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Der Versicherungsschutz
§ 1 �Gegenstand, Umfang und Geltungsbereich des Versi-

cherungsschutzes
(1)	Der Versicherer bietet Versicherungsschutz für Krankhei-

ten, Unfälle und andere im Vertrag genannte Ereignisse. Er 
erbringt, sofern vereinbart, damit unmittelbar zusammen-
hängende zusätzliche Dienstleistungen. Im Versicherungs-
fall erbringt der Versicherer 

	 a)	in der Krankheitskostenversicherung Ersatz von Aufwen-
dungen für Heilbehandlung und sonst vereinbarte Leis-
tungen, 

	 b)	in der Krankenhaustagegeldversicherung bei stationärer 
Heilbehandlung ein Krankenhaustagegeld. 

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

	 a)	Untersuchung und medizinisch notwendige Behandlung 
wegen Schwangerschaft und die Entbindung,

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

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

dem Versicherungsschein, späteren schriftlichen Verein-
barungen, den Allgemeinen Versicherungsbedingungen 
(Musterbedingungen mit Anhang, Tarif mit Tarifbedingun-
gen) sowie den gesetzlichen Vorschriften. Das Versiche-
rungsverhältnis unterliegt deutschem Recht.

(4)	Der Versicherungsschutz erstreckt sich auf Heilbehand-
lung in Europa. Er kann durch Vereinbarung auf außer-
europäische Länder ausgedehnt werden (vgl. aber § 15  
Abs. 3). Während des ersten Monats eines vorübergehen-
den Aufenthaltes im außereuropäischen Ausland besteht 
auch ohne besondere Vereinbarung Versicherungsschutz. 
Muss der Aufenthalt wegen notwendiger Heilbehandlung 
über einen Monat hinaus ausgedehnt werden, besteht 
Versicherungsschutz, solange die versicherte Person die 
Rückreise nicht ohne Gefährdung ihrer Gesundheit antre-
ten kann, längstens aber für weitere zwei Monate.

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

(6)	Der Versicherungsnehmer kann die Umwandlung der Ver-
sicherung in einen gleichartigen Versicherungsschutz ver-
langen, sofern die versicherte Person die Voraussetzun-
gen für die Versicherungsfähigkeit erfüllt. Der Versicherer 
ist zur Annahme eines solchen Antrags verpflichtet. Die 
erworbenen Rechte bleiben erhalten; die nach den tech-
nischen Berechnungsgrundlagen gebildete Rückstellung 
für das mit dem Alter der versicherten Person wachsende 
Wagnis (Alterungsrückstellung) wird nach Maßgabe dieser 
Berechnungsgrundlagen angerechnet. Soweit der neue 
Versicherungsschutz höher oder umfassender ist, kann in-
soweit ein Risikozuschlag (§ 8 a Abs. 3 und 4) verlangt oder 

ein Leistungsausschluss vereinbart werden; ferner sind für 
den hinzukommenden Teil des Versicherungsschutzes 
Wartezeiten (§ 3 Abs. 6) einzuhalten. Der Umwandlungs-
anspruch besteht nicht bei befristeten Versicherungsver-
hältnissen.

§ 2 Beginn des Versicherungsschutzes
(1)	Der Versicherungsschutz beginnt mit dem im Versiche-

rungsschein bezeichneten Zeitpunkt (Versicherungsbe-
ginn), jedoch nicht vor Abschluss des Versicherungsver-
trages (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 Versicherungsvertra-
ges eingetretene Versicherungsfälle sind nur für den Teil 
von der Leistungspflicht ausgeschlossen, der in die Zeit 
vor Versicherungsbeginn oder in Wartezeiten fällt. Bei Ver-
tragsänderungen gelten die Sätze 1 bis 3 für den hinzu-
kommenden Teil des Versicherungsschutzes.

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

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

§ 3 Wartezeiten
(1)	Die Wartezeiten rechnen vom Versicherungsbeginn an.
(2)	Die allgemeine Wartezeit beträgt drei Monate.
	 Sie entfällt
	 a)	bei Unfällen;
	 b)	für den Ehegatten oder den eingetragenen Lebenspart-

ner nach dem Lebenspartnerschaftsgesetz einer mindes-
tens seit drei Monaten versicherten Person, sofern eine 
gleichartige Versicherung innerhalb zweier Monate nach 
der Eheschließung bzw. Eintragung beantragt wird.

(3)	Die besonderen Wartezeiten betragen für Entbindung, 
Psychotherapie, Zahnbehandlung, Zahnersatz und Kiefer-
orthopädie acht Monate.

(4)	Sofern der Tarif es vorsieht, können die Wartezeiten auf 
Grund besonderer Vereinbarung erlassen werden, wenn 
ein ärztliches Zeugnis über den Gesundheitszustand vor-
gelegt wird.

(5)	Personen, die aus der gesetzlichen Krankenversicherung 
oder aus einem anderen Vertrag über eine Krankheitskos-
tenvollversicherung ausgeschieden sind, wird die nach-
weislich dort ununterbrochen zurückgelegte Versiche-
rungszeit auf die Wartezeiten angerechnet. Voraussetzung 
ist, dass die Versicherung spätestens zwei Monate nach 
Beendigung der Vorversicherung beantragt wurde und der 
Versicherungsschutz in Abweichung von § 2 Abs. 1 im un-
mittelbaren Anschluss beginnen soll. Entsprechendes gilt 
beim Ausscheiden aus einem öffentlichen Dienstverhältnis 
mit Anspruch auf Heilfürsorge.

(6)	Bei Vertragsänderungen gelten die Wartezeitregelungen 
für den hinzukommenden Teil des Versicherungsschutzes.
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§ 4 Umfang der Leistungspflicht
(1)	Art und Höhe der Versicherungsleistungen ergeben sich 

aus dem Tarif mit Tarifbedingungen.
(2)	Der versicherten Person steht die Wahl unter den niederge-

lassenen approbierten Ärzten und Zahnärzten frei. Soweit 
die Tarifbedingungen nichts anderes bestimmen, dürfen 
Heilpraktiker im Sinne des deutschen Heilpraktikergeset-
zes in Anspruch genommen werden.

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

(4)	Bei medizinisch notwendiger stationärer Heilbehandlung 
hat die versicherte Person freie Wahl unter den öffentlichen 
und privaten Krankenhäusern, die unter ständiger ärztlicher 
Leitung stehen, über ausreichende diagnostische und the-
rapeutische Möglichkeiten verfügen und Krankengeschich-
ten führen.

(5)	Für medizinisch notwendige stationäre Heilbehandlung in 
Krankenanstalten, die auch Kuren bzw. Sanatoriumsbe-
handlung durchführen oder Rekonvaleszenten aufnehmen, 
im übrigen aber die Voraussetzungen von Abs. 4 erfüllen, 
werden die tariflichen Leistungen nur dann gewährt, wenn 
der Versicherer diese vor Beginn der Behandlung schrift-
lich zugesagt hat. Bei Tbc-Erkrankungen wird in vertragli-
chem Umfange auch für die stationäre Behandlung in Tbc-
Heilstätten und  Sanatorien geleistet.

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

§ 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 Wehrdienstbeschä-
digung anerkannt und nicht ausdrücklich in den Versi-
cherungsschutz eingeschlossen sind;

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

	 c)	für Behandlung durch Ärzte, Zahnärzte, Heilpraktiker 
und in Krankenanstalten, deren Rechnungen der Versi-
cherer aus wichtigem Grunde von der Erstattung aus-
geschlossen hat, wenn der Versicherungsfall nach der 
Benachrichtigung des Versicherungsnehmers über den 
Leistungsausschluss eintritt. Sofern im Zeitpunkt der Be-
nachrichtigung ein Versicherungsfall schwebt, besteht 
keine Leistungspflicht für die nach Ablauf von drei Mona-
ten seit der Benachrichtigung entstandenen Aufwendun-
gen; 

	 d)	für Kur- und Sanatoriumsbehandlung sowie für Rehabi-
litationsmaßnahmen der gesetzlichen Rehabilitationsträ-
ger, wenn der Tarif nichts anderes vorsieht;

	 e)	für ambulante Heilbehandlung in einem Heilbad oder 
Kurort. Die Einschränkung entfällt, wenn die versicherte 
Person dort ihren ständigen Wohnsitz hat oder während 
eines vorübergehenden Aufenthaltes durch eine vom 
Aufenthaltszweck unabhängige Erkrankung oder einen 
dort eingetretenen Unfall Heilbehandlung notwendig 
wird; 

	 f)	 ---

	 g)	für Behandlungen durch Ehegatten oder eingetragenen 
Lebenspartner nach dem Lebenspartnerschaftsgesetz, 
Eltern oder Kinder. Nachgewiesene Sachkosten werden 
tarifgemäß erstattet;

	 h)	für eine durch Pflegebedürftigkeit oder Verwahrung be-
dingte Unterbringung.  

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

(3)	Besteht auch Anspruch auf Leistungen aus der gesetzli-
chen Unfallversicherung oder der gesetzlichen Rentenver-
sicherung, auf eine gesetzliche Heilfürsorge oder Unfallfür-
sorge, 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 Versiche-
rungsfalles einen Anspruch gegen mehrere Erstattungs-
verpflichtete, darf die Gesamterstattung die Gesamtauf-
wendungen nicht übersteigen.

§ 6 Auszahlung der Versicherungsleistungen
(1)	Der Versicherer ist zur Leistung nur verpflichtet, wenn die 

von ihm geforderten Nachweise erbracht sind; diese wer-
den Eigentum des Versicherers.

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

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

(4)	Die in ausländischer Währung entstandenen Krankheits-
kosten werden zum Kurs des Tages, an dem die Belege 
beim Versicherer eingehen, in Euro umgerechnet.

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

(6)	Ansprüche auf Versicherungsleistungen können weder ab-
getreten noch verpfändet werden.

§ 7	 Ende des Versicherungsschutzes
Der Versicherungsschutz endet – auch für schwebende Ver-
sicherungsfälle – mit der Beendigung des Versicherungsver-
hältnisses.

Pflichten des Versicherungsnehmers
§ 8	 Beitragszahlung
(1)	Der Beitrag ist ein Jahresbeitrag und wird vom Versiche-

rungsbeginn an berechnet. Er ist zu Beginn eines jeden 
Versicherungsjahres zu entrichten, kann aber auch in 
gleichen monatlichen Beitragsraten gezahlt werden, die 
jeweils bis zur Fälligkeit der Beitragsrate als gestundet gel-
ten. Die Beitragsraten sind am Ersten eines jeden Monats 
fällig. Wird der Jahresbeitrag während des Versicherungs-
jahres neu festgesetzt, so ist der Unterschiedsbetrag vom 
Änderungszeitpunkt an bis zum Beginn des nächsten Ver-
sicherungsjahres nachzuzahlen bzw. zurückzuzahlen.

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

(3)	Wird der Versicherungsvertrag über eine der Erfüllung der 
Pflicht zur Versicherung dienende Krankheitskostenversi-
cherung (§ 193 Abs. 3 VVG – siehe Anhang) später als 
einen Monat nach Entstehen der Pflicht zur Versicherung 
beantragt, ist ein Beitragszuschlag in Höhe eines Mo-
natsbeitrags 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 Monatsbei-
trags. Kann die Dauer der Nichtversicherung nicht ermit-
telt werden, ist davon auszugehen, dass der Versicherte 
mindestens fünf Jahre nicht versichert war; Zeiten vor dem 
1. Januar 2009 werden nicht berücksichtigt. Der Beitrags-
zuschlag ist einmalig zusätzlich zum laufenden Beitrag zu 
entrichten. Der Versicherungsnehmer kann vom Versiche-
rer die Stundung des Beitragszuschlags verlangen, wenn 
ihn die sofortige Zahlung ungewöhnlich hart treffen würde 
und den Interessen des Versicherers durch die Vereinba-
rung einer angemessenen Ratenzahlung Rechnung getra-
gen werden kann. Der gestundete Betrag wird verzinst.

(4)	Der erste Beitrag bzw. die erste Beitragsrate ist unverzüg-
lich nach Zugang des Versicherungsscheines zu zahlen, 
jedoch nicht vor dem im Versicherungsschein ausgewiese-
nen Zeitpunkt des Versicherungsbeginns.

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

(6)	Ist der Versicherungsnehmer bei einer der Erfüllung der 
Pflicht zur Versicherung dienenden Krankheitskostenver-
sicherung (§ 193 Abs. 3 VVG – siehe Anhang) mit einem 
Betrag in Höhe von Beitragsanteilen für zwei Monate im 
Rückstand, mahnt ihn der Versicherer unter Hinweis auf 
das mögliche Ruhen des Versicherungsschutzes. Ist der 
Rückstand zwei Wochen nach Zugang dieser Mahnung 
noch höher als der Beitragsanteil für einen Monat, stellt der 
Versicherer das Ruhen der Leistungen fest. 

	 Das Ruhen tritt drei Tage nach Zugang dieser Mitteilung 
beim Versicherungsnehmer ein. Während der Ruhenszeit 
haftet der Versicherer ungeachtet des versicherten Tarifs 
ausschließlich für Aufwendungen, die zur Behandlung 
akuter Erkrankungen und Schmerzzustände sowie bei 
Schwangerschaft und Mutterschaft erforderlich sind; die 
Erstattungspflicht beschränkt sich nach Grund und Höhe 
auf ausreichende, zweckmäßige und wirtschaftliche Leis-
tungen. Darüber hinaus hat der Versicherungsnehmer 
für jeden angefangenen Monat des Rückstandes einen 
Säumniszuschlag von 1 % des Beitragsrückstandes sowie 
Mahnkosten in nachgewiesener Höhe, mindestens 5 Euro 
je Mahnung, zu entrichten. Das Ruhen endet, wenn alle 
rückständigen und die auf die Zeit des Ruhens entfallenen 
Beitragsanteile gezahlt sind oder wenn der Versicherungs-
nehmer oder die versicherte Person hilfebedürftig im Sinne 
des Zweiten Buchs Sozialgesetzbuch oder des Zwölften 
Buchs Sozialgesetzbuch wird. Die Hilfebedürftigkeit ist 
durch eine Bescheinigung des zuständigen Trägers nach 
dem Zweiten Buch Sozialgesetzbuch oder dem Zwölften 
Buch Sozialgesetzbuch nachzuweisen; der Versicherer 
kann in angemessenen Abständen die Vorlage einer neuen 
Bescheinigung verlangen. 

	 Sind die ausstehenden Beitragsanteile, Säumniszuschläge 
und Beitreibungskosten nicht innerhalb eines Jahres nach 
Beginn des Ruhens vollständig bezahlt, so wird das Ruhen 
der Versicherung im Basistarif gemäß § 12 Abs. 1a VAG 
(siehe Anhang) fortgesetzt.

(7)	Bei anderen als den in Abs. 6 genannten Versicherun-
gen* 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 Versi-
cherungsnehmer in Textform gemahnt, so ist er zur Zah-
lung der Mahnkosten verpflichtet, deren Höhe sich aus 
dem Tarif ergibt.

(8)	Wird das Versicherungsverhältnis vor Ablauf der Ver-
tragslaufzeit 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 Versiche-
rungsverhältnis durch Rücktritt auf Grund des § 19 Abs. 2 
VVG (siehe Anhang) oder durch Anfechtung des Versi-
cherers wegen arglistiger Täuschung beendet, steht dem 
Versicherer der Beitrag bzw. die Beitragsrate bis zum Wirk-
samwerden 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 entrichten.

§ 8a Beitragsberechnung
(1)	Die Berechnung der Beiträge erfolgt nach Maßgabe der 

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

(2)	Bei einer Änderung der Beiträge, auch durch Änderung 
des Versicherungsschutzes, wird das Geschlecht und das 
(die) bei Inkrafttreten der Änderung erreichte tarifliche Le-
bensalter (Lebensaltersgruppe) der versicherten Person 
berücksichtigt. Dabei wird dem Eintrittsalter der versicher-
ten Person dadurch Rechnung getragen, dass eine Alte-
rungsrückstellung gemäß den in den technischen Berech-
nungsgrundlagen festgelegten Grundsätzen angerechnet 
wird. 

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

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

(4)	Liegt bei Vertragsänderungen ein erhöhtes Risiko vor, 
steht dem Versicherer für den hinzukommenden Teil des 
Versicherungsschutzes zusätzlich zum Beitrag ein ange-
messener Zuschlag zu. Dieser bemisst sich nach den für 
den Geschäftsbetrieb des Versicherers zum Ausgleich er-
höhter Risiken maßgeblichen Grundsätzen.

§ 8b Beitragsanpassung
(1)	Im Rahmen der vertraglichen Leistungszusage können 

sich die Leistungen des Versicherers z.B. wegen steigen-
der Heilbehandlungskosten, einer häufigeren Inanspruch-
nahme medizinischer Leistungen oder aufgrund steigender 
Lebenserwartung ändern. Dementsprechend vergleicht 
der Versicherer zumindest jährlich für jeden Tarif die erfor-
derlichen mit den in den technischen Berechnungsgrundla-
gen kalkulierten Versicherungsleistungen und Sterbewahr-
scheinlichkeiten. Ergibt diese Gegenüberstellung für eine 
Beobachtungseinheit eines Tarifs eine Abweichung von 
mehr als dem gesetzlich oder tariflich festgelegten Vom-
hundertsatz, werden alle Beiträge dieser Beobachtungs-
einheit vom Versicherer überprüft und, soweit erforderlich, 
mit Zustimmung des Treuhänders angepasst. Unter den 
gleichen Voraussetzungen kann auch eine betragsmäßig 
festgelegte Selbstbeteiligung angepasst und ein verein-
barter Risikozuschlag entsprechend geändert werden. Im 
Zuge einer Beitragsanpassung werden auch der für die 
Beitragsgarantie im Standardtarif erforderliche Zuschlag  

*)	Hinweis: Zu diesen zählen auch Tarife, die in Abschnitt C 
(Leistungen des Versicherungsnehmers) der Tarifbedin-
gungen eine Anwendbarkeit von § 37 VVG vorsehen.
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(§ 19 Abs. 1 Satz 2) sowie der für die Beitragsbegrenzun-
gen im Basistarif erforderliche Zuschlag (§ 20 Satz 2) mit 
den jeweils kalkulierten Zuschlägen verglichen, und, soweit 
erforderlich, angepasst.

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

(3)	Beitragsanpassungen sowie Änderungen von Selbstbetei-
ligungen und evtl. vereinbarten Risikozuschlägen werden 
zu Beginn des zweiten Monats wirksam, der auf die Be-
nachrichtigung des Versicherungsnehmers folgt.

§ 9	 Obliegenheiten
(1)	Jede Krankenhausbehandlung ist binnen 10 Tagen nach 

ihrem Beginn anzuzeigen.
(2)	Der Versicherungsnehmer und die als empfangsberechtigt 

benannte versicherte Person (vgl. § 6 Abs. 3) haben auf 
Verlangen des Versicherers jede Auskunft zu erteilen, die 
zur Feststellung des Versicherungsfalles oder der Leis-
tungspflicht des Versicherers und ihres Umfanges erfor-
derlich 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 Min-
derung des Schadens zu sorgen und alle Handlungen zu 
unterlassen, die der Genesung hinderlich sind. 

(5)	Wird für eine versicherte Person bei einem weiteren Ver-
sicherer ein Krankheitskostenversicherungsvertrag ab-
geschlossen oder macht eine versicherte Person von der 
Versicherungsberechtigung in der gesetzlichen Kranken-
versicherung Gebrauch, ist der Versicherungsnehmer ver-
pflichtet, den Versicherer von der anderen Versicherung 
unverzüglich zu unterrichten.

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

§ 10 Folgen von Obliegenheitsverletzungen
(1)	Der Versicherer ist mit den in § 28 Abs. 2 bis 4 VVG (siehe 

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

(2)	Wird eine der in § 9 Abs. 5 und 6 genannten Obliegenhei-
ten verletzt, so kann der Versicherer ein Versicherungsver-
hältnis, das nicht zur Erfüllung der Pflicht zur Versicherung  
(§ 193 Abs. 3 VVG – siehe Anhang) dient, unter der Vor-
aussetzung des § 28 Abs. 1 VVG (siehe Anhang) innerhalb 
eines Monats nach dem Bekanntwerden der Obliegenheits-
verletzung ohne Einhaltung einer Frist auch kündigen.

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

§ 11 �Obliegenheiten und Folgen bei Obliegenheitsverlet-
zungen bei Ansprüchen gegen Dritte

(1)	Hat der Versicherungsnehmer oder eine versicherte Per-
son Ersatzansprüche gegen Dritte, so besteht, unbescha-
det des gesetzlichen Forderungsüberganges gemäß § 86 
VVG (siehe Anhang), die Verpflichtung, diese Ansprüche 
bis zur Höhe, in der aus dem Versicherungsvertrag Ersatz 
(Kostenerstattung sowie Sach- und Dienstleistung) geleis-
tet 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 erfor-
derlich 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 Leis-
tungen zu, für die der Versicherer auf Grund des Versiche-
rungsvertrages Erstattungsleistungen erbracht hat, sind 
die Absätze 1 bis 3 entsprechend anzuwenden.

§ 12 Aufrechnung
Der Versicherungsnehmer kann gegen Forderungen des Ver-
sicherers nur aufrechnen, soweit die Gegenforderung unbe-
stritten oder rechtskräftig festgestellt ist. Gegen eine Forde-
rung aus der Beitragspflicht kann jedoch ein Mitglied eines 
Versicherungsvereins nicht aufrechnen.

Ende der Versicherung
§ 13 Kündigung durch den Versicherungsnehmer
(1)	Der Versicherungsnehmer kann das Versicherungsverhält-

nis zum Ende eines jeden Versicherungsjahres, frühestens 
aber zum Ablauf einer vereinbarten Vertragsdauer von bis 
zu zwei Jahren, mit einer Frist von drei Monaten kündi-
gen.

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

(3)	Wird eine versicherte Person kraft Gesetzes in der ge-
setzlichen Krankenversicherung versicherungspflichtig, so 
kann der Versicherungsnehmer binnen drei Monaten nach 
Eintritt der Versicherungspflicht eine Krankheitskostenver-
sicherung oder eine dafür bestehende Anwartschaftsversi-
cherung rückwirkend zum Eintritt der Versicherungspflicht 
kündigen. Die Kündigung ist unwirksam, wenn der Versi-
cherungsnehmer den Eintritt der Versicherungspflicht nicht 
innerhalb von zwei Monaten nachweist, nachdem der Versi-
cherer ihn hierzu in Textform aufgefordert hat, es sei denn, 
der Versicherungsnehmer hat die Versäumung dieser Frist 
nicht zu vertreten. Macht der Versicherungsnehmer von 
seinem Kündigungsrecht Gebrauch, steht dem Versicherer 
der Beitrag nur bis zum Zeitpunkt des Eintritts der Versi-
cherungspflicht zu. Später kann der Versicherungsnehmer 
die Krankheitskostenversicherung oder eine dafür beste-
hende Anwartschaftsversicherung zum Ende des Monats 
kündigen, in dem er den Eintritt der Versicherungspflicht 
nachweist. Dem Versicherer steht der Beitrag in diesem 
Fall bis zum Ende des Versicherungsvertrages zu. Der Ver-
sicherungspflicht steht gleich der gesetzliche Anspruch auf 
Familienversicherung oder der nicht nur vorübergehende 
Anspruch auf Heilfürsorge aus einem beamtenrechtlichen 
oder ähnlichen Dienstverhältnis.

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

(5)	Erhöht der Versicherer die Beiträge aufgrund der Beitrags-
anpassungsklausel oder vermindert er seine Leistungen 
gemäß § 18 Abs. 1, so kann der Versicherungsnehmer das 
Versicherungsverhältnis hinsichtlich der betroffenen versi-
cherten Person innerhalb eines Monats nach Zugang der 
Änderungsmitteilung zum Zeitpunkt des Wirksamwerdens 
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der Änderung kündigen. Bei einer Beitragserhöhung kann 
der Versicherungsnehmer das Versicherungsverhältnis 
auch bis und zum Zeitpunkt des Wirksamwerdens der Er-
höhung kündigen.

(6)	Der Versicherungsnehmer kann, sofern der Versicherer 
die Anfechtung, den Rücktritt oder die Kündigung nur für 
einzelne versicherte Personen oder Tarife erklärt, innerhalb 
von zwei Wochen nach Zugang dieser Erklärung die Auf-
hebung des übrigen Teils der Versicherung zum Schlusse 
des Monats verlangen, in dem ihm die Erklärung des Versi-
cherers zugegangen ist, bei Kündigung zu dem Zeitpunkt, 
in dem diese wirksam wird.

(7)	Dient das Versicherungsverhältnis der Erfüllung der Pflicht 
zur Versicherung (§ 193 Abs. 3 VVG – siehe Anhang), setzt 
die Kündigung nach den Abs. 1, 2, 4, 5 und 6 voraus, dass 
für die versicherte Person bei einem anderen Versicherer 
ein neuer Vertrag abgeschlossen wird, der den Anforderun-
gen an die Pflicht zur Versicherung genügt. Die Kündigung 
wird erst wirksam, wenn der Versicherungsnehmer inner-
halb der Kündigungsfrist nachweist, dass die versicherte 
Person bei einem neuen Versicherer ohne Unterbrechung 
versichert ist.

(8)	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 Übertra-
gungswertes nach Maßgabe von § 12 Abs. 1 Nr. 5 VAG 
(siehe Anhang) auf deren neuen Versicherer überträgt. 
Dies gilt nicht für vor dem 1. Januar 2009 abgeschlossene 
Verträge.

(9)	Bestehen bei Beendigung des Versicherungsverhältnis-
ses Beitragsrückstände, kann der Versicherer den Über-
tragungswert bis zum vollständigen Beitragsausgleich zu-
rückbehalten.

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

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

§ 14 Kündigung durch den Versicherer
(1)	In einer der Erfüllung der Pflicht zur Versicherung dienen-

den Krankheitskostenversicherung (§ 193 Abs. 3 VVG – 
siehe Anhang) sowie in der substitutiven Krankheitskos-
tenversicherung gemäß § 195 Abs. 1 VVG (siehe Anhang) 
ist das ordentliche Kündigungsrecht ausgeschlossen. Dies 
gilt auch für eine Krankenhaustagegeldversicherung, die 
neben einer Krankheitskostenvollversicherung besteht.

(2)	Liegen bei einer Krankenhaustagegeldversicherung oder 
einer Krankheitskostenteilversicherung die Voraussetzun-
gen nach Abs. 1 nicht vor, so kann der Versicherer das 
Versicherungsverhältnis nur innerhalb der ersten drei Ver-
sicherungsjahre mit einer Frist von drei Monaten zum Ende 
eines Versicherungsjahres kündigen. 

(3)	Die gesetzlichen Bestimmungen über das außerordentli-
che Kündigungsrecht bleiben unberührt.

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

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

§ 15 Sonstige Beendigungsgründe
(1)	Das Versicherungsverhältnis endet mit dem Tod des Ver-

sicherungsnehmers. Die versicherten Personen haben je-
doch das Recht, das Versicherungsverhältnis unter Benen-
nung des künftigen Versicherungsnehmers fortzusetzen. 
Die Erklärung ist innerhalb zweier Monate nach dem Tode 
des Versicherungsnehmers abzugeben.

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

(3)	Verlegt eine versicherte Person ihren gewöhnlichen Auf-
enthalt in einen anderen Staat als die in § 1 Absatz 5 ge-
nannten, endet insoweit das Versicherungsverhältnis, es 
sei denn, dass es aufgrund einer anderweitigen Verein-
barung fortgesetzt wird. Der Versicherer kann im Rahmen 
dieser anderweitigen Vereinbarung einen angemessenen 
Beitragszuschlag verlangen. Bei nur vorübergehender Ver-
legung des gewöhnlichen Aufenthaltes in einen anderen 
Staat als die in § 1 Abs. 5 genannten kann verlangt wer-
den, das Versicherungsverhältnis in eine Anwartschafts-
versicherung umzuwandeln.

Sonstige Bestimmungen
§ 16 Willenserklärungen und Anzeigen
Willenserklärungen und Anzeigen gegenüber dem Versicherer 
bedürfen der Schriftform, sofern nicht ausdrücklich Textform 
vereinbart ist.

§ 17 Gerichtsstand

(1)	Für Klagen aus dem Versicherungsverhältnis gegen den Ver- 
sicherungsnehmer ist das Gericht des Ortes zuständig, an 
dem der Versicherungsnehmer seinen Wohnsitz oder in Er-
mangelung eines solchen seinen gewöhnlichen Aufenthalt 
hat. 

(2)	Klagen gegen den Versicherer können bei dem Gericht 
am Wohnsitz oder gewöhnlichen Aufenthalt des Versiche-
rungsnehmers oder bei dem Gericht am Sitz des Versiche-
rers anhängig gemacht werden.

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

§ 18 �Änderungen der Allgemeinen Versicherungsbedin-
gungen

(1)	Bei einer nicht nur als vorübergehend anzusehenden Ver-
änderung der Verhältnisse des Gesundheitswesens kön-
nen die Allgemeinen Versicherungsbedingungen und die 
Tarifbestimmungen den veränderten Verhältnissen ange-
passt werden, wenn die Änderungen zur hinreichenden 
Wahrung der Belange der Versicherungsnehmer erfor-
derlich 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 Allgemeinen Versicherungs-
bedingungen durch höchstrichterliche Entscheidung oder 
durch einen bestandskräftigen Verwaltungsakt für unwirk-
sam erklärt worden, kann sie der Versicherer durch eine 
neue Regelung ersetzen, wenn dies zur Fortführung des 
Vertrags notwendig ist oder wenn das Festhalten an dem 
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Vertrag ohne neue Regelung für eine Vertragspartei auch 
unter Berücksichtigung der Interessen der anderen Ver-
tragspartei eine unzumutbare Härte darstellen würde. Die 
neue Regelung ist nur wirksam, wenn sie unter Wahrung 
des Vertragsziels die Belange der Versicherungsneh-
mer angemessen berücksichtigt. Sie wird zwei Wochen, 
nachdem die neue Regelung und die hierfür maßgeb- 
lichen Gründe dem Versicherungsnehmer mitgeteilt wor-
den sind, Vertragsbestandteil. 

§ 19 Wechsel in den Standardtarif

(1)	Der Versicherungsnehmer kann verlangen, dass versi-
cherte Personen seines Vertrages, die die in § 257 Abs. 2a 
Nr. 2, 2a und 2b SGB V in der bis zum 31. Dezember 2008 
geltenden Fassung (siehe Anhang) genannten Vorausset-
zungen erfüllen, in den Standardtarif mit Höchstbeitrags-
garantie wechseln können. Zur Gewährleistung dieser 
Beitragsgarantie wird der in den technischen Berechnungs-
grundlagen festgelegte Zuschlag erhoben. Neben dem 
Standardtarif darf gemäß Nr. 1 Abs. 5 und Nr. 9 der Tarifbe-
dingungen 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 Versicherungsnehmers auf Wechsel in den 
Standardtarif folgt.

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

§ 20 Wechsel in den Basistarif
Der Versicherungsnehmer kann verlangen, dass versicherte 
Personen seines Vertrages in den Basistarif mit Höchstbei-
tragsgarantie und Beitragsminderung bei Hilfebedürftigkeit 
wechseln können, wenn der erstmalige Abschluss der beste-
henden 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 Zu-
schlag erhoben. § 19 Abs. 1 Satz 4 gilt entsprechend.

Der Versicherungsschutz
§ 1 �Gegenstand, Umfang und Geltungsbereich des Versi-

cherungsschutzes
(1)	Der Versicherer bietet Versicherungsschutz gegen Ver-

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

(2)	Versicherungsfall ist die medizinisch notwendige Heilbe-
handlung einer versicherten Person wegen Krankheit oder 
Unfallfolgen, in deren Verlauf Arbeitsunfähigkeit ärztlich 
festgestellt wird. Der Versicherungsfall beginnt mit der Heil-
behandlung; er endet, wenn nach medizinischem Befund 
keine Arbeitsunfähigkeit und keine Behandlungsbedürf-
tigkeit 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 ur-
sächlichen Zusammenhang steht. Wird Arbeitsunfähigkeit 
gleichzeitig durch mehrere Krankheiten oder Unfallfolgen 
hervorgerufen, so wird das Krankentagegeld nur einmal 
gezahlt.

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

(4)	Der Umfang des Versicherungsschutzes ergibt sich aus 
dem Versicherungsschein, späteren schriftlichen Verein-
barungen, den Allgemeinen Versicherungsbedingungen 
(Musterbedingungen mit Anhang, Tarif mit Tarifbedingun-
gen) sowie den gesetzlichen Vorschriften. Das Versiche-
rungsverhältnis unterliegt deutschem Recht.

(5)	Der Versicherungsnehmer kann die Umwandlung der Ver-
sicherung in einen gleichartigen Versicherungsschutz ver-
langen, sofern die versicherte Person die Voraussetzun-
gen für die Versicherungsfähigkeit erfüllt. Der Versicherer 
ist zur Annahme eines solchen Antrags verpflichtet. Die 
erworbenen Rechte bleiben erhalten; die nach den tech-
nischen Berechnungsgrundlagen gebildete Rückstellung 

für das mit dem Alter der versicherten Person wachsende 
Wagnis (Alterungsrückstellung) wird nach Maßgabe dieser 
Berechnungsgrundlagen angerechnet. Soweit der neue 
Versicherungsschutz höher oder umfassender ist, kann in-
soweit ein Risikozuschlag (§ 8 a Abs. 3 und 4) verlangt oder 
ein Leistungsausschluss vereinbart werden; ferner sind für 
den hinzukommenden Teil des Versicherungsschutzes 
Wartezeiten (§ 3 Abs. 6) einzuhalten. Der Umwandlungs-
anspruch besteht nicht bei befristeten Versicherungsver-
hältnissen.

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

Ausland wird für im Ausland akut eingetretene Krankheiten 
oder Unfälle das Krankentagegeld in vertraglichem Um-
fang für die Dauer einer medizinisch notwendigen statio-
nären Heilbehandlung in einem öffentlichen Krankenhaus 
gezahlt. Für einen vorübergehenden Aufenthalt im außer-
europäischen Ausland können besondere Vereinbarungen 
getroffen werden. 

(8)	Verlegt eine versicherte Person ihren gewöhnlichen Auf-
enthalt in einen anderen Mitgliedstaat der Europäischen 
Union oder einen anderen Vertragsstaat des Abkommens 
über den Europäischen Wirtschaftsraum, wird für in die-
sem Staat akut eingetretene Krankheiten oder Unfälle das 
Krankentagegeld in vertraglichem Umfang für die Dauer ei-
ner medizinisch notwendigen stationären Heilbehandlung 
in einem öffentlichen Krankenhaus gezahlt. 

§ 2 Beginn des Versicherungsschutzes
Der Versicherungsschutz beginnt mit dem im Versicherungs-
schein bezeichneten Zeitpunkt (Versicherungsbeginn), jedoch 
nicht vor Abschluss des Versicherungsvertrages (insbesonde-
re 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 Ver-
sicherungsvertrages 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 hinzu-
kommenden Teil des Versicherungsschutzes. 

Allgemeine Versicherungsbedingungen für die Krankentagegeldversicherung
Teil I: Musterbedingungen 2009 für die Krankentagegeldversicherung (MB/KT 2009)	
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§ 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, 

Zahnbehandlung, Zahnersatz und Kieferorthopädie acht 
Monate.

(4)	Sofern der Tarif es vorsieht, können die Wartezeiten auf-
grund besonderer Vereinbarung erlassen werden, wenn 
ein ärztliches Zeugnis über den Gesundheitszustand vor-
gelegt wird.

(5)	Personen, die aus der privaten oder gesetzlichen Kranken-
versicherung ausgeschieden sind, wird bis zur Höhe des 
bisherigen Krankentagegeld- oder Krankengeldanspruchs 
die nachweislich dort ununterbrochen zurückgelegte Ver-
sicherungszeit auf die Wartezeiten angerechnet. Voraus-
setzung ist, dass die Versicherung spätestens zwei Mona-
te nach Beendigung der Vorversicherung zusammen mit 
einer Krankheitskostenversicherung beantragt wurde und 
der Versicherungsschutz in Abweichung von § 2 im un-
mittelbaren Anschluss beginnen soll. Entsprechendes gilt 
beim Ausscheiden aus einem öffentlichen Dienstverhältnis 
mit Anspruch auf Heilfürsorge.

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

§ 4 Umfang der Leistungspflicht
(1)	Höhe und Dauer der Versicherungsleistungen ergeben 

sich aus dem Tarif mit Tarifbedingungen.
(2)	Das Krankentagegeld darf zusammen mit sonstigen Kran-

kentage- und Krankengeldern das auf den Kalendertag 
umgerechnete, aus der beruflichen Tätigkeit herrührende 
Nettoeinkommen nicht übersteigen. Maßgebend für die 
Berechnung des Nettoeinkommens ist der Durchschnitts-
verdienst der letzten 12 Monate vor Antragstellung bzw. 
vor Eintritt der Arbeitsunfähigkeit, sofern der Tarif keinen 
anderen Zeitraum vorsieht.

(3)	Der Versicherungsnehmer ist verpflichtet, dem Versicherer 
unverzüglich eine nicht nur vorübergehende Minderung 
des aus der Berufstätigkeit herrührenden Nettoeinkom-
mens mitzuteilen.

(4)	Erlangt der Versicherer davon Kenntnis, dass das Netto-
einkommen der versicherten Person unter die Höhe des 
dem Vertrage zugrunde gelegten Einkommens gesunken 
ist, so kann er ohne Unterschied, ob der Versicherungsfall 
bereits eingetreten ist oder nicht, das Krankentagegeld und 
den Beitrag mit Wirkung vom Beginn des zweiten Monats 
nach Kenntnis entsprechend dem geminderten Nettoein-
kommen herabsetzen. Bis zum Zeitpunkt der Herabset-
zung wird die Leistungspflicht im bisherigen Umfang für 
eine bereits eingetretene Arbeitsunfähigkeit nicht berührt.

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

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

(7)	Eintritt und Dauer der Arbeitsunfähigkeit sind durch Be-
scheinigung des behandelnden Arztes oder Zahnarztes 
nachzuweisen. Etwaige Kosten derartiger Nachweise hat 
der Versicherungsnehmer zu tragen. Bescheinigungen 
von Ehegatten, eingetragenen Lebenspartnern nach dem 
Lebenspartnerschaftsgesetz, Eltern oder Kindern reichen 
zum Nachweis der Arbeitsunfähigkeit nicht aus.

