
- 1 -- 1 - Wich
tig

 fü
r d

ie 
Empfan

gs-

bes
tät

igung im
 Antra

g: 

KVB-80
0

11
.19

Versicherungsbedingungen

für die Kranken- und Pflegeversicherung



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

Prinzipien der gesetzlichen Krankenversicherung
In der gesetzlichen Krankenversicherung besteht das Solidaritätsprinzip. 
Dies bedeutet, dass die Höhe des Beitrages nicht in erster Linie vom im We-
sentlichen gesetzlich festgelegten Leistungsumfang, sondern von der nach 
bestimmten Pauschalregeln ermittelten individuellen Leistungsfähigkeit des 
versicherten Mitglieds abhängt. Die Beiträge werden regelmäßig als Pro-
zent des Einkommens bemessen. Weiterhin wird das Versicherungsentgelt 
im Umlageverfahren erhoben. Dies bedeutet, dass alle Aufwendungen im 
Kalenderjahr durch die in diesem Jahr eingehenden Beiträge gedeckt wer-
den. Außer einer gesetzlichen Rücklage werden keine weiteren Rückstel-
lungen gebildet. Unter bestimmten Voraussetzungen sind Ehegatten und 
Kinder beitragsfrei mitversichert.

Prinzipien der privaten Krankenversicherung
In der privaten Krankenversicherung ist für jede versicherte Person ein eige-
ner Beitrag zu zahlen. Die Höhe des Beitrages richtet sich nach dem Alter 
und nach dem Gesundheitszustand der versicherten Person bei Vertrags-

abschluss sowie nach dem abgeschlossenen Tarif. Es werden nach versi-
cherungsmathematischen Grundsätzen berechnete risikogerechte Beiträge 
erhoben.

Die altersbedingte höhere Inanspruchnahme von Gesundheitsleistungen 
wird durch eine Alterungsrückstellung berücksichtigt. Bei der Kalkulation 
wird unterstellt, dass sich die Kosten im Gesundheitswesen nicht erhöhen 
und die Beiträge nicht allein wegen des Älterwerdens des Versicherten 
steigen. Dieses Kalkulationsverfahren bezeichnet man als Anwartschafts-
deckungsverfahren oder Kapitaldeckungsverfahren. Ein Wechsel des 
privaten Krankenversicherungsunternehmens ist in der Regel zum Ab-
lauf des Versicherungsjahres möglich. Dabei ist zu beachten, dass für die 
Krankenversicherer – mit Ausnahme der Versicherung im Basistarif – kei-
ne Annahmeverpflichtung besteht, der neue Versicherer wiederum eine 
Gesundheitsprüfung durchführt und die Beiträge zum dann erreichten Al-
ter erhoben werden. Ein Teil der kalkulierten Alterungsrückstellung kann 
an den neuen Versicherer übertragen werden1. Der übrige Teil kann bei 
Abschluss eines Zusatztarifes auf dessen Prämie angerechnet werden; 
andernfalls verbleibt er bei dem bisherigen Versichertenkollektiv. Eine 
Rückkehr in die gesetzliche Krankenversicherung ist in der Regel, insbe-
sondere im Alter, ausgeschlossen.    

Informationsblatt der Bundesanstalt für Finanzdienstleistungsaufsicht 
- Bereich Versicherungen -

1 Waren Sie bereits vor dem 01.01.2009 privat krankenversichert, gelten für Sie Sonderrege-
lungen. Bitte informieren Sie sich ggf. gesondert über diese Regelung.

Zur besseren Lesbarkeit verwenden wir in diesem Dokument ausschließlich männliche Personenbezeichnungen.  
Wir  weisen ausdrücklich darauf hin, dass diese stellvertretend für alle Geschlechter stehen.
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Krankheitskosten- und  
Krankenhaustagegeldversicherung

Krankentagegeldversicherung

Pflegeversicherung

Pflegezusatzversicherung

spezielle Versicherungen

Basistarif
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Vollversicherung
Krankheitskosten- und  

Krankenhaustagegeldversicherung
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Allgemeine Versicherungsbedingungen (AVB) für die  
Krankheitskosten- und Krankenhaustagegeldversicherung

Teil II Tarifbedingungen (TB/KK) der uniVersa Krankenversicherung a. G.
Teil I Musterbedingungen 2009 des Verbandes der privaten Krankenversicherung (MB/KK 2009) und 

KVB-085 11.19

Der Versicherungsschutz

§ 1	� Gegenstand, Umfang und Geltungsbereich des Versicherungs-
schutzes

(1)	� Der Versicherer bietet Versicherungsschutz für Krankheiten, Unfälle 
und andere im Vertrag genannte Ereignisse. Er erbringt, sofern verein-
bart, damit unmittelbar zusammenhängende zusätzliche Dienstleitun-
gen. Im Versicherungsfall erbringt der Versicherer

a)	� in der Krankheitskostenversicherung Ersatz von Aufwendungen für 
Heilbehandlungen und sonst vereinbarte Leistungen,

b)	� in der Krankenhaustagegeldversicherung bei stationärer Heilbe-
handlung ein Krankenhaustagegeld.

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

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

(2.1)	 Als Versicherungsfall gilt auch der Schwangerschaftsabbruch, dessen 
Rechtmäßigkeit den gesetzlichen Vorschriften entsprechend festge-
stellt ist. 

b)	� ambulante Untersuchungen zur Früherkennung von Krankheiten 
nach gesetzlich eingeführten Programmen (gezielte Vorsorgeunter-
suchungen),

c)	 Tod, soweit hierfür Leistungen vereinbart sind.

(3)	 Der Umfang des Versicherungsschutzes ergibt sich aus dem Versiche-
rungsschein, späteren schriftlichen Vereinbarungen, den Allgemeinen 
Versicherungsbedingungen (Musterbedingungen mit Anhang, Tarif mit 
Tarifbedingungen) sowie den gesetzlichen Vorschriften. Das Versiche-
rungsverhältnis unterliegt deutschem Recht.

(4)	 Der Versicherungsschutz erstreckt sich auf Heilbehandlung in Europa. 
Er kann durch Vereinbarung auf außereuropäische Länder ausgedehnt 
werden (vgl. aber § 15 Abs. 3). Während des ersten Monats eines vor- 
übergehenden Aufenthaltes im außereuropäischen Ausland besteht 
auch ohne besondere Vereinbarung Versicherungsschutz. Muss der 
Aufenthalt wegen notwendiger Heilbehandlung über einen Monat hi-
naus ausgedehnt werden, besteht Versicherungsschutz, so lange die 
versicherte Person die Rückreise nicht ohne Gefährdung ihrer Gesund-
heit antreten kann, längstens aber für weitere zwei Monate.

(4.1)	 Abweichend von § 1 (4) und § 15 (3) besteht während eines Aufenthal-
tes im außereuropäischen Ausland auch ohne besondere Vereinbarung 
Versicherungsschutz

-	� entweder bis zu 36 Monaten, sofern eine Krankheitskostenvollversi-
cherung (mit Anspruch mindestens auf ambulante Leistungen sowie 
allgemeine Krankenhausleistungen) besteht, deren Versicherungs-
beginn mindestens 36 Monate zurückliegt,

-	 oder bis zu drei Monaten in allen anderen Fällen.

(4.2)	 Muss der Aufenthalt wegen notwendiger Heilbehandlung über die je-
weils geltende Leistungsdauer gemäß § 1 (4.1) hinaus ausgedehnt 
werden, besteht Versicherungsschutz, solange die versicherte Person 
die Rückreise nicht ohne Gefährdung ihrer Gesundheit antreten kann.

(4.3)	 Dauert der Aufenthalt im außereuropäischen Ausland über die jeweils 
geltende Leistungsdauer gem. § 1 (4.1) und (4.2) an, kann der Versi-
cherungsnehmer den Abschluss einer Vereinbarung über die Fortfüh-
rung der Krankheitskostenvollversicherung beantragen. Der Versiche-
rer ist zur Annahme des Antrages verpflichtet, wenn dieser vor Ablauf 

der jeweils gem. § 1 (4.1) und (4.2) geltenden Leistungsdauer beim 
Versicherer eingeht. Der Versicherer ist jedoch berechtigt, einen ange-
messenen Beitragszuschlag zu verlangen und/oder die Verlängerung 
des Versicherungsschutzes zu befristen.  

(4.4)	 Während der Leistungsdauer gem. § 1 (4.1) und (4.2) und solange eine 
besondere Vereinbarung gem. § 1 (4.3) besteht, ist eine Beendigung 
der Versicherung nach § 15 (3) ausgeschlossen. 

(4.5)	 Wird vor einem Aufenthalt im außereuropäischen Ausland, der die je-
weils geltende Leistungsdauer gem. § 1 (4.1) und (4.2) überschreitet, 
keine Vereinbarung getroffen, so bleiben 50 % der tariflichen Leistun-
gen erhalten.

(5)	 Verlegt eine versicherte Person ihren gewöhnlichen Aufenthalt in einen 
anderen Mitgliedstaat der Europäischen Union oder in einen anderen 
Vertragsstaat des Abkommens über den Europäischen Wirtschafts-
raum, 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 Versicherung in 
andere Tarife mit gleichartigem Versicherungsschutz verlangen, sofern 
die versicherte Person die Voraussetzungen für die Versicherungsfä-
higkeit erfüllt. Der Versicherer nimmt den Antrag auf Umwandlung in 
angemessener Frist an. Die erworbenen Rechte bleiben erhalten; die 
nach den technischen Berechnungsgrundlagen gebildete Rückstellung 
für das mit dem Alter der versicherten Person wachsende Wagnis (Al-
terungsrückstellung) wird nach Maßgabe dieser Berechnungsgrund-
lagen 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; ferner sind 
für den hinzukommenden Teil des Versicherungsschutzes Wartezeiten 
(§ 3 Abs. 6) einzuhalten. Die Umwandlung des Versicherungsschutzes 
aus einem Tarif, bei dem die Beiträge geschlechtsunabhängig kalkuliert 
werden, in einen Tarif, bei dem dies nicht der Fall ist, ist ausgeschlos-
sen. Eine Umwandlung des Versicherungsschutzes in den Notlagen-
tarif nach § 153 Versicherungsaufsichtsgesetz (VAG – s. Anhang) ist 
ebenfalls ausgeschlossen.

(6.1)	 Zu den erworbenen Rechten gemäß § 1 (6) gehört auch die Risikoein-
stufung bei Vertragsabschluss aufgrund des vom Versicherer überprüf-
ten Gesundheitszustandes (Risikograd) der versicherten Person. Die-
se Einstufung darf der Versicherer bei einer Umwandlung in Tarife mit 
gleichartigem Versicherungsschutz nicht zu Lasten des Versicherungs-
nehmers unter Hinweis auf eine etwaige im Zieltarif andere Bewertung 
oder Bewertungsmethode des bei Vertragsbeginn festgestellten Risiko-
grades ändern. 

(6.2)	 War bei einer Tarifumwandlung nach § 1 (6) für den bisherigen Tarif kein 
Risikozuschlag vereinbart, ist auch im neuen Tarif, vorbehaltlich der Re-
gelung gemäß § 1 (6.3) kein Risikozuschlag zu bezahlen. War jedoch 
für den bisherigen Tarif bereits ein Risikozuschlag vereinbart, wird er im 
neuen Tarif gemäß § 8 a (3) angepasst.

(6.3)	 Das Recht des Versicherers, bei einer Tarifumwandlung in Zieltarife 
mit höherem oder umfassenderem Versicherungsschutz nach § 1 (6)  
Satz 4 für die Mehrleistungen Risikozuschläge oder Leistungsaus-
schlüsse verlangen zu können bleibt unberührt. Ferner sind für den hin-
zukommenden Teil des Versicherungsschutzes Wartezeiten (§ 3 Abs. 
6) einzuhalten.

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

bezeichneten Zeitpunkt (Versicherungsbeginn), jedoch nicht vor Ab-
schluss des Versicherungsvertrages (insbesondere Zugang des Ver-
sicherungsscheines oder einer schriftlichen Annahmeerklärung) und 
nicht vor Ablauf von Wartezeiten. Für Versicherungsfälle, die vor Beginn 
des Versicherungsschutzes eingetreten sind, wird nicht geleistet. Nach 
Abschluss des Versicherungsvertrages eingetretene Versicherungsfäl-
le sind nur für den Teil von der Leistungspflicht ausgeschlossen, der in 
die Zeit vor Versicherungsbeginn oder in Wartezeiten fällt. Bei Vertrags-
änderungen gelten die Sätze 1 bis 3 für den hinzukommenden Teil des 
Versicherungsschutzes. 
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(1.1)	 Die Bestimmungen über den Beginn des Versicherungsschutzes gelten 
entsprechend bei der nachträglichen Mitversicherung von Personen.

(1.2)	 Für Versicherungsfälle, die vor Beginn des Versicherungsschutzes bzw. 
des erhöhten Versicherungsschutzes eingetreten sind und noch andau-
ern, wird ab dem im Versicherungsschein bezeichneten Beginn der Ver-
sicherung oder Vertragsänderung geleistet, jedoch nicht vor Abschluss 
des Versicherungsvertrages und nicht vor Ablauf der Wartezeiten. Die 
Pflicht des Versicherungsnehmers zur Anzeige aller im Antrag gefrag-
ten Umstände bleibt hiervon unberührt.

(2)	 Bei Neugeborenen beginnt der Versicherungsschutz ohne Risikozu-
schläge und ohne Wartezeiten ab Vollendung der Geburt, wenn am 
Tage der Geburt ein Elternteil mindestens drei Monate beim Versiche-
rer versichert ist und die Anmeldung zur Versicherung spätestens zwei 
Monate nach dem Tage der Geburt rückwirkend erfolgt. Der Versiche-
rungsschutz darf nicht höher oder umfassender als der eines versicher-
ten Elternteils sein.

(2.1)	 Wird ein Kind gemäß § 2 (2) im gleichen Tarif eines versicherten Eltern-
teils mitversichert, beginnt der Versicherungsschutz auch dann ohne 
Wartezeiten unmittelbar nach der Geburt, wenn für das Kind eine nied-
rigere oder keine jährliche Selbstbeteiligung gewählt wird.

(2.2)	 Wird ein Kind gemäß § 2 (2) mitversichert, so besteht auch Versiche-
rungsschutz für Geburtsschäden sowie für angeborene Krankheiten 
und Gebrechen.

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

(4)	 Sonderregelung für Beihilfeberechtigte:
Vermindert sich bei einem Versicherten mit Anspruch auf Beihilfe nach 
den Grundsätzen des öffentlichen Dienstes der Beihilfeanspruch oder 
entfällt er, so erfolgt auf Antrag des Versicherungsnehmers eine ent-
sprechende Anpassung (Erhöhung des Versicherungsschutzes) zum 
Zeitpunkt des Wirksamwerdens der Beihilfeänderung im Rahmen der 
bestehenden Tarife. Dabei finden die Bestimmungen für eine Erhöhung 
des Versicherungsschutzes (Tariferhöhung oder Tarifwechsel) zwar 
grundsätzlich Anwendung, die erhöhten Leistungen werden jedoch 
ohne erneute Wartezeit und ohne erneute Risikoprüfung  auch für lau-
fende Versicherungsfälle vom Zeitpunkt des Wirksamwerdens der Än-
derung an gewährt, soweit hierfür im Rahmen der bereits versicherten 
Tarife Leistungspflicht gegeben ist. Die Vergünstigungen gemäß der 
Sätze 1 und 2 finden nur Anwendung, wenn der Antrag auf Erhöhung 
spätestens innerhalb von sechs Monaten nach Änderung des Beihil-
feanspruches gestellt wird und der Versicherungsschutz nur soweit 
erhöht wird, dass er die Verminderung oder den Wegfall des Beihilfe-
anspruchs ausgleicht, jedoch nicht mehr als zur vollen Kostendeckung 
erforderlich ist. Die Gründe für die Änderung des Beihilfeanspruchs sind 
anzugeben und auf Veranlassung des Versicherers nachzuweisen.

(5)	 § 2 (4) gilt sinngemäß, wenn sich bei einem Versicherten mit Anspruch 
auf Beihilfe nach den Grundsätzen des öffentlichen Dienstes der Bei-
hilfeanspruch erhöht.

§ 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 Lebenspartner gemäß § 1 Lebenspartner-
schaftsgesetz einer mindestens seit drei Monaten versicherten Per-
son, sofern eine gleichartige Versicherung innerhalb zweier Monate 
nach der Eheschließung beantragt wird. 

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

(3.1)	 Die besonderen Wartezeiten für Zahnbehandlung und Zahnersatz ent-
fallen, wenn die Zahnbehandlung bzw. der Zahnersatz aufgrund eines 
nach Vertragsabschluss eingetretenen Unfalles notwendig wird.

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

(4.1)	 Die allgemeine Wartezeit sowie die besonderen Wartezeiten für Zahn-

behandlung, Zahnersatz, Kieferorthopädie, Entbindung und Psycho-
therapie können in allen Tarifen erlassen werden, wenn ein ärztliches 
bzw. zahnärztliches Zeugnis über den Gesundheitszustand der zu ver-
sichernden Personen auf einem Vordruck der uniVersa Krankenversi-
cherung a. G. vorgelegt wird.

(4.2)	 Bei Personen, die mit ihrer Krankheitskostenvollversicherung von 
einem anderen Unternehmen der privaten Krankenversicherung zur 
uniVersa wechseln, können die allgemeine Wartezeit und die beson-
deren Wartezeiten erlassen werden, wenn bestimmte, im Antrag auf 
Abschluss der Krankenversicherung genannte Voraussetzungen erfüllt 
sind.

(5)	 Personen, die aus der gesetzlichen Krankenversicherung oder aus 
einem anderen Vertrag über eine Krankheitskostenvollversicherung 
ausgeschieden sind, wird die nachweislich dort ununterbrochen zu-
rückgelegte Versicherungszeit auf die Wartezeiten angerechnet. Vor-
aussetzung ist, dass die Versicherung spätestens zwei Monate nach 
Beendigung der Vorversicherung beantragt wurde und der Versiche-
rungsschutz in Abweichung von § 2 Abs. 1 im unmittelbaren Anschluss 
beginnen soll. Entsprechendes gilt beim Ausscheiden aus einem öffent-
lichen Dienstverhältnis mit Anspruch auf Heilfürsorge.

(6)	 Bei Vertragsänderungen gelten die Wartezeitregelungen für den hinzu-
kommenden Teil des Versicherungsschutzes.

 
§ 4	 Umfang der Leistungspflicht

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

(1.1)	 Sofern der Tarif eine jährliche Selbstbeteiligung vorsieht, wird diese je ver-
sicherte Person von den erstattungsfähigen Kosten berechnet. Auch bei 
Vorleistung durch eine gesetzliche Krankenkasse oder Ersatzkasse ist die-
se Selbstbeteiligung vom Versicherungsnehmer in voller Höhe zu tragen.

	
	 Beginnt der Vertrag in der zweiten Hälfte eines Kalenderjahres, so er-

mäßigt sich die Selbstbeteiligung um die Hälfte.

(1.2)	 Sofern der Tarif nichts anderes vorsieht, werden auch Aufwendungen 
über den Höchstsätzen der Gebührenordnung für Ärzte/Zahnärzte 
(GOÄ/GOZ) erstattet, sofern sie durch krankheits- bzw. befundbedingte 
Erschwernisse begründet sind und den Anfordernissen der jeweiligen 
Gebührenordnung entsprechen.

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

(2.1) 	 Der versicherten Person steht auch die Wahl unter den approbierten 
Ärzten und Zahnärzten frei, die in einem auch zur Versorgung von 
gesetzlich Krankenversicherten zugelassenen medizinischen Versor-
gungszentrum (MVZ) oder in einer Ärztegesellschaft tätig sind, wenn 
die Abrechnungen nach den jeweils gültigen amtlichen Gebührenord-
nungen vorgenommen werden. Bei einer medizinisch notwendigen 
Heilbehandlung hat die versicherte Person die freie Wahl unter den 
sozialpädiatrischen Zentren.

(2.2)	 Zur ambulanten Heilbehandlung gehören auch die im Rahmen einer 
ambulanten telemedizinschen Behandlung erbrachten ärztlichen Leis-
tungen, die Behandlungen in der Ambulanz eines Krankenhauses, das 
die Voraussetzungen nach § 4 (4) erfüllt, sowie das ambulante Operie-
ren. Nicht zur ambulanten Heilbehandlung gehören die teilstationäre 
sowie die vor- und nachstationäre Behandlung.

(2.3)	 Sofern ein Tarif Leistungen für Heilmittel vorsieht, müssen diese von 
niedergelassenen Ärzten, Heilpraktikern im Sinne des deutschen Heil-
praktikergesetzes oder staatlich geprüften Angehörigen von Heil-/ Hilfs-
berufen (wie Masseur, medizinischer Bademeister, Physiotherapeut, 
Krankengymnast, Logopäde, Ergotherapeut und Podologe) erbracht 
werden.

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

(3.1)	 Arzneimittel können außer aus der Apotheke auch aus der Internet- 
oder Versandapotheke bezogen werden, sofern für diese eine behörd-
liche Erlaubnis zum Versandhandel in Deutschland vorliegt.

(4)	 Bei medizinisch notwendiger stationärer Heilbehandlung hat die ver-
sicherte Person freie Wahl unter den öffentlichen und privaten Kran-
kenhäusern, die unter ständiger ärztlicher Leitung stehen, über ausrei-
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chende diagnostische und therapeutische Möglichkeiten verfügen und 
Krankengeschichten führen.

(4.1)	 Als Krankenhäuser gelten auch Bundeswehrkrankenhäuser und Laza-
rette. Bei stationärer Heilbehandlung in anderen Einrichtungen der Bun-
deswehr oder sonstiger kasernierter Einheiten (Sanitätsbereich, Revier 
oder dgl.) wird die Hälfte des vereinbarten Krankenhaustagegeldes ge-
zahlt.

(4.2)	 In Tarifen mit Leistungen bei medizinisch notwendiger stationärer Heil-
behandlung in Krankenhäusern erstreckt sich der Versicherungsschutz 
auf vollstationäre Behandlungen. Sofern der Tarif nichts anderes vor-
sieht, besteht für teilstationäre sowie für vor- und nachstationäre Be-
handlungen keine Leistungspflicht.

(4.3)	 Erstattungsfähig sind nach Vorleistung der Pflegepflichtversicherung 
100 % der verbleibenden Aufwendungen für stationäre oder teilstatio-
näre Versorgung in einem von der gesetzlichen Krankenversicherung 
zugelassenen Hospiz, in dem palliativ-medizinische Behandlung er-
bracht wird, wenn die versicherte Person keiner stationären Behand-
lung in einem Krankenhaus bedarf und eine ambulante Versorgung im 
Haushalt oder der Familie des Versicherten nicht erfolgen kann. Die 
erstattungsfähigen Aufwendungen werden bis zu der Höhe erstattet, 
die für die Versorgung eines Versicherten in der gesetzlichen Kranken-
versicherung aufzuwenden wäre.  

(5)	 Für medizinisch notwendige stationäre Heilbehandlung in Kranken-
anstalten, die auch Kuren bzw. Sanatoriumsbehandlung durchführen 
oder Rekonvaleszenten aufnehmen, im übrigen aber die Voraus-
setzungen von Abs. 4 erfüllen, werden die tariflichen Leistungen nur 
dann gewährt, wenn der Versicherer diese vor Beginn der Behand-
lung schriftlich zugesagt hat. Bei Tbc-Erkrankungen wird in vertrag
lichem Umfange auch für die stationäre Behandlung in Tbc-Heilstätten 
und -Sanatorien geleistet. 

(5.1)	 Abweichend von § 4 (5) kann sich der Versicherer auf eine fehlende 
Leistungszusage nicht berufen, wenn 

a)	� es sich um eine Notfalleinweisung handelte, oder 
	
b)	� die Krankenanstalt das einzige Versorgungskrankenhaus in der Um-

gebung des Wohnortes des Versicherten war, oder
	
c)	� während des Aufenthaltes in der Krankenanstalt eine akute Erkran-

kung auftrat, die eine medizinisch notwendige stationäre Behand-
lung erforderte oder

	 d)	�sich innerhalb von zwei Wochen nach Beendigung einer Kranken-
hausbehandlung, für die Leistungspflicht besteht, eine vom Kran-
kenhausarzt verordnete weitere Heilbehandlung in einer anderen 
Krankenanstalt anschließt und diese Heilbehandlung notwendig ist, 
um die zuvor im Krankenhaus behandelte Krankheit zu heilen oder 
zu bessern (Anschlussheilbehandlung).

(6)	 Der Versicherer leistet im vertraglichen Umfang für Untersuchungs- 
oder Behandlungsmethoden und Arzneimittel, die von der Schulmedi-
zin 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 schulmedizi-
nischen Methoden oder Arzneimittel zur Verfügung stehen; der Versi-
cherer kann jedoch seine Leistungen auf den Betrag herabsetzen, der 
bei der Anwendung vorhandener schulmedizinischer Methoden oder 
Arzneimittel angefallen wäre.

(7)	� Vor Beginn einer Heilbehandlung, deren Kosten voraussichtlich  
2000 Euro überschreiten werden, kann der Versicherungsnehmer in 
Textform Auskunft über den Umfang des Versicherungsschutzes für 
die beabsichtigte Heilbehandlung verlangen. Der Versicherer erteilt die 
Auskunft spätestens nach vier Wochen; ist die Durchführung der Heil-
behandlung dringend, wird die Auskunft unverzüglich, spätestens nach 
zwei Wochen erteilt. Der Versicherer geht dabei auf einen vorgelegten 
Kostenvoranschlag und andere Unterlagen ein. Die Frist beginnt mit 
Eingang des Auskunftsverlangens beim Versicherer. Ist die Auskunft 
innerhalb der Frist nicht erteilt, wird bis zum Beweis des Gegenteils 
durch den Versicherer vermutet, dass die beabsichtigte medizinische 
Heilbehandlung notwendig ist.

(8)	� Der Versicherer gibt auf Verlangen des Versicherungsnehmers oder der 
versicherten Person Auskunft über und Einsicht in Gutachten oder Stel-
lungnahmen, die der Versicherer bei der Prüfung der Leistungspflicht 
über die Notwendigkeit einer medizinischen Behandlung eingeholt hat. 
Wenn der Auskunft an oder der Einsicht durch den Versicherungsneh-
mer oder die versicherte Person erhebliche therapeutische Gründe 
oder sonstige erhebliche Gründe entgegenstehen, kann nur verlangt 

werden, einem benannten Arzt oder Rechtsanwalt Auskunft oder Ein-
sicht zu geben. Der Anspruch kann nur von der jeweils betroffenen 
Person oder ihrem gesetzlichen Vertreter geltend gemacht werden. Hat 
der Versicherungsnehmer das Gutachten oder die Stellungnahme auf 
Veranlassung des Versicherers eingeholt, erstattet der Versicherer die 
entstandenen Kosten.

(9)	 Für die erfolgsabhängige Beitragsrückerstattung gelten die Bestimmun-
gen der Satzung.

Danach darf die Rückstellung für Beitragsrückerstattung nur zur Aus-
schüttung an die Mitglieder verwendet werden. Als Form der Ausschüt-
tung kann die Mitgliedervertretung wählen:

-	 Auszahlung an die Mitglieder
-	 Beitragsgutschrift
-	 Leistungserhöhung
-	 Beitragssenkung
�- 	� Verwendung als Einmalbeitrag zur Abwendung oder Minderung  

von Beitragserhöhungen.
	

Die Mitgliedervertretung bestimmt, für welche Tarife und in welcher 
Höhe die Beitragsrückerstattung ausgezahlt wird, sowie nach welchen 
Bemessungsgrundsätzen.

§ 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 verur-
sacht oder als Wehrdienstbeschädigung anerkannt und nicht aus-
drücklich in den Versicherungsschutz eingeschlossen sind;

(1.1)	 Während der ersten beiden Monate eines vorübergehenden Aufenthal-
tes im außereuropäischen Ausland wird auch für solche Krankheiten 
einschließlich ihrer Folgen sowie für Folgen von Unfällen geleistet, die 
durch Kriegsereignisse verursacht worden sind. Keine Kriegsereignisse 
im Sinne von § 5 (1) a) sind Terroranschläge.

	 Für Wehrdienstbeschädigungen, die nach Versicherungsbeginn eintre-
ten, wird unter Beachtung von § 5 (3) geleistet.

b)	� für auf Vorsatz beruhende Krankheiten und Unfälle einschließlich 
deren Folgen sowie für Entziehungsmaßnahmen einschließlich Ent-
ziehungskuren;

(1.2)	 Abweichend von § 5 (1) b) sind in der Krankheitskostenvollversiche-
rung, bei der die Beiträge für die Tarife für ambulante und stationäre 
Heilbehandlung geschlechtsunabhängig erhoben werden, die Aufwen-
dungen für die Behandlung von stoffgebundenen Abhängigkeitserkran-
kungen (Suchterkrankungen) mit Ausnahme von Nikotinsucht nach 
folgenden Maßgaben erstattungsfähig:

		  -	� Ein Anspruch besteht für insgesamt bis zu drei Entwöhnungsbe-
handlungen während der gesamten Laufzeit des Versicherungs-
vertrages,

		  -	� hinsichtlich der Entwöhnungsbehandlung kann kein gesetzlicher 
Rehabilitationsträger oder sonstige Leistungserbringer in An-
spruch genommen werden,

		  -	� die Aufwendungen für eine Entwöhnungsbehandlung im ambulan-
ten Rahmen sind bis zu einer Dauer von sechs Monaten erstat-
tungsfähig,

		  -	� die Aufwendungen für eine Entwöhnungsbehandlung im statio-
nären Rahmen sind bis zu einer Dauer von drei Monaten erstat-
tungsfähig. Erstattungsfähig sind dabei die allgemeinen Kranken-
hausleistungen (ohne Wahlleistungen) in Krankenhäusern, die der 
Bundespflegesatzverordnung bzw. dem Krankenhausentgeltge-
setz unterliegen, 

		  -	� der Versicherer hat vor Beginn der Behandlung eine schriftliche 
Leistungszusage erteilt,

		  -	 die erstattungsfähigen Aufwendungen werden zu 70 % erstattet.

c)	� für Behandlung durch Ärzte, Zahnärzte, Heilpraktiker und in Kran-
kenanstalten, deren Rechnungen der Versicherer aus wichtigem 
Grunde von der Erstattung ausgeschlossen hat, wenn der Versi-
cherungsfall nach der Benachrichtigung des Versicherungsnehmers 
über den Leistungsausschluss eintritt. Sofern im Zeitpunkt der Be-
nachrichtigung ein Versicherungsfall schwebt, besteht keine Leis-
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tungspflicht für die nach Ablauf von drei Monaten seit der Benach-
richtigung entstandenen Aufwendungen;

(1.3)	 Leistungspflicht besteht für künstliche oder extrakorporale Befruchtung, 
wenn eine organbedingte Sterilität der versicherten Person vorliegt und 
die Befruchtung nach objektiver medizinischer Feststellung das einzige 
Mittel zur Herbeiführung einer Schwangerschaft ist. Erstattungsfähig 
sind bei begründeter Erfolgsaussicht die Aufwendungen für bis zu fünf 
Behandlungen.

d)	� für Kur- und Sanatoriumsbehandlung sowie für Rehabilitationsmaß-
nahmen der gesetzlichen Rehabilitationsträger, wenn der Tarif nichts 
anderes vorsieht;

(1.4)	 Abweichend von § 5 (1) d) sind in der Krankheitskostenvollversiche-
rung die Aufwendungen für Anschlussheilbehandlungen im tariflichen 
Rahmen erstattungsfähig, wenn hinsichtlich der Maßnahme kein ge-
setzlicher Rehabilitationsträger in Anspruch genommen werden kann. 
Eine Anschlussheilbehandlung in diesem Sinne liegt vor, wenn sich 
innerhalb von zwei Wochen nach Beendigung einer Krankenhausbe-
handlung, für die Leistungspflicht besteht, eine vom Krankenhausarzt 
verordnete weitere Heilbehandlung in einer anderen Krankenanstalt 
oder im ambulanten Rahmen anschließt und diese Heilbehandlung 
notwendig ist, um die zuvor im Krankenhaus behandelte Krankheit zu 
heilen oder zu bessern.

e)	� für ambulante Heilbehandlung in einem Heilbad oder Kurort. Die Ein-
schränkung 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;

(1.5)	 Abweichend von § 5 (1) e) erstreckt sich der Versicherungsschutz auf 
die ambulante Heilbehandlung in einem Heilbad oder Kurort.

f)	 entfallen
	
g)	� für Behandlungen durch Ehegatten, Lebenspartner gemäß § 1 

Lebenspartnerschaftsgesetz, Eltern oder Kinder. Nachgewiesene 
Sachkosten werden tarifgemäß erstattet;

h)	� für eine durch Pflegebedürftigkeit oder Verwahrung bedingte Unter-
bringung. 

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

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

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

§ 6	 Auszahlung der Versicherungsleistungen

(1)	� Der Versicherer ist zur Leistung nur verpflichtet, wenn die von ihm ge-
forderten Nachweise erbracht sind; diese werden Eigentum des Ver-
sicherers. 

(1.1)	� Die Nachweise sind in Urschrift vorzulegen. Sie müssen den Namen 
der behandelten Person und die klinische Bezeichnung der behandel-
ten Krankheit enthalten.

Bei Kostenbeteiligung eines anderen Versicherers genügt die Vorlage 
von Zweitschriften der Nachweise mit Erstattungsvermerk.

(1.2)	� Auf den Nachweisen müssen außerdem, wenn Kostenersatz bean-
sprucht wird, die einzelnen Leistungen mit den Behandlungsdaten, bei 
Krankenhausbehandlung die Art der Unterbringung und, wenn Kran-
kenhaustagegeld beansprucht wird, der Aufnahme- und Entlassungs-
tag angegeben sein.

(1.3)	 Nachweise in Fremdsprache sind auf Verlangen des Versicherers auf 
Kosten des Anspruchsstellers zu übersetzen.

(1.4)	 Aufwendungen für Arznei- und Heilmittel werden nur erstattet, wenn die 
entsprechenden Nachweise zusammen mit denjenigen des Behandlers 
vorgelegt werden.

(1.5)	 Kosten gelten an dem Tag als entstanden, an dem die Heilbehandlung 
ausgeführt worden ist, bzw. die Arzneien, die Verband-, Heil- und Hilfs-
mittel bezogen wurden.

(2)	 Im übrigen ergeben sich die Voraussetzungen für die Fälligkeit der Leis-
tungen des Versicherers aus § 14 VVG (s. Anhang).

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

(3.1)	 Sind begründete Zweifel an der Empfangsberechtigung bekannt, wird 
der Versicherer Leistungen an den Versicherungsnehmer auszahlen.

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

(4.1)	 Als Kurs des Tages gilt der offizielle Euro-Wechselkurs der Europä-
ischen Zentralbank. Für nicht gehandelte Währungen, für die keine 
Referenzkurse festgelegt werden, gilt der Kurs gemäß „Devisenkurs-
statistik“, Veröffentlichungen der Deutschen Bundesbank, Frankfurt/
Main, nach jeweils neuestem Stand. Der versicherten Person bleibt in 
jedem Fall vorbehalten, durch Bankbeleg nachzuweisen, dass sie die 
zur Bezahlung der Rechnungen notwendigen Devisen zu einem un-
günstigeren Kurs erworben hat und dies durch eine Änderung der Wäh-
rungsparitäten bedingt war. 

(5)	 Kosten für Überweisung der Versicherungsleistungen und Übersetzun-
gen können von den Versicherungsleistungen abgezogen werden.

(5.1)	 Wenn dem Versicherer ein inländisches Konto zur Überweisung von 
Leistungen angegeben wird, werden keine Kosten für die Überweisung 
abgezogen.

(6)	 Ansprüche auf Versicherungsleistungen können weder abgetreten 
noch verpfändet werden.

§ 7 	 Ende des Versicherungsschutzes

Der Versicherungsschutz endet – auch für schwebende Versicherungs-
fälle – mit der Beendigung des Versicherungsverhältnisses.

Pflichten des Versicherungsnehmers

§ 8 	 Beitragszahlung		
	
(1)	 Der Beitrag ist ein Jahresbeitrag und wird vom Versicherungsbeginn 

an berechnet. Er ist zu Beginn eines jeden Versicherungsjahres zu ent-
richten, 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 Versicherungsjahres neu festgesetzt, so ist 
der Unterschiedsbetrag vom Änderungszeitpunkt an bis zum Beginn des 
nächsten Versicherungsjahres nachzuzahlen bzw. zurückzuzahlen.

(1.1)	 Wird der Versicherungsvertrag vor dem Versicherungsbeginn geschlos-
sen, so ist der erste Jahresbeitrag bzw. die erste monatliche Beitrags-
rate am Tage des Versicherungsbeginns fällig, auch wenn der Versiche-
rungsschein vorher ausgehändigt wird.

(1.2)	 Bei der Versicherung von Neugeborenen gemäß § 2 (2) bzw. adoptier-
ten Kindern gemäß § 2 (3) ist der Beitrag von dem auf die Geburt bzw. 
Adoption folgenden Monat an zu entrichten.

(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 Versiche-
rungsnehmer nicht fristgemäß gekündigt hat, so kann der Tarif anstelle 
von Jahresbeiträgen Monatsbeiträge vorsehen. Diese sind am Ersten 
eines jeden Monats fällig.

(3)	 Wird der Versicherungsvertrag über eine der Erfüllung der Pflicht 
zur Versicherung dienende Krankheitskostenversicherung (§  193 
Abs. 3 VVG – s. Anhang) später als einen Monat nach Entstehen der 
Pflicht zur Versicherung beantragt, ist ein Beitragszuschlag in Höhe 
eines Monatsbeitrags für jeden weiteren angefangenen Monat der 
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Nichtversicherung zu entrichten, ab dem sechsten Monat der Nicht-
versicherung für jeden weiteren angefangenen Monat der Nichtversi-
cherung ein Sechstel des Monatsbeitrags. Kann die Dauer der Nicht-
versicherung nicht ermittelt werden, ist davon auszugehen, dass der 
Versicherte mindestens fünf Jahre nicht versichert war; Zeiten vor dem 
1. Januar 2009 werden nicht berücksichtigt. Der Beitragszuschlag ist 
einmalig zusätzlich zum laufenden Beitrag zu entrichten. Der Versi-
cherungsnehmer kann vom Versicherer die Stundung des Beitragszu-
schlags verlangen, wenn den Interessen des Versicherers durch die 
Vereinbarung einer angemessenen Ratenzahlung Rechnung getragen 
werden kann. Der gestundete Betrag wird verzinst.

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

(5) 	 Kommt der Versicherungsnehmer mit der Zahlung einer Beitragsrate in 
Verzug, so werden die gestundeten Beitragsraten des laufenden Versi-
cherungsjahres 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 Krankheitskostenversicherung (§ 193 Abs. 3 
VVG – s. Anhang) mit einem Betrag in Höhe von Beitragsanteilen für 
zwei Monate im Rückstand, mahnt ihn der Versicherer. Der Versiche-
rungsnehmer hat für jeden angefangenen Monat eines Beitragsrück-
standes einen Säumniszuschlag von 1 % des Beitragsrückstandes 
sowie Mahnkosten in nachgewiesener Höhe zu entrichten. Ist der Bei-
tragsrückstand einschließlich der Säumniszuschläge zwei Monate nach 
Zugang dieser Mahnung noch höher als der Beitragsanteil für einen 
Monat, mahnt der Versicherer unter Hinweis auf das mögliche Ruhen 
des Versicherungsvertrages ein zweites Mal. Ist der Beitragsrückstand 
einschließlich der Säumniszuschläge einen Monat nach Zugang der 
zweiten Mahnung höher als der Beitragsanteil für einen Monat, ruht der 
Versicherungsvertrag ab dem ersten Tag des folgenden Monats. So-
lange der Versicherungsvertrag ruht, gilt die versicherte Person als im 
Notlagentarif nach § 153 VAG (s. Anhang) versichert. Es gelten inso-
weit die Allgemeinen Versicherungsbedingungen für den Notlagentarif 
(AVB/NLT) in der jeweils geltenden Fassung.

	 Das Ruhen des Versicherungsvertrages tritt nicht ein oder endet, 
wenn der Versicherungsnehmer oder die versicherte Person hilfebe-
dürftig im Sinne des Zweiten oder Zwölften Buchs Sozialgesetzbuch 
ist oder wird. Unbeschadet davon wird der Vertrag ab dem ersten Tag 
des übernächsten Monats in dem Tarif fortgesetzt, in dem der Versi-
cherungsnehmer oder die versicherte Person vor Eintritt des Ruhens 
versichert war, wenn alle rückständigen Prämienanteile einschließlich 
der Säumniszuschläge und der Beitreibungskosten gezahlt sind. In 
den Fällen der Sätze 7 und 8 ist der Versicherungsnehmer oder die 
versicherte Person so zu stellen, wie der Versicherungsnehmer oder 
die versicherte Person vor der Versicherung im Notlagentarif nach  
§ 153 VAG (s. Anhang) stand, abgesehen von den während der Ru-
henszeit verbrauchten Anteilen der Alterungsrückstellung. Während der 
Ruhenszeit vorgenommene Beitragsanpassungen und Änderungen 
der Allgemeinen Versicherungsbedingungen in dem Tarif, in dem der 
Versicherungsnehmer oder die versicherte Person vor Eintritt des Ru-
hens versichert war, gelten ab dem Tag der Fortsetzung der Versiche-
rung in diesem Tarif.

 	 Die Hilfebedürftigkeit ist durch eine Bescheinigung des zuständigen 
Trägers nach dem Zweiten oder Zwölften Buch Sozialgesetzbuch nach-
zuweisen; der Versicherer kann in angemessenen Abständen die Vor-
lage einer neuen Bescheinigung verlangen.

(7)	 Bei anderen als den in Abs. 6 genannten Versicherungen kann die nicht 
rechtzeitige Zahlung des Erstbeitrages oder eines Folgebeitrages unter 
den Voraussetzungen der §§ 37 und 38  VVG (s. Anhang) zum Verlust 
des Versicherungsschutzes führen.

	 Ist ein Beitrag bzw. eine Beitragsrate nicht rechtzeitig gezahlt und wird 
der Versicherungsnehmer in Textform gemahnt, so ist er zur Zahlung 
der Mahnkosten verpflichtet, deren Höhe sich aus dem Tarif ergibt.

(8)	 Wird das Versicherungsverhältnis vor Ablauf der Vertragslaufzeit been-
det, 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 Versicherungs-
verhältnis durch Rücktritt auf Grund des § 19 Abs. 2 VVG (s. 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 Beitragsra-

te nicht rechtzeitig gezahlt wird, kann er eine angemessene Geschäfts-
gebühr verlangen. 

(8.1)	 Endet das Versicherungsverhältnis hinsichtlich einer betroffenen ver-
sicherten Person aufgrund einer Kündigung nach § 13 (3) nicht zum 
Letzen eines Monats, verzichtet der Versicherer auf den Beitrag dieses 
Monats.

(9)	 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 VAG und ist in den technischen Berechnungsgrundlagen des Ver-
sicherers festgelegt.

(1.1)	 Als Eintrittsalter gilt der Unterschied an Jahren zwischen dem Geburts-
jahr und dem Jahr des Versicherungsbeginns.

(1.2)	 Kinder können zum Kinderbeitrag bis zu dem Monat versichert werden, 
in dem sie das 16. Lebensjahr vollenden. Der Kinderbeitrag entfällt mit 
Beginn des darauf folgenden Monats; ab diesem Zeitpunkt sind die für 
Erwachsene geltenden Beiträge zu zahlen. Das außerordentliche Kün-
digungsrecht ist in § 13 (4) geregelt.

(1.3)	 Beitragszuschläge für erhöhte Risiken und für Aufenthalte außerhalb	
Europas können vereinbart werden.

(2)	 Bei einer Änderung der Beiträge, auch durch Änderung des Versiche-
rungsschutzes, wird das Geschlecht und das (die) bei Inkrafttreten der 
Änderung erreichte tarifliche Lebensalter (Lebensaltergruppe) der ver-
sicherten Person berücksichtigt; dies gilt in Ansehung des Geschlechts 
nicht für Tarife, deren Beiträge geschlechtsunabhängig erhoben wer-
den. Dabei wird dem Eintrittsalter der versicherten Person dadurch 
Rechnung getragen, dass eine Alterungsrückstellung gemäß den in 
den technischen Berechnungsgrundlagen festgelegten Grundsätzen 
angerechnet wird. Eine Erhöhung der Beiträge oder eine Minderung 
der Leistungen des Versicherers wegen Älterwerdens der versicherten 
Person ist jedoch während der Dauer des Versicherungsverhältnisses 
ausgeschlossen, soweit eine Alterungsrückstellung zu bilden ist.

(3) 	 Bei Beitragsänderungen kann der Versicherer auch besonders verein-
barte Risikozuschläge entsprechend ändern.

(4)	 Liegt bei Vertragsänderungen ein erhöhtes Risiko vor, steht dem Ver-
sicherer für den hinzukommenden Teil des Versicherungsschutzes zu-
sätzlich zum Beitrag ein angemessener Zuschlag zu. Dieser bemisst 
sich nach den für den Geschäftsbetrieb des Versicherers zum Aus-
gleich erhöhter Risiken maßgeblichen Grundsätzen.

§ 8 b	Beitragsanpassung

(1)	 Im Rahmen der vertraglichen Leistungszusage können sich die Leis-
tungen des Versicherers z.B. wegen steigender Heilbehandlungskos-
ten, einer häufigeren Inanspruchnahme medizinischer Leistungen oder 
aufgrund steigender Lebenserwartung ändern. Dementsprechend ver-
gleicht der Versicherer zumindest jährlich für jeden Tarif die erforder-
lichen mit den in den technischen Berechnungsgrundlagen kalkulierten 
Versicherungsleistungen und Sterbewahrscheinlichkeiten. Ergibt diese 
Gegenüberstellung für eine Beobachtungseinheit eines Tarifs eine Ab-
weichung von mehr als dem gesetzlich oder tariflich festgelegten Vom-
hundertsatz, werden alle Beiträge dieser Beobachtungseinheit vom 
Versicherer überprüft und, soweit erforderlich, mit Zustimmung des 
Treuhänders angepasst. Unter den gleichen Voraussetzungen kann 
auch eine betragsmäßig festgelegte Selbstbeteiligung angepasst und 
ein vereinbarter Risikozuschlag entsprechend geändert werden. Im 
Zuge einer Beitragsanpassung werden auch der für die Beitragsgaran-
tie im Standardtarif erforderliche Zuschlag (§ 19 Abs. 1 Satz 2) sowie 
der für die Beitragsbegrenzungen im Basistarif erforderliche Zuschlag 
(§ 20 Satz 2) mit den jeweils kalkulierten Zuschlägen verglichen und, 
soweit erforderlich, angepasst.

(1.1) 	Für Tarife bei denen die Beiträge geschlechtsabhängig erhoben werden 
gilt: 

	 Der tariflich festzulegende Vomhundertsatz gemäß § 8 b (1) beträgt für 
die Gegenüberstellung der Versicherungsleistungen zehn Prozent. In 
den Tarifen VE, EZ, EZ-E und der Tarifstufe A 1360 ist eine Beitrags-
anpassung gemäß § 8 b möglich, wenn die dort genannte Gegenüber-
stellung der Versicherungsleistungen eine Abweichung von mehr als 
fünf Prozent ergibt. Der gesetzlich festgelegte Vomhundertsatz gemäß 
§ 8 b (1) beträgt für die Gegenüberstellung der Sterbewahrscheinlich-
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keiten fünf Prozent.

	 Für Tarife bei denen die Beiträge geschlechtsunabhängig erhoben wer-
den gilt:

	 Der tariflich festzulegende Vomhundertsatz gemäß § 8 b (1) beträgt für 
die Gegenüberstellung der Versicherungsleistungen fünf Prozent. Der 
gesetzlich festgelegte Vomhundertsatz gemäß § 8 b (1) beträgt für die 
Gegenüberstellung der Sterbewahrscheinlichkeiten fünf Prozent.

(1.2)	 In Krankenhauskostentarifen wird jeweils geprüft, ob und inwieweit eine 
Anpassung des vorgesehenen Krankenhaustagegeldes erforderlich ist.

(2)	 Von einer Beitragsanpassung kann abgesehen werden, wenn nach 
übereinstimmender Beurteilung durch den Versicherer und den Treu-
händer die Veränderung der Versicherungsleistungen als vorüberge-
hend anzusehen ist.

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

§ 9	 Obliegenheiten

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

(1.1)	 Auf die Anmeldung einer Krankenhausbehandlung wird verzichtet;  
§ 4 (5) bleibt unberührt.

(2)	 Der Versicherungsnehmer und die als empfangsberechtigt benannte 
versicherte Person (vgl. § 6 Abs. 3) haben auf Verlangen des Versiche-
rers jede Auskunft zu erteilen, die zur Feststellung des Versicherungs-
falles oder der Leistungspflicht des Versicherers und ihres Umfanges 
erforderlich ist.

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

(4)	 Die versicherte Person hat nach Möglichkeit für die Minderung des 
Schadens zu sorgen und alle Handlungen zu unterlassen, die der Ge-
nesung hinderlich sind.

(5)	 Wird für eine versicherte Person bei einem weiteren Versicherer ein 
Krankheitskostenversicherungsvertrag abgeschlossen, oder macht 
eine versicherte Person von der Versicherungsberechtigung in der ge-
setzlichen Krankenversicherung Gebrauch, ist der Versicherungsneh-
mer verpflichtet, den Versicherer von der anderen Versicherung unver-
züglich zu unterrichten.

(6)	 Eine weitere Krankenhaustagegeldversicherung darf nur mit Einwilli-
gung des Versicherers abgeschlossen werden.

§ 10 	 Folgen von Obliegenheitsverletzungen

(1)	 Der Versicherer ist mit den in § 28 Abs. 2 bis 4 VVG (s. Anhang) vor-
geschriebenen Einschränkungen ganz oder teilweise von der Verpflich-
tung zur Leistung frei, wenn eine der in § 9 Abs. 1 bis 6 genannten 
Obliegenheiten verletzt wird.

(2)	 Wird eine der in § 9 Abs. 5 und 6 genannten Obliegenheiten verletzt, so 
kann der Versicherer ein Versicherungsverhältnis, das nicht der Erfül-
lung der Pflicht zur Versicherung (§ 193 Abs. 3 VVG – s. Anhang) dient,  
unter der Voraussetzung des § 28 Abs. 1 VVG (s. Anhang) innerhalb 
eines Monats nach dem Bekanntwerden der Obliegenheitsverletzung 
ohne Einhaltung einer Frist auch kündigen.

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

§ 11	� Obliegenheiten und Folgen bei Obliegenheitsverletzungen bei 
Ansprüchen gegen Dritte		

(1)	 Hat der Versicherungsnehmer oder eine versicherte Person Ersatzan-
sprüche gegen Dritte, so besteht, unbeschadet des gesetzlichen For-
derungsüberganges gemäß § 86 VVG (s. Anhang), die Verpflichtung, 
diese Ansprüche bis zur Höhe, in der aus dem Versicherungsvertrag Er-
satz (Kostenerstattung sowie Sach- und Dienstleistung) geleistet wird, 
an den Versicherer schriftlich abzutreten. 

(2) 	 Der Versicherungsnehmer oder die versicherte Person hat seinen 
(ihren) Ersatzanspruch oder ein zur Sicherung dieses Anspruchs die-

nendes Recht unter Beachtung der geltenden Form- und Fristvorschrif-
ten zu wahren und bei dessen Durchsetzung durch den Versicherer 
soweit erforderlich mitzuwirken. 

(3) 	 Verletzt der Versicherungsnehmer oder eine versicherte Person vor-
sätzlich die in den Absätzen 1 und 2 genannten Obliegenheiten, ist der 
Versicherer zur Leistung insoweit nicht verpflichtet, als er infolge des-
sen 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 entsprechen-
den Verhältnis zu kürzen.

(4)	 Steht dem Versicherungsnehmer oder einer versicherten Person ein 
Anspruch auf Rückzahlung ohne rechtlichen Grund gezahlter Entgel-
te gegen den Erbringer von Leistungen zu, für die der Versicherer auf 
Grund des Versicherungsvertrages Erstattungsleistungen erbracht hat, 
sind die Absätze 1 bis 3 entsprechend anzuwenden.

§ 12	 Aufrechnung	

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

Ende der Versicherung

§ 13	 Kündigung durch den Versicherungsnehmer

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

(1.1)	 Der Vertrag wird für die Dauer von zwei Jahren geschlossen. Er ver-
längert sich stillschweigend jeweils um ein Jahr, sofern nicht fristgerecht 
gekündigt wird.

(1.2)	 Das erste Versicherungsjahr beginnt mit dem im Versicherungsschein 
bezeichneten Zeitpunkt des Versicherungsbeginns. Bestehen beim 
Versicherer bereits Krankenversicherungsverträge, so endet das erste 
Versicherungsjahr mit dem Schluss des Versicherungsjahres des zu-
erst abgeschlossenen Vertrags, das zur Zeit des Vertragsabschlusses 
läuft. Vertragsänderungen oder nachträgliche Mitversicherung von Per-
sonen haben keinen Einfluss auf Beginn und Ende des Versicherungs-
jahres.

(2)	 Die Kündigung kann auf einzelne versicherte Personen oder Tarife be-
schränkt werden. 

(3)	 Wird eine versicherte Person kraft Gesetzes in der Gesetzlichen Kran-
kenversicherung versicherungspflichtig, so kann der Versicherungsneh-
mer binnen drei Monaten nach Eintritt der Versicherungspflicht insoweit 
eine Krankheitskostenversicherung oder eine dafür bestehende Anwart-
schaftsversicherung rückwirkend zum Eintritt 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 Krankheitskostenversicherung oder eine da-
für bestehende Anwartschaftsversicherung zum Ende des Monats kün-
digen, in dem er den Eintritt der Versicherungspflicht nachweist. Dem 
Versicherer steht der Beitrag in diesem Fall bis zum Ende des Versiche-
rungsvertrages zu. Der Versicherungspflicht steht gleich der gesetzliche 
Anspruch auf Familienversicherung oder der nicht nur vorübergehende 
Anspruch auf Heilfürsorge aus einem beamtenrechtlichen oder ähnlichen 
Dienstverhältnis.

(3.1)	 Zur Beitragszahlung bei Kündigungen gemäß § 13 (3)  siehe § 8 (8.1).

(3.2)	 Anstelle der Kündigung gemäß § 13 (3) kann der Versicherungsnehmer 
verlangen, dass das Versicherungsverhältnis zu entsprechend herab-
gesetzten Beiträgen vorübergehend im Rahmen einer Anwartschafts-
versicherung fortgeführt wird. Dieses Anrecht auf eine solche Fortfüh-
rung ist vom Versicherungsnehmer innerhalb von drei Monaten nach 
Eintritt der Versicherungspflicht beim Versicherer in Textform geltend zu 
machen. Die Fortführung erfolgt dann rückwirkend zum Eintritt der Ver-
sicherungspflicht. Bei späterer Geltendmachung erfolgt die Fortführung 
ab dem Ersten des Monats, der auf die Vorlage des Nachweises beim 
Versicherer folgt.
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(3.3)	 Unabhängig von dem Recht auf Fortführung im Rahmen einer Anwart-
schaftsversicherung nach § 13 (3.2) kann der Versicherungsnehmer bei 
Eintritt der Versicherungspflicht in der Gesetzlichen Krankenversiche-
rung die Vereinbarung von Zusatztarifen zur Gesetzlichen Krankenver-
sicherung, in denen die versicherte Person versicherungsfähig ist, ohne 
erneute Risikoprüfung und ohne erneute Wartezeiten verlangen. Der 
Versicherer ist zur Annahme eines solchen Antrages verpflichtet, soweit 
der Versicherungsschutz aus der Zusatzversicherung und der Gesetzli-
chen Krankenversicherung zusammen nicht höher und umfassender ist,  
als der Versicherungsschutz vor Eintritt der Versicherungspflicht. Dieses 
Anrecht auf eine solche Vereinbarung ist vom Versicherungsnehmer 
innerhalb von drei Monaten nach Eintritt der Versicherungspflicht beim 
Versicherer in Textform geltend zu machen. Die Vereinbarung erfolgt 
dann rückwirkend zum Zeitpunkt des Eintritts der Versicherungspflicht.

(4)	 Hat eine Vereinbarung im Versicherungsvertrag zur Folge, dass bei Er-
reichen 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 Berücksich-
tigung einer Altersrückstellung berechnet wird, kann der Versiche-
rungsnehmer das Versicherungsverhältnis hinsichtlich der betroffenen 
versicherten Person binnen zwei Monaten nach der Änderung zum 
Zeitpunkt deren Inkrafttretens kündigen, wenn sich der Beitrag durch 
die Änderung erhöht.

(4.1)	 Abweichend von § 13 (4) kann der Versicherungsnehmer bei Entfall 
des Kinderbeitrages gemäß § 8 a (1.2) das Versicherungsverhältnis 
hinsichtlich der betroffenen versicherten Person auch dann kündigen, 
wenn sich der Beitrag nicht erhöht.

(5)	 Erhöht der Versicherer die Beiträge aufgrund der Beitragsanpassungs-
klausel oder vermindert er seine Leistungen gemäß § 18 Abs. 1, so 
kann der Versicherungsnehmer das Versicherungsverhältnis hinsicht-
lich der betroffenen versicherten Person innerhalb von zwei Monaten 
nach Zugang der Änderungsmitteilung zum Zeitpunkt des Wirksam-
werdens der Änderung kündigen. Bei einer Beitragserhöhung kann der 
Versicherungsnehmer das Versicherungsverhältnis auch bis zum Zeit-
punkt des Wirksamwerdens der Erhöhung 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 Er-
klärung die Aufhebung des übrigen Teils der Versicherung zum Schlusse 
des Monats verlangen, in dem ihm die Erklärung des Versicherers zuge-
gangen ist, bei Kündigung zu dem Zeitpunkt, in dem diese wirksam wird.

(7) 	 Dient das Versicherungsverhältnis der Erfüllung der Pflicht zur Versi-
cherung (§ 193 Abs. 3 VVG – s. Anhang), setzt die Kündigung nach den 
Abs. 1, 2, 4, 5 und 6 voraus, dass für die versicherte Person bei einem 
anderen Versicherer ein neuer Vertrag abgeschlossen wird, der den 
Anforderungen an die Pflicht zur Versicherung genügt. Die Kündigung 
wird nur wirksam, wenn der Versicherungsnehmer innerhalb von zwei 
Monaten nach der Kündigungserklärung nachweist, dass die versicher-
te Person bei einem neuen Versicherer ohne Unterbrechung versichert 
ist; liegt der Zeitpunkt, zu dem die Kündigung ausgesprochen wurde, 
mehr als zwei Monate nach der Kündigungserklärung, muss der Nach-
weis bis zu diesem Zeitpunkt erbracht werden.

(8) 	 Bei Kündigung einer Krankheitskostenvollversicherung und gleich-
zeitigem Abschluss eines neuen substitutiven Vertrages (§ 195 
Abs. 1 VVG – s. Anhang) kann der Versicherungsnehmer verlangen, 
dass der Versicherer die kalkulierte Alterungsrückstellung der versi-
cherten Person in Höhe des nach dem 31. Dezember 2008 ab Beginn 
der Versicherung im jeweiligen Tarif aufgebauten Übertragungswertes 
nach Maßgabe von § 146 Abs. 1 Nr. 5 VAG (s. Anhang) auf deren neu-
en Versicherer überträgt. Dies gilt nicht für vor dem 1. Januar 2009 ab-
geschlossene Verträge.

(8.1)	 § 13 (8) Satz 2 findet insoweit keine Anwendung, wenn die versicherte 
Person einer vor dem 01.01.2009 abgeschlossenen Krankheitskosten-
vollversicherung nach dem 31.12.2008 in Tarife gewechselt ist, für die 
ein Übertragswert aufgebaut wird.

(9) 	 Bestehen bei Beendigung des Versicherungsverhältnisses Beitrags-
rückstände, kann der Versicherer den Übertragungswert bis zum voll-
ständigen Beitragsausgleich zurückbehalten.

(10)	 Kündigt der Versicherungsnehmer das Versicherungsverhältnis insge-
samt oder für einzelne versicherte Personen, haben die versicherten 
Personen das Recht, das Versicherungsverhältnis unter Benennung 
des künftigen Versicherungsnehmers fortzusetzen. Die Erklärung ist 
innerhalb zweier Monate nach der Kündigung abzugeben. Die Kündi-
gung ist nur wirksam, wenn der Versicherungsnehmer nachweist, dass 

die betroffenen versicherten Personen von der Kündigungserklärung 
Kenntnis erlangt haben.	

(10.1)	Abweichend von § 13 (10) ist die Fortsetzung des Versicherungsver-
hältnisses dem Versicherer innerhalb von sechs Monaten nach Beendi-
gung der Versicherung mitzuteilen.

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

§ 14	 Kündigung durch den Versicherer

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

(2)	 Liegen bei einer Krankenhaustagegeldversicherung oder einer Krank-
heitskostenteilversicherung die Voraussetzungen nach Absatz 1 nicht 
vor, so kann der Versicherer das Versicherungsverhältnis nur innerhalb 
der ersten drei Versicherungsjahre mit einer Frist von drei Monaten zum 
Ende eines Versicherungsjahres kündigen.

(2.1)	 Der Versicherer verzichtet auch auf das ordentliche Kündigungsrecht 
für eine Krankheitskosten-Teilversicherung.

(2.2)	 Abweichend von § 14 (2) kann der Versicherer frühestens zum Ablauf 
der vereinbarten Vertragsdauer (§ 13 Abs. 1.1) mit einer Frist von drei 
Monaten kündigen.

(3)	 Die gesetzlichen Bestimmungen über das außerordentliche Kündi-
gungsrecht bleiben unberührt.	

(4)	 Die Kündigung kann auf einzelne versicherte Personen oder Tarife be-
schränkt werden.

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

§ 15	 Sonstige Beendigungsgründe

(1)	 Das Versicherungsverhältnis endet mit dem Tod des Versicherungs-
nehmers. Die versicherten Personen haben jedoch das Recht, das Ver-
sicherungsverhältnis unter Benennung des künftigen Versicherungs-
nehmers fortzusetzen. Die Erklärung ist innerhalb zweier Monate nach 
dem Tode des Versicherungsnehmers abzugeben.

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

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

(3.1)	 Das Anrecht auf eine Fortführung als Anwartschaftsversicherung ist 
vom Versicherungsnehmer innerhalb von zwei Monaten ab dem Zeit-
punkt der Verlegung beim Versicherer in Textform geltend zu machen. 
Die Fortführung erfolgt dann rückwirkend zum Zeitpunkt der Verlegung. 
Bei späterer Geltendmachung erfolgt die Fortführung ab Beginn des 
der Geltendmachung folgenden Monats.

(4)	 Liegt ein Scheidungsurteil oder ein Aufhebungsurteil vor, dann haben 
die Ehegatten oder Lebenspartner das Recht, ihre Vertragsteile als 
selbstständige Versicherungsverhältnisse fortzusetzen. Gleiches gilt, 
wenn die Ehegatten oder Lebenspartner getrennt leben.

Sonstige Bestimmungen

§ 16 	 Willenserklärungen und Anzeigen

Willenserklärungen und Anzeigen gegenüber dem Versicherer bedür-
fen der Textform. 
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§ 17	 Gerichtsstand

(1)	 Für Klagen aus dem Versicherungsverhältnis gegen den Versiche-
rungsnehmer ist das Gericht des Ortes zuständig, an dem der Versi-
cherungsnehmer seinen Wohnsitz oder in Ermangelung eines solchen 
seinen gewöhnlichen Aufenthalt hat. 

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

(3)	 Verlegt der Versicherungsnehmer nach Vertragsschluss seinen Wohn-
sitz 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 gewöhn-
licher Aufenthalt im Zeitpunkt der Klageerhebung nicht bekannt, ist das 
Gericht am Sitz des Versicherers zuständig. 

§ 18	 Änderungen der Allgemeinen Versicherungsbedingungen

(1)	 Bei einer nicht nur als vorübergehend anzusehenden Veränderung der 
Verhältnisse des Gesundheitswesens können die Allgemeinen Ver-
sicherungsbedingungen und die Tarifbestimmungen den veränderten 
Verhältnissen angepasst werden, wenn die Änderungen zur hinreichen-
den Wahrung der Belange der Versicherungsnehmer erforderlich er-
scheinen 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 Versicherungsbedingungen 
durch höchstrichterliche Entscheidung oder durch einen bestandskräf-
tigen Verwaltungsakt für unwirksam erklärt worden, kann sie der Versi-
cherer 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 Berücksichti-
gung der Interessen der anderen Vertragspartei eine unzumutbare Här-
te darstellen würde. Die neue Regelung ist nur wirksam, wenn sie unter 
Wahrung des Vertragsziels die Belange der Versicherungsnehmer an-
gemessen berücksichtigt. Sie wird zwei Wochen, nachdem die neue 
Regelung und die hierfür maßgeblichen Gründe dem Versicherungs-
nehmer mitgeteilt worden sind, Vertragsbestandteil. 

§ 19	 Wechsel in den Standardtarif

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

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

§ 20	 Wechsel in den Basistarif

	 Der Versicherungsnehmer kann verlangen, dass versicherte Personen 
seines Vertrages in den Basistarif mit Höchstbeitragsgarantie und Bei-
tragsminderung bei Hilfebedürftigkeit wechseln können, wenn der erst-
malige Abschluss der bestehenden 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 Zwölf-
ten Buch Sozialgesetzbuch ist. Zur Gewährleistung dieser Beitragsbe-
grenzungen wird der in den technischen Berechnungsgrundlagen fest-
gelegte Zuschlag erhoben. § 19 Abs. 1 Satz 4 gilt entsprechend.
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Der Abschluss des Tarifes uni-A für ambulante Heilbehandlung setzt 
voraus, dass für die versicherte Person beim Versicherer eine Versi-
cherung nach einem Tarif mit Kostenerstattung für stationäre Heilbe-
handlung, bei dem die Beiträge geschlechtsunabhängig erhoben wer-
den, besteht oder gleichzeitig abgeschlossen wird.

1	 Leistungen des Versicherers 

Die Höhe der Leistungen richtet sich nach der gewählten Tarifstufe.

1.1	� Erstattet werden Aufwendungen für 

-	� Untersuchung, Behandlung und Geburtshilfe (auch Hausgeburt) 
durch Ärzte,

-	� Pränataldiagnostik bei Vorliegen von Risikofaktoren in der Schwan-
gerschaft,

-	 ambulante Operationen,
-	 Labor- und Röntgendiagnostik durch Ärzte,
-	 Blutdialyse (künstliche Niere),
-	� Psychoanalyse und Psychotherapie durch Ärzte oder approbierte 

psychologische Psychotherapeuten bzw. Kinder- und Jugendlichen-
psychotherapeuten,

-	� Wegegeld des Arztes für den Weg, den der nächsterreichbare Arzt 
zurücklegen müsste,

-	� Fahrten und Transporte in Notfällen und bei ärztlich attestierter Geh-
unfähigkeit zum nächsterreichbaren und für die Heilbehandlung ge-
eigneten Arzt bzw. Heilpraktiker oder zur ambulanten Behandlung in 
das nächsterreichbare und für die Heilbehandlung geeignete Kran-
kenhaus,

-	 Strahlenbehandlung (Röntgen, Radium, Isotopen),
-	 Arzneien und Verbandmittel,
-	 Behandlung und Untersuchung durch Heilpraktiker, 
-	� Geburtshilfe (auch Hausgeburt) durch Hebammen bzw. Entbin-

dungspfleger einschließlich einer entsprechend den Bestimmungen 
in der gesetzlichen Krankenversicherung in Rechnung gestellten 
Betriebskostenpauschale bei Entbindung in einem Geburtshaus,

-	� Vorsorgemaßnahmen bis zu 500 EUR jeweils innerhalb von zwei Ka-
lenderjahren, soweit sie den Leistungsumfang im Sinne von § 1 (2) 
b)  Allgemeine Versicherungsbedingungen, Teil I, übersteigen (hier-
zu gehören z. B. Schutzimpfungen gegen Hepatitis, Tollwut bei Tier-
haltern und Jägern, Cholera, Typhus, Gelbfieber, Malaria und andere 
Tropenkrankheiten, Kurse und Gymnastik zur Geburtsvorbereitung 
und Rückbildung, Vorsorgekuren),

-	 Miete von Überwachungsmonitoren für Säuglinge,
-	� Schutzimpfungen (einschließlich Impfstoff) nach dem jeweils aktu-

ellen Impfkalender (Standardimpfungen) der Ständigen Impfkom-
mission beim Robert-Koch-Institut (STIKO) für Säuglinge, Kinder, 
Jugendliche und Erwachsene, 

-	� Operationen zur Behebung von Fehlsichtigkeit (Maßnahmen der 
refraktiven Chirurgie) einschließlich Vor- und Nachuntersuchungen 
(hierzu gehören z. B. LASIK-Operationen, Femto-LASIK-Behand-
lungen, LASEK/PRK-Operationen, Clear-Lens-Exchange).

-	 kleinere Hilfsmittel. 
Das sind:
	 •	Brillen, 
	 •	Blutzuckermessgerät, 
	 •	Bruchbänder, 
	 •	Bandagen, 
	 •	Einlagen, 
	 •	Leibbinden,
	 •	Kompressionsstrümpfe und
	 •	Verbrauchsartikel im Rahmen einer Stomaversorgung.

-	� weitere Hilfsmittel in einjährigen Abständen.

	 Hierzu gehören z.B.:
	 •	orthopädische Schuhe,
	 •	Hörhilfen (elektronische Hörgeräte),
	 •	Heimdialysegeräte bei Nierenversagen,

	 •	Körperersatzstücke,
	 •	Krankenfahrstühle, z.B. bei Querschnittslähmung,
	 •	elektronische Sprechhilfen nach Kehlkopfoperationen,
	 •	Blindenhund,
	 •	� Haarersatz (Toupets bzw. Perücken) bei entstellenden Unfall-, 

Bestrahlungs- oder Operationsnarben,
	 •	Kontaktlinsen,
	 •	Gehapparate (Rollator, Deltarad, Gehgestell),
	 •	Gehstützen, 
	 •	Stützapparate einschließlich Liegeschalen,
	 •	� Blutgerinnungsmessgerät bei erforderlicher Dauerantikoagu-

lation und künstlichem Herzklappenersatz,
	 •	 lebenserhaltende Hilfsmittel.

-	� Reparatur, Wartung und Unterweisung im Gebrauch von Hilfsmitteln,

-	� die Hinzuziehung einer Kommunikationshilfe nach der Kommunika-
tionshilfenverordnung, z. B. Gebärdensprachdolmetscher, Schriftdol-
metscher, sofern dies für die Inanspruchnahme der tariflichen Leistun-
gen erforderlich ist,

-	 Heilmittel; 

	 zu den Heilmitteln gehören insbesondere:
	 •	 Inhalationen,
	 •	� Übungsbehandlungen (z.B. Krankengymnastik, medizinische 

Trainingstherapie),
	 •	Osteopathie bei orthopädischen Erkrankungen,
	 •	Massagen,
	 •	Hydrotherapie, Packungen und medizinische Bäder,
	 •	Kälte- und Wärmebehandlungen, 
	 •	Elektro- und Lichttherapie, 
	 •	Stimm-, Sprech- und Sprachübungen (Logopädie),
	 •	Ergotherapie,
	 •	Hippotherapie,
	 •	medizinische Fußpflege (Podologie),

einschließlich ärztlich verordneter medizinisch notwendiger Haus-
besuche und Fahrtkosten bei ärztlich verordneten medizinisch not-
wendigen Hausbesuchen. 

-	� Erstattungsfähig sind der medizinisch notwendige Hin- und Rück-
transport zu einer Dialysebehandlung, einer Chemo- oder Strahlen-
behandlung, wenn der Versicherer vor Beginn des Transports eine 
schriftliche Zusage erteilt hat.

-	� Erstattungsfähig ist der medizinisch notwendige Hin- und Rück-
transport zum und vom nächstgelegenen, nach medizinischen Kri-
terien geeigneten Arzt, wenn die versicherte Person pflegebedürftig 
nach Pflegegrad 3, 4 oder 5 ist. 

-	� Erstattungsfähig sind die Aufwendungen für ärztlich verordnete, 
medizinisch notwendige häusliche Behandlungspflege (z. B. Ver-
bandswechsel, Wundversorgung, Katheterwechsel, Injektionen) 
durch staatlich geprüfte Pflegefachkräfte, mit dem Ziel, die ärztliche 
Behandlung zu sichern (Sicherungspflege) oder eine Krankenhaus-
behandlung zu vermeiden bzw. zu verkürzen (Krankenhausvermei-
dungspflege). Versichert sind dabei alle Verrichtungen, die auch ein 
Arzt nach der geltenden Gebührenordnung für Ärzte (GOÄ) erbrin-
gen darf. Die Aufwendungen für einzelne Verrichtungen dürfen nicht 
höher sein als vergleichbare ärztliche Leistungen.

-	� Erstattungsfähig sind die Kosten für ambulante Palliativversorgung 
gemäß § 37b SGB V, sofern die Leistungserbringer über einen 
rechtswirksamen Versorgungsvertrag nach § 132d SGB V verfügen.

-	� Erstattungsfähig sind die Kosten für sozialpädiatrische Behandlung 
im Sinne von § 119 SGB V sowie für Frühförderungsbehandlungen 
im Sinne der Frühförderungsverordnung in Einrichtungen, die über 
einen Vertrag mit der privaten oder der gesetzlichen Krankenver-
sicherung verfügen. Die Erstattung erfolgt bis zu den Beträgen, die 
die gesetzliche Krankenversicherung oder der Verband der privaten 

Tarif uni-A
für ambulante Heilbehandlung 

(mit geschlechtsunabhängig erhobenen Beiträgen)

Teil III Tarife: Nur gültig in Verbindung mit Teil I Musterbedingungen 2009 des Verbandes der privaten Krankenversicherung (MB/KK 2009)  
und Teil II Tarifbedingungen (TB/KK) der uniVersa Krankenversicherung a.G.
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Krankenversicherung mit den Leistungserbringern vereinbart hat.

1.2	 Nicht erstattungsfähig sind Aufwendungen für

-	� Nähr-, Stärkungs-, Anregungsmittel und ähnliche Mittel, auch wenn 
sie ärztlich verordnet sind und heilwirksame Stoffe enthalten, Bade-
zusätze, Desinfektions- und kosmetische Mittel, Brunnenkuren und 
Mineralwässer sowie Mittel, die vorbeugend oder gewohnheitsmä-
ßig genommen werden (keine Nähr- und Stärkungsmittel in diesem 
Sinne sind Mittel zur enteralen und parenteralen Ernährung (künstli-
che Ernährung) sowie Mittel die im Rahmen lebenserhaltender Maß-
nahmen verabreicht werden), 

-	� die Beschaffung oder Miete von Heilapparaten aller Art, sanitäre Be-
darfsartikel, Fieberthermometer, Heizkissen und dergleichen,

-	� Ausführungen von Hilfsmitteln, wenn diese keinen objektiven Nut-
zen zum Ausgleich einer Behinderung haben,

-	 Unterhaltungs- und Betriebskosten für Hilfsmittel,

-	� Pflegehilfsmittel, auf die ein Anspruch aus der Pflegepflichtversi-
cherung besteht,

 -	� Reinigungs- und Pflegemittel für Kontaktlinsen sowie Ersatzbatte-
rien und Ladegeräte für elektrische und elektronische Geräte,

-	� sonstige Fahrten zum Arzt und zur ambulanten Behandlung im 
Krankenhaus, 

-	� Beseitigung von Schönheitsfehlern. Hierzu zählen nicht medizini-
sche notwendige kosmetische Behandlungen wegen Krankheit oder 
Unfallfolgen.

2	 Tarifstufen / Höhe der Leistungen

2.1	� Erstattungsprozentsätze und kalenderjährliche  
Selbstbeteiligung	

Tarifstufen Erstattung Selbstbeteiligung je  
Kalenderjahr

Tarif uni-A 100 100 % ohne Selbstbeteiligung

Tarif uni-A 155 100 % 155 EUR

Tarif uni-A 310 100 % 310 EUR

Tarif uni-A 620 100 % 620 EUR

Tarif uni-A 1360 100 % 1.360 EUR

Tarif uni-A 80 �Die Aufwendungen für alle Behandlungen 
in einem Kalenderjahr werden bis zum 
Rechnungsbetrag von 2.500 EUR mit 80 %, 
darüber hinaus mit 100 % erstattet.

Tarifstufen Erstattung

Tarif uni-A 50 50 %

Tarif uni-A 45 45 %

Tarif uni-A 40 40 %

Tarif uni-A 35 35 %

Tarif uni-A 30 30 %

Tarif uni-A 25 25 %

Tarif uni-A 20 20 %

Tarif uni-A 20R 20 %

3	 Sonderbedingungen

Die Sonderbedingungen gelten nur, wenn sie besonders vereinbart und 
im Versicherungsschein beurkundet sind.

a)	� Die Tarifbeiträge ermäßigen sich um 40 %, wenn auf Leistungen für 
ärztliche Honorare verzichtet wird.

b)	� Die Tarifbeiträge ermäßigen sich um 15 %, wenn auf Leistungen für 
Arznei- und Verbandmittel verzichtet wird.

Ändern sich Tarifbeiträge, so ändern sich die ermäßigten Beiträge ent-
sprechend.

Die vereinbarten Beitragsnachlässe können mit Zustimmung des un-
abhängigen Treuhänders auch mit Wirkung für bestehende Versiche-
rungsverhältnisse geändert werden. § 8b, Allgemeine Versicherungs-
bedingungen, Teil I, gilt entsprechend.

4 	� Versicherungsfähigkeit in der Tarifkombination 
uni-A 30 + uni-A 20R

4.1	 Die Tarifstufe uni-A 20R kann für eine versicherte Person nur zusam-
men mit der Tarifstufe uni-A 30 bestehen.

4.2	 Die Wahl der Tarifkombination uni-A 30 + uni-A 20R setzt voraus, 
dass der Beihilfebemessungssatz für die versicherte Person nach den 
maßgeblichen Beihilfevorschriften mit Eintritt des Versorgungsfalles 
von 50 % auf 70 % erhöht wird. Sollte vorher bereits bekannt sein, 
dass diese Voraussetzung nicht eintritt, ist stattdessen die Tarifstufe 
uni-A 50 zu wählen.

4.3	 Solange der Beihilfebemessungssatz 50 % beträgt – längstens jedoch 
bis zum Erreichen der gesetzlichen Altersgrenze der versicherten Per-
son –, beträgt der prozentuale Erstattungssatz nach der Tarifkombina-
tion uni-A 30 + uni-A 20R 50 % der erstattungsfähigen Leistungen. Bei 
Erhöhung des Beihilfebemessungssatzes auf 70 % reduziert sich der 
Erstattungssatz durch Umstellung in die Tarifstufe uni-A 30 auf 30 % 
unter Anrechnung der erworbenen Rechte.

4.4	 Sollte die Umstellung auf die Tarifstufe uni-A 30 mit dem Erreichen der 
gesetzlichen Altersgrenze nicht bedarfsgerecht sein, da weiterhin ein 
50 %iger Versicherungsschutz benötigt wird, so ist ein Tarifwechsel in 
die Tarifstufe uni-A 50 unter Anrechnung der erworbenen Rechte vorzu-
nehmen, wobei sich dann ein höherer Beitrag ergibt. 
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1	 Versicherungsfähigkeit

1.1	 Der Abschluss des Ergänzungstarifes uni-ZA setzt voraus, dass beim 
Versicherer eine Versicherung nach einem Tarif mit Kostenerstattung 
für ambulante und stationäre Heilbehandlung, bei dem die Beiträge 
geschlechtsunabhängig erhoben werden, besteht oder gleichzeitig ab-
geschlossen wird (Grundtarife).

1.2	 Fällt ein Grundtarif fort, so endet zum selben Zeitpunkt auch der Ergän-
zungstarif uni-ZA.

Der Erstattungsprozentsatz im Ergänzungstarif uni-ZA darf nicht höher 
sein als im Grundtarif für ambulante Heilbehandlung. Bei Herabsetzung 
des Erstattungsprozentsatzes im Grundtarif für ambulante Heilbehand-
lung wird zum selben Zeitpunkt auch die Stufe des Tarifes uni-ZA ent-
sprechend herabgesetzt.

2	 Leistungen des Versicherers

2.1	�� Der Versicherer bietet Versicherungsschutz durch Ersatz der Kos-
ten einschließlich der zugehörigen Material- und Laborkosten so-
wie die in der Gebührenordnung für Zahnärzte (GOZ) vorgesehenen 
Zusatz- und Begleitleistungen (z. B. OP-Mikroskop, Anwendung 
eines Lasers)  für

2.1.1	 Vorbeugende Maßnahmen

Kosten für vorbeugende zahnärztliche Maßnahmen sind die Gebühren 
zur Erstellung eines Mundhygienestatus, Vorbeugung gegen Karies 
und parodontale Erkrankungen (professionelle Zahnreinigung/Zahn-
prophylaxe).

2.1.2	 Zahnbehandlung

Kosten für Zahnbehandlung sind die Gebühren für allgemeine, kon-
servierende (außer bei der Versorgung mit Kronen) und chirurgische 
zahnärztliche Leistungen, sowie für Maßnahmen bei Erkrankungen der 
Mundschleimhaut und des Parodontiums.

Hierzu gehören insbesondere auch:
- 	� plastische Füllungen (z. B. lichthärtende Composites, dentin-adhäsi-

ve Füllungen),
- 	� Inlays (Einlagefüllungen) aus Metall, Kunststoff oder Keramik (z. B. 

im CEREC-Verfahren), 
- 	 Parodontosebehandlungen mittels PerioChip,
 - 	 mikroinvasive Kariesinfiltrationen (z. B. ICON).

2.1.3	 Zahn- und Kieferregulierung

Kosten für Zahn- und Kieferregulierung sind die Gebühren für zahn-
ärztliche Leistungen zur Beseitigung oder Besserung von Kiefer- und 
Zahnfehlstellungen.

2.1.4	 Zahnersatz

Kosten für Zahnersatz sind die zahnärztlichen Gebühren für protheti-
sche Leistungen, Kronen und Implantate, Eingliederung von Aufbiss-
behelfen und Schienen sowie alle damit im Zusammenhang stehenden 
Maßnahmen und die erforderlichen Vor- und Nachbehandlungen.

Hierzu gehören insbesondere auch:
- 	� Keramikverblendschalen (Veneers), z. B. bei Zahnhartsubstanzde-

fekten oder freiliegenden Zahnhälsen,
- 	 Kunststoff- und Keramikverblendungen,
- 	 Kronen aus Metall oder Keramik (z. B. im CEREC-Verfahren),
- 	� augmentative Behandlungen (Knochenaufbau mit künstlichem oder 

natürlichem Knochenmaterial sowie die Therapieformen einer Kno-
chenspreizung, Knochenverlängerung und Sinuslift),

- 	 DROS-Schienen.

2.1.5	 Funktionsanalytische und funktionstherapeutische Leistungen

Kosten für funktionsanalytische und funktionstherapeutische Leistun-
gen sind die Gebühren für zahnärztliche Maßnahmen, um Störungen 
der Funktion der Kiefergelenke, der Kaumuskulatur und der Zähne zu 
diagnostizieren, zu beheben oder zu bessern.

2.2	 Die Höhe der Leistungen richtet sich nach der gewählten Tarifstufe.

2.3	� Der Leistungsanspruch berechnet sich zu Beginn des Ergän-
zungstarifs höchstens aus einem erstattungsfähigen Betrag

von 1.550 EUR für alle Behandlungen im ersten Versicherungsjahr,

von 3.100 EUR für alle Behandlungen in den ersten drei Versicherungs-
jahren,

von 7.700 EUR für alle Behandlungen in den ersten fünf Versicherungs-
jahren,

von 15.400 EUR für alle Behandlungen in den ersten sieben Versiche-
rungsjahren.

	�� Bei Tarifen mit unterschiedlichen Erstattungsprozentsätzen innerhalb 
einer Tarifstufe werden auf die Höchstsätze der jeweiligen Versiche-
rungsjahre zuerst die erstattungsfähigen Beträge für Zahnbehandlung/
vorbeugende Maßnahmen/Zahn- und Kieferregulierung und danach 
die erstattungsfähigen Beträge für Zahnersatz/funktionsanalytische 
und funktionstherapeutische Maßnahmen angerechnet.

	� Für durch Unfälle notwendig werdende zahnärztliche Behandlung ent-
fällt der Jahreshöchstsatz. Die Erstattung für solche Maßnahmen wird 
auf den Jahreshöchstsatz nicht angerechnet.

2.4	 Leistungsvoraussetzungen

	� Für Zahnersatz (dazu gehören auch Kronen) wird nur geleistet, wenn 
und soweit der Versicherer vor Beginn der Behandlung aufgrund ei-
nes Heil- und Kostenplans des Zahnarztes dies schriftlich zugesagt 
hat. Eine Zusage wird erteilt, wenn die vorgesehenen Behandlungen 
der Art und dem Umfang nach medizinisch notwendig sind.

	� Diese Leistungsvoraussetzung gilt nicht bei Anfertigung einer Einzelkrone.

	� Die Kosten des Heil- und Kostenplans gehören zu den erstattungsfä-
higen Behandlungskosten.

Ergänzungstarif uni-ZA
für Zahnbehandlung und Zahnersatz, Zahn- und Kieferregulierung,  
für funktionsanalytische und funktionstherapeutische Maßnahmen 

sowie für vorbeugende zahnärztliche Maßnahmen 
(mit geschlechtsunabhängig erhobenen Beiträgen)

Teil III Tarife: Nur gültig in Verbindung mit Teil I Musterbedingungen 2009 des Verbandes der privaten Krankenversicherung (MB/KK 2009)  
und Teil II Tarifbedingungen (TB/KK) der uniVersa Krankenversicherung a.G.

KVB-046 11.19
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3	 Leistungen des Versicherungsnehmers

Die monatlichen Beiträge teilen wir Ihnen auf Anfrage gerne mit. Sie 
können sie auch Ihrem Versicherungsschein oder Ihrem Krankenver-
sicherungsangebot entnehmen.

Tarifstufen Erstattung
Tarif uni-ZA 100 �100 %	�vorbeugende Maßnahmen, Zahnbe-

handlung und Zahn- und Kieferregulie-
rung, 

80 %	� Zahnersatz und funktionsanalytische 
und funktionstherapeutische Leistungen

Tarif uni-ZA 80 80 %

Tarif uni-ZA 90 �90 %	� vorbeugende Maßnahmen, Zahnbe-
handlung und Zahn- und Kieferregulie-
rung,

60 %	� Zahnersatz und funktionsanalytische 
und funktionstherapeutische Leistungen

Tarif uni-ZA 50 50 %

Tarif uni-ZA 45 45 %

Tarif uni-ZA 40 40 %

Tarif uni-ZA 35 35 %

Tarif uni-ZA 30 30 %

Tarif uni-ZA 25 25 %

Tarif uni-ZA 20 20 %
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für stationäre Heilbehandlung im Krankenhaus 
(mit geschlechtsunabhängig erhobenen Beiträgen)

Teil III Tarife: Nur gültig in Verbindung mit Teil I Musterbedingungen 2009 des Verbandes der privaten Krankenversicherung (MB/KK 2009)  
und Teil II Tarifbedingungen (TB/KK) der uniVersa Krankenversicherung a.G.

KVB-047 11.19

	� Der  Abschluss des Tarifes uni-ST für stationäre Heilbehandlung setzt 
voraus, dass für die versicherte Person beim Versicherer eine Ver-
sicherung nach einem Tarif mit Kostenerstattung für ambulante Heil-
behandlung, bei dem die Beiträge geschlechtsunabhängig erhoben 
werden, besteht oder gleichzeitig abgeschlossen wird. 

1	 Leistungen des Versicherers

Die Höhe der Leistungen richtet sich nach der gewählten Tarifstufe und 
dem gewählten %-Satz.

1.1	 Kostenerstattung

Erstattungsfähig sind

a)	� die vom Krankenhaus berechneten Kosten für allgemeine Kranken-
hausleistungen gemäß Bundespflegesatzverordnung bzw. Kranken-
hausentgeltgesetz und gesondert berechenbare Belegarzthonorare,

b)	� die vom Krankenhaus berechneten Kosten für Wahlleistungen ge-
mäß Bundespflegesatzverordnung bzw. Krankenhausentgeltgesetz,

c)	 Arzthonorare,

d)	� Krankentransportkosten zum und vom nächsterreichbaren und für 
die Heilbehandlung geeigneten Krankenhaus in einem hierfür vor-
gesehenen Spezialfahrzeug (einschließlich Rettungshubschrauber).

Zu den erstattungsfähigen Kosten zu a) und b) gehören auch Aufwen-
dungen für 
-	 Isotopenbehandlungen,
-	 Herz-Lungenmaschine,
-	 Herzschrittmacher,
-	 stationäre Blutdialyse (künstliche Niere), Organverpflanzungen,
-	 künstliche Gelenke,
-	 Behandlungen in der Intensivstation,
-	 teilstationäre Behandlungen,
-	 vor- und nachstationäre Behandlungen gemäß § 115 a SGB V, 
- 	� die aus medizinischen Gründen notwendige Mitaufnahme einer 

Begleitperson des Patienten. Eine aus medizinischen Gründen not-
wendige Mitaufnahme liegt in der Regel dann vor, wenn der Patient 
zu Beginn der stationären Heilbehandlung das 12. Lebensjahr noch 
nicht vollendet hat.

Zu den erstattungsfähigen Kosten gemäß 1.1 gehören auch Aufwen-
dungen für stationäre Psychotherapie. 

Werden bei einer Entbindung für die Unterbringung, Verpflegung und 
Betreuung eines gesunden Säuglings Kosten berechnet, so gelten die-
se Kosten als für die Mutter entstanden, wenn für das Kind keine eigene 
Versicherung bei einem privaten Krankenversicherer besteht. Sie wer-
den zusammen mit den Entbindungskosten erstattet.

Falls von einem Krankenhaus nicht nach der Bundespflegesatzverord-
nung bzw. dem Krankenhausentgeltgesetz abgerechnet wird, gelten die 
Leistungen der Tarifstufe uni-ST 1 für die „1. Klasse“, der Tarifstufe uni-
ST 2 für die „2. Klasse“ und der Tarifstufe uni-ST 3 für die „3. Klasse“.

1.1.1	 Kostenerstattung aus Tarifstufe uni-ST 1

Aus Tarifstufe uni-ST 1 sind alle Kosten gemäß 1.1 erstattungsfähig.

1.1.2	 Kostenerstattung aus Tarifstufe uni-ST 2

Bei Unterbringung im Zweibett- oder Mehrbettzimmer sowie bei 
vor- und nachstationärer Behandlung sind alle Kosten gemäß 1.1 er-
stattungsfähig. Bei Unterbringung im Einbettzimmer werden für die 
Kostenerstattung gemäß 1.1 b die Kosten zugrundegelegt, die bei 
Aufenthalt im Zweibettzimmer entstanden wären. Die Kosten gemäß 
1.1 a, 1.1 c und 1.1 d bleiben auch bei Aufenthalt im Einbettzimmer 
voll erstattungsfähig. 

1.1.3	 Kostenerstattung aus Tarifstufe uni-ST 3

Bei der Nichtinanspruchnahme von Wahlleistungen für gesondert bere-
chenbare Unterkunft gemäß Bundespflegesatzverordnung bzw. Kran-
kenhausentgeltgesetz sowie bei vor- und nachstationärer Behandlung 
sind alle Kosten gemäß 1.1 a und 1.1 d erstattungsfähig; nicht jedoch 
Kosten nach 1.1 b und 1.1 c.

Bei der Inanspruchnahme von Wahlleistungen für gesondert berechen-
bare Unterkunft gemäß Bundespflegesatzverordnung bzw. Kranken-
hausentgeltgesetz werden die Kosten nach 1.1 a, 1.1 b und 1.1 c bei 
Unterbringung im Einbettzimmer zur Hälfte und bei Unterbringung im 
Zweibettzimmer mit zwei Dritteln erstattet.

Die Kosten gemäß 1.1 d sind auch bei Inanspruchnahme von Wahl-
leistungen sowie bei vor- und nachstationärer Behandlung voll erstat-
tungsfähig.

1.2	� Krankenhaustagegeld neben oder anstelle von  
Kostenerstattung gem. 1.1

Zum Ausgleich ersparter Kosten besteht neben oder anstelle von Ko-
stenerstattung gemäß 1.1 Anspruch auf die nachstehenden Kranken-
haustagegelder für jeden Tag einer vollstationären Unterbringung.

aus 
Tarifstufe 

uni-ST 
1/100

aus 
Tarifstufe 

uni-ST 
2/100

EUR EUR

1.2.1 Bei vollstationärer Unterbringung im 
Einbettzimmer ohne gesonderte Berech-
nung der ärztlichen Leistungen (Verzicht 
auf privatärztliche Behandlung)

60,-

1.2.2 Bei vollstationärer Unterbringung im 
Zweibettzimmer mit gesonderter Be-
rechnung der ärztlichen Leistungen

30,-

1.2.3 Bei vollstationärer Unterbringung im 
Zweibettzimmer ohne gesonderte 
Berechnung der ärztlichen Leistungen 
(Verzicht auf privatärztliche Behandlung)

90,- 60,-

1.2.4 Bei vollstationärer Unterbringung im 
Mehrbettzimmer mit gesonderter Be-
rechnung der ärztlichen Leistungen

60,- 30,-

1.2.5 Bei vollstationärer Unterbringung im 
Mehrbettzimmer ohne gesonderte 
Berechnung der ärztlichen Leistungen 
(Verzicht auf privatärztliche Behandlung)

120,- 90,-

1.3	 Krankenhaustagegeld anstelle von Kostenerstattung

Bei Verzicht auf jegliche Kostenerstattung gemäß 1.1 zahlt der Versi-
cherer für jeden Tag einer vollstationären Unterbringung im Kranken-
haus ein Krankenhaustagegeld aus der

Tarifstufe uni-ST 1/100 = 245,- EUR
Tarifstufe uni-ST 2/100 = 215,- EUR
Tarifstufe uni-ST 3/100 = 125,- EUR

1.4	� Krankenhaustagegelder bei vereinbarten niedrigeren 
Erstattungsprozentsätzen

Bei vereinbarten niedrigeren Erstattungsprozentsätzen werden die 
Krankenhaustagegeldleistungen gemäß 1.2 und 1.3 entsprechend 
dem Erstattungsprozentsatz gekürzt und auf volle EUR aufgerundet.
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1.5	 Lebendorgan- oder Stammzellenspende

	� Erstattungsfähig sind bei einer medizinisch notwendigen Heilbehand-
lung Kosten für den Spender einer Lebendorgan- oder Stammzellen-
spende, wenn der Empfänger der Spende in diesem Tarif versichert ist.  

	� Erstattungsfähig sind die Kosten (hierzu gehören auch Kosten für 
Komplikationen, die sich unmittelbar aus der Organspende ergeben) 
im vertraglichen Umfang für die erforderliche

	 - 	 ambulante Behandlung
	 - 	 stationäre Behandlung.

	� Erstattungsfähig sind auch die Fahrt-, Transport- und Reisekosten, 
die unmittelbar mit der medizinischen Behandlung in Zusammenhang 
stehen. Im Zuge einer Lebendorganspende werden darüber hinaus 
erstattet 

	 - 	� die auf Grund der Organspende erforderlichen ambulanten oder 
stationären Rehabilitationsbehandlungen des Organspenders, 

	 - 	� die Kosten für die Nachbetreuung, wenn sich der Spender zur Teil-
nahme an einer ärztlich empfohlenen Nachbetreuung bereit erklärt 
hat, 

	 - 	� der nachgewiesene tatsächliche Verdienstausfall und die von dem 
Organspender geschuldeten Sozialversicherungsbeiträge für die 
Renten-, Arbeitslosen-, Kranken- und Pflegeversicherung. Hierzu 
zählen auch die Beiträge für eine substitutive private Krankenver-
sicherung und für die private Pflegepflichtversicherung.

	� Tarifliche Selbstbehalte/Eigenleistungen wirken sich nicht zu Lasten 
des Organspenders aus.

2	 Leistungen des Versicherungsnehmers

Die monatlichen Beiträge teilen wir Ihnen auf Anfrage gerne mit. Sie 
können sie auch Ihrem Versicherungsschein oder Ihrem Krankenver-
sicherungsangebot entnehmen.

Tarifstufen ��Einbettzimmer mit einer Erstattung von 
Tarif uni-ST 1/100 100 %
Tarif uni-ST 1/50   50 %
Tarif uni-ST 1/45   45 %
Tarif uni-ST 1/40   40 %
Tarif uni-ST 1/35   35 %
Tarif uni-ST 1/30   30 %
Tarif uni-ST 1/25   25 %
Tarif uni-ST 1/20   20 %
Tarif uni-ST 1/20R   20 %

Tarifstufen �Zweibettzimmer mit einer Erstattung von 
Tarif uni-ST 2/100 100 %
Tarif uni-ST 2/50   50 %
Tarif uni-ST 2/45   45 %
Tarif uni-ST 2/40   40 %
Tarif uni-ST 2/35   35 %
Tarif uni-ST 2/30   30 %
Tarif uni-ST 2/25   25 %
Tarif uni-ST 2/20   20 %
Tarif uni-ST 2/20R   20 %

Tarifstufen �Mehrbettzimmer mit einer Erstattung von 
Tarif uni-ST 3/100 100 %
Tarif uni-ST 3/50   50 %
Tarif uni-ST 3/45   45 %
Tarif uni-ST 3/40   40 %
Tarif uni-ST 3/35   35 %
Tarif uni-ST 3/30   30 %
Tarif uni-ST 3/25   25 %
Tarif uni-ST 3/20   20 %
Tarif uni-ST 3/20R   20 %

3	� Versicherungsfähigkeit in den Tarifkombinatio-
nen uni-ST 1/30 + uni-ST 1/20R, uni-ST 2/30 + 
uni-ST 2/20R sowie uni-ST 3/30 + uni-ST 3/20R

3.1	 Die Tarifstufe uni-ST 1/20R kann für eine versicherte Person nur zu-
sammen mit der Tarifstufe uni-ST 1/30 bestehen.

3.2	 Die Wahl der Tarifkombination uni-ST 1/30 + uni-ST 1/20R setzt vo-
raus, dass der Beihilfebemessungssatz für die versicherte Person 
nach den maßgeblichen Beihilfevorschriften mit Eintritt des Versor-
gungsfalles von 50 % auf 70 % erhöht wird. Sollte vorher bereits be-
kannt sein, dass diese Voraussetzung nicht eintritt, ist stattdessen die 
Tarifstufe uni-ST 1/50 zu wählen.

3.3	 Solange der Beihilfebemessungssatz 50 % beträgt – längstens jedoch 
bis zum Erreichen der gesetzlichen Altersgrenze der versicherten Per-
son –, beträgt der prozentuale Erstattungssatz nach der Tarifkombina-
tion uni-ST 1/30 + uni-ST 1/20R 50 % der erstattungsfähigen Leistun-
gen. Bei Erhöhung des Beihilfebemessungssatzes auf 70 % reduziert 
sich der Erstattungssatz durch Umstellung in die Tarifstufe uni-ST 1/30 
auf 30 % unter Anrechnung der erworbenen Rechte.

3.4	 Sollte die Umstellung auf die Tarifstufe uni-ST 1/30 mit dem Erreichen 
der gesetzlichen Altersgrenze  nicht bedarfsgerecht sein, da weiterhin 
ein 50 %iger Versicherungsschutz benötigt wird, so ist ein Tarifwechsel 
in die Tarifstufe uni-ST 1/50 unter Anrechnung der erworbenen Rechte 
vorzunehmen, wobei sich dann ein höherer Beitrag ergibt.

3.5	 Die Ziffern 3.1 bis 3.4 gelten für die Tarifkombinationen uni-ST 2/30 + 
uni-ST 2/20R sowie uni-ST 3/30 + uni-ST 3/20R sinngemäß.
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Beihilfeergänzungstarif uni-BZ
für Zahnersatz, Hilfsmittel im Rahmen ambulanter Heilbehandlung 

sowie für Auslandsreisen 
(mit geschlechtsunabhängig erhobenen Beiträgen)

Teil III Tarife: Nur gültig in Verbindung mit Teil I Musterbedingungen 2009 des Verbandes der privaten Krankenversicherung (MB/KK 2009)  
und Teil II Tarifbedingungen (TB/KK) der uniVersa Krankenversicherung a.G.

1	 Aufnahme- und Versicherungsfähigkeit

1.1	 Aufnahmefähigkeit

1.1.1	� Der Abschluss des Beihilfeergänzungstarifes uni-BZ setzt voraus, 
dass für die zu versichernde Person

a)	� die Versicherungsfähigkeit nach Abschnitt 1.2 gegeben ist und

b)	� beim Versicherer eine beihilfekonforme Versicherung nach einem Ta-
rif mit Kostenerstattung für ambulante und zahnärztliche Heilbehand-
lung, bei dem die Beiträge geschlechtsunabhängig erhoben werden, 
besteht oder gleichzeitig abgeschlossen wird (Grundtarife).

	� Der Erstattungsprozentsatz des Beihilfeergänzungstarifes uni-BZ ge-
mäß Abschnitt 2.1.1 ist so zu wählen, dass er zusammen mit dem 
Erstattungsprozentsatz des zahnärztlichen Grundtarifes 100 % nicht 
überschreitet.

1.1.2	� Der Versicherer kann in begründeten Einzelfällen – auch befristet – 
Ausnahmen von der Aufnahmefähigkeit zulassen.

1.2	 Versicherungsfähigkeit

1.2.1	� Versicherungsfähig nach dem Beihilfeergänzungstarif uni-BZ sind 
Beihilfeberechtigte und deren für Beihilfen bei Krankheit berücksichti-
gungsfähige Angehörige, sofern diese, im vorstehenden Halbsatz ge-
nannten Personen, Anspruch auf Beihilfe zu Aufwendungen für zahn-
ärztliche Leistungen nach den Beihilfevorschriften des Bundes haben 
bzw. einen gleichartigen Anspruch besitzen.

1.2.2	� Der Versicherer kann in begründeten Einzelfällen – auch befristet – Aus-
nahmen von der Versicherungsfähigkeit zulassen.

1.2.3	 Nicht versicherungsfähig sind Personen, wenn

a)	� für sie als Arbeitnehmer bzw. Angehöriger ein Beitragszuschuss des 
Arbeitgebers nach § 257 Fünftes Buch Sozialgesetzbuch (SGB V) 
gezahlt wird;

b)	� sie in einer gesetzlichen Krankenkasse versichert sind;

c)	� für sie die Ansprüche auf Beihilfe bei Krankheit entfallen, insbeson-
dere wegen Überschreitens einer in den Beihilfevorschriften enthal-
tenen Einkommensgrenze;

d)	� für deren zahnärztlichen Grundtarif ein Erstattungsprozentsatz von 
80 % oder höher vereinbart wird.

1.3	 Wegfall der Versicherungsfähigkeit

1.3.1	� Der Beihilfeergänzungstarif uni-BZ endet mit Wegfall der Versiche-
rungsfähigkeit nach Abschnitt 1.2, sofern weder eine Anwartschafts-
versicherung abgeschlossen noch ein Ruhen der Versicherung ver-
einbart wird.

1.3.2	� Der Wegfall der Versicherungsfähigkeit nach Abschnitt 1.2 ist dem 
Versicherer unverzüglich anzuzeigen. Erlangt der Versicherer von 
dem Eintritt des Ereignisses erst später Kenntnis, so sind beide Teile 
verpflichtet, die für die Zeit nach Beendigung des Beihilfeergänzungs-
tarifes uni-BZ empfangenen Leistungen einander zurückzugewähren. 
Die Regelung nach Satz 2 gilt sinngemäß, wenn anstelle der Beendi-
gung eine Anwartschaftsversicherung bzw. ein Ruhen vereinbart wird.

1.4	 Wegfall bzw. Änderung eines Grundtarifes

1.4.1	� Fällt ein Grundtarif (vgl. Abschnitt 1.1.1) weg, so endet zum selben 
Zeitpunkt auch der Beihilfeergänzungstarif uni-BZ.

1.4.2	� Bei Veränderungen des Erstattungsprozentsatzes im zahnärztlichen 

Grundtarif ist zum selben Zeitpunkt auch der Erstattungsprozentsatz 
im Beihilfeergänzungstarif uni-BZ (vgl. Abschnitt 2.1.1) so anzupas-
sen, dass die Summe des Erstattungsprozentsatzes aus dem Beihil-
feergänzungstarif uni-BZ und dem zahnärztlichen Grundtarif wieder 
100 % nicht überschreitet.

2	 Leistungen des Versicherers

2.1	 Erstattungsprozentsätze

2.1.1	� Der Versicherer ersetzt die nach diesem Tarif erstattungsfähigen, 
aber nicht beihilfefähigen Aufwendungen der Abschnitte 2.3 und 2.4 
zu dem Erstattungsprozentsatz, der sich aus folgender Tabelle ergibt:

Tarifstufe Erstattungsprozentsatz

uni-BZ 50 50 %

uni-BZ 30 70 %

uni-BZ 20 80 %

Die beihilfefähigen Aufwendungen bestimmen sich dem Grund und 
der Höhe nach durch die für den Versicherten geltenden Beihilfevor-
schriften des öffentlichen Dienstes in der jeweils gültigen Fassung.

Bei der Ermittlung der erstattungsfähigen Aufwendungen gemäß Ab-
schnitt 2.3 wird eine Beihilfefähigkeit der zahntechnischen Leistungen 
von 60% zu Grunde gelegt.

2.1.2	Die erstattungsfähigen Aufwendungen des Abschnittes 2.5 werden  –
abzüglich der Ansprüche aus öffentlich-rechtlichen Beihilfevorschriften 
– zu 100 % erstattet.

2.2	 Übersteigen die Leistungen der Abschnitte 2.3 bis 2.5 zusammen mit 
den Ansprüchen aus öffentlich-rechtlichen Beihilfevorschriften und 
den Leistungen aus dem Grundtarif die dem Grunde nach erstattungs-
fähigen Aufwendungen, so wird die Leistung aus dem Beihilfeergän-
zungstarif uni-BZ um den übersteigenden Betrag gemindert.

2.3	 Versicherungsleistungen bei Zahnersatz

2.3.1	 Erstattungsfähig sind, mit Ausnahme der in Abschnitt 2.3.4 genannten 
Versorgungsarten, die besonders berechneten zahntechnischen Mate-
rial- und Laborkosten, die bei Zahnersatz notwendig werden. Zu Zahn-
ersatz gehören prothetische Leistungen, Kronen, Implantate, Aufbiss-
behelfe und Schienen.

2.3.2	Die Leistung beträgt je versicherte Person und Versicherungsjahr 
höchstens

4.160 EUR in der Tarifstufe uni-BZ 20,
3.640 EUR in der Tarifstufe uni-BZ 30,
2.600 EUR in der Tarifstufe uni-BZ 50.

In den ersten drei Versicherungsjahren werden jedoch je versicherte 
Person höchstens erstattet:

uni-BZ 50 uni-BZ 30 uni-BZ 20
im ersten Versicherungs-
jahr

550 EUR 770 EUR 880 EUR

in den ersten beiden  
Versicherungsjahren  
zusammen

1.100 EUR 1.540 EUR 1.760 EUR

in den ersten drei  
Versicherungsjahren  
zusammen

1.650 EUR 2.310 EUR 2.640 EUR

KVB-048 11.19
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Die Material- und Laborkosten werden für die Berücksichtigung der 
Jahreshöchstsätze dem Versicherungsjahr zugeordnet, in dem die an-
gefertigten Materialien vom Zahnarzt eingegliedert werden.

2.3.3	 Für durch Unfall notwendig werdende zahntechnische Material- und 
Laborkosten bei Zahnersatz entfallen die in Abschnitt 2.3.2 genannten 
Jahreshöchstsätze. Die Erstattung für solche Maßnahmen wird auf die-
se Jahreshöchstsätze nicht angerechnet.

2.3.4	 Nicht erstattungsfähig sind die Kosten für solche Versorgungsarten, für 
die die Beihilfevorschriften des öffentlichen Dienstes generell keine Bei-
hilfeleistungen vorsehen.

2.3.5	 Leistungsvoraussetzungen

Für Zahnersatz wird nur geleistet, wenn und soweit der Versicherer vor 
Beginn der Behandlung aufgrund eines Heil- und Kostenplanes des 
Zahnarztes dies schriftlich zugesagt hat. Eine Zusage wird erteilt, wenn 
die vorgesehene Behandlung der Art und dem Umfang nach medizi-
nisch notwendig ist.

Wird vor Beginn der Behandlung keine Zusage eingeholt, bleibt die 
Hälfte der tariflichen Leistungen erhalten.

Diese Leistungsvoraussetzungen gelten nicht bei Anfertigung einer 
Einzelkrone.

2.4	 Versicherungsleistungen bei Hilfsmitteln

2.4.1 Erstattungsfähig sind bei ambulanter Heilbehandlung die Aufwendun-
gen für

-	 die Miete von Überwachungsmonitoren für Säuglinge,

-	� die Hinzuziehung einer Kommunikationshilfe nach der Kommunika-
tionshilfenverordnung, z. B. Gebärdensprachdolmetscher, Schrift-
dolmetscher, sofern dies für die Inanspruchnahme der tariflichen 
Leistungen erforderlich ist und

-	 die Beschaffung und die Instandsetzung folgender Hilfsmittel:

a)	� Kleinere Hilfsmittel. 
	 Das sind:

	 • Brillengläser und Brillengestelle,
	 • Blutzuckermessgerät, 
	 • Bruchbänder,
	 • Bandagen,
	 • Einlagen,
	 • Leibbinden,
	 • Kompressionsstrümpfe und
	 ▪ Verbrauchsartikel im Rahmen einer Stomaversorgung.

b)	� Größere Hilfsmittel in einjährigen Abständen. 
	 Hierzu gehören z.B.:

	 • orthopädische Schuhe,
	 • Hörhilfe (elektronisches Hörgerät),
	 • Heimdialysegerät bei Nierenversagen,
	 • Körperersatzstücke,
	 • Krankenfahrstuhl,
	 • elektronische Sprechhilfe nach Kehlkopfoperation,
	 • Blindenhund,
	 • �Haarersatz (Toupets bzw. Perücken) bei entstellenden  

Unfall-, Bestrahlungs- oder Operationsnarben,
	 • Kontaktlinsen,
	 • Gehapparat (Rollator, Deltarad, Gehgestell),
	 • Gehstützen,
	 • Stützapparate einschließlich Liegeschalen,
	 ▪ �Blutgerinnungsmessgerät bei erforderlicher Dauerantikoa-

gulation und künstlichem Herzklappenersatz,
	 ▪ lebenserhaltende Hilfsmittel.

2.4.2	 Nicht erstattungsfähig sind Aufwendungen für

-	� die Beschaffung oder Miete von Heilapparaten aller Art, sanitäre Be-
darfsartikel, Fieberthermometer, Heizkissen,

-	� Ausführungen von Hilfsmitteln, wenn diese keinen objektiven Nut-
zen zum Ausgleich einer Behinderung haben,

-	 Unterhaltungs- und Betriebskosten für Hilfsmittel,

-	� Pflegehilfsmittel, auf die ein Anspruch aus der Pflegepflichtversi-
cherung besteht,

-	� Reinigungs- und Pflegemittel für Kontaktlinsen sowie Ersatzbatte-
rien und Ladegeräte für elektrische und elektronische Geräte.

2.5	 Versicherungsleistungen bei Auslandsreisen

2.5.1	 Der Versicherer bietet Versicherungsschutz bei vorübergehenden Aus-
landsaufenthalten bis zu zwei Monaten ab Beginn einer Reise für akut 
eingetretene Krankheiten und Unfälle.

Für chronische Erkrankungen und für bei Beginn des Auslandsaufent-
haltes behandlungsbedürftige oder in Behandlung stehende Krank-
heiten besteht Versicherungsschutz insoweit, als im Ausland akut und 
unvorhersehbar eine erhebliche Verschlimmerung eintritt. 

2.5.2	 Der Versicherungsschutz gilt für alle Auslandsreisen, bei denen jeder 
einzelne Auslandsaufenthalt eine ununterbrochene Verweildauer von 
zwei Monaten nicht übersteigt. Der Versicherer ist berechtigt, über 
den Beginn und das Ende einer Auslandsreise einen Nachweis zu ver-
langen. Der Versicherungsschutz endet – auch für schwebende Ver-
sicherungsfälle – wenn sich der Versicherte länger als zwei Monate im 
Ausland aufhält mit dem Ende des zweiten Aufenthaltsmonats. Endet 
der Versicherungsschutz während einer Heilbehandlung im Ausland 
für einen leistungspflichtigen Versicherungsfall, so besteht für weitere 
drei Monate Versicherungsschutz, solange die versicherte Person die 
Rückreise nicht ohne Gefährdung ihrer Gesundheit antreten kann.

2.5.3	 Der Versicherungsschutz gilt weltweit, denn als Ausland gelten alle 
Staaten mit Ausnahme der Bundesrepublik Deutschland. 

2.5.4	 Als Versicherungsfall gilt auch die Überführung bzw. Bestattung eines 
verstorbenen Versicherten.

2.5.5	 Bei Auslandsreisen entfällt abweichend von § 3 Allgemeine Versiche-
rungsbedingungen Teil I die allgemeine Wartezeit und die besondere 
Wartezeit für Zahnbehandlung.

2.5.6	 Der Versicherer erstattet die im Ausland entstandenen Aufwendungen 
für

a)	� Behandlungen durch Ärzte und Fachärzte einschließlich Operatio-
nen, Assistenz und Narkose;

b)	 Röntgendiagnostik und Strahlentherapie;

c)	� Arznei- und Verbandmittel, die ärztlich oder zahnärztlich verordnet 
sind;

d)	 elektrische und physikalische Heilbehandlung;

e)	� Unterbringung und Verpflegung, ärztliche Behandlung, Visiten und 
Sonderleistungen in öffentlichen und privaten Krankenhäusern, die 
unter ständiger ärztlicher Leitung stehen;

f)	� die Unterbringung einer Begleitperson im Krankenhaus bei notwen-
diger stationärer Behandlung eines mitversicherten minderjährigen 
Kindes;

g)	� Wegegeld des Arztes für den Weg, den der nächsterreichbare und 
für die Heilbehandlung geeignete Arzt zurücklegen müsste;

h)	� Transporte zum nächsterreichbaren und für die Heilbehandlung ge-
eigneten Krankenhaus bzw. Arzt und zurück;

i)	� chirurgische und konservierende Zahnbehandlung einschließlich 
Vor- und Nachbehandlung;

j)	� akut notwendig werdende Instandsetzung von Zahnersatz zur Wie-
derherstellung der Kaufähigkeit sowie Provisorien. Zu Zahnersatz 
gehören einschließlich erforderlicher Material- und Laborkosten pro-
thetische Leistungen, Kronen, Implantate, Aufbißbehelfe und Schie-
nen;

k)	� ärztlich verordnete Hilfsmittel (mit Ausnahme von Sehhilfen und 
Hörgeräten), soweit diese auf der versicherten Reise erstmals er-
forderlich werden;

l)	 Instandsetzung von Hilfsmitteln.

2.5.7	 Unter Anrechnung der Aufwendungen, die bei planmäßiger Rückreise 
entstanden wären, werden erstattet:

a)	� Kosten für einen medizinisch sinnvollen und wirtschaftlich vertretba-
ren Rücktransport, einschließlich der Aufwendungen für eine mitver-
sicherte Begleitperson, wenn an Ort und Stelle bzw. in zumutbarer 
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Entfernung eine ausreichende medizinische Behandlung nicht ge-
währleistet und dadurch eine Gesundheitsschädigung zu erwarten 
ist. Die Berechtigung des Anspruches auf Transportkosten muss 
durch Vorlage eines ärztlichen Attestes mit Angabe der Krankheits-
bezeichnung nachgewiesen werden;

b)	� Kosten der Überführung eines Verstorbenen aus dem Ausland;

c)	� Bestattungskosten im Ausland bis zur Höhe der Aufwendungen, die 
bei einer Überführung entstanden wären.

Der Versicherer ist berechtigt, einen Nachweis über die Höhe der Kos-
ten zu verlangen, die bei planmäßiger Rückreise entstanden wären, 
wenn Leistungen gemäß Abschnitt 2.5.7 geltend gemacht werden.

Die Kostenerstattung gemäß Abschnitt 2.5.7 b) und c) ist auf  
10.300 EUR begrenzt.

2.5.8	 Neben der Krankenhauskostenerstattung gemäß Abschnitt 2.5.6 e) 
wird ein Krankenhaustagegeld von 25 EUR gezahlt, wenn ein anderer 
Kostenträger als die Beihilfe mit mindestens 25 EUR täglich vorleis-
tet. Bei Verzicht auf Krankenhauskostenerstattung gemäß Abschnitt 
2.5.6 e), oder wenn es für den Versicherungsnehmer günstiger ist, wird 
ein Krankenhaustagegeld von 50 EUR gezahlt.

3	 Leistungen des Versicherungsnehmers

Die monatlichen Beiträge teilen wir Ihnen auf Anfrage gerne mit. Sie 
können sie auch Ihrem Versicherungsschein oder Ihrem Krankenver-
sicherungsangebot entnehmen.
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Tarif uni-B|Start A (uni-BSA)
für ambulante Heilbehandlung 

(mit geschlechtsunabhängig erhobenen Beiträgen)
Teil III Tarife: Nur gültig in Verbindung mit Teil I Musterbedingungen 2009 des Verbandes der privaten Krankenversicherung (MB/KK 2009)  

und Teil II Tarifbedingungen (TB/KK) der uniVersa Krankenversicherung a.G.

I	 Aufnahme- und Versicherungsfähigkeit,  
	 Beendigung, Fortführung der Versicherung
1	 Aufnahmefähigkeit

	 Der Abschluss des Tarifes uni-B|Start A für ambulante Heilbehandlung 
setzt voraus, dass für die zu versichernde Person beim Versicherer eine 
Versicherung nach dem Tarif uni-B|Start ST für stationäre Heilbehand-
lung besteht oder gleichzeitig abgeschlossen wird.

2	 Versicherungsfähigkeit

	 Versicherungsfähig im Tarif uni-B|Start A sind Personen, die das 16., 
aber noch nicht das 34. Lebensjahr vollendet haben und 

	 a)	�sich in der Ausbildung zu einem Beamtenberuf befinden (Anwärter, 
Referendare und Vikare) und weder Dienstbezüge nach Besol-
dungsordnungen noch Vergütungen nach Tarifverträgen (ausgenom-
men Anwärterbezüge und Ausbildungsvergütungen) erhalten sowie

	 b)	�deren nicht berufstätige Ehegatten oder nicht berufstätige Lebens-
partner nach § 1 Lebenspartnerschaftsgesetz.

3	 Ende der Versicherungsfähigkeit

	 Die Versicherungsfähigkeit im Tarif uni-B|Start A endet für alle versi-
cherten Personen zu dem Zeitpunkt, in dem die versicherte Person 
nach Abschnitt I.2 a)

	 -	 ihre Ausbildung beendet oder 
	 -	 für mehr als sechs Monate unterbricht oder 
	 -	 das 34. Lebensjahr vollendet oder
	 -	� spätestens 42 Monate nach Beginn der Versicherung im Tarif  

uni-B|Start A.

	 Die Versicherungsfähigkeit endet für die versicherte Person nach Ab-
schnitt I.2 b) auch zu dem Zeitpunkt, in dem diese selbst das 34. Le-
bensjahr vollendet.

4	 Fortführung der Versicherung

	 a)	�Endet die Versicherungsfähigkeit im Tarif uni-B|Start A, wird die Ver-
sicherung für die jeweilige versicherte Person ohne erneute Warte-
zeiten und ohne erneute Gesundheitsprüfung in dem Tarif uni-A in 
der Tarifstufe fortgeführt, die der Tarifstufe im Tarif uni-B|Start A ent-
spricht oder am nächsten kommt. 

	 b)	�Endet die Versicherungsfähigkeit im Tarif uni-B|Start A und wird die 
versicherte Person nach Abschnitt I.2 a) im Anschluss an die Aus-
bildung ohne einen Anspruch auf Absicherung in der gesetzlichen 
Krankenversicherung arbeitslos, kann die Versicherung in den für 
den Neuzugang geöffneten Tarifen der Krankheitskostenvollversi-
cherung des Versicherers, für die Versicherungsfähigkeit besteht, 
fortgeführt werden. Dabei finden die Bestimmungen für eine Erhö-
hung des Versicherungsschutzes (Tariferhöhung oder Tarifwechsel) 
zwar grundsätzlich Anwendung, die erhöhten Leistungen werden 
jedoch ohne erneute Wartezeit und ohne erneute Gesundheitsprü-
fung auch für laufende Versicherungsfälle vom Zeitpunkt des Wirk-
samwerdens der Änderung an gewährt, soweit hierfür im Rahmen 
der bereits versicherten Tarife Leistungspflicht gegeben ist. Die Ver-
günstigungen gemäß den Sätzen 1 und 2 finden nur Anwendung, 
wenn der Versicherungsschutz nur soweit erhöht wird, dass er die 
Verminderung oder den Wegfall des Beihilfeanspruchs ausgleicht.

	 Dem neuen Versicherungsschutz liegen dann die zum Zeitpunkt der 
Umstellung geltenden Allgemeinen Versicherungsbedingungen für den 
jeweiligen Tarif zugrunde. 

	 Der Beitrag richtet sich nach der gewählten Tarifstufe und dem dann 
erreichten tariflichen Eintrittsalter gemäß § 8 a (1.1) Allgemeine Versi-

cherungsbedingungen, Teil II. Von diesem Zeitpunkt an ist der erhöhte 
Beitrag zu entrichten. Das außerordentliche Kündigungsrecht des Ver-
sicherungsnehmers ist in § 13 (4) Allgemeine Versicherungsbedingun-
gen, Teil I, geregelt.

	 Sind für die Versicherung in Tarif uni-B|Start A besondere Vereinba-
rungen wie z. B. Leistungsausschlüsse, besonders vereinbarte Bei-
tragszuschläge oder sonstige besondere Vereinbarungen getroffen, so 
werden diese auch auf den neuen Versicherungsschutz entsprechend 
übertragen.

II	 Leistungen des Versicherers

1	 Erstattungsfähige Aufwendungen

	 Der Versicherer ersetzt die erstattungsfähigen Aufwendungen zu dem 
für die versicherte Tarifstufe (siehe Abschnitt III) geltenden Erstattungs-
prozentsatz.

1.1	 Erstattungsfähig sind Aufwendungen für

	 a)	�ambulante Untersuchung, Heilbehandlung, Operationen und Ge-
burtshilfe (auch Hausgeburt) durch Ärzte (psychotherapeutische 
Behandlung siehe Abschnitt II.1.1 c) bis zu den Höchstsätzen der 
jeweils geltenden Gebührenordnung für Ärzte (GOÄ) zu

		  100 %.	

	 b)	�ambulante Untersuchung und Heilbehandlung durch Heilpraktiker 
bis zu den Mindestsätzen des jeweils gültigen Gebührenverzeichnis 
für Heilpraktiker (GebüH) zu

		  100 %.

	 c)	�ambulante psychotherapeutische Behandlung durch Ärzte oder 
approbierte psychologische Psychotherapeuten bzw. Kinder- und 
Jugendlichenpsychotherapeuten – bis zu 50 Sitzungen pro Kalen-
derjahr – zu

		  75 %.

	 d)	�ambulante Geburtshilfe (auch Hausgeburt) durch Hebamme bzw. 
Entbindungspfleger bis zu den Höchstsätzen der jeweiligen Gebüh-
renverordnung für Hebammen einschließlich einer entsprechend 
den Bestimmungen in der gesetzlichen Krankenversicherung in 
Rechnung gestellten Betriebskostenpauschale bei Entbindung in 
einem Geburtshaus zu

		  100 %.

	 e)	Arznei- und Verbandmittel zu

		  100 %,	� wenn ein Arzneimittel in Form von Generika1  bezogen 
wird oder für ein Arzneimittel keine Generika zur Ver-
fügung stehen.

		  75 %,	� wenn ein Arzneimittel in Form eines Originalpräpara-
tes bezogen wird, für das Generika zur Verfügung ste-
hen würden. 

	
	 f)	 Heilmittel zu

		  100 %,	� maximal bis zur Höhe der nach den Beihilferegelungen 
des Bundes beihilfefähigen Höchstsätzen.

		�  Zu den Heilmitteln gehören insbesondere
		  -	 Inhalationen,
		  -	� Übungsbehandlungen (z. B. Krankengymnastik, medizinische 

Trainingstherapie),
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1 Generika sind Arzneimittel, die einem bereits am Markt befindlichen, als Markenzei-
chen eingetragenen Präparat in der Zusammensetzung gleichen, in der Wirksamkeit 
und Sicherheit entsprechen und in der Regel preiswerter angeboten werden. Wie 
alle Arzneimittel werden Generika vor ihrer Zulassung nach strengen Kriterien unter-
sucht und geprüft. Auskunft darüber, ob zu einem Präparat Generika existieren, kann 
der Arzt oder Apotheker erteilen.
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		  -	 Osteopathie bei orthopädischen Erkrankungen,
		  -	 Massagen,
		  -	 Hydrotherapie, Packungen und medizinische Bäder,
		  -	 Kälte- und Wärmebehandlungen,
		  -	 Elektro- und Lichttherapie,
		  -	 Stimm-, Sprech- und Sprachübungsbehandlungen (Logopädie),
		  -	 Ergotherapie,
		  -	 Hippotherapie,
	 	 -	 medizinische Fußpflege (Podologie),

		�  einschließlich ärztlich verordneter medizinisch notwendiger Haus-
besuche und Fahrtkosten bei ärztlich verordneten medizinisch not-
wendigen Hausbesuchen.

	 g)	kleinere Hilfsmittel zu

		  100 %.

		  Kleinere Hilfsmittel sind
		  -	 Blutzuckermessgerät,
		  -	 Bruchbänder, 
		  -	 Bandagen,
		  -	 Einlagen,
		  -	 Leibbinden,
		  -	 Kompressionsstrümpfe und
		  -	 Verbrauchsartikel im Rahmen einer Stomaversorgung.

	 h)	�weitere Hilfsmittel (zu Sehhilfen siehe Abschnitt II.1.1 i)) – jeweils 
einmal innerhalb eines Kalenderjahres – und die Miete von Über-
wachungsmonitoren für Säuglinge zu

		  100 %.

		  Zu den weiteren Hilfsmittel gehören z. B.
		  -	 orthopädische Schuhe,
		  -	 Hörhilfe (elektronisches Hörgerät),
		  -	 Heimdialysegerät bei Nierenversagen,
		  -	 Körperersatzstücke,
		  -	 Krankenfahrstuhl,
		  -	 elektronische Sprechhilfe nach Kehlkopfoperation,
		  -	� Blindenführhund (Erstattungsfähig sind die Aufwendungen für An-

schaffung und Ausbildung bzw. Einarbeitung.),
		  -	� Haarersatz (Toupets bzw. Perücken) bei entstellenden Unfall-, Be-

strahlungs- oder Operationsnarben,
		  -	 Gehapparat (Rollator, Deltarad, Gehgestell),
		  -	 Gehstützen,
		  -	 Stützapparate einschließlich Liegeschalen,
		  -	� Blutgerinnungsmessgerät bei erforderlicher Dauerantikoagulation 

und künstlichem Herzklappenersatz,
		  -	 lebenserhaltende Hilfsmittel.

		�  Anstelle der Anschaffungskosten sind auch die Kosten für die Mie-
te bzw. Instandsetzung erstattungsfähig, soweit sie nicht höher als 
die Anschaffungskosten sind und sich durch die Miete bzw. Instand-
setzung eine Anschaffung erübrigt. Erstattungsfähig sind auch die 
Kosten für die Unterweisung im Gebrauch und für die Wartung von 
Hilfsmitteln sowie die Hinzuziehung einer Kommunikationshilfe nach 
der Kommunikationshilfenverordnung, z. B. Gebärdensprachdol-
metscher, Schriftdolmetscher, sofern dies für die Inanspruchnahme 
der tariflichen Leistungen erforderlich ist.

	 i)	 Sehhilfen zu

		  100 %,	� bis zu einem erstattungsfähigen Betrag von maximal 
150 EUR pro versicherte Person. Ab einer Sehstärke 
von 8,0 Dioptrien erhöht sich der Betrag auf 300 EUR. 

				�    Der Anspruch besteht für alle Sehhilfen zusammen 
einmal innerhalb von zwei Kalenderjahren oder bei 
Änderung der Sehschärfe um mindestens 0,5 Dioptri-
en. 

				�    Dafür werden die Kosten des Kalenderjahres, in dem 
die Sehhilfen bezogen wurden, und die Kosten des vor-
hergehenden Kalenderjahres zusammengerechnet.

		  Sehhilfen sind
		  -	 Brillengläser und Brillengestelle sowie
		  -	 Kontaktlinsen.

	 j)	� Maßnahmen der refraktiven Chirurgie (Operation der Augen zur Kor-
rektur von Fehlsichtigkeiten, z. B. mittels Laser) ab dem 2. Kalender-
jahr nach Beginn der Versicherung im Tarif uni-B|Start A zu

		  100 %,	� bis zu einem erstattungsfähigen Betrag von maximal 
500 EUR je Auge.

	 k)	�Fahrten und Transporte in Notfällen und bei ärztlich attestierter 
Gehunfähigkeit zum nächsterreichbaren und für die Heilbehand-
lung geeigneten Arzt bzw. Heilpraktiker oder zur ambulanten Be-
handlung in das nächsterreichbare und für die Heilbehandlung 
geeignete Krankenhaus zu

		  100 %.

	 l)	� den medizinisch notwendigen Hin- und Rücktransport zu einer Dia-
lysebehandlung, einer Chemo- oder Strahlenbehandlung, wenn der 
Versicherer vor Beginn des Transports eine schriftliche Zusage erteilt 
hat sowie der medizinisch notwendige Hin- und Rücktransport zum 
und vom nächstgelegenen, nach medizinischen Kriterien geeigneten 
Arzt, wenn die versicherte Person pflegebedürftig nach Pflegegrad 3, 
4 oder 5 ist zu

		  100 %.

	 m) präventive Maßnahmen der Medizin zu

		  100 %.

		  Präventive Maßnahmen der Medizin sind

		  -	� gezielte Vorsorgeuntersuchungen durch Ärzte gemäß § 1 Abs. 2 
b) Allgemeine Versicherungsbedingungen, Teil I ohne Altersbe-
grenzungen und ohne festgelegte Zeitabstände,

		  -	� Schutzimpfungen (einschließlich Impfstoff) nach dem jeweils aktu-
ellen Impfkalender (Standardimpfungen) der Ständigen Impfkom-
mission am Robert-Koch-Institut für Säuglinge, Kinder, Jugendli-
che und Erwachsene.

		  -	� Pränataldiagnostik bei Vorliegen von Risikofaktoren in der 
Schwangerschaft.

	 n)	häusliche Krankenpflege (Behandlungspflege) zu

		  100 %.

		�  Erstattungsfähig sind die Aufwendungen für ärztlich verordnete, 
medizinisch notwendige häusliche Behandlungspflege (z. B. Ver-
bandswechsel, Wundversorgung, Katheterwechsel, Injektionen) 
durch staatlich geprüfte Pflegefachkräfte, mit dem Ziel, die ärztliche 
Behandlung zu sichern (Sicherungspflege) oder eine Krankenhaus-
behandlung zu vermeiden bzw. zu verkürzen (Krankenhausvermei-
dungspflege). Versichert sind dabei alle Verrichtungen, die auch ein 
Arzt nach der geltenden Gebührenordnung für Ärzte (GOÄ) erbrin-
gen darf. Die Aufwendungen für einzelne Verrichtungen dürfen nicht 
höher sein als vergleichbare ärztliche Leistungen.

	 o)	ambulante Palliativversorgung zu

		  100 %.

		�  Erstattungsfähig sind die Kosten für ambulante Palliativversorgung 
gemäß § 37b SGB V, sofern die Leistungserbringer über einen 
rechtswirksamen Versorgungsvertrag nach § 132d SGB V verfügen.

	 p)	sozialpädiatrische Behandlung und Frühförderung zu

		  100 %.

		�  Erstattungsfähig sind die Kosten für sozialpädiatrische Behandlung 
im Sinne von § 119 SGB V sowie für Frühförderungsbehandlungen 
im Sinne der Frühförderungsverordnung in Einrichtungen, die über 
einen Vertrag mit der privaten oder der gesetzlichen Krankenversi-
cherung verfügen. Die Erstattung erfolgt bis zu den Beträgen, die 
die gesetzliche Krankenversicherung oder der Verband der privaten 
Krankenversicherung mit den Leistungserbringern vereinbart hat.

1.2	 Nicht erstattungsfähig sind Aufwendungen für

	 -	� Nähr-, Anregungs-, Stärkungs-, potenz- und erektionsfördernde Mit-
tel sowie ähnliche Mittel, auch wenn sie ärztlich verordnet sind und 
heilwirksame Stoffe enthalten (keine Nähr- und Stärkungsmittel in 
diesem Sinne sind Mittel zur enteralen und parenteralen Ernährung 
(künstliche Ernährung) sowie Mittel die im Rahmen lebenserhalten-
der Maßnahmen verabreicht werden),
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	 -	� Badezusätze, Desinfektions-, kosmetische und empfängnisverhü-
tende Mittel, Brunnenkuren und Mineralwässer sowie Mittel, die vor-
beugend oder gewohnheitsmäßig genommen werden,

	 -	� Beschaffung oder Miete aller Arten von Heilapparaten, sanitären und 
medizinischen Bedarfsartikeln,

	 -	� Ausführungen von Hilfsmitteln, wenn diese keinen objektiven Nut-
zen zum Ausgleich einer Behinderung haben,

	 -	 Unterhaltungs- und Betriebskosten für Hilfsmittel,

	 -	 �Pflegehilfsmittel, auf die ein Anspruch aus der Pflegepflichtversiche-
rung besteht,

	 -	 �Reinigungs- und Pflegemittel für Kontaktlinsen sowie Ersatzbatte-
rien und Ladegeräte für elektrische und elektronische Geräte,

	 -	 �sonstige Fahrten zum Arzt und zur ambulanten Behandlung im Kran-
kenhaus,

	 -	� assistierte Reproduktion („künstliche Befruchtung“) bei unerfülltem 
Kinderwunsch (§ 5 Abs. 1.3 Allgemeine Versicherungsbedingungen, 
Teil II, findet in Tarif uni-B|Start A keine Anwendung),

	 -	 psychotherapeutische Behandlung durch Heilpraktiker,

	 -	 �Schutzimpfungen anlässlich einer Reise, auf Grund von Freizeitge-
wohnheiten oder aus beruflichen Gründen.

2	 Begrenzung des Selbstbehaltes

	 Die tarifliche Eigenleistung gemäß den Abschnitten II.1.1 c) und e) ist 
je versicherte Person und Kalenderjahr insgesamt auf die in § 193 Abs. 
3 VVG (s. Anhang) festgelegte maximale betragsmäßige Auswirkung 
begrenzt.

3	 Wartezeit

	 Die Wartezeiten nach § 3 Allgemeine Versicherungsbedingungen, Teil I, 
entfallen.

4	 Kalenderjahresregelung

	 a)	�Sind in diesem Tarif Höchstbeträge nach Kalenderjahren vorgesehen, 
gelten diese jeweils für den Zeitraum vom 1.1. bis 31.12. des Jahres.

	 b)	�Beginnt der Tarif der versicherten Person nicht am 1.1., so gilt die Zeit 

vom Versicherungsbeginn bis zum 31.12. als erstes Kalenderjahr. 

III	 Tarifstufen/Erstattungsprozentsätze
	

Tarifstufen Erstattungsprozentsatz

Tarif uni-B|Start A 50 50 %

Tarif uni-B|Start A 45 45 %

Tarif uni-B|Start A 40 40 %

Tarif uni-B|Start A 35 35 %

Tarif uni-B|Start A 30 30 %

IV	 Beitragszahlung

	 Die Berechnung der Beiträge erfolgt nach Maßgabe der Vorschriften 
des Versicherungsaufsichtsgesetzes (VAG) und ist in den technischen 
Berechnungsgrundlagen festgelegt. Die Höhe des zu zahlenden Beitra-
ges richtet sich nach dem erreichten Alter der versicherten Person bei 
Eintritt in den Tarif (Eintrittsalter). Als Eintrittsalter gilt der Unterschied an 
Jahren zwischen dem Geburtsjahr und dem Jahr des Versicherungs-
beginns.

	 Abweichend von § 8 a (2) Allgemeine Versicherungsbedingungen, Teil 
I, ist von Beginn des Kalenderjahres an, in dem die versicherte Person 
das nächste Lebensjahr vollendet, der ihrem tariflichen Lebensalter ent-
sprechende Neuzugangsbeitrag zu zahlen.
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Ergänzungstarif uni-B|Start ZA (uni-BSZA)
für Zahnbehandlung und Zahnersatz, Zahn- und Kieferregulierung, 
für funktionsanalytische und funktionstherapeutische Maßnahmen 

sowie für vorbeugende zahnärztliche Maßnahmen
(mit geschlechtsunabhängig erhobenen Beiträgen)

Teil III Tarife: Nur gültig in Verbindung mit Teil I Musterbedingungen 2009 des Verbandes der privaten Krankenversicherung (MB/KK 2009)  
und Teil II Tarifbedingungen (TB/KK) der uniVersa Krankenversicherung a.G.
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I	 Aufnahme- und Versicherungsfähigkeit,  
	 Beendigung, Fortführung der Versicherung
1	 Aufnahmefähigkeit

	 Der Abschluss des Ergänzungstarifes uni-B|Start ZA setzt voraus, dass 
für die zu versichernde Person beim Versicherer eine Versicherung 
nach dem Tarif uni-B|Start A für ambulante Heilbehandlung und nach 
dem Tarif uni-B|Start ST für stationäre Heilbehandlung (Grundtarife) be-
steht oder gleichzeitig abgeschlossen wird.

	 Der Erstattungsprozentsatz im Ergänzungstarif uni-B|Start ZA darf nicht 
höher sein als im Grundtarif für ambulante Heilbehandlung. Bei Her-
absetzung des Erstattungsprozentsatzes im Grundtarif für ambulante 
Heilbehandlung wird zum selben Zeitpunkt auch die Stufe des Tarifes 
uni-B|Start ZA entsprechend herabgesetzt.

2	 Versicherungsfähigkeit

	 Versicherungsfähig im Ergänzungstarif uni-B|Start ZA sind Personen, 
die das 16., aber noch nicht das 34. Lebensjahr vollendet haben und 

	 a)	�sich in der Ausbildung zu einem Beamtenberuf befinden (Anwär-
ter, Referendare und Vikare) und weder Dienstbezüge nach Besol-
dungsordnungen noch Vergütungen nach Tarifverträgen (ausgenom-
men Anwärterbezüge und Ausbildungsvergütungen) erhalten sowie

	 b)	�deren nicht berufstätige Ehegatten oder nicht berufstätige Lebens-
partner nach § 1 Lebenspartnerschaftsgesetz.

3	 Ende der Versicherungsfähigkeit

	 Die Versicherungsfähigkeit im Ergänzungstarif uni-B|Start ZA endet für 
alle versicherten Personen zu dem Zeitpunkt, in dem die versicherte 
Person nach Abschnitt I.2 a) 

	 -	 ihre Ausbildung beendet oder 
	 -	 für mehr als sechs Monate unterbricht oder 
	 -	 das 34. Lebensjahr vollendet oder
	 -	� spätestens 42 Monate nach Beginn der Versicherung im Ergän-

zungstarif uni-B|Start ZA.

	 Die Versicherungsfähigkeit endet für die versicherte Person nach Ab-
schnitt I.2 b) auch spätestens zu dem Zeitpunkt, in dem diese selbst das 
34. Lebensjahr vollendet.

4.	 Fortführung der Versicherung

	 a)	�Endet die Versicherungsfähigkeit im Ergänzungstarif uni-B|Start ZA, 
wird die Versicherung für die jeweilige versicherte Person ohne er-
neute Wartezeiten und ohne erneute Gesundheitsprüfung in dem 
Tarif uni-ZA in der Tarifstufe fortgeführt, die der Tarifstufe im Ergän-
zungstarif uni-B|Start ZA entspricht oder am nächsten kommt. 

	 b)	�Endet die Versicherungsfähigkeit im Tarif uni-B|Start ZA und wird 
die versicherte Person nach Abschnitt I.2 a) im Anschluss an die 
Ausbildung ohne einen Anspruch auf Absicherung in der gesetz-
lichen Krankenversicherung arbeitslos, kann die Versicherung in 
den für den Neuzugang geöffneten Tarifen der Krankheitskosten-
vollversicherung des Versicherers, für die Versicherungsfähigkeit 
besteht, fortgeführt werden. Dabei finden die Bestimmungen für 
eine Erhöhung des Versicherungsschutzes (Tariferhöhung oder 
Tarifwechsel) zwar grundsätzlich Anwendung, die erhöhten Leis-
tungen werden jedoch ohne erneute Wartezeit und ohne erneute 
Gesundheitsprüfung auch für laufende Versicherungsfälle vom 
Zeitpunkt des Wirksamwerdens der Änderung an gewährt, soweit 
hierfür im Rahmen der bereits versicherten Tarife Leistungspflicht 
gegeben ist. Die Vergünstigungen gemäß den Sätzen 1 und 2 fin-
den nur Anwendung, wenn der Versicherungsschutz nur soweit 

erhöht wird, dass er die Verminderung oder den Wegfall des Bei-
hilfeanspruchs ausgleicht.

	� Dem neuen Versicherungsschutz liegen dann die zum Zeitpunkt der 
Umstellung geltenden Allgemeinen Versicherungsbedingungen für den 
jeweiligen Tarif zugrunde.

	 Der Beitrag richtet sich nach der gewählten Tarifstufe und dem dann 
erreichten tariflichen Eintrittsalter gemäß § 8 a (1.1) Allgemeine Versi-
cherungsbedingungen, Teil II. Von diesem Zeitpunkt an ist der erhöhte 
Beitrag zu entrichten. Das außerordentliche Kündigungsrecht des Ver-
sicherungsnehmers ist in § 13 (4) Allgemeine Versicherungsbedingun-
gen, Teil I, geregelt.

	 Sind für die Versicherung in Tarif uni-B|Start ZA besondere Vereinba-
rungen wie z. B. Leistungsausschlüsse, besonders vereinbarte Bei-
tragszuschläge oder sonstige besondere Vereinbarungen getroffen, so 
werden diese auch auf den neuen Versicherungsschutz entsprechend 
übertragen.

II	 Leistungen des Versicherers

1	 Erstattungsfähige Aufwendungen

	 Der Versicherer ersetzt die erstattungsfähigen Aufwendungen zu dem 
für die versicherte Tarifstufe (siehe Abschnitt III) geltenden Erstattungs-
prozentsatz.

1.1	 Erstattungsfähig sind Aufwendungen für

	 a)	vorbeugende Maßnahmen zu

		  100 %.

		  Vorbeugende Maßnahmen sind
		  -	� professionelle Zahnreinigung bis zu einem erstattungsfähigen Be-

trag von 100 EUR pro Kalenderjahr
		  -	� die Erstellung eines Mundhygienestatus,
		  -	� Vorbeugung gegen Karies und parodontale Erkrankungen.

	 b)	Zahnbehandlung zu

		  100 %.

		  Zahnbehandlung sind
		  -	� allgemeine, konservierende (außer bei der Versorgung mit Kro-

nen oder Inlays) und chirurgische zahnärztliche Leistungen,
		  -	� Maßnahmen bei Erkrankungen der Mundschleimhaut und des Pa-

rodontiums
		  -	� Inlays (Einlagefüllungen), aus Metall, Kunststoff oder Keramik
			   (z. B. im CEREC-Verfahren).

		  Hierzu gehören insbesondere auch:
		  - 	� plastische Füllungen (z. B. lichthärtende Composites, dentin-ad-

häsive Füllungen),
		  - 	 Parodontosebehandlungen mittels PerioChip,
		  - 	 mikroinvasive Kariesinfiltrationen (z. B. ICON).

	 c)	Zahnersatz zu

		  75 %,	� für zahnärztliche und zahntechnische Leistungen für 
prothetische Versorgung, orale Implantate, Kronen, 
Eingliederung von Aufbissbehelfen und Schienen so-
wie alle damit im Zusammenhang stehenden Maßnah-
men und erforderlichen Vor- und Nachbehandlungen.
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				    Hierzu gehören insbesondere auch:

				    - �Keramikverblendschalen (Veneers), z. B. bei Zahn-
hartsubstanzdefekten oder freiliegenden Zahnhälsen,

				    - Kunststoff- und Keramikverblendungen,
				    - �Kronen aus Metall oder Keramik (z. B. im CEREC-

Verfahren),
				    - �augmentative Behandlungen (Knochenaufbau mit 

künstlichem oder natürlichem Knochenmaterial sowie 
die Therapieformen einer Knochenspreizung, Kno-
chenverlängerung und Sinuslift),

				    - DROS-Schienen.

