
einer anderen Stelle finanziert werden,

4. 	 die Aufwendungen für das zusätzliche Pflegehilfskraftpersonal weder bei 
der Bemessung der Pflegesätze noch bei den Zusatzleistungen nach  
§ 88 berücksichtigt werden und

5. 	 die Vertragsparteien Einvernehmen erzielt haben, dass der vereinbarte 
Vergütungszuschlag nicht berechnet werden darf, soweit die vollstationäre 
Pflegeeinrichtung nicht über zusätzliches Pflegehilfskraftpersonal verfügt, 
das über das nach der Pflegesatzvereinbarung gemäß § 84 Absatz 5 Satz 
2 Nummer 2 vorzuhaltende Personal hinausgeht.

	 Bei Pflegehilfskräften, die sich im Sinne von Satz 1 Nummer 1 Buchstabe b oder 
c in einer Ausbildung befinden, kann die Differenz zwischen dem Gehalt einer 
Pflegehilfskraft und der Ausbildungsvergütung nur berücksichtigt werden, wenn 
die Pflegehilfskraft beruflich insgesamt ein Jahr tätig war. Im Übrigen gelten die 
Absätze 1 bis 7 entsprechend. 

§ 89 Grundsätze für die Vergütungsregelung

(1) 	 Die Vergütung der ambulanten Leistungen der häuslichen Pflegehilfe und der 
ergänzenden Unterstützungsleistungen bei der Nutzung von digitalen Pflegean-
wendungen wird, soweit nicht die Gebührenordnung nach § 90 Anwendung findet, 
zwischen dem Träger des Pflegedienstes und den Leistungsträgern nach Abs. 2 
für alle Pflegebedürftigen nach einheitlichen Grundsätzen vereinbart. Sie muss 
leistungsgerecht sein. Die Vergütung muss einem Pflegedienst bei wirtschaftlicher 
Betriebsführung ermöglichen, seine Aufwendungen zu finanzieren und seinen 
Versorgungsauftrag zu erfüllen unter Berücksichtigung einer angemessenen 
Vergütung ihres Unternehmerrisikos. Die Bezahlung von Gehältern bis zur Höhe 
tarifvertraglich vereinbarter Vergütungen sowie entsprechender Vergütungen nach 
kirchlichen Arbeitsrechtsregelungen kann dabei nicht als unwirtschaftlich abgelehnt 
werden. Für eine darüber hinausgehende Bezahlung bedarf es eines sachlichen 
Grundes. Eine Differenzierung in der Vergütung nach Kostenträgern ist unzulässig.

...
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§ 90 Gebührenordnung für ambulante Pflegeleistungen

(1) 	 Das Bundesministerium für Gesundheit wird ermächtigt, im Einvernehmen 
mit dem Bundesministerium für Familie, Senioren, Frauen und Jugend und 
dem Bundesministerium für Arbeit und Soziales durch Rechtsverordnung 
mit Zustimmung des Bundesrates eine Gebührenordnung für die Vergütung 
der ambulanten Leistungen der häuslichen Pflegehilfe zu erlassen, soweit 
die Versorgung von der Leistungspflicht der Pflegeversicherung umfasst ist. 
Die Vergütung muss leistungsgerecht sein, den Bemessungsgrundsätzen 
nach § 89 entsprechen und hinsichtlich ihrer Höhe regionale Unterschiede 
berücksichtigen. § 82 Abs. 2 gilt entsprechend. In der Verordnung ist auch 
das Nähere zur Abrechnung der Vergütung zwischen den Pflegekassen und 
den Pflegediensten zu regeln. 

(2)	 Die Gebührenordnung gilt nicht für die Vergütung von ambulanten Leistungen 
der häuslichen Pflegehilfe durch Familienangehörige und sonstige Personen, 
die mit dem Pflegebedürftigen in häuslicher Gemeinschaft leben. Soweit die 
Gebührenordnung Anwendung findet, sind die davon betroffenen Pflege
einrichtungen und Pflegepersonen nicht berechtigt, über die Berechnung der 
Gebühren hinaus weitergehende 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 Pflegeversicherungsvertrages bei einem privaten Kranken
versicherungsunternehmen 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 Geltungs
bereich dieses Gesetzes zum Betrieb der Pflegeversicherung befugten 
privaten Krankenversicherungsunternehmen verpflichtet,
1.	 mit allen in § 22 und § 23 Abs. 1, 3 und 4 genannten versicherungs

pflichtigen Personen auf  Antrag einen Versicherungsvertrag abzu
schließen, der einen Versicherungsschutz in dem in § 23 Abs. 1 und 3 
festgelegten Umfang vorsieht (Kontrahierungszwang); dies gilt auch für 
das nach § 23 Abs. 2 gewählte Versicherungsunternehmen,

2.	 in den Verträgen, die Versicherungspflichtige in dem nach § 23 Abs. 1 und 
3 vorgeschriebenen Umfang abschließen, 
a)	 keinen Ausschluss von Vorerkrankungen der Versicherten,
b)	 keinen Ausschluss bereits pflegebedürftiger Personen,
c)	 keine längeren Wartezeiten als in der sozialen Pflegeversicherung  

(§ 33 Abs. 2),
d)	 keine Staffelung der Prämien nach Geschlecht und Gesundheits

zustand der Versicherten,
e)	 keine Prämienhöhe, die den Höchstbeitrag der sozialen Pflegever

sicherung übersteigt, bei Personen, die nach § 23 Abs. 3 einen 
Teilkostentarif  abgeschlossen haben, keine Prämienhöhe, die 50 
vom Hundert des Höchstbeitrages der sozialen Pflegeversicherung 
übersteigt,

f)	 die beitragsfreie Mitversicherung der Kinder des Versicherungs
nehmers unter denselben Voraussetzungen, wie in § 25 festgelegt,

g)	 für Ehegatten oder Lebenspartner ab dem Zeitpunkt des Nach
weises der zur Inanspruchnahme der Beitragsermäßigung berech-
tigenden Umstände 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 Einkommens
grenzen überschreitet,

	 vorzusehen.

(2) 	 Die in Abs. 1 genannten Bedingungen gelten für Versicherungsverträge, die 
mit Personen abgeschlossen werden, die zum Zeitpunkt des Inkrafttretens die-
ses Gesetzes Mitglied bei einem privaten Krankenversicherungsunternehmen 
mit Anspruch auf  allgemeine Krankenhausleistungen sind oder sich nach Arti-
kel 41 des Pflege-Versicherungsgesetzes innerhalb von sechs Monaten nach 
Inkrafttreten dieses Gesetzes von der Versicherungspflicht in der sozialen 
Pflegeversicherung befreien lassen. Die in Abs. 1 Nr. 1 und in Nr. 2 Buchstabe 
a bis f  genannten Bedingungen gelten auch für Verträge mit Personen, die im 
Basistarif  nach § 152 des Versicherungsaufsichtsgesetzes versichert sind. Für 
Personen, die im Basistarif  nach § 152 des Versicherungsaufsichtsgesetzes 
versichert sind und deren Beitrag zur Krankenversicherung sich nach § 152 
Abs. 4 Satz 1 oder 3 des Versicherungsaufsichtsgesetzes vermindert, darf  der 
Beitrag 50 vom Hundert des sich nach Abs. 1 Nr. 2 Buchstabe e ergebenden 
Beitrags nicht übersteigen; die Beitragsbegrenzung für Ehegatten oder Le-
benspartner nach Abs. 1 Nr. 2 Buchstabe g gilt für diese Versicherten nicht. 
Würde allein durch die Zahlung des Beitrags zur Pflegeversicherung nach Satz 
2 Hilfebedürftigkeit im Sinne des Zweiten oder Zwölften Buches entstehen, gilt 
Satz 3 entsprechend; die Hilfebedürftigkeit ist vom zuständigen Träger nach 
dem Zweiten oder Zwölften Buch auf  Antrag des Versicherten zu prüfen und 
zu bescheinigen.

(3) 	 Für Versicherungsverträge, die mit Personen abgeschlossen werden, 
die erst nach Inkrafttreten dieses Gesetzes Mitglied eines privaten 

Krankenversicherungsunternehmens mit Anspruch auf  allgemeine Kranken
hausleistungen werden oder die der Versicherungspflicht nach § 193 Abs. 3 
des Versicherungsvertragsgesetzes genügen, gelten, sofern sie in Erfüllung 
der Vorsorgepflicht nach § 22 Abs. 1 und § 23 Abs. 1, 3, 4 und 4a geschlossen 
werden und Vertragsleistungen in dem in § 23 Abs. 1 und 3 festgelegten 
Umfang vorsehen, folgende Bedingungen: 

1.	 Kontrahierungszwang, 
2.	 kein Ausschluss von Vorerkrankungen der Versicherten, 
3.	 keine Staffelung der Prämien nach Geschlecht,
4.	 keine längeren Wartezeiten als in der sozialen Pflegeversicherung,
5.	 für Versicherungsnehmer, die über eine Vorversicherungszeit von 

mindestens fünf  Jahren in ihrer privaten Pflegeversicherung oder privaten 
Krankenversicherung verfügen, keine Prämienhöhe, die den Höchstbeitrag 
der sozialen Pflegeversicherung übersteigt; Abs. 1 Nr. 2 Buchstabe e gilt,

6.	 beitragsfreie Mitversicherung der Kinder des Versicherungsnehmers unter 
denselben Voraussetzungen, wie in § 25 festgelegt. 

(4) 	 Rücktritts- und Kündigungsrechte der Versicherungsunternehmen sind aus-
geschlossen, solange der Kontrahierungszwang 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.

§ 110a Befristeter Zuschlag zu privaten Pflege-
Pflichtversicherungsverträgen zur Finanzierung pandemiebedingter 

Mehrausgaben

(1) 	 Für den Zeitraum vom 1. Juli 2021 bis zum 31. Dezember 2022 können private 
Versicherungsunternehmen, die die private Pflege-Pflichtversicherung durch
führen, für bestehende Vertragsverhältnisse über die Prämie hinaus einen 
monatlichen Zuschlag erheben.

(2) 	 Bei der Ermittlung der Höhe des Zuschlags nach Absatz 1 dürfen ausschließ-
lich Mehrausgaben des privaten Versicherungsunternehmens berücksichtigt 
werden, die
1. 	 aus der Erfüllung der Verpflichtung nach § 150 Absatz 4 Satz 5 entstehen 

oder
2.	 nicht durch Minderausgaben im Bereich der privaten Pflege-Pflicht-

versicherung in dem Zeitraum, für den der Erstattungsbetrag nach § 
150 Absatz 2 an die zugelassenen Pflegeeinrichtungen gezahlt wurde, 
kompensiert werden können.

	 Für die Ermittlung der Minderausgaben nach Satz 1 Nummer 2 ist ein Ver
gleich mit den Ausgaben im Bereich der privaten Pflege-Pflichtversicherung 
im entsprechenden Zeitraum des Jahres 2019 zugrunde zu legen. Alterungs
rückstellungen sind für den Zuschlag nicht zu bilden.

(3) 	 Die Mehrausgaben im Sinne des Absatzes 2 sind auf die Tarifstufen gemäß 
der Zahl der Leistungsempfänger der jeweiligen Tarifstufe zu verteilen und 
mit dem Zuschlag nach Absatz 1 gleichmäßig durch alle Versicherten der 
jeweiligen Tarifstufe der privaten Pflege-Pflichtversicherung zu finanzieren.

(4) 	 Die Erhebung des Zuschlags nach den Absätzen 1 bis 3 bedarf der Zu
stimmung eines unabhängigen Treuhänders. § 155 Absatz 1 des Versiche-
rungsaufsichtsgesetzes ist entsprechend anzuwenden.

(5) 	 Dem Versicherungsnehmer ist die Höhe des Zuschlags nach Absatz 1 unter 
Hinweis auf die hierfür maßgeblichen Gründe und auf dessen Befristung 
in Textform mitzuteilen. Der Zuschlag wird zu Beginn des zweiten Monats 
wirksam, der auf die Mitteilung nach Satz 1 folgt. § 205 Absatz 4 des Versi-
cherungsvertragsgesetzes gilt entsprechend.

(6) 	 Der Zuschlag nach Absatz 1 wird nicht für Personen erhoben, die 
1. 	 Anspruch auf Arbeitslosengeld haben,
2. 	 Anspruch auf Leistungen der Grundsicherung für Arbeitsuchende nach 

dem Zweiten Buch haben oder
3. 	 allein durch die Zahlung des Zuschlags hilfebedürftig im Sinne des Zweiten 

Buches würden. 