(8)	Bei medizinisch notwendiger stationärer Heilbehandlung 
hat die versicherte Person freie Wahl unter den öffentlichen 
und privaten Krankenhäusern, die unter ständiger ärztlicher 
Leitung stehen, über ausreichende diagnostische und the-
rapeutische Möglichkeiten verfügen und Krankengeschich-
ten führen.

(9)	Bei medizinisch notwendiger stationärer Heilbehandlung 
in Krankenanstalten, die auch Kuren bzw. Sanatoriumsbe-
handlung durchführen oder Rekonvaleszenten aufnehmen, 
im Übrigen aber die Voraussetzungen von Abs. 8 erfüllen, 
werden die tariflichen Leistungen nur dann erbracht, wenn 
der Versicherer diese vor Beginn der Behandlung schrift-
lich zugesagt hat. Bei Tbc-Erkrankungen wird in vertrag-
lichem Umfange auch bei stationärer Behandlung in Tbc-
Heilstätten und –Sanatorien geleistet.

§ 5 Einschränkung der Leistungspflicht
(1)	Keine Leistungspflicht besteht bei Arbeitsunfähigkeit
	 a)	wegen solcher Krankheiten einschließlich ihrer Folgen, 

sowie wegen Folgen von Unfällen, die durch Kriegs-
ereignisse verursacht oder als Wehrdienstbeschädigun-
gen anerkannt und nicht ausdrücklich in den Versiche-
rungsschutz eingeschlossen sind;

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

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

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

	 e)	während der gesetzlichen Beschäftigungsverbote für 
werdende Mütter und Wöchnerinnen in einem Arbeits-
verhältnis (Mutter-schutz). Diese befristete Einschrän-
kung der Leistungspflicht gilt sinngemäß auch für selb-
ständig Tätige, es sei denn, dass die Arbeitsunfähigkeit 
in keinem Zusammenhang mit den unter d) genannten 
Ereignissen steht; 

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

	 g)	während Kur- und Sanatoriumsbehandlung sowie wäh-
rend Rehabilitationsmaßnahmen der gesetzlichen Reha-
bilitationsträger, wenn der Tarif nichts anderes vorsieht. 

(2)	Während des Aufenthaltes in einem Heilbad oder Kurort   
auch bei einem Krankenhausaufenthalt   besteht keine 
Leistungspflicht. Die Einschränkung entfällt, wenn die ver-
sicherte Person dort ihren gewöhnlichen Aufenthalt hat 
oder während eines vorübergehenden Aufenthaltes durch 
eine vom Aufenthaltszweck unabhängige akute Erkran-
kung 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 wer-
den Eigentum des Versicherers.

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

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

(4)	Kosten für die Überweisung der Versicherungsleistungen 
und für Übersetzung können von den Leistungen abgezo-
gen werden.
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(5)	Ansprüche auf Versicherungsleistungen können weder ab-
getreten noch verpfändet werden.

§ 7 Ende des Versicherungsschutzes
Der Versicherungsschutz endet – auch für schwebende Ver-
sicherungsfälle – mit der Beendigung des Versicherungs-
verhältnisses (§§ 13 bis 15). Kündigt der Versicherer das 
Versicherungsverhältnis gemäß § 14 Abs. 1, so endet der Ver-
sicherungsschutz für schwebende Versicherungsfälle erst am 
dreißigsten Tage nach Beendigung des Versicherungsverhält-
nisses. Endet das Versicherungsverhältnis wegen Wegfalls ei-
ner der im Tarif bestimmten Voraussetzungen für die Versiche-
rungsfähigkeit oder wegen Eintritts der Berufsunfähigkeit, so 
bestimmt sich die Leistungspflicht nach § 15 Abs. 1 Buchstabe 
a oder b.

Pflichten des Versicherungsnehmers
§ 8 Beitragszahlung
(1)	Der Beitrag ist ein Jahresbeitrag und wird vom Versiche-

rungsbeginn an berechnet. Er ist zu Beginn eines jeden 
Versicherungsjahres zu entrichten, kann aber auch in 
gleichen monatlichen Beitragsraten gezahlt werden, die 
jeweils bis zur Fälligkeit der Beitragsrate als gestundet gel-
ten. Die Beitragsraten sind am Ersten eines jeden Monats 
fällig. Wird der Jahresbeitrag während des Versicherungs-
jahres neu festgesetzt, so ist der Unterschiedsbetrag vom 
Änderungszeitpunkt an bis zum Beginn des nächsten Ver-
sicherungsjahres nachzuzahlen bzw. zurückzuzahlen.

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

(3)	Der erste Beitrag bzw. die erste Beitragsrate ist unverzüg-
lich nach Zugang des Versicherungsscheines zu zahlen, 
jedoch nicht vor dem im Versicherungsschein ausgewiese-
nen Zeitpunkt des Versicherungsbeginns.

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

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

(6)	Wird das Versicherungsverhältnis vor Ablauf der Ver-
tragslaufzeit 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 Ver-
sicherungsverhältnis 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 entrichten.

§ 8a Beitragsberechnung
(1)	Die Berechnung der Beiträge erfolgt nach Maßgabe der 

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

(2)	Bei einer Änderung der Beiträge, auch durch Änderung 
des Versicherungsschutzes, wird das Geschlecht und das 
(die) bei Inkrafttreten der Änderung erreichte tarifliche Le-
bensalter (Lebensaltersgruppe) der versicherten Person 
berücksichtigt. Dabei wird dem Eintrittsalter der versicher-
ten Person dadurch Rechnung getragen, dass eine Alte-
rungsrückstellung gemäß den in den technischen Berech-
nungsgrundlagen festgelegten Grundsätzen angerechnet 
wird. Eine Erhöhung der Beiträge oder eine Minderung 
der Leistungen des Versicherers wegen des Älterwerdens 
der versicherten Person ist jedoch während der Dauer des 
Versicherungsverhältnisses ausgeschlossen, soweit eine 
Alterungsrückstellung zu bilden ist.

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

(4)	Liegt bei Vertragsänderungen ein erhöhtes Risiko vor, 
steht dem Versicherer für den hinzukommenden Teil des 
Versicherungsschutzes zusätzlich zum Beitrag ein ange-
messener Zuschlag zu. Dieser bemisst sich nach den für 
den Geschäftsbetrieb des Versicherers zum Ausgleich er-
höhter Risiken maßgeblichen Grundsätzen.

§ 8b Beitragsanpassung
(1)	Im Rahmen der vertraglichen Leistungszusage können sich 

die Leistungen des Versicherers z.B. wegen häufigerer Ar-
beitsunfähigkeit der Versicherten, wegen längerer Arbeits-
unfähigkeitszeiten oder aufgrund steigender Lebenserwar-
tung ändern. Dementsprechend vergleicht der Versicherer 
zumindest jährlich für jeden Tarif die erforderlichen mit den 
in den technischen Berechnungsgrundlagen kalkulierten 
Versicherungsleistungen und Sterbewahrscheinlichkeiten. 
Ergibt diese Gegenüberstellung für eine Beobachtungs-
einheit eines Tarifs eine Abweichung von mehr als dem 
gesetzlich oder tariflich festgelegten Vomhundertsatz, wer-
den alle Beiträge dieser Beobachtungseinheit vom Versi-
cherer überprüft und, soweit erforderlich, mit Zustimmung 
des Treuhänders angepasst. Unter den gleichen Voraus-
setzungen kann auch ein vereinbarter Risikozuschlag ent-
sprechend geändert werden.

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

(3)	Beitragsanpassungen sowie Änderungen von evtl. verein-
barten Risikozuschlägen werden zu Beginn des zweiten 
Monats wirksam, der auf die Benachrichtigung des Versi-
cherungsnehmers folgt.

§ 9 Obliegenheiten
(1)	Die ärztlich festgestellte Arbeitsunfähigkeit ist dem Versi-

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

(2)	Der Versicherungsnehmer und die als empfangsberech-
tigt benannte versicherte Person (vgl. § 6 Abs. 3) haben 
auf Verlangen des Versicherers jede Auskunft zu ertei-
len, die zur Feststellung des Versicherungsfalles oder der 
Leistungspflicht des Versicherers und ihres Umfanges er-
forderlich ist. Die geforderten Auskünfte sind auch einem 
Beauftragten des Versicherers zu erteilen.
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(3)	Auf Verlangen des Versicherers ist die versicherte Person 
verpflichtet, sich durch einen vom Versicherer beauftragten 
Arzt untersuchen zu lassen.

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

(5)	Jeder Berufswechsel der versicherten Person ist unverzüg-
lich anzuzeigen.

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

§ 10 Folgen von Obliegenheitsverletzungen
(1)	Der Versicherer ist mit den in § 28 Abs. 2 bis 4 VVG (siehe 

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

(2)	Wird eine der in § 9 Abs. 5 und 6 genannten Obliegenhei-
ten verletzt, so kann der Versicherer unter der Vorausset-
zung des § 28 Abs. 1 VVG (siehe Anhang) innerhalb eines 
Monats nach dem Bekanntwerden der Obliegenheitsverlet-
zung ohne Einhaltung einer Frist auch kündigen.

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

§ 11 Anzeigepflicht bei Wegfall der Versicherungsfähigkeit
Der Wegfall einer im Tarif bestimmten Voraussetzung für die 
Versicherungsfähigkeit oder der Eintritt der Berufsunfähig-
keit (vgl. § 15 Abs. 1 Buchstabe b) einer versicherten Person 
ist dem Versicherer unverzüglich anzuzeigen. Erlangt der 
Versicherer von dem Eintritt dieses Ereignisses erst später 
Kenntnis, so sind beide Teile verpflichtet, die für die Zeit nach 
Beendigung des Versicherungsverhältnisses empfangenen 
Leistungen einander zurückzugewähren.

§ 12 Aufrechnung
Der Versicherungsnehmer kann gegen Forderungen des Ver-
sicherers nur aufrechnen, soweit die Gegenforderung unbe-
stritten oder rechtskräftig festgestellt ist. Gegen eine Forde-
rung aus der Beitragspflicht kann jedoch ein Mitglied eines 
Versicherungsvereins nicht aufrechnen.

Ende der Versicherung
§ 13 Kündigung durch den Versicherungsnehmer
(1)	Der Versicherungsnehmer kann das Versicherungsverhält-

nis zum Ende eines jeden Versicherungsjahres mit einer 
Frist von drei Monaten kündigen.

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

(3)	Wird eine versicherte Person kraft Gesetzes krankenver-
sicherungspflichtig, so kann der Versicherungsnehmer 
binnen drei Monaten nach Eintritt der Versicherungspflicht 
die Krankentagegeldversicherung oder eine dafür beste-
hende Anwartschaftsversicherung rückwirkend zum Ein-
tritt der Versicherungspflicht kündigen. Die Kündigung ist 
unwirksam, wenn der Versicherungsnehmer 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 der Beitrag nur bis zum 
Zeitpunkt des Eintritts der Versicherungspflicht zu. Später 
kann der Versicherungsnehmer die Krankentagegeldversi-

cherung oder eine dafür bestehende Anwartschaftsversi-
cherung nur zum Ende des Monats kündigen, in dem er 
den Eintritt der Versicherungspflicht nachweist. Dem Ver-
sicherer steht der Beitrag in diesem Fall bis zum Ende des 
Versicherungsvertrages zu. Der Versicherungspflicht steht 
gleich der gesetzliche Anspruch auf Familienversicherung 
oder der nicht nur vorübergehende Anspruch auf Heil-
fürsorge aus einem beamtenrechtlichen oder ähnlichen 
Dienstverhältnis.

(4)	Erhöht der Versicherer die Beiträge aufgrund der Beitrags-
anpassungsklausel oder vermindert er seine Leistungen 
gemäß § 18 Abs. 1 oder macht er von seinem Recht auf 
Herabsetzung gemäß § 4 Abs. 4 Gebrauch, so kann der 
Versicherungsnehmer das Versicherungsverhältnis hin-
sichtlich der betroffenen versicherten Person innerhalb ei-
nes Monats vom Zugang der Änderungsmitteilung an zum 
Zeitpunkt des Wirksamwerdens der Änderung kündigen. 
Bei einer Beitragserhöhung kann der Versicherungsneh-
mer das Versicherungsverhältnis auch bis und zum Zeit-
punkt des Wirksamwerdens der Erhöhung kündigen.

(5)	Der Versicherungsnehmer kann, sofern der Versicherer 
die Anfechtung, den Rücktritt oder die Kündigung nur für 
einzelne versicherte Personen oder Tarife erklärt, innerhalb 
von zwei Wochen nach Zugang dieser Erklärung die Auf-
hebung des übrigen Teils der Versicherung zum Schlusse 
des Monats verlangen, in dem ihm die Erklärung des Versi-
cherers zugegangen ist, bei Kündigung zu dem Zeitpunkt, 
in dem diese wirksam wird.

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

(7)	Soweit die Krankenversicherung nach Art der Lebensver-
sicherung betrieben wird, hat der Versicherungsnehmer 
das Recht, einen von ihm gekündigten Vertrag nach den 
Bestimmungen des Tarifs in Form einer Anwartschaftsver-
sicherung fortzusetzen. Das gleiche Recht steht auch der 
versicherten Person zu.

§ 14 Kündigung durch den Versicherer
(1)	Der Versicherer kann das Versicherungsverhältnis zum 

Ende eines jeden der ersten drei Versicherungsjahre mit 
einer Frist von drei Monaten kündigen, sofern kein gesetz-
licher Anspruch auf einen Beitragszuschuss des Arbeitge-
bers besteht. 

(2)	Die gesetzlichen Bestimmungen über das außerordentli-
che Kündigungsrecht bleiben unberührt.

(3)	Die Kündigung kann auf einzelne versicherte Personen, 
Tarife oder auf nachträgliche Erhöhungen des Krankenta-
gegeldes beschränkt werden.

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

§ 15 Sonstige Beendigungsgründe
(1)	Das Versicherungsverhältnis endet hinsichtlich der betrof-

fenen versicherten Personen
	 a)	bei Wegfall einer im Tarif bestimmten Voraussetzung 

für die Versicherungsfähigkeit zum Ende des Monats, 
in dem die Voraussetzung weggefallen ist. Besteht je-
doch zu diesem Zeitpunkt in einem bereits eingetretenen 
Versicherungsfall Arbeitsunfähigkeit, so endet das Versi-
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cherungsverhältnis 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;

	 b)	mit Eintritt der Berufsunfähigkeit. Berufsunfähigkeit liegt 
vor, wenn die versicherte Person nach medizinischem 
Befund im bisher ausgeübten Beruf auf nicht absehbare 
Zeit mehr als 50 % erwerbsunfähig ist. Besteht jedoch 
zu diesem Zeitpunkt in einem bereits eingetretenen Ver-
sicherungsfall Arbeitsunfähigkeit, so endet das Versi-
cherungsverhältnis 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;

	 c)	mit dem Bezug von Altersrente, spätestens, sofern ta-
riflich vereinbart, mit Vollendung des 65. Lebensjahres. 
Sofern eine Beendigung mit Vollendung des 65. Le-
bensjahres vereinbart ist, hat die versicherte Person das 
Recht, nach Maßgabe von § 196 VVG (siehe Anhang) 
den Abschluss einer neuen Krankentagegeldversiche-
rung zu verlangen.

	 d)	mit dem Tod. Beim Tode des Versicherungsnehmers 
haben die versicherten Personen das Recht, das Ver-
sicherungsverhältnis unter Benennung des künftigen 
Versicherungsnehmers fortzusetzen. Die Erklärung ist 
innerhalb zweier Monate nach dem Tode des Versiche-
rungsnehmers abzugeben;

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

(2)	Wird das Versicherungsverhältnis wegen Wegfalls einer im 
Tarif bestimmten Voraussetzung für die Versicherungsfä-
higkeit oder wegen Eintritts der Berufsunfähigkeit beendet, 
kann der Versicherungsnehmer das Versicherungsverhält-
nis für die Dauer der Unterbrechung der Erwerbstätigkeit, 
die Dauer der Berufsunfähigkeit oder die Dauer des Be-
zugs von Berufsunfähigkeitsrente hinsichtlich der betroffe-
nen versicherten Person im Rahmen einer Anwartschafts-
versicherung fortsetzen. Der Antrag auf diese Umwandlung 
des Versicherungsverhältnisses ist innerhalb von zwei Mo-
naten seit Aufgabe einer Erwerbstätigkeit, seit Eintritt der 
Berufsunfähigkeit oder seit Bezug der Berufsunfähigkeits-
rente, bei erst späterem Bekanntwerden des Ereignisses 
gerechnet ab diesem Zeitpunkt, zu stellen.

(3)	Bei Wechsel der beruflichen Tätigkeit hat der Versiche-
rungsnehmer das Recht, die Fortsetzung der Versiche-
rung hinsichtlich der betroffenen versicherten Person in 
demselben oder einem anderen Krankentagegeldtarif zu 
verlangen, soweit die Voraussetzungen für die Versiche-
rungsfähigkeit erfüllt sind. Der Versicherer kann diese Wei-
terversicherung von besonderen Vereinbarungen abhängig 
machen.

Sonstige Bestimmungen
§ 16 Willenserklärungen und Anzeigen
Willenserklärungen und Anzeigen gegenüber dem Versicherer 
bedürfen der Schriftform, sofern nicht ausdrücklich Textform 
vereinbart ist. 

§ 17 Gerichtsstand
(1)	Für Klagen aus dem Versicherungsverhältnis gegen den 

Versicherungsnehmer ist das Gericht des Ortes zuständig, 
an dem der Versicherungsnehmer seinen Wohnsitz oder in 
Ermangelung eines solchen seinen gewöhnlichen Aufent-
halt hat. 

(2)	Klagen gegen den Versicherer können bei dem Gericht 
am Wohnsitz oder gewöhnlichen Aufenthalt des Versiche-
rungsnehmers oder bei dem Gericht am Sitz des Versiche-
rers anhängig gemacht werden. 

(3)	Verlegt der Versicherungsnehmer nach Vertragsschluss 
seinen Wohnsitz oder gewöhnlichen Aufenthalt in einen 
Staat, der nicht Mitgliedstaat der Europäischen Union oder 
Vertragsstaat des Abkommens über dem Europäischen 
Wirtschaftsraum ist oder ist sein Wohnsitz oder gewöhnli-
cher Aufenthalt im Zeitpunkt der Klageerhebung nicht be-
kannt, ist das Gericht am Sitz des Versicherers zuständig.

§ 18 �Änderungen der Allgemeinen Versicherungsbedin-
gungen

(1)	Bei einer nicht nur als vorübergehend anzusehenden Ver-
änderung der Verhältnisse des Gesundheitswesens kön-
nen die Allgemeinen Versicherungsbedingungen und die 
Tarifbestimmungen den veränderten Verhältnissen ange-
passt werden, wenn die Änderungen zur hinreichenden 
Wahrung der Belange der Versicherungsnehmer erfor-
derlich 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 Allgemeinen Versicherungs-
bedingungen durch höchstrichterliche Entscheidung oder 
durch einen bestandskräftigen Verwaltungsakt für unwirk-
sam erklärt worden, kann sie der Versicherer durch eine 
neue Regelung ersetzen, wenn dies zur Fortführung des 
Vertrags notwendig ist oder wenn das Festhalten an dem 
Vertrag ohne neue Regelung für eine Vertragspartei auch 
unter Berücksichtigung der Interessen der anderen Ver-
tragspartei eine unzumutbare Härte darstellen würde. Die 
neue Regelung ist nur wirksam, wenn sie unter Wahrung 
des Vertragsziels die Belange der Versicherungsnehmer 
angemessen berücksichtigt. Sie wird zwei Wochen, nach-
dem die neue Regelung und die hierfür maßgeblichen 
Gründe dem Versicherungsnehmer mitgeteilt worden sind, 
Vertragsbestandteil. 
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Der Versicherungsschutz
§ 1	Gegenstand, Umfang und Geltungsbereich des Versi-

cherungsschutzes
(1)	Der Versicherer leistet im Versicherungsfall in vertragli-

chem 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 erstattungs-
fähig.

(2)	Versicherungsfall ist die Pflegebedürftigkeit einer versicher-
ten Person. Pflegebedürftig sind Personen, die wegen ei-
ner körperlichen, geistigen oder seelischen Krankheit oder 
Behinderung für die gewöhnlichen und regelmäßig wieder-
kehrenden Verrichtungen im Ablauf des täglichen Lebens 
auf Dauer, voraussichtlich für mindestens sechs Monate, 
nach Maßgabe des Absatzes 6 in erheblichem oder höhe-
rem Maße der Hilfe bedürfen.

(3)	Die Hilfe im Sinne des Absatzes 2 Satz 2 besteht in der 
Unterstützung, in der teilweisen oder vollständigen Über-
nahme der Verrichtungen im Ablauf des täglichen Lebens 
oder in Beaufsichtigung oder Anleitung mit dem Ziel der 
eigenständigen Übernahme dieser Verrichtungen.

(4)	Krankheiten oder Behinderungen im Sinne des Absatzes 2 
Satz 2 sind

	 a)	Verluste, Lähmungen oder andere Funktionsstörungen 
am Stütz- und Bewegungsapparat,

	 b)	Funktionsstörungen der inneren Organe oder der Sin-
nesorgane,

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

(5)	Gewöhnliche und regelmäßig wiederkehrende Verrichtun-
gen im Sinne des Absatzes 2 Satz 2 sind

	 a)	im Bereich der Körperpflege das Waschen, Duschen, 
Baden, die Zahnpflege, das Kämmen, Rasieren, die 
Darm- oder Blasenentleerung,

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

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

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

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

	 a)	Pflegebedürftige der Pflegestufe I (erheblich Pflegebe-
dürftige) sind Personen, die bei der Körperpflege, der Er-
nährung oder der Mobilität für wenigstens zwei Verrich-
tungen aus einem oder mehreren Bereichen mindestens 
einmal täglich der Hilfe bedürfen und zusätzlich mehr-
fach in der Woche Hilfen bei der hauswirtschaftlichen 
Versorgung benötigen.

	 b)	Pflegebedürftige der Pflegestufe II (Schwerpflegebe-
dürftige) sind Personen, die bei der Körperpflege, der 
Ernährung oder der Mobilität mindestens dreimal täglich 
zu verschiedenen Tageszeiten der Hilfe bedürfen und 
zusätzlich mehrfach in der Woche Hilfen bei der haus-
wirtschaftlichen Versorgung benötigen.

Allgemeine Versicherungsbedingungen für die private Pflegepflichtversicherung
Bedingungsteil MB/PPV 2010

Dieser Bedingungsteil gilt in Verbindung mit Tarif PV für die private Pflegepflichtversicherung
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	 c)	Pflegebedürftige der Pflegestufe III (Schwerstpflegebe-
dürftige) sind Personen, die bei der Körperpflege, der 
Ernährung oder der Mobilität täglich rund um die Uhr, 
auch nachts, der Hilfe bedürfen und zusätzlich mehrfach 
in der Woche Hilfen bei der hauswirtschaftlichen Versor-
gung benötigen.

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

(8)	Der Zeitaufwand, den ein Familienangehöriger oder eine 
andere nicht als Pflegekraft ausgebildete Pflegeperson für 
die erforderlichen Leistungen der Grundpflege und haus-
wirtschaftlichen Versorgung benötigt, muss wöchentlich im 
Tagesdurchschnitt

	 a)	in der Pflegestufe I mindestens 90 Minuten betragen; 
hierbei müssen auf die Grundpflege mehr als 45 Minuten 
entfallen,

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

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

	 Bei der Feststellung des Zeitaufwandes ist ein Zeitaufwand 
für erforderliche verrichtungsbezogene krankheitsspezifi-
sche Pflegemaßnahmen zu berücksichtigen; dies gilt auch 
dann, wenn der Hilfebedarf zu Leistungen aus der Kran-
kenversicherung führt. Verrichtungsbezogene krankheits-
spezifische Pflegemaßnahmen sind Maßnahmen der Be-
handlungspflege, bei denen der behandlungspflegerische 
Hilfebedarf untrennbarer Bestandteil einer Verrichtung 
nach § 1 Abs. 5 ist oder mit einer solchen Verrichtung not-
wendig in einem unmittelbaren zeitlichen und sachlichen 
Zusammenhang steht.

(9)	Der Versicherungsfall beginnt mit der ärztlichen Feststel-
lung der Pflegebedürftigkeit. Er endet, wenn Pflegebedürf-
tigkeit nicht mehr besteht.

(10)	Der Umfang des Versicherungsschutzes ergibt sich aus 
dem Versicherungsschein, ergänzenden schriftlichen Ver-
einbarungen, den Allgemeinen Versicherungsbedingungen 
(Bedingungsteil MB/PPV 2010, Tarif PV) sowie den gesetz-
lichen Vorschriften, insbesondere dem SGB XI – Soziale 
Pflegeversicherung. Wenn und soweit sich die gesetzlichen 
Bestimmungen ändern, werden die dem SGB XI gleichwer-
tigen Teile der AVB gemäß § 18 geändert.

(11)	Entfällt bei versicherten Personen der Tarifstufe PVB der 
Beihilfeanspruch, werden sie nach Tarifstufe PVN weiter-
versichert. Stellt der Versicherungsnehmer innerhalb von 
sechs Monaten seit dem Wegfall des Beihilfeanspruchs 
einen entsprechenden Antrag, erfolgt die Erhöhung des 
Versicherungsschutzes ohne Risikoprüfung und Wartezei-
ten zum Ersten des Monats, in dem der Beihilfeanspruch 
entfallen ist.

	 Werden versicherte Personen der Tarifstufe PVN beihilfe-
berechtigt, wird die Versicherung nach Tarifstufe PVB wei-
tergeführt. Der Versicherungsnehmer und die versicherte 
Person sind verpflichtet, dem Versicherer unverzüglich den 
Erwerb eines Beihilfeanspruchs anzuzeigen.

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

Bundesrepublik Deutschland.

§ 2	Beginn des Versicherungsschutzes
(1)	Der Versicherungsschutz beginnt mit dem im Versiche-

rungsschein bezeichneten Zeitpunkt (technischer Versi-
cherungsbeginn), jedoch nicht vor Abschluss des Versiche-
rungsvertrages, nicht vor Zahlung des ersten Beitrags und 
nicht vor Ablauf der Wartezeit.

(2)	Bei Neugeborenen beginnt der Versicherungsschutz ohne 
Risikozuschläge und ohne Wartezeit ab Vollendung der 

Geburt, wenn am Tage der Geburt für ein Elternteil die 
Wartezeit gemäß § 3 erfüllt ist. Die Anmeldung zur Versi-
cherung soll spätestens zwei Monate nach dem Tage der 
Geburt rückwirkend erfolgen.

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

§ 3	Wartezeit
(1)	Die Wartezeit rechnet vom technischen Versicherungsbe-

ginn (§ 2 Abs. 1) an.
(2)	Sie beträgt bei erstmaliger Stellung eines Leistungsantrages
	 a)	in der Zeit vom 1. Januar bis 31. Dezember 1996 ein Jahr,
	 b)	in der Zeit vom 1. Januar bis 31. Dezember 1997 zwei 

Jahre,
	 c)	in der Zeit vom 1. Januar bis 31. Dezember 1998 drei 

Jahre,
	 d)	in der Zeit vom 1. Januar bis 31. Dezember 1999 vier 

Jahre,
	 e)	in der Zeit vom 1. Januar 2000 bis 30. Juni 2008 fünf 

Jahre, wobei das Versicherungsverhältnis innerhalb der 
letzten 10 Jahre vor Stellung des Leistungsantrages 
mindestens fünf Jahre bestanden haben muss,

	 f)	 in der Zeit ab 1. Juli 2008 zwei Jahre, wobei das Ver-
sicherungsverhältnis innerhalb der letzten 10 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 aus-
scheiden 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 erhalten bei häuslicher Pflege Ersatz 

von Aufwendungen für Grundpflege und hauswirtschaftli-
che Versorgung (häusliche Pflegehilfe) gemäß Nr. 1 des Ta-
rifs PV. Leistungen der häuslichen Pflegehilfe werden auch 
erbracht, wenn die versicherte Person nicht in ihrem eige-
nen Haushalt gepflegt wird; keine Leistungspflicht besteht 
jedoch bei häuslicher Pflege in einer stationären Pflegeein-
richtung (Pflegeheim), in einer stationären Einrichtung, in 
der die medizinische Vorsorge oder medizinische Rehabi-
litation, die Teilhabe am Arbeitsleben und am Leben in der 
Gemeinschaft, die schulische Ausbildung oder die Erzie-
hung kranker oder behinderter Menschen im Vordergrund 
des Zweckes der Einrichtung (vollstationäre Einrichtung 
der Hilfe für behinderte Menschen) stehen, sowie im Kran-
kenhaus. Grundpflege und hauswirtschaftliche Versorgung 
umfassen Hilfeleistungen bei den in § 1 Abs. 5 genannten 
Verrichtungen; die verrichtungsbezogenen krankheitsspe-
zifischen Pflegemaßnahmen gehören nicht dazu, soweit 
diese im Rahmen der häuslichen Krankenpflege nach § 37 
Sozialgesetzbuch SGB V (siehe Anhang) zu leisten wäre, 
wenn der Pflegebedürftige in der gesetzlichen Krankenver-
sicherung versichert wäre. Die häusliche Pflegehilfe muss 
durch geeignete Pflegekräfte erbracht werden, die entwe-
der von einer Pflegekasse der sozialen Pflegeversicherung 
oder bei ambulanten Pflegeeinrichtungen, mit denen die 
Pflegekasse einen Versorgungsvertrag abgeschlossen 
hat, angestellt sind. Soweit und solange häusliche Pfle-
gehilfe nicht durch Pflegekräfte im Sinne von Satz 4 ge-
währleistet werden kann, können auch einzelne geeignete 
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Pflegekräfte anerkannt werden, mit denen eine Pflegekas-
se der sozialen Pflegeversicherung einen Vertrag nach  
§ 77 Abs. 1 SGB XI (siehe Anhang) abgeschlossen hat oder 
die von Trägern der privaten Pflegepflichtversicherung zu-
gelassen 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 anerkannt. Ein-
zelpflegekräfte dürfen mit der versicherten Person kein Be-
schäftigungsverhältnis eingehen.

	 Nimmt die versicherte Person Grundpflege und hauswirt-
schaftliche Versorgung gemeinsam mit anderen Pflegebe-
dürftigen in Anspruch, so können, sofern Grundpflege und 
hauswirtschaftliche Versorgung sichergestellt sind, auch 
Aufwendungen für Betreuungsleistungen erstattet wer-
den. Der Anspruch besteht nicht, wenn diese Leistungen 
im Rahmen der Eingliederungshilfe für behinderte Men-
schen nach dem Zwölften Buch Sozialgesetzbuch, durch 
den zuständigen Träger der Eingliederungshilfe nach dem 
Achten Buch Sozialgesetzbuch oder nach dem Bundesver-
sorgungsgesetz finanziert werden.

(2)	Anstelle von Aufwendungsersatz für häusliche Pflegehilfe 
gemäß Absatz 1 können versicherte Personen ein Pfle-
gegeld gemäß Nr. 2.1 des Tarifs PV beantragen. Der An-
spruch setzt voraus, dass die versicherte Person mit dem 
Pflegegeld dessen Umfang entsprechend die erforderliche 
Grundpflege und hauswirtschaftliche Versorgung in geeig-
neter Weise selbst sicherstellt.

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

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

	 a)	bei Pflegestufe I und II einmal halbjährlich,
	 b)	bei Pflegestufe III einmal vierteljährlich
	 eine Beratung in der eigenen Häuslichkeit durch eine Pfle-

geeinrichtung, mit der ein Versorgungsvertrag nach dem 
SGB XI besteht oder die von Trägern der privaten Pflege-
pflichtversicherung anerkannt worden ist, oder, sofern dies 
durch eine solche Pflegeeinrichtung vor Ort nicht gewähr-
leistet werden kann, durch eine von dem Träger der priva-
ten Pflegepflichtversicherung beauftragte, jedoch von ihm 
nicht beschäftigte Pflegefachkraft abzurufen. Die Beratung 
kann auch durch von den Landesverbänden der Pflege-
kassen anerkannte Beratungsstellen mit nachgewiesener 
pflegefachlicher Kompetenz sowie durch Pflegeberater 
der privaten Pflegepflichtversicherung gemäß Absatz 18 
erfolgen. Aufwendungen für die Beratung werden gemäß 
Nr. 2.2 des Tarifs PV erstattet. Ruft die versicherte Person 
die Beratung nicht ab, so wird das Pflegegeld angemessen 
gekürzt und im Wiederholungsfall die Zahlung eingestellt. 
Pflegebedürftige, bei denen ein erheblicher Bedarf an all-
gemeiner Beaufsichtigung und Betreuung nach Absatz 16 
festgestellt ist, sind berechtigt, die Beratung innerhalb der 
in Satz 1 genannten Zeiträume zweimal in Anspruch zu 
nehmen.

	 Versicherte Personen, die noch nicht die Voraussetzungen 
der Pflegestufe I erfüllen, bei denen jedoch ein erheblicher 
Bedarf an allgemeiner Beaufsichtigung und Betreuung ge-
mäß Absatz 16 festgestellt worden ist, haben halbjährlich 
einmal einen Anspruch auf Beratung. Die Aufwendungen 
werden gemäß Nr. 2.2 des Tarifs PV in Höhe des Betrages 
für die Pflegestufen I und II erstattet.

(5)	Nimmt die versicherte Person Aufwendungsersatz nach 
Absatz 1 nur teilweise in Anspruch, erhält sie unter den 
in Absatz 2 genannten Voraussetzungen daneben ein an-
teiliges Pflegegeld. Dies gilt auch in Härtefällen gemäß 
Nr. 1 Satz 2 des Tarifs PV. Das Pflegegeld wird um den 

Vomhundertsatz vermindert, in dem die versicherte Person 
Aufwendungsersatz in Anspruch genommen hat. An die 
Entscheidung, in welchem Verhältnis sie Pflegegeld und 
Aufwendungsersatz in Anspruch nehmen will, ist die ver-
sicherte Person für die Dauer von sechs Monaten gebun-
den.

(6)	Ist eine Pflegeperson wegen Erholungsurlaubs, Krankheit 
oder aus anderen Gründen an der Pflege gehindert, wer-
den Aufwendungen einer notwendigen Ersatzpflege für 
längstens vier Wochen je Kalenderjahr gemäß Nr. 3 des 
Tarifs PV erstattet. Voraussetzung ist, dass die Pflegeper-
son die versicherte Person vor der erstmaligen Verhinde-
rung mindestens sechs Monate in ihrer häuslichen Umge-
bung gepflegt hat.

(7)	Versicherte Personen haben gemäß Nr. 4 des Tarifs PV 
Anspruch auf Ersatz von Aufwendungen für Pflegehilfsmit-
tel oder deren leihweise Überlassung, wenn und soweit 
die Pflegehilfsmittel zur Erleichterung der Pflege oder zur 
Linderung der Beschwerden der versicherten Person bei-
tragen oder ihr eine selbständigere Lebensführung ermög-
lichen und die Versorgung notwendig ist. Entscheiden sich 
versicherte Personen für eine Ausstattung des Pflegehilfs-
mittels, die über das Maß des Notwendigen hinausgeht, 
haben sie die Mehrkosten und die dadurch bedingten Fol-
gekosten selbst zu tragen. § 33 Abs. 6 und 7 SGB V (siehe 
Anhang) gilt entsprechend.

	 Der Anspruch umfasst auch den Ersatz von Aufwendungen 
für die notwendige Änderung, Instandsetzung und Ersatz-
beschaffung von Pflegehilfsmitteln sowie die Ausbildung in 
ihrem Gebrauch. 

	 Die Auszahlung der Versicherungsleistungen für Pflege-
hilfsmittel oder deren leihweise Überlassung kann von 
dem Versicherer davon abhängig gemacht werden, dass 
die versicherte Person sich das Pflegehilfsmittel anpassen 
oder sich selbst oder die Pflegeperson in deren Gebrauch 
ausbilden lässt.

	 Für Maßnahmen zur Verbesserung des individuellen Woh-
numfeldes der versicherten 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.

B.	 Teilstationäre Pflege
(8)	Versicherte Personen haben bei teilstationärer Pflege in 

Einrichtungen der Tages- oder Nachtpflege, wenn häusliche 
Pflege nicht in ausreichendem Umfang sichergestellt wer-
den kann oder wenn dies zur Ergänzung oder Stärkung der 
häuslichen Pflege erforderlich ist, Anspruch auf Ersatz von 
Aufwendungen für allgemeine Pflegeleistungen sowie für 
sonstige Leistungen gemäß Nr. 5 des Tarifs PV. Allgemeine 
Pflegeleistungen sind die pflegebedingten Aufwendungen 
für alle für die Versorgung der Pflegebedürftigen nach Art 
und Schwere der Pflegebedürftigkeit erforderlichen Pflege-
leistungen der Pflegeeinrichtung. Der Anspruch setzt vor-
aus, dass stationäre Pflegeeinrichtungen (Pflegeheime) in 
Anspruch genommen werden. Das sind selbständig wirt-
schaftende Einrichtungen, in denen Pflegebedürftige unter 
ständiger Verantwortung einer ausgebildeten Pflegefach-
kraft gepflegt werden und ganztägig (vollstationär) oder nur 
tagsüber oder nur nachts (teilstationär) untergebracht und 
verpflegt werden können. Aufwendungen für Unterkunft 
und Verpflegung einschließlich besonderer Komfortleis-
tungen, für zusätzliche pflegerisch-betreuende Leistungen 
sowie für betriebsnotwendige Investitions- und sonstige 
Kosten gemäß § 82 Abs. 2 SGB XI (siehe Anhang) sind 
nicht erstattungsfähig.

(9)	Die versicherte Person kann die Leistungen nach den Ab-
sätzen 1, 2 und 8 miteinander kombinieren:
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	 Werden die Leistungen für teilstationäre Pflege gemäß Ab-
satz 8 nur zusammen mit Aufwendungsersatz bei häusli-
cher Pflegehilfe gemäß Absatz 1 in Anspruch genommen, 
dürfen die Aufwendungen insgesamt je Kalendermonat  
150 v.H. des in Nr. 1 des Tarifs PV für die jeweilige Pfle-
gestufe vorgesehenen Höchstbetrages nicht übersteigen. 
Dabei mindern sich die Leistungen gemäß Nr. 1 des Tarifs 
PV um den Vomhundertsatz, mit dem die Leistungen ge-
mäß Absatz 8 in Verbindung mit Nr. 5 des Tarifs PV über  
50 v.H. in Anspruch genommen werden.