		�		�    Bei Nachweis einer regelmäßigen ununterbrochenen 
jährlichen Teilnahme der versicherten Person an Vor-
sorgeuntersuchungen durch zahnärztliche Bestätigung 
(z. B. Bonusheft) erhöht sich der maximale Erstattungs-
betrag auf 

				    - 80 % bei Nachweis von fünf Jahren, 
				    - 90 % bei Nachweis von zehn Jahren.

	 d)	Zahn- und Kieferregulierung zu

		  75 %,	� für zahnärztliche bzw. kieferorthopädische und zahn-
technische Leistungen zur Beseitigung oder Besse-
rung von Kiefer- und Zahnfehlstellungen sofern die 
Leistungen beihilfefähig sind.

	 e)	Funktionsanalytische und funktionstherapeutische Leistungen zu

		  75 %,	� für zahnärztliche Maßnahmen zur Diagnose, Behe-
bung oder Besserung einer Störung der Funktion von 
Kiefergelenken, Kaumuskulatur und Zähnen.

				�    Bei Nachweis einer regelmäßigen ununterbrochenen 
jährlichen Teilnahme der versicherten Person an Vor-
sorgeuntersuchungen durch zahnärztliche Bestätigung 
(z. B. Bonusheft) erhöht sich der maximale Erstattungs-
betrag auf

				    - 80 % bei Nachweis von fünf Jahren, 
				    - 90 % bei Nachweis von zehn Jahren.

		�  Zum Leistungsumfang des Versicherers nach II.1.1 gehören auch 
die in der Gebührenordnung für Zahnärzte (GOZ) vorgesehenen Zu-
satz- und Begleitleistungen (z. B. OP-Mikroskop, Anwendung eines 
Lasers).

1.2	 Leistungshöchstbetrag

	 a)	�Der Leistungsanspruch für alle erstattungsfähigen Aufwendungen 
gemäß II.1.1 zusammen errechnet sich höchstens aus einem er-
stattungsfähigen Betrag (Höchstbetrag) von

		  insgesamt:	    500 EUR im 1. Kalenderjahr,
				    1.000 EUR im 1. bis 2. Kalenderjahr,
				    2.000 EUR im 1. bis 3. Kalenderjahr,
				    3.000 EUR im 1. bis 4. Kalenderjahr.

	 b)	Auf den jeweiligen Höchstbetrag werden

		  -	� zuerst die für zahnärztliche Leistungen erstattungsfähigen Beträge 
für vorbeugende Maßnahmen, Zahnbehandlung und Inlays und

		  -	� danach die erstattungsfähigen Beträge für Zahnersatz, Zahn- und 
Kieferregulierung, funktionsanalytische und funktionstherapeuti-
sche Maßnahmen 

		  angerechnet.

	 c)	�Zahntechnische Leistungen werden für die Berücksichtigung der 
Höchstbeträge dem Kalenderjahr zugeordnet, in dem die angefer-
tigten Materialien vom Zahnarzt bzw. Kieferorthopäden eingegliedert 
werden.

	 d)	�Die Höchstbeträge gelten nicht für einen nachweislich durch Unfall 
verursachten Versicherungsfall, sofern sich der Unfall nach Vertrags-
abschluss ereignet hat.

1.3	 Erstattungsfähigkeit von Honoraren der Behandelnden

	 Aufwendungen für ärztliche und zahnärztliche Leistungen sind bis zu 
den Höchstsätzen der jeweils geltenden Gebührenordnung für Ärzte 
(GOÄ) und Zahnärzte (GOZ) erstattungsfähig.

1.4	 Leistungsvoraussetzung

	 Für Inlays, Zahnersatz sowie Zahn- und Kieferregulierung wird nur ge-
leistet, wenn und soweit der Versicherer vor Beginn der Behandlung 
aufgrund eines Heil- und Kostenplanes des Behandelnden dies schrift-
lich zugesagt hat. Eine Zusage wird erteilt, wenn die vorgesehenen Be-
handlungen der Art und dem Umfang nach medizinisch notwendig sind.

	 Diese Leistungsvoraussetzung gilt nicht für die Anfertigung einer Ein-
zelkrone.

	 Die Kosten des Heil- und Kostenplans gehören zu den erstattungsfä-
higen Behandlungskosten.

2	 Wartezeit

	 Die Wartezeiten nach § 3 Allgemeine Versicherungsbedingungen, Teil I, 
entfallen.

3	 Kalenderjahresregelung

	 a)	�Sind in diesem Tarif Höchstbeträge nach Kalenderjahren vorgese-
hen, gelten diese jeweils für den Zeitraum vom 1.1. bis 31.12. des 
Jahres.

	 b)	�Beginnt der Tarif der versicherten Person nicht am 1.1., so gilt die Zeit 
vom Versicherungsbeginn bis zum 31.12. als erstes Kalenderjahr. 

III	 Tarifstufen/Erstattungsprozentsätze

Tarifstufen Erstattungsprozentsatz

Tarif uni-B|Start ZA 50 50 %

Tarif uni-B|Start ZA 45 45 %

Tarif uni-B|Start ZA 40 40 %

Tarif uni-B|Start ZA 35 35 %

Tarif uni-B|Start ZA 30 30 %

IV	 Beitragszahlung

	 Die Berechnung der Beiträge erfolgt nach Maßgabe der Vorschriften 
des Versicherungsaufsichtsgesetzes (VAG) und ist in den technischen 
Berechnungsgrundlagen festgelegt. Die Höhe des zu zahlenden Beitra-
ges richtet sich nach dem erreichten Alter der versicherten Person bei 
Eintritt in den Tarif (Eintrittsalter). Als Eintrittsalter gilt der Unterschied an 
Jahren zwischen dem Geburtsjahr und dem Jahr des Versicherungs-
beginns.

	 Abweichend von § 8 a (2) Allgemeine Versicherungsbedingungen, Teil 
I, ist von Beginn des Kalenderjahres an, in dem die versicherte Person 
das nächste Lebensjahr vollendet, der ihrem tariflichen Lebensalter ent-
sprechende Neuzugangsbeitrag zu zahlen.
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Tarif uni-B|Start ST (uni-BSST)
für stationäre Heilbehandlung im Krankenhaus

(mit geschlechtsunabhängig erhobenen Beiträgen)
Teil III Tarife: Nur gültig in Verbindung mit Teil I Musterbedingungen 2009 des Verbandes der privaten Krankenversicherung (MB/KK 2009)  

und Teil II Tarifbedingungen (TB/KK) der uniVersa Krankenversicherung a.G.

I	 Aufnahme- und Versicherungsfähigkeit,  
	 Beendigung, Fortführung der Versicherung
1	 Aufnahmefähigkeit

	 Der Abschluss des Tarifes uni-B|Start ST für stationäre Heilbehandlung 
setzt voraus, dass für die zu versichernde Person beim Versicherer 
eine Versicherung nach dem Tarif uni-B|Start A für ambulante Heilbe-
handlung besteht oder gleichzeitig abgeschlossen wird.

2	 Versicherungsfähigkeit

	 Versicherungsfähig im Tarif uni-B|Start ST sind Personen, die das 16., 
aber noch nicht das 34. Lebensjahr vollendet haben und 

	
	 a)	�sich in der Ausbildung zu einem Beamtenberuf befinden (Anwärter, 

Referendare und Vikare) und weder Dienstbezüge nach Besol-
dungsordnungen noch Vergütungen nach Tarifverträgen (ausge-
nommen Anwärterbezüge und Ausbildungsvergütungen) erhalten 
sowie

	
	 b)	��deren nicht berufstätige Ehegatten oder nicht berufstätige Lebens-

partner nach § 1 Lebenspartnerschaftsgesetz.

3	 Ende der Versicherungsfähigkeit

	 Die Versicherungsfähigkeit im Tarif uni-B|Start ST endet für alle ver-
sicherten Personen zu dem Zeitpunkt, in dem die versicherte Person 
nach Abschnitt I.2 a) 

	 -	 ihre Ausbildung beendet oder 
	 -	 für mehr als sechs Monate unterbricht oder 
	 -	 das 34. Lebensjahr vollendet oder
	 -	� spätestens 42 Monate nach Beginn der Versicherung im Tarif  

uni-B|Start ST.

	 Die Versicherungsfähigkeit endet für die versicherte Person nach Ab-
schnitt I.2 b) auch spätestens zu dem Zeitpunkt, in dem diese selbst 
das 34. Lebensjahr vollendet.

4	 Fortführung der Versicherung

	 a)	�Endet die Versicherungsfähigkeit im Tarif uni-B|Start ST, wird die 
Versicherung für die jeweilige versicherte Person ohne erneute War-
tezeiten und ohne erneute Gesundheitsprüfung in dem Tarif uni-ST 
in der Tarifstufe fortgeführt, die der Tarifstufe im Tarif uni-B|Start ST 
entspricht oder am nächsten kommt. 

	 b)	�Endet die Versicherungsfähigkeit im Tarif uni-B|Start ST und wird die 
versicherte Person nach Abschnitt I.2 a) im Anschluss an die Aus-
bildung ohne einen Anspruch auf Absicherung in der gesetzlichen 
Krankenversicherung arbeitslos, kann die Versicherung in den für 
den Neuzugang geöffneten Tarifen der Krankheitskostenvollversi-
cherung des Versicherers, für die Versicherungsfähigkeit besteht, 
fortgeführt werden. Dabei finden die Bestimmungen für eine Erhö-
hung des Versicherungsschutzes (Tariferhöhung oder Tarifwechsel) 
zwar grundsätzlich Anwendung, die erhöhten Leistungen werden 
jedoch ohne erneute Wartezeit und ohne erneute Gesundheitsprü-
fung auch für laufende Versicherungsfälle vom Zeitpunkt des Wirk-
samwerdens der Änderung an gewährt, soweit hierfür im Rahmen 
der bereits versicherten Tarife Leistungspflicht gegeben ist. Die Ver-
günstigungen gemäß den Sätzen 1 und 2 finden nur Anwendung, 
wenn der Versicherungsschutz nur soweit erhöht wird, dass er die 
Verminderung oder den Wegfall des Beihilfeanspruchs ausgleicht.

	 Dem neuen Versicherungsschutz liegen dann die zum Zeitpunkt der 
Umstellung geltenden Allgemeinen Versicherungsbedingungen für den 
jeweiligen Tarif zugrunde.

	 Der Beitrag richtet sich nach der gewählten Tarifstufe und dem dann 
erreichten tariflichen Eintrittsalter gemäß § 8 a (1.1) Allgemeine Ver-
sicherungsbedingungen, Teil II. Von diesem Zeitpunkt an ist der 
erhöhte Beitrag zu entrichten. Das außerordentliche Kündigungs-

recht des Versicherungsnehmers ist in § 13 (4) Allgemeine Versi-
cherungsbedingungen, Teil I, geregelt.

	 Sind für die Versicherung in Tarif uni-B|Start ST besondere Vereinba-
rungen wie z.B. Leistungsausschlüsse, besonders vereinbarte Bei-
tragszuschläge oder sonstige besondere Vereinbarungen getroffen, so 
werden diese auch auf den neuen Versicherungsschutz entsprechend 
übertragen.

II	 Leistungen des Versicherers

1	 Erstattungsfähige Aufwendungen

	 Der Versicherer ersetzt die erstattungsfähigen Aufwendungen zu dem 
für die versicherte Tarifstufe (siehe Abschnitt III) geltenden Erstattungs-
prozentsatz.

1.1	 Erstattungsfähig in den Tarifstufen uni-B|Start ST 2 und  
uni-B|Start ST 3 sind Aufwendungen für

	 a)	�allgemeine Krankenhausleistungen (einschließlich Stationsarzt- 
oder Assistenzarztbehandlung) in Krankenhäusern, die der Bun-
despflegesatzverordnung bzw. dem Krankenhausentgeltgesetz 
unterliegen, zu

		  100 %.

	 b)	�Belegarzt, freiberufliche Hebamme bzw. Entbindungspfleger, Beleg-
hebamme bzw. Belegentbindungspfleger zu

		  100 %.
	
	 c)	�Krankentransport zum und vom nächsterreichbaren, gemäß Ab-

schnitt II.1.1 a) versicherten und für die Heilbehandlung geeigneten 
Krankenhaus in einem hierfür vorgesehenen Spezialfahrzeug (ein-
schließlich Rettungshubschrauber) zu

		  100 %.

	 d)	�teilstationäre sowie vor- und nachstationäre Behandlungen gemäß  
§ 115 a SGB V in einem gemäß Abschnitt II.1.1 a) versicherten Kran-
kenhaus zu

		  100 %.

1.2	 Erstattungsfähig in der Tarifstufe uni-B|Start ST 2 sind neben den 
Aufwendungen nach Abschnitt II.1.1 

	 a)	�gesondert berechenbare ärztliche Wahlleistungen bis zu den Höchst-
sätzen der jeweils geltenden Gebührenordnung für Ärzte (GOÄ) in 
gemäß Abschnitt II.1.1 a) versicherten Krankenhäusern zu

		  100 %.

	 b)	�gesondert berechenbare Wahlleistung Unterkunft im Zweibettzim-
mer in gemäß Abschnitt II.1.1 a) versicherten Krankenhäusern zu

		  100 %.

1.3	 Zu den erstattungsfähigen Kosten zu II.1.1 sowie II.1.2 gehören 
auch Aufwendungen für stationäre Psychotherapie.

2	 Krankenhaustagegeld

	 Den in Abschnitt II.2 genannten Beträgen in EUR liegt ein Prozentsatz 
von 100 zu Grunde. Bei vereinbarten niedrigeren Erstattungsprozent-
sätzen werden die Krankenhaustagegeldleistungen entsprechend dem 
Erstattungsprozentsatz gekürzt und auf volle EUR aufgerundet.
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2.1	 Krankenhaustagegeld neben Kostenerstattung gemäß
	 Abschnitt II.1.1

	 Zum Ausgleich ersparter Kosten besteht in der Tarifstufe uni- 
B|Start ST 2 bei teilweisem Verzicht auf versicherte Leistungen neben 
der Kostenerstattung gemäß Abschnitt II.1.1 für jeden Tag einer voll-
stationären Unterbringung im Krankenhaus mit Ausnahme des Entlas-
sungstages Anspruch auf folgende Krankenhaustagegelder:

	 a)	�bei Verzicht auf gesondert berechenbare ärztliche Wahlleistungen 
gemäß Abschnitt II.1.2 a)			   60 EUR.

	 b)	�bei Verzicht auf gesondert berechenbare Kosten für die Wahlleistung 
Unterkunft im Zweibettzimmer gemäß Abschnitt II.1.2 b)		
					     30 EUR.

	 c)	�wird auf beide Leistungen verzichtet, beträgt das Krankenhaustage-
geld 					     90 EUR.

2.2	 Krankenhaustagegeld anstelle von Kostenerstattung

	 Bei Verzicht auf jegliche Kostenerstattung für die versicherte Leistung 
zahlt der Versicherer mit Ausnahme des Entlassungstages für jeden 
Tag einer vollstationären Unterbringung im Krankenhaus ein Kranken-
haustagegeld

	 a)	in Tarifstufe uni-B|Start ST 2	  von 	 215 EUR,
	 b)	in Tarifstufe uni-B|Start ST 3	  von 	 125 EUR.

3	 Krankenhausaufenthalt im Ausland

	 Bei einem Krankenhausaufenthalt außerhalb der Bundesrepublik 
Deutschland gelten Aufwendungen der niedrigsten Preiskategorie für 
Krankenhaus- und ärztliche Leistungen des Krankenhauses als er-
stattungsfähig; auch wenn die Aufwendungen dafür höher ausfallen 
sollten als für in diesem Tarif versicherte stationäre Heilbehandlung in 
Deutschland.

4	 Nicht erstattungsfähig sind Aufwendungen für

	 -	� Krankenhausleistungen in Krankenhäusern, die nicht der Bundes-
pflegesatzverordnung bzw. dem Krankenhausentgeltgesetz unter-
liegen (wie z. B. viele Privatkliniken; in Abweichung von § 4 Abs. 4 
Allgemeine Versicherungsbedingungen, Teil I) – es sei denn, es han-
delt sich um eine Notfalleinweisung,

	 -	� assistierte Reproduktion („künstliche Befruchtung“) bei unerfülltem 
Kinderwunsch (§ 5 Abs. 1.3 Allgemeine Versicherungsbedingungen, 
Teil II findet in Tarif uni-B|Start ST keine Anwendung).

5	 Lebendorgan- und Stammzellenspende

	 Erstattungsfähig sind bei einer medizinisch notwendigen Heilbehand-
lung Kosten für den Spender einer Lebendorgan- oder Stammzellen-
spende, wenn der Empfänger der Spende in diesem Tarif versichert ist.  

	 Erstattungsfähig sind die Kosten (hierzu gehören auch Kosten für Kom-
plikationen, die sich unmittelbar aus der Organspende ergeben) im ver-
traglichen Umfang für die erforderliche

	 - 	 ambulante Behandlung
	 - 	 stationäre Behandlung

	 Erstattungsfähig sind auch die Fahrt-, Transport- und Reisekosten, die 
unmittelbar mit der medizinischen Behandlung in Zusammenhang ste-
hen. Im Zuge einer Lebendorganspende werden darüber hinaus erstat-
tet 

	 -	� die auf Grund der Organspende erforderlichen ambulanten oder sta-
tionären Rehabilitationsbehandlungen des Organspenders, 

	 -	� die Kosten für die Nachbetreuung, wenn sich der Spender zur Teil-
nahme an einer ärztlich empfohlenen Nachbetreuung bereit erklärt 
hat, 

	 - 	� der nachgewiesene tatsächliche Verdienstausfall und die von dem 
Organspender geschuldeten Sozialversicherungsbeiträge für die 
Renten-, Arbeitslosen-, Kranken- und Pflegeversicherung. Hierzu 
zählen auch die Beiträge für eine substitutive private Krankenver-
sicherung und für die private Pflegepflichtversicherung.

	 Tarifliche Selbstbehalte/Eigenleistungen wirken sich nicht zu Lasten 
des Organspenders aus.

6	 Wartezeit

	 Die Wartezeiten nach § 3 Allgemeine Versicherungsbedingungen, Teil I, 
entfallen.

III	 Tarifstufen/Erstattungsprozentsätze

Tarifstufen Erstattungsprozentsatz

Tarif uni-B|Start ST 2/50 50 %

Tarif uni-B|Start ST 2/45 45 %

Tarif uni-B|Start ST 2/40 40 %

Tarif uni-B|Start ST 2/35 35 %

Tarif uni-B|Start ST 2/30 30 %

Tarif uni-B|Start ST 2/25 25 %

Tarif uni-B|Start ST 2/20 20 %

Tarifstufen Erstattungsprozentsatz

Tarif uni-B|Start ST 3/50 50 %

Tarif uni-B|Start ST 3/45 45 %

Tarif uni-B|Start ST 3/40 40 %

Tarif uni-B|Start ST 3/35 35 %

Tarif uni-B|Start ST 3/30 30 %

Tarif uni-B|Start ST 3/25 25 %

Tarif uni-B|Start ST 3/20 20 %

IV	 Beitragszahlung

	 Die Berechnung der Beiträge erfolgt nach Maßgabe der Vorschriften 
des Versicherungsaufsichtsgesetzes (VAG) und ist in den technischen 
Berechnungsgrundlagen festgelegt. Die Höhe des zu zahlenden Beitra-
ges richtet sich nach dem erreichten Alter der versicherten Person bei 
Eintritt in den Tarif (Eintrittsalter). Als Eintrittsalter gilt der Unterschied an 
Jahren zwischen dem Geburtsjahr und dem Jahr des Versicherungs-
beginns.

	 Abweichend von § 8 a (2) Allgemeine Versicherungsbedingungen, Teil 
I, ist von Beginn des Kalenderjahres an, in dem die versicherte Person 
das nächste Lebensjahr vollendet, der ihrem tariflichen Lebensalter ent-
sprechende Neuzugangsbeitrag zu zahlen.
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Tarif uni-AM
für ambulante Heilbehandlung 

(mit geschlechtsunabhängig erhobenen Beiträgen)
Teil III Tarife: Nur gültig in Verbindung mit Teil I Musterbedingungen 2009 des Verbandes der privaten Krankenversicherung (MB/KK 2009)  

und Teil II Tarifbedingungen (TB/KK) der uniVersa Krankenversicherung a.G.

	 Der Abschluss des Tarifes uni-AM für ambulante Heilbehandlung setzt 
voraus, dass für die versicherte Person beim Versicherer eine Versiche-
rung nach einem Tarif mit Kostenerstattung für stationäre Heilbehand-
lung, bei dem die Beiträge geschlechtsunabhängig erhoben werden, 
besteht oder gleichzeitig abgeschlossen wird.

1	 Versicherungsfähigkeit

1.1	 Versicherungsfähig im Tarif uni-AM sind Ärztinnen und Ärzte mit Aus-
nahme von Tierärztinnen und Tierärzten, die ihren ständigen Wohnsitz 
im Tätigkeitsgebiet des Versicherers haben sowie 

-	 deren unterhaltsberechtigte Ehegatten oder
-	 Lebenspartnerinnen bzw. Lebenspartner oder
-	� Partnerinnen bzw. Partner in der nichtehelichen Lebensgemein-

schaft und
-	� ihre nicht verheirateten Kinder, längstens bis zur Vollendung des 35. 

Lebensjahres

	 solange diese Familienangehörigen mit dem Versicherungsnehmer im 
gleichen Haushalt leben.

	
	 Bei Tod des Versicherungsnehmers bleibt die Versicherungsfähig-

keit der versicherten Personen bestehen; sie entfällt aber für die 
versicherte Person bei Heirat bzw. Begründung einer eingetragenen 
Lebenspartnerschaft bzw. nichtehelichen Lebensgemeinschaft mit 
nicht in Ärztetarifen versicherbaren Personen.

1.2	 Fällt die Versicherungsfähigkeit einer versicherten Person gem. Zif-
fer 1.1 weg, wird insoweit der Vertrag nach Tarif uni-A ohne neue War-
tezeiten und ohne neue Gesundheitsprüfung fortgeführt. Der Versiche-
rungsnehmer ist verpflichtet, den Wegfall der Versicherungsfähigkeit 
unverzüglich, spätestens innerhalb von zwei Monaten, anzuzeigen. Die 
Tarifänderung erfolgt zum Ende des Monats, in dem die Versicherungs-
fähigkeit weggefallen ist.

2	 Leistungen des Versicherers

	 Die Höhe der Leistungen richtet sich nach der gewählten Tarifstufe.

2.1	 Erstattet werden Aufwendungen für

-	� Untersuchung, Behandlung und Geburtshilfe (auch Hausgeburt) 
durch Ärzte,

-	� Pränataldiagnostik bei Vorliegen von Risikofaktoren in der Schwan-
gerschaft,

-	 ambulante Operationen,
-	 Labor- und Röntgendiagnostik durch Ärzte,
-	 Blutdialyse (künstliche Niere),
-	� Psychoanalyse und Psychotherapie durch Ärzte oder approbierte 

psychologische Psychotherapeuten bzw. Kinder- und Jugendli-
chenpsychotherapeuten,

-	� Wegegeld des Arztes für den Weg, den der nächsterreichbare Arzt 
zurücklegen müsste,

-	� Fahrten und Transporte in Notfällen und bei ärztlich attestierter Geh-
unfähigkeit zum nächsterreichbaren und für die Heilbehandlung ge-
eigneten Arzt bzw. Heilpraktiker oder zur ambulanten Behandlung in 
das nächsterreichbare und für die Heilbehandlung geeignete Kran-
kenhaus,

-	 Strahlenbehandlung (Röntgen, Radium, Isotopen),
-	 Arzneien und Verbandmittel,
-	 Behandlung und Untersuchung durch Heilpraktiker,
-	� Geburtshilfe (auch Hausgeburt) durch Hebammen bzw. Entbin-

dungspfleger einschließlich einer entsprechend den Bestimmungen 
in der gesetzlichen Krankenversicherung in Rechnung gestellten 
Betriebskostenpauschale bei Entbindung in einem Geburtshaus,

-	� Vorsorgemaßnahmen bis zu 500 EUR jeweils innerhalb von zwei 
Kalenderjahren, soweit sie den Leistungsumfang im Sinne von 
§ 1 (2) Allgemeine Versicherungsbedingungen, Teil I, übersteigen, 
(hierzu gehören z. B. Schutzimpfungen gegen Hepatitis, Tollwut bei 
Tierhaltern und Jägern, Cholera, Typhus, Gelbfieber, Malaria und 

andere Tropenkrankheiten, Kurse und Gymnastik zur Geburtsvor-
bereitung und Rückbildung, Vorsorgekuren),

-	� Miete von Überwachungsmonitoren für Säuglinge,
-	� Schutzimpfungen (einschließlich Impfstoff) nach dem jeweils aktu-

ellen Impfkalender (Standardimpfungen) der Ständigen Impfkom-
mision beim Robert-Koch-Institut (STIKO) für Säuglinge, Kinder, 
Jugendliche und Erwachsene.

-	� Operationen zur Behebung von Fehlsichtigkeit (Maßnahmen der 
refraktiven Chirurgie) einschließlich Vor- und Nachuntersuchungen 
(hierzu gehören z. B. LASIK-Operationen, Femto-LASIK-Behand-
lungen, LASEK/PRK-Operationen, Clear-Lens-Exchange).

-	 kleinere Hilfsmittel.
Das sind: �
	 • Brillen,
 	 • Blutzuckermessgerät,
	 • Bruchbänder, 
	 • Bandagen, 
	 • Einlagen, 
	 • Leibbinden,
	 • Kompressionsstrümpfe und
	 • Verbrauchsartikel im Rahmen einer Stomaversorgung.

-	 weitere Hilfsmittel in einjährigen Abständen.
	 Hierzu gehören z.B.:

	 • orthopädische Schuhe,
	 • Hörhilfen (elektronische Hörgeräte),
	 • Heimdialysegeräte bei Nierenversagen,
	 • Körperersatzstücke,
	 • Krankenfahrstühle, z. B. bei Querschnittslähmung,
	 • elektronische Sprechhilfen nach Kehlkopfoperationen,
	 • Blindenhund,
	 • �Haarersatz (Toupets bzw. Perücken) bei entstellenden Unfall-,  

Bestrahlungs- oder Operationsnarben,
	 • Kontaktlinsen,
	 • Gehapparate (Rollator, Deltarad, Gehgestell),
	 • Gehstützen,
	 • Stützapparate einschließlich Liegeschalen,
	 •	� Blutgerinnungsmessgerät bei erforderlicher Dauerantikoagu-

lation und künstlichem Herzklappenersatz,
	 •	 lebenserhaltende Hilfsmittel.

-	� Reparatur, Wartung und Unterweisung im Gebrauch von Hilfsmit-
teln.

-	� die Hinzuziehung einer Kommunikationshilfe nach der Kommunika-
tionshilfenverordnung, z. B. Gebärdensprachdolmetscher, Schrift-
dolmetscher, sofern dies für die Inanspruchnahme der tariflichen 
Leistungen erforderlich ist.

-	 Heilmittel; 
	 zu den Heilmitteln gehören insbesondere:

	 • Inhalationen,
	 • �Übungsbehandlungen (z.B. Krankengymnastik, medizinische 

Trainingstherapie),
	 •	Osteopathie bei orthopädischen Erkrankungen,
	 • Massagen,
	 • Hydrotherapie, Packungen und medizinische Bäder,
	 • Kälte- und Wärmebehandlungen,
	 • Elektro- und Lichttherapie,
	 • Stimm-, Sprech- und Sprachübungen (Logopädie),
	 • Ergotherapie,
	 • Hippotherapie,
	 • medizinische Fußpflege (Podologie),

	� einschließlich ärztlich verordneter medizinisch notwendiger Haus-
besuche und Fahrtkosten bei ärztlich verordneten medizinisch not-
wendigen Hausbesuchen.

	 -	� Erstattungsfähig sind der medizinisch notwendige Hin- und Rück-
transport zu einer Dialysebehandlung, einer Chemo- oder Strahlen-
behandlung wenn der Versicherer vor Beginn des Transports eine 
schriftliche Zusage erteilt hat.

KVB-052 11.19
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	 -	� Erstattungsfähig ist der medizinisch notwendige Hin- und Rück-
transport zum und vom nächstgelegenen, nach medizinischen Kri-
terien geeigneten Arzt, wenn die versicherte Person pflegebedürftig 
nach Pflegegrad 3, 4 oder 5 ist. 

	 -	� Erstattungsfähig sind die Aufwendungen für ärztlich verordnete, 
medizinisch notwendige häusliche Behandlungspflege (z. B. Ver-
bandswechsel, Wundversorgung, Katheterwechsel, Injektionen) 
durch staatlich geprüfte Pflegefachkräfte, mit dem Ziel die ärztliche 
Behandlung zu sichern (Sicherungspflege) oder eine Krankenhaus-
behandlung zu vermeiden bzw. zu verkürzen (Krankenhausvermei-
dungspflege). Versichert sind dabei alle Verrichtungen, die auch 
ein Arzt nach der geltenden Gebührenordnung für Ärzte (GOÄ) er-
bringen darf. Die Aufwendungen für einzelne Verrichtungen dürfen 
nicht höher sein als vergleichbare ärztliche Leistungen.

	 -	� Erstattungsfähig sind die Kosten für ambulante Palliativversorgung 
gemäß § 37b SGB V, sofern die Leistungserbringer über einen 
rechtswirksamen Versorgungsvertrag nach § 132d SGB V verfü-
gen.

	 -	� Erstattungsfähig sind die Kosten für sozialpädiatrische Behandlung 
im Sinne von § 119 SGB V sowie für Frühförderungsbehandlungen 
im Sinne der Frühförderungsverordnung in Einrichtungen, die über 
einen Vertrag mit der privaten oder der gesetzlichen Krankenver-
sicherung verfügen. Die Erstattung erfolgt bis zu den Beträgen, die 
die gesetzliche Krankenversicherung oder der Verband der priva-
ten Krankenversicherung mit den Leistungserbringern vereinbart 
hat.

2.2	 Nicht erstattungsfähig sind Aufwendungen für

-	� Nähr-, Stärkungs-, Anregungsmittel und ähnliche Mittel, auch wenn 
sie ärztlich verordnet sind und heilwirksame Stoffe enthalten. Bade-
zusätze, Desinfektions- und kosmetische Mittel, Brunnenkuren und 
Mineralwässer sowie Mittel, die vorbeugend oder gewohnheitsmä-
ßig genommen werden (keine Nähr- und Stärkungsmittel in diesem 
Sinne sind Mittel zur enteralen und parenteralen Ernährung (künstli-
che Ernährung) sowie Mittel die im Rahmen lebenserhaltender Maß-
nahmen verabreicht werden),

-	� die Beschaffung oder Miete von Heilapparaten aller Art, sanitäre Be-
darfsartikel, Fieberthermometer, Heizkissen und dergleichen,

-	� Ausführungen von Hilfsmitteln, wenn diese keinen objektiven Nut-
zen zum Ausgleich einer Behinderung haben,

-	 Unterhaltungs- und Betriebskosten für Hilfsmittel,

-	� Pflegehilfsmittel, auf die ein Anspruch aus der Pflegepflichtversi-
cherung besteht,

-	� Reinigungs- und Pflegemittel für Kontaktlinsen sowie Ersatzbatte-
rien und Ladegeräte für elektrische und elektronische Geräte,

-	� sonstige Fahrten zum Arzt und zur ambulanten Behandlung im 
Krankenhaus, 

-	� Beseitigung von Schönheitsfehlern. Hierzu  zählen nicht medizinisch 
notwendige kosmetische Behandlungen wegen Krankheit oder Un-
fallfolgen.

2.3	� In Ergänzung zu § 5 (1) g der Allgemeinen Versicherungsbedin-
gungen, Teil I, besteht keine Leistungspflicht für Behandlungen 
durch  

-	� Lebenspartnerin / Lebenspartner oder Partnerin / Partner in der 
nichtehelichen Lebensgemeinschaft,

-	� Lebenspartnerin / Lebenspartner oder Partnerin / Partner in der 
nichtehelichen Lebensgemeinschaft eines Elternteils sowie

-	� durch die Kinder einer Lebenspartnerin / eines Lebenspartners oder 
einer Partnerin / eines Partners in der nichtehelichen Lebensge-
meinschaft.

3	 Leistungen des Versicherungsnehmers

	 Die monatlichen Beiträge teilen wir Ihnen auf Anfrage gerne mit. Sie 
können sie auch Ihrem Versicherungsschein oder Ihrem Krankenver-
sicherungsangebot entnehmen.

Tarifstufen jährliche Selbstbeteiligung
Tarif uni-AM 155 155 EUR

Tarif uni-AM 620 620 EUR
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Ergänzungstarif uni-ZAM
für Zahnbehandlung und Zahnersatz, Zahn- und Kieferregulierung 
für funktionsanalytische und funktionstherapeutische Maßnahmen 

sowie für vorbeugende zahnärztliche Maßnahmen 
(mit geschlechtsunabhängig erhobenen Beiträgen)

Teil III Tarife: Nur gültig in Verbindung mit Teil I Musterbedingungen 2009 des Verbandes der privaten Krankenversicherung (MB/KK 2009)  
und Teil II Tarifbedingungen (TB/KK) der uniVersa Krankenversicherung a.G.

KVB-053 11.19

1	 Versicherungsfähigkeit

1.1	 Versicherungsfähig im Tarif uni-ZAM sind Ärztinnen und Ärzte mit Aus-
nahme von Tierärztinnen und Tierärzten, die ihren ständigen Wohnsitz 
im Tätigkeitsgebiet des Versicherers haben sowie 

-	 deren unterhaltsberechtigte Ehegatten oder 
-	 Lebenspartnerinnen bzw. Lebenspartner oder 
-	� Partnerinnen bzw. Partner in der nichtehelichen Lebensgemein-

schaft und
-	� ihre nicht verheirateten Kinder, längstens bis zur Vollendung des  

35. Lebensjahres, 

solange diese Familienangehörigen mit dem Versicherungsnehmer im 
gleichen Haushalt leben.

Bei Tod des Versicherungsnehmers bleibt die Versicherungsfähigkeit 
der versicherten Personen bestehen; sie entfällt aber für die vesicherte 
Person bei Heirat bzw. Begründung einer eingetragenen Lebenspart-
nerschaft bzw. nichtehelichen Lebensgemeinschaft mit nicht in Ärzte-
tarifen versicherbaren Personen.

1.2	 Fällt die Versicherungsfähigkeit einer versicherten Person gem. Ziffer 1.1 
weg, wird insoweit der Vertrag nach Tarif uni-ZA ohne neue Wartezeiten 
und ohne neue Gesundheitsprüfung fortgeführt. Der Versicherungsneh-
mer ist verpflichtet, den Wegfall der Versicherungsfähigkeit unverzüglich, 
spätestens innerhalb zwei Monaten, anzuzeigen. Die Tarifänderung er-
folgt zum Ende des Monats, in dem die Versicherungsfähigkeit weggefal-
len ist.

1.3	 Der Abschluss des Ergänzungstarifs uni-ZAM setzt voraus, dass beim 
Versicherer eine Versicherung nach einem Tarif mit Kostenerstattung 
für ambulante und stationäre Heilbehandlung, bei dem die Beiträge 
geschlechtsunabhängig erhoben werden, besteht oder gleichzeitig ab-
geschlossen wird (Grundtarife).

Fällt ein Grundtarif fort, so endet zum selben Zeitpunkt auch der Er-
gänzungstarif uni-ZAM.

2	 Leistungen des Versicherers

2.1	� Der Versicherer bietet Versicherungsschutz durch Ersatz der Kos-
ten einschließlich der zugehörigen Material- und Laborkosten sowie 
die in der Gebührenordnung für Zahnärzte (GOZ) vorgesehenen Zu-
satz- und Begleitleistungen (z. B. OP-Mikroskop, Anwendung eines 
Lasers) für

2.1.1	Vorbeugende Maßnahmen

	 Kosten für vorbeugende zahnärztliche Maßnahmen sind die Gebühren 
zur Erstellung eines Mundhygienestatus, Vorbeugung gegen Karies 
und parodontale Erkrankungen (professionelle Zahnreinigung/Zahn-
prophylaxe).

2.1.2	Zahnbehandlung

	 Kosten für Zahnbehandlung sind die Gebühren für allgemeine, kon-
servierende (außer bei der Versorgung mit Kronen) und chirurgische 
zahnärztliche Leistungen sowie für Maßnahmen bei Erkrankungen der 
Mundschleimhaut und des Parodontiums.

	 Hierzu gehören insbesondere auch:
	 - 	� plastische Füllungen (z. B. lichthärtende Composites, dentin-adhäsi-

ve Füllungen),
	 - 	� Inlays (Einlagefüllungen) aus Metall, Kunststoff oder Keramik (z. B. 

im CEREC-Verfahren), 
	 - 	 Parodontosebehandlungen mittels PerioChip,
	 - 	 mikroinvasive Kariesinfiltrationen (z. B. ICON).

2.1.3	Zahn- und Kieferregulierung

	 Kosten für Zahn- und Kieferregulierung sind die Gebühren für zahn-
ärztliche Leistungen zur Beseitigung oder Besserung von Kiefer- und 
Zahnfehlstellungen.

2.1.4	Zahnersatz

	 Kosten für Zahnersatz sind die zahnärztlichen Gebühren für prothetische 
Leistungen, Kronen und Implantate, Eingliederung von Aufbissbehelfen 
und Schienen sowie alle damit im Zusammenhang stehenden Maßnah-
men und die erforderlichen Vor- und Nachbehandlungen.

	 Hierzu gehören insbesondere auch:
	 - 	� Keramikverblendschalen (Veneers), z. B. bei Zahnhartsubstanzde-

fekten oder freiliegenden Zahnhälsen,
	 - 	 Kunststoff- und Keramikverblendungen,
	 - 	 Kronen aus Metall oder Keramik (z. B. im CEREC-Verfahren),
	 - 	� augmentative Behandlungen (Knochenaufbau mit künstlichem oder 

natürlichem Knochenmaterial sowie die Therapieformen einer Kno-
chenspreizung, Knochenverlängerung und Sinuslift),

	 - 	 DROS-Schienen.

2.1.5	 Funktionsanalytische und funktionstherapeutische Leistungen

	 Kosten für funktionsanalytische und funktionstherapeutische Leistun-
gen sind die Gebühren für zahnärztliche Maßnahmen, um Störungen 
der Funktion der Kiefergelenke, der Kaumuskulatur und der Zähne zu 
diagnostizieren, zu beheben oder zu bessern.

2.2	� Höhe der Leistungen 

	 Der Erstattungsprozentsatz für vorbeugende Maßnahmen, Zahnbe-
handlung und Zahn- und Kieferregulierung beträgt 100 % sowie für 
Zahnersatz, funktionsanalytische und funktionstherapeutische Leis-
tungen 80 %. 

	 Erstattet werden die erstattungsfähigen Kosten, soweit sie nach der je-
weils geltenden Gebührenordnung berechnet werden können und die 
jeweiligen Höchstsätze nicht überschreiten.

2.3	 Der Leistungsanspruch berechnet sich zu Beginn des Ergän-
zungstarifs höchstens aus einem erstattungsfähigen Betrag

von 1.550 EUR für alle Behandlungen im ersten
Versicherungsjahr,

von 3.100 EUR für alle Behandlungen in den ersten
beiden Versicherungsjahren,

von 4.650 EUR für alle Behandlungen in den ersten
drei Versicherungsjahren.

	 Bei unterschiedlichen Erstattungsprozentsätzen werden auf die Höchst-
sätze der jeweiligen Versicherungsjahre zuerst die erstattungsfähigen 
Beträge für Zahnbehandlung/vorbeugende Maßnahmen/Zahn- und 
Kieferregulierung und danach die erstattungsfähigen Beträge für Zahn-
ersatz/funktionsanalytische und funktionstherapeutische Maßnahmen 
angerechnet.

	 Für durch Unfälle notwendig werdende zahnärztliche Behandlung ent-
fällt der Jahreshöchstsatz. Die Erstattung für solche Maßnahmen wird 
auf den Jahreshöchstsatz nicht angerechnet.

2.4	 Leistungsvoraussetzungen

	 Für Zahnersatz (dazu gehören auch Kronen) wird nur geleistet, wenn 
und soweit der Versicherer vor Beginn der Behandlung aufgrund eines 
Heil- und Kostenplans des Zahnarztes dies schriftlich zugesagt hat. 
Eine Zusage wird erteilt, wenn die vorgesehenen Behandlungen der Art 
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und dem Umfang nach medizinisch notwendig sind.

	 Diese Leistungsvoraussetzung gilt nicht bei Anfertigung einer Einzelkrone.

	 Die Kosten des Heil- und Kostenplans gehören zu den erstattungsfähi-
gen Behandlungskosten.

2.5	� In Ergänzung zu § 5 (1) g der Allgemeinen Versicherungsbedingun-
gen, Teil I, besteht keine Leistungspflicht für Behandlungen durch 

-	� Lebenspartnerin / Lebenspartner oder Partnerin / Partner in der 
nichtehelichen Lebensgemeinschaft,

-	� Lebenspartnerin / Lebenspartner oder Partnerin / Partner in der 
nichtehelichen Lebensgemeinschaft eines Elternteils sowie

-	� durch die Kinder einer Lebenspartnerin / eines Lebenspartners oder 
einer Partnerin / eines Partners in der nichtehelichen Lebensge-
meinschaft.

3	 Leistungen des Versicherungsnehmers

	 Die monatlichen Beiträge teilen wir Ihnen auf Anfrage gerne mit. Sie 
können sie auch Ihrem Versicherungsschein oder Ihrem Krankenver-
sicherungsangebot entnehmen.
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Tarif uni-STM
für stationäre Heilbehandlung im Krankenhaus 

(mit geschlechtsunabhängig erhobenen Beiträgen)

Teil III Tarife: Nur gültig in Verbindung mit Teil I Musterbedingungen 2009 des Verbandes der privaten Krankenversicherung (MB/KK 2009)  
und Teil II Tarifbedingungen (TB/KK) der uniVersa Krankenversicherung a.G.

KVB-054 11.19

Der Abschluss des Tarifes uni-STM für stationäre Heilbehandlung setzt 
voraus, dass für die versicherte Person beim Versicherer eine Versiche-
rung nach einem Tarif mit Kostenerstattung für ambulante Heilbehand-
lung, bei dem die Beiträge geschlechtsunabhängig erhoben werden, 
besteht oder gleichzeitig abgeschlossen wird. 

1	 Versicherungsfähigkeit

1.1	 Versicherungsfähig im Tarif uni-STM sind Ärztinnen und Ärzte mit Aus-
nahme von Tierärztinnen und Tierärzten, die ihren ständigen Wohnsitz 
im Tätigkeitsgebiet des Versicherers haben sowie 

-	 deren unterhaltsberechtigte Ehegatten oder 
-	 Lebenspartnerinnen bzw. Lebenspartner oder
-	� Partnerinnen bzw. Partner in der nichtehelichen Lebensgemein-

schaft und
-	� ihre nicht verheirateten Kinder, längstens bis zur Vollendung des 35. 

Lebensjahres, 

solange diese Familienangehörigen mit dem Versicherungsnehmer im 
gleichen Haushalt leben. 
Bei Tod des Versicherungsnehmers bleibt die Versicherungsfähigkeit 
der versicherten Personen bestehen; sie entfällt aber für die versicherte 
Person bei Heirat bzw. Begründung einer eingetragenen Lebenspart-
nerschaft bzw. nichtehelichen Lebensgemeinschaft mit nicht in Ärzte-
tarifen versicherbaren Personen.

1.2	 Fällt die Versicherungsfähigkeit einer versicherten Person gem. Ziffer 
1.1 weg, wird insoweit der Vertrag nach Tarif uni-ST ohne neue Warte-
zeiten und ohne neue Gesundheitsprüfung fortgeführt. Der Versiche-
rungsnehmer ist verpflichtet, den Wegfall der Versicherungsfähigkeit 
unverzüglich, spätestens innerhalb zwei Monaten, anzuzeigen. Die 
Tarifänderung erfolgt zum Ende des Monats, in dem die Versicherungs-
fähigkeit weggefallen ist.

2	 Leistungen des Versicherers

2.1	 Kostenerstattung

Erstattungsfähig sind zu 100 %

a)	� die vom Krankenhaus berechneten Kosten für allgemeine Kranken-
hausleistungen gemäß Bundespflegesatzverordnung bzw. Kranken-
hausentgeltgesetz,

b)	� die vom Krankenhaus berechneten Kosten für Wahlleistungen gemäß 
Bundespflegesatzverordnung bzw. Krankenhausentgeltgesetz,

c)	 Arzthonorare,

d)	� Transportkosten zum und vom nächsterreichbaren und für die Heil-
behandlung geeigneten Krankenhaus in einem hierfür vorgese-
henen Spezialfahrzeug (einschließlich Rettungshubschrauber).

Zu den erstattungsfähigen Kosten zu a) und b) gehören auch Aufwen-
dungen für

-	 Isotopenbehandlungen,
-	 eiserne Lunge,
-	 Herzschrittmacher,
-	 stationäre Blutdialyse (künstliche Niere),
-	 Organverpflanzungen,
-	 Behandlungen in der Intensivstation,
-	 teilstationäre Behandlungen,
-	� vor- und nachstationäre Behandlungen gemäß § 115 a SGB V, 
- 	� die aus medizinischen Gründen notwendige Mitaufnahme einer 

Begleitperson des Patienten. Eine aus medizinischen Gründen not-
wendige Mitaufnahme liegt in der Regel dann vor, wenn der Patient 
zu Beginn der stationären Heilbehandlung das 12. Lebensjahr noch 
nicht vollendet hat.

Zu den erstattungsfähigen Kosten gemäß 2.1. gehören auch Aufwen-
dungen für stationäre Psychotherapie. 

Werden bei einer Entbindung für die Unterbringung, Verpflegung und 
Betreuung eines gesunden Säuglings Kosten berechnet, so gelten die-
se Kosten als für die Mutter entstanden, wenn für das Kind keine eigene 
Versicherung bei einem privaten Krankenversicherer besteht. Sie wer-
den zusammen mit den Entbindungskosten erstattet.

2.2	 Krankenhaustagegeld neben Kostenerstattung

	 Wird vom Versicherungsnehmer nur auf eine der nachstehenden Leis-
tungen verzichtet, zahlt der Versicherer für jeden Tag einer vollstationä-
ren Behandlung im Krankenhaus
	
-	� bei Verzicht auf privatärztliche Behandlung 60 EUR Krankenhaus

tagegeld

-	� bei Verzicht auf die Unterbringung im Ein- oder Zweibettzimmer 
40 EUR Krankenhaustagegeld.

Wird auf beide Leistungen verzichtet, so beträgt das Krankenhausta-
gegeld 100 EUR. 

2.3	 Krankenhaustagegeld anstelle von Kostenerstattung

	 Bei Verzicht auf jegliche Kostenerstattung gemäß Ziffer 2.1 besteht An-
spruch auf Krankenhaustagegeld in Höhe von 225 EUR. 

2.4	 Krankenrücktransport

2.4.1	 Bei akut eintretender Behandlungsbedürftigkeit während eines vorü-
bergehenden Auslandsaufenthaltes sind die Kosten eines medizinisch 
sinnvollen und wirtschaftlich vertretbaren Krankenrücktransports erstat-
tungsfähig. 

	 Bei Vorliegen der vorgenannten Voraussetzungen hat der Versicherte 
die Wahl, den Krankenrücktransport zu seinem Wohnsitz oder zu dem 
von dort aus nächsterreichbaren und für die Heilbehandlung geeigne-
ten Krankenhaus durchführen zu lassen.

2.4.2	 Die Kosten, die bei planmäßiger Rückreise entstanden wären, sind von 
den erstattungsfähigen Kosten abzusetzen.

2.5	 Lebendorgan- oder Stammzellenspende

	 Erstattungsfähig sind bei einer medizinisch notwendigen Heilbehand-
lung Kosten für den Spender einer Lebendorgan- oder Stammzellen-
spende, wenn der Empfänger der Spende in diesem Tarif versichert ist.

	 Erstattungsfähig sind die Kosten (hierzu gehören auch Kosten für Kom-
plikationen, die sich unmittelbar aus der Organspende ergeben) im ver-
traglichen Umfang für die erforderliche

	 - 	 ambulante Behandlung
	 - 	 stationäre Behandlung

	 Erstattungsfähig sind auch die Fahrt-, Transport- und Reisekosten, die 
unmittelbar mit der medizinischen Behandlung in Zusammenhang ste-
hen. Im Zuge einer Lebendorganspende werden darüber hinaus erstat-
tet 

	 - 	� die auf Grund der Organspende erforderlichen ambulanten oder sta-
tionären Rehabilitationsbehandlungen des Organspenders, 

	 - 	� die Kosten für die Nachbetreuung, wenn sich der Spender zur Teil-
nahme an einer ärztlich empfohlenen Nachbetreuung bereit erklärt 
hat, 

	 - 	� der nachgewiesene tatsächliche Verdienstausfall und die von dem 
Organspender geschuldeten Sozialversicherungsbeiträge für die 
Renten-, Arbeitslosen-, Kranken- und Pflegeversicherung. Hierzu 
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zählen auch die Beiträge für eine substitutive private Krankenver-
sicherung und für die private Pflegepflichtversicherung.

	 Tarifliche Selbstbehalte/Eigenleistungen wirken sich nicht zu Lasten 
des Organspenders aus.

2.6	� In Ergänzung zu § 5 (1) g der Allgemeinen Versicherungsbedin-
gungen, Teil I, besteht keine Leistungspflicht für Behandlungen 
durch 

 
-	� Lebenspartnerin / Lebenspartner oder Partnerin / Partner in der 

nichtehelichen Lebensgemeinschaft,

-	� Lebenspartnerin / Lebenspartner oder Partnerin / Partner in der 
nichtehelichen Lebensgemeinschaft eines Elternteils sowie

-	� durch die Kinder einer Lebenspartnerin / eines Lebenspartners oder 
einer Partnerin / eines Partners in der nichtehelichen Lebensge-
meinschaft.
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Tarif uni-VE
für ambulante, zahnärztliche und stationäre Heilbehandlung 

(mit geschlechtsunabhängig erhobenen Beiträgen)

Teil III Tarife: Nur gültig in Verbindung mit Teil I Musterbedingungen 2009 des Verbandes der privaten Krankenversicherung (MB/KK 2009)  
und Teil II Tarifbedingungen (TB/KK) der uniVersa Krankenversicherung a.G.

KVB-055 11.19

Leistungen des Versicherers

1	 Ambulante Heilbehandlung

1.1	 Erstattet werden die Aufwendungen für

-	� Untersuchung, Behandlung und Geburtshilfe  (auch Hausgeburt) 
durch Ärzte,

-	� Pränataldiagnostik bei Vorliegen von Risikofaktoren in der Schwan-
gerschaft,

-	 ambulante Operationen,
-	 Labor- und Röntgendiagnostik durch Ärzte,
-	 Blutdialyse (künstliche Niere),
-	 Psychotherapie gemäß 1.2,
-	� Wegegeld des Arztes für den Weg, den der nächsterreichbare und 

für die Heilbehandlung geeignete Arzt zurücklegen müsste,
-	� Fahrten und Transporte in Notfällen und bei ärztlich attestierter Geh-

unfähigkeit zum nächsterreichbaren und für die Heilbehandlung ge-
eigneten Arzt bzw. Heilpraktiker oder zur ambulanten Behandlung in 
das nächsterreichbare und für die Heilbehandlung geeignete Kran-
kenhaus,

-	 Strahlenbehandlung,
-	 Arzneien und Verbandmittel,
-	 Behandlung und Untersuchung durch Heilpraktiker,
-	� Geburtshilfe (auch Hausgeburt) durch Hebammen bzw. Entbin-

dungspfleger einschließlich einer entsprechend den Bestimmungen 
in der gesetzlichen Krankenversicherung in Rechnung gestellten 
Betriebskostenpauschale bei Entbindung in einem Geburtshaus,

-	� Vorsorgemaßnahmen zusammen bis zu 500 EUR innerhalb von zwei 
Kalenderjahren, soweit sie den Leistungsumfang im Sinne von § 1 
(2) b) Allgemeine Versicherungsbedingungen, Teil I, übersteigen, 
(hierzu gehören z. B. Schutzimpfungen gegen Hepatitis, Tollwut bei 
Tierhaltern und Jägern, Cholera, Typhus, Gelbfieber, Malaria und an-
dere Tropenkrankheiten, Kurse und Gymnastik zur Geburtsvorberei-
tung und Rückbildung, Vorsorgekuren),

-	 Miete von Überwachungsmonitoren für Säuglinge,
-	� Schutzimpfungen (einschließlich Impfstoff) nach dem jeweils aktu-

ellen Impfkalender (Standardimpfungen) der Ständigen Impfkom-
mision beim Robert-Koch-Institut (STIKO) für Säuglinge, Kinder, 
Jugendliche und Erwachsene, 

-	� Operationen zur Behebung von Fehlsichtigkeit (Maßnahmen der 
refraktiven Chirurgie) einschließlich Vor- und Nachuntersuchungen 
(hierzu gehören z. B. LASIK-Operationen, Femto-LASIK-Behand-
lungen, LASEK/PRK-Operationen, Clear-Lens-Exchange).

-	 kleinere Hilfsmittel.
Das sind:	
	 • Blutzuckermessgerät,
	 • Bruchbänder, 
	 • Bandagen, 
	 • Einlagen, 
	 • Leibbinden,
	 • Kompressionsstrümpfe und
	 •	Verbrauchsartikel im Rahmen einer Stomaversorgung.

	
-	� Sehhilfen zusammen bis zu 310 EUR innerhalb von zwei Kalen-

derjahren (bei Vereinbarung der Tarifstufe uni-VE 900 K vgl. 10.2).
Hierzu gehören z.B.:
	 •	Brillengläser, 
	 •	Brillengestelle,
	 •	Kontaktlinsen.

-	 weitere Hilfsmittel einmal innerhalb eines Kalenderjahres. 
	 Hierzu gehören z.B.:

	 • orthopädische Schuhe,
	 • Hörhilfe (elektronisches Hörgerät),
	 • Heimdialysegerät bei Nierenversagen,
	 • Körperersatzstücke,
	 • Krankenfahrstuhl,
	 • elektronische Sprechhilfe nach Kehlkopfoperationen,
	 • Blindenhund,

	 • �Haarersatz (Toupets bzw. Perücken) bei entstellendem Unfall, 
Bestrahlungs- oder Operationsnarben,

	 • Gehapparat (Rollator, Deltarad, Gehgestell),
	 • Gehstützen,
	 • Stützapparate einschließlich Liegeschalen,
	 •	� Blutgerinnungsmessgerät bei erforderlicher Dauerantikoagu-

lation und künstlichem Herzklappenersatz,
	 •	 lebenserhaltende Hilfsmittel.

Anstelle der Anschaffungskosten sind auch die Kosten für die Miete 
bzw. Instandsetzung erstattungsfähig, soweit sie nicht höher als die An-
schaffungskosten sind und sich durch die Miete bzw. Instandsetzung 
eine Anschaffung erübrigt. Erstattungsfähig sind auch die Kosten für 
die Unterweisung im Gebrauch und für die Wartung von Hilfsmitteln 
sowie die Hinzuziehung einer Kommunikationshilfe nach der Kommu-
nikationshilfenverordnung, z. B. Gebärdensprachdolmetscher, Schrift-
dolmetscher, sofern dies für die Inanspruchnahme der tariflichen Leis-
tungen erforderlich ist.

-	� Heilmittel; 
zu den Heilmitteln gehören insbesondere:
	 • Inhalationen,
	 • �Übungsbehandlungen (z.B. Krankengymnastik, medizinische 

Trainingstherapie),
	 •	Osteopathie bei orthopädischen Erkrankungen,
	 • Massagen,
	 • Hydrotherapie, Packungen und medizinische Bäder,
	 • Kälte- und Wärmebehandlungen,
	 • Elektro- und Lichttherapie,
	 • Stimm-, Sprech- und Sprachübungen (Logopädie),
	 • Ergotherapie,
	 • Hippotherapie,
	 • medizinische Fußpflege (Podologie),

einschließlich ärztlich verordneter medizinisch notwendiger Haus-
besuche und Fahrtkosten bei ärztlich verordneten medizinisch not-
wendigen Hausbesuchen.

-	� ambulante Kurbehandlungen in einem Heilbad oder Kurort. Hierzu 
gehören die bei einer ärztlich verordneten und ambulant durchge-
führten Kur anfallenden ärztlichen Leistungen, Arznei-, Verband- 
und Heilmittel. Für Entziehungskuren bleibt § 5 (1) b) Allgemeine 
Versicherungsbedingungen, Teil I, und § 5 (1.2) Allgemeine Versi-
cherungsbedingungen, Teil II, unberührt.

	 -	� Erstattungsfähig sind der medizinisch notwendige Hin- und Rück-
transport zu einer Dialysebehandlung, einer Chemo- oder Strahlen-
behandlung, wenn der Versicherer vor Beginn des Transports eine 
schriftliche Zusage erteilt hat.

	 -	� Erstattungsfähig ist der medizinisch notwendige Hin- und Rück-
transport zum und vom nächstgelegenen, nach medizinischen Kri-
terien geeigneten Arzt, wenn die versicherte Person pflegebedürftig 
nach Pflegegrad 3, 4 oder 5 ist. 

	 -	� Erstattungsfähig sind die Aufwendungen für ärztlich verordnete, 
medizinisch notwendige häusliche Behandlungspflege (z. B. Ver-
bandswechsel, Wundversorgung, Katheterwechsel, Injektionen) 
durch staatlich geprüfte Pflegefachkräfte mit dem Ziel die ärztliche 
Behandlung zu sichern (Sicherungspflege) oder eine Krankenhaus-
behandlung zu vermeiden bzw. zu verkürzen (Krankenhausvermei-
dungspflege). Versichert sind dabei alle Verrichtungen, die auch 
ein Arzt nach der geltenden Gebührenordnung für Ärzte (GOÄ) er-
bringen darf. Die Aufwendungen für einzelne Verrichtungen dürfen 
nicht höher sein als vergleichbare ärztliche Leistungen.

	 -	� Erstattungsfähig sind die Kosten für ambulante Palliativversorgung 
gemäß § 37b SGB V, sofern die Leistungserbringer über einen 
rechtswirksamen Versorgungsvertrag nach § 132d SGB V verfügen.

	 -	� Erstattungsfähig sind die Kosten für sozialpädiatrische Behandlung 
im Sinne von § 119 SGB V sowie für Frühförderungsbehandlungen 
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im Sinne der Frühförderungsverordnung in Einrichtungen, die über 
einen Vertrag mit der privaten oder der gesetzlichen Krankenver-
sicherung verfügen. Die Erstattung erfolgt bis zu den Beträgen, die 
die gesetzliche Krankenversicherung oder der Verband der priva-
ten Krankenversicherung mit den Leistungserbringern vereinbart 
hat.

1.2	 Leistungsvoraussetzungen bei ambulanter Psychotherapie

1.2.1	 Die versicherte Person, hat unbeschadet der Regelung gemäß 1.2.2, 
die Wahl unter den niedergelassenen approbierten Fachärzten für 
„Psychotherapie”, „Psychotherapeutische Medizin” und „Kinder- und 
Jugendpsychotherapie” sowie Ärzten, die zur Führung der Zusatzbe-
zeichnung „Psychotherapie” bzw. „Psychoanalyse” berechtigt sind.

1.2.2	 Weiterhin sind die für eine Behandlung durch niedergelassene appro-
bierte „Psychologische Psychotherapeuten” oder „Kinder- und Jugend-
lichenpsychotherapeuten” anfallenden Kosten erstattungsfähig. 

1.2.3	 Erstattungsfähig bei ambulanter Psychotherapie sind insgesamt bis zu 
50 Sitzungen pro Kalenderjahr.

1.3	 Nicht erstattungsfähig sind Aufwendungen für

-	� Nähr-, Stärkungs-, Anregungsmittel und ähnliche Mittel, auch wenn 
sie ärztlich verordnet sind und heilwirksame Stoffe enthalten (keine 
Nähr- und Stärkungsmittel in diesem Sinne sind Mittel zur enteralen 
und parenteralen Ernährung (künstliche Ernährung) sowie Mittel die 
im Rahmen lebenserhaltender Maßnahmen verabreicht werden),

-	� Badezusätze, Desinfektions-, kosmetische und empfängnisverhü-
tende Mittel, Brunnenkuren und Mineralwässer sowie Mittel, die vor-
beugend oder gewohnheitsmäßig genommen werden.

-	� Beschaffung oder Miete aller Arten von Heilapparaten, sanitären und 
medizinischen Bedarfsartikeln,

-	� Ausführungen von Hilfsmitteln, wenn diese keinen objektiven Nut-
zen zum Ausgleich einer Behinderung haben,

-	 Unterhaltungs- und Betriebskosten für Hilfsmittel,

-	� Pflegehilfsmittel, auf die ein Anspruch aus der Pflegepflichtversi-
cherung besteht,

-	� Reinigungs- und Pflegemittel für Kontaktlinsen sowie Ersatzbatte-
rien und Ladegeräte für elektrische und elektronische Geräte,

-	� sonstige Hin- und Rückfahrten zum Arzt und zur ambulanten Be-
handlung im Krankenhaus,

-	� Beseitigung von Schönheitsfehlern. Hierzu  zählen nicht medizinisch 
notwendige kosmetische Behandlungen wegen Krankheit oder Un-
fallfolgen.

-	� psychotherapeutische Behandlung durch Heilpraktiker, es sei denn, 
diese sind gleichzeitig niedergelassene approbierte „Psychologische 
Psychotherapeuten” oder „Kinder- und Jugendlichenpsychothera-
peuten” im Sinne von 1.2.2.

2	� Zahnärztliche und kieferorthopädische Heilbe-
handlung

2.1	� Erstattet werden die Aufwendungen einschließlich der zugehö-
rigen zahntechnischen Material- und Laborkosten  sowie die in 
der Gebührenordnung für Zahnärzte (GOZ) vorgesehenen Zu-
satz- und Begleitleistungen (z. B. OP-Mikroskop, Anwendung 
eines Lasers)  für:

2.1.1	Vorbeugende Maßnahmen

Kosten für vorbeugende zahnärztliche Maßnahmen sind die Gebühren 
zur Erstellung eines Mundhygienestatus, Vorbeugung gegen Karies 
und parodontale Erkrankungen (professionelle Zahnreinigung/Zahn-
prophylaxe).

2.1.2	Zahnbehandlung

Kosten für Zahnbehandlung sind die Gebühren für allgemeine, kon-
servierende (außer bei der Versorgung mit Kronen) und chirurgische 
zahnärztliche Leistungen sowie für Maßnahmen bei Erkrankungen der 
Mundschleimhaut und des Parodontiums.

	 Hierzu gehören insbesondere auch:
	 - 	� plastische Füllungen (z. B. lichthärtende Composites, dentin-adhä-

sive Füllungen),
	 - 	� Inlays (Einlagefüllungen) aus Metall, Kunstoff oder Keramik (z. B. 

im CEREC-Verfahren), 
	 - 	 Parodontosebehandlungen mittels PerioChip,
	 - 	 mikroinvasive Kariesinfiltrationen (z. B. ICON).

2.1.3	Zahn- und Kieferregulierung

Kosten für Zahn- und Kieferregulierung sind die Gebühren für zahnärzt-
liche bzw. kieferorthopädische Leistungen zur Beseitigung oder Besse-
rung von Kiefer- und Zahnfehlstellungen.

2.1.4	 Zahnersatz

Kosten für Zahnersatz sind die Gebühren für prothetische Leistungen, 
Kronen und Implantate, Eingliederung von Aufbissbehelfen und Schie-
nen sowie alle damit im Zusammenhang stehenden Maßnahmen und 
die erforderlichen Vor- und Nachbehandlungen.

Hierzu gehören insbesondere auch:
- 	� Keramikverblendschalen (Veneers), z. B. bei Zahnhartsubstanzde-

fekten oder freiliegenden Zahnhälsen,
- 	 Kunststoff- und Keramikverblendungen,
- 	 Kronen aus Metall oder Keramik (z. B. im CEREC-Verfahren),
- 	� augmentative Behandlungen (Knochenaufbau mit künstlichem oder 

natürlichem Knochenmaterial sowie die Therapieformen einer Kno-
chenspreizung, Knochenverlängerung und Sinuslift),

- 	 DROS-Schienen.

2.1.5	 Funktionsanalytische und funktionstherapeutische Leistungen

Kosten für funktionsanalytische und funktionstherapeutische Leistun-
gen sind die Gebühren für zahnärztliche Maßnahmen, um Störungen 
der Funktion der Kiefergelenke, der Kaumuskulatur und der Zähne zu 
diagnostizieren, zu beheben oder zu bessern.

2.2	 Leistungshöchstsätze

2.2.1	 Für die erstattungsfähigen Kosten der unter 2.1 genannten Maßnah-
men gelten folgende Leistungshöchstsätze:

3.100 EUR	� insgesamt für alle Maßnahmen der ersten drei  
Kalenderjahre,

	 7.700 EUR	� insgesamt für alle Maßnahmen der ersten fünf Kalen-
derjahre,

	 15.400 EUR	� insgesamt für alle Maßnahmen der ersten sieben 
Kalenderjahre.

Ab dem achten Kalenderjahr beträgt der Leistungshöchstsatz für je-
weils drei Kalenderjahre zusammen 15.400 EUR. Hierbei werden die 
erstattungsfähigen Kosten des Kalenderjahres, in dem die Behandlung 
stattfand und die erstattungsfähigen Kosten der beiden vorhergehen-
den Kalenderjahre zusammengerechnet.

2.2.2	 Auf die Höchstsätze der jeweiligen Kalenderjahre werden zuerst die er-
stattungsfähigen Beträge für Zahnbehandlung/vorbeugende Maßnah-
men/Zahn- und Kieferregulierung und danach die erstattungsfähigen 
Beträge für Zahnersatz/funktionsanalytische und funktionstherapeuti-
sche Maßnahmen angerechnet.

2.2.3	Werden zahnärztliche bzw. kieferorthopädische Behandlungen auf-
grund eines nach Vertragsabschluss eintretenden Unfalls notwen-
dig, entfallen dafür die Jahreshöchstsätze. Die Erstattung für solche 
Maßnahmen wird auf die jeweiligen Jahreshöchstsätze nicht ange-
rechnet.

2.2.4	 Material- und Laborkosten werden für die Berücksichtigung von Jah-
reshöchstsätzen dem Kalenderjahr zugeordnet, in dem die angefer-
tigten Materialien vom Zahnarzt bzw. Kieferorthopäden eingegliedert 
werden.

2.3	 Leistungsvoraussetzung

2.3.1	 Für Zahnersatz wird nur geleistet, wenn und soweit der Versicherer vor 
Beginn der Behandlung aufgrund eines Heil- und Kostenplanes des 
Zahnarztes dies schriftlich zugesagt hat. Eine Zusage wird erteilt, wenn 
die vorgesehenen Behandlungen der Art und dem Umfang nach medi-
zinisch notwendig sind.

2.3.2	 Wird vor Beginn der Behandlung keine schriftliche Zusage eingeholt, be-

Vo
llv

er
si

ch
er

un
g



- 38 -

trägt der Erstattungsprozentsatz abweichend von Ziffer 6 c) 40 Prozent.

2.3.3	 Die Leistungsvoraussetzung gilt nicht bei Anfertigung einer Einzelkrone.

3	 Stationäre Heilbehandlung

3.1	 Kostenerstattung

3.1.1	 Erstattungsfähig sind

a)	� die vom Krankenhaus berechneten Kosten für allgemeine Kranken-
hausleistungen gemäß Bundespflegesatzverordnung bzw. Kranken-
hausentgeltgesetz und gesondert berechenbare Belegarzthonorare,

b)	� die vom Krankenhaus gesondert berechneten Kosten für die Unter-
bringung im Ein- oder Zweibettzimmer gemäß Bundespflegesatz-
verordnung bzw. Krankenhausentgeltgesetz,

c)	 Arzthonorare,

d)	� Krankentransportkosten zum und vom nächsterreichbaren und für 
die Heilbehandlung geeigneten Krankenhaus in einem hierfür vorge-
sehenen Spezialfahrzeug (einschließlich Rettungshubschrauber).

	 Zu den erstattungsfähigen Kosten gehören auch Aufwendungen für
-	 Isotopenbehandlungen,
-	 Herz-Lungenmaschine,
-	 Herzschrittmacher,
-	 stationäre Blutdialyse (künstliche Niere),
-	 Organverpflanzungen,
-	 künstliche Gelenke,
-	 Behandlungen in der Intensivstation,
-	 teilstationäre Behandlungen,
-	� vor- und nachstationäre Behandlungen gemäß § 115 a SGB V,
-	� die aus medizinischen Gründen notwendige Mitaufnahme einer 	

Begleitperson des Patienten. Eine aus medizinischen Gründen 
notwendige Mitaufnahme liegt in der Regel dann vor, wenn der 
Patient zu Beginn der stationären Heilbehandlung das 12. Le-
bensjahr noch nicht vollendet hat.

Zu den erstattungsfähigen Kosten gemäß 3.1.1. gehören auch Auf-
wendungen für stationäre Psychotherapie.

3.1.2	 Falls von einem Krankenhaus nicht nach der Bundespflegesatzverord-
nung bzw. dem Krankenhausentgeltgesetz abgerechnet wird, gelten 
die Leistungen für die „1. Klasse” oder die „2. Klasse”.

3.1.3	 Tritt der Versicherungsnehmer mit Zustimmung des Versicherers seine 
Leistungsansprüche an das Krankenhaus ab und gibt der Versiche-
rer dem Krankenhaus gegenüber eine entsprechende Kostenzusage, 
kann der Versicherer diese Kostenzusage auch ohne Einschränkung 
der Selbstbeteiligung gemäß Ziffer 7 geben. Eine solche Kostenzusage 
bedeutet jedoch keinen Verzicht auf die Selbstbeteiligung. Die Selbst-
beteiligung wird in einem solchen Fall mit anderen Versicherungs-
leistungen - auch aus sonstigen Tarifen - verrechnet oder dem Versi-
cherungsnehmer direkt in Rechnung gestellt. Die Regelungen dieses 
Absatzes gelten sinngemäß bei der Verwendung der ”Card für Privat-
versicherte”.

3.2	 Krankenhaustagegeld neben Kostenerstattung gemäß 3.1

Zum Ausgleich ersparter Kosten besteht bei teilweisem Verzicht auf ver-
sicherte Leistungen neben der Kostenerstattung gemäß 3.1 für jeden 
Tag einer vollstationären Unterbringung im Krankenhaus mit Ausnahme 
des Entlassungstages Anspruch auf folgende Krankenhaustagegelder:

a)	� Bei Verzicht auf gesondert berechenbare Kosten für die Unterbrin-
gung im Ein- und Zweibettzimmer gemäß 3.1.1 b)	 40 EUR

b)	� Bei Verzicht auf privatärztliche Behandlung (Arzthonorare) gemäß 
3.1.1 c)	 60 EUR

	�
�Wird auf beide Leistungen verzichtet, beträgt das Krankenhaustagegeld	

100 EUR.

3.3	 Krankenhaustagegeld anstelle von Kostenerstattung gemäß 3.1

Bei Verzicht auf jegliche Kostenerstattung gemäß 3.1 zahlt der Versi-
cherer mit Ausnahme des Entlassungstages für jeden Tag einer vollsta-
tionären Unterbringung im Krankenhaus ein Krankenhaustagegeld in 
Höhe von	 225 EUR.

3.4	 Die Krankenhaustagegelder werden auf die Selbstbeteiligung gemäß 
Ziffer 7 angerechnet.

3.5	 Lebendorgan- oder Stammzellenspende

	 Erstattungsfähig sind bei einer medizinisch notwendigen Heilbehand-
lung Kosten für den Spender einer Lebendorgan- oder Stammzellen-
spende, wenn der Empfänger der Spende in diesem Tarif versichert ist.

	 Erstattungsfähig sind die Kosten (hierzu gehören auch Kosten für Kom-
plikationen, die sich unmittelbar aus der Organspende ergeben) im ver-
traglichen Umfang für die erforderliche

	 - 	 ambulante Behandlung
	 - 	 stationäre Behandlung

	 Erstattungsfähig sind auch die Fahrt-, Transport- und Reisekosten, 
die unmittelbar mit der medizinischen Behandlung in Zusammenhang 
stehen. Im Zuge einer Lebendorganspende werden darüber hinaus  
erstattet 

	 -	� die auf Grund der Organspende erforderlichen ambulanten oder sta-
tionären Rehabilitationsbehandlungen des Organspenders, 

	 -	� die Kosten für die Nachbetreuung, wenn sich der Spender zur Teil-
nahme an einer ärztlich empfohlenen Nachbetreuung bereit erklärt 
hat, 

	 - 	� der nachgewiesene tatsächliche Verdienstausfall und die von dem 
Organspender geschuldeten Sozialversicherungsbeiträge für die 
Renten-, Arbeitslosen-, Kranken- und Pflegeversicherung. Hierzu 
zählen auch die Beiträge für eine substitutive private Krankenver-
sicherung und für die private Pflegepflichtversicherung.

	 Tarifliche Selbstbehalte/Eigenleistungen wirken sich nicht zu Lasten 
des Organspenders aus.

4	 Krankenrücktransport aus dem Ausland

4.1	 Bei akut eingetretenen Krankheiten und Unfällen während eines vorü-
bergehenden Auslandsaufenthaltes sind die Kosten eines medizinisch 
sinnvollen und wirtschaftlich vertretbaren Krankenrücktransportes ein-
schließlich der Aufwendungen für eine Begleitperson nach folgenden 
Regelungen erstattungsfähig.

4.1.1	 Für chronische Erkrankungen und für bei Beginn des Auslandsauf-
enthaltes behandlungsbedürftige oder in Heilbehandlung stehende 
Krankheiten besteht Versicherungsschutz für Krankenrücktransporte 
insoweit, als im Ausland akut und unvorhersehbar eine erhebliche Ver-
schlimmerung eintritt.

4.2	 Die Kosten, die bei planmäßiger Rückreise entstanden wären, werden 
von den erstattungsfähigen Kosten abgezogen.

4.3	 Die Kosten für die Begleitperson werden nur erstattet, wenn sich diese 
Person bei Eintritt der Umstände, die den Krankenrücktransport erfor-
derlich machen, vorübergehend im Reiseland der versicherten Person 
aufhält und während ihrer Reise selbst bei der uniVersa für Kranken-
rücktransporte aus dem Ausland versichert ist.

4.4	 Ein Krankenrücktransport im Sinne dieser Bedingungen liegt vor, wenn 
er mit einem dafür geeigneten Spezialfahrzeug oder Spezialflugzeug 
(einschließlich Rettungshubschrauber) durchgeführt wird.

4.5	 Bei Vorliegen der Voraussetzungen hat der Versicherte die Wahl, den 
Krankenrücktransport zu seinem Wohnsitz oder zu dem von dort aus 
nächsterreichbaren und für die Heilbehandlung geeigneten Kranken-
haus durchführen zu lassen.

5	� Erstattungsfähigkeit bei Rechnungen von  
Heilbehandlern

5.1	 Ärzte, Zahnärzte, Hebammen

Die Kosten für erbrachte Leistungen sind dann erstattungsfähig, wenn 
und soweit sie nach den gültigen Gebührenordnungen für Ärzte (GOÄ), 
Zahnärzte (GOZ) und Hebammen berechnet sind bzw. analog berech-
net werden können.

5.1.1	 Bei einer stationären Heilbehandlung im Krankenhaus werden die Kos-
ten für die vom liquidationsberechtigten Chefarzt höchstpersönlich er-
brachte Leistung der Operation selbst im tariflichen Rahmen bis zum 
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5fachen Satz der in der GOÄ für die Operation vorgesehenen Gebüh-
renposition erstattet, wenn eine rechtsgültige individuelle ”abweichende 
Vereinbarung” gemäß § 2 der GOÄ getroffen wurde. Das gilt jedoch 
nicht für sonstige, im Gebührenverzeichnis für ärztliche Leistungen 
aufgeführte Nummern, insbesondere operationsvorbereitende und -be-
gleitende ärztliche Leistungen einschließlich Narkose.

5.1.2	 Bei Leistungen nach Ziffer 2 (zahnärztliche und kieferorthopädische 
Heilbehandlung) ist der erstattungsfähige Betrag im Rahmen der Leis-
tungshöchstsätze gemäß Ziffer 2.2 auf den Höchstsatz (3,5-, 2,5- bzw. 
1,3facher Satz) der GOZ bzw. GOÄ begrenzt. Abweichend davon ist 
jedoch ein Honorar bis zum 5fachen Satz der GOZ bzw. GOÄ erstat-
tungsfähig, wenn

a)	� innerhalb von drei Jahren nach einer Implantatversorgung aus zwin-
genden medizinischen Gründen ein Implantat wieder entfernt werden 
muss und in diesem Zusammenhang die Nummer 3000, 3030, 9010 
bzw. 9170 des Gebührenverzeichnisses der GOZ berechnet wird;

b)	� ein extrem verlagerter oder retinierter Weisheitszahn durch umfang-
reiche Osteotomie bei gefährdeten anatomischen Nachbarstruktu-
ren entfernt und deswegen die Nummer 3045 des Gebührenver-
zeichnisses der GOZ berechnet wird.

Voraussetzung ist außerdem, dass eine rechtsgültige individuelle „ab-
weichende Vereinbarung“ gemäß § 2 der GOZ bzw. GOÄ getroffen 
wurde. Der bis zu 5fache Satz ist für die in a) und b) genannten Num-
mern erstattungsfähig, nicht jedoch für sonstige, in den Gebührenver-
zeichnissen enthaltene Zuschläge und Nummern, insbesondere für 
operationsvorbereitende und -begleitende Verrichtungen einschließlich 
Narkose.

5.1.3	 Die Kosten für im Ausland erbrachte Leistungen von den in Abschnitt 
5.1 genannten Heilbehandlern sind auch dann erstattungsfähig, wenn 
sie nicht nach den in Deutschland gültigen Gebührenordnungen für 
Ärzte (GOÄ), Zahnärzte (GOZ) und Hebammen berechnet sind. Die Er-
stattungsfähigkeit der Kosten beurteilt sich dann nach den im jeweiligen 
Land für Privatpatienten geltenden gebührenrechtlichen Regelungen. 
Bei Fehlen solcher Regelungen bemessen sich die erstattungsfähigen 
Kosten nach der jeweils landesüblichen Gebührenhöhe für vergleich-
bare Leistungen.

5.2	 Heilpraktiker

Leistungen des Heilpraktikers sind bis zu der Höhe erstattungsfähig, 
die bei einem Arzt für eine vergleichbare Verrichtung bis zum Regel-
höchstsatz (2,3-, 1,8- bzw. 1,15facher Satz) der GOÄ erstattungsfähig 
wäre.

6	 Erstattungsprozentsatz

Die Versicherungsleistungen werden von den erstattungsfähigen Kos-
ten unter Berücksichtigung eventueller Höchstsätze zu den folgenden 
Prozentsätzen abzüglich der Selbstbeteiligung erstattet:

	

Erstattungsprozentsatz

a) �Ambulante Heilbehandlung

Tarifstufe uni-VE 1300 G 100 %

Tarifstufe uni-VE 2000 G 100 %

Tarifstufe uni-VE 1300 H 100 %

Tarifstufe uni-VE 2000 H 100 %

�Tarifstufe uni-VE 900 K 100 % / 80 %  
siehe 10.1 a) – l)

b) �Vorbeugende Maßnahmen, 
Zahnbehandlung,  
Zahn- und Kieferregulierung

100 %

c) �Zahnersatz, funktionsanalyti-
sche und funktionstherapeuti-
sche Leistungen

80 %*)

d) Stationäre Heilbehandlung 100 %

e) �Krankenrücktransport  
aus dem Ausland

100 %

	
	*) Ziffer 2.3.2 bleibt unberührt.

7	 Selbstbeteiligung

Abweichend von § 4 (1.1) Satz 1 Allgemeine Versicherungsbedingun-
gen, Teil II, wird die jährliche Selbstbeteiligung von dem gemäß Ziffer 
6 berechneten Betrag abgezogen. Sie beträgt für jedes Kalenderjahr

-	 in der Tarifstufe uni-VE 1300 G	 1.300 EUR,
-	 in der Tarifstufe uni-VE 2000 G	 2.000 EUR,
-	 in der Tarifstufe uni-VE 1300 H	 1.300 EUR,
-	 in der Tarifstufe uni-VE 2000 H	 2.000 EUR,
-	 in der Tarifstufe uni-VE 900 K		  900 EUR.

Die Selbstbeteiligung verringert sich jedoch in den Tarifstufen uni-VE 
1300 H und uni-VE 2000 H um die Hälfte

a)	� für Kinder bis einschließlich dem Kalenderjahr, das vor Vollendung 
des 16. Lebensjahres liegt,

b)	� ab dem Kalenderjahr, in dem die versicherte Person ihr 65. Lebens-
jahr vollendet.

In den Tarifstufen uni-VE 1300 G, uni-VE 2000 G und uni-VE 900 K 
verringert sich die Selbstbeteiligung nicht um die Hälfte.

8	 Anpassung der Höchstsätze

Bei einer Beitragsanpassung nach § 8 b Allgemeine Versicherungsbe-
dingungen, Teil I bzw. II, prüft der Versicherer, ob und inwieweit die im 
Tarif festgelegten betragsmäßigen Höchstsätze anzupassen sind.

Diese Anpassungen sind nur zulässig, wenn ein unabhängiger Treu-
händer ihre Angemessenheit überprüft und den Änderungen zuge-
stimmt hat.

9	 Kalenderjahresregelung

9.1	 Sind in diesem Tarif Höchstsätze nach Kalenderjahren vorgesehen, 
gelten diese jeweils für den Zeitraum vom 1.1. bis 31.12. des Jahres. 
Beginnt der Tarif der versicherten Person nicht am 1.1., so gilt die Zeit 
vom Versicherungsbeginn bis zum 31.12. als erstes Kalenderjahr.

9.2	 Beginnt die Tarifstufe uni-VE 900 K nicht am 1. Januar eines Jahres 
wird der Betrag nach 10.1 e) für das erste Kalenderjahr um jeweils 1/12 
für jeden am vollen Kalenderjahr fehlenden Monat gemindert.

10	� Leistungsbesonderheiten der Tarifstufe  
uni-VE 900 K

10.1	� Der Erstattungsprozentsatz für ambulante Heilbehandlung be-
trägt:

a)	� 100 %	� für Untersuchung, Behandlung, Geburtshilfe, Labor- und 
Röntgendiagnostik durch Ärzte, Blutdialyse, Strahlenbe-
handlung und Wegegeld gemäß 1.1, wenn die Behandlung 
durch einen Primärarzt erfolgt (Primärarztprinzip). Als Pri-
märarzt gelten ausschließlich der

		  - �Hausarzt (Facharzt für Innere- und Allgemeinmedizin 
bzw. Facharzt für Allgemeinmedizin bzw. praktischer Arzt,  
jeweils ohne weitere Facharztbezeichnung),

		  - �Augenarzt,
		  - �Frauenarzt,
		  - ��Kinderarzt ohne Schwerpunktbezeichnung1

		  - �Notarzt oder
		  - �Bereitschaftsarzt.

		�  Der Hausarzt ist dem Versicherer im Versicherungsantrag, 
spätestens aber bei der ersten Inanspruchnahme von 
Leistungen aus diesem Tarif sowie vor einem Wechsel des 
Hausarztes mit Name und Adresse in Textform zu benen-
nen.

		�  Im besonders begründeten Ausnahmefall kann durch eine 
schriftliche Vereinbarung mit dem Versicherer abweichend 
ein hausärztlich tätiger Internist ohne Schwerpunktbe-
zeichnung2  als Hausarzt festgelegt werden.

1 �Schwerpunktbezeichnungen von Kinderärzten sind z.B.: Kinder-Hämatologie und -Onko-
logie, Kinder-Kardiologie, Neonatologie, Neopädiatrie

2 �Schwerpunktbezeichnungen von Internisten sind z.B.: Angiologie, Endokrinologie und 
Diabetologie, Gastroenterologie, Hämatologie und Onkologie, Kardiologie, Nephrologie, 
Pneumologie, Rheumatologie
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	 100 %	� wenn die Heilbehandlung zwar durch einen nicht als Pri-
märarzt geltenden Facharzt erfolgt, diese aber zuvor von 
einem Primärarzt veranlasst wurde (Überweisung).

		�  Die Überweisung durch den Primärarzt ist dem Versiche-
rer zusammen mit der Facharztrechnung vorzulegen.

		�  Bei Behandlungen durch einen Not- oder Bereitschafts-
arzt muss aus der Rechnung hervorgehen, dass es sich 
um eine Behandlung im Rahmen eines Not- bzw. Bereit-
schaftsdienstes handelt.

	 100 %	 für Geburtshilfe

b)	 80 %	� für Untersuchung, Behandlung, Labor- und Röntgendiag-
nostik durch Ärzte, Blutdialyse, Strahlenbehandlung und 
Wegegeld gemäß 1.1, wenn die Heilbehandlung durch 
einen nicht als Primärarzt geltenden Facharzt ohne vorhe-
rige Überweisung eines Primärarztes erfolgt sowie 

		�  bei ärztlicher Heilbehandlung im europäischen und außer-
europäischen Ausland.

c)	� 80 %	� für Psychotherapie, auch dann, wenn ein Arzt nach 10.1 a) 
die Erstbehandlung durchführt.

d)	 100 %	 für Notfalltransporte gemäß 1.1.

e)	� 100 %	� für Arzneien und Verbandmittel 

f)	 80 %	 für Behandlung und Untersuchung durch Heilpraktiker.

g)	 100 %	� für Geburtshilfe (auch Hausgeburt) durch Hebammen bzw. 
Entbindungspfleger.

h)	 100 %	 für Vorsorgemaßnahmen gemäß 1.1.

i)	 100 %	 für „kleinere Hilfsmittel“ gemäß 1.1.

j)	 100 %	� für „weitere Hilfsmittel“ gemäß 1.1, sofern die Anschaf-
fungskosten für das Hilfsmittel 180 EUR nicht überschrei-
ten.

	 100 %	� für „weitere Hilfsmittel“ gemäß 1.1, wenn das Hilfsmittel, 
dessen Anschaffungskosten 180 EUR übersteigen,

		  - über einen Vertragspartner der uniVersa gekauft wird,

		  - �nicht über einen Vertragspartner der uniVersa gekauft 
wird, die uniVersa jedoch vor dem Kauf aufgrund eines 
Kostenvoranschlages schriftlich zugestimmt hat,

		  - �vom Hersteller oder vom Fachhandel (Sanitätshaus, Me-
dizintechnik o. ä.) gemietet wird,

		  und zu

	 80 %	 wenn das Hilfsmittel auf andere Weise beschafft wird.

	 100 %	 für die Instandsetzung von Hilfsmitteln.

k)	 100 %	� für Heilmittel bis zu einer Höhe von insgesamt 360 EUR je 
Person und Kalenderjahr und zu

	 80 %	 für darüber hinaus gehende Aufwendungen für Heilmittel.

l)	 80 %	� für „ambulante Kurbehandlung“ gemäß 1.1; für Entzie-
hungskuren bleibt § 5 (1) b) Allgemeine Versicherungsbe-
dingungen, Teil I, und § 5 (1.2) Allgemeine Versicherungs-
bedingungen, Teil II, unberührt.

10.2	� Der Höchstsatz für Sehhilfen gemäß 1.1 umfasst auch die Auf-
wendungen für 

-	� Refraktionsbestimmungen (Bestimmung der Lichtbrechung des Au-
ges, Sehleistung) durch Augenoptiker und 

-	� Maßnahmen der refraktiven Chirurgie (Operation der Augen zur Kor-
rektur von Fehlsichtigkeiten, z. B. mittels Laser).

10.3	 GKV-WSG

Die tarifliche Eigenleistung gemäß 7, 10.1 b), c), e), f), j), k) und l) ist in 
der Tarifstufe uni-VE 900 K je versicherte Person und Kalenderjahr ins-
gesamt auf die in § 193 Abs. 3 VVG (s. Anhang) festgelegte maximale 
betragsmäßige Auswirkung begrenzt.
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Tarif uni-intro|Privat
für ambulante, zahnärztliche und stationäre Heilbehandlung 

mit Optionsrechten 
(mit geschlechtsunabhängig erhobenen Beiträgen)

Teil III Tarife: Nur gültig in Verbindung mit Teil I Musterbedingungen 2009 des Verbandes der privaten Krankenversicherung (MB/KK 2009)  
und Teil II Tarifbedingungen (TB/KK) der uniVersa Krankenversicherung a.G.

KVB-056 11.19

I	 Leistungen des Versicherers

1	 Erstattungsfähige Aufwendungen

1.1	 Selbstbeteiligung

Die sich gemäß Abschnitt I.1.2 bis I.1.4 und Abschnitt II ergeben-
de Versicherungsleistung wird um eine Selbstbeteiligung gekürzt. 
Diese beträgt pro versicherte Person und Kalenderjahr in Tarifstufe  
uni-intro|Privat 300: 300 EUR und in Tarifstufe uni-intro|Privat 600: 
600 EUR.

1.2	 Ambulante Heilbehandlung, Entbindung und Vorsorge

1.2.1	 Erstattet werden Aufwendungen für

a)	� ambulante Untersuchung, Heilbehandlung, Operationen und Ge-
burtshilfe (auch Hausgeburt) durch Ärzte (psychotherapeutische 
Behandlung siehe Abschnitt I.1.2.1 c)) zu

	 100 %,	� wenn die Heilbehandlung durch einen Primärarzt erfolgt 
(Primärarztprinzip). Als Primärarzt gelten ausschließlich 
der

		  -	� Hausarzt (Facharzt für Innere und Allgemeinmedizin 
bzw. Facharzt für Allgemeinmedizin bzw. praktischer 
Arzt – jeweils ohne weitere Facharztbezeichnung),

		  -	 Augenarzt,
		  -	 Frauenarzt,
		  -	 Kinderarzt ohne Schwerpunktbezeichnung1,
		  -	 Notarzt oder
		  -	 Bereitschaftsarzt.

		�  Der Hausarzt ist dem Versicherer im Versicherungsan-
trag, spätestens aber bei der ersten Inanspruchnahme von 
Leistungen aus diesem Tarif sowie vor einem Wechsel des 
Hausarztes mit Name und Adresse in Textform zu benen-
nen.

�		�  Im besonders begründeten Ausnahmefall kann durch eine 
schriftliche Vereinbarung mit dem Versicherer abweichend 
ein hausärztlich tätiger Internist ohne Schwerpunktbe-
zeichnung2 als Hausarzt festgelegt werden.

	 100 %,	� wenn die Heilbehandlung zwar durch einen nicht als Pri-
märarzt geltenden Facharzt erfolgt, diese aber zuvor von 
einem Primärarzt veranlasst wurde (Überweisung).

		�  Die Überweisung durch den Primärarzt ist dem Versicherer 
zusammen mit der Facharztrechnung vorzulegen.

		�  Bei Behandlungen durch einen Not- oder Bereitschafts-
arzt muss aus der Rechnung hervorgehen, dass es sich 
um eine Behandlung im Rahmen eines Not- bzw. Bereit-
schaftsdienstes handelt.

	 75 %,	� wenn die Heilbehandlung durch einen nicht als Primärarzt 
geltenden Facharzt ohne vorherige Überweisung eines Pri-
märarztes erfolgt.

	 75 %	� bei ärztlicher Heilbehandlung außerhalb der Bundesrepu-
blik Deutschland.

	 100 %	 für Geburtshilfe.

b)	 ambulante Untersuchung und Heilbehandlung durch Heilpraktiker zu 
 
	 75 %.

c)	� ambulante psychotherapeutische Behandlung durch Ärzte (auch 

Primärarzt) oder approbierte psychologische Psychotherapeuten 
bzw. Kinder- und Jugendlichenpsychotherapeuten – maximal 50 Sit-
zungen pro Kalenderjahr – zu

 
	 75 %.

d)	� ambulante Geburtshilfe (auch Hausgeburt) durch Hebamme bzw. 
Entbindungspfleger einschließlich einer entsprechend den Bestim-
mungen in der gesetzlichen Krankenversicherung in Rechnung ge-
stellten Betriebskostenpauschale bei Entbindung in einem Geburts-
haus zu

	 100 %.

e)	 Arznei- und Verbandmittel zu

	 75 %,	� wobei der 25 %ige Eigenanteil auf einen Höchstbetrag 
von 625 EUR pro versicherte Person und Kalenderjahr be-
grenzt ist;

	 100 %	� ab Überschreiten des Eigenanteils von 625 EUR.

f)	 Heilmittel zu

	 75 %,	 auch wenn sie von einem Primärarzt erbracht werden.

	 Zu den Heilmitteln gehören insbesondere
	 -  Inhalationen,
	 -  �Übungsbehandlungen (z.B. Krankengymnastik, medizinische 

Trainingstherapie),
	 -  Osteopathie bei orthopädischen Erkrankungen,
	 -  Massagen,
	 -  Hydrotherapie, Packungen und medizinische Bäder,
	 -  Kälte- und Wärmebehandlungen,
	 -  Elektro- und Lichttherapie,
	 -  Stimm-, Sprech- und Sprachübungsbehandlungen (Logopädie),
	 -  Ergotherapie,
	 -  Hippotherapie,
	 -  medizinische Fußpflege (Podologie),

einschließlich ärztlich verordneter medizinisch notwendiger Haus-
besuche und Fahrtkosten bei ärztlich verordneten medizinisch not-
wendigen Hausbesuchen.

g)	 kleinere Hilfsmittel zu

	 75 %.

Kleinere Hilfsmittel sind
- 	 Blutzuckermessgerät,
-	 Bruchbänder, 
-	 Bandagen,
-	 Einlagen,
-	 Leibbinden, 
-	 Kompressionsstrümpfe und 
-	 Verbrauchsartikel im Rahmen einer Stomaversorgung.

h)	� weitere Hilfsmittel (zu Sehhilfen siehe 1.2.1 i) – jeweils einmal inner-
halb eines Kalenderjahres – und die Miete von Überwachungsmoni-
toren für Säuglinge zu

	 75 %,	� wobei der 25 %ige Eigenanteil auf einen Höchstbetrag von 
1.000 EUR pro versicherte Person und Kalenderjahr be-
grenzt ist;

	 100 %	 ab Überschreiten des Eigenanteils von 1.000 EUR.

1 �Schwerpunktbezeichnungen von Kinderärzten sind z.B.: Kinder-Hämatologie und -Onko-
logie, Kinder-Kardiologie, Neonatologie, Neopädiatrie

2 �Schwerpunktbezeichnungen von Internisten sind z.B.: Angiologie, Endokrinologie und 
Diabetologie, Gastroenterologie, Hämatologie und Onkologie, Kardiologie, Nephrologie, 
Pneumologie, Rheumatologie
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Zu den weiteren Hilfsmittel gehören z.B.
-	 orthopädische Schuhe,
-	 Hörhilfe (elektronisches Hörgerät),
-	 Heimdialysegerät bei Nierenversagen,
-	 Körperersatzstücke,
-	 Krankenfahrstuhl,
-	 elektronische Sprechhilfe nach Kehlkopfoperation,
-	� Blindenführhund (Erstattungsfähig sind die Aufwendungen für 

Anschaffung und Ausbildung bzw. Einarbeitung.),
-	� Haarersatz (Toupets bzw. Perücken) bei entstellenden Unfall-, 

Bestrahlungs- oder Operationsnarben,
-	 Gehapparat (Rollator, Deltarad, Gehgestell),
-	 Gehstützen,
-	 Stützapparate einschließlich Liegeschalen,
-	� Blutgerinnungsmessgerät bei erforderlicher Dauerantikoagula-

tion und künstlichem Herzklappenersatz,
-	 lebenserhaltende Hilfsmittel.

	
	� Anstelle der Anschaffungskosten sind auch die Kosten für die Mie-

te bzw. Instandsetzung erstattungsfähig, soweit sie nicht höher als 
die Anschaffungskosten sind und sich durch die Miete bzw. Instand-
setzung eine Anschaffung erübrigt. Erstattungsfähig sind auch die 
Kosten für die Unterweisung im Gebrauch und für die Wartung von 
Hilfsmitteln sowie die Hinzuziehung einer Kommunikationshilfe nach 
der Kommunikationshilfenverordnung, z. B. Gebärdensprachdol-
metscher, Schriftdolmetscher, sofern dies für die Inanspruchnahme 
der tariflichen Leistungen erforderlich ist.

i)	 Sehhilfen zu

	 75 %,	� maximal 125 EUR (Leistungshöchstbetrag) pro versicher-
te Person und innerhalb von zwei Kalenderjahren für alle 
Sehhilfen zusammen.

		�  Dafür werden die Kosten des Kalenderjahres, in dem die 
Sehhilfen bezogen wurden, und die Kosten des vorherge-
henden Kalenderjahres zusammengerechnet.

Sehhilfen sind
-	 Brillengläser und Brillengestelle sowie
-	 Kontaktlinsen.

j)	� Fahrten und Transporte in Notfällen und bei ärztlich attestierter Geh-
unfähigkeit zum nächsterreichbaren und für die Heilbehandlung ge-
eigneten Arzt bzw. Heilpraktiker oder zur ambulanten Behandlung in 
das nächsterreichbare und für die Heilbehandlung geeignete Kran-
kenhaus zu

100 %.

k)	� Erstattungsfähig sind der medizinisch notwendige Hin- und Rück-
transport zu einer Dialysebehandlung, einer Chemo- oder Strahlen-
behandlung, wenn der Versicherer vor Beginn des Transports eine 
schriftliche Zusage erteilt hat sowie der medizinisch notwendige 
Hin- und Rücktransport zum und vom nächstgelegenen, nach me-
dizinischen Kriterien geeigneten Arzt, wenn die versicherte Person 
pflegebedürftig nach Pflegegrad 3, 4 oder 5 ist zu

	 100 %. 

l)	 präventive Maßnahmen der Medizin zu

	 100 %.

Präventive Maßnahmen der Medizin sind

-	� gezielte Vorsorgeuntersuchungen durch Ärzte gemäß § 1 
Abs. 2 b) Allgemeine Versicherungsbedingungen, Teil I ohne 
Altersbegrenzungen und ohne festgelegte Zeitabstände,

-	� Schutzimpfungen (einschließlich Impfstoff) nach dem jeweils 
aktuellen Impfkalender (Standardimpfungen) der Ständigen 
Impfkommission am Robert-Koch-Institut für Säuglinge, Kinder, 
Jugendliche und Erwachsene.

-	� Pränataldiagnostik bei Vorliegen von Risikofaktoren in der 
Schwangerschaft.

m)	häusliche Krankenpflege (Behandlungspflege) zu

100 %.

Erstattungsfähig sind die Aufwendungen für ärztlich verordnete, 
medizinisch notwendige häusliche Behandlungspflege (z. B. Ver-

bandswechsel, Wundversorgung, Katheterwechsel, Injektionen) 
durch staatlich geprüfte Pflegefachkräfte, mit dem Ziel, die ärzt-
liche Behandlung zu sichern (Sicherungspflege) oder eine Kran-
kenhausbehandlung zu vermeiden bzw. zu verkürzen (Kranken-
hausvermeidungspflege). Versichert sind dabei alle Verrichtungen, 
die auch ein Arzt nach der geltenden Gebührenordnung für Ärzte 
(GOÄ) erbringen darf. Die Aufwendungen für einzelne Verrichtun-
gen dürfen nicht höher sein als vergleichbare ärztliche Leistungen.

n)	 ambulante Palliativversorgung zu

100 %.

Erstattungsfähig sind die Kosten für ambulante Palliativversor-
gung gemäß § 37b SGB V, sofern die Leistungserbringer über 
einen rechtswirksamen Versorgungsvertrag nach § 132d SGB V 
verfügen.

o)	 sozialpädiatrische Behandlung und Frühförderung zu

100 %.

Erstattungsfähig sind die Kosten für sozialpädiatrische Behandlung 
im Sinne von § 119 SGB V sowie für Frühförderungsbehandlungen 
im Sinne der Frühförderungsverordnung in Einrichtungen, die über 
einen Vertrag mit der privaten oder der gesetzlichen Krankenversi-
cherung verfügen. Die Erstattung erfolgt bis zu den Beträgen, die 
die gesetzliche Krankenversicherung oder der Verband der priva-
ten Krankenversicherung mit den Leistungserbringern vereinbart 
hat.

p)	� Operationen zur Behebung von Fehlsichtigkeit (Maßnahmen der re-
fraktiven Chirurgie) einschließlich Vor- und Nachuntersuchungen zu

100 %.

Zu den Maßnahmen der refraktiven Chirurgie gehören z. B.
-	 LASIK-Operationen,
-	 Femto-LASIK-Behandlungen,
-	 LASEK/PRK-Operationen,
-	 Clear-Lens-Exchange.

1.2.2	 Nicht erstattungsfähig sind Aufwendungen für

-	� Nähr-, Anregungs-, Stärkungs-, potenz- und erektionsfördernde Mit-
tel sowie ähnliche Mittel, auch wenn sie ärztlich verordnet sind und 
heilwirksame Stoffe enthalten (keine Nähr- und Stärkungsmittel in 
diesem Sinne sind Mittel zur enteralen und parenteralen Ernährung 
(künstliche Ernährung) sowie Mittel die im Rahmen lebenserhal-
tender Maßnahmen verabreicht werden),

-	� Badezusätze, Desinfektions-, kosmetische und empfängnisverhü-
tende Mittel, Brunnenkuren und Mineralwässer sowie Mittel, die vor-
beugend oder gewohnheitsmäßig genommen werden,

-	� Beschaffung oder Miete aller Arten von Heilapparaten, sanitären und 
medizinischen Bedarfsartikeln,

-	� Ausführungen von Hilfsmitteln, wenn diese keinen objektiven Nut-
zen zum Ausgleich einer Behinderung haben,

-	 Unterhaltungs- und Betriebskosten für Hilfsmittel,

-	� Pflegehilfsmittel, auf die ein Anspruch aus der Pflegepflichtversi-
cherung besteht,

-	� Reinigungs- und Pflegemittel für Kontaktlinsen sowie Ersatzbatte-
rien und Ladegeräte für elektrische und elektronische Geräte,

-	� sonstige Fahrten zum Arzt und zur ambulanten Behandlung im 
Krankenhaus,

-	� assistierte Reproduktion („künstliche Befruchtung“) bei unerfülltem 
Kinderwunsch (§ 5 Abs. 1.3 Allgemeine Versicherungsbedingungen, 
Teil II, findet in Tarif uni-intro|Privat keine Anwendung),

-	 psychotherapeutische Behandlung durch Heilpraktiker,

-	� Schutzimpfungen anlässlich einer Reise, auf Grund von Freizeitge-
wohnheiten oder aus beruflichen Gründen.

1.2.3	 GKV-WSG

Die tarifliche Eigenleistung gemäß den Abschnitten 1.1, 1.2.1 a), b), c), 
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e), f), g), h) und i) ist je versicherte Person und Kalenderjahr insgesamt 
auf die in § 193 Abs. 3 VVG (s. Anhang) festgelegte maximale betrags-
mäßige Auswirkung begrenzt.

1.3	 Zahnärztliche und kieferorthopädische Heilbehandlung

1.3.1	 Leistungsbegrenzung

a)	� Der Leistungsanspruch für alle erstattungsfähigen Aufwendungen 
gemäß I.1.3.2 zusammen errechnet sich unter Berücksichtigung der 
jeweils nach I.1.3.2 maßgeblichen Erstattungsprozentsätze höchs-
tens aus einem erstattungsfähigen Betrag (Höchstbetrag) von

		  insgesamt:
		  1.000 EUR im 1. Kalenderjahr,
		  2.000 EUR im 1. bis 2. Kalenderjahr,
		  3.000 EUR im 1. bis 3. Kalenderjahr,
		  4.000 EUR im 1. bis 4. Kalenderjahr,
		  5.000 EUR im 1. bis 5. Kalenderjahr,
		  5.000 EUR jährlich ab dem 6. Kalenderjahr.

b)	 Auf den jeweiligen Höchstbetrag werden

-	� zuerst die für zahnärztliche Leistungen erstattungsfähigen Beträ-
ge für vorbeugende Maßnahmen, Zahnbehandlung und Inlays 
und

-	� danach die erstattungsfähigen Beträge für Zahnersatz, Zahn- 
und Kieferregulierung, funktionsanalytische und funktionsthera-
peutische Maßnahmen sowie für zahntechnische Leistungen für 
Inlays

angerechnet.

c) �Zahntechnische Leistungen werden für die Berücksichtigung der 
Höchstbeträge dem Kalenderjahr zugeordnet, in dem die angefer-
tigten Materialien vom Zahnarzt bzw. Kieferorthopäden eingegliedert 
werden.

d) �Die Höchstbeträge gelten nicht für einen nachweislich durch Unfall 
verursachten Versicherungsfall, sofern sich der Unfall nach Vertrags-
abschluss ereignet hat.

1.3.2	 Erstattet werden Aufwendungen für

a)	 vorbeugende Maßnahmen zu

100 %.

Vorbeugende Maßnahmen sind
-	 professionelle Zahnreinigung/Zahnprophylaxe
-	 die Erstellung eines Mundhygienestatus,
-	 Vorbeugung gegen Karies und parodontale Erkrankungen.

b)	 Zahnbehandlung zu

100 %.

Zahnbehandlung sind
-	� allgemeine, konservierende (außer bei der Versorgung mit Kro-

nen oder Inlays) und chirurgische zahnärztliche Leistungen,

-	� Maßnahmen bei Erkrankungen der Mundschleimhaut und des 
Parodontiums.

Hierzu gehören insbesondere auch:
- 	� plastische Füllungen (z. B. lichthärtende Composites, dentin-

adhäsive Füllungen),
- 	 Parodontosebehandlungen mittels PerioChip,
- 	 mikroinvasive Kariesinfiltrationen (z. B. ICON).

c) �Inlays (Einlagefüllungen) aus Metall, Kunststoff oder Keramik (z. B. 
im CEREC-Verfahren) zu 

	 100 %	 für die zahnärztliche Leistung;

	 60 %	 für zahntechnische Leistungen.

d)	 Zahnersatz zu

	 60 %	� für zahnärztliche und zahntechnische Leistungen für pro-
thetische Versorgung, orale Implantate, Kronen, Eingliede-
rung von Aufbissbehelfen und Schienen sowie alle damit 
im Zusammenhang stehenden Maßnahmen und erforder-

lichen Vor- und Nachbehandlungen;

		  Hierzu gehören insbesondere auch:
		  - �Keramikverblendschalen (Veneers), z. B. bei Zahnhart-

substanzdefekten oder freiliegenden Zahnhälsen,
		  - Kunststoff- und Keramikverblendungen,
		  - �Kronen aus Metall oder Keramik (z. B. im CEREC-Ver-

fahren),
		  - �augmentative Behandlungen (Knochenaufbau mit künst-

lichem oder natürlichem Knochenmaterial sowie die The-
rapieformen einer Knochenspreizung, Knochenverlänge-
rung und Sinuslift),

		  - DROS-Schienen.
	
	 100 %	� für zahntechnische Leistungen, sofern die Versorgung 

nachweislich aufgrund eines Unfalls notwendig wurde und 
sich der Unfall nach Vertragsabschluss ereignet hat.

e) 	Zahn- und Kieferregulierung zu

	 60 %	� für zahnärztliche bzw. kieferorthopädische und zahntech
nische Leistungen zur Beseitigung oder Besserung von 
Kiefer- und Zahnfehlstellungen;

	 100 %	� für zahntechnische Leistungen, sofern die Versorgung 
nachweislich aufgrund eines Unfalls notwendig wurde und 
sich der Unfall nach Vertragsabschluss ereignet hat.

f)	� funktionsanalytische und funktionstherapeutische Leistungen (zahn-
ärztliche Maßnahmen zur Diagnose, Behebung oder Besserung ei-
ner Störung der Funktion von Kiefergelenken, Kaumuskulatur und 
Zähnen) zu

60 %.

	 Zum Leistungsumfang des Versicherers nach I.1.3.2 gehören auch die 
in der Gebührenordnung für Zahnärzte (GOZ) vorgesehenen Zusatz- 
und Begleitleistungen (z. B. OP-Mikroskop, Anwendung eines Lasers).

1.3.3	 Leistungsvoraussetzung

Für Inlays, Zahnersatz sowie Zahn- und Kieferregulierung wird nur ge-
leistet, wenn und soweit der Versicherer vor Beginn der Behandlung 
aufgrund eines Heil- und Kostenplans des Behandlers dies schriftlich 
zugesagt hat. Eine Zusage wird erteilt, wenn die vorgesehenen Be-
handlungen der Art und dem Umfang nach medizinisch notwendig sind.

Die Kosten des Heil- und Kostenplans gehören zu den erstattungsfähi-
gen Behandlungskosten.

1.4	 Stationäre Heilbehandlung und Entbindung

1.4.1	 Erstattet werden Aufwendungen für

a)	� allgemeine Krankenhausleistungen (einschließlich Stationsarzt- 
oder Assistenzarztbehandlung) in Krankenhäusern, die der Bundes-
pflegesatzverordnung bzw. dem Krankenhausentgeltgesetz unter-
liegen, zu

100 %.

b)	� Belegarzt, freiberufliche Hebamme bzw. Entbindungspfleger, Beleg-
hebamme bzw. Belegentbindungspfleger zu

100 %.

c)	� Krankentransport zum und vom nächsterreichbaren, gemäß Ab-
schnitt I.1.4.1 a) versicherten und für die Heilbehandlung geeigneten 
Krankenhaus in einem hierfür vorgesehenen Spezialfahrzeug (ein-
schließlich Rettungshubschrauber) zu

100 %.

d)	� teilstationäre sowie vor- und nachstationäre Behandlungen gemäß 
§ 115 a SGB V in einem gemäß Abschnitt I.1.4.1 a) versicherten 
Krankenhaus zu

100 %.

Zu den erstattungsfähigen Aufwendungen gehören auch die Kosten 
für die aus medizinischen Gründen notwendige Mitaufnahme einer 
Begleitperson des Patienten. Eine aus medizinischen Gründen not-
wendige Mitaufnahme liegt in der Regel dann vor, wenn der Patient zu 
Beginn der stationären Heilbehandlung das 12. Lebensjahr noch nicht 
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vollendet hat.

Zu den erstattungsfähigen Kosten gemäß 1.4.1. gehören auch Aufwen-
dungen für stationäre Psychotherapie.

1.4.2	 Bei Verzicht auf jegliche Kostenerstattung für die versicherte Leistung 
zahlt der Versicherer mit Ausnahme des Entlassungstages für je-
den Tag einer vollstationären Unterbringung im Krankenhaus ein 
Krankenhaustagegeld von 125 EUR.

1.4.3	 Bei einem Krankenhausaufenthalt außerhalb der Bundesrepublik 
Deutschland gelten Aufwendungen der niedrigsten Preiskategorie für 
Krankenhaus- und ärztliche Leistungen des Krankenhauses als er-
stattungsfähig; auch wenn die Aufwendungen dafür höher ausfallen 
sollten als für in diesem Tarif versicherte stationäre Heilbehandlung in 
Deutschland.

1.4.4	 Tritt der Versicherungsnehmer mit Zustimmung des Versicherers 
seine Leistungsansprüche an das Krankenhaus ab und gibt der 
Versicherer dem Krankenhaus gegenüber eine entsprechende 
Kostenzusage, kann der Versicherer diese Kostenzusage auch ohne 
Einschränkung der Selbstbeteiligung gemäß Abschnitt I.1.1 geben. 
Eine solche Kostenzusage bedeutet jedoch keinen Verzicht auf die 
Selbstbeteiligung. Die Selbstbeteiligung wird in einem solchen Fall 
mit anderen Versicherungsleistungen - auch aus sonstigen Tarifen 
- verrechnet oder dem Versicherungsnehmer direkt in Rechnung ge-
stellt. Die Regelungen dieses Absatzes gelten sinngemäß bei der 
Verwendung der „Card für Privatversicherte”.

1.4.5	 Nicht erstattungsfähig sind Aufwendungen für

-	 gesondert berechenbare wahlärztliche Leistungen,

-	� gesondert berechenbare Wahlleistung Unterkunft im Ein- oder Zwei-
bettzimmer,

-	� Krankenhausleistungen in Krankenhäusern, die nicht der Bundes-
pflegesatzverordnung bzw. dem Krankenhausentgeltgesetz unter-
liegen (wie z.B. viele Privatkliniken; in Abweichung von § 4 Abs. 4 
Allgemeine Versicherungsbedingungen, Teil I) – es sei denn, es han-
delt sich um eine Notfalleinweisung,

-	� assistierte Reproduktion („künstliche Befruchtung“) bei unerfülltem 
Kinderwunsch (§ 5 Abs. 1.3 Allgemeine Versicherungsbedingungen, 
Teil II findet in Tarif uni-intro|Privat keine Anwendung).

1.4.6	 Lebendorgan- und Stammzellenspende

	 Erstattungsfähig sind bei einer medizinisch notwendigen Heilbe-
handlung Kosten für den Spender einer Lebendorgan- oder 
Stammzellenspende, wenn der Empfänger der Spende in diesem Tarif 
versichert ist.

	 Erstattungsfähig sind die Kosten (hierzu gehören auch Kosten für 
Komplikationen, die sich unmittelbar aus der Organspende ergeben) im 
vertraglichen Umfang für die erforderliche

	 -    �ambulante Behandlung
	 -    stationäre Behandlung

	 Erstattungsfähig sind auch die Fahrt-, Transport- und Reisekosten, die 
unmittelbar mit der medizinischen Behandlung in Zusammenhang ste-
hen. Im Zuge einer Lebendorganspende werden darüber hinaus erstattet 

	 -    �die auf Grund der Organspende erforderlichen ambulanten oder 
stationären Rehabilitationsbehandlungen des Organspenders, 

	 -    �Kosten für die Nachbetreuung, wenn sich der Spender zur Teilnahme 
an einer ärztlich empfohlenen Nachbetreuung bereit erklärt hat, 

	 -    �der nachgewiesene tatsächliche Verdienstausfall und die von 
dem Organspender geschuldeten Sozialversicherungsbeiträge 
für die Renten-, Arbeitslosen-, Kranken- und Pflegeversiche-
rung. Hierzu zählen auch die Beiträge für eine substitutive private 
Krankenversicherung und für die private Pflegepflichtversicherung.

	 Tarifliche Selbstbehalte/Eigenleistungen wirken sich nicht zu Lasten 
des Organspenders aus.

1.5	 Beitragsfreistellung nach Entbindung

Solange die versicherte Person im Anschluss an eine Entbindung keine 
Erwerbstätigkeit ausübt, wird der Tarif für die versicherte Person bei-
tragsfrei weitergeführt - längstens jedoch für sechs Monate. Der Um-

fang der Leistungspflicht des Versicherers ändert sich in dieser Zeit 
nicht.

Diese Regelung gilt sinngemäß für den in Tarif uni-intro|Privat versi-
cherten Vater, wenn er anstelle der Mutter in den ersten sechs Lebens-
monaten des Kindes keine Erwerbstätigkeit ausübt.

1.6	 Kalenderjahresregelung

1.6.1	 Sind in diesem Tarif Höchstbeträge nach Kalenderjahren vorgesehen, 
gelten diese jeweils für den Zeitraum vom 1.1. bis 31.12. des Jahres.

1.6.2	 Beginnt der Tarif der versicherten Person nicht am 1.1., so gilt die Zeit 
vom Versicherungsbeginn bis zum 31.12. als erstes Kalenderjahr. 
Dabei werden die Selbstbeteiligungen gemäß Abschnitt I.1.1 sowie 
Abschnitt I.1.2.1 e) und   I.1.2.1 h) für das erste Kalenderjahr um jeweils 
1/12 für jeden am vollen Kalenderjahr fehlenden Monat gemindert.

1.7	 Anpassung der Höchstbeträge

Bei einer Beitragsanpassung nach § 8 b Allgemeine Versicherungsbe-
dingungen, Teil I bzw. II prüft der Versicherer, ob und inwieweit die in 
diesem Tarif festgelegten Höchstbeträge zum Ausgleich von Wertver-
änderungen anzupassen sind.

Diese Anpassung ist nur zulässig, wenn ein unabhängiger Treuhänder 
ihre Angemessenheit überprüft und der Änderung zugestimmt hat.

2	 Erstattungsfähigkeit von Heilbehandler-Honoraren

2.1	 Ärzte und Zahnärzte

Aufwendungen für ärztliche Leistungen sind bis zu den Höchstsätzen der 
jeweils geltenden Gebührenordnung für Ärzte (GOÄ) erstattungsfähig.

Aufwendungen für zahnärztliche Leistungen sind bis zu den Höchstsät-
zen der jeweils geltenden Gebührenordnung für Zahnärzte (GOZ) und 
Ärzte (GOÄ) erstattungsfähig.

2.2	 Heilpraktiker

Die nach dem Gebührenverzeichnis für Heilpraktiker (GebüH) in Rech-
nung gestellten Leistungen eines Heilpraktikers sind bis zu der Höhe 
erstattungsfähig, die bei einem Arzt für eine vergleichbare Verrichtung 
bis zum Regelhöchstsatz (1,15-, 1,8- bzw. 2,3facher Satz) der GOÄ 
erstattungsfähig wäre.

2.3	 Hebammen und Entbindungspfleger

Leistungen einer Hebamme bzw. eines Entbindungspflegers sind bis zu 
den Höchstsätzen der jeweiligen Gebührenverordnung für Hebammen 
erstattungsfähig.

2.4	 Psychologische Psychotherapeuten und Kinder- und Jugend-
lichenpsychotherapeuten

Die nach der jeweils geltenden Gebührenordnung für Psychologische 
Psychotherapeuten und Kinder- und Jugendlichenpsychotherapeuten 
(GOP) in Rechnung gestellten Leistungen sind bis zu der Höhe erstat-
tungsfähig, die gemäß Abschnitt I.2.1 bei einem Arzt für eine vergleich-
bare Verrichtung erstattungsfähig wäre.

2.5	 Aufwendungen für Leistungen von Heilbehandlern im Ausland sind 
auch über diese Begrenzungen hinaus erstattungsfähig, sofern der 
Versicherungsfall akut und unvorhersehbar eingetreten ist und der hö-
here Rechnungsbetrag in den ortsüblichen Abrechnungsbedingungen 
und -höhen der Heilbehandler vor Ort begründet liegt.

3	 Optionsrechte auf Höher- oder Nachversicherung

Über § 1 Abs. 6 sowie 6.1 bis 6.3 Allgemeine Versicherungsbedingun-
gen, Teil I bzw. II hinaus sind die in Abschnitt I.3.1 und I.3.2 aufgeführten 
Optionsrechte zur Ausweitung des Versicherungsschutzes zu Sonder-
konditionen versichert.

Die Sonderkonditionen gelten unter folgenden Voraussetzungen:

a)	� Voraussetzungen für alle Optionsrechte gemäß Abschnitt I.3.1 und 
I.3.2:

-	� Von dem Optionsrecht wird zu einem der aufgeführten Stichtage 
Gebrauch gemacht.

-	� Die Höher- oder Nachversicherung wird spätestens bis zu dem 
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gewählten Stichtag beim Versicherer in Textform beantragt.

-	� Für die versicherte Person besteht mit Tarif uni-intro|Privat erst-
mals eine Krankheitskostenvollversicherung beim Versicherer.

	� Als erstmalige Krankheitskostenvollversicherung gilt die Versi-
cherung in Tarif uni-intro|Privat auch dann, wenn eine Krank-
heitskostenvollversicherung beim Versicherer zuvor ausschließ-
lich in Form einer Anwartschaftsversicherung oder ein anderer 
Tarif mit Anrecht auf eine substitutive Krankheitskostenvollver-
sicherung geführt worden ist.

-	� Das Versicherungsverhältnis nach Tarif uni-intro|Privat wurde 
für die versicherte Person nicht im Rahmen der Kindernachver-
sicherung gemäß § 2 Abs. 2 Allgemeine Versicherungsbedin-
gungen, Teil I begründet.

b)	� Zusätzliche Voraussetzungen für die Höherversicherung gemäß Ab-
schnitt I.3.1:

-	� Zur Beantragung des Optionsrechtes gemäß Abschnitt I.3.1 c) 
und d) wird der vom Versicherer vorgesehene Antragsvordruck 
einschließlich aller Gesundheitsfragen vollständig ausgefüllt, 
unterschrieben und beim Versicherer eingereicht.

c)	� Zusätzliche Voraussetzungen für die Nachversicherung gemäß Ab-
schnitt I.3.2:

-	� Das Optionsrecht auf Höherversicherung gemäß Abschnitt I.3.1 
wird nicht wahrgenommen.

Die Beitragseinstufung bei Höherversicherung gemäß Abschnitt 
I.3.1 ist in § 8 a Abs. 2 und 3 Allgemeine Versicherungsbedingun-
gen, Teil I, geregelt. Bei Nachversicherung gemäß Abschnitt I.3.2 
erfolgt die Beitragseinstufung im hinzukommenden Tarif zu dem 
tariflichen Eintrittsalter, das die versicherte Person zum Zeitpunkt 
des Beginns der Versicherung im hinzukommenden Tarif erreicht 
hat.

Sind für die Versicherung in Tarif uni-intro|Privat besondere Verein-
barungen wie z.B. Leistungsausschlüsse, besonders vereinbarte 
Beitragszuschläge oder sonstige besondere Vereinbarungen ge-
troffen, so werden diese auch auf den neuen Versicherungsschutz 
entsprechend übertragen.

Bietet der Versicherer über die für die Höher- oder Nachversiche-
rung in Abschnitt I.3.1 und I.3.2 genannten Tarife hinaus weitere 
Tarife mit annähernd gleichem Leistungsniveau an, so kann er zu 
gegebener Zeit auch eine Garantie auf Höher- bzw. Nachversiche-
rung zu Sonderkonditionen in diese Tarife erklären.

Optionsrecht Stichtag für die Wahrnehmung des  
Optionsrechtes

Sonderkonditionen

3.1	� Option auf Höherversicherung durch 
Umstellung wahlweise in die Tarife: 
 
-	 uni-A, uni-ST und uni-ZA 
-	 oder uni-VE 
 
Dem neuen Versicherungsschutz liegen 
dann die zum Zeitpunkt der Umstellung 
geltenden Allgemeinen Versicherungs-
bedingungen der/s gewählten Tarife/s 
zugrunde.

a)	� der Monatserste nach Ablauf von 3 Jahren 
ab Beginn 3 

Keine Wartezeiten.
Keine erneute Gesundheitsprüfung.

Sofern der jeweilige Stichtag vor Vollendung des 
50. Lebensjahres der versicherten Person liegt:

b)	� der Monatserste nach Ablauf von 8 Jahren 
ab Beginn3

Keine Wartezeiten.  
Keine erneute Gesundheitsprüfung.

c)	� der Monatserste nach Ablauf von 13 Jahren 
ab Beginn3

Keine Wartezeiten.

Erneute Gesundheitsprüfung.

Soweit die Leistungen in dem Tarif, in den die 
versicherte Person wechseln will, höher oder 
umfassender sind als in Tarif uni-intro|Privat, 
kann der Versicherer für die Mehrleistung einen 
angemessenen Risikozuschlag verlangen, der 
nicht mehr als 40 % betragen wird.

d)	� ab dem unter c) genannten Zeitpunkt konti-
nuierlich nach jeweils weiteren fünf Jahren

Keine Wartezeiten.

Erneute Gesundheitsprüfung.

Soweit die Leistungen in dem Tarif, in den die 
versicherte Person wechseln will, höher oder 
umfassender sind als in Tarif uni-intro|Privat, 
kann der Versicherer für die Mehrleistung einen 
angemessenen Risikozuschlag verlangen, der 
nicht mehr als 60 % betragen wird

3.2	� Option auf Nachversicherung wahlweise 
eines Tarifes für eine: 

-	 Krankenhaustagegeldversicherung
-	 oder eine Pflegetagegeldversicherung 

mit maximal 60 EUR Tagegeldleistung

a)	� der Monatserste nach Ablauf von 3 Jahren 
ab Beginn3, sofern dieser Stichtag nach Voll-
endung des 50. Lebensjahres der versicher-
ten Person liegt

Keine Wartezeiten.  
Keine erneute Gesundheitsprüfung.

b)	� der Termin gemäß Abschnitt I.3.1 b) bis d), 
der als letzter vor der Vollendung des 50. 
Lebensjahres der versicherten Person liegt

3  �Unter Beginn ist der für die versicherte Person geltende Beginn der Versicherung in Tarif uni-intro|Privat zu verstehen; es sei denn, es bestand unmittelbar zuvor eine Krankheitskostenvoll-
versicherung in Form einer Anwartschaftsversicherung oder ein Tarif mit Anrecht auf eine substitutive Krankheitskostenvollversicherung. In diesen Fällen gilt der Beginn der Anwartschaftsver-
sicherung bzw. der Beginn des Tarifes mit Anrecht auf eine substitutive Krankheitskostenvollversicherung im Sinne der Stichtagsregelung als Beginn.
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II	� Leistungsbesonderheiten Tarifstufe  
uni-intro|Privat 600
Es gelten die in Abschnitt I aufgeführten Bestimmungen, soweit nach-
stehend nichts anderes geregelt ist.

1.	 Zahnärztliche und kieferorthopädische Heilbehandlung

1.1	 Entsprechend Abschnitt I. 1.3.1 a) beträgt der Höchstbetrag in der 
Tarifstufe uni-intro|Privat 600 

insgesamt:	 1.000 EUR im 1. Kalenderjahr,
		  2.000 EUR im 1. bis 2. Kalenderjahr,
		  3 000 EUR im 1. bis 3. Kalenderjahr,
		  4.000 EUR im 1. bis 4. Kalenderjahr,
		  5.000 EUR im 1. bis 5. Kalenderjahr,
		  5.000 EUR jährlich ab dem 6. Kalenderjahr.

1.2�	 Abweichend von Abschnitt I. 1.3.2 d) beträgt in der Tarifstufe uni- 
intro|Privat 600 der Erstattungssatz für zahnärztliche und zahntechni-
sche Leistungen für prothetische Versorgung, orale Implantate, Kronen, 
Eingliederung von Aufbissbehelfen und Schienen sowie alle damit im 
Zusammenhang stehenden Maßnahmen und erforderlichen Vor- und 
Nachbehandlungen 

	 80 %,
	
	 für zahntechnische Leistungen, sofern die Versorgung nachweislich 

aufgrund eines Unfalls notwendig wurde und sich der Unfall nach Ver-
tragsabschluss ereignet hat, erfolgt die Erstattung zu

	 100 %.

1.3	� Abweichend von Abschnitt I. 1.3.2 c) beträgt in der Tarifstufe uni- 
intro|Privat 600 der Erstattungssatz für  zahntechnische Leistungen bei 
Inlays

	 80 %.

2.	 Stationäre Heilbehandlung und Entbindung

2.1		 Gesondert berechenbare Wahlleistungen

Abweichend von Abschnitt I. 1.4.5 sind in der Tarifstufe  
uni-intro|Privat 600 bei stationären Aufenthalten in Krankenhäusern, die 
der Bundespflegesatzverordnung bzw. dem Krankenhausentgeltgesetz 
unterliegen, erstattungsfähig:

-	 gesondert berechenbare ärztliche Wahlleistungen

-	� gesondert berechenbare Wahlleistung Unterkunft im Zweibett
zimmer

2.2	 Krankenhaustagegeld bei Verzicht auf gesondert berechenbare 
Wahlleistungen

2.2.1	� Bei vollstationärer Unterbringung im Zweibettzimmer ohne gesonderte 
Berechnung der ärztlichen Leistungen (Verzicht auf privatärztliche Be-
handlung) besteht Anspruch auf ein Krankenhaustagegeld  für jeden Tag 
der vollstationären Unterbringung in Höhe von 60 EUR.

2.2.2	� Bei vollstationärer Unterbringung im Mehrbettzimmer (Verzicht auf 
Unterbringung im Zweibettzimmer) besteht Anspruch auf ein Kranken-
haustagegeld  für jeden Tag der vollstationären Unterbringung in Höhe 
von 30 EUR.

2.2.3	� Bei vollstationärer Unterbringung im Mehrbettzimmer (Verzicht auf 
Unterbringung im Zweibettzimmer) und ohne gesonderte Berechnung 
der ärztlichen Leistungen (Verzicht auf privatärztliche Behandlung) be-
steht Anspruch auf ein Krankenhaustagegeld  für jeden Tag der voll-
stationären Unterbringung in Höhe von 90 EUR.

III	� Änderung und Ergänzung der Allgemeinen Ver-
sicherungsbedingungen, Teil II

1	� Änderung von § 8 a Abs. 1.2 Allgemeine Versicherungsbedin-
gungen, Teil II

In Tarif uni-intro|Privat können Kinder zum Kinderbeitrag bis zum 
Ende des Monats versichert werden, in dem sie das 16. Lebensjahr 
vollenden. Der Kinderbeitrag entfällt mit Beginn des darauf folgenden 
Monats; ab diesem Zeitpunkt sind die für Jugendliche geltenden Bei-
träge zu zahlen. Jugendliche können zum Jugendlichenbeitrag bis zum 
Ende des Monats versichert werden, in dem sie das 21. Lebensjahr 
vollenden. Der Jugendlichenbeitrag entfällt mit Beginn des darauf fol-
genden Monats; ab diesem Zeitpunkt sind die für Erwachsene gelten-
den Beiträge zu zahlen. Das außerordentliche Kündigungsrecht ist in  
§ 13 Abs. 4 Allgemeine Versicherungsbedingungen, Teil I und in Ab-
schnitt III.2 geregelt.

2		�  Änderung von § 13 Abs. 4.1 Allgemeine Versicherungsbedingun-
gen, Teil II

Abweichend von § 13 Abs. 4 Allgemeine Versicherungsbedingungen, 
Teil I kann der Versicherungsnehmer bei Entfall des Kinderbeitrages 
oder des Jugendlichenbeitrages gemäß Abschnitt III.1 das Versiche-
rungsverhältnis hinsichtlich der betroffenen versicherten Person auch 
dann kündigen, wenn sich der Beitrag nicht erhöht.
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Tarif uni-ZZ
Ergänzungstarif für zahnärztliche Heilbehandlung 
für Versicherte nach Tarifstufe uni-intro|Privat 300  

(mit geschlechtsunabhängig erhobenen Beiträgen)

Teil III Tarife: Nur gültig in Verbindung mit Teil I Musterbedingungen 2009 des Verbandes der privaten Krankenversicherung (MB/KK 2009)  
und Teil II Tarifbedingungen (TB/KK) der uniVersa Krankenversicherung a.G.

KVB-057 11.19

I	 Leistungen des Versicherers

1	 Erstattungsfähige Aufwendungen

1.1	 Zahnärztliche und kieferorthopädische Heilbehandlung

1.1.1	 Leistungsbegrenzung

a)	� Der Leistungsanspruch für alle erstattungsfähigen Aufwendungen 
gemäß I.1.1.2 zusammen errechnet sich unter Berücksichtigung der 
jeweils nach I.1.1.2 maßgeblichen Erstattungsprozentsätze höchs-
tens aus einem erstattungsfähigen Betrag (Höchstbetrag) von

	 insgesamt:	1.000 EUR im 1. Kalenderjahr,
			   2.000 EUR im 1. bis 2. Kalenderjahr,
			   3.000 EUR im 1. bis 3. Kalenderjahr,
			   4.000 EUR im 1. bis 4. Kalenderjahr,
			   5.000 EUR im 1. bis 5. Kalenderjahr,
			   5.000 EUR jährlich ab dem 6. Kalenderjahr.

	� Maßgeblich für die genannten Zeiträume ist der Beginn der Versi-
cherung nach Tarif uni-ZZ. Beginnt der Tarif der versicherten Per-
son nicht am 1.1., so gilt die Zeit vom Versicherungsbeginn bis zum 
31.12. als erstes Kalenderjahr.

b)	 Auf den jeweiligen Höchstbetrag werden

-	� zuerst die für zahnärztliche Leistungen erstattungsfähigen Be-
träge für vorbeugende Maßnahmen, Zahnbehandlung und Inlays 
und

	 -    �danach die erstattungsfähigen Beträge für Zahnersatz, Zahn- 
und Kieferregulierung, funktionsanalytische und funktionsthera-
peutische Maßnahmen sowie für zahntechnische Leistungen für 
Inlays 

	 angerechnet.

c)	� Zahntechnische Leistungen werden für die Berücksichtigung der 
Höchstbeträge dem Kalenderjahr zugeordnet, in dem die angefertig-
ten Materialien vom Zahnarzt bzw. Kieferorthopäden eingegliedert 
werden.

d) 	�Die Höchstbeträge gelten nicht für einen nachweislich durch Unfall 
verursachten Versicherungsfall, sofern sich der Unfall nach Ver-
tragsabschluss ereignet hat.

1.1.2 	Erstattet werden Aufwendungen für

a)  �Inlays (Einlagefüllungen) aus Metall, Kunststoff oder Keramik (z. B. 
im CEREC-Verfahren) zu

	 20 %	 für zahntechnische Leistungen;

b)	 Zahnersatz zu

	 20 %	� für zahnärztliche und zahntechnische Leistungen für pro-
thetische Versorgung, orale Implantate, Kronen, Eingliede-
rung von Aufbissbehelfen und Schienen sowie alle damit 
im Zusammenhang stehenden Maßnahmen und erforder-
lichen Vor- und Nachbehandlungen;

		  Hierzu gehören insbesondere auch:
		  - �Keramikverblendschalen (Veneers), z. B. bei Zahnhart-

substanzdefekten oder freiliegenden Zahnhälsen,
		  - Kunststoff- und Keramikverblendungen,
		  - �Kronen aus Metall oder Keramik (z. B. im CEREC-Ver-

fahren),
		  - �augmentative Behandlungen (Knochenaufbau mit künst-

lichem oder natürlichem Knochenmaterial sowie die The-
rapieformen einer Knochenspreizung, Knochenverlänge-
rung und Sinuslift),

		  - DROS-Schienen.

c)	 Zahn- und Kieferregulierung zu

	 20 %	� für zahnärztliche bzw. kieferorthopädische und zahntech-
nische Leistungen zur Beseitigung oder Besserung von 
Kiefer- und Zahnfehlstellungen;

d)	� funktionsanalytische und funktionstherapeutische Leistungen (zahn-
ärztliche Maßnahmen zur Diagnose, Behebung oder Besserung 
einer Störung der Funktion von Kiefergelenken, Kaumuskulatur und 
Zähnen) zu

	 20 %.

Zum Leistungsumfang des Versicherers gehören auch die in der Ge-
bührenordnung für Zahnärzte (GOZ) vorgesehenen Zusatz- und Be-
gleitleistungen (z. B. OP-Mikroskop, Anwendung eines Lasers).

1.1.3 Leistungsvoraussetzung

Für Inlays, Zahnersatz sowie Zahn- und Kieferregulierung wird nur ge-
leistet, wenn und soweit der Versicherer vor Beginn der Behandlung 
aufgrund eines Heil- und Kostenplanes des Behandlers dies schriftlich 
zugesagt hat. Eine Zusage wird erteilt, wenn die vorgesehenen Be-
handlungen der Art und dem Umfang nach medizinisch notwendig sind.

Die Kosten des Heil- und Kostenplans gehören zu den erstattungsfähi-
gen Behandlungskosten.

2	 Erstattungsfähigkeit von Heilbehandlerhonoraren

Die Erstattungsfähigkeit von Heilbehandlerhonoraren richtet sich nach 
der Tarifstufe uni-intro|Privat 300.

3	 Beitragsfreistellung nach Entbindung

Solange die versicherte Person im Anschluss an eine Entbindung keine 
Erwerbstätigkeit ausübt, wird der Tarif für die versicherte Person bei-
tragsfrei weitergeführt - längstens jedoch für sechs Monate. Der Um-
fang der Leistungspflicht des Versicherers ändert sich in dieser Zeit 
nicht.

Diese Regelung gilt sinngemäß für den in Tarif uni-ZZ versicherten Va-
ter, wenn er anstelle der Mutter in den ersten sechs Lebensmonaten 
des Kindes keine Erwerbstätigkeit ausübt.

II 	 Versicherungsfähigkeit

1	 Versicherungsfähig sind Personen, für die eine Krankheitskosten-
vollversicherung nach der Tarifstufe uni-intro|Privat 300 (Grund-
tarif) besteht. 

2	 Die Versicherung in Tarif uni-ZZ endet – auch für schwebende Ver-
sicherungsfälle – bei Beendigung des Grundtarifs.

III	� Änderung und Ergänzung der Allgemeinen Ver-
sicherungsbedingungen, Teil II

1	 Änderung von § 8 a Abs. 1.2 Allgemeine Versicherungsbedingun-
gen, Teil II

In Tarif uni-ZZ können Kinder zum Kinderbeitrag bis zum Ende des Mo-
nats versichert werden, in dem sie das 16. Lebensjahr vollenden. Der 
Kinderbeitrag entfällt mit Beginn des darauf folgenden Monats; ab die-
sem Zeitpunkt sind die für Jugendliche geltenden Beiträge zu zahlen. 
Jugendliche können zum Jugendlichenbeitrag bis zum Ende des Mo-
nats versichert werden, in dem sie das 21. Lebensjahr vollenden. Der 
Jugendlichenbeitrag entfällt mit Beginn des darauf folgenden Monats; 
ab diesem Zeitpunkt sind die für Erwachsene geltenden Beiträge zu 
zahlen. Das außerordentliche Kündigungsrecht ist in § 13 Abs. 4 Allge-
meine Versicherungsbedingungen, Teil I und in Abschnitt III.2 geregelt.
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2	 Änderung von § 13 Abs. 4.1 Allgemeine Versicherungsbedingun-
gen, Teil II

Abweichend von § 13 Abs. 4 Allgemeine Versicherungsbedingungen, 
Teil I kann der Versicherungsnehmer bei Entfall des Kinderbeitrages 
oder des Jugendlichenbeitrages gemäß Abschnitt III.1 das Versiche-
rungsverhältnis hinsichtlich der betroffenen versicherten Person auch 
dann kündigen, wenn sich der Beitrag nicht erhöht. Vo
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Ergänzungstarif für die direkte Facharztkonsultation für Versicherte  
nach Tarif uni-intro|Privat  

(mit geschlechtsunabhängig erhobenen Beiträgen)

Teil III Tarife: Nur gültig in Verbindung mit Teil I Musterbedingungen 2009 des Verbandes der privaten Krankenversicherung (MB/KK 2009)  
und Teil II Tarifbedingungen (TB/KK) der uniVersa Krankenversicherung a.G.

KVB-119 10.17

I	 Leistungen des Versicherers

1	 Erstattungsfähige Aufwendungen

1.1	 Ambulante Untersuchung und Heilbehandlung durch Fachärzte 

	 Ergänzend zu Tarif uni-intro|Privat erstattet der Tarif uni-ZF bei direkter 
Inanspruchnahme eines Facharztes gemäß Abschnitt I.1.2.1 a) die Auf-
wendungen für ambulante Heilbehandlung innerhalb der Bundesrepub-
lik Deutschland zu 

	 25 %.

	 Zusammen mit Tarif uni-intro|Privat erhöht sich damit der Erstattungs-
prozentsatz auf 100 %, wenn die Heilbehandlung durch einen nicht als 
Primärarzt geltenden Facharzt ohne vorherige Überweisung eines Pri-
märarztes erfolgt.

	
2	 Erstattungsfähigkeit von Heilbehandlerhonoraren

	 Die Erstattungsfähigkeit von Heilbehandlerhonoraren richtet sich nach 
dem Tarif uni-intro|Privat.

3	 Beitragsfreistellung nach Entbindung

	 Solange die versicherte Person im Anschluss an eine Entbindung keine 
Erwerbstätigkeit ausübt, wird der Tarif für die versicherte Person bei-
tragsfrei weitergeführt - längstens jedoch für sechs Monate. Der Um-
fang der Leistungspflicht des Versicherers ändert sich in dieser Zeit 
nicht.

	 Diese Regelung gilt sinngemäß für den in Tarif uni-ZF versicherten Va-
ter, wenn er anstelle der Mutter in den ersten sechs Lebensmonaten 
des Kindes keine Erwerbstätigkeit ausübt.

II 	 Versicherungsfähigkeit

1 	 Versicherungsfähig sind Personen, für die eine Krankheitskostenvoll-
versicherung nach dem Tarif uni-intro|Privat besteht. 

2	 Die Versicherung in Tarif uni-ZF endet – auch für schwebende Versiche-
rungsfälle – bei Beendigung des Tarifs uni-intro|Privat.

III	� Änderung und Ergänzung der Allgemeinen 
Versicherungsbedingungen, Teil II

1	 Änderung von § 8a Abs. 1.2 Allgemeine Versicherungsbedingun-
gen, Teil II

	 In Tarif uni-ZF können Kinder zum Kinderbeitrag bis zum Ende des Mo-
nats versichert werden, in dem sie das 16. Lebensjahr vollenden. Der 
Kinderbeitrag entfällt mit Beginn des darauf folgenden Monats; ab die-
sem Zeitpunkt sind die für Jugendliche geltenden Beiträge zu zahlen. 
Jugendliche können zum Jugendlichenbeitrag bis zum Ende des Mo-
nats versichert werden, in dem sie das 21. Lebensjahr vollenden. Der 
Jugendlichenbeitrag entfällt mit Beginn des darauf folgenden Monats; 
ab diesem Zeitpunkt sind die für Erwachsene geltenden Beiträge zu 
zahlen. Das außerordentliche Kündigungsrecht ist in § 13 Abs. 4 Allge-
meine Versicherungsbedingungen, Teil I und in Abschnitt III.2 geregelt.

 
2	 Änderung von § 13 Abs. 4.1 Allgemeine Versicherungsbedingun-

gen, Teil II

	 Abweichend von § 13 Abs. 4 Allgemeine Versicherungsbedingungen, 
Teil I kann der Versicherungsnehmer bei Entfall des Kinderbeitrages 
oder des Jugendlichenbeitrages gemäß Abschnitt III.1 das Versiche-
rungsverhältnis hinsichtlich der betroffenen versicherten Person auch 
dann kündigen, wenn sich der Beitrag nicht erhöht.
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Tarif uni-intro|Privat-Spezial (uni-intro|Privat-S)
für ambulante, zahnärztliche und stationäre Heilbehandlung mit Optionsrechten  

für Personen mit Wohnsitz in Berlin (Ost) und in den Bundesländern Brandenburg,  
Mecklenburg-Vorpommern, Sachsen, Sachsen-Anhalt oder Thüringen 

(mit geschlechtsunabhängig erhobenen Beiträgen)

Teil III Tarife: Nur gültig in Verbindung mit Teil I Musterbedingungen 2009 des Verbandes der privaten Krankenversicherung (MB/KK 2009)  
und Teil II Tarifbedingungen (TB/KK) der uniVersa Krankenversicherung a.G.

KVB-058 11.19

I	 Leistungen des Versicherers

1	 Erstattungsfähige Aufwendungen

1.1	 Ambulante Heilbehandlung, Entbindung und Vorsorge

1.1.1	 Erstattet werden Aufwendungen für

a)	� ambulante Untersuchung, Heilbehandlung, Operationen und Ge-
burtshilfe (auch Hausgeburt) durch Ärzte (psychotherapeutische 
Behandlung siehe Abschnitt I.1.1.1 b)) zu

	 100 %, 	� wenn die Heilbehandlung durch einen Primärarzt erfolgt  
(Primärarztprinzip). Als Primärarzt gelten ausschließlich 
der

		  -	� Hausarzt (Facharzt für Innere und Allgemeinmedizin 
bzw. Facharzt für Allgemeinmedizin bzw. praktischer Arzt 
– jeweils ohne weitere Facharztbezeichnung),

		  -	 Augenarzt,
		  -	 Frauenarzt,
		  -	 Kinderarzt ohne Schwerpunktbezeichnung 1,
		  -	 Notarzt oder
		  -	 Bereitschaftsarzt.

		�  Der Hausarzt ist dem Versicherer im Versicherungsantrag, 
spätestens aber bei der ersten Inanspruchnahme von Leis-
tungen aus diesem Tarif sowie vor einem Wechsel des Haus-
arztes mit Name und Adresse in Textform zu benennen.

		�  Im besonders begründeten Ausnahmefall kann durch eine 
schriftliche Vereinbarung mit dem Versicherer abweichend 
ein hausärztlich tätiger Internist ohne Schwerpunktbe-
zeichnung 2 als Hausarzt festgelegt werden.

	 100 %,	� wenn die Heilbehandlung zwar durch einen nicht als Pri-
märarzt geltenden Facharzt erfolgt, diese aber zuvor von 
einem Primärarzt veranlasst wurde (Überweisung).

		�  Die Überweisung durch den Primärarzt ist dem Versicherer 
zusammen mit der Facharztrechnung vorzulegen.

		�  Bei Behandlungen durch einen Not- oder Bereitschafts-
arzt muss aus der Rechnung hervorgehen, dass es sich 
um eine Behandlung im Rahmen eines Not- bzw. Bereit-
schaftsdienstes handelt.