§ 145 Besitzstandsschutz für pflegebedürftige Menschen mit 
Behinderungen in häuslicher Pflege

Für pflegebedürftige Menschen mit Behinderungen, die am 1. Januar 2017 An-
spruch auf Leistungen der Pflegeversicherung bei häuslicher Pflege haben und in 
einer Wohnform leben, auf die § 43a in der am 1. Januar 2017 geltenden Fassung 
keine Anwendung findet, findet § 43a auch in der ab dem 1. Januar 2020 gelten-
den Fassung keine Anwendung. Wechseln diese pflegebedürftigen Menschen 
mit Behinderungen nach dem 1. Januar 2017 die Wohnform, findet Satz 1 keine 
Anwendung, solange sie in einer Wohnform leben, auf die § 43a in der am 1. Januar 
2017 geltenden Fassung Anwendung gefunden hätte, wenn sie am 1. Januar 2017 
in einer solchen Wohnform gelebt hätten.



– 94 –

Sozialgesetzbuch (SGB) – Zwölftes Buch (XII)
– Sozialhilfe –

§ 63b Leistungskonkurrenz
...

(6) 	 Pflegebedürftige, die ihre Pflege im Rahmen des Arbeitgebermodells sicherstel-
len, können nicht auf die Inanspruchnahme von Sachleistugen nach dem Elften 
Buch verwiesen werden. In diesen Fällen ist das geleistete Pflegegeld nach  
§ 37 des Elften Buches auf die Leistungen der Hilfe zur Pflege anzurechnen.

(7) 	 Leistungen der stationären Pflege nach § 65 werden auch bei einer vorüber-
gehenden Abwesenheit von Pflegebedürftigen 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 Einrichtung oder seinem Verband eine Vereinbarung über 
1.	 Inhalt, Umfang und Qualität der Leistungen (Leistungsvereinbarung),
2.	 die Vergütung, die sich aus Pauschalen und Beträgen für einzelne Leistungs

bereiche zusammensetzt (Vergütungsvereinbarung) und 
3.	 die Prüfung der Wirtschaftlichkeit und Qualität der Leistungen (Prüfungs

vereinbarung) 
besteht. 

	 Die Vereinbarungen müssen den Grundsätzen der Wirtschaftlichkeit, Spar
samkeit und Leistungsfähigkeit entsprechen. Der Träger der Sozialhilfe kann 
die Wirtschaftlichkeit und Qualität der Leistung prüfen.

…
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Gesetz zur sozialen Absicherung des Risikos der Pflegebedürftigkeit 
(Pflege-Versicherungsgesetz – PflegVG)

Artikel 41 
Übergangsregelungen für Fristen bei Wahlrechten der Versicherten

(1) 	 Personen, die am 1. Januar 1995 in der gesetzlichen Krankenversicherung freiwillig 
versichert sind, können sich bis zum 30. Juni 1995 von der Versicherungspflicht 
in der sozialen Pflegeversicherung befreien lassen. Befreiungsanträge können 
bereits vor dem 1. Januar 1995 mit Wirkung ab dem 1. Januar 1995 gestellt 
werden. § 22 Abs. 1 und 2 Sätze 2 und 3 des Elften Buches Sozialgesetzbuch gilt.

(2)	 Personen, für die nach § 23 Abs. 1 des Elften Buches Sozialgesetzbuch zum  
1. Januar 1995 Versicherungspflicht in der privaten Pflegeversicherung eintritt, 
können ihr Wahlrecht nach § 23 Abs. 2 des Elften Buches Sozialgesetzbuch 
auch schon vor dem 1. Januar 1995 mit Wirkung zum 1. Januar 1995 ausüben.

Gesetz über die Pflegezeit
(Pflegezeitgesetz – PflegZG)

§ 2 Kurzzeitige Arbeitsverhinderung

(1)	 Beschäftigte haben das Recht, bis zu zehn Arbeitstage der Arbeit fernzubleiben, 
wenn dies erforderlich ist, um für einen pflegebedürftigen nahen Angehörigen in einer 
akut aufgetretenen Pflegesituation eine bedarfsgerechte Pflege zu organisieren oder 
eine pflegerische Versorgung in dieser Zeit sicherzustellen.

(2)	 Beschäftigte sind verpflichtet, dem Arbeitgeber ihre Verhinderung an der Arbeits
leistung und deren voraussichtliche Dauer unverzüglich mitzuteilen. Dem Arbeit
geber ist auf Verlangen eine ärztliche Bescheinigung über die Pflegebedürftigkeit 
des nahen Angehörigen und die Erforderlichkeit der in Abs. 1 genannten Maß-
nahmen vorzulegen.

(3) 	 Der Arbeitgeber ist zur Fortzahlung der Vergütung nur verpflichtet, soweit 
sich eine solche Verpflichtung aus anderen gesetzlichen Vorschriften oder 
auf Grund einer Vereinbarung ergibt. Ein Anspruch der Beschäftigten auf 
Zahlung von Pflegeunterstützungsgeld richtet sich nach § 44a Abs. 3 des 
Elften Buches Sozialgesetzbuch.

§ 3 Pflegezeit und sonstige Freistellungen

(1) 	 Beschäftigte sind von der Arbeitsleistung vollständig oder teilweise freizustellen, wenn 
sie einen pflegebedürftigen nahen Angehörigen in häuslicher Umgebung pflegen 
(Pflegezeit). Der Anspruch nach Satz 1 besteht nicht gegenüber Arbeitgebern mit in 
der Regel 15 oder weniger Beschäftigten.

(2) 	 Die Beschäftigten haben die Pflegebedürftigkeit des nahen Angehörigen durch 
Vorlage einer Bescheinigung der Pflegekasse oder des Medizinischen Dienstes der 
Krankenversicherung nachzuweisen. Bei in der privaten Pflege-Pflichtversicherung 
versicherten Pflegebedürftigen ist ein entsprechender Nachweis zu erbringen.

(3) 	 Wer Pflegezeit beanspruchen will, muss dies dem Arbeitgeber spätestens 
zehn Arbeitstage vor Beginn schriftlich ankündigen und gleichzeitig erklä-
ren, für welchen Zeitraum und in welchem Umfang die Freistellung von der 
Arbeitsleistung 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 Festle-
gung, ob die oder der Beschäftigte Pflegezeit oder Familienpflegezeit nach 
§ 2 des Familienpflegezeitgesetzes in Anspruch nehmen will, und liegen die 
Voraussetzungen beider Freistellungsansprüche vor, gilt die Erklärung als 
Ankündigung von Pflegezeit. Beansprucht die oder der Beschäftigte nach 
der Pflegezeit Familienpflegezeit oder eine Freistellung nach § 2 Abs. 5 des 
Familienpflegezeitgesetzes zur Pflege oder Betreuung desselben pflegebe-
dürftigen Angehörigen, muss sich die Familienpflegezeit oder die Freistellung 
nach § 2 Abs. 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 Abs. 
5 des Familienpflegezeitgesetzes in Anspruch nehmen wird; abweichend von 
§ 2a Abs. 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 Abs. 
5 des Familienpflegezeitgesetzes in Anspruch genommen, ist die Pflegezeit in 
unmittelbarem Anschluss an die Familienpflegezeit oder die Freistellung nach 
§ 2 Abs. 5 des Familienpflegezeitgesetzes 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 Verringerung 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 freizustel-
len, wenn sie einen minderjährigen pflegebedürftigen nahen Angehörigen in 
häuslicher oder außerhäuslicher Umgebung betreuen. Die Inanspruchnahme 
dieser Freistellung ist jederzeit im Wechsel mit der Freistellung nach Abs. 1 im 
Rahmen der Gesamtdauer nach § 4 Abs. 1 Satz 4 möglich. Abs. 1 Satz 2 und 
die Absätze 2 bis 4 gelten entsprechend. Beschäftigte können diesen Anspruch 
wahlweise statt des Anspruchs auf Pflegezeit nach Abs. 1 geltend machen.

(6) 	 Beschäftigte sind zur Begleitung eines nahen Angehörigen von der Arbeitsleis-
tung vollständig oder teilweise freizustellen, wenn dieser an einer Erkrankung 
leidet, die progredient verläuft und bereits ein weit fortgeschrittenes Stadium 
erreicht hat, bei der eine Heilung ausgeschlossen und eine palliativmedizini-
sche Behandlung notwendig ist und die lediglich eine begrenzte Lebenserwar-
tung von Wochen oder wenigen Monaten erwarten lässt. Beschäftigte haben 
diese gegenüber dem Arbeitgeber durch ein ärztliches Zeugnis nachzuweisen. 
Abs. 1 Satz 2, Abs. 3 Satz 1 und 2 und Abs. 4 gelten entsprechend. § 45 des 
Fünften Buches Sozialgesetzbuch bleibt unberührt.

(7) 	 Ein Anspruch auf Förderung richtet sich nach den §§ 3, 4, 5 Abs. 1 Satz 1 und 
Abs. 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 Unselbständigkeit als arbeit-

nehmerähnliche Personen anzusehen sind; zu diesen gehören auch die 
in Heimarbeit Beschäftigten und die ihnen Gleichgestellten.

(2) 	 Arbeitgeber im Sinne dieses Gesetzes sind natürliche und juristische Personen 
sowie rechtsfähige Personengesellschaften, die Personen nach Abs. 1 beschäfti-
gen. Für die arbeitnehmerähnlichen Personen, insbesondere für die in Heimarbeit 
Beschäftigten und die ihnen Gleichgestellten, tritt an die Stelle des Arbeitgebers der 
Auftraggeber oder Zwischenmeister.

(3) 	 Nahe Angehörige im Sinne dieses Gesetzes sind
1. 	 Großeltern, Eltern, Schwiegereltern, Stiefeltern,
2. 	 Ehegatten, Lebenspartner, Partner einer eheähnlichen Gemeinschaft, 

Geschwister, Ehegatten der Geschwister und Geschwister der Ehegatten, 
Lebenspartner der Geschwister und Geschwister der Lebenspartner,

3. 	 Kinder, Adoptiv- oder Pflegekinder, die Kinder, Adoptiv- oder Pflegekinder 
des Ehegatten oder Lebenspartners, 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 Versorgung der Opfer des Krieges 
(Bundesversorgungsgesetz – BVG)

§ 35 Pflegezulage

(1)	 Solange Beschädigte infolge der Schädigung hilflos sind, wird eine Pflegezu-
lage von 360 Euro (Stufe I) monatlich gezahlt. Hilflos im Sinne des Satzes 1 
sind Beschädigte, wenn sie für eine Reihe von häufig und regelmäßig wieder-
kehrenden Verrichtungen zur Sicherung ihrer persönlichen Existenz im Ablauf 
eines jeden Tages fremder Hilfe dauernd 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 außergewöhnliche Pflege erfordert, 
so ist die Pflegezulage je nach Lage des Falles unter Berücksichtigung des 
Umfangs der notwendigen Pflege auf 615, 877, 1.125, 1.460 oder 1.797 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 aufge-
stellten Grundsätze maßgebend. Blinde erhalten mindestens die Pflegezulage 
nach Stufe III. Hirnbeschädigte mit einem Grad der Schädigungsfolgen von 
100 erhalten eine Pflegezulage mindestens nach Stufe I.

Weitere Auszüge aus Gesetzestexten
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 (2)	 Wird fremde Hilfe im Sinne des Absatzes 1 von Dritten aufgrund eines Arbeits-
vertrages geleistet und übersteigen die dafür aufzuwendenden angemessenen 
Kosten den Betrag der pauschalen Pflegezulage nach Abs. 1, wird die Pflege-
zulage um den übersteigenden Betrag erhöht. Leben Beschädigte mit ihren 
Ehegatten, Lebenspartnern oder einem Elternteil in häuslicher Gemeinschaft, 
ist die Pflegezulage so zu erhöhen, dass sie nur ein Viertel der von ihnen 
aufzuwendenden angemessenen Kosten aus der pauschalen Pflegezulage zu 
zahlen haben und ihnen mindestens die Hälfte der pauschalen Pflegezulage 
verbleibt. In Ausnahmefällen kann der verbleibende Anteil bis zum vollen Betrag 
der pauschalen Pflegezulage erhöht werden, wenn Ehegatten, Lebenspartner 
oder ein Elternteil von Pflegezulageempfängern mindestens der Stufe V neben 
den Dritten in außergewöhnlichem Umfang zusätzliche Hilfe leisten. Entstehen 
vorübergehend Kosten für fremde Hilfe, insbesondere infolge Krankheit der 
Pflegeperson, ist die Pflegezulage für jeweils höchstens sechs Wochen über 
Satz 2 hinaus so zu erhöhen, dass den Beschädigten die pauschale Pflegezu-
lage in derselben Höhe wie vor der vorübergehenden Entstehung der Kosten 
verbleibt. Die Sätze 2 und 3 gelten nicht, wenn der Ehegatte, Lebenspartner 
oder Elternteil nicht nur vorübergehend keine Pflegeleistungen erbringt; § 40a 
Abs. 3 Satz 3 gilt.