	 Werden die Leistungen für teilstationäre Pflege gemäß 
Absatz 8 nur zusammen mit Pflegegeld nach Absatz 2 in 
Anspruch genommen, erfolgt keine Minderung des Pflege-
geldes, soweit die Leistungen nach Absatz 8 in Verbindung 
mit Nr. 5 des Tarifs PV je Kalendermonat 50 v.H. des in  
Nr. 1 des Tarifs PV für die jeweilige Pflegestufe vorgesehe-
nen Höchstbetrages nicht übersteigen. Ansonsten mindert 
sich das Pflegegeld gemäß Absatz 2 um den Vomhundert-
satz, mit dem die Leistungen nach Absatz 8 in Verbindung 
mit Nr. 5 des Tarifs PV über 50 v.H. in Anspruch genommen 
werden.

	 Werden die Leistungen bei teilstationärer Pflege gemäß 
Absatz 8 zusammen mit der Kombination von Aufwen-
dungsersatz bei häuslicher Pflegehilfe gemäß Absatz 1 
und Pflegegeld gemäß Absatz 2 in Anspruch genommen, 
bleiben die Leistungen nach Absatz 8 unberücksichtigt, 
soweit sie je Kalendermonat 50 v.H. des in Nr. 1 des Ta-
rifs PV für die jeweilige Pflegestufe vorgesehenen Höchst-
betrages nicht übersteigen. Ansonsten findet Absatz 5  
Satz 3 mit der Maßgabe Anwendung, dass bei der Ermitt-
lung des Vomhundertsatzes, um den das Pflegegeld zu 
kürzen ist, von einem Gesamtleistungsanspruch in Höhe 
von 150 v.H. auszugehen und der Restpflegegeldanspruch 
auf den Betrag begrenzt ist, der sich ohne Inanspruchnah-
me der teilstationären Pflege ergeben würde.

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 gemäß Nr. 
6 des Tarifs PV Anspruch auf Ersatz von Aufwendungen 
für allgemeine Pflegeleistungen sowie sonstige Leistun-
gen in einer vollstationären Einrichtung. Absatz 8 Satz 2 
bis 5 gilt entsprechend. Zu Hause gepflegte versicherte 
Kinder haben bis zur Vollendung des 18. Lebensjahres 
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 zugelassenen Pfle-
geeinrichtung nicht möglich ist oder nicht zumutbar er-
scheint.

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

Behandlung der versicherten Person oder
	 b)	in sonstigen Krisensituationen, in denen vorübergehend 

häusliche oder teilstationäre Pflege nicht möglich oder 
nicht ausreichend ist,

	 erbracht.
	 Der Anspruch auf Kurzzeitpflege ist auf vier Wochen pro 

Kalenderjahr beschränkt.

D.	 Vollstationäre Pflege und Pflege in vollstationären Ein-
richtungen der Hilfe für behinderte Menschen

(11)	Versicherte Personen haben gemäß Nr. 7.1 und 7.2 des 
Tarifs PV Anspruch auf Ersatz von Aufwendungen für all-
gemeine Pflegeleistungen sowie sonstige Leistungen in 
vollstationären Einrichtungen, wenn häusliche oder teilsta-
tionäre Pflege nicht möglich ist oder wegen der Besonder-
heit des einzelnen Falles nicht in Betracht kommt. Absatz 8 
Satz 2 bis 5 gilt entsprechend. Erstattungsfähig ist gemäß 
Nr. 7.3 des Tarifs PV auch ein von der vollstationären Pfle-

geeinrichtung berechnetes zusätzliches Entgelt, wenn die 
versicherte Person nach der Durchführung aktivierender 
oder rehabilitativer Maßnahmen in eine niedrigere Pflege-
stufe oder von erheblicher zu nicht erheblicher Pflegebe-
dürftigkeit zurückgestuft wurde.

	 Die vorübergehende Abwesenheit der versicherten Person 
aus der Pflegeeinrichtung unterbricht den Leistungsan-
spruch nicht, solange der Pflegeplatz bis zu 42 Tage im 
Kalenderjahr für die versicherte Person freigehalten wird; 
dieser Abwesenheitszeitraum verlängert sich bei Kranken-
hausaufenthalten und Aufenthalten in Rehabilitationsein-
richtungen um die Dauer dieser Aufenthalte.

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

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

30 Stunden wöchentlich erwerbstätig sind und die versi-
cherte Person ehrenamtlich wenigstens 14 Stunden wö-
chentlich in ihrer häuslichen Umgebung pflegen, zahlt der 
Versicherer Beiträge an den zuständigen Träger der ge-
setzlichen Rentenversicherung oder auf Antrag an die zu-
ständige berufsständische Versorgungseinrichtung gemäß 
Nr. 8 des Tarifs PV. Die versicherte Person oder die Pflege-
person haben darzulegen und auf Verlangen des Versiche-
rers glaubhaft zu machen, dass Pflegeleistungen in dem 
vom medizinischen Dienst der privaten Pflegepflichtversi-
cherung festgestellten und erforderlichen zeitlichen Um-
fang auch tatsächlich erbracht werden. Erholungsurlaub 
der Pflegeperson von bis zu sechs Wochen im Kalender-
jahr 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 Pflege-
tätigkeit der Pflegeperson zum Umfang der Pflegetätigkeit 
insgesamt.

	 Ferner meldet der Versicherer die Pflegepersonen zwecks 
Einbeziehung in den Versicherungsschutz der gesetzli-
chen Unfallversicherung an den zuständigen Unfallversi-
cherungsträger.

F.	 Leistungen bei Pflegezeit der Pflegeperson
(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 
Beschäftigung im Sinne von § 8 Abs. 1 Nr. 1 SGB IV (sie-
he Anhang) wird, zahlt der Versicherer nach Maßgabe von  
Nr. 9 des Tarifs PV auf Antrag Zuschüsse zur Kranken- und 
Pflegepflichtversicherung sowie Beiträge zur Arbeitslosen-
versicherung.

G.	 Pflegekurse für Angehörige und ehrenamtliche Pflege-
personen

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

H.	 Leistungen für Pflegebedürftige mit erheblichem allge-
meinem Betreuungsbedarf

(16)	Versicherte Personen in häuslicher Pflege, bei denen ne-
ben dem Hilfebedarf im Bereich der Grundpflege und der 
hauswirtschaftlichen Versorgung ein erheblicher Bedarf an 
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allgemeiner Beaufsichtigung und Betreuung gegeben ist, 
haben neben den Leistungen bei häuslicher Pflege (Abs. 1) 
und teilstationärer Pflege (Abs. 8) Anspruch auf Ersatz von 
Aufwendungen für zusätzliche Betreuungsleistungen ge-
mäß Nr. 11.1 des Tarifs PV. Versicherte Personen in statio-
närer Pflege, bei denen neben dem Hilfebedarf im Bereich 
der Grundpflege und der hauswirtschaftlichen Versorgung 
ein erheblicher Bedarf an allgemeiner Beaufsichtigung und 
Betreuung gegeben ist, haben neben den Leistungen bei 
vollstationärer Pflege (Abs. 11) Anspruch auf Ersatz von 
Aufwendungen für leistungsgerechte Zuschläge zur Pfle-
gevergütung gemäß Nr. 11.2 des Tarifs PV.

	 Der Anspruch setzt voraus, dass die versicherte Person 
entweder pflegebedürftig nach Pflegestufe I, II oder III ist 
oder dass sie einen Hilfebedarf im Bereich der Grundpfle-
ge und hauswirtschaftlichen Versorgung hat, der nicht das 
Ausmaß der Pflegestufe I erreicht, ferner dass bei der ver-
sicherten Person demenzbedingte Fähigkeitsstörungen, 
geistige Behinderungen oder psychische Erkrankungen 
vorliegen und der medizinische Dienst der privaten Pfle-
gepflichtversicherung als Folge der Krankheit oder Be-
hinderung Auswirkungen auf die Aktivitäten des täglichen 
Lebens festgestellt hat, die dauerhaft zu einer erheblichen 
Einschränkung der Alltagskompetenz geführt haben.

(17)	Für die Bewertung, ob die Einschränkung der Alltagskom-
petenz auf Dauer erheblich ist, sind folgende Schädigun-
gen und Fähigkeitsstörungen maßgebend:

	 a)	unkontrolliertes Verlassen des Wohnbereiches (Weg-
lauftendenz);

	 b)	Verkennen oder Verursachen gefährdender Situationen;
	 c)	unsachgemäßer Umgang mit gefährlichen Gegenstän-

den oder potenziell gefährdenden Substanzen;
	 d)	tätlich oder verbal aggressives Verhalten in Verkennung 

der Situation;
	 e)	im situativen Kontext inadäquates Verhalten;
	 f)	Unfähigkeit, die eigenen körperlichen und seelischen 

Gefühle oder Bedürfnisse wahrzunehmen;
	 g)	Unfähigkeit zu einer erforderlichen Kooperation bei the-

rapeutischen oder schützenden Maßnahmen als Folge 
einer therapieresistenten Depression oder Angststö-
rung;

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

	 i)	 Störung des Tag-/Nacht-Rhythmus;
	 j)	 Unfähigkeit, eigenständig den Tagesablauf zu planen 

und zu strukturieren;
	 k)	Verkennen von Alltagssituationen und inadäquates Re-

agieren in Alltagssituationen;
	 l)	 ausgeprägtes labiles oder unkontrolliert emotionales 

Verhalten;
	 m)	zeitlich überwiegend Niedergeschlagenheit, Verzagtheit, 

Hilflosigkeit oder Hoffnungslosigkeit aufgrund einer the-
rapieresistenten Depression.

	 Die Alltagskompetenz ist erheblich eingeschränkt, wenn 
der Gutachter des medizinischen Dienstes der privaten 
Pflegepflichtversicherung bei dem Pflegebedürftigen we-
nigstens in zwei Bereichen, davon mindestens einmal aus 
einem der Bereiche a) bis i), dauerhafte und regelmäßige 
Schädigungen oder Fähigkeitsstörungen feststellt.

I. Pflegeberatung
(18)	Versicherte Personen haben ab 1. Januar 2009 Anspruch 

auf individuelle Beratung und Hilfestellung bei der Auswahl 
und Inanspruchnahme von Versicherungs- und Sozialleis-
tungen sowie sonstigen Hilfsangeboten, die auf die Unter-
stützung von Menschen mit Pflege-, Versorgungs- oder 
Betreuungsbedarf ausgerichtet sind.

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

darfs unter Berücksichtigung der Feststellungen nach  
§ 6 Abs. 2,

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

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

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

	 e)	bei besonders komplexen Fallgestaltungen die Auswer-
tung und Dokumentation des Hilfeprozesses.

	 Die Pflegeberatung erfolgt in der Regel dort, wo die Pflege 
durchgeführt wird. Sie kann auf Wunsch der versicherten 
Person auch telefonisch erfolgen.

	 Zur Sicherstellung des Anspruchs auf Pflegeberatung 
bedient sich der Versicherer entsprechend qualifizierter, 
unabhängiger Pflegeberater. Der Versicherer ist berech-
tigt, 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 Versi-
cherer beauftragten Pflegeberater.

§ 5 Einschränkung der Leistungspflicht
(1)	Keine Leistungspflicht besteht:
	 a)	solange sich versicherte Personen im Ausland aufhal-

ten. Bei vorübergehendem Auslandsaufenthalt von bis 
zu insgesamt sechs Wochen im Kalenderjahr werden 
Pflegegeld gemäß § 4 Abs. 2 oder anteiliges Pflegegeld 
gemäß § 4 Abs. 5 sowie Leistungen zur sozialen Siche-
rung von Pflegepersonen jedoch weiter erbracht; Auf-
wendungsersatz gemäß § 4 Abs. 1 wird nur geleistet, so-
weit die Pflegekraft, die ansonsten die Pflege durchführt, 
die versicherte Person während des vorübergehenden 
Auslandsaufenthaltes begleitet;

	 b)	soweit versicherte Personen Entschädigungsleistungen 
wegen Pflegebedürftigkeit unmittelbar nach § 35 Bun-
desversorgungsgesetz (siehe Anhang) oder nach den 
Gesetzen, die eine entsprechende Anwendung des Bun-
desversorgungsgesetzes vorsehen, aus der gesetzlichen 
Unfallversicherung oder aus öffentlichen Kassen aufgrund 
gesetzlich geregelter Unfallversorgung oder Unfallfürsor-
ge erhalten. Dies gilt auch, wenn vergleichbare Leistun-
gen aus dem Ausland oder von einer zwischenstaatlichen 
oder überstaatlichen Einrichtung bezogen werden.

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

auf häusliche Krankenpflege auch Anspruch auf Grund-
pflege und hauswirtschaftliche Versorgung haben. Pfle-
gegeld nach § 4 Abs. 2 oder anteiliges Pflegegeld nach  
§ 4 Abs. 5 in den ersten vier Wochen der häuslichen Kran-
kenpflege sowie Leistungen zur sozialen Sicherung von 
Pflegepersonen werden jedoch im tariflichen Umfang er-
bracht; bei Pflegebedürftigen, die ihre Pflege durch von 
ihnen beschäftigte besondere Pflegekräfte sicherstellen 
und bei denen § 66 Absatz 4 Satz 2 des Zwölften Buches 
des Sozialgesetzbuches (SGB XII - siehe Anhang) anzu-
wenden 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 Heil-
behandlung im Krankenhaus sowie von stationären 
Leistungen zur medizinischen Rehabilitation, Kur- oder 
Sanatoriumsbehandlungen, für die Dauer des statio-
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nären Aufenthaltes in einer vollstationären Einrichtung 
der Hilfe für behinderte Menschen gemäß § 4 Abs. 1  
Satz 2 Halbsatz 2 und während der Unterbringung auf-
grund 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 werden in den ersten vier Wochen ei-
ner stationären Krankenhausbehandlung oder einer 
vollstationären Leistung zur medizinischen Rehabilitati-
on jedoch weitergezahlt; bei Pflegebedürftigen, die ihre 
Pflege durch von ihnen beschäftigte besondere Pflege-
kräfte sicherstellen und bei denen § 66 Absatz 4 Satz 2 
des Zwölften Buches des Sozialgesetzbuches (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 Benachrich-
tigung des Versicherungsnehmers über den Leistungs-
ausschluss entstehen.

		  Sofern im Zeitpunkt der Benachrichtigung ein Versiche-
rungsfall schwebt, besteht keine Leistungspflicht für die 
nach Ablauf von drei Monaten seit der Benachrichtigung 
entstandenen Aufwendungen. Findet der Pflegebedürfti-
ge innerhalb dieser drei Monate keine andere geeignete 
Pflegekraft, benennt der Versicherer eine solche;

	 d)	für Aufwendungen für Pflegehilfsmittel oder deren leih-
weise Überlassung, soweit die Krankenversicherung 
oder andere zuständige Leistungsträger wegen Krankheit 
oder Behinderung für diese Hilfsmittel zu leisten haben.

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

(4)	Hat die versicherte Person wegen desselben Versiche-
rungsfalles einen Anspruch gegen mehrere Erstattungs-
verpflichtete, darf die Gesamterstattung die Gesamtauf-
wendungen nicht übersteigen.

§ 5a Leistungsausschluss
Auf Leistungen besteht kein Anspruch, wenn sich Personen 
nach Deutschland begeben, um in einer privaten Pflegepflicht-
versicherung, in die sie aufgrund einer nach § 315 SGB V (sie-
he Anhang) abgeschlossenen privaten Krankenversicherung 
oder aufgrund einer Versicherung im Basistarif gemäß § 193 
Abs. 5 Versicherungsvertragsgesetz (VVG – siehe Anhang) 
aufgenommen worden sind, missbräuchlich Leistungen in An-
spruch zu nehmen.

§ 6 Auszahlung der Versicherungsleistung
(1)	Der Versicherungsnehmer erhält die Leistungen auf Antrag. 

Die Leistungen werden ab Antragstellung erbracht, frühes-
tens jedoch von dem Zeitpunkt an, in dem die Anspruchsvo-
raussetzungen vorliegen. Wird der Antrag nach Ablauf des 
Monats gestellt, in dem die Pflegebedürftigkeit eingetreten 
ist, werden die Leistungen vom Beginn des Monats der An-
tragstellung an erbracht. In allen Fällen ist Voraussetzung, 
dass eine vorgesehene Wartezeit (vgl. § 3) erfüllt ist.

(2)	Eintritt, Stufe und Fortdauer der Pflegebedürftigkeit, die Eig-
nung, Notwendigkeit und Zumutbarkeit von Maßnahmen zur 
Beseitigung, Minderung oder Verhütung einer Verschlim-
merung der Pflegebedürftigkeit, die Voraussetzungen des 
zusätzlichen Betreuungsbedarfs und die Notwendigkeit der 
Versorgung mit beantragten Pflegehilfsmitteln sind durch 
einen von dem Versicherer beauftragten Arzt festzustellen. 
Die Feststellung wird in angemessenen Abständen wieder-
holt. Mit der Durchführung der Untersuchungen kann der 

medizinische Dienst der privaten Pflegepflichtversicherung 
beauftragt werden. Die Untersuchung erfolgt grundsätzlich 
im Wohnbereich der versicherten Person. Auf Verlangen 
des Versicherers ist die versicherte Person verpflichtet, 
sich auch außerhalb ihres Wohnbereichs durch einen vom 
Versicherer beauftragten Arzt untersuchen zu lassen, wenn 
die gemäß Satz 1 erforderlichen Feststellungen im Wohn-
bereich nicht möglich sind. Erteilt die versicherte Person 
zu den Untersuchungen nicht ihr Einverständnis, kann der 
Versicherer die beantragten Leistungen verweigern oder 
die Leistungsgewährung einstellen. Die Untersuchung im 
Wohnbereich kann ausnahmsweise unterbleiben, wenn 
aufgrund einer eindeutigen Aktenlage das Ergebnis der 
medizinischen Untersuchung bereits feststeht.

	 Die Kosten der genannten Untersuchungen trägt der Versi-
cherer, es sei denn, es wird innerhalb eines Zeitraumes von 
sechs Monaten erneut der Eintritt eines Versicherungsfal-
les behauptet, ohne dass der Versicherer seine Leistungs-
pflicht anerkennt.

	 Die versicherte Person hat gegen den Versicherer An-
spruch auf Einsicht in die schriftlichen Feststellungen nach 
den Sätzen 1 und 3.

(3)	Wenn und soweit im Rahmen der Feststellungen nach Ab-
satz 2 eine Verringerung des Hilfebedarfs zu erwarten ist, 
können die Zuordnung zu einer Pflegestufe, die Anerken-
nung als Härtefall sowie die Bewilligung von Leistungen 
befristet werden und enden dann mit Ablauf der Frist. Die 
Befristung kann wiederholt werden und schließt Änderun-
gen bei der Zuordnung zu einer Pflegestufe, bei der Aner-
kennung als Härtefall sowie bei bewilligten 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 Ei-
gentum des Versicherers.

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

(6)	Von den Leistungen können die Kosten abgezogen wer-
den, die dadurch entstehen, dass der Versicherer auf Ver-
langen des Versicherungsnehmers besondere Überwei-
sungsformen wählt.

(7)	Ansprüche auf Versicherungsleistungen können weder ab-
getreten noch verpfändet werden.

§ 7 Ende des Versicherungsschutzes
Der Versicherungsschutz endet – auch für schwebende Ver-
sicherungsfälle – mit der Beendigung des Versicherungsver-
hältnisses.

Pflichten des Versicherungsnehmers
§ 8 Beitragszahlung
(1)	Vorbehaltlich der Absätze 2 und 3 ist für jede versicherte 

Person ein Beitrag zu zahlen. Der Beitrag ist ein Monatsbei-
trag und am Ersten eines jeden Monats fällig. Der Beitrag ist 
an die vom Versicherer bezeichnete Stelle zu entrichten.

(2)	Kinder einer in der privaten Pflegepflichtversicherung ver-
sicherten Person sowie die Kinder von beitragsfrei versi-
cherten Kindern sind beitragsfrei versichert, wenn sie

	 a)	nicht nach § 20 Abs. 1 Nr. 1 bis 8 oder 11 oder § 20  
Abs. 3 SGB XI (siehe Anhang) versicherungspflichtig sind,

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

	 c)	keinen Anspruch auf Familienversicherung in der sozi-
alen Pflegeversicherung nach § 25 SGB XI (siehe An-
hang) haben,

	 d)	nicht hauptberuflich selbständig erwerbstätig sind und
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	 e)	kein Gesamteinkommen haben, das regelmäßig im Mo-
nat ein Siebtel der monatlichen Bezugsgröße nach § 18 
SGB IV (siehe Anhang), überschreitet; bei Renten wird 
der Zahlbetrag ohne den auf Entgeltpunkte für Kinderer-
ziehungszeiten entfallenden Teil berücksichtigt; das Ein-
kommen 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; für geringfügig Beschäf-
tigte nach § 8 Abs. 1 Nr. 1, § 8 a SGB IV (siehe Anhang) 
beträgt das zulässige Gesamteinkommen 400 Euro.

(3)	Unter den Voraussetzungen des Absatzes 2 besteht An-
spruch auf Beitragsfreiheit bei Kindern

	 a)	bis zur Vollendung des 18. Lebensjahres,
	 b)	bis zur Vollendung des 23. Lebensjahres, wenn sie nicht 

erwerbstätig sind,
	 c)	bis zur Vollendung des 25. Lebensjahres, wenn sie sich 

in Schul- oder Berufsausbildung befinden oder ein freiwil-
liges soziales Jahr oder ein freiwilliges ökologisches Jahr 
im Sinne des Jugendfreiwilligendienstegesetzes leisten; 
wird die Schul- oder Berufsausbildung durch Erfüllung 
einer gesetzlichen Dienstpflicht des Kindes unterbrochen 
oder verzögert, besteht die Beitragsfreiheit auch für einen 
der Dauer dieses Dienstes entsprechenden Zeitraum über 
das 25. Lebensjahr hinaus,

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

	 Als Kinder im Sinne der Allgemeinen Versicherungsbedin-
gungengelten auch Stiefkinder und Enkel, die die versi-
cherte Person überwiegend unterhält, sowie Personen, die 
mit der versicherten Person durch ein auf längere Dauer 
angelegtes Pflegeverhältnis mit häuslicher Gemeinschaft 
wie Kinder mit Eltern verbunden sind (Pflegekinder). Kin-
der, die mit dem Ziel der Annahme als Kind in die Obhut 
des Annehmenden aufgenommen sind und für die die zur 
Annahme erforderliche Einwilligung der Eltern erteilt ist, 
gelten als Kinder des Annehmenden und nicht als Kinder 
der leiblichen Eltern. Die Beitragsfreiheit nach Buchstaben 
a), b) und c) bleibt bei Personen, die aufgrund gesetzlicher 
Pflicht Wehrdienst oder Zivildienst leisten, für die Dauer 
des Dienstes bestehen.

(4)	Die Beitragsfreiheit nach den Absätzen 2 und 3 besteht 
auch dann, wenn die Eltern und das Kind bei unterschied-
lichen privaten Versicherern versichert sind. Die Beitrags-
freiheit für Kinder endet zum Ersten des Monats, in dem sie 
eine Erwerbstätigkeit aufnehmen.

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

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

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

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

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

§ 8 a Beitragsberechnung
(1)	Die Berechnung der Beiträge erfolgt nach Maßgabe des 

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

(2)	Der erste Beitrag wird bei Abschluss des Versicherungsver-
trages nach dem Eintrittsalter und dem Gesundheitszustand 
der versicherten Person festgesetzt. Als Eintrittsalter gilt der 
Unterschied zwischen dem Jahr der Geburt und dem Jahr 
des Versicherungsbeginns.

(3)	Bei einer Änderung der Beiträge, auch durch Änderung 
des Versicherungsschutzes, wird das bei Inkrafttreten der 
Änderung erreichte tarifliche Lebensalter der versicherten 
Person berücksichtigt. Dabei wird dem Eintrittsalter der 
versicherten Person dadurch Rechnung getragen, dass 
eine Alterungsrückstellung gemäß den in den technischen 
Berechnungsgrundlagen festgelegten Grundsätzen ange-
rechnet wird.

	 Eine Erhöhung der Beiträge oder eine Minderung der 
Leistungen des Versicherers 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 beson-
ders vereinbarte Risikozuschläge entsprechend dem erfor-
derlichen Beitrag ändern.

§ 8 b 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 Lebenser-
wartung ändern. Dementsprechend werden anhand einer 
Statistik der Pflegepflichtversicherung jährlich die erforder-
lichen mit den in den technischen Berechnungsgrundlagen 
kalkulierten Versicherungsleistungen und Sterbewahr-
scheinlichkeiten verglichen. Ergibt diese Gegenüberstel-
lung eine Veränderung von mehr als 5 v.H., so werden die 
Beiträge überprüft und, soweit erforderlich sowie vorbe-
haltlich der Höchstbeitragsgarantie gemäß § 8 Abs. 5, mit 
Zustimmung eines unabhängigen Treuhänders angepasst.

	 Ändert sich die vertragliche Leistungszusage des Versiche-
rers aufgrund der dem Versicherungsverhältnis zugrunde 
liegenden gesetzlichen Bestimmungen (vgl. § 1 Abs. 10), 
ist der Versicherer berechtigt, die Beiträge im Rahmen der 
Höchstbeitragsgarantie mit Zustimmung eines unabhängi-
gen Treuhänders dem veränderten Bedarf anzupassen.

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

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

(4)	Sind die monatlichen Beiträge infolge der Höchstbei-
tragsgarantie gegenüber den nach den technischen Be-
rechnungsgrundlagen notwendigen Beiträgen gekürzt, so 
können diese Beiträge abweichend von Absatz 1 bei einer 
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Veränderung der Beitragsbemessungsgrenzen oder des 
Beitragssatzes in der sozialen Pflegeversicherung an den 
daraus sich ergebenden geänderten Höchstbeitrag ange-
glichen werden.

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

§ 9 Obliegenheiten
(1)	Eintritt, Wegfall und jede Minderung der Pflegebedürftigkeit 

sind dem Versicherer unverzüglich schriftlich anzuzeigen. 
Anzuzeigen sind auch Änderungen in der Person und im 
Umfang der Pflegetätigkeit einer Pflegeperson, für die der 
Versicherer Leistungen zur sozialen Sicherung gemäß § 4 
Abs. 13 oder Leistungen bei Pflegezeit gemäß § 4 Abs. 14 
erbringt.

(2)	Nach Eintritt des Versicherungsfalles gemäß § 1 Abs. 2 sind 
ferner anzuzeigen jede Krankenhausbehandlung, statio-
näre Leistung zur medizinischen Rehabilitation, 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) so-
wie der Bezug von Leistungen gemäß § 5 Abs. 1 b).

(3)	Der Versicherungsnehmer und die als empfangsberechtigt 
benannte versicherte Person (vgl. § 6 Abs. 5) haben auf 
Verlangen des Versicherers jede Auskunft zu erteilen, die 
zur Feststellung des Versicherungsfalles, der Leistungs-
pflicht des Versicherers und ihres Umfanges sowie für die 
Beitragseinstufung der versicherten Person erforderlich ist. 
Die Auskünfte sind auch einem Beauftragten des Versiche-
rers zu erteilen.

(4)	Der Versicherungsnehmer hat die Aufnahme einer Er-
werbstätigkeit durch beitragsfrei mitversicherte Kinder un-
verzüglich schriftlich anzuzeigen.

(5)	Der Abschluss einer weiteren privaten Pflegepflichtversi-
cherung bei einem anderen Versicherer ist nicht zulässig. 
Tritt für eine versicherte Person Versicherungspflicht in der 
sozialen Pflegeversicherung ein, ist der Versicherer unver-
züglich schriftlich zu unterrichten.

(6)	Die versicherte Person ist verpflichtet, dem Versicherer die 
Ermittlung und Verwendung der individuellen Krankenver-
sichertennummer gemäß § 290 SGB V (siehe Anhang) zu 
ermöglichen.

§ 10 Folgen von Obliegenheitsverletzungen
(1)	Unbeschadet des Kündigungsrechtes gemäß § 14 Abs. 2 

ist der Versicherer mit den in § 28 Abs. 2 bis 4 VVG (siehe 
Anhang) vorgeschriebenen Einschränkungen ganz oder 
teilweise von der Verpflichtung zur Leistung frei, wenn und 
solange eine der in § 9 Abs. 1 bis 5 genannten Obliegen-
heiten verletzt ist.

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

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

§ 11 Obliegenheiten und Folgen von Obliegenheitsverlet-
zungen bei Ansprüchen gegen Dritte

(1)	Hat der Versicherungsnehmer oder eine versicherte Per-
son Ersatzansprüche gegen Dritte, so besteht, unbescha-
det des gesetzlichen Forderungsüberganges gemäß § 86 
VVG (siehe Anhang), die Verpflichtung, diese Ansprüche 

bis zur Höhe, in der aus dem Versicherungsvertrag Ersatz 
(Kostenerstattung sowie Sach- und Dienstleistung) geleis-
tet 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 erfor-
derlich 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 Leis-
tungen zu, für die der Versicherer auf Grund des Versiche-
rungsvertrages Erstattungsleistungen erbracht hat, sind die 
Absätze 1 bis 3 entsprechend anzuwenden.

§ 12 Aufrechnung
Der Versicherungsnehmer kann gegen Forderungen des Ver-
sicherers nur aufrechnen, soweit die Gegenforderung unbe-
stritten oder rechtskräftig festgestellt ist. Gegen eine Forde-
rung 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 Versi-
cherungspflicht in der privaten Pflegepflichtversicherung, 
z.B. wegen Eintritts der Versicherungspflicht in der sozialen 
Pflegeversicherung nach § 20 oder § 21 SGB XI (siehe An-
hang), wegen Beendigung der privaten Krankenversiche-
rung mit Anspruch auf allgemeine Krankenhausleistungen 
oder wegen Beendigung einer der Pflicht zur Versicherung 
(§ 193 Abs. 3 VVG – siehe Anhang) genügenden privaten 
Krankenversicherung, deren Fortführung bei einem an-
deren Versicherer oder wegen Wegfall sonstiger die Ver-
sicherungspflicht 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 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 zu. Später 
kann der Versicherungsnehmer das Versicherungsverhält-
nis der betroffenen versicherten Person nur zum Ende des 
Monats kündigen, in dem er das Ende der Versicherungs-
pflicht nachweist. Dem Versicherer steht der Beitrag in die-
sem Fall bis zum Ende des Versicherungsverhältnisses zu. 
Der Versicherungspflicht steht der gesetzliche Anspruch 
auf Familienversicherung gleich.

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

(3)	Bei Kündigung des Versicherungsverhältnisses und gleich-
zeitigem Abschluss eines neuen Vertrages der privaten 
Pflegepflichtversicherung kann der Versicherungsnehmer 
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ab 1. Januar 2009 verlangen, dass der Versicherer die für 
die versicherte Person kalkulierte Alterungsrückstellung in 
Höhe des Übertragungswertes nach Maßgabe von § 13a 
Abs. 6 Kalkulationsverordnung (siehe Anhang) an den neu-
en Versicherer überträgt.

	 Bestehen bei Beendigung des Versicherungsverhältnisses 
Beitragsrückstände, kann der Versicherer die zu übertragen-
de Alterungsrückstellung bis zum vollständigen Beitragsaus-
gleich zurückbehalten.

(4)	Ein wegen Auslandsaufenthalt auf einer besonderen Ver-
einbarung gemäß § 15 Abs. 3 beruhendes Versicherungs-
verhältnis kann der Versicherungsnehmer zum Ende eines 
jeden Versicherungsjahres, frühestens aber zum Ablauf ei-
ner vereinbarten Vertragsdauer von bis zu zwei Jahren, mit 
einer Frist von drei Monaten kündigen. Der Versicherungs-
nehmer kann ein Versicherungsverhältnis gemäß Satz 1 
ferner auch unter den Voraussetzungen des § 205 Abs. 3 
und 4 VVG (siehe Anhang) kündigen. Die Kündigung kann 
auf einzelne versicherte Personen beschränkt werden.

(5)	Ein durch das Beitrittsrecht gemäß § 26 a SGB XI (siehe 
Anhang) begründetes Versicherungsverhältnis kann der 
Versicherungsnehmer ferner mit einer Frist von zwei Mo-
naten zum Monatsende kündigen.

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

§ 14 Kündigung durch den Versicherer
(1)	Eine Beendigung der privaten Pflegepflichtversicherung 

durch Kündigung oder Rücktritt seitens des Versicherers 
ist nicht möglich, solange der Kontrahierungszwang ge-
mäß § 110 Abs. 1 Nr. 1, Abs. 3 Nr. 1 SGB XI (siehe Anhang) 
besteht. Bei einer Verletzung der dem Versicherungsneh-
mer bei Schließung des Vertrages obliegenden Anzeige-
pflicht 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 Weg-
fall des Kontrahierungszwanges gemäß Absatz 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 maßgeblichen Zeitpunkt kündigen. Später kann der 
Versicherer nur mit einer Frist von drei Monaten zum Ende 
des Versicherungsjahres (§ 13 Abs. 4) kündigen.

(3)	Bei einem wegen Auslandsaufenthalt auf einer besonderen 
Vereinbarung gemäß § 15 Abs. 3 beruhenden Versiche-
rungsverhältnis verzichtet der Versicherer auf das ordent-
liche Kündigungsrecht. Die gesetzlichen Bestimmungen 
über das außerordentliche Kündigungsrecht bleiben unbe-
rührt. Die Kündigung kann auf einzelne versicherte Perso-
nen beschränkt werden.

§ 15 Sonstige Beendigungsgründe
(1)	Das Versicherungsverhältnis endet mit dem Tod des Versi-

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

(2)	Bei Tod einer versicherten Person endet insoweit das Ver-
sicherungsverhältnis.

(3)	Das Versicherungsverhältnis endet mit der Verlegung des 
Wohnsitzes oder gewöhnlichen Aufenthaltes des Versiche-
rungsnehmers ins Ausland, es sei denn, dass insoweit eine 
besondere Vereinbarung getroffen wird. Ein diesbezüg-

licher Antrag ist spätestens innerhalb eines Monats nach 
Verlegung des Wohnsitzes oder des gewöhnlichen Aufent-
haltes zu stellen. Der Versicherer verpflichtet sich, den An-
trag anzunehmen, falls er innerhalb 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) Halbsatz 1.

	 Für versicherte Personen, die ihren Wohnsitz oder gewöhn-
lichen Aufenthalt in Deutschland beibehalten, gilt Absatz 1 
Satz 2 und 3 entsprechend.

(4)	Bei Verlegung des Wohnsitzes oder gewöhnlichen Aufent-
haltes einer versicherten Person ins Ausland endet inso-
weit das Versicherungsverhältnis, es sei denn, dass eine 
besondere Vereinbarung getroffen wird. Absatz 3 Satz 2 
bis 4 gilt entsprechend.

Sonstige Bestimmungen
§ 16 Willenserklärungen und Anzeigen
Willenserklärungen und Anzeigen gegenüber dem Versicherer 
bedürfen der Schriftform, sofern nicht ausdrücklich Textform 
vereinbart ist.

§ 17 Gerichtsstand
Für Klagen aus dem Versicherungsverhältnis ist der Rechts-
weg zu den Sozialgerichten eröffnet. Örtlich zuständig ist das 
Sozialgericht, in dessen Bezirk der Versicherungsnehmer zur 
Zeit der Klageerhebung seinen Sitz oder Wohnsitz oder in Er-
mangelung dessen seinen Aufenthaltsort
hat. Steht der Versicherungsnehmer in einem Beschäftigungs-
verhältnis, kann er auch vor dem für den Beschäftigungsort 
zuständigen Sozialgericht klagen.

§ 18 Änderungen der Allgemeinen Versicherungsbedin-
gungen

(1)	Bei einer nicht nur als vorübergehend anzusehenden Ver-
änderung der Verhältnisse des Gesundheitswesens kön-
nen die Allgemeinen Versicherungsbedingungen und die 
Tarifbestimmungen den veränderten Verhältnissen ange-
passt werden, wenn die Änderungen zur hinreichenden 
Wahrung der Belange der Versicherungsnehmer erfor-
derlich 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 Allgemeinen Versicherungsbe-
dingungen 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 Re-
gelung 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.

§ 19 Beitragsrückerstattung
Die aus dem Abrechnungsverband private Pflegepflichtversi-
cherung der Rückstellung für Beitragsrückerstattung zugeführ-
ten Mittel werden insbesondere zur Limitierung der Beiträge 
der versicherten Personen und zur Finanzierung von Leis-
tungsverbesserungen verwendet.
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Zusatzvereinbarungen für Versicherungsverträge gemäß 
§ 110 Abs. 2 und § 26 a Abs. 1 SGB XI (siehe Anhang)
Für Versicherungsverträge, die mit Personen abgeschlossen 
werden, die zum Zeitpunkt des Inkrafttretens des SGB XI am  
1. Januar 1995 bei einem Unternehmen der privaten Kranken-
versicherung mit Anspruch auf allgemeine Krankenhausleis-
tungen 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 2010 entfällt die Wartezeit;
2.	 § 8 Abs. 3 MB/PPV 2010 besteht Anspruch auf beitragsfreie 

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

3.	 § 8 Abs. 5 MB/PPV 2010
	 a)	wird die Höhe der Beiträge für Ehegatten oder Le-

benspartner gemäß § 1 Lebenspartnerschaftsgesetz 
(siehe Anhang) auf 150 v.H., bei Personen, die nach 
beamtenrechtlichen Vorschriften oder Grundsätzen bei 
Pflegebedürftigkeit Anspruch auf Beihilfe haben, auf  
75 v.H. des jeweiligen Höchstbeitrages der sozialen Pfle-
geversicherung begrenzt, wenn ein Ehegatte oder ein 
Lebenspartner kein Gesamteinkommen hat, das regel-
mäßig im Monat ein Siebtel der monatlichen Bezugsgrö-
ße nach § 18 SGB IV (siehe Anhang), überschreitet; bei 
Renten wird der Zahlbetrag ohne den auf Entgeltpunkte 
für Kindererziehungszeiten entfallenden Teil berücksich-
tigt; für geringfügig Beschäftigte nach § 8 Abs. 1 Nr. 1, 
§ 8 a SGB IV (siehe Anhang) beträgt das zulässige Ge-
samteinkommen 400 Euro.