 		
	 75 %,	� wenn die Heilbehandlung durch einen nicht als Primärarzt 

geltenden Facharzt ohne vorherige Überweisung eines Pri-
märarztes erfolgt.

	 75 %	� bei ärztlicher Heilbehandlung außerhalb der Bundesre
publik Deutschland.

	 100 %	 für Geburtshilfe.

b)	 �ambulante psychotherapeutische Behandlung durch Ärzte (auch 
Primärarzt) oder approbierte psychologische Psychotherapeuten 
bzw. Kinder- und Jugendlichenpsychotherapeuten – maximal 50 Sit-
zungen pro Kalenderjahr – zu

	
	 75 %.

c)	� ambulante Geburtshilfe (auch Hausgeburt) durch Hebamme bzw. 
Entbindungspfleger einschließlich einer entsprechend den Bestim-
mungen in der gesetzlichen Krankenversicherung in Rechnung ge-
stellten Betriebskostenpauschale bei Entbindung in einem Geburts-
haus zu

100 %.

d)	� Arznei- und Verbandmittel, Heil- und Hilfsmittel sowie die Miete von 
Überwachungsmonitoren für Säuglinge zu

	 85 %,	� wobei der 15 %ige Eigenanteil auf einen Höchstbetrag 
von 200 EUR pro versicherte Person und Kalenderjahr be-
grenzt ist; 

	 100 %	 ab Überschreiten des Eigenanteils von 200 EUR.

Der Eigenanteil verringert sich bei Kindern und Jugendlichen bis 
einschließlich dem Kalenderjahr, das vor Vollendung des 21. Le-
bensjahres liegt, auf 100 EUR.

	
Zu den Heilmitteln gehören insbesondere

	 -  Inhalationen,
	 -  �Übungsbehandlungen (z.B. Krankengymnastik, medizinische Trai-

ningstherapie),
	 -  Osteopathie bei orthopädischen Erkrankungen,
	 -  Massagen,
	 -  Hydrotherapie, Packungen und medizinische Bäder,
	 -  Kälte- und Wärmebehandlungen,
	 -  Elektro- und Lichttherapie,
	 -  Stimm-, Sprech- und Sprachübungsbehandlungen (Logopädie),
	 -  Ergotherapie,
	 -  Hippotherapie,
	 -  medizinische Fußpflege (Podologie),

einschließlich ärztlich verordneter medizinisch notwendiger Haus-
besuche und Fahrtkosten bei ärztlich verordneten medizinisch not-
wendigen Hausbesuchen.

Kleinere Hilfsmittel (ohne Sehhilfen) sind
-	 Blutzuckermessgerät,
- 	 Bruchbänder, 
-	 Bandagen,
-	 Einlagen,
-	 Leibbinden,
-	 Kompressionsstrümpfe und

		  -	   �Verbrauchsartikel im Rahmen einer Stomaversorgung.

Weitere Hilfsmittel (ohne Sehhilfen) jeweils einmal innerhalb eines 
Kalenderjahres. Hierzu gehören z.B.:
-	 orthopädische Schuhe,
-	 Hörhilfe (elektronisches Hörgerät),
-	 Heimdialysegerät bei Nierenversagen,
-	 Körperersatzstücke,
-	 Krankenfahrstuhl,
-	 elektronische Sprechhilfe nach Kehlkopfoperation,
-	� Blindenführhund (erstattungsfähig sind die Aufwendungen für 

Anschaffung und Ausbildung bzw. Einarbeitung),
-	� Haarersatz (Toupets bzw. Perücken) bei entstellenden Unfall-, 

Bestrahlungs- oder Operationsnarben,
-	 Gehapparat (Rollator, Deltarad, Gehgestell),
-	 Gehstützen,
-	 Stützapparate einschließlich Liegeschalen,
- 	� Blutgerinnungsmessgerät bei erforderlicher Dauerantikoagula-

tion und künstlichem Herzklappenersatz,
- 	 lebenserhaltende Hilfsmittel.

 1 Schwerpunktbezeichnungen von Kinderärzten sind z.B.: Kinder-Hämatologie und 	
  -Onkologie, Kinder-Kardiologie, Neonatologie, Neopädiatrie
 2 Schwerpunktbezeichnungen von Internisten sind z.B.: Angioloie, Endokrinologie    
  und Diabetologie, Gastroenterologie, Hämatologie und Onkologie, Kardiologie,   
  Nephrologie, Pneumologie, Rheumatologie
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Anstelle der Anschaffungskosten sind auch die Kosten für die Mie-
te bzw. Instandsetzung erstattungsfähig, soweit sie nicht höher 
als die Anschaffungskosten sind und sich durch die Miete bzw. In-
standsetzung eine Anschaffung erübrigt.

Ebenso erstattungsfähig ist die Hinzuziehung einer Kommunika-
tionshilfe nach der Kommunikationshilfenverordnung, z. B. Ge-
bärdensprachdolmetscher, Schriftdolmetscher, sofern dies für die 
Inanspruchnahme der tariflichen Leistungen erforderlich ist.

e)	� ambulante Kurbehandlungen in einem Heilbad oder Kurort, wenn 
diese medizinisch notwendig und durch einen Primärarzt verordnet 
sind. Es gelten die in den Abschnitten I.1.1.1 a) und d) festgelegten 
Erstattungsprozentsätze für die bei einer ambulant durchgeführten 
Kur anfallenden ärztlichen Leistungen, Arznei-, Verband- und Heil-
mittel. Diese Leistungen werden für höchstens 21 Tage innerhalb 
von zwei Kalenderjahren erbracht. Als erstes Kalenderjahr gilt das 
Jahr des Versicherungsbeginns.

Für Entziehungskuren bleiben § 5 (1) b Allgemeine Versicherungs-
bedingungen, Teil I, und § 5 (1.2) Allgemeine Versicherungsbedin-
gungen, Teil II, unberührt.	

f)	 Sehhilfen zu

	 75 %,	� maximal 125 EUR (Leistungshöchstbetrag) pro versicher-
te Person und innerhalb von zwei Kalenderjahren für alle 
Sehhilfen zusammen.

		�  Dafür werden die Kosten des Kalenderjahres, in dem die 
Sehhilfen bezogen wurden, und die Kosten des vorherge-
henden Kalenderjahres zusammengerechnet.

		  Sehhilfen sind
-	 Brillengläser und Brillengestelle sowie
-	 Kontaktlinsen.

g)	� Fahrten und Transporte in Notfällen und bei ärztlich attestierter Geh-
unfähigkeit zum nächsterreichbaren und für die Heilbehandlung 
geeigneten Arzt oder zur ambulanten Behandlung in das nächster-
reichbare und für die Heilbehandlung geeignete Krankenhaus zu

100 %.

h)	� Erstattungsfähig sind der medizinisch notwendige Hin- und Rück-
transport zu einer Dialysebehandlung, einer Chemo- oder Strahlen-
behandlung, wenn der Versicherer vor Beginn des Transports eine 
schriftliche Zusage erteilt hat sowie der medizinisch notwendige 
Hin- und Rücktransport zum und vom nächstgelegenen, nach me-
dizinischen Kriterien geeigneten Arzt, wenn die versicherte Person 
pflegebedürftig nach Pflegegrad 3, 4 oder 5 ist zu

	 100 %. 

i)	 präventive Maßnahmen der Medizin zu

100 %.

Präventive Maßnahmen der Medizin sind

-	� gezielte Vorsorgeuntersuchungen durch Ärzte gemäß § 1 Abs. 
2 b) Allgemeine Versicherungsbedingungen, Teil I ohne Alters-
begrenzungen und ohne festgelegte Zeitabstände,

-	� Schutzimpfungen (einschließlich Impfstoff) nach dem jeweils 
aktuellen Impfkalender (Standardimpfungen) der Ständigen 
Impfkommission am Robert-Koch-Institut für Säuglinge, Kinder, 
Jugendliche und Erwachsene.

-	� Pränataldiagnostik bei Vorliegen von Risikofaktoren in der 
Schwangerschaft.

j)	 häusliche Krankenpflege (Behandlungspflege) zu

100 %.

Erstattungsfähig sind die Aufwendungen für ärztlich verordnete, 
medizinisch notwendige häusliche Behandlungspflege (z. B. Ver-
bandswechsel, Wundversorgung, Katheterwechsel, Injektionen) 
durch staatlich geprüfte Pflegefachkräfte, mit dem Ziel, die ärzt-
liche Behandlung zu sichern (Sicherungspflege) oder eine Kran-
kenhausbehandlung zu vermeiden bzw. zu verkürzen (Kranken-
hausvermeidungspflege). Versichert sind dabei alle Verrichtungen, 
die auch ein Arzt nach der geltenden Gebührenordnung für Ärzte 

(GOÄ) erbringen darf. Die Aufwendungen für einzelne Verrichtun-
gen dürfen nicht höher sein als vergleichbare ärztliche Leistungen.

k)	 ambulante Palliativversorgung zu

100 %.

Erstattungsfähig sind die Kosten für ambulante Palliativversorgung 
gemäß § 37b SGB V, sofern die Leistungserbringer über einen 
rechtswirksamen Versorgungsvertrag nach § 132d SGB V verfü-
gen.

l)	 sozialpädiatrische Behandlung und Frühförderung zu

	 100 %.

	� Erstattungsfähig sind die Kosten für sozialpädiatrische Behandlung 
im Sinne von § 119 SGB V sowie für Frühförderungsbehandlungen 
im Sinne der Frühförderungsverordnung in Einrichtungen, die über 
einen Vertrag mit der privaten oder der gesetzlichen Krankenver-
sicherung verfügen. Die Erstattung erfolgt bis zu den Beträgen, die 
die gesetzliche Krankenversicherung oder der Verband der privaten 
Krankenversicherung mit den Leistungserbringern vereinbart hat.

m)	�Operationen zur Behebung von Fehlsichtigkeit (Maßnahmen der re-
fraktiven Chirurgie) einschließlich Vor- und Nachuntersuchungen zu

	 100 %.

	 Zu den Maßnahmen der refraktiven Chirurgie gehören z. B.
	 - LASIK-Operationen,
	 - Femto-LASIK-Behandlungen,
	 - LASEK/PRK-Operationen,
	 - Clear-Lens-Exchange.

1.1.2	 Nicht erstattungsfähig sind Aufwendungen für

-	� Nähr-, Anregungs-, Stärkungs-, potenz- und erektionsfördernde Mit-
tel sowie ähnliche Mittel, auch wenn sie ärztlich verordnet sind und 
heilwirksame Stoffe enthalten (keine Nähr- und Stärkungsmittel in 
diesem Sinne sind Mittel zur enteralen und parenteralen Ernährung 
(künstliche Ernährung) sowie Mittel, die im Rahmen lebenserhalten-
der Maßnahmen verabreicht werden),

-	� Badezusätze, Desinfektions-, kosmetische und empfängnisverhü-
tende Mittel, Brunnenkuren und Mineralwässer sowie Mittel, die vor-
beugend oder gewohnheitsmäßig genommen werden,

-	� Beschaffung oder Miete aller Arten von Heilapparaten, sanitären und 
medizinischen Bedarfsartikeln,

-	� Ausführungen von Hilfsmitteln, wenn diese keinen objektiven Nut-
zen zum Ausgleich einer Behinderung haben,

-	 Unterhaltungs- und Betriebskosten für Hilfsmittel,

-	� Pflegehilfsmittel, auf die ein Anspruch aus der Pflegepflichtversi-
cherung besteht,

-	� Reinigungs- und Pflegemittel für Kontaktlinsen sowie Ersatzbatte-
rien und Ladegeräte für elektrische und elektronische Geräte,

-	� sonstige Fahrten zum Arzt und zur ambulanten Behandlung im Kran-
kenhaus,

-	� assistierte Reproduktion („künstliche Befruchtung“) bei unerfülltem 
Kinderwunsch (§ 5 Abs. 1.3 Allgemeine Versicherungsbedingungen, 
Teil II findet in Tarif uni-intro|Privat-Spezial keine Anwendung),

-	� Behandlungen, Untersuchungen und Verordnungen durch Heil-
praktiker,

-	� Schutzimpfungen anlässlich einer Reise, aufgrund von Freizeitge-
wohnheiten oder aus beruflichen Gründen.

1.1.3	 GKV-WSG

Die tarifliche Eigenleistung gemäß den Abschnitten 1.1.1 a), d), e) und 
f) ist je versicherte Person und Kalenderjahr insgesamt auf die in § 193 
Abs. 3 VVG (s. Anhang) festgelegte maximale betragsmäßige Auswir-
kung begrenzt.
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1.2	 Zahnärztliche und kieferorthopädische Heilbehandlung

1.2.1	 Leistungsbegrenzung

a) �Der Leistungsanspruch für alle erstattungsfähigen Aufwendungen 
gemäß I.1.2.2 zusammen errechnet sich unter Berücksichtigung der 
jeweils nach I.1.2.2 maßgeblichen Erstattungsprozentsätze höchs-
tens aus einem erstattungsfähigen Betrag (Höchstbetrag) von

insgesamt:	 1.000 EUR im 1. Kalenderjahr,
	 2.000 EUR im 1. bis 2. Kalenderjahr,
	 3.000 EUR im 1. bis 3. Kalenderjahr,
	 4.000 EUR im 1. bis 4. Kalenderjahr,
	 5.000 EUR im 1. bis 5. Kalenderjahr,
	 5.000 EUR jährlich ab dem 6. Kalenderjahr.

b)	� Auf den jeweiligen Höchstbetrag werden

-	� zuerst die für zahnärztliche Leistungen erstattungsfähigen Beträge 
für vorbeugende Maßnahmen, Zahnbehandlung und Inlays und

-	� danach die erstattungsfähigen Beträge für Zahnersatz, Zahn- 
und Kieferregulierung, funktionsanalytische und funktionsthera-
peutische Maßnahmen sowie für zahntechnische Leistungen für 
Inlays 

angerechnet.

c)	� Zahntechnische Leistungen werden für die Berücksichtigung der 
Höchstbeträge dem Kalenderjahr zugeordnet, in dem die angefertig-
ten Materialien vom Zahnarzt bzw. Kieferorthopäden eingegliedert 
werden.

d)	� Die Höchstbeträge gelten nicht für einen nachweislich durch Unfall 
verursachten Versicherungsfall, sofern sich der Unfall nach Ver-
tragsabschluss ereignet hat.

1.2.2	 Erstattet werden Aufwendungen für

a)	� vorbeugende Maßnahmen zu

100 %.

Vorbeugende Maßnahmen sind
-	 professionelle Zahnreinigung/Zahnprophylaxe
-	 die Erstellung eines Mundhygienestatus,
-	 Vorbeugung gegen Karies und parodontale Erkrankungen.

 
b)	 Zahnbehandlung zu

100 %.

Zahnbehandlung sind

-	� allgemeine, konservierende (außer bei der Versorgung mit Kro-
nen oder Inlays) und chirurgische zahnärztliche Leistungen,

-	� Maßnahmen bei Erkrankungen der Mundschleimhaut und des 
Parodontiums.

Hierzu gehören insbesondere auch:
- 	� plastische Füllungen (z. B. lichthärtende Composites, dentin-

adhäsive Füllungen),
- 	 Parodontosebehandlungen mittels PerioChip,
- 	 mikroinvasive Kariesinfiltrationen (z. B. ICON).

c)	� Inlays (Einlagefüllungen) aus Metall, Kunststoff oder Keramik (z. B. 
im CEREC-Verfahren) zu

	 100 %	 für die zahnärztliche Leistung;

	 60 %	 für zahntechnische Leistungen.

d)	 Zahnersatz zu

	 60 %	� für zahnärztliche und zahntechnische Leistungen für pro-
thetische Versorgung, orale Implantate, Kronen, Eingliede-
rung von Aufbissbehelfen und Schienen sowie alle damit 
im Zusammenhang stehenden Maßnahmen und erforder-
lichen Vor- und Nachbehandlungen;

		  Hierzu gehören insbesondere auch:
		  - �Keramikverblendschalen (Veneers), z. B. bei Zahnhar-

substanzdefekten oder freiliegenden Zahnhälsen,

		  - Kunststoff- und Keramikverblendungen,
		  - �Kronen aus Metall oder Keramik (z. B. im CEREC-Ver-

fahren),
		  - ��augmentative Behandlungen (Knochenaufbau mit künst-

lichem oder natürlichem Knochenmaterial sowie die The-
rapieformen einer Knochenspreizung, Knochenverlänge-
rung und Sinuslift),

		  - DROS-Schienen.

	 100 %	� für zahntechnische Leistungen, sofern die Versorgung 
nachweislich aufgrund eines Unfalls notwendig wurde und 
sich der Unfall nach Vertragsabschluss ereignet hat.

e)	 Zahn- und Kieferregulierung zu

	 100 %	� für zahnärztliche bzw. kieferorthopädische und zahntech-
nische Leistungen zur Beseitigung oder Besserung von 
Kiefer- und Zahnfehlstellungen bis einschließlich dem Ka-
lenderjahr, das vor Vollendung des 21. Lebensjahres der 
versicherten Person liegt;

	 60 %	� für zahnärztliche bzw. kieferorthopädische und zahntechni-
sche Leistungen zur Beseitigung oder Besserung von Kie-
fer- und Zahnfehlstellungen ab dem Kalenderjahr, in dem 
die versicherte Person das 21. Lebensjahr vollendet;

	 100 %	� für zahntechnische Leistungen, sofern die Versorgung 
nachweislich aufgrund eines Unfalls notwendig wurde und 
sich der Unfall nach Vertragsabschluss ereignet hat.

f)	� funktionsanalytische und funktionstherapeutische Leistungen (zahn-
ärztliche Maßnahmen zur Diagnose, Behebung oder Besserung 
einer Störung der Funktion von Kiefergelenken, Kaumuskulatur und 
Zähnen) zu

60 %.

Zum Leistungsumfang des Versicherers nach I.1.2.2 gehören auch 
die in der Gebührenordnung für Zahnärzte (GOZ) vorgesehenen 
Zusatz- und Begleitleistungen (z. B. OP-Mikroskop, Anwendung 
eines Lasers).

1.2.3	 Leistungsvoraussetzung

Für Inlays, Zahnersatz sowie Zahn- und Kieferregulierung wird nur ge-
leistet, wenn und soweit der Versicherer vor Beginn der Behandlung 
aufgrund eines Heil- und Kostenplanes des Behandlers dies schrift-
lich zugesagt hat. Eine Zusage wird erteilt, wenn die vorgesehenen 
Behandlungen der Art und dem Umfang nach medizinisch notwendig 
sind.

Die Kosten des Heil- und Kostenplans gehören zu den erstattungsfähi-
gen Behandlungskosten.

1.3	 Stationäre Heilbehandlung und Entbindung

1.3.1	 Erstattet werden Aufwendungen für

a)	� allgemeine Krankenhausleistungen (einschließlich Stationsarzt- 
oder Assistenzarztbehandlung) in Krankenhäusern, die der Bundes-
pflegesatzverordnung bzw. dem Krankenhausentgeltgesetz unter-
liegen, zu

100 %.

b)	� Belegarzt, freiberufliche Hebamme bzw. Entbindungspfleger, Beleg-
hebamme bzw. Belegentbindungspfleger zu

100 %.

c)	� Krankentransport zum und vom nächsterreichbaren, gemäß Ab-
schnitt I.1.3.1 a) versicherten und für die Heilbehandlung geeigneten 
Krankenhaus in einem hierfür vorgesehenen Spezialfahrzeug (ein-
schließlich Rettungshubschrauber) zu

100 %.

d)	� teilstationäre sowie vor- und nachstationäre Behandlungen gemäß 
§ 115 a SGB V in einem gemäß Abschnitt I.1.3.1 a) versicherten 
Krankenhaus zu 

100 %.

Zu den erstattungsfähigen Aufwendungen gehören auch die Kosten 
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für die aus medizinischen Gründen notwendige Mitaufnahme einer 
Begleitperson des Patienten. Eine aus medizinischen Gründen not-
wendige Mitaufnahme liegt in der Regel dann vor, wenn der Patient zu 
Beginn der stationären Heilbehandlung das 12. Lebensjahr noch nicht 
vollendet hat.

Zu den erstattungsfähigen Kosten gemäß 1.3.1. gehören auch Aufwen-
dungen für stationäre Psychotherapie.

1.3.2	� Bei einem Krankenhausaufenthalt außerhalb der Bundesrepublik 
Deutschland gelten Aufwendungen der niedrigsten Preiskategorie für 
Krankenhaus- und ärztliche Leistungen des Krankenhauses als er-
stattungsfähig; auch wenn die Aufwendungen dafür höher ausfallen 
sollten als für in diesem Tarif versicherte stationäre Heilbehandlung in 
Deutschland.

1.3.3	 Nicht erstattungsfähig sind Aufwendungen für

-	 gesondert berechenbare wahlärztliche Leistungen,

-	� gesondert berechenbare Wahlleistung Unterkunft im Ein- oder Zwei-
bettzimmer,

-	� Krankenhausleistungen in Krankenhäusern, die nicht der Bundes-
pflegesatzverordnung bzw. dem Krankenhausentgeltgesetz unter-
liegen (wie z. B. viele Privatkliniken; in Abweichung von § 4 Abs. 
4 Allgemeine Versicherungsbedingungen, Teil I) – es sei denn, es 
handelt sich um eine Notfalleinweisung,

-	� assistierte Reproduktion („künstliche Befruchtung“) bei unerfülltem 
Kinderwunsch (§ 5 Abs. 1.3 Allgemeine Versicherungsbedingungen, 
Teil II findet in Tarif intro|Privat-Spezial keine Anwendung).

1.3.4	 Lebendorgan- und Stammzellenspende

Erstattungsfähig sind bei einer medizinisch notwendigen Heilbehand-
lung Kosten für den Spender einer Lebendorgan- oder Stammzellen-
spende, wenn der Empfänger der Spende in diesem Tarif versichert ist.   

Erstattungsfähig sind die Kosten (hierzu gehören auch Kosten für Kom-
plikationen, die sich unmittelbar aus der Organspende ergeben) im ver-
traglichen Umfang für die erforderliche

- 	 ambulante Behandlung
- 	 stationäre Behandlung

Erstattungsfähig sind auch die Fahrt-, Transport- und Reisekosten, 
die unmittelbar mit der medizinischen Behandlung in Zusammenhang 
stehen. Im Zuge einer Lebendorganspende werden darüber hinaus er-
stattet 

-	� die auf Grund der Organspende erforderlichen ambulanten oder sta-
tionären Rehabilitationsbehandlungen des Organspenders,

-	� die Kosten für die Nachbetreuung, wenn sich der Spender zur Teil-
nahme an einer ärztlich empfohlenen Nachbetreuung bereit erklärt 
hat, 

- 	� der nachgewiesene tatsächliche Verdienstausfall und die von dem 
Organspender geschuldeten Sozialversicherungsbeiträge für die 
Renten-, Arbeitslosen-, Kranken- und Pflegeversicherung. Hierzu 
zählen auch die Beiträge für eine substitutive private Krankenver-
sicherung und für die private Pflegepflichtversicherung.

Tarifliche Selbstbehalte/Eigenleistungen wirken sich nicht zu Lasten 
des Organspenders aus.

1.4	 Beitragsfreistellung nach Entbindung

Solange die versicherte Person im Anschluss an eine Entbindung kei-
ne Erwerbstätigkeit ausübt, wird der Tarif für die versicherte Person 
beitragsfrei weitergeführt - längstens jedoch für sechs Monate. Der 
Umfang der Leistungspflicht des Versicherers ändert sich in dieser 
Zeit nicht.
Diese Regelung gilt sinngemäß für den in Tarif intro|Privat-Spezial ver-
sicherten Vater, wenn er anstelle der Mutter in den ersten sechs Le-
bensmonaten des Kindes keine Erwerbstätigkeit ausübt.

1.5	 Kalenderjahresregelung

1.5.1	 Sind in diesem Tarif Höchstbeträge nach Kalenderjahren vorgesehen, 
gelten diese jeweils für den Zeitraum vom 1.1. bis 31.12. des Jahres.

1.5.2	 Beginnt der Tarif der versicherten Person nicht am 1.1., so gilt die Zeit 

vom Versicherungsbeginn bis zum 31.12. als erstes Kalenderjahr. Da-
bei werden die Selbstbeteiligungen gemäß Abschnitt I.1.1.1 d) für das 
erste Kalenderjahr um jeweils 1/12 für jeden am vollen Kalenderjahr 
fehlenden Monat gemindert.

1.6	 Anpassung der Höchstbeträge

Bei einer Beitragsanpassung nach § 8 b Allgemeine Versicherungsbe-
dingungen, Teil I bzw. II, prüft der Versicherer, ob und inwieweit die in 
diesem Tarif festgelegten Höchstbeträge zum Ausgleich von Wertver-
änderungen anzupassen sind.

Diese Anpassung ist nur zulässig, wenn ein unabhängiger Treuhänder 
ihre Angemessenheit überprüft und der Änderung zugestimmt hat.

2	� Erstattungsfähigkeit von Heilbehandlerhonoraren

2.1	 Ärzte und Zahnärzte

Aufwendungen für ärztliche Leistungen sind bis zu den Regelhöchst-
sätzen der jeweils geltenden Gebührenordnung für Ärzte (GOÄ) erstat-
tungsfähig.

Aufwendungen für zahnärztliche Leistungen sind bis zu den Regel-
höchstsätzen der jeweils geltenden Gebührenordnung für Zahnärzte 
(GOZ) und Ärzte (GOÄ) erstattungsfähig.

Regelhöchstsätze der GOÄ sind der 2,3fache Satz bei persönlichen 
Leistungen, der 1,8fache Satz bei medizinischtechnischen Leistungen 
bzw. der 1,15fache Satz für Leistungen gemäß Abschnitt M der GOÄ 
(Laborleistungen) sowie Leistungen nach Ziffer 437 der GOÄ.

Regelhöchstsatz der GOZ ist der 2,3fache Satz.

2.2	 Hebammen und Entbindungspfleger

Leistungen einer Hebamme bzw. eines Entbindungspflegers sind bis 
zu den einfachen Höchstsätzen der jeweiligen Gebührenverordnung für 
Hebammen erstattungsfähig.

2.3	� Psychologische Psychotherapeuten und Kinder- und Jugendli-
chenpsychotherapeuten

Die nach der jeweils geltenden Gebührenordnung für psychologische 
Psychotherapeuten und Kinder- und Jugendlichenpsychotherapeuten 
(GOP) in Rechnung gestellten Leistungen sind bis zu der Höhe erstat-
tungsfähig, die gemäß Abschnitt I.2.1 bei einem Arzt für eine vergleich-
bare Verrichtung erstattungsfähig wäre.

2.4	 Aufwendungen für Leistungen von Heilbehandlern im Ausland sind 
auch über diese Begrenzungen hinaus erstattungsfähig, sofern der 
Versicherungsfall akut und unvorhersehbar eingetreten ist und der hö-
here Rechnungsbetrag in den ortsüblichen Abrechnungsbedingungen 
und -höhen der Heilbehandler vor Ort begründet liegt.

3	 Optionsrechte auf Höher- oder Nachversicherung

Über § 1 Abs. 6 sowie 6.1 bis 6.3 Allgemeine Versicherungsbedingun-
gen, Teil I bzw. II hinaus sind die in Abschnitt I.3.1 sowie I.3.2 aufge-
führten Optionsrechte zur Ausweitung des Versicherungsschutzes zu 
Sonderkonditionen versichert.

Die Sonderkonditionen gelten unter folgenden Voraussetzungen:

a)	� Voraussetzungen für alle Optionsrechte gemäß Abschnitt I.3.1 und 
I.3.2:

-	� Von dem Optionsrecht wird zu einem der aufgeführten Stichtage 
Gebrauch gemacht.

-	� Die Höher- oder Nachversicherung wird spätestens bis zu dem 
gewählten Stichtag beim Versicherer in Textform beantragt.

-	� Für die versicherte Person besteht mit Tarif uni-intro|Privat-Spezial 
erstmals eine Krankheitskostenvollversicherung beim Versicherer.

	� Als erstmalige Krankheitskostenvollversicherung gilt die Versi-
cherung in Tarif uni-intro|Privat-Spezial auch dann, wenn eine 
Krankheitskostenvollversicherung beim Versicherer zuvor aus
schließlich in Form einer Anwartschaftsversicherung (bzw. an-
stelle dessen ein Tarif mit Anrecht auf eine substitutive Krank-
heitskostenversicherung) geführt worden ist.

-	� Das Versicherungsverhältnis nach Tarif uni-intro|Privat-Spezial 
wurde für die versicherte Person nicht im Rahmen der Kinder-
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3 �Unter Beginn ist der für die versicherte Person geltende Beginn der Versicherung in Tarif uni-intro|Privat-Spezial zu verstehen, es sei denn, es bestand unmittelbar zuvor eine Krankheits-
kostenvollversicherung in Form einer Anwartschaftsversicherung oder ein Tarif mit Anrecht auf eine substitutive Krankheitskostenvollversicherung. In diesen Fällen gilt der Beginn der Anwart-
schaftsversicherung bzw. der Beginn des Tarifes mit Anrecht auf eine substitutive Krankheitskostenvollversicherung im Sinne der Stichtagsregelung als Beginn.
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Optionsrecht Stichtag für die Wahrnehmung des  
Optionsrechtes

Sonderkonditionen

3.1	� Option auf Höherversicherung 	
durch Umstellung wahlweise in die Tarife: 
 
-	 uni-A, uni-ST und uni-ZA 
-	 oder uni-VE 
 
Dem neuen Versicherungsschutz liegen 
dann die zum Zeitpunkt der Umstellung 
geltenden Allgemeinen Versicherungs-
bedingungen der/s gewählten Tarife/s 
zugrunde.

a)	� der Monatserste nach Ablauf von 3 Jahren 
ab Beginn3

Keine Wartezeiten.  
Keine erneute Gesundheitsprüfung.

Sofern der jeweilige Stichtag vor Vollendung des 
50. Lebensjahres der versicherten Person liegt:

b)	� der Monatserste nach Ablauf von 8 Jahren 
ab Beginn3

Keine Wartezeiten.  
Keine erneute Gesundheitsprüfung.

c)	� der Monatserste nach Ablauf von 13 Jahren 
ab Beginn3

Keine Wartezeiten.

Erneute Gesundheitsprüfung.

Soweit die Leistungen in dem Tarif, in den die 
versicherte Person wechseln will, höher oder 
umfassender sind als in Tarif uni-intro|Privat-
Spezial, kann der Versicherer für die Mehrleis-
tung einen angemessenen Risikozuschlag ver-
langen, der nicht mehr als 40 % betragen wird.

d)	� ab dem unter c) genannten Zeitpunkt konti-
nuierlich nach jeweils weiteren fünf Jahren

Keine Wartezeiten.

Erneute Gesundheitsprüfung.

Soweit die Leistungen in dem Tarif, in den die 
versicherte Person wechseln will, höher oder 
umfassender sind als in Tarif uni-intro|Privat-
Spezial, kann der Versicherer für die Mehrleis-
tung einen angemessenen Risikozuschlag ver-
langen, der nicht mehr als 60 % betragen wird.

3.2	� Option auf Nachversicherung 	  
wahlweise eines Tarifes für eine: 

-	� Krankenhaustagegeldversicherung
-	�� oder  Pflegetagegeldversicherung

mit maximal 60 EUR Tagegeldleistung

a)	� der Monatserste nach Ablauf von 3 Jahren 
ab Beginn3, sofern dieser Stichtag nach Voll-
endung des 50. Lebensjahres der versicher-
ten Person liegt

Keine Wartezeiten.  
Keine erneute Gesundheitsprüfung.

b)	� der Termin gemäß Abschnitt I.3.1 b) bis d), 
der als letzter vor der Vollendung des 50. 
Lebensjahres der versicherten Person liegt

nachversicherung gemäß § 2 Abs. 2 Allgemeine Versicherungs-
bedingungen, Teil I begründet.

b)	� Zusätzliche Voraussetzungen für die Höherversicherung gemäß Ab-
schnitt I.3.1:

-	� Zur Beantragung des Optionsrechtes gemäß Abschnitt I.3.1 c) 
und d) wird der vom Versicherer vorgesehene Antragsvordruck 
einschließlich aller Gesundheitsfragen vollständig ausgefüllt, 
unterschrieben und beim Versicherer eingereicht.

c)	� Zusätzliche Voraussetzungen für die Nachversicherung gemäß Ab-
schnitt I.3.2:

-	� Das Optionsrecht auf Höherversicherung gemäß Abschnitt I.3.1 
wird nicht wahrgenommen.

Die Beitragseinstufung bei Höherversicherung gemäß Abschnitt I.3.1 
ist in § 8 a Abs. 2 und 3 Allgemeine Versicherungsbedingungen, Teil I, 
geregelt. Bei Nachversicherung gemäß Abschnitt I.3.2 erfolgt die Bei-
tragseinstufung im hinzukommenden Tarif zu dem tariflichen Eintritts-
alter, das die versicherte Person zum Zeitpunkt des Beginns der Ver-
sicherung im hinzukommenden Tarif erreicht hat.

Sind für die Versicherung in Tarif uni-intro|Privat-Spezial besondere 
Vereinbarungen wie z. B. Leistungsausschlüsse, besonders verein-
barte Beitragszuschläge oder sonstige besondere Vereinbarungen 
getroffen, so werden diese auch auf den neuen Versicherungsschutz 
entsprechend übertragen.

Bietet der Versicherer über die für die Höher- oder Nachversicherung 
in Abschnitt I.3.1 und I.3.2 genannten Tarife hinaus weitere Tarife mit 
annähernd gleichem Leistungsniveau an, so kann er zu gegebener Zeit 
auch eine Garantie auf Höher- bzw. Nachversicherung zu Sonderkon-
ditionen in diese Tarife erklären.
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II 	 Versicherungsfähigkeit und Fortführung

1	 Versicherungsfähig sind Personen, die ihren ständigen Wohnsitz in 
Berlin (Ost) oder in den Bundesländern Brandenburg, Mecklenburg-
Vorpommern, Sachsen, Sachsen-Anhalt oder Thüringen haben.

2 	 Der Versicherungsnehmer ist verpflichtet, dem Versicherer die Auf-
gabe des ständigen Wohnsitzes einer versicherten Person in dem in 
Ziffer 1 genannten Gebiet innerhalb von zwei Monaten in Textform mit-
zuteilen. 

3	 Bei Aufgabe des ständigen Wohnsitzes in dem in Ziffer 1 genannten 
Gebiet endet die Versicherung nach dem Tarif uni-intro|Privat-Spezi-
al. Die Versicherung wird in diesem Fall zum Ersten des Folgemonats 
unter Anrechnung der bereits erworbenen Rechte ohne erneute Risiko-
prüfung in den Tarifen uni-A 80, uni-ST 3/100 und uni-ZA 90 fortgeführt.

Die Beitragseinstufung in den Zieltarifen ist in § 8 a Abs. 2 und 3 All-
gemeine Versicherungsbedingungen, Teil I geregelt. 

Sind für die Versicherung in Tarif uni-intro|Privat-Spezial besondere 
Vereinbarungen wie z.B. Leistungsausschlüsse, besonders vereinbarte 
Beitragszuschläge oder sonstige besondere Vereinbarungen getroffen, 
so werden diese auch auf den neuen Versicherungsschutz entspre-
chend übertragen.

Anlässlich der Umstellung in die Tarife uni-A 80, uni-ST 3/100 und  
uni-ZA 90 erhält der Versicherungsnehmer ein außerordentliches 
Kündigungsrecht zum Ende des Monats, in dem die Versicherungsfä-
higkeit im Tarif uni-intro|Privat-Spezial weggefallen ist. Die Kündigung 
muss innerhalb von zwei Monaten nach Eintritt des Beendigungsgrun-
des in Textform erklärt werden.

4	 Das Recht, die Umwandlung der Versicherung in einen vergleichbaren 
Versicherungsschutz nach Maßgabe des § 1 Abs. 6 Allgemeine Ver-
sicherungsbedingungen, Teil I, zu verlangen, bleibt davon unberührt. 

III	� Änderung und Ergänzung der Allgemeinen  
Versicherungsbedingungen, Teil II

1	� Änderung von § 8 a Abs. 1.2 Allgemeine Versicherungs
bedingungen, Teil II

In Tarif uni-intro|Privat-Spezial können Kinder zum Kinderbeitrag bis 
zum Ende des Monats versichert werden, in dem sie das 16. Lebens-
jahr vollenden. Der Kinderbeitrag entfällt mit Beginn des darauf folgen-
den Monats; ab diesem Zeitpunkt sind die für Jugendliche geltenden 
Beiträge zu zahlen. Jugendliche können zum Jugendlichenbeitrag bis 
zum Ende des Monats versichert werden, in dem sie das 21. Lebens-
jahr vollenden. Der Jugendlichenbeitrag entfällt mit Beginn des darauf 
folgenden Monats; ab diesem Zeitpunkt sind die für Erwachsene gel-
tenden Beiträge zu zahlen. Das außerordentliche Kündigungsrecht ist 
in § 13 Abs. 4 Allgemeine Versicherungsbedingungen, Teil I, und in Ab-
schnitt III.2 geregelt.

2	� Änderung von § 13 Abs. 4.1 Allgemeine Versicherungs
bedingungen, Teil II

Abweichend von § 13 Abs. 4 Allgemeine Versicherungsbedingungen, 
Teil I, kann der Versicherungsnehmer bei Entfall des Kinderbeitrages 
oder des Jugendlichenbeitrages gemäß Abschnitt III.1 das Versiche-
rungsverhältnis hinsichtlich der betroffenen versicherten Person auch 
dann kündigen, wenn sich der Beitrag nicht erhöht.
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gTarif uni-ZZ-Spezial (uni-ZZ-S)

Ergänzungstarif für zahnärztliche Heilbehandlung        
für Versicherte nach Tarif uni-intro|Privat-Spezial  

(mit geschlechtsunabhängig erhobenen Beiträgen)

Teil III Tarife: Nur gültig in Verbindung mit Teil I Musterbedingungen 2009 des Verbandes der privaten Krankenversicherung (MB/KK 2009)  
und Teil II Tarifbedingungen (TB/KK) der uniVersa Krankenversicherung a.G.

KVB-059 11.19

I	 Leistungen des Versicherers

1	 Erstattungsfähige Aufwendungen

1.1	 Zahnärztliche und kieferorthopädische Heilbehandlung

1.1.1	 Leistungsbegrenzung

a)	� Der Leistungsanspruch für alle erstattungsfähigen Aufwendungen 
gemäß I.1.1.2 zusammen errechnet sich unter Berücksichtigung der 
jeweils nach I.1.1.2 maßgeblichen Erstattungsprozentsätze höchs-
tens aus einem erstattungsfähigen Betrag (Höchstbetrag) von

insgesamt:	 1.000 EUR im 1. Kalenderjahr,
	 2.000 EUR im 1. bis 2. Kalenderjahr,
	 3.000 EUR im 1. bis 3. Kalenderjahr,
	 4.000 EUR im 1. bis 4. Kalenderjahr,
	 5.000 EUR im 1. bis 5. Kalenderjahr,
	 5.000 EUR jährlich ab dem 6. Kalenderjahr.

Maßgeblich für die genannten Zeiträume ist der Beginn der Versi-
cherung nach Tarif uni-ZZ-Spezial. Beginnt der Tarif der versicher-
ten Person nicht am 1.1., so gilt die Zeit vom Versicherungsbeginn 
bis zum 31.12. als erstes Kalenderjahr.

b)	� Auf den jeweiligen Höchstbetrag werden

-	� zuerst die für zahnärztliche Leistungen erstattungsfähigen Beträge 
für vorbeugende Maßnahmen, Zahnbehandlung und Inlays und

-	� danach die erstattungsfähigen Beträge für Zahnersatz, Zahn- und 
Kieferregulierung, funktionsanalytische und funktionstherapeu-
tische Maßnahmen sowie für zahntechnische Leistungen für Inlays 

angerechnet.

c)	� Zahntechnische Leistungen werden für die Berücksichtigung der 
Höchstbeträge dem Kalenderjahr zugeordnet, in dem die angefertig-
ten Materialien vom Zahnarzt bzw. Kieferorthopäden eingegliedert 
werden.

d)	� Die Höchstbeträge gelten nicht für einen nachweislich durch Unfall 
verursachten Versicherungsfall, sofern sich der Unfall nach Ver-
tragsabschluss ereignet hat.

1.1.2 	Erstattet werden Aufwendungen für

a)	� Inlays (Einlagefüllungen) aus Metall, Kunststoff oder Keramik (z. B. 
im CEREC-Verfahren) zu

	 20 %	 für zahntechnische Leistungen;

b)	 Zahnersatz zu

	 20 %	� für zahnärztliche und zahntechnische Leistungen für pro-
thetische Versorgung, orale Implantate, Kronen, Eingliede-
rung von Aufbissbehelfen und Schienen sowie alle damit 
im Zusammenhang stehenden Maßnahmen und erforder-
lichen Vor- und Nachbehandlungen;

		  Hierzu gehören insbesondere auch:
		  - �Keramikverblendschalen (Veneers), z. B. bei Zahnhart-

substanzdefekten oder freiliegenden Zahnhälsen,
		  - Kunststoff- und Keramikverblendungen,
		  - �Kronen aus Metall oder Keramik (z. B. im CEREC-Ver-

fahren),
		  - �augmentative Behandlungen (Knochenaufbau mit künst-

lichem oder natürlichem Knochenmaterial sowie die The-
rapieformen einer Knochenspreizung, Knochenverlänge-
rung und Sinuslift),

		  - �DROS-Schienen.

c)	 Zahn- und Kieferregulierung zu

	 40 %	� für zahnärztliche bzw. kieferorthopädische und zahntech-
nische Leistungen zur Beseitigung oder Besserung von 
Kiefer- und Zahnfehlstellungen ab dem Kalenderjahr, in 
dem die versicherte Person das 21. Lebensjahr vollendet;

d)	� funktionsanalytische und funktionstherapeutische Leistungen (zahn-
ärztliche Maßnahmen zur Diagnose, Behebung oder Besserung ei-
ner Störung der Funktion von Kiefergelenken, Kaumuskulatur und 
Zähnen) zu

20 %.

	 Zum Leistungsumfang des Versicherers gehören auch die in der Ge-
bührenordnung für Zahnärzte (GOZ) vorgesehenen Zusatz- und Be-
gleitleistungen (z. B. OP-Mikroskop, Anwendung eines Lasers).

1.1.3	 Leistungsvoraussetzung

Für Inlays, Zahnersatz sowie Zahn- und Kieferregulierung wird nur ge-
leistet, wenn und soweit der Versicherer vor Beginn der Behandlung 
aufgrund eines Heil- und Kostenplanes des Behandlers dies schriftlich 
zugesagt hat. Eine Zusage wird erteilt, wenn die vorgesehenen Behand-
lungen der Art und dem Umfang nach medizinisch notwendig sind.

Die Kosten des Heil- und Kostenplans gehören zu den erstattungsfähi-
gen Behandlungskosten.

2	� Erstattungsfähigkeit von Heilbehandlerhonoraren

Die Erstattungsfähigkeit von Heilbehandlerhonoraren richtet sich nach 
dem Tarif uni-intro|Privat-Spezial.

3	 Beitragsfreistellung nach Entbindung

Solange die versicherte Person im Anschluss an eine Entbindung keine 
Erwerbstätigkeit ausübt, wird der Tarif für die versicherte Person beitrags-
frei weitergeführt – längstens jedoch für sechs Monate. Der Umfang der 
Leistungspflicht des Versicherers ändert sich in dieser Zeit nicht.

Diese Regelung gilt sinngemäß für den in Tarif uni-ZZ-Spezial versi-
cherten Vater, wenn er anstelle der Mutter in den ersten sechs Lebens-
monaten des Kindes keine Erwerbstätigkeit ausübt.

II 	 Versicherungsfähigkeit

1 	� Versicherungsfähig sind Personen, für die eine Krankheitskosten-
vollversicherung nach dem Tarif uni-intro|Privat-Spezial besteht. 

2	� Die Versicherung in Tarif uni-ZZ-Spezial endet – auch für 
schwebende Versicherungsfälle – bei Beendigung des Tarifs  
uni-intro|Privat-Spezial.

III	� Änderung und Ergänzung der Allgemeinen  
Versicherungsbedingungen, Teil II

1	� Änderung von § 8 a Abs. 1.2 Allgemeine Versicherungsbedin-
gungen, Teil II

In Tarif uni-ZZ-Spezial können Kinder zum Kinderbeitrag bis zum 
Ende des Monats versichert werden, in dem sie das 16. Lebensjahr 
vollenden. Der Kinderbeitrag entfällt mit Beginn des darauf folgenden 
Monats; ab diesem Zeitpunkt sind die für Jugendliche geltenden Bei-
träge zu zahlen. Jugendliche können zum Jugendlichenbeitrag bis zum 
Ende des Monats versichert werden, in dem sie das 21. Lebensjahr vol-
lenden. Der Jugendlichenbeitrag entfällt mit Beginn des darauf folgen-
den Monats; ab diesem Zeitpunkt sind die für Erwachsene geltenden 
Beiträge zu zahlen. Das außerordentliche Kündigungsrecht ist in § 13 
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Abs. 4 Allgemeine Versicherungsbedingungen, Teil I, und in Abschnitt 
III.2 geregelt.

2	� Änderung von § 13 Abs. 4.1 Allgemeine Versicherungsbedin-
gungen, Teil II

Abweichend von § 13 Abs. 4 Allgemeine Versicherungsbedingungen, 
Teil I, kann der Versicherungsnehmer bei Entfall des Kinderbeitrages 
oder des Jugendlichenbeitrages gemäß Abschnitt III.1 das Versiche-
rungsverhältnis hinsichtlich der betroffenen versicherten Person auch 
dann kündigen, wenn sich der Beitrag nicht erhöht.
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I	 Leistungen des Versicherers

1	 Erstattungsfähige Aufwendungen

1.1	 Ambulante Untersuchung und Heilbehandlung durch Fachärzte
  

Ergänzend zu Tarif uni-intro|Privat-Spezial erhöht sich der Erstattungs-
prozentsatz durch Tarif uni-ZF-Spezial bei direkter Inanspruchnahme 
eines Facharztes um 25 % auf 

100 %.
 
2	 Erstattungsfähigkeit von Heilbehandlerhonoraren

Die Erstattungsfähigkeit von Heilbehandlerhonoraren richtet sich nach 
dem Tarif uni-intro|Privat-Spezial.

3	 Beitragsfreistellung nach Entbindung

Solange die versicherte Person im Anschluss an eine Entbindung keine 
Erwerbstätigkeit ausübt, wird der Tarif für die versicherte Person bei-
tragsfrei weitergeführt – längstens jedoch für sechs Monate. Der Um-
fang der Leistungspflicht des Versicherers ändert sich in dieser Zeit 
nicht.

Diese Regelung gilt sinngemäß für den in Tarif uni-ZF-Spezial versi-
cherten Vater, wenn er anstelle der Mutter in den ersten sechs Lebens-
monaten des Kindes keine Erwerbstätigkeit ausübt.

II 	 Versicherungsfähigkeit

1	� Versicherungsfähig sind Personen, für die eine Krankheitskostenvoll-
versicherung nach dem Tarif uni-intro|Privat-Spezial besteht. 

2	 �Die Versicherung in Tarif uni-ZF-Spezial endet – auch für schwebende 
Versicherungsfälle – bei Beendigung des Tarifs uni-intro|Privat-Spezial.

III	� Änderung und Ergänzung der Allgemeinen  
Versicherungsbedingungen, Teil II

1	� Änderung von § 8 a Abs. 1.2 Allgemeine Versicherungs
bedingungen, Teil II

In Tarif uni-ZF-Spezial können Kinder zum Kinderbeitrag bis zum 
Ende des Monats versichert werden, in dem sie das 16. Lebensjahr 
vollenden. Der Kinderbeitrag entfällt mit Beginn des darauf folgenden 
Monats; ab diesem Zeitpunkt sind die für Jugendliche geltenden Bei-
träge zu zahlen. Jugendliche können zum Jugendlichenbeitrag bis zum 
Ende des Monats versichert werden, in dem sie das 21. Lebensjahr vol-
lenden. Der Jugendlichenbeitrag entfällt mit Beginn des darauf folgen-
den Monats; ab diesem Zeitpunkt sind die für Erwachsene geltenden 
Beiträge zu zahlen. Das außerordentliche Kündigungsrecht ist in § 13 
Abs. 4 Allgemeine Versicherungsbedingungen, Teil I und in Abschnitt 
III.2 geregelt.

2	� Änderung von § 13 Abs. 4.1 Allgemeine Versicherungs
bedingungen, Teil II

Abweichend von § 13 Abs. 4 Allgemeine Versicherungsbedingungen, 
Teil I, kann der Versicherungsnehmer bei Entfall des Kinderbeitrages 
oder des Jugendlichenbeitrages gemäß Abschnitt III.1 das Versiche-
rungsverhältnis hinsichtlich der betroffenen versicherten Person auch 
dann kündigen, wenn sich der Beitrag nicht erhöht.

Tarif uni-ZF-Spezial (uni-ZF-S)
Ergänzungstarif für die direkte Facharztkonsultation für Versicherte  

nach Tarif uni-intro|Privat-Spezial  
(mit geschlechtsunabhängig erhobenen Beiträgen)

Teil III Tarife: Nur gültig in Verbindung mit Teil I Musterbedingungen 2009 des Verbandes der privaten Krankenversicherung (MB/KK 2009)  
und Teil II Tarifbedingungen (TB/KK) der uniVersa Krankenversicherung a.G.

KVB-060 12.12

Vo
llv

er
si

ch
er

un
g



- 59 -

Zusatzversicherung
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Tarif uni-EZ
für Eigenleistungen gesetzlich Versicherter bei Vorsorgeuntersuchungen,  

Naturheilverfahren und Arzneimitteln im Rahmen ambulanter Heilbehandlung  
sowie für Zuzahlungen

(mit geschlechtsunabhängig erhobenen Beiträgen)

Teil III Tarife: Nur gültig in Verbindung mit Teil I Musterbedingungen 2009 des Verbandes der privaten Krankenversicherung (MB/KK 2009)  
und Teil II Tarifbedingungen (TB/KK) der uniVersa Krankenversicherung a.G.

1	 Versicherungsfähigkeit

Versicherungsfähig nach Tarif uni-EZ sind Personen, die bei einem 
Träger der deutschen gesetzlichen Krankenversicherung (GKV) ver-
sichert sind. Der Wegfall der Versicherungsfähigkeit einer versicher-
ten Person ist dem Versicherer unverzüglich anzuzeigen. Das Ver-
sicherungsverhältnis endet hinsichtlich dieses Tarifes zum Ende des 
Monats, in dem die Versicherungsfähigkeit entfällt. Der Versicherer 
ist berechtigt, über den Wegfall der Versicherungsfähigkeit einen ent-
sprechenden Nachweis zu verlangen.

2	 Leistungen des Versicherers

In Abweichung von § 1 Abs. 4 Allgemeine Versicherungsbedingungen, 
Teil I und II, erstreckt sich der Versicherungsschutz auf Heilbehandlun-
gen in Deutschland.

2.1	 Zuzahlungen gemäß § 61 Fünftes Sozialgesetzbuch (SGB V)

2.1.1	 Erstattungsfähig sind Aufwendungen für gesetzlich vorgesehene Zu-
zahlungen, die

a)	� bei Inanspruchnahme eines an der ambulanten ärztlichen, zahn-
ärztlichen oder psychotherapeutischen Versorgung teilnehmenden 
Leistungserbringers gemäß § 28 Abs. 4 Sätze 1 und 2 SGB V („Pra-
xisgebühr“),

b)	� bei ärztlich verordneten Arznei- und Verbandmitteln gemäß  
§ 31 Abs. 3 SGB V,

c)	� bei ärztlich verordneten Heilmitteln gemäß § 32 Abs. 2 SGB V,

d)	�� bei ärztlich verordneten Hilfsmitteln gemäß § 33 Abs. 8 SGB V,

e)	� bei häuslicher Krankenpflege gemäß § 37 Abs. 5 SGB V,

f)	� bei ärztlich verordneter Soziotherapie gemäß § 37a Abs. 3 SGB V,

g)	� bei Inanspruchnahme von Haushaltshilfe gemäß § 38 Abs. 5 SGB V,

h)	� bei einer vollstationären Krankenhausbehandlung gemäß  
§ 39 Abs. 4 SGB V,

i)	 bei medizinischen Vorsorgeleistungen gemäß § 23 Abs. 6 SGB V,

j)	� bei medizinischer Vorsorge für Mütter und Väter gemäß  
§ 24 Abs. 3 SGB V,

k)	� bei medizinischer Rehabilitation für Mütter und Väter gemäß  
§ 41 Abs. 3 SGB V,

l)	 bei medizinischer Rehabilitation gemäß § 40 Abs. 5 SGB V,

m)	bei Anschlussrehabilitation gemäß § 40 Abs. 6 SGB V,

n)	� bei Fahrkosten gemäß § 60 Abs. 2 SGB V

zu entrichten sind, weil sie berechtigterweise verlangt werden (Ab-
schnitt 2.8 d) ist zu beachten).

2.1.2	 Der Versicherer kann sich bei einem Aufenthalt in einer Krankenanstalt 
gemäß § 4 Abs. 5 Allgemeine Versicherungsbedingungen, Teil I, nicht 
auf eine fehlende Leistungszusage berufen.

2.2	 Vorsorgeuntersuchungen

2.2.1	 Erstattungsfähig sind Aufwendungen für Maßnahmen zur Früherken-
nung von Krankheiten und Krebserkrankungen bei Erwachsenen (§ 25 

Abs. 1 bzw. 2 SGB V), wenn diese öfter oder in anderen Lebensaltern 
als gesetzlich vorgesehen vorgenommen werden.

2.2.2	 Darüber hinaus sind die im tariflichen Leistungsverzeichnis (s. Anhang) 
aufgeführten ärztlichen Gebühren für Vorsorgeuntersuchungen erstat-
tungsfähig.

2.2.3	 Erstattungsfähigkeit von Rechnungen der Heilbehandler

Die Kosten für erbrachte ärztliche Leistungen im Sinne des Abschnit-
tes 2.2 sind dann erstattungsfähig, wenn sie nach der jeweils gültigen 
Gebührenordnung für Ärzte (GOÄ) berechnet sind bzw. analog berech-
net werden können und soweit sie den jeweiligen Regelhöchstsatz der 
GOÄ nicht überschreiten (Regelhöchstsatz gemäß GOÄ ist je nach Art 
der Leistung das 2,3-, 1,8- oder 1,15fache der Gebühr).

2.3	� Ambulante Untersuchung und Behandlung nach Methoden der 
Naturheilkunde und nach außerschulmedizinischen Methoden

2.3.1	 Soweit sie nicht unter die Leistungspflicht der GKV fallen sind die Auf-
wendungen für medizinisch notwendige ambulante Heilbehandlung 
nach Untersuchungs- und Behandlungsmethoden

-	 der Naturheilkunde,
-	� der besonderen Therapierichtungen (Homöopathie, Phytotherapie, 

anthroposophische Medizin) sowie
-	 nach anderen, außerschulmedizinischen Methoden

erstattungsfähig, sofern diese von einer der Mitglieds-Gesellschaften 
der Hufelandgesellschaft für Gesamtmedizin e.V. anerkannt werden 
bzw. im Gebührenverzeichnis für Heilpraktiker (GebüH) aufgeführt 
sind.

Soweit in § 4 Abs. 6 Allgemeine Versicherungsbedingungen, Teil I, Ein-
schränkungen enthalten sind, wird sich der Versicherer für den Leis-
tungsbereich gemäß Abschnitt 2.3 nicht darauf berufen.

2.3.2	 Als erstattungsfähig gelten ebenso die im Zusammenhang mit diesen 
Untersuchungs- und Behandlungsmethoden

a)	� angewandten Heilmittel, sofern der Behandler diese Leistungen 
selbst erbracht hat oder diese unter seiner Aufsicht nach fachlicher 
Weisung erbracht wurden;

b)	 verordneten Arznei- und Verbandmittel.

2.3.3	 Erstattungsfähigkeit von Rechnungen der Heilbehandler

a)	 Ärztliche Leistungen

Die Kosten für erbrachte Leistungen im Sinne der Abschnitte 2.3.1 
und 2.3.2. a) sind dann erstattungsfähig, wenn sie nach der jeweils 
gültigen Gebührenordnung für Ärzte (GOÄ) berechnet sind bzw. 
analog berechnet werden können und soweit sie den jeweiligen 
Regelhöchstsatz der GOÄ nicht überschreiten (Regelhöchstsatz 
gemäß GOÄ ist je nach Art der Leistung das 2,3-, 1,8- oder 1,15fa-
che der Gebühr).

b)	 Heilpraktiker

Die Kosten für erbrachte Leistungen im Sinne der Abschnitte 2.3.1 
und 2.3.2. a) sind dann erstattungsfähig, wenn sie nach dem Ge-
bührenverzeichnis für Heilpraktiker (GebüH) berechnet sind. Der 
Ersatz der Aufwendungen ist auf die im GebüH 1985 aufgeführten 
Gebührensätze begrenzt, wobei bei angegebenem Gebührenrah-
men maximal der jeweils untere Rahmenbetrag erstattungsfähig 
ist.

KVB-065 10.16
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2.4	 Arzneimittel

Erstattungsfähig sind ärztlich verordnete, nicht verschreibungspflichtige 
medizinisch notwendige Arzneimittel, die nicht unter die Leistungspflicht 
der GKV fallen. Dazu gehören insbesondere Verordnungen nach den 
Methoden der Naturheilkunde und der besonderen Therapierichtungen 
(homöopathische, phytotherapeutische, anthroposophische Mittel).

2.5	 Sehhilfen

2.5.1	 Für in Tarifstufe uni-EZ 1 Versicherte:	 150 EUR

	 Dieser Betrag ist für Brillengläser und Brillengestelle zusammen inner-
halb von zwei Kalenderjahren erstattungsfähig. Dabei werden zusam-
men mit einer etwaigen Vorleistung der GKV nicht mehr als 100 % der 
tatsächlichen Kosten erstattet.

2.5.2	 Für in Tarifstufe uni-EZ 2 Versicherte:	 300 EUR

Dieser Betrag ist für Brillengläser, Brillengestelle und Kontaktlinsen zu-
sammen innerhalb von zwei Kalenderjahren erstattungsfähig. Dabei 
werden zusammen mit einer etwaigen Vorleistung der GKV nicht mehr 
als 100 % der tatsächlichen Kosten erstattet.

2.6	 Einmaliges Kindergeld

2.6.1	 Bei Geburt eines eigenen Kindes zahlt der Versicherer gegen Vorlage 
der Geburtsurkunde ein einmaliges Kindergeld zur Abgeltung von mit der 
Geburt anfallenden außergewöhnlichen Gesundheitsaufwendungen

a)	� an jeden in Tarifstufe uni-EZ 1 versicherten Elternteil in Höhe von	
100 EUR

b)	� an jeden in Tarifstufe uni-EZ 2 versicherten Elternteil in Höhe von	
150 EUR

2.6.2	 Diese Leistung wird nicht auf den tariflichen Höchsterstattungsbetrag 
gemäß Abschnitt 2.7.2 bzw. 2.7.3 angerechnet.

2.6.3	 In Ergänzung zu § 1 Abs. 2 Allgemeine Versicherungsbedingungen, 
Teil I, gilt für den Leistungsbereich gemäß Abschnitt 2.6 auch die Ge-
burt eines Kindes als Versicherungsfall.

Die Wartezeiten gemäß § 3 Allgemeine Versicherungsbedingungen, 
Teil I, entfallen für diese Leistung.

Entsprechend § 2 Abs. 3 Allgemeine Versicherungsbedingungen, Teil I, 
steht die Adoption der Geburt gleich.

2.7	 Tarifstufen / Höhe der Leistungen

2.7.1	 Erstattungsprozentsätze und Höchstbeträge

Der Tarif uni-EZ sieht alternativ die Tarifstufen uni-EZ 1 und uni-EZ 2 
vor, die sich insbesondere hinsichtlich der Erstattungsprozentsätze und 
Höchsterstattungsbeträge unterscheiden.

Die Versicherungsleistung ergibt sich aus der Anwendung der für die 
versicherten Leistungen gültigen Erstattungsprozentsätze auf die er-
stattungsfähigen Kosten. Sie wird begrenzt durch den Höchsterstat-
tungsbetrag der jeweils versicherten Tarifstufe (gilt gemäß 2.6.2 nicht 
für das einmalige Kindergeld).

2.7.2 Erstattungsprozentsatz je versicherte Leistung in Tarifstufe uni-EZ 1:

Zuzahlungen gemäß Abschnitt 2.1 80 %

Vorsorgeuntersuchungen  
gemäß Abschnitt 2.2

80 %

Ambulante Heilbehandlung  
gemäß Abschnitt 2.3

40 %

Arzneimittel gemäß Abschnitt 2.4 40 %

Sehhilfen gemäß Abschnitt 2.5.1 �100 % bis  
maximal 150 EUR

Höchsterstattungsbetrag pro Kalenderjahr in Tarifstufe uni-EZ 1:

für alle Leistungen gemäß Abschnitt 2.1 bis 
2.5 zusammen

750 EUR

2.7.3 Erstattungsprozentsatz je versicherte Leistung in Tarifstufe uni-EZ 2:

Zuzahlungen gemäß Abschnitt 2.1 80 %

Vorsorgeuntersuchungen  
gemäß Abschnitt 2.2

80 %

Ambulante Heilbehandlung  
gemäß Abschnitt 2.3

80 %

Arzneimittel gemäß Abschnitt 2.4 80 %

Sehhilfen gemäß Abschnitt 2.5.2 �100 % bis  
maximal 300 EUR

Höchsterstattungsbetrag pro Kalenderjahr in Tarifstufe uni-EZ 2:

für alle Leistungen gemäß Abschnitt 2.1 bis 
2.5 zusammen

1.500 EUR

2.7.4	 Wird bei einer in Tarifstufe uni-EZ 2 versicherten Person

-	 ein Herzinfarkt (Myokardinfarkt),
-	� ein Schlaganfall oder Gehirnschlag (Apoplexie, mit Ausnahme 

asymptomatisch zerebraler Ischämien),
-	 ein bösartiger Tumor (Malignom),
-	� Colitis ulcerosa oder Morbus Crohn (chronisch entzündliche Darmer-

krankung) oder
-	 eine zystische Fibrose (Mukoviszidose)

erstmals fachärztlich festgestellt, so gilt für diese Person für das Kalen-
derjahr der Diagnosestellung sowie für das darauffolgende Kalenderjahr 
jeweils der zweifache Höchsterstattungsbetrag gemäß Abschnitt 2.7.3.

2.7.5	 Die Belege für erstattungsfähige Aufwendungen eines Kalenderjahres 
gemäß Abschnitt 2.1 (Zuzahlungen) und 2.4 bzw. 2.3.2 b) (Arzneimittel) 
sind dem Versicherer einmalig pro Kalenderjahr gesammelt einzurei-
chen.

Für Einreichungen von Belegen eines Kalenderjahres, die darüber hin-
aus erfolgen, vermindert sich der Erstattungsprozentsatz für Zuzahlun-
gen bzw. Arznei- und Verbandmittel um zehn Prozentpunkte.

Der Versicherer wird keine Kürzung vornehmen, sofern die Summe der 
erstattungsfähigen Aufwendungen der erneuten Einreichung mindes-
tens 250 EUR beträgt.

2.7.6	 Die Höchsterstattungsbeträge gelten jeweils für den Zeitraum vom 1.1. 
bis 31.12. des Jahres. Beginnt der Tarif der versicherten Person nicht am 
1.1., wird der Höchsterstattungsbetrag für das erste Kalenderjahr um je-
weils 1/12 für jeden am vollen Kalenderjahr fehlenden Monat gemindert.

2.7.7	 Anpassung der Höchstsätze

Bei einer Beitragsanpassung nach § 8 b Allgemeine Versicherungsbe-
dingungen, Teil I bzw. II, prüft der Versicherer, ob und inwieweit die im 
Tarif festgelegten betragsmäßigen Höchstsätze anzupassen sind.

Diese Anpassungen sind nur zulässig, wenn ein unabhängiger Treu-
händer die Angemessenheit überprüft und den Änderungen zuge-
stimmt hat.

2.8	 Einschränkung der Leistungspflicht

Nicht erstattungsfähig sind

a)	� die gemäß § 31 Abs. 2 SGB V mögliche Differenz zwischen dem 
Apothekenpreis für ein ärztlich verordnetes Arznei- oder Verband-
mittel und dem Festbetrag nach § 35 SGB V;

b)	� die gemäß § 33 Abs. 7 SGB V mögliche Differenz zwischen dem 
Abgabepreis eines Leistungserbringers für ein ärztlich verordnetes 
Hilfsmittel und dem Festbetrag nach § 36 SGB V bzw. dem Vertrags-
preis nach § 127 SGB V;

c)	� etwaige Mehrkosten, die gemäß § 13 SGB V ihre Ursache in einer 
Leistungsinanspruchnahme durch Kostenerstattung haben (ins-
besondere Abschläge vom Erstattungsbetrag der GKV für Verwal-
tungskosten und fehlende Wirtschaftlichkeitsprüfung sowie Eigen-
anteile aufgrund Begrenzung des Umfangs der Kostenerstattung auf 
die Sachleistungshöhe);

d)	� Zuzahlungen oberhalb der für die versicherte Person gemäß § 62 
SGB V geltenden Belastungsgrenze;

e)	� Aufwendungen für Nähr-, Anregungs-, Stärkungsmittel (auch se-
xuelle) und ähnliche Mittel, auch wenn sie ärztlich verordnet sind 
und heilwirksame Stoffe enthalten, Badezusätze, Desinfektions- und 
kosmetische Mittel, empfängnisverhütende Mittel, Brunnenkuren 
und Mineralwässer sowie Mittel, die vorbeugend oder gewohnheits-
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mäßig genommen werden bzw. bei deren Anwendung eine Erhö-
hung der Lebensqualität im Vordergrund steht;

f)	 Reinigungs- und Pflegemittel für Kontaktlinsen.

Besteht auch Anspruch auf Leistungen aus der GKV, so ist der Ver-
sicherer nur für die Aufwendungen leistungspflichtig, welche trotz der 
gesetzlichen Leistung, Satzungsleistung oder Leistung im Rahmen von 
Modellvorhaben der GKV notwendig bleiben.

3	 Pflichten des Versicherungsnehmers

3.1	 Der Versicherungsnehmer bzw. die versicherte Person haben auf Ver-
langen des Versicherers die Angehörigen von Heilberufen, Kranken-
anstalten, anderen gesetzlichen oder privaten Kranken- und Unfall-
versicherern gegenüber dem Versicherer von der Schweigepflicht zu 
entbinden und zur Auskunftserteilung zu ermächtigen.

Der Anspruch des Versicherungsnehmers wird nicht vor Eingang der 
Erklärung über die Entbindung von der Schweigepflicht beim Versi-
cherer fällig.

3.2	� In Ergänzung zu § 6 Allgemeine Versicherungsbedingungen,  
Teil I und Teil II, gilt:

Als Kostennachweis für geleistete Zuzahlungen gemäß Abschnitt 2.1 ist 
die Quittung, die von dem zum Einzug Verpflichteten ausgestellt wer-
den muss, vorzulegen. 

Sofern bzgl. der versicherten Leistungen gemäß Abschnitt 2.2 bis 2.5 
Anspruch auf Leistungen aus der GKV besteht, sind Originalrechnun-
gen oder Duplikate mit einer Bestätigung der GKV über die gewährten 
Leistungen einzureichen.

 
3.3	 Die Möglichkeit zur Befreiung von Zuzahlungen beim Träger der GKV 

gemäß § 62 SGB V wegen Überschreitens der individuellen Belas-
tungsgrenze ist wahrzunehmen. Der Versicherer ist über jede erteilte 
Befreiung unverzüglich in Textform zu informieren.

4	� Versicherte Optionen auf Höher- oder Nachver-
sicherung

4.1	 Höherversicherung von Tarifstufe uni-EZ 1 in Tarifstufe uni-EZ 2

Für in Tarifstufe uni-EZ 1 Versicherte, die das 40. Lebensjahr noch nicht 
vollendet haben, garantiert der Versicherer die Höherversicherung 
durch Umstellung in die Tarifstufe uni-EZ 2 (Zieltarif).

Für die Höherversicherung gelten die in Abschnitt 4.5 aufgeführten Son-
derkonditionen, sofern der Versicherungsnehmer sein Anrecht zu den 
in Abschnitt 4.6.1 genannten Stichtagen beim Versicherer beantragt.

4.2	 Nachversicherung in andere Zusatztarife

Für in Tarifstufe uni-EZ 2 versicherte Personen, die das 40. Lebensjahr 
noch nicht vollendet haben, garantiert der Versicherer die Nachversi-
cherung in

-	� Tarif uni-GZ bzw. uni-GZplus zur Ergänzung der GKV (Zieltarif) für 
Zahnersatz, Hilfsmittel sowie Auslandsreisen und / oder

-	� Tarif uni-SZ bzw. uni-SZ II zur Ergänzung der GKV (Zieltarif) für sta-
tionäre Heilbehandlung und Entbindung im Krankenhaus,

sofern die versicherte Person im jeweiligen Zieltarif versicherungs
fähig ist.

Bietet der Versicherer über die genannten Zieltarife hinaus weitere 
Tarife mit annähernd gleichem Leistungsniveau an, so kann er zu ge-
gebener Zeit auch eine Garantie auf Nachversicherung in diese Tarife 
erklären.

Für die Nachversicherung gelten die in Abschnitt 4.5 aufgeführten Son-
derkonditionen, sofern der Versicherungsnehmer sein Anrecht zu den 
in Abschnitt 4.6.1 genannten Stichtagen beim Versicherer beantragt.

4.3	� Nachversicherung / Tarifumstellung in andere Zusatztarife nach 
GKV-Reformen

Der Versicherer garantiert jeder im Tarif uni-EZ versicherten Person 
die Nachversicherung bzw. Umstellung in neue Tarife zur Ergänzung 
der GKV (Zieltarif), die in Reaktion auf zeitlich nach Umsetzung des 

GKV-Modernisierungsgesetzes in Kraft tretende Reformen der GKV 
vom Versicherer eingeführt werden. Voraussetzung dabei ist, dass die 
versicherte Person im Zieltarif versicherungsfähig ist.

Für die Nachversicherung bzw. Umstellung gelten die in Abschnitt 4.5 
aufgeführten Sonderkonditionen, sofern der Versicherungsnehmer sein 
Anrecht zu den in Abschnitt 4.6.2 genannten Stichtagen beim Versicherer 
beantragt.

4.4	 Nachversicherung von Kindern

Für in Tarifstufe uni-EZ 2 versicherte Personen garantiert der Versiche-
rer die Nachversicherung eigener Kinder in den Tarif uni-EZ.

Die Nachversicherung erfolgt ohne Gesundheitsprüfung und ohne 
Wartezeiten, sofern der Versicherungsnehmer sein Anrecht zu den in 
Abschnitt 4.6.3 genannten Stichtagen beim Versicherer beantragt (die 
Bestimmungen des § 2 Allgemeine Versicherungsbedingungen, Teil I 
und II, zur Mitversicherung von Kindern ab Geburt gelten außerdem).

4.5	 Sonderkonditionen

Wenn der Versicherungsnehmer sein Anrecht beim Versicherer ent-
sprechend den Bestimmungen des Abschnittes 4.6 fristgemäß geltend 
macht, gelten für die Zieltarife folgende Sonderkonditionen:

a)	 Es wird keine neue Gesundheitsprüfung durchgeführt.

b)	� Die Versicherungszeit im Tarif uni-EZ wird auf die für den Zieltarif 
geltenden Wartezeiten angerechnet.

Das gilt jedoch bei Nachversicherung in andere Zusatztarife ge-
mäß Abschnitt 4.2 nicht für Versicherungsfälle, die vor Beginn des 
Zieltarifs eingetreten sind und noch andauern.

c)	� Bei Nachversicherung erfolgt die Beitragseinstufung im Zieltarif zu 
dem tariflichen Eintrittsalter, das die versicherte Person zum Zeit-
punkt des Beginns der Versicherung im Zieltarif erreicht hat.

Die Beitragseinstufung bei Höherversicherung bzw. Tarifumstel-
lung ist in § 8 a Abs. 2 und 3 Allgemeine Versicherungsbedingun-
gen, Teil I, geregelt.

d)	� Ist für die Versicherung in Tarif uni-EZ ein Leistungsausschluss ver-
einbart, so wird dieser auch auf den neuen Versicherungsschutz 
übertragen.

Für Tarif uni-EZ besonders vereinbarte Beitragszuschläge werden 
auch im Zieltarif entsprechend angewendet.

4.6	 Stichtage

4.6.1	 Von dem gemäß Abschnitt 4.1 oder 4.2 versicherten Anrecht kann nur 
zu einem der folgenden Stichtage Gebrauch gemacht werden, die je-
weils ab dem für die versicherte Person geltenden Beginn des Tarifes 
uni-EZ gerechnet werden:

-	 zum Monatsersten nach Ablauf von drei Jahren oder
-	 zum Monatsersten nach Ablauf von fünf Jahren,

sofern der jeweilige Stichtag vor dem 40. Geburtstag der versicherten 
Person liegt.
 
Zusätzlich gilt als spätest möglicher Stichtag der Erste des Monats, 
der auf die Vollendung des 40. Lebensjahres der versicherten Person 
folgt.

Der jeweilige Stichtag stellt den Beginn des Zieltarifes dar.

Beispiel:
Beginn der Versicherung nach Tarif uni-EZ:	 01.07.2012
Geburtsdatum der versicherten Person:		  14.10.1990

Der Zieltarif beginnt entweder am:
1. Stichtag:	 01.07.2015 (nach Ablauf von drei Jahren)
2. Stichtag:	 01.07.2017 (nach Ablauf von fünf Jahren)
oder 3. Stichtag:	 01.11.2030 (nach 40. Geburtstag)

Der Versicherungsnehmer muss dies spätestens bis zu dem jeweiligen 
Stichtag beim Versicherer in Textform beantragen. Andernfalls erlischt 
das versicherte Anrecht für diesen Stichtag.

4.6.2	 Von dem gemäß Abschnitt 4.3 versicherten Anrecht kann nur innerhalb 
von drei Monaten nach Einführung des jeweiligen Tarifes Gebrauch ge-
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macht werden. Der Versicherungsnehmer muss die Nachversicherung 
innerhalb dieser Frist beim Versicherer in Textform beantragen. Andern-
falls erlischt das versicherte Anrecht.

4.6.3	 Von dem gemäß Abschnitt 4.4 versicherten Anrecht kann nur zu einem 
der folgenden Stichtage Gebrauch gemacht werden, wobei der jeweili-
ge Stichtag auch den Versicherungsbeginn des Kindes darstellt:

-	� zum Ersten des Monats, in dem das eigene Kind das 12. Lebensjahr 
vollendet, oder

-	� zum Ersten des Monats, in dem das eigene Kind das 18. Lebensjahr 
vollendet.

Der Versicherungsnehmer muss dies bis spätestens zwei Monate vor 
dem jeweiligen Stichtag beim Versicherer in Textform beantragen. An-
dernfalls erlischt das versicherte Anrecht für diesen Stichtag.

Zu
sa

tz
ve

rs
ic

he
ru

ng



- 64 -

a)	 besondere Vorsorgeuntersuchungen für Kinder

-	� Neugeborenen Audio-Check: Untersuchung zur Früherkennung von Schwerhörigkeit  
(Hirnstammaudiometrie und Messung der otoakustischen Emissionen)
	 • �Anzahl / Intervall: 	 einmalig innerhalb der ersten drei Lebensmonate
	 • �Gebührenziffer der GOÄ1 : 1, 1406, 1409

-	 Kleinkind Schiel-Vorsorge: Augenärztliche Früherkennung auf Schwachsichtigkeit und Schielen
	 • �Anzahl / Intervall: 	 einmalig zwischen dem 30. und 40. Lebensmonat
	 • �Gebührenziffer der GOÄ1: 1, 6, 1200, 1201, 1202, 1216

-	� Kinder-Intervall-Check für in Tarifstufe uni-EZ 2 Versicherte: Wiederholung der gesetzlich eingeführten  
Kinder-Früherkennungs-Untersuchung, jeweils
	 • �Anzahl / Intervall:	 einmalig zwischen dem 13. und 20. Lebensmonat

			   einmalig zwischen dem 25. und 42. Lebensmonat
			   einmalig zwischen dem 49. und 59. Lebensmonat
			   einmalig im 7. Lebensjahr
			   einmalig im 9. Lebensjahr

	 • �Gebührenziffer der GOÄ1: 1, 718 oder 26

-	� Jugendlichen-Intervall-Check: Zusätzliche Durchführung der gesetzlich eingeführten Jugendgesundheitsuntersuchung  
(gesetzlicher Anspruch: einmalig zwischen dem 13. und 14. Lebensjahr)
	 • �Anzahl / Intervall:	 einmalig im 11. Lebensjahr

			   einmalig im 16. Lebensjahr
	 • �Gebührenziffer der GOÄ1: 26

b)	Ergänzung von Vorsorgeuntersuchungen zur Früherkennung von Krebs für in Tarifstufe uni-EZ 2 Versicherte

-	� Krebsvorsorge für Männer: Untersuchung zur Früherkennung des Prostata-Karzinoms mittels Bestimmung des  
Prostata-spezifischen Antigens (PSA)
	 • �Anzahl / Intervall:      einmal innerhalb von drei Jahren ab vollendetem 45. Lebensjahr
	 • �Gebührenziffer der GOÄ1: 1, 3908.H3, 250

-	 Auflichtmikroskopische Untersuchung zur Differentialdiagnostik von Hautveränderungen
	 • �Anzahl / Intervall:      einmal innerhalb von drei Jahren ab vollendetem 18. Lebensjahr
	 • �Gebührenziffer der GOÄ1: 1, 7, 750

c)	 besondere Vorsorgeuntersuchung während der Schwangerschaft für in Tarifstufe uni-EZ 2 Versicherte

-	� „Baby-Fernsehen“: sonographische Schwangerschaftsuntersuchung bei Nicht-Risiko-Schwangerschaften außerhalb der nach der  
Mutterschafts-Richtlinie vorgesehenen Ultraschalluntersuchungen
	 • �Anzahl / Intervall:      zweimal je Schwangerschaft
	 • �Gebührenziffer der GOÄ1: 1, 415

-	� zusätzliche Labordiagnostik in der Schwangerschaft: Triple-Test zur Abschätzung des Risikos von Morbus Down (Trisomie 21) und  
Neuralrohrdefekten (z. B. „offener Rücken“) für den Fetus
	 • �Anzahl / Intervall:      einmal je Schwangerschaft
	 • �Gebührenziffer der GOÄ1: 1, 3743, 4024, 4027, 250

d)	allgemeine Vorsorgeuntersuchungen für in Tarifstufe uni-EZ 2 Versicherte

-	� Glaukom-Früherkennung: Untersuchung zur Früherkennung der mit Erblindungsgefahr verbundenen Augenkrankheit „Grüner Star“ mittels  
Messung des Augeninnendrucks, Spiegelung des Augenhintergrundes und Prüfung des Gesichtsfeldes
	 • �Anzahl / Intervall:      einmalig innerhalb von drei Jahren ab vollendetem 40. Lebensjahr
	 • �Gebührenziffer der GOÄ1: 1, 6, 1256

-	 Knochendichte-Messung bei Frauen: Osteodensitometrie zur Früherkennung der Osteoporose (Knochenschwund)
	 • �Anzahl / Intervall:      einmalig innerhalb von drei Jahren ab vollendetem 45. Lebensjahr
	 • �Gebührenziffer der GOÄ1: 1, 5380

Anhang
Leistungsverzeichnis der versicherten Vorsorgeuntersuchungen in Tarif uni-EZ

1 GOÄ – Gebührenordnung für Ärzte
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Tarif uni-med|A
für ambulante Naturheilverfahren, Heilpraktikerbehandlung, Vorsorgeuntersuchungen, 

Schutzimpfungen, Sehhilfen und Maßnahmen der refraktiven Chirurgie
(mit geschlechtsunabhängig erhobenen Beiträgen)

Teil III Tarife: Nur gültig in Verbindung mit Teil I Musterbedingungen 2009 des Verbandes der privaten Krankenversicherung (MB/KK 2009)  
und Teil II Tarifbedingungen (TB/KK) der uniVersa Krankenversicherung a.G.

KVB-066 07.15 

I	 Versicherungsfähigkeit

Versicherungsfähig nach Tarif uni-med|A sind:

a)	� Personen, die bei einem Träger der deutschen gesetzlichen Kran-
kenversicherung (GKV) versichert sind.

b)	� Personen, die aus einem öffentlichen Dienstverhältnis (z.B. Bundes-
wehr, Bereitschaftspolizei, Bundespolizei) Anspruch auf freie Heilfür-
sorge (Heilfürsorge) haben.

Der Wegfall der Versicherungsfähigkeit einer versicherten Person ist 
dem Versicherer unverzüglich anzuzeigen. Das Versicherungsverhält-
nis endet hinsichtlich dieses Tarifes zum Ende des Monats, in dem die 
Versicherungsfähigkeit entfällt. Der Versicherer ist berechtigt, über den 
Wegfall der Versicherungsfähigkeit einen entsprechenden Nachweis zu 
verlangen.

II	 Leistungen des Versicherers

1	 Naturheilverfahren/Osteopathie

1.1	 Erstattungsfähige Aufwendungen 

1.1.1	 Erstattet werden im vereinbarten Umfang Aufwendungen für:

a)	� Naturheilverfahren durch Ärzte und Heilpraktiker

	� Ambulante Untersuchungen und Behandlungen durch Ärzte und 
Heilpraktiker nach Methoden der Naturheilkunde und nach außer-
schulmedizinischen Methoden einschließlich der in diesem Rahmen 
erbrachten Heilmittel, angeordneten Laborleistungen und verordne-
ten Arznei- und Verbandsmittel. Insbesondere Untersuchungs- und 
Behandlungsmethoden nach dem jeweils aktuellen Gebührenver-
zeichnis für Heilpraktiker (GebüH) und nach dem jeweils aktuellen 
Hufeland-Leistungsverzeichnis der Besonderen Therapierichtlinien 
(Hufeland-Verzeichnis). Hierzu gehören beispielsweise:

	 - Akupunktur,
	 - Anthroposophie,
	 - Bachblütentherapie,
	 - Biochemie (Schüßler-Salze),
	 - Chiropraktik,
	 - Homöopathie (einschließlich Globuli),
	 - Osteopathie,
	 - Traditionelle Chinesische Medizin (TCM).

b)	 Osteopathie durch andere Leistungserbringer

	� Ambulante osteopathische Behandlungen durch andere als die 
unter a) genannten Leistungserbringer werden erstattet, wenn die 
Behandlungen von einem Arzt auf einem Privatrezept verordnet 
wurden und qualitätsgesichert von einem zur osteopathischen Leis-
tungserbringung berechtigten Physiotherapeuten durchgeführt wer-
den, der Mitglied eines Berufsverbandes der Osteopathen ist oder 
eine osteopathische Ausbildung absolviert hat, die zum Beitritt in 
einen Verband der Osteopathen berechtigt.

1.1.2	 Auf die Anwendung der Einschränkungen in Bezug auf Untersu-
chungs- oder Behandlungsmethoden und Arzneimittel gemäß § 4 Abs. 
6 Allgemeine Versicherungsbedingungen, Teil I, wird verzichtet.

1.1.3	 Nicht erstattungsfähig sind Aufwendungen für psychiatrische und psy-
chotherapeutische Behandlungen, Aufwendungen für Nahrungsergän-
zungs- bzw. Nahrungsmittel, Stärkungspräparate (z.B. Vitamine/Mine-

ralstoffe), Gewichtsreduktions-, Schlaf-, Haarwuchs- und Abführmittel, 
kosmetische Mittel, Mineralwässer, Badezusätze, Desinfektionsmittel, 
potenz- und erektionsfördernde Mittel, Mittel zu Empfängnisverhütung 
sowie Lifestyle- und Anti-Aging-Präparate.
 

1.2	 Leistungsumfang und Leistungshöchstbetrag

	 Je nach vereinbarter Tarifstufe gelten nachstehende Erstattungspro-
zentsätze sowie folgende Leistungshöchstbeträge pro Person und in-
nerhalb von zwei Kalenderjahren:

Tarifstufe Erstattungs-
prozentsatz

Leistungshöchstbetrag 
innerhalb von zwei Kalen-
derjahren

uni-med|A-Komfort 50 % 600 EUR

uni-med|A-Premium 70 % 1.200 EUR

uni-med|A-Exklusiv 90 % 1.800 EUR

	 Bei der Ermittlung der Leistungshöchstbeträge werden die Erstattun-
gen des Kalenderjahres, in welchem die Behandlung stattfand, und die 
Erstattungen des vorhergehenden Kalenderjahres zusammengerech-
net.

2	 Vorsorge/Schutzimpfungen

2.1	 Erstattungsfähige Aufwendungen 

	 Erstattet werden im vereinbarten Umfang Aufwendungen für durch 
einen Arzt durchgeführte ambulante Vorsorgeuntersuchungen und 
Schutzimpfungen. Besteht ein Leistungsanspruch gegenüber der GKV 
oder der Heilfürsorge, sind die Aufwendungen erstattungsfähig, die 
nach Vorleistung der GKV oder der Heilfürsorge verbleiben. Nicht zu 
den erstattungsfähigen Leistungen gehören zahnärztliche Vorsorge-
maßnahmen.

	 a)	Ambulante Vorsorgeuntersuchungen
	
		�  Erstattungsfähig sind Aufwendungen für ambulante Vorsorgeunter-

suchungen, die der Früherkennung von Krankheiten dienen. Hierzu 
gehören beispielsweise:

		  -	 Individuelle Gesundheitsleistungen (IGeL),
		  -	 Gesundheits-Check-up,
		  -	 Manager-Check-up,
		  -	 Ultraschall-Check-up,
		  -	 Augenvorsorge,
		  -	 Glaukomfrüherkennung,
		  -	 Erweiterte Laborwerte,
		  -	 Knochendichtemessung,
		  -	 Hautkrebsvorsorge,
		  -	 Gynäkologische Ultraschalluntersuchung,
		  -	 Ultraschall-Brustkrebsvorsorge,
		  -	 Urologische Krebsvorsorge,
		  -	 Darmspiegelung,
		  -	 Schwangerschaftsvorsorge,
		  -	� Untersuchungen zur Früherkennung von Krankheiten nach ge-

setzlich eingeführten Programmen (gezielte Vorsorgeuntersu-
chungen) ohne Altersbegrenzungen und ohne festgelegte Zeitab-
stände,

		  -	 Kinder- und Jugendlichenvorsorge.
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	 b)	Schutzimpfungen

	� Erstattungsfähig sind Aufwendungen für ärztliche Leistungen und Impf-
stoff im Rahmen von Schutzimpfungen. Hierzu gehören beispielsweise:

	 -	� Schutzimpfungen nach Empfehlung der Ständigen Impfkommission 
beim Robert Koch-Institut (STIKO),

	 -	 Hepatitisschutzimpfungen,
	 -	 Reiseschutzimpfungen,
	 -	 FSME-Schutzimpfungen (Zeckenschutzimpfungen),
	 -	 Grippeschutzimpfungen.

2.2	 Leistungsumfang und Leistungshöchstbetrag

	 Je nach vereinbarter Tarifstufe gelten nachstehende Erstattungspro-
zentsätze sowie folgende Leistungshöchstbeträge pro Person und in-
nerhalb von zwei Kalenderjahren:

Tarifstufe Erstattungs-
prozentsatz

Leistungshöchstbetrag 
innerhalb von zwei Kalen-
derjahren

uni-med|A-Komfort 100 % 125 EUR

uni-med|A-Premium 100 % 250 EUR

uni-med|A-Exklusiv 100 % 375 EUR

	 Dabei werden die Erstattungen des Kalenderjahres, in welchem die 
Vorsorgeuntersuchung bzw. Schutzimpfung stattfand, und die Erstat-
tungen des vorhergehenden Kalenderjahres zusammengerechnet.

3	 Sehhilfen

3.1	 Erstattungsfähige Aufwendungen 

	 Erstattet werden im vereinbarten Umfang Aufwendungen für 

	 -	 Brillengläser, 
	 -	 Brillengestelle und 
	 -	 Kontaktlinsen

	 einschließlich notwendiger Reparaturen.

3.2	 Leistungsumfang und Leistungshöchstbetrag

	 Je nach vereinbarter Tarifstufe gelten nachstehende Erstattungspro-
zentsätze sowie folgende Leistungshöchstbeträge pro Person und in-
nerhalb von zwei Kalenderjahren:

Tarifstufe Erstattungs-
prozentsatz

Leistungshöchstbetrag 
innerhalb von zwei Kalen-
derjahren

uni-med|A-Komfort 100 % 200 EUR

uni-med|A-Premium 100 % 250 EUR

uni-med|A-Exklusiv 100 % 300 EUR

	 Dabei werden die Erstattungen des Kalenderjahres, in welchem die 
Sehhilfe bezogen bzw. die Reparatur durchgeführt wurde, und die Er-
stattungen des vorhergehenden Kalenderjahres zusammengerechnet.

4	 Maßnahmen der refraktiven Chirurgie

4.1	 Erstattungsfähige Aufwendungen 

	 Erstattet werden im vereinbarten Umfang Aufwendungen für Operatio-
nen zur Behebung von Fehlsichtigkeit (Maßnahmen der refraktiven Chi-
rurgie) einschließlich Vor- und Nachuntersuchungen. Hierzu gehören 
beispielsweise:

	 -	 LASIK-Operationen,
	 -	 Femto-LASIK-Behandlungen,
	 -	 LASEK/PRK-Operationen,
	 -	 Clear-Lens-Exchange.

4.2	 Leistungsumfang und Leistungshöchstbetrag

	 Ein Leistungsanspruch entsteht erstmals für eine Behandlung nach 
Ablauf des 2. Versicherungsjahres. Der Leistungsanspruch besteht für 
eine einmalige Behandlung pro Auge während der Vertragslaufzeit.

	 Je nach vereinbarter Tarifstufe und Vertragslaufzeit gelten nachstehen-
de Erstattungsprozentsätze sowie folgende Leistungshöchstbeträge 
pro Person und insgesamt für beide Augen:

Tarifstufe Erstattungs-
prozentsatz

Leistungshöchstbetrag ein-
malig nach Ablauf des

2. Versiche-
rungsjahres

4. Versiche-
rungsjahres

uni-med|A-Komfort 100 % 250 EUR 500 EUR

uni-med|A-Premium 100 % 500 EUR 1.000 EUR

uni-med|A-Exklusiv 100 % 750 EUR 1.500 EUR

III	 Erstattungsfähigkeit von Heilbehandler- 
	 Honoraren
	 Aufwendungen für ärztliche Leistungen sind bis zu den Höchstsätzen 

der jeweils geltenden Gebührenordnung für Ärzte (GOÄ) erstattungs-
fähig.

	 Aufwendungen für Leistungen des Heilpraktikers sind bis zu den 
Höchstsätzen nach dem jeweils aktuellen Gebührenverzeichnis für 
Heilpraktiker (GebüH) erstattungsfähig.

IV	 Kalenderjahresregelung

	 Sind in diesem Tarif Höchstbeträge nach Kalenderjahren vorgesehen, 
gelten diese jeweils für den Zeitraum vom 01.01. bis 31.12. des Jahres. 
Beginnt der Tarif der versicherten Person nicht am 01.01., so gilt die 
Zeit vom Versicherungsbeginn bis zum 31.12. als erstes Kalenderjahr.

V	 Beitragszahlung

	 Die Berechnung der Beiträge erfolgt nach Maßgabe der Vorschriften 
des Versicherungsaufsichtsgesetzes (VAG) und ist in den technischen 
Berechnungsgrundlagen festgelegt. Die Höhe des zu zahlenden Beitra-
ges richtet sich nach dem erreichten Alter der versicherten Person bei 
Eintritt in den Tarif (Eintrittsalter). Als Eintrittsalter gilt der Unterschied an 
Jahren zwischen dem Geburtsjahr und dem Jahr des Versicherungs-
beginns.

	 Abweichend von § 8 a (2) Allgemeine Versicherungsbedingungen, Teil 
I, ist von Beginn des Kalenderjahres an, in dem die versicherte Person 
das 16., 21., 26., 31., 36., 41., 46., 51., 56., 61., 66., 71., 76., 81., 86., 
91., 96. oder 101. Lebensjahr vollendet, der ihrem tariflichen Lebens-
alter entsprechende Neuzugangsbeitrag zu zahlen.
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Tarif uni-GZplus
für zahnärztliche Leistungen und Hilfsmittel im Rahmen  
ambulanter Heilbehandlung sowie für Auslandsreisen

(mit geschlechtsunabhängig erhobenen Beiträgen)

Teil III Tarife: Nur gültig in Verbindung mit Teil I Musterbedingungen 2009 des Verbandes der privaten Krankenversicherung (MB/KK 2009)  
und Teil II Tarifbedingungen (TB/KK) der uniVersa Krankenversicherung a.G.

KVB-067 11.19

1	 Versicherungsfähigkeit

Versicherungsfähig nach Tarif uni-GZplus sind Personen, die bei einem 
Träger der deutschen gesetzlichen Krankenversicherung (GKV) versi-
chert sind sowie Personen, die aus einem öffentlichen Dienstverhältnis 
(z.B. Bundeswehr, Bereitschaftspolizei, Bundesgrenzschutz) Anspruch 
auf freie Heilfürsorge (Heilfürsorge) haben. Der Wegfall der Versiche-
rungsfähigkeit einer versicherten Person ist dem Versicherer unverzüg-
lich anzuzeigen. Das Versicherungsverhältnis endet hinsichtlich dieses 
Tarifes zum Ende des Monats, in dem die Versicherungsfähigkeit ent-
fällt. Der Versicherer ist berechtigt, über den Wegfall der Versicherungs-
fähigkeit einen entsprechenden Nachweis zu verlangen.

2	 Leistungen des Versicherers

Der Versicherer ist auch dann leistungspflichtig, wenn keine Vorleistung 
durch GKV oder Heilfürsorge erfolgt. Sind zustehende Leistungen der 
GKV oder Heilfürsorge für zahnärztliche Leistungen gemäß Abschnitt 
2.1 oder Hilfsmittel gemäß Abschnitt 2.2 nicht in Anspruch genommen 
worden (z. B. bei privatzahnärztlicher Behandlung durch Zahnärzte, die 
keine Vertragszahnärzte der GKV sind), so sind diese dennoch in der 
Höhe wie sie die GKV bzw. Heilfürsorge erbracht hätte entsprechend 
zu berücksichtigen.

2.1	 Zahnärztliche Leistungen

2.1.1	 Erstattungsfähig sind die Aufwendungen für zahnärztliche Leistungen 
einschließlich der zugehörigen, gesondert berechenbaren Material- 
und Laborkosten sowie die in der Gebührenordnung für Zahnärzte 
(GOZ) vorgesehenen Zusatz- und Begleitleistungen (z. B. OP-Mikro-
skop, Anwendung eines Lasers) für

a)	 Zahnersatz.
	

Dazu gehören die Aufwendungen für prothetische Leistungen, 
Zahnkronen, Zahnbrücken, Stiftzähne, Suprakonstruktionen (im-
plantatgetragener Zahnersatz; die Aufwendungen für den Implan-
tatkörper und das Einbringen des Implantats werden gemäß Ab-
schnitt 2.1.1 b) erstattet.) und die Reparatur von Zahnersatz.

Hierzu gehören insbesondere auch:
-	� Keramikverblendschalen (Veneers), z. B. bei Zahnhartsub-

stanzdefekten oder freiliegenden Zahnhälsen,
-	 Kunststoff- und Keramikverblendungen,
-	 Kronen aus Metall oder Keramik (z. B. im CEREC-Verfahren).

Sie werden zu 40 % erstattet, zusammen mit der Vorleistung der 
GKV oder Heilfürsorge jedoch nicht mehr als 90 % der erstattungs-
fähigen Gesamtaufwendungen.	

b)	 Orale Implantate.
	

Das sind die Aufwendungen für Anästhesie, augmentativen Kno-
chenaufbau (Knochenaufbau mit künstlichem oder natürlichem 
Knochenmaterial), implantologische Leistungen und Implantat-
körper.

Erstattet werden einschließlich bereits vorhandener Implantate bis zu 
4 Implantate im Oberkiefer und bis zu 4 Implantate im Unterkiefer.
	  
Diese Aufwendungen, höchstens jedoch 500 EUR je Implantat, 
werden zu 60 % erstattet, zusammen mit der Vorleistung der GKV 
oder Heilfürsorge jedoch nicht mehr als 90 % der erstattungsfähi-
gen Gesamtaufwendungen.	
	
Die Aufwendungen für implantatgetragenen Zahnersatz (Supra-
konstruktionen) werden gemäß Abschnitt 2.1.1 a) erstattet.

c)	 Inlays.
	

Inlays sind Einlagefüllungen aus Metall, Keramik oder Kunststoff  
(z. B. im CEREC-Verfahren). Erstattungsfähig sind die Mehrkosten 
für Inlays, die über die Sachleistung gemäß § 28 Abs. 2 Satz 3 SGB 
V hinausgehen.	  

Die Mehrkosten, höchstens jedoch 400 EUR je Inlay, werden zu 
60 % erstattet.	
	
Die gemäß § 28 Abs. 2 SGB V notwendige Mehrkostenvereinba-
rung zwischen dem Zahnarzt und dem Versicherten ist dem Ver-
sicherer zusammen mit der Rechnung vorzulegen.

	 d)	Plastische Zahnfüllungen.

Das sind die Mehrkosten für lichthärtende Composites in Schicht- 
und Ätztechnik (plastische Zahnfüllungen aus Kunststoff), die über 
die Sachleistung gemäß § 28 Abs. 2 Satz 3 SGB V hinausgehen.

Die Mehrkosten, höchstens jedoch 50 EUR je Füllung, werden zu 
100 % erstattet.	

Die gemäß § 28 Abs. 2 SGB V notwendige Mehrkostenvereinba-
rung zwischen dem Zahnarzt und dem Versicherten ist dem Ver-
sicherer zusammen mit der Rechnung vorzulegen. 

e)	 Professionelle Zahnreinigung.

Das sind die zahnärztlichen Aufwendungen zur Entfernung von 
Zahnbelägen, Zahnstein und subgingivalen Konkrementen mit 
Handinstrumenten, Ultraschallgeräten, Lasergeräten und Pulver-
strahlgeräten sowie die zahnärztlichen Aufwendungen zur Erstel-
lung eines Mundhygienestatus.	
	
Diese Aufwendungen, höchstens jedoch 100 EUR je Kalenderjahr, 
werden zu 60 % erstattet.	

Voraussetzung ist, dass die Maßnahmen zur professionellen Zahn-
reinigung von einem niedergelassenen, approbierten Zahnarzt 
selbst oder unter seiner Aufsicht nach fachlicher Weisung erbracht 
wurden.

2.1.2	 Leistungsvoraussetzungen

Für die in den Abschnitten 2.1.1 a) bis c) genannten Aufwendungen 
wird nur geleistet, wenn und soweit der Versicherer vor Beginn der Be-
handlung aufgrund eines Heil- und Kostenplanes des Zahnarztes dies 
schriftlich zugesagt hat. Eine Zusage wird erteilt, wenn die vorgese-
henen Behandlungen der Art und dem Umfang nach medizinisch not-
wendig sind.

Diese Leistungsvoraussetzung gilt nicht bei Anfertigung einer Einzel-
krone oder eines Einzelinlays.

Die Kosten des Heil- und Kostenplanes gehören zu den erstattungs-
fähigen Gesamtaufwendungen.

2.1.3	 Leistungshöchstsätze in den ersten Kalenderjahren

2.1.3.1	Für die Versicherungsleistungen der unter 2.1.1 genannten Maßnah-
men gelten folgende Leistungshöchstsätze:

a)		  500 	EUR	� insgesamt für alle Maßnahmen  
des ersten Kalenderjahres;

b)	 1.000 	EUR	� insgesamt für alle Maßnahmen  
der ersten beiden Kalenderjahre;

c)	 1.500 	EUR	� insgesamt für alle Maßnahmen  
der ersten drei Kalenderjahre;
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d)	 2.000 	EUR 	� insgesamt für alle Maßnahmen  
der ersten vier Kalenderjahre;

e)	 2.500 	EUR 	 insgesamt für alle Maßnahmen der ersten 		
			   fünf Kalenderjahre.

Die Leistungshöchstsätze gelten jeweils für den Zeitraum vom 1.1. bis 
31.12. des Jahres. Beginnt der Tarif der versicherten Person nicht am 
1.1., so gilt die Zeit vom Versicherungsbeginn bis zum 31.12. als erstes 
Kalenderjahr.

2.1.3.2	Entfall der Leistungshöchstsätze gemäß Abschnitt 2.1.3.1 bei Unfall

Werden zahnärztliche Leistungen gemäß Abschnitt 2.1.1 aufgrund 
eines nach Vertragsabschluss eintretenden Unfalls notwendig, entfal-
len dafür die Leistungshöchstsätze. Die Erstattung für solche Maßnah-
men wird auf die jeweiligen Leistungshöchstsätze nicht angerechnet.

2.2	 Hilfsmittel

2.2.1	 Erstattungsfähig sind die Aufwendungen für die Beschaffung und die 
Instandsetzung folgender Hilfsmittel:
-	 Brillen und Brillengestelle,
-	 Kontaktlinsen,
-	 Bruchbänder,
-	 Bandagen,
-	 Einlagen,
-	 Leibbinden,
-	 Kompressionsstrümpfe,
-	 Orthopädische Schuhe,
-	 Hörhilfen (elektr. Hörgerät),
-	 Heimdialysegerät bei Nierenversagen,
-	 Körperersatzstücke,
-	 Krankenfahrstühle, z. B, bei Querschnittslähmung,
-	 elektronische Sprechhilfen nach Kehlkopfoperationen,
-	 Blindenhund,
�-	� Haarersatz (Toupets bzw. Perücken) bei entstellenden Unfall-, Be-

strahlungs- oder Operationsnarben,
-	 Gehapparate,
-	 Gehstützen,
-	 Stützapparate einschl. Liegeschalen.

2.2.2	 Für Brillen, Brillengestelle und Kontaktlinsen werden bis zu 100 EUR 
innerhalb von zwei Kalenderjahren erstattet – zusammen mit der Vor-
leistung der GKV oder Heilfürsorge jedoch nicht mehr als 100 % der 
tatsächlichen Kosten.	  

Dabei werden die erstattungsfähigen Kosten des Kalenderjahres, in 
dem die Brille oder die Kontaktlinsen bezogen wurden und die erstat-
tungsfähigen Kosten des vorhergehenden Kalenderjahres zusammen-
gerechnet.	

2.2.3	 Für alle anderen in Abschnitt 2.2.1 genannten Hilfsmittel werden 40 % 
erstattet, zusammen mit der Vorleistung der GKV oder Heilfürsorge je-
doch nicht mehr als 100 % der tatsächlichen Kosten.

2.3	 Auslandsreisen

2.3.1	 Der Versicherer bietet Versicherungsschutz bei vorübergehenden Aus-
landsaufenthalten bis zu zwei Monaten ab Beginn einer Reise für akut 
eingetretene Krankheiten und Unfälle. Für chronische Erkrankungen 
und für bei Beginn des Auslandsaufenthaltes behandlungsbedürftige 
oder in Heilbehandlung stehende Krankheiten besteht Versicherungs-
schutz insoweit, als im Ausland akut und unvorhersehbar eine erheb-
liche Verschlimmerung eintritt.

2.3.2	 Der Versicherungsschutz gilt für alle Auslandsreisen, bei denen jeder 
einzelne Auslandsaufenthalt eine ununterbrochene Verweildauer von 
zwei Monaten nicht übersteigt. Der Versicherer ist berechtigt, über den 
Beginn und das Ende einer Auslandsreise einen Nachweis zu verlan-
gen. Der Versicherungsschutz endet – auch für schwebende Versiche-
rungsfälle –, wenn sich der Versicherte länger als zwei Monate im Aus-
land aufhält mit dem Ende des zweiten Aufenthaltsmonats. 	

Endet der Versicherungsschutz während einer Heilbehandlung im Aus-
land für einen entschädigungspflichtigen Versicherungsfall, so besteht 
weiter Versicherungsschutz, solange die versicherte Person die Rück-
reise nicht ohne Gefährdung ihrer Gesundheit antreten kann.

2.3.3	 Der Versicherungsschutz gilt weltweit, denn als Ausland gelten alle 
Staaten mit Ausnahme von Deutschland. 	

2.3.4	 Bei Auslandsreisen finden die Regelungen in § 1 Abs. 4 Allgemeine 
Versicherungsbedingungen, Teil I, und § 1 Abs. 4.1 bis 4.3 Allgemeine 

Versicherungsbedingungen, Teil II, keine Anwendung.

2.3.5	 Als Versicherungsfall gilt auch die Bestattung im Ausland bzw. die Über-
führung eines verstorbenen Versicherten.

2.3.6	 Bei Auslandsreisen entfallen abweichend von § 3 Allgemeine Versiche-
rungsbedingungen, Teil I und II, die allgemeinen Wartezeiten und die 
besondere Wartezeit für Zahnbehandlung.

2.3.7	 Leistungen

2.3.7.1	Der Versicherer erstattet die im Ausland entstandenen Aufwendungen 
für

a)	� Heilbehandlungen durch Ärzte und Fachärzte einschließlich Opera-
tionen, Assistenz und Narkose;

b)	 Röntgendiagnostik und Strahlentherapie;

c)	� Arznei- und Verbandmittel, die ärztlich oder zahnärztlich verordnet 
sind;

d)	 elektrische und physikalische Heilbehandlung;

e)	� Unterbringung und Verpflegung, ärztliche Behandlung, Visiten, Son-
derleistungen und dgl. in öffentlichen und privaten Krankenhäusern, 
die unter ständiger ärztlicher Leitung stehen;

f)	� die Unterbringung einer Begleitperson im Krankenhaus bei notwen-
diger stationärer Behandlung eines mitversicherten minderjährigen 
Kindes;

g)	� Wegegeld des Arztes für den Weg, den der nächsterreichbare und 
für die Heilbehandlung geeignete Arzt zurücklegen müsste;

h)	� Transporte zum nächsterreichbaren und für die Heilbehandlung ge-
eigneten Krankenhaus bzw. Arzt und zurück;

i)	� chirurgische und konservierende Zahnbehandlung einschließlich 
Vor- und Nachbehandlung;

j) 	� akut notwendig werdende Instandsetzung von Zahnersatz zur Wie-
derherstellung der Kaufähigkeit und Provisorien. Zu Zahnersatz 
gehören (einschließlich erforderlicher Material- und Laborkosten) 
prothetische Leistungen, Kronen, Implantate, Aufbissbehelfe und 
Schienen;

k)	� ärztlich verordnete Hilfsmittel (mit Ausnahme von Sehhilfen und Hör-
geräten), soweit diese auf der versicherten Reise erstmals erforder-
lich werden;

l)	 Instandsetzung von Hilfsmitteln.

2.3.7.2	Mit Ausnahme der Aufwendungen, die bei planmäßiger Rückreise ent-
standen wären, werden erstattet:

a)	� Kosten für einen Krankenrücktransport einschließlich der Aufwen-
dungen für eine Begleitperson. 

		�  Erstattungsfähig sind dabei die Kosten für einen medizinisch sinn-
vollen und wirtschaftlich vertretbaren Rücktransport an den unmit-
telbar vor Antritt der Reise bestehenden ständigen Wohnsitz der 
versicherten Person oder zu dem von dort aus nächsterreichbaren 
und für die Heilbehandlung geeigneten Krankenhaus.

Die Kosten für die Begleitperson werden nur erstattet, wenn sich 
diese Person bei Eintritt der Umstände, die den Krankenrücktrans-
port erforderlich machen, ebenfalls vorübergehend im Reiseland 
der versicherten Person aufhält und während ihrer Reise selbst bei 
der uniVersa reisekrankenversichert ist.

Ein Krankenrücktransport im Sinne dieser Bedingungen liegt vor, 
wenn er mit einem dafür geeigneten Spezialfahrzeug oder Spezial-
flugzeug (einschließlich Rettungshubschrauber) durchgeführt wird. 
Wird ein anderes Transportmittel gewählt, werden die Leistungen 
nur erbracht, wenn der Versicherer diese vor Beginn der Rückreise 
schriftlich zugesagt hat.
	

b)	 Kosten der Überführung eines Verstorbenen aus dem Ausland.

c)	� Bestattungskosten im Ausland bis zur Höhe der Aufwendungen, die 
bei einer Überführung entstanden wären.

Der Versicherer ist berechtigt, einen Nachweis über die Höhe der Kos-
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ten zu verlangen, die bei planmäßiger Rückreise entstanden wären, 
wenn Leistungen gemäß Nr. 2.3.7.2 geltend gemacht werden.

Die Kostenerstattung gemäß Nr. 2.3.7.2 b) und c) ist auf 10.300 EUR 
begrenzt.

2.3.7.3	�Die erstattungsfähigen Aufwendungen gemäß den Abschnitten 2.3.7.1 
und 2.3.7.2 werden zu 100 % erstattet. 	

Hat der Versicherungsnehmer Anspruch auf Erstattung der in den Ab-
schnitten 2.3.7.1 und 2.3.7.2 genannten Aufwendungen durch die GKV 
oder Heilfürsorge, mindert sich der Erstattungsanspruch aus dem Tarif 
uni-GZplus entsprechend.	

2.3.7.4	Neben der Krankenhauskostenerstattung gemäß 2.3.7.1 e) wird ein 
Krankenhaustagegeld von 25 EUR gezahlt, wenn die GKV oder ein an-
derer Kostenträger mit mindestens 25 EUR täglich vorleistet. Bei Ver-
zicht auf Krankenhauskostenerstattung gemäß 2.3.7.1 e), oder wenn 
es für den Versicherungsnehmer günstiger ist, wird ein Krankenhaus-
tagegeld von 50 EUR gezahlt.

2.4	 Einschränkung der Leistungspflicht	

Ergänzend zu § 5 Abs. 2 Allgemeine Versicherungsbedingungen Teil I 
gilt:

Wird für eine medizinisch notwendige Heilbehandlung oder sonstige 
Maßnahme eine unangemessen hohe Vergütung berechnet, so kann 
der Versicherer seine Leistungen auf einen angemessenen Betrag  
herabsetzen.

2.5	 Anpassung der Höchstsätze	

Bei einer Beitragsanpassung nach § 8 b Allgemeine Versicherungsbe-
dingungen, Teil I bzw. II, prüft der Versicherer, ob und inwieweit die im 
Tarif festgelegten Leistungshöchstsätze gemäß Abschnitt 2.1.3.1 anzu-
passen sind.	

Diese Anpassungen sind nur zulässig, wenn ein unabhängiger Treu-
händer die Angemessenheit überprüft und den Änderungen zuge-
stimmt hat.	

Das gleiche gilt für die Höchsterstattungsbeträge der in den Abschnitten 
2.1.1 b) bis e), 2.2.2 und 2.3.7 genannten Aufwendungen, sowie die 
Beträge im Abschnitt 2.3.7.4.

3	 Versicherte Optionen auf Nachversicherung

3.1	 Nachversicherung in andere Zusatztarife	

Für in Tarif uni-GZplus versicherte Personen, die das 40. Lebensjahr 
noch nicht vollendet haben, garantiert der Versicherer die Nachver-
sicherung in	

-	� Tarif uni-EZ (Tarifstufe uni-EZ 1 oder uni-EZ 2) zur Ergänzung der 
GKV (Zieltarif) für Eigenleistungen bei Vorsorgeuntersuchungen, 
Naturheilverfahren und Arzneimitteln im Rahmen ambulanter Heil-
behandlung sowie für Zuzahlungen 	

und / oder	

-	� Tarif uni-SZ bzw. uni-SZ II zur Ergänzung der GKV (Zieltarif) für sta-
tionäre Heilbehandlung und Entbindung im Krankenhaus

sofern die versicherte Person im jeweiligen Zieltarif versicherungsfähig 
ist.	

Bietet der Versicherer über die genannten Zieltarife hinaus weitere 
Tarife mit annähernd gleichem Leistungsniveau an, so kann er zu ge-
gebener Zeit auch eine Garantie auf Nachversicherung in diese Tarife 
erklären.
	
Für die Nachversicherung gelten die in Abschnitt 3.4 genannten Son-
derkonditionen, sofern der Versicherungsnehmer sein Anrecht zu den in 
Abschnitt 3.5.1 genannten Stichtagen beim Versicherer geltend macht.

3.2	� Nachversicherung / Tarifumstellung in andere Zusatztarife nach 
GKV-Reformen

	
Der Versicherer garantiert jeder im Tarif uni-GZplus versicherten Per-
son die Nachversicherung bzw. Umstellung in neue Tarife zur Ergän-
zung der GKV (Zieltarife), die in Reaktion auf zeitlich nach der Um-
setzung des GKV-Modernisierungsgesetzes in Kraft tretende Reformen 
der GKV vom Versicherer eingeführt werden. Voraussetzung dabei ist, 
dass die versicherte Person im Zieltarif versicherungsfähig ist.	
Für die Nachversicherung bzw. Umstellung gelten die in Abschnitt 3.4 

genannten Sonderkonditionen, sofern der Versicherungsnehmer sein 
Anrecht zu den in Abschnitt 3.5.2 genannten Stichtagen geltend macht.

3.3	 Nachversicherung von Kindern	

Für in Tarif uni-GZplus versicherte Personen garantiert der Versicherer 
die Nachversicherung eigener Kinder in den Tarif uni-GZplus.

Die Nachversicherung erfolgt ohne Gesundheitsprüfung und ohne War-
tezeiten, sofern der Versicherungsnehmer sein Anrecht zu dem in Ab-
schnitt 3.5.3 genannten Stichtag beim Versicherer geltend macht (die 
Bestimmungen des § 2 Allgemeine Versicherungsbedingungen, Teil I 
und II, zur Mitversicherung von Kindern ab Geburt gelten außerdem).

3.4	 Sonderkonditionen

Wenn der Versicherungsnehmer sein Anrecht beim Versicherer ent-
sprechend den Bestimmungen des Abschnitts 3.5 fristgemäß geltend 
macht, gelten für die Zieltarife folgende Sonderkonditionen:	

a)	 Es wird keine neue Gesundheitsprüfung durchgeführt.

b)	� Die Versicherungszeit im Tarif uni-GZplus wird auf die für den Ziel-
tarif geltenden Wartezeiten angerechnet.

Das gilt jedoch bei Nachversicherung in andere Zusatztarife ge-
mäß Abschnitt 3.1 nicht für Versicherungsfälle, die vor Beginn des 
Zieltarifs eingetreten sind und noch andauern.

c)	� Bei Nachversicherung erfolgt die Beitragseinstufung im Zieltarif zu 
dem tariflichen Eintrittsalter, das die versicherte Person zum Zeit-
punkt des Beginns der Versicherung im Zieltarif erreicht hat.	

d)	� Sind für die Versicherung in Tarif uni-GZplus besondere Bedingun-
gen wie z. B, Leistungsausschlüsse, besonders vereinbarte Beitrags-
zuschläge oder sonstige besondere Bedingungen vereinbart, so wer-
den diese auch auf den neuen Versicherungsschutz übertragen.

3.5	 Stichtage

3.5.1	 Von dem gemäß Abschnitt 3.1 versicherten Anrecht kann nur zu einem 
der folgenden Stichtage Gebrauch gemacht werden, die jeweils ab dem 
für die versicherte Person geltenden Beginn des Tarifes uni-GZplus ge-
rechnet werden:	

-	 zum Monatsersten nach Ablauf von drei Jahren,
-	 zum Monatsersten nach Ablauf von fünf Jahren,

sofern der jeweilige Stichtag vor der Vollendung des 40. Lebensjahres 
der versicherten Person liegt.	

Zusätzlich gilt als spätest möglicher Stichtag der Erste des Monats, 
der auf die Vollendung des 40. Lebensjahres der versicherten Person 
folgt.	

Der jeweilige Stichtag stellt den Beginn des Zieltarifs dar.

Beispiel:
Beginn der Versicherung nach Tarif uni-GZplus:	 01.04.2012
Geburtsdatum der versicherten Person: 	 14.10.1991

Der Zieltarif beginnt entweder am:	
1. Stichtag:	 01.04.2015 (nach Ablauf von drei Jahren)
2. Stichtag:	 01.04.2017 (nach Ablauf von fünf Jahren)
oder 3. Stichtag:	 01.11.2031 (nach 40. Geburtstag)

Der Versicherungsnehmer muss dies spätestens bis zu dem jeweiligen 
Stichtag beim Versicherer in Textform geltend machen. Andernfalls er-
lischt das versicherte Anrecht für diesen Stichtag.

3.5.2	 Von dem gemäß Abschnitt 3.2 versicherten Anrecht kann nur innerhalb 
von drei Monaten nach Einführung des jeweiligen Tarifes Gebrauch ge-
macht werden. Der Versicherungsnehmer muss die Nachversicherung 
innerhalb dieser Frist beim Versicherer in Textform geltend machen. 
Andernfalls erlischt das versicherte Anrecht.	

3.5.3	 Von dem gemäß Abschnitt 3.3 versicherten Anrecht kann nur zu folgen-
dem Stichtag Gebrauch gemacht werden, wobei der Stichtag auch den 
Versicherungsbeginn des Kindes darstellt:

	 zum Ersten des Monats, der auf die Vollendung des 16. Lebensjah-	
	 res des eigenen Kindes folgt.

Der Versicherungsnehmer muss dies bis spätestens zwei Monate vor 
dem genannten Stichtag beim Versicherer in Textform geltend machen. 
Andernfalls erlischt das versicherte Anrecht.

Zu
sa

tz
ve

rs
ic

he
ru

ng



- 70 -

Tarif uni-GZ
für Zahnersatz und für Hilfsmittel 

im Rahmen ambulanter Heilbehandlung sowie für Auslandsreisen
(mit geschlechtsunabhängig erhobenen Beiträgen)

Teil III Tarife: Nur gültig in Verbindung mit Teil I Musterbedingungen 2009 des Verbandes der privaten Krankenversicherung (MB/KK 2009)  
und Teil II Tarifbedingungen (TB/KK) der uniVersa Krankenversicherung a.G.

1	 Versicherungsfähigkeit

	 Versicherungsfähig nach Tarif uni-GZ sind:

a)	� Personen, die bei einem Träger der deutschen gesetzlichen Kran-
kenversicherung (GKV) versichert sind.

b)	� Personen, die aus einem öffentlichen Dienstverhältnis (z. B, Bun-
deswehr, Bereitschaftspolizei, Bundespolizei) Anspruch auf freie 
Heilfürsorge (Heilfürsorge) haben.

Der Wegfall der Versicherungsfähigkeit einer versicherten Person ist 
dem Versicherer unverzüglich anzuzeigen. Das Versicherungsver-
hältnis endet hinsichtlich dieses Tarifes zum Ende des Monats, in dem 
die Versicherungsfähigkeit entfällt. Der Versicherer ist berechtigt, über 
den Wegfall der Versicherungsfähigkeit einen entsprechenden Nach-
weis zu verlangen.

2	 Leistungen des Versicherers

2.1	 Zahnersatz

2.1.1	 Erstattungsfähig sind nach Vorleistung der GKV oder Heilfürsorge die 
Aufwendungen für:

Prothetische Leistungen, Zahnkronen, Zahnbrücken, Stiftzähne und die 
Reparatur von Zahnersatz.

	 Hierzu gehören insbesondere auch:
	 - 	� Keramikverblendschalen (Veneers), z. B. bei Zahnhartsubstanzde-

fekten oder freiliegenden Zahnhälsen,
	 - 	 Kunststoff- und Keramikverblendungen,
	 - 	 Kronen aus Metall oder Keramik (z. B. im CEREC-Verfahren).

	� Zum Leistungsumfang des Versicherers gehören auch die in der Ge-
bührenordnung für Zahnärzte (GOZ) vorgesehenen Zusatz- und Be-
gleitleistungen (z. B. OP-Mikroskop, Anwendung eines Lasers).

2.1.2	 Erstattet werden 30 %, zusammen mit der Vorleistung der GKV oder 
Heilfürsorge jedoch nicht mehr als 90 % der Kosten für die unter 2.1.1 
genannten Gesamtaufwendungen.

2.1.3	 Leistungsvoraussetzungen

Für Zahnersatz wird nur geleistet, wenn und soweit der Versicherer vor 
Beginn der Behandlung aufgrund eines Heil- und Kostenplanes des 
Zahnarztes dies schriftlich zugesagt hat. Eine Zusage wird erteilt, wenn 
die vorgesehenen Behandlungen der Art und dem Umfang nach medi-
zinisch notwendig sind.

Diese Leistungsvoraussetzung gilt nicht bei Anfertigung einer Einzel-
krone.

Die Kosten des Heil- und Kostenplanes gehören zu den erstattungsfä-
higen Gesamtaufwendungen.

2.2	 Hilfsmittel

2.2.1	 Erstattungsfähig sind bei ambulanter Heilbehandlung nach Vorleistung 
der GKV oder Heilfürsorge die Aufwendungen für die Beschaffung und 
die Instandsetzung folgender Hilfsmittel:
-	 Brillen und Brillengestelle,
-	 Kontaktlinsen,
-	 Bruchbänder,
-	 Bandagen,
-	 Einlagen,
-	 Leibbinden,
-	 Kompressionsstrümpfe,
-	 Orthopädische Schuhe,
-	 Hörhilfen (elektr. Hörgerät),

-	 Heimdialysegerät bei Nierenversagen,
-	 Körperersatzstücke,
-	 Krankenfahrstühle, z. B, bei Querschnittslähmung,
-	 elektronische Sprechhilfen nach Kehlkopfoperationen,
-	 Blindenhund,
�-	� Haarersatz (Toupets bzw. Perücken) bei entstellenden Unfall-, Be-

strahlungs- oder Operationsnarben,
-	 Gehapparate,
-	 Gehstützen,
-	 Stützapparate einschl. Liegeschalen.

2.2.2	 Für Brillen, Brillengestelle und Kontaktlinsen werden bis zu 80 EUR 
jährlich, zusammen mit der Vorleistung der GKV und der Heilfürsorge 
jedoch nicht mehr als 100 % der tatsächlichen Kosten erstattet.

2.2.3	 Für alle anderen unter Punkt 2.2.1 genannten Hilfsmittel werden 20 %, 
zusammen mit der Vorleistung der GKV oder Heilfürsorge jedoch nicht 
mehr als 100 % der tatsächlichen Kosten erstattet.

2.3	 Auslandsreisen

2.3.1	 Der Versicherer bietet Versicherungsschutz bei vorübergehenden Aus-
landsaufenthalten bis zu zwei Monaten ab Beginn einer Reise für akut 
eingetretene Krankheiten und Unfälle. Erstattet werden 100 % des 
Rechnungsbetrages – ggf. abzüglich einer Vorleistung der GKV oder 
Heilfürsorge. Für chronische Erkrankungen und für bei Beginn des Aus-
landsaufenthaltes behandlungsbedürftige oder in Behandlung stehen-
de Krankheiten besteht Versicherungsschutz insoweit, als im Ausland 
akut und unvorhersehbar eine erhebliche Verschlimmerung eintritt.

2.3.2	 Der Versicherungsschutz gilt für alle Auslandsreisen, bei denen jeder 
einzelne Auslandsaufenthalt eine ununterbrochene Verweildauer von 
zwei Monaten nicht übersteigt. Der Versicherer ist berechtigt, über 
den Beginn und das Ende einer Auslandsreise einen Nachweis zu ver-
langen. Der Versicherungsschutz endet – auch für schwebende Ver-
sicherungsfälle –, wenn sich der Versicherte länger als zwei Monate im 
Ausland aufhält mit dem Ende des zweiten Aufenthaltsmonats. Endet 
der Versicherungsschutz während einer Heilbehandlung im Ausland 
für einen leistungspflichtigen Versicherungsfall, so besteht für weitere 
zwölf Wochen Versicherungsschutz, solange die versicherte Person die 
Rückreise nicht ohne Gefährdung ihrer Gesundheit antreten kann.

2.3.3	 Der Versicherungsschutz gilt weltweit, denn als Ausland gelten alle 
Staaten mit Ausnahme der Bundesrepublik Deutschland. 

2.3.4	 Als Versicherungsfall gilt auch die Überführung eines verstorbenen Ver-
sicherten.

2.3.5	 Bei Auslandsreisen entfallen abweichend von § 3 Allgemeine Versiche-
rungsbedingungen, Teil I, die allgemeinen Wartezeiten und die beson-
dere Wartezeit für Zahnbehandlung.

2.3.6	 Leistungen

2.3.6.1	Der Versicherer erstattet nach Vorleistung der GKV oder Heilfürsorge 
die im Ausland entstandenen Aufwendungen für

a)	� Behandlungen durch Ärzte und Fachärzte einschließlich Operatio-
nen, Assistenz und Narkose;

b)	 Röntgendiagnostik und Strahlentherapie;

c)	� Arznei- und Verbandmittel, die ärztlich oder zahnärztlich verordnet 
sind und aus einer Apotheke bezogen werden;

d)	 elektrische und physikalische Heilbehandlung;

e)	� Unterbringung und Verpflegung, ärztliche Behandlung, Visiten, Son-
derleistungen und dgl. in öffentlichen und privaten Krankenhäusern, 
die unter ständiger ärztlicher Leitung stehen;
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f)	� die Unterbringung einer Begleitperson im Krankenhaus bei notwen-
diger stationärer Behandlung eines mitversicherten minderjährigen 
Kindes;

g)	� Wegegeld des Arztes für den Weg, den der nächsterreichbare Arzt 
zurücklegen müsste;

h)	� Transporte zum nächsterreichbaren und für die Heilbehandlung ge-
eigneten Krankenhaus bzw. Arzt und zurück;

i)	� chirurgische und konservierende Zahnbehandlung einschließlich 
Vor- und Nachbehandlung;

j) 	� akut notwendig werdende Instandsetzung von Zahnersatz zur Wie-
derherstellung der Kaufähigkeit sowie Provisorien. Zu Zahnersatz 
gehören (einschließlich erforderlicher Material- und Laborkosten) 
prothetische Leistungen, Kronen, Implantate, Aufbissbehelfe und 
Schienen;

k)	� ärztlich verordnete Hilfsmittel (mit Ausnahme von Sehhilfen und Hör-
geräten), soweit diese auf der versicherten Reise erstmals erforder-
lich werden;

l)	 Instandsetzung von Hilfsmitteln.

2.3.6.2	Mit Ausnahme der Aufwendungen, die bei planmäßiger Rückreise ent-
standen wären, werden erstattet:

a)	� Kosten für einen medizinisch sinnvollen und wirtschaftlich vertretba-
ren Rücktransport, einschließlich der Aufwendungen für eine mitver-
sicherte Begleitperson, wenn an Ort und Stelle bzw. in zumutbarer 
Entfernung eine ausreichende medizinische Behandlung nicht ge-
währleistet und dadurch eine Gesundheitsschädigung zu erwarten 
ist. Die Berechtigung des Anspruches auf Transportkosten muss 
durch Vorlage eines ärztlichen Attestes mit Angabe der Krankheits-
bezeichnung nachgewiesen werden.

b)	� Kosten der Überführung eines Verstorbenen aus dem Ausland.

c)	� Bestattungskosten im Ausland bis zur Höhe der Aufwendungen, die 
bei einer Überführung entstanden wären.

Der Versicherer ist berechtigt, einen Nachweis über die Höhe der Ko-
sten zu verlangen, die bei planmäßiger Rückreise entstanden wären, 
wenn Leistungen gemäß Nr. 2.3.6.2 geltend gemacht werden.

Die Kostenerstattung gemäß Nr. 2.3.6.2 b) und c) ist auf 10.300 EUR 
begrenzt. Alle übrigen Kosten werden mit 100 % ohne Begrenzung er-
stattet.

2.3.6.3	Neben der Krankenhauskostenerstattung gemäß 2.3.6.1 e) wird ein 
Krankenhaustagegeld von 25 EUR gezahlt, wenn eine gesetzliche 
Krankenkasse oder ein Kostenträger mit mindestens 25 EUR täg-
lich vorleistet. Bei Verzicht auf Krankenhauskostenerstattung gemäß 
2.3.6.1 e), oder wenn es für den Versicherungsnehmer günstiger ist, 
wird ein Krankenhaustagegeld von 50 EUR gezahlt.

3	 Leistungen des Versicherungsnehmers

Die monatlichen Beiträge teilen wir Ihnen auf Anfrage gerne mit. Sie 
können sie auch Ihrem Versicherungsschein oder Ihrem Krankenver-
sicherungsangebot entnehmen. 
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Tarif uni-dent|Privat (uni-dent-P)
für zahnärztliche Leistungen bei GKV-Versicherten 

(mit geschlechtsunabhängig erhobenen Beiträgen)

Teil III Tarife: Nur gültig in Verbindung mit Teil I Musterbedingungen 2009 des Verbandes der privaten Krankenversicherung (MB/KK 2009)  
und Teil II Tarifbedingungen (TB/KK) der uniVersa Krankenversicherung a.G.

I	 Versicherungsfähigkeit

1	 Versicherungsfähig sind:

Personen, die bei einem Träger der deutschen gesetzlichen Kranken-
versicherung (GKV) versichert sind.

2	 Wegfall der Versicherungsfähigkeit

	 Der Wegfall der Versicherungsfähigkeit einer versicherten Person ist 
dem Versicherer unverzüglich anzuzeigen. Das Versicherungsverhält-
nis endet hinsichtlich dieses Tarifes zum Ende des Monats, in dem die 
Versicherungsfähigkeit entfällt. Der Versicherer ist berechtigt, über den 
Wegfall der Versicherungsfähigkeit einen entsprechenden Nachweis zu 
verlangen.

II	 Leistungen des Versicherers

1	 Erstattungsfähige Aufwendungen 

Erstattet werden im Versicherungsfall Aufwendungen für zahnärztliche 
Leistungen für bei Vertragsabschluss vorhandene Zähne oder vor-
handenen dauerhaften Zahnersatz sowie für Maßnahmen der Zahn- 
und Kieferregulierung bei Kindern. Die Gebühren bei privatärztlichen 
Rechnungen, einschließlich der in der Gebührenordnung für Zahnärzte 
(GOZ) vorgesehenen Zusatz- und Begleitleistungen (z. B. OP-Mikro-
skop, Anwendung eines Lasers), sind im tariflichen Umfang innerhalb 
der Höchstsätze der jeweils gültigen amtlichen Gebührenordnungen 
erstattungsfähig. Für bei Vertragsabschluss fehlende und noch nicht 
dauerhaft ersetzte Zähne sowie für vor Vertragsabschluss begonnene 
oder angeratene Behandlungen besteht kein Versicherungsschutz. Er-
stattungsfähige Aufwendungen sind Leistungen für

1.1	 Zahnersatzmaßnahmen

-	� zahnärztliche und zahntechnische Leistungen, einschließlich der 
damit im Zusammenhang stehenden Maßnahmen und erforderli-
chen Vor- und Nachbehandlungen für 	

-	� Kronen aus Metall oder Keramik (hierzu gehören insbesondere 
auch Kunststoff- und Keramikverblendungen, Keramikverblend-
schalen (Veneers), z. B. bei Zahnhartsubstanzdefekten oder 
freiliegenden Zahnhälsen, oder Kronen im CEREC-Verfahren),

-	 prothetische Versorgung,
-	 Brücken,
-	� orale Implantate inkl. augmentativer Behandlungen (Knochen-

aufbau mit künstlichem oder natürlichem Knochenmaterial so-
wie die Therapieformen einer Knochenspreizung, Knochenver-
längerung und Sinuslift),

-	 implantatgetragenen Zahnersatz,
-	 Eingliederung von Aufbissbehelfen (z. B DROS-Schienen) und 
-	 Knirscherschienen.

1.2	 Allgemeine Zahnbehandlungsmaßnahmen

	 -	� allgemeine, konservierende, auch mikroinvasive Kariesinfiltrationen 
z. B. ICON, (außer bei der Versorgung mit Kronen oder Inlays) und 
chirurgische zahnärztliche Leistungen,

-	� Maßnahmen bei Erkrankungen der Mundschleimhaut und des 
Parodontiums (z. B. Parodontosebehandlungen mittels Perio-
Chip),

-	 Maßnahmen zur Behandlung von Wurzelerkrankungen und

-	 Erstellen eines Heil- und Kostenplans nach II.4.1.

1.3	 Inlays / Onlays

-	� Einlagefüllungen aus Metall, Kunststoff oder Keramik (z. B. CEREC-
Verfahren).

1.4	 Funktionsanalytische und funktionstherapeutische Leistungen 

-	� zahnärztliche Maßnahmen zur Diagnose, Behebung oder Besse-
rung einer Störung der Funktion von Kiefergelenken, Kaumuskulatur 
und Zähnen.

1.5	 Professionelle Zahnreinigung / Zahnprophylaxe

-	 zahnärztliche Leistungen zur Zahnreinigung:

-	� Entfernung von Zahnbelägen, Zahnstein und subgingivalen 
Konkrementen mit Handinstrumenten, Ultraschallgeräten,  
Lasergeräten und Pulverstrahlgeräten. 

-	 zahnärztliche Leistungen zur Zahnprophylaxe:

-	 Erstellung eines Mundhygienestatus, 
-	� Aufklärung über Krankheitsursachen der Zähne und deren Ver-

hinderung,
-	 Fluoridierung von Zähnen,
-	 Behandlung von überempfindlichen Zähnen und
-	 Fissurenversiegelung. 

1.6	 Zahn- und Kieferregulierung bei Kindern

-	� zahnärztliche bzw. kieferorthopädische und zahntechnische Leis-
tungen zur Beseitigung oder Besserung von Kiefer- und Zahnfehl-
stellungen bei Kindern bis zur Vollendung des 18. Lebensjahres.

2	 Leistungsumfang

2.1	 Leistungsumfang bei Aufwendungen nach II.1.1 bis II. 1.4

Erstattet werden unter Anrechnung der Vorleistung der GKV insgesamt

a)	� 100 % der im Rahmen der Regelversorgung der GKV in Rechnung 
gestellten Kosten für Zahnbehandlung und Zahnersatz, wenn die 
Rechnung keine privatzahnärztlichen Vergütungsbestandteile ent-
hält.

b)	� 80 % der Kosten für Zahnbehandlung und Zahnersatz, wenn die 
Rechnung vollständig oder teilweise privatzahnärztliche Vergü-
tungsanteile enthält; mindestens werden die Kosten erstattet, die bei 
einer Abrechnung gemäß a) erster Halbsatz erstattungsfähig wären.

	� Bei Nachweis einer regelmäßigen ununterbrochenen jährlichen Teil-
nahme der versicherten Person an Vorsorgeuntersuchungen durch 
zahnärztliche Bestätigung (z.B. Vorlage des Bonusheftes) erhöht 
sich der maximale Erstattungsbetrag auf 85 % bei Nachweis von 
fünf Jahren und auf 90 % bei Nachweis von zehn Jahren.

	� Erfolgt eine Vorleistung der GKV nicht, wird ein pauschaler Betrag 
als Leistung der GKV angerechnet. Bei Leistungen nach II.1.1 be-
trägt dieser 40 % und bei Leistungen nach II.1.2 bis II.1.4 20 %. 
Gleiches gilt für Behandlungen im Ausland, wenn die GKV keine 
Vorleistung erbringt.

2.2	 Leistungsumfang bei Aufwendungen nach II.1.5

a)	� Erstattet werden Aufwendungen nach II.1.5 bis zu einem Gesamt-
betrag von insgesamt 75 EUR je Kalenderjahr.

b)	� Dieser Betrag erhöht sich einmalig um weitere 75 EUR im ersten 
Versicherungsjahr, wenn mit der ersten Rechnung über Maßnah-
men nach II.1.5 zugleich ein vom Zahnarzt ausgestellter aktueller 
Zahnstatus eingereicht wird und die Maßnahmen innerhalb des ers-
ten Jahres nach Versicherungsbeginn (erstes Versicherungsjahr) 
durchgeführt wurden. Für II.2.2 b) gelten die Wartezeiten gemäß § 3 
Abs. 3 Allgemeine Versicherungsbedingungen, Teil I, nicht.
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2.3	 Leistungsumfang bei Aufwendungen nach II.1.6

Erstattet werden 
a)	� 80 % des erstattungsfähigen Rechnungsbetrages, sofern kein Leis-

tungsanspruch gegenüber einer GKV besteht (KIG 1+2) bis höchs-
tens 600 EUR je behandeltem Kiefer für die gesamte kieferortho-
pädische Behandlung.

b)	� 80 % des Rechnungsbetrages der bei Abschluss einer Mehrkos-
tenvereinbarung vom Leistungsanspruch gegen eine GKV nicht 
umfassten Leistungen bei KIG 3-5 bis höchstens 600 EUR je be-
handeltem Kiefer für die gesamte kieferorthopädische Behand-
lung. 

	�� Unter die Mehrkostenvereinbarung fallen kieferorthopädische Zu-
satzleistungen, insbesondere Mini-Metall-, Keramik- und Kunst-
stoffbrackets, unsichtbare Zahnspange (Invisalign), Lingualtechnik, 
festsitzender Retainer, konfektionierte herausnehmbare Geräte, 
festsitzender Lückenhalter, farbige/farblose Bögen/Teilbögen, ther-
misch programmierbare oder plastische Bögen/Teilbögen, Pendulum,  
Distal-Jet sowie funktionsanalytische/funktionstherapeutische Maß-
nahmen.

3	 Leistungshöchstsätze im Tarif uni-dent|Privat

3.1	� Der Leistungsanspruch für alle erstattungsfähigen Aufwendungen ge-
mäß II.1.1 bis II.1.6 zusammen errechnet sich unter Berücksichtigung 
der jeweils nach II.2.1 und II.2.3 maßgeblichen Erstattungsprozent- 
sätze höchstens aus einem erstattungsfähigen Betrag (Höchstbetrag) 
von

	 a)	750 EUR	 insgesamt für alle Maßnahmen des
				    ersten Kalenderjahres;

	 b)	1.500 EUR	 insgesamt für alle Maßnahmen der
				    ersten beiden Kalenderjahre;

	 c)	2.250 EUR	 insgesamt für alle Maßnahmen der
				    ersten drei Kalenderjahre;

	 d)	3.000 EUR	 insgesamt für alle Maßnahmen der
				    ersten vier Kalenderjahre;
	
	� Ab dem fünften Kalenderjahr entfällt die summenmäßige Begren-

zung.
	
3.2	� Auf den Höchstbetrag der jeweiligen Kalenderjahre werden zuerst die 

erstattungsfähigen Beträge für Zahnbehandlung/vorbeugende Maß-
nahmen/Zahn- und Kieferregulierung und danach die erstattungsfähi-
gen Beträge für Zahnersatz/funktionsanalytische und funktionsthera-
peutische Maßnahmen angerechnet.

3.3	� Zahntechnische Leistungen werden für die Berücksichtigung der 
Höchstbeträge dem Kalenderjahr zugeordnet, in dem die angefer-
tigten Materialien vom Zahnarzt bzw. Kieferorthopäden eingegliedert 
werden.

3.4	� Werden zahnärztliche Leistungen gemäß II.1 aufgrund eines nach 
Vertragsabschluss eintretenden Unfalls notwendig, entfallen dafür die 
Leistungshöchstsätze. Die Erstattung für solche Maßnahmen wird auf 
die jeweiligen Leistungshöchstsätze nicht angerechnet.

3.5	� Die in II.3.1 vorgesehenen Höchstbeträge nach Kalenderjahren gelten 
jeweils für den Zeitraum vom 1.1. bis 31.12. des Jahres. Beginnt der 
Tarif der versicherten Person nicht am 1.1., so gilt die Zeit vom Ver-
sicherungsbeginn bis zum 31.12. als erstes Kalenderjahr.

4	 Leistungsvoraussetzungen

4.1	 Heil- und Kostenplan

	� Erfolgt eine Leistung der GKV nicht, wird für Inlays, Zahnersatz sowie 
Zahn- und Kieferregulierung nur geleistet, wenn und soweit der Ver-
sicherer vor Beginn der Behandlung aufgrund eines Heil- und Kos-
tenplanes des Behandlers dies schriftlich zugesagt hat. Eine Zusage 
wird erteilt, wenn die vorgesehenen Behandlungen der Art und dem 
Umfang nach medizinisch notwendig sind.

4.2	 Nachweis 

	� Die Höhe der GKV-Vorleistung ist durch einen entsprechenden Er-
stattungsvermerk der GKV auf der jeweiligen Originalrechnung nach-
zuweisen.

III	 Beitragszahlung

	� Die Berechnung der Beiträge erfolgt nach Maßgabe der Vorschriften 
des Versicherungsaufsichtsgesetzes (VAG) und ist in den technischen 
Berechnungsgrundlagen festgelegt. Die Höhe des zu zahlenden Bei-
trages richtet sich nach dem erreichten Alter der versicherten Person 
bei Eintritt in den Tarif (Eintrittsalter). Als Eintrittsalter gilt der Unter-
schied an Jahren zwischen dem Geburtsjahr und dem Jahr des Ver-
sicherungsbeginns.

	� Abweichend von § 8 a (2) Allgemeine Versicherungsbedingungen, Teil 
I, ist von Beginn des Kalenderjahres an, in dem die versicherte Person 
das 16., 21., 26., 31., 36., 41., 46., 51., 56., 61., 66., 71., 76., 81., 86., 
91., 96. oder 101. Lebensjahr vollendet, der ihrem tariflichen Lebens-
alter entsprechende Neuzugangsbeitrag zu zahlen.
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Tarif uni-dent|Komfort (uni-dent-K)
für zahnärztliche Leistungen bei GKV-Versicherten 

(mit geschlechtsunabhängig erhobenen Beiträgen)

Teil III Tarife: Nur gültig in Verbindung mit Teil I Musterbedingungen 2009 des Verbandes der privaten Krankenversicherung (MB/KK 2009)  
und Teil II Tarifbedingungen (TB/KK) der uniVersa Krankenversicherung a.G.

I	 Versicherungsfähigkeit

1	 Versicherungsfähigkeit:

Personen, die bei einem Träger der deutschen gesetzlichen Kranken-
versicherung (GKV) versichert sind.

2	 Wegfall der Versicherungsfähigkeit

	 Der Wegfall der Versicherungsfähigkeit einer versicherten Person ist dem 
Versicherer unverzüglich anzuzeigen. Das Versicherungsverhältnis endet 
hinsichtlich dieses Tarifes zum Ende des Monats, in dem die Versiche-
rungsfähigkeit entfällt. Der Versicherer ist berechtigt, über den Wegfall der 
Versicherungsfähigkeit einen entsprechenden Nachweis zu verlangen.

II	 Leistungen des Versicherers

1	 Verdoppelung des Festzuschusses

1.1	 Erstattet werden im Versicherungsfall Aufwendungen für im Rahmen 
der kassenärztlichen Versorgung durchgeführte Zahnersatzmaßnah-
men für bei Vertragsabschluss vorhandene Zähne oder vorhandenen 
dauerhaften Zahnersatz, für die ein Festzuschuss der GKV nach § 55 
Abs. 1 SGB V tatsächlich gezahlt wird. Für bei Vertragsabschluss feh-
lende und noch nicht dauerhaft ersetzte Zähne sowie für vor Vertrags-
abschluss begonnene oder angeratene Behandlungen besteht kein 
Versicherungsschutz. Zahnersatzmaßnahmen sind:

-	� Kronen aus Metall oder Keramik (hierzu gehören insbesonde-
re auch Kunststoff- und Keramikverblendungen, Keramikver-
blendschalen (Veneers), z. B. bei Zahnhartsubstanzdefekten 
oder freiliegenden Zahnhälsen, oder Kronen im CEREC-Ver-
fahren),

-	 prothetische Versorgung,
-	 Brücken und
-	 implantatgetragener Zahnersatz

einschließlich 

-	� der damit in unmittelbarem Zusammenhang stehenden Aufwen-
dungen für Material- und Laborkosten und

-	� der notwendig werdenden Wiederherstellung der Funktion des 
Zahnersatzes (Reparatur).

1.2	 Leistungshöchstsätze im Tarif uni-dent|Komfort

Für die Versicherungsleistungen der unter II.1.1 aufgeführten Maßnah-
men gelten folgende Leistungshöchstsätze:

a)	 300 EUR		�  insgesamt für alle Maßnahmen des
				    ersten Kalenderjahres;

b)	 600 EUR		  insgesamt für alle Maßnahmen der
				    ersten beiden Kalenderjahre;

c)	 900 EUR		  insgesamt für alle Maßnahmen der
				    ersten drei Kalenderjahre;

d)	 1.200 EUR		 insgesamt für alle Maßnahmen der
				    ersten vier Kalenderjahre.

�Ab dem fünften Kalenderjahr entfällt die summenmäßige Begren-
zung.