 
(3)	 Während einer stationären Behandlung wird die Pflegezulage nach den Absätzen 

1 und 2 Empfängern von Pflegezulage nach den Stufen I und II bis zum Ende des 
ersten, den übrigen Empfängern von Pflegezulage bis zum Ablauf des zwölften 
auf die Aufnahme folgenden Kalendermonats weitergezahlt.

 
(4)	 Über den in Abs. 3 bestimmten Zeitpunkt hinaus wird die Pflegezulage wäh-

rend einer stationären Behandlung bis zum Ende des Kalendermonats vor der 
Entlassung nur weitergezahlt, soweit dies in den folgenden Sätzen bestimmt 
ist. Beschädigte erhalten ein Viertel der pauschalen Pflegezulage nach Abs. 
1, wenn der Ehegatte, Lebenspartner oder der Elternteil bis zum Beginn der 
stationären Behandlung zumindest einen Teil der Pflege wahrgenommen hat. 
Daneben wird die Pflegezulage in Höhe der Kosten weitergezahlt, die aufgrund 
eines Pflegevertrages entstehen, es sei denn, die Kosten hätten durch ein 
den Beschädigten bei Abwägung aller Umstände zuzumutendes Verhalten, 
insbesondere durch Kündigung des Pflegevertrages, vermieden werden 
können. Empfänger einer Pflegezulage mindestens nach Stufe III erhalten, 
soweit eine stärkere Beteiligung der schon bis zum Beginn der stationären 
Behandlung unentgeltlich tätigen Pflegeperson medizinisch erforderlich ist, 
abweichend von Satz 2 ausnahmsweise Pflegezulage bis zur vollen Höhe 
nach Abs. 1, in Fällen des Satzes 3 jedoch nicht über den nach Abs. 2 Satz 
2 aus der pauschalen Pflegezulage verbleibenden Betrag hinaus.

(5)	 Tritt Hilflosigkeit im Sinne des Absatzes 1 Satz 1 gleichzeitig mit der Not
wendigkeit stationärer Behandlung oder während einer stationären Behand-
lung ein, besteht für die Zeit vor dem Kalendermonat der Entlassung kein 
Anspruch auf Pflegezulage. Für diese Zeit wird eine Pflegebeihilfe gezahlt, 
soweit dies in den folgenden Sätzen bestimmt ist. Beschädigte, die mit ihren 
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 
begründeten 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, soweit 
sie Unterkunft, Verpflegung und Betreuung einschließlich notwendiger Pflege 
umfassen, unter Anrechnung auf die Versorgungsbezüge übernommen. 
Jedoch ist den Beschädigten von ihren Versorgungsbezügen zur Bestreitung 
der sonstigen Bedürfnisse ein Betrag in Höhe der Beschädigtengrundrente 
nach einem Grad der Schädigungsfolgen von 100 und den Angehörigen ein 
Betrag mindestens in Höhe der Hinterbliebenenbezüge zu belassen, die 
ihnen zustehen würden, wenn Beschädigte an den Folgen der Schädigung 
gestorben wären. Bei der Berechnung der Bezüge der Angehörigen ist 
auch das Einkommen der Beschädigten zu berücksichtigen, soweit es nicht 
ausnahmsweise für andere Zwecke, insbesondere die Erfüllung anderer 
Unterhaltspflichten, einzusetzen ist.

Gesetz über die eingetragene Lebenspartnerschaft 
(LPartG)

§ 1 Lebenspartnerschaft

	 Nach dem 30. September 2017 können Lebenspartnerschaften zwischen zwei 
Personen gleichen Geschlechts nicht mehr begründet werden. Dieses Gesetz 
gilt für
1. 	 vor dem 1. Oktober 2017 in der Bundesrepublik Deutschland begründete 

Lebenspartnerschaften und
2. 	 im Ausland begründete Lebenspartnerschaften, soweit auf sie deutsches 

Recht anwendbar ist.

Bürgerliches Gesetzbuch 
 (BGB)

§ 123 Anfechtbarkeit wegen Täuschung oder Drohung

(1) 	 Wer zur Abgabe einer Willenserklärung durch arglistige Täuschung oder 
widerrechtlich durch Drohung bestimmt worden ist, kann die Erklärung 
anfechten.

(2) 	 Hat ein Dritter die Täuschung verübt, so ist eine Erklärung, die einem 
anderen gegenüber abzugeben war, nur dann anfechtbar, wenn dieser die 
Täuschung kannte oder kennen musste. Soweit ein anderer als derjenige, 
welchem gegenüber die Erklärung abzugeben war, aus der Erklärung 
unmittelbar ein Recht erworben hat, ist die Erklärung ihm gegenüber 
anfechtbar, wenn er die Täuschung kannte oder kennen musste.

Entwicklungshelfer-Gesetz 
 (EhfG)

§ 1 Entwicklungshelfer

(1) 	 Entwicklungshelfer im Sinne dieses Gesetzes ist, wer
1. 	 in Entwicklungsländern ohne Erwerbsabsicht Dienst leistet, um in partner-

schaftlicher Zusammenarbeit zum Fortschritt dieser Länder beizutragen 
(Entwicklungsdienst),

2. 	 sich zur Leistung des Entwicklungsdienstes gegenüber einem anerkannten 
Träger des Entwicklungsdienstes für eine ununterbrochene Zeit von 
mindestens zwei Jahren 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 Staatsangehöriger eines anderen Mitglieds
staates der Europäischen Gemeinschaften ist.

Gesetz über die Rechtsstellung von Soldaten 
 (Soldatengesetz – SG)

§ 58b Freiwilliger Wehrdienst als besonderes staatsbürgerliches 
Engagement

(1)	 Frauen und Männer können sich verpflichten, freiwilligen Wehrdienst als be-
sonderes staatsbürgerliches Engagement 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.

Zweites Gesetz über die Krankenversicherung der Landwirte 
 (KVLG 1989)

§ 2 Pflichtversicherte

(1) 	 In der Krankenversicherung der Landwirte sind versicherungspflichtig
1.	 Unternehmer der Land- und Forstwirtschaft einschließlich des Wein- und 

Gartenbaus sowie der Teichwirtschaft und der Fischzucht (landwirtschaft-
liche Unternehmer), deren Unternehmen, unabhängig vom jeweiligen 
Unternehmer, auf Bodenbewirtschaftung beruht und die Mindestgröße 
erreicht; § 1 Abs. 5 des Gesetzes über die Alterssicherung der Landwirte 
gilt,

2.	 Personen, die als landwirtschaftliche Unternehmer tätig sind, ohne daß ihr 
Unternehmen die Mindestgröße 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 landwirtschaftlichen Unternehmen haben, 
sowie das in § 5 Abs. 3 des Fünften Buches Sozialgesetzbuch 
genannte Vorruhestandsgeld im Kalenderjahr die Hälfte der jähr-
lichen Bezugsgröße nach § 18 des Vierten Buches Sozialgesetzbuch 
nicht übersteigt,

3.	 mitarbeitende Familienangehörige eines landwirtschaftlichen Unter
nehmers, wenn sie das fünfzehnte Lebensjahr vollendet haben oder 
wenn sie als Auszubildende in dem landwirtschaftlichen Unternehmen 
beschäftigt sind,
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4.	 Personen, die die Voraussetzungen für den Bezug einer Rente nach dem 
Gesetz über die Alterssicherung der Landwirte erfüllen und diese Rente 
beantragt haben,

5.	 Personen, die die Regelaltersgrenze nach dem Gesetz über die Alterssi-
cherung der Landwirte erreicht haben und während der letzten fünfzehn 
Jahre vor Erreichen der Regelaltersgrenze mindestens sechzig Kalender-
monate als landwirtschaftliche Unternehmer nach Nummer 1 oder 2 oder 
als mitarbeitende Familienangehörige nach Nummer 3 versichert waren, 
sowie die überlebenden Ehegatten und eingetragenen Lebenspartner 
(Lebenspartner) dieser Personen,

6.	 Personen, die die Voraussetzungen für eine Versicherungspflicht nach 
§ 5 Abs. 1 Nr. 2 oder 2a des Fünften Buches Sozialgesetzbuch erfüllen,

7.	 Personen, die die Voraussetzungen für eine Versicherungspflicht nach 
§ 5 Abs. 1 Nr. 13 des Fünften Buches Sozialgesetzbuch erfüllen.

...

§ 9 Betriebshilfe

(1) 	 Nach § 2 versicherungspflichtige landwirtschaftliche Unternehmer erhalten 
anstelle von Krankengeld oder Mutterschaftsgeld Betriebshilfe nach Maßgabe 
der folgenden Absätze.

(2) 	 Betriebshilfe wird während der Krankenhausbehandlung des landwirtschaftli-
chen Unternehmers oder während einer medizinischen Vorsorge- oder Reha-
bilitationsleistung 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 versicherungspflichtigen mitarbeitenden Fami-
lienangehörigen ständig beschäftigt werden. Betriebshilfe wird für längstens 
drei Monate gewährt, soweit die Satzung nicht längere Zeiten vorsieht.

(3) 	 Die Satzung kann bestimmen, daß Betriebshilfe während einer Krankheit auch 
gewährt wird, wenn die Bewirtschaftung des Unternehmens gefährdet ist.

(3a)	Die Satzung kann bestimmen, dass während der Schwangerschaft und bis 
zum Ablauf von acht Wochen, in Fällen der § 3 Abs. 2 Satz 2 des Mutter
schutzgesetzes bis zum Ablauf von zwölf Wochen nach der Entbindung anstel-
le von Mutterschaftsgeld Betriebshilfe gewährt wird, wenn die Bewirtschaftung 
des Unternehmens gefährdet ist. Bei vorzeitigen Entbindungen ist § 3 Abs. 2 
Satz 3 des Mutterschutzgesetzes entsprechend anzuwenden.

(4) 	 Die Satzung kann die Betriebshilfe erstrecken auf 
1. 	 den Ehegatten oder den Lebenspartner des versicherten landwirtschaft-

lichen Unternehmers,
2. 	 die versicherten mitarbeitenden Familienangehörigen,
3. 	 Unternehmen, in denen Arbeitnehmer oder versicherungspflichtige mit

arbeitende 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 Verarbeitung personenbezogener Daten 
dürfen nur mit schriftlicher Einwilligung oder elektronischer Einwilligung und 
nach vorheriger schriftlicher oder elektronischer Information des Versicherten 
erfolgen. Die Einwilligung kann jederzeit schriftlich oder elektronisch widerru-
fen 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 Familienangehörige, die Pflege
unterstützungsgeld nach § 44a Abs. 3 des Elften Buches Sozialgesetzbuch 
beziehen, tragen die Pflegekasse, das private Versicherungsunternehmen 
oder die Festsetzungsstelle für die Beihilfe des Pflegebedürftigen die Beiträge.

(2) 	 Bei freiwilligen Mitgliedern, die Pflegeunterstützungsgeld nach § 44a Abs. 3 
des Elften Buches Sozialgesetzbuch beziehen, werden die Beiträge, soweit 
sie auf das Pflegeunterstützungsgeld entfallen, zur Hälfte vom Versicherten 
getragen. Die andere Hälfte dieser Beiträge tragen die Pflegekasse, 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 
Sozialgesetzbuch die zugelassenen kommunalen Träger die Beiträge für nach 
§ 2 Absatz 1 Nummer 6 versicherungspflichtige Beziehende von Arbeitslosen-
geld II nach dem Zweiten Buch Sozialgesetzbuch.

(2) 	 Die Beiträge werden in den Fällen des § 48a Abs. 2 durch die Pflegekasse, 
das private Versicherungsunternehmen oder die Festsetzungsstelle für die 
Beihilfe gezahlt.

Strafgesetzbuch
 (StGB)

§ 218 a Straflosigkeit des Schwangerschaftsabbruchs

...

(2)	 Der mit Einwilligung der Schwangeren von einem Arzt vorgenommene 
Schwangerschaftsabbruch ist nicht rechtswidrig, wenn der Abbruch der 
Schwangerschaft unter Berücksichtigung der gegenwärtigen und zukünftigen 
Lebensverhältnisse der Schwangeren nach ärztlicher Erkenntnis angezeigt 
ist, um eine Gefahr für das Leben oder die Gefahr einer schwerwiegenden 
Beeinträchtigung des körperlichen oder seelischen Gesundheitszustandes 
der Schwangeren abzuwenden, und die Gefahr nicht auf eine andere für sie 
zumutbare Weise abgewendet werden kann.

(3) 	 Die Voraussetzungen des Absatzes 2 gelten bei einem Schwanger
schaftsabbruch, der mit Einwilligung der Schwangeren von einem Arzt 
vorgenommen wird, auch als erfüllt, wenn nach ärztlicher Erkenntnis an der 
Schwangeren eine rechtswidrige Tat nach den §§ 176 bis 178 des Strafgesetz-
buches begangen worden ist, dringende Gründe für die Annahme sprechen, 
daß die Schwangerschaft auf der Tat beruht, und seit der Empfängnis nicht 
mehr als zwölf Wochen vergangen sind.