		  Die Voraussetzungen der Beitragsvergünstigung sind 
nachzuweisen; hierfür kann der Versicherer auch die 
Vorlage des Steuer- und des Rentenbescheides verlan-
gen.

	 	 Der Wegfall der Voraussetzungen für die Beitragsver-
günstigung ist dem Versicherer unverzüglich anzuzeigen; 
dieser ist berechtigt, ab dem Zeitpunkt des Wegfalls für je-
den Ehegatten oder Lebenspartner den vollen Beitrag zu 
erheben. Sind die Ehegatten oder Lebenspartner nicht bei 
demselben Versicherer versichert, wird von jedem Ehegat-
ten oder Lebenspartner die Hälfte des maßgeblichen Ge-
samtbeitrages erhoben. Liegt der individuelle Beitrag eines 
Versicherten jedoch niedriger als die Hälfte des maßgeb- 
lichen Gesamtbeitrages, so wird der gesamte Kappungs-
beitrag dem anderen Ehegatten oder Lebenspartner zu-
gerechnet;

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

4.	 § 8 a Abs. 2 MB/PPV 2010 erfolgt keine Erhöhung der Bei-
träge 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 so-
zialen Pflegeversicherung haben befreien lassen. Sie gelten 
ferner für Personen mit Anspruch auf Beihilfe nach beamten-
rechtlichen 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-Versicherungsge-
setzes Versicherungspflicht in der privaten Pflegeversicherung 
besteht.

Zusatzvereinbarungen für Versicherungsverträge mit 
Versicherten im Basistarif gemäß § 193 Abs. 5 VVG 
(siehe Anhang)
Für Versicherungsverträge, die mit Personen abgeschlossen 
werden, die im Basistarif versichert sind, gilt folgendes:
In Abweichung von § 8 Abs. 5 MB/PPV 2010
	 a)	wird die Höchstbeitragsgarantie nicht von einer Vorversi-

cherungszeit abhängig gemacht;
	 b)	wird der zu zahlende Beitrag bei Versicherten im Basis-

tarif ab 1. Januar 2009 auf 50 v.H. des Höchstbeitrages 
herabgesetzt, wenn der Beitrag der versicherten Per-
son zur Krankenversicherung wegen Hilfebedürftigkeit 
im Sinne des SGB II oder des SGB XII auf den halben 
Höchstbeitrag vermindert ist.

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

Endet die Versicherung im Basistarif, entfallen diese Zusatz-
vereinbarungen für die private Pflegepflichtversicherung.
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Allgemeine Versicherungsbedingungen für die Pflegetagegeldversicherung
Teil I: Rahmenbedingungen für die Pflegetagegeldversicherung der Continentale Krankenversicherung a.G. (RB/PT)

Der Versicherungsschutz
§ 1	Gegenstand, Umfang und Geltungsbereich des Versi-

cherungsschutzes
(1)	Der Versicherer zahlt im Versicherungsfall in vertraglichem 

Umfang ein Pflegetagegeld und erbringt sonstige im Tarif 
vorgesehene Leistungen.

(2)	Versicherungsfall ist die Pflegebedürftigkeit einer versicher-
ten Person. Pflegebedürftig sind Personen, die wegen ei-
ner körperlichen, geistigen oder seelischen Krankheit oder 
Behinderung für die gewöhnlichen und regelmäßig wieder-
kehrenden Verrichtungen im Ablauf des täglichen Lebens 
auf Dauer, voraussichtlich für mindestens sechs Monate, 
nach Maßgabe des Absatzes 6 in erheblichem oder höhe-
rem Maße der Hilfe bedürfen.

(3)	Die Hilfe im Sinne des Absatzes 2 Satz 2 besteht in der 
Unterstützung, in der teilweisen oder vollständigen Über-
nahme der Verrichtungen im Ablauf des täglichen Lebens 
oder in der Beaufsichtigung oder Anleitung mit dem Ziel der 
eigenständigen Übernahme dieser Verrichtungen.

(4)	Krankheiten oder Behinderungen im Sinne des Absatzes 2 
Satz 2 sind

	 a)	Verluste, Lähmungen oder andere Funktionsstörungen 
am Stütz- und Bewegungsapparat,

	 b)	Funktionsstörungen der inneren Organe oder der Sin-
nesorgane,

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

(5)	Gewöhnliche und regelmäßig wiederkehrende Verrichtun-
gen im Sinne des Absatzes 2 Satz 2 sind

	 a)	im Bereich der Körperpflege das Waschen, Duschen, 
Baden, die Zahnpflege, das Kämmen, Rasieren, die 
Darm- oder Blasenentleerung,

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

	 c)	im Bereich der Mobilität das selbständige Aufstehen und 
Zubettgehen, An- und Auskleiden, Gehen, Stehen, Trep-
pensteigen oder das Verlassen und Wiederaufsuchen 
der Wohnung,

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

(6)	Voraussetzung für die Leistung des Versicherers ist, dass 
pflegebedürftige Personen einer der folgenden drei Pflege-
stufen zuzuordnen sind:

	 a)	Pflegebedürftige der Pflegestufe I (erheblich Pflegebe-
dürftige) sind Personen, die bei der Körperpflege, der Er-
nährung oder der Mobilität für wenigstens zwei Verrich-
tungen aus einem oder mehreren Bereichen mindestens 
einmal täglich der Hilfe bedürfen und zusätzlich mehr-
fach in der Woche Hilfen bei der hauswirtschaftlichen 
Versorgung benötigen.

	 b)	Pflegebedürftige der Pflegestufe II (Schwerpflegebe-
dürftige) sind Personen, die bei der Körperpflege, der 
Ernährung oder der Mobilität mindestens dreimal täglich 
zu verschiedenen Tageszeiten der Hilfe bedürfen und 
zusätzlich mehrfach in der Woche Hilfen bei der haus-
wirtschaftlichen Versorgung benötigen.

	 c)	Pflegebedürftige der Pflegestufe III (Schwerstpflegebe-
dürftige) sind Personen, die bei der Körperpflege, der 
Ernährung oder der Mobilität täglich rund um die Uhr, 
auch nachts, der Hilfe bedürfen und zusätzlich mehrfach 
in der Woche Hilfen bei der hauswirtschaftlichen Versor-
gung benötigen.

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

(8)	Der Versicherungsfall beginnt mit der ärztlichen Feststel-
lung der Pflegebedürftigkeit. Er endet, wenn Pflegebedürf-
tigkeit nicht mehr besteht.

(9)	Der Umfang des Versicherungsschutzes ergibt sich aus 
dem Versicherungsschein, ergänzenden schriftlichen Ver-
einbarungen, den Allgemeinen Versicherungsbedingungen 
(Rahmenbedingungen mit Anhang, Tarif mit Tarifbedingun-
gen) sowie den gesetzlichen Vorschriften.

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

Bundesrepublik Deutschland, sofern der Tarif keine andere 
Regelung vorsieht.

(12)	Der Versicherungsnehmer kann die Umwandlung der Ver-
sicherung in einen gleichartigen Versicherungsschutz ver-
langen, sofern die versicherte Person die Voraussetzun-
gen für die Versicherungsfähigkeit erfüllt. Der Versicherer 
ist zur Annahme eines solchen Antrags verpflichtet. Die 
erworbenen Rechte bleiben erhalten; die nach den tech-
nischen Berechnungsgrundlagen gebildete Rückstellung 
für das mit dem Alter der versicherten Person wachsende 
Wagnis (Alterungsrückstellung) wird nach Maßgabe dieser 
Berechnungsgrundlagen angerechnet. Soweit der neue 
Versicherungsschutz höher oder umfassender ist, kann 
insoweit ein Risikozuschlag (§ 8 a Abs. 3 und 4) verlangt 
oder ein Leistungsausschluss vereinbart werden. Der Um-
wandlungsanspruch besteht nicht bei befristeten Versiche-
rungsverhältnissen.

§ 2 Beginn des Versicherungsschutzes

(1)	Der Versicherungsschutz beginnt mit dem im Versiche-
rungsschein bezeichneten Zeitpunkt (Versicherungsbe-
ginn), jedoch nicht vor Abschluss des Versicherungsver-
trages (insbesondere Zugang des Versicherungsscheines 
oder einer schriftlichen Annahmeerklärung). Für Versiche-
rungsfälle, die vor Beginn des Versicherungsschutzes ein-
getreten sind, wird nicht geleistet. Nach Abschluss des Ver-
sicherungsvertrages eingetretene Versicherungsfälle sind 
nur für den Teil von der Leistungspflicht ausgeschlossen, 
der in die Zeit vor Versicherungsbeginn fällt. Bei Vertrags-
änderungen gelten die Sätze 1 bis 3 für den hinzukommen-
den Teil des Versicherungsschutzes.

(2)	Bei Neugeborenen beginnt der Versicherungsschutz ohne 
Risikozuschläge und ohne Wartezeit ab Vollendung der Ge-
burt, wenn am Tage der Geburt ein Elternteil mindestens 
drei Monate beim Versicherer versichert ist und die Anmel-
dung zur Versicherung spätestens zwei Monate nach dem 
Tage der Geburt rückwirkend zum Ersten des Geburtsmo-
nats erfolgt. Der Versicherungsschutz darf nicht höher oder 
umfassender als der eines versicherten Elternteils sein.

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

§ 3 Wartezeiten / Karenzzeiten
Wartezeiten und Karenzzeiten bestehen nicht.

§ 4 Umfang der Leistungspflicht
Art und Höhe der Versicherungsleistungen ergeben sich aus 
dem Tarif mit Tarifbedingungen.
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§ 5 Einschränkung der Leistungspflicht
Keine Leistungspflicht besteht
a)	 für Versicherungsfälle, die durch Kriegsereignisse verur-

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

b)	 solange sich versicherte Personen im Ausland aufhalten, 
und zwar auch dann, wenn sie dort während eines vorüber-
gehenden Aufenthaltes pflegebedürftig werden, sofern der 
Tarif keine andere Regelung vorsieht;

c)	 während der Durchführung einer vollstationären Heilbe-
handlung im Krankenhaus sowie von stationären Rehabili-
tationsmaßnahmen, Kur- oder Sanatoriumsbehandlungen, 
sofern der Tarif keine andere Regelung vorsieht.

§ 6 Auszahlung der Versicherungsleistungen
(1)	Der Versicherungsnehmer erhält die Leistungen auf An-

trag. Die Leistungen werden ab Antragstellung erbracht, 
frühestens jedoch von dem Zeitpunkt an, in dem die An-
spruchsvoraussetzungen vorliegen. Wird der Antrag nach 
Ablauf des Monats gestellt, in dem die Pflegebedürftigkeit 
eingetreten ist, werden die Leistungen vom Beginn des 
Monats der Antragstellung erbracht.

(2)	Der Versicherer ist zur Leistung nur verpflichtet, wenn die 
von ihm geforderten Nachweise erbracht sind; diese wer-
den Eigentum des Versicherers. Soweit Nachweise für die 
private Pflegepflichtversicherung oder soziale Pflegeversi-
cherung erstellt wurden, sind diese unverzüglich vorzule-
gen. Die Fortdauer der Pflegebedürftigkeit ist dem Versi-
cherer auf Verlangen nachzuweisen.

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

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

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

(6)	Ansprüche auf Versicherungsleistungen können weder ab-
getreten noch verpfändet werden.

§ 7 Ende des Versicherungsschutzes
Der Versicherungsschutz endet – auch für schwebende Ver-
sicherungsfälle – mit der Beendigung des Versicherungsver-
hältnisses.

Pflichten des Versicherungsnehmers
§ 8 Beitragszahlung
(1)	Der Beitrag ist ein Jahresbeitrag und wird vom Versiche-

rungsbeginn an berechnet. Er ist zu Beginn eines jeden 
Versicherungsjahres zu entrichten, kann aber auch in 
gleichen monatlichen Beitragsraten gezahlt werden, die 
jeweils bis zur Fälligkeit der Beitragsrate als gestundet gel-
ten. Die Beitragsraten sind am Ersten eines jeden Monats 
fällig. Wird der Jahresbeitrag während des Versicherungs-
jahres neu festgesetzt, so ist der Unterschiedsbetrag vom 
Änderungszeitpunkt an bis zum Beginn des nächsten Ver-
sicherungsjahres nachzuzahlen bzw. zurückzuzahlen.

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

(3)	Der erste Beitrag bzw. die erste Beitragsrate ist unverzüg-
lich nach Zugang des Versicherungsscheines zu zahlen, 
jedoch nicht vor dem im Versicherungsschein ausgewiese-
nen Zeitpunkt des Versicherungsbeginns.

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

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

(6)	Wird das Versicherungsverhältnis vor Ablauf der Ver-
tragslaufzeit 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 Ver-
sicherungsverhältnis 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 entrichten.

§ 8 a Beitragsberechnung
(1)	Die Berechnung der Beiträge erfolgt nach Maßgabe der 

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

(2)	Bei einer Änderung der Beiträge, auch durch Änderung 
des Versicherungsschutzes, wird das Geschlecht und das 
bei Inkrafttreten der Änderung erreichte tarifliche Lebensal-
ter der versicherten Person berücksichtigt. 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 Beiträ-
ge oder eine Minderung der Leistungen des Versicherers 
wegen des Älterwerdens der versicherten Person ist je-
doch während der Dauer des Versicherungsverhältnisses 
ausgeschlossen, soweit eine Alterungsrückstellung zu bil-
den ist.

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

(4)	Liegt bei Vertragsänderungen ein erhöhtes Risiko vor, 
steht dem Versicherer für den hinzukommenden Teil des 
Versicherungsschutzes zusätzlich zum Beitrag ein ange-
messener Zuschlag zu. Dieser bemisst sich nach den für 
den Geschäftsbetrieb des Versicherers zum Ausgleich er-
höhter Risiken maßgeblichen Grundsätzen.

§ 8 b Beitragsanpassung
(1)	Im Rahmen der vertraglichen Leistungszusage können sich 

die Leistungen des Versicherers z. B. aufgrund von Verän-
derung der Pflegekosten, der Pflegedauern, der Häufigkeit 
von Pflegefällen oder aufgrund steigender Lebenserwar-
tung ändern. Dementsprechend vergleicht der Versicherer 
zumindest jährlich für jeden Tarif die erforderlichen mit den 
in den technischen Berechnungsgrundlagen kalkulierten 
Versicherungsleistungen und Sterbewahrscheinlichkeiten. 
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Ergibt diese Gegenüberstellung für eine Beobachtungsein-
heit eines Tarifs eine Abweichung von mehr als dem ge-
setzlich oder tariflich festgelegten Vomhundertsatz, werden 
alle Beiträge dieser Beobachtungseinheit vom Versicherer 
überprüft und, soweit erforderlich, mit Zustimmung des 
Treuhänders angepasst. Unter den gleichen Vorausset-
zungen kann auch eine betragsmäßig festgelegte Selbst-
beteiligung angepasst und ein vereinbarter Risikozuschlag 
entsprechend geändert werden.

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

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

§ 9 Obliegenheiten
(1)	Die ärztliche Feststellung der Pflegebedürftigkeit und der 

Wegfall der Pflegebedürftigkeit sind dem Versicherer un-
verzüglich anzuzeigen.

(2)	Nach Eintritt des Versicherungsfalles gemäß § 1 Absatz 2 
sind ferner anzuzeigen jede Krankenhausbehandlung, sta-
tionäre medizinische Rehabilitationsmaßnahme, Kur- oder 
Sanatoriumsbehandlung.

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

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

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

(6)	Der Neuabschluss einer weiteren oder die Erhöhung einer 
anderweitig bestehenden Versicherung mit Anspruch auf 
Leistungen wegen Pflegebedürftigkeit darf nur mit Einwil-
ligung des Versicherers vorgenommen werden.

§ 10 Folgen von Obliegenheitsverletzungen
(1)	Der Versicherer ist mit der in § 28 Abs. 2 bis 4 VVG (siehe 

Anhang) vorgeschriebenen Einschränkungen ganz oder 
teilweise von der Verpflichtung zur Leistung frei, wenn eine 
der in § 9 Absatz 2 bis 6 genannten Obliegenheiten verletzt 
wird.

(2)	Wird die in § 9 Absatz 6 genannte Obliegenheit verletzt, so 
kann der Versicherer unter der Voraussetzung des § 28 Ab-
satz 1 VVG (siehe Anhang) innerhalb eines Monats nach 
Bekanntwerden der Obliegenheitsverletzung ohne Einhal-
tung einer Frist kündigen. Dieses Recht kann nur innerhalb 
der ersten zehn Versicherungsjahre ausgeübt werden.

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

§ 11 Ansprüche gegen Dritte
(1)	Hat der Versicherungsnehmer oder eine versicherte Per-

son Ersatzansprüche gegen Dritte, so besteht, unbescha-
det des gesetzlichen Forderungsüberganges gemäß § 86 
VVG (siehe Anhang), die Verpflichtung, diese Ansprüche 
bis zur Höhe, in der aus dem Versicherungsvertrag Ersatz 
(Kostenerstattung sowie Sach- und Dienstleistungen) ge-
leistet 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 erfor-
derlich 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 Leis-
tungen zu, für die der Versicherer auf Grund des Versiche-
rungsvertrages Erstattungsleistungen erbracht hat, sind 
die Absätze 1 bis 3 entsprechend anzuwenden.

§ 12 Aufrechnung
Der Versicherungsnehmer kann gegen Forderungen des Versi-
cherers nur aufrechnen, soweit die Gegenforderung unbestrit-
ten oder rechtskräftig festgestellt ist. Gegen eine Forderung aus 
der Beitragspflicht kann jedoch nicht aufgerechnet werden. 

Ende der Versicherung
§ 13 Kündigung durch den Versicherungsnehmer
(1)	Der Versicherungsnehmer kann das Versicherungsverhält-

nis zum Ende eines jeden Versicherungsjahres, frühestens 
aber zum Ablauf einer vereinbarten Vertragsdauer, mit ei-
ner Frist von drei Monaten kündigen.

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

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

(4)	Erhöht der Versicherer die Beiträge gemäß § 8 b oder ver-
mindert er seine Leistungen gemäß § 18 Absatz 1, so kann 
der Versicherungsnehmer das Versicherungsverhältnis 
hinsichtlich der betroffenen versicherten Person innerhalb 
eines Monats nach Zugang der Änderungsmitteilung zum 
Zeitpunkt des Wirksamwerdens der Änderung kündigen. 
Bei einer Beitragserhöhung kann der Versicherungsneh-
mer das Versicherungsverhältnis auch bis und zum Zeit-
punkt des Wirksamwerdens der Erhöhung kündigen.

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

(6)	Kündigt der Versicherungsnehmer das Versicherungsver-
hältnis insgesamt oder für einzelne versicherte Personen, 
haben die versicherten Personen das Recht, das Versiche-
rungsverhältnis unter Benennung des künftigen Versiche-
rungsnehmers fortzusetzen. Die Erklärung ist innerhalb 
zweier Monate nach der Kündigung abzugeben. Die Kün-
digung ist nur wirksam, wenn der Versicherungsnehmer 
nachweist, dass die betroffenen versicherten Personen 
von der Kündigungserklärung Kenntnis erlangt haben.
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§ 14 Kündigung durch den Versicherer
(1)	Der Versicherer verzichtet auf das ordentliche Kündigungs-

recht.
(2)	Das Recht zur außerordentlichen Kündigung bleibt unbe-

rührt.
(3)	Die Kündigung kann auf einzelne versicherte Personen 

oder Tarife beschränkt werden.
(4)	Kündigt der Versicherer das Versicherungsverhältnis ins-

gesamt oder für einzelne versicherte Personen, gilt § 13 
Abs. 6 Sätze 1 und 2 entsprechend.

§ 15 Sonstige Beendigungsgründe
(1) Das Versicherungsverhältnis endet mit dem Tod des Ver-

sicherungsnehmers. Die versicherten Personen haben je-
doch das Recht, das Versicherungsverhältnis unter Benen-
nung des künftigen Versicherungsnehmers fortzusetzen. 
Die Erklärung ist innerhalb zweier Monate nach dem Tode 
des Versicherungsnehmers abzugeben.

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

Sonstige Bestimmungen
§ 16 Willenserklärungen und Anzeigen
Willenserklärungen und Anzeigen gegenüber dem Versicherer 
bedürfen der Schriftform, sofern nicht ausdrücklich Textform 
vereinbart ist.

§ 17 Gerichtsstand
(1)	Für Klagen aus dem Versicherungsverhältnis gegen den Ver- 

sicherungsnehmer ist das Gericht des Ortes zuständig, an 
dem der Versicherungsnehmer seinen Wohnsitz oder in Er-
mangelung eines solchen seinen gewöhnlichen Aufenthalt 
hat.

(2)	Klagen gegen den Versicherer können bei dem Gericht 
am Wohnsitz oder gewöhnlichen Aufenthalt des Versiche-
rungsnehmers oder bei dem Gericht am Sitz des Versiche-
rers anhängig gemacht werden.

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

§ 18 �Änderungen der Allgemeinen Versicherungsbedin-
gungen

(1)	Bei einer nicht nur als vorübergehende Veränderung der 
Verhältnisse des Gesundheitswesens können die Allge-
meinen Versicherungesbedingungen und die Tarifbestim-
mungen den veränderten Verhältnissen angepasst wer-
den, 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 bestä-
tigt hat. Die Änderungen werden zu Beginn des zweiten 
Monats wirksam, der auf die Mitteilung der Änderungen 
und der hierfür maßgeblichen Gründe an den Versiche-
rungsnehmer folgt.

(2)	Ist eine Bestimmung in den Allgemeinen Versicherungs-
bedingungen durch höchstrichterliche Entscheidung oder 
durch einen bestandkräftigen Verwaltungsakt für unwirk-
sam erklärt worden, kann sie der Versicherer durch eine 
neue Regelung ersetzen, wenn dies zur Fortführung des 
Vertrages notwendig ist oder wenn das Festhalten an dem 
Vertrag ohne neue Regelung für eine Vertragspartei auch 
unter Berücksichtigung der Interessen der anderen Ver-
tragspartei eine unzumutbare Härte darstellen würde. Die 
neue Regelung ist nur wirksam, wenn sie unter Wahrung 
des Vertragsziels die Belange der Versicherungsnehmer 
angemessen berücksichtigt. Sie wird zwei Wochen, nach-
dem die Regelung und die hierfür maßgeblichen Gründe 
dem Versicherungsnehmer mitgeteilt worden sind, Ver-
tragsbestandteil.

(3)	Werden die Regelungen zur Feststellung der Pflegebedürf-
tigkeit in der privaten Pflegepflichtversicherung bzw. der 
sozialen Pflegeversicherung oder werden die Regelungen 
der Zuordnungen der einzelnen Pflegestufen geändert, 
kann der Versicherer die Versicherungsbedingungen an 
die neuen Regelungen angleichen.
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Auszug aus dem Bundesversorgungsgesetz (BVG)
Gesetz über die Versorgung der Opfer des Krieges

§ 35 Pflegezulage

(1)	Solange Beschädigte infolge der Schädigung hilflos sind, 
wird eine Pflegezulage von 272 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 dau-
ernd bedürfen. Diese Voraussetzungen sind auch erfüllt, 
wenn die Hilfe in Form einer Überwachung oder Anleitung 
zu den in Satz 2 genannten Verrichtungen erforderlich ist 
oder wenn die Hilfe zwar nicht dauernd geleistet werden 
muss, jedoch eine ständige Bereitschaft zur Hilfeleistung 
erforderlich ist. Ist die Gesundheitsstörung so schwer, dass 
sie dauerndes Krankenlager oder dauernd außergewöhn-
liche Pflege erfordert, so ist die Pflegezulage je nach Lage 
des Falles unter Berücksichtigung des Umfangs der not-
wendigen Pflege auf 466, 661, 849, 1.104 oder 1.357 Euro 

(Stufen II, III, IV, V und VI) zu erhöhen. Für die Ermittlung 
der Hilflosigkeit und der Stufen der Pflegezulage sind die in 
der Verordnung zu § 30 Abs. 17 aufgestellten Grundsätze 
maßgebend. Blinde erhalten mindestens die Pflegezulage 
nach Stufe III. Hirnbeschädigte mit einem Grad der Schä-
digungsfolgen von 100 erhalten eine Pflegezulage mindes-
tens nach Stufe I. 

(2) 	Wird fremde Hilfe im Sinne des Absatzes 1 von Dritten auf-
grund eines Arbeitsvertrages geleistet und übersteigen die 
dafür aufzuwendenden angemessenen Kosten den Betrag 
der pauschalen Pflegezulage nach Absatz 1, wird die Pfle-
gezulage um den übersteigenden Betrag erhöht. Leben 
Beschädigte mit ihren Ehegatten, Lebenspartnern oder 
einem Elternteil in häuslicher Gemeinschaft, ist die Pfle-
gezulage so zu erhöhen, dass sie nur ein Viertel der von 
ihnen aufzuwendenden angemessenen Kosten aus der 
pauschalen Pflegezulage zu zahlen haben und ihnen min-



28

Auszug aus dem Gesetz über die eingetragene Lebenspartnergemeinschaft (LPartG)

§ 1 Form und Voraussetzungen

(1) Zwei Personen gleichen Geschlechts, die gegenüber dem 
Standesbeamten persönlich und bei gleichzeitiger Anwe-
senheit erklären, miteinander eine Partnerschaft auf Le-
benszeit führen zu wollen (Lebenspartnerinnen oder Le-
benspartner), begründen eine Lebenspartnerschaft. Die 
Erklärungen können nicht unter einer Bedingung oder Zeit-
bestimmung abgegeben werden.

(2) Der Staatsbeamte soll die Lebenspartner einzeln befragen, 
ob sie eine Lebenspartnerschaft begründen wollen. Wenn 
die Lebenspartner diese Frage bejahen, soll der Staatsbe-
amte erklären, dass die Lebenspartnerschaft nunmehr be-
gründet ist. Die Begründung der Lebenspartnerschaft kann 
in Gegenwart von bis zu zwei Zeugen erfolgen.

(3)	Eine Lebenspartnerschaft kann nicht wirksam begründet 
werden

	 1.	mit einer Person, die minderjährig oder verheiratet ist 
oder bereits mit einer anderen Person eine Lebenspart-
nerschaft führt;

	 2.	zwischen Personen, die in gerader Linie miteinander 
verwandt sind;

	 3.	zwischen vollbürtigen und halbbürtigen Geschwistern;
	 4.	wenn die Lebenspartner bei der Begründung der Le-

benspartnerschaft darüber einig sind, keine Verpflichtun-
gen gemäß § 2 begründen zu wollen.

(4)	Aus dem Versprechen, eine Lebenspartnerschaft zu be-
gründen, kann nicht auf Begründung der Lebenspartner-
schaft geklagt werden. § 1297 Abs. 2 und die §§ 1298 bis 
1302 des Bürgerlichen Gesetzbuchs gelten entsprechend.

destens 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 Pflegezulage in derselben Höhe wie vor der vo-
rübergehenden Entstehung der Kosten verbleibt. Die Sät-
ze 2 und 3 gelten nicht, wenn der Ehegatte, Lebenspartner 
oder Elternteil nicht nur vorübergehend keine Pflegeleis-
tungen erbringt; § 40a Abs. 3 Satz 3 gilt. 

(3)	Während einer stationären Behandlung wird die Pflegezu-
lage nach Absatz 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 wei-
tergezahlt. 

(4)	Über den in Absatz 3 bestimmten Zeitpunkt hinaus wird die 
Pflegezulage während einer stationären Behandlung bis 
zum Ende des Kalendermonats vor der Entlassung nur wei-
tergezahlt, soweit dies in den folgenden Sätzen bestimmt 
ist. Beschädigte erhalten ein Viertel der pauschalen Pflege-
zulage nach Absatz 1, wenn der Ehegatte, Lebenspartner 
oder der Elternteil bis zum Beginn der stationären Behand-
lung zumindest einen Teil der Pflege wahrgenommen hat. 
Daneben wird die Pflegezulage in Höhe der Kosten weiter-
gezahlt, 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, ver-
mieden werden können. Empfänger einer Pflegezulage min-
destens nach Stufe III erhalten, soweit eine stärkere Beteili-
gung 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 Absatz 1, in Fällen des Satzes 3 
jedoch nicht über den nach Absatz 2 Satz 2 aus der pau-
schalen Pflegezulage verbleibenden Betrag hinaus.

(5)	Tritt Hilflosigkeit im Sinne des Absatzes 1 Satz 1 gleich-
zeitig mit der Notwendigkeit stationärer Behandlung oder 
während einer stationären Behandlung ein, besteht für die 
Zeit vor dem Kalendermonat der Entlassung kein Anspruch 
auf Pflegezulage. Für diese Zeit wird eine Pflegebeihilfe 
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 Beteili-
gung der Ehegatten, Lebenspartner oder eines Elternteils 
oder die Beteiligung einer Person, die den Beschädigten 
nahesteht, 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, so-
weit sie Unterkunft, Verpflegung und Betreuung einschließ-
lich notwendiger Pflege umfassen, unter Anrechnung auf 
die Versorgungsbezüge übernommen. Jedoch ist den Be-
schädigten von ihren Versorgungsbezügen zur Bestreitung 
der sonstigen Bedürfnisse ein Betrag in Höhe der Beschä-
digtengrundrente 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 Be-
schädigten zu berücksichtigen, soweit es nicht ausnahms-
weise für andere Zwecke, insbesondere die Erfüllung an-
derer Unterhaltspflichten, einzusetzen ist. 

Auszug aus der Kalkulationsverordnung (KalV)

§ 13a Übertragungswert
…
(6) Wechselt der Versicherte in der Pflege-Pflichtversicherung 

zu einem anderen Unternehmen, gilt die Alterungsrückstel-
lung als Übertragungswert im Sinne des § 12f Satz 2 des 
Versicherungsaufsichtsgesetzes.
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Auszug aus dem Sozialgesetzbuch
Drittes Buch (SGB III) Arbeitsförderung

§ 26 Sonstige Versicherungspflichtige
(1) 	Versicherungspflichtig sind
	 1.	Jugendliche, die in Einrichtungen der beruflichen Rehabili-

tation nach § 35 des Neunten Buches Leistungen zur Teil-
habe am Arbeitsleben erhalten, die ihnen eine Erwerbs-
tätigkeit auf dem allgemeinen Arbeitsmarkt ermöglichen 
sollen, sowie Personen, die in Einrichtungen der Jugend-
hilfe für eine Erwerbstätigkeit befähigt werden sollen,

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

	 3.	(weggefallen)
	 3a.	(weggefallen)
	 4.	Gefangene, die Arbeitsentgelt, Ausbildungsbeihilfe oder 

Ausfallentschädigung (§§ 43 bis 45, 176 und 177 des 
Strafvollzugsgesetzes) erhalten oder Ausbildungsbeihilfe 
nur wegen des Vorrangs von Leistungen zur Förderung 
der Berufsausbildung nach diesem Buch nicht erhalten. 
Gefangene im Sinne dieses Buches sind Personen, die 
im Vollzug von Untersuchungshaft, Freiheitsstrafen und 
freiheitsentziehenden Maßregeln der Besserung und Si-
cherung oder einstweilig nach § 126a Abs. 1 der Straf-
prozessordnung untergebracht sind,

	 5.	Personen, die als nicht satzungsmäßige Mitglieder 
geistlicher Genossenschaften oder ähnlicher religiöser 
Gemeinschaften für den Dienst in einer solchen Genos-
senschaft oder ähnlichen religiösen Gemeinschaft au-
ßerschulisch ausgebildet werden.

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

geld, Versorgungskrankengeld, Verletztengeld oder von 
einem Träger der medizinischen Rehabilitation Über-
gangsgeld beziehen,

	 2.	von einem privaten Krankenversicherungsunternehmen 
Krankentagegeld beziehen oder

	 3.	von einem Träger der gesetzlichen Rentenversicherung 
eine Rente wegen voller Erwerbsminderung beziehen, 

	 wenn sie unmittelbar vor Beginn der Leistung versiche-
rungspflichtig waren, eine laufende Entgeltersatzleistung 
nach diesem Buch bezogen oder eine als Arbeitsbeschaf-
fungsmaßnahme geförderte Beschäftigung ausgeübt ha-
ben, die ein Versicherungspflichtverhältnis oder den Be-
zug einer laufenden Entgeltersatzleistung nach diesem 
Buch unterbrochen hat.

(2a)	Versicherungspflichtig sind Personen in der Zeit, in der sie 
ein Kind, das das dritte Lebensjahr noch nicht vollendet 
hat, erziehen, wenn sie

	 1.	unmittelbar vor der Kindererziehung versicherungspflich-
tig waren, eine laufende Entgeltersatzleistung nach die-
sem Buch bezogen oder eine als Arbeitsbeschaffungs-
maßnahme geförderte Beschäftigung ausgeübt haben, 
die ein Versicherungspflichtverhältnis oder den Bezug 
einer laufenden Entgeltersatzleistung nach diesem Buch 
unterbrochen hat, und

	 2.	sich mit dem Kind im Inland gewöhnlich aufhalten oder 
bei Aufenthalt im Ausland Anspruch auf Kindergeld nach 
dem Einkommenssteuergesetz oder Bundeskindergeld-
gesetz haben oder ohne die Anwendung des § 64 oder  
§ 65 des Einkommenssteuergesetzes oder des § 3 oder 
§ 4 des Bundeskindergeldgesetzes haben würden.

	 Satz 1 gilt nur für Kinder des Erziehenden, seines nicht 
dauernd getrennt lebenden Ehegatten oder seines nicht 
dauernd getrennt lebenden Lebenspartners. Haben meh-
rere Personen ein Kind gemeinsam erzogen, besteht Ver-
sicherungspflicht nur für die Person, der nach den Rege-

lungen 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 

eine Pflegezeit nach § 3 Abs. 1 Satz 1 des Pflegezeitgeset-
zes in Anspruch nehmen und eine pflegebedürftige Person 
pflegen, wenn sie unmittelbar vor der Pflegezeit versiche-
rungspflichtig waren oder eine als Arbeitsbeschaffungs-
maßnahme geförderte Beschäftigung ausgeübt haben, die 
ein Versicherungspflichtverhältnis oder den Bezug einer 
laufenden Entgeltersatzleistung nach diesem Buch unter-
brochen hat. 

(3)	Nach Absatz 1 Nr. 1 ist nicht versicherungspflichtig, wer 
nach § 25 Abs. 1 versicherungspflichtig ist. Nach Absatz 
1 Nr. 4 ist nicht versicherungspflichtig, wer nach ande-
ren Vorschriften dieses Buches versicherungspflichtig ist. 
Versicherungspflichtig wegen des Bezuges von Mutter-
schaftsgeld nach Absatz 2 Nr. 1 ist nicht, wer nach Absatz 
2a versicherungspflichtig ist. Nach Absatz 2 Nr. 2 ist nicht 
versicherungspflichtig, wer nach Absatz 2 Nr. 1 versiche-
rungspflichtig ist. Nach Absatz 2a und 2b ist nicht versi-
cherungspflichtig, wer nach anderen Vorschriften dieses 
Buches versicherungspflichtig ist oder während der Zeit 
der Erziehung oder Pflege Anspruch auf Entgeltersatzleis-
tungen nach diesem Buch hat; Satz 3 bleibt unberührt. Trifft 
eine Versicherungspflicht nach Absatz 2a mit einer Versi-
cherungspflicht nach Absatz 2b zusammen, geht die Versi-
cherungspflicht nach Absatz 2a vor.

(4)	(weggefallen)

§ 28a Versicherungspflichtverhältnis auf Antrag 
(1) 	Ein Versicherungspflichtverhältnis auf Antrag können Per-

sonen begründen, die
	 1.	als Pflegeperson einen der Pflegestufe I bis III im Sinne 

des Elften Buches zugeordneten Angehörigen, der Leis-
tungen aus der sozialen Pflegeversicherung nach dem 
Elften Buch oder Hilfe zur Pflege nach dem Zwölften 
Buch oder gleichartige Leistungen nach anderen Vor-
schriften bezieht, wenigstens 14 Stunden wöchentlich 
pflegen,

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

	 3.	eine Beschäftigung in einem Staat, in dem die Verord-
nung (EWG) Nr. 1408/71 nicht anzuwenden ist, aufneh-
men und ausüben.

	 Voraussetzung für die Versicherungspflicht ist, dass
	 1.	der Antragsteller innerhalb der letzten 24 Monate vor 

Aufnahme der Tätigkeit oder Beschäftigung mindestens 
zwölf Monate in einem Versicherungspflichtverhältnis 
nach den Vorschriften des Ersten Abschnitts gestanden, 
eine Entgeltersatzleistung nach diesem Buch bezogen 
oder eine als Arbeitsbeschaffungsmaßnahme geförder-
te Beschäftigung ausgeübt hat, die ein Versicherungs-
pflichtverhältnis oder den Bezug einer laufenden Ent-
geltersatzleistung nach diesem Buch unterbrochen hat,

	 2.	der Antragsteller unmittelbar vor Aufnahme der Tätigkeit 
oder Beschäftigung, die zur freiwilligen Weiterversiche-
rung berechtigt, in einem Versicherungspflichtverhältnis 
nach den Vorschriften des Ersten Abschnitts gestanden, 
eine Entgeltersatzleistung nach diesem Buch bezogen 
oder eine als Arbeitsbeschaffungsmaßnahme geförderte 
Beschäftigung ausgeübt hat, die ein Versicherungspflicht-
verhältnis oder den Bezug einer laufenden Entgeltersatz-
leistung nach diesem Buch unterbrochen hat und

	 3.	Versicherungspflicht (§§ 26, 27) anderweitig nicht be-
steht.
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	 Der Antrag muss spätestens innerhalb von einem Monat 
nach Aufnahme der Tätigkeit oder Beschäftigung, die zur 
freiwilligen Weiterversicherung berechtigt, gestellt werden. 
Nach einer Pflegezeit im Sinne des § 3 Abs. 1 Satz 1 des 
Pflegezeitgesetzes muss der Antrag abweichend von Satz 
3 innerhalb von einem Monat nach Beendigung der Pflege-
zeit gestellt werden. 

(2) 	Das Versicherungspflichtverhältnis beginnt mit dem Tag 
des Eingangs des Antrags bei der Agentur für Arbeit, frü-
hestens jedoch mit dem Tag, an dem erstmals die nach 
Absatz 1 Satz 1 geforderten Voraussetzungen erfüllt sind. 
Das Versicherungspflichtverhältnis endet,

	 1.	wenn der Versicherungsberechtigte eine Entgeltersatz-
leistung nach diesem Buch bezieht,

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

	 3.	wenn der Versicherungsberechtigte mit der Beitragszah-
lung länger als drei Monate in Verzug ist,

	 4.	in Fällen des Absatzes 1 Satz 1 Nr. 2 und 3 spätestens 
jedoch mit Ablauf des 31. Dezember 2010.