1.3�	 Werden zahnärztliche Leistungen gemäß II.1.1 aufgrund eines nach 
Vertragsabschluss eintretenden Unfalls notwendig, entfallen dafür die 
Leistungshöchstsätze. Die Erstattung für solche Maßnahmen wird auf 
die jeweiligen Leistungshöchstsätze nicht angerechnet.

1.4	 Die erstattungsfähigen Aufwendungen nach II.1.1 werden in gleicher 
Höhe wie der von der GKV gezahlte Festzuschuss erstattet. Bei aus-
schließlicher Inanspruchnahme der Regelversorgung erfolgt eine Er-

stattung zu 100%. Insgesamt ist die Erstattung unter Anrechnung des 
von der GKV bezahlten Betrages und anderweitiger Versicherungslei-
stungen auf 100 % des Rechnungsbetrages begrenzt.

2	 �Leistungen für Zahnreinigung/Zahnprophylaxe und Zahnfüllun-
gen

Zusätzlich zu den unter II.1 genannten Leistungen sind bis zu einem Ge-
samtbetrag von insgesamt 75 EUR je Kalenderjahr erstattungsfähig:

2.1	 Professionelle Zahnreinigung / Zahnprophylaxe

Erstattet werden Aufwendungen für zahnärztliche Leistungen 

-	� zur Entfernung von Zahnbelägen, Zahnstein und subgingivalen Kon-
krementen mit Handinstrumenten, Ultraschallgeräten, Lasergeräten 
und Pulverstrahlgeräten,

-	 zur Erstellung eines Mundhygienestatus und 

-	 zur Fissurenversiegelung.

2.2	 Plastische Zahnfüllungen

Erstattet werden Aufwendungen für plastische Zahnfüllungen in der glei-
chen Höhe wie der Zuschuss, der von der GKV tatsächlich gezahlt wird. 

2.3	 In Rechnung gestellte Leistungen sind nur insoweit erstattungsfähige 
Aufwendungen, als die in Rechnung gestellten Beträge entsprechend 
den Vorschriften der jeweils gültigen Gebührenordnung für Zahnärz-
te (GOZ) bzw. Ärzte (GOÄ) berechnet sind und die dort festgesetzten 
Höchstsätze nicht überschreiten.

3	 Zusatz- und Begleitleistungen

	 Zum Leistungsumfang des Versicherers nach II.1.1 und II.2.2 gehören 
auch die in der Gebührenordnung für Zahnärzte (GOZ) vorgesehenen 
Zusatz- und Begleitleistungen (z. B. OP-Mikroskop, Anwendung eines 
Lasers).

4	 Leistungsvoraussetzungen

Die Höhe der GKV-Vorleistung ist durch einen entsprechenden Erstat-
tungsvermerk der GKV auf der jeweiligen Originalrechnung nachzuwei-
sen.

5	 Kalenderjahresregelung

Die in II.1.2 und II.2 vorgesehenen Höchstsätze nach Kalenderjahren 
gelten jeweils für den Zeitraum vom 1.1. bis 31.12. des Jahres. Beginnt 
der Tarif der versicherten Person nicht am 1.1., so gilt die Zeit vom Ver-
sicherungsbeginn bis zum 31.12. als erstes Kalenderjahr.

III	 Beitragszahlung

Die Berechnung der Beiträge erfolgt nach Maßgabe der Vorschriften 
des Versicherungsaufsichtsgesetzes (VAG) und ist in den technischen 
Berechnungsgrundlagen festgelegt. Die Höhe des zu zahlenden Bei-
trages richtet sich nach dem erreichten Alter der versicherten Person 
bei Eintritt in den Tarif (Eintrittsalter). Als Eintrittsalter gilt der Unter-
schied an Jahren zwischen dem Geburtsjahr und dem Jahr des Ver-
sicherungsbeginns.

Abweichend von § 8 a (2) Allgemeine Versicherungsbedingungen, Teil 
I, ist von Beginn des Kalenderjahres an, in dem die versicherte Person 
das 16., 21., 26., 31., 36., 41., 46., 51., 56., 61., 66., 71., 76., 81., 86., 
91., 96. oder 101. Lebensjahr vollendet, der ihrem tariflichen Lebensal-
ter entsprechende Neuzugangsbeitrag zu zahlen.
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Tarif uni-SZ
für stationäre Heilbehandlung und Entbindung im Krankenhaus 

(mit geschlechtsunabhängig erhobenen Beiträgen)

Teil III Tarife: Nur gültig in Verbindung mit Teil I Musterbedingungen 2009 des Verbandes der privaten Krankenversicherung (MB/KK 2009)  
und Teil II Tarifbedingungen (TB/KK) der uniVersa Krankenversicherung a.G.

	� Erfolgt die Versicherung zur Ergänzung einer Krankheitskostenvoll-
versicherung, setzt der Abschluss des Tarifes uni-SZ voraus, dass 
für die versicherte Person beim Versicherer eine Versicherung nach 
einem Tarif mit Kostenerstattung für stationäre Heilbehandlung, bei 
dem die Beiträge geschlechtsunabhängig erhoben werden, besteht 
oder gleichzeitig abgeschlossen wird. 

1	 Leistungen des Versicherers

1.1	 Kostenersatz

1.1.1	 Nach Vorleistung des gesetzlichen Versicherers sind erstattungsfähig:

a)	� die vom Krankenhaus berechneten Kosten der Wahlleistungen ge-
mäß Bundespflegesatzverordnung bzw. Krankenhausentgeltgesetz,

b)	 Arzthonorare,

c)	� Transportkosten zum und vom nächsterreichbaren und für die Heil-
behandlung geeigneten Krankenhaus.

�Zu den erstattungsfähigen Kosten gehören auch Aufwendungen für
-	 Isotopenbehandlungen,
-	 eiserne Lunge,
-	 Herzschrittmacher,
-	 stationäre Blutdialyse (künstliche Niere),
-	 Organverpflanzungen,
-	 teilstationäre Behandlungen,
- 	 vor- und nachstationäre Behandlungen gemäß § 115 a Fünftes 	
	 Buch Sozialgesetzbuch (SGB V).

Zu den erstattungsfähigen Kosten gemäß 1.1.1 gehören auch Aufwen-
dungen für stationäre Psychotherapie.

1.1.2	 Falls ein Krankenhaus nicht nach Bundespflegesatzverordnung bzw. 
Krankenhausentgeltgesetz abrechnet, sind die Mehrkosten für die bes-
sere Unterbringung im Ein- oder Zweibettzimmer erstattungsfähig.

1.1.3	 Wenn kein gesetzlicher Versicherer leistungspflichtig ist, werden die 
Kosten erstattet, die über den Leistungsumfang der gesetzlichen Ver-
sicherung hinausgehen.

1.1.4	 Nimmt eine gesetzliche Krankenkasse Abzüge gemäß § 39 (2) SGB V 
vor, weil der Versicherte ein anderes als ein in der ärztlichen Einwei-
sung genanntes Krankenhaus gewählt hat, so werden auch die da-
durch entstehenden Mehrkosten mit 100 % erstattet.

1.2	 Krankenhaustagegeld neben Kostenersatz

	� Wird vom Versicherungsnehmer nur auf eine der nachstehenden 
Leistungen verzichtet, zahlt der Versicherer für jeden Tag einer voll-
stationären Unterbringung im Krankenhaus

-	� bei Verzicht auf privatärztliche Behandlung  
60 EUR Krankenhaustagegeld

- �	� bei Verzicht auf die Unterbringung im Ein- oder Zweibettzimmer 
40 EUR Krankenhaustagegeld.

1.3	 Krankenhaustagegeld anstelle von Kostenersatz

	� Anstelle der Leistungen gemäß 1.1 und 1.2 zahlt der Versicherer für 
jeden Tag einer vollstationären Unterbringung im Krankenhaus 100 EUR 
Krankenhaustagegeld, wenn auf Kostenersatz verzichtet wird oder 
dies für den Versicherungsnehmer günstiger ist.

2	 Leistungen des Versicherungsnehmers

�Die monatlichen Beiträge teilen wir Ihnen auf Anfrage gerne mit. Sie 
können sie auch Ihrem Versicherungsschein oder Ihrem Krankenver-
sicherungsangebot entnehmen.
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Tarif uni-SZ II plus
für stationäre Heilbehandlung und Entbindung sowie  

ambulante Operationen im Krankenhaus 
(mit geschlechtsunabhängig erhobenen Beiträgen)

Teil III Tarife: Nur gültig in Verbindung mit Teil I Musterbedingungen 2009 des Verbandes der privaten Krankenversicherung (MB/KK 2009)  
und Teil II Tarifbedingungen (TB/KK) der uniVersa Krankenversicherung a.G.

Erfolgt die Versicherung zur Ergänzung einer Krankheitskostenvoll-
versicherung, setzt der Abschluss des Tarifes uni-SZ II plus voraus, 
dass für die versicherte Person beim Versicherer eine Versicherung 
nach einem Tarif mit Kostenerstattung für stationäre Heilbehandlung, 
bei dem die Beiträge geschlechtsunabhängig erhoben werden, besteht 
oder gleichzeitig abgeschlossen wird.

	 Leistungen des Versicherers

1	 Stationäre Heilbehandlung im Krankenhaus

1.1	 Erstattungsfähig sind bei stationärer Heilbehandlung oder Entbindung 
die Aufwendungen, die über den Leistungsumfang der gesetzlichen 
Krankenversicherung (GKV), der Beihilfe bzw. der freien Heilfürsorge 
hinausgehen, und zwar:

a)	� die vom Krankenhaus gesondert berechenbaren Kosten (Zuschlag) 
für eine bessere Unterbringung im Zweibettzimmer (Wahlleistung 
Unterkunft);

b)	� bei privatärztlicher Behandlung die gesondert berechenbaren Arzt-
honorare (ärztliche Wahlleistungen); 

c) 	�Krankentransportkosten zum und vom nächsterreichbaren und für 
die Heilbehandlung geeigneten Krankenhaus, sofern unmittelbar 
eine vollstationäre Behandlung vorgesehen ist bzw. stattfand.

Zu den erstattungsfähigen Kosten gemäß 1.1. gehören auch Aufwen-
dungen für stationäre Psychotherapie.

Die Aufwendungen gemäß a) und b) sind auch bei teilstationären Be-
handlungen sowie bei vor- und nachstationären Behandlungen gemäß 
§ 115 a Fünftes Buch Sozialgesetzbuch (SGB V) erstattungsfähig.

1.2	 Wird die versicherte Person in einem Einbettzimmer untergebracht, 
werden für die Versicherungsleistungen nach Abschnitt 1.1 a) die ge-
sondert berechenbaren Kosten berücksichtigt, die bei einer Unter-
bringung im Zweibettzimmer entstanden wären. Können solche Kos-
ten nicht nachgewiesen werden, gelten 50 % des Zuschlages für die 
Unterbringung im Einbettzimmer als erstattungsfähig.

1.3	 Nimmt eine gesetzliche Krankenkasse Abzüge gemäß § 39 (2) SGB V 
vor, weil der Versicherte ein anderes als ein in der ärztlichen Einweisung 
genanntes Krankenhaus gewählt hat, so werden die dadurch entstehen-
den Mehrkosten zu 100 % erstattet, soweit sie für allgemeine Kranken-
hausleistungen gemäß Bundespflegesatzverordnung bzw. Kranken-
hausentgeltgesetz anfallen.

2	 Ambulante Operationen im Krankenhaus
	
Erstattungsfähig sind ambulante Operationen nach § 115 b SGB V für 
die die GKV Leistungen erbringt und durch deren Durchführung ein sta-
tionärer Krankenhausaufenthalt vermieden wird. Erstattungsfähig sind 
die nach Vorleistung der GKV verbleibenden Kosten für gesondert be-
rechenbare Arzthonorare.

3	 Krankenhaustagegeld neben Kostenerstattung

Der Versicherer zahlt mit Ausnahme des Entlassungstages für jeden 
Tag einer vollstationären Unterbringung im Krankenhaus

a)	� ein Krankenhaustagegeld in Höhe von 30 EUR, wenn für diesen Tag 
keine Kosten für bessere Unterbringung geltend gemacht werden, 

	 oder

b)	� ein Krankenhaustagegeld in Höhe von 60 EUR, wenn für diesen Tag 
keine Kosten für privatärztliche Behandlung geltend gemacht wer-
den. 

4	 Krankenhaustagegeld anstelle von Kostenerstattung

Wenn aus diesem Tarif keinerlei andere Versicherungsleistungen gel-
tend gemacht werden, zahlt der Versicherer mit Ausnahme des Ent-
lassungstages für jeden Tag einer vollstationären Unterbringung im 
Krankenhaus ein Krankenhaustagegeld in Höhe von 90 EUR.

5	 Leistungsausschluss

Keine Leistungspflicht besteht für die im Leistungsrecht der gesetzli-
chen Krankenversicherung bzw. für die in Beihilfe- oder Heilfürsorge-
vorschriften vorgesehenen Zuzahlungen (Eigenbeteiligungen).

KVB-072 11.19

Zu
sa

tz
ve

rs
ic

he
ru

ng



- 77 -

Tarif uni-SZ II
für stationäre Heilbehandlung und Entbindung im Krankenhaus 

mit Selbstbeteiligung bei Unterbringung im Zweibettzimmer 
(mit geschlechtsunabhängig erhobenen Beiträgen)

Teil III Tarife: Nur gültig in Verbindung mit Teil I Musterbedingungen 2009 des Verbandes der privaten Krankenversicherung (MB/KK 2009)  
und Teil II Tarifbedingungen (TB/KK) der uniVersa Krankenversicherung a.G.

	� Erfolgt die Versicherung zur Ergänzung einer Krankheitskostenvoll-
versicherung, setzt der Abschluss des Tarifes uni-SZ II voraus, dass 
für die versicherte Person beim Versicherer eine Versicherung nach 
einem Tarif mit Kostenerstattung für stationäre Heilbehandlung, bei 
dem die Beiträge geschlechtsunabhängig erhoben werden, besteht 
oder gleichzeitig abgeschlossen wird. 

1	 Versicherungsfähigkeit

1.1	 Versicherungsfähigkeit

	 Versicherungsfähig nach Tarif uni-SZ II sind:

a) 	�Personen, die bei einem Träger der deutschen gesetzlichen Kran-
kenversicherung versichert sind;

b) 	�Beihilfeberechtigte Personen und deren für Beihilfen bei Krankheit 
berücksichtigungsfähige Angehörige, sofern für diese, im vorstehen-
den Halbsatz genannten Personen, kein Anspruch auf Beihilfe für 
Wahlleistungen im Krankenhaus besteht.

1.2	 Wegfall der Versicherungsfähigkeit

	� Der Wegfall der Versicherungsfähigkeit einer versicherten Person ist 
dem Versicherer unverzüglich anzuzeigen. Das Versicherungsverhält-
nis endet hinsichtlich dieses Tarifes zum Ende des Monats, in dem 
die Versicherungsfähigkeit entfällt. Der Versicherer ist berechtigt, über 
den Wegfall der Versicherungsfähigkeit einen entsprechenden Nach-
weis zu verlangen.

2	 Leistungen des Versicherers

2.1	 Kostenerstattung

2.1.1	 Erstattungsfähig sind bei stationärer Heilbehandlung oder Entbindung 
die Aufwendungen, die über den Leistungsumfang der gesetzlichen 
Krankenversicherung bzw. der Beihilfe hinausgehen, und zwar:

a)	� die vom Krankenhaus gesondert berechenbaren Kosten (Zuschlag) 
für eine bessere Unterbringung im Zweibettzimmer;

b)	� bei privatärztlicher Behandlung die gesondert berechenbare Arzt-
honorare;

c) 	�Krankentransportkosten zum und vom nächsterreichbaren und für 
die Heilbehandlung geeigneten Krankenhaus, sofern unmittelbar 
eine vollstationäre Behandlung vorgesehen ist bzw. stattfand.

Zu den erstattungsfähigen Kosten gemäß 2.1.1. gehören auch Aufwen-
dungen für stationäre Psychotherapie.

Die Aufwendungen gemäß a) und b) sind auch bei teilstationären Be-
handlungen sowie bei vor- und nachstationären Behandlungen gemäß 
§ 115 a Fünftes Buch Sozialgesetzbuch (SGB V) erstattungsfähig.

2.1.2	 Wird die versicherte Person in einem Einbettzimmer untergebracht, 
werden für die Versicherungsleistungen nach Abschnitt 2.1.1 a) die 
gesondert berechenbaren Kosten berücksichtigt, die bei einer Unter-
bringung im Zweibettzimmer entstanden wären. Können solche Kosten 
nicht nachgewiesen werden, gelten 50 % des Zuschlages für die Unter-
bringung im Einbettzimmer als erstattungsfähig.

2.1.3	 Nimmt eine gesetzliche Krankenkasse Abzüge gemäß § 39 (2) SGB V 
vor, weil der Versicherte ein anderes als ein in der ärztlichen Einwei-
sung genanntes Krankenhaus gewählt hat, so werden die dadurch ent-
stehenden Mehrkosten zu 100 % erstattet, soweit sie für allgemeine 
Krankenhausleistungen gemäß Bundespflegesatzverordnung bzw. 
Krankenhausentgeltgesetz anfallen.

2.1.4	 Kosten für die vom liquidationsberechtigten Chefarzt höchstpersönlich 
erbrachte Leistung der Operation selbst werden im tariflichen Rahmen 
bis zum 5fachen Satz der Gebührenordnung für Ärzte erstattet, wenn 
eine rechtsgültige individuelle „abweichende Vereinbarung“ gemäß § 2 
der Gebührenordnung für Ärzte getroffen wurde. Das gilt jedoch nicht 
für sonstige, im Gebührenverzeichnis für ärztliche Leistungen aufge-
führte Nummern, insbesondere operationsvorbereitende und -beglei-
tende ärztliche Verrichtungen einschließlich Narkose.

2.2	 Selbstbeteiligung bei besserer Unterbringung

2.2.1	 Für jeden Tag einer stationären Heilbehandlung oder Entbindung, für 
den ein Zuschlag für bessere Unterbringung berechnet wird, ist vom 
Versicherungsnehmer eine Selbstbeteiligung in Höhe dieses Zuschla-
ges, maximal jedoch täglich 25 EUR, zu zahlen. Für jede ununterbro-
chene stationäre Heilbehandlung oder Entbindung ist diese Selbstbe-
teiligung für längstens zehn Tage zu zahlen; Beurlaubungen bis zu zwei 
Tage gelten nicht als Unterbrechung.

2.2.2	 Bei der Erstattung von Arzthonoraren, Krankentransportkosten und Auf-
wendungen gemäß Abschnitt 2.1.3 ist keine Selbstbeteiligung zu zah-
len.

2.2.3	 Tritt der Versicherungsnehmer mit Zustimmung des Versicherers seine 
Leistungsansprüche an das Krankenhaus ab und gibt der Versicherer 
dem Krankenhaus gegenüber eine entsprechende Kostenzusage, kann 
der Versicherer diese Kostenzusage auch ohne Einschränkung der 
Selbstbeteiligung geben. Eine solche Kostenzusage bedeutet jedoch 
keinen Verzicht auf die Selbstbeteiligung. Die Selbstbeteiligung wird 
in einem solchen Fall mit anderen Versicherungsleistungen - auch aus 
sonstigen Tarifen - verrechnet oder dem Versicherungsnehmer direkt in 
Rechnung gestellt. Die Regelungen dieses Absatzes gelten sinngemäß 
bei der Verwendung der „Card für Privatversicherte“ (PKV-Chipkarte).

2.3	 Krankenhaustagegeld neben Kostenerstattung

Der Versicherer zahlt mit Ausnahme des Entlassungstages für jeden 
Tag einer vollstationären Unterbringung im Krankenhaus

a)	� ein Krankenhaustagegeld in Höhe von 30 EUR, wenn für diesen Tag 
keine Kosten für bessere Unterbringung geltend gemacht werden, 

oder

b)	� ein Krankenhaustagegeld in Höhe von 60 EUR, wenn für diesen 
Tag keine Kosten für privatärztliche Behandlung geltend gemacht 
werden.

 
2.4	 Krankenhaustagegeld anstelle von Kostenerstattung

Wenn aus diesem Tarif keinerlei andere Versicherungsleistungen gel-
tend gemacht werden, zahlt der Versicherer mit Ausnahme des Ent-
lassungstages für jeden Tag einer vollstationären Unterbringung im 
Krankenhaus ein Krankenhaustagegeld in Höhe von 90 EUR.

2.5	 Leistungseinschränkungen

2.5.1	 Für stationäre psychotherapeutische Behandlung besteht der Versiche-
rungsschutz innerhalb eines Kalenderjahres für längstens 30 Behand-
lungstage. Bei einer über ein Jahresende hinaus gehenden stationären 
psychotherapeutischen Behandlung beginnt der Versicherungsschutz 
am 1. Januar erneut, längstens jedoch wieder für 30 Behandlungstage.

2.5.2	 Aufwendungen bei stationärer Heilbehandlung wegen Zahnbehand-
lung, Zahnersatz, Zahn- und Kieferregulierung sind nur dann mitver-
sichert, wenn sie aufgrund eines Unfalles notwendig werden. Zahntech-
nische Material- und Laborkosten sind jedoch auch in diesem Fall vom 
Versicherungsschutz ausgenommen.
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2.6	 Leistungsausschluss

Keine Leistungspflicht besteht für die im Leistungsrecht der gesetzli-
chen Krankenversicherung bzw. für die in Beihilfevorschriften vorgese-
henen Zuzahlungen (Eigenbeteiligungen).

3 	 Sonderregelung für Neugeborene

Abweichend von § 2 (2) der Allgemeinen Versicherungsbedingungen, 
Teil I, kann der Versicherer auf Antrag des Versicherungsnehmers bei 
der Mitversicherung von Neugeborenen ab Geburt auf die Vorausset-
zung der Mindestvertragsdauer eines Elternteils verzichten.

4	 Leistungen des Versicherungsnehmers

Die monatlichen Beiträge teilen wir Ihnen auf Anfrage gerne mit. Sie 
können sie auch Ihrem Versicherungsschein oder Ihrem Krankenver-
sicherungsangebot entnehmen.
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Tarif uni-KSKT
Tagegeld bei vollstationären Behandlungen in einem  

Krankenhaus, in einer Kuranstalt oder in einem Sanatorium 
(mit geschlechtsunabhängig erhobenen Beiträgen)

Teil III Tarife: Nur gültig in Verbindung mit Teil I Musterbedingungen 2009 des Verbandes der privaten Krankenversicherung (MB/KK 2009)  
und Teil II Tarifbedingungen (TB/KK) der uniVersa Krankenversicherung a.G.

KVB-074 10.16

1	 Allgemeine Bestimmungen

1.1	� Das Tagegeld kann in ganzen Vielfachen von 5 EUR versichert wer-
den. Es muss mindestens 15 EUR betragen.

1.2	 Der Aufnahme- und der Entlassungstag einer medizinisch notwendi-
gen, vollstationären Heilbehandlung rechnen jeweils als ein voller Tag.

2	 Tagegeld bei Aufenthalt in einem Krankenhaus

2.1	 Für jeden Tag einer vollstationären Heilbehandlung der versicherten 
Person in einem Krankenhaus gemäß § 4 (4) Allgemeine Versiche-
rungsbedingungen, Teil I, bzw. gemäß § 4 (4.1) Allgemeine Versiche-
rungsbedingungen, Teil II, wird Tagegeld gezahlt.

2.2	 Begleitperson

	� Wird bei einer vollstationären Heilbehandlung eines versicherten 
Kindes (bis zum vollendeten 15. Lebensjahr) ein Elternteil oder ein 
Großelternteil zur Begleitung im Krankenhaus aufgenommen, so ver-
doppelt sich das für das Kind vereinbarte Tagegeld für die Dauer der 
Begleitung. Dies gilt nicht für die ersten zehn Tage nach der Geburt 
des versicherten Kindes. Eine Person gilt nicht als Begleitperson, so-
lange sie selbst stationär behandelt wird. Durch eine Bescheinigung 
des Krankenhauses ist der Name der Begleitperson und die Dauer der 
Begleitung nachzuweisen.

2.3	 Entbindungspauschale

	� Bei einem vollstationären Krankenhausaufenthalt wegen Entbindung, 
der bis zu zehn Tage dauert, wird eine Pauschale von 10 Tagessätzen 
gezahlt. Ein weiterer Anspruch entsteht bei, aus medizinischen Grün-
den längerer Aufenthaltsdauer.

2.4	 Bonus

	� Dauert eine vollstationäre Heilbehandlung in einem Krankenhaus ins-
gesamt höchstens 7 Tage, so erhöht sich die Versicherungsleistung 
um die Hälfte (= Bonus), es sei denn, es wird aufgrund Ziffer 2.2 dop-
peltes Tagegeld oder aufgrund Ziffer 2.3 eine Entbindungspauschale 
gezahlt. Bei mehreren Krankenhausaufenthalten in einem Kalender-
jahr, wird der Bonus gezahlt, wenn die Gesamtanzahl der Kranken-
haustage höchstens 7 Tage im Kalenderjahr beträgt.

3	� Tagegeld bei Aufenthalt in einer Kuranstalt oder 
in einem Sanatorium

3.1	� Der Versicherer zahlt Tagegeld, insgesamt für höchstens 23 Aufent-
haltstage innerhalb von drei Kalenderjahren, wenn die versicherte 
Person

a)	 in einer Kuranstalt oder

b)	 in einem Sanatorium oder

c)	��� in einer Krankenanstalt gemäß § 4 (5) Allgemeine Versicherungs
bedingungen, Teil I,

	� vollstationär behandelt wird. Das gilt auch für eine vollstationäre Re-
habilitationsmaßnahme oder Anschlussheilbehandlung eines gesetz-
lichen Rehabilitationsträgers.

3.2	� Das Tagegeld beträgt bei Behandlungen nach Ziffer 3.1

a)	 bis zum vollendeten 40. Lebensjahr	 100 %,

b)	 ab dem vollendeten 40. bis zum 
	 vollendeten 65. Lebensjahr	 50 %,

c)	 ab dem vollendeten 65. Lebensjahr	 25 %

des Tagessatzes.

3.3	 Der Versicherer zahlt bei einem Aufenthalt gemäß Ziffer 3.1 c) das Ta-
gegeld nach Ziffer 2, wenn er dafür vor Beginn der Behandlung eine 
schriftliche Zusage gegeben hat oder wenn er sich aufgrund § 4 (5.1) 
Allgemeine Versicherungsbedingungen, Teil II, auf eine fehlende Zu-
sage nicht berufen kann.

4	� Dynamisierung des Tagegeldes  
zur Realwerterhaltung

4.1	 Voraussetzung

	� Für alle versicherten Personen, die zum Anpassungszeitpunkt min-
destens zwei Jahre ununterbrochen nach Tarif uni-KSKT versichert 
sind, wird das Tagegeld zur Werterhaltung erhöht.

4.2	 Anpassungszeitpunkt

	� Der Versicherer erhöht das Tagegeld erstmals zum 1. Juli 2014 und 
danach in zweijährigen Abständen zum 1. Juli des betreffenden Jah-
res.

 
4.3	 Leistungsanpassung

4.3.1	� Im Jahr der Leistungsanpassung übersendet der Versicherer dem Ver-
sicherungsnehmer vor dem Anpassungszeitpunkt einen Nachtrag zum 
Versicherungsschein, der das neue Tagegeld, den Anpassungszeit-
punkt und den neuen Beitrag enthält. Eventuell vereinbarte besondere 
Bedingungen (insbesondere Leistungseinschränkungen, Leistungs-
ausschlüsse) gelten auch für das hinzukommende Tagegeld.

4.3.2	 Der Beitrag für das hinzukommende Tagegeld wird für die jeweilige ver-
sicherte Person nach deren Geschlecht und dem zum Anpassungszeit-
punkt erreichten tariflichen Lebensalter (= Unterschied zwischen dem 
Jahr der Anpassung und dem Geburtsjahr) berechnet; Risikozuschläge 
werden im gleichen Verhältnis erhöht, wie der Tarifbeitrag. Es gelten die 
jeweils für Neueintretende gültigen technischen Berechnungsgrund-
lagen mit der darin enthaltenen Beitragstabelle. Alle weiteren Einzel-
heiten der Leistungsanpassung sind in den technischen Berechnungs-
grundlagen festgelegt.

4.3.3	 Das Tagegeld einer versicherten Person wird im selben Verhältnis er-
höht, wie der durchschnittliche Höchstbeitrag der gesetzlichen Kranken-
versicherung am 1. Januar des Jahres der Leistungsanpassung gegen-
über dem 1. Januar des Vorvorjahres gestiegen ist. Der durchschnittliche 
Höchstbeitrag bemisst sich nach dem durchschnittlichen allgemeinen 
Beitragssatz der gesetzlichen Krankenkassen (§ 247 SGB V) und der 
Beitragsbemessungsgrenze (§ 223 Absatz 3 SGB V). Das neue Tage-
geld wird auf volle 5 EUR aufgerundet.

 
4.3.4	 Ergibt der Zweijahresvergleich gemäß Ziffer 4.3.3 eine Senkung des 

durchschnittlichen Höchstbeitrages der gesetzlichen Krankenversiche-
rung, so kann auf Antrag des Versicherungsnehmers das Tagegeld 
einer versicherten Person unter Beachtung von Ziffer 1.1 entsprechend 
herabgesetzt werden.

4.4	 Zustandekommen der Leistungsanpassung

	� Die Leistungsanpassung gilt als angenommen, wenn der Versiche-
rungsnehmer nicht innerhalb eines Monats nach Zugang des Nach-
trages zum Versicherungsschein in Textform widerspricht. Auf diese 
Rechtsfolge wird der Versicherungsnehmer bei Zusendung des Nach-
trages zum Versicherungsschein nochmals ausdrücklich hingewiesen.
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4.5	 Erlöschen des Rechts auf Leistungsanpassung

	 Das Recht auf weitere Anpassungen für eine versicherte Person er-
lischt, wenn der Versicherungsnehmer für diese versicherte Person 
mehr als zweimal unmitttelbar hintereinander widersprochen hat. Es 
kann jedoch auf Antrag des Versicherungsnehmers mit Zustimmung 
des Versicherers neu begründet werden.

4.6	 Sondervorteile

	 Eine Leistungsanpassung wird ohne erneute Gesundheitsprüfung vor-
genommen. Der höhere Versicherungsschutz beginnt ohne Wartezei-
ten (§ 3 Allgemeine Versicherungsbedingungen, Teil I und Teil II) auch 
für bereits eingetretene Versicherungsfälle mit dem Anpassungszeit-
punkt.

Zu
sa

tz
ve

rs
ic

he
ru

ng



- 81 -

Ergänzungstarif uni-KU
für Kur- und Sanatoriumsbehandlung 

(mit geschlechtsunabhängig erhobenen Beiträgen)

Teil III Tarife: Nur gültig in Verbindung mit Teil I Musterbedingungen 2009 des Verbandes der privaten Krankenversicherung (MB/KK 2009)  
und Teil II Tarifbedingungen (TB/KK) der uniVersa Krankenversicherung a.G.

KVB-075 12.12

1	 Versicherungsfähigkeit

1.1	 Der Abschluss des Ergänzungstarifs uni-KU setzt voraus, dass beim 
Versicherer eine Versicherung nach einem Tarif mit Kostenerstattung 
für ambulante und stationäre Heilbehandlung besteht oder gleichzeitig 
abgeschlossen wird (Grundtarife).

Fällt ein Grundtarif fort, so endet zum selben Zeitpunkt auch der Er-
gänzungstarif uni-KU.

1.2	 Versicherbar sind Tagessätze in Vielfachen von 5 EUR, mindestens  
10 EUR.

2	 Leistungen des Versicherers

2.1	 Für ärztlich verordnete Kur- und Sanatoriumsbehandlung wird ein Kur-
tagegeld gezahlt.

2.2	 Bei Unterbringung in unter ständiger ärztlicher Aufsicht stehenden Kur-
krankenanstalten (Sanatorien, Kurkliniken, Kurheimen oder Heilstätten) 
wird gegen einen Unterbringungsnachweis das versicherte Kurtage-
geld in voller Höhe gezahlt.

2.3	 Bei Aufenthalt in einem Heilbad oder Kurort zur ambulanten Kurbe-
handlung außerhalb des Wohnortes des Versicherten wird das versi-
cherte Kurtagegeld zur Hälfte gezahlt.

 
2.4	 Das Kurtagegeld wird für höchstens 28 Tage innerhalb von 2 Kalender-

jahren gezahlt. Als erstes Kalenderjahr gilt das Jahr des Versicherungs-
beginns.

2.5	 Für Kuraufenthalte, die innerhalb von 4 Wochen nach einem mindes-
tens 14tägigen Krankenhausaufenthalt beginnen, werden die Leistun-
gen gem. 2.2 und 2.3 bis zu 42 Tagen gezahlt. Diese Leistungen wer-
den auf die Leistungsgrenzen gem. 2.4 nicht angerechnet.

2.6	 Gemäß § 5 (1) d) Allgemeine Versicherungsbedingungen, Teil I, wird für 
Rehabilitationsmaßnahmen der gesetzlichen Rehabilitationsträger aus 
Tarif uni-KU nicht geleistet.

3	 Leistungen des Versicherungsnehmers

	 Die monatlichen Beiträge teilen wir Ihnen auf Anfrage gerne mit. Sie 
können sie auch Ihrem Versicherungsschein oder Ihrem Krankenver-
sicherungsangebot entnehmen.
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Tarif uni-SZ II-E
für stationäre Heilbehandlung und Entbindung im Krankenhaus 

mit Selbstbeteiligung bei Unterbringung im Zweibettzimmer 
zu einem besonderen Beitrag für Einsteiger 

(mit geschlechtsunabhängig erhobenen Beiträgen)

Teil III Tarife: Nur gültig in Verbindung mit Teil I Musterbedingungen 2009 des Verbandes der privaten Krankenversicherung (MB/KK 2009)  
und Teil II Tarifbedingungen (TB/KK) der uniVersa Krankenversicherung a.G.

	� Erfolgt die Versicherung zur Ergänzung einer Krankheitskostenvoll-
versicherung, setzt der Abschluss des Tarifes uni-SZ II-E voraus, dass 
für die versicherte Person beim Versicherer eine Versicherung nach 
einem Tarif mit Kostenerstattung für stationäre Heilbehandlung, bei 
dem die Beiträge geschlechtsunabhängig erhoben werden, besteht 
oder gleichzeitig abgeschlossen wird. 

1	 Versicherungsfähigkeit

1.1	 Versicherungsfähig nach Tarif uni-SZ II-E sind folgende Personen, so-
lange sie das 40. Lebensjahr noch nicht vollendet haben:

a) 	�Personen, die bei einem Träger der deutschen gesetzlichen Kran-
kenversicherung versichert sind;

b)	� beihilfeberechtigte Personen und deren für Beihilfen bei Krankheit 
berücksichtigungsfähige Angehörige, sofern für diese, im vorstehen-
den Halbsatz genannten Personen, kein Anspruch auf Beihilfe für 
Wahlleistungen im Krankenhaus besteht.

	 Der Wegfall der Versicherungsfähigkeit nach a) und b) ist dem Versi-
cherer unverzüglich in Textform anzuzeigen. Das Versicherungsverhält-
nis endet hinsichtlich dieses Tarifes zum Ende des Monats, in dem die 
Versicherungsfähigkeit nach a) und b) entfällt.

1.2	 Die Versicherungsfähigkeit endet nach einer fünfjährigen Vertrags-
dauer, sofern keine Verlängerung nach Abschnitt 4.3 beantragt wird, 
in jedem Fall jedoch mit Ablauf des Monats, in dem das 40. Lebensjahr 
vollendet wird.

2	 Leistungen des Versicherers

2.1	 Kostenerstattung

2.1.1	 Erstattungsfähig sind bei stationärer Heilbehandlung oder Entbindung 
die Aufwendungen, die über den Leistungsumfang der gesetzlichen 
Krankenversicherung bzw. der Beihilfe hinausgehen, und zwar:

a)	� die vom Krankenhaus gesondert berechenbaren Kosten (Zuschlag) 
für eine bessere Unterbringung im Zweibettzimmer;

b)	� bei privatärztlicher Behandlung die gesondert berechenbaren 
Arzthonorare;

c) 	�Krankentransportkosten zum und vom nächsterreichbaren und für 
die Heilbehandlung geeigneten Krankenhaus, sofern unmittelbar 
eine vollstationäre Behandlung vorgesehen ist bzw. stattfand.

	 Zu den erstattungsfähigen Kosten gemäß 2.1.1. gehören auch Aufwen-
dungen für stationäre Psychotherapie. 

	 Die Aufwendungen gemäß a) und b) sind auch bei teilstationären Be-
handlungen sowie bei vor- und nachstationären Behandlungen gemäß 
§ 115 a  Fünftes Buch Sozialgesetzbuch (SGB V) erstattungsfähig.

2.1.2	 Wird die versicherte Person in einem Einbettzimmer untergebracht, 
werden für die Versicherungsleistungen nach Abschnitt 2.1.1 a) die 
gesondert berechenbaren Kosten berücksichtigt, die bei einer Unter-
bringung im Zweibettzimmer entstanden wären. Können solche Kosten 
nicht nachgewiesen werden, gelten 50 % des Zuschlages für die Unter-
bringung im Einbettzimmer als erstattungsfähig.

2.1.3	 Nimmt eine gesetzliche Krankenkasse Abzüge gemäß § 39 (2) SGB V 
vor, weil der Versicherte ein anderes als ein in der ärztlichen Einwei-
sung genanntes Krankenhaus gewählt hat, so werden die dadurch ent-
stehenden Mehrkosten zu 100 % erstattet, soweit sie für allgemeine 
Krankenhausleistungen gemäß Bundespflegesatzverordnung bzw. 

Krankenhausentgeltgesetz anfallen.

2.1.4	 Kosten für die vom liquidationsberechtigten Chefarzt höchstpersönlich 
erbrachte Leistung der Operation selbst werden im tariflichen Rahmen 
bis zum 5fachen Satz der Gebührenordnung für Ärzte erstattet, wenn 
eine rechtsgültige individuelle „abweichende Vereinbarung“ gemäß § 2 
der Gebührenordnung für Ärzte getroffen wurde. Das gilt jedoch nicht 
für sonstige, im Gebührenverzeichnis für ärztliche Leistungen aufge-
führte Nummern, insbesondere operationsvorbereitende und -beglei-
tende ärztliche Verrichtungen einschließlich Narkose.

2.2	 Selbstbeteiligung bei besserer Unterbringung

2.2.1	 Für jeden Tag einer stationären Heilbehandlung oder Entbindung, für 
den ein Zuschlag für bessere Unterbringung berechnet wird, ist vom 
Versicherungsnehmer eine Selbstbeteiligung in Höhe dieses Zuschla-
ges, maximal jedoch täglich 25 EUR, zu zahlen. Für jede ununterbro-
chene stationäre Heilbehandlung oder Entbindung ist diese Selbstbe-
teiligung für längstens zehn Tage zu zahlen; Beurlaubungen bis zu zwei 
Tage gelten nicht als Unterbrechung.

2.2.2	 Bei der Erstattung von Arzthonoraren, Krankentransportkosten und Auf-
wendungen gemäß Abschnitt 2.1.3 ist keine Selbstbeteiligung zu zah-
len.

2.2.3	 Tritt der Versicherungsnehmer mit Zustimmung des Versicherers seine 
Leistungsansprüche an das Krankenhaus ab und gibt der Versiche-
rer dem Krankenhaus gegenüber eine entsprechende Kostenzusage, 
kann der Versicherer diese Kostenzusage auch ohne Einschränkung 
der Selbstbeteiligung geben. Eine solche Kostenzusage bedeutet je-
doch keinen Verzicht auf die Selbstbeteiligung. Die Selbstbeteiligung 
wird in einem solchen Fall mit anderen Versicherungsleistungen - auch 
aus sonstigen Tarifen - verrechnet oder dem Versicherungsnehmer 
direkt in Rechnung gestellt. Die Regelungen dieses Absatzes gelten 
sinngemäß bei der Verwendung der „Card für Privatversicherte“ (PKV-
Chipkarte).

2.3	 Krankenhaustagegeld neben Kostenerstattung

Der Versicherer zahlt mit Ausnahme des Entlassungstages für jeden 
Tag einer vollstationären Unterbringung im Krankenhaus

a)	� ein Krankenhaustagegeld in Höhe von 30 EUR, wenn für diesen Tag 
keine Kosten für bessere Unterbringung geltend gemacht werden, 

oder

b)	� ein Krankenhaustagegeld in Höhe von 60 EUR, wenn für diesen 
Tag keine Kosten für privatärztliche Behandlung geltend gemacht 
werden.

2.4	 Krankenhaustagegeld anstelle von Kostenerstattung

	 Wenn aus diesem Tarif keinerlei andere Versicherungsleistungen gel-
tend gemacht werden, zahlt der Versicherer mit Ausnahme des Ent-
lassungstages für jeden Tag einer vollstationären Unterbringung im 
Krankenhaus ein Krankenhaustagegeld in Höhe von 90 EUR.

2.5	 Leistungseinschränkungen

2.5.1	 Für stationäre psychotherapeutische Behandlung besteht der Versiche-
rungsschutz innerhalb eines Kalenderjahres für längstens 30 Behand-
lungstage. Bei einer über ein Jahresende hinaus gehenden stationären 
psychotherapeutischen Behandlung beginnt der Versicherungsschutz 
am 1. Januar erneut, längstens jedoch wieder für 30 Behandlungstage.

2.5.2	 Aufwendungen bei stationärer Heilbehandlung wegen Zahnbehand-
lung, Zahnersatz, Zahn- und Kieferregulierung sind nur dann mitver-
sichert, wenn sie aufgrund eines Unfalles notwendig werden. Zahntech-
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nische Material- und Laborkosten sind jedoch auch in diesem Fall vom 
Versicherungsschutz ausgenommen.

2.6	 Leistungsausschluss

	 Keine Leistungspflicht besteht für die im Leistungsrecht der gesetzli-
chen Krankenversicherung bzw. für die in Beihilfevorschriften vorgese-
henen Zuzahlungen (Eigenbeteiligungen).

3	 Sonderregelung für Neugeborene

	 Abweichend von § 2 (2) der Allgemeinen Versicherungsbedingungen, 
Teil I, kann der Versicherer auf Antrag des Versicherungsnehmers bei 
der Mitversicherung von Neugeborenen ab Geburt auf die Vorausset-
zung der Mindestvertragsdauer eines Elternteils verzichten.

4	 Umstellung des Tarifes uni-SZ II-E  
	 in den Tarif uni-SZ II
4.1	� Während des Bestehens des Tarifes uni-SZ II-E kann der Versiche-

rungsnehmer jederzeit in Textform die Umstellung in den Tarif uni-SZ 
II zum Ersten des Monats verlangen, der auf den Zugang seiner Er-
klärung beim Versicherer folgt.

4.2	 Der Tarif uni-SZ II-E wird für eine versicherte Person zum Ersten des 
Monats, der auf die Vollendung einer fünfjährigen Vertragsdauer folgt, 
in den Tarif uni-SZ II umgestellt, in jedem Fall jedoch zum Ersten des 
Monats, der auf die Vollendung des 40. Lebensjahres folgt.

4.3	 Wird der Tarif uni-SZ II-E für eine versicherte Person vor Vollendung des 
40. Lebensjahres wegen Erreichen der fünfjährigen Versicherungsdau-
er in den Tarif uni-SZ II umgestellt, kann der Versicherungsnehmer bei 
Arbeitslosigkeit oder einer außergewöhnlichen wirtschaftlichen Notlage 
einmalig eine Verlängerung des Tarifes uni-SZ II-E um weitere fünf Jahre 
beantragen, längstens jedoch bis zum Ende des Monats, in dem das 40. 

Lebensjahr vollendet wird. Die Verlängerung kann innerhalb von zwei 
Monaten nach Umstellung in den Tarif uni-SZ II beantragt werden. Der 
Beitrag richtet sich ab der Verlängerung nach dem zu Beginn der Verlän-
gerung geltenden tariflichen Eintrittsalter; Abschnitt 5 bleibt unberührt.

	 Nach Ablauf der Verlängerung wird der Tarif uni-SZ II-E zum Ersten des 
Folgemonats in den Tarif uni-SZ II umgestellt.

	
4.4	 Das außerordentliche Kündigungsrecht des Versicherungsnehmers ist 

in § 13 (4) Allgemeine Versicherungsbedingungen, Teil I, geregelt.

5	 Leistungen des Versicherungsnehmers

5.1	 Die monatlichen Beiträge teilen wir Ihnen auf Anfrage gerne mit. Sie 
können sie auch Ihrem Versicherungsschein oder Ihrem Krankenver-
sicherungsangebot entnehmen.

5.2	 Mit dem Wirksamwerden der Tarifumstellung nach Abschnitt 4 ist der 
für den Tarif uni-SZ II geltende Beitrag zu entrichten. Dieser richtet sich 
nach dem zum Zeitpunkt der Tarifumstellung erreichten Eintrittsalter ge-
mäß § 8 a  (1.1) Allgemeine Versicherungsbedingungen, Teil II.

5.3	 Bei einer Beitragsanpassung nach § 8 b  Allgemeine Versicherungsbe-
dingungen, Teil I, wird abweichend von § 8 a  (2) Allgemeine Versiche-
rungsbedingungen, Teil I, für eine versicherte Person das bei Beginn 
des Tarifs uni-SZ II-E geltende tarifliche Eintrittsalter zugrunde gelegt. 
Tritt jedoch die Beitragsanpassung nach Vereinbarung einer Verlänge-
rung gemäß Abschnitt 4.3 in Kraft, wird das bei Beginn der Verlänge-
rung geltende tarifliche Eintrittsalter zugrunde gelegt.
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Tarif uni-SZ-E
für stationäre Heilbehandlung und Entbindung im Krankenhaus 

bei Unterbringung im Ein- oder Zweibettzimmer 
zu einem besonderen Beitrag für Einsteiger 

(mit geschlechtsunabhängig erhobenen Beiträgen)

Teil III Tarife: Nur gültig in Verbindung mit Teil I Musterbedingungen 2009 des Verbandes der privaten Krankenversicherung (MB/KK 2009)  
und Teil II Tarifbedingungen (TB/KK) der uniVersa Krankenversicherung a.G.

1	 Versicherungsfähigkeit

	 Versicherungsfähigkeit im Tarif uni-SZ-E besteht für die nachstehend 
aufgeführten Personen, solange sie das 40. Lebensjahr noch nicht voll-
endet haben:

a)	� Personen, die bei einem Träger der deutschen gesetzlichen Kran-
kenversicherung versichert sind;

b)	� Personen mit Anspruch auf Beihilfe des öffentlichen Dienstes (Bei-
hilfeberechtigte) und deren für Beihilfen bei Krankheit berücksichti-
gungsfähige Angehörige, sofern für diese, im vorstehenden Halbsatz 
genannten Personen, kein Anspruch auf Beihilfe für Wahlleistungen 
im Krankenhaus besteht.

2	 Wartezeiten

	 Die Wartezeiten gemäß § 3 Allgemeine Versicherungsbedingungen, 
Teil I, entfallen für die versicherten Personen des Abschnittes 1 b), die 
sich in der Ausbildung zu einem Beamtenberuf befinden (Anwärter, Re-
ferendare und Vikare) und weder Dienstbezüge nach Besoldungsord-
nungen noch Vergütungen nach Tarifverträgen erhalten sowie für deren 
für Beihilfen bei Krankheit berücksichtigungsfähige, im Tarif uni-SZ-E 
versicherte Angehörige.

3	 Leistungen des Versicherers

3.1	 Kostenersatz

3.1.1	 Nach Vorleistung des gesetzlichen Versicherers bzw. der Festset-
zungsstelle für Beihilfe sind erstattungsfähig:

a)	� die vom Krankenhaus gesondert berechenbaren Kosten der Wahlleis-
tungen für bessere Unterbringung im Ein- oder Zweibettzimmer ge-
mäß Bundespflegesatzverordnung bzw. Krankenhausentgeltgesetz,

b)	 Arzthonorare,

c)	� Transportkosten zum und vom nächsterreichbaren und für die Heil
behandlung geeigneten Krankenhaus.

Zu den erstattungsfähigen Kosten gehören auch Aufwendungen für

-	 Isotopenbehandlungen,
-	 eiserne Lunge,
-	 Herzschrittmacher,
-	 stationäre Blutdialyse (künstliche Niere),
-	 Organverpflanzungen,
-	 teilstationäre Behandlungen,
-	 vor- und nachstationäre Behandlungen gemäß § 115 a
	 Fünftes Buch Sozialgesetzbuch (SGB V).

	� Zu den erstattungsfähigen Kosten gemäß 3.1.1. gehören auch Auf-
wendungen für stationäre Psychotherapie.

3.1.2	 Falls ein Krankenhaus nicht nach Bundespflegesatzverordnung bzw. 
Krankenhausentgeltgesetz abrechnet, sind die Mehrkosten für die bes-
sere Unterbringung im Ein- oder Zweibettzimmer erstattungsfähig.

3.1.3	 Wenn kein gesetzlicher Versicherer leistungspflichtig ist, werden die 
Kosten gemäß 3.1.1 erstattet, die über den Leistungsumfang der ge-
setzlichen Versicherung hinausgehen.

3.1.4	 Nimmt eine gesetzliche Krankenkasse Abzüge gemäß § 39 (2) SGB V 
vor, weil der Versicherte ein anderes als ein in der ärztlichen Einwei-
sung genanntes Krankenhaus gewählt hat, so werden auch die da-
durch entstehenden Mehrkosten mit 100 % erstattet.

3.2	 Krankenhaustagegeld neben Kostenersatz

	 Wird vom Versicherungsnehmer nur auf eine der nachstehenden Leis-
tungen verzichtet, zahlt der Versicherer für jeden Tag einer vollstationä-
ren Unterbringung im Krankenhaus

	
 -	� bei Verzicht auf privatärztliche Behandlung 60 EUR Krankenhausta-

gegeld

-	� bei Verzicht auf die Unterbringung im Ein- oder Zweibettzimmer 
40 EUR Krankenhaustagegeld.

3.3	 Krankenhaustagegeld anstelle von Kostenersatz

	 Anstelle der Leistungen gemäß 3.1 und 3.2 zahlt der Versicherer für je-
den Tag einer vollstationären Unterbringung im Krankenhaus 100 EUR 
Krankenhaustagegeld, wenn auf Kostenersatz verzichtet wird oder dies 
für den Versicherungsnehmer günstiger ist.

4	 Beendigung des Tarifes uni-SZ-E

4.1	 Der Tarif uni-SZ-E endet für eine versicherte Person mit Ablauf des Mo-
nats, in dem für sie eine Voraussetzung für die Versicherungsfähigkeit 
gemäß Abschnitt 1 wegfällt bzw. zu dem Zeitpunkt, zu dem die Umstel-
lung in den Tarif uni-SZ gemäß Abschnitt 5.1 beantragt wird.

4.2	 Der Wegfall der Voraussetzungen für die Versicherungsfähigkeit ge-
mäß Abschnitt 1 a) und b) ist dem Versicherer unverzüglich in Textform 
anzuzeigen.

5	 Umstellung des Tarifes uni-SZ-E  
	 in den Tarif uni-SZ
5.1	 Während des Bestehens des Tarifes uni-SZ-E kann der Versicherungs-

nehmer jederzeit in Textform die Umstellung in den Tarif uni-SZ zum 
Ersten des Monats verlangen, der auf den Zugang seiner Erklärung 
beim Versicherer folgt.

5.2	 Nach Beendigung des Tarifes uni-SZ-E gemäß Abschnitt 4 wird der 
Vertrag in unmittelbarem Anschluss im Tarif uni-SZ fortgesetzt. Voraus-
setzung dafür ist, dass für die jeweilige Person nicht zusätzlich Ver-
sicherungsschutz nach einem Tarif mit Anspruch auf Kostenerstattung 
bei stationärer Heilbehandlung besteht.

6	 Beiträge

6.1	 Innerhalb von 36 Monaten findet während des Bestehens des Tarifes 
uni-SZ-E keine Beitragserhöhung wegen Älterwerdens statt. Nach die-
sem Zeitraum wird für die versicherte Person vom Beginn des Folge-
monats an der für Neuzugänge gültige Beitrag des zu diesem Zeitpunkt 
erreichten Alters gezahlt. § 8 b  Allgemeine Versicherungsbedingungen, 
Teil I und II, bleibt unberührt.

6.2	 Mit Wirksamwerden der Tarifumstellung nach Abschnitt 5 ist der für den 
Tarif uni-SZ geltende Beitrag zu entrichten. Dieser richtet sich nach dem 
zum Zeitpunkt der Tarifumstellung erreichten tariflichen Eintrittsalter ge-
mäß § 8 a (1.1) Allgemeine Versicherungsbedingungen, Teil II.

6.3	 Das außerordentliche Kündigungsrecht des Versicherungsnehmers 
aus Anlass einer Beitragserhöhung nach den Bestimmungen der Ab-
schnitte 6.1 bzw. 6.2 ist in § 13 (4) Allgemeine Versicherungsbedingun-
gen, Teil I, geregelt.

KVB-079 11.19
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Allgemeine Versicherungsbedingungen (AVB)
für die Krankentagegeldversicherung

Teil II Tarifbedingungen (TB/KT) der uniVersa Krankenversicherung a. G.

Teil I Musterbedingungen 2009 des Verbandes der privaten Krankenversicherung (MB/KT 2009) und 

KVB-086 11.19

Der Versicherungsschutz

§ 1	� Gegenstand, Umfang und Geltungsbereich des Versicherungs-
schutzes

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

	
	 Versicherungsfähigkeit, Aufnahmefähigkeit

(1.1)	 Versicherungsfähig sind Personen bis zum vollendeten 67. Lebens-
jahr, soweit sie bei Arbeitsunfähigkeit infolge Krankheit oder Unfall-
folgen einen Verdienstausfall nachweisen können, mit einem Kran-
kentagegeld, das zusammen mit anderen Einnahmen das tägliche 
Durchschnittsnettoeinkommen nicht übersteigt. In den Tarifstufen 4, 8, 
15, 22 und 29 jedoch nur Personen, die selbständig sind und aus eige-
nem Einkommen zur Einkommensteuer veranlagt werden.

(1.2)	 Aufnahmefähig sind versicherungsfähige Personen der Eintrittsalter 18 
bis 66 Jahre. Personen, die das 67. Lebensjahr vollendet haben, kön-
nen zu besonderen Bedingungen versichert werden.

	 Tarif KTM

(1.3)	 Nach Tarif KTM sind Ärzte/innen, Zahnärzte/innen und Tierärzte/innen 
versicherungsfähig. Bei Wegfall der Versicherungsfähigkeit im Tarif 
KTM gemäß § 1 (1.3) wird der Vertrag nach Tarif KT ohne neue Warte-
zeiten und ohne neue Gesundheitsprüfung fortgeführt, wenn Versiche-
rungsfähigkeit nach Tarif KT gegeben ist. Die Tarifänderung erfolgt zum 
1. des Monats, in dem die entsprechende Mitteilung des Versicherungs-
nehmers in Textform beim Versicherer eingeht.

(1.4)	 Soweit im Versicherungsvertrag keine besonderen Bedingungen ver-
einbart sind, erstreckt sich der Versicherungsschutz auch auf Berufs-
krankheiten und Berufsunfälle.

(2)	 Versicherungsfall ist die medizinisch notwendige Heilbehandlung einer 
versicherten Person wegen Krankheit oder Unfallfolgen, in deren Ver-
lauf Arbeitsunfähigkeit ärztlich festgestellt wird. Der Versicherungsfall 
beginnt mit der Heilbehandlung; er endet, wenn nach medizinischem 
Befund keine Arbeitsunfähigkeit und keine Behandlungsbedürftigkeit 
mehr bestehen. Eine während der Behandlung neu eingetretene und 
behandelte Krankheit oder Unfallfolge, in deren Verlauf Arbeitsunfähig-
keit ärztlich festgestellt wird, begründet nur dann einen neuen Versiche-
rungsfall, wenn sie mit der ersten Krankheit oder Unfallfolge in keinem 
ursächlichen Zusammenhang steht. Wird Arbeitsunfähigkeit gleichzei-
tig durch mehrere Krankheiten oder Unfallfolgen hervorgerufen, so wird 
das Krankentagegeld nur einmal gezahlt.

(2.1)	 Als Versicherungsfall gilt auch die Entbindung.

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

(4)	 Der Umfang des Versicherungsschutzes ergibt sich aus dem Versiche-
rungsschein, späteren schriftlichen Vereinbarungen, den Allgemeinen 
Versicherungsbedingungen (Musterbedingungen mit Anhang, Tarif mit 
Tarifbedingungen) sowie den gesetzlichen Vorschriften. 

	 Das Versicherungsverhältnis unterliegt deutschem Recht.

(5)	 Der Versicherungsnehmer kann die Umwandlung der Versicherung 
in andere Tarife mit gleichartigem Versicherungsschutz verlangen, 
sofern die versicherte Person die Voraussetzungen für die Ver-
sicherungsfähigkeit erfüllt. Der Versicherer nimmt den Antrag auf 
Umwandlung in angemessener Frist an. Die erworbenen Rechte 
bleiben erhalten; die nach den technischen Berechnungsgrundla-
gen gebildete Rückstellung für das mit dem Alter der versicherten 
Person wachsende Wagnis (Alterungsrückstellung) wird nach Maß-
gabe dieser Berechnungsgrundlagen angerechnet. Soweit der neue 

Versicherungsschutz höher oder umfassender ist, kann insoweit ein 
Risikozuschlag (§ 8a Abs. 3 und 4) verlangt oder ein Leistungsaus-
schluss vereinbart werden; ferner sind für den hinzukommenden Teil 
des Versicherungsschutzes Wartezeiten einzuhalten. Die Umwand-
lung des Versicherungsschutzes aus einem Tarif, bei dem die Bei-
träge geschlechtsunabhängig kalkuliert werden, in einen Tarif, bei 
dem dies nicht der Fall ist, ist ausgeschlossen.

(5.1)	 Zu den erworbenen Rechten gemäß § 1 (5) gehört auch die Risikoein-
stufung bei Vertragsabschluss aufgrund des vom Versicherer überprüf-
ten Gesundheitszustandes (Risikograd) der versicherten Person. Die-
se Einstufung darf der Versicherer bei einer Umwandlung in Tarife mit 
gleichartigem Versicherungsschutz nicht zu Lasten des Versicherungs-
nehmers unter Hinweis auf eine etwaige im Zieltarif andere Bewertung 
oder Bewertungsmethode des bei Vertragsbeginn festgestellten Risiko-
grades ändern.

	
(5.2)	 War bei einer Tarifumwandlung nach § 1 (5) für den bisherigen Tarif kein 

Risikozuschlag vereinbart, ist auch im neuen Tarif, vorbehaltlich der Re-
gelung gemäß § 1 (5.3) kein Risikozuschlag zu bezahlen. War jedoch 
für den bisherigen Tarif bereits ein Risikozuschlag vereinbart, wird er im 
neuen Tarif gemäß § 8 a (3) angepasst. 

(5.3)	 Das Recht des Versicherers, bei einer Tarifumwandlung in Zieltarife mit 
höherem oder umfassenderem Versicherungsschutz nach § 1 (5) Satz 4 
für die Mehrleistungen Risikozuschläge oder Leistungsausschlüsse ver-
langen zu können bleibt unberührt. Ferner sind für den hinzukommenden 
Teil des Versicherungsschutzes Wartezeiten (§ 3 Abs. 6) einzuhalten.

(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 Krankentage-
geld in vertraglichem Umfang für die Dauer einer medizinisch notwen-
digen stationären Heilbehandlung in einem öffentlichen Krankenhaus 
gezahlt. Für einen vorübergehenden Aufenthalt im außereuropäischen 
Ausland können besondere Vereinbarungen getroffen werden. 

(7.1)	 Bei Eintritt einer Arbeitsunfähigkeit während eines vorübergehenden 
Aufenthaltes im europäischen Ausland wird das Krankentagegeld auch 
bei ambulanter Behandlung gezahlt, wenn und solange die Erkran-
kung oder Unfallfolge nach medizinischem Befund eine Rückkehr aus-
schließt.

(7.2)	 Während eines vorübergehenden Aufenthaltes im außereuropäischen 
Ausland wird für im Ausland akut eingetretene Krankheiten oder Unfälle 
das Krankentagegeld im vertraglichen Umfang für die Dauer einer me-
dizinisch notwendigen Heilbehandlung in einem öffentlichen Kranken-
haus gezahlt.

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

§ 1a	� Krankentagegeld während der Mutterschutzfristen und am Entbin-
dungstag

(1)	 Versicherungsfall ist auch der Verdienstausfall der weiblichen Versi-
cherten, der während der Schutzfristen nach § 3 Abs. 1 und 2 des Mut-
terschutzgesetzes sowie am Entbindungstag entsteht, wenn die Versi-
cherte in diesem Zeitraum nicht oder nur eingeschränkt beruflich tätig 
ist. Für diesen Versicherungsfall gelten die Bestimmungen der § 1 und 
§§ 2 bis 18 sinngemäß, soweit sich aus den nachfolgenden  Absätzen 
keine Abweichungen ergeben.

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

(3) 	� Das während der Mutterschutzfristen und am Entbindungstag gezahlte
	 Krankentagegeld darf zusammen mit dem Mutterschaftsgeld nach 

dem Sozialgesetzbuch Fünftes Buch und nach dem Mutterschutzge-
setz, dem Elterngeld nach dem Bundeselterngeld- und Elternzeitgesetz 
und anderen Ersatzleistungen für den während dieser Zeit verursach-
ten Verdienstausfall das auf den Kalendertag umgerechnete, aus der 
beruflichen Tätigkeit herrührende Nettoeinkommen nicht übersteigen. 
Maßgebend für die Berechnung des Nettoeinkommens ist der Durch-
schnittsverdienst der letzten 12 Monate vor Beginn der Mutterschutz-
frist nach § 3 Abs. 1 des Mutterschutzgesetzes.

(4)	 Der Eintritt und die Dauer der Schutzfristen nach § 3 Abs. 1 des Mutter-
schutzgesetzes und der Tag der Entbindung sind durch den Versiche-
rungsnehmer nachzuweisen. Dieser trägt etwaige Kosten des Nach-
weises .

(5)	 Die Wartezeit beträgt acht Monate ab Versicherungsbeginn

§ 2	 Beginn des Versicherungsschutzes

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

(1)	 Die Bestimmungen über den Beginn des Versicherungsschutzes gelten 
entsprechend bei der nachträglichen Mitversicherung von Personen.

(2)	 Für Versicherungsfälle, die vor Beginn des Versicherungsschutzes bzw. 
des erhöhten Versicherungsschutzes eingetreten sind und noch andau-
ern, wird ab dem im Versicherungsschein bezeichneten Beginn der Ver-
sicherung oder Vertragsänderung geleistet, jedoch nicht vor Abschluss 
des Versicherungsvertrages und nicht vor Ablauf der Wartezeiten. Die 
Pflicht des Versicherungsnehmers zur Anzeige aller im Antrag gefrag-
ten Umstände bleibt hiervon unberührt.

§ 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, Zahnbe-
handlung, Zahnersatz und Kieferorthopädie acht Monate.

(3.1)	 Die vorstehenden besonderen Wartezeiten entfallen.

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

	 Wartezeiterlass

(4.1)	 Die Wartezeiten können erlassen werden, wenn ein ärztliches Zeugnis 
über den Gesundheitszustand der zu versichernden Person vorgelegt 
wird. Die uniVersa stellt dafür einen Vordruck zur Verfügung.

(4.2)	 Bei Personen, die mit ihrer Krankheitskostenvollversicherung von 
einem anderen Unternehmen der privaten Krankenversicherung zur 
uniVersa wechseln, kann auch die allgemeine Wartezeit erlassen wer-
den, wenn bestimmte, im Antrag auf Abschluss der Krankenversiche-
rung genannte Voraussetzungen erfüllt sind.

(5)	 Personen, die aus der privaten oder gesetzlichen Krankenversicherung 
ausgeschieden sind, wird bis zur Höhe des bisherigen Krankentage-
geld- oder Krankengeldanspruchs die nachweislich dort ununterbro-
chen zurückgelegte Versicherungszeit auf die Wartezeiten angerech-
net. Voraussetzung ist, dass die Versicherung spätestens zwei Monate 

nach Beendigung der Vorversicherung zusammen mit einer Krankheits-
kostenversicherung beantragt wurde und der Versicherungsschutz in 
Abweichung von § 2 im unmittelbaren Anschluss beginnen soll. Ent-
sprechendes gilt beim Ausscheiden aus einem öffentlichen Dienstver-
hältnis mit Anspruch auf Heilfürsorge.

(5.1)	 Die Versicherungszeit in der gesetzlichen Krankenversicherung wird auf 
die Wartezeiten für den gesamten versicherten Tagessatz angerechnet. 
Diese Regelung gilt entsprechend für Personen, die aus einem öffentli-
chen Dienstverhältnis mit Anspruch auf Heilfürsorge ausscheiden.

(6)	 Bei Vertragsänderungen gelten die Wartezeitregelungen für den hinzu-
kommenden Teil des Versicherungsschutzes.

§ 4	 Umfang der Leistungspflicht

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

(1.1)	 a)	�Krankentagegeld wird für jeden Tag der Arbeitsunfähigkeit gemäß 
der vereinbarten Tarifstufe gezahlt. Die Leistungsdauer ist zeitlich 
nicht begrenzt.

	 b)	�Bei Entbindungen erhalten weibliche Versicherte in Abweichung von 
§ 1 (1) gegen Vorlage einer Geburtsurkunde ein pauschales Tage-
geld in Höhe des zehnfachen des versicherten Krankentagegeldes 
(Entbindungsgeld).

(1.2)	 Sonderbedingungen für Arbeitnehmer

	 Hat der Arbeitgeber Zeiten wiederholter Arbeitsunfähigkeit bei der Ge-
halts- oder Lohnfortzahlung berechtigterweise zusammengerechnet, 
so werden sie bei Beginn der Krankentagegeldleistungen ebenfalls zu-
sammengefasst.

(2)	 Das Krankentagegeld darf zusammen mit sonstigen Krankentage- und 
Krankengeldern das auf den Kalendertag umgerechnete, aus der beruf-
lichen Tätigkeit herrührende Nettoeinkommen nicht übersteigen. Maß-
gebend 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.

(2.1)	 Dieser Durchschnittsverdienst ist auf Verlangen des Versicherers nach-
zuweisen.

(2.2)	 Als Nettoeinkommen gilt bei Selbständigen der vereinbarte Vomhun-
dertsatz - höchstens jedoch 75 Prozent - des nach den Vorschriften des 
Einkommensteuergesetzes ermittelten Gewinns vor Steuern.

(2.3)	 Als Nettoeinkommen gilt bei Arbeitnehmern das aus der Berufstätig-
keit herrührende Einkommen abzüglich der direkten Steuern (Ein-
kommensteuer, Kirchensteuer und Solidaritätszuschlag) sowie der 
Pflichtbeiträge zur Sozialversicherung (Arbeitslosenversicherung, ge-
setzliche Rentenversicherung, gesetzliche Kranken- und Pflegeversi-
cherung).

(2.4)	 Bei der Ermittlung des versicherbaren Krankentagegeldes können fol-
gende Beträge dem versicherbaren Nettoeinkommen hinzugerechnet 
werden:

a)	� Beitragszahlungen zur Abdeckung von Anrechnungszeiten in der 
gesetzlichen Rentenversicherung,

b)	� Pflichtbeiträge zur gesetzlichen Rentenversicherung und an die 
Bundesagentur für Arbeit, soweit diese vom Krankengeld einer ge-
setzlichen Krankenversicherung abgezogen werden,

c)	 Beiträge zu einer privaten Krankenversicherung.

(3)	 Der Versicherungsnehmer ist verpflichtet, dem Versicherer unverzüg-
lich eine nicht nur vorübergehende Minderung des aus der Berufstätig-
keit herrührenden Nettoeinkommens mitzuteilen.

(4)	 Sinkt das durchschnittliche Nettoeinkommen der versicherten Person in 
einem Zeitraum von 12 Monaten unter die Höhe des dem Vertrage zu-
grunde gelegten Nettoeinkommens, kann der Versicherer, auch wenn 
der Versicherungsfall bereits eingetreten ist, das Krankentagegeld und 
den Beitrag entsprechend dem geminderten Nettoeinkommen herab-
setzen. 

	 Für einen Arbeitnehmer sind die letzten 12 Monate vor der Kenntnis-
erlangung des Versicherers der maßgebende Zeitraum. Ist bei Kennt-
niserlangung des Versicherers bereits Arbeitsunfähigkeit eingetreten, 
ist auf die letzten 12 Monate vor Beginn der Arbeitsunfähigkeit als maß-
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gebenden Zeitraum abzustellen. 

	 Für selbstständig Tätige ist das letzte abgelaufene Kalenderjahr vor 
Kenntniserlangung des Versicherers der maßgebende Zeitraum. Ist 
bei Kenntniserlangung des Versicherers bereits Arbeitsunfähigkeit ein-
getreten, ist auf das letzte abgelaufene Kalenderjahr vor Beginn der 
Arbeitsunfähigkeit als maßgebenden Zeitraum abzustellen.

	 Zeiten, in denen Arbeitsunfähigkeit oder ein Beschäftigungsverbot auf-
grund von Schutzvorschriften bestand, bleiben dabei außer Betracht. 
Die Bestimmung des Nettoeinkommens richtet sich ungeachtet des Ab-
satzes 2 nach den Tarifbedingungen. Die Herabsetzung des Kranken-
tagegelds und des Beitrags werden von Beginn des zweiten Monats 
nach Zugang der Herabsetzungserklärung beim Versicherungsnehmer 
an wirksam. Bis zum Zeitpunkt der Herabsetzung wird die Leistungs-
pflicht im bisherigen Umfang auch für eine bereits eingetretene Arbeits-
unfähigkeit nicht berührt.

(4.1)	 Ist nach § 4 (4) ein Krankentagegeld herabgesetzt, so hat der Versiche-
rungsnehmer das Recht, innerhalb von zwei Jahren nach dem Wirk-
samwerden der Herabsetzung eine Heraufsetzung des Krankentage-
geldes ohne neue Gesundheitsprüfung zu verlangen, wenn sich sein 
Nettoeinkommen wieder erhöht.

	 Das Krankentagegeld kann dann bis zur Höhe des ursprünglichen 
Krankentagegeldes heraufgesetzt werden. Der Versicherer kann auch 
hierfür einen Einkommensnachweis verlangen.

(5)	 Die Zahlung von Krankentagegeld setzt voraus, dass die versicherte 
Person während der Dauer der Arbeitsunfähigkeit durch einen nieder-
gelassenen approbierten Arzt oder Zahnarzt bzw. im Krankenhaus be-
handelt wird.

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

(7)	 Eintritt und Dauer der Arbeitsunfähigkeit sind durch Bescheinigung des 
behandelnden Arztes oder Zahnarztes nachzuweisen. Etwaige Kosten 
derartiger Nachweise hat der Versicherungsnehmer zu tragen. Be-
scheinigungen von Ehegatten, Eltern oder Kindern reichen zum Nach-
weis der Arbeitsunfähigkeit nicht aus.

(7.1)	 Eine ärztlich festgestellte Arbeitsunfähigkeit ist bis zum letzten Karenz-
tag durch Vorlage eines Nachweises gemäß § 4 (7.4) anzuzeigen.

(7.2)	 Wird eine Arbeitsunfähigkeit nicht innerhalb der in § 4 (7.1) aufgeführ-
ten Fristen angemeldet, so gilt als erster Leistungstag der Zugangstag 
der Anmeldebescheinigung.

(7.3)	 Bei fortdauernder Arbeitsunfähigkeit ist diese vom Arzt wöchentlich be-
scheinigen zu lassen und wöchentlich nachzuweisen. In medizinisch 
begründeten Fällen kann die Frist vom Versicherer verlängert werden.

	 Erfolgt dieser Nachweis nicht fristgerecht, so gilt eine Bescheinigung 
nur für die Woche vor dem Zugang, wenn in dieser Zeit noch Arbeitsun-
fähigkeit bestand.

(7.4)	 Die ärztliche Bescheinigung muss den Namen und die Anschrift des 
Versicherten, die vollständige Krankheitsbezeichnung (Diagnose), den 
Beginn der Arbeitsunfähigkeit, deren voraussichtliche Dauer oder das 
Ende der Arbeitsunfähigkeit enthalten.

	 Für Vorausbestätigungen besteht keine Leistungspflicht.

(8)	 Bei medizinisch notwendiger stationärer Heilbehandlung hat die ver-
sicherte Person freie Wahl unter den öffentlichen und privaten Kran-
kenhäusern, die unter ständiger ärztlicher Leitung stehen, über ausrei-
chende diagnostische und therapeutische Möglichkeiten verfügen und 
Krankengeschichten führen.

(9)	 Bei medizinisch notwendiger stationärer Heilbehandlung in Krankenan-
stalten, die auch Kuren bzw. Sanatoriumsbehandlung durchführen oder 
Rekonvaleszenten aufnehmen, im Übrigen aber die Voraussetzungen 
von Abs. 8 erfüllen, werden die tariflichen Leistungen nur dann erbracht, 
wenn der Versicherer diese vor Beginn der Behandlung schriftlich zu-
gesagt hat.

	 Bei Tbc-Erkrankungen wird in vertraglichem Umfang auch bei stationä-
rer Behandlung in Tbc-Heilstätten und -Sanatorien geleistet.

(9.1)	 Abweichend von § 4 (9) kann sich der Versicherer auf eine fehlende 
Leistungszusage nicht berufen, wenn 

	 a)	es sich um eine Notfalleinweisung handelte, oder 

 	 b)	�die Krankenanstalt das einzige Versorgungskrankenhaus in der Um-
gebung des Wohnortes des Versicherten war, oder

	
	 c)	�während des Aufenthaltes in der Krankenanstalt eine akute Erkran-

kung auftrat, die eine medizinisch notwendige stationäre Behand-
lung erforderte oder 

	
	 d)	�sich innerhalb von zwei Wochen nach Beendigung einer Kranken-

hausbehandlung, für die Leistungspflicht besteht, eine vom Kranken-
hausarzt verordnete weitere Heilbehandlung in einer anderen Kran-
kenanstalt anschließt und diese Heilbehandlung notwendig ist, um 
die zuvor im Krankenhaus behandelte Krankheit zu heilen oder zu 
bessern (Anschlussheilbehandlung).

(10)	 Der Versicherer gibt auf Verlangen des Versicherungsnehmers oder der 
versicherten Person Auskunft über und Einsicht in Gutachten oder Stel-
lungnahmen, die der Versicherer bei der Prüfung der Leistungspflicht, 
für die Feststellung einer Arbeitsunfähigkeit oder einer Berufsunfähig-
keit (vgl. § 15 Abs. 1 Buchstabe b), eingeholt hat. Wenn der Auskunft an 
oder der Einsicht durch den Versicherungsnehmer oder die versicher-
te Person erhebliche therapeutische Gründe oder sonstige erhebliche 
Gründe entgegenstehen, kann nur verlangt werden, einem benannten 
Arzt oder Rechtsanwalt Auskunft oder Einsicht zu geben. Der Anspruch 
kann nur von der jeweils betroffenen Person oder ihrem gesetzlichen 
Vertreter geltend gemacht werden. Hat der Versicherungsnehmer das 
Gutachten oder die Stellungnahme auf Veranlassung des Versicherers 
eingeholt, erstattet der Versicherer die entstandenen Kosten.

	
(11.1)	Allgemeine Leistungsanpassung

a)	� Dem Versicherungsnehmer wird alle zwei Jahre Gelegenheit gege-
ben, das vereinbarte Krankentagegeld entsprechend der allgemei-
nen Einkommensentwicklung zu erhöhen. Das Nettoeinkommen 
der versicherten Person darf dabei nicht überschritten werden (vgl. 
§ 4 (2)). Die Anpassung wird allen Versicherungsnehmern ange-
boten, deren Vertrag zur Zeit der Anpassung mindestens ein Jahr 
bestanden hat und für die ein Krankentagegeld von mindestens  
15 EUR versichert ist.

b)	� Die Anpassung kann nur auf einem dem Versicherungsnehmer im 
Anpassungsjahr übersandten Vordruck beantragt werden. Dieser 
Vordruck nennt die Tagegeldhöhe, bis zu der angepasst werden 
kann und die Frist für seine Rückgabe. Sind die Antragsvorausset-
zungen erfüllt, werden die fristgerecht eingehenden Anträge ohne 
erneute Risikoprüfung angenommen. Die Anpassung wird dann 
ohne erneute Wartezeiten zum Ersten des Monats wirksam, der auf 
den Zugang des Antrags beim Versicherer folgt. In Abweichung von 
§ 2 beginnt der Versicherungsschutz auch für laufende Versiche-
rungsfälle mit dem Ersten dieses Monats.

c)	� Versicherungsnehmer, welche eine Leistungsanpassung ablehnen, 
ohne dass ein Grund nach § 4 (2) vorliegt, werden von den folgen-
den Leistungsanpassungen ausgeschlossen, es sei denn, sie unter-
ziehen sich einer erneuten Gesundheitsprüfung.

(11.2)	Besondere Leistungsanpassung

	 Erhöht sich das Nettoeinkommen oder ändert sich bei Arbeitnehmern 
die Fortzahlungsdauer des Arbeitsentgeltes, so erfolgt auf Antrag des 
Versicherungsnehmers eine entsprechende Anpassung des Versiche-
rungsschutzes (Erhöhung des versicherten Krankentagegeldes oder 
Wechsel der Tarifstufe). Dabei finden die Bestimmungen über eine Er-
höhung des Versicherungsschutzes grundsätzlich Anwendung. Für das 
zusätzlich versicherte Krankentagegeld entfallen die Wartezeiten und 
eine erneute Gesundheitsprüfung. Bestehende Risikoausgleichsbeiträ-
ge werden im gleichen Verhältnis erhöht wie der Tarifbeitrag.  

	 Für den bisherigen Versicherungsschutz vereinbarte besondere Bedin-
gungen gelten auch für das zusätzlich versicherte Krankentagegeld.

	 Die Vergünstigungen finden nur Anwendung, wenn der Antrag auf An-
passung des Versicherungsschutzes spätestens innerhalb von zwei 
Monaten nach Änderung des Nettoeinkommens und nur in diesem Um-
fang bzw. nach Änderung der Fortzahlungsdauer des Arbeitsentgeltes 
und nur in entsprechendem Rahmen gestellt wird.

	 Bei Selbständigen gilt als Stichtag für die Einkommenserhöhung der 
Tag, an dem der Versicherte die Einkommensteuererklärung, aus der 
die Änderung ersichtlich ist, beim Finanzamt eingereicht hat.

	 Bei Arbeitnehmern gilt als Stichtag der Erste des Monats, in dem eine 
Gehaltserhöhung in Kraft tritt oder sich die Gehaltsfortzahlungsdauer 
ändert.
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	 Die Anpassung des Versicherungsschutzes kann nur zum Ersten des 
Monats, in dem die Erhöhung des Nettoeinkommens oder die Ände-
rung der Fortzahlungsdauer des Arbeitsentgeltes in Kraft tritt, oder zum 
Ersten des Folgemonats beantragt werden. Vom Versicherungsnehmer 
ist zu bestätigen, dass die beantragte Erhöhung des Krankentagegel-
des der Erhöhung des Nettoeinkommens entspricht, zusammen mit 
sonstigen Krankentage- oder Krankengeldern das aus der beruflichen 
Tätigkeit herrührende Nettoeinkommen nicht übersteigt und/oder der 
Leistungsbeginn der neuen Tarifstufe nicht in die Fortzahlungsdauer 
des Arbeitsentgeltes fällt.

	 Auf Verlangen des Versicherers sind über die Erhöhung des Nettoein-
kommens, über die Änderung der Fortzahlungsdauer des Arbeitsent-
geltes sowie über den Stichtag der Änderung entsprechende Nachwei-
se zu erbringen.

	 Für die zum Zeitpunkt einer Erhöhung bereits eingetretenen Versiche-
rungsfälle besteht kein Anspruch auf die höheren Leistungen, sofern 
der Versicherungsfall vor Eingang des Erhöhungsantrages beim Ver-
sicherer eingetreten ist.

(12)	 Für die erfolgsabhängige Beitragsrückerstattung gelten die Bestimmun-
gen der Satzung.

	 Danach darf die Rückstellung für Beitragsrückerstattung nur zur Aus-
schüttung an die Mitglieder verwendet werden. Als Form der Ausschüt-
tung kann die Mitgliedervertretung wählen:

-	 Auszahlung an die Mitglieder
-	 Beitragsgutschrift
-	 Leistungserhöhung
-	 Beitragssenkung
-	 Verwendung als Einmalbeitrag zur Abwendung oder Minderung 
	 von Beitragserhöhungen.

	 Die Mitgliedervertretung bestimmt, für welche Tarife und in welcher 
Höhe die Beitragsrückerstattung ausgezahlt wird sowie nach welchen 
Bemessungsgrundsätzen.

§ 5	 Einschränkung der Leistungspflicht

(1)	 Keine Leistungspflicht besteht bei Arbeitsunfähigkeit

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

b)	� wegen auf Vorsatz beruhender Krankheiten und Unfälle einschließ-
lich deren Folgen sowie wegen Entziehungsmaßnahmen einschließ-
lich Entziehungskuren;

c)	� wegen Krankheiten und Unfallfolgen, die auf eine durch Alkoholge-
nuss bedingte Bewusstseinsstörung zurückzuführen sind;

d)	� ausschließlich wegen Schwangerschaft, ferner wegen Schwanger-
schaftsabbruch, Fehlgeburt und Entbindung;

e)	� während der gesetzlichen Beschäftigungsverbote für werdende Müt-
ter und Wöchnerinnen in einem Arbeitsverhältnis (Mutterschutz). Die-
se befristete Einschränkung der Leistungspflicht gilt sinngemäß auch 
für selbständig Tätige, es sei denn, dass die Arbeitsunfähigkeit in kei-
nem Zusammenhang mit den unter d) genannten Ereignissen steht;

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

g)	� während Kur- und Sanatoriumsbehandlungen sowie während Reha-
bilitationsmaßnahmen der gesetzlichen Rehabilitationsträger, wenn 
der Tarif nichts anderes vorsieht.

(1.1)	 Keine Kriegsereignisse im Sinne von § 5 (1) a) sind Terroranschläge.

(1.2)	 Die Leistungseinschränkung nach § 5 (1) c) entfällt.

(1.3)	 Die Leistungseinschränkung nach § 5 (1) d) entfällt bei Fehlgeburt, bei 
Schwangerschaftsabbruch aufgrund medizinischer, eugenischer und 
ethischer Indikation sowie bei durch Schwangerschaft bedingten Krank-

heiten außerhalb der gesetzlichen Beschäftigungsverbote für werdende 
Mütter und Wöchnerinnen (Mutterschutz). Die Bestimmungen über die 
Mutterschutzfristen gelten sinngemäß auch für selbständig Tätige.

(1.4)	 Abweichend von § 5 (1) g) wird Krankentagegeld gezahlt, wenn im Ver-
lauf einer Arbeitsunfähigkeit eine Kur- oder Sanatoriumsbehandlung 
bzw. eine stationäre Rehabilitationsmaßnahme erforderlich wird. Vor-
aussetzung ist, dass der Versicherer vorher eine schriftliche Zusage 
gegeben hat. Dies gilt auch für Schonzeiten im Anschluss an eine Kur- 
oder Sanatoriumsbehandlung.

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

(2.1)	 Abweichend von § 5 (2) wird das versicherte Krankentagegeld im ver-
traglichen Umfang für die Dauer einer medizinisch notwendigen sta-
tionären Heilbehandlung in einem Krankenhaus eines Heilbades oder 
Kurortes gezahlt.

§ 6	 Auszahlung der Versicherungsleistungen

(1)	 Der Versicherer ist zur Leistung nur verpflichtet, wenn die von ihm ge-
forderten Nachweise erbracht sind; diese werden Eigentum des Ver-
sicherers.

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

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

(3.1)	 Sind begründete Zweifel an der Empfangsberechtigung bekannt, wird 
der Versicherer Leistungen an den Versicherungsnehmer auszahlen.

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

(4.1)	 Wenn dem Versicherer ein inländisches Konto zur Überweisung von 
Leistungen angegeben wird, werden keine Kosten für die Überweisung 
abgezogen.

(5)	 Ansprüche auf Versicherungsleistungen können weder abgetreten 
noch verpfändet werden.

§ 7	 Ende des Versicherungsschutzes

	 Der Versicherungsschutz endet – auch für schwebende Versicherungs-
fälle – mit der Beendigung des Versicherungsverhältnisses (§§ 13 bis 15). 
Kündigt der Versicherer das Versicherungsverhältnis gemäß § 14 Abs. 1, 
so endet der Versicherungsschutz für schwebende Versicherungsfälle 
erst am dreißigsten Tage nach Beendigung des Versicherungsverhält-
nisses. Endet das Versicherungsverhältnis wegen Wegfalls einer der im 
Tarif bestimmten Voraussetzungen für die Versicherungsfähigkeit oder 
wegen Eintritts der Berufsunfähigkeit, so bestimmt sich die Leistungs-
pflicht nach § 15 Abs. 1 Buchstabe a oder b.

Pflichten des Versicherungsnehmers

§ 8	 Beitragszahlung

(1)	 Der Beitrag ist ein Jahresbeitrag und wird vom Versicherungsbeginn 
an berechnet. Er ist zu Beginn eines jeden Versicherungsjahres zu ent-
richten, 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 Versicherungsjahres neu festgesetzt, so 
ist der Unterschiedsbetrag vom Änderungszeitpunkt an bis zum Beginn 
des nächsten Versicherungsjahres nachzuzahlen bzw. zurückzuzahlen.

(1.1)	 Wird der Versicherungsvertrag vor dem Versicherungsbeginn geschlos-
sen, so ist der erste Jahresbeitrag bzw. die erste monatliche Beitrags-
rate am Tage des Versicherungsbeginns fällig, auch wenn der Versiche-
rungsschein vorher ausgehändigt wird.

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

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

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

(5)	 Nicht rechtzeitige Zahlung des Erstbeitrages oder eines Folgebeitrages 
kann unter den Voraussetzungen der §§ 37 und 38 VVG (s. Anhang) 
zum Verlust des Versicherungsschutzes führen.

	 Ist ein Beitrag bzw. eine Beitragsrate nicht rechtzeitig gezahlt und wird 
der Versicherungsnehmer in Textform gemahnt, so ist er zur Zahlung 
der Mahnkosten verpflichtet, deren Höhe sich aus dem Tarif ergibt.

(6)	 Wird das Versicherungsverhältnis vor Ablauf der Vertragslaufzeit been-
det, 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 Versicherungs-
verhältnis durch Rücktritt auf Grund des § 19 Abs. 2 VVG (s. 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 Beitragsra-
te nicht rechtzeitig gezahlt wird, kann er eine angemessene Geschäfts-
gebühr verlangen.	

(6.1)	 Endet das Versicherungsverhältnis hinsichtlich einer betroffenen ver-
sicherten Person aufgrund einer Kündigung nach § 13 (3) nicht zum 
Letzten eines Monats, verzichtet der Versicherer auf den Beitrag dieses 
Monats.

(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.

(1.1)	 Als Eintrittsalter gilt der Unterschied an Jahren zwischen dem Geburts-
jahr und dem Jahr des Versicherungsbeginns.

(1.2)	 Risikozuschläge für erhöhte Risiken und für Aufenthalte im Ausland 
können vereinbart werden.

(2)	 Bei einer Änderung der Beiträge, auch durch Änderung des Versiche-
rungsschutzes, wird das Geschlecht und das (die) bei Inkrafttreten der 
Änderung erreichte tarifliche Lebensalter (Lebensaltersgruppe) der ver-
sicherten Person berücksichtigt; dies gilt in Ansehung des Geschlechts 
nicht für Tarife, deren Beiträge geschlechtsunabhängig erhoben wer-
den. Dabei wird dem Eintrittsalter der versicherten Person dadurch 
Rechnung getragen, dass eine Alterungsrückstellung gemäß den in 
den technischen Berechnungsgrundlagen festgelegten Grundsätzen 
angerechnet wird. Eine Erhöhung der Beiträge oder eine Minderung der 
Leistungen des Versicherers wegen des Älterwerdens der versicherten 
Person ist jedoch während der Dauer des Versicherungsverhältnisses 
ausgeschlossen, soweit eine Alterungsrückstellung zu bilden ist.

(3)	 Bei Beitragsänderungen kann der Versicherer auch besonders verein-
barte Risikozuschläge entsprechend ändern.

(4)	 Liegt bei Vertragsänderungen ein erhöhtes Risiko vor, steht dem Ver-
sicherer für den hinzukommenden Teil des Versicherungsschutzes zu-
sätzlich zum Beitrag ein angemessener Zuschlag zu. Dieser bemisst 
sich nach den für den Geschäftsbetrieb des Versicherers zum Aus-
gleich erhöhter Risiken maßgeblichen Grundsätzen.

§ 8b	 Beitragsanpassung

(1)	 Im Rahmen der vertraglichen Leistungszusage können sich die Leis-
tungen des Versicherers z. B. wegen häufigerer Arbeitsunfähigkeit der 
Versicherten, wegen längerer Arbeitsunfähigkeitszeiten oder aufgrund 
steigender Lebenserwartung ändern. Dementsprechend vergleicht 

der Versicherer zumindest jährlich für jeden Tarif die erforderlichen 
mit den in den technischen Berechnungsgrundlagen kalkulierten Ver-
sicherungsleistungen und Sterbewahrscheinlichkeiten. Ergibt diese 
Gegenüberstellung für eine Beobachtungseinheit eines Tarifs eine Ab-
weichung von mehr als dem gesetzlich oder tariflich festgelegten Vom-
hundertsatz, werden alle Beiträge dieser Beobachtungseinheit vom 
Versicherer überprüft und, soweit erforderlich, mit Zustimmung des 
Treuhänders angepasst. Unter den gleichen Voraussetzungen kann 
auch ein vereinbarter Risikozuschlag entsprechend geändert werden.

(1.1)	 Die Gegenüberstellung gemäß § 8b (1) Satz 2 erfolgt innerhalb eines 
jeden Tarifs getrennt nach Beobachtungseinheiten. 

	�� Für Tarife, bei denen die Beiträge geschlechtsabhängig erhoben wer-
den gilt:

	� Der tariflich festzulegende Vomhundertsatz gemäß § 8b (1) beträgt für 
die Gegenüberstellung der Versicherungsleistungen zehn Prozent. Der 
gesetzlich festgelegte Vomhundertsatz gem. § 8b (1) beträgt für die 
Gegenüberstellung der Sterbewahrscheinlichkeit fünf Prozent. 

	� Für Tarife, bei denen die Beiträge geschlechtsunabhängig erhoben 
werden gilt:

	� Der tariflich festzulegende Vomhundertsatz gemäß § 8b (1) beträgt für 
die Gegenüberstellung der Versicherungsleistungen fünf Prozent. Der 
gesetzlich festgelegte Vomhundertsatz gem. § 8b (1) beträgt für die 
Gegenüberstellung der Sterbewahrscheinlichkeit fünf Prozent.

(1.2)	 Definition der Beobachtungseinheiten: 

	 Die Beobachtungseinheiten werden jeweils gebildet durch

	 -	 Männer einer Tarifstufe, 
	 -	 Frauen einer Tarifstufe, 

	� (Zum Begriff Tarifstufe vgl. Teil III der Allgemeinen Versicherungsbedin-
gungen.)

(2)	 Von einer Beitragsanpassung kann abgesehen werden, wenn nach 
übereinstimmender Beurteilung durch den Versicherer und den Treu-
händer die Veränderung der Versicherungsleistungen als vorüberge-
hend anzusehen ist.

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

§ 9	 Obliegenheiten

(1)	 Die ärztlich festgestellte Arbeitsunfähigkeit ist dem Versicherer un-
verzüglich, spätestens aber innerhalb der im Tarif festgesetzten Frist, 
durch Vorlage eines Nachweises (§ 4 Abs. 7) anzuzeigen. Bei verspäte-
tem Zugang der Anzeige kann das Krankentagegeld bis zum Zugangs-
tage nach Maßgabe des § 10 gekürzt werden oder ganz entfallen; eine 
Zahlung vor dem im Tarif vorgesehenen Zeitpunkt erfolgt jedoch nicht. 
Fortdauernde Arbeitsunfähigkeit ist dem Versicherer innerhalb der im 
Tarif festgesetzten Frist nachzuweisen. Die Wiederherstellung der 
Arbeitsfähigkeit ist dem Versicherer binnen drei Tagen anzuzeigen.

(2)	 Der Versicherungsnehmer und die als empfangsberechtigt benannte 
versicherte Person (vgl. § 6 Abs. 3) haben auf Verlangen des Versiche-
rers jede Auskunft zu erteilen, die zur Feststellung des Versicherungs-
falles oder der Leistungspflicht des Versicherers und ihres Umfanges 
erforderlich ist. Die geforderten Auskünfte sind auch einem Beauftrag-
ten des Versicherers zu erteilen.

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

(3.1)	 Eine Nachuntersuchung gemäß § 9 (3) muss die versicherte Person 
innerhalb von drei Tagen nach Erhalt der Aufforderung durchführen 
lassen.

(4)	 Die versicherte Person hat für die Wiederherstellung der Arbeitsfähig-
keit zu sorgen; sie hat insbesondere die Weisungen des Arztes gewis-
senhaft zu befolgen und alle Handlungen zu unterlassen, die der Ge-
nesung hinderlich sind.

(5)	 Jeder Berufswechsel der versicherten Person ist unverzüglich anzu-
zeigen.

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

(1)	 Der Versicherer ist mit den in § 28 Abs. 2 bis 4 VVG (s. Anhang) vor-
geschriebenen Einschränkungen ganz oder teilweise von der Verpflich-
tung zur Leistung frei, wenn eine der in § 9 Abs. 1 bis 6 genannten 
Obliegenheiten verletzt wird.

(2)	 Wird eine der in § 9 Abs. 5 und 6 genannten Obliegenheiten verletzt, so 
kann der Versicherer unter der Voraussetzung des § 28 Abs. 1 VVG (s. 
Anhang) innerhalb eines Monats nach dem Bekanntwerden der Oblie-
genheitsverletzung ohne Einhaltung einer Frist auch kündigen.

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

§ 11	 Anzeigepflicht bei Wegfall der Versicherungsfähigkeit

	 Der Wegfall einer im Tarif bestimmten Voraussetzung für die Versiche-
rungsfähigkeit oder der Eintritt der Berufsunfähigkeit (vgl. § 15 Abs. 1 
Buchstabe b) einer versicherten Person ist dem Versicherer unverzüg-
lich anzuzeigen. Erlangt der Versicherer von dem Eintritt dieses Ereig-
nisses 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 Versicherers 
nur aufrechnen, soweit die Gegenforderung unbestritten oder rechts-
kräftig festgestellt ist. Gegen eine Forderung aus der Beitragspflicht 
kann jedoch ein Mitglied eines Versicherungsvereins nicht aufrechnen.

Ende der Versicherung

§ 13	 Kündigung durch den Versicherungsnehmer

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

(2)	 Die Kündigung kann auf einzelne versicherte Personen oder Tarife be-
schränkt werden.

(3)	 Wird eine versicherte Person kraft Gesetzes in der gesetzlichen Kran-
kenversicherung versicherungspflichtig, so kann der Versicherungs-
nehmer binnen drei Monaten nach Eintritt der Versicherungspflicht die 
Krankentagegeldversicherung oder eine dafür bestehende Anwart-
schaftsversicherung rückwirkend zum Eintritt der Versicherungspflicht 
kündigen. Die Kündigung ist unwirksam, wenn der Versicherungs-
nehmer 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 Ver-
säumung dieser Frist nicht zu vertreten. Macht der Versicherungsneh-
mer von seinem Kündigungsrecht Gebrauch, steht dem Versicherer 
der Beitrag nur bis zum Zeitpunkt des Eintritts der Versicherungs-
pflicht zu. Später kann der Versicherungsnehmer die Krankentage-
geldversicherung oder eine dafür bestehende Anwartschaftsversiche-
rung nur 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 Familien-
versicherung oder der nicht nur vorübergehende Anspruch auf Heilfür-
sorge aus einem beamtenrechtlichen oder ähnlichen Dienstverhältnis.

(3.1)	 Zur Beitragszahlung bei Kündigungen gemäß § 13 (3) siehe § 8 (6.1).

(3.2)	 Anstelle der Kündigung gemäß § 13 (3) kann der Versicherungsnehmer 
verlangen, dass das Versicherungsverhältnis zu entsprechend herab-
gesetzten Beiträgen vorübergehend im Rahmen einer Anwartschafts-
versicherung fortgeführt wird. Dieses Anrecht auf eine solche Fortfüh-
rung ist vom Versicherungsnehmer innerhalb von drei Monaten nach 
Eintritt der Versicherungspflicht beim Versicherer in Textform geltend zu 
machen. Die Fortführung erfolgt dann rückwirkend zum Eintritt der Ver-
sicherungspflicht. Bei späterer Geltendmachung erfolgt die Fortführung 
ab dem Ersten des Monats, der auf die Vorlage des Nachweises beim 
Versicherer folgt. 

(4)	 Erhöht der Versicherer die Beiträge aufgrund der Beitragsanpassungs-
klausel oder vermindert er seine Leistungen gemäß § 18 Abs. 1 oder 
macht er von seinem Recht auf Herabsetzung nach § 4 Abs. 4 Ge-
brauch, so kann der Versicherungsnehmer das Versicherungsverhält-
nis hinsichtlich der betroffenen versicherten Person innerhalb von zwei 
Monaten vom Zugang der Änderungsmitteilung an zum Zeitpunkt des 

Wirksamwerdens der Änderung kündigen. Bei einer Beitragserhöhung 
kann der Versicherungsnehmer das Versicherungsverhältnis auch bis 
und zum Zeitpunkt 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 Er-
klärung die Aufhebung des übrigen Teils der Versicherung zum Schlus-
se des Monats verlangen, in dem ihm die Erklärung des Versicherers 
zugegangen ist, bei Kündigung zu dem Zeitpunkt, in dem diese wirk-
sam wird.

(6)	 Kündigt der Versicherungsnehmer das Versicherungsverhältnis insge-
samt oder für einzelne versicherte Personen, haben die versicherten 
Personen das Recht, das Versicherungsverhältnis unter Benennung 
des künftigen Versicherungsnehmers fortzusetzen. Die Erklärung ist 
innerhalb zweier Monate nach der Kündigung abzugeben. Die Kündi-
gung ist nur wirksam, wenn der Versicherungsnehmer nachweist, dass 
die betroffenen versicherten Personen von der Kündigungserklärung 
Kenntnis erlangt haben.

(6.1)	 Abweichend von § 13 (6) ist die Fortsetzung des Versicherungsver-
hältnisses dem Versicherer innerhalb von sechs Monaten nach Been-
digung der Versicherung mitzuteilen; die rückständigen Beiträge sind 
nachzuentrichten.

§ 14	 Kündigung durch den Versicherer

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

(1.1)	 Beschränkung des Kündigungsrechts

	 Soweit der Krankentagegeldvertrag in Verbindung mit einer Krankheits-
kostenvollversicherung (ambulante Heilbehandlung, Zahnbehandlung, 
stationäre Heilbehandlung) besteht, verzichtet der Versicherer un-
abhängig davon, ob ein gesetzlicher Anspruch auf einen Beitragszu-
schuss des Arbeitgebers besteht oder nicht, auch in den ersten drei 
Versicherungsjahren auf das ordentliche Kündigungsrecht.

(2)	 Die gesetzlichen Bestimmungen über das außerordentliche Kündi-
gungsrecht bleiben unberührt.

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

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

§ 15	 Sonstige Beendigungsgründe

(1)	 Das Versicherungsverhältnis endet hinsichtlich der betroffenen versi-
cherten Personen

a)	� bei Wegfall einer im Tarif bestimmten Voraussetzung für die Ver-
sicherungsfähigkeit zum Ende des Monats, in dem die Vorausset-
zung weggefallen ist. Besteht jedoch zu diesem Zeitpunkt in einem 
bereits eingetretenen Versicherungsfall Arbeitsunfähigkeit, so endet 
das Versicherungsverhältnis nicht vor dem Zeitpunkt, bis zu dem der 
Versicherer seine im Tarif aufgeführten Leistungen für diese Arbeits-
unfähigkeit zu erbringen hat, spätestens aber drei Monate nach 
Wegfall der Voraussetzung;

aa)�Wird die versicherte Person nach Eintritt des Versicherungsfalles 
arbeitslos, ohne Anspruch auf Leistungen wegen Arbeitslosigkeit zu 
haben, so verlängert sich die Drei-Monats-Frist des § 15 (1) a) auf 
zwölf Monate. Unberührt bleibt § 15 (1) b).

ab) �Anstelle der Beendigung des Versicherungsverhältnisses nach § 15 
(1) a) bzw. § 15 (1) aa) kann der Versicherungsnehmer verlangen, 
dass das Versicherungsverhältnis zu entsprechend herabgesetzten 
Beiträgen im Rahmen einer Anwartschaftsversicherung fortgeführt 
wird.

	� Dieses Anrecht auf eine solche Fortführung ist vom Versicherungs-
nehmer innerhalb von zwei Monaten nach dem Wegfall einer im Tarif 
bestimmten Voraussetzung für die Versicherungsfähigkeit beim Ver-
sicherer in Textform geltend zu machen.
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b)	� mit Eintritt der Berufsunfähigkeit. Berufsunfähigkeit liegt vor, wenn die 
versicherte Person nach medizinischem Befund im bisher ausgeüb-
ten Beruf auf nicht absehbare Zeit mehr als 50 % erwerbsunfähig ist. 
Besteht jedoch zu diesem Zeitpunkt in einem bereits eingetretenen 
Versicherungsfall Arbeitsunfähigkeit, so endet das Versicherungsver-
hältnis nicht vor dem Zeitpunkt, bis zu dem der Versicherer seine im 
Tarif aufgeführten Leistungen für diese Arbeitsunfähigkeit zu erbrin-
gen hat, spätestens aber drei Monate nach Eintritt der Berufsunfähig-
keit;

ba)�Ab Eintritt der Berufsunfähigkeit, frühestens jedoch mit Ablauf der 
in § 15 (1) b) genannten Frist, kann der Versicherungsnehmer ver-
langen, dass das Versicherungsverhältnis zu entsprechend herab-
gesetzten Beiträgen im Rahmen einer Anwartschaftsversicherung 
fortgeführt wird. Dieses Anrecht auf eine solche Fortführung ist vom 
Versicherungsnehmer innerhalb von zwei Monaten nach Bekannt-
werden der Berufsunfähigkeit beim Versicherer in Textform geltend 
zu machen. 

c)	� mit dem Bezug von Altersrente, spätestens, sofern tariflich verein-
bart, mit Vollendung des 65. Lebensjahres. Sofern eine Beendigung 
mit Vollendung des 65. Lebensjahres vereinbart ist, hat die versi-
cherte Person das Recht, nach Maßgabe von § 196 VVG (s. An-
hang) den Abschluss einer neuen Krankentagegeldversicherung zu 
verlangen.

ca) �Das Versicherungsverhältnis endet hinsichtlich der betroffenen ver-
sicherten Person spätestens mit Vollendung des 67. Lebensjahres. 

	� Vollendet die versicherte Person das 67. Lebensjahr und bestehen 
die übrigen Voraussetzungen für die Versicherungsfähigkeit fort, hat 
die versicherte Person das Recht, nach Maßgabe von § 196 VVG (s. 
Anhang) die Fortführung der Krankentagegeldversicherung zu ver-
langen.

d)	� mit dem Tod. Beim Tode des Versicherungsnehmers haben die ver-
sicherten Personen das Recht, das Versicherungsverhältnis 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 Ver-
sicherungsverhältnis aufgrund einer anderweitigen Vereinbarung 
fortgesetzt wird.

ea)�Bei nur vorübergehender Verlegung des gewöhnlichen Aufent-
haltes aus dem Tätigkeitsgebiet des Versicherers kann der Versi-
cherungsnehmer verlangen, dass das Versicherungsverhältnis zu 
entsprechend herabgesetzten Beiträgen im Rahmen einer Anwart-
schaftsversicherung fortgeführt wird. Dieses Anrecht auf eine sol-
che Fortführung ist vom Versicherungsnehmer innerhalb von zwei 
Monaten nach der Verlegung des gewöhnlichen Aufenthaltes beim 
Versicherer in Textform geltend zu machen. Die Fortführung erfolgt 
dann rückwirkend zum Zeitpunkt der Verlegung des gewöhnlichen 
Aufenthaltes. Bei späterer Geltendmachung erfolgt die Fortführung 
ab Beginn des der Geltendmachung folgenden Monats.

(2)	 Der Versicherungsnehmer und die versicherten Personen haben das 
Recht, einen von ihnen gekündigten oder einen wegen Eintritts der 
Berufsunfähigkeit gemäß Abs. 1 Buchstabe b) beendeten Vertrag 
nach Maßgabe des Tarifs in Form einer Anwartschaftsversicherung 
fortzusetzen, sofern mit einer Wiederaufnahme der Erwerbstätigkeit 
zu rechnen ist.

(2.1)	 Nähere Einzelheiten zur Fortführung des Vertrages bei Eintritt von Be-
rufsunfähigkeit sind § 15 (1) ba) zu entnehmen.

Sonstige Bestimmungen

§ 16	 Willenserklärungen und Anzeigen

	 Willenserklärungen und Anzeigen gegenüber dem Versicherer bedür-
fen der Textform.

§ 17	 Klagefrist / Gerichtsstand

(1)	 Für Klagen aus dem Versicherungsverhältnis gegen den Versiche-
rungsnehmer ist das Gericht des Ortes zuständig, an dem der Versi-
cherungsnehmer seinen Wohnsitz oder in Ermangelung eines solchen 
seinen gewöhnlichen Aufenthalt hat.

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

(3)	 Verlegt der Versicherungsnehmer nach Vertragsschluss seinen Wohn-
sitz 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 gewöhn-
licher Aufenthalt im Zeitpunkt der Klageerhebung nicht bekannt, ist das 
Gericht am Sitz des Versicherers zuständig.

§ 18	 Änderungen der Allgemeinen Versicherungsbedingungen

(1) 	 Bei einer nicht nur als vorübergehend anzusehenden Veränderung der 
Verhältnisse des Gesundheitswesens können die Allgemeinen Ver-
sicherungsbedingungen und die Tarifbestimmungen den veränderten 
Verhältnissen angepasst werden, wenn die Änderungen zur hinrei-
chenden Wahrung der Belange der Versicherungsnehmer erforderlich 
erscheinen und ein unabhängiger Treuhänder die Voraussetzungen für 
die Änderungen überprüft und ihre Angemessenheit bestätigt hat. Die 
Änderungen werden zu Beginn des zweiten Monats wirksam, der auf 
die Mitteilung der Änderungen und der hierfür maßgeblichen Gründe an 
den Versicherungsnehmer folgt.

(2) 	 Ist eine Bestimmung in den Allgemeinen Versicherungsbedingungen 
durch höchstrichterliche Entscheidung oder durch einen bestands-
kräftigen Verwaltungsakt für unwirksam erklärt worden, kann sie der 
Versicherer durch eine neue Regelung ersetzen, wenn dies zur Fort-
führung des Vertrags notwendig ist oder wenn das Festhalten an dem 
Vertrag ohne neue Regelung für eine Vertragspartei auch unter Berück-
sichtigung 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 Versicherungsneh-
mer angemessen berücksichtigt. Sie wird zwei Wochen, nachdem die 
neue Regelung und die hierfür maßgeblichen Gründe dem Versiche-
rungsnehmer mitgeteilt worden sind, Vertragsbestandteil.
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Tarif uni-KT 
(mit geschlechtsunabhängig erhobenen Beiträgen)

Teil III Tarife: Nur gültig in Verbindung mit Teil I Musterbedingungen 2009 des Verbandes der privaten Krankenversicherung (MB/KT 2009)  
und Teil II Tarifbedingungen (TB/KT) der uniVersa Krankenversicherung a.G.

1	 Leistungen des Versicherers

	 Krankentagegeld für Versicherungen in der 

	 Tarifstufe	 15 ab	 15. Tag jeder Arbeitsunfähigkeit (	 14 Karenztage)
	 Tarifstufe	 22 ab	 22. Tag jeder Arbeitsunfähigkeit (	 21 Karenztage)
	 Tarifstufe	  29 ab	 29. Tag jeder Arbeitsunfähigkeit (	 28 Karenztage)
	 Tarifstufe	 43 ab	 43. Tag jeder Arbeitsunfähigkeit (	 42 Karenztage)
	 Tarifstufe	 92 ab	 92. Tag jeder Arbeitsunfähigkeit (	 91 Karenztage)
	 Tarifstufe	183 ab	183. Tag jeder Arbeitsunfähigkeit (	182 Karenztage)

Zeiten wiederholter Arbeitsunfähigkeit werden bei den Karenztagen 
zur Ermittlung des Beginns der Krankentagegeldleistungen nur für 
Arbeitnehmer gemäß § 4 (1.2) Tarifbedingungen (TB/KT) zusammen-
gerechnet.

2	 Leistungen des Versicherungsnehmers

	 Die monatlichen Beiträge teilen wir Ihnen auf Anfrage gerne mit.

Sie können sie auch Ihrem Versicherungsschein oder Ihrem Kranken-
versicherungsangebot entnehmen.

KVB-061 12.12
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Allgemeine Versicherungsbedingungen (AVB) 
für die private Pflegepflichtversicherung nach Tarif PV

I. Bedingungsteil: MB/PPV 2019 
Nur gültig in Verbindung mit dem Tarif PV

KVB-087 07.19

Der Versicherungsschutz

§ 1	 Gegenstand, Umfang und Geltungsbereich des Versicherungs
schutzes

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

(2)	 Versicherungsfall ist die Pflegebedürftigkeit einer versicherten Person. 
Pflegebedürftig sind Personen, die die gesundheitlich bedingte Beein-
trächtigungen der Selbständigkeit oder der Fähigkeiten aufweisen und 
deshalb der Hilfe durch andere bedürfen. Es muss sich um Personen 
handeln, die körperliche, kognitive oder psychische Beeinträchtigungen 
oder gesundheitlich bedingte Belastungen oder Anforderungen nicht 
selbständig kompensieren oder bewältigen können. Die Pflegebedürf-
tigkeit muss auf Dauer, voraussichtlich für mindestens sechs Monate, 
und mit mindestens der in Absatz 6 festgelegten Schwere bestehen.

	
	 Ein Versicherungsfall für Leistungen nach § 4 Abs. 14 i.V.m. § 3 Abs. 6 

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

(3)	 Maßgeblich für das Vorliegen von gesundheitlich bedingten Beein-
trächtigungen der Selbständigkeit oder der Fähigkeiten sind die in den 
folgenden sechs Bereichen genannten pflegefachlich begründeten Kri-
terien: 

1.	�� Mobilität: Positionswechsel im Bett, Halten einer stabilen Sitzposi-
tion, Umsetzen, Fortbewegen innerhalb des Wohnbereichs, Trep-
pensteigen;

2.	� kognitive und kommunikative Fähigkeiten: Erkennen von Personen 
aus dem näheren Umfeld, örtliche Orientierung, zeitliche Orientie-
rung, Erinnern an wesentliche Ereignisse oder Beobachtungen, 
Steuern von mehrschrittigen Alltagshandlungen, Treffen von Ent-
scheidungen im Alltagsleben, Verstehen von Sachverhalten und 
Informationen, Erkennen von Risiken und Gefahren, Mitteilen von 
elementaren Bedürfnissen, Verstehen von Aufforderungen, Beteili-
gen an einem Gespräch;

3.	� Verhaltensweisen und psychische Problemlagen: motorisch gepräg-
te Verhaltensauffälligkeiten, nächtliche Unruhe, selbstschädigendes 
und autoaggressives Verhalten, Beschädigen von Gegenständen, 
physisch aggressives Verhalten gegenüber anderen Personen, 
verbale Aggression, andere pflegerelevante vokale Auffälligkeiten, 
Abwehr pflegerischer und anderer unterstützender Maßnahmen, 
Wahnvorstellungen, Ängste, Antriebslosigkeit bei depressiver Stim-
mungslage, sozial inadäquate Verhaltensweisen, sonstige pflegere-
levante inadäquate Handlungen;

4.	� Selbstversorgung: Waschen des vorderen Oberkörpers, Körperpfle-
ge im Bereich des Kopfes, Waschen des Intimbereichs, Duschen 
und Baden einschließlich Waschen der Haare, An- und Auskleiden 
des Oberkörpers, An- und Auskleiden des Unterkörpers, mund-
gerechtes Zubereiten der Nahrung und Eingießen von Getränken, 
Essen, Trinken, Benutzen einer Toilette oder eines Toilettenstuhls, 
Bewältigen der Folgen einer Harninkontinenz und Umgang mit 
Dauerkatheter und Urostoma, Bewältigen der Folgen einer Stuhl-
inkontinenz und Umgang mit Stoma, Ernährung parenteral oder 
über Sonde, Bestehen gravierender Probleme bei der Nahrungsauf-
nahme bei Kindern bis zu 18 Monaten, die einen außergewöhnlich 
pflegeintensiven Hilfebedarf auslösen;

5.	� Bewältigung von und selbständiger Umgang mit krankheits- oder 
therapiebedingten Anforderungen und Belastungen:

a)	� in Bezug auf Medikation, Injektionen, Versorgung intravenöser 
Zugänge, Absaugen und Sauerstoffgabe, Einreibungen sowie 

Kälte- und Wärmeanwendungen, Messung und Deutung von 
Körperzuständen, körpernahe Hilfsmittel,

b)	� in Bezug auf Verbandswechsel und Wundversorgung, Versor-
gung mit Stoma, regelmäßige Einmalkatheterisierung und Nut-
zung von Abführmethoden, Therapiemaßnahmen in häuslicher 
Umgebung

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

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

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

Beeinträchtigungen der Selbständigkeit oder der Fähigkeiten, die dazu 
führen, dass die Haushaltsführung nicht mehr ohne Hilfe bewältigt wer-
den kann, werden bei den Kriterien der vorstehend genannten Bereiche 
berücksichtigt.

(4)	 Voraussetzung für die Leistungserbringung ist, dass die versicherte 
Person nach der Schwere der Beeinträchtigungen der Selbständigkeit 
oder der Fähigkeiten einem Grad der Pflegebedürftigkeit (Pflegegrad) 
zugeordnet wird. Der Pflegegrad wird mit Hilfe eines pflegefachlich be-
gründeten Begutachtungsinstruments ermittelt.

(5)	 Das Begutachtungsinstrument ist in sechs Module gegliedert, die den 
sechs Bereichen in Absatz 3 entsprechen. In jedem Modul sind für die 
in den Bereichen genannten Kriterien die in Anlage 1 zu § 15 Sozialge-
setzbuch (SGB) – Elftes Buch (XI) – (siehe Anhang) dargestellten Kate-
gorien vorgesehen. Die Kategorien stellen die in ihnen zum Ausdruck 
kommenden verschiedenen Schweregrade der Beeinträchtigungen der 
Selbständigkeit oder der Fähigkeiten dar. Den Kategorien werden in 
Bezug auf die einzelnen Kriterien pflegefachlich fundierte Einzelpunkte 
zugeordnet, die aus Anlage 1 zu § 15 SGB XI (siehe Anhang) ersicht-
lich sind. In jedem Modul werden die jeweils erreichbaren Summen aus 
Einzelpunkten nach den in der Anlage 2 zu § 15 SGB XI (siehe Anhang) 
festgelegten Punktbereichen gegliedert. Die Summen der Punkte wer-
den nach den in ihnen zum Ausdruck kommenden Schweregraden der 
Beeinträchtigungen der Selbständigkeit oder der Fähigkeiten wie folgt 
bezeichnet:

1.	� Punktbereich 0:	 keine Beeinträchtigungen der Selbständigkeit oder 
der Fähigkeiten,

2.	� Punktbereich 1:	 geringe Beeinträchtigungen der Selbständigkeit 
oder der Fähigkeiten,

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

4.	� Punktbereich 3:	 schwere Beeinträchtigungen der Selbständigkeit 
oder der Fähigkeiten und

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

Jedem Punktbereich in einem Modul werden unter Berücksichtigung 
der in ihm zum Ausdruck kommenden Schwere der Beeinträchtigungen 
der Selbständigkeit oder der Fähigkeiten sowie der folgenden Gewich-
tung der Module die in der Anlage 2 zu § 15 SGB XI (siehe Anhang) 
festgelegten, gewichteten Punkte zugeordnet. Die Module des Begut-
achtungsinstruments werden wie folgt gewichtet:

1.	 Mobilität mit 10 Prozent,
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2.	�� kognitive und kommunikative Fähigkeiten sowie Verhaltensweisen 
und psychische Problemlagen zusammen mit 15 Prozent,

3.	� Selbstversorgung mit 40 Prozent,

4.	� Bewältigung von und selbständiger Umgang mit krankheits- oder 
therapiebedingten Anforderungen und Belastungen mit 20 Prozent,

5.	 Gestaltung des Alltagslebens und sozialer Kontakte mit 15 Prozent.

(6)	 Zur Ermittlung des Pflegegrads sind die bei der Begutachtung festge-
stellten Einzelpunkte in jedem Modul zu addieren und dem in der An-
lage 1 zu § 15 SGB XI (siehe Anhang) festgelegten Punktbereich sowie 
den sich daraus ergebenden gewichteten Punkten zuzuordnen. Den 
Modulen 2 und 3 ist ein gemeinsamer gewichteter Punkt zuzuordnen, 
der aus den höchsten gewichteten Punkten entweder des Moduls 2 
oder des Moduls 3 besteht. Aus den gewichteten Punkten aller Modu-
le sind durch Addition die Gesamtpunkte zu bilden. Auf der Basis der 
erreichten Gesamtpunkte sind pflegebedürftige Personen in einen der 
nachfolgenden Pflegegrade einzuordnen:

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

2.	� ab 27 bis unter 47,5 Gesamtpunkten in den Pflegegrad 2: erhebliche 
Beeinträchtigungen der Selbständigkeit oder der Fähigkeiten,

3.	� ab 47,5 bis unter 70 Gesamtpunkten in den Pflegegrad 3: schwere 
Beeinträchtigungen der Selbständigkeit oder der Fähigkeiten,

4.	� ab 70 bis unter 90 Gesamtpunkten in den Pflegegrad 4: schwerste 
Beeinträchtigungen der Selbständigkeit oder der Fähigkeiten,

5.	� ab 90 bis 100 Gesamtpunkten in den Pflegegrad 5: schwerste Be-
einträchtigungen der Selbständigkeit oder der Fähigkeiten mit be-
sonderen Anforderungen an die pflegerische Versorgung.

(7)	 Pflegebedürftige mit besonderen Bedarfskonstellationen, die einen spezi-
fischen, außergewöhnlich hohen Hilfebedarf mit besonderen Anforderun-
gen an die pflegerische Versorgung aufweisen, können aus pflegefach-
lichen Gründen dem Pflegegrad 5 zugeordnet werden, auch wenn ihre 
Gesamtpunkte unter 90 liegen.

(8)	 Bei der Begutachtung sind auch solche Kriterien zu berücksichtigen, 
die zu einem Hilfebedarf führen, für den Leistungen aus der Kranken-
versicherung vorgesehen sind. Dies gilt auch für krankheitsspezifische 
Pflegemaßnahmen. Krankheitsspezifische Pflegemaßnahmen sind 
Maßnahmen der Behandlungspflege, bei denen der behandlungspfle-
gerische Hilfebedarf aus medizinisch-pflegerischen Gründen regelmä-
ßig und auf Dauer untrennbarer Bestandteil einer pflegerischen Maß-
nahme in den in Absatz 3 genannten sechs Bereichen ist oder mit einer 
solchen notwendig in einem unmittelbaren zeitlichen und sachlichen 
Zusammenhang steht.

(9)	 Bei pflegebedürftigen Kindern wird der Pflegegrad durch einen Ver-
gleich der Beeinträchtigungen ihrer Selbständigkeit und ihrer Fähigkei-
ten mit altersentsprechend entwickelten Kindern ermittelt. Im Übrigen 
gelten die Absätze 4 bis 8 entsprechend.

(10)	 Pflegebedürftige Kinder im Alter bis zu 18 Monaten werden abweichend 
von den Absätzen 6, 7 und 9 Satz 2 wie folgt eingestuft:

1.	 ab 12,5 bis unter 27 Gesamtpunkten in den Pflegegrad 2,

2.	 ab 27 bis unter 47,5 Gesamtpunkten in den Pflegegrad 3,

3.	 ab 47,5 bis unter 70 Gesamtpunkten in den Pflegegrad 4,

4.	 ab 70 bis 100 Gesamtpunkten in den Pflegegrad 5.

(11)	 Der Versicherungsfall beginnt mit der Feststellung der Pflegebedürftig-
keit durch einen vom Versicherer beauftragten Arzt oder durch einen 
Gutachter des medizinischen Dienstes der privaten Pflegepflichtversi-
cherung. Er endet, wenn Pflegebedürftigkeit nicht mehr besteht. Der 
Versicherungsfall beginnt für Leistungen bei kurzzeitiger Arbeitsverhin-
derung (§ 4 Abs. 14a und 14b) frühestens mit dem in der ärztlichen 
Bescheinigung nach § 2 Abs. 2 Satz 2 Pflegezeitgesetz (siehe Anhang) 
angegebenen Zeitpunkt der Arbeitsverhinderung. Für Leistungen bei 
Pflegezeit der Pflegeperson nach § 4 Abs. 14 i.V.m. § 3 Abs. 6 Pflege-
zeitgesetz (siehe Anhang) beginnt der Versicherungsfall frühestens mit 
der Freistellung nach § 3 Abs. 6 Pflegezeitgesetz (siehe Anhang).

(12)	 Der Umfang des Versicherungsschutzes ergibt sich aus dem Versi-
cherungsschein, ergänzenden schriftlichen Vereinbarungen, den All-

gemeinen Versicherungsbedingungen (Bedingungsteil MB/PPV 2019, 
Tarif PV, Überleitungsregelungen) sowie den gesetzlichen Vorschriften, 
insbesondere dem SGB XI . Wenn und soweit sich die gesetzlichen Be-
stimmungen ändern, werden die dem SGB XI gleichwertigen Teile der 
AVB gemäß § 18 geändert.

(13)	 Entfällt bei versicherten Personen der Tarifstufe PVB der Beihilfean-
spruch, werden sie nach Tarifstufe PVN weiterversichert. Stellt der Ver-
sicherungsnehmer innerhalb von sechs Monaten seit dem Wegfall des 
Beihilfeanspruchs einen entsprechenden Antrag, erfolgt die Erhöhung 
des Versicherungsschutzes ohne Risikoprüfung und Wartezeiten zum 
Ersten des Monats, in dem der Beihilfeanspruch entfallen ist. 

	 Werden versicherte Personen der Tarifstufe PVN beihilfeberechtigt, 
wird die Versicherung nach Tarifstufe PVB weitergeführt. Der Versiche-
rungsnehmer und die versicherte Person sind verpflichtet, dem Versi-
cherer unverzüglich den Erwerb eines Beihilfeanspruchs anzuzeigen.

(14)	 Das Versicherungsverhältnis unterliegt deutschem Recht.

(15)	 Der Versicherungsschutz erstreckt sich auf Pflege in der Bundesrepub-
lik Deutschland, soweit sich nicht aus § 5 Abs. 1 etwas anderes ergibt.

§ 2	 Beginn des Versicherungsschutzes

(1)	 Der Versicherungsschutz beginnt mit dem im Versicherungsschein be-
zeichneten Zeitpunkt (technischer Versicherungsbeginn), jedoch nicht 
vor Abschluss des Versicherungsvertrages, nicht vor Zahlung des ers-
ten Beitrags und nicht vor Ablauf der Wartezeit.

(2)	 Bei Neugeborenen beginnt der Versicherungsschutz ohne Risikozu-
schläge ab Vollendung der Geburt, wenn am Tag der Geburt für einen 
Elternteil eine Versicherungsdauer von mindestens drei Monaten erfüllt 
ist. Die Wartezeit nach § 3 gilt bei Neugeborenen als erfüllt, wenn am 
Tag der Geburt für einen Elternteil die Wartezeiten gemäß § 3 erfüllt 
ist. Die Anmeldung zur Versicherung soll spätestens zwei Monate nach 
dem Tage der Geburt rückwirkend erfolgen.

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

§ 3	 Wartezeit

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

(2)	 Sie beträgt bei erstmaliger Stellung eines Leistungsantrages zwei Jah-
re, wobei das Versicherungsverhältnis innerhalb der letzten zehn Jahre 
vor Stellung des Leistungsantrages mindestens zwei Jahre bestanden 
haben muss.

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

(4)	 Personen, die aus der sozialen Pflegeversicherung ausscheiden oder 
von einer privaten Pflegepflichtversicherung zu einer anderen wech-
seln, wird die nachweislich dort ununterbrochen zurückgelegte Versi-
cherungszeit auf die Wartezeit angerechnet.

§ 4	 Umfang der Leistungspflicht

A.	 Leistungen bei häuslicher Pflege

(1)	 Versicherte Personen der Pflegegrade 2 bis 5 erhalten bei häuslicher 
Pflege Ersatz von Aufwendungen für körperbezogene Pflegemaßnah-
men und pflegerische Betreuungsmaßnahmen sowie für Hilfe bei der 
Haushaltsführung (häusliche Pflegehilfe) gemäß Nr. 1 des Tarifs PV. 
Der Anspruch umfasst pflegerische Maßnahmen in den in § 1 Abs. 3 
genannten Bereichen. Leistungen der häuslichen Pflegehilfe werden 
auch erbracht, wenn die versicherte Person nicht in ihrem eigenen 
Haushalt gepflegt wird; keine Leistungspflicht besteht jedoch bei häus-
licher Pflege in einer stationären Pflegeeinrichtung (Pflegeheim), in 
einer stationären Einrichtung, in der die medizinische Vorsorge oder 
medizinische Rehabilitation, die Teilhabe am Arbeitsleben und am Le-
ben in der Gemeinschaft, die schulische Ausbildung oder die Erziehung 
kranker oder behinderter Menschen im Vordergrund des Zweckes der 
Einrichtung (vollstationäre Einrichtung der Hilfe für behinderte Men-
schen) stehen, sowie im Krankenhaus. Häusliche Pflegehilfe umfasst 
Leistungen, die darauf abzielen, Beeinträchtigungen der Selbständig-
keit oder der Fähigkeiten der versicherten Person so weit wie möglich 
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durch pflegerische Maßnahmen zu beseitigen oder zu mindern und 
eine Verschlimmerung der Pflegebedürftigkeit zu verhindern. Bestand-
teil der häuslichen Pflegehilfe ist auch die pflegefachliche Anleitung von 
Pflegebedürftigen und Pflegepersonen. Pflegerische Betreuungsmaß-
nahmen umfassen Unterstützungsleistungen zur Bewältigung und Ge-
staltung des alltäglichen Lebens im häuslichen Umfeld, insbesondere

1.	� bei der Bewältigung psychosozialer Problemlagen oder von Gefähr-
dungen,

2.	� bei der Orientierung, bei der Tagesstrukturierung, bei der Kommuni-
kation, bei der Aufrechterhaltung sozialer Kontakte und bei bedürf-
nisgerechten Beschäftigungen im Alltag sowie

3.	� durch Maßnahmen zur kognitiven Aktivierung.

Die häusliche Pflegehilfe muss durch geeignete Pflegekräfte erbracht 
werden, die entweder von einer Pflegekasse der sozialen Pflegeversi-
cherung oder bei ambulanten Pflegeeinrichtungen, mit denen die Pfle-
gekasse einen Versorgungsvertrag abgeschlossen hat, angestellt sind 
oder die als Einzelpflegekräfte die Voraussetzungen des § 71 Abs. 3 
SGB XI (siehe Anhang) erfüllen und deshalb von einer Pflegekasse der 
sozialen Pflegeversicherung nach § 77 Abs. 1 SGB XI (siehe Anhang) 
oder einem privaten Versicherungsunternehmen, das die private Pfle-
gepflichtversicherung betreibt, anerkannt worden sind. Verwandte oder 
Verschwägerte der versicherten Person bis zum dritten Grad sowie 
Personen, die mit der versicherten Person in häuslicher Gemeinschaft 
leben, werden nicht als Einzelpflegekräfte anerkannt. Ein ambulanter 
Betreuungsdienst im Sinne des § 71 Abs. 1a SGB XI (siehe Anhang) 
kann nur pflegerische Betreuungsleistungen und Hilfen bei der Haus-
haltsführung erbringen.

Mehrere versicherte Personen können häusliche Pflegehilfe gemein-
sam in Anspruch nehmen.

(2)	 Anstelle von Aufwendungsersatz für häusliche Pflegehilfe gemäß Ab-
satz 1 können versicherte Personen der Pflegegrade 2 bis 5 ein Pflege-
geld gemäß Nr. 2.1 des Tarifs PV beantragen. Der Anspruch setzt vo-
raus, dass die versicherte Person mit dem Pflegegeld dessen Umfang 
entsprechend die erforderlichen körperbezogenen Pflegemaßnahmen 
und pflegerischen Betreuungsmaßnahmen sowie Hilfen bei der Haus-
haltsführung in geeigneter Weise selbst sicherstellt. Die Hälfte des bis-
her bezogenen Pflegegeldes wird während einer Verhinderungspflege 
nach Absatz 6 für bis zu sechs Wochen und während einer Kurzzeitpfle-
ge nach Absatz 10 für bis zu acht Wochen je Kalenderjahr fortgewährt.

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

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

(4)	 Versicherte Personen, die Pflegegeld nach Absatz 2 beziehen, sind ver-
pflichtet, 

	 a)	 bei Pflegegrad 2 und 3 einmal halbjährlich,
	
	 b)	 bei Pflegegrad 4 und 5 einmal vierteljährlich

	 eine Beratung in der eigenen Häuslichkeit durch einen zugelassenen 
Pflegedienst, mit dem ein Versorgungsvertrag nach dem SGB XI be-
steht oder der von Trägern der privaten Pflegepflichtversicherung an-
erkannt worden ist, oder, sofern dies durch einen zugelassenen Pflege-
dienst vor Ort nicht gewährleistet werden kann, durch eine von dem 
Träger der privaten Pflegepflichtversicherung beauftragte, jedoch von 
ihm nicht beschäftigte Pflegefachkraft abzurufen. Die Beratung kann 
auch durch von den Landesverbänden der Pflegekassen anerkannte 
Beratungsstellen mit nachgewiesener pflegefachlicher Kompetenz, 
Beratungspersonen der kommunalen Gebietskörperschaften, die die 
erforderliche pflegefachliche Kompetenz aufweisen sowie durch Pfle-
geberater 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. 

	 Versicherte Personen mit Pflegegrad 1 und versicherte Personen, die 
häusliche Pflegehilfe nach Absatz 1 beziehen, können halbjährlich 
einen Beratungsbesuch in Anspruch nehmen. Die Aufwendungen wer-

den gemäß Nr. 2.2 des Tarifs PV erstattet. Eine Beratung durch einen 
Betreuungsdienst nach § 71 Abs. 1a SGB XI (siehe Anhang) ist nicht 
erstattungsfähig.

(5)	 Nimmt die versicherte Person Aufwendungsersatz nach Absatz 1 nur 
teilweise in Anspruch, erhält sie unter den in Absatz 2 genannten Vor-
aussetzungen daneben ein anteiliges Pflegegeld.  Das Pflegegeld wird 
um den Prozentsatz vermindert, in dem die versicherte Person Aufwen-
dungsersatz in Anspruch genommen hat. An die Entscheidung, in wel-
chem Verhältnis sie Pflegegeld und Aufwendungsersatz in Anspruch 
nehmen will, ist die versicherte Person für die Dauer von sechs Mona-
ten gebunden. Eine Minderung erfolgt insoweit nicht, als die versicherte 
Person Leistungen nach Nr. 7.2 des Tarifs PV erhalten hat.

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

(7)	 Versicherte Personen haben gemäß Nr. 4 des Tarifs PV Anspruch auf 
Ersatz von Aufwendungen für Pflegehilfsmittel oder deren leihweise 
Überlassung, wenn und soweit die Pflegehilfsmittel zur Erleichterung 
der Pflege oder zur Linderung der Beschwerden der versicherten Per-
son beitragen oder ihr eine selbständigere Lebensführung ermöglichen 
und die Versorgung notwendig ist. Entscheiden sich versicherte Perso-
nen für eine Ausstattung des Pflegehilfsmittels, die über das Maß des 
Notwendigen hinausgeht, haben sie die Mehrkosten und die dadurch 
bedingten Folgekosten selbst zu tragen. § 33 Abs. 6 und 7 Sozialge-
setzbuch (SGB) – Fünftes Buch (V) - (siehe Anhang) gilt entsprechend.

	 Der Anspruch umfasst auch den Ersatz von Aufwendungen für die not-
wendige Änderung, Instandsetzung und Ersatzbeschaffung von Pflege-
hilfsmitteln sowie die Ausbildung in ihrem Gebrauch.

	 Die Auszahlung der Versicherungsleistungen für Pflegehilfsmittel oder 
deren leihweise Überlassung kann von dem Versicherer davon abhän-
gig gemacht werden, dass die versicherte Person sich das Pflegehilfs-
mittel anpassen oder sich selbst oder die Pflegeperson in deren Ge-
brauch ausbilden lässt.

	 Für Maßnahmen zur Verbesserung des individuellen Wohnumfeldes 
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 häusli-
che Pflege ermöglicht oder erheblich erleichtert oder eine möglichst 
selbständige Lebensführung der versicherten Person wiederherge-
stellt wird.

(7a)	 Versicherte pflegebedürftige Personen haben einen Anspruch auf einen 
pauschalen Zuschlag gemäß Nr. 13 des Tarifs PV, wenn

	 1. 	� sie mit mindestens zwei und höchstens elf weiteren Personen in 
einer ambulant betreuten Wohngruppe in einer gemeinsamen Woh-
nung zum Zweck der gemeinschaftlich organisierten pflegerischen 
Versorgung leben und davon mindestens zwei weitere pflegebe-
dürftig,

	 2. 	� sie Leistungen nach den Absätzen 1, 2, 5, 16 oder 17 beziehen; 
pflegebedürftige Personen in Pflegegrad 1 müssen diese Voraus-
setzung nicht erfüllen,

	 3.	� in der ambulant betreuten Wohngruppe eine Person durch die Mit-
glieder der Wohngruppe gemeinschaftlich beauftragt ist, unabhän-
gig von der individuellen pflegerischen Versorgung allgemeine or-
ganisatorische, verwaltende, betreuende oder das Gemeinschafts-
leben fördernde Tätigkeiten zu verrichten oder die Wohngruppen-
mitglieder bei der Haushaltsführung zu unterstützen, und

	 4.	� keine Versorgungsform einschließlich teilstationärer Pflege vorliegt, 
in der ein Anbieter der Wohngruppe oder ein Dritter den Pflege-
bedürftigen Leistungen anbietet oder gewährleistet, die dem im je-
weiligen Rahmenvertrag nach § 75 Abs. 1 SGB XI (siehe Anhang) 
für vollstationäre Pflege vereinbarten Leistungsumfang weitgehend 
entsprechen.

Leistungen nach Absatz 8 können zusätzlich zu diesem Zuschlag nur in 
Anspruch genommen werden, wenn sich aus den Feststellungen nach 
§ 6 ergibt, dass die Pflege in einer ambulant betreuten Wohngruppe 
ohne teilstationäre Pflege nicht in ausreichendem Umfang sicherge-
stellt ist.
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B.	 Teilstationäre Pflege (Tages- und Nachtpflege)

(8)	 Versicherte Personen der Pflegegrade 2 bis 5 haben bei teilstationärer 
Pflege in Einrichtungen der Tages- oder Nachtpflege, wenn häusliche 
Pflege nicht in ausreichendem Umfang sichergestellt werden kann oder 
wenn dies zur Ergänzung oder Stärkung der häuslichen Pflege erfor-
derlich ist, Anspruch auf Ersatz von Aufwendungen für allgemeine Pfle-
geleistungen sowie für sonstige Leistungen gemäß Nr. 5 des Tarifs PV. 
Allgemeine Pflegeleistungen sind die pflegebedingten Aufwendungen 
einschließlich der Aufwendungen für Betreuung für alle für die Ver-
sorgung der Pflegebedürftigen nach Art und Schwere der Pflegebe-
dürftigkeit erforderlichen Pflegeleistungen der Pflegeeinrichtung. Der 
Anspruch setzt voraus, dass stationäre Pflegeeinrichtungen (Pflege-
heime) in Anspruch genommen werden. Das sind selbständig wirt-
schaftende Einrichtungen, in denen Pflegebedürftige unter ständiger 
Verantwortung einer ausgebildeten Pflegefachkraft gepflegt werden 
und ganztägig (vollstationär) oder tagsüber oder nachts (teilstatio-
när) untergebracht und verpflegt werden können. Aufwendungen für 
Unterkunft und Verpflegung einschließlich besonderer Komfortleistun-
gen, für zusätzliche pflegerisch-betreuende Leistungen sowie für be-
triebsnotwendige Investitions- und sonstige Kosten gemäß § 82 Abs. 
2 SGB XI (siehe Anhang) sind nicht erstattungsfähig.

(9)	 Versicherte Personen der Pflegegrade 2 bis 5 können Leistungen 
nach Absatz 8 zusätzlich zu den Leistungen nach den Absätzen 1, 2 
und 5 in Anspruch nehmen, ohne dass eine Anrechnung auf die An-
sprüche erfolgt.

C.	 Kurzzeitpflege

(10)	 Kann häusliche Pflege zeitweise nicht, noch nicht oder nicht im er-
forderlichen Umfang erbracht werden und reicht auch teilstationäre 
Pflege nicht aus, besteht für versicherte Personen der Pflegegrade 
2 bis 5 gemäß Nr. 6 des Tarifs PV Anspruch auf Ersatz von Aufwen-
dungen für allgemeine Pflegeleistungen sowie sonstige Leistungen in 
einer vollstationären Einrichtung. Absatz 8 Satz 2 bis 5 gilt entspre-
chend. Der Anspruch besteht auch in Einrichtungen, die stationäre 
Leistungen zur medizinischen Vorsorge oder Rehabilitation erbringen, 
wenn während einer Maßnahme der medizinischen Vorsorge oder 
Rehabilitation für eine Pflegeperson eine gleichzeitige Unterbringung 
und Pflege der versicherten Person erforderlich ist. Pflegebedürftige, 
die zu Hause gepflegt werden, haben in begründeten Einzelfällen An-
spruch auf Kurzzeitpflege auch in geeigneten Einrichtungen der Hil-
fe für behinderte Menschen und anderen geeigneten Einrichtungen, 
wenn die Pflege in einer zur Kurzzeitpflege zugelassenen Pflegeein-
richtung nicht möglich ist oder nicht zumutbar erscheint.

Die Leistungen werden

	 a)	� für eine Übergangszeit im Anschluss an eine stationäre Behand-
lung 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 acht Wochen pro Kalenderjahr 
beschränkt. 

D.	 Vollstationäre Pflege und Pflege in vollstationären Einrichtungen 
der Hilfe für behinderte Menschen

(11)	 Versicherte Personen der Pflegegrade 2 bis 5 haben gemäß Nr. 7.1 
und 7.2 des Tarifs PV Anspruch auf Ersatz von Aufwendungen für all-
gemeine Pflegeleistungen einschließlich der Aufwendungen für Be-
treuung sowie sonstige Leistungen in vollstationären Einrichtungen. 
Absatz 8 Satz 2 bis 5 gilt entsprechend. Erstattungsfähig ist gemäß 
Nr. 7.3 des Tarifs PV auch ein von der vollstationären Pflegeeinrich-
tung berechnetes zusätzliches Entgelt, wenn die versicherte Person 
nach der Durchführung aktivierender oder rehabilitativer Maßnahmen 
in einen niedrigeren Pflegegrad  zurückgestuft wurde oder keine Pfle-
gebedürftigkeit mehr vorliegt. 

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

Versicherte Personen mit Pflegegrad 1 haben Anspruch auf Ersatz 
von Aufwendungen für allgemeine Pflegeleistungen gemäß Nr. 7.5 
des Tarifs PV.

(12)	 Versicherte Personen in stationärer Pflege haben Anspruch auf Er-
satz von Aufwendungen für zusätzliche Betreuung und Aktivierung, 
die über die nach Art und Schwere der Pflegebedürftigkeit notwendige 
Versorgung hinausgeht, gemäß Nr. 7.4 des Tarifs PV.

E.	 Leistungen zur sozialen Sicherung der Pflegepersonen

(13)	 Für Pflegepersonen, die regelmäßig nicht mehr als 30 Stunden wö-
chentlich erwerbstätig sind und eine oder mehrere pflegebedürftige 
Personen mit mindestens Pflegegrad 2 ehrenamtlich wenigstens 
zehn Stunden wöchentlich, verteilt auf regelmäßig mindestens zwei 
Tage der Woche in ihrer häuslichen Umgebung pflegen, zahlt der Ver-
sicherer Beiträge an den zuständigen Träger der gesetzlichen Ren-
tenversicherung oder auf Antrag an die zuständige berufsständische 
Versorgungseinrichtung sowie an die Bundesagentur für Arbeit ge-
mäß Nr. 8 des Tarifs PV. Die Feststellungen nach § 6 Abs. 2 umfas-
sen dazu auch Ermittlungen, ob die Pflegeperson eine oder mehrere 
pflegebedürftige Personen wenigstens zehn Stunden wöchentlich, 
verteilt auf regelmäßig mindestens zwei Tage in der Woche, pflegt. 
Wird die Pflege eines Pflegebedürftigen von mehreren Pflegeperso-
nen erbracht (Mehrfachpflege), wird zudem der Umfang der jeweiligen 
Pflegetätigkeit je Pflegeperson im Verhältnis zum Umfang der von den 
Pflegepersonen zu leistenden Pflegetätigkeit insgesamt (Gesamtpfle-
geaufwand) ermittelt. Dabei werden die Angaben der beteiligten Pfle-
gepersonen zugrunde gelegt. Werden keine oder keine übereinstim-
menden Angaben gemacht, erfolgt eine Aufteilung zu gleichen Teilen. 
Die Feststellungen zu den Pflegezeiten und zum Pflegeaufwand der 
Pflegeperson sowie bei Mehrfachpflege zum Einzel- und Gesamtpfle-
geaufwand trifft der Versicherer. Erholungsurlaub der Pflegeperson 
von bis zu sechs Wochen im Kalenderjahr unterbricht die Beitrags-
zahlung 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 Einbezie-
hung in den Versicherungsschutz der gesetzlichen Unfallversiche-
rung an den zuständigen Unfallversicherungsträger.

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

F.	 Leistungen bei Pflegezeit der Pflegeperson und kurzzeitiger 
Arbeitsverhinderung

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

(14a) 	Für Beschäftigte im Sinne des § 7 Abs. 1 Pflegezeitgesetz (siehe An-
hang), die für kurzzeitige Arbeitsverhinderung nach § 2 Pflegezeit-
gesetz (siehe Anhang) für diesen Zeitraum keine Entgeltfortzahlung 
von ihrem Arbeitgeber und kein Kranken- oder Verletztengeld bei Er-
krankung oder Unfall eines Kindes nach § 45 SGB V (siehe Anhang) 
oder nach § 45 Abs. 4 Sozialgesetzbuch (SGB) – Siebtes Buch 
(VII) – (siehe Anhang) beanspruchen können und nahe Angehörige 
nach § 7 Abs. 3 Pflegezeitgesetz (siehe Anhang) der versicherten 
Person sind, zahlt der Versicherer einen Ausgleich für entgangenes 
Arbeitsentgelt (Pflegeunterstützungsgeld) für bis zu insgesamt zehn 
Arbeitstage nach Nr. 9.2 des Tarifs PV.

(14b) Für landwirtschaftliche Unternehmer im Sinne des § 2 Abs. 1 Nr. 1 
und 2 KVLG 1989 (siehe Anhang), die an der Führung des Unter-
nehmens gehindert sind, weil sie für einen pflegebedürftigen nahen 
Angehörigen (versicherte Person) in einer akut aufgetretenen Pfle-
gesituation eine bedarfsgerechte Pflege organisieren oder eine pfle-
gerische Versorgung in dieser Zeit sicherstellen, zahlt der Versiche-
rer anstelle des Pflegeunterstützungsgeldes bis zu zehn Arbeitstage 
Betriebshilfe nach Nr. 9.3 des Tarifs PV.

G.	 Pflegekurse für Angehörige und ehrenamtliche Pflegepersonen

(15)	 Angehörige und sonstige an einer ehrenamtlichen Pflegetätigkeit 
interessierte Personen können Schulungskurse besuchen. Diese 
dienen dem Ziel, soziales Engagement im Bereich der Pflege zu 
fördern und zu stärken, Pflege und Betreuung zu erleichtern und zu 
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verbessern sowie pflegebedingte körperliche und seelische Belas-
tungen zu mindern und ihrer Entstehung vorzubeugen. Die Kurse 
sollen Fertigkeiten für eine eigenständige Durchführung der Pflege 
vermitteln. Die Schulung soll auf Wunsch der Pflegeperson und der 
pflegebedürftigen Person auch in der häuslichen Umgebung der 
pflegebedürftigen Person stattfinden. Der Umfang der Leistungen 
des Versicherers ergibt sich aus Nr. 10 des Tarifs PV.