...
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Mit diesen Hinweisen informieren wir Sie über die Verarbeitung Ihrer personenbezogenen 
Daten durch die Mecklenburgische Versicherungsgruppe und die Ihnen nach dem Daten-
schutzrecht zustehenden Rechte.

Zur Mecklenburgischen Versicherungsgruppe fassen wir die folgenden Unternehmen zu-
sammen:
– Mecklenburgische Versicherungs-Gesellschaft a. G.
– Mecklenburgische Lebensversicherungs-AG
– Mecklenburgische Krankenversicherungs-AG
– Mecklenburgische Vermittlungs-GmbH
– Mecklenburgische Rechtsschutz-Service-GmbH

Verantwortlicher für die Datenverarbeitung

Mecklenburgische Versicherungs-Gesellschaft a. G.
Platz der Mecklenburgischen 1 · 30625 Hannover
Telefon (0511) 53 51-99 56
Fax (0511) 53 51-44 44
service@mecklenburgische.de

Unseren Datenschutzbeauftragten erreichen Sie unter der Telefonnummer (0511) 53 51-99 55, 
per Post unter der o. g. Adresse mit dem Zusatz – Datenschutzbeauftragter – oder per 
E-Mail unter: datenschutz@mecklenburgische.de 

Zwecke und Rechtsgrundlagen der Datenverarbeitung

Wir verarbeiten Ihre personenbezogenen Daten unter Beachtung der EU-Datenschutz- 
Grundverordnung (DSGVO), des Bundesdatenschutzgesetzes (BDSG), der datenschutz-
rechtlich relevanten Bestimmungen des Versicherungsvertragsgesetzes (VVG) sowie aller 
weiteren maßgeblichen Gesetze. Darüber hinaus hat sich unser Unternehmen auf die 
„Verhaltensregeln für den Umgang mit personenbezogenen Daten durch die deutsche Ver-
sicherungswirtschaft“ verpflichtet, die die oben genannten Gesetze für die Versicherungs-
wirtschaft präzisieren. Diese können Sie im Internet unter https://www.mecklenburgische.
de/datenschutz abrufen.

Stellen Sie einen Antrag auf Versicherungsschutz, benötigen wir die von Ihnen hierbei 
gemachten Angaben für den Abschluss des Vertrages und zur Einschätzung des von uns 
zu übernehmenden Risikos. Kommt der Versicherungsvertrag zustande, verarbeiten wir 
diese Daten zur Durchführung des Vertragsverhältnisses, z. B. zur Policierung oder Rech-
nungsstellung. Angaben zum Schaden benötigen wir etwa, um prüfen zu können, ob ein 
Versicherungsfall eingetreten und wie hoch der Schaden ist. 

Der Abschluss bzw. die Durchführung des Versicherungsvertrages ist ohne die 
Verarbeitung Ihrer personenbezogenen Daten nicht möglich.

Darüber hinaus benötigen wir Ihre personenbezogenen Daten zur Erstellung von versiche-
rungsspezifischen Statistiken, z. B. für die Entwicklung neuer Tarife oder zur Erfüllung 
aufsichtsrechtlicher Vorgaben. Die Daten aller mit einer der Gesellschaften der Mecklen-
burgischen Versicherungsgruppe bestehenden Verträge nutzen wir für eine Betrachtung 
der gesamten Kundenbeziehung, beispielsweise zur Beratung hinsichtlich einer Vertrag-
sanpassung, -ergänzung, für Kulanzentscheidungen oder für umfassende Auskunfts-
erteilungen. 

Rechtsgrundlage für diese Verarbeitungen personenbezogener Daten für vorvertragliche 
und vertragliche Zwecke ist Art. 6 Abs. 1 b) DSGVO. Soweit dafür besondere Kategorien 
personenbezogener Daten (z. B. Ihre Gesundheitsdaten bei Abschluss eines Lebensversi-
cherungsvertrages) erforderlich sind, holen wir Ihre Einwilligung nach Art. 9 Abs. 2 a) i. V. 
m. Art. 7 DSGVO ein. Erstellen wir Statistiken mit diesen Datenkategorien, erfolgt dies auf 
Grundlage von Art. 9 Abs. 2 j) DSGVO i. V. m. § 27 BDSG. 

Ihre Daten verarbeiten wir auch, um berechtigte Interessen von uns oder von Dritten zu 
wahren (Art. 6 Abs. 1 f) DSGVO). Dies kann insbesondere erforderlich sein:
– zur Gewährleistung der IT-Sicherheit und des IT-Betriebs,
– zur Werbung für andere Produkte der Unternehmen der Mecklenburgischen Versiche-

rungsgruppe und deren Kooperationspartner sowie für Markt- und Meinungsumfragen,
– zur Verhinderung und Aufklärung von Straftaten, insbesondere nutzen wir Datenana lysen 

zur Erkennung von Hinweisen, die auf Versicherungsmissbrauch hindeuten  können.

Darüber hinaus verarbeiten wir Ihre personenbezogenen Daten zur Erfüllung gesetzlicher 
Verpflichtungen wie z. B. aufsichtsrechtlicher Vorgaben, handels- und steuerrechtlicher 
Aufbewahrungspflichten oder unserer Beratungspflicht. Als Rechtsgrundlage für die Ver-
arbeitung dienen in diesem Fall die jeweiligen gesetzlichen Regelungen i. V. m. Art. 6  
Abs. 1 c) DSGVO. 

Sollten wir Ihre personenbezogenen Daten für einen oben nicht genannten Zweck ver-
arbeiten wollen, werden wir Sie im Rahmen der gesetzlichen Bestimmungen darüber zuvor 
informieren.

Kategorien von Empfängern der personenbezogenen Daten

Rückversicherer:
Von uns übernommene Risiken versichern wir bei speziellen Versicherungsunternehmen 
(Rückversicherer). Dafür kann es erforderlich sein, Ihre Vertrags- und ggf. Schadendaten 
an einen Rückversicherer zu übermitteln, damit dieser sich ein eigenes Bild über das 
 Risiko oder den Versicherungsfall machen kann. Darüber hinaus ist es möglich, dass der 
Rückversicherer unser Unternehmen aufgrund seiner besonderen Sachkunde bei der 
 Risiko- oder Leistungsprüfung sowie bei der Bewertung von Verfahrensabläufen unter-
stützt. Wir übermitteln Ihre Daten an den Rückversicherer nur soweit dies für die Erfüllung 
unseres Versicherungsvertrages mit Ihnen erforderlich ist bzw. im zur Wahrung unserer 
berechtigten Interessen erforderlichen Umfang. Nähere Informationen zum eingesetzten 
Rückversicherer können Sie unter den oben genannten Kontaktinformationen anfordern. 

Vermittler:
Soweit Sie hinsichtlich Ihrer Versicherungsverträge von einem Vermittler betreut werden, 
verarbeitet Ihr Vermittler die zum Abschluss und zur Durchführung des Vertrages benötig-
ten Antrags-, Vertrags- und Schadendaten. Auch übermittelt unser Unternehmen diese 
Daten an die Sie betreuenden Vermittler, soweit diese die Informationen zu Ihrer Betreu-
ung und Beratung in Ihren Versicherungs- und Finanzdienstleistungsangelegenheiten be-
nötigen.

Datenverarbeitung in der Unternehmensgruppe:
Spezialisierte Bereiche unserer Unternehmensgruppe nehmen bestimmte Datenverarbei-
tungsaufgaben für die in der Gruppe verbundenen Unternehmen zentral wahr. Soweit ein 
Versicherungsvertrag zwischen Ihnen und einem oder mehreren Unternehmen unserer 
Gruppe besteht, können Ihre Daten etwa zur zentralen Verwaltung von Anschriftendaten, 
für den telefonischen Kundenservice, zur Vertrags- und Leistungsbearbeitung, für In- und 
Exkasso oder zur gemeinsamen Postbearbeitung zentral durch ein Unternehmen der 
Gruppe verarbeitet werden. 

Externe Dienstleister:
Wir bedienen uns zur Erfüllung unserer vertraglichen und gesetzlichen Pflichten zum Teil 
externer Dienstleister. Eine Auflistung der von uns eingesetzten Auftragnehmer und 
Dienstleister, zu denen nicht nur vorübergehende Geschäftsbeziehungen bestehen, 
 können Sie der Übersicht im Anhang sowie in der jeweils aktuellen Version auf unserer 
Internetseite unter https://www.mecklenburgische.de/datenschutz entnehmen.

Weitere Empfänger:
Darüber hinaus können wir Ihre personenbezogenen Daten an weitere Empfänger über-
mitteln, wie etwa an Behörden zur Erfüllung gesetzlicher Mitteilungspflichten (z. B. Sozial-
versicherungsträger, Finanzbehörden oder Strafverfolgungsbehörden). Daneben arbeiten 
unsere Versicherungsunternehmen und Vermittler zur umfassenden Beratung und Betreu-
ung ihrer Kunden in weiteren Finanzdienstleistungen (z. B. Kredite, Bausparverträge, Ka-
pitalanlagen, Immobilien) auch mit Kreditinstituten, Bausparkassen, Kapitalanlage- und 
Immobiliengesellschaften außerhalb der Gruppe zusammen. Zurzeit kooperieren wir mit 
der Wüstenrot Bausparkasse AG.

Die Zusammenarbeit besteht dabei in der gegenseitigen Vermittlung der jeweiligen Pro-
dukte und der weiteren Betreuung der so gewonnenen Kunden. So vermitteln z. B. die 
genannten Kreditinstitute im Rahmen einer Kundenberatung/-betreuung Versicherungen 
als Ergänzung zu den eigenen Finanzdienstleistungsprodukten.

Dauer der Datenspeicherung
Wir löschen Ihre personenbezogenen Daten sobald sie für die oben genannten Zwecke 
nicht mehr erforderlich sind. Dabei kann es vorkommen, dass personenbezogene Daten 
für die Zeit aufbewahrt werden, in der Ansprüche gegen unser Unternehmen geltend ge-
macht werden können (gesetzliche Verjährungsfrist von drei oder bis zu dreißig Jahren). 
Zudem speichern wir Ihre personenbezogenen Daten, soweit wir dazu gesetzlich verpflich-
tet sind. Entsprechende Nachweis- und Aufbewahrungspflichten ergeben sich unter ande-
rem aus dem Handelsgesetzbuch, der Abgabenordnung und dem Geldwäschegesetz. Die 
Speicherfristen betragen danach bis zu zehn Jahren.

Betroffenenrechte
Sie können unter der o. g. Adresse Auskunft über die zu Ihrer Person gespeicherten Daten 
verlangen. Darüber hinaus können Sie unter bestimmten Voraussetzungen die Berichti-
gung oder die Löschung Ihrer Daten verlangen. Ihnen kann weiterhin ein Recht auf Ein-
schränkung der Verarbeitung Ihrer Daten sowie ein Recht auf Herausgabe der von Ihnen 
bereitgestellten Daten in einem strukturierten, gängigen und maschinenlesbaren Format 
zustehen. 

Widerspruchsrecht
Sie haben das Recht, einer Verarbeitung Ihrer personenbezogenen Daten zu 
 Zwecken der Direktwerbung zu widersprechen. Verarbeiten wir Ihre Daten zur 
Wahrung berechtigter Interessen, können Sie dieser Verarbeitung wider­
sprechen, wenn sich aus Ihrer besonderen Situation Gründe ergeben, die 
 gegen die Datenverarbeitung sprechen. 

Beschwerderecht
Sie haben die Möglichkeit, sich mit einer Beschwerde an den oben genannten Daten-
schutzbeauftragten oder an eine Datenschutzaufsichtsbehörde zu wenden. Die für uns 
zuständige Datenschutzaufsichtsbehörde ist:
Die Landesbeauftragte für den Datenschutz Niedersachsen
Prinzenstraße 5
30159 Hannover

Hinweis­ und Informationssystem der Versicherungswirtschaft 
(nicht in der Lebens­ und der Krankenversicherung)
Die Versicherungswirtschaft nutzt das Hinweis- und Informationssystem (HIS) der informa 
HIS GmbH zur Unterstützung der Risikobeurteilung im Antragsfall, zur Sachverhalts  - 
auf klärung bei der Leistungsprüfung sowie bei der Bekämpfung von Versicherungs-
missbrauch. Dafür ist ein Austausch bestimmter personenbezogener Daten mit dem HIS 
erforderlich. Nähere Informationen dazu entnehmen Sie bitte den beiliegenden Hinweisen 
zum HIS.