	 Die Vorschriften des Ersten Abschnitts über die Versiche-
rungsfreiheit gelten entsprechend.

§ 130 Bemessungszeitraum und Bemessungsrahmen 
(1) 	Der Bemessungszeitraum umfasst die beim Ausscheiden 

des Arbeitslosen aus dem jeweiligen Beschäftigungs-
verhältnis abgerechneten Entgeltabrechnungszeiträume 
der versicherungspflichtigen Beschäftigungen im Bemes-
sungsrahmen. Der Bemessungsrahmen umfasst ein Jahr; 
er endet mit dem letzten Tag des letzten Versicherungs-
pflichtverhältnisses vor der Entstehung des Anspruchs.

(2)	Bei der Ermittlung des Bemessungszeitraumes bleiben au-
ßer Betracht

	 1.	Zeiten einer Beschäftigung, neben der Übergangsgeld 
wegen einer Leistung zur Teilhabe am Arbeitsleben, Teil-
übergangsgeld oder Teilarbeitslosengeld geleistet wor-
den ist,

	 2.	Zeiten einer Beschäftigung als Helfer im Sinne des Ge-
setzes zur Förderung eines freiwilligen sozialen Jahres 
oder als Teilnehmer im Sinne des Gesetzes zur Förde-
rung eines freiwilligen ökologischen Jahres, wenn sich 
die beitragspflichtige Einnahme nach § 344 Abs. 2 be-
stimmt,

	 3.	Zeiten, in denen der Arbeitslose Elterngeld bezogen 
oder Erziehungsgeld bezogen oder nur wegen der Be-
rücksichtigung von Einkommen nicht bezogen hat oder 
ein Kind unter drei Jahren betreut und erzogen hat, wenn 
wegen der Betreuung und Erziehung des Kindes das Ar-
beitsentgelt oder die durchschnittliche wöchentliche Ar-
beitszeit gemindert war,

	 3a.	Zeiten, in denen der Arbeitslose eine Pflegezeit nach  
§ 3 Abs. 1 Satz 1 des Pflegezeitgesetzes in Anspruch 
genommen hat, wenn wegen der Pflege das Arbeitsent-
gelt oder die durchschnittliche wöchentliche Arbeitszeit 
gemindert war, 

	 4.	Zeiten, in denen die durchschnittliche regelmäßige wö-
chentliche Arbeitszeit auf Grund einer Teilzeitvereinba-
rung nicht nur vorübergehend auf weniger als 80 Prozent 
der durchschnittlichen regelmäßigen Arbeitszeit einer 
vergleichbaren Vollzeitbeschäftigung, mindestens um 
fünf Stunden wöchentlich, vermindert war, wenn der Ar-
beitslose Beschäftigungen mit einer höheren Arbeitszeit 
innerhalb der letzten dreieinhalb Jahre vor der Entste-
hung des Anspruchs während eines sechs Monate um-
fassenden zusammenhängenden Zeitraums ausgeübt 
hat.

	 Satz 1 Nr. 4 gilt nicht in Fällen einer Teilzeitvereinbarung 
nach dem Altersteilzeitgesetz, es sei denn, das Beschäfti-
gungsverhältnis ist wegen Zahlungsunfähigkeit des Arbeit-
gebers beendet worden.

(3) 	Der Bemessungsrahmen wird auf zwei Jahre erweitert, 
wenn

	 1.	der Bemessungszeitraum weniger als 150 Tage mit An-
spruch auf Arbeitsentgelt enthält,

	 1a.	in den Fällen des § 123 Absatz 2 der Bemessungszeit-
raum weniger als 90 Tage mit Anspruch auf Arbeitsent-
gelt enthält oder

	 2.	es mit Rücksicht auf das Bemessungsentgelt im erwei-
terten Bemessungsrahmen unbillig hart wäre, von dem 
Bemessungsentgelt im Bemessungszeitraum auszuge-
hen.

	 Satz 1 Nr. 2 ist nur anzuwenden, wenn der Arbeitslose dies 
verlangt und die zur Bemessung erforderlichen Unterlagen 
vorlegt.

§ 345 �Beitragspflichtige Einnahmen sonstiger Versiche-
rungspflichtiger

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

gen erhalten, die ihnen eine Erwerbstätigkeit ermöglichen 
sollen, oder die in Einrichtungen der Jugendhilfe für eine 
Erwerbstätigkeit befähigt werden sollen, ein Arbeitsentgelt 
in Höhe von einem Fünftel der monatlichen Bezugsgröße,

2.	 die als Wehrdienstleistende oder als Zivildienstleistende 
versicherungspflichtig sind (§ 25 Abs. 2 Satz 2, § 26 Abs. 1 
Nr. 2), ein Betrag in Höhe von 40 Prozent der monatlichen 
Bezugsgröße,

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

4.	 die als nicht satzungsmäßige Mitglieder geistlicher Genos-
senschaften oder ähnlicher religiöser Gemeinschaften für 
den Dienst in einer solchen Genossenschaft oder ähnli-
chen religiösen Gemeinschaft außerschulisch ausgebil-
det werden, ein Entgelt in Höhe der gewährten Geld- und 
Sachbezüge,

5.	 die als Bezieher von Krankengeld, Versorgungskranken-
geld, Verletztengeld oder Übergangsgeld versicherungs-
pflichtig sind, 80 Prozent des der Leistung zugrunde lie-
genden Arbeitsentgelts oder Arbeitseinkommens, wobei  
80 Prozent des beitragspflichtigen Arbeitsentgelts aus ei-
nem versicherungspflichtigen Beschäftigungsverhältnis ab-
zuziehen sind; bei gleichzeitigem Bezug von Krankengeld 
neben einer anderen Leistung ist das dem Krankengeld 
zugrunde liegende Einkommen nicht zu berücksichtigen,

6.	 die als Bezieher von Krankentagegeld versicherungspflich-
tig sind, ein Arbeitsentgelt in Höhe von 70 Prozent der für 
die Erhebung der Beiträge zur gesetzlichen Krankenversi-
cherung maßgeblichen Beitragsbemessungsgrenze § 223 
Abs. 3 Satz 1 des Fünften Buches. Für den Kalendermonat 
ist ein Zwölftel und für den Kalendertag ein Dreihundert-
sechzigstel des Arbeitsentgelts zugrunde zu legen,

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

8.	 die als Pflegende während einer Pflegezeit versicherungs-
pflichtig sind (§ 26 Abs. 2 b), ein Arbeitsentgelt in Höhe von 
zehn Prozent der monatlichen Bezugsgröße; dabei ist die 
Bezugsgröße für das Beitrittsgebiet maßgebend, wenn der 
Tätigkeitsort im Beitrittsgebiet liegt.

§ 347 Beitragstragung bei sonstigen Versicherten
Die Beiträge werden getragen
1.	 für Personen, die in Einrichtungen der beruflichen Reha-

bilitation Leistungen erhalten, die eine Erwerbstätigkeit er-
möglichen sollen, oder die in Einrichtungen der Jugendhilfe 
für eine Erwerbstätigkeit befähigt werden sollen, vom Trä-
ger der Einrichtung,

2.	 für Wehrdienstleistende oder für Zivildienstleistende nach 
der Hälfte des Beitragssatzes vom Bund,
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3.	 für Gefangene von dem für die Vollzugsanstalt zuständigen 
Land,

4.	 für nicht satzungsmäßige Mitglieder geistlicher Genossen-
schaften oder ähnlicher religiöser Gemeinschaften wäh-
rend der Zeit der außerschulischen Ausbildung für den 
Dienst in einer solchen Genossenschaft oder ähnlichen re-
ligiösen Gemeinschaft von der geistlichen Genossenschaft 
oder ähnlichen religiösen Gemeinschaft,

5.	 für Personen, die Krankengeld oder Verletztengeld bezie-
hen, von den Beziehern der Leistung und den Leistungs-
trägern je zur Hälfte, soweit sie auf die Leistung entfallen, 
im übrigen von den Leistungsträgern; die Leistungsträger 
tragen die Beiträge auch allein, soweit sie folgende Leis-
tungen zahlen:

	 a)	Versorgungskrankengeld oder Übergangsgeld,
	 b)	Krankengeld oder Verletztengeld in Höhe der Entgelter-

satzleistungen nach diesem Buch oder
	 c)	eine Leistung, die nach einem monatlichen Arbeitsent-

gelt bemessen wird, das 400 Euro nicht übersteigt,
6.	 für Personen, die Krankentagegeld beziehen, von privaten 

Krankenversicherungsunternehmen,
7.	 für Personen, die als Bezieher einer Rente wegen voller 

Erwerbsminderung versicherungspflichtig sind, von den 
Leistungsträgern,

8.	 für Personen, die als Bezieherinnen von Mutterschaftsgeld 
versicherungspflichtig sind, von den Leistungsträgern,

9.	 für Personen, die als Erziehende versicherungspflichtig 
sind, vom Bund,

10.	für Personen, die als Pflegende während einer Pflegezeit 
versicherungspflichtig sind (§ 26 Abs. 2b) und einen

	 a)	in der sozialen Pflegeversicherung versicherten Pflege-
bedürftigen pflegen, von der Pflegekasse,

	 b)	in der privaten Pflege-Pflichtversicherung versicherten 
Pflegebedürftigen pflegen, von dem privaten Versiche-
rungsunternehmen,

	 c)	Pflegebedürftigen pflegen, der wegen Pflegebedürftig-
keit Beihilfeleistungen oder Leistungen der Heilfürsorge 
und Leistungen einer Pflegekasse oder eines privaten 
Versicherungsunternehmens erhält, von der Festset-
zungsstelle für die Beihilfe oder vom Dienstherrn und der 
Pflegekasse oder dem privaten Versicherungsunterneh-
men anteilig.

§ 349 Beitragszahlung für sonstige Versicherungspflichtige
(1)	Für die Zahlung der Beiträge für Personen, die in Einrich-

tungen der beruflichen Rehabilitation Leistungen erhalten, 

die ihnen eine Erwerbstätigkeit ermöglichen soll, oder die 
in Einrichtungen der Jugendhilfe für eine Erwerbstätigkeit 
befähigt werden sollen, gelten die Vorschriften über die 
Beitragszahlung aus Arbeitsentgelt entsprechend.

(2)	Die Beiträge für Wehrdienstleistende, für Zivildienstleisten-
de, für Personen, die als Erziehende versicherungspflichtig 
sind und für Gefangene sind an die Bundesagentur zu zah-
len.

(3)	Die Beiträge für Bezieher von Sozialleistungen sind von 
den Leistungsträgern an die Bundesagentur zu zahlen. Die 
Bundesagentur und die Leistungsträger regeln das Nähere 
über Zahlung und Abrechnung der Beiträge durch Verein-
barung.

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

(4a)	Die Beiträge für Personen, die als Pflegende während einer 
Pflegezeit versicherungspflichtig sind (§ 26 Abs. 2b) , sind 
von den Stellen, die die Beiträge zu tragen haben, an die 
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 Festsetzungs-
stellen für die Beihilfe, das Bundesversicherungsamt und 
die Bundesagentur durch Vereinbarung regeln.

(5)	Für die Zahlung der Beiträge nach den Absätzen 3 bis 4a 
sowie für die Zahlung der Beiträge für Gefangene gelten 
die Vorschriften für den Einzug der Beiträge, die an die Ein-
zugsstellen zu zahlen sind, entsprechend, soweit die Be-
sonderheiten der Beiträge nicht entgegenstehen; die Bun-
desagentur ist zur Prüfung der Beitragszahlung berechtigt. 
Die Zahlung der Beiträge nach Absatz 4a erfolgt in Form 
eines Gesamtbeitrags für das Kalenderjahr, in dem die 
Pflegezeit in Anspruch genommen wurde (Beitragsjahr). 
Abweichend von § 23 Abs. 1 Satz 4 des Vierten Buches ist 
der Gesamtbeitrag spätestens im März des Jahres fällig, 
das dem Beitragsjahr folgt.

§ 8 �Geringfügige Beschäftigung und geringfügige selb-
ständige Tätigkeit

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

im Monat 400 Euro nicht übersteigt,
…

§ 8a Geringfügige Beschäftigung in Privathaushalten
Werden geringfügige Beschäftigungen ausschließlich in Pri-
vathaushalten ausgeübt, gilt § 8. Eine geringfügige Beschäfti-
gung im Privathaushalt liegt vor, wenn diese durch einen priva-
ten 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 Sozialver-

sicherung 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 Kalender-
jahres auf den Wert, der sich ergibt, wenn der für das vor-
vergangene Kalenderjahr geltende Wert der Anlage 1 zum 
Sechsten Buch durch den für das Kalenderjahr der Verän-
derung bestimmten vorläufigen Wert der Anlage 10 zum 
Sechsten Buch geteilt wird, aufgerundet auf den nächsthö-
heren, durch 420 teilbaren Betrag.

(3)	Beitrittsgebiet ist das in Artikel 3 des Einigungsvertrages 
genannte Gebiet.

Auszug aus dem Sozialgesetzbuch
Viertes Buch (SGB IV) Gemeinsame Vorschriften für die Sozialversicherung
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§ 33 Hilfsmittel
…
(6)	Die Versicherten können alle Leistungserbringer in An-

spruch nehmen, die Vertragspartner ihrer Krankenkasse 
oder nach § 126 Abs. 2 versorgungsberechtigt sind. Hat die 
Krankenkasse Verträge nach § 127 Abs. 1 über die Versor-
gung mit bestimmten Hilfsmitteln geschlossen, erfolgt die 
Versorgung durch einen Vertragspartner, der den Versicher-
ten von der Krankenkasse zu benennen ist. Abweichend 
von Satz 2 können Versicherte ausnahmsweise einen an-
deren Leistungserbringer wählen, wenn ein berechtigtes 
Interesse besteht; dadurch entstehende Mehrkosten haben 
sie selbst zu tragen.

(7)	Die Krankenkasse übernimmt die jeweils vertraglich verein-
barten Preise. Erfolgt die Versorgung auf der Grundlage des 
§ 126 Abs. 2 durch einen Leistungserbringer, der nicht Ver-
tragspartner der Krankenkasse ist, trägt die Krankenkasse 
die Kosten in Höhe des niedrigsten Preises, der für eine ver-
gleichbare Leistung mit anderen Leistungserbringern verein-
bart wurde, bei Hilfsmitteln, für die ein Festbetrag festgesetzt 
wurde, höchstens bis zur Höhe des Festbetrags.

…
§ 37 Häusliche Krankenpflege
(1)	Versicherte erhalten in ihrem Haushalt, ihrer Familie oder 

sonst an einem geeigneten Ort, insbesondere in betreuten 
Wohnformen, Schulen und Kindergärten, bei besonders 
hohem Pflegebedarf auch in Werkstätten für behinderte 
Menschen neben der ärztlichen Behandlung häusliche 
Krankenpflege durch geeignete Pflegekräfte, wenn Kran-
kenhausbehandlung geboten, aber nicht ausführbar ist, 
oder wenn sie durch die häusliche Krankenpflege vermie-
den oder verkürzt wird. § 10 der Werkstättenverordnung 
bleibt unberührt. Die häusliche Krankenpflege umfasst die 
im Einzelfall erforderliche Grund- und Behandlungspflege 
sowie hauswirtschaftliche Versorgung. Der Anspruch be-
steht bis zu vier Wochen je Krankheitsfall. In begründeten 
Ausnahmefällen 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.

(2)	Versicherte erhalten in ihrem Haushalt, ihrer Familie oder 
sonst an einem geeigneten Ort, insbesondere in betreuten 
Wohnformen, Schulen und Kindergärten, bei besonders 
hohem Pflegebedarf auch in Werkstätten für behinderte 
Menschen als häusliche Krankenpflege Behandlungs-
pflege, wenn diese zur Sicherung des Ziels der ärztli-
chen Behandlung erforderlich ist; der Anspruch umfasst 
verrichtungsbezogene krankheitsspezifische Pflegemaß-
nahmen auch in den Fällen, in denen dieser Hilfebedarf 
bei der Feststellung der Pflegebedürftigkeit nach den  
§§ 14 und 15 des Elften Buches zu berücksichtigen ist. § 10 
der Werkstättenverordnung bleibt unberührt. Der Anspruch 
nach Satz 1 besteht über die dort genannten Fälle hinaus 
ausnahmsweise auch für solche Versicherte in zugelasse-
nen Pflegeeinrichtungen im Sinne des § 43 des Elften Bu-
ches, die auf Dauer, voraussichtlich für mindestens sechs 
Monate, einen besonders hohen Bedarf an medizinischer 
Behandlungspflege haben. Die Satzung kann bestimmen, 
dass die Krankenkasse zusätzlich zur Behandlungspflege 
nach Satz 1 als häusliche Krankenpflege auch Grundpflege 
und hauswirtschaftliche 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 im Sinne des Elften Buches nicht zuläs-
sig. 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 ih-

nen nur zur Durchführung der Behandlungspflege vorüber-
gehender Aufenthalt in einer Einrichtung oder in einer an-
deren geeigneten Unterkunft zur Verfügung gestellt wird.

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

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

(5)	Versicherte, die das 18. Lebensjahr vollendet haben, leis-
ten 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. Er bestimmt darüber hinaus das Nähere 
über Art und Inhalt der verrichtungsbezogenen krankheits-
spezifischen Pflegemaßnahmen nach Absatz 2 Satz 1.

§ 95 Teilnahme an der vertragsärztlichen Versorgung 
(1)	An der vertragsärztlichen Versorgung nehmen zugelasse-

ne Ärzte und zugelassene medizinische Versorgungszent-
ren sowie ermächtigte Ärzte und ermächtigte Einrichtungen 
teil. Medizinische Versorgungszentren sind fachübergrei-
fende ärztlich geleitete Einrichtungen, in denen Ärzte, die 
in das Arztregister nach Absatz 2 Satz 3 eingetragen sind, 
als Angestellte oder Vertragsärzte tätig sind. Eine Einrich-
tung nach Satz 2 ist dann fachübergreifend, wenn in ihr 
Ärzte mit verschiedenen Facharzt- oder Schwerpunkt-
bezeichnungen tätig sind; sie ist nicht fachübergreifend, 
wenn die Ärzte der hausärztlichen Arztgruppe nach § 101  
Abs. 5 angehören und wenn die Ärzte oder Psychothera-
peuten der psychotherapeutischen Arztgruppe nach § 101 
Abs. 4 angehören. Sind in einer Einrichtung nach Satz 2 
ein fachärztlicher und ein hausärztlicher Internist tätig, so 
ist die Einrichtung fachübergreifend. Sind in einem medizi-
nischen Versorgungszentrum Angehörige unterschiedlicher 
Berufsgruppen, die an der vertragsärztlichen Versorgung 
teilnehmen, tätig, ist auch eine kooperative Leitung mög-
lich. Die medizinischen Versorgungszentren können sich 
aller zulässigen Organisationsformen bedienen; sie kön-
nen von den Leistungserbringern, die auf Grund von Zu-
lassung, Ermächtigung oder Vertrag an der medizinischen 
Versorgung der Versicherten teilnehmen, gegründet wer-
den. Die Zulassung erfolgt für den Ort der Niederlassung 
als Arzt oder den Ort der Niederlassung als medizinisches 
Versorgungszentrum (Vertragsarztsitz).

(2)	Um die Zulassung als Vertragsarzt kann sich jeder Arzt be-
werben, der seine Eintragung in ein Arzt- oder Zahnarztre-
gister (Arztregister) nachweist. Die Arztregister werden von 
den Kassenärztlichen Vereinigungen für jeden Zulassungs-
bezirk geführt. Die Eintragung in ein Arztregister erfolgt auf 
Antrag 

	 1.	nach Erfüllung der Voraussetzungen nach § 95a für Ver-
tragsärzte und nach § 95c für Psychotherapeuten,

	 2.	nach Ableistung einer zweijährigen Vorbereitungszeit für 
Vertragszahnärzte.

	 Das Nähere regeln die Zulassungsverordnungen. Um die 
Zulassung kann sich ein medizinisches Versorgungszent-
rum bewerben, dessen Ärzte in das Arztregister nach Satz 
3 eingetragen sind; Absatz 2a gilt für die Ärzte in einem 
zugelassenen medizinischen Versorgungszentrum ent-
sprechend. Für die Zulassung eines medizinischen Versor-
gungszentrums in der Rechtsform einer juristischen Person 
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des Privatrechts ist außerdem Voraussetzung, dass die 
Gesellschafter selbstschuldnerische Bürgschaftserklärun-
gen für Forderungen von Kassenärztlichen Vereinigungen 
und Krankenkassen gegen das medizinische Versorgungs-
zentrum aus dessen vertragsärztlicher Tätigkeit abgeben; 
dies gilt auch für Forderungen, die erst nach Auflösung des 
medizinischen Versorgungszentrums fällig werden. Die 
Anstellung eines Arztes in einem zugelassenen medizini-
schen Versorgungszentrum bedarf der Genehmigung des 
Zulassungsausschusses. Die Genehmigung ist zu erteilen, 
wenn die Voraussetzungen des Satzes 5 erfüllt sind. An-
träge auf Zulassung eines Arztes und auf Zulassung eines 
medizinischen Versorgungszentrums sowie auf Geneh-
migung der Anstellung eines Arztes in einem zugelasse-
nen medizinischen Versorgungszentrum sind abzulehnen, 
wenn bei Antragstellung für die dort tätigen Ärzte Zulas-
sungsbeschränkungen nach § 103 Abs. 1 Satz 2 angeord-
net sind. Für die in den medizinischen Versorgungszentren 
angestellten Ärzte gilt § 135 entsprechend.

(2a)	Voraussetzung für die Zulassung als Vertragsarzt ist ferner, 
dass der Antragsteller auf Grund des bis zum 18. Juni 1993 
geltenden Rechts darauf vertrauen konnte, zukünftig eine 
Zulassung zu erhalten. Dies gilt nicht für einen Antrag auf 
Zulassung in einem Gebiet, für das der Landesausschuß 
der Ärzte und Krankenkassen nach § 100 Abs. 1 Satz 1 
Unterversorgung festgestellt hat.

(3)	Die Zulassung bewirkt, daß der Vertragsarzt Mitglied der 
für seinen Kassenarztsitz zuständigen Kassenärztlichen 
Vereinigung wird und zur Teilnahme an der vertragsärzt-
lichen Versorgung im Umfang seines aus der Zulassung 
folgenden zeitlich vollen oder hälftigen Versorgungsauftra-
ges berechtigt und verpflichtet ist. Die Zulassung des me-
dizinischen Versorgungszentrums bewirkt, dass die in dem 
Versorgungszentrum angestellten Ärzte Mitglieder der für 
den Vertragsarztsitz des Versorgungszentrums zuständi-
gen Kassenärztlichen Vereinigung sind und dass das zu-
gelassene medizinische Versorgungszentrum insoweit zur 
Teilnahme an der vertragsärztlichen Versorgung berechtigt 
und verpflichtet ist. Die vertraglichen Bestimmungen über 
die vertragsärztliche Versorgung sind verbindlich.

(4)	Die Ermächtigung bewirkt, daß der ermächtigte Arzt oder 
die ermächtigte Einrichtung zur Teilnahme an der vertrags-
ärztlichen Versorgung berechtigt und verpflichtet ist. Die 
vertraglichen Bestimmungen über die vertragsärztliche 
Versorgung sind für sie verbindlich. Die Absätze 5 bis 7,  
§ 75 Abs. 2 und § 81 Abs. 5 gelten entsprechend.

(5)	Die Zulassung ruht auf Beschluß des Zulassungsausschus-
ses, wenn der Vertragsarzt seine Tätigkeit nicht aufnimmt 
oder nicht ausübt, ihre Aufnahme aber in angemessener 
Frist zu erwarten ist, oder auf Antrag eines Vertragsarz-
tes, der in den hauptamtlichen Vorstand nach § 79 Abs. 1 
gewählt worden ist. Unter den gleichen Voraussetzungen 
kann bei vollem Versorgungsauftrag das hälftige Ruhen 
der Zulassung beschlossen werden.

(6)	Die Zulassung ist zu entziehen, wenn ihre Voraussetzun-
gen nicht oder nicht mehr vorliegen, der Vertragsarzt die 
vertragsärztliche Tätigkeit nicht aufnimmt oder nicht mehr 
ausübt oder seine vertragsärztlichen Pflichten gröblich ver-
letzt. Der Zulassungsausschuss kann in diesen Fällen statt 
einer vollständigen auch eine hälftige Entziehung der Zu-
lassung beschließen. Einem medizinischen Versorgungs-
zentrum ist die Zulassung auch dann zu entziehen, wenn 
die Gründungsvoraussetzung des Absatzes 1 Satz 6 zwei-
ter Halbsatz länger als sechs Monate nicht mehr vorliegt.

(7)	Die Zulassung endet mit dem Tod, mit dem Wirksamwer-
den eines Verzichts oder mit dem Wegzug des Berechtig-
ten aus dem Bezirk seines Kassenarztsitzes. Die Zulas-
sung eines medizinischen Versorgungszentrums endet mit 
dem Wirksamwerden eines Verzichts, der Auflösung oder 
mit dem Wegzug des zugelassenen medizinischen Versor-
gungszentrums aus dem Bezirk des Vertragsarztsitzes. Für 
Vertragsärzte, die im Jahr 2008 das 68. Lebensjahr vollen-

det haben, findet § 95 Abs. 7 Satz 3 bis 9 in der bis zum  
30. September 2008 geltenden Fassung keine Anwen-
dung, es sei denn, der Vertragsarztsitz wird nach § 103  
Abs. 4 fortgeführt. Die Zulassung endet in diesen Fällen 
zum 31. März 2009, es sei denn, der Vertragsarzt erklärt 
gegenüber dem Zulassungsausschuss die Wiederaufnah
me seiner Tätigkeit. Bis zu diesem Zeitpunkt gilt die Zulas
sung als ruhend. In den Fällen der Anstellung von Ärzten in 
einem zugelassenen medizinischen Versorgungszentrum 
gelten die Sätze 3 bis 5 entsprechend.

(8)	(weggefallen)
(9)	Der Vertragsarzt kann mit Genehmigung des Zulassungs-

ausschusses Ärzte, die in das Arztregister eingetragen sind, 
anstellen, sofern für die Arztgruppe, der der anzustellende 
Arzt angehört, keine Zulassungsbeschränkungen angeord-
net sind. Sind Zulassungsbeschränkungen angeordnet, gilt 
Satz 1 mit der Maßgabe, dass die Voraussetzungen des  
§ 101 Abs. 1 Satz 1 Nr. 5 erfüllt sein müssen. Das Nähere 
zu der Anstellung von Ärzten bei Vertragsärzten bestim-
men die Zulassungsverordnungen. Absatz 7 Satz 3 bis 5 
gilt entsprechend.

(9a)	Der an der hausärztlichen Versorgung teilnehmende Ver-
tragsarzt kann mit Genehmigung des Zulassungsaus-
schusses Ärzte, die von einer Hochschule mindestens 
halbtags als angestellte oder beamtete Hochschullehrer 
für Allgemeinmedizin oder als deren wissenschaftliche Mit-
arbeiter beschäftigt werden und in das Arztregister einge-
tragen sind, unabhängig von Zulassungsbeschränkungen 
anstellen. Bei der Ermittlung des Versorgungsgrades in 
einem Planungsbereich sind diese angestellten Ärzte nicht 
mitzurechnen.

(10)	Psychotherapeuten werden zur vertragsärztlichen Versor-
gung zugelassen, wenn sie 

	 1.	bis zum 31. Dezember 1998 die Voraussetzung der Ap-
probation nach § 12 des Psychotherapeutengesetzes 
und des Fachkundenachweises nach § 95c Satz 2 Nr. 3 
erfüllt und den Antrag auf Erteilung der Zulassung gestellt 
haben,

	 2.	bis zum 31. März 1999 die Approbationsurkunde vorle-
gen und

	 3.	in der Zeit vom 25. Juni 1994 bis zum 24. Juni 1997 an 
der ambulanten psychotherapeutischen Versorgung der 
Versicherten der gesetzlichen Krankenversicherung teil-
genommen haben.

	 Der Zulassungsausschuß hat über die Zulassungsanträge 
bis zum 30. April 1999 zu entscheiden.

(11)	Psychotherapeuten werden zur vertragsärztlichen Versor-
gung ermächtigt, wenn sie 

	 1.	bis zum 31. Dezember 1998 die Voraussetzungen der 
Approbation nach § 12 des Psychotherapeutengesetzes 
erfüllt und 500 dokumentierte Behandlungsstunden oder 
250 dokumentierte Behandlungsstunden unter qualifi-
zierter Supervision in Behandlungsverfahren erbracht 
haben, die der Gemeinsame Bundesausschuss in den 
bis zum 31. Dezember 1998 geltenden Richtlinien über 
die Durchführung der Psychotherapie in der vertragsärzt-
lichen Versorgung anerkannt hat (Psychotherapie-Richt-
linien in der Neufassung vom 3. Juli 1987 - BAnz. Nr. 156 
Beilage Nr. 156a -, zuletzt geändert durch Bekanntma-
chung vom 12. März 1997 - BAnz. Nr. 49 S. 2946), und 
den Antrag auf Nachqualifikation gestellt haben,

	 2.	bis zum 31. März 1999 die Approbationsurkunde vorle-
gen und

	 3.	in der Zeit vom 25. Juni 1994 bis zum 24. Juni 1997 an 
der ambulanten psychotherapeutischen Versorgung der 
Versicherten der gesetzlichen Krankenversicherung teil-
genommen haben. 

	 Der Zulassungsausschuss hat über die Anträge bis zum 
30. April 1999 zu entscheiden. Die erfolgreiche Nachqua-
lifikation setzt voraus, dass die für die Approbation gemäß  
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§ 12 Abs. 1 und § 12 Abs. 3 des Psychotherapeutengeset-
zes geforderte Qualifikation, die geforderten Behandlungs-
stunden, Behandlungsfälle und die theoretische Ausbildung 
in vom Gemeinsamen Bundesausschuss anerkannten Be-
handlungsverfahren erbracht wurden. Bei Nachweis des 
erfolgreichen Abschlusses der Nachqualifikation hat der 
Zulassungsausschuß auf Antrag die Ermächtigung in eine 
Zulassung umzuwandeln. Die Ermächtigung des Psycho-
therapeuten erlischt bei Beendigung der Nachqualifikation, 
spätestens fünf Jahre nach Erteilung der Ermächtigung; 
sie bleibt jedoch bis zur Entscheidung des Zulassungsaus-
schusses erhalten, wenn der Antrag auf Umwandlung bis 
fünf Jahre nach Erteilung der Ermächtigung gestellt wurde.

(11a)	Für einen Psychotherapeuten, der bis zum 31. Dezember 
1998 wegen der Betreuung und der Erziehung eines Kin-
des in den ersten drei Lebensjahren, für das ihm die Perso-
nensorge zustand und mit dem er in einem Haushalt gelebt 
hat, keine Erwerbstätigkeit ausgeübt hat, wird die in Absatz 
11 Satz 1 Nr. 1 genannte Frist zur Antragstellung für eine 
Ermächtigung und zur Erfüllung der Behandlungsstunden 
um den Zeitraum hinausgeschoben, der der Kindererzie-
hungszeit entspricht, höchstens jedoch um drei Jahre. Die 
Ermächtigung eines Psychotherapeuten ruht in der Zeit, 
in der er wegen der Betreuung und der Erziehung eines 
Kindes in den ersten drei Lebensjahren, für das ihm die 
Personensorge zusteht und das mit ihm in einem Haus-
halt lebt, keine Erwerbstätigkeit ausübt. Sie verlängert sich 
längstens um den Zeitraum der Kindererziehung.

(11b)	Für einen Psychotherapeuten, der in dem in Absatz 10 
Satz 1 Nr. 3 und Absatz 11 Satz 1 Nr. 3 genannten Zeitraum 
wegen der Betreuung und Erziehung eines Kindes in den 
ersten drei Lebensjahren, für das ihm die Personensorge 
zustand und mit dem er in einem Haushalt gelebt hat, kei-
ne Erwerbstätigkeit ausgeübt hat, wird der Beginn der Frist 
um die Zeit vorverlegt, die der Zeit der Kindererziehung in 
dem Dreijahreszeitraum entspricht. Begann die Kinderer-
ziehungszeit vor dem 25. Juni 1994, berechnet sich die 
Frist vom Zeitpunkt des Beginns der Kindererziehungszeit 
an.

(12)	Der Zulassungsausschuß kann über Zulassungsanträ-
ge von Psychotherapeuten und überwiegend oder aus-
schließlich psychotherapeutisch tätige Ärzte, die nach dem  
31. Dezember 1998 gestellt werden, erst dann entscheiden, 
wenn der Landesausschuß der Ärzte und Krankenkassen 
die Feststellung nach § 103 Abs. 1 Satz 1 getroffen hat. 
Anträge nach Satz 1 sind wegen Zulassungsbeschränkun-
gen auch dann abzulehnen, wenn diese bei Antragstellung 
noch nicht angeordnet waren.

(13)	In Zulassungssachen der Psychotherapeuten und der 
überwiegend oder ausschließlich psychotherapeutisch tä-
tigen Ärzte (§ 101 Abs. 3 Satz 1) treten abweichend von  
§ 96 Abs. 2 Satz 1 und § 97 Abs. 2 Satz 1 an die Stelle der 
Vertreter der Ärzte Vertreter der Psychotherapeuten und 
der Ärzte in gleicher Zahl; unter den Vertretern der Psy-
chotherapeuten muß mindestens ein Kinder- und Jugend-
lichenpsychotherapeut sein. Für die erstmalige Besetzung 
der Zulassungsausschüsse und der Berufungsausschüsse 
nach Satz 1 werden die Vertreter der Psychotherapeuten 
von der zuständigen Aufsichtsbehörde auf Vorschlag der 
für die beruflichen Interessen maßgeblichen Organisatio-
nen der Psychotherapeuten auf Landesebene berufen.

§ 257 �Beitragszuschüsse für Beschäftigte  
[in der bis zum 31. Dezember 2008 geltenden Fassung]

...
(2a)	Der Zuschuss nach Absatz 2 wird ab 1. Juli 1994 für eine 

private Krankenversicherung nur gezahlt, wenn das Versi-
cherungsunternehmen

	 1.	diese Krankenversicherung nach Art der Lebensversi-
cherung betreibt,

	 2.	sich verpflichtet, für versicherte Personen, die das  
65. Lebensjahr vollendet haben und die über eine Vor-
versicherungszeit von mindestens zehn Jahren in ei-
nem substitutiven Versicherungsschutz (§ 12 Abs. 1 des 
Versicherungsaufsichtsgesetzes) verfügen oder die das 
55. Lebensjahr vollendet haben, deren jährliches Ge-
samteinkommen (§ 16 des Vierten Buches) die Jahres-
arbeitsentgeltgrenze (§ 6 Abs. 1 Nr. 1) nicht übersteigt 
und über diese Vorversicherungszeit verfügen, einen 
brancheneinheitlichen Standardtarif anzubieten, dessen 
Vertragsleistungen den Leistungen dieses Buches bei 
Krankheit jeweils vergleichbar sind und dessen Beitrag 
für Einzelpersonen den durchschnittlichen Höchstbeitrag 
der gesetzlichen Krankenversicherung und für Ehegat-
ten oder Lebenspartner insgesamt 150 vom Hundert 
des durchschnittlichen Höchstbeitrages der gesetzlichen 
Krankenversicherung nicht übersteigt, sofern das jährli-
che Gesamteinkommen der Ehegatten oder Lebenspart-
ner die Jahresarbeitsentgeltgrenze nicht übersteigt,

	 a)	sich verpflichtet, den brancheneinheitlichen Standard-
tarif unter den in Nummer 2 genannten Voraussetzun-
gen auch Personen, die das 55. Lebensjahr nicht voll-
endet haben, anzubieten, die die Voraussetzungen für 
den Anspruch auf eine Rente der gesetzlichen Ren-
tenversicherung erfüllen und diese Rente beantragt 
haben oder die ein Ruhegehalt nach beamtenrecht-
lichen oder vergleichbaren Vorschriften beziehen; 
dies gilt auch für Familienangehörige, die bei Versi-
cherungspflicht des Versicherungsnehmers nach § 10 
familienversichert wären,

	 b)	sich verpflichtet, auch versicherten Personen, die 
nach beamtenrechtlichen Vorschriften oder Grund-
sätzen bei Krankheit Anspruch auf Beihilfe haben, 
sowie deren berücksichtigungsfähigen Angehörigen 
unter den in Nummer 2 genannten Voraussetzungen 
einen brancheneinheitlichen Standardtarif anzubieten, 
dessen die Beihilfe ergänzende Vertragsleistungen 
den Leistungen dieses Buches bei Krankheit jeweils 
vergleichbar sind und dessen Beitrag sich aus der An-
wendung des durch den Beihilfesatz nicht gedeckten 
Vom-Hundert-Anteils auf den in Nummer 2 genannten 
Höchstbeitrag ergibt,

	 c)	sich verpflichtet, den brancheneinheitlichen Standard-
tarif unter den in Nummer 2 b genannten Vorausset-
zungen ohne Berücksichtigung der Vorversicherungs-
zeit, der Altersgrenze und des Gesamteinkommens 
ohne Risikozuschlag auch Personen anzubieten, die 
nach allgemeinen Aufnahmeregeln aus Risikogründen 
nicht oder nur zu ungünstigen Konditionen versichert 
werden könnten, wenn sie das Angebot innerhalb der 
ersten sechs Monate nach der Feststellung der Behin-
derung oder der Berufung in das Beamtenverhältnis 
oder bis zum 31. Dezember 2000 annehmen,

	 3.	sich verpflichtet, den überwiegenden Teil der Überschüs-
se, die sich aus dem selbst abgeschlossenen Versiche-
rungsgeschäft ergeben, zugunsten der Versicherten zu 
verwenden,

	 4.	vertraglich auf das ordentliche Kündigungsrecht verzich-
tet und

	 5.	die Krankenversicherung nicht zusammen mit anderen 
Versicherungssparten betreibt oder, wenn das Versi-
cherungsunternehmen seinen Sitz in einem anderen 
Mitgliedsstaat der Europäischen Union hat, den Teil der 
Prämien, für den Beschäftigte einen Zuschuss nach Ab-
satz 2 erhalten, nur für die Krankenversicherung verwen-
det.