H.	 Angebote zur Unterstützung im Alltag und Anspruch auf einen 
Entlastungsbetrag

(16)	 Versicherte Personen in häuslicher Pflege haben Anspruch auf Er-
satz von Aufwendungen für qualitätsgesicherte und entsprechend 
zertifizierte Leistungen zur Entlastung pflegender Angehöriger und 
vergleichbar Nahestehender in ihrer Eigenschaft als Pflegende sowie 
zur Förderung der Selbständigkeit und Selbstbestimmtheit der ver-
sicherten Personen bei der Gestaltung des Alltags gemäß Nr. 11 des 
Tarifs PV.

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

(17)	 Soweit Versicherte mit mindestens Pflegegrad 2 in dem jeweiligen 
Kalendermonat keine Leistungen der häuslichen Pflegehilfe nach 
Nr. 1 des Tarifs PV bezogen haben, können sie Leistungen der nach 
Landesrecht anerkannten Angebote zur Unterstützung im Alltag in 
Anspruch nehmen. Solche Leistungen werden auf den Anspruch des 
Versicherten auf häusliche Pflegehilfe angerechnet. Der verwende-
te Betrag darf je Kalendermonat nicht mehr als 40 Prozent des für 
den jeweiligen Pflegegrad vorgesehenen Höchstleistungsbetrages 
für Leistungen der häuslichen Pflegehilfe betragen. Die Leistungen 
der häuslichen Pflegehilfe sind vorrangig abzurechnen. Im Rahmen 
der Kombinationsleistungen nach Absatz 5 gilt die Erstattung der 
Aufwendungen als Inanspruchnahme derjenigen Leistungen, die der 
versicherten Person bei häuslicher Pflege nach Nr. 1 des Tarifs PV 
zustehen. Bezieht die versicherte Person die Leistung nach Satz 1, 
so gilt die Beratungspflicht nach Absatz 4 entsprechend. Wenn die 
versicherte Person die Beratung nicht abruft, gilt Absatz 4 Satz 4 mit 
der Maßgabe, dass eine Kürzung oder Entziehung in Bezug auf die 
Kostenerstattung nach Satz 1 erfolgt.

I.	 Pflegeberatung

(18)	 Versicherte Personen haben Anspruch auf individuelle Beratung und 
Hilfestellung bei der Auswahl und Inanspruchnahme von Versiche-
rungs- und Sozialleistungen sowie sonstigen Hilfsangeboten, die auf 
die Unterstützung von Menschen mit Pflege-, Versorgungs- oder Be-
treuungsbedarf ausgerichtet sind.

	 Der Anspruch umfasst insbesondere

a)	� die systematische Erfassung und Analyse des Hilfebedarfs unter 
Berücksichtigung der Ergebnisse der Begutachtung nach § 6 Abs. 
2 sowie, wenn die versicherte Person zustimmt, der Beratung nach 
Absatz 4, 

b)	� die Erstellung eines individuellen Pflege- und Hilfekonzepts mit 
den im Einzelfall erforderlichen Versicherungs- und Sozialleistun-
gen und gesundheitsfördernden, präventiven, kurativen, rehabilita-
tiven oder sonstigen medizinischen sowie pflegerischen und sozia-
len Hilfen,  

c)	� das Hinwirken auf die für die Durchführung des Pflege- und Hilfe-
konzepts erforderlichen Maßnahmen, 

d)	� die Überwachung der Durchführung des Pflege- und Hilfekonzepts 
und erforderlichenfalls eine Anpassung an eine veränderte Be-
darfslage,

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

f)	� die Information über Leistungen zur Entlastung der Pflegeperso-
nen.

Zur Sicherstellung des Anspruchs auf Pflegeberatung bedient sich der 
Versicherer entsprechend qualifizierter, unabhängiger Pflegeberater. 
Der Versicherer ist berechtigt, personenbezogene Daten, insbeson-
dere Gesundheitsdaten, für Zwecke der Pflegeberatung zu erheben, 
zu verarbeiten und zu nutzen, soweit dies zur Durchführung der Pfle-
geberatung erforderlich ist. Dies umfasst auch die Übermittlung per-
sonenbezogener Daten an die vom Versicherer beauftragten Pflege-
berater.  

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

a) 	�unter Angabe einer Kontaktperson einen konkreten Beratungster-
min anbietet, der spätestens innerhalb von zwei Wochen nach An-
tragseingang durchzuführen ist,

oder

b) 	�einen Beratungsgutschein ausstellt, in dem Beratungsstellen be-
nannt sind, bei denen er zu Lasten des Versicherers innerhalb von 
zwei Wochen nach Antragseingang eingelöst werden kann.

Die Pflegeberatung kann auf Wunsch der versicherten Person dort, 
wo die Pflege durchgeführt wird oder telefonisch erfolgen, dies auch 
nach Ablauf der zuvor genannten Frist. Auf Wunsch der versicherten 
Person erfolgt die Pflegeberatung auch gegenüber ihren Angehörigen 
oder weiteren Personen oder unter deren Einbeziehung.

J. 	 Förderung der Gründung von ambulant betreuten Wohngruppen

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

§ 5	 Einschränkung der Leistungspflicht

(1)	 Keine Leistungspflicht besteht:

	 a)	� solange sich versicherte Personen im Ausland aufhalten. Bei vo-
rübergehendem Auslandsaufenthalt von bis zu insgesamt sechs 
Wochen im Kalenderjahr werden Pflegegeld gemäß § 4 Abs. 2 
oder anteiliges Pflegegeld gemäß § 4 Abs. 5 sowie Leistungen zur 
sozialen Sicherung von Pflegepersonen und Leistungen bei Pfle-
gezeit von Pflegepersonen jedoch weiter erbracht; der Anspruch 
auf Pflegegeld gemäß § 4 Abs. 2 oder anteiliges Pflegegeld nach  
§ 4 Abs. 5 ruht nicht bei Aufenthalt der versicherten Person in 
einem Mitgliedstaat der Europäischen Union, einem Vertragsstaat 
des Abkommens über den Europäischen Wirtschaftsraum oder 
der Schweiz. Aufwendungsersatz gemäß § 4 Abs. 1 wird nur ge-
leistet, soweit die Pflegekraft, die ansonsten die Pflege durchführt, 
die versicherte Person während des vorübergehenden Auslands-
aufenthaltes begleitet;

	 b)	� soweit versicherte Personen Entschädigungsleistungen wegen 
Pflegebedürftigkeit unmittelbar nach § 35 des Bundesversor-
gungsgesetzes (siehe Anhang) oder nach den Gesetzen, die eine 
entsprechende Anwendung des Bundesversorgungsgesetzes vor-
sehen, aus der gesetzlichen Unfallversicherung oder aus öffent-
lichen Kassen aufgrund gesetzlich geregelter Unfallversorgung 
oder Unfallfürsorge erhalten. Dies gilt auch, wenn vergleichbare 
Leistungen aus dem Ausland oder von einer zwischenstaatlichen 
oder überstaatlichen Einrichtung bezogen werden.

(2)	 Bei häuslicher Pflege entfällt die Leistungspflicht ferner:

	 a)	� soweit  versicherte Personen aufgrund eines Anspruchs auf häus-
liche Krankenpflege auch Anspruch auf Leistungen nach § 4 Abs. 1 
Satz 1 haben. Pflegegeld nach § 4 Abs. 2 oder anteiliges Pflegegeld 
nach § 4 Abs. 5 in den ersten vier Wochen der häuslichen Kranken-
pflege sowie Leistungen zur sozialen Sicherung von Pflegepersonen 
und Leistungen bei Pflegezeit von Pflegepersonen werden jedoch 
im tariflichen Umfang erbracht; bei Pflegebedürftigen, die ihre Pflege 
durch von ihnen beschäftigte besondere Pflegekräfte sicherstellen 
und bei denen § 63b Abs. 6 Satz 1 Sozialgesetzbuch (SGB) - Zwölf-
tes Buch (XII) – siehe Anhang) anzuwenden ist, wird das Pflegegeld 
gemäß § 4 Abs. 2 oder anteiliges Pflegegeld gemäß § 4 Abs. 5 auch 
über die ersten vier Wochen hinaus weiter gezahlt;

	 b)	� während der Durchführung einer vollstationären Heilbehandlung 
im Krankenhaus sowie von stationären Leistungen zur medizini-
schen Rehabilitation, Kur- oder Sanatoriumsbehandlungen, für die 
Dauer des stationären Aufenthaltes in einer vollstationären Ein-
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richtung der Hilfe für behinderte Menschen gemäß § 4 Abs. 1 Satz 
2 Halbsatz 2 und während der Unterbringung aufgrund richterli-
cher Anordnung, es sei denn, dass diese ausschließlich auf Pfle-
gebedürftigkeit beruht. Pflegegeld gemäß § 4 Abs. 2 oder anteili-
ges Pflegegeld gemäß § 4 Abs. 5 sowie Leistungen zur sozialen 
Sicherung von Pflegepersonen und Leistungen bei Pflegezeit von 
Pflegepersonen werden in den ersten vier Wochen einer vollsta-
tionären Krankenhausbehandlung oder einer stationären Leistung 
zur medizinischen Rehabilitation jedoch weitergezahlt, dies gilt für 
das Pflegegeld nach § 4 Abs. 2 oder anteiliges Pflegegeld nach 
§ 4 Abs. 5 auch bei einer Aufnahme in Vorsorge- oder Rehabili-
tationseinrichtungen nach § 107 Abs. 2 SGB V (siehe Anhang); 
bei Pflegebedürftigen, die ihre Pflege durch von ihnen beschäftigte 
besondere Pflegekräfte sicherstellen und bei denen § 63 Abs. 6 
Satz 1 SGB XII (siehe Anhang) anzuwenden ist, wird das Pflege-
geld 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 Einrichtun-
gen, deren Rechnungen der Versicherer aus wichtigem Grunde 
von der Erstattung ausgeschlossen hat, wenn diese Aufwendun-
gen nach der Benachrichtigung des Versicherungsnehmers über 
den Leistungsausschluss entstehen. Sofern im Zeitpunkt der 
Benachrichtigung ein Versicherungsfall schwebt, besteht keine 
Leistungspflicht für die nach Ablauf von drei Monaten seit der Be-
nachrichtigung entstandenen Aufwendungen. Findet der Pflege-
bedürftige innerhalb dieser drei Monate keine andere geeignete 
Pflegekraft, benennt der Versicherer eine solche;

	 d)	� für Aufwendungen für Pflegehilfsmittel oder deren leihweise Über-
lassung, soweit die Krankenversicherung oder andere zuständi-
ge 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 sei-
ne Leistungen auf einen angemessenen Betrag herabsetzen.

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

§ 5a 	 Leistungsausschluss

	 Auf Leistungen besteht kein Anspruch, wenn sich Personen nach 
Deutschland begeben, um in einer privaten Pflegepflichtversicherung, 
in die sie aufgrund einer nach § 315 SGB V (siehe Anhang) abge-
schlossenen privaten Krankenversicherung oder aufgrund einer Ver-
sicherung im Basistarif gemäß § 193 Abs. 5 Versicherungsvertragsge-
setz (VVG) (siehe Anhang) aufgenommen worden sind, missbräuch-
lich Leistungen in Anspruch zu nehmen.

§ 6	 Auszahlung der Versicherungsleistung

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

(2)	 Eintritt, Grad und Fortdauer der Pflegebedürftigkeit, die Eignung, 
Notwendigkeit und Zumutbarkeit von Maßnahmen zur Beseitigung, 
Minderung oder Verhütung einer Verschlimmerung der Pflegebedürf-
tigkeit sind durch einen von dem Versicherer beauftragten Arzt oder 
durch einen Gutachter des medizinischen Dienstes der privaten Pfle-
geversicherung festzustellen. Hierbei hat dieser auch konkrete Emp-
fehlungen zur Hilfsmittel- und Pflegehilfsmittelversorgung abzugeben. 
Die Empfehlung gilt hinsichtlich Hilfsmitteln und Pflegehilfsmitteln, die 
den Zielen gemäß § 4 Abs. 7 Satz 1 dienen, jeweils als entsprechen-
der Leistungsantrag, sofern der Versicherungsnehmer bzw. die als 
empfangsberechtigt benannte versicherte Person zustimmt. Die Fest-
stellungen nach Satz 1 enthalten ggf. auch solche nach § 4 Abs. 7a 
Satz 2 zur teilstationären Pflege in ambulant betreuten Wohngruppen 
oder Ergebnisse der zu Leistungen der sozialen Sicherung von Pfle-
gepersonen erhobenen Ermittlungen nach § 4 Abs. 13. Die Feststel-
lungen zur Prävention und zur medizinischen Rehabilitation sind da-
bei in einer gesonderten Präventions- und Rehabilitationsempfehlung 
zu dokumentieren. Die Feststellung wird in angemessenen Abständen 
wiederholt. Mit der Durchführung der Untersuchungen kann der me-
dizinische Dienst der privaten Pflegepflichtversicherung beauftragt 
werden. Die Untersuchung erfolgt grundsätzlich im Wohnbereich der 

versicherten Person. Auf Verlangen des Versicherers ist die versicher-
te Person verpflichtet, sich auch außerhalb ihres Wohnbereichs durch 
einen vom Versicherer beauftragten Arzt oder den Gutachter des me-
dizinischen Dienstes der privaten Pflegepflichtversicherung untersu-
chen zu lassen, wenn die gemäß Satz 1 erforderlichen Feststellungen 
im Wohnbereich nicht möglich sind. Erteilt die versicherte Person zu 
den Untersuchungen nicht ihr Einverständnis, kann der Versicherer 
die beantragten Leistungen verweigern oder die Leistungsgewährung 
einstellen. Die Untersuchung im Wohnbereich kann ausnahmsweise 
unterbleiben, wenn aufgrund einer eindeutigen Aktenlage das Ergeb-
nis der medizinischen Untersuchung bereits feststeht.

	 Die Kosten der genannten Untersuchungen, Feststellungen und Er-
mittlungen trägt der Versicherer, es sei denn, es wird innerhalb eines 
Zeitraumes von sechs Monaten erneut der Eintritt eines Versiche-
rungsfalles behauptet, ohne dass der Versicherer seine Leistungs-
pflicht anerkennt.

	 Die versicherte Person hat gegen den Versicherer Anspruch auf Über-
mittlung der schriftlichen Ergebnisse nach den Sätzen 1 und 2, der 
gesonderten Präventions- und Rehabilitationsempfehlung nach Satz 
5 und einer auf die Präventions- und Rehabilitationsempfehlung be-
zogenen umfassenden und begründeten Stellungnahme des Versi-
cherers.

(2a) 	 Erfolgt die Leistungsmitteilung durch den Versicherer nicht innerhalb 
von 25 Arbeitstagen nach Eingang des Antrages auf Feststellung der 
Pflegebedürftigkeit oder wird eine der nachstehend in Satz 5 genann-
ten Begutachtungsfristen nicht eingehalten, hat der Versicherte für 
jede begonnene Woche der Fristüberschreitung Anspruch auf eine 
zusätzliche Zahlung gemäß Nr. 12 des Tarifs PV. Dies gilt nicht, wenn 
der Versicherer die Verzögerung nicht zu vertreten hat oder wenn sich 
die versicherte Person in vollstationärer Pflege befindet und bei ihr be-
reits mindestens erhebliche Beeinträchtigungen der Selbständigkeit 
oder der Fähigkeiten (mindestens Pflegegrad 2) festgestellt worden 
sind. Die Sätze 1 und 2 finden vom 1. November 2016 bis 31. Dezem-
ber 2017 keine Anwendung. Der Antrag gilt im Sinne von Satz 1 als 
eingegangen, wenn alle Unterlagen und Angaben, die der Versicherer 
beim Versicherten angefordert hat und die für die Beauftragung des 
Arztes oder des Gutachtens des medizinischen Dienstes der priva-
ten Pflegeversicherung durch den Versicherer erforderlich sind, dort 
eingegangen sind. Befindet sich die versicherte Person in stationärer 
Krankenhaus-/Rehabilitationsbehandlung und liegen Hinweise vor, 
dass zur Sicherstellung der ambulanten oder stationären Weiterver-
sorgung und Betreuung eine Begutachtung in der Einrichtung erfor-
derlich ist, beträgt die Begutachtungsfrist eine Woche nach Eingang 
des Antrags (§18 Abs. 3 Satz 3 Nr. 1 SGB XI – siehe Anhang); befindet 
sich die versicherte Person in stationärer Krankenhaus-/Rehabilita-
tionsbehandlung und wurde gegenüber dem Arbeitgeber der Pflege-
person die Inanspruchnahme von Pflegezeit angekündigt (§ 18 Abs. 
3 Satz 3 Nr. 2 SGB XI – siehe Anhang) bzw. wurde Familienpflegezeit 
mit dem Arbeitgeber der Pflegeperson vereinbart (§ 18 Abs. 3 Satz 3 
Nr. 3 SGB XI – siehe Anhang), so beträgt die Begutachtungsfrist eine 
Woche nach Eingang des Antrags, dieselbe Frist gilt bei Hospiz- oder 
ambulanter Palliativversorgung (§ 18 Abs. 3 Satz 4 SGB XI – siehe 
Anhang); wird die versicherte Person häuslich ohne Palliativversor-
gung gepflegt und wurde gegenüber dem Arbeitgeber der Pflegeper-
son die Inanspruchnahme von Pflegezeit angekündigt oder wurde mit 
dem Arbeitgeber der Pflegeperson Familienpflegezeit vereinbart, so 
beträgt die Begutachtungsfrist zwei Wochen nach Eingang des An-
trags (§ 18 Abs. 3 Satz 5 SGB XI – siehe Anhang). Bei versicherten 
Personen nach Satz 5 besteht jedoch kein Anspruch auf die Zusatz-
zahlung nach Satz 1, wenn der Versicherer innerhalb einer Woche 
(Satz 5 Halbsatz 1 und 2) bzw. zwei Wochen (Satz 5 Halbsatz 3) nach 
Antragseingang aufgrund einer Vorabeinstufung eine vorläufige Leis-
tungsentscheidung getroffen hat.

(3)	 Wenn und soweit im Rahmen der Feststellungen nach Absatz 2 eine 
Verringerung der Beeinträchtigung der Selbständigkeit oder der Fä-
higkeiten zu erwarten ist, können die Zuordnung zu einem Pflege-
grad und die Bewilligung von Leistungen befristet werden und enden 
dann mit Ablauf der Frist. Die Befristung kann wiederholt werden und 
schließt Änderungen bei der Zuordnung zu einem Pflegegrad und be-
willigter Leistungen nicht aus. Der Befristungszeitraum beträgt insge-
samt höchstens drei Jahre.

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

(5)	 Der Versicherer ist verpflichtet, an die versicherte Person zu leisten, 
wenn der Versicherungsnehmer ihm diese in Textform als Empfangs-
berechtigte für deren Versicherungsleistungen benannt hat. Liegt die-
se Voraussetzung nicht vor, kann nur der Versicherungsnehmer die 
Leistung verlangen. 
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(6)	 Von den Leistungen können die Kosten abgezogen werden, die da-
durch entstehen, dass der Versicherer auf Verlangen des Versiche-
rungsnehmers besondere Überweisungsformen wählt. 

(7)	 Ansprüche auf Versicherungsleistungen können weder abgetreten 
noch verpfändet werden.

§ 7	 Ende des Versicherungsschutzes

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

Pflichten des Versicherungsnehmers

§ 8	 Beitragszahlung

(1)	 Vorbehaltlich der Absätze 2 und 3 ist für jede versicherte Person ein 
Beitrag zu zahlen. Der Beitrag ist ein Monatsbeitrag und am Ersten 
eines jeden Monats fällig. Der Beitrag ist an die vom Versicherer be-
zeichnete Stelle zu entrichten.

(2)	 Kinder einer in der privaten Pflegepflichtversicherung versicherten Per-
son sowie die Kinder von beitragsfrei versicherten Kindern sind bei-
tragsfrei 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 Versicherungspflicht 
befreit sind, 

	 c)	� keinen Anspruch auf Familienversicherung in der sozialen Pflege-
versicherung nach § 25 SGB XI (siehe Anhang) haben,

	 d)	� nicht hauptberuflich selbständig erwerbstätig sind und 

	 e)	� kein Gesamteinkommen haben, das regelmäßig im Monat ein Sieb-
tel der monatlichen Bezugsgröße nach § 18 SGB IV (siehe Anhang) 
überschreitet; bei Abfindungen, Entschädigungen oder ähnlichen 
Leistungen (Entlassungsentschädigungen), die wegen Beendigung 
eines Arbeitsverhältnisses in Form nicht monatlich wiederkehren-
der Leistungen gezahlt werden, wird das zuletzt erzielte monatliche 
Arbeitsentgelt für die der Auszahlung folgenden Monate bis zu dem 
Monat berücksichtigt, in dem im Fall der Fortzahlung des Arbeits-
entgelts die Höhe der gezahlten Entlassungsentschädigung erreicht 
worden wäre; bei Renten wird der Zahlbetrag ohne den auf Entgelt-
punkte für Kindererziehungszeiten entfallenden Teil berücksichtigt; 
das Einkommen eines Kindes aus einem landwirtschaftlichen Unter-
nehmen, in dem es Mitunternehmer ist, ohne als landwirtschaftlicher 
Unternehmer im Sinne des Zweiten Gesetzes über die Krankenver-
sicherung der Landwirte zu gelten, bleibt außer Betracht; für gering-
fügig Beschäftigte nach § 8 Abs. 1 Nr. 1, § 8a SGB IV (siehe An-
hang) beträgt das zulässige Gesamteinkommen 450 Euro.

(3)	 Unter den Voraussetzungen des Absatzes 2 besteht Anspruch auf Bei-
tragsfreiheit bei Kindern 

	 a)	 bis zur Vollendung des 18. Lebensjahres,

	 b)	� bis zur Vollendung des 23. Lebensjahres, wenn sie nicht erwerbs-
tätig sind, 

	 c)	� bis zur Vollendung des 25. Lebensjahres, wenn sie sich in Schul- 
oder Berufsausbildung befinden oder ein freiwilliges soziales Jahr 
oder ein freiwilliges ökologisches Jahr im Sinne des Jugendfrei-
willigendienstegesetzes oder Bundesfreiwilligendienst leisten; 
wird die Schul- oder Berufsausbildung durch Erfüllung einer ge-
setzlichen Dienstpflicht des Kindes unterbrochen oder verzö-
gert, besteht die Beitragsfreiheit auch für einen der Dauer dieses 
Dienstes entsprechenden Zeitraum über das 25. Lebensjahr hi-
naus; dies gilt auch bei einer Unterbrechung für die Dauer von 
höchstens zwölf Monaten durch den freiwilligen Wehrdienst nach  
§ 58b des Soldatengesetzes (siehe Anhang), einen Freiwilligen-
dienst nach dem Bundesfreiwilligendienstgesetz, dem Jugendfreiwil-
ligendienstegesetz oder einen vergleichbaren anerkannten Freiwilli-
gendienst oder durch eine Tätigkeit als Entwicklungshelfer im Sinne 
des § 1 Abs. 1 des Entwicklungshelfer-Gesetzes (siehe Anhang), 

	 d)	� ohne Altersgrenze, wenn sie wegen körperlicher, geistiger oder see-
lischer Behinderung (§ 2 Abs. 1 Sozialgesetzbuch (SGB) – Neuntes 
Buch (IX) – (siehe Anhang) außerstande sind, sich selbst zu unter-
halten; Voraussetzung ist, dass die Behinderung zu einem Zeitpunkt 
vorlag, in dem das Kind innerhalb der Altersgrenzen nach Buchsta-

ben a), b) oder c) versichert war oder die beitragsfreie Versicherung 
nur wegen einer Pflichtversicherung nach § 20 Abs. 1 Nr. 1 bis 8 
oder 11 SGB XI (siehe Anhang) oder § 20 Abs. 3 SGB XI (siehe 
Anhang) ausgeschlossen war.

Als Kinder im Sinne der Allgemeinen Versicherungsbedingungen gelten 
auch Stiefkinder und Enkel, die die versicherte Person überwiegend 
unterhält, sowie Personen, die mit der versicherten Person durch ein 
auf längere Dauer angelegtes Pflegeverhältnis mit häuslicher Gemein-
schaft wie Kinder mit Eltern verbunden sind (Pflegekinder). Kinder, die 
mit dem Ziel der Annahme als Kind in die Obhut des Annehmenden auf-
genommen 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 unterschiedlichen privaten Versiche-
rern versichert sind. Die Beitragsfreiheit für Kinder endet zum Ersten 
des Monats, in dem sie eine Erwerbstätigkeit aufnehmen.

(5)	 Für versicherte Personen, die über eine ununterbrochene Vorver-
sicherungszeit von mindestens fünf Jahren in der privaten Pflege-
pflichtversicherung oder in der privaten Krankenversicherung mit 
Anspruch auf allgemeine Krankenhausleistungen verfügen, wird der 
zu zahlende Beitrag auf den jeweiligen Höchstbeitrag der sozialen 
Pflegeversicherung begrenzt; dieser bemisst sich nach dem durch 
Gesetz festgesetzten bundeseinheitlichen Beitragssatz und der Bei-
tragsbemessungsgrenze gemäß § 55 Abs. 1 und 2 SGB XI (siehe An-
hang). 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 Prozent des Höchstbeitrages der sozialen Pflege-
versicherung begrenzt.

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

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

(8)	 Gerät der Versicherungsnehmer bei der privaten Pflegepflichtversiche-
rung mit sechs oder mehr Monatsbeiträgen in Verzug, kann von der zu-
ständigen Verwaltungsbehörde ein Bußgeld bis zu 2.500 EUR verhängt 
werden. Gerät der Versicherungsnehmer bei einer aufgrund besonde-
rer Vereinbarung gemäß § 15 Abs. 3 abgeschlossenen Auslandsver-
sicherung in Verzug, kann der Versicherer das Versicherungsverhältnis 
unter den Voraussetzungen des § 38 VVG (siehe Anhang) kündigen.

(9)	 Der Beitrag ist bis zum Ablauf des Tages zu zahlen, an dem das Ver-
sicherungsverhältnis 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 Versicherungsvertrages nach 
dem Eintrittsalter und dem Gesundheitszustand der versicherten Per-
son 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 Versiche-
rungsschutzes, wird das bei Inkrafttreten der Änderung erreichte tarif-
liche Lebensalter der versicherten Person berücksichtigt. Dabei wird 
dem Eintrittsalter der versicherten Person dadurch Rechnung getra-
gen, dass eine Alterungsrückstellung gemäß den in den technischen 
Berechnungsgrundlagen festgelegten Grundsätzen angerechnet wird. 

Eine Erhöhung der Beiträge oder eine Minderung der Leistungen des 
Versicherers wegen des Älterwerdens der versicherten Person ist je-
doch während der Dauer des Versicherungsverhältnisses ausgeschlos-
sen, soweit eine Alterungsrückstellung zu bilden ist.

(4)	 Bei Beitragsänderungen kann der Versicherer auch besonders verein-
barte Risikozuschläge entsprechend dem erforderlichen Beitrag än-
dern.
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§ 8 b	Beitragsänderungen

(1)	 Im Rahmen der vertraglichen Leistungszusage können sich die Leis-
tungen des Versicherers z.B. aufgrund von Veränderungen der Pfle-
gekosten, der Pflegedauern, der Häufigkeit von Pflegefällen, aufgrund 
steigender Lebenserwartung ändern. Dementsprechend werden an-
hand einer Statistik der Pflegepflichtversicherung jährlich die erforder-
lichen mit den in den technischen Berechnungsgrundlagen kalkulierten 
Versicherungsleistungen und Sterbewahrscheinlichkeiten verglichen. 
Ergibt diese Gegenüberstellung eine Veränderung von mehr als fünf 
Prozent, so werden die Beiträge überprüft und, soweit erforderlich so-
wie vorbehaltlich der Höchstbeitragsgarantie gemäß § 8 Abs. 5, mit Zu-
stimmung eines unabhängigen Treuhänders angepasst.

	 Ändert sich die vertragliche Leistungszusage des Versicherers auf-
grund der dem Versicherungsverhältnis zugrunde liegenden gesetzli-
chen Bestimmungen (vgl. § 1 Abs. 12), ist der Versicherer berechtigt, 
die Beiträge im Rahmen der Höchstbeitragsgarantie mit Zustimmung 
eines unabhängigen Treuhänders entsprechend dem veränderten Be-
darf zu erhöhen oder zu verringern. Bei verringertem Bedarf ist der Ver-
sicherer zur Anpassung insoweit verpflichtet. 

(2)	 Von einer Beitragsanpassung kann abgesehen werden, wenn nach 
übereinstimmender Beurteilung durch den Versicherer und den Treu-
händer die Veränderung der Versicherungsleistungen als vorüberge-
hend anzusehen ist.

(3)	 Anpassungen nach Absatz 1 sowie Änderungen von eventuell verein-
barten Risikozuschlägen werden zu Beginn des zweiten Monats wirk-
sam, der auf die Benachrichtigung der Versicherungsnehmer folgt.

(4)	 Sind die monatlichen Beiträge infolge der Höchstbeitragsgarantie 
gegenüber den nach den technischen Berechnungsgrundlagen not-
wendigen Beiträgen gekürzt, so können diese Beiträge abweichend 
von Absatz 1 bei einer Veränderung der Beitragsbemessungsgrenzen 
oder des Beitragssatzes in der sozialen Pflegeversicherung an den da-
raus sich ergebenden geänderten Höchstbeitrag angeglichen werden.

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

§ 9	 Obliegenheiten

(1)	 Eintritt, Wegfall und jede Minderung der Pflegebedürftigkeit sind dem 
Versicherer unverzüglich in Textform 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 Absatz 2 sind fer-
ner anzuzeigen jede Krankenhausbehandlung, stationäre Leistung 
zur medizinischen Rehabilitation, Kur- oder Sanatoriumsbehandlung, 
jede Unterbringung aufgrund richterlicher Anordnung, das Bestehen 
eines Anspruchs auf häusliche Krankenpflege (Grund- und Behand-
lungspflege sowie hauswirtschaftliche Versorgung) aus der gesetzli-
chen Krankenversicherung nach § 37 SGB V (siehe Anhang) sowie 
der Bezug von Leistungen gemäß § 5 Abs. 1 b).

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

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

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

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

§ 10	 Folgen von Obliegenheitsverletzungen

(1)	 Unbeschadet des Kündigungsrechtes gemäß § 14 Abs. 2 ist der Ver-
sicherer mit den in § 28 Abs. 2 bis 4 VVG (siehe Anhang) vorgeschrie-
benen Einschränkungen ganz oder teilweise von der Verpflichtung zur 
Leistung frei, wenn und solange eine der in § 9  Abs. 1 bis 5 genann-
ten Obliegenheiten verletzt ist.

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

(3)	 Entstehen dem Versicherer durch eine Verletzung der Pflichten nach 
§ 9 Abs. 3, 4 und 6 zusätzliche Aufwendungen, kann er vom Versiche-
rungsnehmer oder von der als empfangsberechtigt benannten versi-
cherten Person dafür Ersatz verlangen.

§ 11	� Obliegenheiten und Folgen von Obliegenheitsverletzungen bei 
Ansprüchen gegen Dritte

(1)	 Hat der Versicherungsnehmer oder eine versicherte Person Ersatz-
ansprüche gegen Dritte, so besteht, unbeschadet des gesetzlichen 
Forderungsüberganges gemäß § 86 VVG (siehe Anhang), die Ver-
pflichtung, diese Ansprüche bis zur Höhe, in der aus dem Versiche-
rungsvertrag Ersatz (Kostenerstattung sowie Sach- und Dienstleis-
tung) geleistet wird, an den Versicherer schriftlich abzutreten. 

(2) 	 Der Versicherungsnehmer oder die versicherte Person hat seinen 
(ihren) Ersatzanspruch oder ein zur Sicherung dieses Anspruchs 
dienendes Recht unter Beachtung der geltenden Form- und Fristvor-
schriften zu wahren und bei dessen Durchsetzung durch den Versi-
cherer soweit erforderlich mitzuwirken.

(3) 	 Verletzt der Versicherungsnehmer oder eine versicherte Person vor-
sätzlich 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 be-
rechtigt, seine Leistung in einem der Schwere des Verschuldens ent-
sprechenden Verhältnis zu kürzen.

(4) 	 Steht dem Versicherungsnehmer oder einer versicherten Person ein 
Anspruch auf Rückzahlung ohne rechtlichen Grund gezahlter Entgel-
te gegen den Erbringer von Leistungen zu, für die der Versicherer auf 
Grund des Versicherungsvertrages Erstattungsleistungen erbracht hat, 
sind die Absätze 1 bis 3 entsprechend anzuwenden.

§ 12	 Aufrechnung
	

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

Ende der Versicherung

§ 13	 Kündigung durch den Versicherungsnehmer

(1)	 Endet die für eine versicherte Person bestehende Versicherungspflicht 
in der privaten Pflegepflichtversicherung, z. B. wegen Eintritts der Ver-
sicherungspflicht in der sozialen Pflegeversicherung nach § 20 oder § 
21 SGB XI (siehe Anhang), wegen Beendigung der privaten Kranken-
versicherung mit Anspruch auf allgemeine Krankenhausleistungen oder 
wegen Beendigung einer der Pflicht zur Versicherung (§ 193 Abs. 3 VVG 
– siehe Anhang) genügenden privaten Krankenversicherung, deren 
Fortführung bei einem anderen Versicherer oder wegen Wegfall sons-
tiger die Versicherungspflicht der versicherten Person begründender 
Voraussetzungen, so kann der Versicherungsnehmer die private Pflege-
pflichtversicherung dieser Person binnen drei Monaten seit Beendigung 
der Versicherungspflicht rückwirkend zu deren Ende kündigen. Die Kün-
digung ist unwirksam, wenn der Versicherungsnehmer den Eintritt der 
Versicherungspflicht in der sozialen Pflegeversicherung nicht innerhalb 
von zwei Monaten nachweist, nachdem der Versicherer ihn hierzu in 
Textform aufgefordert hat, es sei denn, der Versicherungsnehmer hat die 
Versäumung dieser Frist nicht zu vertreten. Macht der Versicherungs-
nehmer von seinem Kündigungsrecht Gebrauch, steht dem Versicherer 
der Beitrag nur bis zum Zeitpunkt des Eintritts der Versicherungspflicht in 
der sozialen Pflegeversicherung zu. Später kann der Versicherungsneh-
mer das Versicherungsverhältnis der betroffenen versicherten Person 
nur zum Ende des Monats kündigen, in dem er das Ende der Versiche-
rungspflicht nachweist. Dem Versicherer steht der Beitrag in diesem Fall 
bis zum Ende des Versicherungsverhältnisses zu. Der Versicherungs-
pflicht steht der gesetzliche Anspruch auf Familienversicherung gleich.
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(2)	 Bei fortbestehender Versicherungspflicht wird eine Kündigung erst 
wirksam, wenn der Versicherungsnehmer innerhalb der Kündigungs-
frist nachweist, dass die versicherte Person bei einem neuen Versiche-
rer ohne Unterbrechung versichert ist. 

(3)	 Bei Kündigung des Versicherungsverhältnisses und gleichzeitigem Ab-
schluss eines neuen Vertrages der privaten Pflegepflichtversicherung 
kann der Versicherungsnehmer verlangen, dass der Versicherer die für 
die versicherte Person kalkulierte Alterungsrückstellung in Höhe des 
Übertragungswertes nach Maßgabe von § 14 Abs. 6 Krankenversiche-
rungsaufsichtsverordnung (siehe Anhang) an den neuen Versicherer 
überträgt. 

	 Bestehen bei Beendigung des Versicherungsverhältnisses Beitrags-
rückstände, kann der Versicherer die zu übertragende Alterungsrück-
stellung bis zum vollständigen Beitragsausgleich zurückbehalten. 

(4)	 Ein wegen Auslandsaufenthalt auf einer besonderen Vereinbarung ge-
mäß § 15 Abs. 3 beruhendes Versicherungsverhältnis kann der Ver-
sicherungsnehmer zum Ende eines jeden Versicherungsjahres, frü-
hestens aber zum Ablauf einer vereinbarten Vertragsdauer von bis zu 
zwei Jahren, mit einer Frist von drei Monaten kündigen. Der Versiche-
rungsnehmer 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 Per-
sonen beschränkt werden.

(5)	 Ein durch das Beitrittsrecht gemäß § 26 a SGB XI (siehe Anhang) be-
gründetes Versicherungsverhältnis kann der Versicherungsnehmer fer-
ner mit einer Frist von zwei Monaten zum Monatsende kündigen.

(6)	 Das erste Versicherungsjahr beginnt mit dem im Versicherungsschein 
bezeichneten Zeitpunkt (technischer Versicherungsbeginn); es endet 
am 31. Dezember des betreffenden Kalenderjahres. Die folgenden Ver-
sicherungsjahre fallen mit dem Kalenderjahr zusammen.

§ 14	 Kündigung durch den Versicherer

(1)	 Eine Beendigung der privaten Pflegepflichtversicherung durch Kündi-
gung oder Rücktritt seitens des Versicherers ist nicht möglich, solan-
ge der Kontrahierungszwang gemäß § 110 Abs. 1 Nr. 1, Abs. 3 Nr. 1 
SGB XI (siehe Anhang) besteht. Bei einer Verletzung der dem Versi-
cherungsnehmer 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 Versiche-
rungsvertrages an den höheren Beitrag verlangen. § 8 Abs. 5 bleibt 
unberührt.

(2)	 In den Fällen des § 9 Abs. 5, § 13 Abs. 1 sowie beim Wegfall des Kon-
trahierungszwanges gemäß Absatz 1 Satz 1 aus sonstigen Gründen 
kann der Versicherer die private Pflegepflichtversicherung auch sei-
nerseits 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 Ver-
sicherungsjahres (§ 13 Abs. 6) kündigen.

(3)	 Bei einem wegen Auslandsaufenthalt auf einer besonderen Vereinba-
rung gemäß § 15 Abs. 3 beruhenden Versicherungsverhältnis verzich-
tet der Versicherer auf das ordentliche Kündigungsrecht. Die gesetz-
lichen Bestimmungen über das außerordentliche Kündigungsrecht blei-
ben unberührt. Die Kündigung kann auf einzelne versicherte Personen 
beschränkt werden.

§ 15	 Sonstige Beendigungsgründe

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

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

(3)	 Das Versicherungsverhältnis endet mit der Verlegung des Wohnsitzes 
oder gewöhnlichen Aufenthaltes des Versicherungsnehmers ins Aus-
land, es sei denn, dass insoweit eine besondere Vereinbarung getroffen 
wird. Ein diesbezüglicher Antrag ist spätestens innerhalb eines Monats 
nach Verlegung des Wohnsitzes oder des gewöhnlichen Aufenthaltes 
zu stellen. Der Versicherer verpflichtet sich, den Antrag anzunehmen, 
falls er innerhalb der vorgenannten Frist gestellt wurde.

	 Für die Dauer der besonderen Vereinbarung ist der für die private Pfle-
gepflichtversicherung maßgebliche Beitrag zu zahlen; die Leistungs-
pflicht des Versicherers ruht gemäß § 5 Abs. 1 a).

	 Für versicherte Personen, die ihren Wohnsitz oder gewöhnlichen Auf-
enthalt in Deutschland beibehalten, gilt Absatz 1 Satz 2 und 3 entspre-
chend.

(4)	 Bei Verlegung des Wohnsitzes oder gewöhnlichen Aufenthaltes einer 
versicherten Person ins Ausland endet insoweit das Versicherungsver-
hältnis, 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 bedür-
fen der Textform. 

§ 17	 Gerichtsstand

Für Klagen aus dem Versicherungsverhältnis ist der Rechtsweg zu 
den Sozialgerichten eröffnet. Örtlich zuständig ist das Sozialgericht, in 
dessen Bezirk der Versicherungsnehmer zur Zeit der Klageerhebung 
seinen Sitz oder Wohnsitz oder in Ermangelung dessen seinen Aufent-
haltsort hat. Steht der Versicherungsnehmer in einem Beschäftigungs-
verhältnis, kann er auch vor dem für den Beschäftigungsort zuständi-
gen Sozialgericht klagen. 

§ 18	 Änderungen der Allgemeinen Versicherungsbedingungen

(1) 	 Bei einer nicht nur als vorübergehend anzusehenden Veränderung der 
Verhältnisse des Gesundheitswesens können die Allgemeinen Ver-
sicherungsbedingungen und die Tarifbestimmungen den veränderten 
Verhältnissen angepasst werden, wenn die Änderungen zur hinrei-
chenden Wahrung der Belange der Versicherungsnehmer erforderlich 
erscheinen und ein unabhängiger Treuhänder die Voraussetzungen für 
die Änderungen überprüft und ihre Angemessenheit bestätigt hat. Die 
Änderungen werden zu Beginn des zweiten Monats wirksam, der auf 
die Mitteilung der Änderungen und der hierfür maßgeblichen Gründe an 
den Versicherungsnehmer folgt. 

(2)	 Ist eine Bestimmung in den Allgemeinen Versicherungsbedingungen 
durch höchstrichterliche Entscheidung oder durch einen bestandskräf-
tigen Verwaltungsakt für unwirksam erklärt worden, kann sie der Versi-
cherer 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 Berücksich-
tigung 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 Versicherungsneh-
mer angemessen berücksichtigt. Sie wird zwei Wochen, nachdem die 
neue Regelung und die hierfür maßgeblichen Gründe dem Versiche-
rungsnehmer mitgeteilt worden sind, Vertragsbestandteil.

§ 19	 Beitragsrückerstattung

	 Die aus dem „Abrechnungsverband private Pflegepflichtversicherung“ 
der Rückstellung für Beitragsrückerstattung zugeführten Mittel werden 
insbesondere zur Limitierung der Beiträge der versicherten Personen 
und zur Finanzierung von Leistungsverbesserungen verwendet.
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	 Für Versicherungsverträge, die mit Personen abgeschlossen werden, die 
zum Zeitpunkt des Inkrafttretens des SGB XI am 1. Januar 1995 bei einem 
Unternehmen der privaten Krankenversicherung mit Anspruch auf allge-
meine Krankenhausleistungen versichert sind oder die in der Zeit vom  
01. 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 2019 entfällt die Wartezeit;

2.	 § 8 Abs. 3 MB/PPV 2019 besteht Anspruch auf beitragsfreie Mitver-
sicherung von behinderten Menschen, die zum Zeitpunkt des Inkraft-
tretens des SGB XI die Voraussetzungen nach Buchstabe d) nicht er-
füllen, diese aber erfüllt hätten, wenn die Pflegeversicherung zum Zeit-
punkt des Eintritts der Behinderung bereits bestanden hätte;

3.	 § 8 Abs. 5 MB/PPV 2019

	 a)	� wird die Höhe der Beiträge für Ehegatten oder Lebenspartner ge-
mäß § 1 Lebenspartnerschaftsgesetz (siehe Anhang) auf 150 Pro-
zent, bei Personen, die nach beamtenrechtlichen Vorschriften oder 
Grundsätzen bei Pflegebedürftigkeit Anspruch auf Beihilfe haben, 
auf 75 Prozent des jeweiligen Höchstbeitrages der sozialen Pflege-
versicherung begrenzt, wenn ein Ehegatte oder ein Lebenspartner 
kein Gesamteinkommen hat, das regelmäßig im Monat ein Siebtel 
der monatlichen Bezugsgröße nach § 18 SGB IV (siehe Anhang), 
überschreitet; bei Renten wird der Zahlbetrag ohne den auf Entgelt-
punkte für Kindererziehungszeiten entfallene Teil berücksichtigt; für 
geringfügig Beschäftigte nach § 8 Abs. 1 Nr. 1, § 8 a SGB IV (siehe 
Anhang) beträgt das zulässige Gesamteinkommen 450 Euro.

		� 

		�  Die Voraussetzungen der Beitragsvergünstigung sind nachzuwei-
sen; hierfür kann der Versicherer auch die Vorlage des Steuer- und 
des Rentenbescheides verlangen.

		�  Der Wegfall der Voraussetzungen für die Beitragsvergünstigung 
ist dem Versicherer unverzüglich anzuzeigen; dieser ist berechtigt, 
ab dem Zeitpunkt des Wegfalls für jeden Ehegatten oder Lebens-
partner den vollen Beitrag zu erheben. Sind die Ehegatten oder Le-
benspartner nicht bei demselben Versicherer versichert, wird von 
jedem Ehegatten oder Lebenspartner die Hälfte des maßgeblichen 
Gesamtbeitrages erhoben. Liegt der individuelle Beitrag eines Ver-
sicherten jedoch niedriger als die Hälfte des maßgeblichen Gesamt-
beitrages, so wird der gesamte Kappungsbeitrag dem anderen Ehe-
gatten oder Lebenspartner zugerechnet;

	 b)	� wird ferner die Höchstbeitragsgarantie nicht von einer Vorversiche-
rungszeit abhängig gemacht;

4.	 § 8 a Abs. 2 MB/PPV 2019 erfolgt keine Erhöhung der Beiträge nach 
dem Gesundheitszustand des Versicherten.

	 Die Zusatzvereinbarungen gelten auch für Personen, die sich ge-
mäß Artikel 41 Pflege-Versicherungsgesetz (siehe Anhang) bis zum 
30. Juni 1995 von der Versicherungspflicht in der sozialen Pflegever-
sicherung haben befreien lassen. Sie gelten ferner für Personen mit An-
spruch auf Beihilfe nach beamtenrechtlichen Vorschriften oder Grund-
sätzen einschließlich der Mitglieder der Postbeamtenkrankenkasse und 
der Mitglieder der Krankenversorgung der Bundesbahnbeamten sowie 
für Personen mit Anspruch auf Heilfürsorge, die nicht bei einem Unter-
nehmen der privaten Krankenversicherung mit Anspruch auf allgemei-
ne Krankenhausleistungen versichert sind, sofern zum Zeitpunkt des 
Inkrafttretens des Pflege-Versicherungsgesetzes Versicherungspflicht 
in der privaten Pflegeversicherung besteht.

II. Zusatzvereinbarungen 

Zusatzvereinbarungen für Versicherungsverträge  
gemäß § 110 Abs. 2 und § 26 a Abs. 1 SGB XI (siehe Anhang)
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	 Für Versicherungsverträge, die mit Personen abgeschlossen werden, 
die im Basistarif versichert sind, gilt Folgendes: 

	 In Abweichung von § 8 Abs. 5 MB/PPV 2019

	 a)	� wird die Höchstbeitragsgarantie nicht von einer Vorversicherungs-
zeit abhängig gemacht; 

	 b)	� wird der zu zahlende Beitrag bei Versicherten  im Basistarif ab 1. 
Januar 2009 auf 50 Prozent des Höchstbeitrages herabgesetzt, 
wenn der Beitrag der versicherten Person zur Krankenversicherung 
wegen Hilfebedürftigkeit im Sinne des Sozialgesetzbuch (SGB) – 
Zweites Buch (II) oder des SGB XII auf den halben Höchstbeitrag 
vermindert ist. 

	 c)	� wird der zu zahlende Beitrag bei Versicherten im Basistarif ab 1. Januar 
2009 auf 50 Prozent des Höchstbeitrages herabgesetzt, wenn allein 
durch die Zahlung des Höchstbeitrages zur privaten Pflegepflichtver-
sicherung Hilfebedürftigkeit im Sinne des SGB II oder des SGB XII ent-
steht. 

	 Endet die Versicherung im Basistarif, entfallen diese Zusatzvereinba-
rungen für die private Pflegepflichtversicherung. 

II. Zusatzvereinbarungen 

Zusatzvereinbarungen für Versicherungsverträge  
mit Versicherten 

im Basistarif gemäß § 193 Abs. 5 VVG (siehe Anhang)
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Tarif PV  
mit Tarifstufen PVN und PVB

III. Tarifbedingungen 

Dieser Tarif gilt nur in Verbindung mit dem Bedingungsteil (MB/PPV 2019)  
der Allgemeinen Versicherungsbedingungen für die private Pflegepflichtversicherung

KVB-095 07.19

Leistungen der Versicherer

Tarifstufe PVN
für versicherte Personen ohne Anspruch auf Beihilfe

Die Tarifleistungen betragen                                             100 Prozent
der nach den Nummern 1 - 14 vorgesehenen Beträge.                   

Tarifstufe PVB
für versicherte Personen mit Anspruch auf Beihilfe

oder Heilfürsorge bei Pflegebedürftigkeit

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

Die Tarifleistungen betragen gemäß § 23 Abs. 3 Satz 2 SGB XI 
(siehe Anhang) i.V.m. § 46 Abs. 2 und 3  Bundesbeihilfeverordnung 
(BBhV - siehe Anhang) für

1.	� Beihilfeberechtigte 50 Prozent

2.	� Personen nach Nr. 1 mit zwei oder mehr 
berücksichtigungsfähigen Kindern	 30 Prozent

3.	� Empfängerinnen und Empfänger von 
Versorgungsbezügen mit Ausnahme der 
Waisen und entpflichtete Hochschullehre-
rinnen und Hochschullehrer, denen nach 
§ 46 Abs. 3 Satz 6 BBhV (siehe Anhang) 
ein Beihilfebemessungssatz von 70 Pro-
zent zusteht 30 Prozent

4.	� bei der Beihilfe berücksichtigungsfähige 
Ehegattinnen und Ehegatten, Lebens-
partnerinnen und Lebenspartner und bei-
hilfeberechtigte Witwen und Witwer 30 Prozent

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

der in Tarifstufe PVN nach den Nummern 1 - 14 vorgesehenen Be-
träge.

Sehen die Beihilfevorschriften eines Landes bei Zahlung eines Zu-
schusses in Höhe von mindestens 41 EUR aufgrund von Rechts-
vorschriften oder eines Beschäftigungsverhältnisses zum Kranken-
versicherungsbeitrag der unter Nr. 1 - 5 genannten Personen eine 
Absenkung des Beihilfebemessungssatzes vor, so erhöhen sich die 
Tarifleistungen um den der Absenkung entsprechenden Prozentsatz, 
höchstens jedoch um 20 Prozentpunkte. 

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

1.	 Häusliche Pflege

	 Die Aufwendungen für häusliche Pflegehilfe werden je Kalendermonat

a)	�� für Pflegebedürftige des Pflegegrades 2  
bis zu	 689 EUR,

b)	� für Pflegebedürftige des Pflegegrades 3  
bis zu	 1.298 EUR,

c)	� für Pflegebedürftige des Pflegegrades 4  
bis zu	 1.612 EUR,

d)	� für Pflegebedürftige des Pflegegrades 5  
bis zu	 1.995 EUR

	 erstattet.

	 Erstattungsfähig sind die zwischen den Trägern des Pflegedienstes 
und den Leistungsträgern der sozialen Pflegeversicherung gemäß § 89 
Abs. 1 SGB XI (siehe Anhang) vereinbarten Vergütungen, soweit nicht 
die vom Bundesministerium für Gesundheit nach § 90 SGB XI (siehe 
Anhang) erlassene Gebührenordnung für die Vergütung der ambulan-
ten Pflegeleistungen und der hauswirtschaftlichen Versorgung der Pfle-
gebedürftigen Anwendung findet. Zugelassene Pflegeeinrichtungen, 
die auf eine vertragliche Regelung der Pflegevergütung verzichten oder 
mit denen eine solche Regelung nicht zustande kommt, können den 
Preis für ihre ambulanten Leistungen unmittelbar mit der versicherten 
Person vereinbaren; es werden in diesem Fall jedoch höchstens 80 
Prozent der in Satz 1 vorgesehenen Beträge erstattet.

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

2.	 Pflegegeld

2.1	 Das Pflegegeld beträgt je Kalendermonat

	 a)	 316 EUR für Pflegebedürftige des Pflegegrades 2,

	 b)	 545 EUR für Pflegebedürftige des Pflegegrades 3,

	 c)	 728 EUR für Pflegebedürftige des Pflegegrades 4,

	 d)	 901 EUR für Pflegebedürftige des Pflegegrades 5.

	 Das Pflegegeld wird in monatlichen Raten jeweils für den zurückliegen-
den Monat gezahlt.

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

2.2	 Für die Beratung  wird der von den Leistungsträgern der sozialen Pfle-
geversicherung oder der privaten Pflegepflichtversicherung anerkannte 
Betrag erstattet. Wurde für die beratende Stelle noch kein solcher Be-
trag vereinbart, werden für die Beratung in den Pflegegraden 1, 2 und 3 
bis zu 23 Euro, in den Pflegegraden 4 und 5 bis zu 33 Euro erstattet. 

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

3.	� Häusliche Pflege bei Verhinderung einer Pflegeperson (Ersatz-
pflege)

	 Aufwendungen werden im Einzelfall mit bis zu 1.612 EUR je Kalender-
jahr erstattet. 

Bei einer Ersatzpflege durch Pflegepersonen, die mit der versicherten 
Person bis zum zweiten Grade verwandt oder verschwägert sind oder 
mit ihr in häuslicher Gemeinschaft leben, wird die Erstattung auf den 
Betrag des Pflegegeldes für den festgestellten Pflegegrad gemäß Nr. 
2.1 des Tarifs PV begrenzt. Zusätzlich können auf Nachweis notwen-
dige Aufwendungen, die der Pflegeperson im Zusammenhang mit der 
Ersatzpflege entstanden sind, erstattet werden. Die Erstattungen nach 
den Sätzen 2 und 3 sind zusammen auf die in Satz 1 genannten Be-
träge begrenzt. 

Wird die Ersatzpflege erwerbsmäßig ausgeübt, erfolgt die Erstattung in 
Höhe des in Satz 1 genannten Betrages. 

Der Leistungsbetrag kann sich um bis zu 806 EUR auf insgesamt bis 
zu 2.418 EUR im Kalenderjahr erhöhen, soweit im Kalenderjahr für 
diesen Betrag noch keine Leistung nach Nr. 6 des Tarifs PV (Kurzzeit-
pflege) in Anspruch genommen wurde. Bei Inanspruchnahme des Er-
höhungsbetrages vermindern sich die Leistungen nach Nr. 6 des Tarifs 
PV entsprechend. Wurde bei den Leistungen nach Nr. 6 bereits der Er-
höhungsbetrag in Anspruch genommen, wird dieser auf die Leistungen 
der Ersatzpflege angerechnet, d.h. der Leistungsbetrag kann sich auch 
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vermindern (vgl. Nr. 6 des Tarifs PV).

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

4.	 Pflegehilfsmittel und wohnumfeldverbessernde Maßnahmen

Der Versicherer erstattet die im Pflegehilfsmittelverzeichnis der pri-
vaten Pflegepflichtversicherung aufgeführten Pflegehilfsmittel. Das 
Pflegehilfsmittelverzeichnis wird vom Verband der Privaten Kranken-
versicherung e.V. regelmäßig unter Berücksichtigung des medizinisch-
technischen Fortschritts, der pflegewissenschaftlichen Erkenntnisse 
und der Rechtsprechung des Bundessozialgerichts fortgeschrieben. Im 
Einzelfall sind Aufwendungen für im Pflegehilfsmittelverzeichnis nicht 
aufgeführte Pflegehilfsmittel nur dann erstattungsfähig, wenn die Vo-
raussetzungen in § 4 Abs. 7 Satz 1  Halbsatz 2 erfüllt sind und die 
Pflegehilfsmittel nicht wegen Krankheit oder Behinderung von der Kran-
kenversicherung oder anderen zuständigen Leistungsträgern zu leisten 
sind. Dabei können Pflegehilfsmittel grundsätzlich nur im Hinblick auf 
solche Betätigungen beansprucht werden, die für die Lebensführung 
im häuslichen Umfeld erforderlich sind. Von der Erstattung aus der Pfle-
geversicherung ausgeschlossen sind Pflegehilfsmittel, die nicht alleine 
oder jedenfalls schwerpunktmäßig der Pflege, sondern vorwiegend 
dem Behinderungsausgleich dienen.

4.1	 Technische Pflegehilfsmittel werden in allen geeigneten Fällen vorran-
gig leihweise überlassen. Lehnen versicherte Personen die leihweise 
Überlassung eines technischen Pflegehilfsmittels ohne zwingenden 
Grund ab, haben sie die Aufwendungen für das technische Pflegehilfs-
mittel in vollem Umfang selbst zu tragen.

	 Soweit Leihe nicht möglich ist, werden Aufwendungen für technische 
Pflegehilfsmittel zu

100 Prozent

	 erstattet. Dabei tragen Versicherte, die das 18. Lebensjahr vollendet 
haben, eine Selbstbeteiligung von zehn Prozent der Aufwendungen, 
höchstens jedoch 25 EUR je Pflegehilfsmittel; in Härtefällen kann der 
Versicherer von der Selbstbeteiligung absehen.

4.2	 Aufwendungen für zum Verbrauch bestimmte Pflegehilfsmittel werden 
bis zu

40 EUR

	 je Kalendermonat erstattet.

4.3	 Die Zuschüsse für Maßnahmen zur Verbesserung des individuellen 
Wohnumfeldes sind auf

4.000 EUR

	 je Maßnahme begrenzt.

	 Leben mehrere Pflegebedürftige in einer gemeinsamen Wohnung und 
dient der Zuschuss der Verbesserung des gemeinsamen Wohnumfel-
des, ist der Zuschuss auf den Betrag begrenzt, der sich ergibt, wenn 
die Kosten der Maßnahme durch die Anzahl der zuschussberechtigten 
Bewohner geteilt wird. Dabei werden Kosten der Maßnahme von bis zu 
16.000 EUR berücksichtigt. Satz 1 gilt entsprechend.

	 In Tarifstufe PVB werden die vorgesehenen Leistungen auf den tarif-
lichen Prozentsatz gekürzt.

5.	 Teilstationäre Pflege (Tages- und Nachtpflege)

	 Im Rahmen der gültigen Pflegesätze werden Aufwendungen für allge-
meine Pflegeleistungen je Kalendermonat

	 a)	 bei Pflegebedürftigen des Pflegegrades 2 bis zu 689 EUR,

	 b)	 bei Pflegebedürftigen des Pflegegrades 3 bis zu 1.298 EUR,

	 c)	 bei Pflegebedürftigen des Pflegegrades 4 bis zu 1.612 EUR,

	 d)	 bei Pflegebedürftigen des Pflegegrades 5 bis zu 1.995 EUR

	 erstattet.

	 Im Rahmen des jeweiligen Höchstbetrages sind auch die Aufwendun-
gen für die notwendige Beförderung der versicherten Person zu und 
von der Wohnung zur Einrichtung der Tagespflege oder der Nachtpfle-
ge, sowie die Aufwendungen für Betreuung und für die in der Einrich-

tung notwendigen Leistungen der medizinischen Behandlungspflege 
erstattungsfähig.

	 Erstattungsfähig sind die zwischen den Trägern der Pflegeheime und 
den Leistungsträgern der sozialen Pflegeversicherung bzw. in den Pfle-
gesatzkommissionen vereinbarten Pflegesätze. Zugelassene Pflege-
einrichtungen, die auf eine vertragliche Regelung der Pflegevergütung 
verzichten oder mit denen eine solche Regelung nicht zustande kommt, 
können den Preis für die allgemeinen Pflegeleistungen unmittelbar mit 
der versicherten Person vereinbaren; es werden in diesem Fall jedoch 
höchstens 80 Prozent der in Satz 1 vorgesehenen Beträge erstattet.

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

6.	 Kurzzeitpflege

	 Der Anspruch auf Kurzzeitpflege ist auf acht Wochen pro Kalenderjahr 
beschränkt. Im Rahmen der gültigen Pflegesätze werden die pflege-
bedingten Aufwendungen einschließlich der Aufwendungen für Betreu-
ung sowie für Leistungen der medizinischen Behandlungspflege bis zu 
einem Gesamtbetrag von

1.612 EUR

	 pro Kalenderjahr ersetzt.

Nr. 5 Satz 3 und 4 des Tarifs PV gilt entsprechend. Enthalten die Ent-
gelte der Einrichtungen gemäß § 4 Abs. 10 Satz 4 Aufwendungen für 
Unterkunft und Verpflegung sowie für Investitionen, die nicht gesondert 
ausgewiesen sind, wird das erstattungsfähige Entgelt auf 60 Prozent 
gekürzt. In begründeten Einzelfällen kann der Versicherer davon ab-
weichende pauschale Abschläge vornehmen.

Der Leistungsbetrag kann sich um bis zu 1.612 EUR auf insgesamt 
bis zu 3.224 EUR im Kalenderjahr erhöhen, soweit im Kalenderjahr für 
diesen Betrag noch keine Leistung nach Nr. 3 des Tarifs PV (Ersatz-
pflege) in Anspruch genommen wurde. Bei Inanspruchnahme des Er-
höhungsbetrages vermindern sich die Leistungen nach Nr. 3 des Tarifs 
PV entsprechend. Wurde bei den Leistungen nach Nr. 3 des Tarifs PV 
bereits der Erhöhungsbetrag in Anspruch genommen, wird dieser auf 
die Leistungen der Kurzzeitpflege angerechnet, d.h. der Leistungsbe-
trag kann sich auch vermindern (vgl. Nr. 3 des Tarifs PV). 

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

7.	� Vollstationäre Pflege und Pflege in vollstationären Einrichtun-
gen der Hilfe für behinderte Menschen

7.1	 Bei vollstationären Pflegeeinrichtungen werden im Rahmen der gülti-
gen Pflegesätze pflegebedingte Aufwendungen einschließlich der Auf-
wendungen für Betreuung und für medizinische Behandlungspflege 
pauschal

a)	� für Pflegebedürftige des Pflegegrades 2 in Höhe von 	  
770 EUR je Kalendermonat,	

b)	� für Pflegebedürftige des Pflegegrades 3 in Höhe von 	  
1.262 EUR je Kalendermonat,	

c)	�� für Pflegebedürftige des Pflegegrades 4 in Höhe von 	  
1.775 EUR je Kalendermonat,	

d)	� für Pflegebedürftige des Pflegegrades 5 in Höhe von  
2.005 EUR je Kalendermonat 

erstattet. Aufwendungen für Unterkunft und Verpflegung werden in-
soweit übernommen, als der jeweils nach Satz 1 zustehende Leis-
tungsbetrag die pflegebedingten Aufwendungen einschließlich der 
Aufwendungen für Betreuung und für medizinische Behandlungspflege 
übersteigt.

Nr. 5 Satz 3 und 4 gilt entsprechend.
	
	 In Tarifstufe PVB werden die Beträge auf den tariflichen Prozentsatz 

gekürzt.

7.2	 versicherten Personen der Pflegegrade 2 bis 5 werden bei Pflege in 
vollstationären Einrichtungen der Hilfe für behinderte Menschen (vgl.  
§ 4 Abs. 1 Satz 3 Halbsatz 2) die Aufwendungen gemäß Nr. 7.1 Satz 1 
mit einem Betrag in Höhe von zehn Prozent des nach § 75 Abs. 3  SGB 
XII - (siehe Anhang) vereinbarten Heimentgelts, im Einzelfall höchstens 
266 EUR je Kalendermonat, abgegolten. Wird für die Tage, an denen 
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die versicherte Person zu Hause gepflegt und betreut wird, anteiliges 
Pflegegeld beansprucht, gelten die Tage der An- und Abreise als volle 
Tage der häuslichen Pflege. 

	 Nr. 5 Satz 3 und 4 gilt entsprechend.

In Tarifstufe PVB wird der Betrag auf den tariflichen Prozentsatz ge-
kürzt.

7.3	 Erstattungsfähig gemäß § 4 Abs. 11 Satz 3 ist ein Betrag von 2.952 
EUR.

In Tarifstufe PVB wird der Betrag auf den tariflichen Prozentsatz ge-
kürzt. 

7.4	 Erstattungsfähig sind die gemäß § 84 Abs. 8 SGB XI (siehe Anhang) 
und § 85 Abs. 8 SGB XI (siehe Anhang) vereinbarten Vergütungszu-
schläge.

In Tarifstufe PVB wird der Betrag auf den tariflichen Prozentsatz ge-
kürzt.

7.5	 Für Pflegebedürftige des Pflegegrades 1 werden pflegebedingte Auf-
wendungen einschließlich der Aufwendungen für Betreuung und für 
medizinische Behandlungspflege pauschal in Höhe von 125 EUR je 
Kalendermonat erstattet.

	 Nr. 5 Satz 4 gilt entsprechend.

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

8.	 Leistungen zur sozialen Sicherung der Pflegepersonen

	 Die Zahlung der Beiträge an den zuständigen Träger der Rentenversi-
cherung oder an die zuständige berufsständische Versorgungseinrich-
tung erfolgt nach Maßgabe der §§ 3, 137, 166 und 170 Sozialgesetz-
buch (SGB) – Sechstes Buch (VI) – (siehe Anhang) in Abhängigkeit von 
der jährlich neu festzusetzenden Bezugsgröße, dem Pflegegrad und 
dem sich daraus ergebenden Umfang notwendiger Pflegetätigkeit.

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

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

9.	� Leistungen bei Pflegezeit der Pflegepersonen und kurzzeitiger 
Arbeitsverhinderung

9.1	 Die Zahlung der Zuschüsse zur Kranken- und Pflegepflichtversicherung 
erfolgt bei Freistellungen nach § 3 Pflegezeitgesetz (siehe Anhang) 
nach Maßgabe von § 44a Abs. 1 SGB XI (siehe Anhang); ihrer Höhe 
nach sind sie begrenzt auf die Mindestbeiträge, die von freiwillig in der 
gesetzlichen Krankenversicherung versicherten Personen zur gesetz-
lichen Krankenversicherung und zur sozialen Pflegeversicherung zu 
entrichten sind, und dort die tatsächlich gezahlten Beiträge nicht über-
steigen. 

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

9.2 	 Die Höhe des Pflegeunterstützungsgeldes bei kurzzeitiger Arbeitsver-
hinderung nach § 2 Pflegezeitgesetz (siehe Anhang) richtet sich nach  
§ 45 Abs. 2 Satz 3 bis 5 SGB V (siehe Anhang).

Die Beiträge zur gesetzlichen Krankenversicherung aus dem Pflege-
unterstützungsgeld werden nach Maßgabe der §§ 232b, 249c, 252 
SGB V (siehe Anhang) bzw. zur Krankenversicherung der Landwirte 
nach Maßgabe der §§ 48a, 49 KVLG 1989 (siehe Anhang) gezahlt.

Die Zahlung der Zuschüsse zur Krankenversicherung für eine Versi-
cherung bei einer privaten Krankenversicherung, bei der Postbeamten-
krankenkasse oder der Krankenversorgung der Bundesbahnbeamten 
erfolgt während der Dauer des Bezuges von Pflegeunterstützungsgeld 
nach Maßgabe von § 44a Abs. 4 SGB XI (siehe Anhang). Die Zuschüs-
se zu den Beiträgen belaufen sich auf den Betrag, der bei Versiche-
rungspflicht in der gesetzlichen Krankenversicherung als Arbeitgeber-
anteil nach § 249c SGB V (siehe Anhang) aufzubringen wäre, und 
dürfen die tatsächliche Höhe der Beiträge nicht übersteigen.

Die Beiträge zur Arbeitslosenversicherung aus dem Pflegeunterstüt-
zungsgeld werden nach Maßgabe der §§ 26, 345, 347, 349 SGB III 
(siehe Anhang) gezahlt.

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

Für Pflichtmitglieder in einem berufsständischen Versorgungswerk wer-
den die Beiträge nach Maßgabe des § 44a Abs. 4 Satz 5 SGB XI (siehe 
Anhang) gezahlt.

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

9.3 	 Landwirtschaftliche Unternehmer erhalten Betriebshilfe entsprechend  
§ 9 KVLG 1989 (siehe Anhang). Diese Kosten werden der landwirt-
schaftlichen Pflegekasse erstattet. Für privat pflegeversicherte land-
wirtschaftliche Unternehmer wird stattdessen ein pauschaler Betrag 
in Höhe von 200 EUR täglich für bis zu zehn Arbeitstage Betriebshilfe 
gezahlt.

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

10.	 Pflegekurse für Angehörige und ehrenamtliche Pflegepersonen

	 Soweit der Versicherer die Kurse nicht selbst oder gemeinsam mit an-
deren Krankenversicherern durchführt, erstattet er, entsprechend dem 
tariflichen Prozentsatz, die Aufwendungen für den Besuch eines Pfle-
gekurses, der von einer anderen vom Versicherer beauftragten Einrich-
tung durchgeführt wird.

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

11.1	 Zweckgebundene Aufwendungen für qualitätsgesicherte Leistungen 
zur Entlastung nahestehender Pflegepersonen sowie zur selbstbe-
stimmten Entlastung des Alltags im Zusammenhang mit der Inan-
spruchnahme von Leistungen

a)	 der teilstationären Pflege, 

b)	 der Kurzzeitpflege, 

c)	� der Pflegekräfte gemäß § 4 Abs. 1 Satz 7, in den Pflegegraden 2 
bis 5 jedoch nicht von Leistungen im Bereich der Selbstversorgung, 
oder

d)	� der nach Landesrecht anerkannten Angebote zur Unterstützung im 
Alltag im Sinne von § 45a SGB XI (siehe Anhang) gefördert oder 
förderungsfähig sind,   

werden bis zu 

		  125 EUR  

monatlich erstattet. Wird der Betrag nach Satz 1 in einem Kalenderjahr 
nicht ausgeschöpft, kann der nicht verbrauchten Beträge in das folgen-
de Kalenderhalbjahr übertragen werden. 

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

12.	 Zahlung bei Verzögerung der Leistungsmitteilung

Bei Verzögerung der Leistungsmitteilung nach § 6 Abs. 2a beträgt die 
Zusatzzahlung je begonnene Woche der Fristüberschreitung 70 EUR.

13.	� Zusätzliche Leistungen für Versicherte in ambulant betreuten 
Wohngruppen

Der monatliche pauschale Zuschlag für Versicherte in ambulant betreu-
ten Wohngruppen nach § 4 Abs. 7a beträgt 214 EUR.

In Tarifstufe PVB wird der Vergütungszuschlag auf den tariflichen Pro-
zentsatz gekürzt.

14. 	 Förderung der Gründung ambulant betreuter Wohngruppen

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

	 In Tarifstufe PVB wird der Vergütungszuschlag auf den tariflichen Pro-
zentsatz gekürzt.
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IV. Regelungen zur Überleitung in die Pflegegrade  
und zum Besitzstandsschutz für Leistungen der Pflegeversicherung  
im Rahmen der Einführung des neuen Pflegebedürftigkeitsbegriffes ab 1. Januar 2017 (Überleitungsregelungen)

§ 1	 Überleitung von Pflegestufen in Pflegegrade

	 (Regelung ist gegenstandslos geworden.)

§ 2	 Besitzstandsschutz

(1)	 Versicherte Personen sowie Pflegepersonen, die am 31. Dezember 
2016 Anspruch auf Leistungen haben, erhalten Besitzstandsschutz auf 
die ihnen unmittelbar vor dem 1. Januar 2017 zustehenden, regelmäßig 
wiederkehrenden Leistungen für häusliche Pflegehilfe (§ 4 Abs. 1 Satz 
1 MB/PPV 2015), für Pflegegeld (§ 4 Abs. 2 MB/PPV 2015), für Kombi-
nationsleistungen (§ 4 Abs. 5 MB/PPV 2015), für den Wohngruppenzu-
schlag (§ 4 Abs. 7a MB/PPV 2015), für Verbrauchshilfsmittel (§ 4 Abs. 
7 MB/PPV 2015), für teilstationäre Pflege (§ 4 Abs. 8 MB/PPV 2015), 
bei Pflegezeit der Pflegeperson und kurzzeitiger Arbeitsverhinderung 
(§ 4 Abs. 14 MB/PPV 2015) und bei erheblich eingeschränkter Alltags-
kompetenz (§ 4 Abs. 16, 16a MB/PPV 2015).

Hinsichtlich eines Anspruchs auf den erhöhten Betrag nach § 4 Abs. 16 
i.V.m. Nr. 11.1 des Tarifs PV 2015 richtet sich der Besitzstandsschutz 
abweichend von Satz 1 nach Absatz 2. 

Für versicherte Personen, die am 31. Dezember 2016 Leistungen der 
vollstationären Pflege (§ 4 Abs. 11 MB/PPV 2015) bezogen haben, rich-
tet sich der Besitzstandsschutz nach § 3. 

Kurzfristige Unterbrechungen im Leistungsbezug lassen den Besitz-
standsschutz jeweils unberührt.

(2)	 Versicherte Personen, 

1. 	�die am 31. Dezember 2016 einen Anspruch auf den erhöhten Betrag 
nach § 4 Abs. 16 MB/PPV 2015 i.V.m. Nr. 11.1 des Tarifs PV 2015 
haben und 

2. 	�deren Höchstleistungsansprüche, die ihnen nach § 4 Abs. 1, 2 und 8 
MB/PPV 2019 unter Berücksichtigung des § 1 Abs. 4 und 5 ab dem 
1. Januar 2017 zustehen, nicht um jeweils mindestens 83 EUR mo-
natlich höher sind als die entsprechenden Höchstleistungsansprü-
che, die ihnen nach den § 4 Abs. 1, 2, 8 und 16a MB/PPV 2015 am 
31. Dezember 2016 zustanden, 

haben ab dem 1. Januar 2017 Anspruch auf einen Zuschlag auf den 
Entlastungsbetrag nach § 4 Abs. 16 MB/PPV 2019. Die Höhe des mo-
natlichen Zuschlags ergibt sich aus der Differenz zwischen 208 EUR 
und dem Leistungsbetrag, der in § 4 Abs. 16 MB/PPV 2019 i.V.m. Nr. 
11 des Tarifs PV 2019 festgelegt ist. Das Bestehen eines Anspruchs auf 
diesen Zuschlag muss der Versicherer dem Versicherungsnehmer bzw. 
der als empfangsberechtigt benannten versicherten Person (§ 6 Abs. 5 
MB/PPV 2019) schriftlich mitteilen und erläutern.

§ 3	 Besitzstandsschutz in der vollstationären Pflege

(1)	 Ist bei versicherten Personen der Pflegegrade 2 bis 5 in der vollstatio-
nären Pflege der einrichtungseinheitliche Eigenanteil im Januar 2017 
höher als der jeweilige individuelle Eigenanteil im Dezember 2016, so 
zahlt der Versicherer einen monatlichen Zuschlag in Höhe der Diffe-
renz. In der Vergleichsberechnung nach Satz 1 sind für beide Monate 
jeweils die vollen Pflegesätze und Leistungsbeträge zugrunde zu le-
gen. Die Sätze 1 und 2 gelten entsprechend, wenn der Leistungsbetrag 
nach § 4 Abs. 11 MB/PPV 2019 i.V.m. Nr. 7 des Tarifs PV 2019 die 
pflegebedingten Aufwendungen einschließlich der Aufwendungen für 
Betreuung und für medizinische Behandlungspflege übersteigt und zur 
Finanzierung von Aufwendungen für Unterkunft und Verpflegung ein-
gesetzt worden ist. Verringert sich die Differenz zwischen Pflegesatz 
und Leistungsbetrag in der Folgezeit, wird der Zuschlag entsprechend 
gekürzt. Der monatliche Zuschlagsbetrag sowie jede Änderung der Zu-
schlagshöhe wird dem Versicherungsnehmer bzw. der als empfangs-
berechtigt benannten versicherten Person (§ 6 Abs. 5 MB/PPV 2019) 
schriftlich mitgeteilt. In Tarifstufe PVB wird der Zuschlag auf den tarif-
lichen Prozentsatz gekürzt.

(2)	 Für versicherte Personen, die am 31. Dezember 2016 Leistungen der 
Kurzzeitpflege nach § 4 Abs. 10 MB/PPV 2015 und nach dem Ende der 
Kurzzeitpflege ohne Unterbrechung des Heimaufenthalts auch Leis-

tungen der vollstationären Pflege nach § 4 Abs. 11 MB/PPV 2019 in 
derselben Einrichtung in Anspruch nehmen, ermittelt sich der ab dem 
Zeitpunkt der Inanspruchnahme von vollstationärer Pflege zu zahlende 
monatliche Zuschlag nach Absatz 1 aus der Differenz zwischen dem 
einrichtungseinheitlichen Eigenanteil und dem individuellen Eigen-
anteil, den die versicherte Person im Monat Dezember 2016 in der 
Einrichtung zu tragen gehabt hätte. Absatz 1 Satz 4 bis 6 gilt entspre-
chend.

(3)	 Wechseln versicherte Personen im Sinne der Absätze 1 und 2 zwi-
schen dem 1. Januar 2017 und dem 31. Dezember 2021 die vollsta-
tionäre Pflegeeinrichtung, so ermittelt sich der ab dem Zeitpunkt des 
Wechsels zu zahlende monatliche Zuschlag nach Absatz 1 aus der 
Differenz zwischen dem einrichtungseinheitlichen Eigenanteil, den die 
versicherten Personen im Monat Januar 2017 in der neuen Einrichtung 
zu tragen haben oder zu tragen gehabt hätten, und dem individuellen 
Eigenanteil, den die versicherten Personen im Monat Dezember 2016 
in der neuen Einrichtung zu tragen gehabt hätten. Bei einem Wechsel 
in eine neu zugelassene vollstationäre Pflegeeinrichtung, die erstma-
lig ab 1. Januar 2017 oder später eine Pflegesatzvereinbarung abge-
schlossen hat, behalten versicherte Personen mit ihrem Wechsel ihren 
nach Absatz 1 ermittelten monatlichen Zuschlagsbetrag. Absatz 1 Satz 
2 bis 6 gilt entsprechend.

(4)	 Erhöht sich für versicherte Personen im Sinne der Absätze 1 bis 3 der 
einrichtungseinheitliche Eigenanteil im Zeitraum vom 1. Februar 2017 
bis 31. Dezember 2017, findet Absatz 1 entsprechende Anwendung, 
sofern sich die Erhöhung aus der erstmaligen Vereinbarung der neuen 
Pflegesätze im Rahmen der Überleitung, Einführung und Umsetzung 
des neuen Pflegebedürftigkeitsbegriffs ergibt. Dies gilt auch für versi-
cherte Personen, die im Dezember 2016 in einer vollstationären Pfle-
geeinrichtung versorgt wurden, und die durch die Erhöhung erstmals 
einen höheren einrichtungseinheitlichen Eigenanteil zu tragen hätten 
im Vergleich zum jeweiligen individuellen Eigenanteil im Dezember 
2016. Der Vergleichsberechnung ist neben dem Monat Dezember 
2016 der Monat im Zeitraum vom 1. Februar 2017 bis 31. Dezember 
2017 zugrunde zu legen, in dem der einrichtungseinheitliche Eigenan-
teil erstmalig höher als der jeweilige individuelle Eigenanteil im Monat 
Dezember 2016 ist oder in den Fällen des Absatzes 2 gewesen wäre.

(5)	 Versicherte Personen, die am 31. Dezember 2016 von zugelassenen 
Pflegeeinrichtungen ohne Vergütungsvereinbarung versorgt werden, 
haben ab dem 1. Januar 2017 Anspruch auf Erstattung der Kosten für 
die pflegebedingten Aufwendungen gemäß Tarif Nr. 7.1 Satz 3 in Höhe 
des ihnen für den Monat Dezember 2016 zustehenden Leistungsbetra-
ges, wenn dieser höher ist als der ihnen für Januar 2017 zustehende 
Leistungsbetrag. In Tarifstufe PVB wird der Zuschlag auf den tariflichen 
Prozentsatz gekürzt.

§ 4	 Besitzstandsschutz bei Leistungen der sozialen Sicherung

(1) 	 Für Pflegepersonen, die am 31. Dezember 2016 wegen nicht erwerbs-
mäßiger Pflege renten-versicherungspflichtig waren und Anspruch auf 
die Zahlung von Beiträgen zur gesetzlichen Rentenversicherung nach 
§ 4 Abs. 13 MB/PPV 2015 hatten, besteht die Versicherungspflicht für 
die Dauer dieser Pflegetätigkeit fort. Die beitragspflichtigen Einnahmen 
ab dem 1. Januar 2017 bestimmen sich in den Fällen des Satzes 1 
nach Maßgabe des § 166 Abs. 2 und 3 SGB VI in der am 31. Dezem-
ber 2016 geltenden Fassung (siehe Anhang), wenn sie höher sind als 
die beitragspflichtigen Einnahmen, die sich aus dem ab dem 1. Januar 
2017 geltenden Recht ergeben.

(2)	 (Regelung ist gegenstandslos geworden.)

(3) 	 Absatz 1 ist ab dem Zeitpunkt nicht mehr anwendbar, zu dem nach dem 
ab dem 1. Januar 2017 geltenden Recht festgestellt wird, dass

1. �bei der versorgten Person keine Pflegebedürftigkeit im Sinne des § 1 
Abs. 2 MB/PPV 2019 vorliegt oder

2. �die pflegende Person keine Pflegeperson im Sinne des § 4 Abs. 13 
MB/PPV 2019 ist.

Absatz 1 ist auch nicht mehr anwendbar, wenn sich nach dem 31. De-
zember 2016 eine Änderung in den Pflegeverhältnissen ergibt, die zu 
einer Änderung der beitragspflichtigen Einnahmen nach § 166 Abs. 2 
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SGB VI in der ab dem 1. Januar 2017 geltenden Fassung (siehe An-
hang) führt oder ein Ausschlussgrund nach § 3 Satz 2 oder 3 SGB VI 
(siehe Anhang) eintritt.

§ 5	 Begutachtungsverfahren

(Regelung ist gegenstandslos geworden.)

§ 6 	� Verlängerung des Anspruchs für noch nicht abgerufene Mittel 
nach § 4 Abs. 16 MB/PPV 2017

(Regelung ist gegenstandslos geworden.)
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1.	� Pflegehilfsmittel zur  
Erleichterung der Pflege	 HMV-Nummer

1.1	 Pflegebetten
	 • Pflegebetten, manuell verstellbar	 50.45.01.0001-0999
	 • Pflegebetten, motorisch verstellbar 	 50.45.01.1000-1999
	 • Kinder-/ Kleinwüchsigenpflegebetten	 50.45.01.2000-2999
	 • �Pflegebetten, motorisch verstellbar,  

mit erhöhter Tragfähigkeit	 50.45.01.3000-3999
	 • Pflegebetten mit Sitz- und Aufrichtfunktion	 50.45.01.4000-4999

1.2	 Pflegebettenzubehör
	 • Bettverlängerungen	 50.45.02.0001-0999
	 • Bettverkürzungen	 50.45.02.1000-1999
	 • Bettgalgen	 50.45.02.2000-2999
	 • Aufrichthilfe	 50.45.02.3000-3999
	 • Seitengitter	 50.45.02.4000-4999
	 • Fixiersysteme für Personen	 50.45.02.5000-5999
	 • Seitenpolster für Pflegebetten	 50.45.02.6000-6999

1.3	 Bettzurichtungen zur  
Pflegeerleichterung

	 • Einlegerahmen	 50.45.03.0001-0999
	 • Einlegerahmen mit Sitz-/Schwenkfunktion	 50.45.03.3000-3999
	 • Einlegerahmen mit erhöhter Tragfähigkeit	 50.45.03.4000-4999

1.4	 Spezielle Pflegebetttische
	 • Pflegebetttische	 50.45.04.0001-0999
	 • ��Bettnachtschränke mit 	
	   verstellbarer Tischplatte	 50.45.04.1000-1999 

1.5	 Sitzhilfen zur Pflegeerleichterung 
	 • Sitzhilfe bei Chorea Huntington	 50.45.06.1000-1999

1.6	 Rollstühle mit Sitzkantelung 
	 • Rollstühle mit Sitzkantelung 	 50.45.07.0001-2999

1.7	  Lagekorrekturhilfen für Bettlaken	
	 • Elektromotorische 
		  Lakenaufzugsvorrichtungen	 50.45.09.0000-0999

Hilfsmittel*:

1.8	 Lifter, fahrbar zur Fremdbedienung
	 • Lifter, fahrbar	 22.40.01.0001-0999

1.9	 Lifter zur Fremdbedienung, wandmontiert
	 • Wandlifter	 22.40.02.0001-0999

1.10	 Zubehör für Lifter
	 • Zubehör für Lifter	 22.40.04.0001-0999

1.11	 Umsetz- und Hebehilfen 
	 • Drehscheiben	 22.29.01.0001-0999
	 • Positionswechselhilfen	 22.29.01.1000-1999
	 • Umlager- / Wendehilfen	 22.29.01.2000-2999

1.12	 Innenraum und Außenbereich
Schieberollstühle

	 • Standardschieberollstühle	 18.50.01.0001-0999

1.13	 Treppen
Treppenfahrzeuge

	 • Treppensteighilfen (elektrisch betrieben)	 18.65.01.1000-1999
	 • Treppenraupen	 18.65.01.2000-2999

2.	� Pflegehilfsmittel zur  
Körperpflege / Hygiene	 HMV-Nummer

2.1	 Produkte zur Hygiene im Bett
	 • Bettpfannen (Stechbecken)	 51.40.01.0001-0999
	 • Urinflaschen	 51.40.01.1000-1999
	 • Urinschiffchen	 51.40.01.2000-2999
	 • Urinflaschenhalter	 51.40.01.3000-3999

	 • Saugende Bettschutzeinlagen,  
	 wieder verwendbar	 51.40.01.4000-4999

2.2	 Waschsysteme
• Kopfwaschsysteme	 51.45.01.0001-0999

	 • Ganzkörperwaschsysteme	 51.45.01.1000-1999
	 • Duschwagen	 51.45.01.2000-2099
	 • Kopfwaschbecken, freistehend	 51.45.01.3000-3999
	 • Hygienesitze	 51.45.01.4000-4999

Hilfsmittel*:
	
2.3	 Badewannenlifter
	 • Badewannenlifter, mobil	 04.40.01.0001-0999
	 • Badewannenlifter, mobil mit  

	 Beinauflagefläche	 04.40.01.1000-1999
	

2.4	 Badewanneneinsätze
	 • Badewannenverkürzer	 04.40.04.0001-0999
	 • Badeliegen 	 04.40.04.1000-1999

	
2.5	 Badewannensitze
	 • Badewannenbretter	 04.40.02.0001-0999
	 • Badewannensitze ohne Rückenlehne	 04.40.02.1000-1999
	 • Badewannensitze mit Rückenlehne	 04.40.02.2000-2999
	 •	Badewannensitze mit Rückenlehne,  

	 drehbar	 04.40.02.3000-3999
	
2.6	 Duschhilfen
	 • Duschsitze, an der Wand montiert	 04.40.03.0001-0999
	 • Duschhocker	 04.40.03.1000-1999
	 • Duschstühle	 04.40.03.2000-2999
	
2.7	 Toilettensitze
	 • Toilettensitzerhöhungen	 33.40.01.0001-0999
	 • Toilettensitzerhöhungen, höhenverstellbar	 33.40.01.1000-1999
	 • Toilettensitzerhöhungen mit Armlehnen	 33.40.01.2000-2999
	 • Toilettensitzerhöhungen mit Armlehnen,  

	 höhenverstellbar	 33.40.01.3000-3999
	 • Toilettensitze für Kinder	 33.40.01.4000-4999

2.8	 Toilettenstützgestelle
	 • Toilettenstützgestelle	 33.40.02.0001-0999
	 • Toilettensitzgestelle	 33.40.02.1000-1999
	
2.9	 Toilettenstühle
	 • Feststehende Toilettenstühle  

	 aus Metall oder Kunststoff	 33.40.04.0001-0999
	 • Feststehende Holztoilettenstühle	 33.40.04.1000-1999
	 • Toilettenstühle für Kinder	 33.40.04.2000-2999

2.10	 Sicherheitsgriffe und Aufrichthilfen
	 •	Badewannengriffe, mobil	 04.40.05.0001-0999
	 •	Stützgriffe für Waschbecken und Toilette	 04.40.05.1000-1999

2.11	 Toilettenrollstühle
	 •	Toilettenrollstühle	 18.46.02.0001-0999

2.12	 Duschrollstühle 
	 • Dusch-Schieberollstühle	 18.46.03.1000-1999

3. 	 Pflegehilfsmittel zur  
	 selbständigeren  
	 Lebensführung/Mobilität	 HMV-Nummer

3.1	 Notrufsysteme
	 • �Hausnotrufsysteme,  

angeschlossen an Zentrale		  52.40.01.1000-1999

Hilfsmittel*: Neben den genannten Pflegehilfsmitteln können auch die aufgeführten 
Hilfsmittel in Standardausstattung im tariflichen Umfang über die private Pflegever-
sicherung zur Verfügung gestellt werden, wenn sie (pflegerisch) notwendig sind

Pflege- / Hilfsmittelverzeichnis  
der privaten Pflegepflichtversicherung

KVB-088 04.18
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Hilfsmittel*:

3.2		  Hilfen zum Verlassen / Aufsuchen der Wohnung
	 • Mobile Rampen zum Befahren  

	 mit Rollstühlen	 22.50.01.0001-0999

3.3		  Gehhilfen
	 • Gehgestelle	 10.46.01.0001-0999
	 • Reziproke Gehgestelle	 10.46.01.1000-1999
	 • Gehgestelle mit zwei Rollen	 10.46.01.2000-2999
	 • Dreirädrige Gehhilfen (Deltaräder)	 10.50.04.0001-0999
	 • Vierrädrige Gehhilfen (Rollatoren)	 10.50.04.1000-1999

4.	 Pflegehilfsmittel zur Linderung  
	 von Beschwerden	 HMV-Nummer
4.1	 Lagerungsrollen
	 • Lagerungsrollen	 53.45.01.0001-0999
	 • Lagerungshalbrollen	 53.45.01.1000-1999

Hilfsmittel*:

4.2	 Lagerungskeile
	 • Lagerungskeile bis zu 10 / 20 / 30 /  

	 über 30 cm	 20.29.01.0001-3999

4.3	 Sitzhilfen zur Vorbeugung
	 • Sitzhilfen aus Weichlagerungsmaterialien	 11.39.01.0001-3999

4.4	 Liegehilfen zur Vorbeugung
	 • Auflagen aus Weichlagerungsmaterialien	 11.29.01.0001-3999
	 • Matratzen aus Weichlagerungsmaterialien	 11.29.05.0001-2999

5.	 Zum Verbrauch bestimmte  
	 Pflegehilfsmittel 	 HMV-Nummer
5.1	 Saugende Bettschutzeinlagen
	 • Saugende Bettschutzeinlagen,  

	 Einmalgebrauch	 54.45.01.0001-0999

5.2	 Schutzbekleidung
	 • Fingerlinge	 54.99.01.0001-0999
	 • Einmalhandschuhe	 54.99.01.1000-1999
	 • Mundschutz	 54.99.01.2000-2999
	 • Schutzschürzen	 54.99.01.3000-3999

5.3	 Sonstige zum Verbrauch  
bestimmte Pflegehilfsmittel

	 • Desinfektionsmittel	 54.99.02.0001-0999

Hilfsmittel*:

5.4	 Saugende Inkontinenzvorlagen
	 • Anatomisch geformte Vorlagen, 

	 normale Saugleistung, Größe 1	 15.25.01.0001-0999
	 • Anatomisch geformte Vorlagen,  

	 erhöhte Saugleistung, Größe 2	 15.25.01.1000-1999
	 • Anatomisch geformte Vorlagen,  

	 hohe Saugleistung, Größe 3	 15.25.01.2000-2999
	 • Rechteckvorlagen, Größe 1 und Größe 2	 15.25.01.3000-4999
	 • Vorlagen für Urininkontinenz	 15.25.01.5000-5999
	
5.5 	 Netzhosen für Inkontinenzvorlagen
	 • Netzhose Größe 1 / Netzhose Größe 2	 15.25.02.0001-1999
	
5.6 	 Saugende Inkontinenzhosen
	 • Inkontinenzhosen Größe 1, 2 und 3	 15.25.03.0001-2999
	
5.7 	 Externe Urinalableiter
	 • Urinal-Kondome/Rolltrichter	 15.25.04.4000-7999
	
5.8 	 Urin-Beinbeutel
	 • Beinbeutel mit Ablauf, unsteril	 15.25.05.1000-1999
	
5.9 	 Urin-Bettbeutel
	 • Bettbeutel mit Ablauf, unsteril	 15.25.06.1000-1999
	
5.10 	 Zubehör für Auffangbeutel
	 • Haltebänder für Urinbeutel	 15.99.99.0007
	 • Halterungen/Taschen für Urinbeutel	 15.99.99.0009
	 • Halterungen/Befestigungen  

	 für Urinbettbeutel	 15.99.99.0010
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II. Zusatzvereinbarungen 

Zusatzvereinbarung für Studenten, Fach- und Berufsfachschüler  
sowie Praktikanten in der privaten Pflegepflichtversicherung

KVB-089 07.19

	� In Änderung bzw. Ergänzung der Allgemeinen 
Versicherungsbedingungen für die private Pfle-
gepflichtversicherung (MB/PPV 2019 und Tarif 
PV) gilt Folgendes:

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

2.	 Die unter Nr. 1 genannten Versicherten zahlen für Leistungen nach den 
Nummern 1. – 14. des Tarifs PV sowie nach § 4 Abs. 18 MB/PPV 2019 
einen monatlichen Beitrag, der sich aus dem Versicherungsschein bzw. 
dessen Nachträgen ergibt. 

3.	 Besonders vereinbarte Beitragszuschläge ruhen während der Bei-
tragseinstufung aufgrund der in Nr. 1 genannten Eigenschaft.

 
4.	 Bei Eintritt der Pflegebedürftigkeit zahlt die versicherte Person den 

Neugeschäftsbeitrag zum erreichten Alter abzüglich vorhandener An-

rechnungsbeträge aus Vorversicherungszeiten. Hat jedoch die ver-
sicherte Person ein Anrecht auf Limitierung des Beitrags gemäß § 8 
Abs. 5 MB/PPV 2019, Nr. 3 b) der „Zusatzvereinbarungen für Versiche-
rungsverträge gemäß § 110 Abs. 2 und nach § 26 a Abs. 1 SGB XI“ oder 
der „Zusatzvereinbarungen für Versicherungsverträge mit Versicherten 
im Basistarif gem. § 193 Abs. 5 VVG“, so zahlt sie maximal den dann 
gültigen Höchstbeitrag. 

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

6.	 Bei einer Beitragsanpassung gemäß § 8 b MB/PPV 2019 wird der Bei-
trag dergestalt begrenzt, dass das Verhältnis zwischen dem Beitrag für 
die unter Nr. 1 genannten Versicherten und dem jeweiligen Höchstbei-
trag der sozialen Pflegeversicherung dem am 1. Januar 1995 maßgeb-
lichen Verhältnis entspricht.

7.	 Für eine Änderung dieser Zusatzvereinbarungen gilt § 18 MB/PPV 
2019 entsprechend.  
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Pflegezusatzversicherung
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Allgemeine Versicherungsbedingungen (AVB)
für die Pflegeergänzungsversicherung

KVB-090 01.17

Teil II Tarifbedingungen für die Pflegeergänzungsversicherung (TB/EPV) der uniVersa Krankenversicherung a. G.

Teil I Musterbedingungen 2017 des Verbandes der privaten Krankenversicherung (MB/EPV 2017)

Der Versicherungsschutz

§ 1	� Gegenstand, Umfang und Geltungsbereich des Versicherungs-
schutzes

(1)	 Der Versicherer leistet im Versicherungsfall in vertraglichem Umfang 
Ersatz von Aufwendungen für Pflege [oder ein Pflegegeld*] (Pflege-
kostenversicherung) oder ein Pflegetagegeld sowie sonstige im Tarif 
vorgesehene Leistungen. Er erbringt, sofern vereinbart, in der Pflege-
kostenversicherung damit unmittelbar zusammenhängende zusätzliche 
Dienstleistungen.

	 * entfällt bei der Pflegetagegeldversicherung

(2)	 Versicherungsfall ist die Pflegebedürftigkeit einer versicherten Person 
nach Maßgabe von § 1a. Der Versicherungsfall beginnt mit der Fest-
stellung der Pflegebedürftigkeit. Er endet, wenn Pflegebedürftigkeit 
nicht mehr besteht. 

(3)	 Der Umfang des Versicherungsschutzes ergibt sich aus dem Versiche-
rungsschein, ergänzenden schriftlichen Vereinbarungen, den Allgemei-
nen Versicherungsbedingungen (Musterbedingungen mit Anhang, Tarif 
mit Tarifbedingungen) sowie den gesetzlichen Vorschriften.

(4)	 Das Versicherungsverhältnis unterliegt deutschem Recht. 

(5)	 Der Versicherungsschutz erstreckt sich in der Pflegekostenversiche-
rung und in der Pflegetagegeldversicherung auf Pflege in der Bundes-
republik Deutschland. Darüber hinaus erstreckt er sich in der Pflege-
kostenversicherung auf Mitgliedstaaten der Europäischen Union und 
Vertragsstaaten des Abkommens über den Europäischen Wirtschafts-
raum. Der Versicherer bleibt höchstens zu denjenigen Leistungen ver-
pflichtet, die er auch bei Pflege in der Bundesrepublik Deutschland zu 
erbringen hätte.

(5.1) 	Der Versicherungsschutz erstreckt sich abweichend von § 1 Absatz 5 
auf Pflege in Europa.

	� Bei Verlegung des Wohnsitzes oder gewöhnlichen Aufenthaltes ist § 15 
Absatz 4.1, zu beachten.

(6)	 Der Versicherungsnehmer kann die Umwandlung der Versicherung 
in einen gleichartigen Versicherungsschutz verlangen, sofern die ver-
sicherte Person die Voraussetzungen für die Versicherungsfähigkeit 
erfüllt. Der Versicherer nimmt einen Antrag auf Umwandlung in ange-
messener Frist an. Die erworbenen Rechte bleiben erhalten; die nach 
den technischen Berechnungsgrundlagen gebildete Rückstellung für 
das mit dem Alter der versicherten Person wachsende Wagnis (Alte-
rungsrückstellung) wird nach Maßgabe dieser Berechnungsgrundla-
gen 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; ferner ist 
für den hinzukommenden Teil des Versicherungsschutzes die Warte-
zeit (§ 3 Abs. 3) einzuhalten. Der Umwandlungsanspruch besteht nicht 
bei befristeten Versicherungsverhältnissen. Die Umwandlung des Ver-
sicherungsschutzes aus einem Tarif, bei dem die Beiträge geschlechts-
unabhängig kalkuliert werden, in einen Tarif, bei dem dies nicht der Fall 
ist, ist ausgeschlossen.

§ 1a	 Begriff und Ermittlung der Pflegebedürftigkeit

(1)	 Pflegebedürftig sind Personen, die gesundheitlich bedingte Beeinträch-
tigungen der Selbstständigkeit oder der Fähigkeiten aufweisen und 
deshalb der Hilfe durch andere bedürfen. Pflegebedürftigkeit besteht 
nur, soweit die versicherte Person die körperlichen, kognitiven oder 
psychischen Beeinträchtigungen oder gesundheitlich bedingten Be-
lastungen oder Anforderungen nicht selbstständig kompensieren oder 
bewältigen kann. Die Pflegebedürftigkeit muss auf Dauer, voraussicht-
lich für mindestens sechs Monate, und mit mindestens der in Absatz 3 
festgelegten Schwere bestehen. 

(2)	 Maßgeblich für das Vorliegen von gesundheitlich bedingten Beeinträch-
tigungen der Selbstständigkeit oder der Fähigkeiten im Sinne des Ab-
satzes 1 Satz 1 ist die Beurteilung anhand folgender Kriterien: 

(a)	�Mobilität: Positionswechsel im Bett, Halten einer stabilen Sitzposi-
tion, Umsetzen, Fortbewegen innerhalb des Wohnbereichs, Trep-
pensteigen; 

(b)	�Kognitive und kommunikative Fähigkeiten: Erkennen von Personen 
aus dem näheren Umfeld, örtliche Orientierung, zeitliche Orientie-
rung, Erinnern an wesentliche Ereignisse oder Beobachtungen, 
Steuern von mehrschrittigen Alltagshandlungen, Treffen von Ent-
scheidungen im Alltagsleben, Verstehen von Sachverhalten und 
Informationen, Erkennen von Risiken und Gefahren, Mitteilen von 
elementaren Bedürfnissen, Verstehen von Aufforderungen, Beteili-
gen an einem Gespräch; 

(c)	�Verhaltensweisen und psychische Problemlagen: motorisch gepräg-
te Verhaltensauffälligkeiten, nächtliche Unruhe, selbstschädigendes 
und autoaggressives Verhalten, Beschädigen von Gegenständen, 
physisch aggressives Verhalten gegenüber anderen Personen, 
verbale Aggression, andere pflegerelevante vokale Auffälligkeiten, 
Abwehr pflegerischer und anderer unterstützender Maßnahmen, 
Wahnvorstellungen, Ängste, Antriebslosigkeit bei depressiver Stim-
mungslage, sozial inadäquate Verhaltensweisen, sonstige pflegere-
levante inadäquate Handlungen; 

(d)	�Selbstversorgung: Waschen des vorderen Oberkörpers, Körperpfle-
ge im Bereich des Kopfes, Waschen des Intimbereichs, Duschen 
und Baden einschließlich Waschen der Haare, An– und Auskleiden 
des Oberkörpers, An- und Auskleiden des Unterkörpers, mund-
gerechtes Zubereiten der Nahrung und Eingießen von Getränken, 
Essen, Trinken, Benutzen einer Toilette oder eines Toilettenstuhls, 
Bewältigen der Folgen einer Harninkontinenz und Umgang mit 
Dauerkatheter und Urostoma, Bewältigen der Folgen einer Stuhl-
inkontinenz und Umgang mit Stoma, Ernährung parenteral oder 
über Sonde, Bestehen gravierender Probleme bei der Nahrungsauf-
nahme bei Kindern bis zu 18 Monaten, die einen außergewöhnlich 
pflegeintensiven Hilfebedarf auslösen; 

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

aa)	 in Bezug auf Medikation, Injektionen, Versorgung intravenöser 
Zugänge, Absaugen und Sauerstoffgabe, Einreibungen sowie Käl-
te- und Wärmeanwendungen, Messung und Deutung von Körper-
zuständen, körpernahe Hilfsmittel, 

bb)	 in Bezug auf Verbandswechsel und Wundversorgung, Versor-
gung mit Stoma, regelmäßige Einmalkatheterisierung und Nutzung 
von Abführmethoden, Therapiemaßnahmen in häuslicher Umge-
bung,

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

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

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

	� Beeinträchtigungen der Selbstständigkeit oder Fähigkeiten, die dazu 
führen, dass die Haushaltsführung nicht mehr ohne Hilfe bewältigt 
werden kann, werden bei den Kriterien der unter a) bis f) genannten 
Bereiche berücksichtigt. 
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(3)	 Pflegebedürftige erhalten nach der Schwere der Beeinträchtigungen 
der Selbstständigkeit oder der Fähigkeiten einen Grad der Pflegebe-
dürftigkeit (Pflegegrad). Der Pflegegrad wird mit Hilfe eines pflegefach-
lich begründeten Begutachtungsinstruments ermittelt. Nach Maßgabe 
des § 15 Abs. 2 und Abs. 3 SGB XI (siehe Anhang) werden für die in 
Absatz 2 genannten Bereiche Einzelpunkte ermittelt, gewichtet und zu 
Gesamtpunkten addiert. Auf der Basis der Gesamtpunkte werden Pfle-
gebedürftige in einen der folgenden Pflegegrade eingeordnet: 

•	 Pflegegrad 1 (ab 12,5 bis unter 27 Gesamtpunkte): geringe Beein-
trächtigungen der Selbstständigkeit oder der Fähigkeiten, 

•	 Pflegegrad 2 (ab 27 bis unter 47,5 Gesamtpunkte): erhebliche Be-
einträchtigungen der Selbstständigkeit oder der Fähigkeiten, 

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

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

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

(4)	 Pflegebedürftige mit nach Maßgabe der Richtlinien des Spitzenverban-
des Bund der Pflegekassen besonderen Bedarfskonstellationen, die 
einen spezifischen, außergewöhnlich hohen Hilfebedarf mit besonde-
ren Anforderungen an die pflegerische Versorgung aufweisen, können 
aus pflegefachlichen Gründen dem Pflegegrad 5 zugeordnet werden, 
auch wenn ihre Gesamtpunkte unter 90 liegen. 

(5)	 Bei pflegebedürftigen Kindern wird der Pflegegrad durch einen Ver-
gleich der Beeinträchtigungen ihrer Selbstständigkeit und ihrer Fähig-
keiten mit altersentsprechend entwickelten Kindern ermittelt. Im Übri-
gen gelten die Absätze 3 und 4 entsprechend. 

(6)	 Pflegebedürftige Kinder im Alter bis zu 18 Monaten werden auf Basis 
ihrer Gesamtpunkte gemäß § 15 Abs. 7 SGB XI (siehe Anhang) bis zur 
Vollendung des 18. Monats in den nächsthöheren Pflegegrad einge-
stuft. 

§ 2 	 Beginn des Versicherungsschutzes

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

(1.1)	 Die Bestimmungen über den Beginn des Versicherungsschutzes gelten 
entsprechend bei der nachträglichen Mitversicherung von Personen. 

(2)	 Bei Neugeborenen beginnt der Versicherungsschutz ohne Risikozu-
schläge und ohne Wartezeit ab Vollendung der Geburt, wenn am Tage 
der Geburt ein Elternteil mindestens drei Monate beim Versicherer ver-
sichert ist und die Anmeldung zur Versicherung spätestens zwei Mona-
te nach dem Tage der Geburt rückwirkend erfolgt. Der Versicherungs-
schutz 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 er-
höhtes Risiko ist die Vereinbarung eines Risikozuschlages bis zur ein-
fachen Beitragshöhe zulässig.

§ 3	 Wartezeit

(1)	 Die Wartezeit rechnet vom Versicherungsbeginn an.

(2)	 Die Wartezeit beträgt drei Jahre.

(2.1)	 Die Wartezeit entfällt.

(3)	 Bei Vertragsänderungen gelten die Wartezeitregelungen für den hinzu-
kommenden Teil des Versicherungsschutzes.

§ 4	 Umfang der Leistungspflicht

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

(2)	 Der Versicherer gibt auf Verlangen des Versicherungsnehmers oder der 
versicherten Person Auskunft über und Einsicht in Gutachten oder Stel-
lungnahmen, die der Versicherer bei der Prüfung der Leistungspflicht 
eingeholt hat. Wenn der Auskunft an oder der Einsicht durch den Ver-
sicherungsnehmer oder die versicherte Person erhebliche therapeuti-
sche Gründe oder sonstige erhebliche Gründe entgegenstehen, kann 
nur verlangt werden, einem benannten Arzt oder Rechtsanwalt Aus-
kunft oder Einsicht zu geben. Der Anspruch kann nur von der jeweils 
betroffenen Person oder ihrem gesetzlichen Vertreter geltend gemacht 
werden. Hat der Versicherungsnehmer das Gutachten oder die Stel-
lungnahme auf Veranlassung des Versicherers eingeholt, erstattet der 
Versicherer die entstandenen Kosten.

§ 5	 Einschränkung der Leistungspflicht

(1)	 Keine Leistungspflicht besteht

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

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

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

ca)�Abweichend von § 5 Absatz 1 c) besteht Leistungspflicht bei einem 
Aufenthalt in Europa.

[d)*	� soweit versicherte Personen Entschädigungsleistungen wegen 
Pflegebedürftigkeit unmittelbar nach § 35 des Bundesversorgungs-
gesetzes (s. Anhang) oder nach den Gesetzen, die eine entspre-
chende Anwendung des Bundesversorgungsgesetzes vorsehen, 
aus der gesetzlichen Unfallversicherung oder aus öffentlichen Kas-
sen aufgrund gesetzlich geregelter Unfallversorgung oder Unfall-
fürsorge erhalten. Dies gilt auch, wenn vergleichbare Leistungen 
aus dem Ausland oder von einer zwischenstaatlichen oder über-
staatlichen Einrichtung bezogen werden;] 

[e)*	� soweit ein Versicherter der gesetzlichen Krankenversicherung 
aufgrund eines Anspruchs auf häusliche Krankenpflege auch An-
spruch auf Grundpflege und hauswirtschaftliche Versorgung hat;]

	 * entfällt bei der Pflegetagegeldversicherung

f)	� während der Durchführung einer vollstationären Heilbehandlung im 
Krankenhaus sowie von stationären Rehabilitationsmaßnahmen, 
Kur- oder Sanatoriumsbehandlungen und während der Unterbrin-
gung aufgrund richterlicher Anordnung, es sei denn, dass diese aus-
schließlich auf Pflegebedürftigkeit beruht;

g)	� bei Pflege durch Pflegekräfte oder Einrichtungen, deren Rech-
nungen der Versicherer aus wichtigem Grunde von der Erstattung 
ausgeschlossen hat, wenn der Versicherungsfall nach der Be-
nachrichtigung des Versicherungsnehmers über den Leistungs-
ausschluss eintritt. Sofern im Zeitpunkt der Benachrichtigung ein 
Versicherungsfall schwebt, besteht keine Leistungspflicht nach Ab-
lauf von drei Monaten seit der Benachrichtigung. Findet der Pfle-
gebedürftige innerhalb dieser drei Monate keine andere geeignete 
Pflegekraft, benennt der Versicherer eine solche;

h)	� für Aufwendungen für Pflegehilfsmittel und technische Hilfen, soweit 
die Krankenversicherung oder andere zuständige Leistungsträger 
wegen Krankheit oder Behinderung für diese Hilfsmittel zu leisten 
haben. 

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

(3)	 Hat die versicherte Person wegen desselben Versicherungsfalles einen 
Anspruch gegen mehrere Erstattungsverpflichtete, darf die Gesamter-
stattung die Gesamtaufwendungen nicht übersteigen.

§ 6	 Auszahlung der Versicherungsleistungen

(1)	 Der Versicherungsnehmer erhält die Leistungen auf Antrag. Die Leis-
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tungen werden ab Antragstellung erbracht, frühestens jedoch von dem 
Zeitpunkt an, in dem die Anspruchsvoraussetzungen vorliegen. Wird 
der Antrag nach Ablauf des Monats gestellt, in dem die Pflegebedürftig-
keit eingetreten ist, werden die Leistungen vom Beginn des Monats der 
Antragstellung an erbracht. In allen Fällen ist Voraussetzung, dass die 
vorgesehene Wartezeit (vgl. § 3) erfüllt ist.

(1.1)	 Der Antrag auf Leistung ist nach Feststellung der Pflegebedürftigkeit 
nach dem Pflegegrad zu stellen, ab der Leistungen vorgesehen sind.

(1.2)	 Erfolgt die Antragstellung innerhalb von sechs Monaten nach Feststel-
lung der Pflegebedürftigkeit nach dem Pflegegrad ab der Leistungen 
vorgesehen sind, wird die Leistung abweichend von § 6 Absatz 1  nach-
träglich ab dem ersten Tag der Pflegebedürftigkeit erbracht. Wird der 
Antrag später gestellt, werden die Leistungen vom Beginn des Monats 
der Antragstellung an erbracht.

(2)	 Der Versicherer ist zur Leistung nur verpflichtet, wenn die von ihm ge-
forderten Nachweise erbracht sind; diese werden Eigentum des Ver-
sicherers. Soweit Nachweise für die private oder soziale Pflegepflicht-
versicherung erstellt wurden, sind diese vorzulegen.

(3)	 Im übrigen ergeben sich die Voraussetzungen für die Fälligkeit der Leis-
tungen des Versicherers aus § 14 VVG (s. Anhang). 

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

(4.1)	 Sind begründete Zweifel an der Empfangsberechtigung bekannt, wird 
der Versicherer die Leistungen an den Versicherungsnehmer auszahlen.

(5)	 Die in ausländischer Währung entstandenen Pflegekosten werden zum 
Kurs des Tages, an dem die Belege beim Versicherer eingehen, in Euro 
umgerechnet.

(6)	 Von den Leistungen können die Kosten abgezogen werden, die da-
durch entstehen, dass der Versicherer auf Verlangen des Versiche-
rungsnehmers besondere Überweisungsformen wählt. Kosten für 
Übersetzungen können auch von den Leistungen abgezogen werden.

(6.1)	 Wenn dem Versicherer ein inländisches Konto zur Überweisung von 
Leistungen angegeben wird, werden keine Kosten für die Überweisung 
abgezogen.

(7)	 Ansprüche auf Versicherungsleistungen können weder abgetreten 
noch verpfändet werden.

§ 7	 Ende des Versicherungsschutzes

Der Versicherungsschutz endet – auch für schwebende Versicherungs-
fälle – mit der Beendigung des Versicherungsverhältnisses.

Pflichten des Versicherungsnehmers

§ 8	 Beitragszahlung

(1)	 Der Beitrag ist ein Jahresbeitrag und wird vom Versicherungsbeginn 
an berechnet. Er ist zu Beginn eines jeden Versicherungsjahres zu 
entrichten, kann aber auch in gleichen monatlichen Beitragsraten ge-
zahlt werden, die jeweils bis zur Fälligkeit der Beitragsrate als ge-
stundet gelten. Die Beitragsraten sind am Ersten eines jeden Monats 
fällig. Wird der Jahresbeitrag während des Versicherungsjahres neu 
festgesetzt, so ist der Unterschiedsbetrag vom Änderungszeitpunkt 
an bis zum Beginn des nächsten Versicherungsjahres nachzuzahlen 
bzw. zurückzuzahlen.

(1.1)	 Wird der Versicherungsvertrag vor dem Versicherungsbeginn geschlos-
sen, so ist der erste Jahresbeitrag bzw. die erste monatliche Beitrags-
rate am Tage des Versicherungsbeginns fällig, auch wenn der Versiche-
rungsschein vorher ausgehändigt wird.

(1.2)	 Bei der Versicherung von Neugeborenen gemäß § 2 Absatz 2 bzw.  
adoptierten Kindern gemäß § 2 Absatz 3 ist der Beitrag von dem auf die 
Geburt bzw. Adoption folgenden Monat an zu entrichten.

(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 Versiche-
rungsnehmer nicht fristgemäß gekündigt hat, so kann der Tarif anstelle 
von Jahresbeiträgen Monatsbeiträge vorsehen. Diese sind am Ersten 
eines jeden Monats fällig.

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

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

(5)	 Nicht rechtzeitige Zahlung des Erstbeitrages oder eines Folgebeitrages 
kann unter den Voraussetzungen der §§ 37 und 38 VVG (s. Anhang) 
zum Verlust des Versicherungsschutzes führen. Ist ein Beitrag bzw. 
eine Beitragsrate nicht rechtzeitig gezahlt und wird der Versicherungs-
nehmer 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 Vertragslaufzeit been-
det, 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 Versicherungs-
verhältnis durch Rücktritt auf Grund des § 19 Abs. 2 VVG (s. 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 Beitragsra-
te nicht rechtzeitig gezahlt wird, kann er eine angemessene Geschäfts-
gebühr 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. 

(1.1)	 Als Eintrittsalter gilt der Unterschied an Jahren zwischen dem Geburts-
jahr und dem Jahr des Versicherungsbeginns.

(1.2)	 Kinder können zum Kinderbeitrag bis zu dem Monat versichert werden, 
in dem sie das 16. Lebensjahr vollenden. Der Kinderbeitrag entfällt mit 
Beginn des darauf folgenden Monats; ab diesem Zeitpunkt sind die für 
Erwachsene geltenden Beiträge zu zahlen. Das außerordentliche Kün-
digungsrecht ist in § 13 Absatz 3 geregelt.

(1.3)	 Risikozuschläge für erhöhte Risiken können vereinbart werden.

(2)	 Bei einer Änderung der Beiträge, auch durch Änderung des Versiche-
rungsschutzes, wird das Geschlecht und das bei Inkrafttreten der Än-
derung erreichte tarifliche Lebensalter der versicherten Person berück-
sichtigt; dies gilt in Ansehung des Geschlechts nicht für Tarife, deren 
Beiträge geschlechtsunabhängig erhoben werden. Dabei wird dem Ein-
trittsalter der versicherten Person dadurch Rechnung getragen, dass 
eine Alterungsrückstellung gemäß den in den technischen Berech-
nungsgrundlagen festgelegten Grundsätzen angerechnet wird. Eine 
Erhöhung der Beiträge oder eine Minderung der Leistungen des Ver-
sicherers wegen des Älterwerdens der versicherten Person ist jedoch 
während der Dauer des Versicherungsverhältnisses ausgeschlossen, 
soweit eine Alterungsrückstellung zu bilden ist.

(3)	 Bei Beitragsänderungen kann der Versicherer auch besonders verein-
barte Risikozuschläge entsprechend ändern.

(4)	 Liegt bei Vertragsänderungen ein erhöhtes Risiko vor, steht dem Ver-
sicherer für den hinzukommenden Teil des Versicherungsschutzes zu-
sätzlich zum Beitrag ein angemessener Zuschlag zu. Dieser bemisst 
sich nach den für den Geschäftsbetrieb des Versicherers zum Aus-
gleich erhöhter Risiken maßgeblichen Grundsätzen.

§ 8 b	Beitragsanpassung

(1)	 Im Rahmen der vertraglichen Leistungszusage können sich die Leis-
tungen des Versicherers z. B. aufgrund von Veränderungen der Pfle-
gekosten, der Pflegedauern, der Häufigkeit von Pflegefällen oder 
aufgrund steigender Lebenserwartung ändern. Dementsprechend ver-
gleicht der Versicherer zumindest jährlich für jeden Tarif die erforder-
lichen mit den in den technischen Berechnungsgrundlagen kalkulierten 
Versicherungsleistungen und Sterbewahrscheinlichkeiten. Ergibt diese 
Gegenüberstellung für eine Beobachtungseinheit eines Tarifes eine Ab-
weichung von mehr als dem gesetzlich oder tariflich festgelegten Vom-
hundertsatz, werden alle Beiträge dieser Beobachtungseinheit vom 
Versicherer überprüft und, soweit erforderlich, mit Zustimmung des 
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Treuhänders angepasst. Unter den gleichen Voraussetzungen kann 
auch eine betragsmäßig festgelegte Selbstbeteiligung angepasst und 
ein vereinbarter Risikozuschlag entsprechend geändert werden.

(1.1)	 Diese Gegenüberstellung erfolgt getrennt nach Beobachtungseinhei-
ten, wobei als Beobachtungseinheiten Männer, Frauen und Kinder (vgl. 
§ 8 a Abs. 1.2) gelten.

	� Für Tarife, bei denen die Beiträge geschlechtsabhängig erhoben wer-
den gilt:

	� Der tariflich festzulegende Vomhundertsatz gemäß § 8 b Absatz 1  be-
trägt für die Gegenüberstellung der Versicherungsleistungen zehn Pro-
zent. Eine Beitragsanpassung gemäß § 8 b  ist möglich, wenn die dort 
genannte Gegenüberstellung eine Abweichung von mehr als fünf Pro-
zent ergibt. Der gesetzlich festgelegte Vomhundertsatz gemäß § 8 b (1) 
beträgt für die Gegenüberstellung der Sterbewahrscheinlichkeiten fünf 
Prozent.

	 Für Tarife, bei denen die Beiträge geschlechtsunabhängig erhoben 
werden gilt:

	 Der tariflich festzulegende Vomhundertsatz gemäß § 8 b (1) beträgt für 
die Gegenüberstellung der Versicherungsleistungen fünf Prozent. Der 
gesetzlich festgelegte Vomhundertsatz gem. § 8 b (1) beträgt für die 
Gegenüberstellung der Sterbewahrscheinlichkeit fünf Prozent.

(2)	 Wenn die unternehmenseigenen Rechnungsgrundlagen für die Be-
obachtung nicht ausreichen, wird dem Vergleich gemäß Absatz 1 
Satz 2 die Statistik der Pflegepflichtversicherung des Verbandes der 
privaten Krankenversicherung e.V. zugrunde gelegt.

(3)	 Von einer Beitragsanpassung kann abgesehen werden, wenn nach 
übereinstimmender Beurteilung durch den Versicherer und den Treu-
händer die Veränderung der Versicherungsleistungen als vorüberge-
hend anzusehen ist.

(4)	 Beitragsanpassungen sowie Änderungen von Selbstbeteiligungen und 
evtl. vereinbarter Risikozuschläge werden zu Beginn des zweiten Monats 
wirksam, der auf die Benachrichtigung des Versicherungsnehmers folgt. 

§ 9	 Obliegenheiten

(1)	 Die Feststellung der Pflegebedürftigkeit ist dem Versicherer unver-
züglich – spätestens innerhalb der im Tarif festgesetzten Frist – durch 
Vorlage eines Nachweises (§ 6 Abs. 1 und Abs. 2) unter Angabe des 
Befundes und der Diagnose sowie der voraussichtlichen Dauer der Pfle-
gebedürftigkeit anzuzeigen. Der Wegfall und jede Minderung der Pflege-
bedürftigkeit sind dem Versicherer unverzüglich anzuzeigen. 

(2)	 Nach Eintritt des Versicherungsfalles gemäß § 1 Absatz 2 sind ferner 
anzuzeigen jede Krankenhausbehandlung, stationäre medizinische 
Rehabilitationsmaßnahme, Kur- oder Sanatoriumsbehandlung, jede 
Unterbringung aufgrund richterlicher Anordnung, sowie das Bestehen 
eines Anspruchs auf häusliche Krankenpflege (Grund- und Behand-
lungspflege sowie hauswirtschaftliche Versorgung) aus der gesetz-
lichen Krankenversicherung nach § 37 SGB V (s. Anhang) [und der 
Bezug von Leistungen gemäß § 5 Abs. 1 d*].

	 * entfällt bei der Pflegetagegeldversicherung 

(3)	 Der Versicherungsnehmer und die als empfangsberechtigt benannte 
versicherte Person (vgl. § 6 Abs. 4) haben auf Verlangen des Versiche-
rers jede Auskunft zu erteilen, die zur Feststellung des Versicherungs-
falles oder der Leistungspflicht des Versicherers und ihres Umfanges 
erforderlich ist. Die Auskünfte sind auch einem Beauftragten des Ver-
sicherers zu erteilen.

(3.1) 	Der Versicherungsnehmer und die versicherte Person sind verpflichtet, 
den Fortbestand und den Umfang der Pflegebedürftigkeit durch Vor-
lage einer Bescheinigung des behandelnden Arztes alle sechs Monate 
nachzuweisen, es sei denn, dass der Versicherer die Bescheinigung in 
anderen Abständen anfordert. Ist die Fortdauer der Pflegebedürftigkeit 
und der Pflegestufe bereits durch die private oder soziale Pflegepflicht-
versicherung festgestellt worden, genügt die Vorlage der entsprechen-
den Nachweise.

(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 Minderung der 
Pflegebedürftigkeit zu sorgen und alle Handlungen zu unterlassen, die 
deren Überwindung oder Besserung hinderlich sind.

(6)	 Der Neuabschluss einer weiteren oder die Erhöhung einer anderweitig 

bestehenden Versicherung mit Anspruch auf Leistungen wegen Pflege-
bedürftigkeit darf nur mit Einwilligung des Versicherers vorgenommen 
werden.

§ 10	 Folgen von Obliegenheitsverletzungen

(1)	 Der Versicherer ist mit den in § 28 Abs. 2 bis 4 VVG (s. Anhang) vor-
geschriebenen Einschränkungen ganz oder teilweise von der Verpflich-
tung zur Leistung frei, wenn eine der in § 9 Absatz 1 bis 6 genannten 
Obliegenheiten verletzt wird. Bei verspätetem Zugang der Anzeige 
nach § 9 Absatz 1 Satz 1 wird ein vereinbartes Pflegetagegeld erst vom 
Zugangstage an gezahlt, jedoch nicht vor dem Beginn der Leistungs-
pflicht und dem im Tarif vorgesehenen Zeitpunkt. 

(1.1)	 Zu den in § 10 Absatz 1 Satz 1 beschriebenen Obliegenheiten zählen 
auch die in § 9 Absatz 3.1 genannten Obliegenheiten. Zu den genann-
ten Nachweisen nach § 9 Absatz 1 Satz 1 zählen insbesondere die 
Nachweise nach § 9 Absatz 3.1. 

(2)	 Wird die in § 9 Absatz 6 genannte Obliegenheit verletzt, so kann 
der Versicherer unter der Voraussetzung des § 28 Abs. 1 VVG (s. 
Anhang) innerhalb eines Monats nach dem Bekanntwerden der Ob-
liegenheitsverletzung ohne Einhaltung einer Frist kündigen. Dieses 
Recht kann nur innerhalb der ersten zehn Versicherungsjahre aus-
geübt werden.

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

§ 11	� Obliegenheiten und Folgen bei Obliegenheitsverletzungen bei 
Ansprüchen gegen Dritte

(1) 	 Hat der Versicherungsnehmer oder eine versicherte Person Ersatzan-
sprüche gegen Dritte, so besteht, unbeschadet des gesetzlichen For-
derungsüberganges gemäß § 86 VVG (s. Anhang), die Verpflichtung, 
diese Ansprüche bis zur Höhe, in der aus dem Versicherungsvertrag 
Ersatz geleistet wird (Kostenerstattung sowie Sach- und Dienstleistun-
gen), an den Versicherer schriftlich abzutreten. 

(2) 	 Der Versicherungsnehmer oder die versicherte Person hat seinen 
(ihren) Ersatzanspruch oder ein zur Sicherung dieses Anspruchs die-
nendes Recht unter Beachtung der geltenden Form- und Fristvorschrif-
ten zu wahren und bei dessen Durchsetzung durch den Versicherer 
soweit erforderlich mitzuwirken. 

(3) 	 Verletzt der Versicherungsnehmer oder eine versicherte Person vor-
sätzlich die in den Absätzen 1 und 2 genannten Obliegenheiten, ist der 
Versicherer zur Leistung insoweit nicht verpflichtet, als er infolge des-
sen 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 entsprechen-
den Verhältnis zu kürzen.

(4) 	 Steht dem Versicherungsnehmer oder einer versicherten Person ein 
Anspruch auf Rückzahlung ohne rechtlichen Grund gezahlter Entgel-
te gegen den Erbringer von Leistungen zu, für die der Versicherer auf 
Grund des Versicherungsvertrages Erstattungsleistungen erbracht hat, 
sind die Absätze 1 bis 3 entsprechend anzuwenden.

§ 12	 Aufrechnung

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

Ende der Versicherung

§ 13	 Kündigung durch den Versicherungsnehmer

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

(1.1)	 Der Vertrag wird für die Dauer eines Jahres geschlossen. Er verlängert 
sich stillschweigend jeweils um ein Jahr, sofern nicht fristgerecht ge-
kündigt wird.

(1.2)	 Das erste Versicherungsjahr beginnt mit dem im Versicherungsschein 
bezeichneten Zeitpunkt des Versicherungsbeginns. Bestehen beim 
Versicherer bereits Krankenversicherungsverträge (einschließlich Pfle-
gekrankenversicherungen), so endet das erste Versicherungsjahr mit 
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* entfällt bei der Pflegetagegeldversicherung

dem Schluss des Versicherungsjahres des zuerst abgeschlossenen 
Vertrages, das zur Zeit des Vertragsabschlusses läuft. Vertragsände-
rungen oder nachträgliche Mitversicherung von Personen haben damit 
keinen Einfluss auf Beginn und Ende des Versicherungsjahres.

(2)	 Die Kündigung kann auf einzelne versicherte Personen oder Tarife be-
schränkt werden.

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

(4)	 Erhöht der Versicherer die Beiträge gemäß § 8 b oder vermindert er 
seine Leistungen gemäß § 18 Absatz 1, so kann der Versicherungs-
nehmer das Versicherungsverhältnis hinsichtlich der betroffenen ver-
sicherten Person innerhalb von zwei Monaten vom Zugang der Ände-
rungsmitteilung an zum Zeitpunkt des Wirksamwerdens der Änderung 
kündigen. Bei einer Beitragserhöhung kann der Versicherungsnehmer 
das Versicherungsverhältnis auch bis und zum Zeitpunkt des Wirk-
samwerdens 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 Er-
klärung die Aufhebung des übrigen Teils der Versicherung zum Schluss 
des Monats verlangen, in dem ihm die Erklärung des Versicherers zuge-
gangen ist, bei Kündigung zu dem Zeitpunkt, in dem diese wirksam wird.

 
(6)	 Kündigt der Versicherungsnehmer das Versicherungsverhältnis insge-

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

(6.1)	 Abweichend von § 13 Absatz 6 ist die Fortsetzung des Versicherungs-
verhältnisses dem Versicherer innerhalb von sechs Monaten nach Be-
endigung der Versicherung mitzuteilen.

§ 14	 Kündigung durch den Versicherer

(1)	 Der Versicherer verzichtet auf das ordentliche Kündigungsrecht, wenn 
die Versicherung nach Art der Lebensversicherung kalkuliert ist. 

(1.1)	 Der Versicherer verzichtet auf das ordentliche Kündigungsrecht.

(2)	 Die gesetzlichen Bestimmungen über das außerordentliche Kündi-
gungsrecht bleiben unberührt.

(3)	 Die Kündigung kann auf einzelne versicherte Personen oder Tarife be-
schränkt werden.

(4)	 Kündigt der Versicherer das Versicherungsverhältnis insgesamt oder 
für einzelne versicherte Personen, gilt § 13 Abs. 6 Sätze 1 und 2 ent-
sprechend.

§ 15	 Sonstige Beendigungsgründe

(1)	 Das Versicherungsverhältnis endet mit dem Tod des Versicherungs-
nehmers. Die versicherten Personen haben jedoch das Recht, das Ver-
sicherungsverhältnis unter Benennung des künftigen Versicherungs-
nehmers fortzusetzen. Die Erklärung ist innerhalb zweier Monate nach 
dem Tode des Versicherungsnehmers abzugeben.

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

(3)	 Das Versicherungsverhältnis einer versicherten Person in der Pflege-
kostenversicherung endet, wenn die versicherte Person ihren Wohn-
sitz oder gewöhnlichen Aufenthalt in einen anderen Staat als die in 
§ 1 Abs. 5 genannten verlegt, es sei denn, dass es aufgrund einer 
anderweitigen Vereinbarung fortgesetzt wird. Der Versicherer kann 
im Rahmen dieser anderweitigen Vereinbarung einen Risikozuschlag 
verlangen. Bei nur vorübergehender Verlegung des gewöhnlichen 
Aufenthalts in einen anderen Staat als die in § 1 Abs. 5 genannten, 
kann verlangt werden, das Versicherungsverhältnis in eine Anwart-
schaftsversicherung umzuwandeln.*

(3.1)	 Das Anrecht auf eine Fortführung als Anwartschaftsversicherung ist 
vom Versicherungsnehmer innerhalb von sechs Monaten ab dem Zeit-
punkt der Verlegung beim Versicherer in Textform geltend zu machen.

(4)	 In der Pflegetagegeldversicherung endet das Versicherungsverhältnis 
einer versicherten Person, wenn die versicherte Person ihren Wohn-
sitz oder gewöhnlichen Aufenthalt aus der Bundesrepublik Deutschland 
verlegt, es sei denn, dass es aufgrund einer anderweitigen Vereinba-
rung fortgesetzt wird. Der Versicherer kann im Rahmen dieser ander-
weitigen Vereinbarung einen Risikozuschlag verlangen.

(4.1)	 Abweichend von § 15 Abs. 4 endet das Versicherungsverhältnis auch 
in der Pflegetagegeldversicherung nur, wenn eine versicherte Person 
ihren Wohnsitz oder gewöhnlichen Aufenthalt in einen anderen Staat 
als die in § 1 Abs. 5 genannten verlegt, es sei denn, dass es aufgrund 
einer anderweitigen Vereinbarung fortgesetzt wird.

(4.2)	 Bei nur vorübergehender Verlegung des gewöhnlichen Aufenthalts in 
einen anderen Staat als die in § 1 Abs. 5 genannten, kann verlangt wer-
den, das Versicherungsverhältnis in eine Anwartschaftsversicherung 
umzuwandeln.

(4.3)	 Das Anrecht auf eine Fortführung als Anwartschaftsversicherung ist 
vom Versicherungsnehmer innerhalb von sechs Monaten ab dem Zeit-
punkt der Verlegung beim Versicherer in Textform geltend zu machen.

(5)	 Liegt ein Scheidungsurteil oder ein Aufhebungsurteil vor, dann haben 
die Ehegatten oder Lebenspartner das Recht, ihre Vertragsteile als 
selbständige Versicherungsverhältnisse fortzusetzen. Gleiches gilt, 
wenn die Ehegatten oder Lebenspartner getrennt leben.

Sonstige Bestimmungen

§ 16	 Willenserklärungen und Anzeigen

Willenserklärungen und Anzeigen gegenüber dem Versicherer bedür-
fen der Textform. 

§ 17	 Gerichtsstand

(1)	 Für Klagen aus dem Versicherungsverhältnis gegen den Versiche-
rungsnehmer ist das Gericht des Ortes zuständig, an dem der Versi-
cherungsnehmer seinen Wohnsitz oder in Ermangelung eines solchen 
seinen gewöhnlichen Aufenthalt hat.

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

(3)	 Verlegt der Versicherungsnehmer nach Vertragsschluss seinen Wohn-
sitz 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 gewöhn-
licher Aufenthalt im Zeitpunkt der Klageerhebung nicht bekannt, ist das 
Gericht am Sitz des Versicherers zuständig.

§ 18	 Änderungen der Allgemeinen Versicherungsbedingungen

(1)	 Bei einer nicht nur als vorübergehend anzusehenden Veränderung der 
Verhältnisse des Gesundheitswesens können die Allgemeinen Ver-
sicherungsbedingungen und die Tarifbestimmungen den veränderten 
Verhältnissen angepasst werden, wenn die Änderungen zur hinreichen-
den Wahrung der Belange der Versicherungsnehmer erforderlich er-
scheinen 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 Versicherungsbedingungen 
durch höchstrichterliche Entscheidung oder durch einen bestands-
kräftigen Verwaltungsakt für unwirksam erklärt worden, kann sie der 
Versicherer durch eine neue Regelung ersetzen, wenn dies zur Fort-
führung des Vertrags notwendig ist oder wenn das Festhalten an dem 
Vertrag ohne neue Regelung für eine Vertragspartei auch unter Berück-
sichtigung 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 Versicherungsneh-
mer angemessen berücksichtigt. Sie wird zwei Wochen nachdem die 
neue Regelung und die hierfür maßgeblichen Gründe dem Versiche-
rungsnehmer mitgeteilt worden sind Vertragsbestandteil.

Pfl
eg
ez
us
at
z-

 
ve

rs
ic

he
ru

ng



- 120 -

§ 19 	 Überleitungsregel für Leistungsbezieher 

(1)	 Versicherte, die am 31. Dezember 2016 wegen Pflegebedürftigkeit oder 
einer erheblich eingeschränkten Alltagskompetenz einen Anspruch auf 
regelmäßig wiederkehrende Leistungen aus der Pflegepflichtversiche-
rung haben werden gemäß der nachfolgenden Tabelle einem Pflege-
grad zugeordnet: 

Zuordnung am 31.12.2016 Zuordnung ab 1.1.2017

Erheblich eingeschränkte All-
tagskompetenz ohne Pflegestufe

Pflegegrad 2

Pflegestufe I Pflegegrad 2

Pflegestufe I und erheblich ein-
geschränkte Alltagskompetenz

Pflegegrad 3

Pflegestufe II Pflegegrad 3

Pflegestufe II und erheblich ein-
geschränkte Alltagskompetenz

Pflegegrad 4

Pflegestufe III Pflegegrad 4

Pflegestufe III und erheblich ein-
geschränkte Alltagskompetenz

Pflegegrad 5

Pflegestufe III als Härtefall Pflegegrad 5

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

Pflegegrad 5

(2)	 Der Versicherer teilt dem Versicherungsnehmer bzw. der als empfangs-
berechtigt benannten versicherten Person (§ 6 Abs. 4) die Zuordnung 
nach Absatz 1 schriftlich mit. Weichen die Zuordnung des Versicherers 
von derjenigen der gesetzlichen Pflegeversicherung ab, gilt deren Zu-
ordnung. 

(3)	 Die Leistungen richten sich nach dem ab 1. Januar 2017 gültigen Ta-
rif. Ersatz von Aufwendungen, Pflegegeld bzw. Pflegetagegeld werden 
jedoch mindestens in der am 31. Dezember 2016 zustehenden Höhe 
erbracht, es sei denn, eine Begutachtung führt zur Anhebung des Pfle-
gegrades und daher zu einer höheren Versicherungsleistung, der Ver-
sicherungsschutz wird gemäß § 1 Abs. 6 umgewandelt oder die Pflege-
bedürftigkeit endet. 
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Tarif uni-PT-Premium (uni-PT-P)
für Pflegetagegeld bei häuslicher und stationärer Pflege 

(Pflegegrade 1, 2, 3, 4 und 5) 
(mit geschlechtsunabhängig erhobenen Beiträgen)

Teil III Tarife: Nur gültig in Verbindung mit Teil I Musterbedingungen des Verbandes der privaten Krankenversicherung (MB/EPV 2017)  
und Teil II Tarifbedingungen für die Pflegeergänzungsversicherung (TB/EPV) der uniVersa Krankenversicherung a.G.

1. 	 Leistungen des Versicherers

	 Der Versicherer zahlt nach Maßgabe des Versicherungsvertrages im 
Versicherungsfall folgende Leistungen:

1.1 	 Pflegetagegeld 

1.1.1	 Das Pflegetagegeld kann in ganzen Vielfachen von 5 EUR versichert 
werden. Es muss mindestens 15 EUR betragen.	

Das Pflegetagegeld wird unabhängig von der Höhe entstandener Pfle-
gekosten und ohne zeitliche Begrenzung für jeden Tag einer Pflege-
bedürftigkeit gezahlt. 

Das vereinbarte Pflegetagegeld beträgt 	

a)	 bei Pflegebedürftigkeit nach Pflegegrad 1	 10 %

b)	 bei Pflegebedürftigkeit nach Pflegegrad 2	 30 %

c)	 bei Pflegebedürftigkeit nach Pflegegrad 3	 60 %

d)	 bei Pflegebedürftigkeit nach Pflegegrad 4	 80 %

e)	 bei Pflegebedürftigkeit nach Pflegegrad 5	 100 %

des vereinbarten Tagessatzes.	  
	
1.1.2	 Doppeltes Pflegetagegeld bei Pflegebedürftigkeit nach Unfällen

Tritt die Pflegebedürftigkeit in Folge eines nach Vertragsabschluss 
eintretenden Unfalls ein, wird das gemäß Abschnitt 1.1.1 vereinbarte 
Pflegetagegeld verdoppelt. Das doppelte Pflegetagegeld wird nur ge-
zahlt, wenn und solange die versicherte Person das 65. Lebensjahr 
noch nicht vollendet hat.

1.1.3	 Doppeltes Pflegetagegeld, wenn Kinder unter 18 Jahren versorgt wer-
den müssen	

Im Falle einer Pflegebedürftigkeit wird das gemäß Abschnitt 1.1.1 ver-
einbarte Pflegetagegeld verdoppelt, wenn und solange mindestens ein 
Kind unter 18 Jahren versorgt werden muss. 	

Als Kinder werden berücksichtigt: 	

-	 im ersten Grad mit der versicherten Person verwandte Kinder, 	
-	 angenommene (adoptierte) Kinder, 	
-	 Kinder des Ehegatten und 	
-	 Pflegekinder, 	

die bei Feststellung der Pflegebedürftigkeit mit der versicherten Person 
in häuslicher Gemeinschaft leben, solange sie das 18. Lebensjahr noch 
nicht vollendet haben.

1.1.4	 Der Anspruch auf doppeltes Pflegetagegeld besteht auch bei gleich-
zeitigem Vorliegen der Voraussetzungen nach Abschnitt 1.1.2 und 
1.1.3 nur einmal. Das heißt, die Verdoppelung erfolgt entweder nach 
Abschnitt 1.1.2 oder nach Abschnitt 1.1.3.

1.1.5	 Halbes Pflegetagegeld bei stationären Aufenthalten, die nicht aus-
schließlich auf Pflegebedürftigkeit beruhen	

	 Abweichend von § 5 Absatz 1 f) Allgemeine Versicherungsbedingun-
gen, Teil I, wird das gemäß Abschnitt 1.1.1 vereinbarte Pflegetagegeld 
während der Dauer einer vollstationären Heilbehandlung im Kranken-
haus, einer stationären Rehabilitationsmaßnahme oder einer Kur- oder 
Sanatoriumsbehandlung, die nicht ausschließlich auf Pflegebedürftig-
keit beruht, zur Hälfte gezahlt.

1.1.6	 Auszahlung des Pflegetagegeldes	

Das Pflegetagegeld gemäß den Abschnitten 1.1.1 bis 1.1.5 wird monat-
lich im Voraus ausgezahlt.

1.2	 Sonderzahlung

	 Eine Sonderzahlung in Höhe des 10fachen des gemäß Abschnitt 
1.1.1 a) bis e) vereinbarten Pflegetagegeldes wird bei erstmaliger Fest-
stellung einer Pflegebedürftigkeit zusammen mit der ersten Leistungs-
auszahlung gezahlt.	

Anschließend erfolgt die Auszahlung der Sonderzahlung kontinuierlich 
nach Ablauf von jeweils zwei Jahren, sofern noch Pflegebedürftigkeit 
für die versicherte Person besteht.	

1.3	 Beitragsbefreiung

	 Wenn und solange für eine versicherte Person Pflegebedürftigkeit nach 
Pflegegrad 4 bzw. 5 besteht, wird der Tarif für diese Person beitragsfrei 
weitergeführt. Die Beitragsbefreiung gilt ab dem Ersten des Monats, für 
den erstmals Leistungen gemäß den Abschnitten 1.1.1 d) oder e) aus 
diesem Tarif ausgezahlt werden.

2.	 Dynamische Erhöhung des Pflegetagegeldes 

2.1	 Voraussetzung

	 Das Pflegetagegeld wird – auch nach Eintritt der Pflegebedürftigkeit – 
zur Werterhaltung erhöht, wenn die versicherte Person zum Anpas-
sungszeitpunkt 	

-	 ein tarifliches Lebensalter von mindestens 21 Jahren erreicht hat 	

und 	

-	� seit mindestens zwei Jahren ununterbrochen nach Tarif uni-PT-Pre-
mium versichert ist. 	

Als tarifliches Lebensalter gilt der Unterschied an Jahren zwischen dem 
Jahr der Anpassung und dem Geburtsjahr.

2.2	 Anpassungszeitpunkt

	 Der Versicherer erhöht das Pflegetagegeld erstmals zum 1. Juli 2015 und 
danach in dreijährigen Abständen zum 1. Juli des betreffenden Jahres.

2.3	 Dynamische Erhöhung

2.3.1	 Im Jahr der dynamischen Erhöhung übersendet der Versicherer dem 
Versicherungsnehmer vor dem Anpassungszeitpunkt einen Nachtrag 
zum Versicherungsschein, der das neue Pflegetagegeld, den Anpas-
sungszeitpunkt und den neuen Beitrag enthält. Eventuell vereinbarte be-
sondere Bedingungen (insbesondere Leistungseinschränkungen, Leis-
tungsausschlüsse) gelten auch für das hinzukommende Pflegetagegeld.

2.3.2	 Der Beitrag für das hinzukommende Pflegetagegeld wird für die jeweili-
ge versicherte Person nach dem zum Anpassungszeitpunkt erreichten 
tariflichen Lebensalter berechnet; Risikozuschläge werden im gleichen 
Verhältnis erhöht wie der Tarifbeitrag. Es gelten die jeweils gültigen 
technischen Berechnungsgrundlagen mit der darin enthaltenen Bei-
tragstabelle. Alle weiteren Einzelheiten der dynamischen Erhöhung 
sind in den technischen Berechnungsgrundlagen festgelegt.

2.3.3	 Das Pflegetagegeld einer versicherten Person wird um 10 % erhöht. 
Dabei wird das Pflegetagegeld kaufmännisch auf einen vollen Euro-
Betrag gerundet.	

2.4	 Zustandekommen der dynamischen Erhöhung

	 Die dynamische Erhöhung gilt als angenommen, wenn der Versiche-
rungsnehmer nicht innerhalb eines Monats nach Zugang des Nach-
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trages zum Versicherungsschein in Textform widerspricht. Auf diese 
Rechtsfolge wird der Versicherungsnehmer bei Zusendung des Nach-
trages zum Versicherungsschein nochmals ausdrücklich hingewiesen.

2.5	 Erlöschen des Rechts auf dynamische Erhöhung

	 Das Recht auf weitere dynamische Erhöhungen für eine versicherte 
Person erlischt, wenn der Versicherungsnehmer für diese versicherte 
Person mehr als zweimal unmittelbar hintereinander widersprochen 
hat. Es kann jedoch auf Antrag des Versicherungsnehmers mit Zustim-
mung des Versicherers neu begründet werden.

2.6	 Sondervorteile

	 Eine dynamische Erhöhung wird ohne erneute Gesundheitsprüfung 
vorgenommen. Der höhere Versicherungsschutz beginnt auch für be-
reits eingetretene Versicherungsfälle mit dem Anpassungszeitpunkt.