Datenaustausch mit Ihrem früheren Versicherer 
Um Ihre Angaben bei Abschluss des Versicherungsvertrages (z. B. zur Mitnahme eines 
Schadensfreiheitsrabattes in der Kfz-Haftpflichtversicherung) bzw. Ihre Angaben bei Ein-
tritt des Versicherungsfalls überprüfen und bei Bedarf ergänzen zu können, kann im dafür 
erforderlichen Umfang ein Austausch von personenbezogenen Daten mit dem von Ihnen 
im Antrag benannten früheren Versicherer erfolgen.
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Mit diesen Hinweisen informieren wir Sie über die Verarbeitung Ihrer personenbezogenen 
Daten durch die Mecklenburgische Versicherungsgruppe und die Ihnen nach dem Daten-
schutzrecht zustehenden Rechte.

Zur Mecklenburgischen Versicherungsgruppe fassen wir die folgenden Unternehmen zu-
sammen:
– Mecklenburgische Versicherungs-Gesellschaft a. G.
– Mecklenburgische Lebensversicherungs-AG
– Mecklenburgische Krankenversicherungs-AG
– Mecklenburgische Vermittlungs-GmbH
– Mecklenburgische Rechtsschutz-Service-GmbH

Verantwortlicher für die Datenverarbeitung

Mecklenburgische Versicherungs-Gesellschaft a. G.
Platz der Mecklenburgischen 1 · 30625 Hannover
Telefon (0511) 53 51-99 56
Fax (0511) 53 51-44 44
service@mecklenburgische.de

Unseren Datenschutzbeauftragten erreichen Sie unter der Telefonnummer (0511) 53 51-99 55, 
per Post unter der o. g. Adresse mit dem Zusatz – Datenschutzbeauftragter – oder per 
E-Mail unter: datenschutz@mecklenburgische.de 

Zwecke und Rechtsgrundlagen der Datenverarbeitung

Wir verarbeiten Ihre personenbezogenen Daten unter Beachtung der EU-Datenschutz- 
Grundverordnung (DSGVO), des Bundesdatenschutzgesetzes (BDSG), der datenschutz-
rechtlich relevanten Bestimmungen des Versicherungsvertragsgesetzes (VVG) sowie aller 
weiteren maßgeblichen Gesetze. Darüber hinaus hat sich unser Unternehmen auf die 
„Verhaltensregeln für den Umgang mit personenbezogenen Daten durch die deutsche Ver-
sicherungswirtschaft“ verpflichtet, die die oben genannten Gesetze für die Versicherungs-
wirtschaft präzisieren. Diese können Sie im Internet unter https://www.mecklenburgische.
de/datenschutz abrufen.

Stellen Sie einen Antrag auf Versicherungsschutz, benötigen wir die von Ihnen hierbei 
gemachten Angaben für den Abschluss des Vertrages und zur Einschätzung des von uns 
zu übernehmenden Risikos. Kommt der Versicherungsvertrag zustande, verarbeiten wir 
diese Daten zur Durchführung des Vertragsverhältnisses, z. B. zur Policierung oder Rech-
nungsstellung. Angaben zum Schaden benötigen wir etwa, um prüfen zu können, ob ein 
Versicherungsfall eingetreten und wie hoch der Schaden ist. 

Der Abschluss bzw. die Durchführung des Versicherungsvertrages ist ohne die 
Verarbeitung Ihrer personenbezogenen Daten nicht möglich.

Darüber hinaus benötigen wir Ihre personenbezogenen Daten zur Erstellung von versiche-
rungsspezifischen Statistiken, z. B. für die Entwicklung neuer Tarife oder zur Erfüllung 
aufsichtsrechtlicher Vorgaben. Die Daten aller mit einer der Gesellschaften der Mecklen-
burgischen Versicherungsgruppe bestehenden Verträge nutzen wir für eine Betrachtung 
der gesamten Kundenbeziehung, beispielsweise zur Beratung hinsichtlich einer Vertrag-
sanpassung, -ergänzung, für Kulanzentscheidungen oder für umfassende Auskunfts-
erteilungen. 

Rechtsgrundlage für diese Verarbeitungen personenbezogener Daten für vorvertragliche 
und vertragliche Zwecke ist Art. 6 Abs. 1 b) DSGVO. Soweit dafür besondere Kategorien 
personenbezogener Daten (z. B. Ihre Gesundheitsdaten bei Abschluss eines Lebensversi-
cherungsvertrages) erforderlich sind, holen wir Ihre Einwilligung nach Art. 9 Abs. 2 a) i. V. 
m. Art. 7 DSGVO ein. Erstellen wir Statistiken mit diesen Datenkategorien, erfolgt dies auf 
Grundlage von Art. 9 Abs. 2 j) DSGVO i. V. m. § 27 BDSG. 

Ihre Daten verarbeiten wir auch, um berechtigte Interessen von uns oder von Dritten zu 
wahren (Art. 6 Abs. 1 f) DSGVO). Dies kann insbesondere erforderlich sein:
– zur Gewährleistung der IT-Sicherheit und des IT-Betriebs,
– zur Werbung für andere Produkte der Unternehmen der Mecklenburgischen Versiche-

rungsgruppe und deren Kooperationspartner sowie für Markt- und Meinungsumfragen,
– zur Verhinderung und Aufklärung von Straftaten, insbesondere nutzen wir Datenana lysen 

zur Erkennung von Hinweisen, die auf Versicherungsmissbrauch hindeuten  können.

Darüber hinaus verarbeiten wir Ihre personenbezogenen Daten zur Erfüllung gesetzlicher 
Verpflichtungen wie z. B. aufsichtsrechtlicher Vorgaben, handels- und steuerrechtlicher 
Aufbewahrungspflichten oder unserer Beratungspflicht. Als Rechtsgrundlage für die Ver-
arbeitung dienen in diesem Fall die jeweiligen gesetzlichen Regelungen i. V. m. Art. 6  
Abs. 1 c) DSGVO. 

Sollten wir Ihre personenbezogenen Daten für einen oben nicht genannten Zweck ver-
arbeiten wollen, werden wir Sie im Rahmen der gesetzlichen Bestimmungen darüber zuvor 
informieren.

Kategorien von Empfängern der personenbezogenen Daten

Rückversicherer:
Von uns übernommene Risiken versichern wir bei speziellen Versicherungsunternehmen 
(Rückversicherer). Dafür kann es erforderlich sein, Ihre Vertrags- und ggf. Schadendaten 
an einen Rückversicherer zu übermitteln, damit dieser sich ein eigenes Bild über das 
 Risiko oder den Versicherungsfall machen kann. Darüber hinaus ist es möglich, dass der 
Rückversicherer unser Unternehmen aufgrund seiner besonderen Sachkunde bei der 
 Risiko- oder Leistungsprüfung sowie bei der Bewertung von Verfahrensabläufen unter-
stützt. Wir übermitteln Ihre Daten an den Rückversicherer nur soweit dies für die Erfüllung 
unseres Versicherungsvertrages mit Ihnen erforderlich ist bzw. im zur Wahrung unserer 
berechtigten Interessen erforderlichen Umfang. Nähere Informationen zum eingesetzten 
Rückversicherer können Sie unter den oben genannten Kontaktinformationen anfordern. 

Vermittler:
Soweit Sie hinsichtlich Ihrer Versicherungsverträge von einem Vermittler betreut werden, 
verarbeitet Ihr Vermittler die zum Abschluss und zur Durchführung des Vertrages benötig-
ten Antrags-, Vertrags- und Schadendaten. Auch übermittelt unser Unternehmen diese 
Daten an die Sie betreuenden Vermittler, soweit diese die Informationen zu Ihrer Betreu-
ung und Beratung in Ihren Versicherungs- und Finanzdienstleistungsangelegenheiten be-
nötigen.

Datenverarbeitung in der Unternehmensgruppe:
Spezialisierte Bereiche unserer Unternehmensgruppe nehmen bestimmte Datenverarbei-
tungsaufgaben für die in der Gruppe verbundenen Unternehmen zentral wahr. Soweit ein 
Versicherungsvertrag zwischen Ihnen und einem oder mehreren Unternehmen unserer 
Gruppe besteht, können Ihre Daten etwa zur zentralen Verwaltung von Anschriftendaten, 
für den telefonischen Kundenservice, zur Vertrags- und Leistungsbearbeitung, für In- und 
Exkasso oder zur gemeinsamen Postbearbeitung zentral durch ein Unternehmen der 
Gruppe verarbeitet werden. 

Externe Dienstleister:
Wir bedienen uns zur Erfüllung unserer vertraglichen und gesetzlichen Pflichten zum Teil 
externer Dienstleister. Eine Auflistung der von uns eingesetzten Auftragnehmer und 
Dienstleister, zu denen nicht nur vorübergehende Geschäftsbeziehungen bestehen, 
 können Sie der Übersicht im Anhang sowie in der jeweils aktuellen Version auf unserer 
Internetseite unter https://www.mecklenburgische.de/datenschutz entnehmen.

Weitere Empfänger:
Darüber hinaus können wir Ihre personenbezogenen Daten an weitere Empfänger über-
mitteln, wie etwa an Behörden zur Erfüllung gesetzlicher Mitteilungspflichten (z. B. Sozial-
versicherungsträger, Finanzbehörden oder Strafverfolgungsbehörden). Daneben arbeiten 
unsere Versicherungsunternehmen und Vermittler zur umfassenden Beratung und Betreu-
ung ihrer Kunden in weiteren Finanzdienstleistungen (z. B. Kredite, Bausparverträge, Ka-
pitalanlagen, Immobilien) auch mit Kreditinstituten, Bausparkassen, Kapitalanlage- und 
Immobiliengesellschaften außerhalb der Gruppe zusammen. Zurzeit kooperieren wir mit 
der Wüstenrot Bausparkasse AG.

Die Zusammenarbeit besteht dabei in der gegenseitigen Vermittlung der jeweiligen Pro-
dukte und der weiteren Betreuung der so gewonnenen Kunden. So vermitteln z. B. die 
genannten Kreditinstitute im Rahmen einer Kundenberatung/-betreuung Versicherungen 
als Ergänzung zu den eigenen Finanzdienstleistungsprodukten.

Dauer der Datenspeicherung
Wir löschen Ihre personenbezogenen Daten sobald sie für die oben genannten Zwecke 
nicht mehr erforderlich sind. Dabei kann es vorkommen, dass personenbezogene Daten 
für die Zeit aufbewahrt werden, in der Ansprüche gegen unser Unternehmen geltend ge-
macht werden können (gesetzliche Verjährungsfrist von drei oder bis zu dreißig Jahren). 
Zudem speichern wir Ihre personenbezogenen Daten, soweit wir dazu gesetzlich verpflich-
tet sind. Entsprechende Nachweis- und Aufbewahrungspflichten ergeben sich unter ande-
rem aus dem Handelsgesetzbuch, der Abgabenordnung und dem Geldwäschegesetz. Die 
Speicherfristen betragen danach bis zu zehn Jahren.

Betroffenenrechte
Sie können unter der o. g. Adresse Auskunft über die zu Ihrer Person gespeicherten Daten 
verlangen. Darüber hinaus können Sie unter bestimmten Voraussetzungen die Berichti-
gung oder die Löschung Ihrer Daten verlangen. Ihnen kann weiterhin ein Recht auf Ein-
schränkung der Verarbeitung Ihrer Daten sowie ein Recht auf Herausgabe der von Ihnen 
bereitgestellten Daten in einem strukturierten, gängigen und maschinenlesbaren Format 
zustehen. 

Widerspruchsrecht
Sie haben das Recht, einer Verarbeitung Ihrer personenbezogenen Daten zu 
 Zwecken der Direktwerbung zu widersprechen. Verarbeiten wir Ihre Daten zur 
Wahrung berechtigter Interessen, können Sie dieser Verarbeitung wider­
sprechen, wenn sich aus Ihrer besonderen Situation Gründe ergeben, die 
 gegen die Datenverarbeitung sprechen. 

Beschwerderecht
Sie haben die Möglichkeit, sich mit einer Beschwerde an den oben genannten Daten-
schutzbeauftragten oder an eine Datenschutzaufsichtsbehörde zu wenden. Die für uns 
zuständige Datenschutzaufsichtsbehörde ist:
Die Landesbeauftragte für den Datenschutz Niedersachsen
Prinzenstraße 5
30159 Hannover

Hinweis­ und Informationssystem der Versicherungswirtschaft 
(nicht in der Lebens­ und der Krankenversicherung)
Die Versicherungswirtschaft nutzt das Hinweis- und Informationssystem (HIS) der informa 
HIS GmbH zur Unterstützung der Risikobeurteilung im Antragsfall, zur Sachverhalts  - 
auf klärung bei der Leistungsprüfung sowie bei der Bekämpfung von Versicherungs-
missbrauch. Dafür ist ein Austausch bestimmter personenbezogener Daten mit dem HIS 
erforderlich. Nähere Informationen dazu entnehmen Sie bitte den beiliegenden Hinweisen 
zum HIS.