	 Der nach Satz 1 Nr. 2 maßgebliche durchschnittliche 
Höchstbetrag der gesetzlichen Krankenversicherung ist 
jeweils zum 1. Januar nach dem durchschnittlichen allge-
meinen Beitragssatz der Krankenkassen vom 1. Januar 
des Vorjahres (§ 245) und der Beitragsbemessungsgrenze  
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(§ 223 Abs. 3) zu errechnen. Der Versicherungsnehmer 
hat dem Arbeitgeber jeweils nach Ablauf von drei Jahren 
eine Bescheinigung des Versicherungsunternehmens dar-
über vorzulegen, dass die Aufsichtsbehörde dem Versiche-
rungsunternehmen 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 

Krankenversichertennummer. Die Krankenversicherten-
nummer besteht aus einem unveränderbaren Teil zur 
Identifikation des Versicherten und einem veränderbaren 
Teil, der bundeseinheitliche Angaben zur Kassenzugehö-
rigkeit 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 
Absatz 2 zu entsprechen. Die Rentenversicherungsnum-
mer darf nicht als Krankenversichertennummer verwendet 
werden. Eine Verwendung der Rentenversicherungsnum-
mer zur Bildung der Krankenversichertennummer entspre-
chend den Richtlinien nach Absatz 2 ist zulässig, wenn 
nach dem Stand von Wissenschaft und Technik sicher-
gestellt ist, dass nach Vergabe der Krankenversicherten-
nummer weder aus der Krankenversichertennummer auf 
die Rentenversicherungsnummer noch aus der Renten-
versicherungsnummer auf die Krankenversichertennum-
mer 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 Krankenver-
sichertennummer verwendet, ist für Personen, denen eine 
Krankenversichertennummer zugewiesen werden muss 
und die noch keine Rentenversicherungsnummer erhalten 
haben, eine Rentenversicherungsnummer zu vergeben.

(2)	Der Spitzenverband Bund der Krankenkassen hat den Auf-
bau und das Verfahren der Vergabe der Krankenversicher-
tennummer durch Richtlinien zu regeln. Die Krankenversi-
chertennummer ist von einer von den Krankenkassen und 
ihren Verbänden räumlich, organisatorisch und personell 
getrennten Vertrauensstelle zu vergeben. Die Vertrauens-
stelle gilt als öffentliche Stelle und unterliegt dem Sozialge-
heimnis nach § 35 des Ersten Buches. Sie untersteht der 
Rechtsaufsicht des Bundesministeriums für Gesundheit.  
§ 274 Abs. 1 Satz 2 gilt entsprechend. Die Richtlinien sind 
dem Bundesministerium für Gesundheit vorzulegen. Es 
kann sie innerhalb von zwei Monaten beanstanden. Kom-
men die Richtlinien nicht innerhalb der gesetzten Frist zu 
Stande oder werden die Beanstandungen nicht innerhalb 
der vom Bundesministerium für Gesundheit gesetzten Frist 
behoben, kann das Bundesministerium für Gesundheit die 
Richtlinien erlassen.

§ 315 �Standardtarif für Personen ohne Versicherungs-
schutz

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

versicherungspflichtig sind,
	 2.	über eine private Krankheitsvollversicherung verfügen,
	 3.	einen Anspruch auf freie Heilfürsorge haben, beihilfebe-

rechtigt sind oder vergleichbare Ansprüche haben,
	 4.	Anspruch auf Leistungen nach dem Asylbewerberleis-

tungsgesetz haben noch
	 5.	Leistungen nach dem Dritten, Vierten, Sechsten und 

Siebten Kapitel des Zwölften Buches beziehen, 
	 können bis zum 31. Dezember 2008 Versicherungsschutz 

im Standardtarif gemäß § 257 Abs. 2a verlangen; in den 
Fällen der Nummern 4 und 5 begründen Zeiten einer Un-
terbrechung des Leistungsbezugs von weniger als einem 
Monat keinen entsprechenden Anspruch. Der Antrag darf 
nicht abgelehnt werden. Die in § 257 Abs. 2a Nr. 2b ge-
nannten Voraussetzungen gelten für Personen nach Satz 1 
nicht; Risikozuschläge dürfen für sie nicht verlangt werden. 
Abweichend von Satz 1 Nr. 3 können auch Personen mit 
Anspruch auf Beihilfe nach beamtenrechtlichen Grundsät-
zen, die bisher nicht über eine auf Ergänzung der Beihilfe 
beschränkte private Krankenversicherung verfügen und 
auch nicht freiwillig in der gesetzlichen Krankenversiche-
rung versichert sind, eine die Beihilfe ergänzende Absiche-
rung im Standardtarif gemäß § 257 Abs. 2a Nr. 2b verlan-
gen.

(2)	Der Beitrag von im Standardtarif nach Absatz 1 versicher-
ten Personen darf den durchschnittlichen Höchstbeitrag der 
gesetzlichen Krankenversicherung gemäß § 257 Abs. 2a 
Satz 1 Nr. 2 nicht überschreiten; die dort für Ehegatten oder 
Lebenspartner vorgesehene besondere Beitragsbegren-
zung gilt für nach Absatz 1 versicherte Personen nicht. § 12 
Abs. 1c Satz 4 bis 6 des Versicherungsaufsichtsgesetzes 
in der ab 1. Januar 2009 geltenden Fassung gilt für nach  
Absatz 1 im Standardtarif versicherte Personen entsprechend.

(3)	Eine Risikoprüfung ist nur zulässig, soweit sie für Zwecke 
des finanziellen Spitzenausgleichs nach § 257 Abs. 2b 
oder für spätere Tarifwechsel erforderlich ist. Abweichend 
von § 257 Abs. 2b sind im finanziellen Spitzenausgleich 
des Standardtarifs für Versicherte nach Absatz 1 die Be-
grenzungen 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 Versicherungsver-
träge im Standardtarif werden zum 1. Januar 2009 auf Ver-
träge im Basistarif nach § 12 Abs. 1a des Versicherungs-
aufsichtsgesetzes umgestellt.
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§ 3 Sonstige Versicherte
Versicherungspflichtig sind Personen in der Zeit,
1.	 für die ihnen Kindererziehungszeiten anzurechnen sind  

(§ 56),
1a.	in der sie einen Pflegebedürftigen im Sinne des § 14 des 

Elften Buches nicht erwerbsmäßig wenigstens 14 Stunden 
wöchentlich in seiner häuslichen Umgebung pflegen (nicht 
erwerbsmäßig tätige Pflegepersonen), wenn der Pflege-
bedürftige Anspruch auf Leistungen aus der sozialen oder 
einer privaten Pflegeversicherung hat,

2.	 in der sie aufgrund gesetzlicher Pflicht Wehrdienst oder Zi-
vildienst leisten,

2a.	in der sie sich in einem Wehrdienstverhältnis besonderer 
Art nach § 6 des Einsatz-Weiterverwendungsgesetzes be-
finden, wenn sich der Einsatzunfall während einer Zeit er-
eignet hat, in der sie nach Nummer 2 versicherungspflich-
tig waren,

3.	 für die sie von einem Leistungsträger Krankengeld, Ver-
letztengeld, Versorgungskrankengeld, Übergangsgeld oder 
Arbeitslosengeld beziehen, wenn sie im letzten Jahr vor Be-
ginn der Leistung zuletzt versicherungspflichtig waren,

3a.	für die sie von den jeweils zuständigen Trägern nach dem 
Zweiten Buch Arbeitslosengeld II beziehen; dies gilt nicht 
für Empfänger der Leistung,

	 a)	die Arbeitslosengeld II nur darlehensweise oder
	 b)	nur Leistungen nach § 23 Abs. 3 Satz 1 des Zweiten Bu-

ches beziehen oder
	 c)	die auf Grund von § 2 Abs. 1a des Bundesausbildungs-

förderungsgesetzes keinen Anspruch auf Ausbildungs-
förderung haben oder

	 d)	deren Bedarf sich nach § 12 Abs. 1 Nr. 1 des Bundes-
ausbildungsförderungsgesetzes oder nach § 66 Abs. 1 
Satz 1 des Dritten Buches bemisst oder

	 e)	die versicherungspflichtig beschäftigt oder versiche-
rungspflichtig selbständig tätig sind, oder eine Leistung 
beziehen, wegen der sie nach Satz 1 Nr. 3 versiche-
rungspflichtig sind,

4.	 für die sie Vorruhestandsgeld beziehen, wenn sie unmittel-
bar vor Beginn der Leistung versicherungspflichtig waren. 

Pflegepersonen, die für ihre Tätigkeit von dem Pflegebe-
dürftigen ein Arbeitsentgelt erhalten, das dem Umfang der 
Pflegetätigkeit entsprechende Pflegegeld im Sinne des  
§ 37 des Elften Buches nicht übersteigt, gelten als nicht er-
werbsmäßig tätig; sie sind insoweit nicht nach § 1 Satz 1 
Nr. 1 versicherungspflichtig. Nicht erwerbsmäßig tätige Pfle-
gepersonen, die daneben regelmäßig mehr als 30 Stunden 
wöchentlich beschäftigt oder selbständig tätig sind, sind nicht 
nach Satz 1 Nr. 1a versicherungspflichtig. Wehrdienstleisten-
de oder Zivildienstleistende, die für die Zeit ihres Dienstes Ar-
beitsentgelt weitererhalten oder Leistungen für Selbständige 
nach § 13a des Unterhaltssicherungsgesetzes erhalten, sind 
nicht nach Satz 1 Nr. 2 versicherungspflichtig; die Beschäfti-
gung 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 Versicherungspflicht nach § 1 Satz 1 Nr. 2 oder 3 
zusammen, geht die Versicherungspflicht vor, nach der die hö-
heren Beiträge zu zahlen sind. Die Versicherungspflicht nach 
Satz 1 Nr. 3 und 4 erstreckt sich auch auf Personen, die ihren 
gewöhnlichen Aufenthalt im Ausland haben.

§ 137 �Besonderheit bei der Durchführung der Versicherung 
und bei den Leistungen

Die Deutsche Rentenversicherung Knappschaft-Bahn-See 
führt die Versicherung für Personen, die wegen

	 1.	einer Kindererziehung,
	 2.	eines Wehrdienstes oder Zivildienstes,
	 3.	eines Bezuges von Sozialleistungen oder von Vorruhe-

standsgeld
bei ihr versichert sind, in der knappschaftlichen Rentenversi-
cherung durch, wenn diese im letzten Jahr vor Beginn dieser 
Zeiten zuletzt wegen einer Beschäftigung in der knappschaftli-
chen Rentenversicherung versichert waren.

§ 166 Beitragspflichtige Einnahmen sonstiger Versicherter
(1)	Beitragspflichtige Einnahmen sind
	 1.	bei Personen, die als Wehr- oder Zivildienstleistende 

versichert sind, 60 vom Hundert der Bezugsgröße, je-
doch bei Personen, die eine Verdienstausfallentschädi-
gung nach dem Unterhaltssicherungsgesetz erhalten, 
das Arbeitsentgelt, das dieser Leistung vor Abzug von 
Steuern und Beitragsanteilen zugrunde liegt,

	 1a.	bei Personen, die in einem Wehrdienstverhältnis beson-
derer Art nach § 6 des Einsatz-Weiterverwendungsge-
setzes versichert sind, die daraus gewährten Dienstbe-
züge in dem Umfang, in dem sie bei Beschäftigten als 
Arbeitsentgelt zu berücksichtigen wären,

	 2.	bei Personen, die Arbeitslosengeld, Übergangsgeld, 
Krankengeld, Verletztengeld oder Versorgungskranken-
geld beziehen, 80 vom Hundert des der Leistung zugrun-
de liegenden Arbeitsentgelts oder Arbeitseinkommens, 
wobei 80 vom Hundert des beitragspflichtigen Arbeits-
entgelts aus einem nicht geringfügigen Beschäftigungs-
verhältnis abzuziehen sind, und bei gleichzeitigem Be-
zug von Krankengeld neben einer anderen Leistung das 
dem Krankengeld zugrunde liegende Einkommen nicht 
zu berücksichtigen ist,

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

	 2b.	aufgehoben
	 2c.	bei Personen, die Teilarbeitslosengeld, Teilunterhalts-

geld oder Teilübergangsgeld beziehen, 80 vom Hundert 
des dieser Leistung zugrunde liegenden Arbeitsentgelts,

	 3.	bei Beziehern von Vorruhestandsgeld das Vorruhe-
standsgeld,

	 4.	bei Entwicklungshelfern oder bei im Ausland beschäf-
tigten Deutschen das Arbeitsentgelt oder, wenn dies 
günstiger ist, der Betrag, der sich ergibt, wenn die Bei-
tragsbemessungsgrenze mit dem Verhältnis vervielfäl-
tigt 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 Pflichtbeiträgen belegten Kalen-
dermonate zur Summe der Beträge der Beitragsbemes-
sungsgrenzen für diesen Zeitraum steht; der Verhältnis-
wert beträgt mindestens 0,6667,

	 5.	bei Personen, die für Zeiten der Arbeitsunfähigkeit oder 
der Ausführung von Leistungen zur Teilhabe ohne An-
spruch 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 Pflegepersonen bei Pflege eines

	 1.	Schwerstpflegebedürftigen (§ 15 Abs. 1 Nr. 3 Elftes Buch)
	 a)	80 vom Hundert der Bezugsgröße, wenn er mindes-

tens 28 Stunden in der Woche gepflegt wird,
	 b)	60 vom Hundert der Bezugsgröße, wenn er mindes-

tens 21 Stunden in der Woche gepflegt wird,

Auszug aus dem Sozialgesetzbuch
Sechstes Buch (SGB VI) Gesetzliche Rentenversicherung



37

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

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

destens 21 Stunden in der Woche gepflegt wird,
	 b)	35,5555 vom Hundert der Bezugsgröße, wenn er min-

destens 14 Stunden in der Woche gepflegt wird,
	 3.	erheblich Pflegebedürftigen (§ 15 Abs. 1 Nr. 1 Elftes 

Buch) 26,6667 vom Hundert der Bezugsgröße.
	 Üben mehrere nicht erwerbsmäßig tätige Pflegepersonen 

die Pflege gemeinsam aus, sind beitragspflichtige Einnah-
men bei jeder Pflegeperson der Teil des Höchstwerts der 
jeweiligen Pflegestufe, der dem Umfang ihrer Pflegetätig-
keit im Verhältnis zum Umfang der Pflegetätigkeit insge-
samt entspricht.

§ 170 Beitragstragung bei sonstigen Versicherten
(1)	Die Beiträge werden getragen
	 1.	bei Wehr- oder Zivildienstleistenden, Personen in ei-

nem Wehrdienstverhältnis besonderer Art nach § 6 des 
Einsatz-Weiterverwendungsgesetzes, Beziehern von 
Arbeitslosengeld II und für Kindererziehungszeiten 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 Leistungsträger; die Beiträge werden auch dann 
von den Leistungsträgern getragen, wenn die Bezie-
her der Leistung zur Berufsausbildung beschäftigt 
sind und das der Leistung zugrunde liegende Arbeits-
entgelt auf den Monat bezogen 400 Euro nicht über-
steigt,

	 b)	Versorgungskrankengeld, Übergangsgeld oder Ar-
beitslosengeld beziehen, von den Leistungsträgern,

	 3.	bei Bezug von Vorruhestandsgeld von den Beziehern 
und den zur Zahlung des Vorruhestandsgeldes Ver-
pflichteten je zur Hälfte,

	 4.	bei Entwicklungshelfern oder bei im Ausland beschäftig-
ten Deutschen von den antragstellenden Stellen,

	 5.	bei Zeiten der Arbeitsunfähigkeit oder der Ausführung 
von Leistungen zur Teilhabe ohne Anspruch auf Kran-
kengeld von den Versicherten selbst,

	 6.	bei nicht erwerbsmäßig tätigen Pflegepersonen, die ei-
nen

	 a)	in der sozialen Pflegeversicherung versicherten Pfle-
gebedürftigen pflegen, von der Pflegekasse,

	 b)	in der sozialen Pflegeversicherung versicherungsfrei-
en Pflegebedürftigen pflegen, von dem privaten Versi-
cherungsunternehmen,

	 c)	Pflegebedürftigen pflegen, der wegen Pflegebedürf-
tigkeit Beihilfeleistungen oder Leistungen der Heilfür-
sorge und Leistungen einer Pflegekasse oder eines 
privaten Versicherungsunternehmens erhält, von der 
Festsetzungsstelle für die Beihilfe oder vom Dienst-
herrn und der Pflegekasse oder dem privaten Versi-
cherungsunternehmen anteilig; ist ein Träger der Ren-
tenversicherung Festsetzungsstelle für die Beihilfe, 
gelten die Beiträge insoweit als gezahlt; dies gilt auch 
im Verhältnis der Rentenversicherungsträger unterei-
nander.

(2)	Bezieher von Krankengeld oder Verletztengeld, die in der 
knappschaftlichen Rentenversicherung versichert sind, tra-
gen die Beiträge in Höhe des Vomhundertsatzes, den sie 
zu tragen hätten, wenn sie in der allgemeinen Rentenver-
sicherung versichert wären; im Übrigen tragen die Beiträge 
die Leistungsträger. Satz 1 gilt entsprechend für Bezieher 
von Vorruhestandsgeld, die in der knappschaftlichen Ren-
tenversicherung versichert sind.

Auszug aus dem Sozialgesetzbuch
Neuntes Buch (SGB IX) Rehabilitation und Teilhabe behinderter Menschen

Auszug aus dem Sozialgesetzbuch
Elftes Buch (SGB XI) Soziale Pflegeversicherung

§ 2 Behinderung
(1)	Menschen sind behindert, wenn ihre körperliche Funktion, 

geistige Fähigkeit oder seelische Gesundheit mit hoher 
Wahrscheinlichkeit länger als sechs Monate von dem für 
das Lebensalter typischen Zustand abweichen und daher 
ihre Teilhabe am Leben in der Gesellschaft beeinträchtigt 
ist. Sie sind von Behinderung bedroht, wenn die Beein-
trächtigung zu erwarten ist.

…

§ 20 �Versicherungspflicht in der sozialen Pflegeversiche-
rung für Mitglieder der gesetzlichen Krankenversi-
cherung

(1)	Versicherungspflichtig in der sozialen Pflegeversicherung 
sind die versicherungspflichtigen Mitglieder der gesetzli-
chen Krankenversicherung. Dies sind:

	 1.	Arbeiter, Angestellte und zu ihrer Berufsausbildung Be-
schäftigte, die gegen Arbeitsentgelt beschäftigt sind; für 
die Zeit des Bezugs von Kurzarbeitergeld nach dem Drit-
ten Buch bleibt die Versicherungspflicht unberührt,

	 2.	Personen in der Zeit, für die sie Arbeitslosengeld nach 
dem Dritten Buch beziehen, auch wenn die Entschei-
dung, die zum Bezug der Leistung geführt hat, rück-
wirkend aufgehoben oder die Leistung zurückgefordert 
oder zurückgezahlt worden ist; ab Beginn des zwei-

ten Monats bis zur zwölften Woche einer Sperrzeit  
(§ 144 des Dritten Buches) oder ab Beginn des zweiten 
Monats der Ruhenszeit wegen einer Urlaubsabgeltung 
(§ 143 Abs. 2 des Dritten Buches) gelten die Leistungen 
als bezogen,

	 2a.	Personen in der Zeit, für die sie Arbeitslosengeld II nach 
dem Zweiten Buch beziehen, soweit sie in der gesetzli-
chen Krankenversicherung nicht familienversichert sind, 
es sei denn, dass diese Leistung nur darlehensweise ge-
währt wird oder nur Leistungen nach § 23 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 versicherungspflich-
tig sind,
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	 4.	selbständige Künstler und Publizisten nach näherer Be-
stimmung des Künstlersozialversicherungsgesetzes,

	 5.	Personen, die in Einrichtungen der Jugendhilfe, in Be-
rufsbildungswerken oder in ähnlichen Einrichtungen für 
behinderte Menschen für eine Erwerbstätigkeit befähigt 
werden sollen,

	 6.	Teilnehmer an Leistungen zur Teilhabe am Arbeitsleben 
sowie an Berufsfindung oder Arbeitserprobung, es sei 
denn, die Leistungen werden nach den Vorschriften des 
Bundesversorgungsgesetzes erbracht,

	 7.	behinderte Menschen, die in anerkannten Werkstätten 
für behinderte Menschen oder in Blindenwerkstätten im 
Sinne des § 143 des Neunten Buches oder für diese 
Einrichtungen in Heimarbeit tätig sind,

	 8.	Behinderte Menschen, die in Anstalten, Heimen oder 
gleichartigen Einrichtungen in gewisser Regelmäßigkeit 
eine Leistung erbringen, die einem Fünftel der Leistung 
eines voll erwerbsfähigen Beschäftigten in gleichartiger 
Beschäftigung entspricht; hierzu zählen auch Dienstleis-
tungen für den Träger der Einrichtung,

	 9.	Studenten, die an staatlichen oder staatlich anerkannten 
Hochschulen eingeschrieben sind, soweit sie nach § 5 
Abs. 1 Nr. 9 des Fünften Buches der Krankenversiche-
rungspflicht unterliegen,

	 10.	Personen, die zu ihrer Berufsausbildung ohne Arbeits-
entgelt beschäftigt sind oder die eine Fachschule oder 
Berufsfachschule besuchen oder eine in Studien- oder 
Prüfungsordnungen vorgeschriebene berufspraktische 
Tätigkeit ohne Arbeitsentgelt verrichten (Praktikanten); 
Auszubildende des Zweiten Bildungsweges, die sich in 
einem nach dem Bundesausbildungsförderungsgesetz 
förderungsfähigen Teil eines Ausbildungsabschnittes 
befinden, sind Praktikanten gleichgestellt,

	 11.	Personen, die die Voraussetzungen für den Anspruch 
auf eine Rente aus der gesetzlichen Rentenversiche-
rung erfüllen und diese Rente beantragt haben, soweit 
sie nach § 5 Abs. 1 Nr. 11, 11a oder 12 des Fünften Bu-
ches der Krankenversicherungspflicht unterliegen,

	 12.	Personen, die, weil sie bisher keinen Anspruch auf 
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 Krankenversicherung der 
Landwirte der Krankenversicherungspflicht unterliegen.

(2)	Als gegen Arbeitsentgelt beschäftigte Arbeiter und An-
gestellte im Sinne des Absatzes 1 Nr. 1 gelten Bezieher 
von Vorruhestandsgeld, wenn sie unmittelbar vor Bezug 
des Vorruhestandsgeldes versicherungspflichtig waren 
und das Vorruhestandsgeld mindestens in Höhe von 65 
vom Hundert des Bruttoarbeitsentgelts im Sinne des § 3 
Abs. 2 des Vorruhestandsgesetzes gezahlt wird. Satz 1 gilt 
nicht für Personen, die im Ausland ihren Wohnsitz oder ge-
wöhnlichen Aufenthalt in einem Staat haben, mit dem für 
Arbeitnehmer mit Wohnsitz oder gewöhnlichem Aufenthalt 
in diesem Staat keine über- oder zwischenstaatlichen Re-
gelungen über Sachleistungen bei Krankheit bestehen.

(2a)	Als zu ihrer Berufsausbildung Beschäftigte im Sinne des 
Absatzes 1 Satz 2 Nr. 1 gelten Personen, die als nicht 
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 Krankenversiche-
rung sind versicherungspflichtig in der sozialen Pflegever-
sicherung.

(4)	Nehmen Personen, die mindestens zehn Jahre nicht in der 
sozialen Pflegeversicherung oder der gesetzlichen Kran-
kenversicherung versicherungspflichtig waren, eine dem 
äußeren Anschein nach versicherungspflichtige Beschäf-
tigung oder selbständige Tätigkeit von untergeordneter 
wirtschaftlicher Bedeutung auf, besteht die widerlegbare 

Vermutung, dass eine die Versicherungspflicht begründen-
de Beschäftigung nach Absatz 1 Nr. 1 oder eine versiche-
rungspflichtige selbständige Tätigkeit nach Absatz 1 Nr. 3 
oder 4 tatsächlich nicht ausgeübt wird. Dies gilt insbeson-
dere für eine Beschäftigung bei Familienangehörigen oder 
Lebenspartnern.

§ 21 �Versicherungspflicht in der sozialen Pflegeversiche-
rung für sonstige Personen

Versicherungspflicht in der sozialen Pflegeversicherung be-
steht auch für Personen mit Wohnsitz oder gewöhnlichem Auf-
enthalt im Inland, die
1.	 nach dem Bundesversorgungsgesetz oder nach Gesetzen, 

die eine entsprechende Anwendung des Bundesversor-
gungsgesetzes vorsehen, einen Anspruch auf Heilbehand-
lung oder Krankenbehandlung haben,

2. Kriegsschadenrente oder vergleichbare Leistungen nach 
dem Lastenausgleichsgesetz oder dem Reparationsschä-
dengesetz oder laufende Beihilfe nach dem Flüchtlingshil-
fegesetz beziehen,

3.	 ergänzende Hilfe zum Lebensunterhalt im Rahmen der 
Kriegsopferfürsorge nach dem Bundesversorgungsgesetz 
oder nach Gesetzen beziehen, die eine entsprechende An-
wendung des Bundesversorgungsgesetzes vorsehen,

4.	 laufende Leistungen zum Unterhalt und Leistungen der 
Krankenhilfe nach dem Achten Buch beziehen,

5.	 krankenversorgungsberechtigt nach dem Bundesentschä-
digungsgesetz sind,

6.	 in das Dienstverhältnis eines Soldaten auf Zeit berufen 
worden sind,

wenn sie gegen das Risiko Krankheit weder in der gesetzli-
chen Krankenversicherung noch bei einem privaten Kranken-
versicherungsunternehmen versichert sind.

§ 22 Befreiung von der Versicherungspflicht
(1)	Personen, die nach § 20 Abs. 3 in der sozialen Pflegever-

sicherung versicherungspflichtig 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, Leis-
tungen beanspruchen können, die nach Art und Umfang 
den Leistungen des Vierten Kapitels gleichwertig sind. Die 
befreiten Personen sind verpflichtet, den Versicherungs-
vertrag aufrechtzuerhalten, solange sie krankenversichert 
sind. Personen, die bei Pflegebedürftigkeit Beihilfeleistun-
gen erhalten, sind zum Abschluss einer entsprechenden 
anteiligen Versicherung im Sinne des Satzes 1 verpflich-
tet.

(2)	Der Antrag kann nur innerhalb von drei Monaten nach 
Beginn der Versicherungspflicht bei der Pflegekasse ge-
stellt werden. Die Befreiung wirkt vom Beginn der Versi-
cherungspflicht 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.

§ 25 Familienversicherung
(1)	Versichert sind der Ehegatte, der Lebenspartner und die 

Kinder von Mitgliedern sowie die Kinder von familienversi-
cherten Kindern, wenn diese Familienangehörigen

	 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 versicherungspflichtig sind,

	 3.	nicht nach § 22 von der Versicherungspflicht befreit oder 
nach § 23 in der privaten Pflegeversicherung pflichtver-
sichert sind,
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	 4.	nicht hauptberuflich selbständig erwerbstätig sind und
	 5.	kein Gesamteinkommen haben, das regelmäßig im Mo-

nat ein Siebtel der monatlichen Bezugsgröße nach § 18 
des Vierten Buches, überschreitet; bei Renten wird der 
Zahlbetrag ohne den auf Entgeltpunkte für Kindererzie-
hungszeiten entfallenden Teil berücksichtigt; für gering-
fügig Beschäftigte nach § 8 Abs. 1 Nr. 1, § 8a des Vierten 
Buches beträgt das zulässige Gesamteinkommen 400 
Euro.

	 § 7 Abs. 1 Satz 3 und 4 und Abs. 2 des Zweiten Gesetzes über 
die Krankenversicherung der Landwirte sowie §  10 Abs.  1 
Satz 2 bis 4 des Fünften Buches gelten entsprechend.

(2)	Kinder sind versichert:
	 1.	bis zur Vollendung des 18. Lebensjahres,
	 2.	bis zur Vollendung des 23. Lebensjahres, wenn sie nicht 

erwerbstätig sind,
	 3.	bis zur Vollendung des 25. Lebensjahres, wenn sie sich 

in Schul- oder Berufsausbildung befinden oder ein freiwil-
liges soziales Jahr im Sinne des Gesetzes zur Förderung 
eines freiwilligen sozialen Jahres oder ein freiwilliges 
ökologisches Jahr im Sinne des Gesetze zur Förderung 
eines freiwilligen ökologischen Jahres leisten; wird die 
Schul- oder Berufsausbildung durch Erfüllung einer ge-
setzlichen Dienstpflicht des Kindes unterbrochen oder 
verzögert, besteht die Versicherung auch für einen der 
Dauer dieses Dienstes entsprechenden Zeitraum über 
das 25. Lebensjahr hinaus,

	 4.	ohne Altersgrenze, wenn sie wegen körperlicher, geisti-
ger oder seelischer Behinderung (§ 2 Abs. 1 des Neun-
ten Buches) außerstande sind, sich selbst zu unterhal-
ten; Voraussetzung ist, dass die Behinderung zu einem 
Zeitpunkt vorlag, in dem das Kind nach Nummer 1, 2 
oder 3 versichert war.

	 § 10 Abs. 4 und 5 des Fünften Buches gilt entsprechend.
(3)	Kinder sind nicht versichert, wenn der mit den Kindern ver-

wandte Ehegatte oder Lebenspartner des Mitglieds nach 
§ 22 von der Versicherungspflicht befreit oder nach § 23 
in der privaten Pflegeversicherung pflichtversichert ist und 
sein Gesamteinkommen regelmäßig im Monat ein Zwölftel 
der Jahresarbeitsentgeltgrenze nach dem Fünften Buch 
übersteigt und regelmäßig höher als das Gesamteinkom-
men des Mitglieds ist; bei Renten wird der Zahlbetrag be-
rücksichtigt.

(4)	Die Versicherung nach Absatz 2 Nr. 1, 2 und 3 bleibt bei 
Personen, die auf Grund gesetzlicher Pflicht Wehrdienst 
oder Zivildienst oder die Dienstleistungen oder Übungen 
nach dem Vierten Abschnitt des Soldatengesetzes leisten, 
für die Dauer des Dienstes bestehen. Dies gilt auch für 
Personen in einem Wehrdienstverhältnis besonderer Art 
nach § 6 des Einsatz-Weiterverwendungsgesetzes.

§ 26a Beitrittsrecht
(1)	Personen mit Wohnsitz im Inland, die nicht pflegeversichert 

sind, weil sie zum Zeitpunkt der Einführung der Pflegever-
sicherung am 1. Januar 1995 trotz Wohnsitz im Inland kei-
nen Tatbestand der Versicherungspflicht oder der Mitversi-
cherung in der sozialen oder privaten Pflegeversicherung 
erfüllten, sind berechtigt, die freiwillige Mitgliedschaft bei 
einer der nach § 48 Abs. 2 wählbaren sozialen Pflegekas-
sen zu beantragen oder einen Pflegeversicherungsvertrag 
mit einem privaten Versicherungsunternehmen abzuschlie-
ßen. 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 Pfle-
gekasse oder dem gewählten privaten Versicherungsun-
ternehmen 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 Versicherungsver-
trag findet § 110 Abs. 1 Anwendung.

(2)	Personen mit Wohnsitz im Inland, die erst ab einem Zeit-
punkt nach dem 1. Januar 1995 bis zum Inkrafttreten die-
ses Gesetzes nicht pflegeversichert sind und keinen Tatbe-
stand der Versicherungspflicht nach diesem Buch erfüllen, 
sind berechtigt, die freiwillige Mitgliedschaft bei einer der 
nach § 48 Abs. 2 wählbaren sozialen Pflegekassen zu be-
antragen oder einen Pflegeversicherungsvertrag mit einem 
privaten Versicherungsunternehmen abzuschließen. Vom 
Beitrittsrecht ausgenommen sind die in Absatz 1 Satz 2 
genannten Personen sowie Personen, die nur deswegen 
nicht pflegeversichert sind, weil sie nach dem 1. Januar 
1995 ohne zwingenden Grund eine private Kranken- und 
Pflegeversicherung aufgegeben oder von einer möglichen 
Weiterversicherung in der gesetzlichen Krankenversi-
cherung oder in der sozialen Pflegeversicherung keinen 
Gebrauch gemacht haben. Der Beitritt ist gegenüber der 
gewählten Pflegekasse oder dem gewählten privaten Ver-
sicherungsunternehmen bis zum 30. Juni 2002 schriftlich 
zu erklären. Er bewirkt einen Versicherungsbeginn zum  
1. Januar 2002. Auf den privaten Versicherungsvertrag fin-
det § 110 Abs. 3 Anwendung.

(3)	Ab dem 1. Juli 2002 besteht ein Beitrittsrecht zur sozialen 
oder privaten Pflegeversicherung nur für nicht pflegeversi-
cherte Personen, die als Zuwanderer oder Auslandsrück-
kehrer bei Wohnsitznahme im Inland keinen Tatbestand 
der Versicherungspflicht nach diesem Buch erfüllen und 
das 65. Lebensjahr noch nicht vollendet haben, sowie für 
nicht versicherungspflichtige Personen mit Wohnsitz im In-
land, bei denen die Ausschlussgründe nach Absatz 1 Satz 
2 entfallen sind. Der Beitritt ist gegenüber der nach § 48 
Abs. 2 gewählten Pflegekasse oder dem gewählten priva-
ten Versicherungsunternehmen schriftlich innerhalb von 
drei Monaten nach Wohnsitznahme im Inland oder nach 
Wegfall der Ausschlussgründe nach Absatz 1 Satz 2 mit 
Wirkung vom 1. des Monats zu erklären, der auf die Bei-
trittserklärung folgt. Auf den privaten Versicherungsvertrag 
findet § 110 Abs. 3 Anwendung. Das Beitrittsrecht nach 
Satz 1 ist nicht gegeben in Fällen, in denen ohne zwingen-
den Grund von den in den Absätzen 1 und 2 geregelten 
Beitrittsrechten kein Gebrauch gemacht worden ist oder in 
denen die in Absatz 2 Satz 2 aufgeführten Ausschlussgrün-
de vorliegen.

§ 44a Zusätzliche Leistungen bei Pflegezeit
(1)	Beschäftigte, die nach § 3 des Pflegezeitgesetzes von der 

Arbeitsleistung vollständig freigestellt wurden oder deren 
Beschäftigung durch Reduzierung der Arbeitszeit zu ei-
ner geringfügigen Beschäftigung im Sinne des § 8 Abs. 1  
Nr. 1 des Vierten Buches wird, erhalten auf Antrag Zuschüs-
se zur Kranken- und Pflegeversicherung. Zuschüsse wer-
den gewährt für eine freiwillige Versicherung in der gesetz-
lichen Krankenversicherung, eine Pflichtversicherung nach  
§ 5 Abs. 1 Nr. 13 des Fünften Buches oder nach § 2 Abs. 
1 Nr. 7 des Zweiten Gesetzes über die Krankenversiche-
rung der Landwirte, eine Versicherung bei einem privaten 
Krankenversicherungsunternehmen, eine Versicherung 
bei der Postbeamtenkrankenkasse oder der Krankenver-
sorgung der Bundesbahnbeamten, soweit im Einzelfall kei-
ne beitragsfreie Familienversicherung möglich ist, sowie 
für eine damit in Zusammenhang stehende Pflege-Pflicht-
versicherung. Die Zuschüsse belaufen sich auf die Höhe 
der Mindestbeiträge, die von freiwillig in der gesetzlichen 
Krankenversicherung versicherten Personen zur gesetzli-
chen Krankenversicherung (§ 240 Abs. 4 Satz 1 des Fünf-
ten Buches) und zur sozialen Pflegeversicherung (§ 57  
Abs. 4) zu entrichten sind und dürfen die tatsächliche Höhe 
der Beiträge nicht übersteigen; dabei wird ab 1. Januar 
2009 für die Berechnung der Mindestbeiträge zur gesetzli-
chen Krankenversicherung der allgemeine Beitragssatz zu-
grunde gelegt. In der Zeit vom 1. Juli bis 31. Dezember 2008 
wird bei Mitgliedern der gesetzlichen Krankenversicherung 
der allgemeine Beitragssatz der jeweiligen Krankenkasse 
(§ 241 des Fünften Buches), bei Mitgliedern der landwirt-
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schaftlichen Krankenversicherung der durchschnittliche 
allgemeine Beitragssatz der Krankenkassen sowie jeweils 
der zusätzliche Beitragssatz in Höhe von 0,9 vom Hundert 
(§ 241a des Fünften Buches) zugrunde gelegt. Bei Perso-
nen, die nicht Mitglieder in der gesetzlichen Krankenversi-
cherung sind, wird in der Zeit vom 1. Juli bis 31. Dezember 
2008 der durchschnittliche allgemeine Beitragssatz der 
Krankenkassen nach § 245 Abs. 1 des Fünften Buches 
sowie der zusätzliche Beitragssatz in Höhe von 0,9 vom 
Hundert (§ 241a des Fünften Buches) zugrunde gelegt. 
Beschäftigte haben Änderungen in den Verhältnissen, die 
sich auf die Zuschussgewährung auswirken können, unver-
züglich der Pflegekasse oder dem privaten Versicherungs-
unternehmen, bei dem der Pflegebedürftige versichert ist, 
mitzuteilen.

(2)	Pflegende Personen sind während der Inanspruchnahme 
einer Pflegezeit im Sinne des Pflegezeitgesetzes nach 
Maßgabe des Dritten Buches nach dem Recht der Arbeits-
förderung versichert.

§ 45c Weiterentwicklung der Versorgungsstrukturen
(1)	Zur Weiterentwicklung der Versorgungsstrukturen und 

Versorgungskonzepte insbesondere für demenzkranke 
Pflegebedürftige fördert der Spitzenverband Bund der Pfle-
gekassen im Wege der Anteilsfinanzierung aus Mitteln des 
Ausgleichsfonds mit 25 Millionen Euro je Kalenderjahr den 
Auf- und Ausbau von niedrigschwelligen Betreuungsange-
boten sowie Modellvorhaben zur Erprobung neuer Versor-
gungskonzepte und Versorgungsstrukturen insbesondere 
für demenzkranke Pflegebedürftige. Die privaten Versiche-
rungsunternehmen, die die private Pflegepflichtversiche-
rung durchführen, beteiligen sich an dieser Förderung mit 
insgesamt 10 vom Hundert des in Satz 1 genannten För-
dervolumens.