3.	� Versicherte Option auf Nachversicherung /  
Tarifumstellung 

3.1	 Nachversicherung / Tarifumstellung in andere Zusatztarife nach 
Reformen in der gesetzlichen Pflegeversicherung

Der Versicherer garantiert jeder im Tarif uni-PT-Premium versicherten 
Person die Nachversicherung bzw. Umstellung in neue Tarife zur Er-
gänzung der sozialen oder privaten Pflegeversicherung (Zieltarife), 
die in Reaktion auf in Kraft tretende Reformen der Leistungen in der 
sozialen oder privaten Pflegeversicherung vom Versicherer eingeführt 
werden, zu Sonderkonditionen. Voraussetzung dabei ist, dass die ver-
sicherte Person im Zieltarif versicherungsfähig ist.

3.2	 Sonderkonditionen

Wenn der Versicherungsnehmer sein Anrecht beim Versicherer ent-
sprechend den Bestimmungen des Abschnitts 3.3 fristgemäß geltend 
macht, gelten für die Zieltarife folgende Sonderkonditionen:	

a)	 Es wird keine neue Gesundheitsprüfung durchgeführt.

b)	� Die Versicherungszeit im Tarif uni-PT-Premium wird auf die für den 
Zieltarif geltenden Wartezeiten angerechnet.

c)	� Bei Nachversicherung erfolgt die Beitragseinstufung im Zieltarif zu 
dem tariflichen Eintrittsalter, das die versicherte Person zum Zeit-
punkt des Beginns der Versicherung im Zieltarif erreicht hat.	

Die Beitragseinstufung bei Tarifumstellung ist in § 8 a Absatz 
2 und 3 Allgemeine Versicherungsbedingungen, Teil I, gere-
gelt.	

d)	� Sind für die Versicherung nach Tarif uni-PT-Premium besondere Be-
dingungen wie z. B. Leistungsausschlüsse oder besonders verein-
barte Beitragszuschläge vereinbart, so werden diese auch auf den 
neuen Versicherungsschutz entsprechend übertragen.

3.3	 Stichtage

	 Von dem gemäß Abschnitt 3.1 versicherten Anrecht kann nur innerhalb 
von drei Monaten nach Einführung des jeweiligen Tarifes Gebrauch ge-
macht werden. Der Versicherungsnehmer muss die Nachversicherung 
innerhalb dieser Frist beim Versicherer in Textform geltend machen. 
Andernfalls erlischt das versicherte Anrecht.
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Tarif uni-PT-Komfort (uni-PT-K)
für Pflegetagegeld bei häuslicher und stationärer Pflege von 

Pflegebedürftigen nach Pflegegrad 4 und 5
(mit geschlechtsunabhängig erhobenen Beiträgen)

Teil III Tarife: Nur gültig in Verbindung mit Teil I Musterbedingungen des Verbandes der privaten Krankenversicherung (MB/EPV 2017) und 
Teil II Tarifbedingungen für die Pflegeergänzungsversicherung (TB/EPV) der uniVersa Krankenversicherung a.G.

1. 	 Leistungen des Versicherers

	 Der Versicherer zahlt nach Maßgabe des Versicherungsvertrages im 
Versicherungsfall folgende Leistungen:

1.1 	 Pflegetagegeld 

1.1.1	 Das Pflegetagegeld kann in ganzen Vielfachen von 5 EUR versichert 
werden. Es muss mindestens 15 EUR betragen.

Das Pflegetagegeld wird unabhängig von der Höhe entstandener Pfle-
gekosten und ohne zeitliche Begrenzung für jeden Tag einer Pflege-
bedürftigkeit nach Pflegegrad 4 bzw. 5 gezahlt.

Das vereinbarte Pflegetagegeld beträgt 	

a)	 bei Pflegebedürftigkeit nach Pflegegrad 4 	 50 %

b)	 bei Pflegebedürftigkeit nach Pflegegrad 5	 100 %

des vereinbarten Tagessatzes. 	  

Bei Pflegebedürftigkeit nach Pflegegrad 1, Pflegegrad 2 oder Pflege-
grad 3 sieht der Tarif keine Leistungen vor.  

1.1.2	 Doppeltes Pflegetagegeld bei Pflegebedürftigkeit nach Unfällen

Tritt Pflegebedürftigkeit nach Pflegegrad 4 bzw. 5 in Folge eines nach 
Vertragsabschluss eintretenden Unfalls ein, wird das gemäß Abschnitt 
1.1.1 vereinbarte Pflegetagegeld verdoppelt. Das doppelte Pflegetage-
geld wird nur gezahlt, wenn und solange die versicherte Person das 65. 
Lebensjahr noch nicht vollendet hat.

1.1.3	 Doppeltes Pflegetagegeld, wenn Kinder unter 18 Jahren versorgt wer-
den müssen	

Im Falle einer Pflegebedürftigkeit nach Pflegegrad 4 bzw. 5 wird das ge-
mäß Abschnitt 1.1.1 vereinbarte Pflegetagegeld verdoppelt, wenn und 
solange mindestens ein Kind unter 18 Jahren versorgt werden muss. 	

Als Kinder werden berücksichtigt: 	

-	 im ersten Grad mit der versicherten Person verwandte Kinder, 	
-	 angenommene (adoptierte) Kinder, 	
-	 Kinder des Ehegatten und 	
-	 Pflegekinder, 	

die bei Feststellung der Pflegebedürftigkeit nach Pflegegrad 4 bzw. 5 
mit der versicherten Person in häuslicher Gemeinschaft leben, solange 
sie das 18. Lebensjahr noch nicht vollendet haben.

1.1.4	 Der Anspruch auf doppeltes Pflegetagegeld besteht auch bei gleich-
zeitigem Vorliegen der Voraussetzungen nach Abschnitt 1.1.2 und 
1.1.3 nur einmal. Das heißt, die Verdoppelung erfolgt entweder nach 
Abschnitt 1.1.2 oder nach Abschnitt 1.1.3.

1.1.5	 Halbes Pflegetagegeld bei stationären Aufenthalten, die nicht aus-
schließlich auf Pflegebedürftigkeit beruhen	

	 Abweichend von § 5 Absatz 1 f) Allgemeine Versicherungsbedingun-
gen, Teil I, wird das gemäß Abschnitt 1.1.1 vereinbarte Pflegetagegeld 
während der Dauer einer vollstationären Heilbehandlung im Kranken-
haus, einer stationären Rehabilitationsmaßnahme oder einer Kur- oder 
Sanatoriumsbehandlung, die nicht ausschließlich auf Pflegebedürftig-
keit beruht, zur Hälfte gezahlt.

1.1.6	 Auszahlung des Pflegetagegeldes	

Das Pflegetagegeld gemäß den Abschnitten 1.1.1 bis 1.1.5 wird monat-
lich im Voraus ausgezahlt.

1.2	 Sonderzahlung

	 Eine Sonderzahlung in Höhe des 10fachen des gemäß Abschnitt 1.1.1 
a) bzw. b) vereinbarten Pflegetagegeldes wird bei erstmaliger Feststel-
lung der Pflegebedürftigkeit nach Pflegegrad 4 bzw. 5 zusammen mit 
der ersten Leistungsauszahlung gezahlt.

	
Anschließend erfolgt die Auszahlung der Sonderzahlung kontinuierlich 
nach Ablauf von jeweils zwei Jahren, sofern noch Pflegebedürftigkeit 
nach Pflegegrad 4 bzw. 5 für die versicherte Person besteht.

1.3 	 Beitragsbefreiung

	 Wenn und solange für eine versicherte Person Pflegebedürftigkeit nach 
Pflegegrad 4 bzw. 5 besteht, wird der Tarif für diese Person beitragsfrei 
weitergeführt. Die Beitragsbefreiung gilt ab dem Ersten des Monats, für 
den erstmals Leistungen aus diesem Tarif ausgezahlt werden.

2. 	 Dynamische Erhöhung des Pflegetagegeldes 

2.1	 Voraussetzung

	 Das Pflegetagegeld wird – auch nach Eintritt der Pflegebedürftigkeit – 
zur Werterhaltung erhöht, wenn die versicherte Person zum Anpas-
sungszeitpunkt 	

-	� ein tarifliches Lebensalter von mindestens 21 Jahren erreicht hat

und

-	� seit mindestens zwei Jahren ununterbrochen nach Tarif uni-PT-
Komfort versichert ist. 	

Als tarifliches Lebensalter gilt der Unterschied an Jahren zwischen dem 
Jahr der Anpassung und dem Geburtsjahr.

2.2	 Anpassungszeitpunkt

	 Der Versicherer erhöht das Pflegetagegeld erstmals zum 1. Juli 2015 
und danach in dreijährigen Abständen zum 1. Juli des betreffenden 
Jahres.

2.3	 Dynamische Erhöhung

2.3.1	 Im Jahr der dynamischen Erhöhung übersendet der Versicherer dem 
Versicherungsnehmer vor dem Anpassungszeitpunkt einen Nachtrag 
zum Versicherungsschein, der das neue Pflegetagegeld, den Anpas-
sungszeitpunkt und den neuen Beitrag enthält. Eventuell vereinbarte 
besondere Bedingungen (insbesondere Leistungseinschränkungen, 
Leistungsausschlüsse) gelten auch für das hinzukommende Pflege-
tagegeld.

2.3.2	 Der Beitrag für das hinzukommende Pflegetagegeld wird für die jeweili-
ge versicherte Person nach dem zum Anpassungszeitpunkt erreichten 
tariflichen Lebensalter berechnet; Risikozuschläge werden im gleichen 
Verhältnis erhöht wie der Tarifbeitrag. Es gelten die jeweils gültigen 
technischen Berechnungsgrundlagen mit der darin enthaltenen Bei-
tragstabelle. Alle weiteren Einzelheiten der dynamischen Erhöhung 
sind in den technischen Berechnungsgrundlagen festgelegt.

2.3.3	 Das Pflegetagegeld einer versicherten Person wird um 10 % erhöht. 
Dabei wird das Pflegetagegeld kaufmännisch auf einen vollen Euro-Be-
trag gerundet.	

2.4	 Zustandekommen der dynamischen Erhöhung

	 Die dynamische Erhöhung gilt als angenommen, wenn der Versiche-
rungsnehmer nicht innerhalb eines Monats nach Zugang des Nach-
trages zum Versicherungsschein in Textform widerspricht. Auf diese 
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Rechtsfolge wird der Versicherungsnehmer bei Zusendung des Nach-
trages zum Versicherungsschein nochmals ausdrücklich hingewiesen.

2.5	 Erlöschen des Rechts auf dynamische Erhöhung

	 Das Recht auf weitere dynamische Erhöhungen für eine versicherte 
Person erlischt, wenn der Versicherungsnehmer für diese versicherte 
Person mehr als zweimal unmittelbar hintereinander widersprochen 
hat. Es kann jedoch auf Antrag des Versicherungsnehmers mit Zustim-
mung des Versicherers neu begründet werden.

2.6	 Sondervorteile

	 Eine dynamische Erhöhung wird ohne erneute Gesundheitsprüfung 
vorgenommen. Der höhere Versicherungsschutz beginnt auch für be-
reits eingetretene Versicherungsfälle mit dem Anpassungszeitpunkt.

3.	� Versicherte Optionen auf Höher- oder Nachver-
sicherung

3.1	 Höherversicherung von Tarif uni-PT-Komfort  
	 in Tarif uni-PT-Premium

3.1.1	 Der Versicherer garantiert jeder im Tarif uni-PT-Komfort versicherten 
Person, die bei Abschluss des Tarifs uni-PT-Komfort das tarifliche Ein-
trittsalter von 55 Jahren noch nicht überschritten hat, die Höherver-
sicherung durch Umstellung in den Tarif uni-PT-Premium (Zieltarif) zu 
Sonderkonditionen. Als tarifliches Eintrittsalter gilt der Unterschied an 
Jahren zwischen dem Jahr des Versicherungsbeginns und dem Ge-
burtsjahr (vgl. § 8 a Absatz 1.1 Allgemeine Versicherungsbedingun-
gen, Teil II).

3.1.2	 Für den Zieltarif gelten die folgenden Sonderkonditionen, 

wenn der Versicherungsnehmer sein Anrecht beim Versicherer ent-
sprechend den Bestimmungen des Abschnitts 3.3.1 fristgemäß geltend 
macht 	

und 	

für die versicherte Person mit Tarif uni-PT-Komfort erstmals eine Pfle-
getagegeldversicherung beim Versicherer besteht:	

a)	 Es wird keine neue Gesundheitsprüfung durchgeführt.

b)	� Die Beitragseinstufung bei Höherversicherung ist in § 8 a Absatz 2 
und 3 Allgemeine Versicherungsbedingungen, Teil I, geregelt.	

c)	� Sind für die Versicherung nach Tarif uni-PT-Komfort besondere Be-
dingungen wie z. B. Leistungsausschlüsse oder besonders verein-
barte Beitragszuschläge vereinbart, so werden diese auch auf den 
neuen Versicherungsschutz entsprechend übertragen.

3.2	 Nachversicherung / Tarifumstellung in andere Zusatztarife nach 
Reformen der gesetzlichen Pflegeversicherung

3.2.1	 Der Versicherer garantiert jeder im Tarif uni-PT-Komfort versicherten 
Person die Nachversicherung bzw. Umstellung in neue Tarife zur Er-
gänzung der sozialen oder privaten Pflegeversicherung (Zieltarife), die 
in Reaktion auf in Kraft tretende Reformen der Leistungen der Pflege-
grade 4 und 5 in der sozialen oder privaten Pflegeversicherung vom 
Versicherer eingeführt werden, zu Sonderkonditionen. Voraussetzung 
dabei ist, dass die versicherte Person im Zieltarif versicherungsfähig ist.

3.2.2	 Sonderkonditionen

Wenn der Versicherungsnehmer sein Anrecht beim Versicherer ent-
sprechend den Bestimmungen des Abschnitts 3.3.2 fristgemäß geltend 
macht, gelten für die Zieltarife folgende Sonderkonditionen:	

a)	 Es wird keine neue Gesundheitsprüfung durchgeführt.

b)	� Die Versicherungszeit im Tarif uni-PT-Komfort wird auf die für den 
Zieltarif geltenden Wartezeiten angerechnet.

c)	� Bei Nachversicherung erfolgt die Beitragseinstufung im Zieltarif zu 
dem tariflichen Eintrittsalter, das die versicherte Person zum Zeit-
punkt des Beginns der Versicherung im Zieltarif erreicht hat.	

	� Die Beitragseinstufung bei Tarifumstellung ist in § 8 a Absatz 2 und 
3 Allgemeine Versicherungsbedingungen, Teil I, geregelt.	

	
d)	� Sind für die Versicherung nach Tarif uni-PT-Komfort besondere Be-

dingungen wie z. B. Leistungsausschlüsse oder besonders verein-
barte Beitragszuschläge vereinbart, so werden diese auch auf den 
neuen Versicherungsschutz entsprechend übertragen.

3.3	 Stichtage

3.3.1	 Von dem gemäß Abschnitt 3.1.1 versicherten Anrecht kann nur zu 
einem der folgenden Stichtage Gebrauch gemacht werden, die jeweils 
ab dem für die versicherte Person geltenden Versicherungsbeginn im 
Tarif uni-PT-Komfort gerechnet werden:	

-	 zum Monatsersten nach Ablauf von fünf Jahren 

oder 

-	 zum Monatsersten nach Ablauf von zehn Jahren.
	
	 Als zusätzlicher Stichtag gilt der Erste des Monats, der auf die Voll-

endung des 50. Lebensjahres folgt.

Der jeweilige Stichtag stellt den Beginn des Zieltarifs dar.

Beispiel:
Beginn der Versicherung nach Tarif uni-PT-Komfort:   01.09.2012
Geburtsdatum der versicherten Person:	       14.10.1983	

Der Zieltarif beginnt entweder am:
1. Stichtag:	 01.09.2017 (nach Ablauf von 5 Jahren)	
2. Stichtag:	 01.09.2022 (nach Ablauf von 10 Jahren) 
oder 3. Stichtag:	 01.11.2033 (nach 50. Geburtstag)	

	 Der Versicherungsnehmer muss dies spätestens bis zu dem jeweiligen 
Stichtag beim Versicherer in Textform geltend machen. Andernfalls er-
lischt das versicherte Anrecht für diesen Stichtag.

3.3.2	 Von dem gemäß Abschnitt 3.2.1 versicherten Anrecht kann nur inner-
halb von drei Monaten nach Einführung des jeweiligen Tarifes Ge-
brauch gemacht werden. Der Versicherungsnehmer muss die Nachver-
sicherung innerhalb dieser Frist beim Versicherer in Textform geltend 
machen. Andernfalls erlischt das versicherte Anrecht.
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Tarif uni-PVplus
für Pflegeleistungen bei häuslicher und stationärer Pflege  

von Pflegebedürftigen
(mit geschlechtsunabhängig erhobenen Beiträgen)

Teil III Tarife: Nur gültig in Verbindung mit Teil I Musterbedingungen des Verbandes der privaten Krankenversicherung (MB/EPV 2017) und 
Teil II Tarifbedingungen für die Pflegeergänzungsversicherung (TB/EPV) der uniVersa Krankenversicherung a.G.

KVB-064 01.17

I	 Versicherungsfähigkeit

	� Versicherungsfähig sind Personen, die in der deutschen gesetzlichen 
Pflegeversicherung (soziale Pflegeversicherung und private Pflege-
pflichtversicherung) versichert sind.

	� Endet die Versicherung in der deutschen gesetzlichen Pflegeversi-
cherung für eine versicherte Person, endet insoweit auch die Versi-
cherung nach diesem Tarif.

II	 Leistung des Versicherers

1.1	� Der Versicherer zahlt im Versicherungsfall im vereinbarten Umfang 
den Gegenwert der Leistung, den die versicherte Person von der ge-
setzlichen Pflegeversicherung, insbesondere für die Leistungsberei-
che

	 -	 häusliche Pflege (Pflegesachleistung, Pflegegeld),
	 - 	 teilstationäre Pflege, 
	 - 	� vollstationäre Pflege und Pflege in vollstationären Einrichtungen 

der Hilfe für behinderte Menschen,
	 -	� häusliche Pflege bei Verhinderung einer Pflegeperson (Verhinde-	

rungspflege),
	 - 	 Kurzzeitpflege,
	 - 	 Pflegehilfsmittel und wohnumfeldverbessernde Maßnahmen,
	 - 	� zusätzliche Leistungen für Versicherte in ambulant betreuten 

Wohngruppen,
	 - 	 Förderung der Gründung von ambulanten Wohngruppen,
	 - 	 zusätzliche Betreuungs- und Entlastungsleistungen,
	 - 	 Pflegekurse für Angehörige und ehrenamtliche Pflegepersonen

	 erhalten hat.

	� Hinsichtlich Leistungen der gesetzlichen Pflegeversicherung finden  
§ 5 Abs. 1d) und e) Allgemeine Versicherungsbedingungen, Teil I, kei-
ne Anwendung.

1.2	� Keine Leistungspflicht besteht für folgende Leistungsbereiche 
der gesetzlichen Pflegeversicherung

	 -	 soziale Sicherung der Pflegeperson,
	 -	� zusätzliche Leistungen bei Pflegezeit und kurzzeitiger Arbeitsun-

terbrechung (Pflegeunterstützungsgeld),
	 -	� Zuschüsse zur Kranken-, Pflegepflicht- und Arbeitslosenversiche-

rung bei Pflegezeit der Pflegeperson,
	 -	� pauschale Zusatzzahlung bei nicht fristgerechter Leistungszusage 

(§ 18 Abs. 3 b SGB XI),
	 -	 Leistung bei Rückstufung (§ 87 a SGB XI).

1.3	 Leistungsumfang / Tarifstufen

	� Der Umfang des Versicherungsschutzes richtet sich nach der verein-
barten Tarifstufe:

	 a)	�In der Tarifstufe uni-PVplus 100 beträgt der Leistungsprozentsatz 
für die unter Ziff. II.1.1 genannte Leistung

		  100 %.

	 b)	�In der Tarifstufe uni-PVplus 50 beträgt der Leistungsprozentsatz für 
die unter Ziff. II.1.1 genannte Leistung

		  50 %.

1.4	 Berechnung der Leistung bei beihilfeberechtigten Personen

	� Bei beihilfeberechtigten versicherten Personen erfolgt die Berech-
nung der Leistung nach Ziff. II.1.1 auf Basis der Leistung aus gesetzli-
cher Pflegeversicherung und entsprechender Vorleistung der Beihilfe. 
Maximal gezahlt wird die Leistung, die eine nicht beihilfeberechtigte 
Person bei gleicher versicherter Tarifstufe erhalten würde.

1.5	 Auszahlung der Versicherungsleistung

	� Der Antrag auf Leistung ist nach Feststellung der Pflegebedürftigkeit 
durch die gesetzliche Pflegeversicherung zu stellen. Erfolgt die An-
tragstellung innerhalb von zwölf Monaten nach Feststellung der Pfle-
gebedürftigkeit wird die Leistung nach Ziff. II.1.1 nachträglich ab dem 
ersten Tag der Leistung durch die gesetzliche Pflegeversicherung er-
bracht. Wird der Antrag später gestellt, wird die Leistung vom Beginn 
des Monats der Antragstellung an erbracht.

1.6	 Nachweis der Vorleistung

	� Der Versicherungsnehmer muss die Höhe der Vorleistung durch die 
gesetzliche Pflegeversicherung und der Beihilfe nachweisen. Die Be-
lege müssen in Urschrift vorgelegt werden und folgende Angaben ent-
halten:

	 - 	 Vor- und Zunamen der gepflegten Person,
	 - 	 Art der Leistung,
	 - 	 Höhe des Leistungsbetrages,
	 - 	 Zeitraum bzw. Datum der Leistungserbringung.

	� Der Bezug von Pflegegeld ist durch den Beleg der gesetzlichen Pfle-
geversicherung bzw. der Beihilfe über das gezahlte Pflegegeld nach-
zuweisen.

	� Auf den regelmäßigen Nachweis des Fortbestandes der Pflegebe-
dürftigkeit alle sechs Monate nach § 9 (3.1) Satz 1 Allgemeine Versi-
cherungsbedingungen, Teil II, wird verzichtet.
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Spezielle Versicherungen
Besondere Bedingungen für die  

 Reduzierung des Beitrags im Alter uni-BE|flex (uni-BEF)
Allgemeine Versicherungsbedingungen  

für den Tarif uni-OPTI
Allgemeine Versicherungsbedingungen 

für den Tarif uni-AWG
Besondere Bedingungen für die 

Anwartschaftsversicherung (BB AWV)
Besondere Bedingungen für die kleine und große  

Anwartschaftsversicherung  in der privaten  
Pflegepflichtversicherung  (KANW-PPV und GANW-PPV)

Besondere Bedingungen für  
Ausbildungszeiten (BB AE)

Auslandsreisekrankenversicherung  
nach Tarif uni-RD (AVB/uni-RD) 
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Besondere Bedingungen 
für die Reduzierung des Beitrags im Alter uni-BE|flex (uni-BEF) 

(mit geschlechtsunabhängig erhobenen Beiträgen)

KVB-080 11.19

Für diese Besonderen Bedingungen für die Reduzierung des Beitrags 
im Alter uni-BE|flex (uni-BEF) gelten die dem Vertrag zugrunde liegen-
den Allgemeinen Versicherungsbedingungen (AVB) soweit nachste-
hend nichts anderes bestimmt ist.

1.	 Abschlussfähigkeit

Die Besonderen Bedingungen für die Reduzierung des Beitrags im Al-
ter uni-BE|flex (uni-BEF) können nur in Verbindung mit Krankheitskos-
tenvollversicherungstarifen der uniVersa Krankenversicherung a.G. für 
ambulante, zahnärztliche und/oder stationäre Heilbehandlung, für die 
eine Alterungsrückstellung gebildet wird (Grundtarife), vereinbart wer-
den. Als Grundtarife gelten nicht der Basistarif i.S.d. § 152 Abs. 1 VAG, 
der Standardtarif, die R-Stufen der Tarife uni-A und uni-ST sowie alle 
Tarife, bei denen die Beiträge geschlechtsabhängig erhoben werden. 
Das Mindesteintrittsalter bei Abschluss beträgt 22 Jahre.

2	 Beitragsreduzierung

2.1	 Reduktionsbetrag

Mit den Besonderen Bedingungen für die Reduzierung des Beitrags 
im Alter uni-BE|flex (uni-BEF)  wird eine monatliche Reduzierung der 
Beiträge für die Grundtarife (Reduktionsbetrag) vereinbart. Der Reduk-
tionsbetrag kann in ganzen Vielfachen von 5 EUR vereinbart werden 
und muss mindestens 5 EUR betragen. Bei mehreren Grundtarifen 
wird der Reduktionsbetrag nach dem in den technischen Berechnungs-
grundlagen festgelegten Verfahren den einzelnen Grundtarifen zuge-
ordnet. Insgesamt darf der Reduktionsbetrag 100 % des Betrages nicht 
übersteigen, der sich aus der Addition der Beiträge für die Grundtarife 
(ohne Berücksichtigung eines möglicherweise vereinbarten Risikoaus-
gleichsbeitrages) und des Beitrages für die Besonderen Bedingungen 
für die Reduzierung des Beitrags im Alter uni-BE|flex (uni-BEF) , aufge-
rundet jeweils auf volle 5 EUR, ergibt. Vermindern sich die Beiträge für 
die Grundtarife oder erfolgt ein Wechsel in Grundtarife mit geringeren 
Beiträgen, so dass die in Ziffer 2.1 Satz 4 genannte Höchstgrenze über-
schritten wird, wird der Reduktionsbetrag gemäß den technischen Be-
rechnungsgrundlagen entsprechend vermindert. Dies gilt nicht, wenn 
ein Grundtarif in Form einer Anwartschaftsversicherung fortgeführt oder 
für einen Grundtarif das beitragsfreie Ruhen vereinbart wird.

2.2	 Reduktionsbeginn

2.2.1	 Planmäßiger Reduktionsbeginn

Die monatliche Beitragsreduzierung beginnt in dem Kalenderjahr, in 
dem die versicherte Person ihr 67. Lebensjahr vollendet zum Ersten 
des Monats, der dem Monat des Versicherungsbeginns der Besonde-
ren Bedingungen für die Reduzierung des Beitrags im Alter uni-BE|flex 
(uni-BEF) entspricht (Reduktionsbeginn).

2.2.2	 Vorgezogener Reduktionsbeginn

Auf Antrag des Versicherungsnehmers kann die monatliche Beitrags-
reduzierung auch bereits in dem Kalenderjahr beginnen, in dem die 
versicherte Person ihr 63., 64., 65. oder 66. Lebensjahr vollendet. Die 
erstmalige Reduktion erfolgt dabei zum Ersten des Monats, der dem 
Monat des Versicherungsbeginns der Besonderen Bedingungen für die 
Reduzierung des Beitrags im Alter uni-BE|flex (uni-BEF) entspricht (Re-
duktionsbeginn).

Für den vorgezogenen Reduktionsbeginn wird entsprechend den tech-
nischen Berechnungsgrundlagen der geänderte Reduktionsbetrag er-
mittelt, der dann auch Ausgangsbasis für die Erhöhung nach Ziffer 2.3 
ist.

Das Wahlrecht kann nur einmalig und nicht rückwirkend ausgeübt wer-
den. Der Antrag auf vorgezogenen Reduktionsbeginn muss in Textform 
spätestens bis zum gewünschten Reduktionsbeginn beim Versicherer 
eingegangen sein.

2.3	 Erhöhung des Reduktionsbetrages

Nach Reduktionsbeginn erhöht sich der Reduktionsbetrag in Ab-
ständen von fünf Jahren um jeweils 10 % des bei Reduktionsbeginn 
geltenden Reduktionsbetrages, erstmals in dem Kalenderjahr, in dem 
die versicherte Person das 72. Lebensjahr vollendet, letztmals in dem 
Kalenderjahr, in dem die versicherte Person ihr 102. Lebensjahr voll-
endet.

Ausgehend von einem vereinbarten Reduktionsbetrag von 50 EUR ab 
dem 01. März des Kalenderjahres, in dem die versicherte Person ihr 67. 
Lebensjahr vollendet, ergibt sich beispielsweise folgende Entwicklung 
des Reduktionsbetrages:

01. März des Kalenderjahres, 
in dem folgendes Lebensjahr 

vollendet wird

Steigerung des Reduktionsbe-
trages

67 50 EUR

72 55 EUR

77 60 EUR

82 65 EUR

87 70 EUR

92 75 EUR

97 80 EUR

102 85 EUR

2.4	 Umfang der Betragsreduzierung

Nach Reduktionsbeginn wird die Beitragsreduktion in der vereinbarten 
Höhe wirksam. Soweit der Reduktionsbetrag höher ist als der Betrag, 
der sich aus der Addition der Beiträge für die Grundtarife (ohne Be-
rücksichtigung eines möglicherweise vereinbarten Risikoausgleichs-
beitrages) und des Beitrages für die Besonderen Bedingungen für 
die Reduzierung des Beitrags im Alter uni-BE|flex (uni-BEF) ergibt, 
wird der überschießende Teil des Reduktionsbetrages zur Finan-
zierung einer Anwartschaft auf Beitragsermäßigung im Alter gemäß 
§ 150 Abs. 3 VAG verwendet.

3	 Beiträge

3.1	 Beitragszahlung

Der Beitrag für die Besonderen Bedingungen für die Reduzierung des 
Beitrags im Alter uni-BE|flex (uni-BEF)  ist auch nach Reduktionsbeginn 
weiter zu zahlen, und zwar bis zur Beendigung der Grundtarife der ver-
sicherten Person. Die Beitragszahlung richtet sich nach den Vereinba-
rungen in den Grundtarifen. 

3.2	 Beitragsanpassung

Eine Anpassung der Beiträge erfolgt nach Maßgabe von § 8 b der Allge-
meinen Versicherungsbedingungen für die Krankheitskosten und Kran-
kenhaustagegeldversicherung, Teil I. Dabei vergleicht der Versicherer 
bei den Besonderen Bedingungen für die Reduzierung des Beitrags im 
Alter uni-BE|flex (uni-BEF) zumindest jährlich die erforderlichen mit den 
in den technischen Berechnungsgrundlagen kalkulierten Sterbewahr-
scheinlichkeiten. Ergibt diese Gegenüberstellung eine Abweichung von 
mehr als fünf Prozent, werden alle Beiträge vom Versicherer überprüft 
und, soweit erforderlich, mit Zustimmung des Treuhänders angepasst.

4	 Anpassung/Dynamik des Reduktionsbetrages

4.1	 Individuelle Anpassung des Reduktionsbetrages

Der bereits vereinbarte Reduktionsbetrag kann unter Berücksichtigung 
von Ziffer 2.1 jeweils zum nächsten Ersten des Monats, der dem Monat 
des Versicherungsbeginns der Besonderen Bedingungen für die Redu-
zierung des Beitrags im Alter uni-BE|flex (uni-BEF)  entspricht, erhöht 
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werden. Eine Verringerung des Reduktionsbetrages kann bis zum Re-
duktionsbeginn vereinbart werden, sofern dabei der Betrag von 5 EUR 
gemäß Ziffer 2.1 nicht unterschritten wird.

4.2	 Dynamische Anpassung des Reduktionsbetrages

Der vereinbarte Reduktionsbetrag wird unter Berücksichtigung von Zif-
fer 2.1 nach den folgenden Bestimmungen erhöht:

4.2.1	 Anpassungszeitpunkt

Die uniVersa Krankenversicherung a.G. erhöht zum Werterhalt den 
Reduktionsbetrag erstmals zum 01.07.2014 und danach in vierjährigen 
Abständen zum 01. Juli des betreffenden Jahres.

4.2.2	 Voraussetzungen

Die Anpassung erfolgt für alle versicherten Personen,

-	� bei denen die Vereinbarung der Besonderen Bedingungen für die 
Reduzierung des Beitrags im Alter uni-BE|flex (uni-BEF) zum Zeit-
punkt der Anpassung mindestens ein Jahr ununterbrochen bestan-
den hat,

-	� bei denen der Reduktionsbeginn nach Ziffer 2.2 nach dem Zeitpunkt 
der Anpassung liegt und

-	� bei denen die Grundtarife zum Zeitpunkt der Anpassung weder in 
Form einer Anwartschaftsversicherung fortgeführt werden noch für 
deren Grundtarife zum Zeitpunkt der Anpassung das beitragsfreie 
Ruhen vereinbart ist.

	 Die uniVersa Krankenversicherung a.G. übersendet dem Versiche-
rungsnehmer vor dem Anpassungstermin einen Nachtrag zum Versi-
cherungsschein, der den neuen Reduktionsbetrag, den Anpassungs-
zeitpunkt und den neuen Beitrag enthält.

4.2.3	 Umfang der Anpassung

	 Der zum Anpassungszeitpunkt geltende Reduktionsbetrag der versi-
cherten Person wird um 10 % erhöht und anschließend auf volle 5 EUR 
aufgerundet.

4.2.4	 Zustandekommen der dynamischen Anpassung

	 Die dynamische Anpassung gilt als angenommen, wenn der Versiche-
rungsnehmer nicht innerhalb eines Monats nach Zugang des Nach-
trages zum Versicherungsschein in Textform widerspricht. Auf diese 
Rechtsfolge wird der Versicherungsnehmer bei Zusendung des Nach-
trages zum Versicherungsschein nochmals ausdrücklich hingewiesen.

5	 Beendigung

5.1	 Kündigung der Besonderen Bedingungen für die Reduzierung des 
Beitrags im Alter uni-BE|flex (uni-BEF)

	
	 Der Versicherungsnehmer kann die Besonderen Bedingungen für die 

Reduzierung des Beitrags im Alter uni-BE|flex (uni-BEF) jederzeit zum 
Ende des Monats kündigen. Die Kündigung kann auf einzelne versi-
cherte Personen beschränkt werden.

5.2	 Ende des Grundtarifs
	
	 Endet ein Grundtarif einer versicherten Person, so enden auch die Be-

sonderen Bedingungen für die Reduzierung des Beitrags im Alter uni-
BE|flex (uni-BEF), sofern nicht weitere Grundtarife bestehen. 

	 Bei Kündigung der substitutiven Krankheitskostenversicherung und 
gleichzeitigem Abschluss eines neuen substitutiven Vertrages bei 
einem anderem privaten Krankenversicherungsunternehmen besteht 
Anspruch auf einen Übertragungswert nach § 13 Abs. 8 der Allgemei-
nen Versicherungsbedingungen für die Krankheitskosten- und Kran-
kenhaustagegeldversicherung, Teil I.

	 Wird ein Grundtarif in Form einer Anwartschaftsversicherung fortgeführt 
oder für einen Grundtarif das beitragsfreie Ruhen vereinbart, hat dies 
keinen Einfluss auf den Bestand der Besonderen Bedingungen für die 
Reduzierung des Beitrags im Alter uni-BE|flex (uni-BEF). Das Kündi-
gungsrecht nach Ziffer 5.1 und das Recht zur Anpassung des Redukti-
onsbetrages nach Ziffer 4.1 bleiben unberührt. 

5.3	 Ende der Besonderen Bedingungen für die Reduzierung des Bei-
trags im Alter uni-BE|flex (uni-BEF)

	
	 Enden die Besonderen Bedingungen für die Reduzierung des Beitrags 

im Alter uni-BE|flex (uni-BEF) und hat die versicherte Person zum Zeit-
punkt der Beendigung das 62. Lebensjahr noch nicht vollendet, wird die 
nach den technischen Berechnungsgrundlagen gebildete Alterungs-
rückstellung zur Finanzierung einer Anwartschaft auf Beitragsermä-
ßigung im Alter gemäß § 150 Abs. 3 VAG für eine bei der uniVersa 
Krankenversicherung a.G. bestehende Krankheitskostenversicherung 
verwendet. 

	 Hat die versicherte Person zum Zeitpunkt der Beendigung der Be-
sonderen Bedingungen für die Reduzierung des Beitrags im Alter  
uni-BE|flex (uni-BEF) das 62. Lebensjahr bereits vollendet, wird die 
nach den technischen Berechnungsgrundlagen gebildete Alterungs-
rückstellung sofort beitragsmindernd auf den Beitrag einer bei der uni-
Versa Krankenversicherung a.G. bestehenden Krankheitskostenversi-
cherung angerechnet. 

Besteht keine solche Krankheitskostenversicherung, so verfällt die 
Alterungsrückstellung aus den Besonderen Bedingungen für die Re-
duzierung des Beitrags im Alter uni-BE|flex (uni-BEF) zugunsten der 
Versichertengemeinschaft.
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Tarif uni-OPTI
Allgemeine Versicherungsbedingungen für den Tarif uni-OPTI 

 der uniVersa Krankenversicherung a.G.
(mit geschlechtsunabhängig erhobenen Beiträgen)

KVB-083 10.16

Anrecht auf Private Krankenversicherung zu Sonderkonditionen

Mitglieder einer deutschen gesetzlichen Krankenversicherung erhalten durch die Versicherung in diesem Tarif für sich und ihre nach Tarif uni-OPTI mitver-
sicherten Familienangehörigen ein Anrecht auf Aufnahme in eine private Krankenversicherung der uniVersa Krankenversicherung a.G., die den im gesetz-
lichen Sozialversicherungssystem vorgesehenen Krankenversicherungsschutz ersetzt.

Versicherte in einer Krankheitskostenvollversicherung der uniVersa Krankenversicherung a.G. erhalten ein Anrecht auf Höher- oder Nachversicherung.

Für die Versicherten wird garantiert, dass nach Geltendmachung der vereinbarten Anrechte eine erneute Gesundheitsprüfung entfällt und nach Anrechnung 
der Versicherungszeiten des Tarifes uni-OPTI in der Krankenversicherung keine erneuten Wartezeiten anfallen. In den Tarifen der Krankenversicherung be-
steht somit Versicherungsschutz ab Versicherungsbeginn und alle während der Laufzeit des Tarifes uni-OPTI eingetretenen Krankheiten oder Unfallfolgen 
sind mitversichert.

Die genauen Bestimmungen des Tarifes uni-OPTI sind den nachfolgenden Allgemeinen Versicherungsbedingungen zu entnehmen.

Allgemeine Versicherungsbedingungen

§ 1	 Versicherungsfähiger Personenkreis

 (1)	 Versicherungsfähigkeit im Tarif uni-OPTI besteht für die nachste-
hend aufgeführten Personen, sofern diese bei Abschluss des Tarifes  
uni-OPTI das 45. Lebensjahr noch nicht vollendet haben:

	 a)	�versicherungspflichtige Mitglieder eines Trägers der deutschen ge-
setzlichen Krankenversicherung;

	 b)	�Studenten/innen, die bei einer Hochschule, Fachhochschule oder 
anderen gleichwertigen Einrichtung eingeschrieben (immatrikuliert) 
sind;

	 c)	�freiwillig versicherte Mitglieder eines Trägers der deutschen gesetz-
lichen Krankenversicherung, solange dieser zur Beitragsberechnung 
niedrigere Einnahmen als die nach § 223 (3) Fünftes Sozialgesetz-
buch (SGB V) maßgebende Beitragsbemessungsgrenze1  zugrunde 
legt;

	 d)	�Mitglieder eines Trägers der deutschen gesetzlichen Krankenversi-
cherung, solange diese aufgrund eines Wahltarifes an diesen gebun-
den sind.

	 e)	�Versicherte der uniVersa Krankenversicherung a. G. mit einer Krank-
heitskostenvollversicherung, die die Gesetzliche Krankenversiche-
rung ersetzt, und die bereits seit Vertragsbeginn wesentliche Lei-
stungsbereiche oder einen Krankentagegeldtarif nicht mitversichert 
haben.

(2)	 Mitversicherbarer Personenkreis:

Nicht berufstätige Ehegatten oder Lebenspartner gemäß § 1 Lebens-
partnerschaftsgesetz und Kinder der unter § 1 (1) a) bis d) aufgeführten 
versicherungsfähigen Personen können - jeweils gegen eigenen Bei-
trag - mitversichert werden, sofern diese bei Abschluss des Tarifes uni-
OPTI das 45. Lebensjahr noch nicht vollendet haben.

§ 2	� Versicherte Anrechte –  
Leistungen des Versicherers

	 Der Umfang des Versicherungsschutzes nach diesem Tarif ergibt sich 
aus dem Versicherungsschein, späteren schriftlichen Vereinbarun-
gen, den Allgemeinen Versicherungsbedingungen sowie den gesetzli-
chen Vorschriften. Das Versicherungsverhältnis unterliegt deutschem 
Recht.

(1)	� Anrecht auf private, substitutive Krankenversicherung für 
gesetzlich Versicherte:

(1.1)	 Der Versicherer garantiert die Versicherung in einer privaten, die ge-
setzliche Krankenversicherung ersetzenden Krankenversicherung für 
alle gemäß § 1 (1) a) bis d) versicherten und nach § 1 (2) mitversi-
cherten Personen, sobald für sie keine Versicherungsfähigkeit für Tarif 

uni-OPTI mehr besteht und der Versicherungsnehmer dieses Anrecht 
gemäß § 3 (1) beim Versicherer geltend macht.

	
	 Im Rahmen des dann gegebenen Tarifwerks des Versicherers wird 

die Versicherung in den für den Neuzugang und den entsprechenden 
Personenkreis geöffneten Tarifen (Zieltarife) der nachstehend aufge-
führten Leistungsbereiche zu den dann gültigen Allgemeinen Versi-
cherungsbedingungen erfolgen:

a)	� Für Arbeitnehmer/innen:

		  -	� Krankheitskostenvollversicherung sowohl für ambulante als auch 
stationäre Heilbehandlung bei Unterkunft im Mehr-, Zwei- oder 
Einbettzimmer sowie Zahnbehandlung, Zahnersatz, Kieferortho-
pädie – jeweils mit privatärztlicher Behandlung;

		  -	� Krankentagegeldversicherung mit Leistungsbeginn im Anschluss 
an die Fortzahlungsdauer des Arbeitsentgelts - frühestens ab 
dem 43. Tag der Arbeitsunfähigkeit (beachte § 2 Abs. 1.2);

		  -	� Pflegetagegeldversicherung mit einem kalendertäglichen Tage-
geld bis zu 60 EUR;

		  -	� Pflegepflichtversicherung nach § 23 Elftes Sozialgesetzbuch 
(SGB XI).

	 b)	Für selbständig Tätige:

		  -	� Krankheitskostenvollversicherung sowohl für ambulante als auch 
stationäre Heilbehandlung bei Unterkunft im Mehr-, Zwei- oder 
Einbettzimmer sowie Zahnbehandlung, Zahnersatz, Kieferortho-
pädie – jeweils mit privatärztlicher Behandlung;

		  -	� Krankentagegeldversicherung mit frühestem Leistungsbeginn ab 
dem 22. Tag der Arbeitsunfähigkeit (beachte § 2 Abs. 1.2);

		  -	� Pflegetagegeldversicherung mit einem kalendertäglichen Tage-
geld bis zu 60 EUR;

		  -	 Pflegepflichtversicherung nach § 23 SGB XI.

	 c)	�Für Personen mit Anspruch auf Beihilfe  (Beihilfeberechtigte) bzw. 
als berücksichtigungsfähiger Familienangehöriger:

		  -�	� beihilfekonforme Restkostenversicherung sowohl für ambulan-
te als auch stationäre Heilbehandlung bei Unterkunft im Mehr-, 
Zwei- oder Einbettzimmer sowie Zahnbehandlung, Zahnersatz, 
Kieferorthopädie – jeweils mit privatärztlicher Behandlung;

		  -	� Krankenhaustagegeldversicherung maximal in Höhe der, nach 
den für die versicherte Person gültigen Beihilfevorschriften vor-
gesehenen, täglichen Selbstbeteiligung im Krankenhaus;

		  -	� Pflegetagegeldversicherung mit einem kalendertäglichen Tage-

1 �Dieser Betrag wird jährlich durch die Bundesregierung per Rechtsverordnung (Sozialversiche-
rungs-Rechengrößenverordnung) festgesetzt, die im Bundesgesetzblatt veröffentlicht wird.
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geld bis zu 60 EUR;

		  -	� Beihilfeergänzungsversicherung, sofern dafür Versicherungs-
fähigkeit gegeben ist;	

	
		  -�	� Pflegepflichtversicherung nach § 23 SGB XI.

	� Der Erstattungsprozentsatz der Restkostenversicherung ist so zu 
wählen, dass er zusammen mit dem Erstattungsprozentsatz aus 
der Beihilfe 100 nicht überschreitet.

d)	� Für mitversicherte, nicht berufstätige Ehegatten oder Lebens-
partner gemäß § 1 Lebenspartnerschaftsgesetz und Kinder der 
in a) und b) aufgeführten Personen:

	 -	�Krankheitskostenvollversicherung sowohl für ambulante als 
auch stationäre Heilbehandlung bei Unterkunft im Mehr-, Zwei- 
oder Einbettzimmer sowie Zahnbehandlung, Zahnersatz, Kie-
ferorthopädie – jeweils mit privatärztlicher Behandlung;

	 -	�Pflegetagegeldversicherung mit einem kalendertäglichen Ta-
gegeld bis zu 60 EUR;

	 -	�Pflegepflichtversicherung nach § 23 SGB XI.

(1.2)	 Die Tagegeldhöhe einer Krankentagegeldversicherung ist vom Ver-
sicherungsnehmer wählbar. Sie darf zusammen mit sonstigen Kran-
kentage- und Krankengeldern das auf den Kalendertag umgerech-
nete, aus der beruflichen Tätigkeit herrührende Nettoeinkommen 
zzgl.

	 -	� der für den Erhalt von Anrechnungszeiten in der gesetzlichen 
Rentenversicherung erforderlichen Beitragszahlungen Renten-
versicherungspflichtiger sowie

	 -	� der Beiträge zur privaten Kranken- und Pflegepflichtversicherung

	 nicht übersteigen, jedoch in allen Tarifstufen mit Leistungsbeginn bis 
zum 29. Tag der Arbeitsunfähigkeit insgesamt höchstens 260 EUR 
für freiberuflich Tätige und 130 EUR für alle anderen Selbständigen.

(1.3)	 Wenn der Versicherungsnehmer sein Anrecht gemäß den Bestim-
mungen des § 3 (1) beim Versicherer geltend macht, gelten für die 
Zieltarife folgende Sonderkonditionen:

	 a)	�Es wird keine neue Gesundheitsprüfung durchgeführt; damit er-
geben sich für die während der Laufzeit des Tarifes uni-OPTI neu 
aufgetretenen Krankheiten und Unfallfolgen weder Leistungsaus-
schlüsse noch Risikozuschläge.

	 b)	�Die Leistungspflicht in der Krankenversicherung beginnt am Tag 
des Versicherungsbeginns im Zieltarif, wenn die bedingungs-
gemäßen Wartezeiten des Zieltarifes durch die Anrechnung der 
Versicherungszeit im Tarif uni-OPTI entfallen sind. Dies gilt auch 
hinsichtlich bereits eingetretener Versicherungsfälle für Behand-
lungszeiten ab Versicherungsbeginn in den Zieltarifen.

	 c)	�Die Beitragseinstufung erfolgt zu dem tariflichen Eintrittsalter, das 
die versicherte Person zum Zeitpunkt des Beginns der Versiche-
rung im Zieltarif erreicht hat.

	 d)	�Die Versicherungszeit im Tarif uni-OPTI wird nicht auf solche 
Leistungsbegrenzungen angerechnet, die ein Zieltarif für die ers-
ten Versicherungs- bzw. Kalenderjahre vorsieht.

	 e)	�Die Versicherungszeit im Tarif uni-OPTI wird nicht auf die Vor-
versicherungszeit der Pflegepflichtversicherung gemäß § 110 (3) 
SGB XI angerechnet.

(2)	 Anrecht für bereits privat krankheitskostenvollversicherte Per-
sonen auf Höher- oder Nachversicherung:

(2.1)	 Der Versicherer garantiert für gemäß § 1 (1) e) versicherte Personen

	 a)	�die Höherversicherung durch Tarifumstellung entweder in eine 
andere Tarifstufe oder in einen anderen Tarif mit größerem Leis-
tungsumfang (Zieltarife) als bisher vereinbart sowie

	 b)	�die Nachversicherung, d.h. die Vereinbarung von Tarifen (Zieltari-
fe) zusätzlich zum bisher vereinbarten Versicherungsschutz.

		�  Wird ein Krankentagegeldtarif beantragt, garantiert der Versiche-
rer die Aufnahme in Tarifstufen mit einem Leistungsbeginn

		  -	� für Arbeitnehmer/innen im Anschluss an die Fortzahlungsdauer 
des Arbeitsentgelts - frühestens ab dem 43. Tag der Arbeitsunfä-
higkeit,

		  -	� für selbständig Tätige frühestens ab dem 22. Tag der Arbeitsunfä-
higkeit.

	
		  Die Bestimmungen des § 2 (1.2) sind dabei zu beachten.

	 Wählbar sind alle für die versicherte Person zum Zeitpunkt der Höher- 
oder Nachversicherung geöffneten Tarife der Krankheitskostenvoll- und 
Krankentagegeldversicherung des Versicherers.

(2.2)	 Für die Höherversicherung gelten, sofern der Versicherungsnehmer 
sein Anrecht entsprechend den Bestimmungen des § 3 (2) beim Ver-
sicherer geltend macht, folgende, über die gesetzlichen und in bereits 
bestehenden Tarifen beim Versicherer fixierten Tarifwechselrechte hi-
nausgehenden Sonderkonditionen:

	 a)	�Der Versicherer nimmt keine erneute Gesundheitsprüfung vor.

	 b)	�Besonders vereinbarte Beitragszuschläge werden bei der Umstel-
lung im Verhältnis der durch die Umstellung bedingten Veränderung 
der Tarifbeiträge übernommen.

(2.3)	 Für die Nachversicherung gelten, sofern der Versicherungsnehmer sein 
Anrecht entsprechend den Bestimmungen des § 3 (2) beim Versicherer 
beantragt, die Sonderkonditionen gemäß § 2 (1.3) a) bis d).

(3)	 Anrecht auf Vereinbarung von Zusatzversicherungen bei Nicht-
einlösen des Anrechtes aus § 2 (1) bzw. (2) oder zu bestimmten 
Stichtagen:

(3.1)	 Sofern der Tarif uni-OPTI gemäß § 7 (1) c) für eine versicherte Per-
son wegen Vollendung des 50. Lebensjahres endet, ohne dass diese 
ihr Anrecht aus § 2 (1) bzw. (2) wahrnimmt, garantiert der Versicherer 
der betreffenden Person die Aufnahme in für den Neuzugang geöffnete 
Zusatzversicherungen sowie einer Krankentagegeldversicherung mit 
einem Leistungsbeginn ab dem 43. Tag der Arbeitsunfähigkeit, sofern 
für die betreffende Person Versicherungsfähigkeit besteht in unmittel-
barem Anschluss an die Beendigung des Tarifs uni-OPTI, wenn dies 
entsprechend den Bestimmungen des § 3 (3) beim Versicherer bean-
tragt wird. In der Krankenhaus- und Pflegetagegeldversicherung kann 
dabei eine Tagegeldleistung bis zu 60 EUR versichert werden.

(3.2)	 Sofern das Anrecht aus § 2 (1) bzw. (2) vom Versicherungsnehmer nicht 
wahrgenommen wird, besteht zu den nachfolgenden Stichtagen für die 
versicherte Person das Recht auf Aufnahme in für den Neuzugang ge-
öffnete Zusatzversicherungen sowie einer Krankentagegeldversiche-
rung mit einem Leistungsbeginn ab dem 43. Tag der Arbeitsunfähigkeit, 
sofern für die betreffende Person Versicherungsfähigkeit besteht:

	 -	� zum Monatsersten nach Ablauf von vier Versicherungsjahren

	 -	� zum Monatsersten nach jeweils weiteren fünf Versicherungsjahren.

	 Die Zusatzversicherungen und die Krankentagegeldversicherung müs-
sen entsprechend den Bestimmungen des § 3 (3) beim Versicherer be-
antragt werden. In der Krankenhaus- und Pflegetagegeldversicherung 
kann dabei eine Tagegeldleistung bis zu 60 EUR versichert werden.

(3.3)	 Für die Zusatzversicherung gelten, sofern der Versicherungsnehmer 
sein Anrecht entsprechend den Bestimmungen des § 3 (3) beim Versi-
cherer beantragt, die Sonderkonditionen gemäß § 2 (1.3) a) bis d).

§ 3	 Wahrnehmung eines versicherten Anrechtes

(1)	 Wahrnehmung des Anrechts auf private, substitutive Krankenver-
sicherung für gesetzlich Versicherte:

(1.1)	 Will der Versicherungsnehmer von seinem Anrecht gemäß § 2 (1) Ge-
brauch machen, muss er dies beim Versicherer

	 -	� innerhalb von  sechs Monaten nach Kenntnis des Wegfalls der Ver-
sicherungsfähigkeit für Tarif uni-OPTI,

	 -	� sowohl für sich als auch die mitversicherten Personen,

	 -	� mit Wirkung für den Zeitpunkt, der unmittelbar an das Ausscheiden 
aus der gesetzlichen Krankenversicherung anschließt, spätestens 
zum Beginn des siebten Monats nach Kenntnis des Wegfalls der 
Versicherungsfähigkeit 

sp
ez

ie
lle

  
Ve

rs
ic

he
ru

ng
en



- 131 -

	 in Textform beantragen. Andernfalls erlischt das versicherte Anrecht 
und der Tarif uni-OPTI wird gemäß § 7 (1) b) beendet.

(2)	 Wahrnehmung des Anrechts auf Höher- oder Nachversicherung 
für bereits privat krankheitskostenvollversicherte Personen:

	 Der Versicherungsnehmer kann von seinem Anrecht gemäß § 2 (2) zu 
einem der folgenden Stichtage Gebrauch machen:

	 a)	�zum Monatsersten nach Ablauf von drei Versicherungsjahren der 
versicherten Person im Tarif uni-OPTI oder

	 b)	�zum Monatsersten nach Ablauf von fünf Versicherungsjahren der 
versicherten Person im Tarif uni-OPTI oder

	 c)	�zum Ersten des Monats der auf die Vollendung des 50. Lebensjahres 
der versicherten Person folgt,

	 wobei der jeweilige Stichtag den Versicherungsbeginn in den Zieltarifen 
darstellt.

	 Er muss dies spätestens bis zu dem jeweiligen Stichtag beim Versiche-
rer in Textform beantragen. Andernfalls erlischt das jeweilige versicher-
te Anrecht.

(3)	 Wahrnehmung des Anrechts auf Vereinbarung von Zusatzversi-
cherungen bei Nichteinlösen eines Anrechtes aus § 2 (1) oder (2) 
oder zu bestimmten Stichtagen:

(3.1)	 Will der Versicherungsnehmer von seinem Anrecht gemäß § 2 (3.1) Ge-
brauch machen, muss er dies bis spätestens zwei Monate nach Voll-
endung des 50. Lebensjahres für die betreffende versicherte Person 
beim Versicherer in Textform beantragen. Andernfalls erlischt das ver-
sicherte Anrecht.

(3.2)	 Will der Versicherungsnehmer von seinem Anrecht gemäß § 2 (3.2) Ge-
brauch machen, muss er dies für die betreffende versicherte Person bis 
spätestens zwei Monate vor dem jeweiligen Stichtag beim Versicherer 
in Textform beantragen. Andernfalls erlischt das jeweilige versicherte 
Anrecht.

§ 4	 Pflichten des Versicherungsnehmers

(1)	 Beitragszahlung

(1.1)	 Der Beitrag ist ein Jahresbeitrag und wird vom Versicherungsbeginn 
an berechnet. Er ist zu Beginn eines jeden Versicherungsjahres zu 
entrichten. Er kann aber auch in gleichen monatlichen Beitragsraten 
gezahlt werden, die jeweils bis zur Fälligkeit der Beitragsrate als ge-
stundet gelten. Die Beitragsraten sind am Ersten eines jeden Monats 
fällig. Wird der Jahresbeitrag während des Versicherungsjahres neu 
festgesetzt, so ist der Unterschiedsbetrag vom Änderungszeitpunkt an 
bis zum Beginn des nächsten Versicherungsjahres nachzuzahlen bzw. 
zurückzuzahlen.

(1.2)	 Bei der Versicherung von Neugeborenen bzw. adoptierten Kindern 
gemäß § 6 (2) ist der Beitrag von dem auf die Geburt bzw. Adoption 
folgenden Monat an zu entrichten.

(1.3)	 Der erste Beitrag bzw. die erste Beitragsrate ist unverzüglich nach 
Ablauf von zwei Wochen nach Zugang des Versicherungsscheines zu 
zahlen. Liegt dieser Zeitpunkt vor dem Versicherungsbeginn, so ist der 
erste Jahresbeitrag bzw. die erste monatliche Beitragsrate am Tage des 
Versicherungsbeginns fällig.

(1.4)	 Kommt der Versicherungsnehmer mit der Zahlung einer Beitragsrate in 
Verzug, so werden die gestundeten Beitragsraten des laufenden Ver-
sicherungsjahres fällig. Sie gelten jedoch erneut als gestundet, wenn 
der rückständige Beitragsteil einschließlich der Beitragsrate für den am 
Tage der Zahlung laufenden Monat entrichtet ist.

(1.5)	 Nicht rechtzeitige Zahlung des Erstbeitrages oder eines Folgebeitrages 
kann unter den Voraussetzungen der §§ 37 bzw. 38 VVG (s. Anhang) 
zum Verlust der versicherten Anrechte führen.

(1.6)	 Wird das Versicherungsverhältnis vor Ablauf der Vertragslaufzeit been-
det, 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 Versicherungs-
verhältnis durch Rücktritt auf Grund des § 19 Abs. 2 VVG (s. 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 Beitragsra-
te nicht rechtzeitig gezahlt wird, kann er eine angemessene Geschäfts-
gebühr verlangen.

(1.7)	 Die Beiträge bzw. Beitragsraten sind mittels Einzugsermächtigungsver-
fahren zu entrichten, wenn nicht anders vereinbart.

(2)	 Beitragsberechnung

	 Die Berechnung der Beiträge erfolgt nach Maßgabe der Vorschriften 
des Versicherungsaufsichtsgesetzes (VAG) und ist in den technischen 
Berechnungsgrundlagen des Versicherers festgelegt. Als Eintrittsalter 
gilt der Unterschied an Jahren zwischen dem Jahr des Versicherungs-
beginns und dem Geburtsjahr.

(3)	 Beitragsänderung

(3.1)	 Kinder können zum Kinderbeitrag bis zu dem Monat versichert werden, 
in dem sie das 16. Lebensjahr vollenden. Der Kinderbeitrag entfällt mit 
Beginn des darauffolgenden Monats; ab diesem Zeitpunkt sind die für 
Erwachsene geltenden Beiträge zu zahlen. Das außerordentliche Kün-
digungsrecht ist in § 7 (2.5) geregelt.

(3.2)	 Der Tarif uni-OPTI räumt den Versicherten die in § 2 beschriebenen 
Anrechte auch dann ein, wenn sich während der Laufzeit des Vertrages 
die Risikoverhältnisse ändern, z. B. weil sich der Gesundheitszustand 
von Versicherten verschlechtert. Die Kalkulation des Beitrages des 
Tarifs uni-OPTI basiert auf den Risikoverhältnissen und Beiträgen der 
Zieltarife und ist in den technischen Berechnungsgrundlagen des Tarifs 
uni-OPTI festgelegt. Der Versicherer kann deshalb bei einer Beitrag-
sanpassung, die die Voraussetzungen des § 203 Abs. 2 VVG (s. An-
hang) erfüllt und in mindestens einem der Zieltarife durchgeführt wird, 
auch die Beiträge des Tarifes uni-OPTI überprüfen und entsprechend 
der technischen Berechnungsgrundlage anpassen. Voraussetzung ist, 
dass ein unabhängiger Treuhänder die Berechnungsgrundlagen über-
prüft und der Beitragsanpassung zugestimmt hat.

(4)	 Mitwirkungspflichten

(4.1)	 Der Wegfall der Versicherungsfähigkeit einer versicherten Person ge-
mäß § 1 ist dem Versicherer innerhalb von  sechs Monaten nach Kennt-
nis in Textform anzuzeigen und auf Verlangen nachzuweisen.

(4.2)	 Der Versicherungsnehmer hat auf Verlangen des Versicherers jede 
Auskunft zu erteilen, die zur Feststellung der Leistungspflicht des Versi-
cherers und ihres Umfanges gemäß § 2 erforderlich ist.

(5)	 Folgen der Verletzung von Mitwirkungspflichten

Der Versicherer ist mit den in § 28 Abs 2 bis 4  VVG (s. Anhang) vor-
geschriebenen Einschränkungen ganz oder teilweise von der Verpflich-
tung zur Leistung gemäß § 2 frei, wenn eine der in § 4 (4) genannten 
Mitwirkungspflichten verletzt wird.

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

§ 5	 Aufrechnung

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

§ 6	 Beginn des Versicherungsschutzes

(1)	 Der Versicherungsschutz nach § 2 beginnt mit dem im Versicherungs-
schein bezeichneten Versicherungsbeginn.

(2)	 Bei Neugeborenen beginnt der Versicherungsschutz ohne Risikozu-
schläge und ohne Wartezeiten ab Vollendung der Geburt, wenn am 
Tage der Geburt ein Elternteil mindestens drei Monate beim Versiche-
rer versichert ist und die Anmeldung zur Versicherung spätestens zwei 
Monate nach dem Tage der Geburt rückwirkend erfolgt. Versicherungs-
schutz nach Tarif uni-OPTI besteht dann auch für Geburtsschäden so-
wie für angeborene Krankheiten und Gebrechen.

	 Der Geburt eines Kindes steht die Adoption gleich, sofern das Kind im 
Zeitpunkt der Adoption noch minderjährig ist. Mit Rücksicht auf ein er-
höhtes Risiko ist die Vereinbarung eines Risikozuschlages bis zur ein-
fachen Beitragshöhe zulässig.
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§ 7	 Ende der Versicherung

(1)	 Ende des Versicherungsschutzes

	 Der Tarif uni-OPTI endet für eine versicherte Person

a)	� bei Wahrnehmung eines der versicherten Anrechte mit Ablauf des 
Monats, der dem Versicherungsbeginn in den Zieltarifen vorausgeht;

b)	� wenn keine Voraussetzung für die Versicherungsfähigkeit gemäß 
§ 1 mehr gegeben ist und ein versichertes Anrecht nicht oder nicht 
fristgemäß beantragt wurde mit Ablauf des Monats, in dem die Vo-
raussetzung für die Versicherungsfähigkeit weggefallen ist. Entfällt 
die Versicherungsfähigkeit im Tarif uni-OPTI bei Arbeitnehmern, weil 
deren Mitgliedschaft bei einem Träger der deutschen gesetzlichen 
Krankenversicherung durch eine vorübergehende Beschäftigung im 
Ausland beendet wurde, kann der Tarif uni-OPTI abweichend von 
Satz 1 bis zur Beendigung der Beschäftigung im Ausland weiterge-
führt werden. Besteht nach Rückkehr aus dem Ausland die Versi-
cherungsfähigkeit nach § 1 weiter, so setzt sich das Versicherungs-
verhältnis im Tarif uni-OPTI fort.

c)	� spätestens mit Ablauf des Monats, in dem die versicherte Person 
das 50. Lebensjahr vollendet.

	 Im Übrigen endet der Versicherungsschutz mit der Beendigung des 
Versicherungsverhältnisses (vgl. § 7 Abs. 2 bis 4).

(2)	 Kündigung durch den Versicherungsnehmer

(2.1)	 Der Vertrag wird für die Dauer von zwei Jahren geschlossen. Er verlän-
gert sich stillschweigend jeweils um ein Jahr, sofern nicht fristgerecht 
gekündigt wird.

(2.2)	 Der Versicherungsnehmer kann das Versicherungsverhältnis zum 
Ende eines jeden Versicherungsjahres, frühestens aber zum Ablauf der 
vereinbarten Vertragsdauer gemäß § 7 (2.1) mit einer Frist von drei 
Monaten kündigen.

(2.3)	 Das erste Versicherungsjahr beginnt mit dem im Versicherungsschein 
für den Tarif uni-OPTI bezeichneten Zeitpunkt des Versicherungsbegin-
ns. Bestehen beim Versicherer bereits Krankenversicherungsverträge, 
so endet das erste Versicherungsjahr mit dem Schluss des Versiche-
rungsjahres des zuerst abgeschlossenen Vertrags, das zur Zeit des 
Vertragsabschlusses läuft. Vertragsänderungen oder nachträgliche 
Mitversicherung von Personen haben keinen Einfluss auf Beginn und 
Ende des Versicherungsjahres.

(2.4)	 Die Kündigung kann auf einzelne versicherte Personen beschränkt 
werden.

(2.5)	 Wird der Beitrag gemäß § 4 (3.1) vom Kinder- in den Erwachsenenbei-
trag umgestellt, so kann der Versicherungsnehmer das Versicherungs-
verhältnis hinsichtlich der betroffenen versicherten Person binnen zwei 
Monaten nach der Änderung zum Zeitpunkt deren Inkrafttretens kündi-
gen.

(2.6)	 Erhöht der Versicherer die Beiträge gemäß § 4 (3.2), so kann der Ver-
sicherungsnehmer das Versicherungsverhältnis hinsichtlich der betrof-
fenen versicherten Person innerhalb von zwei Monaten nach Zugang 
der Änderungsmitteilung zum Zeitpunkt des Wirksamwerdens der Än-
derung kündigen. Bei einer Beitragserhöhung kann der Versicherungs-
nehmer das Versicherungsverhältnis auch bis und zum Zeitpunkt des 
Wirksamwerdens der Erhöhung kündigen.

(2.7)	 Mit dem Vertragsende erlöschen alle aus Tarif uni-OPTI erworbenen 
Rechte. Eine Rückzahlung geleisteter Beiträge ist ausgeschlossen.

(3)	 Kündigung durch den Versicherer

	 Der Versicherer verzichtet auf das ordentliche Kündigungsrecht.
	
	 Die gesetzlichen Bestimmungen über das außerordentliche Kündi-

gungsrecht bleiben davon unberührt.

(4)	 Sonstige Beendigungsgründe

(4.1)	 Das Versicherungsverhältnis endet mit dem Tod des Versicherungs-
nehmers. Die versicherten Personen haben jedoch das Recht, das 
Versicherungsverhältnis unter Benennung des künftigen Versiche-
rungsnehmers fortzusetzen, sofern Versicherungsfähigkeit gemäß § 1 
gegeben ist. Die Erklärung ist innerhalb zweier Monate nach dem Tode 
des Versicherungsnehmers abzugeben. Beim Tod einer versicherten 
Person endet insoweit das Versicherungsverhältnis.

(4.2)	  Verlegt eine versicherte Person ihren gewöhnlichen Aufenthalt in einen 
anderen Staat als einen Mitgliedstaat der Europäischen Union oder als 
einen anderen Vertragsstaat des Abkommens über den Europäischen 
Wirtschaftsraum, endet insoweit das Versicherungsverhältnis, es sei 
denn, dass es aufgrund einer anderweitigen Vereinbarung fortgesetzt 
wird oder die versicherte Person im Rahmen eines  in Deutschland 
bestehenden Beschäftigungsverhältnisses in das außereuropäische 
Ausland entsandt wird und die Entsendung infolge der Eigenart der Be-
schäftigung oder vertraglich im Voraus zeitlich begrenzt ist.

(4.3)	 Liegt ein Scheidungsurteil oder ein Aufhebungsurteil vor, dann haben 
die Ehegatten oder Lebenspartner das Recht, ihre Vertragsteile als 
selbständige Versicherungsverhältnisse fortzusetzen, sofern Versiche-
rungsfähigkeit gemäß § 1 gegeben ist. Gleiches gilt, wenn die Ehegat-
ten oder Lebenspartner getrennt leben.

§ 8	 Sonstige Bestimmungen

	 Willenserklärungen und Anzeigen gegenüber dem Versicherer bedür-
fen der Textform. 

§ 9	 Gerichtsstand

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

	 Für Klagen aus dem Versicherungsverhältnis gegen den Versiche-
rungsnehmer ist das Gericht des Ortes zuständig, an dem der Versi-
cherungsnehmer seinen Wohnsitz oder in Ermangelung eines solchen 
seinen gewöhnlichen Aufenthalt hat. 

	
	 Verlegt der Versicherungsnehmer nach Vertragsschluss seinen Wohn-

sitz 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 gewöhn-
licher Aufenthalt im Zeitpunkt der Klageerhebung nicht bekannt, ist das 
Gericht am Sitz des Versicherers zuständig.

§ 10	 Änderungen der Allgemeinen Versicherungs-	
	 bedingungen
(1)	 Bei einer nicht nur als vorübergehend anzusehenden Veränderung der 

Verhältnisse des Gesundheitswesens können die Allgemeinen Ver-
sicherungsbedingungen und die Tarifbestimmungen den veränderten 
Verhältnissen angepasst werden, wenn die Änderungen zur hinreichen-
den Wahrung der Belange der Versicherungsnehmer erforderlich er-
scheinen 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 Versicherungsbedingungen 
durch höchstrichterliche Entscheidung oder durch einen bestandskräf-
tigen Verwaltungsakt für unwirksam erklärt worden, kann sie der Versi-
cherer 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 Berücksichti-
gung der Interessen der anderen Vertragspartei eine unzumutbare Här-
te darstellen würde. Die neue Regelung ist nur wirksam, wenn sie unter 
Wahrung des Vertragsziels die Belange der Versicherungsnehmer an-
gemessen berücksichtigt. Sie wird zwei Wochen, nachdem die neue 
Regelung und die hierfür maßgeblichen Gründe dem Versicherungs-
nehmer mitgeteilt worden sind, Vertragsbestandteil.

sp
ez

ie
lle

  
Ve

rs
ic

he
ru

ng
en



- 133 -

Tarif uni-AWG
Allgemeine Versicherungsbedingungen für den Tarif uni-AWG  

der uniVersa Krankenversicherung a.G. 
(mit geschlechtsunabhängig erhobenen Beiträgen)

KVB-082 10.16

Anwartschaft auf eine Private Krankenversicherung mit Anrechten und Garantien

Personen mit Anspruch auf freie Heilfürsorge (z. B. Bundeswehr, Bereitschaftspolizei, Bundesgrenzschutz) und Mitglieder einer Gesetzlichen Kranken-
kasse erhalten durch die Versicherung in diesem Tarif ein Anrecht auf Aufnahme in eine private Krankenversicherung der uniVersa Krankenversicherung 
a.G., die den im gesetzlichen Sozialversicherungssystem vorgesehenen Krankenversicherungsschutz ersetzt. Den Versicherten wird garantiert, dass nach 
Geltendmachung des vereinbarten Anrechts und nach Anrechnung der Versicherungszeiten in Tarif uni-AWG für die Krankenversicherung keine erneuten 
Wartezeiten anfallen und eine erneute Gesundheitsprüfung entfällt. Es kann somit Versicherungsschutz in diesen Tarifen ab Versicherungsbeginn erlangt 
werden und alle während der uni-AWG-Laufzeit neu eingetretenen Krankheiten oder Unfallfolgen sind mitversichert.

Versicherte in einer Krankheitskostenvoll- und Krankentagegeldversicherung der uniVersa Krankenversicherung a.G., deren Versicherungsschutz aus 
einem der unten genannten Gründe außer Kraft gesetzt werden soll, erhalten durch die Versicherung in diesem Tarif das Anrecht, zu einem späteren 
Zeitpunkt ihren Versicherungsschutz wieder in Kraft zu setzen. Den Versicherten wird garantiert, dass die Wiederinkraftsetzung ohne erneute Wartezeiten 
und ohne erneute Gesundheitsprüfung erfolgt. Es kann somit erneut Leistungspflicht ab dem Zeitpunkt der Wiederinkraftsetzung erlangt werden und alle 
während der uni-AWG-Laufzeit neu eingetretenen Krankheiten oder Unfallfolgen sind mitversichert. Soweit Alterungsrückstellungen aus der Zeit vor der 
Versicherung nach Tarif uni-AWG vorhanden sind, wird deren Werterhalt garantiert. Sie werden gemäß den in den technischen Berechnungsgrundlagen 
festgelegten Grundsätzen bei der Wiederinkraftsetzung beitragsmindernd angerechnet. 

Die genauen Bestimmungen des Tarifs uni-AWG sind den nachfolgenden Allgemeinen Versicherungsbedingungen zu entnehmen.

§ 1	 Versicherungsfähiger Personenkreis

(1)	 Versicherungsfähigkeit im Tarif uni-AWG besteht für Personen, die un-
mittelbar vor Beginn des Tarifs uni-AWG nicht bei der uniVersa Kran-
kenversicherung a.G. krankheitskostenvollversichert waren und für die 
eine der folgenden Voraussetzungen vorliegt:	

a)	� Anspruch auf freie Heilfürsorge (z. B. Bundeswehr, Bereitschaftspo-
lizei, Bundespolizei);	

b)	� Mitgliedschaft in der gesetzlichen Krankenversicherung oder An-
spruch auf Familienversicherung gemäß § 10 SGB V.	

Der Versicherer kann die Versicherungsfähigkeit auch bei anderen als 
den unter a) und b) genannten Voraussetzungen zulassen.

(2)	 Versicherungsfähigkeit im Tarif uni-AWG besteht ferner für Personen, 
die unmittelbar vor Beginn des Tarifs uni-AWG bereits bei der uniVersa 
Krankenversicherung a.G. krankheitskostenvollversichert waren und 
für die eine der folgenden Voraussetzungen vorliegt:

a)	� Anspruch auf freie Heilfürsorge (z. B. Bundeswehr, Bereitschaftspo
lizei, Bundespolizei);

b)	� Mitgliedschaft in der gesetzlichen Krankenversicherung oder An-
spruch auf Familienversicherung gemäß § 10 SGB V;

c)	 Auslandsaufenthalt von mindestens zwei Monaten;

d)	 außergewöhnliche wirtschaftliche Notlage. 

Lässt eine Bestimmung in den jeweiligen Tarifbedingungen bzw. Tari-
fen den Abschluss einer Anwartschaft aus einem anderen als den un-
ter a) – d) genannten Gründe ausdrücklich zu, so gilt auch dieser Grund 
als eine gültige Voraussetzung. 

(3)	 Der Versicherungsnehmer ist verpflichtet, das Vorliegen der Voraus-
setzungen bei Vertragsabschluss nachzuweisen (beachte § 6 (1)). Das 
weitere Vorliegen der Voraussetzungen ist dem Versicherer auf Verlan-
gen nachzuweisen.

§ 2	� Versicherte Anrechte – Leistungen des Versicherers

Der Umfang des Versicherungsschutzes nach diesem Tarif ergibt sich 
aus dem Versicherungsschein, späteren schriftlichen Vereinbarungen, 
den Allgemeinen Versicherungsbedingungen sowie den gesetzlichen 
Vorschriften. Das Versicherungsverhältnis unterliegt deutschem Recht.

(1)	 Anrecht auf Aufnahme in eine Krankheitskostenvoll- und Krankentage-
geldversicherung für Personen, die gemäß § 1 (1) im Tarif uni-AWG 

versichert sind 

(1.1)	 Der Versicherer garantiert die Aufnahme in eine private, die Gesetzliche 
Krankenversicherung ersetzende Krankenversicherung, sobald für die 
versicherte Person keine Versicherungsfähigkeit im Tarif uni-AWG 
mehr besteht und der Versicherungsnehmer dieses Anrecht gemäß 
§ 3 (1) für die versicherte Person beim Versicherer geltend macht.

Im Rahmen des dann gegebenen Tarifwerks des Versicherers wird die 
Versicherung in den zu diesem Zeitpunkt bedarfsgerechten sowie für 
den Neuzugang geöffneten Tarifen (Zieltarife) der Krankheitskostenvoll- 
und Krankentagegeldversicherung zu den dann gültigen Allgemeinen 
Versicherungsbedingungen erfolgen. Voraussetzung dabei ist, dass die 
versicherte Person im Zieltarif versicherungsfähig ist.

Als bedarfsgerecht gelten ausschließlich die in Anlage 1 aufgeführten 
Leistungsbereiche.	

(1.2)	 Wird das versicherte Anrecht gemäß § 3 geltend gemacht, gelten für 
die Zieltarife folgende Sonderkonditionen:

a)	� Es wird keine neue Gesundheitsprüfung durchgeführt; damit erge-
ben sich für die während der Laufzeit des Tarifs uni-AWG neu aufge-
tretenen Krankheiten und Unfallfolgen weder Leistungsausschlüsse 
noch Risikozuschläge.

b)	� Die Leistungspflicht im Zieltarif beginnt am Tag des Versicherungs-
beginns im Zieltarif, wenn die bedingungsgemäßen Wartezeiten des 
Zieltarifs durch die Anrechnung der Versicherungszeit im Tarif uni-
AWG entfallen sind. Dies gilt auch hinsichtlich bereits eingetretener 
Versicherungsfälle für Behandlungszeiten ab Versicherungsbeginn 
im Zieltarif.

c)	� Die Beitragseinstufung erfolgt zu dem tariflichen Lebensalter, das 
die versicherte Person zum Zeitpunkt des Beginns der Versicherung 
im Zieltarif erreicht hat.

d)	� Die Versicherungszeit im Tarif uni-AWG wird nicht auf solche 
Leistungsbegrenzungen angerechnet, die ein Zieltarif für Versiche-
rungs- bzw. Kalenderjahre vorsieht.

e)	� Für Kalenderjahre, in denen eine Versicherung nach Tarif uni-AWG 
bestanden hat, besteht für die betroffene versicherte Person kein 
Anspruch auf Beitragsrückerstattung, sofern und soweit der Be-
schluss der Mitgliedervertretung zur Beitragsrückerstattung nichts 
anderes bestimmt.

(2)	 Anrecht auf Wiederinkraftsetzung der Leistungspflicht einer vor 
Abschluss des Tarifs uni-AWG bereits bestehenden privaten Krank-
heitskostenvoll- und Krankentagegeldversicherung für Personen, 
die gemäß § 1 (2) im Tarif uni-AWG versichert sind

Allgemeine Versicherungsbedingungen
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Für Behandlungen während der Laufzeit des Tarifs uni-AWG entfällt 
die Leistungspflicht der uniVersa Krankenversicherung a.G. aus den 
außer Kraft gesetzten Tarifen, und zwar auch für bereits eingetretene 
Versicherungsfälle. Die außer Kraft gesetzten Tarife sind während der 
Laufzeit des Tarifs uni-AWG beitragsfrei.

(2.1)	 Wurde eine Krankheitskostenvoll- und Krankentagegeldversicherung 
bei der uniVersa Krankenversicherung a.G. außer Kraft gesetzt, so ga-
rantiert der Versicherer bei Wegfall der Versicherungsfähigkeit im Tarif 
uni-AWG die Wiederinkraftsetzung der Leistungspflicht der außer Kraft 
gesetzten Tarife.	

(2.2)	 Wird das versicherte Anrecht gemäß § 3 (1) bzw. § 3 (2) geltend ge-
macht oder wird die Leistungspflicht der wieder in Kraft zu setzenden 
Tarife zum vereinbarten Zeitpunkt gemäß § 3 (3) automatisch wieder in 
Kraft gesetzt, gelten folgende Sonderkonditionen:	

a)	� Es wird keine neue Gesundheitsprüfung durchgeführt; damit erge-
ben sich für die während der Laufzeit des Tarifs uni-AWG neu aufge-
tretenen Krankheiten und Unfallfolgen weder Leistungsausschlüsse 
noch Risikozuschläge.	

	� Vor der Versicherung nach Tarif uni-AWG bereits gesondert ver-
einbarte Bedingungen, wie z. B. Leistungsausschlüsse, werden bei 
Wiederinkraftsetzung der Krankheitskostenvoll- und Krankentage-
geldversicherung entsprechend übernommen.

b)	� Die Leistungspflicht in der Krankheitskostenvoll- und Krankentage-
geldversicherung beginnt am Tag der Wiederinkraftsetzung, wenn 
die bedingungsgemäßen Wartezeiten in diesen Tarifen durch die An-
rechnung der Vorversicherungszeiten entfallen sind. Dies gilt auch 
hinsichtlich bereits eingetretener Versicherungsfälle für Behand-
lungszeiten ab Wiederinkraftsetzung der Leistungspflicht.	

c)	� Die Beitragseinstufung erfolgt zu dem tariflichen Lebensalter, das 
die versicherte Person zum Zeitpunkt der Wiederinkraftsetzung der 
Leistungspflicht erreicht hat. 

	� Soweit Alterungsrückstellungen aus der Zeit vor der Versicherung 
nach Tarif uni-AWG vorhanden sind, werden diese gemäß den in 
den technischen Berechnungsgrundlagen festgelegten Grundsät-
zen beitragsmindernd angerechnet.	

	� Die Beiträge können dann nach der Wiederinkraftsetzung der Leis-
tungspflicht höher sein als vor dem Abschluss des Tarifs uni-AWG.	

	� Vor der Versicherung nach Tarif uni-AWG bereits gesondert ver-
einbarte Beitragszuschläge werden bei der Wiederinkraftsetzung 
im Verhältnis der durch die Umstellung bedingten Veränderung der 
Tarifbeiträge übernommen.	

d)	� Für Kalenderjahre, in denen eine Versicherung nach Tarif uni-AWG 
bestanden hat, besteht für die betroffene versicherte Person kein 
Anspruch auf Beitragsrückerstattung aus den außer Kraft gesetzten 
Tarifen, sofern und soweit der Beschluss der Mitgliedervertretung 
zur Beitragsrückerstattung nichts anderes bestimmt.

§ 3	 Wahrnehmung eines versicherten Anrechts

(1)	 Will der Versicherungsnehmer von seinem Anrecht gemäß § 2 (1) oder 
§ 2 (2) Gebrauch machen (beachte Absatz (3)), muss er dies beim Ver-
sicherer	

-	� innerhalb von zwei Monaten nach Kenntnis des Wegfalls der Ver-
sicherungsfähigkeit im Tarif uni-AWG 

-	� mit Wirkung zum Ersten des Monats, der auf den Wegfall der Versi-
cherungsfähigkeit folgt	

in Textform geltend machen.	

(2)	 Versäumt der Versicherungsnehmer die in Absatz (1) genannte Frist, 
erfolgt die Inkraftsetzung der Zieltarife gemäß § 2 (1.1) bzw. die Wiede-
rinkraftsetzung der Leistungspflicht gemäß § 2 (2.1) rückwirkend zum 
Ersten des Monats, der auf den Wegfall der Versicherungsfähigkeit im 
Tarif uni-AWG folgt. 

Der Versicherer kann in Abweichung von § 2 (1.2) a) bzw. § 2 (2.2) a) 
Satz 1 eine erneute Gesundheitsprüfung verlangen, bei der dann auch 
Risikozuschläge erhoben sowie Wartezeiten und Leistungsausschlüs-
se festgelegt werden können.

(3)	 Wenn der Tarif uni-AWG für eine bestimmte Dauer abgeschlossen 

wurde, wird die Leistungspflicht der außer Kraft gesetzten Tarife zum 
vereinbarten Zeitpunkt automatisch wieder in Kraft gesetzt. 

§ 4	 Pflichten des Versicherungsnehmers

(1)	 Beitragszahlung

(1.1)	 Der Beitrag ist ein Jahresbeitrag und wird vom Versicherungsbeginn 
an berechnet. Er ist zu Beginn eines jeden Versicherungsjahres zu 
entrichten. Er kann aber auch in gleichen monatlichen Beitragsraten 
gezahlt werden, die jeweils bis zur Fälligkeit der Beitragsrate als ge-
stundet gelten. Die Beitragsraten sind am Ersten eines jeden Monats 
fällig. Wird der Jahresbeitrag während des Versicherungsjahres neu 
festgesetzt, so ist der Unterschiedsbetrag vom Änderungszeitpunkt an 
bis zum Beginn des nächsten Versicherungsjahres nachzuzahlen bzw. 
zurückzuzahlen.

(1.2)	 Bei der Versicherung von Neugeborenen bzw. adoptierten Kindern 
gemäß § 6 (2) ist der Beitrag von dem auf die Geburt bzw. Adoption 
folgenden Monat an zu entrichten. 

(1.3)	 Der erste Beitrag bzw. die erste Beitragsrate ist unverzüglich nach 
Ablauf von zwei Wochen nach Zugang des Versicherungsscheines zu 
zahlen. Liegt dieser Zeitpunkt vor dem Versicherungsbeginn, so ist der 
erste Jahresbeitrag bzw. die erste monatliche Beitragsrate am Tage des 
Versicherungsbeginns fällig.

(1.4)	 Kommt der Versicherungsnehmer mit der Zahlung einer Beitragsrate in 
Verzug, so werden die gestundeten Beitragsraten des laufenden Ver-
sicherungsjahres fällig. Sie gelten jedoch erneut als gestundet, wenn 
der rückständige Beitragsteil einschließlich der Beitragsrate für den am 
Tage der Zahlung laufenden Monat entrichtet ist.

(1.5)	 Nicht rechtzeitige Zahlung des Erstbeitrages oder eines Folgebeitrages 
kann unter den Voraussetzungen der §§ 37 bzw. 38  VVG (s. Anhang) 
zum Verlust der versicherten Anrechte führen.

	
(1.6)	 Wird das Versicherungsverhältnis vor Ablauf der Vertragslaufzeit been-

det, 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 Versicherungs-
verhältnis durch Rücktritt auf Grund des § 19 Abs. 2 VVG (s. 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 Beitragsra-
te nicht rechtzeitig gezahlt wird, kann er eine angemessene Geschäfts-
gebühr verlangen.

(2)	 Beitragsberechnung

Die Berechnung der Beiträge erfolgt nach Maßgabe der Vorschriften 
des Versicherungsaufsichtsgesetzes und ist in den technischen Be-
rechnungsgrundlagen des Versicherers festgelegt. Als Eintrittsalter gilt 
der Unterschied an Jahren zwischen dem Jahr des Versicherungsbe-
ginns in Tarif uni-AWG und dem Geburtsjahr.

(3)	 Beitragsänderung

(3.1)	 Kinder können zum Kinderbeitrag bis zu dem Monat versichert werden, 
in dem sie das 16. Lebensjahr vollenden. Der Kinderbeitrag entfällt mit 
Beginn des darauffolgenden Monats; ab diesem Zeitpunkt sind die für 
Erwachsene geltenden Beiträge zu zahlen. Das außerordentliche Kün-
digungsrecht ist in § 8 (1.4) geregelt.

(3.2)	 Der Tarif uni-AWG räumt den Versicherten die in § 2 beschriebenen 
Anrechte auch dann ein, wenn sich während der Laufzeit des Vertrages 
die Risikoverhältnisse ändern, z. B. weil sich der Gesundheitszustand 
von Versicherten verschlechtert. Die Kalkulation des Beitrages des 
Tarifs uni-AWG basiert auf den Risikoverhältnissen und Beiträgen der 
Zieltarife und ist in den technischen Berechnungsgrundlagen des Tarifs 
uni-AWG festgelegt. Der Versicherer kann deshalb bei einer Beitrag-
sanpassung, welche die Voraussetzungen des § 203 Abs. 2 VVG (s. 
Anhang) erfüllt und in mindestens einem der Zieltarife durchgeführt 
wird, auch die Beiträge des Tarifs uni-AWG überprüfen und entspre-
chend der technischen Berechnungsgrundlage anpassen. Vorausset-
zung ist, dass ein unabhängiger Treuhänder die Berechnungsgrundla-
gen überprüft und der Beitragsanpassung zugestimmt hat.

(4) 	 Mitwirkungspflichten

(4.1)	 Der Wegfall der Versicherungsfähigkeit einer versicherten Person ge-
mäß § 1 ist dem Versicherer innerhalb von zwei Monaten nach Kennt-
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nis in Textform anzuzeigen und auf Verlangen nachzuweisen.

(4.2)	 Der Versicherungsnehmer hat auf Verlangen des Versicherers jede 
Auskunft zu erteilen, die zur Feststellung der Leistungspflicht des Ver-
sicherers und ihres Umfanges gemäß § 2 erforderlich ist.	

(5) 	 Folgen der Verletzung von Mitwirkungspflichten

Der Versicherer ist mit den in § 28 Abs. 2 bis 4 VVG (s. Anhang) vor-
geschriebenen Einschränkungen ganz oder teilweise von der Ver-
pflichtung zur Gewährung der versicherten Anrechte gemäß § 2 frei, 
wenn eine der in § 4 (4) genannten Mitwirkungspflichten verletzt wird. 
Die Kenntnis und das Verschulden der versicherten Person stehen der 
Kenntnis und dem Verschulden des Versicherungsnehmers gleich. 

§ 5	 Aufrechnung

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

§ 6	 Beginn des Versicherungsschutzes 

(1)	 Der Versicherungsschutz nach § 2 beginnt mit dem im Versicherungs-
schein bezeichneten Versicherungsbeginn. Frühester Versicherungsbe-
ginn ist der Zeitpunkt, zu dem ein Nachweis der Voraussetzungen für die 
Versicherungsfähigkeit gemäß § 1 (1) oder (2) beim Versicherer vorliegt.

	
(2)	 Bei Neugeborenen beginnt der Versicherungsschutz ohne Risikozu-

schläge und ohne Wartezeiten unmittelbar ab Vollendung der Geburt, 
wenn am Tage der Geburt ein Elternteil mindestens drei Monate beim 
Versicherer versichert ist, das Kind gemäß § 1 (1) im Tarif uni-AWG ver-
sicherungsfähig ist und die Anmeldung zur Versicherung im Tarif uni-
AWG spätestens zwei Monate nach dem Tage der Geburt rückwirkend 
erfolgt. Versicherungsschutz nach Tarif uni-AWG besteht dann auch für 
Geburtsschäden sowie für angeborene Krankheiten und Gebrechen. 

Der Geburt eines Kindes steht die Adoption gleich, sofern das Kind im 
Zeitpunkt der Adoption noch minderjährig ist. Mit Rücksicht auf ein er-
höhtes Risiko ist die Vereinbarung eines Risikozuschlages bis zur ein-
fachen Beitragshöhe zulässig.

§ 7	 Ende des Versicherungsschutzes

Der Versicherungsschutz endet mit der Beendigung des Versiche-
rungsverhältnisses (vgl. § 8)

§ 8	 Ende des Versicherungsverhältnisses

(1)	 Kündigung durch den Versicherungsnehmer

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

(1.2)	 Das erste Versicherungsjahr beginnt mit dem im Versicherungsschein 
für den Tarif uni-AWG bezeichneten Zeitpunkt des Versicherungsbegin-
ns. Bestehen beim Versicherer bereits Krankenversicherungsverträge, 
so endet das erste Versicherungsjahr mit dem Schluss des Versiche-
rungsjahres des zuerst abgeschlossenen Vertrags, das zur Zeit des 
Vertragsabschlusses läuft. Vertragsänderungen oder nachträgliche 
Mitversicherung von Personen haben keinen Einfluss auf Beginn und 
Ende des Versicherungsjahres.

(1.3)	 Die Kündigung kann auf einzelne versicherte Personen beschränkt 
werden. 	

(1.4)	 Wird der Beitrag gemäß § 4 (3.1) vom Kinder- in den Erwachsenen-
beitrag umgestellt, so kann der Versicherungsnehmer das Versi-
cherungsverhältnis hinsichtlich der betroffenen versicherten Person 
binnen zwei Monaten nach der Änderung zum Zeitpunkt deren Inkraft-
tretens kündigen.

(1.5)	 Erhöht der Versicherer die Beiträge gemäß § 4 (3.2), so kann der Ver-
sicherungsnehmer das Versicherungsverhältnis hinsichtlich der betrof-
fenen versicherten Person innerhalb von zwei Monaten nach Zugang 
der Änderungsmitteilung zum Zeitpunkt des Wirksamwerdens der Än-
derung kündigen. Bei einer Beitragserhöhung kann der Versicherungs-
nehmer das Versicherungsverhältnis auch bis und zum Zeitpunkt des 

Wirksamwerdens der Erhöhung kündigen.

(1.6)	 Mit dem Vertragsende erlöschen alle aus Tarif uni-AWG erworbenen 
Rechte. Eine Rückzahlung geleisteter Beiträge ist ausgeschlossen. 

(2)	 Kündigung durch den Versicherer

Der Versicherer verzichtet auf das ordentliche Kündigungsrecht. 

Die gesetzlichen Bestimmungen über das außerordentliche Kündi-
gungsrecht bleiben davon unberührt.

(3)	 Sonstige Beendigungsgründe 	

(3.1)	 Der Tarif uni-AWG endet für eine versicherte Person wenn die Voraus-
setzung, für die er beantragt wurde, wegfällt mit Ablauf des Monats, in 
dem die Voraussetzung für die Versicherungsfähigkeit weggefallen ist.

(3.2)	 Das Versicherungsverhältnis endet mit dem Tod des Versicherungs-
nehmers. Die versicherten Personen haben jedoch das Recht, das 
Versicherungsverhältnis unter Benennung des künftigen Versiche-
rungsnehmers fortzusetzen, sofern Versicherungsfähigkeit gemäß 
§ 1 gegeben ist. Die Erklärung ist innerhalb zweier Monate nach dem 
Tode des Versicherungsnehmers abzugeben. Beim Tod einer versi-
cherten Person endet insoweit das Versicherungsverhältnis.

(3.3)	 Verlegt eine versicherte Person ihren gewöhnlichen Aufenthalt in einen 
anderen Staat als einen Mitgliedsstaat der Europäischen Union oder als 
einen anderen Vertragsstaat des Abkommens über den Europäischen 
Wirtschaftsraum, endet insoweit das Versicherungsverhältnis, es sei denn, 
dass es aufgrund einer anderweitigen Vereinbarung fortgesetzt wird.	

(3.4)	 Liegt ein Scheidungsurteil oder ein Aufhebungsurteil vor, dann ha-
ben die Ehegatten oder Lebenspartner das Recht, ihre Vertragsteile 
als selbständige Versicherungsverhältnisse fortzusetzen, sofern Ver-
sicherungsfähigkeit gemäß § 1 gegeben ist. Gleiches gilt, wenn die 
Ehegatten oder Lebenspartner getrennt leben.

§ 9	 Sonstige Bestimmungen

Willenserklärungen und Anzeigen gegenüber dem Versicherer bedür-
fen der Textform. 

§ 10	Gerichtsstand

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

Für Klagen aus dem Versicherungsverhältnis gegen den Versiche-
rungsnehmer ist das Gericht des Ortes zuständig, an dem der Versi-
cherungsnehmer seinen Wohnsitz oder in Ermangelung eines solchen 
seinen gewöhnlichen Aufenthalt hat. 

Verlegt der Versicherungsnehmer nach Vertragsschluss seinen Wohn-
sitz 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 gewöhn-
licher Aufenthalt im Zeitpunkt der Klageerhebung nicht bekannt, ist das 
Gericht am Sitz des Versicherers zuständig.

§ 11	�Änderungen der Allgemeinen Versicherungs
bedingungen

(1)	 Bei einer nicht nur als vorübergehend anzusehenden Veränderung der 
Verhältnisse des Gesundheitswesens können die Allgemeinen Ver-
sicherungsbedingungen und die Tarifbestimmungen den veränderten 
Verhältnissen angepasst werden, wenn die Änderungen zur hinrei-
chenden Wahrung der Belange der Versicherungsnehmer erforderlich 
erscheinen und ein unabhängiger Treuhänder die Voraussetzungen für 
die Änderungen überprüft und ihre Angemessenheit bestätigt hat. Die 
Änderungen werden zu Beginn des zweiten Monats wirksam, der auf 
die Mitteilung der Änderungen und der hierfür maßgeblichen Gründe an 
den Versicherungsnehmer folgt.

(2)	 Ist eine Bestimmung in den Allgemeinen Versicherungsbedingungen 
durch höchstrichterliche Entscheidung oder durch einen bestands-
kräftigen Verwaltungsakt für unwirksam erklärt worden, kann sie der 
Versicherer durch eine neue Regelung ersetzen, wenn dies zur Fort-
führung des Vertrags notwendig ist oder wenn das Festhalten an dem 
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Vertrag ohne neue Regelung für eine Vertragspartei auch unter Berück-
sichtigung 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 Versicherungsneh-
mer angemessen berücksichtigt. Sie wird zwei Wochen, nachdem die 
neue Regelung und die hierfür maßgeblichen Gründe dem Versiche-
rungsnehmer mitgeteilt worden sind, Vertragsbestandteil.
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Als bedarfsgerechte Tarife gemäß den Bestimmungen des § 2 (1.1) Allgemeine Versicherungsbedingungen für den Tarif uni-AWG gelten ausschließlich 
die folgenden Leistungsbereiche:

a) Für Arbeitnehmer/innen: -	� Krankheitskostenvollversicherung sowohl für ambulante als auch stationäre Heilbehand-
lung bei Unterkunft im Mehr-, Zwei- oder Einbettzimmer sowie Zahnbehandlung, Zahner-
satz, Kieferorthopädie – jeweils mit privatärztlicher Behandlung;	

-	� Krankentagegeldversicherung mit Leistungsbeginn im Anschluss an die Fortzahlungsdau-
er des Arbeitsentgelts – frühestens ab dem 43. Tag der Arbeitsunfähigkeit;	

b) �Für gewerblich selbständig Tätige und selbständig 
freiberuflich Tätige: 

-	� Krankheitskostenvollversicherung sowohl für ambulante als auch stationäre Heilbehand-
lung bei Unterkunft im Mehr-, Zwei- oder Einbettzimmer sowie Zahnbehandlung, Zahner-
satz, Kieferorthopädie – jeweils mit privatärztlicher Behandlung;	

-	� Krankentagegeldversicherung mit frühestem Leistungsbeginn ab dem 22. Tag der Arbeits-
unfähigkeit;

c) �Für Personen mit Anspruch auf Beihilfe des 
öffentlichen Dienstes (Beihilfeberechtigte) bzw. als 
berücksichtigungsfähiger Familienangehöriger:

-	� beihilfekonforme Restkostenversicherung sowohl für ambulante als auch stationäre Heil-
behandlung bei Unterkunft im Mehr-, Zwei- oder Einbettzimmer sowie Zahnbehandlung, 
Zahnersatz, Kieferorthopädie – jeweils mit privatärztlicher Behandlung;	

-	� Krankenhaustagegeldversicherung maximal in Höhe der, nach den für die versicherte Per-
son gültigen Beihilfevorschriften vorgesehenen, täglichen Selbstbeteiligung im Kranken-
haus; 

-	� Beihilfeergänzungsversicherung, sofern dafür Versicherungsfähigkeit gegeben ist; 

Der Erstattungsprozentsatz der Restkostenversicherung ist so zu wählen, dass er zusammen 
mit dem Erstattungsprozentsatz aus der Beihilfe 100 nicht überschreitet.

d) Für sonstige Personen (ohne Einkommen): -	� Krankheitskostenvollversicherung sowohl für ambulante als auch stationäre Heilbehand-
lung bei Unterkunft im Mehr-, Zwei- oder Einbettzimmer sowie Zahnbehandlung, Zahner-
satz, Kieferorthopädie – jeweils mit privatärztlicher Behandlung; 

Die Tagegeldhöhe einer Krankentagegeldversicherung ist vom Versicherungsnehmer wählbar. Sie darf zusammen mit sonstigen Krankentage- und 
Krankengeldern das auf den Kalendertag umgerechnete, aus der beruflichen Tätigkeit herrührende Nettoeinkommen zzgl.

-	� der für den Erhalt von Anrechnungszeiten in der gesetzlichen Rentenversicherung erforderlichen Beitragszahlungen Rentenversicherungspflichtiger 
sowie

-	� der Beiträge zur privaten Kranken- und Pflegepflichtversicherung 

nicht übersteigen, jedoch in allen Tarifstufen mit Leistungsbeginn bis zum 29. Tag der Arbeitsunfähigkeit insgesamt höchstens 260 EUR für selbständig 
freiberuflich Tätige und 130 EUR für alle anderen gewerblich selbständig Tätigen.	

Anlage 1 zu den Allgemeinen Versicherungsbedingungen für den Tarif uni-AWG
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Besondere Bedingungen für die Anwartschaftsversicherung (BB AWV)

KVB-092 10.16

Für die Anwartschaftsversicherung (AWV) gelten die dem Vertrag zugrunde 
liegenden Allgemeinen Versicherungsbedingungen (AVB), soweit nachste-
hend nichts anderes bestimmt wird.

1	 Voraussetzungen

1.1 	 Eine AWV kann abgeschlossen werden, wenn eine der nachstehend 
aufgeführten Voraussetzungen vorliegt:

a)	� Mitgliedschaft in der gesetzlichen Krankenversicherung. Ein ver-
gleichbarer anderweitiger Krankenversicherungsschutz steht dem 
gleich. Das sind z. B. Ansprüche auf Familienversicherung gemäß 
§ 10 SGB V bzw. Ansprüche auf Heilfürsorge bei Bundeswehr, Be-
reitschaftspolizei und Bundesgrenzschutz;

b)	 Auslandsaufenthalt von mindestens zwei Monaten;

c)	 eine außergewöhnliche wirtschaftliche Notlage.

Lässt eine Bestimmung in den jeweiligen Tarifbedingungen bzw. Tari-
fen den Abschluss einer AWV aus einem anderen als der unter a) - c) 
genannten Gründe ausdrücklich zu, so gilt auch dieser Grund als eine 
gültige Voraussetzung.

1.2	 Die AWV beginnt zu dem von Versicherungsnehmer und Versicherer ver-
einbarten Zeitpunkt, sofern dann die Voraussetzungen gemäß 1.1 vorlie-
gen und dem Versicherer ein entsprechender Nachweis zugegangen ist.

1.3	 Der Versicherungsnehmer ist verpflichtet, das weitere Vorliegen der Vo-
raussetzungen in mindestens einjährigen Abständen nachzuweisen.

2	 Leistungen des Versicherers

2.1 	 Für Behandlungen während der AWV entfällt die Leistungspflicht der 
uniVersa Krankenversicherung a.G., und zwar auch für bereits einge-
tretene Versicherungsfälle.

2.2 	 Die Zeit der AWV wird auf die Wartezeiten der Allgemeinen 
Versicherungsbedingungen angerechnet.

3	 Beiträge

3.1 	 Der AWV-Beitrag errechnet sich aus dem Grundbeitrag und dem vom 
Versicherer festgelegten AWV-Beitragsprozentsatz.

Zuschläge für die Mitversicherung von Vorerkrankungen oder Zuschlä-
ge für Auslandsaufenthalt werden bei der Berechnung des AWV-Bei
trages nicht herangezogen.

3.2 	 Erfolgt eine Umstellung des Grundbeitrages (z.B. vom Kinder- auf Er-
wachsenenbeitrag) oder eine allgemeine Beitragsanpassung, so ändert 
sich auch der AWV-Beitrag entsprechend. Gleichzeitig ist der Versiche-
rer zur Änderung des AWV-Beitragsprozentsatzes mit Wirkung auch für 
bestehende Anwartschaftsversicherungen berechtigt.

4	 Beendigung der AWV

4.1 	 Die AWV erlischt:
	

a)	� sofern diese für eine bestimmte Dauer abgeschlossen wurde, zum 
vereinbarten Zeitpunkt.

b)	� sofern der Vereinbarung eine unbestimmte Dauer zugrunde liegt, mit 
dem Wegfall der Voraussetzungen gemäß 1.1 Bedingung hierfür ist 
jedoch die Anzeige in Textform sowie ein Nachweis über den Weg-
fall der Voraussetzungen binnen zwei Monaten. Kommt der Versi-
cherungsnehmer dem nicht fristgerecht nach, so ist der Versicherer, 
abweichend von 4.3 - 4.5, berechtigt, die Inkraftsetzung des Versi-
cherungsschutzes von einer erneuten Gesundheitsprüfung bzw. der 
Einhaltung von Wartezeiten abhängig zu machen.

4.2	 Der Vertrag lebt nach Beendigung der AWV mit den alten Rechten und 
Pflichten wieder auf. Es ist der dann geltende Grundbeitrag zuzüglich 
gegebenenfalls vereinbarter Risikozuschläge bzw. Zuschläge für Aus-
landsaufenthalt zu entrichten.

4.3	 Bei Inkraftsetzung des Versicherungsschutzes sind keine neuen Warte-
zeiten abzuleisten.

4.4	 Es wird keine neue Gesundheitsprüfung durchgeführt. Damit ergeben 
sich für die während der AWV aufgetretenen Krankheiten und Unfallfol-
gen weder Leistungsausschlüsse noch Risikozuschläge.

4.5	 Auch hinsichtlich bereits eingetretener Versicherungsfälle werden für 
Behandlungszeiten nach Ablauf der AWV die vollen tariflichen Leistun-
gen gezahlt.

5	 Allgemeine Bestimmungen

5.1 	 Für Kalenderjahre, in denen eine AWV bestand, ist für die von der AWV 
betroffene versicherte Person im von der AWV betroffenen Tarif der An-
spruch auf Beitragsrückerstattung ausgeschlossen.

5.2 	 Macht der Versicherungsnehmer von einem in den Allgemeinen Ver-
sicherungsbedingungen geregelten Kündigungsrecht Gebrauch, erlö-
schen alle erworbenen Rechte; Beiträge werden nicht zurückgezahlt.
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Besondere Bedingungen für die kleine Anwartschaftsversicherung 
in der privaten Pflegepflichtversicherung (KANW-PPV)

Nur gültig in Verbindung mit den Allgemeinen Versicherungsbedingungen  
für die private Pflegepflichtversicherung (MB/PPV 2019 und Tarif PV)      

KVB-093 07.19

1.	 Allgemeines

	 Für die Anwartschaftsversicherung gelten die Allgemeinen Versiche-
rungsbedingungen für die private Pflegepflichtversicherung (MB/PPV 
2019 und Tarif PV), soweit sie nicht durch nachstehende Bestimmun-
gen geändert oder ergänzt werden.

2.	 Voraussetzungen

2.1	 Die Anwartschaftsversicherung kann, vom Versicherungsbeginn  
1. Januar 1995 abgesehen, nur in unmittelbarem Anschluss an die Be-
endigung der privaten Pflegepflichtversicherung in den in Nr. 2.2 ge-
nannten Fällen abgeschlossen werden. Sie wird auf unbestimmte Zeit 
abgeschlossen.

2.2	 Versicherungsberechtigt sind Personen, die vorübergehend in der so-
zialen Pflegeversicherung versicherungspflichtig oder im Rahmen der 
Familienversicherung versichert sind. 

2.3	 Der Versicherungsnehmer ist verpflichtet, dem Versicherer unverzüg-
lich Mitteilung zu machen, wenn die Voraussetzungen nach 2.2 nicht 
mehr vorliegen. 

3.	 Beiträge

3.1	 Für jede versicherte Person ist ein Monatsbeitrag zu zahlen, der sich 
aus dem Versicherungsschein bzw. dessen Nachträgen ergibt.

	 Besonders vereinbarte Beitragszuschläge zu der der Anwartschaftsver-
sicherung zugrunde liegenden privaten Pflegepflichtversicherung wer-
den während der Dauer der Anwartschaft nicht erhoben.

3.2	 Bei einer Änderung der Beiträge der der Anwartschaftsversicherung 
zugrunde liegenden privaten Pflegepflichtversicherung gemäß § 8 b  
MB/PPV 2019 werden die Beiträge für die Anwartschaftsversicherung 
mit Zustimmung des Treuhänders neu festgesetzt.

3.3	 Kinder einer in der privaten Pflegepflichtversicherung oder in der An-
wartschaftsversicherung versicherten Person, die wegen Einbeziehung 
in die Familienversicherung gemäß § 25 SGB XI aus der privaten Pfle-
gepflichtversicherung ausscheiden, sind für die Dauer dieser Familien-
versicherung beitragsfrei in der Anwartschaft der versicherten Person 
mitversichert.

3.4	 Bei Wiederaufleben der der Anwartschaftsversicherung zugrunde lie-
genden privaten Pflegepflichtversicherung zahlt die versicherte Person 
den Neugeschäftsbeitrag zum erreichten Alter abzüglich vorhandener 
Anrechnungsbeträge aus der Vorversicherungszeit vor der Anwart-
schaftsversicherung und zuzüglich der vor Beginn der Anwartschaft 
eventuell vereinbarten Beitragszuschläge. Hat jedoch die versicherte 
Person ein Anrecht auf Limitierung des Beitrages gemäß § 8 Abs. 5 MB/
PPV 2019 bzw. Nr. 3 b) der „Zusatzvereinbarungen für Versicherungs-
verträge gemäß § 110 Abs. 2 und § 26a Abs. 1 SGB XI“ oder nach den 
„Zusatzvereinbarungen für Versicherungsverträge mit Versicherten im 
Basistarif gemäß § 193 Abs. 5 VVG“, so zahlt sie maximal den dann 
gültigen Höchstbeitrag.

4.	 Leistungen

	 Für die Dauer der Anwartschaftsversicherung besteht kein Anspruch 
auf Versicherungsleistungen.

5.	 Ansprüche aus der Anwartschaftsversicherung

5.1	 Durch den Abschluss einer Anwartschaftsversicherung erwirbt die ver-
sicherte Person das Recht, bei Wegfall der Versicherungspflicht in der 
sozialen Pflegeversicherung oder bei Beendigung der Familienversi-
cherung die private Pflegepflichtversicherung ohne erneute Gesund-
heitsprüfung in Kraft zu setzen.

5.2	 Die Zeit der Anwartschaftsversicherung wird auf den Lauf von Warte-
zeiten und Fristen angerechnet.

5.3	 Bei Umwandlung einer privaten Pflegepflichtversicherung, auf die die 
Zusatzvereinbarungen für Versicherungsverträge gemäß § 110 Abs. 2 
SGB XI Anwendung finden, in eine Anwartschaft sowie bei Beginn der 
Anwartschaftsversicherung am 1. Januar 1995 kommen bei Inkraftset-
zen oder Wiederaufleben der privaten Pflegepflichtversicherung diese 
Zusatzvereinbarungen zur Anwendung.

6.	 Ende der Anwartschaftsversicherung

6.1	 Kündigung

6.1.1	 Der Versicherungsnehmer kann die Anwartschaftsversicherung mit ei-
ner Frist von drei Monaten zum Ende des Kalenderjahres kündigen. 
Die Kündigung kann auf einzelne versicherte Personen beschränkt 
werden.

6.1.2	 Der Versicherer verzichtet in der Anwartschaftsversicherung auf das or-
dentliche Kündigungsrecht. Die gesetzlichen Bestimmungen über das 
außerordentliche Kündigungsrecht bleiben unberührt. Die Kündigung 
kann auf einzelne versicherte Personen beschränkt werden.

6.2	 Sonstige Beendigungsgründe

6.2.1	 Mit Beginn oder Wiederaufleben der Versicherungspflicht in der privaten 
Pflegepflichtversicherung tritt diese an die Stelle der Anwartschaftsver-
sicherung. Ab diesem Zeitpunkt sind die Beiträge gemäß Nr. 3.4 zu ent-
richten.

6.2.2	 Die Anwartschaftsversicherung endet bei Beendigung der Versiche-
rungspflicht oder der Familienversicherung in der sozialen Pflegeversi-
cherung. Sofern in diesem Fall keine Versicherungspflicht in der privaten 
Pflegepflichtversicherung eintritt, kann die private Pflegepflichtversiche-
rung freiwillig mit den Beiträgen nach Nr. 3.4 fortgesetzt werden.

6.2.3	 Die Anwartschaftsversicherung endet mit dem Tod des Versicherungs-
nehmers. Die versicherten Personen haben jedoch das Recht, das Ver-
sicherungsverhältnis unter Benennung des künftigen Versicherungs-
nehmers fortzusetzen. Die Erklärung ist innerhalb zweier Monate nach 
dem Tode des Versicherungsnehmers abzugeben.

	 Bei Tod einer versicherten Person endet insoweit die Anwartschaftsver-
sicherung.

7.	� Änderung der Besonderen Bedingungen für die 
Anwartschaftsversicherung 

	 Für eine Änderung der Besonderen Bedingungen für die Anwartschafts-
versicherung in der privaten Pflegepflichtversicherung gilt § 18 MB/PPV 
2019 entsprechend. 
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Besondere Bedingungen für die große Anwartschaftsversicherung 
in der privaten Pflegepflichtversicherung (GANW-PPV) 

Nur gültig in Verbindung mit den Allgemeinen Versicherungsbedingungen für die  
private Pflegepflichtversicherung (MB/PPV 2019 und Tarif PV)

KVB-094 07.19

1.	 Allgemeines

	 Für die Anwartschaftsversicherung gelten die Allgemeinen Versiche-
rungsbedingungen für die private Pflegepflichtversicherung (MB/PPV  
2019 und Tarif PV), soweit sie nicht durch nachstehende Bestimmun-
gen geändert oder ergänzt werden.

2.	 Voraussetzungen

2.1	 Versicherungsberechtigt sind Personen, die vorübergehend nicht in der 
privaten Pflegepflichtversicherung versicherungspflichtig sind.

2.2	 Die große Anwartschaftsversicherung kann nur in unmittelbarem An-
schluss an die Beendigung der privaten Pflegepflichtversicherung in 
dem in Nr. 2.1 genannten Fall abgeschlossen werden. Sie wird auf un-
bestimmte Zeit abgeschlossen. Die große Anwartschaftsversicherung 
ist abgeschlossen, wenn der Versicherer schriftlich die Annahme des 
Antrages erklärt hat. 

2.3	 Der Versicherungsnehmer ist verpflichtet, dem Versicherer unverzüg-
lich Mitteilung zu machen, sobald Versicherungspflicht in der privaten 
Pflegepflichtversicherung eintritt. 

3.	 Beiträge

3.1	 Der Beitrag für die große Anwartschaftsversicherung ist ein Monats-
beitrag. Er ist abhängig vom Alter zu Beginn der großen Anwartschaft. 
Vereinbarte Beitragszuschläge zu der der großen Anwartschaftsversi-
cherung zugrunde liegenden privaten Pflegepflichtversicherung werden 
während der Dauer der großen Anwartschaft nicht erhoben. Erworbene 
Rechte aus der der großen Anwartschaft zugrunde liegenden privaten 
Pflegepflichtversicherung werden beitragsmindernd angerechnet.

3.2	 Bei einer Änderung der Beiträge der der großen Anwartschaftsversi-
cherung zugrunde liegenden privaten Pflegepflichtversicherung gemäß 
§ 8 b MB/PPV 2019 werden die Beiträge für die Anwartschaftsversiche-
rung mit Zustimmung des Treuhänders neu festgesetzt.

3.3	 Kinder einer in der privaten Pflegepflichtversicherung oder in der  
großen Anwartschaftsversicherung versicherten Person, die wegen 
Einbeziehung in die Familienversicherung gemäß § 25 SGB XI aus der 
privaten Pflegepflichtversicherung ausscheiden, sind für die Dauer die-
ser Familienversicherung beitragsfrei in der  großen Anwartschaft der 
versicherten Person mitversichert.

3.4	 Bei Wiederaufleben der der großen Anwartschaftsversicherung zugrun-
de liegenden privaten Pflegepflichtversicherung richtet sich der Beitrag 
der versicherten Person nach dem ursprünglichen Eintrittsalter unter 
Berücksichtigung zwischenzeitlicher Beitragsänderungen zuzüglich der 
vor Beginn der großen Anwartschaft eventuell vereinbarten Beitrags-
zuschläge. Hat jedoch die versicherte Person ein Anrecht auf Limitie-
rung des Beitrages gemäß § 8 Abs. 5 MB/PPV 2019 bzw. Nr. 3b) der 
„Zusatzvereinbarungen für Versicherungsverträge gemäß § 110 Abs. 
2 und § 26a Abs. 1 SGB XI“ oder nach den „Zusatzvereinbarungen für 
Versicherungsverträge mit Versicherten im Basistarif gemäß § 193 Abs. 
5 VVG“, so zahlt sie maximal den dann gültigen Höchstbeitrag.

3.5	 Endet die große Anwartschaftsversicherung, ohne dass vom Aufleben 
des Versicherungsschutzes Gebrauch gemacht wird, erlöschen alle er-
worbenen Rechte; eine Rückzahlung der Beiträge ist ausgeschlossen.

4.	 Leistungen

	 Für die Dauer der großen Anwartschaftsversicherung besteht – auch 
für bereits eingetretene Versicherungsfälle – kein Anspruch auf Versi-
cherungsleistungen.

5.	 Ansprüche aus der großen Anwartschaftsversi-	
	 cherung
5.1	 Durch den Abschluss einer großen Anwartschaftsversicherung erwirbt 

die versicherte Person das Recht, beim Wiedereintreten der Versiche-
rungspflicht in der privaten Pflegepflichtversicherung diese ohne erneu-
te Gesundheitsprüfung in Kraft zu setzen.

5.2	 Die Zeit der großen Anwartschaftsversicherung wird auf den Lauf von 
Wartezeiten und Fristen angerechnet.

5.3	 Bei Umwandlung einer privaten Pflegepflichtversicherung, auf die die 
Zusatzvereinbarungen für Versicherungsverträge gemäß § 110 Abs. 2 
SGB XI Anwendung finden, in eine große Anwartschaft kommen bei In-
kraftsetzen oder Wiederaufleben der privaten Pflegepflichtversicherung 
diese Zusatzvereinbarungen zur Anwendung.

6.	 Ende der großen Anwartschaftsversicherung

6.1	 Kündigung

6.1.1	 Der Versicherungsnehmer kann die große Anwartschaftsversicherung 
mit einer Frist von drei Monaten zum Ende des Kalenderjahres kündi-
gen. Die Kündigung kann auf einzelne versicherte Personen beschränkt 
werden.

6.1.2	 Der Versicherer verzichtet in der großen Anwartschaftsversicherung 
auf das ordentliche Kündigungsrecht. Die gesetzlichen Bestimmungen 
über das außerordentliche Kündigungsrecht bleiben unberührt. Die 
Kündigung kann auf einzelne versicherte Personen beschränkt wer-
den.

6.2	 Sonstige Beendigungsgründe

6.2.1	 Mit Wiedereintritt der Versicherungspflicht in der privaten Pflegepflicht-
versicherung tritt diese an die Stelle der großen Anwartschaftsversiche-
rung. Ab diesem Zeitpunkt sind die Beiträge gemäß Nr. 3.4 zu entrich-
ten.

6.2.2	 Die große Anwartschaftsversicherung endet mit dem Tod des Versiche-
rungsnehmers. Die versicherten Personen haben jedoch das Recht, 
das Versicherungsverhältnis unter Benennung des künftigen Versiche-
rungsnehmers fortzusetzen. Die Erklärung ist innerhalb zweier Monate 
nach dem Tode des Versicherungsnehmers abzugeben. Bei Tod einer 
versicherten Person endet insoweit die Anwartschaftsversicherung.

7.	 Änderung der Besonderen Bedingungen für die 	
	 große Anwartschaftsversicherung 
	 Für eine Änderung der Besonderen Bedingungen für die große  An-

wartschaftsversicherung in der privaten Pflegepflichtversicherung gilt 
§ 18 MB/PPV 2019 entsprechend. 
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Für diese Besonderen Bedingungen für Ausbildungszeiten (BB AE) gelten 
die dem Vertrag zugrundeliegenden Allgemeinen Versicherungsbedingun-
gen (AVB), soweit nachstehend nichts anderes bestimmt wird.

1	 Versicherungsfähigkeit

1.1	 Die BB AE können unter Berücksichtigung der Altersgrenzen gemäß 
Abschnitt 1.2 für die nachstehend aufgeführten Personen vereinbart 
werden:

a)	� nach Abschnitt 3.2 für Personen, die sich in der Ausbildung zu einem 
Beamtenberuf befinden (Anwärter, Referendare und Vikare) und we-
der Dienstbezüge nach Besoldungsordnungen noch Vergütungen 
nach Tarifverträgen erhalten;

b)	� nach Abschnitt 3.1 oder 3.2 für Schüler/innen und Studenten/innen;

c)	� nach Abschnitt 3.3 für Personen nach 1.1 a, wenn die Beihilfevor-
schriften des Bundes bzw. gleichartige Beihilfevorschriften der Län-
der für sie eine Wartezeit bei zahnärztlichen Maßnahmen vorsehen;

d)	� für nicht berufstätige Ehegatten oder Lebenspartner gem. § 1 Le-
benspartnerschaftsgesetz und Kinder, der in den Abschnitten 
1.1 a - d aufgeführten Personen (Bezugspersonen) nach den für die 
Bezugsperson zulässigen Abschnitten.

1.2	 a)	�Personen mit Versicherungsschutz nach Abschnitt 3.1 sind ab einem 
Eintrittsalter von 6 Jahren versicherungsfähig, solange sie das 34. 
Lebensjahr noch nicht vollendet haben.

b)	� Personen mit Versicherungsschutz nach Abschnitt 3.2 und 3.3 sind 
versicherungsfähig, wenn sie das 16., aber noch nicht das 34. Le-
bensjahr vollendet haben. 

1.3	 Der Versicherer ist berechtigt, für die Voraussetzungen zu Abschnitt 1.1 
einen Nachweis zu verlangen.

2	 Wartezeiten

Die allgemeinen Wartezeiten gemäß § 3 Allgemeine Versicherungsbe-
dingungen, Teil I, entfallen. Darüber hinaus entfallen auch die beson-
deren Wartezeiten für die versicherten Personen des Abschnittes 1.1 a 
sowie für deren nicht berufstätige Ehegatten oder Lebenspartner gem. 
§ 1 Lebenspartnerschaftsgesetz und Kinder.

3	� Tarife, Tarifstufen, Tarifkombinationen, Beitrags-
änderungen

3.1	 Tarifkombinationen S1* – S4*:

3.1.1	 Tarifkombination S1*:

zugrundeliegende Tarifstufen: uni-A 155, uni-ZA 100 und uni-ST 2/100

3.1.2	 Tarifkombination S2*:

	� zugrundeliegende Tarifstufen: uni-A 155, uni-ZA 80 und uni-ST 2/100

3.1.3	 Tarifkombination S3*:

	� zugrundeliegende Tarifstufen: uni-A 80, uni-ZA 100 und uni-ST 2/100

3.1.4	 Tarifkombination S4*:

	� zugrundeliegende Tarifstufen: uni-A 80, uni-ZA 80 und uni-ST 2/100

3.2	 Tarife uni-A, uni-ZA, uni-ST

3.2.1	� Tarifstufen* uni-A 50, uni-A 45, uni-A 40, uni-A 35, uni-A 30, uni-A 25, 
uni-A 20

3.2.2	� Tarifstufen* uni-ZA 50, uni-ZA 45, uni-ZA 40, uni-ZA 35, uni-ZA 30, 
uni-ZA 25, uni-ZA 20

3.2.3	� Tarifstufen* uni-ST 2/50, uni-ST 2/45, uni-ST 2/40, uni-ST 2/35, uni-
ST 2/30, uni-ST 2/25, uni-ST 2/20, uni-ST 3/50, uni-ST 3/45, uni-ST 
3/40, uni-ST 3/35, uni-ST 3/30, uni-ST 3/25, uni-ST 3/20

3.3	 Tarif uni-BZ

3.3.1	 Tarifstufen* uni-BZ 50, uni-BZ 30, uni-BZ 20

3.4	 Beitragsänderungen

3.4.1	 Innerhalb von 36 Monaten findet während des Bestehens der BB AE 
keine Beitragserhöhung wegen Älterwerdens statt. Nach diesem Zeit-
raum wird für die versicherte Person vom Beginn des Folgemonats an 
der für Neuzugänge gültige Beitrag des zu diesem Zeitpunkt erreichten 
Alters gezahlt. § 8 b Allgemeine Versicherungsbedingungen, Teil I und 
II, bleibt unberührt. 

3.4.2	 Das außerordentliche Kündigungsrecht des Versicherungsnehmers ist 
in § 13 (4) Allgemeine Versicherungsbedingungen, Teil I, geregelt.�

4	 Leistungen des Tarifes uni-BZ BB AE

4.1	 Für die Leistungen des Versicherers gelten die Bestimmungen des Bei-
hilfeergänzungstarifes uni-BZ, soweit nachstehend nichts anderes be-
stimmt wird. 

4.2	 Zusätzliche Versicherungsleistungen bei Zahnersatz

Erstattungsfähig sind auch, sofern im Rahmen der jeweils gültigen 
Beihilfevorschriften aufgrund von Wartezeiten kein Leistungsanspruch 
gegenüber der Beihilfe besteht, die Aufwendungen für zahnärzt-
liche Maßnahmen bei Zahnersatz, wenn und soweit die erbrachten 
Leistungen nach der jeweils gültigen Gebührenordnung für Zahnärzte 
(GOZ) berechnet sind und den Regelhöchstsatz nicht überschreiten 
(Regelhöchstsatz ist der 2,3fache Satz der GOZ). Zu Zahnersatz ge-
hören prothetische Leistungen, Kronen, Implantate, Aufbissbehelfe und 
Schienen. 

5	 Beendigung der BB AE

5.1	 Die BB AE entfallen mit Ablauf des Monats, in dem die versicherte Per-
son das 34. Lebensjahr vollendet.

5.2	 Die BB AE entfallen auch:

a)	� bei den nach den Abschnitten 1.1 a - c Versicherten mit dem Ende 
der Ausbildung, des Schulbesuches bzw. der Studienzeit (Exmatri-
kulation),

b)	� bei den nach Abschnitt 1.1 d versicherten Personen, sobald die 
BB AE für die Bezugsperson entfallen oder eine eigene Berufstä-
tigkeit aufgenommen wird.

5.3	 Die BB AE nach Abschnitt 3.3 entfallen auch, wenn die in den Beihil-
fevorschriften vorgesehene Wartezeit bei zahnärztlichen Maßnahmen 
erfüllt ist. 

5.4	 Bei einer Unterbrechung der Ausbildung, des Schulbesuches bzw. des 
Studiums von mehr als sechs Monaten entfallen die BB AE ebenfalls.

5.5	 Der Versicherungsnehmer ist verpflichtet, den Wegfall der Vorausset-
zungen gemäß Abschnitt 5.2 und 5.3 bzw. eine mehr als sechsmonati-
ge Unterbrechung gemäß Abschnitt 5.4 dem Versicherer unverzüglich 
in Textform anzuzeigen.

5.6	 Für versicherte Personen nach den Abschnitten 1.1 a - c und deren 
nicht berufstätige Ehegatten oder Lebenspartner gem. § 1 Lebenspart-
nerschaftsgesetz und Kinder können die BB AE auf Antrag des Ver-
sicherungsnehmers 

Besondere Bedingungen für Ausbildungszeiten (BB AE)
(für Tarife mit geschlechtsunabhängig erhobenen Beiträgen)

KVB-081 10.16

* �Die vollständige Tarifbezeichnung setzt sich aus der Tarifstufe und dem Zusatz BB AE zusammen.
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a)	 bei Arbeitslosigkeit um bis zu 18 Monate,

b)	� für die Dauer einer Ausbildungsunterbrechung wegen Betreuung / 
Erziehung eines eigenen Kindes, längstens jedoch für die ersten 
24 Lebensmonate des Kindes,

verlängert werden.

	 Für diese Zeit können für die unter Abschnitt 1.1 a aufgeführten Per-
sonen und deren nicht berufstätige Ehegatten oder Lebenspartner gem. 
§ 1 Lebenspartnerschaftsgesetz und Kinder die BB AE nach Abschnitt 
3.1 vereinbart werden. Wartezeiten und neue Gesundheitsprüfung ent-
fallen gemäß § 2 (4) Allgemeine Versicherungsbedingungen, Teil II.
Eine Verlängerung der BB AE über den in Abschnitt 5.1 genannten Zeit-
punkt hinaus ist nicht möglich.

5.7	 Nach Wegfall der BB AE gemäß den Abschnitten 5.1 - 5.4 bzw. nach 
Ablauf der Verlängerungszeit gemäß Abschnitt 5.6 wird der Vertrag 
bzw. Tarif vom Ersten des Folgemonats an in den gewählten Tarifstufen 
ohne die BB AE fortgesetzt.

	
	 Außer für die unter Abschnitt 5.1 aufgeführten Personen gilt: 

Falls diese Fortsetzung nicht rückwirkend wirksam werden soll, wird die 
Umstellung um bis zu sechs Monate aufgeschoben. Für die Aufschub-
zeiten gelten die Bedingungen des Tarifes BB AE weiter.

5.8	 Der Beitrag richtet sich dann nach den gewählten Tarifstufen und dem 
dann erreichten tariflichen Eintrittsalter gemäß § 8 a (1.1) Allgemeine 
Versicherungsbedingungen, Teil II. Von diesem Zeitpunkt an ist der 
erhöhte Beitrag zu entrichten. Das außerordentliche Kündigungsrecht 
des Versicherungsnehmers ist in § 13 (4) Allgemeine Versicherungs-
bedingungen, Teil I, geregelt.

5.8.1	 Bei Beendigung der BB AE nach Abschnitt 3.3 und Fortführung des 
Versicherungsverhältnisses im Tarif uni-BZ wird die zurückgelegte Ver-
sicherungsdauer im Tarif uni-BZ BB AE auf die Jahreshöchstsätze für 
Versicherungsleistungen bei Zahnersatz im Tarif uni-BZ angerechnet. 
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Allgemeine Versicherungsbedingungen 
für die Auslandsreisekrankenversicherung nach Tarif uni-RD (AVB/uni-RD) 

Tarif uni-RD 
Auslandsreisekrankenversicherung
(mit geschlechtsunabhängig erhobenen Beiträgen)

KVB-084 10.16

§ 1	� Gegenstand, Umfang und Geltungsbereich des 
Versicherungsschutzes sowie Versicherungs
fähigkeit

(1)	 Der Versicherer bietet Versicherungsschutz bei vorübergehenden 
Auslandsaufenthalten bis zu zwei Monaten ab Beginn einer Reise für 
akut eingetretene Krankheiten und Unfälle. Für chronische Erkran-
kungen und für bei Beginn des Auslandsaufenthaltes behandlungs-
bedürftige oder in Heilbehandlung stehende Krankheiten besteht Ver-
sicherungsschutz insoweit, als im Ausland akut und unvorhersehbar 
eine erhebliche Verschlimmerung eintritt. 

(2)	 Der Umfang des Versicherungsschutzes ergibt sich aus dem Versi-
cherungsschein, späteren schriftlichen Vereinbarungen, den Allge-
meinen Versicherungsbedingungen (Tarif uni-RD mit Anhang) sowie 
den deutschen gesetzlichen Vorschriften. Der Versicherungsvertrag 
unterliegt deutschem Recht.

(3)	 Der Versicherungsschutz gilt für alle Auslandsreisen, bei denen jeder 
einzelne Auslandsaufenthalt eine ununterbrochene Verweildauer von 
zwei Monaten nicht übersteigt. Bei längerem Auslandsaufenthalt be-
steht Versicherungsschutz für die ersten zwei Monate.

(4)	 Der Versicherungsschutz gilt weltweit, denn als Ausland gelten alle 
Staaten mit Ausnahme der Bundesrepublik Deutschland.

(5)	 Versicherungsfall ist die medizinisch notwendige Heilbehandlung 
einer versicherten Person wegen Krankheit oder Unfallfolgen. Als 
Versicherungsfall gilt auch die medizinisch notwendige Behandlung 
von Schwangerschaftskomplikationen einschließlich Frühgeburt vor 
Beendigung der 36. Schwangerschaftswoche, Fehlgeburt und notfall-
bedingtem Schwangerschaftsabbruch. Der Versicherungsfall beginnt 
mit der Heilbehandlung; er endet, wenn nach medizinischem Befund 
Behandlungsbedürftigkeit nicht mehr besteht.

(6)	 Als Versicherungsfall gilt auch die Bestattung im Ausland bzw. die 
Überführung eines verstorbenen Versicherten.

(7)	 Versicherungsfähig sind alle Personen mit ständigem Wohnsitz in der 
Bundesrepublik Deutschland.

§ 2	 Abschluss des Versicherungsvertrages

(1)	 Der Versicherungsvertrag muss vor Antritt der Reise abgeschlossen 
werden.

(2)	 Wenn der Abschluss des Versicherungsvertrages auf dem vom Ver-
sicherer hierfür vorgesehenen und gültigen Antragsformular beantragt 
wird und die Angaben vollständig und bezüglich des Beitrages richtig 
sind, gilt der Versicherungsvertrag mit dem Tag des Antragseingangs 
beim Versicherer als zustande gekommen.

	
In allen anderen Fällen kommt der Versicherungsvertrag mit der Annah-
me des Antrages bzw. der Aushändigung des Versicherungsscheines 
zustande.

(3)	 Der Versicherungsvertrag gilt ab Versicherungsbeginn für eine Mindest-
vertragsdauer von

a)	� einem Versicherungsjahr, sofern als Versicherungsbeginn der 01.01. 
eines Kalenderjahres vereinbart ist. Ein Versicherungsjahr entspricht 
einem Kalenderjahr.

b)	� zwei Versicherungsjahren bei unterjährigem Versicherungsbeginn. 
Das erste Versicherungsjahr endet zum 31.12. des Kalenderjahres, 
in dem das Versicherungsverhältnis beginnt. Darüber hinaus ent-
spricht ein Versicherungsjahr einem Kalenderjahr.

Diese Bestimmung hat keinen Einfluss auf Beginn und Ende des Versi-
cherungsjahres von beim Versicherer bereits bestehenden oder später 

abgeschlossenen anderweitigen Krankenversicherungsverträgen.

(4)	 Nach Ablauf der Mindestvertragsdauer lt. Abs. 3 verlängert sich der 
Versicherungsvertrag stillschweigend weiter von Versicherungsjahr zu 
Versicherungsjahr, wenn er nicht durch den Versicherungsnehmer oder 
den Versicherer fristgemäß in Textform gekündigt wird; vgl. § 13 Abs. 1.

§ 3	 Beginn des Versicherungsschutzes

(1)	 Der Versicherungsschutz beginnt mit dem im Versicherungsschein 
bezeichneten Zeitpunkt (Versicherungsbeginn), jedoch nicht vor Ab-
schluss des Versicherungsvertrages, nicht vor Zahlung des ersten Bei-
trages und nicht vor Antritt der Reise.

(2)	 Die Bestimmungen über den Beginn des Versicherungsschutzes gelten 
entsprechend bei der nachträglichen Mitversicherung von Personen.

(3)	 Für vor Vertragsabschluss bzw. vor Zahlung des ersten Beitrages ein-
getretene Versicherungsfälle wird nicht geleistet.

(4)	 Bei Neugeborenen beginnt der Versicherungsschutz ohne Risikozu-
schläge und Wartezeiten ab Vollendung der Geburt, wenn am Tage der 
Geburt ein Elternteil mindestens drei Monate beim Versicherer versi-
chert ist und die Anmeldung zur Versicherung spätestens zwei Monate 
nach dem Tage der Geburt rückwirkend erfolgt. Der Versicherungs-
schutz darf nicht höher oder umfassender als der eines versicherten 
Elternteils sein.

(5)	 Der Geburt eines Kindes steht die Adoption gleich, sofern das Kind im 
Zeitpunkt der Adoption noch minderjährig ist.

§ 4	 Umfang der Leistungspflicht

(1)	 Der Versicherer erstattet die im Ausland entstandenen Aufwendungen 
für

a)	� Heilbehandlung durch Ärzte und Fachärzte einschließlich Operatio-
nen, Assistenz und Narkose;

b)	 Röntgendiagnostik und Strahlentherapie;

c)	� Arznei- und Verbandmittel, die ärztlich oder zahnärztlich verordnet 
sind;

d)	 elektrische und physikalische Heilbehandlung;

e)	� Unterbringung und Verpflegung, ärztliche Heilbehandlung, Visiten, 
Sonderleistungen und dergleichen in öffentlichen und privaten Kran-
kenhäusern, die unter ständiger ärztlicher Leitung stehen;

f)	� die Unterbringung einer Begleitperson im Krankenhaus bei notwen-
diger stationärer Behandlung eines mitversicherten minderjährigen 
Kindes;

g)	� Wegegeld des Arztes für den Weg, den der nächsterreichbare und 
für die Heilbehandlung geeignete Arzt zurücklegen müsste;

h)	� Transporte zum nächsterreichbaren und für die Heilbehandlung ge-
eigneten Krankenhaus bzw. Arzt und zurück;

i)	� chirurgische und konservierende Zahnbehandlung einschließlich 
Vor- und Nachbehandlung;

j)	� akut notwendig werdende Instandsetzung von Zahnersatz zur Wie-
derherstellung der Kaufähigkeit sowie Provisorien. Zu Zahnersatz 
gehören (einschließlich erforderlicher Material- und Laborkosten) 
prothetische Leistungen, Kronen, Implantate, Aufbissbehelfe und 
Schienen;

k)	� ärztlich verordnete Hilfsmittel (mit Ausnahme von Sehhilfen und Hör-
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geräten), soweit diese auf der versicherten Reise erstmals erforder-
lich werden;

l)	 Instandsetzung von Hilfsmitteln.

�Der Versicherer leistet dabei im vertraglichen Umfang für Untersu-
chungs- 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 erfolg 
versprechend bewährt haben oder die angewandt werden, weil keine 
schulmedizinischen Methoden oder Arzneimittel zur Verfügung stehen. 
Der Versicherer kann jedoch seine Leistungen auf den Betrag herab-
setzen, der bei der Anwendung vorhandener schulmedizinischer Me-
thoden oder Arzneimittel angefallen wäre.

(2)	 Unter Anrechnung der Aufwendungen, die bei planmäßiger Rückreise 
entstanden wären, werden erstattet:

a)	� Kosten für einen Krankenrücktransport einschließlich der Aufwen-
dungen für eine Begleitperson. 

	� Erstattungsfähig sind dabei die Kosten für einen medizinisch sinn-
vollen und wirtschaftlich vertretbaren Rücktransport an den unmit-
telbar vor Antritt der Reise bestehenden ständigen Wohnsitz der 
versicherten Person oder zu dem von dort aus nächsterreichbaren 
und für die Heilbehandlung geeigneten Krankenhaus.

	� Die Kosten für die Begleitperson werden nur erstattet, wenn sich 
diese Person bei Eintritt der Umstände, die den Krankenrücktrans-
port erforderlich machen, ebenfalls vorübergehend im Reiseland der 
versicherten Person aufhält und während ihrer Reise selbst bei der 
uniVersa reisekrankenversichert ist.

	�� Ein Krankenrücktransport im Sinne dieser Bedingungen liegt vor, 
wenn er mit einem dafür geeigneten Spezialfahrzeug oder Spezi-
alflugzeug (einschließlich Rettungshubschrauber) durchgeführt 
wird. Wird ein anderes Transportmittel gewählt, werden die Leistun-
gen nur erbracht, wenn der Versicherer diese vor Beginn der Rück-
reise schriftlich zugesagt hat.

b)	 Kosten der Überführung eines Verstorbenen aus dem Ausland;

c)	� Bestattungskosten im Ausland bis zur Höhe der Aufwendungen, die 
bei einer Überführung entstanden wären.

	 Die Kostenerstattung gemäß § 4 Abs. 2 b) und § 4 Abs. 2 c) ist auf 
10.300 EUR begrenzt. Alle übrigen Kosten werden mit 100 % ohne Be-
grenzung erstattet.

(3)	 Neben der Krankenhauskostenerstattung gemäß § 4 Abs. 1 e) wird 
ein Krankenhaustagegeld von 25 EUR gezahlt, wenn eine gesetzliche 
Krankenkasse oder ein anderer Kostenträger mit mindestens 25 EUR 
täglich vorleistet.

(4)	 Bei Verzicht auf Krankenhauskostenerstattung gemäß § 4 Abs. 1 e) 
wird ein Krankenhaustagegeld von 50 EUR gezahlt.

§ 5	 Einschränkung der Leistungspflicht

(1)	 Keine Leistungspflicht besteht:

a)	� für solche Krankheiten einschließlich ihrer Folgen sowie für Fol-
gen von Unfällen und für Todesfälle, die durch aktive Teilnahme an 
Kriegsereignissen oder an Unruhen verursacht oder als Wehrdienst-
beschädigung anerkannt sind;

b)	� für Heilbehandlungen, die der alleinige Grund oder einer der Gründe 
für den Antritt der Reise waren und für Heilbehandlungen, von denen 
bei Reiseantritt aufgrund einer bereits ärztlich diagnostizierten Er-
krankung feststand, dass sie bei planmäßiger Durchführung der Rei-
se stattfinden müssen, es sei denn, dass die Reise ausschließlich 
wegen des Todes des in häuslicher Gemeinschaft lebenden Ehegat-
ten oder Lebenspartners oder eines Verwandten ersten Grades der 
versicherten Person unternommen wurde;

c)	� für auf Vorsatz beruhende Krankheiten und Unfälle einschließlich 
deren Folgen sowie für Entziehungsmaßnahmen einschließlich Ent-
ziehungskuren;

d)	� für Kur- und Sanatoriumsbehandlung sowie Rehabilitationsmaß-
nahmen;

e)	� für Kosten einer Heilbehandlung in einem Heilbad oder Kurort, so-

weit nicht durch eine vom Aufenthaltszweck unabhängige Erkran-
kung oder einen dort eingetretenen Unfall Heilbehandlung notwen-
dig wird;

f)	 für psychoanalytische und psychotherapeutische Behandlung;

g)	� für Untersuchung und Behandlung wegen Schwangerschaft und 
Entbindung sowie Schwangerschaftsvorsorgeuntersuchungen (au-
ßer in den Fällen von § 1 Abs. 5);

h)	� für Behandlung einer Sterilität einschließlich einer extrakorporalen 
Befruchtung;

 
i)	� für Neuanfertigung und Erneuerung von Zahnersatz. Für die Defini-

tion des Begriffes Zahnersatz gilt § 4 Abs. 1 j) Satz 2;

j)	 für kieferorthopädische Behandlung;

k)	� für Neuanfertigung und Erneuerung von Einlagefüllungen (Gussfül-
lungen, Inlays);

l)	� für Aufwendungen, die für eine andere Person anlässlich eines 
Krankenrücktransportes nach § 4 Abs. 2 a) entstehen, es sei denn, 
es handelt sich um die Begleitperson gemäß § 4 Abs. 2 a).

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

(3)	 Besteht Anspruch auf Leistungen aus der gesetzlichen Unfall- oder 
Rentenversicherung, auf eine gesetzliche Heilfürsorge oder Unfall-
fürsorge, so ist der Versicherer nur für die Aufwendungen leistungs-
pflichtig, welche trotz der gesetzlichen Leistungen notwendig bleiben. 
Entsprechendes gilt bei Flugzeugunfällen für Ansprüche auf Leistungen 
gegen die Fluggesellschaft (Luftfrachtführer).

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

§ 6	 Auszahlung der Versicherungsleistungen

(1)	 Wird ein Versicherungsfall zuerst dem Versicherer gemeldet, tritt dieser 
im tariflichen Umfang in Vorleistung.

(2)	 Der Versicherer ist zur Leistung nur verpflichtet, wenn die von ihm ge-
forderten Nachweise erbracht sind; diese werden Eigentum des Ver-
sicherers.

(3)	 Zur Begründung des Anspruches müssen die Originalbelege einge-
reicht werden. Die Belege müssen den Namen der behandelten Per-
son, die Krankheitsbezeichnung und die Angabe der einzelnen Leistun-
gen des Arztes mit Behandlungsdatum enthalten. Aus den Rezepten 
müssen das verordnete Medikament, der Preis und ein Quittungsver-
merk deutlich hervorgehen. Besteht anderweitig Versicherungsschutz 
für Heilbehandlungskosten und wird dieser zuerst in Anspruch genom-
men, so genügen als Nachweis die mit Erstattungsvermerken versehe-
nen Rechnungszweitschriften. 

(4)	 Die Berechtigung des Anspruches auf Erstattung von Überführungs-
kosten bzw. Bestattungskosten im Ausland ist durch Vorlage einer 
amtlichen Sterbeurkunde und einer ärztlichen Bescheinigung über die 
Todesursache nachzuweisen. Ferner ist der Nachweis über die Höhe 
der Kosten zu erbringen, die bei planmäßiger Rückreise entstanden 
wären, wenn Leistungen gemäß § 4 Abs. 2 geltend gemacht werden.

(5)	 Der Versicherer kann eine beglaubigte Übersetzung der Belege in deut-
scher Sprache verlangen. Die Kosten dafür übernimmt der Versicherer.

(6)	 Im übrigen ergeben sich die Voraussetzungen für die Fälligkeit der Leis-
tungen des Versicherers aus § 14 VVG (s. Anhang).

(7)	 Der Versicherer ist verpflichtet, an die versicherte Person zu leisten, 
wenn der Versicherungsnehmer ihm diese in Textform als Empfangs-
berechtigte für deren Versicherungsleistungen benannt hat. Liegt diese 
Voraussetzung nicht vor, kann nur der Versicherungsnehmer die Leis-
tung verlangen. Sind begründete Zweifel an der Empfangsberechtigung 
bekannt, wird der Versicherer Leistungen an den Versicherungsnehmer 
auszahlen.
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(8)	 Die in einer Fremdwährung entstandenen Kosten werden zum aktuel-
len Kurs des Tages, an dem die Belege beim Versicherer eingehen, in 
Euro umgerechnet. Als Kurs des Tages gilt der offizielle Euro-Wechsel-
kurs der Europäischen Zentralbank. Für nicht gehandelte Währungen, 
für die keine Referenzkurse festgelegt werden, gilt der Kurs gemäß 
„Devisenkursstatistik“, Veröffentlichungen der Deutschen Bundesbank 
Frankfurt/Main, nach jeweils neuestem Stand. Der versicherten Person 
bleibt in jedem Fall vorbehalten, durch Bankbeleg nachzuweisen, dass 
sie die zur Bezahlung der Rechnungen notwendigen Devisen zu einem 
ungünstigeren Kurs erworben hat und dies durch eine Änderung der 
Währungsparitäten bedingt war.