Datenaustausch mit Ihrem früheren Versicherer 
Um Ihre Angaben bei Abschluss des Versicherungsvertrages (z. B. zur Mitnahme eines 
Schadensfreiheitsrabattes in der Kfz-Haftpflichtversicherung) bzw. Ihre Angaben bei Ein-
tritt des Versicherungsfalls überprüfen und bei Bedarf ergänzen zu können, kann im dafür 
erforderlichen Umfang ein Austausch von personenbezogenen Daten mit dem von Ihnen 
im Antrag benannten früheren Versicherer erfolgen.

Merkblatt zur Datenverarbeitung 08/21 Einwilligungs- und Schweigepflichtentbindungserklärung

zum Antrag vom: 

Versicherungsnehmer/in: 

Versicherungsschein-Nr.: 
(sofern bekannt)

Einwilligung in die Erhebung und Verwendung von Gesundheitsdaten und 
Schweigepflichtentbindungserklärung für die Mecklenburgische Kranken
versicherungs-AG, Platz der Mecklenburgischen 1, 30625 Hannover, 
Postanschrift: 30619 Hannover.

Die Regelungen des Versicherungsvertragsgesetzes, des Bundesdatenschutz
gesetzes sowie anderer Datenschutzvorschriften enthalten keine ausreichenden 
Rechtsgrundlagen für die Erhebung, Verarbeitung und Nutzung von Gesundheits
daten durch Versicherungen. Um Ihre Gesundheitsdaten für diesen Antrag und den 
Vertrag erheben und verwenden zu dürfen, benötigen wir, die Mecklenburgische 
Krankenversicherungs-AG, daher Ihre datenschutzrechtlichen Einwilligungen. 
Darüber hinaus benötigen wir Ihre Schweigepflichtentbindungen, um Ihre Gesund
heitsdaten bei schweigepflichtigen Stellen, wie z. B. Ärzten, erheben zu dürfen.  
Als Unternehmen der Krankenversicherung benötigen wir Ihre Schweigepflicht
entbindung ferner, um Ihre Gesundheitsdaten oder weitere nach § 203 Strafgesetz
buch geschützte Daten, wie z. B. die Tatsache, dass ein Vertrag mit Ihnen besteht, 
an andere Stellen, z. B. Roland-Assistance, weiterleiten zu dürfen.
Es steht Ihnen frei, die Einwilligung/Schweigepflichtentbindung nicht abzugeben 
oder jederzeit später mit Wirkung für die Zukunft unter der oben angegebenen 
Adresse zu widerrufen. Wir weisen jedoch darauf hin, dass ohne Verarbeitung von 
Gesundheitsdaten der Abschluss oder die Durchführung des Versicherungs
vertrages in der Regel nicht möglich sein wird.
Die Erklärungen betreffen den Umgang mit Ihren Gesundheitsdaten und sonstiger 
nach § 203 StGB geschützter Daten
–	 durch die Mecklenburgische Krankenversicherungs-AG selbst (unter 1.),
–	 im Zusammenhang mit der Abfrage bei Dritten (unter 2. und 5.),
–	 bei der Weitergabe an Stellen außerhalb der Mecklenburgischen Kranken

versicherungs-AG (unter 3.) und
–	 wenn der Vertrag nicht zustande kommt (unter 4.).
Die Erklärungen gelten für die von Ihnen gesetzlich vertretenen Personen wie Ihre 
Kinder, soweit diese die Tragweite dieser Einwilligung nicht erkennen und daher 
keine eigenen Erklärungen abgeben können.

1. Erhebung, Speicherung und Nutzung der von Ihnen mitgeteilten Gesund
heitsdaten durch die Mecklenburgische Krankenversicherungs-AG 

Ich willige ein, dass die Mecklenburgische Krankenversicherungs-AG die von mir 
in diesem Antrag und künftig mitgeteilten Gesundheitsdaten erhebt, speichert und 
nutzt, soweit dies zur Antragsprüfung sowie zur Begründung, Durchführung oder 
Beendigung dieses Versicherungsvertrages erforderlich ist. 

2. Abfrage von Gesundheitsdaten bei Dritten

2.1. Abfrage von Gesundheitsdaten bei Dritten zur Risikobeurteilung und zur 
Prüfung der Leistungspflicht

Für die Beurteilung der zu versichernden Risiken kann es notwendig sein, 
Informationen von Stellen abzufragen, die über Ihre Gesundheitsdaten verfügen. 
Außerdem kann es zur Prüfung der Leistungspflicht erforderlich sein, dass wir die 
Angaben über Ihre gesundheitlichen Verhältnisse prüfen müssen, die Sie zur 
Begründung von Ansprüchen gemacht haben oder die sich aus eingereichten 
Unterlagen (z. B. Rechnungen, Verordnungen, Gutachten) oder Mitteilungen  
z. B. eines Arztes oder sonstigen Angehörigen eines Heilberufs ergeben.
Diese Überprüfung erfolgt nur, soweit es erforderlich ist. Wir benötigen hierfür Ihre 
Einwilligung einschließlich einer Schweigepflichtentbindung für uns sowie für diese 
Stellen, falls im Rahmen dieser Abfragen Gesundheitsdaten oder weitere nach  
§ 203 Strafgesetzbuch geschützte Informationen weitergegeben werden müssen.
Sie können diese Erklärungen bereits hier (I) oder später im Einzelfall (II) erteilen. 
Sie können Ihre Entscheidung jederzeit ändern. Bitte entscheiden Sie sich für eine 
der beiden nachfolgenden Möglichkeiten:

Möglichkeit I:
Bitte ankreuzen und Namen eintragen, wenn diese Möglichkeit gewählt wird.

	Person 1�  �
	Person 2�  �

Ich willige ein, dass die Mecklenburgische Krankenversicherungs-AG – soweit es 
für die Risikobeurteilung oder für die Leistungsfallprüfung erforderlich ist – meine 
Gesundheitsdaten bei Ärzten, Pflegepersonen sowie bei Bediensteten von 
Krankenhäusern, sonstigen Krankenanstalten, Pflegeheimen, Personen
versicherern, gesetzlichen Krankenkassen, Berufsgenossenschaften und 
Behörden erhebt und für diese Zwecke verwendet.

Ich befreie die genannten Personen und Mitarbeiter der genannten Einrichtungen 
von ihrer Schweigepflicht, soweit meine zulässigerweise gespeicherten Gesund

heitsdaten aus Untersuchungen, Beratungen, Behandlungen sowie Versiche
rungsanträgen und -verträgen aus einem Zeitraum von bis zu zehn Jahren vor 
Antragstellung an die Mecklenburgische Krankenversicherungs-AG übermittelt 
werden. 

Ich bin darüber hinaus damit einverstanden, dass in diesem Zusammenhang – 
soweit erforderlich – meine Gesundheitsdaten durch die Mecklenburgische 
Krankenversicherungs-AG an diese Stellen weitergegeben werden und befreie 
auch insoweit die für die Mecklenburgische Krankenversicherungs-AG tätigen 
Personen von ihrer Schweigepflicht.

Ich werde vor jeder Datenerhebung nach den vorstehenden Absätzen unter
richtet, von wem und zu welchem Zweck die Daten erhoben werden sollen, und 
ich werde darauf hingewiesen, dass ich widersprechen und die erforderlichen 
Unterlagen selbst beibringen kann.

Möglichkeit II:
Bitte ankreuzen und Namen eintragen, wenn diese Möglichkeit gewählt wird.

	Person 1�  �
	Person 2�  �

Ich wünsche, dass mich die Mecklenburgische Krankenversicherungs-AG in 
jedem Einzelfall informiert, von welchen Personen oder Einrichtungen zu 
welchem Zweck eine Auskunft benötigt wird. Ich werde dann jeweils entscheiden, 
ob ich
●	in die Erhebung und Verwendung meiner Gesundheitsdaten durch die 

Mecklenburgische Krankenversicherungs-AG einwillige, die genannten 
Personen oder Einrichtungen sowie deren Mitarbeiter von ihrer Schweige
pflicht entbinde und in die Übermittlung meiner Gesundheitsdaten an die 
Mecklenburgische Krankenversicherungs-AG einwillige

● 	oder die erforderlichen Unterlagen selbst beibringe.

Mir ist bekannt, dass dies zu einer Verzögerung der Antragbearbeitung oder der 
Prüfung der Leistungspflicht führen kann.

Soweit sich die vorstehenden Erklärungen auf meine Angaben bei Antragstellung 
beziehen, gelten sie für einen Zeitraum von drei Jahren nach Vertragsschluss. 
Ergeben sich nach Vertragsschluss für die Mecklenburgische Kranken
versicherungs-AG konkrete Anhaltspunkte dafür, dass bei der Antragstellung 
vorsätzlich unrichtige oder unvollständige Angaben gemacht wurden und damit 
die Risikobeurteilung beeinflusst wurde, gelten die Erklärungen bis zu zehn Jahre 
nach Vertragsschluss.

3. Weitergabe Ihrer Gesundheitsdaten und weiterer nach § 203 StGB 
geschützter Daten an Stellen außerhalb der Mecklenburgischen Kranken
versicherungs-AG 

Wir verpflichten die nachfolgenden Stellen vertraglich auf die Einhaltung der Vor
schriften über den Datenschutz und die Datensicherheit.

3.1. Datenweitergabe zur medizinischen Begutachtung

Für die Beurteilung der zu versichernden Risiken und zur Prüfung der Leistungs
pflicht kann es notwendig sein, medizinische Gutachter einzuschalten. Wir benöti-
gen Ihre Einwilligung und Schweigepflichtentbindung, wenn in diesem Zusammen
hang Ihre Gesundheitsdaten und weitere nach § 203 StGB geschützte Daten 
übermittelt werden. Sie werden über die jeweilige Datenübermittlung unterrichtet.

Ich willige ein, dass die Mecklenburgische Krankenversicherungs-AG meine 
Gesundheitsdaten an medizinische Gutachter übermittelt, soweit dies im 
Rahmen der Risikoprüfung oder der Prüfung der Leistungspflicht erforderlich ist 
und meine Gesundheitsdaten dort zweckentsprechend verwendet und die 
Ergebnisse an die Mecklenburgische Krankenversicherungs-AG zurück über
mittelt werden. Im Hinblick auf meine Gesundheitsdaten und weitere nach § 203 
StGB geschützte Daten entbinde ich die für die Mecklenburgische Kranken
versicherungs-AG tätigen Personen und die Gutachter von ihrer Schweigepflicht.

3.2. Übertragung von Aufgaben auf andere Stellen (Unternehmen oder 
Personen)

Wir führen bestimmte Aufgaben, wie zum Beispiel die Risikoprüfung, die 
Leistungsfallbearbeitung oder die telefonische Kundenbetreuung, bei denen es zu 
einer Erhebung, Verarbeitung oder Nutzung Ihrer Gesundheitsdaten kommen 
kann, nicht selbst durch, sondern übertragen die Erledigung einer anderen 
Gesellschaft der Mecklenburgischen Versicherungsgruppe oder einer anderen 
Stelle. Werden hierbei Ihre nach § 203 StGB geschützten Daten weitergegeben, 
benötigen wir Ihre Schweigepflichtentbindung für uns und soweit erforderlich für 
die anderen Stellen.

Wir führen eine fortlaufend aktualisierte Liste über die Stellen und Kategorien von 
Stellen, die vereinbarungsgemäß Gesundheitsdaten für uns erheben, verarbeiten 
oder nutzen unter Angabe der übertragenen Aufgaben. Die zurzeit gültige Liste ist 
in diesen Vertragsinformationen enthalten. Eine aktuelle Liste kann auch im 
Internet unter www.mecklenburgische.de/datenschutz eingesehen oder bei dem 
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im Versicherungsschein genannten Ansprechpartner bzw. bei der Sie betreuen-
den Agentur angefordert werden. Für die Weitergabe Ihrer Gesundheitsdaten an 
und die Verwendung durch die in der Liste genannten Stellen benötigen wir Ihre 
Einwilligung.

Ich willige ein, dass die Mecklenburgische Krankenversicherungs-AG meine 
Gesundheitsdaten an die in der oben erwähnten Liste genannten Stellen über
mittelt und dass die Gesundheitsdaten dort für die angeführten Zwecke im 
gleichen Umfang erhoben, verarbeitet und genutzt werden, wie die Mecklen
burgische Krankenversicherungs-AG dies tun dürfte. Soweit erforderlich, ent
binde ich die Mitarbeiter der Mecklenburgischen Krankenversicherungs-AG und 
sonstiger Stellen im Hinblick auf die Weitergabe von Gesundheitsdaten und 
anderer nach § 203 StGB geschützter Daten von ihrer Schweigepflicht.