(2)	Der Zuschuss aus Mitteln der sozialen und privaten Pfle-
geversicherung ergänzt eine Förderung der niedrigschwel-
ligen Betreuungsangebote und der Modellvorhaben zur 
Weiterentwicklung der Versorgungsstrukturen für Pflege-
bedürftige mit erheblichem allgemeinem Betreuungsbedarf 
durch das jeweilige Land oder die jeweilige kommunale 
Gebietskörperschaft. Der Zuschuss wird jeweils in gleicher 
Höhe gewährt wie der Zuschuss, der vom Land oder von 
der kommunalen Gebietskörperschaft für die einzelne För-
dermaßnahme geleistet wird, so dass insgesamt ein För-
dervolumen von 50 Millionen Euro im Kalenderjahr erreicht 
wird. Soweit Mittel der Arbeitsförderung bei einem Projekt 
eingesetzt werden, sind diese einem vom Land oder von 
der Kommune geleisteten Zuschuss gleichgestellt.

(3)	Niedrigschwellige Betreuungsangebote im Sinne des Ab-
satzes 1 Satz 1 sind Betreuungsangebote, in denen Hel-
fer und Helferinnen unter pflegefachlicher Anleitung die 
Betreuung von Pflegebedürftigen mit erheblichem Bedarf 
an allgemeiner Beaufsichtigung und Betreuung in Gruppen 
oder im häuslichen Bereich übernehmen sowie pflegen-
de Angehörige entlasten und beratend unterstützen. Die 
Förderung dieser niedrigschwelligen Betreuungsange-
bote erfolgt als Projektförderung und dient insbesondere 
dazu, Aufwandsentschädigungen für die ehrenamtlichen 
Betreuungspersonen zu finanzieren, sowie notwendige 
Personal- und Sachkosten, die mit der Koordination und 
Organisation der Hilfen und der fachlichen Anleitung und 
Schulung der Betreuenden durch Fachkräfte verbunden 
sind. Dem Antrag auf Förderung ist ein Konzept zur Qua-
litätssicherung des Betreuungsangebotes beizufügen. Aus 
dem Konzept muss sich ergeben, dass eine angemessene 
Schulung und Fortbildung der Helfenden sowie eine kon-
tinuierliche fachliche Begleitung und Unterstützung der 
ehrenamtlich Helfenden in ihrer Arbeit gesichert ist. Als 
grundsätzlich förderungsfähige niedrigschwellige Betreu-
ungsangebote kommen in Betracht Betreuungsgruppen 
für Demenzkranke, Helferinnenkreise zur stundenweisen 
Entlastung pflegender Angehöriger im häuslichen Bereich, 
die Tagesbetreuung in Kleingruppen oder Einzelbetreuung 

durch anerkannte Helfer, Agenturen zur Vermittlung von 
Betreuungsleistungen für Pflegebedürftige im Sinne des  
§ 45a sowie Familienentlastende Dienste.

(4)	Im Rahmen der Modellförderung nach Absatz 1 Satz 1 
sollen insbesondere modellhaft Möglichkeiten einer wirk-
samen Vernetzung der für demenzkranke Pflegebedürftige 
erforderlichen Hilfen in einzelnen Regionen erprobt wer-
den. Dabei können auch stationäre Versorgungsangebote 
berücksichtigt werden. Die Modellvorhaben sind auf längs-
tens fünf Jahre zu befristen. Bei der Vereinbarung und 
Durchführung von Modellvorhaben kann im Einzelfall von 
den Regelungen des Siebten Kapitels abgewichen wer-
den. Für die Modellvorhaben ist eine wissenschaftliche Be-
gleitung und Auswertung vorzusehen. Soweit im Rahmen 
der Modellvorhaben personenbezogene Daten benötigt 
werden, können diese nur mit Einwilligung des Pflegebe-
dürftigen erhoben, verarbeitet und genutzt werden.

(5)	Um eine gerechte Verteilung der Fördermittel der Pflege-
versicherung auf die Länder zu gewährleisten, werden die 
Fördermittel der sozialen und privaten Pflegeversicherung 
nach dem Königsteiner Schlüssel aufgeteilt. Mittel, die in 
einem Land im jeweiligen Haushaltsjahr nicht in Anspruch 
genommen werden, können in das Folgejahr übertragen 
werden.

(6)	Der Spitzenverband Bund der Pflegekassen beschließt 
mit dem Verband der privaten Krankenversicherung e.V. 
nach Anhörung der Verbände der Behinderten und Pfle-
gebedürftigen auf Bundesebene Empfehlungen über die 
Voraussetzungen, Ziele, Dauer, Inhalte und Durchführung 
der Förderung sowie zu dem Verfahren zur Vergabe der 
Fördermittel für die niedrigschwelligen Betreuungsangebo-
te und die Modellprojekte. In den Empfehlungen ist unter 
anderem auch festzulegen, dass jeweils im Einzelfall zu 
prüfen ist, ob im Rahmen der neuen Betreuungsangebote 
und Versorgungskonzepte Mittel und Möglichkeiten der Ar-
beitsförderung genutzt werden können. Die Empfehlungen 
bedürfen der Zustimmung des Bundesministeriums für Ge-
sundheit und der Länder. Die Landesregierungen werden 
ermächtigt, durch Rechtsverordnung das Nähere über die 
Umsetzung der Empfehlungen zu bestimmen.

(7)	Der Finanzierungsanteil, der auf die privaten Versiche-
rungsunternehmen entfällt, kann von dem Verband der 
privaten Krankenversicherung e.V. unmittelbar an das 
Bundesversicherungsamt zugunsten des Ausgleichsfonds 
der Pflegeversicherung (§ 65) überwiesen werden. Nähe-
res über das Verfahren der Auszahlung der Fördermittel, 
die aus dem Ausgleichsfonds zu finanzieren sind, sowie 
über die Zahlung und Abrechnung des Finanzierungsan-
teils der privaten Versicherungsunternehmen regeln das 
Bundesversicherungsamt, der Spitzenverband Bund der 
Pflegekassen und der Verband der privaten Krankenversi-
cherung e.V. durch Vereinbarung.

§ 55 Beitragssatz, Beitragsbemessungsgrenze
(1)	Der Beitragssatz beträgt bundeseinheitlich 1,95 vom Hun-

dert der beitragspflichtigen Einnahmen der Mitglieder; er 
wird durch Gesetz festgesetzt. Für Personen, bei denen  
§ 28 Abs. 2 Anwendung findet, beträgt der Beitragssatz die 
Hälfte des Beitragssatzes nach Satz 1.

(2)	Beitragspflichtige Einnahmen sind bis zu einem Betrag von 
1/360 der in § 6 Abs. 7 des Fünften Buches festgelegten 
Jahresarbeitsentgeltgrenze für den Kalendertag zu berück-
sichtigen (Beitragsbemessungsgrenze).

…

§ 77 Häusliche Pflege durch Einzelpersonen

(1)	Zur Sicherstellung der häuslichen Pflege und Betreuung 
sowie der hauswirtschaftlichen Versorgung kann die zu-
ständige Pflegekasse Verträge mit einzelnen geeigneten 
Pflegekräften schließen, soweit
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	 1.	die pflegerische Versorgung ohne den Einsatz von Ein-
zelpersonen im Einzelfall nicht ermöglicht werden kann

	 2.	die pflegerische Versorgung durch den Einsatz von Ein-
zelpersonen besonders wirksam und wirtschaftlich ist  
(§ 29),

	 3.	dies den Pflegebedürftigen in besonderem Maße hilft, 
ein möglichst selbständiges und selbstbestimmtes Le-
ben zu führen (§ 2 Abs. 1), oder

	 4.	dies dem besonderen Wunsch der Pflegebedürftigen zur 
Gestaltung der Hilfe entspricht (§ 2 Abs. 2);

	 Verträge mit Verwandten oder Verschwägerten des Pfle-
gebedürftigen bis zum dritten Grad sowie mit Personen, 
die mit dem Pflegebedürftigen in häuslicher Gemeinschaft 
leben, sind unzulässig. In dem Vertrag sind Inhalt, Umfang, 
Qualität; Qualitätssicherung, Vergütung sowie Prüfung 
der Qualität und Wirtschaftlichkeit der vereinbarten Leis-
tungen zu regeln; die Vergütungen sind für Leistungen 
der Grundpflege und der hauswirtschaftlichen Versorgung 
sowie für Betreuungsleistungen nach § 36 Abs. 1 zu ver-
einbaren. Die Pflegekassen können Verträge nach Satz 
1 schließen, wenn dies zur Sicherstellung der häuslichen 
Versorgung und der Betreuung nach § 36 Abs. 1 unter Be-
rücksichtigung des in der Region vorhandenen ambulanten 
Leistungsangebots oder um den Wünschen der Pflegebe-
dürftigen zu entsprechen erforderlich ist. In dem Vertrag 
ist weiter zu regeln, dass die Pflegekräfte mit dem Pfle-
gebedürftigen, dem sie Leistungen der häuslichen Pflege 
und der hauswirtschaftlichen Versorgung erbringen, kein 
Beschäftigungsverhältnis eingehen dürfen. Soweit davon 
abweichend Verträge geschlossen sind, sind sie zu kündi-
gen. Die Sätze 3 und 4 gelten nicht, wenn

	 1.	das Beschäftigungsverhältnis vor dem 1. Mai 1996 be-
standen hat und

	 2.	die vor dem 1. Mai 1996 erbrachten Pflegeleistungen 
von der zuständigen Pflegekasse auf Grund eines von 
ihr mit der Pflegekraft abgeschlossenen Vertrages ver-
gütet worden sind.

…

§ 82 Finanzierung der Pflegeeinrichtungen
…
(2)	In der Pflegevergütung und in den Entgelten für Unterkunft 

und Verpflegung dürfen keine Aufwendungen berücksich-
tigt werden für

	 1.	Maßnahmen, die dazu bestimmt sind, die für den Betrieb 
der Pflegeeinrichtung notwendigen Gebäude und sonsti-
gen abschreibungsfähigen Anlagegüter herzustellen, an-
zuschaffen, wiederzubeschaffen, zu ergänzen, instand-
zuhalten oder instandzusetzen; ausgenommen sind die 
zum Verbrauch bestimmten Güter (Verbrauchsgüter), die 
der Pflegevergütung nach Absatz 1 Satz 1 Nr. 1 zuzuord-
nen sind,

	 2.	den Erwerb und die Erschließung von Grundstücken,
	 3.	Miete, Pacht, Nutzung oder Mitbenutzung von Grundstü-

cken, Gebäuden oder sonstigen Anlagegütern,
	 4.	den Anlauf oder die innerbetriebliche Umstellung von 

Pflegeeinrichtungen,
	 5.	die Schließung von Pflegeeinrichtungen oder ihre Um-

stellung auf andere Aufgaben.
(3)	Soweit betriebsnotwendige Investitionsaufwendungen 

nach Absatz 2 Nr. 1 oder Aufwendungen für Miete, Pacht, 
Nutzung oder Mitbenutzung von Gebäuden oder sonsti-
ge abschreibungsfähige Anlagegüter nach Absatz 2 Nr. 3 
durch öffentliche Förderung gemäß § 9 nicht vollständig 
gedeckt sind, kann die Pflegeeinrichtung diesen Teil der 
Aufwendungen den Pflegebedürftigen gesondert berech-
nen. 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, wird durch Lan-
desrecht bestimmt.

(4)	Pflegeeinrichtungen, die nicht nach Landesrecht gefördert 
werden, können ihre betriebsnotwendigen Investitionsauf-
wendungen den Pflegebedürftigen ohne Zustimmung der 
zuständigen Landesbehörde gesondert berechnen. Die 
gesonderte Berechnung ist der zuständigen Landesbehör-
de mitzuteilen.

…

§ 87b �Vergütungszuschläge für Pflegebedürftige mit 
erheblichem allgemeinem Betreuungsbedarf

(1)	Vollstationäre Pflegeeinrichtungen haben abweichend von 
§ 84 Abs. 2 Satz 2 und Abs. 4 Satz 1 sowie unter entspre-
chender Anwendung der §§ 45a, 85 und 87a für die zu-
sätzliche Betreuung und Aktivierung der pflegebedürftigen 
Heimbewohner mit erheblichem Bedarf an allgemeiner Be-
aufsichtigung und Betreuung Anspruch auf Vereinbarung 
leistungsgerechter Zuschläge zur Pflegevergütung. Die 
Vereinbarung der Vergütungszuschläge setzt voraus, dass

	 1.	die Heimbewohner über die nach Art und Schwere der 
Pflegebedürftigkeit notwendige Versorgung hinaus zu-
sätzlich betreut und aktiviert werden,

	 2.	das Pflegeheim für die zusätzliche Betreuung und Akti-
vierung der Heimbewohner über zusätzliches sozialver-
sicherungspflichtig beschäftigtes Betreuungspersonal 
verfügt und die Aufwendungen für dieses Personal we-
der bei der Bemessung der Pflegesätze noch bei den 
Zusatzleistungen nach § 88 berücksichtigt werden,

	 3.	die Vergütungszuschläge auf der Grundlage vereinbart 
werden, dass in der Regel für jeden Heimbewohner mit 
erheblichem allgemeinem Bedarf an Beaufsichtigung 
und Betreuung der fünfundzwanzigste Teil der Personal-
aufwendungen für eine zusätzliche Vollzeitkraft finanziert 
wird und

	 4.	die Vertragsparteien Einvernehmen erzielt haben, dass 
der vereinbarte Vergütungszuschlag nicht berechnet 
werden darf, soweit die zusätzliche Betreuung und Akti-
vierung für Heimbewohner nicht erbracht wird.

	 Eine Vereinbarung darf darüber hinaus nur mit Pflegehei-
men getroffen werden, die Pflegebedürftige und ihre Ange-
hörigen im Rahmen der Verhandlung und des Abschlus-
ses des Heimvertrages nachprüfbar und deutlich darauf 
hinweisen, dass ein zusätzliches Betreuungsangebot, für 
das ein Vergütungszuschlag nach Absatz 1 gezahlt wird, 
besteht. Die Leistungs- und Preisvergleichsliste nach § 7 
Abs. 3 ist entsprechend zu ergänzen.

(2)	Der Vergütungszuschlag ist von der Pflegekasse zu tragen 
und von dem privaten Versicherungsunternehmen im Rah-
men des vereinbarten Versicherungsschutzes zu erstatten. 
Mit den Vergütungszuschlägen sind alle zusätzlichen Leis-
tungen der Betreuung und Aktivierung für Heimbewohner 
im Sinne von Absatz 1 abgegolten. Die Heimbewohner und 
die Trägern der Sozialhilfe dürfen mit den Vergütungszu-
schlägen weder ganz noch teilweise belastet werden. Mit 
der Zahlung des Vergütungszuschlags von der Pflegekasse 
an die Pflegeeinrichtung hat der Pflegebedürftige Anspruch 
auf Erbringung der zusätzlichen Betreuung und Aktivierung 
gegenüber der Pflegeeinrichtung.

(3)	Der Spitzenverbund Bund der Pflegekassen hat für die zu-
sätzlich einzusetzenden Betreuungskräfte auf der Grund-
lage des § 45c Abs. 3 bis zum 31. August 2008 Richtlinien 
zur Qualifikation und zu den Aufgaben in der vollstationä-
ren Versorgung der Pflegebedürftigen zu beschließen; er 
hat hierzu die Bundesvereinigungen der Träger vollstatio-
närer Pflegeeinrichtungen anzuhören und den allgemein 
anerkannten Stand medizinischpflegerischer Erkenntnisse 
zu beachten. Die Richtlinien werden für alle Pflegekassen 
und deren Verbände sowie für die Pflegeheime erst nach 
Genehmigung durch das Bundesministerium für Gesund-
heit wirksam; § 17 Abs. 2 gilt entsprechend.
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§ 89 Grundsätze für die Vergütungsregelung
(1)	Vergütung der ambulanten Pflegeleistungen und der haus-

wirtschaftlichen Versorgung wird, soweit nicht die Gebüh-
renordnung nach § 90 Anwendung findet, zwischen dem 
Träger des Pflegedienstes und den Leistungsträgern nach 
Absatz 2 für alle Pflegebedürftigen nach einheitlichen 
Grundsätzen vereinbart. Sie muss leistungsgerecht sein. 
Die Vergütung muss einem Pflegedienst bei wirtschaftli-
cher Betriebsführung ermöglichen, seinen Versorgungs-
auftrag zu erfüllen; eine Differenzierung in der Vergütung 
nach Kostenträgern ist unzulässig.

…

§ 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 Bundesministeri-
um für Arbeit und Soziales durch Rechtsverordnung mit 
Zustimmung des Bundesrates eine Gebührenordnung für 
die Vergütung der ambulanten Pflegeleistungen und der 
hauswirtschaftlichen Versorgung der Pflegebedürftigen zu 
erlassen, soweit die Versorgung von der Leistungspflicht 
der Pflegeversicherung umfasst ist. Die Vergütung muss 
leistungsgerecht sein, den Bemessungsgrundsätzen nach 
§ 89 entsprechen und hinsichtlich ihrer Höhe regionale Un-
terschiede berücksichtigen. § 82 Abs. 2 gilt entsprechend. 
In der Verordnung ist auch das Nähere zur Abrechnung der 
Vergütung zwischen den Pflegekassen und den Pflege-
diensten zu regeln.

(2)	Die Gebührenordnung gilt nicht für die Vergütung von am-
bulanten Pflegeleistungen und der hauswirtschaftlichen 
Versorgung durch Familienangehörige und sonstige Perso-
nen, die mit dem Pflegebedürftigen in häuslicher Gemein-
schaft leben. Soweit die Gebührenordnung Anwendung 
findet, sind die davon betroffenen Pflegeeinrichtungen und 
Pflegepersonen nicht berechtigt, über die Berechnung der 
Gebühren hinaus weitergehende Ansprüche an die Pflege-
bedürftigen 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 Pflegeversicherungsver-
trages bei einem privaten Krankenversicherungsunterneh-
men verpflichtet sind, ausreichend gewahrt werden und 
dass die Verträge auf Dauer erfüllbar bleiben, ohne die In-
teressen der Versicherten anderer Tarife zu vernachlässi-
gen, werden die im Geltungsbereich dieses Gesetzes zum 
Betrieb der Pflegeversicherung befugten privaten Kranken-
versicherungsunternehmen verpflichtet,

	 1.	mit allen in § 22 und § 23 Abs. 1, 3 und 4 genannten versi-
cherungspflichtigen Personen auf Antrag einen Versiche-
rungsvertrag abzuschließen, der einen Versicherungs-
schutz in dem in § 23 Abs. 1 und 3 festgelegten Umfang 
vorsieht (Kontrahierungszwang); dies gilt auch für das 
nach § 23 Abs. 2 gewählte Versicherungsunternehmen,

	 2.	in den Verträgen, die Versicherungspflichtige in dem 
nach § 23 Abs. 1 und 3 vorgeschriebenen Umfang ab-
schließen,

	 a)	keinen Ausschluss von Vorerkrankungen der Versi-
cherten,

	 b)	keinen Ausschluss bereits pflegebedürftiger Personen,
	 c)	keine längeren Wartezeiten als in der sozialen Pflege-

versicherung (§ 33 Abs. 2),
	 d)	keine Staffelung der Prämien nach Geschlecht und 

Gesundheitszustand der Versicherten,
	 e)	keine Prämienhöhe, die den Höchstbeitrag der sozia-

len Pflegeversicherung 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 Versi-
cherungsnehmers unter denselben Voraussetzungen, 
wie in § 25 festgelegt,

	 g)	für Ehegatten oder Lebenspartner ab dem Zeitpunkt 
des Nachweises der zur Inanspruchnahme der Bei-
tragsermäßigung berechtigenden Umstände keine 
Prämie in Höhe von mehr als 150 vom Hundert des 
Höchstbeitrages der sozialen Pflegeversicherung, 
wenn ein Ehegatte oder ein Lebenspartner kein Ge-
samteinkommen hat, das die in § 25 Abs. 1 Satz 1  
Nr. 5 genannten Einkommensgrenzen überschreitet,

	 vorzusehen.
(2)	Die in Absatz 1 genannten Bedingungen gelten für Versi-

cherungsverträge, die mit Personen abgeschlossen wer-
den, die zum Zeitpunkt des Inkrafttretens dieses Gesetzes 
Mitglied bei einem privaten Krankenversicherungsunterneh-
men mit Anspruch auf allgemeine Krankenhausleistungen 
sind oder sich nach Artikel 41 des Pflege-Versicherungs-
gesetzes innerhalb von sechs Monaten nach Inkrafttreten 
dieses Gesetzes von der Versicherungspflicht in der sozi-
alen Pflegeversicherung befreien lassen. Die in Absatz 1 
Nr. 1 und 2 Buchstabe a bis f genannten Bedingungen gel-
ten auch für Verträge mit Personen, die im Basistarif nach  
§ 12 des Versicherungsaufsichtsgesetzes versichert sind. 
Für Personen, die im Basistarif nach § 12 des Versiche-
rungsaufsichtsgesetzes versichert sind und deren Beitrag 
zur Krankenversicherung sich nach § 12 Abs. 1c Satz 4 
oder 6 des Versicherungsaufsichtsgesetzes vermindert, 
darf der Beitrag 50 vom Hundert des sich nach Absatz 1 
Nr. 2 Buchstabe e ergebenden Beitrags nicht übersteigen; 
die Beitragsbegrenzung für Ehegatten oder Lebenspartner 
nach Absatz 1 Nr. 2 Buchstabe g gilt für diese Versicherten 
nicht. Für die Aufbringung der nach Satz 3 verminderten 
Beiträge gilt § 12 Abs. 1c Satz 5 oder 6 des Versicherungs-
aufsichtsgesetzes entsprechend; dabei gilt Satz 6 mit der 
Maßgabe, dass der zuständige Träger den Betrag zahlt, 
der auch für einen Bezieher von Arbeitslosengeld II in der 
sozialen Pflegeversicherung zu tragen ist. Entsteht allein 
durch die Zahlung des Beitrags zur Pflegeversicherung 
nach Satz 2 Hilfebedürftigkeit im Sinne des Zweiten oder 
Zwölften Buches, gelten die Sätze 3 und 4 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 abgeschlos-
sen werden, die erst nach Inkrafttreten dieses Gesetzes 
Mitglied eines privaten Krankenversicherungsunterneh-
mens mit Anspruch auf allgemeine Krankenhausleistun-
gen werden oder die der Versicherungspflicht nach § 193 
Abs. 3 des Versicherungsvertragsgesetzes genügen, gel-
ten, sofern sie in Erfüllung der Vorsorgepflicht nach § 22 
Abs. 1 und § 23 Abs. 1, 3 und 4 geschlossen werden und 
Vertragsleistungen in dem in § 23 Abs. 1 und 3 festgeleg-
ten 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 Pflege-

versicherung,
	 5.	für Versicherungsnehmer, die über eine Vorversiche-

rungszeit von mindestens fünf Jahren in ihrer privaten 
Pflegeversicherung oder privaten Krankenversicherung 
verfügen, keine Prämienhöhe, die den Höchstbeitrag der 
sozialen Pflegeversicherung übersteigt; Absatz 1 Nr. 2 
Buchstabe e gilt,

	 6.	beitragsfreie Mitversicherung der Kinder des Versiche-
rungsnehmers unter denselben Voraussetzungen, wie in 
§ 25 festgelegt.

(4)	Rücktritts- und Kündigungsrechte der Versicherungsun-
ternehmen sind ausgeschlossen, solange der Kontrahie-
rungszwang besteht.
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(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 mittei-
len. § 25 des Zehnten Buches gilt entsprechend.

Auszug aus dem Gesetz über die Pflegezeit
(Pflegezeitgesetz – PflegeZG)

§ 3 Pflegezeit
(1)	Beschäftigte sind von der Arbeitsleistung vollständig oder 

teilweise freizustellen, wenn sie einen pflegebedürftigen 
nahen Angehörigen in häuslicher Umgebung pflegen (Pfle-
gezeit). Der Anspruch nach Satz 1 besteht nicht gegenüber 
Arbeitgebern mit in der Regel 15 oder weniger Beschäftig-
ten.

(2)	Die Beschäftigten haben die Pflegebedürftigkeit des na-
hen Angehörigen durch Vorlage einer Bescheinigung der 
Pflegekasse oder des Medizinischen Dienstes der Kran-
kenversicherung nachzuweisen. Bei in der privaten Pflege-
pflichtversicherung versicherten Pflegebedürftigen ist ein 
entsprechender Nachweis zu erbringen.

(3)	Wer Pflegezeit beanspruchen will, muss dies dem Arbeit-
geber spätestens zehn Arbeitstage vor Beginn schriftlich 
ankündigen und gleichzeitig erklären, für welchen Zeitraum 
und in welchem Umfang die Freistellung von der Arbeits-
leistung in Anspruch genommen werden soll. Wenn nur 
teilweise Freistellung in Anspruch genommen wird, ist auch 
die gewünschte Verteilung der Arbeitszeit anzugeben.

(4)	Wenn nur teilweise Freistellung in Anspruch genommen 
wird, haben Arbeitgeber und Beschäftigte über die Ver-
ringerung und 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.

Auszug aus dem Gesetz zur sozialen Absicherung des Risikos der Pflegebedürftigkeit
(Pflege-Versicherungsgesetz – PflegeVG)

Artikel 41 �Übergangsregelungen für Fristen bei Wahl-
rechten der Versicherten

(1)	Personen, die am 1. Januar 1995 in der gesetzlichen Kran-
kenversicherung freiwillig versichert sind, können sich bis 
zum 30. Juni 1995 von der Versicherungspflicht in der so-
zialen Pflegeversicherung befreien lassen. Befreiungsan-
träge können bereits vor dem 1. Januar 1995 mit Wirkung 
ab dem 1. Januar 1995 gestellt werden. § 22 Abs. 1 und 2 
Satz 2 und 3 des Elften Buches Sozialgesetzbuch gilt.

(2)	Personen, für die nach § 23 Abs. 1 des Elften Buches So-
zialgesetzbuch zum 1. Januar 1995 Versicherungspflicht in 
der privaten Pflegeversicherung eintritt, können ihr Wahl-
recht nach § 23 Abs. 2 des Elften Buches Sozialgesetz-
buch auch schon vor dem 1. Januar 1995 mit Wirkung zum 
1. Januar 1995 ausüben.

Auszug aus dem Sozialgesetzbuch
Zwölftes Buch (SGB XII) Sozialhilfe

§ 66 Leistungskonkurrenz 
…
(4)	Leistungen nach § 65 Abs. 1 werden insoweit nicht er-

bracht, als Pflegebedürftige in der Lage sind, zweckent-
sprechende Leistungen nach anderen Rechtsvorschriften 
in Anspruch zu nehmen. Stellen die Pflegebedürftigen ihre 
Pflege durch von ihnen beschäftigte besondere Pflegekräf-
te sicher, können sie nicht auf die Inanspruchnahme von 
Sachleistungen nach dem Elften Buch verwiesen werden. 
In diesen Fällen ist ein nach dem Elften Buch geleistetes 
Pflegegeld vorrangig auf die Leistung nach § 65 Abs. 1 an-
zurechnen. 

§ 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 Einrich-
tung oder seinem Verband eine Vereinbarung über

	 1.	Inhalt, Umfang und Qualität der Leistungen (Leistungs-
vereinbarung),

	 2.	die Vergütung, die sich aus Pauschalen und Beträgen 
für einzelne Leistungsbereiche zusammensetzt (Vergü-
tungsvereinbarung) und

	 3.	die Prüfung der Wirtschaftlichkeit und Qualität der Leis-
tungen (Prüfungsvereinbarung) besteht.

	 Die Vereinbarungen müssen den Grundsätzen der Wirt-
schaftlichkeit, Sparsamkeit und Leistungsfähigkeit entspre-
chen. Der Träger der Sozialhilfe kann die Wirtschaftlichkeit 
und Qualität der Leistung prüfen.

…
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Auszug aus dem Versicherungsvertragsgesetz (VVG)

§ 14 Fälligkeit der Geldleistung
(1)	Geldleistungen des Versicherers sind fällig mit der Been-

digung der zur Feststellung des Versicherungsfalles und 
des Umfanges der Leistung des Versicherers notwendigen 
Erhebungen.

(2)	Sind diese Erhebungen nicht bis zum Ablauf eines Monats 
seit der Anzeige des Versicherungsfalles beendet, kann der 
Versicherungsnehmer Abschlagszahlungen in Höhe des 
Betrages verlangen, den der Versicherer voraussichtlich 
mindestens zu zahlen hat. Der Lauf der Frist ist gehemmt, 
solange die Erhebungen infolge eines Verschuldens des 
Versicherungsnehmers nicht beendet werden können.

(3)	Eine Vereinbarung, durch die der Versicherer von der Ver-
pflichtung zur Zahlung von Verzugszinsen befreit wird, ist 
unwirksam.

§ 19 Anzeigepflicht
(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 Ver-
sicherungsnehmer auch insoweit zur Anzeige verpflichtet.

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

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

(4)	Das Rücktrittsrecht des Versicherers wegen grob fahrläs-
siger Verletzung der Anzeigepflicht und sein Kündigungs-
recht nach Absatz 3 Satz 2 sind ausgeschlossen, wenn er 
den Vertrag auch bei Kenntnis der nicht angezeigten Um-
stände, wenn auch zu anderen Bedingungen, geschlossen 
hätte. Die anderen Bedingungen werden auf Verlangen 
des Versicherers rückwirkend, bei einer vom Versiche-
rungsnehmer nicht zu vertretenden Pflichtverletzung ab 
der laufenden Versicherungsperiode Vertragsbestandteil.

(5)	Dem Versicherer stehen die Rechte nach den Absätzen 
2 bis 4 nur zu, wenn er den Versicherungsnehmer durch 
gesonderte Mitteilung in Textform auf die Folgen einer An-
zeigepflichtverletzung hingewiesen hat. Die Rechte sind aus-
geschlossen, 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 Ver-
tragsänderung die Prämie um mehr als 10 Prozent oder 
schließt der Versicherer die Gefahrabsicherung für den 
nicht angezeigten Umstand aus, kann der Versicherungs-
nehmer 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.

§ 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 Ver-
sicherer 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 Versicherungsnehmer zu erfüllenden vertragli-
chen Obliegenheit nicht zur Leistung verpflichtet ist, ist er 
leistungsfrei, wenn der Versicherungsnehmer die Obliegen-
heit 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 Absatz 2 ist der Versicherer zur Leistung 
verpflichtet, soweit die Verletzung der Obliegenheit weder 
für den Eintritt oder die Feststellung des Versicherungsfal-
les noch für die Feststellung oder den Umfang der Leis-
tungspflicht des Versicherers ursächlich ist. Satz 1 gilt 
nicht, wenn der Versicherungsnehmer die Obliegenheit 
arglistig verletzt hat.

(4)	Die vollständige oder teilweise Leistungsfreiheit des Versi-
cherers nach Absatz 2 hat bei Verletzung einer nach Ein-
tritt des Versicherungsfalles bestehenden Auskunfts- oder 

Auszug aus dem Versicherungsaufsichtsgesetz (VAG)

§ 12 Substitutive Krankenversicherung
(1)	Soweit die Krankenversicherung ganz oder teilweise den 

im gesetzlichen Sozialversicherungssystem vorgesehenen 
Kranken- oder Pflegeversicherungsschutz ersetzen kann 
(substitutive Krankenversicherung), darf sie im Inland vor-
behaltlich des Absatzes 6 nur nach Art der Lebensversi-
cherung betrieben werden, wobei

…
	 5.	in dem Versicherungsvertrag die Mitgabe des Über-

tragungswerts des Teils der Versicherung, dessen 
Leistungen dem Basistarif im Sinne des Absatzes 1a 
entsprechen, bei Wechsel des Versicherungsnehmers 
zu einem anderen privaten Krankenversicherungsun-
ternehmen vorzusehen ist. Dies gilt nicht für vor dem  
1. Januar 2009 abgeschlossene Verträge.

(1a)	Versicherungsunternehmen mit Sitz im Inland, welche die 
substitutive Krankenversicherung betreiben, haben einen 
branchenweit einheitlichen Basistarif anzubieten, dessen 
Vertragsleistungen in Art, Umfang und Höhe den Leistun-
gen nach dem Dritten Kapitel des Fünften Buches Sozi-
algesetzbuch, auf die ein Anspruch besteht, jeweils ver-
gleichbar sind. Der Basistarif muss Varianten vorsehen für

	 1.	Kinder und Jugendliche; bei dieser Variante werden bis 
zum 21. Lebensjahr keine Alterungsrückstellungen gebil-
det;

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

	 Den Versicherten muss die Möglichkeit eingeräumt wer-
den, Selbstbehalte von 300, 600, 900 oder 1 200 Euro zu 
vereinbaren und die Änderung der Selbstbehaltsstufe zum 
Ende des vertraglich vereinbarten Zeitraums unter Einhal-
tung einer Frist von drei Monaten zu verlangen. Die vertrag-
liche Mindestbindungsfrist für Verträge mit Selbstbehalt im 
Basistarif beträgt drei Jahre. Für Beihilfeberechtigte erge-
ben sich die möglichen Selbstbehalte aus der Anwendung 
des durch den Beihilfesatz nicht gedeckten Vom-Hundert-
Anteils auf die Werte 300, 600, 900 oder 1 200 Euro. Der 
Abschluss ergänzender Krankheitskostenversicherungen 
ist zulässig.

	 …
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Aufklärungsobliegenheit zur Voraussetzung, dass der Ver-
sicherer den Versicherungsnehmer durch gesonderte Mit-
teilung in Textform auf diese Rechtsfolge hingewiesen hat.

§ 37 Zahlungsverzug bei Erstprämie
(1)	Wird die einmalige oder die erste Prämie nicht rechtzeitig 

gezahlt, ist der Versicherer, solange die Zahlung nicht be-
wirkt ist, zum Rücktritt vom Vertrag berechtigt, es sei denn, 
der Versicherungsnehmer hat die Nichtzahlung nicht zu 
vertreten.

(2)	Ist die einmalige oder die erste Prämie bei Eintritt des Ver-
sicherungsfalles nicht gezahlt, ist der Versicherer nicht zur 
Leistung verpflichtet, es sei denn, der Versicherungsnehmer 
hat die Nichtzahlung nicht zu vertreten. Der Versicherer ist 
nur leistungsfrei, wenn er den Versicherungsnehmer durch 
gesonderte Mitteilung in Textform oder durch einen auffälli-
gen 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 Versicherungsnehmer auf dessen Kosten 
in Textform eine Zahlungsfrist bestimmen, die mindestens 
zwei Wochen betragen muss. Die Bestimmung ist nur wirk-
sam, wenn sie die rückständigen Beträge der Prämie, Zin-
sen 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 Prä-
mie oder der Zinsen oder Kosten in Verzug, ist der Versi-
cherer nicht zur Leistung verpflichtet.

(3)	Der Versicherer kann nach Fristablauf den Vertrag ohne 
Einhaltung einer Frist kündigen, sofern der Versicherungs-
nehmer mit der Zahlung der geschuldeten Beträge in 
Verzug ist. Die Kündigung kann mit der Bestimmung der 
Zahlungsfrist so verbunden werden, dass sie mit Fristab-
lauf 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 verbun-
den worden ist, innerhalb eines Monats nach Fristablauf 
die Zahlung leistet; Absatz 2 bleibt unberührt.

§ 86 Übergang von Ersatzansprüchen
(1)	Steht dem Versicherungsnehmer ein Ersatzanspruch ge-

gen einen Dritten zu, geht dieser Anspruch auf den Versi-
cherer über, soweit der Versicherer den Schaden ersetzt. 
Der Übergang kann nicht zum Nachteil des Versicherungs-
nehmers geltend gemacht werden.

(2)	Der Versicherungsnehmer hat seinen Ersatzanspruch oder 
ein zur Sicherung dieses Anspruchs dienendes Recht un-
ter Beachtung der geltenden Form- und Fristvorschriften 
zu wahren und bei dessen Durchsetzung durch den Ver-
sicherer soweit erforderlich mitzuwirken. Verletzt der Ver-
sicherungsnehmer 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 Ob-
liegenheit ist der Versicherer berechtigt, seine Leistung in 
einem der Schwere des Verschuldens des Versicherungs-
nehmers entsprechenden Verhältnis zu kürzen; die Be-
weislast für das Nichtvorliegen einer groben Fahrlässigkeit 
trägt der Versicherungsnehmer.

(3)	Richtet sich der Ersatzanspruch des Versicherungsneh-
mers gegen eine Person, mit der er bei Eintritt des Scha-
dens in häuslicher Gemeinschaft lebt, kann der Übergang 
nach Absatz 1 nicht geltend gemacht werden, es sei denn, 
diese Person hat den Schaden vorsätzlich verursacht.

§ 193 Versicherte Person; Versicherungspflicht
...
(3)	Jede Person mit Wohnsitz im Inland ist verpflichtet, bei ei-

nem in Deutschland zum Geschäftsbetrieb zugelassenen 
Versicherungsunternehmen für sich selbst und für die von 
ihr gesetzlich vertretenen Personen, soweit diese nicht 
selbst Verträge abschließen können, eine Krankheitskos-
tenversicherung, 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 kalen-
derjährlich 5000 Euro begrenzt ist, abzuschließen und 
aufrechtzuerhalten; für Beihilfeberechtigte ergeben sich 
die möglichen Selbstbehalte durch eine sinngemäße An-
wendung des durch den Beihilfesatz nicht gedeckten Vom- 
Hundert-Anteils auf den Höchstbetrag von 5000 Euro. Die 
Pflicht nach Satz 1 besteht nicht für Personen, die

	 1.	in der gesetzlichen Krankenversicherung versichert oder 
versicherungspflichtig sind oder

	 2.	Anspruch auf freie Heilfürsorge haben, beihilfeberechtigt 
sind oder vergleichbare Ansprüche haben im Umfang 
der jeweiligen Berechtigung oder

	 3.	Anspruch auf Leistungen nach dem Asylbewerberleis-
tungsgesetz haben oder

	 4.	Empfänger laufender Leistungen nach dem Dritten, Vier-
ten, Sechsten und Siebten Kapitel des Zwölften Buches 
Sozialgesetzbuch sind für die Dauer dieses Leistungs-
bezugs und während Zeiten einer Unterbrechung des 
Leistungsbezugs von weniger als einem Monat, wenn 
der Leistungsbezug vor dem 1. Januar 2009 begonnen 
hat. 