(9)	 Kosten für die Überweisung der Versicherungsleistungen können von 
den Leistungen abgezogen werden. Wenn dem Versicherer ein inländi-
sches Konto zur Überweisung von Leistungen angegeben wird, werden 
keine Kosten für die Überweisung abgezogen.

(10)	 Ansprüche auf Versicherungsleistungen können weder abgetreten 
noch verpfändet werden.

§ 7	 Ende des Versicherungsschutzes

(1)	 Der Versicherungsschutz endet auch für schwebende Versicherungs-
fälle mit dem Ablauf des Versicherungsverhältnisses und vor Ablauf mit 
Beendigung der jeweiligen Auslandsreise (Rückkehr an den ständigen 
Wohnsitz) bzw. des Krankenrücktransportes gemäß § 4 Abs. 2 a).

(2)	 Der Versicherungsschutz endet auch, wenn sich der Versicherte län-
ger als zwei Monate im Ausland aufhält mit dem Ende des zweiten 
Aufenthaltsmonats. Endet der Versicherungsschutz während einer 
Heilbehandlung im Ausland für einen entschädigungspflichtigen Versi-
cherungsfall, so besteht weiter Versicherungsschutz, solange die ver-
sicherte Person die Rückreise nicht ohne Gefährdung ihrer Gesundheit 
antreten kann.

§ 8	 Beitragszahlung

(1)	 Der Beitrag ist ein Jahresbeitrag und wird vom Versicherungsbeginn an 
berechnet. Er ist zu Beginn eines jeden Versicherungsjahres zu entrich-
ten. Besteht gleichzeitig eine uniVersa Krankenversicherung nach einem 
anderen Tarif, kann er auch in gleichen monatlichen Beitragsraten ge-
zahlt werden, die jeweils bis zur Fälligkeit der Beitragsrate als gestundet 
gelten. Die Beitragsraten sind am Ersten eines jeden Monats fällig.

(2)	 Wird der Jahresbeitrag während des Versicherungsjahres neu fest-
gesetzt, so ist der Unterschiedsbetrag vom Änderungszeitpunkt an bis 
zum Beginn des nächsten Versicherungsjahres nachzuzahlen bzw. zu-
rückzuzahlen.

(3)	 Bei der Versicherung von Neugeborenen gemäß § 3 Abs. 4 bzw. adop-
tierten Kindern gemäß § 3 Abs. 5 ist der Beitrag von dem auf die Geburt 
bzw. Adoption folgenden Monat an zu entrichten.

(4)	 Wird der Versicherungsvertrag vor dem Versicherungsbeginn geschlos-
sen, so ist der erste Jahresbeitrag bzw. die erste monatliche Beitrags-
rate am Tage des Versicherungsbeginns fällig, auch wenn der Versiche-
rungsschein vorher ausgehändigt wird.

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

(6)	 Die Höhe des Beitrages ist abhängig von der Zugehörigkeit der ver-
sicherten Person zu einer der folgenden Personengruppen:

a)	 Personen vor dem vollendeten 60. Lebensjahr

b)	 Personen ab dem vollendeten 60. Lebensjahr

Der Beitrag für Personengruppe a) gilt bis zum Ende des Monats, in dem 
die versicherte Person das 60. Lebensjahr vollendet. Der Tarifbeitrag wird 
vom Versicherer dann zum Ende des betreffenden Monats geändert.

(7)	 Nicht rechtzeitige Zahlung des Erstbeitrages oder eines Folgebeitrages 
kann unter den Voraussetzungen der  §§ 37 und 38 VVG (s. Anhang) 
zum Verlust des Versicherungsschutzes führen.

§ 8 a	  Beitragsanpassung

(1)	 Im Rahmen der vertraglichen Leistungszusage können sich die Leis-
tungen des Versicherers z. B. wegen steigender Heilbehandlungskos-
ten oder einer häufigeren Inanspruchnahme medizinischer Leistungen 

ändern. Dementsprechend vergleicht der Versicherer zumindest jähr-
lich für jeden Tarif die erforderlichen mit den in den technischen Be-
rechnungsgrundlagen kalkulierten Versicherungsleistungen. Ergibt die-
se Gegenüberstellung eine Abweichung von mehr als 5 vom Hundert, 
so werden alle Beiträge dieses Tarifs vom Versicherer überprüft und, 
soweit erforderlich, mit Zustimmung des Treuhänders angepasst. Unter 
den gleichen Voraussetzungen kann auch ein vereinbarter Risikozu-
schlag entsprechend geändert werden.

(2)	 Von einer Beitragsanpassung kann abgesehen werden, wenn nach 
übereinstimmender Beurteilung durch den Versicherer und den Treu-
händer die Veränderung der Versicherungsleistungen als vorüberge-
hend anzusehen ist.

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

§ 9	 Obliegenheiten

(1)	 Sämtliche Belege sollen spätestens bis zum Ablauf des dritten Monats 
nach dem Ende der jeweiligen Auslandsreise eingereicht werden.

(2)	 Der Versicherungsnehmer und die versicherte Person haben auf Ver-
langen des Versicherers jede Auskunft zu erteilen, die zur Feststellung 
des Versicherungsfalles oder der Leistungspflicht des Versicherers und 
ihres Umfanges erforderlich ist.

(3)	 Der Versicherungsnehmer bzw. die versicherten Personen haben 
auf Verlangen des Versicherers die Ärzte, Krankenanstalten, ande-
re Kranken- und Unfallversicherer gegenüber dem Versicherer von 
der Schweigepflicht zu entbinden und zur Auskunftserteilung zu er-
mächtigen.

(4)	 Beginn und Ende einer jeden Auslandsreise sind vom Versicherungs-
nehmer auf Verlangen dem Versicherer nachzuweisen.

(5)	 Die versicherte Person hat nach Möglichkeit für die Minderung des 
Schadens zu sorgen und alle Handlungen zu unterlassen, die der Ge-
nesung hinderlich sind.

§ 10	 Folgen von Obliegenheitsverletzungen

(1)	 Der Versicherer ist mit den in § 28 Abs. 2 bis 4 VVG (s. Anhang) vorge-
schriebenen Einschränkungen von der Verpflichtung zur Leistung frei, 
wenn eine der in § 9 Abs. 2 und 5 genannten Obliegenheiten verletzt 
wird. Solange die in § 9 Abs. 3 und 4 verlangten Voraussetzungen nicht 
erfüllt sind, ruht die Leistungspflicht des Versicherers. 

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

§ 11	� Obliegenheiten und Folgen bei Obliegenheits-
verletzungen bei Ansprüchen gegen Dritte

(1)	 Hat der Versicherungsnehmer oder eine versicherte Person Ersatzan-
sprüche gegen Dritte, so besteht, unbeschadet des gesetzlichen For-
derungsüberganges gemäß § 86 VVG (s. Anhang) die Verpflichtung, 
diese Ansprüche bis zur Höhe, in der aus dem Versicherungsvertrag 
Ersatz (Kostenerstattung sowie Sach- und Dienstleistungen) geleistet 
wird, an den Versicherer schriftlich abzutreten. 

(2) 	 Der Versicherungsnehmer oder die versicherte Person hat seinen 
(ihren) Ersatzanspruch oder ein zur Sicherung dieses Anspruchs die-
nendes Recht unter Beachtung der geltenden Form- und Fristvorschrif-
ten zu wahren und bei dessen Durchsetzung durch den Versicherer 
soweit erforderlich mitzuwirken. 

(3) 	 Verletzt der Versicherungsnehmer oder eine versicherte Person vor-
sätzlich die in den Absätzen 1 und 2 genannten Obliegenheiten, ist der 
Versicherer zur Leistung insoweit nicht verpflichtet, als er infolge des-
sen 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 entsprechen-
den Verhältnis zu kürzen.

(4)	 Steht dem Versicherungsnehmer oder einer versicherten Person ein 
Anspruch auf Rückzahlung ohne rechtlichen Grund gezahlter Entgel-
te gegen den Erbringer von Leistungen zu, für die der Versicherer auf 
Grund des Versicherungsvertrages Erstattungsleistungen erbracht hat, 
sind die Absätze 1 bis 3 entsprechend anzuwenden.
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§ 12	 Aufrechnung

	 Der Versicherungsnehmer kann gegen Forderungen des Versicherers 
nur aufrechnen, soweit die Gegenforderung unbestritten oder rechts-
kräftig festgestellt ist. Gegen eine Forderung aus der Beitragspflicht 
kann jedoch der Versicherungsnehmer nicht aufrechnen.

§ 13	 Ende der Versicherung

(1)	 Der Versicherungsnehmer und der Versicherer können den Versiche-
rungsvertrag zum Ende eines jeden Versicherungsjahres, frühestens 
jedoch zum Ablauf der in § 2 Abs. 3 genannten Mindestvertragsdauer, 
mit einer Frist von drei Monaten kündigen.

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

(3)	 Kündigt der Versicherungsnehmer das Versicherungsverhältnis insge-
samt oder für einzelne versicherte Personen, haben die versicherten 
Personen das Recht, das Versicherungsverhältnis unter Benennung 
des künftigen Versicherungsnehmers fortzusetzen. Die Erklärung ist 
innerhalb von sechs Monaten nach Beendigung des Versicherungsver-
hältnisses abzugeben. Die Kündigung ist nur wirksam, wenn der Ver-
sicherungsnehmer nachweist, dass die betroffenen versicherten Perso-
nen von der Kündigungserklärung Kenntnis erlangt haben.

(4)	 Liegt ein Scheidungsurteil oder ein Aufhebungsurteil vor, dann haben 
die Ehegatten oder Lebenspartner das Recht, ihre Vertragsteile als 
selbständige Versicherungsverhältnisse fortzusetzen. Gleiches gilt, 
wenn die Ehegatten oder Lebenspartner getrennt leben.

(5)	 Erhöht der Versicherer die Beiträge aufgrund der Beitragsanpassungs-
klausel nach § 8a, so kann der Versicherungsnehmer das Versiche-
rungsverhältnis hinsichtlich der betroffenen versicherten Personen 
innerhalb eines Monats nach Zugang der Änderungsmitteilung mit Wir-
kung für den Zeitpunkt kündigen, zu dem die Beitragserhöhung wirk-
sam werden soll.

(6)	 Der Versicherungsnehmer kann das Versicherungsverhältnis bei einer 
Beitragsänderung gemäß § 8 Abs. 6 hinsichtlich der betroffenen ver-
sicherten Person binnen zwei Monaten nach der Änderung zum Zeit-
punkt deren Inkrafttretens kündigen.

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

(8)	 Der Versicherungsvertrag endet mit dem Tod des Versicherungsneh-
mers. Die versicherten Personen haben jedoch das Recht, ihre Ver-
sicherungsverhältnisse unter Benennung des künftigen Versicherungs-
nehmers fortzusetzen. Die Erklärung ist innerhalb zweier Monate nach 
dem Tode des Versicherungsnehmers abzugeben.

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

(10)	 Das Versicherungsverhältnis endet hinsichtlich der betroffenen versi-
cherten Person bei Verlegung des gewöhnlichen Aufenthaltes in einen 
anderen Staat als in einen Mitgliedsstaat der Europäischen Union 
oder einen anderen Vertragsstaat des Abkommens über den Europäi-
schen Wirtschaftsraum, es sei denn, dass eine andere Vereinbarung 
getroffen wird.

§ 14	 Willenserklärungen und Anzeigen

(1)	 Willenserklärungen und Anzeigen gegenüber dem Versicherer bedür-
fen der Textform.

§ 15	 Gerichtsstand

(1)	 Für Klagen aus dem Versicherungsverhältnis gegen den Versiche-
rungsnehmer ist das Gericht des Ortes zuständig, an dem der Versi-
cherungsnehmer seinen Wohnsitz oder in Ermangelung eines solchen 
seinen gewöhnlichen Aufenthalt hat.

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

(3)	 Verlegt der Versicherungsnehmer nach Vertragsschluss seinen Wohn-
sitz 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 gewöhn-
licher Aufenthalt im Zeitpunkt der Klageerhebung nicht bekannt, ist das 
Gericht am Sitz des Versicherers zuständig. 

§ 16	� Änderungen der Allgemeinen Versicherungs
bedingungen

(1)	 Bei einer nicht nur als vorübergehend anzusehenden Veränderung 
der Verhältnisse des Gesundheitswesens können die Allgemeinen 
Versicherungsbedingungen den veränderten Verhältnissen ange-
passt werden, wenn die Änderungen zur hinreichenden Wahrung der 
Belange der Versicherungsnehmer erforderlich erscheinen und ein 
unabhängiger Treuhänder die Voraussetzungen für die Änderungen 
überprüft und ihre Angemessenheit bestätigt hat. Die Änderungen 
werden zu Beginn des zweiten Monats wirksam, der auf die Mitteilung 
der Änderungen und der hierfür maßgeblichen Gründe an den Ver-
sicherungsnehmer folgt.

(2)	 Ist eine Bestimmung in den Allgemeinen Versicherungsbedingungen 
durch höchstrichterliche Entscheidung oder durch einen bestandskräf-
tigen Verwaltungsakt für unwirksam erklärt worden, kann sie der Versi-
cherer 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 Berücksichti-
gung der Interessen der anderen Vertragspartei eine unzumutbare Här-
te darstellen würde. Die neue Regelung ist nur wirksam, wenn sie unter 
Wahrung des Vertragsziels die Belange der Versicherungsnehmer an-
gemessen berücksichtigt. Sie wird zwei Wochen, nachdem die neue 
Regelung und die hierfür maßgeblichen Gründe dem Versicherungs-
nehmer mitgeteilt worden sind, Vertragsbestandteil.
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Basistarif
Informationen für Versicherte im  

Basistarif der Privaten Krankenversicherung
Allgemeine Versicherungsbedingungen (AVB) 

Tarif uni-BT
Besondere Bedingungen für die befristete 

Leistungsstufe 20% (R-Stufe) im Basistarif Tarifstufe uni-BTB/BTB
Besondere Bedingungen für Ausbildungszeiten (BBA)  

im Basistarif Tarifstufe uni-BTN/BTN
Besondere Bedingungen für Ausbildungszeiten (BBA)  

im Basistarif Tarifstufe uni-BTB/BTB
Heilmittelverzeichnis

Besondere Bedingungen für die  
Anwartschaftsversicherung im Basistarif
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Informationen für Versicherte im  
Basistarif der Privaten Krankenversicherung

KVB-821 01.19

Was Sie im Krankheitsfall wissen und beachten 
sollten:
•	 Was ist versichert?

Der Umfang der Leistungen ist mit den Leistungen der gesetzlichen 
Krankenversicherung vergleichbar. Die Leistungen werden mit Ihnen 
abgerechnet und Sie reichen uns die Rechnungen zur Erstattung ein.

Sollten Sie die Rechnungen bereits bezahlt haben, fügen Sie bitte ei- 
nen Nachweis bei, damit wir den Erstattungsbetrag an Sie auszahlen 
können. Bei der Ermittlung des Erstattungsbetrages werden tariflich 
vorgesehene Zuzahlungen und Selbstbehalte abgezogen.

•	 Wo dürfen Sie sich behandeln lassen?
Sie dürfen nur Ärzte, Krankenhäuser, Therapeuten etc. in Anspruch 
nehmen, die für die Behandlung gesetzlich Versicherter zugelassen 
sind.

•	 Wozu dient der Behandlungsausweis?
Bitte legen Sie vor jeder Behandlung den Behandlungsausweis zusam-
men mit Ihrem amtlichen Lichtbildausweis bei Ihrem Arzt/Therapeuten 
vor damit dieser weiß, wie er Sie zu Lasten des Basistarifs behandeln 
muss und diese Leistungen korrekt abrechnet. Wird dieser Behand-
lungsausweis weder vor noch nach Behandlungsbeginn vorgelegt, ist 
der Arzt berechtigt, sein Honorar abweichend von den Bestimmungen 
des Basistarifs zu berechnen und eine entsprechende Vergütung von 
Ihnen zu fordern, die Ihr Versicherer Ihnen nicht erstattet.

•	 Was ist bei Arzneien und Verbandmitteln zu beachten?
Erstattungsfähig sind grundsätzlich nur Aufwendungen für eines der 
drei preisgünstigsten verschreibungspflichtigen Arzneimittel.

•	 Was ist bei Heil- und Hilfsmitteln zu beachten?
Erstattungsfähig sind grundsätzlich nur Heilmittel, die im Heilmittelver-
zeichnis des Basistarifs aufgeführt sind. Hilfsmittel werden nach dem 
Hilfsmittelverzeichnis der gesetzlichen Krankenversicherung erstattet.

•	� Was ist bei Zahnersatz, Kronen, Kieferorthopädie, Parodontal-
behandlungen zu beachten?
Leistungen werden nur erbracht, wenn die versicherte Person dem 
Versicherer vor Behandlungsbeginn einen Therapie- und Kostenplan 
vorgelegt hat und eine schriftliche Auskunft über die zu erwartende 
Leistung erhalten hat.

•	� Wann ist darüber hinaus noch eine Leistungszusage des Ver-
sicherers vor Behandlungsbeginn erforderlich?
-	 Ambulante und stationäre Psychotherapie 
-	 Soziotherapie
-	 Häusliche Krankenpflege
-	 Hilfsmittel mit einem Rechnungsbetrag über 100 €
-	� Medizinische Vorsorgeleistungen (ambulant und stationär)  
-	� Ambulante Rehabilitation und ergänzende Leistungen zur Rehabili-

tation 
-	� Stationäre Anschlussheilbehandlung und Rehabilitation
-	� Fahrten zur Verlegung in ein wohnortnahes Krankenhaus oder zur 

ambulanten Behandlung
-	� Künstliche Herbeiführung einer Schwangerschaft
-	� Notwendige Mitaufnahme einer Begleitperson im Krankenhaus 
-	� Stationäre medizinische Vorsorge und Rehabilitation für Mütter und 

Väter

•	 Besteht Versicherungsschutz im Ausland?
Versichert sind Heilbehandlungen in der Bundesrepublik Deutschland. 
Unter bestimmten Voraussetzungen können auch Leistungserbringer 
in einem anderen Mitgliedsstaat der Europäischen Union oder in einem 
anderen Vertragsstaat des Abkommens über den Europäischen Wirt-
schaftsraum sowie in der Schweiz in Anspruch genommen werden. 

Bitte beachten Sie: Dieses Informationsblatt stellt eine kurze Übersicht ausgewählter 
Leistungsbereiche des Basistarifs dar. Es ersetzt nicht die Lektüre der Allgemeinen  
Versicherungsbedingungen.
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Allgemeine Versicherungsbedingungen (AVB) für den Basistarif
Teil I Musterbedingungen 2009 für den Basistarif (MB/BT 2009)  

Nur Gültig in Verbindung mit Teil II Tarif uni-BT / Tarif BT

KVB-820 01.17

	 Präambel

Der Basistarif wird von den Unternehmen der privaten Krankenversi-
cherung aufgrund gesetzlicher Verpflichtung und in einheitlicher Form 
angeboten und folgt den nachstehend aufgeführten, ebenfalls durch 
Gesetz vorgegebenen Rahmenbedingungen:

Aufnahme- und versicherungsfähig im Basistarif sind ausschließlich die 
in Abschnitt A. Absätze 2 und 3 genannten Personen. Krankenversi-
cherungsunternehmen unterliegen unter bestimmten gesetzlichen Vo-
raussetzungen einem Annahmezwang. Eine Risikoprüfung wird durch-
geführt, auch wenn für die Dauer der Versicherung im Basistarif keine 
Risikozuschläge erhoben werden.

Die Vertragsleistungen des Basistarifs sind in Art, Umfang und Höhe 
den Leistungen nach dem Dritten Kapitel des Fünften Buches Sozial-
gesetzbuch, auf die ein Anspruch besteht, jeweils vergleichbar.

Der Beitrag für den Basistarif darf den Höchstbeitrag der gesetzlichen 
Krankenversicherung nicht übersteigen. Für Personen mit Anspruch 
auf Beihilfe tritt an die Stelle des Höchstbeitrags der gesetzlichen Kran-
kenversicherung ein Höchstbeitrag, der dem prozentualen Anteil des 
die Beihilfe ergänzenden Leistungsanspruchs für ambulante Heilbe-
handlung entspricht.

A. 	 Aufnahme- und Versicherungsfähigkeit

(1) �	 Der Basistarif wird als

-	� Tarifstufe uni-BTN bzw. BTN ohne Selbstbehalt sowie mit Selbst-
behalten von 300, 600, 900 oder 1.200 Euro sowie als

-	� Tarifstufe uni-BTB bzw. BTB ohne Selbstbehalt sowie mit Selbst-
behalten in Höhe des durch den Beihilfesatz für ambulante Heilbe-
handlung nicht gedeckten Prozentsatzes von 300, 600, 900 oder 
1.200 Euro

angeboten.

(2) �	 Aufnahme- und versicherungsfähig in Tarifstufe uni-BTN bzw. BTN 
sind Personen mit Wohnsitz in Deutschland, die nicht beihilfeberechtigt 
sind und auch keine vergleichbaren Ansprüche haben, wenn sie:

a)	� freiwillig in der gesetzlichen Krankenversicherung versichert sind 
und den Abschluss des Versicherungsvertrages im Basistarif inner-
halb von sechs Monaten nach Beginn der im Fünften Buch Sozial-
gesetzbuch (SGB V) vorgesehenen erstmaligen Wechselmöglich-
keit im Rahmen ihres freiwilligen Versicherungsverhältnisses zum 
nächstmöglichen Termin beantragen;

b)	� nicht in der gesetzlichen Krankenversicherung versicherungs-
pflichtig sind und nicht zum Personenkreis nach a) gehören, kei-
nen Anspruch nach dem Asylbewerberleistungsgesetz haben, kei-
nen Anspruch auf laufende Leistungen nach dem Dritten, Vierten, 
Sechsten und Siebten Kapitel des Zwölften Buches Sozialgesetz-
buch (SGB XII) haben und noch keine private Krankheitskosten-
versicherung mit einem in Deutschland zum Geschäftsbetrieb 
zugelassenen Versicherungsunternehmen vereinbart haben, die 
der Pflicht zur Versicherung genügt. Bei Empfängern von Leistun-
gen nach dem Dritten, Vierten, Sechsten und Siebten Kapitel des 
SGB XII gilt der Leistungsbezug bei Zeiten einer Unterbrechung 
von weniger als einem Monat als fortbestehend, wenn er vor dem 
1. Januar 2009 begonnen hat;

c)	� eine private Krankheitskostenvollversicherung mit einem in Deutsch-
land zum Geschäftsbetrieb zugelassenen Versicherungsunterneh-
men vereinbart haben und der Vertrag erstmals nach dem 31. De-
zember 2008 abgeschlossen wurde;

d)	� eine private Krankheitskostenvollversicherung mit einem in 
Deutschland zum Geschäftsbetrieb zugelassenen Versiche-
rungsunternehmen vereinbart haben und dieser Vertrag vor dem 
1. Januar 2009 abgeschlossen wurde, wenn die zu versichernde 

Person das 55. Lebensjahr vollendet hat oder das 55. Lebensjahr 
noch nicht vollendet hat, aber die Voraussetzungen für den An-
spruch auf eine Rente der gesetzlichen Rentenversicherung er-
füllt und diese Rente beantragt hat oder ein Ruhegehalt nach be-
amtenrechtlichen oder vergleichbaren Vorschriften bezieht oder 
hilfebedürftig nach dem Zweiten Buch Sozialgesetzbuch (SGB II) 
oder dem SGB XII ist;

e)	� in der Zeit vom 1. Juli 2007 bis 31. Dezember 2008 als Personen 
ohne Versicherungsschutz in den modifizierten Standardtarif aufge-
nommen worden sind;

f)�	� im Standardtarif nach  §  257 Abs. 2a SGB V in der bis zum  
31. Dezember 2008 geltenden Fassung (siehe Anhang) versichert 
sind;

Die Aufnahme- und Versicherungsfähigkeit der Personenkreise nach 
den Buchstaben d) bis f) beschränkt sich auf den Basistarif des Ver-
sicherungsunternehmens, bei dem das bisherige Versicherungsverhält-
nis bestand:

(3) �	� Aufnahme- und versicherungsfähig in Tarifstufe uni-BTB bzw. BTB 
sind Personen, die beihilfeberechtigt sind oder vergleichbare Ansprü-
che haben sowie ihre bei der Beihilfe berücksichtigungsfähigen An-
gehörigen, wenn sie zu den in Absatz 2 genannten Personenkreisen 
gehören und ergänzenden beihilfekonformen Versicherungsschutz zur 
Erfüllung der Pflicht zur Versicherung benötigen.

B. 	� Allgemeine Versicherungsbedingungen 2009  
für den Basistarif (AVB/BT 2009) §§ 1-18

Der Versicherungsschutz

§ 1 	� Gegenstand, Umfang und Geltungsbereich des Versicherungs-
schutzes

(1) 	� Im Basistarif bietet der Versicherer Versicherungsschutz für Krank-
heiten, Unfälle und andere im Vertrag genannte Ereignisse. Er er-
bringt im Versicherungsfall Ersatz von Aufwendungen für Heilbe-
handlung und sonst vereinbarte Leistungen. Der Versicherer ist 
berechtigt, anstelle des Aufwendungsersatzes auch die unmittel-
bare Abrechnung der medizinischen Versorgung mit dem jeweiligen 
Leistungserbringer vorzusehen.

Die Erstattungspflicht des Versicherers beschränkt sich nach Grund 
und Höhe auf ausreichende, zweckmäßige und wirtschaftliche Leis-
tungen.

(2) 	� Der Versicherer bietet ferner Versicherungsschutz gegen Verdienst-
ausfall als Folge von Krankheiten oder Unfällen, soweit dadurch 
Arbeitsunfähigkeit verursacht wird. Er zahlt im Versicherungsfall für 
die Dauer einer Arbeitsunfähigkeit ein Krankentagegeld.

(3) 	� Versicherungsfall für die Leistungen nach Absatz 1 ist die medizi-
nisch notwendige Heilbehandlung einer versicherten Person wegen 
Krankheit oder Unfallfolgen. Der Versicherungsfall beginnt mit der 
Heilbehandlung; er endet, wenn nach medizinischem Befund Be-
handlungsbedürftigkeit nicht mehr besteht. Muss die Heilbehand-
lung auf eine Krankheit oder Unfallfolge ausgedehnt werden, die 
mit der bisher behandelten nicht ursächlich zusammenhängt, so 
entsteht insoweit ein neuer Versicherungsfall. Als Versicherungsfall 
gelten auch

a)	� Untersuchung und medizinisch notwendige Behandlung wegen 
Schwangerschaft und die Entbindung, ärztliche Beratung über 
Fragen der Empfängnisverhütung einschließlich Untersuchung 
und Verordnung von empfängnisregelnden Mitteln, eine durch 
Krankheit erforderliche Sterilisation und ein nicht rechtswidriger 
Schwangerschaftsabbruch durch einen Arzt sowie medizinische 
Maßnahmen zur Herbeiführung einer Schwangerschaft bei einer 
verheirateten versicherten Person,
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b)	� ambulante Untersuchungen zur Früherkennung von Krankheiten 
nach gesetzlich eingeführten Programmen (gezielte Vorsorgeunter-
suchungen) und Schutzimpfungen,

c)	� medizinische Vorsorgeleistungen,

d)	� Leistungen zur medizinischen Rehabilitation sowie Vorsorgeleistun-
gen im Zusammenhang mit Behinderung oder Pflegebedürftigkeit,

e)	 stationäre Versorgung in einem Hospiz.

(4) 	� Versicherungsfall für die Leistungen nach Absatz 2 ist die medizinisch 
notwendige Heilbehandlung einer versicherten Person wegen Krank-
heit oder Unfallfolgen, in deren Verlauf Arbeitsunfähigkeit ärztlich 
festgestellt wird. Der Versicherungsfall beginnt bei Krankenhausbe-
handlung oder Behandlung in einer Vorsorge- oder Rehabilitationsein-
richtung mit deren Beginn, im Übrigen mit dem Tag der ärztlichen Fest-
stellung der Arbeitsunfähigkeit. Er endet, wenn nach medizinischem 
Befund Arbeitsunfähigkeit und Behandlungsbedürftigkeit nicht mehr 
bestehen, spätestens mit Ablauf der im Tarif genannten Höchstdauer. 
Eine während der Behandlung neu eingetretene und behandelte Krank-
heit oder Unfallfolge, in deren Verlauf Arbeitsunfähigkeit ärztlich fest-
gestellt wird, begründet nur dann einen neuen Versicherungsfall, wenn 
sie mit der ersten Krankheit oder Unfallfolge in keinem ursächlichen Zu-
sammenhang steht. Wird Arbeitsunfähigkeit gleichzeitig durch mehrere 
Krankheiten oder Unfallfolgen hervorgerufen, so wird das Krankentage-
geld nur einmal gezahlt.

(5) 	� Der Umfang des Versicherungsschutzes ergibt sich aus dem Versiche-
rungsschein, späteren schriftlichen Vereinbarungen, den Allgemeinen 
Versicherungsbedingungen (Bedingungsteil MB/BT 2009, Tarif uni-BT 
bzw. Tarif BT) sowie den gesetzlichen Vorschriften, insbesondere dem 
Dritten Kapitel des SGB V, soweit auf die Leistungen ein Anspruch be-
steht, sowie den jeweils geltenden Richtlinien und Empfehlungen des 
Gemeinsamen Bundesausschusses gemäß  §  92 SGB V (siehe An-
hang) für die Versorgung in der gesetzlichen Krankenversicherung.

(6) 	� Das Versicherungsverhältnis unterliegt deutschem Recht.

(7) 	� Der Versicherungsschutz erstreckt sich auf Heilbehandlung in der Bun-
desrepublik Deutschland. Unter den im Tarif genannten Voraussetzun-
gen können auch Leistungserbringer in einem anderen Mitgliedstaat 
der Europäischen Union oder in einem anderen Vertragsstaat des 
Abkommens über den Europäischen Wirtschaftsraum sowie in der 
Schweiz in Anspruch genommen werden. Anspruch auf Krankenhaus-
leistungen besteht nur, wenn eine vorherige schriftliche Leistungszusa-
ge des Versicherers erteilt worden ist. Anspruch auf Krankentagegeld 
besteht nur für in einem der in Satz 2 genannten Länder akut eingetre-
tene Krankheiten oder Unfälle und nur für die Dauer einer medizinisch 
notwendigen Heilbehandlung in einem öffentlichen Krankenhaus unter 
Berücksichtigung von Karenzzeit und Höchstdauer.

(8) 	� Der Versicherungsnehmer hat unter den Voraussetzungen und mit den 
Rechtsfolgen der  §§  204 Abs. 1 Nr. 1 Versicherungsvertragsgesetz 
(VVG), 13 Abs. 2 Krankenversicherungsaufsichtsverordnung (KVAV) – 
siehe Anhang – das Recht, für sich oder für die in seinem Vertrag versi-
cherten Personen den Wechsel in einen anderen Tarif mit gleichartigem 
Versicherungsschutz zu verlangen. Im neuen Tarif können Risikozu-
schläge, die während der Dauer der Versicherung im Basistarif nicht 
erhoben werden, aktiviert werden. Ein Wechsel in den Notlagentarif 
nach § 153 Versicherungsaufsichtsgesetz (VAG – s. Anhang) ist aus-
geschlossen.

(9) 	� An eine gewählte Selbstbehaltstufe ist die versicherte Person drei 
Jahre gebunden; der Wechsel in eine andere Selbstbehaltstufe kann 
frühestens mit einer Frist von drei Monaten zum Ablauf der Dreijahres-
frist beantragt werden. Durch einen zwischenzeitlichen Wechsel des 
Versicherers wird die Dreijahresfrist nicht berührt. Danach kann der 
Wechsel derselben Selbstbehaltstufe mit einer Frist von drei Monaten 
jeweils zum Ablauf eines Jahres beantragt werden. Wird durch den ver-
einbarten Selbstbehalt keine oder eine nur geringe Reduzierung des 
Beitrages erreicht, kann der Versicherungsnehmer jederzeit die Um-
stellung des Vertrages in den Basistarif ohne Selbstbehalt verlangen. 
Der Versicherer nimmt die Umstellung innerhalb von drei Monaten vor.

§ 2 	 Beginn des Versicherungsschutzes

(1)	 Der Versicherungsschutz beginnt mit dem im Versicherungsschein 
bezeichneten Zeitpunkt (Versicherungsbeginn), jedoch nicht vor Ab-
schluss des Versicherungsvertrages (insbesondere Zugang des Versi-
cherungsscheines oder einer schriftlichen Annahmeerklärung). Vor und 
nach Abschluss des Versicherungsvertrages eingetretene Versiche-
rungsfälle sind für den Teil von der Leistungspflicht ausgeschlossen, 
der in die Zeit vor Versicherungsbeginn fällt. Bei Vertragsänderungen 

gelten die Sätze 1 und 2 für den hinzukommenden Teil des Versiche-
rungsschutzes. Mit Rücksicht auf ein erhöhtes Risiko ist die Vereinba-
rung eines Risikozuschlages zulässig; während der Dauer der Versi-
cherung im Basistarif wird der Risikozuschlag nicht erhoben.

(2) 	� Bei Neugeborenen beginnt der Versicherungsschutz ohne Risikozu-
schläge und ohne Wartezeiten ab Vollendung der Geburt, wenn die An-
meldung zur Versicherung im Basistarif spätestens zwei Monate nach 
dem Tage der Geburt rückwirkend erfolgt.

(3) 	� Der Geburt eines Kindes steht die Adoption gleich, sofern das Kind im 
Zeitpunkt der Adoption noch minderjährig ist. Mit Rücksicht auf ein er-
höhtes Risiko ist die Vereinbarung eines Risikozuschlages bis zur ein-
fachen Beitragshöhe zulässig; während der Dauer der Versicherung im 
Basistarif wird der Risikozuschlag nicht erhoben.

§ 3 	 Wartezeiten

Die Wartezeiten entfallen.

§ 4 	 Umfang der Leistungspflicht

(1) 	� Art, Höhe, Umfang und Dauer der Versicherungsleistungen ergeben 
sich aus dem Tarif.

(2) 	� Der versicherten Person steht die Wahl unter den Ärzten und Zahn-
ärzten frei, die zur vertragsärztlichen bzw. -zahnärztlichen Versor-
gung in der gesetzlichen Krankenversicherung zugelassen sind (Ver-
tragsärzte bzw. Vertragszahnärzte). Die Mit- oder Weiterbehandlung 
durch einen anderen als den zuerst in Anspruch genommenen Ver-
tragsarzt bzw. -zahnarzt ist nur zulässig aufgrund einer Überweisung 
mittels eines in der vertragsärztlichen bzw. -zahnärztlichen Versor-
gung geltenden Überweisungsscheins. Erfolgt die Inanspruchnahme 
des Vertragsarztes bzw. -zahnarztes aufgrund einer Überweisung 
gemäß Satz 2, ist vor Behandlungsbeginn der Überweisungsschein 
vorzulegen. Bei psychotherapeutischer Behandlung dürfen auch Psy-
chologische Psychotherapeuten sowie in der Kinder- und Jugendli-
chenpsychotherapie Kinder- und Jugendlichenpsychotherapeuten in 
Anspruch genommen werden, die zur vertragsärztlichen Versorgung 
in der gesetzlichen Krankenversicherung zugelassen sind. Bei medi-
zinisch notwendiger ambulanter Heilbehandlung kann auch ein Kran-
kenhaus, ein Medizinisches Versorgungszentrum oder eine sonstige 
Einrichtung in Anspruch genommen werden, wenn die Einrichtung zur 
vertragsärztlichen oder -zahnärztlichen Versorgung in der gesetzli-
chen Krankenversicherung zugelassen ist und ihre Rechnungen nach 
der Gebührenordnung für Ärzte oder der Gebührenordnung für Zahn-
ärzte erstellt.

(3) 	� Arznei-, Verband-, Heil- und Hilfsmittel müssen von den in Absatz 2 
Satz 1 genannten Leistungserbringern verordnet, Arzneimittel außer-
dem aus der Apotheke bezogen werden. Heilmittel dürfen nur von The-
rapeuten angewandt werden, die zur Versorgung in der gesetzlichen 
Krankenversicherung zugelassen sind.

(4) 	� Bei medizinisch notwendiger stationärer Heilbehandlung hat die versi-
cherte Person Anspruch auf Behandlung in zugelassenen Krankenhäu-
sern und Rehabilitationseinrichtungen nach Maßgabe von Abschnitt D. 
des Tarifs uni-BT bzw. des Tarifs BT.

(5) 	� Als Krankentagegeld ersetzt der Versicherer den durch Arbeitsunfähig-
keit als Folge von Krankheit oder Unfall verursachten Verdienstausfall 
nach Maßgabe von Abschnitt F. des Tarifs uni-BT bzw. des Tarifs BT.

(6) 	� Vor Beginn einer Heilbehandlung, deren Kosten voraussichtlich 2000 
Euro überschreiten werden, kann der Versicherungsnehmer in Textform 
Auskunft über den Umfang des Versicherungsschutzes für die beab-
sichtigte Heilbehandlung verlangen. Der Versicherer erteilt die Auskunft 
spätestens nach vier Wochen; ist die Durchführung der Heilbehandlung 
dringend, wird die Auskunft unverzüglich, spätestens nach zwei Wo-
chen erteilt. Der Versicherer geht dabei auf einen vorgelegten Kosten-
voranschlag und andere Unterlagen ein. Ist die Auskunft innerhalb der 
Frist nicht erteilt, wird bis zum Beweis des Gegenteils durch den Ver-
sicherer vermutet, dass die beabsichtigte medizinische Heilbehandlung 
notwendig ist.

(7) 	� Der Versicherer gibt auf Verlangen des Versicherungsnehmers oder der 
versicherten Person Auskunft oder Einsicht in Gutachten oder Stellung-
nahmen, die der Versicherer bei der Prüfung der Leistungspflicht ein-
geholt hat. Wenn der Auskunft an oder der Einsicht durch den Versiche-
rungsnehmer oder die versicherte Person erhebliche therapeutische 
Gründe oder sonstige erhebliche Gründe entgegenstehen, kann nur 
verlangt werden, einem benannten Arzt oder Rechtsanwalt Auskunft 
oder Einsicht zu geben. Der Anspruch kann nur von der jeweils betroffe-
nen Person oder ihrem gesetzlichen Vertreter geltend gemacht werden. 
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Hat der Versicherungsnehmer das Gutachten oder die Stellungnahme 
auf Veranlassung des Versicherers eingeholt, erstattet der Versicherer 
die entstandenen Kosten.

§ 5 	 Einschränkung der Leistungspflicht

(1) 	� Keine Leistungspflicht besteht

a)	� für solche Krankheiten einschließlich ihrer Folgen sowie für Fol-
gen von Unfällen und für Todesfälle, die durch Kriegsereignis-
se verursacht oder als Wehrdienstbeschädigung anerkannt und 
nicht ausdrücklich in den Versicherungsschutz eingeschlossen 
sind;

b)	� für auf Vorsatz beruhende Krankheiten und Unfälle einschließ-
lich deren Folgen, sowie für Krankheiten, die sich die versicherte 
Person, bei einem von ihr begangenen Verbrechen oder vor-
sätzlichen Vergehen oder durch eine medizinisch nicht indizierte 
Maßnahme (z.B. Sterilisation, ästhetische Operationen, Tätowie-
rungen, Piercings) zugezogen hat. Beim Krankentagegeld gilt der 
Leistungsausschluss auch für Krankheiten und Unfallfolgen, die 
auf eine durch Alkoholgenuss bedingte Bewusstseinsstörung zu-
rückzuführen sind;

c)	� für Behandlung durch Ärzte, Zahnärzte, psychologische Psycho-
therapeuten, in Medizinischen Versorgungszentren und in Kran-
kenanstalten, deren Rechnungen der Versicherer aus wichtigem 
Grunde von der Erstattung ausgeschlossen hat, wenn der Versi-
cherungsfall nach der Benachrichtigung des Versicherungsneh-
mers über den Leistungsausschluss eintritt. Sofern im Zeitpunkt 
der Benachrichtigung ein Versicherungsfall schwebt, besteht kei-
ne Leistungspflicht für die nach Ablauf von drei Monaten seit der 
Benachrichtigung entstandenen Aufwendungen;

d)	� für Kur- und Sanatoriumsbehandlung sowie für Rehabilitations-
maßnahmen der gesetzlichen Rehabilitationsträger, wenn der 
Tarif nichts anderes vorsieht;

e)	� für Behandlungen durch Ehegatten, Lebenspartner i.S.v. § 1 Le-
benspartnerschaftsgesetz (siehe Anhang), Eltern oder Kinder. 
Nachgewiesene Sachkosten werden tarifgemäß erstattet;

f)	� für eine durch Pflegebedürftigkeit oder Verwahrung bedingte 
Unterbringung;

g)	 für Krankentagegeld ferner auch bei Arbeitsunfähigkeit

aa)	� ausschließlich wegen Schwangerschaft und Entbindung, 
wenn diese nicht im Krankenhaus erfolgt;

bb)	� während der gesetzlichen Beschäftigungsverbote für wer-
dende Mütter und Wöchnerinnen in einem Arbeitsverhältnis 
(Mutterschutz). Diese befristete Einschränkung gilt sinn-
gemäß auch für selbständig Tätige, es sei denn, dass die 
Arbeitsunfähigkeit in keinem Zusammenhang mit den unter 
aa) genannten Ereignissen steht;

cc)	� wenn die versicherte Person sich nicht an ihrem Wohnsitz 
in Deutschland aufhält, es sei denn, dass sie sich in medizi-
nisch notwendiger stationärer Heilbehandlung befindet (§ 1 
Abs. 7, § 4 Abs. 4);

dd)	� wenn und soweit die versicherte Person Anspruch auf 
Arbeitsentgelt, Lohnersatzleistungen, Ruhegehalt nach be-
amtenrechtlichen Vorschriften oder Grundsätzen, Verletz-
tengeld oder Übergangsgeld der gesetzlichen Unfallversi-
cherung oder vergleichbare Leistungen hat;

ee)	� vor dem 43. Tag der Arbeitsunfähigkeit.

(2) 	� Auf Leistungen besteht ferner auch dann kein Anspruch, wenn sich 
die versicherte Person in den Geltungsbereich des Versicherungs-
vertragsgesetzes begeben hat, um aufgrund einer Versicherung als 
bisher nicht versicherte Person (vgl. Teil A. Abs. 2 c)) missbräuchlich 
Leistungen in Anspruch zu nehmen.

(3) 	� Besteht auch Anspruch auf Leistungen aus der gesetzlichen Kran-
kenversicherung, aus der gesetzlichen Unfallversicherung oder der 
gesetzlichen Rentenversicherung, auf eine gesetzliche Heilfürsorge 
oder Unfallfürsorge, so ist der Versicherer, unbeschadet etwaiger 
Ansprüche des Versicherungsnehmers auf Krankenhaustagegeld, 
nur für die Aufwendungen leistungspflichtig, welche trotz der gesetz-
lichen Leistungen notwendig bleiben.

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

§ 6 	 Auszahlung der Versicherungsleistungen

(1) 	� Der Versicherer ist zur Leistung nur verpflichtet, wenn die folgenden 
Nachweise, die Eigentum des Versicherers werden, erbracht sind:

a)	� Es sind Rechnungsoriginale oder deren beglaubigte Zweitschriften 
mit einer Bestätigung eines anderen Kostenträgers über die er-
brachten Leistungen einzureichen.

b)	� Die Belege der Leistungserbringer müssen Namen und Geburts-
datum der behandelten Person, die Krankheitsbezeichnung, die ein-
zelnen ärztlichen oder zahnärztlichen Leistungen mit Bezeichnung 
und Nummer gemäß der angewandten Gebührenordnung, die ge-
sondert berechnungsfähigen Entschädigungen und Auslagen sowie 
die jeweiligen Behandlungsdaten, ferner die Vertragsarztnummer 
sowie das Institutionskennzeichen des Krankenhauses enthalten.

c)	� Arzneimittelverordnungen sollen zusammen mit der dazugehö-
rigen Rechnung des Leistungserbringers eingereicht werden, es 
sei denn, dass der Leistungserbringer die Krankheitsbezeichnung 
auf der Verordnung vermerkt hat. Der Preis für die bezogenen Arz-
neimittel muss durch Stempelaufdruck der Apotheke mit Datums-
angabe quittiert sein; außerdem muss die Pharmazentralnummer 
aufgedruckt werden. Rechnungen über Heil- und Hilfsmittel sind 
zusammen mit den Verordnungen der Leistungserbringer einzu-
reichen, Hilfsmittelrechnungen müssen die Hilfsmittelnummern des 
Hilfsmittelverzeichnisses der gesetzlichen Krankenversicherung 
ausweisen. Die Verordnungen müssen den Namen der behandel-
ten Person enthalten.

d)	� Die nach Buchstaben a) bis c) geforderten Nachweise sollen spä-
testens bis zum 31.03. des auf die Rechnungsstellung folgenden 
Jahres eingereicht werden.

e)	� Der Anzeige der Arbeitsunfähigkeit ist das Original der ärztlichen Be-
scheinigung über die Arbeitsunfähigkeit mit Bezeichnung der Krank-
heit und der Nachweis über die Höhe des Nettoeinkommens beizu-
fügen.

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

(3) 	� Der Versicherer ist berechtigt, in vertraglichem Umfang unmittelbar an 
den Rechnungssteller zu leisten, wenn dieser ihm die den Anforderun-
gen von Absatz 1 genügende Rechnung übersendet. Der vertragliche 
Anspruch des Versicherungsnehmers ist insoweit erfüllt.

(4) 	� Reicht der Versicherungsnehmer die Rechnung zur Erstattung ein 
ohne einen Nachweis darüber beizufügen, dass er die Forderung des 
Rechnungstellers erfüllt hat, ist der Versicherer berechtigt, unmittelbar 
an den Rechnungsteller zu leisten. Der vertragliche Anspruch des Ver-
sicherungsnehmers ist insoweit erfüllt.

(5) 	� Der Versicherer ist verpflichtet, an die versicherte Person zu leisten, 
wenn der Versicherungsnehmer ihm diese in Textform als Empfangsbe-
rechtigte für deren Versicherungsleistungen benannt hat. In diesem Fall 
ist die versicherte Person auch zur Erbringung des Nachweises gemäß 
Absatz 4 verpflichtet. Liegt keine Benennung nach Satz 1 vor, kann 
vorbehaltlich von Absatz 3 nur der Versicherungsnehmer die Leistung 
verlangen.

(6) 	� Die in ausländischer Währung entstandenen Krankheitskosten werden 
zum Kurs des Tages, an dem die Belege beim Versicherer eingehen, in 
Euro umgerechnet.

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

(8) 	� Ansprüche auf Versicherungsleistungen können weder abgetreten 
noch verpfändet werden.

§ 7 	 Ende des Versicherungsschutzes

Der Versicherungsschutz endet – auch für schwebende Versicherungs-
fälle – mit der Beendigung des Versicherungsverhältnisses.
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Pflichten des Versicherungsnehmers

§ 8 	 Beitragszahlung

(1) 	� Der Beitrag ist ein Monatsbeitrag und wird vom Versicherungsbeginn 
an berechnet. Der Beitrag ist am Ersten eines jeden Monats fällig.

(2) 	� Der erste Beitrag ist, sofern nicht anders vereinbart, unverzüglich 
nach Ablauf von zwei Wochen nach Zugang des Versicherungsschei-
nes zu zahlen.

(3) 	� Ist der Versicherungsnehmer mit einem Betrag in Höhe von Beitrags-
anteilen für zwei Monate im Rückstand, mahnt ihn der Versicherer. Der 
Versicherungsnehmer hat für jeden angefangenen Monat eines Bei-
tragsrückstandes einen Säumniszuschlag von 1 % des Beitragsrück-
standes sowie Mahnkosten in nachgewiesener Höhe, mindestens 5 
Euro je Mahnung, zu entrichten. Ist der Beitragsrückstand einschließ-
lich der Säumniszuschläge zwei Monate nach Zugang dieser Mahnung 
noch höher als der Beitragsanteil für einen Monat, mahnt der Versiche-
rer unter Hinweis auf das mögliche Ruhen des Versicherungsvertrages 
ein zweites Mal. Ist der Beitragsrückstand einschließlich der Säumnis-
zuschläge einen Monat nach Zugang der zweiten Mahnung höher als 
der Beitragsanteil für einen Monat, ruht der Versicherungsvertrag ab 
dem ersten Tag des folgenden Monats. Solange der Versicherungs-
vertrag ruht, gilt die versicherte Person als im Notlagentarif nach § 153 
VAG (s. Anhang) versichert. Es gelten insoweit die Allgemeinen Ver-
sicherungsbedingungen für den Notlagentarif (AVB/NLT) in der jeweils 
geltenden Fassung.

Das Ruhen des Versicherungsvertrages tritt nicht ein oder endet, 
wenn der Versicherungsnehmer oder die versicherte Person hilfebe-
dürftig im Sinne des Zweiten oder Zwölften Buchs Sozialgesetzbuch 
ist oder wird. Unbeschadet davon wird der Vertrag ab dem ersten Tag 
des übernächsten Monats in dem Tarif fortgesetzt, in dem der Versi-
cherungsnehmer oder die versicherte Person vor Eintritt des Ruhens 
versichert war, wenn alle rückständigen Prämienanteile einschließlich 
der Säumniszuschläge und der Beitreibungskosten gezahlt sind. In den 
Fällen der Sätze 7 und 8 ist der Versicherungsnehmer oder die ver-
sicherte Person so zu stellen, wie der Versicherungsnehmer oder die 
versicherte Person vor der Versicherung im Notlagentarif nach § 153 
VAG (s. Anhang) stand, abgesehen von den während der Ruhenszeit 
verbrauchten Anteilen der Alterungsrückstellung. Während der Ru-
henszeit vorgenommene Beitragsanpassungen und Änderungen der 
Allgemeinen Versicherungsbedingungen in dem Tarif, in dem der Ver-
sicherungsnehmer oder die versicherte Person vor Eintritt des Ruhens 
versichert war, gelten ab dem Tag der Fortsetzung der Versicherung in 
diesem Tarif.

Die Hilfebedürftigkeit ist durch eine Bescheinigung des zuständigen 
Trägers nach dem Zweiten oder Zwölften Buch Sozialgesetzbuch nach-
zuweisen; der Versicherer kann in angemessenen Abständen die Vor-
lage einer neuen Bescheinigung verlangen.

(4) 	� Wird das Versicherungsverhältnis vor Ablauf der Vertragslaufzeit been-
det, 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.

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

§ 8a 	 Beitragsberechnung und -begrenzung

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

(2) 	� Die Höhe des Tarifbeitrags richtet sich nach dem Versicherungsum-
fang, dem Geschlecht und dem Eintrittsalter der versicherten Person; 
dies gilt in Ansehung des Geschlechts nicht für Verträge über den Ba-
sistarif, dessen Beiträge geschlechtsunabhängig erhoben werden. Als 
Eintrittsalter gilt der Unterschied zwischen dem Jahr des Eintritts in 
den Basistarif und dem Geburtsjahr. Ist bei Abschluss des Basistarifes 
eine Alterungsrückstellung zu berücksichtigen, wird diese gemäß den 
in den technischen Berechnungsgrundlagen festgelegten Grundsätzen 
angerechnet. Dabei darf der Beitrag eines Erwachsenen den halben 
Neugeschäftsbeitrag zum jüngsten Erwachsenenalter in der jeweils 
versicherten Tarifstufe nicht unterschreiten.

(3) 	� Für Kinder und Jugendliche richtet sich der Beitrag nach dem jeweils 
vollendeten Lebensjahr. Von dem auf die Vollendung des 15. Lebens-
jahres folgenden Kalenderjahr an ist der Beitrag für Jugendliche (Frau-
en, Männer) und von dem auf die Vollendung des 20. Lebensjahres 
folgenden Kalenderjahr an der für Erwachsene (Frauen, Männer) der 

versicherten Leistungsstufe zu entrichten. Die Differenzierung des Bei-
trags für Jugendliche und Erwachsene nach dem Geschlecht gilt nicht 
für Verträge über den Basistarif, dessen Beiträge geschlechtsunabhän-
gig erhoben werden.

(4) 	� Risikozuschläge werden für die Dauer der Versicherung im Basistarif 
nicht erhoben.

(5) 	� Der zu zahlende Beitrag ist für die versicherte Person begrenzt auf 
die Höhe des Höchstbeitrages der gesetzlichen Krankenversicherung. 
Dieser Höchstbeitrag ergibt sich aus der Multiplikation des allgemeinen 
Beitragssatzes zuzüglich des durchschnittlichen Zusatzbeitragssatzes 
nach § 242a Abs. 2 SGB V mit der jeweils geltenden Beitragsbemes-
sungsgrenze in der gesetzlichen Krankenversicherung.

Für Personen mit Anspruch auf Beihilfe oder mit vergleichbaren An-
sprüchen sowie deren berücksichtigungsfähige Angehörige tritt an die 
Stelle des Höchstbeitrages der gesetzlichen Krankenversicherung ein 
Höchstbeitrag, der dem prozentualen Anteil des die Beihilfe ergänzen-
den Leistungsanspruchs für ambulante Heilbehandlung entspricht.

(6) 	� Entsteht allein durch die Zahlung des Beitrags nach Absatz 5 Satz 1 
oder Satz 3 Hilfebedürftigkeit im Sinne des Zweiten oder des Zwölften 
Buches Sozialgesetzbuch, vermindert sich der zu zahlende Beitrag für 
die Dauer der Hilfebedürftigkeit auf die Hälfte. Besteht unabhängig von 
der Höhe des zu zahlenden Beitrags Hilfebedürftigkeit nach dem Zwei-
ten oder Zwölften Buch Sozialgesetzbuch, vermindert sich der Beitrag 
ebenfalls auf die Hälfte.

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

(7) 	� Wenn und solange eine versicherte Person auf die Halbierung des Bei-
trags nach Absatz 6 angewiesen ist, kann der Versicherer verlangen, 
dass zum Basistarif abgeschlossene Zusatzversicherungen ruhen.

(8) 	� Bei einer Änderung der Beiträge, auch durch Änderung des Versiche-
rungsschutzes, wird das Geschlecht und das (die) bei Inkrafttreten der 
Änderung erreichte tarifliche Lebensalter (Lebensaltersgruppe) der ver-
sicherten Person berücksichtigt; dies gilt in Ansehung des Geschlechts 
nicht für Verträge über den Basistarif, dessen Beiträge geschlechts-
unabhängig erhoben werden. Dabei wird dem Eintrittsalter der ver-
sicherten Person dadurch Rechnung getragen, dass eine Alterungs-
rückstellung gemäß den in den technischen Berechnungsgrundlagen 
festgelegten Grundsätzen angerechnet wird. Eine Erhöhung der Bei-
träge oder eine Minderung der Leistungen des Versicherers wegen des 
Älterwerdens der versicherten Person ist jedoch während der Dauer 
des Versicherungsverhältnisses ausgeschlossen, soweit eine Alte-
rungsrückstellung zu bilden ist.

(9) 	� Wird der Versicherungsvertrag im Basistarif für eine versicherte Person 
später als einen Monat nach Entstehen der Pflicht zur Versicherung 
abgeschlossen, ist ein Beitragszuschlag in Höhe eines Monatsbeitrags 
für jeden weiteren Monat der Nichtversicherung zu entrichten, ab dem 
sechsten Monat der Nichtversicherung für jeden weiteren angefange-
nen Monat der Nichtversicherung ein Sechstel des Monatsbeitrags. 
Kann die Dauer der Nichtversicherung nicht ermittelt werden, ist davon 
auszugehen, dass die versicherte Person mindestens fünf Jahre nicht 
versichert war; Zeiten vor dem 1. Januar 2009 werden nicht berücksich-
tigt. Der Beitragszuschlag ist einmalig zusätzlich zum laufenden Bei-
trag zu entrichten und fällt nicht unter die Höchstbeitragsbegrenzung 
gemäß den Absätzen 5 und 6. Der Versicherungsnehmer kann vom 
Versicherer die Stundung des Beitragszuschlags verlangen, wenn den 
Interessen des Versicherers durch die Vereinbarung einer angemesse-
nen Ratenzahlung Rechnung getragen werden kann. Der gestundete 
Betrag wird mit 5 Prozentpunkten über dem Basiszinssatz verzinst.

§ 8b 	Beitragsanpassung

(1) 	� Im Rahmen der vertraglichen Leistungszusage können sich die Leis-
tungen des Versicherers z.B. wegen steigender Heilbehandlungskos-
ten, einer häufigeren Inanspruchnahme medizinischer Leistungen oder 
aufgrund steigender Lebenserwartung ändern. Dementsprechend wer-
den zumindest jährlich die erforderlichen mit den in den technischen 
Berechnungsgrundlagen kalkulierten Versicherungsleistungen und 
Sterbewahrscheinlichkeiten verglichen. Dies geschieht jeweils getrennt 
für die Tarifstufen uni-BTN bzw. BTN und uni-BTB bzw. BTB anhand 
der Gemeinschaftsstatistik der den Basistarif anbietenden Versicherer 
gemäß den Festlegungen in den technischen Berechnungsgrundlagen. 
Ergibt diese Gegenüberstellung für eine Beobachtungseinheit eines 
Tarifs eine Abweichung von mehr als 5 Prozent, werden alle Beiträge 
dieser Beobachtungseinheit überprüft und, soweit erforderlich, mit Zu-
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stimmung des Treuhänders angepasst. Von einer solchen Beitragsan-
passung wird abgesehen, wenn die Veränderung der Versicherungs-
leistungen als vorübergehend anzusehen ist.

Ändert sich die vertragliche Leistungszusage des Versicherers auf-
grund der dem Versicherungsverhältnis zugrundeliegenden gesetzli-
chen Bestimmungen (vgl. § 1 Abs. 5), ist der Versicherer berechtigt, die 
Beiträge im Rahmen der Höchstbeitragsgarantie mit Zustimmung eines 
unabhängigen Treuhänders entsprechend dem veränderten Bedarf zu 
erhöhen oder zu verringern. Bei verringertem Bedarf wird der Versiche-
rer insoweit eine entsprechende Anpassung vornehmen.

(2) 	� Sind die zu zahlenden Beiträge infolge der Höchstbeitragsgarantie 
gegenüber den nach den technischen Berechnungsgrundlagen not-
wendigen Beiträgen gekürzt, so können diese Beiträge abweichend 
von Absatz 1 bei einer Veränderung des Höchstbeitrags angeglichen 
werden.

(3) 	� Beitragsanpassungen gemäß Absatz 1 werden zu Beginn des zweiten 
Monats wirksam, der auf die Benachrichtigung des Versicherungsneh-
mers folgt; Beitragsangleichungen gemäß Absatz 2 werden zum Zeit-
punkt des Inkrafttretens des geänderten Höchstbeitrages wirksam.

§ 9 	 Obliegenheiten

(1) 	� Der Versicherungsnehmer und die als empfangsberechtigt benannte 
versicherte Person (vgl. § 6 Abs. 5) haben auf Verlangen des Versiche-
rers jede Auskunft zu erteilen, die zur Feststellung des Versicherungs-
falles oder der Leistungspflicht des Versicherers und ihres Umfanges 
erforderlich ist. Die geforderten Auskünfte sind auch einem Beauftrag-
ten des Versicherers zu erteilen.

(2) 	� Auf Verlangen des Versicherers ist die versicherte Person verpflichtet, 
sich durch einen vom Versicherer beauftragten Arzt untersuchen zu 
lassen. Die versicherte Person muss die Nachuntersuchung innerhalb 
von drei Tagen nach Erhalt der Aufforderung durchführen lassen. Ver-
weigert sie die Nachuntersuchung, kann das Krankentagegeld für die 
Dauer der Weigerung entzogen werden.

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

(4) 	� Für den Bezug von Krankentagegeld

a)	� ist die ärztlich festgestellte Arbeitsunfähigkeit dem Versicherer un-
verzüglich, spätestens aber ab dem 43. Tag, durch Vorlage eines 
Nachweises (§ 6 Abs. 1) anzuzeigen. Bei verspätetem Zugang der 
Anzeige wird das Krankentagegeld erst vom Zugangstage an ge-
zahlt, jedoch nicht vor dem 43. Tag. Bei länger als zwei Wochen 
fortdauernder Arbeitsunfähigkeit muss der Nachweis unaufgefor-
dert alle zwei Wochen erneuert werden. Die Wiederherstellung der 
Arbeitsfähigkeit ist dem Versicherer binnen drei Tagen anzuzeigen;

b)	� darf der Neuabschluss einer weiteren oder die Erhöhung einer an-
derweitig bestehenden Versicherung mit Anspruch auf Krankentage-
geld nur mit Einwilligung des Versicherers vorgenommen werden.

(5) 	� Die versicherten Personen sind verpflichtet, gegenüber den in § 4 Ab-
sätzen 2 bis 4 genannten Leistungserbringern unter Vorlage des vom 
Versicherer ausgehändigten Ausweises auf ihren Versicherungsschutz 
im Basistarif hinzuweisen.

Händigt der Versicherer der bei ihm versicherten Person statt des Aus-
weises eine elektronische Gesundheitskarte aus, ist deren Vorlage 
beim Leistungserbringer für die versicherte Person zwingend.

(6) 	� Die versicherte Person ist verpflichtet, dem Versicherer die Ermittlung 
und Verwendung der individuellen Krankenversichertennummer ge-
mäß § 290 SGB V (siehe Anhang) zu ermöglichen.

§ 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 Ver-
pflichtung zur Leistung frei, wenn eine der in § 9 Abs. 1 bis 4 genannten 
Obliegenheiten verletzt wird.

(2) 	� Wird die in § 9 Abs. 5 genannte Obliegenheit verletzt, ist der Versiche-
rer berechtigt, bei jedem zur Erstattung eingereichten Beleg vom Er-
stattungsbetrag einen Verwaltungskostenabschlag in Höhe von 5 Euro, 
höchstens 50 Euro im Kalenderjahr, abzuziehen.

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

§ 11 	� Obliegenheiten und Folgen bei Obliegenheitsverletzungen bei 
Ansprüchen gegen Dritte

(1) 	� Hat der Versicherungsnehmer oder eine versicherte Person Ersatzan-
sprüche gegen Dritte, so besteht, unbeschadet des gesetzlichen Forde-
rungsüberganges gemäß § 86 VVG (siehe Anhang), die Verpflichtung, 
diese Ansprüche bis zur Höhe, in der aus dem Versicherungsvertrag Er-
satz (Kostenerstattung sowie Sach- und Dienstleistung) geleistet wird, 
an den Versicherer schriftlich abzutreten.

(2) 	� Der Versicherungsnehmer oder die versicherte Person hat seinen 
(ihren) Ersatzanspruch oder ein zur Sicherung dieses Anspruchs die-
nendes Recht unter Beachtung der geltenden Form- und Fristvorschrif-
ten zu wahren und bei dessen Durchsetzung durch den Versicherer 
soweit erforderlich mitzuwirken.

(3) 	� Verletzt der Versicherungsnehmer oder eine versicherte Person vor-
sätzlich die in den Absätzen 1 und 2 genannten Obliegenheiten, ist der 
Versicherer zur Leistung insoweit nicht verpflichtet, als er infolge des-
sen 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 entsprechen-
den Verhältnis zu kürzen.

(4) 	� Steht dem Versicherungsnehmer oder einer versicherten Person ein 
Anspruch auf Rückzahlung ohne rechtlichen Grund gezahlter Entgel-
te gegen den Erbringer von Leistungen zu, für die der Versicherer auf 
Grund des Versicherungsvertrages Erstattungsleistungen erbracht hat, 
sind die Absätze 1 bis 3 entsprechend anzuwenden.

§ 12 	 Aufrechnung

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

Ende der Versicherung

§ 13 	 Kündigung durch den Versicherungsnehmer

(1) 	� Der Versicherungsnehmer kann das Versicherungsverhältnis zum 
Ende eines jeden Versicherungsjahres, frühestens aber zum Ablauf 
der vereinbarten Vertragsdauer von 18 Monaten, mit einer Frist von 
drei Monaten kündigen. Das Versicherungsjahr beginnt mit dem im 
Versicherungsschein bezeichneten Zeitpunkt (Versicherungsbeginn). 
Werden weitere Personen in dem bestehenden Versicherungsver-
hältnis versichert, so endet ihr erstes Versicherungsjahr mit dem lau-
fenden Versicherungsjahr des Versicherungsnehmers. Die weiteren 
Versicherungsjahre fallen mit denjenigen des Versicherungsnehmers 
zusammen.

(2) 	� Die Kündigung kann auf einzelne versicherte Personen oder Tarife be-
schränkt werden.

(3) 	� Wird eine versicherte Person kraft Gesetzes in der gesetzlichen 
Krankenversicherung versicherungspflichtig, so kann der Versiche-
rungsnehmer binnen drei Monaten nach Eintritt der Versicherungs-
pflicht das Versicherungsverhältnis rückwirkend zum Eintritt 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 Versicherungs-
nehmer 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 
Versicherungsverhältnis 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 Versicherungspflicht 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 Folge, dass bei Er-
reichen 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 Berücksich-
tigung einer Alterungsrückstellung berechnet wird, kann der Versiche-
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rungsnehmer das Versicherungsverhältnis hinsichtlich der betroffe-
nen versicherten Person binnen zwei Monaten nach der Änderung 
zum Zeitpunkt deren Inkrafttretens kündigen, wenn sich der Beitrag 
durch die Änderung erhöht.

(5) 	� Erhöht der Versicherer die Beiträge aufgrund der Beitragsanpas-
sungsklausel, so kann der Versicherungsnehmer das Versicherungs-
verhältnis hinsichtlich der betroffenen versicherten Person innerhalb 
von zwei Monaten nach Zugang der Änderungsmitteilung zum Zeit-
punkt des Wirksamwerdens der Änderung kündigen. Bei einer Bei-
tragserhöhung kann der Versicherungsnehmer das Versicherungs-
verhältnis auch bis und zum Zeitpunkt des Wirksamwerdens der 
Erhöhung kündigen.

(6) 	� Die Kündigung nach den Absätzen 1, 2, 4 und 5 setzt voraus, dass 
für die versicherte Person bei einem anderen Versicherer ein neuer 
Vertrag abgeschlossen wird, der den Anforderungen an die Pflicht 
zur Versicherung genügt. Die Kündigung wird erst wirksam, wenn der 
Versicherungsnehmer innerhalb von zwei Monaten nach der Kündi-
gungserklärung nachweist, dass die versicherte Person bei einem 
neuen Versicherer ohne Unterbrechung versichert ist; liegt der Zeit-
punkt, zu dem die Kündigung ausgesprochen wurde, mehr als zwei 
Monate nach der Kündigungserklärung, muss der Nachweis bis zu 
diesem Zeitpunkt erbracht werden.

(7) 	� Bei Kündigung des Versicherungsverhältnisses und gleichzeitigem 
Abschluss eines neuen, der Pflicht zur Versicherung genügenden 
Vertrages kann der Versicherungsnehmer verlangen, dass der Ver-
sicherer die kalkulierte Alterungsrückstellung der versicherten Person 
in Höhe des nach dem 1. Januar 2009 aufgebauten Übertragungs-
wertes nach Maßgabe von § 146 Abs. 1 Nr. 5 VAG (siehe Anhang) auf 
deren neuen Versicherer überträgt.

(8) 	� Bestehen bei Beendigung des Versicherungsverhältnisses Beitrags-
rückstände, ist der Versicherer berechtigt, den Übertragungswert bis 
zum Ausgleich des Rückstandes zurückzubehalten.

(9) 	� Der Versicherungsnehmer und die versicherte Person haben das 
Recht, einen gekündigten Vertrag in Form einer Anwartschaftsversi-
cherung fortzusetzen.

§ 14 	 Kündigung durch den Versicherer

(1) 	� Das ordentliche Kündigungsrecht ist ausgeschlossen.

(2) 	� Die gesetzlichen Bestimmungen über das außerordentliche Kündi-
gungsrecht bleiben unberührt.

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

§ 15 	 Sonstige Beendigungsgründe

(1) 	� Das Versicherungsverhältnis endet mit dem Tod des Versicherungs-
nehmers. Die versicherten Personen haben jedoch die Pflicht, das 
Versicherungsverhältnis unter Benennung des künftigen Versiche-
rungsnehmers fortzusetzen. Die Erklärung ist innerhalb zweier Mona-
te nach dem Tode des Versicherungsnehmers abzugeben.

(2) 	� Beim Tod einer versicherten Person endet insoweit das Versiche-
rungsverhältnis.

(3) 	� Gibt eine versicherte Person ihren Wohnsitz oder gewöhnlichen Auf-
enthalt in der Bundesrepublik Deutschland auf, endet insoweit das 
Versicherungsverhältnis.

(4) 	� Entfällt eine der in Abschnitt A. Absatz 2 bestimmten Voraussetzun-
gen für die Versicherungsfähigkeit und entfällt damit auch die Pflicht 
zur Versicherung, endet das Versicherungsverhältnis zum Ende des 
Monats, in dem die Voraussetzung weggefallen ist.

Sonstige Bestimmungen

§ 16 	 Willenserklärungen und Anzeigen

Willenserklärungen und Anzeigen gegenüber dem Versicherer bedür-
fen der Textform.

§ 17 	 Gerichtsstand

(1) 	� Für Klagen aus dem Versicherungsverhältnis gegen den Versiche-
rungsnehmer ist das Gericht des Ortes zuständig, an dem der Ver-
sicherungsnehmer seinen Wohnsitz oder in Ermangelung eines sol-
chen seinen gewöhnlichen Aufenthalt hat.

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

(3) 	� Verlegt der Versicherungsnehmer nach Vertragsschluss seinen Wohn-
sitz 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 gewöhn-
licher Aufenthalt im Zeitpunkt der Klageerhebung nicht bekannt, ist das 
Gericht am Sitz des Versicherers zuständig.

§ 18 	 Änderungen der Allgemeinen Versicherungsbedingungen

(1) 	� Bei einer nicht nur als vorübergehend anzusehenden Veränderung der 
Verhältnisse des Gesundheitswesens können die Allgemeinen Versi-
cherungsbedingungen des Basistarifs einschließlich des Tarifs uni-BT 
bzw. des Tarifs BT den veränderten Verhältnissen angepasst werden, 
wenn die Änderungen zur hinreichenden Wahrung der Belange der 
Versicherungsnehmer erforderlich erscheinen und ein unabhängiger 
Treuhänder die Voraussetzungen für die Änderungen überprüft und ihre 
Angemessenheit bestätigt hat. Die Änderungen werden zu Beginn des 
zweiten Monats wirksam, der auf die Mitteilung der Änderungen und 
der hierfür maßgeblichen Gründe an den Versicherungsnehmer folgt.

(2) 	� �Ist eine Bestimmung in den Allgemeinen Versicherungsbedingungen 
durch höchstrichterliche Entscheidung oder durch einen bestandskräf-
tigen Verwaltungsakt für unwirksam erklärt worden, kann sie der Versi-
cherer 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 Berücksichti-
gung der Interessen der anderen Vertragspartei eine unzumutbare Här-
te darstellen würde. Die neue Regelung ist nur wirksam, wenn sie unter 
Wahrung des Vertragsziels die Belange der Versicherungsnehmer an-
gemessen berücksichtigt. Sie wird zwei Wochen, nachdem die neue 
Regelung und die hierfür maßgeblichen Gründe dem Versicherungs-
nehmer mitgeteilt worden sind, Vertragsbestandteil.

(3) 	� Ändern sich die leistungsbezogenen Vorschriften des SGB V, ist der 
Versicherer berechtigt, die Leistungen des Basistarifs mit Wirkung für 
bestehende Versicherungsverhältnisse, auch für den noch nicht ab-
gelaufenen Teil des Versicherungsschutzes, nach den Vorgaben des 
insoweit beliehenen (§ 158 Abs. 2 VAG – siehe Anhang) Verbandes der 
privaten Krankenversicherung e.V., entsprechend anzupassen. Dabei 
können auch im Tarif uni-BT bzw. im Tarif BT genannte betraglich fest-
gelegte Zuzahlungen der versicherten Person, betraglich festgelegte 
Zuschüsse des Versicherers und erstattungsfähige Höchstbeträge bei 
Anhebung und bei Absenkung der entsprechenden Leistungsgrenzen 
der gesetzlichen Krankenversicherung angeglichen werden. Die im 
Basistarif erstattungsfähigen Gebührensätze können durch Verträ-
ge zwischen dem Verband der privaten Krankenversicherung e.V. im 
Einvernehmen mit den Trägern der Kosten in Krankheits-, Pflege- und 
Geburtsfällen nach beamtenrechtlichen Vorschriften einerseits und den 
Kassenärztlichen bzw. Kassenzahnärztlichen Vereinigungen oder den 
Kassenärztlichen bzw. Kassenzahnärztlichen Bundesvereinigungen 
andererseits ganz oder teilweise abweichend geregelt werden. Absatz 
1 Satz 2 gilt entsprechend. B
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Tarif uni-BT
(mit geschlechtsunabhängig erhobenen Beiträgen)

Teil II Tarif: Nur gültig in Verbindung mit Teil I Musterbedingungen 2009  
für den Basistarif (MB/BT 2009)

KVB-825 01.17

Leistungen des Versicherers

Die Höhe der Versicherungsleistungen hängt davon ab, welcher 
Tarifstufe und welcher Leistungsstufe innerhalb der Tarifstufe die ver-
sicherte Person angehört. Die versicherbaren Leistungsstufen ergeben 
sich aus der Beitragstabelle.

Bei Tarifstufe uni-BTN beträgt die Höhe der Versicherungsleistungen 
100 Prozent der Leistungszusage nach den Abschnitten A bis I.

Bei Tarifstufe uni-BTB hängt die Höhe der Versicherungsleistungen 
von der Leistungsstufe ab, der die versicherte Person zugeordnet ist; 
die Zuordnung zu den verschiedenen Leistungsstufen wird bestimmt 
durch den für die versicherte Person geltenden Beihilfebemessungs-
satz. Beihilfebemessungssatz und Erstattungssatz des Basistarifs dür-
fen insgesamt 100 Prozent nicht überschreiten.

A.	 Ambulante Heilbehandlung

1.	 Ärztliche Behandlung

(1)	� Erstattungsfähig sind die Aufwendungen für ärztliche Leistungen ein-
schließlich gezielter Vorsorgeuntersuchungen und Schutzimpfungen 
durch Vertragsärzte, die für die vertragsärztliche Versorgung im Bun-
desmantelvertrag–Ärzte/Ersatzkassen bzw. einem diesen ersetzenden 
Nachfolgevertrag, dem Einheitlichen Bewertungsmaßstab und den 
Richtlinien des Gemeinsamen Bundesausschusses festgelegt sind. 
Aufwendungen für neue Untersuchungs- und Behandlungsmethoden 
sind nur erstattungsfähig, wenn der Gemeinsame Bundesausschuss 
diese in die Versorgung in der gesetzlichen Krankenversicherung ein-
bezogen hat.

(2)	� Die erstattungsfähigen Aufwendungen werden bis zu den im Folgenden 
genannten Höchstsätzen zu 100 Prozent ersetzt, sofern nicht Abzüge 
für einen vertraglich vereinbarten Selbstbehalt vorzunehmen sind:

	 a)	��1,16facher Satz der Gebührenordnung für Ärzte (GOÄ) für Leistun-
gen nach Abschnitt M sowie für die Leistung nach Ziffer 437 des Ge-
bührenverzeichnisses der GOÄ

	 b)	�1,38facher Satz GOÄ für Leistungen nach den Abschnitten A, E und 
O des Gebührenverzeichnisses der GOÄ

	 c)	�1,8facher Satz GOÄ für alle übrigen Leistungen des Gebührenver-
zeichnisses der GOÄ.

Ersetzt werden auch Aufwendungen für pauschalierte Entgelte, wenn 
sie die Höchstsätze nach Satz 1 nicht übersteigen.

(3)	� Werden die Vergütungen für die ärztliche Behandlung gemäß Abs. 1 
durch Verträge zwischen dem Verband der privaten Krankenversiche-
rung e.V. im Einvernehmen mit den Trägern der Kosten in Krankheits-, 
Pflege- und Geburtsfällen nach beamtenrechtlichen Vorschriften einer-
seits und den Kassenärztlichen Vereinigungen oder der Kassenärztli-
chen Bundesvereinigung andererseits ganz oder teilweise abweichend 
geregelt, gelten die jeweils vertraglich vereinbarten Vergütungen.

2.	 Psychotherapie

(1)	� Erstattungsfähig sind Aufwendungen für ambulante Psychotherapie, 
wenn und soweit der Versicherer zuvor im Rahmen eines Konsiliarund 
Gutachterverfahrens eine schriftliche Leistungszusage erteilt hat. Leis-
tungen werden nur für die in der gesetzlichen Krankenversicherung 
entsprechend den Richtlinien des Gemeinsamen Bundesausschus-
ses in Abhängigkeit von bestimmten Diagnosen

	 a)	�zugelassenen Verfahren
 
	 b)	�bei Inanspruchnahme entsprechend qualifizierter Vertragsärzte 

oder zugelassener psychologischer Psychotherapeuten

	 c)	�bis zum jeweils festgelegten Höchstumfang zugesagt.

(2)	� Für die folgenden Maßnahmen ist eine Zusage ausgeschlossen:

Maßnahmen zur beruflichen Anpassung und Berufsförderung, Erzie-
hungsberatung, Sexualberatung, körperbezogene Therapieverfahren, 
darstellende Gestaltungstherapie sowie heilpädagogische oder sons-
tige Maßnahmen, für die die gesetzliche Krankenversicherung keine 
Leistungen vorsieht.

(3)	� Die erstattungsfähigen Aufwendungen werden, sofern nicht Abzüge 
für einen vertraglich vereinbarten Selbstbehalt und für Zuzahlungen 
vorzunehmen sind, zu 100 Prozent ersetzt

	 a)	�bei Ärzten bis zu den in Nr. 1 Abs. 2 und 3 genannten Höchstsät-
zen,

	 b)	�bei Psychotherapeuten gemäß § 4 Abs. 2 Satz 2 MB/BT 2009 bis 
zum 1,8fachen des Gebührensatzes der Gebührenordnung für 
Psychotherapeuten und Kinder- und Jugendlichenpsychotherapeu-
ten (GOP); Nr. 1 Abs. 3 gilt entsprechend.

3.	 Entfällt

4.	 Soziotherapie

(1)	� Erstattungsfähig sind Aufwendungen für Soziotherapie entsprechend 
den Richtlinien des Gemeinsamen Bundesausschusses, wenn die 
versicherte Person wegen schwerer psychischer Erkrankungen nicht 
in der Lage ist, ärztliche oder ärztlich verordnete Leistungen selb-
ständig in Anspruch zu nehmen und wenn dadurch Krankenhausbe-
handlung vermieden oder verkürzt wird, oder wenn Krankenhausbe-
handlung geboten, aber nicht ausführbar ist. Voraussetzung ist eine 
vorherige schriftliche Leistungszusage des Versicherers. Die Verord-
nung muss durch einen von der Kassenärztlichen Vereinigung hierzu 
befugten Vertragsarzt erfolgen.

(2)	� Der Anspruch besteht für höchstens 120 Stunden innerhalb von drei 
Jahren je Versicherungsfall. Die Dreijahresfrist wird durch einen zwi-
schenzeitlichen Wechsel des Versicherers nicht berührt. Die versi-
cherte Person ist verpflichtet, auf Verlangen des Versicherers einen 
Nachweis über die Inanspruchnahme zu führen.

(3)	� Die erstattungsfähigen Aufwendungen werden zu 100 Prozent ersetzt

	 a)	�bei Ärzten bis zu den in Nr. 1 Abs. 2 und 3 genannten Höchstsät-
zen,

	 b)	�bei Fachkräften für Soziotherapie nicht mehr als der Betrag, der für 
die Versorgung eines Versicherten der gesetzlichen Krankenver-
sicherung aufzuwenden wäre,

sofern nicht Abzüge für einen vertraglich vereinbarten Selbstbehalt 
und für Zuzahlungen vorzunehmen sind. Die Zuzahlung beträgt 8 
Euro je Behandlungstag. Kinder und Jugendliche bis zum vollendeten 
18. Lebensjahr sind von der Zuzahlung befreit.

5.	 Häusliche Krankenpflege

(1)	� Erstattungsfähig sind Aufwendungen für ärztlich verordnete häusli-
che Krankenpflege entsprechend den Richtlinien des Gemeinsamen 
Bundesausschusses durch geeignete Pflegekräfte, wenn Kranken-
hausbehandlung geboten, aber nicht ausführbar ist oder wenn sie 
durch die häusliche Krankenpflege vermieden oder verkürzt wird. 
Die häusliche Krankenpflege umfasst die im Einzelfall erforderliche 
Grund- und Behandlungspflege sowie hauswirtschaftliche Versor-
gung. Ist die häusliche Krankenpflege zur Sicherung des Ziels der 
ärztlichen Behandlung erforderlich, sind nur die Aufwendungen für 
Behandlungspflege erstattungsfähig. Die häusliche Krankenpflege 
umfasst auch die ambulante Palliativversorgung.

Erstattungsfähig sind darüber hinaus Aufwendungen für die erforder-
liche Grundpflege und für hauswirtschaftliche Versorgung wegen 
schwerer Krankheit oder wegen akuter Verschlimmerung einer Krank-
heit, insbesondere nach einem Krankenhausaufenthalt, nach einer 
ambulanten Operation oder nach einer ambulanten Krankenhausbe-
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handlung, soweit keine Pflegebedürftigkeit im Sinne des Elften Buches 
Sozialgesetzbuch vorliegt.

(2)	� Der Anspruch auf häusliche Krankenpflege nach Absatz 1 besteht nur, 
soweit eine im Haushalt lebende Person die versicherte Person nicht 
wie notwendig pflegen und versorgen kann. Leistungen werden nur er-
bracht, wenn und soweit der Versicherer eine vorherige schriftliche Zu-
sage erteilt hat.

(3)	� Der Anspruch gemäß Absatz 1 auf Leistungen für Grundpflege und 
hauswirtschaftliche Versorgung besteht bis zu vier Wochen je Versiche-
rungsfall, bei ambulanter Palliativversorgung auch darüber hinaus.

(4)	� Die erstattungsfähigen Aufwendungen werden zu 100 Prozent ersetzt

	 a)	�bei Ärzten bis zu den in Nr. 1 Abs. 2 und 3 genannten Höchstsätzen,

	 b)	�bei Pflegefachkräften nicht mehr als der Betrag, der für die Versor-
gung eines Versicherten der gesetzlichen Krankenversicherung auf-
zuwenden wäre,

sofern nicht Abzüge für einen vertraglich vereinbarten Selbstbehalt und 
für Zuzahlungen vorzunehmen sind. Die Zuzahlung beträgt 8 Euro je 
Tag, begrenzt auf die für die ersten 28 Kalendertage je Kalenderjahr 
anfallenden Kosten, sowie 10 Euro je Verordnung. Kinder und Jugendli-
che bis zum vollendeten 18. Lebensjahr sind von der Zuzahlung befreit.

6.	 Haushaltshilfe

(1)	� Erstattungsfähig sind Aufwendungen für Haushaltshilfe, wenn der ver-
sicherten Person die Weiterführung des Haushaltes nicht möglich ist 
wegen

	 a)	�Krankenhausbehandlung,

	 b)	�Anschlussheilbehandlung und Rehabilitation,

	 c)	�medizinischer Vorsorgeleistungen,

	 d)	�medizinischer Vorsorge für Mütter und Väter,

	 e)	�medizinischer Rehabilitation für Mütter und Väter,

	 f)	� Schwangerschaft und Entbindung,

	 g)	häuslicher Krankenpflege,

	 h)	�schwerer Krankheit und akuter Verschlimmerung einer Krankheit, 
insbesondere nach einem Krankenhausaufenthalt, nach einer am-
bulanten Operation oder nach einer ambulanten Krankenhausbe-
handlung.

(2)	� Der Anspruch nach Absatz 1 setzt voraus, dass keine im Haushalt 
lebende Person den Haushalt weiterführen kann. Der Anspruch nach 
Absatz 1 lit. a bis g setzt zudem voraus, dass im Haushalt der versi-
cherten Person ein Kind lebt, das bei Beginn der Haushaltshilfe das 12. 
Lebensjahr noch nicht vollendet hat oder das behindert und auf Hilfe 
angewiesen ist. Der Anspruch nach Absatz 1 lit. h besteht längstens für 
die Dauer von vier Wochen. Wenn im Haushalt ein Kind lebt, das bei 
Beginn der Haushaltshilfe das zwölfte Lebensjahr noch nicht vollendet 
hat oder das behindert und auf Hilfe angewiesen ist, verlängert sich 
dieser Anspruch auf längstens 26 Wochen.

 
(3)	� Die erstattungsfähigen Aufwendungen werden, sofern nicht Abzüge 

für einen vertraglich vereinbarten Selbstbehalt und für eine Zuzahlung 
vorzunehmen sind, zu 100 Prozent ersetzt, jedoch nicht mehr als der 
Betrag, der für einen Versicherten der gesetzlichen Krankenversiche-
rung aufzuwenden wäre. Die Zuzahlung beträgt 8 Euro je Kalendertag. 
Kinder und Jugendliche bis zum vollendeten 18. Lebensjahr sind von 
der Zuzahlung befreit.

7.	 Arznei- und Verbandmittel

(1)	� Erstattungsfähig sind Aufwendungen für verschreibungspflichtige Arz-
neimittel, die von einem Vertragsarzt verordnet worden sind und inner-
halb eines Monats nach Ausstellung der Verordnung aus der Apotheke 
(auch Internet- und Versandapotheke) bezogen werden. Erstattungsfä-
hig sind ferner nicht verschreibungspflichtige Arzneimittel, die nach den 
Arzneimittel-Richtlinien des Gemeinsamen Bundesausschusses durch 
den behandelnden Vertragsarzt ausnahmsweise zu Lasten der gesetz-
lichen Krankenversicherung verordnet werden können.

Stehen für das verordnete Arzneimittel mehrere wirkstoffgleiche 
Arzneimittel zur Verfügung, sind nur Aufwendungen für eines der 

drei preisgünstigsten Arzneimittel erstattungsfähig, es sei denn die 
Verordnung eines bestimmten Arzneimittels ist medizinisch notwen-
dig oder keines der drei preisgünstigsten Arzneimittel ist zeitgerecht 
lieferbar.

(2)	� Bei versicherten Personen, die das 12. Lebensjahr noch nicht vollendet 
haben, sowie bei versicherten Jugendlichen bis zum vollendeten 18. 
Lebensjahr mit Entwicklungsstörungen sind auch verordnete, nicht ver-
schreibungspflichtige Arzneimittel erstattungsfähig.

(3)	� Als Arzneimittel gelten nicht: Nährmittel, Stärkungsmittel, Genussmit-
tel, Mineralwässer, kosmetische Mittel, Mittel zur Hygiene und Körper-
pflege, Mittel zur Potenzsteigerung, zur Raucherentwöhnung, zur Ge-
wichtsreduzierung oder gegen Haarausfall, sowie sonstige Mittel, für 
die die gesetzliche Krankenversicherung keine Leistungen vorsieht.

Sondennahrung, Aminosäuremischungen, Eiweißhydrolysate und 
Elementardiäten gelten als Arzneimittel, wenn aufgrund einer medizi-
nischen Indikation eine normale Nahrungsaufnahme nicht möglich ist. 
Die dafür entstehenden Aufwendungen sind in den Fällen erstattungs-
fähig, die in den Arzneimittel-Richtlinien des Gemeinsamen Bundes-
ausschusses als medizinisch notwendig festgelegt sind.

(4)	� Keine Leistungspflicht besteht für Arzneimittel, die wegen Unwirtschaft-
lichkeit oder weil sie ihrer Zweckbestimmung nach üblicherweise bei 
geringfügigen Gesundheitsstörungen verordnet werden, durch Rechts-
verordnung für die Versorgung in der gesetzlichen Krankenversiche-
rung ausgeschlossen sind, sowie für nicht verordnungsfähige Arznei-
mittel im Sinne der Richtlinien des Gemeinsamen Bundesausschusses.

(5)	� Aufwendungen für verschreibungspflichtige Fertigarzneimittel sind nur 
bis zur Höhe des Apothekenverkaufspreises gemäß Arzneimittelpreis-
verordnung oder, im Falle von vom Spitzenverband Bund der Kranken-
kassen festgesetzter Fest- bzw. Höchstbeträge bis zu dem jeweiligen 
Betrag erstattungsfähig.

(6)	� Aufwendungen für nicht verschreibungspflichtige Fertigarzneimittel 
sind nur bis zur Höhe des Apothekenverkaufspreises gemäß der am 
31.12.2003 gültigen Arzneimittelpreisverordnung oder, im Falle von 
vom Spitzenverband Bund der Krankenkassen festgesetzter Fest- bzw. 
Höchstbeträge, bis zu dem jeweiligen Betrag erstattungsfähig.

(7)	� Aufwendungen für in der Apotheke individuell hergestellte Arzneimittel 
(Rezepturen) sind nur bis zu den Preisen erstattungsfähig, die sich aus 
der sachgerechten Anwendung der Hilfstaxe für Apotheken ergeben 
würden.

(8)	� Aufwendungen für Verbandmittel, Harn- und  Blutteststreifen, die inner-
halb eines Monats nach Verordnung aus der Apotheke (auch Internet- 
und Versandapotheke) bezogen werden müssen, sind bis zur Höhe 
des Apothekeneinkaufspreises, der am Tag der Abgabe in der Großen 
Deutschen Spezialitäten-Taxe gelistet ist, zuzüglich des durchschnitt-
lichen in der gesetzlichen Krankenversicherung üblichen Preisauf-
schlags erstattungsfähig.

 
(9)	 Die erstattungsfähigen Aufwendungen werden, sofern nicht Abzüge für 

einen vertraglich vereinbarten Selbstbehalt und für eine Zuzahlung vor-
zunehmen sind, zu 100 Prozent ersetzt. Die Zuzahlung beträgt 6 Euro 
für jedes Arznei- und Verbandmittel, jedoch nicht mehr als die tatsäch-
lichen Aufwendungen. Kinder und Jugendliche bis zum vollendeten 18. 
Lebensjahr sind von der Zuzahlung befreit.

8.	 Heilmittel

(1)	� Erstattungsfähig sind Aufwendungen für die im Heilmittelverzeichnis 
(Anlage) des Basistarifs aufgeführten Leistungen. Diese müssen von 
einem Vertragsarzt verordnet und von einem für die Versorgung in 
der gesetzlichen Krankenversicherung zugelassenen Therapeuten er-
bracht werden. Die Behandlung muss innerhalb von 14 Tagen und bei 
Podologie innerhalb von 28 Tagen nach Ausstellung der Verordnung 
begonnen werden, es sei denn, der Arzt hat einen späteren Beginn auf 
der Verordnung vermerkt.

(2)	� Der Anspruch ist begrenzt auf die jeweilige Höchstmenge der nach dem 
Heilmittelkatalog der gesetzlichen Krankenversicherung indikationsbe-
zogen verordnungsfähigen Heilmittel. Wird die entsprechend den Heil-
mittelrichtlinien des Gemeinsamen Bundesausschusses bestimmte 
Gesamtverordnungsmenge des Regelfalles überschritten, sind weitere 
Verordnungen zu begründen und vor Fortsetzung der Therapie vom 
Versicherer zu genehmigen.

(3)	� Keine Leistungspflicht besteht für nicht verordnungsfähige Heilmittel 
entsprechend den Richtlinien des Gemeinsamen Bundesausschusses 
und für durch Rechtsverordnung für die Versorgung in der gesetzlichen 
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Krankenversicherung ausgeschlossene Heilmittel von geringem oder 
umstrittenem therapeutischen Nutzen.

(4)	� Die erstattungsfähigen Aufwendungen werden, sofern nicht Abzüge für 
einen vertraglich vereinbarten Selbstbehalt und für eine Zuzahlung vor-
zunehmen sind, zu 100 Prozent ersetzt. Die Zuzahlung beträgt 2 Euro 
je Heilmittel sowie 10 Euro je Verordnung. Kinder und Jugendliche bis 
zum vollendeten 18. Lebensjahr sind von der Zuzahlung befreit.

9.	 Hilfsmittel

(1)	� Erstattungsfähig sind Aufwendungen für die Versorgung mit im Hilfs-
mittelverzeichnis der gesetzlichen Krankenversicherung in der jeweils 
geltenden Fassung aufgelisteten Hilfsmitteln in Standardausführung 
einschließlich der Aufwendungen für Reparatur und Unterweisung im 
Gebrauch sowie für Gebrauch und Pflege. Die Wartung und Kontrolle 
von Hilfsmitteln sind nur erstattungsfähig, wenn sie zum Schutz des 
Versicherten vor unvertretbaren Gesundheitsrisiken erforderlich oder 
nach dem Stand der Technik zur Erhaltung der Funktionsfähigkeit und 
der technischen Sicherheit notwendig sind. Hilfsmittel müssen von 
einem Vertragsarzt verordnet und innerhalb eines Monats nach Aus-
stellung der Verordnung bei einem Leistungserbringer, der Vertrags-
partner eines Trägers der gesetzlichen Krankenversicherung ist, be-
zogen werden. Vor dem Bezug eines Hilfsmittels ist die Genehmigung 
des Versicherers einzuholen. Hilfsmittel können vom Versicherer auch 
leihweise überlassen werden.

Ist im Einzelfall eine über Satz 1 hinausgehende Hilfsmittelversorgung 
medizinisch notwendig, um den Erfolg einer Krankheitsbehandlung zu 
sichern, einer drohenden Behinderung vorzubeugen oder eine Behin-
derung auszugleichen, sind die Aufwendungen erstattungsfähig, wenn 
und soweit der Versicherer eine vorherige schriftliche Leistungszusage 
erteilt hat.

(2)	� Aufwendungen für Brillengläser sind erstattungsfähig bis zu den 
Festbeträgen der gesetzlichen Krankenversicherung, soweit die ver-
sicherte Person das 18. Lebensjahr noch nicht vollendet hat. Nach 
Vollendung des 14. Lebensjahres besteht ein erneuter Anspruch auf 
Erstattung von Kosten für Brillengläser nur bei einer ärztlich festge-
stellten Änderung der Sehfähigkeit – bezogen auf ein Auge – um min-
destens 0,5 Dioptrien.

(3)	� Bei versicherten Personen, die das 18. Lebensjahr vollendet haben, 
sind Aufwendungen für Brillengläser bis zu den Festbeträgen der ge-
setzlichen Krankenversicherung erstattungsfähig, wenn bei ihnen auf-
grund ihrer Sehschwäche oder Blindheit, entsprechend der von der 
Weltgesundheitsorganisation empfohlenen Klassifikation des Schwe-
regrades der Sehbeeinträchtigung, auf beiden Augen eine schwere 
Sehbeeinträchtigung mindestens der Stufe 1 besteht. Wenn Augen-
verletzungen oder Augenerkrankungen behandelt werden müssen, 
sind auch Aufwendungen für eine nach den Richtlinien des Gemein-
samen Bundesausschusses indizierten therapeutischen Sehhilfe er-
stattungsfähig.

(4)	� Ein Anspruch auf Kontaktlinsen besteht nur bei Vorliegen einer vom 
Gemeinsamen Bundesausschuss in den Hilfsmittel-Richtlinien festge-
legten Indikation.

(5)	� Keine Leistungspflicht besteht für nicht verordnungsfähige Hilfsmit-
tel im Sinne der Richtlinien des Gemeinsamen Bundesausschusses 
und für durch Rechtsverordnung für die Versorgung in der gesetz-
lichen Krankenversicherung ausgeschlossene Hilfsmittel von gerin-
gem therapeutischem Nutzen oder geringem Abgabepreis. Brillen-
gestelle sowie Aufwendungen für Kontaktlinsenpflegemittel werden 
nicht ersetzt.

(6)	� Aufwendungen sind nur bis zur Höhe eines der drei preisgünstigsten 
Hilfsmittel erstattungsfähig, die für die Versorgung eines Versicherten 
der gesetzlichen Krankenversicherung zur Verfügung stehen, oder, 
im Falle bestehender Festbeträge, bis zu dem jeweiligen Betrag. 
Abzüglich eines vertraglich vereinbarten Selbstbehaltes und einer 
Zuzahlung werden die erstattungsfähigen Aufwendungen zu 100 
Prozent ersetzt. Die Zuzahlung beträgt 8 Euro je Hilfsmittel. Bei zum 
Verbrauch bestimmten Hilfsmitteln beträgt die Zuzahlung 10 Euro für 
den gesamten Monatsbedarf des jeweiligen Hilfsmittels, jedoch nicht 
mehr als die tatsächlichen Aufwendungen. Kinder und Jugendliche 
bis zum vollendeten 18. Lebensjahr sind von der Zuzahlung befreit.

Sofern das Hilfsmittel nicht leihweise überlassen wird, benennt der 
Versicherer mit der Genehmigung gemäß Absatz 1 Satz 4 einen 
Hilfsmittelanbieter, der den Hilfsmittelbezug in zumutbarer Weise 
gewährleistet, ohne dass die versicherte Person über die Zuzahlung 
und einen vertraglich vereinbarten Selbstbehalt hinausgehende 
Eigenanteile aufzubringen hat.

10.	 Ambulante medizinische Vorsorgeleistungen

(1)	� Erstattungsfähig sind auch Aufwendungen für ärztliche Behandlung 
und Versorgung mit Arznei-, Verband-, Heil- und Hilfsmittel, wenn diese 
medizinisch notwendig sind, um

	 a)	�eine Schwächung der Gesundheit, die in absehbarer Zeit voraus-
sichtlich zu einer Krankheit führen würde, zu beseitigen,

	 b)	�einer Gefährdung der gesundheitlichen Entwicklung eines Kindes 
entgegen zu wirken,

	 c)	�Krankheiten zu verhüten oder deren Verschlimmerung zu vermeiden 
oder

	 d)	�Pflegebedürftigkeit zu vermeiden,

wenn und soweit der Versicherer eine vorherige schriftliche Leistungs-
zusage erteilt hat.

(2)	� Erstattungsfähig sind auch ambulante Vorsorgemaßnahmen in an-
erkannten Kurorten, wenn die Vorsorgeleistungen nach Absatz 1 nicht 
ausreichen und der Versicherer eine vorherige schriftliche Leistungs-
zusage erteilt hat. Die übrigen im Zusammenhang mit dieser Leistung 
entstehenden Kosten sind nicht erstattungsfähig. Der Anspruch kann 
erst nach Ablauf von drei Jahren erneut geltend gemacht werden, es 
sei denn, vorzeitige Leistungen sind aus medizinischen Gründen drin-
gend erforderlich. Die Dreijahresfrist wird durch einen zwischenzeitli-
chen Wechsel des Versicherers nicht berührt. Die versicherte Person 
ist verpflichtet, auf Verlangen des Versicherers einen Nachweis über die 
Inanspruchnahme zu führen.

(3)	� Die erstattungsfähigen Aufwendungen werden, sofern nicht Abzüge für 
einen vertraglich vereinbarten Selbstbehalt und für Zuzahlungen vorzu-
nehmen sind, zu 100 Prozent ersetzt.

11.	 Ambulante Rehabilitation

(1)	� Erstattungsfähig sind Aufwendungen für ambulante Rehabilitations-
maßnahmen in einer Rehabilitationseinrichtung, die einen Versor-
gungsvertrag mit den Landesverbänden der Krankenkassen und den 
Verbänden der Ersatzkassen abgeschlossen hat, wenn eine Behand-
lung nach Nr. 1 nicht ausreicht, das medizinisch erforderliche Behand-
lungsziel zu erreichen. Voraussetzung ist, dass der Versicherer zuvor 
eine schriftliche Leistungszusage erteilt hat.

(2)	� Abweichend von § 4 Abs. 2 MB/BT 2009 bestimmt der Versicherer 
die Rehabilitationseinrichtung sowie Art, Dauer, Umfang, Beginn und 
Durchführung der Leistungen nach pflichtgemäßem Ermessen anhand 
der medizinischen Erfordernisse des Einzelfalls.

(3)	� Der Anspruch auf ambulante Rehabilitationsleistungen ist begrenzt auf 
höchstens 20 Behandlungstage und kann erst nach Ablauf von vier 
Jahren erneut geltend gemacht werden, es sei denn, eine Verlängerung 
ist aus medizinischen Gründen dringend erforderlich. Die Vierjahresfrist 
wird durch einen zwischenzeitlichen Wechsel des Versicherers nicht 
berührt. Die versicherte Person ist verpflichtet, auf Verlangen des Ver-
sicherers einen Nachweis über die Inanspruchnahme zu führen.

(4)	� Die erstattungsfähigen Aufwendungen werden, sofern nicht Abzüge für 
einen vertraglich vereinbarten Selbstbehalt und für eine Zuzahlung vor-
zunehmen sind, zu 100 Prozent ersetzt. Die Zuzahlung beträgt für ver-
sicherte Personen, die das 18. Lebensjahr vollendet haben, 10 Euro je 
Behandlungstag.

12.	 Ergänzende Leistungen zur Rehabilitation

(1)	� Erstattungsfähig sind Aufwendungen für

	 a)	�ärztlich verordneten Rehabilitationssport in Gruppen unter ärztlicher 
Betreuung und Überwachung,

	 b)	�ärztlich verordnetes Funktionstraining in Gruppen unter fachkundiger 
Anleitung und Überwachung

	 c)	�Reisekosten

	 d)	�Betriebs- oder Haushaltshilfe und Kinderbetreuungskosten,

	 e)	�solche Leistungen, die unter Berücksichtigung von Art oder Schwe-
re der Behinderung erforderlich sind, um das Ziel der Rehabilitation 
zu erreichen oder zu sichern, die aber nicht zu den Leistungen zur 
Teilhabe am Arbeitsleben oder zu den Leistungen zur allgemeinen 
sozialen Eingliederung führen,
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	 f)	� wirksame und effiziente Patientenschulungsmaßnahmen für chro-
nisch kranke versicherte Personen,

wenn zuletzt der Versicherer Leistungen für ärztliche Behandlung 
erbracht hat oder erbringt; ferner für

	 g)	�aus medizinischen Gründen in unmittelbarem Anschluss an eine 
Krankenhausbehandlung oder stationäre Rehabilitation erforder-
liche sozialmedizinische Nachsorgemaßnahmen für chronisch 
kranke oder schwerstkranke Kinder, die das 12. Lebensjahr 
noch nicht vollendet haben, wenn die Nachsorge wegen der Art, 
Schwere und Dauer der Erkrankung notwendig ist, um den statio-
nären Aufenthalt zu verkürzen oder die anschließende ambulante 
ärztliche Behandlung sichern.

(2)	� Die erstattungsfähigen Aufwendungen werden, sofern nicht ein Ab-
zug für einen vertraglich vereinbarten Selbstbehalt vorzunehmen ist, 
zu 100 Prozent ersetzt, wenn und soweit der Versicherer zuvor eine 
schriftliche Leistungszusage erteilt hat.

13.	 Spezialisierte ambulante Palliativversorgung

(1)	� Erstattungsfähig sind Aufwendungen für spezialisierte ambulante 
Palliativversorgung entsprechend den Richtlinien des Gemeinsa-
men Bundesausschusses, die darauf abzielen, die Betreuung der 
versicherten Person in der vertrauten häuslichen Umgebung zu 
ermöglichen. Anspruchsberechtigt ist eine versicherte Person mit 
einer nicht heilbaren, fortschreitenden und weit fortgeschrittenen Er-
krankung bei einer zugleich begrenzten Lebenserwartung, die eine 
besonders aufwändige Versorgung benötigt.

 
(2)	� Anspruch auf Erstattung der Leistungen für spezialisierte ambulante 

Palliativversorgung haben auch Versicherte in stationären Pflege-
einrichtungen.

(3)	� Die erstattungsfähigen Aufwendungen werden zu 100 Prozent er-
setzt

	 a)	�bei Ärzten bis zu den in Nr. 1 Abs. 2 und 3 genannten Vergütungs-
sätzen,

	 b)	�bei Fachkräften für spezialisierte ambulante Palliativversorgung 
jedoch nicht mehr als der Betrag, der für die Versorgung eines 
Versicherten der gesetzlichen Krankenversicherung aufzuwen-
den wäre,

sofern nicht Abzüge für einen vertraglich vereinbarten Selbstbehalt 
vorzunehmen sind.

B.	 Maßnahmen nach § 1 Abs. 3 a) MB/BT 2009

1.	 Schwangerschaft und Entbindung

(1)	� Erstattungsfähig sind die Aufwendungen für

	 a)	�gezielte Vorsorgeuntersuchungen bei Schwangerschaft,

	 b)	�Schwangerschafts-, Entbindungs- und Wöchnerinnenbetreuung 
durch Arzt und Hebamme sowie für ergänzende, medizinisch not-
wendige häusliche Pflege ohne hauswirtschaftliche Versorgung,

	 c)	�Haushaltshilfe, wenn der versicherten Person die Weiterführung 
des Haushalts nicht möglich ist und keine im Haushalt lebende 
Person den Haushalt weiterführen kann,

	 d)	�stationäre Entbindung in einem zugelassenen Krankenhaus oder 
einer anderen stationären Vertragseinrichtung, in der Geburtshil-
fe geleistet wird.

(2)	� Die erstattungsfähigen Aufwendungen werden, sofern nicht Abzüge 
für einen vertraglich vereinbarten Selbstbehalt vorzunehmen sind, 
zu 100 Prozent ersetzt.

2.	 Künstliche Herbeiführung einer Schwangerschaft

(1)	� Erstattungsfähig sind Aufwendungen für Insemination bzw. künst-
liche Befruchtung bei einer versicherten Person entsprechend den 
Richtlinien des Gemeinsamen Bundesausschusses, wenn die je-
weilige Maßnahme nach ärztlicher Feststellung die einzig erfolgver-
sprechende Möglichkeit zur Herbeiführung einer Schwangerschaft 
darstellt, vor Behandlungsbeginn nach Durchführung eines un-
abhängigen ärztlichen Beratungsverfahrens eine schriftliche Leis-
tungszusage des Versicherers erteilt wurde und

	 a)	�die Behandlung bei einer verheirateten versicherten Person und 
ihrem Ehepartner erfolgt,

	 b)	�zum Zeitpunkt der Behandlung die Frau mindestens 25 Jahre alt ist 
und sie das 40. und der Mann das 50. Lebensjahr noch nicht voll-
endet haben,

	 c)	�ausschließlich Ei- und Samenzellen der Ehepartner verwendet wer-
den,

	 d)	�eine hinreichende Erfolgsaussicht für die gewählte Behandlungsme-
thode besteht; eine hinreichende Aussicht besteht nicht mehr, wenn 
die Maßnahme dreimal ohne Erfolg durchgeführt worden ist.

(2)	� Die erstattungsfähigen Aufwendungen werden, sofern nicht Abzüge für 
einen vertraglich vereinbarten Selbstbehalt vorzunehmen sind, zu 50 
Prozent ersetzt.

 
3.	 Empfängnisverhütung

(1)	� Erstattungsfähig sind Aufwendungen für ärztliche Beratung und 
Untersuchung wegen Empfängnisregelung. Für versicherte weib-
liche Personen bis zum vollendeten 20. Lebensjahr sind auch die 
Aufwendungen für ärztlich verordnete, verschreibungspflichtige 
empfängnisverhütende Mittel einschließlich der Kosten für die ärzt-
liche Verordnung erstattungsfähig.

(2)	� Die erstattungsfähigen Aufwendungen werden, sofern nicht Abzüge 
für einen vertraglich vereinbarten Selbstbehalt und für Zuzahlungen 
nach Abschnitt A. Nr. 7 Abs. 9 vorzunehmen sind, zu 100 Prozent 
ersetzt.

4.	 Schwangerschaftsabbruch und Sterilisation

(1)	� Erstattungsfähig sind Aufwendungen für eine durch Krankheit erfor-
derliche Sterilisation sowie für einen nicht rechtswidrigen Abbruch 
der Schwangerschaft durch einen Arzt einschließlich jeweils gesetz-
lich vorgeschriebener Begutachtungsund Beratungsleistungen. Ein 
Anspruch auf Leistungen bei einem nicht rechtswidrigen Schwan-
gerschaftsabbruch besteht nur, wenn er in einer dem Schwanger-
schaftskonfliktgesetz genügenden Einrichtung vorgenommen wird.

(2)	� Die erstattungsfähigen Aufwendungen werden, sofern nicht Abzüge 
für einen vertraglich vereinbarten Selbstbehalt vorzunehmen sind, 
zu 100 Prozent ersetzt.

C.	� Zahnbehandlung und -ersatz, Kieferorthopädie

1.	 Zahnärztliche Behandlung

(1)	� Erstattungsfähig sind die Aufwendungen für zahnärztliche und 
-technische Leistungen durch Vertragszahnärzte, die für die ver-
tragszahnärztliche Versorgung im Ersatzkassenvertrag-Zahnärzte 
bzw. einem diesen ersetzenden Nachfolgevertrag, dem Bewer-
tungsmaßstab zahnärztlicher Leistungen und den Richtlinien des 
Gemeinsamen Bundesausschusses festgelegt sind. Sie umfassen 
insbesondere

	 a)	�gezielte Vorsorgeuntersuchungen zur Früherkennung von Zahn-, 
Mund- und Kieferkrankheiten,

	 b)	�Erstellung eines Therapie- und Kostenplanes,

	 c)	�Individualprophylaxe nach den Richtlinien des Gemeinsamen 
Bundesausschusses bei Kindern und Jugendlichen bis zum voll-
endeten 18. Lebensjahr,

	 d)	�konservierend-chirurgische Leistungen und Röntgenleistungen, 
die im Zusammenhang mit Zahnersatz einschließlich Zahnkronen 
und Suprakonstruktionen oder einer kieferorthopädischen Be-
handlung erbracht werden.

Aufwendungen für neue Untersuchungs- und Behandlungsmetho-
den sind nur erstattungsfähig, wenn der Gemeinsame Bundesaus-
schuss diese in die Versorgung in der gesetzlichen Krankenversi-
cherung einbezogen hat.

(2)	� Die erstattungsfähigen Aufwendungen werden bis zum 2,0fachen 
Satz der Gebührenordnung für Zahnärzte (GOZ) ersetzt. Erbringt 
der Zahnarzt Leistungen, die in den in § 6 Abs. 2 GOZ genannten 
Abschnitten der Gebührenordnung für Ärzte (GOÄ) aufgeführt sind, 
werden die Vergütungen für diese Leistungen bis zu den in Abschnitt 
A Nr. 1 Absatz 2 genannten Höchstsätzen ersetzt.
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(3)	� Werden die Gebührensätze gemäß Absatz 2 durch Verträge zwischen 
dem Verband der privaten Krankenversicherung e.V. im Einvernehmen 
mit den Trägern der Kosten in Krankheits-, Pflege- und Geburtsfällen 
nach beamtenrechtlichen Vorschriften einerseits und den Kassen-
zahnärztlichen Vereinigungen  oder der Kassenzahnärztlichen Bun-
desvereinigung andererseits ganz oder teilweise abweichend geregelt, 
gelten die jeweils vertraglich vereinbarten Vergütungen.

(4)	� Wählt der Versicherte bei Zahnfüllungen eine über die Richtlinien 
des Gemeinsamen Bundesausschusses hinausgehende Versor-
gung, hat er die über die vergleichbare preisgünstigste plastische 
Füllung hinausgehenden Mehrkosten selbst zu tragen. Wird eine 
intakte plastische Füllung ausgetauscht, entsteht kein Leistungsan-
spruch, auch nicht anteilig.

(5)	� Nicht erstattungsfähig sind Aufwendungen für

	 a)	�funktionsanalytische und funktionstherapeutische Maßnahmen.

	 b)	�implantologische Leistungen, es sei denn, es liegt eine Ausnah-
meindikation für besonders schwere Fälle vor, die der Gemeinsa-
me Bundesausschuss festgelegt hat.

(6)	� Die erstattungsfähigen Aufwendungen werden, sofern nicht Abzüge 
für einen vertraglich vereinbarten Selbstbehalt vorzunehmen sind, 
zu 100 Prozent ersetzt.

(7)	� Leistungen für Schienentherapien und Aufbissbehelfe sowie für syste-
matische Parodontalbehandlungen werden nur erbracht, wenn die ver-
sicherte Person dem Versicherer vor Behandlungsbeginn einen Thera-
pie- und Kostenplan vorlegt. Der Versicherer prüft den Plan und gibt der 
versicherten Person über die zu erwartenden Leistungen Auskunft.

2.	 Zahnersatz einschließlich Kronen und Suprakonstruktionen

(1)	� Erstattungsfähig sind die Aufwendungen für

	 a)	�zahnärztliche Leistungen durch Vertragszahnärzte, die für die 
vertragszahnärztliche Versorgung im Ersatzkassenvertrag-Zahn-
ärzte bzw. einem diesen ersetzenden Nachfolgevertrag, dem Be-
wertungsmaßstab zahnärztlicher Leistungen und den Richtlinien 
des Gemeinsamen Bundesausschusses festgelegt sind und

	 b)	�zahntechnische Leistungen, die in dem zwischen dem Spitzen-
verband Bund der Krankenkassen und dem Verband Deutscher 
Zahntechniker-Innungen vereinbarten bundeseinheitlichen Ver-
zeichnis enthalten sind,

bei der Versorgung mit Zahnersatz einschließlich Kronen und Su-
prakonstruktionen, wenn eine zahnprothetische Versorgung not-
wendig ist und die geplante Versorgung einer Methode entspricht, 
die vom Gemeinsamen Bundesausschuss bei dem vorliegenden 
Befund anerkannt ist. Erstattungsfähig sind nur Aufwendungen für 
Leistungen, die der vertragszahnärztlichen Regelversorgung ent-
sprechen. Wählt die versicherte Person einen über die Regelver-
sorgung hinausgehenden gleichartigen oder davon abweichenden 
andersartigen Zahnersatz, hat sie die Mehrkosten selbst zu tragen.

(2)	� Die erstattungsfähigen Aufwendungen für zahnärztliche Leistungen 
werden bis zum 2,0fachen Gebührensatz der GOZ ersetzt. Nr. 1 
Abs. 3 gilt entsprechend.

(3)	� Die erstattungsfähigen Aufwendungen für zahntechnische Leistun-
gen werden ersetzt auf der Grundlage der von den Landesverbän-
den der gesetzlichen Krankenkassen und den Innungsverbänden 
der Zahntechniker vereinbarten Höchstpreise für zahntechnische 
Leistungen. Werden die zahntechnischen Leistungen von Zahnärz-
ten erbracht, vermindern sich die entsprechenden Preise um 5 Pro-
zent.

(4)	� Der Aufwendungsersatz beträgt 50 Prozent der erstattungsfähigen 
Aufwendungen. Er erhöht sich auf 60 Prozent, wenn der Gebiss-
zustand der versicherten Person regelmäßige Zahnpflege erkennen 
lässt und sie nachweisen kann, dass sie während der letzten fünf 
Jahre vor Behandlungsbeginn

	 a)	�sich vor Vollendung des 18. Lebensjahres zweimal in jedem Ka-
lenderjahr

	 b)	�sich nach Vollendung des 18. Lebensjahres einmal in jedem Kalen-
derjahr

hat zahnärztlich untersuchen lassen. Bei ununterbrochener 10 jäh-
riger Inanspruchnahme der jeweils vorgesehenen Untersuchungen 

erhöht sich der Aufwendungsersatz um weitere 5 Prozent der erstat-
tungsfähigen Aufwendungen. Bei einer Unterbrechung des Fünf- oder 
Zehnjahreszeitraums vermindert sich der Aufwendungsersatz wieder 
auf 50 Prozent.

(5)	� Weist die versicherte Person nach, dass sie durch den ihr nach Ab-
satz 4 verbleibenden Eigenanteil entsprechend § 55 Abs. 2 SGB V 
(siehe Anhang) unzumutbar belastet würde, werden die erstattungs-
fähigen Aufwendungen zu 100 Prozent ersetzt.

(6)	� Zur Vermeidung von Härten wird der versicherten Person bei entspre-
chendem Nachweis von dem nach Absatz 4 verbleibenden Eigenan-
teil ein weiterer Betrag nach Maßgabe von § 55 Abs. 3 SGB V (siehe 
Anhang) ersetzt.

(7)	� Leistungen werden nur erbracht, wenn die versicherte Person dem 
Versicherer vor Behandlungsbeginn einen Therapie- und Kostenplan 
vorlegt, der die Regelversorgung und die tatsächlich geplante Versor-
gung nach Art, Umfang und Kosten beinhaltet. Der Versicherer prüft 
den Plan und gibt der versicherten Person über die zu erwartende 
Leistung schriftlich Auskunft.

3.	 Kieferorthopädische Behandlung

(1)	� Erstattungsfähig sind die Aufwendungen für

	 a)	�zahnärztliche Leistungen durch Vertragszahnärzte, die im Ersatz-
kassenvertrag-Zahnärzte bzw. einem diesen ersetzenden Nach-
folgevertrag, dem Bewertungsmaßstab zahnärztlicher Leistungen 
und  den Richtlinien des Gemeinsamen Bundesausschusses fest-
gelegt sind, und

 	 b)	�zahntechnische Leistungen, die in dem zwischen dem Spitzenver-
band Bund der Krankenkassen und dem Verband Deutscher Zahn-
techniker-Innungen vereinbarten bundeseinheitlichen Verzeichnis 
enthalten sind,

für eine kieferorthopädische Versorgung in den durch den Gemein-
samen Bundesausschuss medizinisch begründeten Indikationsgrup-
pen, bei denen eine Kiefer- oder Zahnfehlstellung vorliegt, die das 
Kauen, Beißen, Sprechen oder Atmen erheblich beeinträchtigt oder 
zu beeinträchtigen droht.

(2)	 Leistungen kann nur eine versicherte Person beanspruchen, die bei 
Behandlungsbeginn das 18. Lebensjahr noch nicht vollendet hat. Die-
se Einschränkung gilt nicht, wenn die versicherte Person unter einer 
vom Gemeinsamen Bundesausschuss anerkannten schweren Kiefer-
anomalie leidet, die kombinierte kieferchirurgische und kieferorthopä-
dische Behandlungsmaßnahmen erfordert.

(3)	 Die erstattungsfähigen Aufwendungen für zahnärztliche Leistun- 
gen werden bis zum 2,0fachen Gebührensatz der GOZ ersetzt. Nr. 1 
Abs. 3 gilt entsprechend.

(4)	 Die erstattungsfähigen Aufwendungen für zahntechnische Leis-
tungen werden ersetzt auf der Grundlage der von den Landes-
verbänden der gesetzlichen Krankenkassen und den Innungs-
verbänden der Zahntechniker vereinbarten Höchstpreise für 
zahntechnische Leistungen. Werden die zahntechnischen Leistungen von  
Zahnärzten erbracht, vermindern sich die entsprechenden Preise 
um 5 Prozent.

(5)	 Der Aufwendungsersatz ist zunächst begrenzt auf 80 Prozent der er-
stattungsfähigen Aufwendungen. Er erhöht sich auf 90 Prozent der 
erstattungsfähigen Aufwendungen für das zweite und jedes weitere 
versicherte Kind, das sich gleichzeitig in kieferorthopädischer Be-
handlung befindet, bei Beginn der Behandlung das 18. Lebensjahr 
noch nicht vollendet hat und mit seinem Erziehungsberechtigten in 
einem gemeinsamen Haushalt lebt. Ist die Behandlung in dem durch 
den Therapie- und Kostenplan bestimmten medizinisch erforderlichen 
Umfang abgeschlossen, ersetzt der Versicherer die erstattungsfähi-
gen Restkosten.

(6)	 Leistungen werden nur erbracht, wenn die versicherte Person dem 
Versicherer vor Behandlungsbeginn einen Therapie- und Kostenplan 
vorlegt, der insbesondere umfassende Angaben zum Befund und zur 
geplanten Versorgung nach Art, Umfang und Kosten beinhaltet. Der 
Versicherer prüft den Plan und gibt der versicherten Person über die 
zu erwartende Leistung schriftlich Auskunft.

 4.	 Selbstbehalt bei den Nummern 1 bis 3

Vom Erstattungsbetrag wird ein vertraglich vereinbarter Selbstbehalt 
abgezogen.
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D.	 Stationäre Heilbehandlung

1.	 Krankenhausbehandlung

(1)	� Erstattungsfähig sind Aufwendungen für Allgemeine Krankenhausleis-
tungen gemäß den Krankenhausbehandlungsrichtlinien des Gemein-
samen Bundesausschusses in Krankenhäusern, die

a)	� nach den landesrechtlichen 
Vorschriften als Hochschulkli-
nik anerkannt sind,

(zugelassene  
Krankenhäuser)

b)	� in  den  Krankenhausplan  
eines Landes aufgenommen 
sind (Plankrankenhäuser) oder

c)	� einen Versorgungsvertrag  
mit den Landesverbänden 
der Krankenkassen und den 
Verbänden der Ersatzkassen 
abgeschlossen haben,

	 wenn die versicherte Person ein solches Krankenhaus aufgrund einer 
ärztlichen Einweisung aufsucht. Wählt die versicherte Person ohne 
zwingenden Grund ein anderes als das in der Einweisung genannte 
Krankenhaus, sind die Mehrkosten von der versicherten Person selbst 
zu tragen. Aufwendungen für Untersuchungs- und Behandlungsmetho-
den im Krankenhaus, die der Gemeinsame Bundesausschuss von der 
Versorgung in der gesetzlichen Krankenversicherung ausgeschlossen 
hat, werden nicht erstattet.

(2)	 Für stationäre Psychotherapie wird geleistet, wenn und soweit der Ver-
sicherer zuvor eine schriftliche Leistungszusage erteilt hat.

(3)	 Die Leistungen umfassen auch die aus medizinischen Gründen not-
wendige Mitaufnahme einer Begleitperson der versicherten Person, 
wenn und soweit der Versicherer zuvor eine schriftliche Leistungszu-
sage erteilt hat.

(4)	 Erstattungsfähig sind außerdem die Aufwendungen für belegärztliche 
Leistungen in Krankenhäusern nach Absatz 1 bis zu den in Abschnitt A. 
Nr. 1 Abs. 2 und 3 genannten Höchstsätzen.

2.	 Stationäre medizinische Vorsorgeleistungen

(1)	� Reichen ambulante medizinische Vorsorgeleistungen nach Abschnitt A 
Nr. 10 nicht aus, sind Aufwendungen für Behandlung, Unterkunft und 
Verpflegung in Vorsorgeeinrichtungen, die einen Versorgungsvertrag 
mit den Landesverbänden der Krankenkassen und den Verbänden der 
Ersatzkassen abgeschlossen haben, erstattungsfähig, wenn und so-
weit der Versicherer zuvor eine schriftliche Leistungszusage erteilt hat.

(2)	� Der Anspruch ist begrenzt auf höchstens drei Wochen, es sei denn eine 
Verlängerung ist aus medizinischen Gründen dringend erforderlich. 
Der Anspruch kann erst nach Ablauf von vier Jahren erneut geltend 
gemacht werden, es sei denn, vorzeitige Leistungen sind aus medizi-
nischen Gründen dringend erforderlich. Die Vierjahresfrist wird durch 
einen zwischenzeitlichen Wechsel des Versicherers nicht berührt. Die 
versicherte Person ist verpflichtet, auf Verlangen des Versicherers 
einen Nachweis über die Inanspruchnahme zu führen.

3.	 Medizinische Vorsorge für Mütter und Väter

(1)	� Reichen ambulante medizinische Vorsorgeleistungen nach Abschnitt A 
Nr. 10 nicht aus, sind für versicherte Mütter und Väter auch Aufwendun-
gen zur medizinischen Vorsorge in Form einer Mutter- bzw. Vater-Kind-
Maßnahme in einer Einrichtung des Müttergenesungswerks oder einer 
gleichartigen Einrichtung, die über einen Versorgungsvertrag mit einem 
Träger der gesetzlichen Krankenversicherung verfügt, erstattungsfähig.

(2)	� Abweichend von § 4 Abs. 4 MB/BT 2009 bestimmt der Versicherer auf-
grund einer vorherigen schriftlichen Leistungszusage die Einrichtung 
sowie Art, Dauer, Umfang, Beginn und Durchführung der Leistungen 
nach pflichtgemäßem Ermessen anhand der medizinischen Erforder-
nisse des Einzelfalls.

(3)	� Der Anspruch ist begrenzt auf höchstens drei Wochen, es sei denn eine 
Verlängerung ist aus medizinischen Gründen dringend erforderlich. Der 
Anspruch kann erst nach Ablauf von vier Jahren erneut geltend ge-
macht werden, es sei denn, vorzeitige Leistungen sind aus medizini-
schen Gründen dringend erforderlich. Die Vierjahresfrist wird durch 
einen zwischenzeitlichen Wechsel des Versicherers nicht berührt. 
Die versicherte Person ist verpflichtet, auf Verlangen des Versiche-
rers einen Nachweis über die Inanspruchnahme zu führen.

4.	 Anschlussheilbehandlung und Rehabilitation

(1)	� Reicht eine ambulante Rehabilitationsmaßnahme nach Abschnitt 
A. Nr. 11 nicht aus, sind Aufwendungen für Anschlussheilbehand-
lungs- und Rehabilitationsleistungen mit Unterkunft und Verpflegung 
in Einrichtungen, die einen Versorgungsvertrag mit den Landesver-
bänden der Krankenkassen und den Verbänden der Ersatzkassen 
abgeschlossen haben, erstattungsfähig, wenn und soweit der Ver-
sicherer zuvor eine schriftliche Leistungszusage erteilt hat.

(2)	� Anschlussheilbehandlungen müssen in der Regel spätestens 14 
Tage nach einer stationären Krankenhausbehandlung beginnen.

(3)	� Der Anspruch ist begrenzt auf höchstens drei Wochen, es sei denn 
eine Verlängerung ist aus medizinischen Gründen dringend erfor-
derlich. Der Anspruch kann erst nach Ablauf von vier Jahren er-
neut geltend gemacht werden, es sei denn, vorzeitige Leistungen 
sind aus medizinischen Gründen dringend erforderlich. Die Vier-
jahresfrist wird durch einen zwischenzeitlichen Wechsel des Ver-
sicherers nicht berührt. Die versicherte Person ist verpflichtet, auf 
Verlangen des Versicherers einen Nachweis über die Inanspruch-
nahme zu führen.

5.	 Medizinische Rehabilitation für Mütter und Väter

(1)	� Erstattungsfähig sind Aufwendungen für Leistungen zur medizini-
schen Rehabilitation für versicherte Mütter und Väter in Form einer 
Mutter- bzw. Vater-Kind-Maßnahme in einer Einrichtung des Müt-
tergenesungswerks oder einer gleichartigen Einrichtung, die über 
einen Versorgungsvertrag mit einem Träger der gesetzlichen Kran-
kenversicherung verfügt.

(2)	� Abweichend von § 4 Abs. 4 MB/BT 2009 bestimmt der Versicherer 
aufgrund einer vorherigen schriftlichen Leistungszusage die Einrich-
tung sowie Art, Dauer, Umfang, Beginn und Durchführung der Leis-
tungen nach pflichtgemäßem Ermessen anhand der medizinischen 
Erfordernisse des Einzelfalls.

(3)	� Der Anspruch ist begrenzt auf höchstens drei Wochen, es sei denn 
eine Verlängerung ist aus medizinischen Gründen dringend erfor-
derlich. Der Anspruch kann erst nach Ablauf von vier Jahren erneut 
geltend gemacht werden, es sei denn, vorzeitige Leistungen sind 
aus medizinischen Gründen dringend erforderlich. Die Vierjahres-
frist wird durch einen zwischenzeitlichen Wechsel des Versicherers 
nicht berührt. Die versicherte Person ist verpflichtet, auf Verlangen 
des Versicherers einen Nachweis über die Inanspruchnahme zu 
führen.

6.	 Umfang des Aufwendungsersatzes nach Nr. 1 bis 5

Die erstattungsfähigen Aufwendungen werden, sofern nicht Abzüge 
für vereinbarte Selbstbehalte sowie für die folgenden Zuzahlungen 
und Begrenzungen vorzunehmen sind, zu 100 Prozent ersetzt:

	 a)	�Zuzahlungen

	� Die Zuzahlung beträgt für versicherte Personen, die das 18. 
Lebensjahr vollendet haben, 10 Euro je Kalendertag. Die Zu-
zahlungen bei Leistungen nach Abschnitt D. Nr. 1 sowie bei An-
schlussheilbehandlungen nach Abschnitt D. Nr. 4, nicht jedoch 
bei Rehabilitationsmaßnahmen, sind begrenzt auf insgesamt 280 
Euro je Kalenderjahr. Aufnahme- und Entlassungstag zählen als 
ein Tag.

 
	 b)	�Begrenzungen

		�  Die erstattungsfähigen Leistungen sind begrenzt auf den Betrag, 
der für die Behandlung eines Versicherten der gesetzlichen Kran-
kenversicherung aufzuwenden wäre.

7.	 Stationäre Hospizleistung

(1)	� Erstattungsfähig sind Aufwendungen für stationäre oder teilstationä-
re Versorgung in einem von der gesetzlichen Krankenversicherung 
zugelassenen Hospiz, in dem palliativ-medizinische Behandlung 
erbracht wird, wenn die versicherte Person keiner Krankenhausbe-
handlung bedarf und eine ambulante Versorgung im Haushalt oder 
der Familie der versicherten Person nicht erbracht werden kann.

(2)	� Die erstattungsfähigen Aufwendungen werden bis zu der Höhe er-
stattet, die für die Versorgung eines Versicherten der gesetzlichen 
Krankenversicherung aufzuwenden wäre.
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8.	 Stationäre Kurzzeitpflege bei fehlender Pflegebedürftigkeit

Erstattungsfähig sind Aufwendungen für stationäre Kurzzeitpflege, so-
fern Leistungen der häuslichen Krankenpflege nach Tarifteil A. 5 Absatz 
1 Tarif uni-BT bei schwerer Krankheit oder wegen akuter Verschlim-
merung einer Krankheit, insbesondere nach einem Krankenhausauf-
enthalt, nach einer ambulanten Operation oder nach einer ambulanten 
Krankenhausbehandlung, nicht ausreichen, um ein Verbleiben in der 
Häuslichkeit zu ermöglichen. Aufwendungen nach Satz 1 sind begrenzt 
auf acht Wochen je Kalenderjahr bis zu einem Gesamtbetrag von 1612 
Euro. § 42 Sozialgesetzbuch Elftes Buch gilt entsprechend.

E.	 Fahrtkosten

(1)	� Erstattungsfähig sind Aufwendungen für den Transport

	 a)	�zum nächsterreichbaren geeigneten Krankenhaus nach einem 
Unfall bzw. Notfall, auch wenn eine stationäre Behandlung nicht 
erforderlich ist,

	 b)	�zum nächsterreichbaren geeigneten Arzt oder Krankenhaus, 
wenn während der Fahrt eine fachliche Betreuung oder die be-
sonderen Einrichtungen eines Krankenwagens benötigt werden,

	 c)	�bei Verlegung in ein anderes Krankenhaus, wenn diese aus zwin-
genden medizinischen Gründen erforderlich ist oder nach vorheri-
ger schriftlicher Genehmigung des Versicherers bei Verlegung in 
ein wohnortnahes Krankenhaus,

	 d)	�für Fahrten zur ambulanten Krankenbehandlung in den nach den 
Richtlinien des Gemeinsamen Bundesausschusses festgelegten 
Fällen, wenn der Versicherer zuvor eine schriftliche Leistungszu-
sage erteilt hat.

(2)	� Die erstattungsfähigen Aufwendungen werden, sofern nicht Abzüge 
für einen vertraglich vereinbarten Selbstbehalt und für Zuzahlungen 
vorzunehmen sind, zu 100 Prozent ersetzt, jedoch nicht mehr als der 
Betrag, der für die Versorgung eines Versicherten der gesetzlichen 
Krankenversicherung aufzuwenden wäre. Die Zuzahlung beträgt 10 
Euro je Transport.

F.	 Krankentagegeld

(1)	� Anspruchsberechtigt sind versicherte Personen, die bei Eintritt der 
Arbeitsunfähigkeit

	 a)	�als Arbeitnehmer gegen Arbeitsentgelt beschäftigt sind,

	 b)	�Arbeitslosengeld beziehen,

	 c)	�Einkommen aus hauptberuflicher selbständiger oder freiberufli-
cher Erwerbstätigkeit beziehen, soweit sie Krankentagegeld ge-
wählt haben.

 
(2)	� Arbeitsunfähigkeit liegt vor, wenn die versicherte Person ihre beruf-

liche Tätigkeit nach medizinischem Befund vorübergehend in keiner 
Weise ausüben kann, sie auch nicht ausübt und keiner anderweiti-
gen Erwerbstätigkeit nachgeht.

(3)	� Für die Dauer einer Arbeitsunfähigkeit nach § 1 Abs. 4 MB/BT 2009 
wird ab dem 43. Tag ein Krankentagegeld in folgender Höhe gezahlt:

	 a)	�bei Arbeitnehmern, Selbständigen und freiberuflich Tätigen nicht 
mehr als 70 Prozent des auf den Kalendertag umgerechneten 
Arbeitsentgelts und Arbeitseinkommens bis zur Höhe der Bei-
tragsbemessungsgrenze in der gesetzlichen Krankenversiche-
rung. Das aus dem Arbeitsentgelt berechnete Krankentagegeld 
darf 90 Prozent des Nettoeinkommens nicht übersteigen. Maß-
gebend ist das Nettoeinkommen der letzten zwölf Monate vor Ein-
tritt des Versicherungsfalls. Bei Selbständigen und freiberuflich 
Tätigen gilt als Nettoeinkommen der Gewinn (§ 2 Abs. 2.1 Einkom-
mensteuergesetz – siehe Anhang -) aus der im Versicherungsan-
trag bzw. nachträglich als Berufswechsel angegebenen Tätigkeit. 
Bei Arbeitnehmern werden Zeiten wiederholter Arbeitsunfähig-
keit, die der Arbeitgeber bei der Lohn- oder Gehaltsfortzahlung 
berechtigterweise zusammengerechnet hat, bei der Ermittlung 
des Leistungsbeginns ebenfalls zusammengefasst,

	 b)	�bei Beziehern von Arbeitslosengeld nicht mehr als das bei Einstel-
lung der Zahlungen durch die Bundesagentur für Arbeit bezogene 
kalendertägliche Arbeitslosengeld.

Bei versicherten Personen der Tarifstufe uni-BTB wird, sofern ein ta-
riflicher Anspruch besteht, das Krankentagegeld auf den tariflichen 
Prozentsatz gekürzt.

Die versicherte Person hat die Höhe des Nettoeinkommens bei je-
dem Antrag auf Zahlung von Krankentagegeld nachzuweisen.

(4)	� Die versicherte Person hat im Fall der Arbeitsunfähigkeit wegen der-
selben Krankheit Anspruch auf Krankentagegeld für längstens 78 
Wochen innerhalb von drei Jahren, gerechnet vom Tage des Be-
ginns der Arbeitsunfähigkeit an. Zeiten, in denen die Zahlung von 
Krankentagegeld entsprechend § 49 SGB V – siehe Anhang – ruht, 
werden auf die Frist angerechnet. Tritt während der Arbeitsunfä-
higkeit eine weitere Krankheit hinzu, wird die Leistungsdauer nicht 
verlängert. Nach Ablauf des Dreijahreszeitraums lebt der Anspruch 
auf Krankentagegeld wieder auf, wenn die versicherte Person bei 
Eintritt der erneuten Arbeitsunfähigkeit mit Anspruch auf Kranken-
tagegeld versichert ist und in der Zwischenzeit mindestens sechs 
Monate nicht wegen dieser Krankheit arbeitsunfähig war und ent-
weder erwerbstätig war oder der Arbeitsvermittlung zur Verfügung 
stand.

(5)	� Versicherte Personen nach Absatz 1 Buchstabe a) haben ferner 
Anspruch auf Krankentagegeld, wenn es nach ärztlichem Zeugnis 
erforderlich ist, dass sie zur Beaufsichtigung, Betreuung oder Pfle-
ge ihres erkrankten und privat krankheitskostenvollversicherten Kin-
des der Arbeit fernbleiben, eine andere in ihrem Haushalt lebende 
Person das Kind nicht beaufsichtigen, betreuen oder pflegen kann 
und das Kind das zwölfte Lebensjahr noch nicht vollendet hat oder 
behindert und auf Hilfe angewiesen ist. Anspruch besteht in jedem 
Kalenderjahr für jedes Kind längstens für 10 Arbeitstage, jedoch 
für nicht mehr als insgesamt 25 Arbeitstage. Bei allein erziehenden 
versicherten Personen besteht der Anspruch für jedes privat krank-
heitskostenvollversicherte Kind für längstens für 20 Arbeitstage, ins-
gesamt für nicht mehr als 50 Arbeitstage je Kalenderjahr. Die zeit-
liche Begrenzung der Krankentagegeldzahlung entfällt, wenn das 
Kind nach ärztlichem Zeugnis an einer Erkrankung leidet,

	 a)	�die progredient verläuft und bereits ein weit fortgeschrittenes Sta-
dium erreicht hat,

	 b)	�bei der eine Heilung ausgeschlossen und eine palliativ-medizinische 
Behandlung notwendig oder von einem Elternteil erwünscht ist und

	 c)	�die lediglich eine begrenzte Lebenserwartung von Wochen oder we-
nigen Monaten erwarten lässt.

(6)	� Der Anspruch nach Absatz 5 entfällt, wenn gegen den Arbeitgeber ein 
Anspruch auf bezahlte Freistellung von der Arbeitsleistung besteht. 
Arbeitnehmer haben einen Nachweis ihres Arbeitgebers über unbe-
zahlte Freistellung vorzulegen.

(7)	� Der Anspruch auf Krankentagegeld endet

	 a)	�mit dem Ende der Arbeitsunfähigkeit,

	 b)	�mit dem Ende der Bezugsdauer nach Absatz 4.

	 c)	�mit dem Ruhen der Leistungen nach § 8 Abs. 3 MB/BT 2009,

	 d)	�wenn die Voraussetzungen für den Bezug von Arbeitslosengeld aus 
einem anderen Grund als Arbeitsunfähigkeit nicht oder nicht mehr 
gegeben sind,

	 e)	�mit Beendigung der beruflichen Tätigkeit,

	 f)	� mit Eintritt der Berufsunfähigkeit. Berufsunfähigkeit  liegt vor, wenn 
die versicherte Person nach medizinischem Befund im bisher ausge-
übten Beruf auf nicht absehbare Zeit mehr als 50 Prozent erwerbs-
unfähig ist,

	 g)	�mit dem Bezug von Alters-, Erwerbsminderungs-, Erwerbsunfähig-
keits- oder Berufsunfähigkeitsrente und vergleichbarer beamten-
rechtlicher Versorgungen, spätestens mit dem Erreichen des gesetz-
lichen Rentenalters der versicherten Person.

G.	 Mutterschaftsgeld

(1)	� Versicherte weibliche Personen haben Anspruch auf Mutterschaftsgeld 
wenn

	 a)	�sie bei Arbeitsunfähigkeit Anspruch auf Krankentagegeld haben oder
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	 b)	�ihnen wegen der Mutterschutzfristen kein Arbeitsentgelt gezahlt wird 
oder

	 c)	�ihr Arbeitsverhältnis während der Schwangerschaft oder der Mutter-
schutzfrist nach der Entbindung nach Maßgabe von § 9 Abs. 3 Mut-
terschutzgesetz (siehe Anhang) aufgelöst worden ist.

(2)	� Das Mutterschaftsgeld wird in Höhe von höchstens 13 Euro je Kalen-
dertag, bei versicherten Personen der Tarifstufe uni-BTB, sofern ein 
tariflicher Anspruch besteht, auf den tariflichen Prozentsatz gekürzt, für 
die letzten sechs Wochen vor der Entbindung, den Entbindungstag und 
für die ersten acht Wochen, bei Mehrlings- und Frühgeburten für die 
ersten zwölf Wochen nach der Entbindung gezahlt. Die Auszahlung des 
Mutterschaftsgeldes erfolgt nach Vorlage eines Nachweises über die 
erfolgte Entbindung.

H.	 Auslandsbehandlung

(1)	� Soweit in den folgenden Absätzen nichts anderes vorgesehen ist, ruht 
der Leistungsanspruch, solange die versicherte Person sich im Ausland 
aufhält.

(2)	� Bei vorübergehendem Aufenthalt in einem anderen Mitgliedstaat der 
Europäischen Union oder in einem anderen Vertragsstaat des Europäi-
schen Wirtschaftsraumes sowie in der Schweiz sind erstattungsfähig 
die Aufwendungen für medizinisch notwendige ambulante Heilbehand-
lung durch Leistungserbringer im Sinne von § 4 Abs. 2 MB/BT 2009, 
die aufgrund einer EG-Richtlinie approbiert oder die im jeweiligen na-
tionalen System der Krankenversicherung des Aufenthaltsstaates zur 
Versorgung zugelassen sind. Die erstattungsfähigen Aufwendungen 
werden zu 80 Prozent ersetzt, jedoch nicht mehr als die Vergütung, die 
bei Behandlung im Inland angefallen wäre.

(3)	� Für stationäre Heilbehandlungen in einem der in Absatz 2 Satz 1 ge-
nannten Staaten werden die erstattungsfähigen Aufwendungen ersetzt, 
wenn und soweit der Versicherer eine vorherige schriftliche Leistungs-
zusage erteilt hat.

(4)	� Aufwendungen für eine während eines vorübergehenden Aufenthaltes 
in einem anderen als einem der in Absatz 2 Satz 1 genannten Staaten 
medizinisch notwendige Heilbehandlung, die auch im Inland möglich 
wäre, sind nur erstattungsfähig, wenn der versicherten Person wegen 
einer Vorerkrankung oder wegen ihres Alters der Abschluss einer Aus-
landsreisekrankenversicherung nicht möglich ist und dies dem Versi-
cherer vor Beginn der Reise nachgewiesen worden ist. Die erstattungs-
fähigen Aufwendungen werden zu 100 Prozent ersetzt, jedoch nicht 
mehr als die Vergütung, die bei Behandlung im Inland angefallen wäre. 
Der Anspruch besteht für längstens sechs Wochen im Kalenderjahr. 
Keine Erstattung erfolgt, wenn sich die versicherte Person zur Behand-
lung ins Ausland begibt.

(5)	� Kosten eines Rücktransportes aus dem Ausland sind nicht erstattungs-
fähig.

(6)	� Der Anspruch auf Krankentagegeld ruht während eines Auslandsauf-
enthaltes, es sei denn, dass die versicherte Person sich nach Eintritt 
der Arbeitsunfähigkeit mit Zustimmung des Versicherers im Ausland 
aufhält.

I.	 Zuzahlungen und Selbstbehalte

(1)	� Bei der Ermittlung des Erstattungsbetrages werden zunächst tariflich 
vorgesehene Zuzahlungen abgezogen. Auszahlungen erfolgen nach 
Überschreiten eines vereinbarten Selbstbehalts.

(2)	� Bei der Ermittlung eines Selbstbehalts werden die Aufwendungen dem 
Kalenderjahr zugerechnet, in dem der Leistungserbringer in Anspruch 
genommen, die Arznei-, Verband- und Hilfsmittel bezogen worden sind.

(3)	� Beginnt die Versicherung nicht am 1. Januar, wird ein Selbstbehalt für 
das erste Kalenderjahr um jeweils 1/12 für jeden nicht versicherten Mo-
nat gemindert. Endet die Versicherung während eines Kalenderjahres, 
mindert sich ein Selbstbehalt nicht.

(4)	� In der Tarifstufe uni-BTB entfallen tarifliche Zuzahlungen, soweit diese 
bei der Bemessung der Beihilfe Berücksichtigung finden.

(5)	� Der Versicherer erfasst kalenderjährlich die bei den Versicherungsleis-
tungen in Abzug gebrachten Zuzahlungen. Weist der Versicherungs-
nehmer nach, dass die Summe der Abzüge die für ihn geltende Belas-
tungsgrenze gemäß § 62 SGB V (siehe Anhang) übersteigt, leistet der 
Versicherer entsprechende Nachzahlungen.
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Besondere Bedingungen für die befristete Leistungsstufe 20% (R-Stufe)  
im Basistarif Tarifstufe uni-BTB/BTB

gültig ab 01.07.2017

	 Neben den nachfolgenden Besonderen Bedingungen gelten die Ver-
einbarungen über die Versicherung im Basistarif Tarifstufe uni-BTB/
BTB mit einem Erstattungssatz von 30 Prozent und die Allgemeinen 
Versicherungsbedingungen für den Basistarif und Tarif uni-BT/Tarif BT 
(AVB/BT 2009), soweit sich aus diesen nachfolgenden Besonderen Be-
dingungen keine Abweichungen ergeben.