3.3. Datenweitergabe an Rückversicherungen
Um die Erfüllung Ihrer Ansprüche abzusichern, können wir Rückversicherungen 
einschalten, die das Risiko ganz oder teilweise übernehmen. In einigen Fällen 
bedienen sich die Rückversicherungen dafür weiterer Rückversicherungen, denen 
sie ebenfalls Ihre Daten übergeben. Damit sich die Rückversicherung ein eigenes 
Bild über das Risiko oder den Versicherungsfall machen kann, ist es möglich, dass 
wir Ihren Versicherungsantrag oder Leistungsantrag der Rückversicherung vor
legen. Das ist insbesondere dann der Fall, wenn die Versicherungssumme 
besonders hoch ist oder es sich um ein schwierig einzustufendes Risiko handelt.
Darüber hinaus ist es möglich, dass die Rückversicherung uns aufgrund ihrer 
besonderen Sachkunde bei der Risiko- oder Leistungsprüfung sowie bei der 
Bewertung von Verfahrensabläufen unterstützt.
Haben Rückversicherungen die Absicherung des Risikos übernommen, können 
sie kontrollieren, ob wir das Risiko bzw. einen Leistungsfall richtig eingeschätzt 
haben.
Außerdem werden Daten über Ihre bestehenden Verträge und Anträge im erfor-
derlichen Umfang an Rückversicherungen weitergegeben, damit diese überprüfen 
können, ob und in welcher Höhe sie sich an dem Risiko beteiligen können. Zur 
Abrechnung von Prämienzahlungen und Leistungsfällen können Daten über Ihre 
bestehenden Verträge an Rückversicherungen weitergegeben werden.
Zu den oben genannten Zwecken werden möglichst anonymisierte bzw. pseudony-
misierte Daten, jedoch auch personenbezogene Gesundheitsangaben verwendet.
Ihre personenbezogenen Daten werden von den Rückversicherungen nur zu den 
vorgenannten Zwecken verwendet. Über die Übermittlung Ihrer Gesundheitsdaten 
an Rückversicherungen werden Sie durch uns unterrichtet.

Ich willige ein, dass meine Gesundheitsdaten – soweit erforderlich – an Rück
versicherungen übermittelt und dort zu den genannten Zwecken verwendet 
werden. Soweit erforderlich, entbinde ich die für die Mecklenburgische Kranken
versicherungs-AG tätigen Personen im Hinblick auf die Gesundheitsdaten und 
weiteren nach § 203 StGB geschützter Daten von ihrer Schweigepflicht.

3.4. Datenweitergabe an selbstständige Vermittler
Wir geben grundsätzlich keine Angaben zu Ihrer Gesundheit an selbstständige 
Vermittler weiter. Es kann aber in den folgenden Fällen dazu kommen, dass 
Daten, die Rückschlüsse auf Ihre Gesundheit zulassen, oder gemäß § 203 StGB 
geschützte Informationen über Ihren Vertrag Versicherungsvermittlern zur 
Kenntnis gegeben werden.

Soweit es zu vertragsbezogenen Beratungszwecken erforderlich ist, kann der Sie 
betreuende Vermittler Informationen darüber erhalten, ob und ggf. unter welchen 
Voraussetzungen (z. B. Annahme mit Risikozuschlag, Ausschlüsse bestimmter 
Risiken) Ihr Vertrag angenommen werden kann.

Der Vermittler, der Ihren Vertrag vermittelt hat, erfährt, dass und mit welchem 
Inhalt der Vertrag abgeschlossen wurde. Dabei erfährt er auch, ob Risikozuschläge 
oder Ausschlüsse bestimmter Risiken vereinbart wurden.

Bei einem Wechsel des Sie betreuenden Vermittlers auf einen anderen Vermittler 
kann es zur Übermittlung der Vertragsdaten mit den Informationen über bestehen-
de Risikozuschläge und Ausschlüsse bestimmter Risiken an den neuen Vermittler 
kommen. Sie werden bei einem Wechsel des Sie betreuenden Vermittlers auf 
einen anderen Vermittler vor der Weitergabe von Gesundheitsdaten informiert 
sowie auf Ihre Widerspruchsmöglichkeit hingewiesen.

Ich willige ein, dass die Mecklenburgische Krankenversicherungs-AG meine 
Gesundheitsdaten und sonstigen nach § 203 StGB geschützten Daten in den 
oben genannten Fällen – soweit erforderlich – an den für mich zuständigen 
selbstständigen Versicherungsvermittler übermittelt und diese dort erhoben, 
gespeichert und zu Beratungszwecken genutzt werden dürfen.

4. Speicherung und Verwendung Ihrer Gesundheitsdaten wenn der Vertrag 
nicht zustande kommt
Kommt der Vertrag mit Ihnen nicht zustande, speichern wir Ihre im Rahmen der 
Risikoprüfung erhobenen Gesundheitsdaten für den Fall, dass Sie erneut Ver
sicherungsschutz beantragen. Wir speichern Ihre Daten auch, um mögliche Anfragen 
weiterer Versicherungen beantworten zu können. Ihre Daten werden bei uns bis zum 
Ende des dritten Kalenderjahres nach dem Jahr der Antragstellung gespeichert.

Ich willige ein, dass die Mecklenburgische Krankenversicherungs-AG meine 
Gesundheitsdaten – wenn der Vertrag nicht zustande kommt – für einen 
Zeitraum von drei Jahren ab dem Ende des Kalenderjahres der Antragstellung 
zu den oben genannten Zwecken speichert und nutzt.

5. Weitere Einwilligungen nach dem Bundesdatenschutzgesetz
Wir übermitteln Ihre Daten (Name, Adresse, Geburtsdatum) zum Zweck der 
Bonitätsprüfung sowie zur Verifizierung Ihrer Adresse (Prüfung auf Zustellbarkeit) 
an die infoscore Consumer Data GmbH, Rheinstr. 99, 76532 Baden-Baden. 
Rechtsgrundlagen dieser Übermittlungen sind Artikel 6 Absatz 1 Buchstabe b und 
Artikel 6 Absatz 1 Buchstabe f der DSGVO. Übermittlungen auf der Grundlage 
dieser Bestimmungen dürfen nur erfolgen, soweit dies zur Wahrnehmung berech-
tigter Interessen unseres Unternehmens oder Dritter erforderlich ist und nicht die 
Interessen der Grundrechte und Grundfreiheiten der betroffenen Person, die den 
Schutz personenbezogener Daten erfordern, überwiegen. Detaillierte Infor
mationen zur ICD i. S. d. Art. 14 Europäische Datenschutzgrundverordnung („EU 
DSGVO“), d. h. Informationen zum Geschäftszweck, zu Zwecken der Daten
speicherung, zu dem Datenempfängern, zum Selbstauskunftsrecht, zum 
Anspruch auf Löschung oder Berichtigung etc. finden Sie in der Anlage. 

Ich willige ein, dass der Versicherer zum Zwecke des Vertragsabschlusses und 
bei Bedarf im Verlauf der aktiven Geschäftsbeziehung zu Zwecken der 
Vertragsverwaltung und -abwicklung Informationen zu meinem bisherigen 
Zahlungsverhalten und Bonitätsinformationen auf Basis mathematisch-
statistischer Verfahren unter Verwendung von Anschriftendaten von der 
Infoscore Consumer Data GmbH, Rheinstraße 99, 76352 Baden-Baden sowie 
bei Creditreform Hannover-Celle Bissel KG, Hans-Böckler-Allee 26,  
30173 Hannover beziehen und benutzen kann. Die Einwilligung kann jederzeit 
mit Wirkung für die Zukunft widerrufen werden. Außerdem besteht ein 
Auskunftsrecht bei dem Versicherer zu den über mich gespeicherten Daten, 
deren Herkunft, Empfänger und Zweck der Speicherung.

Ort, Datum	

Person 1 (Name):

	 Unterschrift zu versichernde Person*

	 Unterschrift des gesetzlichen Vertreters

Person 2 (Name):

	 Unterschrift zu versichernde Person*

	 Unterschrift des gesetzlichen Vertreters

*	 Minderjährige und andere gesetzlich vertretene Personen, die die erforderliche 
Einsichtsfähigkeit besitzen (frühestens ab Vollendung des 16. Lebensjahres) 
unterschreiben selbst zusammen mit ihrem gesetzlichen Vertreter. Ohne die 
erforderliche Einsichtsfähigkeit der zu versichernden Person unterschreibt allein 
der gesetzliche Vertreter.

Sofern weitere versicherte Personen unter dieser Versicherungsschein-Nr. 
erfasst werden sollen, bitte ein weiteres Vertragsinformationsheft aushändi-
gen und die Einwilligungs- und Schweigepflichtentbindungserklärung dort 
unterschreiben lassen.
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Konzerngesellschaften mit einer gemeinsamen Verarbeitung von Daten innerhalb der Unternehmensgruppe

Einzelne Versicherungsbranchen (z. B. Lebens-, Kranken-, Sachversicherung) werden durch rechtlich selbstständige Unternehmen betrieben. Wir führen und verarbeiten Ihre Stammdaten  
(z. B. Name, Adresse, Kundennummer, IBAN, BIC, bestehende Verträge) in gemeinsamen Daten sammlungen. Diese sind von allen Unternehmen der Gruppe abfragbar. Auf diese Weise kann 
eingehende Post immer richtig zugeordnet und bei telefonischen Anfragen sofort der zuständige Partner genannt werden. Auch Geldeingänge können so in Zweifelsfällen ohne Rückfragen 
korrekt verbucht werden. Die übrigen allgemeinen Antrags-, Vertrags- und Leistungsdaten stehen nur der Mecklenburgischen Krankenversicherungs-AG zur Verfügung.

Unserer Versicherungsgruppe gehören zurzeit folgende Gesellschaften an:
Mecklenburgische Versicherungs-Gesellschaft auf Gegenseitigkeit,
Mecklenburgische Lebensversicherungs-AG,
Mecklenburgische Krankenversicherungs-AG,
Mecklenburgische Rechtsschutz-Service-GmbH,
Mecklenburgische Vermittlungs-GmbH.

Gesellschaften, die Datenverarbeitung in Funktionsübertragung oder im Auftrag erbringen

a) Einzelne Stellen

Auftragnehmer Hauptgegenstand des Auftrages Gesundheitsdaten

Mecklenburgische Versicherungs-Gesellschaft a. G. Versicherungsbetrieb mit Risikoprüfung, Vertragsverwaltung und Leistungsbearbeitung teilweise
 Postservice inkl. Scannen und Zuordnen von Eingangspost, Telefonservice 

Roland Assistance GmbH Telefonischer Kundendienst und Organisation von vertraglichen Serviceleistungen ja

Gesamtverband der deutschen Versicherungs- Datenübermittlung an die Zentrale Zulassungsstelle für Altersvermögen (ZfA) nein
wirtschaft e. V. (GDV) 

GDV Übertragung von Daten an die Deutsche Rentenversicherung zu Steuerzwecken nein

Infoscore Consumer Data GmbH Bonitätsanfragen nein

Creditreform Hannover-Celle Bissel KG Wirtschaftsauskünfte nein

IMB Consult GmbH Ärztliche Gutachten und Stellungnahmen ja

PAV Card GmbH Erstellung von Versichertenkarten sowie Mailing zur Beschaffung von nein
 Krankenversichertennummer (KVNR) und Rentenversicherungsnummer (RVNR) 

PKV Konnektor Maschineller Wechseldienst für Übertragungswerte, Elektronische Meldungen an das  nein
 Bundesamt für Soziale Sicherung, Datenaustauschverfahren zur Vergabe der KVNR 

PKV-Verband Vertrags- und Leistungsstatistik zur Pflegepflichtversicherung, zum Standard-, zum teilweise
 Basis- und zum Notlagentarif; anonymisierte Abrechnungsarten
 
Insiders Technologies GmbH Verarbeitung elektronischer Belege ja 
 
msg life central europe GmbH KVNR-Verwaltung nein

b) Kategorien von Gesellschaften

Auftragnehmer Hauptgegenstand des Auftrages Gesundheitsdaten

Gutachter / Sachverständige (auch medizinische), Antrags- und Leistungsprüfung ja
Beratungsärzte

Rückversicherer Antrags- und Leistungsprüfung, Rückversicherung ja

Forderungsmanagement Realisierung von Forderungen nein

Rechtsanwälte juristische Beratung und Vertretung ja

Adressrecherche Adressprüfung nein

Marktforschungsunternehmen Marktforschung nein

Druckereien Druck von Formularen und Schriftstücken nein

IT-Dienstleister Wartungs-, Analyse- und Servicearbeiten, Aktenvernichtung ja

Dienstleisterliste 
für die Mecklenburgische Krankenversicherungs-AG

01/24
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1. �Name und Kontaktdaten der ICD (verantwortliche Stelle) sowie des 
betrieblichen Datenschutzbeauftragten 

infoscore Consumer Data GmbH, Rheinstr. 99, 76532 Baden-Baden
Der betriebliche Datenschutzbeauftragte der ICD ist unter der o.a. Anschrift, zu 
Hd. Abteilung Datenschutz, oder per E-Mail unter: datenschutz@arvato-infoscore.
de erreichbar.