	 Ein vor dem 1. April 2007 vereinbarter Krankheitskostenver-
sicherungsvertrag genügt den Anforderungen des Satzes 1.

…
(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 Sozialgesetzbuch vorgesehenen Wech-
selmöglichkeit im Rahmen ihres freiwilligen Versiche-
rungsverhältnisses, 

	 2.	allen Personen mit Wohnsitz in Deutschland, die nicht 
in der gesetzlichen Krankenversicherung versicherungs-
pflichtig sind, nicht zum Personenkreis nach Nummer 1 
oder Absatz 3 Satz 2 Nr. 3 und 4 gehören und die nicht 
bereits eine private Krankheitskostenversicherung mit 
einem in Deutschland zum Geschäftsbetrieb zugelasse-
nen Versicherungsunternehmen vereinbart haben, die 
der Pflicht nach Absatz 3 genügt, 

	 3.	Personen, die beihilfeberechtigt sind oder vergleichba-
re Ansprüche haben, soweit sie zur Erfüllung der Pflicht 
nach Absatz 3 Satz 1 ergänzenden Versicherungsschutz 
benötigen, 

	 4.	allen Personen mit Wohnsitz in Deutschland, die eine pri-
vate Krankheitskostenversicherung im Sinn des Absatzes 
3 mit einem in Deutschland zum Geschäftsbetrieb zuge-
lassenen Versicherungsunternehmen vereinbart haben 
und deren Vertrag nach dem 31. Dezember 2008 abge-
schlossen wird, 

	 Versicherung im Basistarif nach § 12 Abs. 1a des Versi-
cherungsaufsichtsgesetzes zu gewähren. 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 Versicherungsunterneh-
men unter Mitnahme der Alterungsrückstellungen gemäß  



46

Informationsblatt der Bundesanstalt für Finanzdienstleistungsaufsicht gemäß § 10a Abs. 3 VAG

In der Presse und in der Öffentlichkeit werden im Zusammen-
hang mit der privaten und gesetzlichen Krankenversicherung 
Begriffe gebraucht, die erklärungsbedürftig sind. Dieses Infor-
mationsblatt will Ihnen die Prinzipien der gesetzlichen und pri-
vaten Krankenversicherung kurz erläutern.

Prinzipien der gesetzlichen Krankenversicherung
In der gesetzlichen Krankenversicherung besteht das Soli-
daritätsprinzip. Dies bedeutet, dass die Höhe des Beitrages 
nicht in erster Linie vom im Wesentlichen gesetzlich festge-
legten Leistungsumfang, sondern von der nach bestimmten 
Pauschalregeln ermittelten individuellen Leistungsfähigkeit 
des versicherten Mitglieds abhängt. Die Beiträge werden re-
gelmäßig als Prozentsatz des Einkommens bemessen.
Weiterhin wird das Versicherungsentgelt im Umlageverfahren 
erhoben. Dies bedeutet, dass alle Aufwendungen im Kalender-
jahr durch die in diesem Jahr eingehenden Beiträge gedeckt 
werden. Außer einer gesetzlichen Rücklage werden keine wei-
teren Rückstellungen gebildet.
Unter bestimmten Voraussetzungen sind Ehegatten und Kin-
der beitragsfrei mitversichert.

Prinzipien der privaten Krankenversicherung 
In der privaten Krankenversicherung ist für jede versicherte 
Person ein eigener Beitrag zu zahlen. Die Höhe des Beitra-

ges richtet sich nach dem Alter, Geschlecht und nach dem 
Gesundheitszustand der versicherten Person bei Vertragsab-
schluss sowie nach dem abgeschlossenen Tarif. Es werden 
nach versicherungsmathematischen Grundsätzen berechnete 
risikogerechte Beiträge erhoben.
Die altersbedingte höhere Inanspruchnahme von Gesundheits-
leistungen wird durch eine Alterungsrückstellung berücksich-
tigt. Bei der Kalkulation wird unterstellt, dass sich die Kosten 
im Gesundheitswesen nicht erhöhen und die Beiträge nicht al-
lein wegen des Älterwerdens des Versicherten steigen. Dieses 
Kalkulationsverfahren bezeichnet man als Anwartschaftsde-
ckungsverfahren oder Kapitaldeckungsverfahren.
Ein Wechsel des privaten Krankenversicherungsunterneh-
mens ist in der Regel zum Ablauf des Versicherungsjahres 
möglich. Dabei ist zu beachten, dass für die Krankenversi-
cherer – mit Ausnahme der Versicherung im Basistarif – keine 
Annahmeverpflichtung besteht, der neue Versicherer wieder-
um eine Gesundheitsprüfung durchführt und die Beiträge zum 
dann erreichten Alter erhoben werden. Ein Teil der kalkulierten 
Alterungsrückstellung kann an den neuen Versicherer über-
tragen werden.* Der übrige Teil kann bei Abschluss eines Zu-
satztarifes auf dessen Prämie angerechnet werden; andern-
falls verbleibt er bei dem bisherigen Versichertenkollektiv. Eine 
Rückkehr in die gesetzliche Krankenversicherung ist in der 
Regel, insbesondere im Alter, ausgeschlossen.

_________________________
*	� Waren Sie bereits vor dem 1.1.2009 privat krankenversichert, gelten für Sie Sonderregelungen.  

Bitte informieren Sie sich ggf. gesondert über diese Regelungen.

§ 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 Versiche-
rer versichert war und der Versicherer 

	 1.	den Versicherungsvertrag wegen Drohung oder arglisti-
ger Täuschung angefochten hat oder 

	 2.	vom Versicherungsvertrag wegen einer vorsätzlichen 
Verletzung der vorvertraglichen Anzeigepflicht zurückge-
treten ist. 

…

§ 195 Versicherungsdauer
(1)	Die Krankenversicherung, die ganz oder teilweise den im 

gesetzlichen Sozialversicherungssystem vorgesehenen 
Kranken- und 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 Le-
bensversicherung betrieben, gilt Satz 1 entsprechend.

…

§ 196 Befristung der Krankentagegeldversicherung
(1)	Bei der Krankentagegeldversicherung kann verein-

bart werden, dass die Versicherung mit Vollendung des  
65. Lebensjahres der versicherten Person endet. Der Ver-
sicherungsnehmer 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 die-
ser Vorschrift in Textform hinzuweisen. Wird der Antrag 
bis zum Ablauf von zwei Monaten nach Vollendung des  
65. Lebensjahres gestellt, hat der Versicherer den Versi-

cherungsschutz 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 
Absatz 1 Satz 3 auf das Ende der Versicherung hingewiesen 
und wird der Antrag vor Vollendung des 66. Lebensjahres 
gestellt, gilt Absatz 1 Satz 4 entsprechend, wobei die Versi-
cherung mit Zugang des Antrags beim Versicherer beginnt. 
Ist der Versicherungsfall schon vor Zugang des Antrags ein-
getreten, ist der Versicherer nicht zur Leistung verpflichtet.

(3)	Absatz 1 Satz 2 und 4 gilt entsprechend, wenn in unmit-
telbarem Anschluss an eine Versicherung nach Absatz 1  
Satz 4 oder Absatz 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. 

§ 205 Kündigung des Versicherungsnehmers
...
(3)	Ergibt sich aus dem Versicherungsvertrag, dass bei Errei-

chen 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 Alterungs-
rückstellung berechnet wird, kann der Versicherungsneh-
mer das Versicherungsverhältnis hinsichtlich der betroffe-
nen versicherten Person binnen zwei Monaten nach der 
Änderung zum Zeitpunkt ihres Wirksamwerdens kündigen, 
wenn sich die Prämie durch die Änderung erhöht.

(4)	Erhöht der Versicherer auf Grund einer Anpassungsklausel 
die Prämie oder vermindert er die Leistung, kann der Versi-
cherungsnehmer hinsichtlich der betroffenen versicherten 
Personen innerhalb eines Monats nach Zugang der Ände-
rungsmitteilung mit Wirkung für den Zeitpunkt kündigen, zu 
dem die Prämienerhöhung oder die Leistungsminderung 
wirksam werden soll.

…



§ 1 Name, Sitz, Geschäftsgebiet
1.	 Das Unternehmen führt den Namen Continentale Kranken-

versicherung a.G.
2.	 Das Unternehmen hat seinen Sitz in Dortmund.
3.	 Geschäftsgebiet ist das In- und Ausland.

§ 2 Gegenstand des Unternehmens
1.	 Das Unternehmen ist ein Versicherungsverein auf Gegen-

seitigkeit, der mittelbar und unmittelbar die Krankenversiche-
rung in allen ihren Arten betreibt. Das Unternehmen über-
nimmt auch die Versicherung für Nichtmitglieder gegen feste 
Entgelte bis zu einem Zehntel seiner Beitragseinnahmen.

2.	 Das Unternehmen ist berechtigt, alle Geschäfte durchzu-
führen, die nach dem Versicherungsaufsichtsgesetz zuläs-
sig sind. Es ist insoweit berechtigt, sich an anderen Unter-
nehmen im In- und Ausland zu beteiligen.

§ 3 Mitgliedschaft
1.	 Die Mitgliedschaft wird durch Abschluss eines Versiche-

rungsvertrages erworben. Sie beginnt mit dem Inkrafttreten 
und erlischt mit der Beendigung des Versicherungsverhält-
nisses. Die Mitgliedschaft können auch juristische Perso-
nen erwerben.

2.	 Die Mitglieder haben wiederkehrende Beiträge nach Maß-
gabe der Allgemeinen Versicherungsbedingungen zu ent-
richten. Zu Nachschüssen sind sie nicht verpflichtet. Die 
Versicherungsansprüche dürfen nicht gekürzt werden.

3.	 Die Rechte der Mitglieder werden durch Mitgliedervertreter 
in der Mitgliedervertreterversammlung ausgeübt.

§ 4 Bekanntmachungen
Bekanntmachungen des Unternehmens erfolgen im elektroni-
schen Bundesanzeiger.

§ 5 Geschäftsjahr
Das Geschäftsjahr ist das Kalenderjahr.

§ 6 Vorstand
1. 	Der Vorstand besteht aus mindestens zwei Personen. Im 

Übrigen bestimmt der Aufsichtsrat die Zahl der Mitglieder 
des Vorstandes.

2.	 Der Aufsichtsrat kann ein Mitglied des Vorstandes zum 
Vorstandsvorsitzenden ernennen.

§ 7 Vertretung des Unternehmens
Das Unternehmen wird durch zwei Vorstandsmitglieder oder 
durch ein Vorstandsmitglied in Gemeinschaft mit einem Pro-
kuristen vertreten.

§ 8 Geschäftsführung
Der Vorstand führt in eigener Verantwortung die Geschäfte 
des Unternehmens nach Maßgabe der Gesetze, der Satzung 
und der Geschäftsordnung, die der Aufsichtsrat erlässt.

§ 9 Aufsichtsrat
1.	 Der Aufsichtsrat besteht aus neun Mitgliedern.
2.	 Die Wahl der Aufsichtsratsmitglieder erfolgt für die Zeit bis 

zur Beendigung der Mitgliedervertreterversammlung, die 
über die Entlastung für das vierte Geschäftsjahr nach dem 
Beginn der Amtszeit beschließt. Das Geschäftsjahr, in dem 
die Amtszeit beginnt, wird nicht mitgerechnet.

3.	 Die Wiederwahl ausscheidender Aufsichtsratsmitglieder ist 
zulässig.

4.	 Scheidet ein Aufsichtsratsmitglied vor Ablauf seiner Amts-
zeit aus, so ist ein Nachfolger nur für die restliche Amtszeit 
des ausgeschiedenen Mitgliedes zu wählen.

§ 10 Aufgaben des Aufsichtsrates
1.	 Der Aufsichtsrat bestellt die Mitglieder des Vorstandes.
2.	 Der Aufsichtsrat stellt den Jahresabschluss fest und be-

stellt den Abschlussprüfer.
3.	 Der Aufsichtsrat bestellt und entlässt den Verantwortlichen 

Aktuar.
4.	 Der Aufsichtsrat überwacht die Geschäftsführung nach 

Maßgabe der gesetzlichen Bestimmungen. Seiner vorhe-
rigen Zustimmung bedürfen:

	 a)	Kapitalanlagen, die durch ihren Gegenstand, ihren Um-
fang oder das mit ihnen verbundene Risiko von beson-
derer Bedeutung sind,

	 b)	die Bestellung von Prokuristen und
	 c)	die Einführung und Änderung Allgemeiner Versiche-

rungsbedingungen.
5.	 Der Aufsichtsrat kann bestimmte Aufgaben Ausschüssen 

übertragen.
6. Der Aufsichtsrat ist berechtigt, Änderungen der Satzung 

zu beschließen, welche nur deren Fassung betreffen oder 
welche die Aufsichtsbehörde verlangt, bevor sie den Än-
derungsbeschluss der Mitgliedervertreterversammlung ge-
nehmigt.

§ 11 Vorsitz im Aufsichtsrat
1.	 Der Aufsichtsrat wählt für die Dauer der Amtszeit aus sei-

ner Mitte einen Vorsitzenden und dessen Stellvertreter.
2.	 Scheidet der Vorsitzende oder sein Stellvertreter aus, so hat 

der Aufsichtsrat unverzüglich eine Neuwahl vorzunehmen.
3.	 Der Vorsitzende des Aufsichtsrates leitet die Aufsichtsrats-

sitzungen, bei Verhinderung sein Stellvertreter.

§ 12 Einberufung des Aufsichtsrates
1.	 Der Vorsitzende oder im Verhinderungsfall sein Stellvertre-

ter beruft den Aufsichtsrat schriftlich, telegrafisch, mündlich 
oder fernmündlich ein, so oft die Geschäfte es erfordern 
oder wenn es unter Angabe des Zwecks und der Gründe 
von einem Mitglied oder vom Vorstand verlangt wird, min-
destens jedoch einmal pro Kalenderjahr. 

2.	 Wird dem Verlangen nicht entsprochen, so kann das Mit-
glied oder der Vorstand unter Mitteilung des Sachverhalts 
und der Angabe einer Tagesordnung selbst den Aufsichts-
rat einberufen.

3.	 Sind Vorsitzender und Stellvertreter verhindert, so wird 
der Aufsichtsrat von dem nach Lebensjahren ältesten Auf-
sichtsratmitglied einberufen.

§ 13 Beschlüsse des Aufsichtsrates
1.	 Der Aufsichtsrat ist beschlussfähig, wenn sämtliche Mit-

glieder ordnungsgemäß eingeladen sind und mindestens 
zwei Drittel der Mitglieder, darunter der Vorsitzende oder 
sein Stellvertreter, an der Beschlussfassung teilnehmen.

2.	 Die Beschlüsse werden mit einfacher Stimmenmehrheit 
gefasst. Bei Stimmengleichheit entscheidet die Stimme 
des Vorsitzenden bzw. bei dessen Abwesenheit die seines 
Stellvertreters.

3.	 Schriftliche, telegrafische oder fernmündliche Beschluss-
fassungen des Aufsichtsrates oder eines Ausschusses 
sind nur zulässig, wenn kein Mitglied diesem Verfahren wi-
derspricht.

Satzung
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§ 14 Niederschrift über die Aufsichtsratssitzung
Über die Aufsichtsratssitzungen sind Niederschriften anzuferti-
gen, die der Vorsitzende zu unterschreiben hat.

§ 15 Mitgliedervertreterversammlung
1.	 Die Mitgliedervertreterversammlung ist das oberste Organ 

des Unternehmens. Sie besteht aus fünfzehn bis fünfund-
zwanzig volljährigen Vereinsmitgliedern, die in keinem 
Dienstverhältnis zum Unternehmen stehen.

2.	 Das Amt als Mitgliedervertreter erlischt durch freiwilligen 
Rücktritt. Es erlischt ferner, wenn die persönlichen Voraus-
setzungen der Wählbarkeit gemäß § 15 Nr. 1 der Satzung 
wegfallen oder durch einen mit einfacher Mehrheit gefass-
ten Beschluss der Mitgliedervertreterversammlung.

3.	 Scheidet ein Mitgliedervertreter aus und wird dadurch die 
Mindestzahl von fünfzehn Mitgliedervertretern unterschrit-
ten, so ist von der nächsten ordentlichen Mitgliedervertre-
terversammlung eine Ergänzungswahl vorzunehmen.

4.	 Die ordentliche Mitgliedervertreterversammlung findet in 
den ersten acht Monaten des Geschäftsjahres am Sitz der 
Gesellschaft oder in München statt.

§ 16 Aufgaben der Mitgliedervertreterversammlung
1.	 Die Mitgliedervertreterversammlung nimmt den Jahresab-

schluss, den Lagebericht des Vorstandes und den Bericht 
des Aufsichtsrates sowie den Konzernabschluss und den 
Konzernlagebericht entgegen.

2.	 Die Mitgliedervertreterversammlung beschließt insbeson-
dere über:

	 a)	Entlastung der Mitglieder des Vorstandes und des Auf-
sichtsrates,

	 b)	Wahl derjenigen Aufsichtsratsmitglieder, die nach den 
gesetzlichen Bestimmungen von der Mitgliedervertreter-
versammlung und nicht von den Arbeitnehmern zu wäh-
len sind, sowie deren Abberufung,

	 c)	Wahl und Abberufung der Mitglieder der Mitgliedervertre-
terversammlung,

	 d)	Änderungen der Satzung,
	 e)	Verwendung der Rückstellung für die erfolgsabhängige 

Beitragsrückerstattung gemäß § 24 Nr. 4 der Satzung,
	 f)	Vergütungen für die Mitglieder des Aufsichtsrates und
	 g)	Auflösung oder Verschmelzung des Unternehmens.

§ 17 Einberufung der Mitgliedervertreterversammlung
1.	 Die Einberufung der Mitgliedervertreterversammlung er-

folgt durch den Vorstand im Einvernehmen mit dem Vor-
sitzenden des Aufsichtsrates. Sie erfolgt spätestens einen 
Monat vor dem Tage der Versammlung schriftlich und 
durch Bekanntmachung gemäß § 4 der Satzung unter An-
gabe der Firma, des Sitzes des Unternehmens, der Zeit, 
des Ortes und der Tagesordnung nach den gesetzlichen 
Vorschriften.

2.	 Weitere Mitgliedervertreterversammlungen müssen auf 
Verlangen des Aufsichtsrates oder des Vorstandes oder 
auf begründeten, an den Vorsitzenden des Aufsichtsrates 
zu richtenden schriftlichen Antrag von mindestens vier Mit-
gliedervertretern einberufen werden. § 15 Nr. 4 und § 17 
Nr. 1 der Satzung finden entsprechende Anwendung.

§ 18 Teilnahme an der Mitgliedervertreterversammlung
Zur Teilnahme an der Mitgliedervertreterversammlung sind 
nur die gewählten Mitgliedervertreter befugt. Stellvertretung 
ist ausgeschlossen. Aufsichtsrat und Vorstand nehmen an der 
Versammlung teil; sie sind nicht stimmberechtigt.

§ 19 Vorsitz in der Mitgliedervertreterversammlung
Den Vorsitz in der Mitgliedervertreterversammlung führt der 
Vorsitzende des Aufsichtsrates, im Falle seiner Verhinderung 
sein Stellvertreter oder – falls dieser verhindert ist – der Vorsit-
zende des Vorstandes

§ 20 Beschlüsse der Mitgliedervertreterversammlung
1.	 Die Mitgliedervertreterversammlung ist beschlussfähig, 

wenn mindestens die Hälfte der Mitgliedervertreter anwe-
send ist. Bei Beschlussunfähigkeit wird innerhalb von sechs 
Wochen eine weitere Mitgliedervertreterversammlung ein-
berufen, die ohne Rücksicht auf die Zahl der Anwesenden 
beschliesst.

2.	 Die Beschlüsse der Mitgliedervertreterversammlung wer-
den mit einfacher Stimmenmehrheit gefasst. Bei Wahlen 
entscheidet im Falle der Stimmengleichheit das vom Vor-
sitzenden der Mitgliedervertreterversammlung zu ziehende 
Los. Änderungen der Satzung können nur mit Dreiviertel-
mehrheit der abgegebenen Stimmen beschlossen werden.

3.	 Über die Form der Abstimmung entscheidet die Mitglieder-
vertreterversammlung.

§ 21 �Niederschrift über die Mitgliedervertreterversamm-
lung

Über die Mitgliedervertreterversammlung ist eine Niederschrift 
zu fertigen.

§ 22 Minderheitsrechte
Soweit das Gesetz einer Minderheit Rechte gewährt, stehen 
diese einer Minderheit von vier Mitgliedervertretern zu.

§ 23 Anträge zur Beschlussfassung
Anträge zur Beschlussfassung (u. a. Vorschläge zur Ergän-
zungswahl von Mitgliedervertretern), die von mindestens einhun-
dert Mitgliedern unterzeichnet sind und spätestens zwei Monate 
vor der Mitgliedervertreterversammlung dem Vorstand zugehen, 
müssen auf die Tagesordnung gesetzt werden. Die Antragsteller 
sind berechtigt, aus ihrer Mitte einen Sprecher zu benennen, der 
den Antrag in der Mitgliedervertreterversammlung begründet. An 
der Abstimmung nimmt der Sprecher nicht teil.

§ 24 Rechnungswesen, Jahresabschluss
1.	 Für die Buchführung, den Jahresabschluss und den Lage-

bericht sowie die Prüfung und Bekanntmachung des Jah-
resabschlusses gelten die gesetzlichen Vorschriften und 
die von der Aufsichtsbehörde aufgestellten Grundsätze.

2.	 Das Unternehmen bildet eine Verlustrücklage in Höhe von 
mindestens einem Zwanzigstel der tariflichen Leistungen 
der beiden letzten Geschäftsjahre. Der Verlustrücklage 
sind bis zur Erreichung dieser Höhe jährlich wenigstens 
fünf vom Hundert der Summe aus Jahresüberschuss und 
Zuführung zur Rückstellung für die erfolgsabhängige Bei-
tragsrückerstattung zuzuführen. Außerdem können als Ei-
genkapital auch andere Gewinnrücklagen gebildet werden. 
Dem Eigenkapital soll mindestens der Betrag zugeführt 
werden, der nach den Vorschriften des Körperschaftsteu-
ergesetzes nicht steuerfrei in die Rückstellung für die er-
folgsabhängige Beitragsrückerstattung eingestellt werden 
kann.

3.	 Der Jahresabschluss ist in der Weise aufzustellen, dass 
der von dem Geschäftsergebnis nach Einstellung in das 
Eigenkapital verbleibende Überschuss in voller Höhe der 
Rückstellung für die erfolgsabhängige Beitragsrückerstat-
tung zugewiesen wird. Die dieser Rückstellung zugewie-
senen Beträge dürfen nur für die Versicherten verwendet 
werden.
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4.	 Die Verwendung von Beträgen aus der Rückstellung für 
die erfolgsabhängige Beitragsrückerstattung, die nach  
Nr. 3 gebildet worden ist, erfolgt u. a. in Form von Auszah-
lungen, Leistungserhöhungen, Beitragssenkungen oder 
zur Abwendung bzw. Milderung von Beitragserhöhungen.

5.	 Das Unternehmen ist jedoch berechtigt, mit Zustimmung 
der Aufsichtsbehörde in Ausnahmefällen die Rückstellung 
für die erfolgsabhängige Beitragsrückerstattung, soweit 
über sie nicht zugunsten der Versicherten bereits beschlos-
sen worden ist, im Interesse der Versicherten zur Abwen-
dung eines drohenden Notstandes heranzuziehen.

§ 25 Vermögensanlage
Die Anlage des Vermögens des Unternehmens erfolgt nach 
den gesetzlichen Bestimmungen und den von der Aufsichts-
behörde aufgestellten Grundsätzen.

§ 26 �Satzungsänderungen und Einführung oder Änderun-
gen von Allgemeinen Versicherungsbedingungen

1.	 Satzungsänderungen, die Bestimmungen über Namen, 
Sitz, Geschäftsgebiet, Gegenstand des Unternehmens, 
Mitgliedschaft, Bekanntmachungen, Geschäftsjahr, Orga-
ne, Rechnungswesen, Jahresabschluss, Vermögensanla-
gen und Auflösung betreffen, haben Wirkung für alle beste-
henden Versicherungsverhältnisse.

2.	 Der Vorstand ist ermächtigt, mit Zustimmung des Aufsichts-
rates Allgemeine Versicherungsbedingungen einzuführen 
oder zu ändern. Über ein solches Vorhaben informiert der 
Vorstand die Mitgliedervertreter, bevor er den Aufsichtsrat 
um Zustimmung bittet. 

§ 27 Auflösung
1.	 Über die Auflösung des Unternehmens kann nur beschlos-

sen werden, wenn in einer zu diesem Zweck einberufenen 
Mitgliedervertreterversammlung mindestens zwei Drittel 
der Mitgliedervertreter anwesend sind und mindestens drei 
Viertel der stimmberechtigten Mitgliedervertreter für die 
Auflösung stimmen.

2.	 Ist die Versammlung nicht beschlussfähig, so ist eine wei-
tere Versammlung einzuberufen, die dann ohne Rücksicht 
auf die Zahl der anwesenden Stimmberechtigten mit einer 
Mehrheit von drei Vierteln der Erschienenen beschließen 
kann.

3.	 Im Falle der Auflösung bestellt die Mitgliedervertreterver-
sammlung die Abwickler und regelt deren Vergütung. Sie 
bestimmt auch über die Verteilung des restlichen Vermö-
gens. Im Übrigen gelten die gesetzlichen Bestimmungen.

Letzte Änderung genehmigt durch Verfügung der
Bundesanstalt für Finanzdienstleistungsaufsicht

vom 8. August 2008,
Gesch.Z.: VA 17 – I 5002 – 4001 – 2008/0001
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Vorbemerkung

Versicherungen können heute ihre Aufgaben nur noch mit 
Hilfe der elektronischen Datenverarbeitung (EDV) erfüllen. 
Nur so lassen sich Vertragsverhältnisse korrekt, schnell und 
wirtschaftlich abwickeln; auch bietet die EDV einen besseren 
Schutz der Versichertengemeinschaft vor missbräuchlichen 
Handlungen als die bisherigen manuellen Verfahren. Die Ver-
arbeitung der uns bekannt gegebenen Daten zu Ihrer Person 
wird durch das Bundesdatenschutzgesetz (BDSG) geregelt. 
Danach ist die Datenerhebung, -verarbeitung und -nutzung 
personenbezogener Daten zulässig, soweit dies das BDSG 
oder eine andere Rechtsvorschrift sie erlaubt oder anordnet 
oder wenn der Betroffene eingewilligt hat. Das BDSG erlaubt 
die Datenerhebung und -speicherung stets, wenn es für die 
Begründung, Durchführung oder Beendigung eines rechts-
geschäftlichen oder rechtsgeschäftsähnlichen Schuldverhält-
nisses mit dem Betroffenen erforderlich ist und soweit es zur 
Wahrung berechtigter Interessen der verantwortlichen Stelle 
erforderlich ist und kein Grund zu der Annahme besteht, dass 
das schutzwürdige Interesse des Betroffenen an dem Aus-
schluss der Verarbeitung oder Nutzung überwiegt. 

Einwilligungserklärung

Unabhängig von dieser im Einzelfall vorzunehmenden Interes-
senabwägung und im Hinblick auf eine sichere Rechtsgrundla-
ge für die Datenverarbeitung ist in Ihren Versicherungsantrag 
eine Einwillgungserklärung nach dem BDSG aufgenommen 
worden. Diese gilt über die Beendigung des Versicherungs-
vertrages hinaus, endet jedoch – außer in der Lebens- und 
Unfallversicherung – schon mit Ablehnung des Antrags oder 
durch Ihren jederzeit möglichen Widerruf, der allerdings den 
Grundsätzen von Treu und Glauben unterliegt. Wird die Einwil-
ligungserklärung bei Antragstellung ganz oder teilweise gestri-
chen, kommt es unter Umständen nicht zu einem Vertragsab-
schluß. Trotz Widerruf oder ganz bzw. teilweise gestrichener 
Einwilligungserklärung kann eine Datenerhebung, -verarbei-
tung und -nutzung in dem begrenzten gesetzlich zulässigen 
Rahmen, wie in der Vorbemerkung beschrieben, erfolgen.

Schweigepflichtentbindungserklärung

Daneben setzt auch die Übermittlung von Daten, die, wie z. B. 
beim Arzt, einem Berufsgeheimnis unterliegen, eine spezielle 
Erlaubnis des Betroffenen (Schweigepflichtentbindung) vor-
aus. In der Lebens-, Kranken- und Unfallversicherung (Per-
sonenversicherung) ist daher im Antrag auch eine Schweige-
pflichtentbindungserklärung enthalten. Im Folgenden nennen 
wir Ihnen einige wesentliche Beispiele für die Datenerhebung, 
-verarbeitung und -nutzung.

1. Datenspeicherung bei Ihrem Versicherer

Wir speichern Daten, die für den Versicherungsvertrag notwen-
dig sind. Das sind zunächst Ihre Angaben im Antrag (Antrags-
daten). Weiter werden zum Vertrag versicherungstechnische 
Daten, wie Versicherungs-Nummer, Versicherungssumme, 
Versicherungsdauer, Beitrag, Bankverbindung sowie erforder-
lichenfalls die Angaben eines Dritten, z. B. eines Vermittlers, 
eines Sachverständigen oder eines Arztes geführt (Vertrags-
daten). Bei einem Versicherungsfall speichern wir Ihre Anga-
ben zum Schaden und ggf. auch Angaben von Dritten, wie z. B. 
den vom Arzt ermittelten Grad der Berufsunfähigkeit, die Fest-
stellung Ihrer Reparaturwerkstatt über einen Kfz-Totalschaden 
oder bei Ablauf einer Lebensversicherung den Auszahlungs-
betrag (Leistungsdaten).

2. Datenübermittlung an andere Versicherer

Nach dem Versicherungsvertragsgesetz hat der Versicherte 
bei Antragstellung, jeder Vertragsänderung und im Schaden-

fall dem Versicherer alle für die Einschätzung des Wagnisses 
und die Schadensabwicklung wichtigen Umstände anzugeben. 
Hierzu gehören z. B. frühere Krankheiten und Versicherungs-
fälle oder Mitteilungen über gleichartige andere Versicherun-
gen (beantragte, bestehende, abgelehnte oder gekündigte). 
Um Versicherungsmissbrauch zu verhindern, eventuelle Wi-
dersprüche in den Angaben des Versicherten aufzuklären oder 
um Lücken bei den Feststellungen zum entstandenen Scha-
den zu schließen, kann es erforderlich sein, andere Versiche-
rer um Auskunft zu bitten oder entsprechende Auskünfte auf 
Anfragen zu erteilen.
Auch sonst bedarf es in bestimmten Fällen (Doppelversiche-
rungen, gesetzlicher Forderungsübergang sowie bei Teilungs-
abkommen) eines Austausches von personenbezogenen 
Daten unter den Versicherern. Dabei werden Daten des Be-
troffenen weitergegeben, wie Name und Anschrift, Kfz-Kenn-
zeichen, Art des Versicherungsschutzes und des Risikos oder 
Angaben zum Schaden, wie Schadenhöhe und Schadentag.

3. Zentrale Hinweissysteme

Bei Prüfung eines Antrags oder eines Schadens kann es not-
wendig sein, zur Risikobeurteilung, zur weiteren Aufklärung 
des Sachverhalts oder zur Verhinderung von Versicherungs-
missbrauch Anfragen an den zuständigen Fachverband bzw. 
an andere Versicherer zu richten oder auch entsprechende 
Anfragen anderer Versicherer zu beantworten. Dazu bestehen 
beim Gesamtverband der Deutschen Versicherungswirtschaft 
e.V. und beim Verband der privaten Krankenversicherung e.V. 
zentrale Hinweissysteme. Die Aufnahme in diese Hinweissys-
teme und deren Nutzung erfolgt lediglich zu Zwecken, die mit 
dem jeweiligen System verfolgt werden dürfen, also nur soweit 
bestimmte Voraussetzungen erfüllt sind.

4.	 Datenverarbeitung in und außerhalb des Versiche-
rungsverbundes

Einzelne Versicherungsbranchen (z. B. Lebens-, Kranken-, 
Sachversicherung) und andere Finanzdienstleistungen, z. B. 
Kredite, Bausparen, Kapitalanlagen, Immobilien, werden 
durch rechtlich selbständige Unternehmen betrieben. Um den 
Kunden einen umfassenden Versicherungsschutz anbieten zu 
können, arbeiten die Unternehmen häufig in Gruppen zusam-
men. 
Zur Kostenersparnis werden dabei einzelne Bereiche zentrali-
siert, wie das Inkasso oder die Datenverarbeitung. So wird z. B. 
Ihre Adresse nur einmal gespeichert, auch wenn Sie Verträge 
mit verschiedenen Unternehmen des Versicherungsverbundes 
abschließen; und auch Ihre Versicherungsnummer, die Art der 
Verträge, ggf. Ihr Geburtsdatum, Kontonummer und Bankleit-
zahl, d. h. Ihre allgemeinen Antrags-, Vertrags- und Leistungs-
daten, werden in einer zentralen Datensammlung geführt.
Dabei sind die sog. Partnerdaten (z. B. Name, Adresse, Ver-
sicherungs-Nummer, Kontonummer, Bankleitzahl, bestehende 
Verträge) von allen Unternehmen des Versicherungsverbundes 
abfragbar. Auf diese Weise kann eingehende Post immer rich-
tig zugeordnet und bei telefonischen Anfragen sofort der zu-
ständige Partner genannt werden. Auch Geldeingänge können 
so in Zweifelsfällen ohne Rückfragen korrekt verbucht werden.
Die übrigen allgemeinen Antrags-, Vertrags- und Leistungs-
daten sind auch nur innerhalb des Versicherungsverbundes 
abfragbar.
Obwohl alle diese Daten nur zur Beratung und Betreuung des 
jeweiligen Kunden durch die einzelnen Unternehmen verwen-
det werden, spricht das Gesetz auch hier von „Datenübermitt-
lung“, bei der die Vorschriften des BDSG zu beachten sind. 
Branchenspezifische Daten – wie z. B. Gesundheits- oder Bo-
nitätsdaten – bleiben dagegen unter ausschließlicher Verfü-
gung der jeweiligen Unternehmen.

Merkblatt zur Datenverarbeitung
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Unserem Versicherungsverbund gehören zur Zeit folgende 
Unternehmen an:
Continentale Krankenversicherung a.G.,
Continentale Lebensversicherung AG,
Continentale Sachversicherung AG,
Europa Versicherung AG,
Europa Lebensversicherung AG und
deutsche internet Versicherung ag.
Daneben arbeiten unsere Versicherungsunternehmen und 
Vermittler zur umfassenden Beratung und Betreuung ihrer 
Kunden in weiteren Finanzdienstleistungen (z. B. Kredite, Bau-
sparverträge, Kapitalanlagen, Immobilien) auch mit Kreditins-
tituten, Bausparkassen, Kapitalanlage- und Immobiliengesell-
schaffen außerhalb des Versicherungsverbundes zusammen. 
Zur Zeit kooperieren wir mit:
Aachener Bausparkasse AG.
Die Zusammenarbeit besteht dabei in der gegenseitigem Ver-
mittlung der jeweiligen Produkte 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 Finanzdienst-
leistungsprodukten. Für die Datenverarbeitung der vermitteln-
den Stelle gelten die folgenden Ausführungen unter Punkt 5.

5. Betreuung durch Versicherungsvermittler

In Ihren Versicherungsangelegenheiten sowie im Rahmen des 
sonstigen Dienstleistungsangebots unseres Versicherungsver-
bundes bzw. unserer Kooperationspartner werden Sie durch 
einen unserer Vermittler betreut, der Sie mit Ihrer Einwilligung 
auch in sonstigen Finanzdienstleistungen berät. Vermittler in 
diesem Sinn sind neben Einzelpersonen auch Vermittlungs-
gesellschaften sowie im Rahmen der Zusammenarbeit bei 
Finanzdienstleistungen auch Kreditinstitute, Bausparkassen, 
Kapitalanlage- und Immobiliengesellschaften u.a.
Um seine Aufgaben ordnungsgemäß erfüllen zu können, erhält 
der Vermittler zu diesen Zwecken von uns die für die Betreu-
ung und Beratung notwendigen Angaben aus Ihren Antrags-, 
Vertrags- und Leistungsdaten, z. B. Versicherungs-Nummer, 
Beiträge, Art des Versicherungsschutzes und des Risikos, 
Zahl der Versicherungsfälle und Höhe von Versicherungsleis-
tungen sowie von unseren Partnerunternehmen Angaben über 
andere finanzielle Dienstleistungen, z. B. Abschluss und Stand 
Ihres Bausparvertrages. Ausschließlich zum Zweck von Ver-
tragsanpassungen in der Personenversicherung können an 
den zuständigen Vermittler auch Gesundheitsdaten übermit-
telt werden.
Unsere Vermittler verarbeiten und nutzen selbst diese perso-
nenbezogenen Daten im Rahmen der genannten Beratung 
und Betreuung des Kunden. Auch werden sie von uns über 
Änderungen der kundenrelevanten Daten informiert. Jeder 
Vermittler ist gesetzlich und vertraglich verpflichtet, die Be-
stimmungen des BDSG und seine besonderen Verschwiegen-
heitspflichten (z. B. Berufsgeheimnis und Datengeheimnis) zu 
beachten.
Der für Ihre Betreuung zuständige Vermittler wird Ihnen mitge-
teilt. Endet seine Tätigkeit für unser Unternehmen (z. B. durch 
Kündigung des Vermittlervertrages oder bei Pensionierung), 
regelt das Unternehmen Ihre Betreuung neu: Sie werden hie-
rüber informiert.

6. Weitere Auskünfte und Erläuterungen über Ihre Rechte

Sie haben als Betroffener nach dem BDSG neben dem ein-
gangs erwähnten Widerrufsrecht ein Recht auf Auskunft sowie 
unter bestimmten Voraussetzungen ein Recht auf Berichti-
gung, Sperrung oder Löschung Ihrer in einer Datei gespeicher-
ten Daten.
Wegen eventueller weiterer Auskünfte und Erläuterungen 
wenden Sie sich bitte an den betrieblichen Datenschutzbeauf-
tragten Ihres Versicherers. Richten Sie auch ein etwaiges Ver-
langen auf Auskunft, Berichtigung, Sperrung oder Löschung 
der gespeicherten Daten stets an Ihren Versicherer.
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