2. Zwecke der Datenverarbeitung der ICD
Die ICD verarbeitet und speichert personenbezogene Daten, um ihren Vertrags-
partnern Informationen zur Beurteilung der Kreditwürdigkeit von natürlichen und 
juristischen Personen sowie zur Prüfung der Erreichbarkeit von Personen unter 
den von diesen angegebenen Adressen zu geben. Hierzu werden auch Wahr-
scheinlichkeits- bzw. Scoringwerte errechnet und übermittelt. Solche Auskünfte 
sind notwendig und erlaubt, um das Zahlungsausfallrisiko z.B. bei einer Kredit-
vergabe, beim Rechnungskauf oder bei Abschluss eines Versicherungsvertrages 
vorab einschätzen zu können. Die Datenverarbeitung und die darauf basierenden 
Auskunftserteilungen der ICD dienen gleichzeitig der Bewahrung der
Auskunftsempfänger vor wirtschaftlichen Verlusten und schützen Verbraucher 
gleichzeitig vor der Gefahr der übermäßigen Verschuldung. Die Verarbeitung 
der Daten erfolgt darüber hinaus zur Betrugsprävention, zur Risikosteuerung, zur 
Festlegung von Zahlarten oder Konditionen sowie zur Tarifierung.

3. Rechtsgrundlagen für die Datenverarbeitung der ICD
Die ICD ist ein Auskunfteiunternehmen, das als solches bei der zuständigen 
Datenschutzaufsichtsbehörde gemeldet ist. Die Verarbeitung der Daten durch 
die ICD erfolgt auf Basis einer Einwilligung gemäß Art. 6 Abs. 1a i.V.m. Art. 7 
Datenschutzgrundverordnung (DSGVO) oder auf Grundlage des Art. 6 Abs. 1 f 
DSGVO, soweit die Verarbeitung zur Wahrung der berechtigten Interessen des 
Verantwortlichen oder eines Dritten erforderlich ist und sofern die Interessen und 
Grundfreiheiten der betroffenen Person, die den Schutz personenbezogener Daten 
erfordern, nicht überwiegen. Die ICD stellt ihren Vertragspartnern die Informationen 
nur dann zur Verfügung, wenn eine Einwilligung des Betroffenen vorliegt oder von 
den Vertragspartnern ein berechtigtes Interesse hieran im Einzelfall glaubhaft 
dargelegt wurde und eine Verarbeitung nach Abwägung aller Interessen zulässig ist.
Das berechtigte Interesse ist insbesondere vor Eingehung von Geschäften mit 
wirtschaftlichem Risiko gegeben (z.B. Rechnungskauf, Kreditvergabe, Abschluss 
eines Mobilfunk-, Festnetz- oder Versicherungsvertrages).

4. Kategorien der personenbezogenen Daten der ICD
Von der ICD werden personenbezogene Daten (Name, Vorname, Geburtsdatum, 
Anschrift, frühere Anschriften), Informationen zum vertragswidrigen Zahlungs
verhalten (siehe auch Ziff. 5), zu Schuldnerverzeichniseintragungen, (Privat-) 
Insolvenzverfahren und zur (Nicht-)Erreichbarkeit unter der angegebenen Adresse 
sowie entsprechende Scorewerte verarbeitet bzw. gespeichert.

5. Herkunft der Daten der ICD
Die Daten der ICD stammen aus den amtlichen Insolvenzveröffentlichungen sowie 
den Schuldnerverzeichnissen, die bei den zentralen Vollstreckungsgerichten 
geführt werden. Dazu kommen Informationen von Vertragspartnern der ICD über 
vertragswidriges Zahlungsverhalten basierend auf gerichtlichen sowie außer-
gerichtlichen Inkassomaßnahmen. Darüber hinaus werden personenbezogene 
Daten (Name, Vorname, Geburtsdatum, Anschrift, frühere Anschriften) aus den 
Anfragen von Vertragspartnern der ICD gespeichert.

6. Kategorien von Empfängern der personenbezogenen Daten der ICD
Empfänger sind ausschließlich Vertragspartner der ICD. Dies sind insbeson-
dere Unternehmen, die ein wirtschaftliches Risiko tragen und ihren Sitz im 
europäischen Wirtschaftsraum, in Großbritannien und in der Schweiz haben. 
Es handelt sich dabei im Wesentlichen um Versandhandels- bzw. eCommerce-, 
Telekommunikations- und Versicherungsunternehmen, Finanzdienstleister (z.B. 
Banken, Kreditkartenanbieter), Energieversorgungs- und Dienstleistungsunter
nehmen. Darüber hinaus gehören zu den Vertragspartnern der ICD Unternehmen, 
die Forderungen einziehen, wie etwa Inkassounternehmen, Abrechnungsstellen 
oder Rechtsanwälte.

7. Dauer der Datenspeicherung der ICD
Die ICD speichert Informationen über Personen nur für eine bestimmte Zeit, 
nämlich solange, wie deren Speicherung i.S.d. Art. 17 Abs. 1 lit. a) DSGVO 
notwendig ist.
Die bei ICD zur Anwendung kommenden Prüf- und Löschfristen entsprechen einer 
Selbstverpflichtung (Code of Conduct) der im Verband Die Wirtschaftsauskunf-
teien e.V. zusammengeschlossenen Auskunfteiunternehmen.
• 	� Informationen über fällige und unbestrittene Forderungen bleiben gespeichert, 

so lange deren Ausgleich nicht bekannt gegeben wurde; die Erforderlichkeit der 
fortwährenden Speicherung wird jeweils taggenau nach vier Jahren überprüft. 
Wird der Ausgleich der Forderung bekannt gegeben, erfolgt eine Löschung 
der personenbezogenen Daten taggenau drei Jahre danach.

• 	� Daten aus den Schuldnerverzeichnissen der zentralen Vollstreckungsgerichte 
(Eintragungen nach § 882c Abs. 1 Satz 1 Nr. 1 – 3 ZPO) werden taggenau 

nach drei Jahren gelöscht, jedoch vorzeitig, wenn der ICD eine Löschung durch 
das zentrale Vollstreckungsgericht nachgewiesen wird.

•	� Informationen über Verbraucher-/Insolvenzverfahren oder Restschuld
befreiungsverfahren werden taggenau drei Jahre nach Beendigung des Insol-
venzverfahrens oder nach Erteilung oder Versagung der Restschuldbefreiung 
gelöscht.

• 	� Informationen über die Abweisung eines Insolvenzantrages mangels Masse, 
die Aufhebung der Sicherungsmaßnahmen oder über die Versagung der 
Restschuldbefreiung werden taggenau nach drei Jahren gelöscht.

• 	� Angaben über Anfragen werden spätestens taggenau nach drei Jahren 
gelöscht.

• 	� Voranschriften bleiben taggenau drei Jahre gespeichert; danach erfolgt die 
Prüfung der Erforderlichkeit der fortwährenden Speicherung für weitere drei 
Jahre. Danach werden sie taggenau gelöscht, sofern nicht zum Zwecke der 
Identifizierung eine länger währende Speicherung erforderlich ist.

8. Betroffenenrechte gegenüber der ICD
Jede betroffene Person hat gegenüber der ICD das Recht auf Auskunft nach 
Art. 15 DSGVO, das Recht auf Berichtigung nach Art. 16 DSGVO, das Recht auf 
Löschung nach Art. 17 DSGVO, das Recht auf Einschränkung der Verarbeitung 
nach Art. 18 DSGVO. Darüber hinaus besteht die Möglichkeit, sich an die für die 
ICD zuständige Aufsichtsbehörde -Der Landesdatenschutzbeauftragte für den 
Datenschutz Baden-Württemberg, Königstr. 10a, 70173 Stuttgart- zu wenden. 
Einwilligungen können jederzeit gegenüber dem betreffenden Vertragspartner 
widerrufen werden. Dies gilt auch für Einwilligungen, die bereits vor Inkrafttreten 
der DSGVO erteilt wurden. Der Widerruf der Einwilligung berührt nicht die 
Rechtmäßigkeit der bis zum Widerruf verarbeiteten personenbezogenen Daten.

Nach Art. 21 Abs. 1 DSGVO kann der Datenverarbeitung aus Gründen, 
die sich aus der besonderen Situation der betroffenen Person ergeben, 
gegenüber der ICD widersprochen werden.

Sofern Sie wissen wollen, welche Daten die ICD zu Ihrer Person gespeichert 
und an wen sie welche Daten übermittelt hat, teilt Ihnen die ICD das gerne im 
Rahmen einer – unentgeltlichen – schriftlichen Selbstauskunft mit. Die ICD bittet 
um Ihr Verständnis, dass sie aus datenschutzrechtlichen Gründen keinerlei 
telefonische Auskünfte erteilen darf, da eine eindeutige Identifizierung Ihrer 
Person am Telefon nicht möglich ist. Um einen Missbrauch des Auskunftsrechts 
durch Dritte zu vermeiden, benötigt die ICD folgende Angaben von Ihnen: Name 
(ggf. Geburtsname), Vorname(n), Geburtsdatum, Aktuelle Anschrift (Straße, 
Hausnummer, Postleitzahl und Ort), ggf. Voranschriften der letzten fünf Jahre 
(dies dient der Vollständigkeit der zu erteilenden Auskunft).
Wenn Sie – auf freiwilliger Basis – eine Kopie Ihres Ausweises beifügen, erleich-
tern Sie der ICD die Identifizierung Ihrer Person und vermeiden damit mögliche 
Rückfragen. Sie können die Selbstauskunft auch via Internet unter https://www.
arvato.com/finance/de/verbraucher/selbstauskunft/selbstauskunft-anfordern.
html beantragen.

9. Profilbildung/Profiling/Scoring
Die ICD-Auskunft kann um sogenannte Scorewerte ergänzt werden. Beim Scoring 
der ICD wird anhand von Informationen und Erfahrungen aus der Vergangenheit 
eine Prognose insbesondere über Zahlungswahrscheinlichkeiten erstellt. Das 
Scoring basiert primär auf Basis der zu einer betroffenen Person bei der ICD 
gespeicherten Informationen. Anhand dieser Daten, von adressbezogenen Daten 
sowie von Anschriftendaten erfolgt auf Basis mathematisch-statistischer Verfah-
ren (insbes. Verfahren der logistischen Regression) eine Zuordnung zu Personen
gruppen, die in der Vergangenheit ähnliches Zahlungsverhalten aufwiesen.
Folgende Datenarten werden bei der ICD für das Scoring verwendet, wobei nicht 
jede Datenart auch in jede einzelne Berechnung mit einfließt: Daten zum vertrags-
widrigen Zahlungsverhalten (siehe Ziff. 4. u. 5.), zu Schuldnerverzeichnis-Ein
tragungen und Insolvenzverfahren (siehe Ziff. 4. u. 5.), Geschlecht und Alter der 
Person, adressbezogene Daten (Bekanntsein des Namens bzw. des Haushalts 
an der Adresse, Anzahl bekannter Personen im Haushalt (Haushaltsstruktur), 
Bekanntsein der Adresse), Anschriftendaten (Informationen zu vertragswidrigem 
Zahlungsverhalten in Ihrem Wohnumfeld (Straße/Haus)), Daten aus Anfragen 
von Vertragspartnern der ICD.
Besondere Kategorien von Daten i.S.d. Art. 9 DSGVO (z.B. Angaben zur 
Staatsangehörigkeit, ethnischen Herkunft oder zu politischen oder religiösen 
Einstellungen) werden von ICD weder gespeichert noch bei der Berechnung 
von Wahrscheinlichkeitswerten berücksichtigt. Auch die Geltendmachung von 
Rechten nach der DSGVO, also z.B. die Einsichtnahme in die bei der ICD gespei-
cherten Informationen nach Art. 15 DSGVO, hat keinen Einfluss auf das Scoring.
Die ICD selbst trifft keine Entscheidungen über den Abschluss eines Rechts
geschäfts oder dessen Rahmenbedingungen (wie z.B. angebotene Zahlarten), 
sie unterstützt die ihr angeschlossenen Vertragspartner lediglich mit ihren Infor-
mationen bei der diesbezüglichen Entscheidungsfindung. Die Risikoeinschätzung 
und Beurteilung der Kreditwürdigkeit sowie die darauf basierende Entscheidung 
erfolgt allein durch Ihren Geschäftspartner.

Information gem. Art 14 EU-DSGVO über die infoscore Consumer Data GmbH („ICD“)
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