1	 Aufnahme- und Versicherungsfähigkeit 

1.1	 Aufnahme- und versicherungsfähig sind die in Abschnitt A. Abs. 3 AVB/
BT 2009 genannten Personen, bei denen der Versorgungsfall noch 
nicht eingetreten ist, die das 67. Lebensjahr noch nicht vollendet haben 
und deren Beihilfebemessungssatz sich mit Eintritt des Versorgungs-
falls von 50 auf 70 Prozent erhöht.

1.2	 Voraussetzung für den Abschluss eines Versicherungsvertrages nach 
den Besonderen Bedingungen ist ein bestehender oder gleichzeitig ab-
zuschließender Versicherungsvertrag im Basistarif, Tarifstufe uni-BTB/
BTB mit einem Erstattungssatz von 30 Prozent. 

1.3	 Entfällt die Versicherungsfähigkeit nach Vertragsabschluss, ist der Ver-
sicherungsnehmer verpflichtet, dies dem Versicherer innerhalb von 
sechs Monaten mitzuteilen.

2	 Höhe der tariflichen Leistung  

	 Es gilt ein Erstattungssatz von 20 Prozent.

3	 Ende der Versicherung 

3.1	 Das Versicherungsverhältnis nach den Besonderen Bedingungen en-
det unbeschadet des Abschnitts B. §§ 13 bis 15 AVB/BT 2009 mit Ab-
lauf des Monats, in dem die Versicherungsfähigkeit nach Ziffer 1 nicht 
mehr gegeben ist. 

3.2	 Fällt die Versicherungsfähigkeit weg, weil sich bei Eintritt des Versor-
gungsfalls der Beihilfebemessungssatz nicht von 50 auf 70 Prozent er-
höht, wird das Versicherungsverhältnis vom Beginn des Folgemonats 
an im Basistarif, Tarifstufe uni-BTB/BTB mit einem Erstattungssatz von 
50 Prozent fortgesetzt. Erworbene Rechte werden hierbei angerechnet. 
Beihilfebemessungssatz und Erstattungssatz dürfen insgesamt 100 
Prozent nicht überschreiten.

KVB-826 07.17
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Besondere Bedingungen für Ausbildungszeiten (BBA) im Basistarif 
Tarifstufe uni-BTN/BTN

gültig ab 01.07.2017

KVB-827 07.17

	 Neben den nachfolgenden Besonderen Bedingungen gelten die Allge-
meinen Versicherungsbedingungen für den Basistarif und Tarif uni-BT/
Tarif BT (AVB/BT 2009), soweit sich aus diesen nachfolgenden Beson-
deren Bedingungen keine Abweichungen ergeben. 

1	 Aufnahme- und Versicherungsfähigkeit 

1.1	 Aufnahme- und versicherungsfähig sind Personen, die zu den in Ab-
schnitt A. Abs. 2 AVB/BT 2009 genannten Personenkreisen gehören, 
das 21. Lebensjahr, aber noch nicht das 39. Lebensjahr vollendet ha-
ben und in der Berufsausbildung stehen oder Schüler oder Studenten 
sind und keine Vergütung – mit Ausnahme von Ausbildungsvergütun-
gen – erhalten. 

1.2	 Entfällt die Versicherungsfähigkeit nach Vertragsabschluss, ist der Ver-
sicherungsnehmer verpflichtet, dies dem Versicherer innerhalb von 
zwei Monaten mitzuteilen. 

2	 Beitragshöhe 

2.1	 Die Höhe des Tarifbeitrags richtet sich nach dem vereinbarten Versi-
cherungsumfang, dem tariflichen Lebensalter der Person und dem Ge-
schlecht. Dies gilt in Ansehung des Geschlechts nur für Verträge des 
Basistarifs, deren Beiträge geschlechtsabhängig erhoben werden. Als 
tarifliches Lebensalter gilt der Unterschied zwischen dem laufenden 
Kalenderjahr, in dem der Versicherungsvertrag zu den Besonderen Be-
dingungen besteht, und dem Geburtsjahr. Von dem auf die Vollendung 
des 25., 30. und 35. tariflichen Lebensjahres folgenden Kalenderjahr an 
ist der Beitrag für die nächsthöhere Altersgruppe zu entrichten. Rück-
stellungen für das Alter werden nicht angespart. 

2.2	 Die Beitragserhöhung aufgrund des Älterwerdens gilt nicht als Beitrags-
anpassung im Sinne von Abschnitt B. § 8b AVB/BT 2009. Im Übrigen 
bleiben die Bestimmungen des Abschnitts B. § 8b AVB/BT 2009 zu den 
Beitragsanpassungen unberührt. 

2.3	 Abschnitt B. § 8a Abs. 8 AVB/BT 2009 findet keine Anwendung.

 3	 Ende der Versicherung 

3.1	 Das Versicherungsverhältnis nach den Besonderen Bedingungen en-
det unbeschadet des Abschnitts B. §§ 13 bis 15 AVB/BT 2009 mit Ab-
lauf des Monats, in dem 

	 a)	die Versicherungsfähigkeit nach Ziffer 1 nicht mehr gegeben ist oder 

	 b)	�die Ausbildung, der Schulbesuch oder das Studium mehr als sechs 
Monate unterbrochen wird. 

3.2	 Nach Beendigung des Versicherungsverhältnisses nach den Beson-
deren Bedingungen wird das Versicherungsverhältnis vom Beginn des 
Folgemonats an in der Tarifstufe uni-BTN/BTN fortgeführt, wenn Auf-
nahme- und Versicherungsfähigkeit nach Abschnitt A. Abs. 2 AVB/BT 
2009 weiterhin vorliegen. Für die Höhe des Beitrags ist das zu diesem 
Zeitpunkt erreichte tarifliche Lebensalter maßgebend.
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	 Neben den nachfolgenden  Besonderen Bedingungen gelten die Allge-
meinen Versicherungsbedingungen für den Basistarif und Tarif uni-BT/
Tarif BT (AVB/BT 2009), soweit sich aus diesen nachfolgenden Beson-
deren Bedingungen keine Abweichungen ergeben. 

1	 Aufnahme- und Versicherungsfähigkeit 

1.1	 Aufnahme- und versicherungsfähig sind die in Abschnitt A. Abs. 3 AVB/
BT 2009 genannten Personen, die das 21. Lebensjahr, aber noch nicht 
das 39. Lebensjahr vollendet haben und 

	 a)	�sich in einer Ausbildung zu einem Beamtenberuf befinden (An-
wärter, Referendare, Vikare) und keine Dienstbezüge nach einer 
Besoldungsordnung oder Vergütung nach einem Tarifvertrag – mit 
Ausnahme von Beamtenanwärterbezügen bzw. Ausbildungsvergü-
tungen – erhalten oder 

	 b)	�bei der Beihilfe berücksichtigungsfähige oder beihilfeberechtigte Stu-
denten und Schüler sind, die keine Vergütung erhalten. 

1.2	 Entfällt die Versicherungsfähigkeit nach Vertragsabschluss, ist der Ver-
sicherungsnehmer verpflichtet, dies dem Versicherer innerhalb von 
zwei Monaten mitzuteilen.

2	 Beitragshöhe 

2.1	 Die Höhe des Tarifbeitrags richtet sich nach dem vereinbarten Versi-
cherungsumfang, dem tariflichen Lebensalter der Person und dem Ge-
schlecht. Dies gilt in Ansehung des Geschlechts nur für Verträge des 
Basistarifs, deren Beiträge geschlechtsabhängig erhoben werden. Als 
tarifliches Lebensalter gilt der Unterschied zwischen dem laufenden 

Kalenderjahr, in dem der Versicherungsvertrag zu den Besonderen Be-
dingungen besteht, und dem Geburtsjahr. Von dem auf die Vollendung 
des 25., 30. und 35. tariflichen Lebensjahres folgenden Kalenderjahr an 
ist der Beitrag für die nächsthöhere Altersgruppe zu entrichten. Rück-
stellungen für das Alter werden nicht angespart.

2.2	 Die Beitragserhöhung aufgrund des Älterwerdens gilt nicht als Beitrags-
anpassung im Sinne von Abschnitt B. § 8b AVB/BT 2009. Im Übrigen 
bleiben die Bestimmungen des Abschnitts B. § 8b AVB/BT 2009 zu den 
Beitragsanpassungen unberührt. 

2.3	 Abschnitt B. § 8a Abs. 8 AVB/BT 2009 findet keine Anwendung.
 
3	 Ende der Versicherung 

3.1	 Das Versicherungsverhältnis nach den Besonderen Bedingungen en-
det unbeschadet des Abschnitts B. §§ 13 bis 15 AVB/BT 2009 mit Ab-
lauf des Monats, in dem 

	 a)	die Versicherungsfähigkeit nach Ziffer 1 nicht mehr gegeben ist oder 

	 b)	�die Ausbildung, der Schulbesuch oder das Studium mehr als sechs 
Monate unterbrochen wird. 

3.2	 Nach Beendigung des Versicherungsverhältnisses nach den Beson-
deren Bedingungen wird das Versicherungsverhältnis vom Beginn des 
Folgemonats an in der Tarifstufe uni-BTB/BTB fortgeführt, wenn Auf-
nahme- und Versicherungsfähigkeit nach Abschnitt A. Abs. 3 AVB/BT 
2009 weiterhin vorliegen. Für die Höhe des Beitrags ist das zu diesem 
Zeitpunkt erreichte tarifliche Lebensalter maßgebend.

Besondere Bedingungen für Ausbildungszeiten (BBA) im Basistarif 
Tarifstufe uni-BTB/BTB

gültig ab 01.07.2017

KVB-828 07.17
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Heilmittelverzeichnis des Basistarifs

KVB-823 01.17

Leistung erstattungsfähiger 
Höchstbetrag EUR

I. Inhalationen
001 Inhalationstherapie als Einzelbehandlung - Regelbehandlungszeit: Richtwert: 5 bis 30 Minuten 5,12

 
II. Krankengymnastik

002 Krankengymnastische Behandlung (auch auf neurophysiologischer Grundlage) als Einzelbehandlung - 
Regelbehandlungszeit: Richtwert: 15 bis 25 Minuten

16,29

003 Krankengymnastik in einer Gruppe mit 2-5 Patienten 
Regelbehandlungszeit: Richtwert: 20 bis 30 Minuten

4,55

004 Krankengymnastik in einer Gruppe bei cerebral bedingten Funktionsstörungen für Kinder bis 14 Jahre  
(2-4 Kinder) Regelbehandlungszeit: Richtwert: 20 bis 30 Minuten

9,56

005 Krankengymnastik (Atemtherapie) zur Behandlung von Mukoviscidose und schweren 
Bronchialerkrankungen als Einzelbehandlung 
Regelbehandlungszeit: Richtwert: 60 Minuten

48,66

006 Krankengymnastik im Bewegungsbad als Einzelbehandlung einschl. der erforderlichen Nachruhe 
Regelbehandlungszeit: Richtwert: 20 bis 30 Minuten

17,88

007 Krankengymnastik im Bewegungsbad in einer Gruppe (2-3 Patienten) einschl. der erforderlichen Nachruhe - 
Regelbehandlungszeit: Richtwert: 20 bis 30 Minuten

13,22

008 Krankengymnastik im Bewegungsbad in einer Gruppe (4-5 Patienten) einschl. der erforderlichen Nachruhe - 
Regelbehandlungszeit: Richtwert: 20 bis 30 Minuten

7,06

009 Gerätegestützte Krankengymnastik (KG-Gerät): Parallele Einzelbehandlung bis zu 3 Patienten - 
Regelbehandlungszeit: Richtwert: 60 Minuten je Patient

30,84

010 Krankengymnastik zur Behandlung von zentralen Bewegungsstörungen bis zur Vollendung des  
18. Lebensjahres nach Bobath als Einzelbehandlung 
Regelbehandlungszeit: Richtwert: 30 bis 45 Minuten

29,45

011 Krankengymnastik zur Behandlung von zentralen Bewegungsstörungen bis zur Vollendung des  
18. Lebensjahres nach Vojta als Einzelbehandlung 
Regelbehandlungszeit: Richtwert: 30 bis 45 Minuten

29,45

012 Krankengymnastik zur Behandlung von zentralen Bewegungsstörungen nach Vollendung des  
18. Lebensjahres nach Bobath als Einzelbehandlung 
Regelbehandlungszeit: Richtwert: 25 bis 35 Minuten

22,90

013 Krankengymnastik zur Behandlung von zentralen Bewegungsstörungen nach Vollendung des  
18. Lebensjahres nach Vojta als Einzelbehandlung 
Regelbehandlungszeit: Richtwert: 25 bis 35 Minuten

22,90

014 Krankengymnastik zur Behandlung von zentralen Bewegungsstörungen nach Vollendung des  
18. Lebensjahres nach PNF als Einzelbehandlung 
Regelbehandlungszeit: Richtwert: 25 bis 35 Minuten

22,90

015 Manuelle Therapie - Regelbehandlungszeit: Richtwert: 15 bis 25 Minuten 18,26

 
III. Bewegungstherapie

016 Übungsbehandlung als Einzelbehandlung - Regelbehandlungszeit: Richtwert: 10 bis 20 Minuten 6,75

017 Übungsbehandlung in einer Gruppe mit 2-5 Patienten 
Regelbehandlungszeit: Richtwert: 10 bis 20 Minuten

4,55

018 Übungsbehandlung im Bewegungsbad als Einzelbehandlung einschl. der erforderlichen Nachruhe 
Regelbehandlungszeit: Richtwert: 20 bis 30 Minuten

18,25

019 Übungsbehandlung im Bewegungsbad in einer Gruppe (2-3 Patienten) einschl. der erforderlichen Nachruhe 
Regelbehandlungszeit: Richtwert: 20 bis 30 Minuten

13,56

020 Übungsbehandlung im Bewegungsbad in einer Gruppe (4-5 Patienten) einschl. der erforderlichen Nachruhe 
Regelbehandlungszeit: Richtwert: 20 bis 30 Minuten

9,09

021 Chirogymnastik (Funktionelle Wirbelsäulengymnastik) 
Regelbehandlungszeit: Richtwert: 15 bis 20 Minuten

11,67
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IV. Massagen
022 Massage einzelner oder mehrerer Körperteile – Klassische Massagetherapie (KMT) 

Regelbehandlungszeit: Richtwert: 15 bis 20 Minuten
11,13

023 Massage einzelner oder mehrerer Körperteile – Bindegewebsmassage (BGM) 
Regelbehandlungszeit: Richtwert: 20 bis 30 Minuten

10,88

024 Massage einzelner oder mehrerer Körperteile – Segment-, Periost-, Colonmassage 
Regelbehandlungszeit: Richtwert: 15 bis 20 Minuten

10,87

025 Unterwasserdruckstrahlmassage einschl. der erforderlichen Nachruhe 
Regelbehandlungszeit: Richtwert: 15 bis 20 Minuten

18,62

 
V. Manuelle Lymphdrainage

026 Manuelle Lymphdrainage (MLD)

a)   �Teilbehandlung - Regelbehandlungszeit: Richtwert: 30 Minuten 16,79

b)   �Großbehandlung - Regelbehandlungszeit: Richtwert: 45 Minuten 24,82

c)   �Ganzbehandlung - Regelbehandlungszeit: Richtwert: 60 Minuten 39,79

d)   �Kompressionsbandagierung einer Extremität 7,41

 
VI. Wärme- und Kältetherapie

027 Heiße Rolle - Regelbehandlungszeit: Richtwert: 10 bis 15 Minuten 8,02

028 Warmpackung eines oder mehrerer Körperteile 
Regelbehandlungszeit: Richtwert: 20 bis 30 Minuten

9,06

029 Wärmeanwendung mittels Strahler eines oder mehrerer Körperteile 
Regelbehandlungszeit: Richtwert: 10 bis 20 Minuten

3,39

030 Ultraschall-Wärmetherapie 
Regelbehandlungszeit: Richtwert: 10 bis 20 Minuten

8,82

031 Bäder mit Peloiden z.B. Fango, Schlick oder Moor Vollbad 
Regelbehandlungszeit: Richtwert: 15 bis 45 Minuten

33,23

032 Bäder mit Peloiden z.B. Fango, Schlick oder Moor Teilbad 
Regelbehandlungszeit: Richtwert: 15 bis 45 Minuten

25,13

033 Kältetherapie eines oder mehrerer Körperteile 
Regelbehandlungszeit: Richtwert: 5 bis 10 Minuten

7,17

 
VII. Elektrotherapie

034 Elektrotherapie/-behandlung einzelner oder mehrerer Körperteile 
Regelbehandlungszeit: Richtwert: 10 bis 20 Minuten

4,69

035 Elektrostimulation bei Lähmungen 
Regelbehandlungszeit: Richtwert: je Muskelnerveinheit 5 bis 10 Minuten

10,46

036 Hydroelektrisches Vollbad (z.B. Stangerbad) 
Regelbehandlungszeit: Richtwert: 10 bis 20 Minuten

16,22

037 Hydroelektrisches Teilbad (Zwei-/Vierzellenbad) 
Regelbehandlungszeit: Richtwert: 10 bis 20 Minuten

8,11

038 Kohlensäurebad 
Regelbehandlungszeit: Richtwert: 10 bis 20 Minuten

15,92

039 Kohlensäuregasbad (CO2-Trockenbad) als Voll-, Dreiviertel- oder Halbbad 
Regelbehandlungszeit: Richtwert: 10 bis 20 Minuten

15,92

040 Kohlensäuregasbad (CO2-Trockenbad) als Teilbad 
Regelbehandlungszeit: Richtwert: 45 bis 60 Minuten

15,92

 
VIII. Traktionsbehandlung

041 Traktionsbehandlung mit Gerät als Einzelbehandlung
Regelbehandlungszeit: Richtwert: 10 bis 20 Minuten

4,83

 
IX. Standardisierte Kombination von Maßnahmen der Physiotherapie

042 Standardisierte Heilmittelkombination
Regelbehandlungszeit: 60 Minuten

36,11

 
X. Sonstige Leistungen

043 Verwaltungsaufwand für Therapeut-Arzt-Bericht  
(einmal je Verordnung)

0,70

044 Hausbesuch inklusive Wegegeld (Einsatzpauschale) 11,53

045 Hausbesuch in einer sozialen Einrichtung inklusive Wegegeld (Einsatzpauschale) je Patient 6,25
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XI. �Leistungen außerhalb der Heilmittelversorgung
046 Unterweisung zur Geburtsvorbereitung

Regelbehandlungszeit: Unterweisungsdauer: 60 Minuten, maximal 14 Stunden
6,80

047 Rückbildungsgymnastik 
Regelbehandlungszeit: Unterweisungsdauer: 60 Minuten, maximal 10 Stunden

6,80

 
XII. Logopädie

048 Logopädische Erstbefundung (einmal je Behandlungsfall) 75,86

051 Logopädische Einzelbehandlung

a)	 Therapiezeit 25 bis 35 Minuten 29,46

b)	 Therapiezeit 40 bis 50 Minuten 40,52

c)	 Therapiezeit 55 bis 65 Minuten 50,18

052 Logopädische Gruppenbehandlung

a)	� Gruppe mit bis zu 2 Patienten – Regelbehandlungszeit: 45 Min., je Teilnehmer 36,54

b)	� Gruppe mit 3 bis 5 Patienten – Regelbehandlungszeit: 45 Min., je Teilnehmer 22,95

c)	� Gruppe mit bis zu 2 Patienten – Regelbehandlungszeit: 90 Min., je Teilnehmer 66,05

d)	� Gruppe mit 3 bis 5 Patienten – Regelbehandlungszeit: 90 Min., je Teilnehmer 40,06

 
XIII. sonstige Leistungen

053 Ärztlich verordneter Hausbesuch inkl. Wegegeld  
oder

13,02

057 Wegegeld je Kilometer 0,30

 
XIV. Ergotherapie

058 Ergotherapeutische Einzelbehandlung bei motorisch-funktionellen Störungen 
Regelbehandlungszeit: Richtwert: 30 bis 45 Minuten

28,18

059 Ergotherapeutische Gruppenbehandlung mit 3-5 Patienten bei motorisch-funktionellen Störungen 
Regelbehandlungszeit: Richtwert: je Muskelnerveinheit 30 bis 45 Minuten

10,76

060 Ergotherapeutische Einzelbehandlung bei sensomotorischen/perzeptiven Störungen 
Regelbehandlungszeit: Richtwert: 45 bis 60 Minuten

37,03

061 Ergotherapeutische Gruppenbehandlung mit 3-5 Patienten bei sensomotorischen/perzeptiven Störungen 
Regelbehandlungszeit: Richtwert: 45 bis 60 Minuten

13,90

062 Ergotherapeutisches Hirnleistungstraining/neurophysiologisch orientierte Einzelbehandlung 
Regelbehandlungszeit: Richtwert: 30 bis 45 Minuten

31,18

063 Ergotherapeutisches Hirnleistungstraining als Gruppenbehandlung mit 3-5 Patienten 
Regelbehandlungszeit: Richtwert: 45 bis 60 Minuten

13,90

064 Ergotherapeutische Einzelbehandlung bei psychisch-funktionellen Störungen 
Regelbehandlungszeit: Richtwert: 60 bis 75 Minuten

47,33

065 Ergotherapeutische Einzelbehandlung bei psychisch-funktionellen Störungen als Belastungserprobung 
Regelbehandlungszeit: Richtwert: 120 bis 150 Minuten

86,51

066 Ergotherapeutische Gruppenbehandlung mit 3-5 Patienten bei psychisch-funktionellen Störungen 
Regelbehandlungszeit: Richtwert: 90 bis 120 Minuten

25,61

067 Ergotherapeutische Gruppenbehandlung mit 3-5 Patienten bei psychisch-funktionellen Störungen als 
Belastungserprobung 
Regelbehandlungszeit: Richtwert: 180 bis 240 Minuten

47,42

068 Thermische Anwendungen – Wärme oder Kälte 
(nur zusätzliche neben 058 und 060)

4,30

069 Ergotherapeutische temporäre Schiene – ohne Kostenvoranschlag bis 150,00

070 Ergotherapeutische temporäre Schiene mit Kostenvoranschlag

071 Ergotherapeutische Funktionsanalyse 
(einmal bei Behandlungsbeginn)

20,97

072 Beratung zur Integration in das häusliche und soziale Umfeld 
(einmal je Behandlungsfall) zzgl. Kilometergeld von 0,30 €

87,69

073 Verwaltungsaufwand für Therapeut-Arzt-Bericht 
(einmal je Verordnung)

0,62

074 Hausbesuch inklusive Wegegeld (Einsatzpauschale) 12,17

075 Hausbesuch in einer sozialen Einrichtung inklusive Wegegeld (Einsatzpauschale) je Patient 7,40

076 Wegegeld je gefahrenen Kilometer 
(Diese Position kann nur einmal in Verbindung mit der Nr. 072 berechnet werden)

0,30
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XV. Podologie
077 Hornhautabtragung/-bearbeitung eines Fußes 

Richtwert: 10  bis 20 Minuten
13,15

078 Hornhautabtragung/-bearbeitung beider Füße 
Richtwert: 20  bis 30 Minuten

18,50

079 Nagelbearbeitung eines Fußes 
Richtwert: 10 bis 20 Minuten

13,15

080 Nagelbearbeitung beider Füße 
Richtwert: 20 bis 25 Minuten

17,40

081 Podologische Komplexbehandlung eines Fußes  
(Hornhautabtragung und Nagelbearbeitung) 
Richtwert: 20 bis 30 Minuten

18,50

082 Podologische Komplexbehandlung beider Füße  
(Hornhautabtragung und Nagelbearbeitung) 
Richtwert: 40 bis 50 Minuten

28,50

083 Hausbesuch inklusive Wegegeld (Einsatzpauschale) 9,80
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Besondere Bedingungen 
für die Anwartschaftsversicherung im Basistarif

BB AWV zum Tarif uni-BT / Tarif BT

KVB-822 12.12

1.	 Allgemeines

Für die Anwartschaftsversicherung gelten die Allgemeinen Versiche-
rungsbedingungen 2009 für den Basistarif (MB/BT und Tarif uni-BT / 
Tarif BT), soweit sie nicht durch nachstehende Bestimmungen geändert 
oder ergänzt werden. 

2.	 Voraussetzungen 

2.1	 Die Anwartschaftsversicherung kann nur mit Wirkung zum unmittelba-
ren Anschluss an eine Versicherung im Basistarif beim gleichen Unter-
nehmen und nur in den in Nr. 2.2 genannten Fällen abgeschlossen 
werden. 

2.2	 Versicherungsberechtigt sind Personen, die in der gesetzlichen Kran-
kenversicherung versicherungspflichtig oder im Rahmen der Familien-
versicherung versichert werden, die Anspruch auf Heilfürsorge aus 
einem öffentlichen Dienstverhältnis erwerben oder die ihren Wohnsitz 
oder gewöhnlichen Aufenthalt in der Bundesrepublik Deutschland auf-
geben. 

2.3	 Die Anwartschaftsversicherung endet, wenn die Voraussetzungen nach 
Nr. 2.2 nicht mehr vorliegen. Die Versicherung wird ab diesem Zeitpunkt 
im Basistarif fortgeführt. Der Versicherungsnehmer ist verpflichtet, dem 
Versicherer unverzüglich Mitteilung von einer Änderung der Vorausset-
zungen nach Nr. 2.2 zu machen. Kommt er dieser Verpflichtung nicht 
nach, kann für zwischenzeitlich entstandene Zeiten der Nichtversiche-
rung eine erneute Gesundheitsprüfung durchgeführt und der Prämien-
zuschlag gemäß § 193 Abs. 4 Versicherungsvertragsgesetz – VVG – 
(siehe Anhang) erhoben werden. 

3.	 Beiträge

3.1	 Für jede versicherte Person ist ein Monatsbeitrag in Höhe von 5 % des 
in der bisher gewählten Tarif- sowie Selbstbehaltstufe im Basistarif zu-
letzt entrichteten Beitrags zu zahlen. Ist der Beitrag wegen Hilfebedürf-
tigkeit gemäß § 8a Abs. 6 MB/BT vermindert und fällt die Hilfebedürftig-
keit während der Anwartschaftsversicherung weg, wird der Beitrag ab 
dem Wegfall der Hilfebedürftigkeit, auf den ungekürzten Betrag herauf-
gesetzt. 

3.2	 Bei einer Änderung der Beiträge in dem der Anwartschaftsversicherung 
zugrunde liegenden Basistarif gemäß § 8b MB/BT werden die Beiträge 
für die Anwartschaftsversicherung zum selben Zeitpunkt neu festge-
setzt. 

3.3	 Bei Wiederaufleben der der Anwartschaftsversicherung zugrunde lie-
genden Versicherung im Basistarif ist für jede versicherte Person der 
Neugeschäftsbeitrag zum dann erreichten tariflichen Alter abzüglich 
vorhandener Anrechnungsbeträge aus der Versicherungszeit vor der 
Anwartschaftsversicherung zu zahlen, maximal jedoch der dann gültige 
Höchstbeitrag. 

4.	 Leistungen 

Für die Dauer der Anwartschaft besteht kein Anspruch auf Versiche-
rungsleistungen. 

5.	 Ansprüche aus der Anwartschaftsversicherung

Durch den Abschluss einer Anwartschaftsversicherung erwirbt die ver-
sicherte Person das Recht, bei Wegfall der Voraussetzungen gemäß Nr. 
2.2 unter den Bedingungen der Nr. 2.3 die Versicherung im Basistarif 
ohne erneute Gesundheitsprüfung in Kraft zu setzen. Alle während der 
Anwartschaftsversicherung eingetretenen Krankheiten und Unfallfol-
gen sind nach Maßgabe der Allgemeinen Versicherungsbedingungen 
2009 für den Basistarif in den Versicherungsschutz eingeschlossen.

Mit Inkraftsetzen der Versicherung im Basistarif bestimmt sich der Über-
tragungswert nach der Höhe, die er bei Beendigung der Versicherung 
im Basistarif erreicht hat.

Die Zeit der Anwartschaftsversicherung wird auf den Lauf von Fristen 
im Basistarif angerechnet, nicht jedoch auf die Mindestvertragsdauer 
von 18 Monaten gemäß § 13 Abs. 1 Satz 1 MB/BT 2009.

6.	 Ende der Anwartschaftsversicherung

6.1	 Kündigung

6.1.1	� Der Versicherungsnehmer kann die Anwartschaftsversicherung 
mit einer Frist von drei Monaten zum Ende des Versicherungs-
jahres kündigen. Die Kündigung kann auf einzelne versicherte 
Personen beschränkt werden.

6.1.2	� Der Versicherer verzichtet in der Anwartschaftsversicherung auf 
das ordentliche Kündigungsrecht. Die gesetzlichen Bestimmun-
gen über das außerordentliche Kündigungsrecht bleiben unbe-
rührt. Die Kündigung kann auf einzelne versicherte Personen 
beschränkt werden.

6.2	 Die Anwartschaftsversicherung endet ferner gemäß Nr. 2.3.

6.3	 Sonstige Beendigungsgründe

Die Anwartschaftsversicherung endet mit dem Tod des Versicherungs-
nehmers. Die versicherten Personen haben jedoch das Recht, das Ver-
sicherungsverhältnis unter Benennung des künftigen Versicherungs-
nehmers fortzusetzen. Die Erklärung ist innerhalb zweier Monate nach 
dem Tode des Versicherungsnehmers abzugeben.

Bei Tod einer versicherten Person endet insoweit die Anwartschafts-
versicherung.

7.	� Änderung der Besonderen Bedingungen für die Anwartschafts-
versicherung

Für eine Änderung der Besonderen Bedingungen für die Anwart-
schaftsversicherung im Basistarif gilt § 18 MB/BT.
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Gesetzestexte
Auszug aus dem: 

Versicherungsvertragsgesetz (VVG),
Versicherungsaufsichtsgesetz (VAG),

Lebenspartnerschaftsgesetz,
Bundesversorgungsgesetz (BVG), 

Sozialgesetzbuch (SGB),
Pflegezeitgesetz (PflegeZG),

Pflege-Versicherungsgesetz (PflegeVG),
Krankenversicherungsaufsichtsverordnung(KVAV),

Asylbewerberleistungsgesetz (AsylbLG), 
Einkommensteuergesetz (EStG), 
Mutterschaftsgesetz (MuSchG)

Bundesbeihilfeverordnung (BBhV),
Zweites Buch über die Krankenversicherung  

der Landwirte (KVLG 1989),
Entwicklungshelfer-Gesetz (EhfG),

Gesetz über die Rechtsstellung  
der Soldaten (Soldatengesetz – SG)
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Auszug aus dem Gesetz über den Versicherungsvertrag (VVG)  
und aus den Paragraphen

§ 14 Fälligkeit der Geldleistung

(1) 	 Geldleistungen des Versicherers sind fällig mit der Beendigung der zur 
Feststellung des Versicherungsfalles und des Umfanges der Leistung 
des Versicherers notwendigen Erhebungen.

(2)	 Sind diese Erhebungen nicht bis zum Ablauf eines Monats seit der An-
zeige des Versicherungsfalles beendet, kann der Versicherungsneh-
mer Abschlagszahlungen in Höhe des Betrags verlangen, den der Ver-
sicherer voraussichtlich mindestens zu zahlen hat. Der Lauf der Frist 
ist gehemmt, solange die Erhebungen infolge eines Verschuldens des 
Versicherungsnehmers nicht beendet werden können.

(3) 	 Eine Vereinbarung, durch die der Versicherer von der Verpflichtung zur 
Zahlung von Verzugszinsen befreit wird, ist unwirksam.

§ 19 Anzeigepflicht

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

§ 28 Verletzung einer  
vertraglichen Obliegenheit

(1) 	 Bei Verletzung einer vertraglichen Obliegenheit, die vom Versiche-
rungsnehmer vor Eintritt des Versicherungsfalles gegenüber dem Ver-
sicherer zu erfüllen ist, kann der Versicherer den Vertrag innerhalb 
eines Monats, nachdem er von der Verletzung Kenntnis erlangt hat, 
ohne Einhaltung einer Frist kündigen, es sei denn, die Verletzung be-
ruht nicht auf Vorsatz oder auf grober Fahrlässigkeit.

(2) 	 Bestimmt der Vertrag, dass der Versicherer bei Verletzung einer vom 
Versicherungsnehmer zu erfüllenden vertraglichen Obliegenheit nicht 
zur Leistung verpflichtet ist, ist er leistungsfrei, wenn der Versiche-
rungsnehmer die Obliegenheit vorsätzlich verletzt hat. Im Fall einer 
grob fahrlässigen Verletzung der Obliegenheit ist der Versicherer be-
rechtigt, seine Leistung in einem der Schwere des Verschuldens des 
Versicherungsnehmers entsprechenden Verhältnis zu kürzen; die Be-
weislast für das Nichtvorliegen einer groben Fahrlässigkeit trägt der 
Versicherungsnehmer.

(3) 	 Abweichend von Absatz 2 ist der Versicherer zur Leistung verpflich-
tet, soweit die Verletzung der Obliegenheit weder für den Eintritt oder 
die Feststellung des Versicherungsfalles noch für die Feststellung 
oder den Umfang der Leistungspflicht des Versicherers ursächlich 
ist. Satz 1 gilt nicht, wenn der Versicherungsnehmer die Obliegenheit 
arglistig verletzt hat.

(4) 	 Die vollständige oder teilweise Leistungsfreiheit des Versicherers nach 
Absatz 2 hat bei Verletzung einer nach Eintritt des Versicherungsfalles 
bestehenden Auskunfts- oder Aufklärungsobliegenheit zur Vorausset-
zung, dass der Versicherer den Versicherungsnehmer durch gesonder-
te Mitteilung 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 bewirkt ist, zum Rücktritt 
vom Vertrag berechtigt, es sei denn, der Versicherungsnehmer hat die 
Nichtzahlung nicht zu vertreten.

(2) 	 Ist die einmalige oder die erste Prämie bei Eintritt des Versicherungs-
falles 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 Versiche-
rungsnehmer durch gesonderte Mitteilung in Textform oder durch einen 
auffälligen Hinweis im Versicherungsschein auf diese Rechtsfolge der 
Nichtzahlung der Prämie aufmerksam gemacht hat.

§ 38 Zahlungsverzug bei Folgeprämie

(1) 	 Wird eine Folgeprämie nicht rechtzeitig gezahlt, kann der Versicherer 
dem Versicherungsnehmer auf dessen Kosten in Textform eine Zah-
lungsfrist bestimmen, die mindestens zwei Wochen betragen muss. Die 
Bestimmung ist nur wirksam, wenn sie die rückständigen Beträge der 
Prämie, Zinsen und Kosten im Einzelnen beziffert und die Rechtsfolgen 
angibt, die nach den Absätzen 2 und 3 mit dem Fristablauf verbunden 
sind; bei zusammengefassten Verträgen sind die Beträge jeweils ge-
trennt anzugeben.

(2) 	 Tritt der Versicherungsfall nach Fristablauf ein und ist der Versicherungs-
nehmer bei Eintritt mit der Zahlung der Prämie oder der Zinsen oder Kos-
ten in Verzug, ist der Versicherer nicht zur Leistung verpflichtet.

(3) 	 Der Versicherer kann nach Fristablauf den Vertrag ohne Einhaltung 
einer Frist kündigen, sofern der Versicherungsnehmer mit der Zahlung 
der geschuldeten Beträge in Verzug ist. Die Kündigung kann mit der 
Bestimmung der Zahlungsfrist so verbunden werden, dass sie mit Frist-
ablauf wirksam wird, wenn der Versicherungsnehmer zu diesem Zeit-
punkt mit der Zahlung in Verzug ist; hierauf ist der Versicherungsneh-
mer bei der Kündigung ausdrücklich hinzuweisen. Die Kündigung wird 
unwirksam, wenn der Versicherungsnehmer innerhalb eines Monats 
nach der Kündigung oder, wenn sie mit der Fristbestimmung verbunden 
worden ist, innerhalb eines Monats nach Fristablauf die Zahlung leistet; 
Absatz 2 bleibt unberührt.

§ 86 Übergang von Ersatzansprüchen

(1) 	 Steht dem Versicherungsnehmer ein Ersatzanspruch gegen einen Drit-
ten zu, geht dieser Anspruch auf den Versicherer über, soweit der Ver-
sicherer den Schaden ersetzt. Der Übergang kann nicht zum Nachteil 
des Versicherungsnehmers geltend gemacht werden. 

(2) 	 Der Versicherungsnehmer hat seinen Ersatzanspruch oder ein zur Si-
cherung dieses Anspruchs dienendes Recht unter Beachtung der gelten-
den Form- und Fristvorschriften zu wahren und bei dessen Durchsetzung 
durch den Versicherer soweit erforderlich mitzuwirken. Verletzt der Ver-
sicherungsnehmer diese Obliegenheit vorsätzlich, ist der Versicherer zur 
Leistung insoweit nicht verpflichtet, als er infolgedessen keinen Ersatz 
von dem Dritten erlangen kann. Im Fall einer grob fahrlässigen Verlet-
zung der Obliegenheit ist der Versicherer berechtigt, seine Leistung in 
einem der Schwere des Verschuldens des Versicherungsnehmers ent-
sprechenden Verhältnis zu kürzen; die Beweislast für das Nichtvorliegen 
einer groben Fahrlässigkeit trägt der Versicherungsnehmer.

(3) 	 Richtet sich der Ersatzanspruch des Versicherungsnehmers gegen 
eine Person, mit der er bei Eintritt des Schadens in häuslicher Gemein-
schaft lebt, kann der Übergang nach Absatz 1 nicht geltend gemacht 
werden, es sei denn, diese Person hat den Schaden vorsätzlich ver-
ursacht.

§ 193 Versicherte Person; Versicherungspflicht

(1)	 Die Krankenversicherung kann auf die Person des Versicherungsneh-
mers oder eines anderen genommen werden. Versicherte Person ist 
die Person, auf welche die Versicherung genommen wird.

(2) 	 Soweit nach diesem Gesetz die Kenntnis und das Verhalten des Versi-
cherungsnehmers von rechtlicher Bedeutung sind, ist bei der Versiche-
rung auf die Person eines anderen auch deren Kenntnis und Verhalten 
zu berücksichtigen.

(3)	 Jede Person mit Wohnsitz im Inland ist verpflichtet, bei einem in 
Deutschland zum Geschäftsbetrieb zugelassenen Versicherungs-
unternehmen für sich selbst und für die von ihr gesetzlich vertretenen 
Personen, soweit diese nicht selbst Verträge abschließen können, eine 
Krankheitskostenversicherung, die mindestens eine Kostenerstattung 
für ambulante und stationäre Heilbehandlung umfasst und bei der die 
für tariflich vorgesehene Leistungen vereinbarten absoluten und pro-
zentualen Selbstbehalte für ambulante und stationäre Heilbehandlung 
für jede zu versichernde Person auf eine betragsmäßige Auswirkung 
von kalenderjährlich 5.000 Euro begrenzt ist, abzuschließen und auf-
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rechtzuerhalten; für Beihilfeberechtigte ergeben sich die möglichen 
Selbstbehalte durch eine sinngemäße Anwendung des durch den Bei-
hilfesatz nicht gedeckten Vom-Hundert-Anteils auf den Höchstbetrag 
von 5.000 Euro. Die Pflicht nach Satz 1 besteht nicht für Personen, die

	 1.	�in der gesetzlichen Krankenversicherung versichert oder versiche-
rungspflichtig sind oder

	 2.	�Anspruch auf freie Heilfürsorge haben, beihilfeberechtigt sind oder 
vergleichbare Ansprüche haben im Umfang der jeweiligen Berechti-
gung oder

	 3.	�Anspruch auf Leistungen nach dem Asylbewerberleistungsgesetz 
haben oder

	 4.	�Empfänger laufender Leistungen nach dem Dritten, Vierten, Sechs-
ten und Siebten Kapitel des Zwölften Buches Sozialgesetzbuch sind 
für die Dauer dieses Leistungsbezugs und während Zeiten einer 
Unterbrechung dieses Leistungsbezugs von weniger als einem Mo-
nat, wenn der Leistungsbezug vor dem 1. Januar 2009 begonnen 
hat.

	 Ein vor dem 1. April 2007 vereinbarter Krankheitskostenversicherungs-
vertrag genügt den Anforderungen des Satzes 1.

(4) 	 Wird der Vertragsabschluss später als einen Monat nach Entstehen 
der Pflicht nach Absatz 3 Satz 1 beantragt, ist ein Prämienzuschlag zu 
entrichten. Dieser beträgt einen Monatsbeitrag für jeden weiteren an-
gefangenen Monat der Nichtversicherung, ab dem sechsten Monat der 
Nichtversicherung für jeden weiteren angefangenen Monat der Nicht-
versicherung ein Sechstel eines Monatsbeitrags. Kann die Dauer der 
Nichtversicherung nicht ermittelt werden, ist davon auszugehen, dass 
der Versicherte mindestens fünf Jahre nicht versichert war. Der Prä-
mienzuschlag ist einmalig zusätzlich zur laufenden Prämie zu entrich-
ten. Der Versicherungsnehmer kann vom Versicherer die Stundung des 
Prämienzuschlages verlangen, wenn den Interessen des Versicherers 
durch die Vereinbarung einer angemessenen Ratenzahlung Rechnung 
getragen werden kann. Der gestundete Betrag ist zu verzinsen. Wird 
der Vertragsabschluss bis zum 31. Dezember 2013 beantragt, ist kein 
Prämienzuschlag zu entrichten. Dies gilt für bis zum 31. Juli 2013 ab-
geschlossene Verträge für noch ausstehende Prämienzuschläge nach 
Satz 1 entsprechend.

(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 Wechselmöglichkeit im Rahmen 
ihres freiwilligen Versicherungsverhältnisses,

	 2.	�allen Personen mit Wohnsitz in Deutschland, die nicht in der gesetz-
lichen Krankenversicherung versicherungspflichtig sind, nicht zum 
Personenkreis nach Nummer 1 oder Absatz 3 Satz 2 Nr. 3 und 4 
gehören und die nicht bereits eine private Krankheitskostenversiche-
rung mit einem in Deutschland zum Geschäftsbetrieb zugelassenen 
Versicherungsunternehmen vereinbart haben, die der Pflicht nach 
Absatz 3 genügt,

	 3.	�Personen, die beihilfeberechtigt sind oder vergleichbare Ansprüche 
haben, soweit sie zur Erfüllung der Pflicht nach Absatz 3 Satz 1 er-
gänzenden Versicherungsschutz benötigen,

	 4.	�allen Personen mit Wohnsitz in Deutschland, die eine private Krank-
heitskostenversicherung im Sinn des Absatzes 3 mit einem in 
Deutschland zum Geschäftsbetrieb zugelassenen Versicherungs-
unternehmen vereinbart haben und deren Vertrag nach dem 31. De-
zember 2008 abgeschlossen wird,

	 Versicherung im Basistarif nach § 152 des Versicherungsaufsichtsge-
setzes zu gewähren. Ist der private Krankheitskostenversicherungsver-
trag vor dem 1. Januar 2009 abgeschlossen, kann bei Wechsel oder 
Kündigung des Vertrags der Abschluss eines Vertrags im Basistarif 
beim eigenen oder einem anderen Versicherungsunternehmen unter 
Mitnahme der Alterungsrückstellungen gemäß § 204 Abs. 1 nur bis zum 
30. Juni 2009 verlangt werden. Der Antrag muss bereits dann ange-
nommen werden, wenn bei einer Kündigung eines Vertrags bei einem 
anderen Versicherer die Kündigung nach § 205 Abs. 1 Satz 1 noch nicht 
wirksam geworden ist. Der Antrag darf nur abgelehnt werden, wenn der 
Antragsteller bereits bei dem Versicherer versichert war und der Ver-
sicherer 

	 1.	�den Versicherungsvertrag wegen Drohung oder arglistiger Täu-
schung angefochten hat oder

	 2.	�vom Versicherungsvertrag wegen einer vorsätzlichen Verletzung der 
vorvertraglichen Anzeigepflicht zurückgetreten ist.

§ 195 Versicherungsdauer

(1) 	 Die Krankenversicherung, die ganz oder teilweise den im gesetzlichen 
Sozialversicherungssystem vorgesehenen Kranken- oder Pflegeversi-
cherungsschutz 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 Lebens-
versicherung betrieben, gilt Satz 1 entsprechend.

§ 196 Befristung  
der Krankentagegeldversicherung

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

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

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

(4) 	 Die Vertragsparteien können ein späteres Lebensjahr als in den vor-
stehenden Absätzen festgelegt vereinbaren.

§ 203 Prämien- und  
Bedingungsanpassung

(2) 	 Ist bei einer Krankenversicherung das ordentliche Kündigungsrecht 
des Versicherers gesetzlich oder vertraglich ausgeschlossen, ist der 
Versicherer bei einer nicht nur als vorübergehend anzusehenden Ver-
änderung einer für die Prämienkalkulation maßgeblichen Rechnungs-
grundlage berechtigt, die Prämie entsprechend den berichtigten Rech-
nungsgrundlagen auch für bestehende Versicherungsverhältnisse neu 
festzusetzen, sofern ein unabhängiger Treuhänder die technischen 
Berechnungsgrundlagen überprüft und der Prämienanpassung zuge-
stimmt hat. Dabei dürfen auch ein betragsmäßig festgelegter Selbst-
behalt angepasst und ein vereinbarter Risikozuschlag entsprechend 
geändert werden, soweit dies vereinbart ist. Maßgebliche Rechnungs-
grundlagen im Sinn der Sätze 1 und 2 sind die Versicherungsleistungen 
und die Sterbewahrscheinlichkeiten. Für die Änderung der Prämien, 
Prämienzuschläge und Selbstbehalte sowie ihre Überprüfung und Zu-
stimmung durch den Treuhänder gilt § 150 in Verbindung mit einer 
auf Grund des § 160 des Versicherungsaufsichtsgesetzes erlassenen 
Rechtsverordnung.

§ 204 Tarifwechselrecht

(1)	 �Bei bestehendem  Versicherungsverhältnis kann der  Versicherungs-
nehmer vom Versicherer verlangen, dass dieser

	 1.	�Anträge auf Wechsel in andere Tarife mit gleichartigem Versiche-
rungsschutz unter Anrechnung der aus dem Vertrag erworbenen  
Rechte  und  der  Alterungsrückstellung  annimmt; soweit die Leis-
tungen in dem Tarif, in den der Versicherungsnehmer wechseln will, 
höher oder umfassender sind als in dem bisherigen Tarif, kann der 
Versicherer für die Mehrleistung einen Leistungsausschluss oder 
einen angemessenen Risikozuschlag und insoweit auch eine War-
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tezeit verlangen; der Versicherungsnehmer kann die Vereinbarung 
eines Risikozuschlages und einer Wartezeit dadurch abwenden, 
dass er hinsichtlich der Mehrleistung einen Leistungsausschluss 
vereinbart; bei einem Wechsel aus dem Basistarif in einen anderen 
Tarif kann der Versicherer auch den  bei Vertragsschluss ermittelten 
Risikozuschlag verlangen; der Wechsel in den Basistarif des Versi-
cherers unter Anrechnung der aus dem Vertrag erworbenen Rechte 
und der Alterungsrückstellung ist nur möglich, wenn

		  a)	�die bestehende Krankheitskostenversicherung nach dem 1. Ja-
nuar 2009 abgeschlossen wurde oder

		  b)	�der Versicherungsnehmer das 55. Lebensjahr vollendet hat oder 
das 55. Lebensjahr noch nicht vollendet hat, aber die Voraus-
setzungen für den Anspruch auf eine Rente der gesetzlichen 
Rentenversicherung erfüllt und diese Rente beantragt hat oder 
ein Ruhegehalt nach beamtenrechtlichen oder vergleichbaren 
Vorschriften bezieht oder hilfebedürftig nach dem Zweiten oder 
Zwölften Buch Sozialgesetzbuch ist oder

		  c)	�die bestehende Krankheitskostenversicherung vor dem 1. Janu-
ar 2009 abgeschlossen wurde und der Wechsel in den Basistarif 
vor dem 1. Juli 2009 beantragt wurde;

§ 205 Kündigung  
des Versicherungsnehmers

(3) 	 Ergibt sich aus dem Versicherungsvertrag, dass bei Erreichen eines 
bestimmten Lebensalters oder bei Eintreten anderer dort genannter 
Voraussetzungen die Prämie für ein anderes Lebensalter oder eine 
andere Altersgruppe gilt oder die Prämie unter Berücksichtigung einer 
Alterungsrückstellung berechnet wird, kann der Versicherungsnehmer 
das Versicherungsverhältnis hinsichtlich der betroffenen versicherten 
Person binnen zwei Monaten nach der Änderung zum Zeitpunkt ihres 
Wirksamwerdens kündigen, wenn sich die Prämie durch die Änderung 
erhöht. 

(4) 	 Erhöht der Versicherer auf Grund einer Anpassungsklausel die Prä-
mie oder vermindert er die Leistung, kann der Versicherungsnehmer 
hinsichtlich der betroffenen versicherten Person innerhalb von zwei 
Monaten nach Zugang der Änderungsmitteilung mit Wirkung für den 
Zeitpunkt kündigen, zu dem die Prämienerhöhung oder die Leistungs-
minderung wirksam werden soll.
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Auszug aus dem Gesetz über die Beaufsichtigung der Versicherungsunternehmen 
Versicherungsaufsichtsgesetz (VAG) und aus den Paragraphen

§ 146 Substitutive Krankenversicherung

(1) 	 Soweit die Krankenversicherung ganz oder teilweise den im gesetz-
lichen Sozialversicherungssystem vorgesehenen Kranken- oder Pfle-
geversicherungsschutz ersetzen kann (substitutive Krankenversiche-
rung), darf sie im Inland vorbehaltlich des Absatzes 3 nur nach Art der 
Lebensversicherung betrieben werden, wobei

	 1. 	�die Prämien auf versicherungsmathematischer Grundlage unter Zu-
grundelegung von Wahrscheinlichkeitstafeln und anderen einschlä-
gigen statistischen Daten zu berechnen sind, insbesondere unter 
Berücksichtigung der maßgeblichen Annahmen zur Invaliditäts- und 
Krankheitsgefahr, zur Sterblichkeit, zur Alters- und Geschlechtsab-
hängigkeit des Risikos und zur Stornowahrscheinlichkeit sowie unter 
Berücksichtigung von Sicherheits- und sonstigen Zuschlägen sowie 
eines Rechnungszinses,

	
	 2. 	�die Alterungsrückstellung nach § 341f des Handelsgesetzbuchs zu 

bilden ist,
	
	 3. �	in dem Versicherungsvertrag das ordentliche Kündigungsrecht des 

Versicherungsunternehmens ausgeschlossen sein muss, in der 
Krankentagegeldversicherung spätestens ab dem vierten Versiche-
rungsjahr, sowie eine Erhöhung der Prämien vorbehalten sein muss,

	
	 4. 	�dem Versicherungsnehmer in dem Versicherungsvertrag das Recht 

auf Vertragsänderungen durch Wechsel in andere Tarife mit gleich-
artigem Versicherungsschutz unter Anrechnung der aus der Ver-
tragslaufzeit erworbenen Rechte und der Alterungsrückstellung ein-
zuräumen ist,

	 5. 	�in dem Versicherungsvertrag die Mitgabe des Übertragungswerts 
desjenigen Teils der Versicherung, dessen Leistungen dem Basis-
tarif im Sinne des § 152 Absatz 1 entsprechen, bei Wechsel des 
Versicherungsnehmers zu einem anderen privaten Krankenversi-
cherungsunternehmen vorzusehen ist; dies gilt nicht für vor dem 1. 
Januar 2009 abgeschlossene Verträge und

	
	 6. 	�dem Interessenten vor Abschluss des Vertrags ein amtliches Infor-

mationsblatt der Bundesanstalt auszuhändigen ist, welches über die 
verschiedenen Prinzipien der gesetzlichen sowie der privaten Kran-
kenversicherung aufklärt; der Empfang des Informationsblattes ist 
von dem Interessenten zu bestätigen.

§ 150 Gutschrift zur Alterungsrückstellung;  
Direktgutschrift

(2) 	 Den Versicherten, die den Beitragszuschlag nach § 149 geleistet ha-
ben, ist bis zum Ende des Geschäftsjahres, in dem sie das 65. Lebens-
jahr vollenden, von dem nach Absatz 1 ermittelten Betrag der Anteil, der 
auf den Teil der Alterungsrückstellung entfällt, der aus diesem Beitrags-
zuschlag entstanden ist, jährlich in voller Höhe direkt gutzuschreiben. 
Der Alterungsrückstellung aller Versicherten sind von dem verbleiben-
den Betrag jährlich 50 Prozent direkt gutzuschreiben. Der Prozentsatz 
nach Satz 2 erhöht sich ab dem Geschäftsjahr des Versicherungsunter-
nehmens, das im Jahr 2001 beginnt, jährlich um 2 Prozent, bis er 100 
Prozent erreicht hat.

§ 153 Notlagentarif

(1)	 Nichtzahler nach § 193 Absatz 7 des Versicherungsvertragsgesetzes 
bilden einen Tarif im Sinne des § 155 Absatz 3 Satz 1. Der Notlagen-
tarif sieht ausschließlich die Aufwendungserstattung für Leistungen vor, 
die zur Behandlung von akuten Erkrankungen und Schmerzzuständen 
sowie bei Schwangerschaft und Mutterschaft erforderlich sind. Abwei-
chend davon sind für versicherte Kinder und Jugendliche zudem ins-
besondere Aufwendungen für Vorsorgeuntersuchungen zur Früherken-
nung von Krankheiten nach gesetzlich eingeführten Programmen und 
für Schutzimpfungen, die die Ständige Impfkommission beim Robert 
Koch-Institut gemäß § 20 Absatz 2 des Infektionsschutzgesetzes emp-
fiehlt, zu erstatten.

(2) 	 Für alle im Notlagentarif Versicherten ist eine einheitliche Prämie zu kal-
kulieren, im Übrigen gilt § 146 Absatz 1 Nummer 1 und 2. Für Versicher-
te, deren Vertrag nur die Erstattung eines Prozentsatzes der entstan-
denen Aufwendungen vorsieht, gewährt der Notlagentarif Leistungen in 
Höhe von 20, 30 oder 50 Prozent der versicherten Behandlungskosten. 
§ 152 Absatz 3 ist entsprechend anzuwenden. Die kalkulierten Prämien 
aus dem Notlagentarif dürfen nicht höher sein, als es zur Deckung der 
Aufwendungen für Versicherungsfälle aus dem Tarif erforderlich ist. 
Mehraufwendungen, die zur Gewährleistung der in Satz 3 genannten 
Begrenzungen entstehen, sind gleichmäßig auf alle Versicherungsneh-
mer des Versicherers mit einer Versicherung, die eine Pflicht aus § 193 
Absatz 3 Satz 1 des Versicherungsvertragsgesetzes erfüllt, zu vertei-
len. Auf die im Notlagentarif zu zahlende Prämie ist die Alterungsrück-
stellung in der Weise anzurechnen, dass bis zu 25 Prozent der monat-
lichen Prämie durch Entnahme aus der Alterungsrückstellung geleistet 
werden. 

§ 158 Besondere Anzeigepflichten in der  
Krankversicherung; Leistungen im  

Basis- und Notlagentarif Abs. 2 

(2)	 Der Verband der privaten Krankenversicherung wird damit beliehen, 
Art, Umfang und Höhe der Leistungen im Basistarif nach Maßgabe des 
§ 152 Absatz 1 und im Notlagentarif nach Maßgabe des § 153 Absatz 1 
festzulegen. Die Fachaufsicht übt das Bundesministerium der Finanzen 
aus.
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Auszug aus dem Lebenspartnerschaftsgesetz und aus dem Paragraph

§ 1 Lebenspartnerschaft 

(1) 	 Nach dem 30. September 2017 können Lebenspartnerschaften zwi-
schen zwei Personen gleichen Geschlechts nicht mehr begründet wer-
den. Dieses Gesetz gilt für

	 1. 	vor dem 1. Oktober 2017 in der Bundesrepublik Deutschland begrün-
dete Lebenspartnerschaften und

	 2. 	im Ausland begründete Lebenspartnerschaften, soweit auf sie deut-
sches Recht anwendbar ist.
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Auszug aus dem Bundesversorgungsgesetz

Pflegezulage § 35

(1)	 Solange Beschädigte infolge der Schädigung hilflos sind, wird eine 
Pflegezulage von 321 Euro (Stufe I) monatlich gezahlt. Hilflos im Sinne 
des Satzes 1 sind Beschädigte, wenn sie für eine Reihe von häufig und 
regelmäßig wiederkehrenden Verrichtungen zur Sicherung ihrer per-
sönlichen Existenz im Ablauf eines jeden Tages fremder Hilfe dauernd 
bedürfen. Diese Voraussetzungen sind auch erfüllt, wenn die Hilfe in 
Form einer Überwachung oder Anleitung zu den in Satz 2 genannten 
Verrichtungen erforderlich ist oder wenn die Hilfe zwar nicht dauernd 
geleistet werden muß, jedoch eine ständige Bereitschaft zur Hilfeleis-
tung erforderlich ist. Ist die Gesundheitsstörung so schwer, daß sie dau-
erndes Krankenlager oder dauernd außergewöhnliche Pflege erfordert, 
so ist die Pflegezulage je nach Lage des Falles unter Berücksichtigung 
des Umfangs der notwendigen Pflege auf 548, 779, 1.000, 1.299 oder  
1.598 Euro (Stufen II, III, IV, V und VI) zu erhöhen. Für die Ermittlung 
der Hilflosigkeit und der Stufen der Pflegezulage sind die in der Ver-
ordnung zu § 30 Abs. 17 aufgestellten Grundsätze maßgebend. Blinde 
erhalten mindestens die Pflegezulage nach Stufe III. Hirnbeschädigte 
mit einem Grad der Schädigungsfolgen von 100 erhalten eine Pflege-
zulage mindestens nach Stufe I.

(2) 	 Wird fremde Hilfe im Sinne des Absatzes 1 von Dritten aufgrund eines 
Arbeitsvertrages geleistet und übersteigen die dafür aufzuwendenden 
angemessenen Kosten den Betrag der pauschalen Pflegezulage nach 
Absatz 1, wird die Pflegezulage um den übersteigenden Betrag erhöht. 
Leben Beschädigte mit ihren Ehegatten, Lebenspartnern oder einem 
Elternteil in häuslicher Gemeinschaft, ist die Pflegezulage so zu erhö-
hen, dass sie nur ein Viertel der von ihnen aufzuwendenden angemes-
senen Kosten aus der pauschalen Pflegezulage zu zahlen haben und 
ihnen mindestens die Hälfte der pauschalen Pflegezulage verbleibt. In 
Ausnahmefällen kann der verbleibende Anteil bis zum vollen Betrag der 
pauschalen Pflegezulage erhöht werden, wenn Ehegatten, Lebens-
partner oder ein Elternteil von Pflegezulageempfängern mindestens der 
Stufe V neben den Dritten in außergewöhnlichem Umfang zusätzliche 
Hilfe leisten. Entstehen vorübergehend Kosten für fremde Hilfe, insbe-
sondere infolge Krankheit der Pflegeperson, ist die Pflegezulage für je-
weils höchstens sechs Wochen über Satz 2 hinaus so zu erhöhen, dass 
den Beschädigten die pauschale Pflegezulage in derselben Höhe wie 
vor der vorübergehenden Entstehung der Kosten verbleibt. Die Sätze 
2 und 3 gelten nicht, wenn der Ehegatte, Lebenspartner oder Elternteil 
nicht nur vorübergehend keine Pflegeleistungen erbringt; § 40a Abs. 3 
Satz 3 gilt.

(3) 	 Während einer stationären Behandlung wird die Pflegezulage nach den 
Absätzen 1 und 2 Empfängern von Pflegezulage nach den Stufen I und 
II bis zum Ende des ersten, den übrigen Empfängern von Pflegezulage 
bis zum Ablauf des zwölften auf die Aufnahme folgenden Kalendermo-
nats weitergezahlt.

(4) 	 Über den in Absatz 3 bestimmten Zeitpunkt hinaus wird die Pflege-
zulage während einer stationären Behandlung bis zum Ende des Ka-
lendermonats vor der Entlassung nur weitergezahlt, soweit dies in den 
folgenden Sätzen bestimmt ist. Beschädigte erhalten ein Viertel der 
pauschalen Pflegezulage nach Absatz 1, wenn der Ehegatte, Lebens-
partner oder der Elternteil bis zum Beginn der stationären Behandlung 
zumindest einen Teil der Pflege wahrgenommen hat. Daneben wird 
die Pflegezulage in Höhe der Kosten weitergezahlt, die aufgrund eines 
Pflegevertrages entstehen, es sei denn, die Kosten hätten durch ein 
den Beschädigten bei Abwägung aller Umstände zuzumutendes Ver-
halten, insbesondere durch Kündigung des Pflegevertrages, vermieden 
werden können. Empfänger einer Pflegezulage mindestens nach Stufe 
III erhalten, soweit eine stärkere Beteiligung der schon bis zum Beginn 
der stationären Behandlung unentgeltlich tätigen Pflegeperson medizi-
nisch erforderlich ist, abweichend von Satz 2 ausnahmsweise Pflege-
zulage bis zur vollen Höhe nach Absatz 1, in Fällen des Satzes 3 jedoch 
nicht über den nach Absatz 2 Satz 2 aus der pauschalen Pflegezulage 
verbleibenden Betrag hinaus.

(5) 	 Tritt Hilflosigkeit im Sinne des Absatzes 1 Satz 1 gleichzeitig mit der 
Notwendigkeit stationärer Behandlung oder während einer stationä-
ren 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. So-
weit eine stärkere Beteiligung der Ehegatten, Lebenspartner oder eines 
Elternteils oder die Beteiligung einer Person, die den Beschädigten na-
hesteht, an der Pflege medizinisch erforderlich ist, kann in begründeten 
Ausnahmefällen eine Pflegebeihilfe bis zur Höhe der pauschalen Pfle-
gezulage nach Stufe I gezahlt werden.

(6)	 Für Beschädigte, die infolge der Schädigung dauernder Pflege im Sin-
ne des Absatzes 1 bedürfen, werden, wenn geeignete Pflege sonst 
nicht sichergestellt werden kann, die Kosten der nicht nur vorüberge-
henden Heimpflege, soweit sie Unterkunft, Verpflegung und Betreuung 
einschließlich notwendiger Pflege umfassen, unter Anrechnung auf die 
Versorgungsbezüge übernommen. Jedoch ist den Beschädigten von 
ihren Versorgungsbezügen zur Bestreitung der sonstigen Bedürfnis-
se ein Betrag in Höhe der Beschädigtengrundrente nach einem Grad 
der Schädigungsfolgen von 100 und den Angehörigen ein Betrag min-
destens in Höhe der Hinterbliebenenbezüge zu belassen, die ihnen 
zustehen würden, wenn Beschädigte an den Folgen der Schädigung 
gestorben wären. Bei der Berechnung der Bezüge der Angehörigen ist 
auch das Einkommen der Beschädigten zu berücksichtigen, soweit es 
nicht ausnahmsweise für andere Zwecke, insbesondere die Erfüllung 
anderer Unterhaltspflichten, einzusetzen ist.
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Auszug aus dem Sozialgesetzbuch (SGB) und aus den Paragraphen
Gesetzliche Krankenversicherung

§ 26 SGB III  
Sonstige Versicherungspflichtige

(1) 	 Versicherungspflichtig sind 
	
	 1.  	� Jugendliche, die in Einrichtungen der beruflichen Rehabilitation 

nach § 51 des Neunten Buches Leistungen zur Teilhabe am 
Arbeitsleben erhalten, die ihnen eine Erwerbstätigkeit auf dem 
allgemeinen Arbeitsmarkt ermöglichen sollen, sowie Personen, 
die in Einrichtungen der Jugendhilfe für eine Erwerbstätigkeit be-
fähigt werden sollen,

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

	 3.  	 (weggefallen)

	 3a.  	(weggefallen)

	 4.   	� Gefangene, die Arbeitsentgelt, Ausbildungsbeihilfe oder Ausfall-
entschädigung (§§ 43 bis 45, 176 und 177 des Strafvollzugsge-
setzes) erhalten oder Ausbildungsbeihilfe nur wegen des Vor-
rangs von Leistungen zur Förderung der Berufsausbildung nach 
diesem Buch nicht erhalten; das Versicherungspflichtverhältnis 
gilt während arbeitsfreier Sonnabende, Sonntage und gesetz-
licher Feiertage als fortbestehend, wenn diese Tage innerhalb 
eines zusammenhängenden Arbeits- oder Ausbildungsabschnit-
tes liegen. Gefangene im Sinne dieses Buches sind Personen, 
die im Vollzug von Untersuchungshaft, Freiheitsstrafen und frei-
heitsentziehenden Maßregeln der Besserung und Sicherung 
oder einstweilig nach § 126a Abs. 1 der Strafprozeßordnung 
untergebracht sind,

	 5.   	� Personen, die als nicht satzungsmäßige Mitglieder geistlicher 
Genossenschaften oder ähnlicher religiöser Gemeinschaften für 
den Dienst in einer solchen Genossenschaft oder ähnlichen reli-
giösen Gemeinschaft außerschulisch ausgebildet werden.

(2) 	 Versicherungspflichtig sind Personen in der Zeit, für die sie 

	 1.  	� von einem Leistungsträger Mutterschaftsgeld, Krankengeld, Ver-
sorgungskrankengeld, Verletztengeld oder von einem Träger der 
medizinischen Rehabilitation Übergangsgeld beziehen,

	 2.  	� von einem privaten Krankenversicherungsunternehmen Kran-
kentagegeld beziehen,

	 2a.	� von einem privaten Krankenversicherungsunternehmen, von 
einem Beihilfeträger des Bundes, von einem sonstigen öffent-
lich-rechtlichen Träger von Kosten in Krankheitsfällen auf Bun-
desebene, von dem Träger der Heilfürsorge im Bereich des Bun-
des, von dem Träger der truppenärztlichen Versorgung oder von 
einem öffentlich-rechtlichen Träger von Kosten in Krankheitsfäl-
len auf Landesebene, soweit Landesrecht dies vorsieht, Leistun-
gen für den Ausfall von Arbeitseinkünften im Zusammenhang mit 
einer nach den §§ 8 und 8a des Transplantationsgesetzes erfol-
genden Spende von Organen oder Geweben oder im Zusam-
menhang mit einer im Sinne von § 9 des Transfusionsgesetzes 
erfolgenden Spende von Blut zur Separation von Blutstammzel-
len oder anderen Blutbestandteilen beziehen,

	 2b.	� von einer Pflegekasse, einem privaten Versicherungsunterneh-
men, der Festsetzungsstelle für die Beihilfe oder dem Dienst-
herrn Pflegeunterstützungsgeld beziehen oder

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

	� wenn sie unmittelbar vor Beginn der Leistung versicherungspflichtig 
waren oder Anspruch auf eine laufende Entgeltersatzleistung nach 
diesem Buch hatten.

(2a) 	� Versicherungspflichtig sind Personen in der Zeit, in der sie ein Kind, 

das das dritte Lebensjahr noch nicht vollendet hat, erziehen, wenn sie

	 1.  	� unmittelbar vor der Kindererziehung versicherungspflichtig wa-
ren oder Anspruch auf eine laufende Entgeltersatzleistung nach 
diesem Buch hatten und

	 2.  	� sich mit dem Kind im Inland gewöhnlich aufhalten oder bei Auf-
enthalt im Ausland Anspruch auf Kindergeld nach dem Einkom-
mensteuergesetz oder Bundeskindergeldgesetz haben oder 
ohne die Anwendung des § 64 oder § 65 des Einkommensteuer-
gesetzes oder des § 3 oder § 4 des Bundeskindergeldgesetzes 
haben würden.

	 Satz 1 gilt nur für Kinder 

	 1.		 der oder des Erziehenden,

	 2.		� seiner nicht dauernd getrennt lebenden Ehegattin oder ihres 
nicht dauernd getrennt lebenden Ehegatten oder

	 3.		� ihrer nicht dauernd getrennt lebenden Lebenspartnerin oder sei-
nes nicht dauernd getrennt lebenden Lebenspartners.

	� Haben mehrere Personen ein Kind gemeinsam erzogen, besteht Ver-
sicherungspflicht nur für die Person, der nach den Regelungen des 
Rechts der gesetzlichen Rentenversicherung die Erziehungszeit zu-
zuordnen ist (§ 56 Abs. 2 des Sechsten Buches).

(2b) �	� Versicherungspflichtig sind Personen in der Zeit, in der sie als Pfle-
geperson einen Pflegebedürftigen mit mindestens Pflegegrad 2 im 
Sinne des Elften Buches, der Leistungen aus der Pflegeversicherung 
nach dem Elften Buch oder Hilfe zur Pflege nach dem Zwölften Buch 
oder gleichartige Leistungen nach anderen Vorschriften bezieht, nicht 
erwerbsmäßig wenigstens zehn Stunden wöchentlich, verteilt auf re-
gelmäßig mindestens zwei Tage in der Woche, in seiner häuslichen 
Umgebung pflegen, wenn sie unmittelbar vor Beginn der Pflegetätig-
keit versicherungspflichtig waren oder Anspruch auf eine laufende 
Entgeltersatzleistung nach diesem Buch hatten. Versicherungspflicht 
besteht auch, wenn die Voraussetzungen durch die Pflege mehrerer 
Pflegebedürftiger erfüllt werden.

(3) 	� Nach Absatz 1 Nr. 1 ist nicht versicherungspflichtig, wer nach § 25 
Abs. 1 versicherungspflichtig ist. Nach Absatz 1 Nr. 4 ist nicht ver-
sicherungspflichtig, wer nach anderen Vorschriften dieses Buches 
versicherungspflichtig ist. Versicherungspflichtig wegen des Bezuges 
von Mutterschaftsgeld nach Absatz 2 Nr. 1 ist nicht, wer nach Absatz 
2a versicherungspflichtig ist. Nach Absatz 2 Nr. 2 ist nicht versiche-
rungspflichtig, wer nach Absatz 2 Nr. 1 versicherungspflichtig ist oder 
während des Bezugs von Krankentagegeld Anspruch auf Entgelt-
ersatzleistungen nach diesem Buch hat. Nach Absatz 2a und 2b ist 
nicht versicherungspflichtig, wer nach anderen Vorschriften dieses 
Buches versicherungspflichtig ist oder während der Zeit der Erzie-
hung oder Pflege Anspruch auf Entgeltersatzleistungen nach diesem 
Buch hat; Satz 3 bleibt unberührt. Trifft eine Versicherungspflicht nach 
Absatz 2a mit einer Versicherungspflicht nach Absatz 2b zusammen, 
geht die Versicherungspflicht nach Absatz 2a vor.

	 § 345  SGB III  
Beitragspflichtige Einnahmen  

sonstiger Versicherungspflichtiger  

	 Als beitragspflichtige Einnahme gilt bei Personen, 

	 1.	   �die in Einrichtungen der beruflichen Rehabilitation Leistungen er-
halten, 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 versiche-
rungspflichtig sind (§ 25 Abs. 2 Satz 2, § 26 Abs. 1 Nr. 2), ein Be-
trag in Höhe von 40 Prozent der monatlichen Bezugsgröße,
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	 3.		� die als Gefangene versicherungspflichtig sind, ein Arbeitsentgelt in 
Höhe von 90 Prozent der Bezugsgröße,

	 4.		� die als nicht satzungsmäßige Mitglieder geistlicher Genossen-
schaften oder ähnlicher religiöser Gemeinschaften für den Dienst 
in einer solchen Genossenschaft oder ähnlichen religiösen Ge-
meinschaft außerschulisch ausgebildet werden, ein Entgelt in 
Höhe der gewährten Geld- und Sachbezüge,

	 5.		� die als Bezieherinnen oder Bezieher von Krankengeld, Versor-
gungskrankengeld, Verletztengeld oder Übergangsgeld versiche-
rungspflichtig sind, 80 Prozent des der Leistung zugrunde liegen-
den Arbeitsentgelts oder Arbeitseinkommens, wobei 80 Prozent 
des beitragspflichtigen Arbeitsentgelts aus einem versicherungs-
pflichtigen Beschäftigungsverhältnis abzuziehen sind; bei gleich-
zeitigem Bezug von Krankengeld neben einer anderen Leistung 
ist das dem Krankengeld zugrunde liegende Einkommen nicht zu 
berücksichtigen,

	
	 5a.	� die Krankengeld nach § 44a des Fünften Buches beziehen, das 

der Leistung zugrunde liegende Arbeitsentgelt oder Arbeitsein-
kommen; wird Krankengeld in Höhe der Entgeltersatzleistungen 
nach diesem Buch gezahlt, gilt Nummer 5,

	 5b.	� die Krankengeld nach § 45 Absatz 1 des Fünften Buches oder Ver-
letztengeld nach § 45 Absatz 4 des Siebten Buches in Verbindung 
mit § 45 Absatz 1 des Fünften Buches beziehen, 80 Prozent des 
während der Freistellung ausgefallenen, laufenden Arbeitsentgelts 
oder des der Leistung zugrunde liegenden Arbeitseinkommens,

	
	 6.		� die als Bezieherinnen oder Bezieher von Krankentagegeld versi-

cherungspflichtig sind, ein Arbeitsentgelt in Höhe von 70 Prozent 
der für die Erhebung der Beiträge zur gesetzlichen Krankenver-
sicherung maßgeblichen Beitragsbemessungsgrenze (§ 223 Abs. 
3 Satz 1 des Fünften Buches). Für den Kalendermonat ist ein 
Zwölftel und für den Kalendertag ein Dreihundertsechzigstel des 
Arbeitsentgelts zugrunde zu legen,

	 6a.	� die von einem privaten Krankenversicherungsunternehmen, von 
einem Beihilfeträger des Bundes, von einem sonstigen öffentlich-
rechtlichen Träger von Kosten in Krankheitsfällen auf Bundesebe-
ne, von dem Träger der Heilfürsorge im Bereich des Bundes, von 
dem Träger der truppenärztlichen Versorgung oder von öffentlich-
rechtlichen Trägern von Kosten in Krankheitsfällen auf Landes-
ebene, soweit Landesrecht dies vorsieht, Leistungen für den Aus-
fall von Arbeitseinkünften im Zusammenhang mit einer nach den 
§§ 8 und 8a des Transplantationsgesetzes erfolgenden Spende 
von Organen oder Geweben oder im Zusammenhang mit einer 
im Sinne von § 9 des Transfusionsgesetzes erfolgenden Spende 
von Blut zur Separation von Blutstammzellen oder anderen Blut-
bestandteilen beziehen, das diesen Leistungen zugrunde liegende 
Arbeitsentgelt oder Arbeitseinkommen,

	 6b.	� die als Bezieherinnen oder Bezieher von Pflegeunterstützungs-
geld versicherungspflichtig sind, 80 Prozent des während der Frei-
stellung ausgefallenen, laufenden Arbeitsentgelts,

	 7.		� die als Bezieherinnen von Mutterschaftsgeld versicherungspflich-
tig sind, ein Arbeitsentgelt in Höhe des Mutterschaftsgeldes,

	 8.		� die als Pflegepersonen versicherungspflichtig sind (§ 26 Abs. 2b), 
ein Arbeitsentgelt in Höhe von 50 Prozent der monatlichen Be-
zugsgröße; dabei ist die Bezugsgröße für das Beitrittsgebiet maß-
gebend, wenn der Tätigkeitsort im Beitrittsgebiet liegt.

 § 347  SGB III 
Beitragstragung bei sonstigen Versicherten

	 Die Beiträge werden getragen 

	 1.		� für Personen, die in Einrichtungen der beruflichen Rehabilitation 
Leistungen erhalten, die eine Erwerbstätigkeit ermöglichen sollen, 
oder die in Einrichtungen der Jugendhilfe für eine Erwerbstätigkeit 
befähigt werden sollen, vom Träger der Einrichtung,

	 2.	�	� für Wehrdienstleistende oder für Zivildienstleistende nach der Hälf-
te des Beitragssatzes vom Bund,

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

	 4.		� für nicht satzungsmäßige Mitglieder geistlicher Genossenschaf-
ten oder ähnlicher religiöser Gemeinschaften während der Zeit 
der außerschulischen Ausbildung für den Dienst in einer solchen 

Genossenschaft oder ähnlichen religiösen Gemeinschaft von der 
geistlichen Genossenschaft oder ähnlichen religiösen Gemein-
schaft,

	 5.		� für Personen, die Krankengeld oder Verletztengeld beziehen, von 
diesen und den Leistungsträgern je zur Hälfte, soweit sie auf die 
Leistung entfallen, im übrigen von den Leistungsträgern; die Leis-
tungsträger tragen die Beiträge auch allein, soweit sie folgende 
Leistungen zahlen:

			   a) Versorgungskrankengeld oder Übergangsgeld,

			   b) �Krankengeld oder Verletztengeld in Höhe der Entgeltersatzleis-
tungen nach diesem Buch oder

			   c) �eine Leistung, die nach einem monatlichen Arbeitsentgelt be-
messen wird, das 450 Euro nicht übersteigt,

	
	 5a.	� für Personen, die Krankengeld nach § 44a des Fünften Buches 

beziehen, vom Leistungsträger,

	 6.		� für Personen, die Krankentagegeld beziehen, von privaten Kran-
kenversicherungsunternehmen,

	 6a.	� für Personen, die Leistungen für den Ausfall von Arbeitseinkünften 
im Zusammenhang mit einer nach den §§ 8 und 8a des Transplan-
tationsgesetzes erfolgenden Spende von Organen oder Geweben 
oder im Zusammenhang mit einer im Sinne von § 9 des Trans-
fusionsgesetzes erfolgenden Spende von Blut zur Separation von 
Blutstammzellen oder anderen Blutbestandteilen beziehen, von 
der Stelle, die die Leistung erbringt; wird die Leistung von meh-
reren Stellen erbracht, sind die Beiträge entsprechend anteilig zu 
tragen,

	 6b.	� für Personen, die Pflegeunterstützungsgeld beziehen, von den 
Bezieherinnen oder Beziehern der Leistung zur Hälfte, soweit sie 
auf die Leistung entfallen, im Übrigen 

			   a) �von der Pflegekasse, wenn die oder der Pflegebedürftige in der 
sozialen Pflegeversicherung versichert ist,

			   b) �vom privaten Versicherungsunternehmen, wenn die oder der 
Pflegebedürftige in der privaten Pflege-Pflichtversicherung ver-
sichert ist,

			   c) �von der Festsetzungsstelle für die Beihilfe oder dem Dienstherrn 
und der Pflegekasse oder dem privaten Versicherungsunter-
nehmen anteilig, wenn die oder der Pflegebedürftige Anspruch 
auf Beihilfe oder Heilfürsorge hat und in der sozialen Pflegever-
sicherung oder bei einem privaten Versicherungsunternehmen 
versichert ist;

			�   die Beiträge werden von den Stellen, die die Leistung zu erbringen 
haben, allein getragen, wenn das der Leistung zugrunde liegende 
Arbeitsentgelt auf den Monat bezogen 450 Euro nicht übersteigt,

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

	 8.		� für Personen, die als Bezieherinnen von Mutterschaftsgeld versi-
cherungspflichtig sind, von den Leistungsträgern,

	 9.		� (weggefallen)

	 10.	� für Personen, die als Pflegepersonen versicherungspflichtig sind 
(§ 26 Absatz 2b) und eine 

			   a) �in der sozialen Pflegeversicherung versicherte pflegebedürftige 
Person pflegen, von der Pflegekasse,

			   b) �in der privaten Pflege-Pflichtversicherung versicherte pflegebe-
dürftige Person pflegen, von dem privaten Versicherungsunter-
nehmen,

			   c) �pflegebedürftige Person pflegen, die wegen Pflegebedürftigkeit 
Beihilfeleistungen oder Leistungen der Heilfürsorge und Leis-
tungen einer Pflegekasse oder eines privaten Versicherungs-
unternehmens erhält, von der Festsetzungsstelle für die Beihilfe 
oder vom Dienstherrn und der Pflegekasse oder dem privaten 
Versicherungsunternehmen anteilig
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§ 349  SGB III  
Beitragszahlung für  

sonstige Versicherungspflichtige

(1) 	 Für die Zahlung der Beiträge für Personen, die in Einrichtungen der 
beruflichen Rehabilitation Leistungen erhalten, die ihnen eine Erwerbs-
tätigkeit ermöglichen soll, oder die in Einrichtungen der Jugendhilfe für 
eine Erwerbstätigkeit befähigt werden sollen, gelten die Vorschriften 
über die Beitragszahlung aus Arbeitsentgelt entsprechend.

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

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

(4) 	 Die Beiträge für Personen, die Krankentagegeld beziehen, sind von 
den privaten Krankenversicherungsunternehmen an die Bundes-
agentur 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 Arbeitnehmerinnen 
und Arbeitnehmer, für die Beiträge zu zahlen sind, und über Zeiten der 
Arbeitsunfähigkeit zugrunde gelegt werden. Der Bundesagentur sind 
Verwaltungskosten für den Einzug der Beiträge in Höhe von zehn Pro-
zent der Beiträge pauschal zu erstatten, wenn die Beiträge nicht nach 
Satz 2 gezahlt werden.

(4a) 	 Die Beiträge für Personen, die als Pflegepersonen versicherungspflich-
tig sind (§ 26 Abs. 2b), sind von den Stellen, die die Beiträge zu tragen 
haben, an die Bundesagentur zu zahlen. Die Beiträge für Bezieherin-
nen und Bezieher von Pflegeunterstützungsgeld sind von den Stellen, 
die die Leistung zu erbringen haben, an die Bundesagentur zu zahlen. 
Das Nähere über das Verfahren der Beitragszahlung und Abrechnung 
der Beiträge können der Spitzenverband Bund der Pflegekassen, der 
Verband der privaten Krankenversicherung e. V., die Festsetzungs-
stellen für die Beihilfe, das Bundesversicherungsamt und die Bundes-
agentur durch Vereinbarung regeln.

(4b) 	 Die Beiträge für Personen, die Leistungen für den Ausfall von Arbeits-
einkünften im Zusammenhang mit einer nach den §§ 8 und 8a des 
Transplantationsgesetzes erfolgenden Spende von Organen oder Ge-
weben oder im Zusammenhang mit einer im Sinne von § 9 des Trans-
fusionsgesetzes erfolgenden Spende von Blut zur Separation von Blut-
stammzellen oder anderen Blutbestandteilen beziehen, sind von den 
Stellen, die die Beiträge zu tragen haben, an die Bundesagentur zu 
zahlen. Absatz 4a Satz 2 gilt entsprechend.

(5) 	 Für die Zahlung der Beiträge nach den Absätzen 3 bis 4b sowie für die 
Zahlung der Beiträge für Gefangene gelten die Vorschriften für den Ein-
zug der Beiträge, die an die Einzugsstellen zu zahlen sind, entsprechend, 
soweit die Besonderheiten 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 Pflegetätigkeit geleistet oder das Pflege-
unterstützungsgeld in Anspruch genommen wurde (Beitragsjahr). Abwei-
chend von § 23 Abs. 1 Satz 4 des Vierten Buches ist der Gesamtbeitrag 
spätestens im März des Jahres fällig, das dem Beitragsjahr folgt.

§ 8 SGB IV  
� Geringfügige Beschäftigung und  

geringfügige selbständige Tätigkeit 

(1)	 Eine geringfügige Beschäftigung liegt vor, wenn

1.	� das Arbeitsentgelt aus dieser Beschäftigung regelmäßig im Monat 
450 Euro nicht übersteigt,

2.	� die Beschäftigung innerhalb eines Kalenderjahres auf längstens 
zwei Monate oder 50 Arbeitstage nach ihrer Eigenart begrenzt zu 
sein pflegt oder im Voraus vertraglich begrenzt ist, es sei denn, dass 
die Beschäftigung berufsmäßig ausgeübt wird und ihr Entgelt 450 
Euro im Monat übersteigt.

§ 18 SGB IV  
Bezugsgröße

(1) 	 Bezugsgröße im Sinne der Vorschriften für die Sozialversicherung ist, 
soweit in den besonderen Vorschriften für die einzelnen Versicherungs-
zweige nichts Abweichendes bestimmt ist, das Durchschnittsentgelt der 
gesetzlichen Rentenversicherung im vorvergangenen Kalenderjahr, 
aufgerundet auf den nächsthöheren, durch 420 teilbaren Betrag.

(2) 	 Die Bezugsgröße für das Beitrittsgebiet (Bezugsgröße [Ost]) verändert 
sich zum 1. Januar eines jeden Kalenderjahres auf den Wert, der sich 
ergibt, wenn der für das vorvergangene Kalenderjahr geltende Wert der 
Anlage 1 zum Sechsten Buch durch den für das Kalenderjahr der Ver-
änderung bestimmten vorläufigen Wert der Anlage 10 zum Sechsten 
Buch geteilt wird, aufgerundet auf den nächsthöheren, durch 420 teilba-
ren Betrag. Für die Zeit ab 1. Januar 2025 ist eine  Bezugsgröße  (Ost) 
nicht mehr zu bestimmen.“

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

§ 33 SGB V  
Hilfsmittel

(6) 	 Die Versicherten können alle Leistungserbringer in Anspruch nehmen, 
die Vertragspartner ihrer Krankenkasse sind. Hat die Krankenkas-
se Verträge nach § 127 Abs. 1 über die Versorgung mit bestimmten 
Hilfsmitteln geschlossen, erfolgt die Versorgung durch einen Vertrags-
partner, der den Versicherten von der Krankenkasse zu benennen ist. 
Abweichend von Satz 2 können Versicherte ausnahmsweise einen 
anderen Leistungserbringer wählen, wenn ein berechtigtes Interesse 
besteht; dadurch entstehende Mehrkosten haben sie selbst zu tragen. 
Im Falle des § 127 Abs. 1 Satz 4 können die Versicherten einen der 
Leistungserbringer frei wählen.

(7) 	 Die Krankenkasse übernimmt die jeweils vertraglich vereinbarten Preise.

§ 37 SGB V  
Häusliche Krankenpflege

(1) 	 Versicherte erhalten in ihrem Haushalt, ihrer Familie oder sonst an 
einem geeigneten Ort, insbesondere in betreuten Wohnformen, Schu-
len 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 vermieden oder verkürzt wird.  
§ 10 der Werkstättenverordnung bleibt unberührt. Die häusliche Kran-
kenpflege umfaßt die im Einzelfall erforderliche Grund- und Behand-
lungspflege sowie hauswirtschaftliche Versorgung. Der Anspruch 
besteht bis zu vier Wochen je Krankheitsfall. In begründeten Ausnahme-
fällen kann die Krankenkasse die häusliche Krankenpflege für einen län-
geren Zeitraum bewilligen, wenn der Medizinische Dienst (§ 275) festge-
stellt hat, daß dies aus den in Satz 1 genannten Gründen erforderlich ist.

(1a) 	 Versicherte erhalten an geeigneten Orten im Sinne von Absatz 1 Satz 1 
wegen schwerer Krankheit oder wegen akuter Verschlimmerung einer 
Krankheit, insbesondere nach einem Krankenhausaufenthalt, nach 
einer ambulanten Operation oder nach einer ambulanten Krankenhaus-
behandlung, soweit keine Pflegebedürftigkeit mit Pflegegrad 2, 3, 4 oder 
5 im Sinne des Elften Buches vorliegt, die erforderliche Grundpflege 
und hauswirtschaftliche Versorgung. Absatz 1 Satz 4 und 5 gilt entspre-
chend.

(2) 	 Versicherte erhalten in ihrem Haushalt, ihrer Familie oder sonst an 
einem geeigneten Ort, insbesondere in betreuten Wohnformen, Schu-
len und Kindergärten, bei besonders hohem Pflegebedarf auch in 
Werkstätten für behinderte Menschen als häusliche Krankenpflege 
Behandlungspflege, wenn diese zur Sicherung des Ziels der ärztlichen 
Behandlung erforderlich ist. § 10 der Werkstättenverordnung bleibt un-
berührt. Der Anspruch nach Satz 1 besteht über die dort genannten 
Fälle hinaus ausnahmsweise auch für solche Versicherte in zugelas-
senen Pflegeeinrichtungen im Sinne des § 43 des Elften Buches, die 
auf Dauer, voraussichtlich für mindestens sechs Monate, einen beson-
ders hohen Bedarf an medizinischer Behandlungspflege haben. Die 
Satzung kann bestimmen, dass die Krankenkasse zusätzlich zur Be-
handlungspflege nach Satz 1 als häusliche Krankenpflege auch Grund-
pflege und hauswirtschaftliche Versorgung erbringt. Die Satzung kann 
dabei Dauer und Umfang der Grundpflege und der hauswirtschaftli-
chen Versorgung nach Satz 4 bestimmen. Leistungen nach den Sätzen  
4 und 5 sind nach Eintritt von Pflegebedürftigkeit mit mindestens Pfle-
gegrad 2 im Sinne des Elften Buches nicht zulässig. Versicherte, die 
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nicht auf Dauer in Einrichtungen nach § 71 Abs. 2 oder 4 des Elften 
Buches aufgenommen sind, erhalten Leistungen nach Satz 1 und den 
Sätzen 4 bis 6 auch dann, wenn ihr Haushalt nicht mehr besteht und 
ihnen nur zur Durchführung der Behandlungspflege vorübergehender 
Aufenthalt in einer Einrichtung oder in einer anderen geeigneten Unter-
kunft zur Verfügung gestellt wird. Versicherte erhalten in stationären 
Einrichtungen im Sinne des § 43a des Elften Buches Leistungen nach 
Satz 1, wenn der Bedarf an Behandlungspflege eine ständige Überwa-
chung und Versorgung durch eine qualifizierte Pflegefachkraft erfordert.

(2a) 	 Zur pauschalen Abgeltung der Vergütungszuschläge der Pflegekassen 
nach § 8 Absatz 6 des Elften Buches leisten die Krankenkassen jährlich 
640 Millionen Euro an den Ausgleichsfonds der sozialen Pflegeversi-
cherung. Der Spitzenverband Bund der Krankenkassen erhebt hierzu 
von den Krankenkassen eine Umlage gemäß dem Anteil der Versicher-
ten der Krankenkassen an der Gesamtzahl der Versicherten aller Kran-
kenkassen. Das Nähere zum Umlageverfahren und zur Zahlung an die 
Pflegeversicherung bestimmt der Spitzenverband Bund der Kranken-
kassen.

(2b) 	 Die häusliche Krankenpflege nach den Absätzen 1 und 2 umfasst auch 
die ambulante Palliativversorgung. Für Leistungen der ambulanten Pal-
liativversorgung ist regelmäßig ein begründeter Ausnahmefall im Sinne 
von Absatz 1 Satz 5 anzunehmen. § 37b Absatz 4 gilt für die häusliche 
Krankenpflege zur ambulanten Palliativversorgung entsprechend.

(5) 	 Anspruch auf unbezahlte Freistellung nach den Absätzen 3 und 4 ha-
ben auch Arbeitnehmer, die nicht Versicherte mit Anspruch auf Kran-
kengeld nach Absatz 1 sind.

(7) 	 Der Gemeinsame Bundesausschuss regelt in Richtlinien nach § 92 
unter Berücksichtigung bestehender Therapieangebote das Nähere zur 
Versorgung von chronischen und schwer heilenden Wunden. Die Ver-
sorgung von chronischen und schwer heilenden Wunden kann auch in 
spezialisierten Einrichtungen an einem geeigneten Ort außerhalb der 
Häuslichkeit von Versicherten erfolgen.

§ 49 SGB V Ruhen des Krankentaggeldes

(1)	 Der Anspruch auf Krankengeld ruht,

	 1.		� soweit und solange Versicherte beitragspflichtiges Arbeitsentgelt 
oder Arbeitseinkommen erhalten; dies gilt nicht für einmalig ge-
zahltes Arbeitsentgelt,

	 2.		� solange Versicherte Elternzeit nach dem Bundeselterngeld- und 
Elternzeitgesetz in Anspruch nehmen; dies gilt nicht, wenn die 
Arbeitsunfähigkeit vor Beginn der Elternzeit eingetreten ist oder 
das Krankengeld aus dem Arbeitsentgelt zu berechnen ist, das 
aus einer versicherungspflichtigen Beschäftigung während der El-
ternzeit erzielt worden ist,

	 3.		� soweit und solange Versicherte Versorgungskrankengeld, Über-
gangsgeld, Unterhaltsgeld oder Kurzarbeitergeld beziehen,

	 3a	.	� solange Versicherte Mutterschaftsgeld oder Arbeitslosengeld be-
ziehen oder der Anspruch wegen einer Sperrzeit nach dem Dritten 
Buch ruht,

	 4.		� soweit und solange Versicherte Entgeltersatzleistungen, die ihrer 
Art nach den in Nummer 3 genannten Leistungen vergleichbar 
sind, von einem Träger der Sozialversicherung oder einer staat-
lichen Stelle im Ausland erhalten,

	 5.		� solange die Arbeitsunfähigkeit der Krankenkasse nicht gemeldet 
wird; dies gilt nicht, wenn die Meldung innerhalb einer Woche nach 
Beginn der Arbeitsunfähigkeit erfolgt,

	 6.		� soweit und solange für Zeiten einer Freistellung von der Arbeits-
leistung (§ 7 Abs. 1a des Vierten Buches) eine Arbeitsleistung 
nicht geschuldet wird,

	 7.		� während der ersten sechs Wochen der Arbeitsunfähigkeit für Ver-
sicherte, die eine Wahlerklärung nach § 44 Absatz 2 Satz 1 Num-
mer 3 abgegeben haben.

(2)	 (weggefallen)

(3)	 Auf Grund gesetzlicher Bestimmungen gesenkte Entgelt- oder Entgelt-
ersatzleistungen dürfen bei der Anwendung des Absatzes 1 nicht auf-
gestockt werden.

(4)	 Erbringt ein anderer Träger der Sozialversicherung bei ambulanter Aus-

führung von Leistungen zur medizinischen Rehabilitation Verletzten-
geld, Versorgungskrankengeld oder Übergangsgeld, werden diesem 
Träger auf Verlangen seine Aufwendungen für diese Leistungen im 
Rahmen der nach § 13 Abs. 2 Nr. 7 des Neunten Buches vereinbarten 
gemeinsamen Empfehlungen erstattet.

§ 55 SGB V  
Leistungsanspruch

(1) 	 Versicherte haben nach den Vorgaben in den Sätzen 2 bis 7 Anspruch 
auf befundbezogene Festzuschüsse bei einer medizinisch notwendigen 
Versorgung mit Zahnersatz einschließlich Zahnkronen und Suprakonst-
ruktionen (zahnärztliche und zahntechnische Leistungen) in den Fällen, 
in denen eine zahnprothetische Versorgung notwendig ist und die ge-
plante Versorgung einer Methode entspricht, die gemäß § 135 Abs. 1 
anerkannt ist. Die Festzuschüsse umfassen 50 vom Hundert der nach 
§ 57 Abs. 1 Satz 6 und Abs. 2 Satz 6 und 7 festgesetzten Beträge für 
die jeweilige Regelversorgung. Für eigene Bemühungen zur Gesund-
erhaltung der Zähne erhöhen sich die Festzuschüsse nach Satz 2 um 
20 vom Hundert. Die Erhöhung entfällt, wenn der Gebisszustand des 
Versicherten regelmäßige Zahnpflege nicht erkennen lässt und der Ver-
sicherte während der letzten fünf Jahre vor Beginn der Behandlung

	 1. 		� die Untersuchungen nach § 22 Abs. 1 nicht in jedem Kalender-
halbjahr in Anspruch genommen hat und

	 2.		� sich nach Vollendung des 18. Lebensjahres nicht wenigstens ein-
mal in jedem Kalenderjahr hat zahnärztlich untersuchen lassen.

	 Die Festzuschüsse nach Satz 2 erhöhen sich um weitere 10 vom Hun-
dert, wenn der Versicherte seine Zähne regelmäßig gepflegt und in den 
letzten zehn Kalenderjahren vor Beginn der Behandlung die Unter-
suchungen nach Satz 4 Nr. 1 und 2 ohne Unterbrechung in Anspruch 
genommen hat. Dies gilt nicht in den Fällen des Absatzes 2. Für Ver-
sicherte, die nach dem 31. Dezember 1978 geboren sind, gilt der Nach-
weis für eigene Bemühungen zur Gesunderhaltung der Zähne für die 
Jahre 1997 und 1998 als erbracht.

(2) 	 Versicherte haben bei der Versorgung mit Zahnersatz zusätzlich zu den 
Festzuschüssen nach Absatz 1 Satz 2 Anspruch auf einen Betrag in 
jeweils gleicher Höhe, angepasst an die Höhe der für die Regelversor-
gungsleistungen tatsächlich anfallenden Kosten, höchstens jedoch in 
Höhe der tatsächlich entstandenen Kosten, wenn sie ansonsten unzu-
mutbar belastet würden; wählen Versicherte, die unzumutbar belastet 
würden, nach Absatz 4 oder 5 einen über die Regelversorgung hinaus-
gehenden gleich- oder andersartigen Zahnersatz, leisten die Kranken-
kassen nur den doppelten Festzuschuss. Eine unzumutbare Belastung 
liegt vor, wenn

	 1. 		� die monatlichen Bruttoeinnahmen zum Lebensunterhalt des Versi-
cherten 40 vom Hundert der monatlichen Bezugsgröße nach § 18 
des Vierten Buches nicht überschreiten,

	 2.		� der Versicherte Hilfe zum Lebensunterhalt nach dem Zwölften 
Buch oder im Rahmen der Kriegsopferfürsorge nach dem Bundes-
versorgungsgesetz, Leistungen nach dem Recht der bedarfsori-
entierten Grundsicherung, Leistungen zur Sicherung des Lebens-
unterhalts nach dem Zweiten Buch, Ausbildungsförderung nach 
dem Bundesausbildungsförderungsgesetz oder dem Dritten Buch 
erhält oder

	 3.		� die Kosten der Unterbringung in einem Heim oder einer ähnlichen 
Einrichtung von einem Träger der Sozialhilfe oder der Kriegsopfer-
fürsorge getragen werden.

	 Als Einnahmen zum Lebensunterhalt der Versicherten gelten auch die 
Einnahmen anderer in dem gemeinsamen Haushalt lebender Angehö-
riger und Angehöriger des Lebenspartners. Zu den Einnahmen zum Le-
bensunterhalt gehören nicht Grundrenten, die Beschädigte nach dem 
Bundesversorgungsgesetz oder nach anderen Gesetzen in entspre-
chender Anwendung des Bundesversorgungsgesetzes erhalten, sowie 
Renten oder Beihilfen, die nach dem Bundesentschädigungsgesetz für 
Schäden an Körper und Gesundheit gezahlt werden, bis zur Höhe der 
vergleichbaren Grundrente nach dem Bundesversorgungsgesetz. Der 
in Satz 2 Nr. 1 genannte Vomhundertsatz erhöht sich für den ersten in 
dem gemeinsamen Haushalt lebenden Angehörigen des Versicherten 
um 15 vom Hundert und für jeden weiteren in dem gemeinsamen Haus-
halt lebenden Angehörigen des Versicherten und des Lebenspartners 
um 10 vom Hundert der monatlichen Bezugsgröße nach § 18 des Vier-
ten Buches.

(3) 	 Versicherte haben bei der Versorgung mit Zahnersatz zusätzlich zu den 
Festzuschüssen nach Absatz 1 Satz 2 Anspruch auf einen weiteren Be-
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trag. Die Krankenkasse erstattet den Versicherten den Betrag, um den 
die Festzuschüsse nach Absatz 1 Satz 2 das Dreifache der Differenz 
zwischen den monatlichen Bruttoeinnahmen zum Lebensunterhalt und 
der zur Gewährung eines zweifachen Festzuschusses nach Absatz 2 
Satz 2 Nr. 1 maßgebenden Einnahmegrenze übersteigen. Die Beteili-
gung an den Kosten umfasst höchstens einen Betrag in Höhe der zwei-
fachen Festzuschüsse nach Absatz 1 Satz 2, jedoch nicht mehr als die 
tatsächlich entstandenen Kosten.

(4) 	 Wählen Versicherte einen über die Regelversorgung gemäß § 56 Abs. 
2 hinausgehenden gleichartigen Zahnersatz, haben sie die Mehrkosten 
gegenüber den in § 56 Abs. 2 Satz 10 aufgelisteten Leistungen selbst 
zu tragen.

(5) 	 Die Krankenkassen haben die bewilligten Festzuschüsse nach Absatz 
1 Satz 2 bis 7, den Absätzen 2 und 3 in den Fällen zu erstatten, in 
denen eine von der Regelversorgung nach § 56 Abs. 2 abweichende, 
andersartige Versorgung durchgeführt wird.

§ 62 SGB V  
Belastungsgrenze

(1)	 Versicherte haben während jedes Kalenderjahres nur Zuzahlungen bis 
zur Belastungsgrenze zu leisten; wird die Belastungsgrenze bereits in-
nerhalb eines Kalenderjahres erreicht, hat die Krankenkasse eine Be-
scheinigung darüber zu erteilen, dass für den Rest des Kalenderjahres 
keine Zuzahlungen mehr zu leisten sind. Die Belastungsgrenze beträgt 
2 vom Hundert der jährlichen Bruttoeinnahmen zum Lebensunterhalt; 
für chronisch Kranke, die wegen derselben schwerwiegenden Krank-
heit in Dauerbehandlung sind, beträgt sie 1 vom Hundert der jährlichen 
Bruttoeinnahmen zum Lebensunterhalt. Abweichend von Satz 2 beträgt 
die Belastungsgrenze 2 vom Hundert der jährlichen Bruttoeinnahmen 
zum Lebensunterhalt für nach dem 1. April 1972 geborene chronisch 
kranke Versicherte, die ab dem 1. Januar 2008 die in § 25 Absatz 1 
genannten Gesundheitsuntersuchungen vor der Erkrankung nicht re-
gelmäßig in Anspruch genommen haben. Für Versicherte nach Satz 
3, die an einem für ihre Erkrankung bestehenden strukturierten Be-
handlungsprogramm teilnehmen, beträgt die Belastungsgrenze 1 vom 
Hundert der jährlichen Bruttoeinnahmen zum Lebensunterhalt. Der Ge-
meinsame Bundesausschuss legt in seinen Richtlinien fest, in welchen 
Fällen Gesundheitsuntersuchungen ausnahmsweise nicht zwingend 
durchgeführt werden müssen. Die weitere Dauer der in Satz 2 genann-
ten Behandlung ist der Krankenkasse jeweils spätestens nach Ablauf 
eines Kalenderjahres nachzuweisen und vom Medizinischen Dienst der 
Krankenversicherung, soweit erforderlich, zu prüfen; die Krankenkasse 
kann auf den jährlichen Nachweis verzichten, wenn bereits die notwen-
digen Feststellungen getroffen worden sind und im Einzelfall keine An-
haltspunkte für einen Wegfall der chronischen Erkrankung vorliegen. 
Die Krankenkassen sind verpflichtet, ihre Versicherten zu Beginn eines 
Kalenderjahres auf die für sie in diesem Kalenderjahr maßgeblichen 
Untersuchungen nach § 25 Abs. 1 hinzuweisen. Das Nähere zur De-
finition einer schwerwiegenden chronischen Erkrankung bestimmt der 
Gemeinsame Bundesausschuss in den Richtlinien nach § 92.

(2)	 Bei der Ermittlung der Belastungsgrenzen nach Absatz 1 werden die 
Zuzahlungen und die Bruttoeinnahmen zum Lebensunterhalt des Ver-
sicherten, seines Ehegatten oder Lebenspartners, der minderjährigen 
oder nach § 10 versicherten Kinder des Versicherten, seines Ehegatten 
oder Lebenspartners sowie der Angehörigen im Sinne des § 8 Absatz 
4 des Zweiten Gesetzes über die Krankenversicherung der Landwirte 
jeweils zusammengerechnet, soweit sie im gemeinsamen Haushalt le-
ben. Hierbei sind die jährlichen Bruttoeinnahmen für den ersten in dem 
gemeinsamen Haushalt lebenden Angehörigen des Versicherten um 15 
vom Hundert und für jeden weiteren in dem gemeinsamen Haushalt le-
benden Angehörigen des Versicherten und des Lebenspartners um 10 
vom Hundert der jährlichen Bezugsgröße nach § 18 des Vierten Buches 
zu vermindern. Für jedes Kind des Versicherten und des Lebenspartners 
sind die jährlichen Bruttoeinnahmen um den sich aus den Freibeträgen 
nach § 32 Abs. 6 Satz 1 und 2 des Einkommensteuergesetzes ergeben-
den Betrag zu vermindern; die nach Satz 2 bei der Ermittlung der Be-
lastungsgrenze vorgesehene Berücksichtigung entfällt. Zu den Einnah-
men zum Lebensunterhalt gehören nicht Grundrenten, die Beschädigte 
nach dem Bundesversorgungsgesetz oder nach anderen Gesetzen in 
entsprechender Anwendung des Bundesversorgungsgesetzes erhalten, 
sowie Renten oder Beihilfen, die nach dem Bundesentschädigungs-
gesetz für Schäden an Körper und Gesundheit gezahlt werden, bis zur 
Höhe der vergleichbaren Grundrente nach dem Bundesversorgungsge-
setz. Abweichend von den Sätzen 1 bis 3 ist bei Versicherten,

	 1.	�die Hilfe zum Lebensunterhalt oder Grundsicherung im Alter und bei 
Erwerbsminderung nach dem Zwölften Buch oder die ergänzende 
Hilfe zum Lebensunterhalt nach dem Bundesversorgungsgesetz 
oder nach einem Gesetz, das dieses für anwendbar erklärt, erhalten,

	 2.	�bei denen die Kosten der Unterbringung in einem Heim oder einer 
ähnlichen Einrichtung von einem Träger der Sozialhilfe oder der 
Kriegsopferfürsorge getragen werden

	 sowie für den in § 264 genannten Personenkreis als Bruttoeinnahmen 
zum Lebensunterhalt für die gesamte Bedarfsgemeinschaft nur der 
Regelsatz für die Regelbedarfsstufe 1 nach der Anlage zu § 28 des 
Zwölften Buches maßgeblich. Bei Versicherten, die Leistungen zur 
Sicherung des Lebensunterhalts nach dem Zweiten Buch erhalten, ist 
abweichend von den Sätzen 1 bis 3 als Bruttoeinnahmen zum Lebens-
unterhalt für die gesamte Bedarfsgemeinschaft nur der Regelbedarf 
nach § 20 Absatz 2 Satz 1 des Zweiten Buches maßgeblich. Bei Ehe-
gatten und Lebenspartnern ist ein gemeinsamer Haushalt im Sinne des 
Satzes 1 auch dann anzunehmen, wenn ein Ehegatte oder Lebenspart-
ner dauerhaft in eine vollstationäre Einrichtung aufgenommen wurde, 
in der Leistungen gemäß § 43 oder § 43a des Elften Buches erbracht 
werden.

(3)	 Die Krankenkasse stellt dem Versicherten eine Bescheinigung über die 
Befreiung nach Absatz 1 aus. Diese darf keine Angaben über das Ein-
kommen des Versicherten oder anderer zu berücksichtigender Perso-
nen enthalten.

(4)	 (weggefallen)

(5)	 Die Spitzenverbände der Krankenkassen evaluieren für das Jahr 2006 
die Ausnahmeregelungen von der Zuzahlungspflicht hinsichtlich ihrer 
Steuerungswirkung und legen dem Deutschen Bundestag hierzu über 
das Bundesministerium für Gesundheit spätestens bis zum 30. Juni 
2007 einen Bericht vor.

§ 92 SGB V Richtlinien des Gemeinsamen  
Bundesausschusses

(1)	 Der Gemeinsame Bundesausschuss beschließt die zur Sicherung der 
ärztlichen Versorgung erforderlichen Richtlinien über die Gewährung 
für eine ausreichende, zweckmäßige und wirtschaftliche Versorgung 
der Versicherten; dabei ist den besonderen Erfordernissen der Ver-
sorgung behinderter oder von Behinderung bedrohter Menschen und 
psychisch Kranker Rechnung zu tragen, vor allem bei den Leistungen 
zur Belastungserprobung und Arbeitstherapie; er kann dabei die Erbrin-
gung und Verordnung von Leistungen oder Maßnahmen einschränken 
oder ausschließen, wenn nach allgemein anerkanntem Stand der medi-
zinischen Erkenntnisse der diagnostische oder therapeutische Nutzen, 
die medizinische Notwendigkeit oder die Wirtschaftlichkeit nicht nach-
gewiesen sind; er kann die Verordnung von Arzneimitteln einschränken 
oder ausschließen, wenn die Unzweckmäßigkeit erwiesen oder eine 
andere, wirtschaftlichere Behandlungsmöglichkeit mit vergleichbarem 
diagnostischen oder therapeutischen Nutzen verfügbar ist.

	 Er soll insbesondere Richtlinien beschließen über die

	 1.	 ärztliche Behandlung,

	 2.	� zahnärztliche Behandlung einschließlich der Versorgung mit Zahn-
ersatz sowie kieferorthopädische Behandlung,

	 3.	� Maßnahmen zur Früherkennung von Krankheiten und zur Qualitäts-
sicherung der Früherkennungsuntersuchungen sowie zur Durch-
führung organisierter Krebsfrüherkennungsprogramme nach § 25a 
einschließlich der systematischen Erfassung, Überwachung und 
Verbesserung der Qualität dieser Programme,

	 4.	 ärztliche Betreuung bei Schwangerschaft und Mutterschaft,

	 5.	 Einführung neuer Untersuchungs- und Behandlungsmethoden,

	 6.	� Verordnung von Arznei-, Verband-, Heil- und Hilfsmitteln, Kranken-
hausbehandlung, häuslicher Krankenpflege und Soziotherapie,

	 7.	� Beurteilung der Arbeitsunfähigkeit einschließlich der Arbeitsunfähig-
keit nach § 44a Satz 1 sowie der nach § 5 Abs. 1 Nr. 2a und der 
nach § 10 versicherten erwerbsfähigen Hilfebedürftigen im Sinne 
des Zweiten Buches,

	 8.	� Verordnung von im Einzelfall gebotenen Leistungen zur medizini-
schen Rehabilitation und die Beratung über Leistungen zur medi-
zinischen Rehabilitation, Leistungen zur Teilhabe am Arbeitsleben 
und ergänzende Leistungen zur Rehabilitation,

	 9.	 Bedarfsplanung, G
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	 10.	�medizinische Maßnahmen zur Herbeiführung einer Schwanger-
schaft nach § 27a Abs. 1,

	 11.	Maßnahmen nach den §§ 24a und 24b,

	 12.	Verordnung von Krankentransporten,

	 13.	Qualitätssicherung,

	 14.	spezialisierte ambulante Palliativversorgung,

	 15.	Schutzimpfungen.

(1a) 	 Die Richtlinien nach Absatz 1 Satz 2 Nr. 2 sind auf eine ursachenge-
rechte, zahnsubstanzschonende und präventionsorientierte zahnärzt-
liche Behandlung einschließlich der Versorgung mit Zahnersatz sowie 
kieferorthopädischer Behandlung auszurichten. Der Gemeinsame 
Bundesausschuss hat die Richtlinien auf der Grundlage auch von ex-
ternem, umfassendem zahnmedizinisch-wissenschaftlichem Sachver-
stand zu beschließen. Das Bundesministerium für Gesundheit kann 
dem Gemeinsamen Bundesausschuss vorgeben, einen Beschluss zu 
einzelnen dem Bundesausschuss durch Gesetz zugewiesenen Auf-
gaben zu fassen oder zu überprüfen und hierzu eine angemessene 
Frist setzen. Bei Nichteinhaltung der Frist fasst eine aus den Mitglie-
dern des Bundesausschusses zu bildende Schiedsstelle innerhalb von 
30 Tagen den erforderlichen Beschluss. Die Schiedsstelle besteht aus 
dem unparteiischen Vorsitzenden, den zwei weiteren unparteiischen 
Mitgliedern des Bundesausschusses und je einem von der Kassen-
zahnärztlichen Bundesvereinigung und dem Spitzenverband Bund der 
Krankenkassen bestimmten Vertreter.

 
	 Vor der Entscheidung des Bundesausschusses über die Richtlinien 

nach Absatz 1 Satz 2 Nr. 2 ist den für die Wahrnehmung der Interessen 
von Zahntechnikern maßgeblichen Spitzenorganisationen auf Bundes-
ebene Gelegenheit zur Stellungnahme zu geben; die Stellungnahmen 
sind in die Entscheidung einzubeziehen.

(1b) 	 Vor der Entscheidung des Gemeinsamen Bundesausschusses über die 
Richtlinien nach Absatz 1 Satz 2 Nr. 4 ist den in § 134a Absatz 1 ge-
nannten Organisationen der Leistungserbringer auf Bundesebene Ge-
legenheit zur Stellungnahme zu geben; die Stellungnahmen sind in die 
Entscheidung einzubeziehen.

(2)	 Die Richtlinien nach Absatz 1 Satz 2 Nr. 6 haben Arznei- und Heilmittel 
unter Berücksichtigung der Bewertungen nach den §§ 35a und 35b so 
zusammenzustellen, daß dem Arzt die wirtschaftliche und zweckmäßi-
ge Auswahl der Arzneimitteltherapie ermöglicht wird. Die Zusammen-
stellung der Arzneimittel ist nach Indikationsgebieten und Stoffgruppen 
zu gliedern. Um dem Arzt eine therapie- und preisgerechte Auswahl der 
Arzneimittel zu ermöglichen, sind zu den einzelnen Indikationsgebieten 
Hinweise aufzunehmen, aus denen sich für Arzneimittel mit pharmako-
logisch vergleichbaren Wirkstoffen oder therapeutisch vergleichbarer 
Wirkung eine Bewertung des therapeutischen Nutzens auch im Ver-
hältnis zu den Therapiekosten und damit zur Wirtschaftlichkeit der Ver-
ordnung ergibt; § 73 Abs. 8 Satz 3 bis 6 gilt entsprechend. Um dem Arzt 
eine therapie- und preisgerechte Auswahl der Arzneimittel zu ermög-
lichen, können ferner für die einzelnen Indikationsgebiete die Arznei-
mittel in folgenden Gruppen zusammengefaßt werden:

	 1.	 Mittel, die allgemein zur Behandlung geeignet sind,

	 2.	� Mittel, die nur bei einem Teil der Patienten oder in besonderen Fäl-
len zur Behandlung geeignet sind,

	 3.	� Mittel, bei deren Verordnung wegen bekannter Risiken oder zweifel-
hafter therapeutischer Zweckmäßigkeit besondere Aufmerksamkeit 
geboten ist.

		�  Absatz 3a gilt entsprechend. In den Therapiehinweisen nach den 
Sätzen 1 und 7 können Anforderungen an die qualitätsgesicherte 
Anwendung von Arzneimitteln festgestellt werden, insbesondere be-
zogen auf die Qualifikation des Arztes oder auf die zu behandeln-
den Patientengruppen. In den Richtlinien nach Absatz 1 Satz 2 Nr. 
6 können auch Therapiehinweise zu Arzneimitteln außerhalb von 
Zusammenstellungen gegeben werden; die Sätze 3 und 4 sowie 
Absatz 1 Satz 1 dritter Halbsatz gelten entsprechend. Die Therapie-
hinweise nach den Sätzen 1 und 7 können Empfehlungen zu den 
Anteilen einzelner Wirkstoffe an den Verordnungen im Indikations-
gebiet vorsehen. Der Gemeinsame Bundesausschuss regelt die 
Grundsätze für die Therapiehinweise nach den Sätzen 1 und 7 in 
seiner Verfahrensordnung. Verordnungseinschränkungen oder Ver-
ordnungsausschlüsse nach Absatz 1 für Arzneimittel beschließt der 
Gemeinsame Bundesausschuss gesondert in Richtlinien außerhalb 
von Therapiehinweisen. Der Gemeinsame Bundesausschuss kann 

die Verordnung eines Arzneimittels nur einschränken oder ausschlie-
ßen, wenn die Wirtschaftlichkeit nicht durch einen Festbetrag nach 
§ 35 oder durch die Vereinbarung eines Erstattungsbetrags nach § 
130b hergestellt werden kann. Verordnungseinschränkungen oder 
-ausschlüsse eines Arzneimittels wegen Unzweckmäßigkeit nach 
Absatz 1 Satz 1 dürfen den Feststellungen der Zulassungsbehörde 
über Qualität, Wirksamkeit und Unbedenklichkeit eines Arzneimittels 
nicht widersprechen.

(2a)	 Der Gemeinsame Bundesausschuss kann im Einzelfall mit Wirkung für 
die Zukunft vom pharmazeutischen Unternehmer im Benehmen mit der 
Arzneimittelkommission der deutschen Ärzteschaft und dem Bundes-
institut für Arzneimittel und Medizinprodukte oder dem Paul-Ehrlich-In-
stitut innerhalb einer angemessenen Frist ergänzende versorgungsre-
levante Studien zur Bewertung der Zweckmäßigkeit eines Arzneimittels 
fordern. Absatz 3a gilt für die Forderung nach Satz 1 entsprechend. 
Das Nähere zu den Voraussetzungen, zu der Forderung ergänzender 
Studien, zu Fristen sowie zu den Anforderungen an die Studien regelt 
der Gemeinsame Bundesausschuss in seiner Verfahrensordnung. 
Werden die Studien nach Satz 1 nicht oder nicht rechtzeitig vorgelegt, 
kann der Gemeinsame Bundesausschuss das Arzneimittel abweichend 
von Absatz 1 Satz 1 von der Verordnungsfähigkeit ausschließen. Eine 
gesonderte Klage gegen die Forderung ergänzender Studien ist aus-
geschlossen.

 
(3)	 Für Klagen gegen die Zusammenstellung der Arzneimittel nach Absatz 

2 gelten die Vorschriften über die Anfechtungsklage entsprechend. Die 
Klagen haben keine aufschiebende Wirkung. Ein Vorverfahren findet 
nicht statt. Eine gesonderte Klage gegen die Gliederung nach Indika-
tionsgebieten oder Stoffgruppen nach Absatz 2 Satz 2, die Zusammen-
fassung der Arzneimittel in Gruppen nach Absatz 2 Satz 4 oder gegen 
sonstige Bestandteile der Zusammenstellung nach Absatz 2 ist unzu-
lässig.

(3a) 	 Vor der Entscheidung über die Richtlinien zur Verordnung von Arznei-
mitteln nach Absatz 1 Satz 2 Nr. 6 und Therapiehinweisen nach Absatz 
2 Satz 7 ist den Sachverständigen der medizinischen und pharmazeu-
tischen Wissenschaft und Praxis sowie den für die Wahrnehmung der 
wirtschaftlichen Interessen gebildeten maßgeblichen Spitzenorganisa-
tionen der pharmazeutischen Unternehmer, den betroffenen pharma-
zeutischen Unternehmern, den Berufsvertretungen der Apotheker und 
den maßgeblichen Dachverbänden der Ärztegesellschaften der beson-
deren Therapierichtungen auf Bundesebene Gelegenheit zur Stellung-
nahme zu geben. Die Stellungnahmen sind in die Entscheidung ein-
zubeziehen. Der Gemeinsame Bundesausschuss hat unter Wahrung 
der Betriebs- und Geschäftsgeheimnisse Gutachten oder Empfehlun-
gen von Sachverständigen, die er bei Richtlinien zur Verordnung von 
Arzneimitteln nach Absatz 1 Satz 2 Nr. 6 sowie bei Therapiehinweisen 
nach Absatz 2 Satz 7 zu Grunde legt, bei Einleitung des Stellungnah-
meverfahrens zu benennen und zu veröffentlichen sowie in den tragen-
den Gründen der Beschlüsse zu benennen.

(4)	 In den Richtlinien nach Absatz 1 Satz 2 Nr. 3 sind insbesondere zu 
regeln

	 1.	�die Anwendung wirtschaftlicher Verfahren und die Voraussetzungen, 
unter denen mehrere Maßnahmen zur Früherkennung zusammen-
zufassen sind,

	 2.	�das Nähere über die Bescheinigungen und Aufzeichnungen bei 
Durchführung der Maßnahmen zur Früherkennung von Krankheiten,

	 3.	�Einzelheiten zum Verfahren und zur Durchführung von Auswertun-
gen der Aufzeichnungen sowie  der  Evaluation der Maßnahmen 
zur Früherkennung von Krankheiten einschließlich der organisierten 
Krebsfrüherkennungsprogramme nach § 25a.

(5)	 Vor der Entscheidung des Gemeinsamen Bundesausschusses über die 
Richtlinien nach Absatz 1 Satz 2 Nr. 8 ist den in § 111b Satz 1 genann-
ten Organisationen der Leistungserbringer, den Rehabilitationsträgern 
(§ 6 Abs. 1 Nr. 2 bis 7 des Neunten Buches) sowie der Bundesarbeits-
gemeinschaft für Rehabilitation Gelegenheit zur Stellungnahme zu 
geben; die Stellungnahmen sind in die Entscheidung einzubeziehen. 
In den Richtlinien ist zu regeln, bei welchen Behinderungen, unter wel-
chen Voraussetzungen und nach welchen Verfahren die Vertragsärzte 
die Krankenkassen über die Behinderungen von Versicherten zu unter- 
richten haben.

(6)	 In den Richtlinien nach Absatz 1 Satz 2 Nr. 6 ist insbesondere zu regeln

	 1.	der Katalog verordnungsfähiger Heilmittel,

	 2.	die Zuordnung der Heilmittel zu Indikationen,
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	 3.	die Besonderheiten bei Wiederholungsverordnungen und

	 4.	�Inhalt und Umfang der Zusammenarbeit des verordnenden Vertrags-
arztes mit dem jeweiligen Heilmittelerbringer.

	 Vor der Entscheidung des Bundesausschusses über die Richtlinien zur 
Verordnung von Heilmitteln nach Absatz 1 Satz 2 Nr. 6 ist den in § 125 
Abs. 1 Satz 1 genannten Organisationen der Leistungserbringer Ge-
legenheit zur Stellungnahme zu geben; die Stellungnahmen sind in die 
Entscheidung einzubeziehen.

(6a) 	 In den Richtlinien nach Absatz 1 Satz 2 Nr. 1 ist insbesondere das Nä-
here über die psychotherapeutisch behandlungsbedürftigen Krankhei-
ten, die zur Krankenbehandlung geeigneten Verfahren, das Antrags- 
und Gutachterverfahren, die probatorischen Sitzungen sowie über Art, 
Umfang und Durchführung der Behandlung zu regeln. Die Richtlinien 
haben darüber hinaus Regelungen zu treffen über die inhaltlichen An-
forderungen an den Konsiliarbericht und an die fachlichen Anforderun-
gen des den Konsiliarbericht (§ 28 Abs. 3) abgebenden Vertragsarztes. 
Der Gemeinsame Bundesausschuss beschließt bis zum 30. Juni 2016 
in den Richtlinien Regelungen zur Flexibilisierung des Therapieangebo- 
tes, insbesondere zur Einrichtung von psychotherapeutischen Sprech-
stunden, zur Förderung der frühzeitigen diagnostischen Abklärung und 
der Akutversorgung, zur Förderung von Gruppentherapien und der Re-
zidivprophylaxe sowie zur Vereinfachung des Antrags- und Gutachter-
verfahrens.

(7)	 In den Richtlinien nach Absatz 1 Satz 2 Nr. 6 sind insbesondere zu 
regeln

	 1.	�die Verordnung der häuslichen Krankenpflege und deren ärztliche 
Zielsetzung,

	 2.	�Inhalt und Umfang der Zusammenarbeit des verordnenden Vertrags-
arztes mit dem jeweiligen Leistungserbringer und dem Krankenhaus,

	 3.	�die Voraussetzungen für die Verordnung häuslicher Krankenpflege 
und für die Mitgabe von Arzneimitteln im Krankenhaus im Anschluss 
an einen Krankenhausaufenthalt,

	 4.	�Näheres zur Verordnung häuslicher Krankenpflege zur Dekoloni-
sation von Trägern mit dem Methicillin-resistenten Staphylococcus 
aureus (MRSA),

	 5.	�Näheres zur Verordnung häuslicher Krankenpflege zur ambulanten 
Palliativversorgung.

	 Vor der Entscheidung des Gemeinsamen Bundesausschusses über die 
Richtlinien zur Verordnung von häuslicher Krankenpflege nach Absatz 
1 Satz 2 Nr. 6 ist den in § 132a Abs. 1 Satz 1 genannten Leistungser-
bringern und zu den Regelungen gemäß Satz 1 Nummer 5 zusätzlich 
den maßgeblichen Spitzenorganisationen der Hospizarbeit und der 
Palliativversorgung auf Bundesebene Gelegenheit zur Stellungnahme 
zu geben; die Stellungnahmen sind in die Entscheidung einzubeziehen.

(7a) 	 Vor der Entscheidung des Gemeinsamen Bundesausschusses über die 
Richtlinien zur Verordnung von Hilfsmitteln nach Absatz 1 Satz 2 Nr. 6 
ist den in § 126 Absatz 1a Satz 3 genannten Organisationen der Leis-
tungserbringer und den Spitzenorganisationen der betroffenen Hilfs-
mittelhersteller auf Bundesebene Gelegenheit zur Stellungnahme zu 
geben; die Stellungnahmen sind in die Entscheidung einzubeziehen.

(7b) 	 Vor der Entscheidung über die Richtlinien zur Verordnung von spezia-
lisierter ambulanter Palliativversorgung nach Absatz 1 Satz 2 Nr. 14 ist 
den maßgeblichen Organisationen der Hospizarbeit und der Palliativ-
versorgung sowie den in § 132a Abs. 1 Satz 1 genannten Organisa-
tionen Gelegenheit zur Stellungnahme zu geben. Die Stellungnahmen 
sind in die Entscheidung einzubeziehen.

(7c) 	 Vor der Entscheidung über die Richtlinien zur Verordnung von Sozio-
therapie nach Absatz 1 Satz 2 Nr. 6 ist den maßgeblichen Organisatio-
nen der Leistungserbringer der Soziotherapieversorgung Gelegenheit 
zur Stellungnahme zu geben; die Stellungnahmen sind in die Entschei-
dung einzubeziehen.

(7d) 	 Vor der Entscheidung über die Richtlinien nach den §§ 135, 137c und 
§ 137e ist den jeweils einschlägigen wissenschaftlichen Fachgesell-
schaften Gelegenheit zur Stellungnahme zu geben; bei Methoden, 
deren technische Anwendung maßgeblich auf dem Einsatz eines Me-
dizinprodukts beruht, ist auch den für die Wahrnehmung der wirtschaft-
lichen Interessen gebildeten maßgeblichen Spitzenorganisationen der 
Medizinproduktehersteller und den jeweils betroffenen Medizinproduk-
teherstellern Gelegenheit zur Stellungnahme zu geben. Bei Methoden, 
bei denen radioaktive Stoffe oder ionisierende Strahlung am Menschen 

angewandt werden, ist auch der Strahlenschutzkommission Gelegen-
heit zur Stellungnahme zu geben. Die Stellungnahmen sind in die Ent-
scheidung einzubeziehen.

(7e) 	 Bei den Richtlinien nach Absatz 1 Satz 2 Nummer 9 erhalten die Länder 
ein Mitberatungsrecht. Es wird durch zwei Vertreter der Länder aus-
geübt, die von der  Gesundheitsministerkonferenz der Länder benannt 
werden. Die Mitberatung umfasst auch das Recht, Beratungsgegen-
stände auf die Tagesordnung setzen zu lassen und das Recht zur An-
wesenheit bei der Beschlussfassung.

(7f) 	 Bei den Richtlinien nach Absatz 1 Satz 2 Nummer 13 und den Beschlüs-
sen nach den §§ 136b und 136c erhalten die Länder ein Mitberatungs-
recht, soweit diese Richtlinien und Beschlüsse für die Krankenhaus-
planung von Bedeutung sind; Absatz 7e Satz 2 und 3 gilt entsprechend. 
Vor der Entscheidung über die Richtlinien nach § 136 Absatz 1 in Ver-
bindung mit § 136a Absatz 1 Satz 1 bis 3 ist dem Robert Koch-Institut 
Gelegenheit zur Stellungnahme zu geben. Das Robert Koch-Institut 
hat die Stellungnahme mit den wissenschaftlichen Kommissionen am 
Robert Koch-Institut nach § 23 des Infektionsschutzgesetzes abzustim-
men. Die Stellungnahme ist in die Entscheidung einzubeziehen.

(8)	 Die Richtlinien des Gemeinsamen Bundesausschusses sind Bestand-
teil der Bundesmantelverträge.

§ 107 SGB V 
Krankenhäuser, Vorsorge- oder  
Rehabilitationseinrichtungen

(2)    Vorsorge- oder Rehabilitationseinrichtungen im Sinne dieses Gesetz-
buchs sind Einrichtungen, die 

	 1.		 der stationären Behandlung der Patienten dienen, um

			   a)   �eine Schwächung der Gesundheit, die in absehbarer Zeit vo-
raussichtlich zu einer Krankheit führen würde, zu beseitigen 
oder einer Gefährdung der gesundheitlichen Entwicklung 
eines Kindes entgegenzuwirken (Vorsorge) oder

			   b)  �eine Krankheit zu heilen, ihre Verschlimmerung zu verhüten 
oder Krankheitsbeschwerden zu lindern oder im Anschluss an 
Krankenhausbehandlung den dabei erzielten Behandlungs-
erfolg zu sichern oder zu festigen, auch mit dem Ziel, eine dro-
hende Behinderung oder Pflegebedürftigkeit abzuwenden, zu 
beseitigen, zu mindern, auszugleichen, ihre Verschlimmerung 
zu verhüten oder ihre Folgen zu mildern (Rehabilitation), wobei 
Leistungen der aktivierenden Pflege nicht von den Kranken-
kassen übernommen werden dürfen.

	 2.      �fachlich-medizinisch unter ständiger ärztlicher Verantwortung 
und unter Mitwirkung von besonders geschultem Personal darauf 
eingerichtet sind, den Gesundheitszustand der Patienten nach 
einem ärztlichen Behandlungsplan vorwiegend durch Anwendung 
von Heilmitteln einschließlich Krankengymnastik, Bewegungsthe-
rapie, Sprachtherapie oder Arbeits- und Beschäftigungstherapie, 
ferner durch andere geeignete Hilfen, auch durch geistige und 
seelische Einwirkungen, zu verbessern und den Patienten bei der 
Entwicklung eigener Abwehr- und Heilungskräfte zu helfen,

	 und in denen 

	 3.      die Patienten untergebracht und verpflegt werden können.

§ 232b SGB V 
Beitragspflichtige Einnahmen der Bezieher  

von Pflegeunterstützungsgeld

(1) 	 Bei Personen, die Pflegeunterstützungsgeld nach § 44a Absatz 3 des 
Elften Buches beziehen, gelten 80 Prozent des während der Freistel-
lung ausgefallenen, laufenden Arbeitsentgelts als beitragspflichtige Ein-
nahmen.

(2) 	 Für Personen, deren Mitgliedschaft nach § 192 Absatz 1 Nummer 2 
erhalten bleibt, gelten § 226 Absatz 1 Nummer 2 bis 4 und Absatz 2 
sowie die §§ 228 bis 231 entsprechend. Die Einnahmen nach § 226 
Absatz 1 Satz 1 Nummer 2 bis 4 unterliegen höchstens in dem Umfang 
der Beitragspflicht, in dem zuletzt vor dem Bezug des Pflegeunterstüt-
zungsgeldes Beitragspflicht bestand. Für freiwillige Mitglieder gilt Satz 
2 entsprechend.
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§ 249c SGB V 
Tragung der Beiträge bei Bezug von Pflege-

unterstützungsgeld

 	 Bei Bezug von Pflegeunterstützungsgeld werden die Beiträge, soweit 
sie auf das Pflegeunterstützungsgeld entfallen, getragen

	 1.	�bei Personen, die einen in der sozialen Pflegeversicherung ver-
sicherten Pflegebedürftigen pflegen, von den Versicherten und der 
Pflegekasse je zur Hälfte,

	 2.	�bei Personen, die einen in der privaten Pflege-Pflichtversicherung 
versicherungspflichtigen Pflegebedürftigen pflegen, von den Versi-
cherten und dem privaten Versicherungsunternehmen je zur Hälfte,

	 3.	�bei Personen, die einen Pflegebedürftigen pflegen, der wegen Pfle-
gebedürftigkeit Beihilfeleistungen oder Leistungen der Heilfürsorge 
und Leistungen einer Pflegekasse oder eines privaten Versiche-
rungsunternehmens erhält, von den Versicherten zur Hälfte und von 
der Festsetzungsstelle für die Beihilfe oder vom Dienstherrn und der 
Pflegekasse oder dem privaten Versicherungsunternehmen jeweils 
anteilig,

	 im Übrigen von der Pflegekasse, dem privaten Versicherungsunterneh-
men oder anteilig von der Festsetzungsstelle für die Beihilfe oder dem 
Dienstherrn und der Pflegekasse oder dem privaten Versicherungs-
unternehmen. Die Beiträge werden von der Pflegekasse oder dem 
privaten Versicherungsunternehmen allein oder anteilig von der Fest-
setzungsstelle für die Beihilfe oder dem Dienstherrn und der Pflegekas-
se oder dem privaten Versicherungsunternehmen getragen, wenn das 
dem Pflegeunterstützungsgeld zugrunde liegende monatliche Arbeits-
entgelt 450 Euro nicht übersteigt.

§ 252 SGB V  
Beitragszahlung

(1)  	 Soweit gesetzlich nichts Abweichendes bestimmt ist, sind die Beiträge 
von demjenigen zu zahlen, der sie zu tragen hat. Abweichend von Satz 
1 zahlen die Bundesagentur für Arbeit oder in den Fällen des § 6a des 
Zweiten Buches die zugelassenen kommunalen Träger die Beiträge für 
die Bezieher von Arbeitslosengeld II nach dem Zweiten Buch.

(2) 	 Die Beitragszahlung erfolgt in den Fällen des § 251 Abs. 3, 4 und 4a 
an den Gesundheitsfonds. Ansonsten erfolgt die Beitragszahlung an 
die nach § 28i des Vierten Buches zuständige Einzugsstelle. Die Ein-
zugsstellen leiten die nach Satz 2 gezahlten Beiträge einschließlich 
der Zinsen auf Beiträge und Säumniszuschläge arbeitstäglich an den 
Gesundheitsfonds weiter. Das Weitere zum Verfahren der Beitragszah-
lungen nach Satz 1 und Beitragsweiterleitungen nach Satz 3 wird durch 
Rechtsverordnung nach den §§ 28c und 28n des Vierten Buches ge-
regelt.

(2a) 	 Die Pflegekassen zahlen für Bezieher von Pflegeunterstützungsgeld 
die Beiträge nach § 249c Satz 1 Nummer 1 und 3. Die privaten Ver-
sicherungsunternehmen, die Festsetzungsstellen für die Beihilfe oder 
die Dienstherren zahlen die Beiträge nach § 249c Satz 1 Nummer 2 
und 3; der Verband der privaten Krankenversicherung e. V., die Fest-
setzungsstellen für die Beihilfe und die Dienstherren vereinbaren mit 
dem Spitzenverband Bund der Krankenkassen und dem Bundesversi-
cherungsamt Näheres über die Zahlung und Abrechnung der Beiträge. 
Für den Beitragsabzug gilt § 28g Satz 1 und Satz 2 des Vierten Buches 
entsprechend.

(3) 	 Schuldet ein Mitglied Auslagen, Gebühren, insbesondere Mahn- und 
Vollstreckungsgebühren sowie wie Gebühren zu behandelnde Entgelte 
für Rücklastschriften, Beiträge, den Zusatzbeitrag nach § 242 in der 
bis zum 31. Dezember 2014 geltenden Fassung, Prämien nach § 53, 
Säumniszuschläge, Zinsen, Bußgelder oder Zwangsgelder, kann es 
bei Zahlung bestimmen, welche Schuld getilgt werden soll. Trifft das 
Mitglied keine Bestimmung, werden die Schulden in der genannten 
Reihenfolge getilgt. Innerhalb der gleichen Schuldenart werden die ein-
zelnen Schulden nach ihrer Fälligkeit, bei gleichzeitiger Fälligkeit anteil-
mäßig getilgt.

(4) 	 Für die Haftung der Einzugsstellen wegen schuldhafter Pflichtverlet-
zung beim Einzug von Beiträgen nach Absatz 2 Satz 2 gilt § 28r Abs. 1 
und 2 des Vierten Buches entsprechend.

(5) 	 Das Bundesministerium für Gesundheit regelt durch Rechtsverordnung 
mit Zustimmung des Bundesrates das Nähere über die Prüfung der von 
den Krankenkassen mitzuteilenden Daten durch die mit der Prüfung 
nach § 274 befassten Stellen einschließlich der Folgen fehlerhafter 

Datenlieferungen oder nicht prüfbarer Daten sowie das Verfahren der 
Prüfung und der Prüfkriterien für die Bereiche der Beitragsfestsetzung, 
des Beitragseinzugs und der Weiterleitung von Beiträgen nach Absatz 
2 Satz 2 durch die Krankenkassen, auch abweichend von § 274.

(6) 	 Stellt die Aufsichtsbehörde fest, dass eine Krankenkasse die Monats-
abrechnungen über die Sonstigen Beiträge gegenüber dem Bundes-
versicherungsamt als Verwalter des Gesundheitsfonds entgegen der 
Rechtsverordnung auf Grundlage der §§ 28n und 28p des Vierten Bu-
ches nicht, nicht vollständig, nicht richtig oder nicht fristgerecht abgibt, 
kann sie die Aufforderung zur Behebung der festgestellten Rechtsver-
letzung und zur Unterlassung künftiger Rechtsverletzungen mit der 
Androhung eines Zwangsgeldes bis zu 50 000 Euro für jeden Fall der 
Zuwiderhandlung verbinden.

§ 257 SGB V  
Beitragszuschüsse für Beschäftigte

in der bis zum 31. Dezember 2008 geltenden Fassung

(2a) 	 Der Zuschuss nach Absatz 2 wird ab 01. Juli 1994 für eine private Kran-
kenversicherung nur gezahlt, wenn das Versicherungsunternehmen

1.	� diese Krankenversicherung nach Art der Lebensversicherung betreibt,
2.	� sich verpflichtet, für versicherte Personen, die das 65. Lebensjahr 

vollendet haben und die über eine Vorversicherungszeit von mindes-
tens zehn Jahren in einem substitutiven Versicherungsschutz (§ 12 
Abs. 1 des Versicherungsaufsichtsgesetzes) verfügen oder die das 
55. Lebensjahr vollendet haben, deren jährliches Gesamteinkom-
men (§ 16 des Vierten Buches) die Jahresarbeitsentgeltgrenze (§ 6 
Abs. 7) nicht übersteigt und über diese Vorversicherungszeit verfü-
gen, einen brancheneinheitlichen Standardtarif anzubieten, dessen 
Vertragsleistungen den Leistungen dieses Buches bei Krankheit je-
weils vergleichbar sind und dessen Beitrag für Einzelpersonen den 
durchschnittlichen Höchstbeitrag der gesetzlichen Krankenversi-
cherung und für Ehegatten oder Lebenspartner insgesamt 150 vom 
Hundert des durchschnittlichen Höchstbeitrages der gesetzlichen 
Krankenversicherung nicht übersteigt, sofern das jährliche Gesamt-
einkommen der Ehegatten oder Lebenspartner die Jahresarbeits-
entgeltgrenze nicht übersteigt,

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

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

3.	� sich verpflichtet, den überwiegenden Teil der Überschüsse, die sich 
aus dem selbst abgeschlossenen Versicherungsgeschäft ergeben, 
zugunsten der Versicherten zu verwenden,

4.	� vertraglich auf das ordentliche Kündigungsrecht verzichtet und 

5.	� die Krankenversicherung nicht zusammen mit anderen Versiche-
rungssparten betreibt, wenn das Versicherungsunternehmen seinen 
Sitz im Geltungsbereich dieses Gesetzes hat. 

Der nach Satz 1 Nr. 2 maßgebliche durchschnittliche Höchstbeitrag der 
gesetzlichen Krankenversicherung ist jeweils zum 1. Januar nach dem 
durchschnittlichen allgemeinen Beitragssatz der Krankenkassen vom 
1. Januar des Vorjahres (§ 245) und der Beitragsbemessungsgrenze 
(§ 223 Abs. 3) zu errechnen. Der Versicherungsnehmer hat dem Arbeit-
geber jeweils nach Ablauf von drei Jahren eine Bescheinigung des 
Versicherungsunternehmens darüber vorzulegen, dass die Aufsichts-
behörde dem Versicherungsunternehmen bestätigt hat, dass es die 
Versicherung, die Grundlage des Versicherungsvertrages ist, nach den 
in Satz 1 genannten Voraussetzungen betreibt.
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§ 257 SGB V  
Beitragszuschüsse für Beschäftigte

in der ab 1. Januar 2009 geltenden Fassung

(2a)	 Der Zuschuss nach Absatz 2 wird ab 1. Januar 2009 für eine private 
Krankenversicherung nur gezahlt, wenn das Versicherungsunterneh-
men

	 1.	�diese Krankenversicherung nach Art der Lebensversicherung be-
treibt,

	 2.	�einen Basistarif im Sinne des § 12 Abs. 1a des Versicherungsauf-
sichtgesetzes anbietet,

	 3.	�soweit es über versicherte Personen im brancheneinheitlichen Stan-
dardtarif im Sinne von § 257 Abs. 2a in der bis zum 31. Dezember 
2008 geltenden Fassung verfügt, sich verpflichtet, die in § 257 Abs. 
2a in der bis zum 31. Dezember 2008 geltenden Fassung in Bezug 
auf den Standardtarif genannten Pflichten einzuhalten,

	 4.	�sich verpflichtet, den überwiegenden Teil der Überschüsse, die sich 
aus dem selbst abgeschlossenen Versicherungsgeschäft ergeben, 
zugunsten der Versicherten zu verwenden, 

	 5.	vertraglich auf das ordentliche Kündigungsrecht verzichtet,

	 6.	�die Krankenversicherung nicht zusammen mit anderen Versiche-
rungssparten betreibt, wenn das Versicherungsunternehmen seinen 
Sitz im Geltungsbereich dieses Gesetzes hat.

	 Der Versicherungsnehmer hat dem Arbeitgeber jeweils nach Ablauf von 
drei Jahren eine Bescheinigung des Versicherungsunternehmens dar-
über vorzulegen, dass die Aufsichtsbehörde dem Versicherungsunter-
nehmen bestätigt hat, dass die Versicherung, die Grundlage des Versi-
cherungsvertrages ist, nach den in Satz 1 genannten Voraussetzungen 
betreibt.

§ 290 SGB V  
Krankenversichertennummer 

(1)	 Die Krankenkasse verwendet für jeden Versicherten eine Krankenver-
sichertennummer. Die Krankenversichertennummer besteht aus einem 
unveränderbaren Teil zur Identifikation des Versicherten und einem 
veränderbaren Teil, der bundeseinheitliche Angaben zur Kassenzuge-
hörigkeit 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 Rentenversicherungsnummer darf nicht 
als Krankenversichertennummer verwendet werden. Eine Verwendung 
der Rentenversicherungsnummer zur Bildung der Krankenversicher-
tennummer entsprechend den Richtlinien nach Absatz 2 ist zulässig, 
wenn nach dem Stand von Wissenschaft und Technik sichergestellt 
ist, dass nach Vergabe der Krankenversichertennummer weder aus 
der Krankenversichertennummer auf die Rentenversicherungsnummer 
noch aus der Rentenversicherungsnummer auf die Krankenversicher-
tennummer zurückgeschlossen werden kann; dieses Erfordernis gilt 
auch in Bezug auf die vergebende Stelle. Die Prüfung einer Mehrfach-
vergabe der Krankenversichertennummer durch die Vertrauensstelle 
bleibt davon unberührt. Wird die Rentenversicherungsnummer zur 
Bildung der Krankenversichertennummer 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 Aufbau und das 
Verfahren der Vergabe der Krankenversichertennummer durch Richt-
linien zu regeln. Die Krankenversichertennummer ist von einer von den 
Krankenkassen und ihren Verbänden räumlich, organisatorisch und 
personell getrennten Vertrauensstelle zu vergeben. Die Vertrauensstel-
le gilt als öffentliche Stelle und unterliegt dem Sozialgeheimnis nach 
§ 35 des Ersten Buches. Sie untersteht der Rechtsaufsicht des Bun-
desministeriums für Gesundheit. § 274 Abs. 1 Satz 2 gilt entsprechend. 
Die Richtlinien sind dem Bundesministerium für Gesundheit vorzule-
gen. Es kann sie innerhalb von zwei Monaten beanstanden. Kommen 
die Richtlinien nicht innerhalb der gesetzten Frist zu Stande oder wer-
den die Beanstandungen nicht innerhalb der vom Bundesministerium 
für Gesundheit gesetzten Frist behoben, kann das Bundesministerium 
für Gesundheit die Richtlinien erlassen.

§ 315 SGB V 
Standardtarif für Personen ohne  

Versicherungsschutz

(1) 	 Personen, die weder 

	 1.	�in der gesetzlichen Krankenversicherung versichert oder versiche-
rungspflichtig sind,

	 2.	über eine private Krankheitsvollversicherung verfügen,

	 3.	�einen Anspruch auf freie Heilfürsorge haben, beihilfeberechtigt sind 
oder vergleichbare Ansprüche haben,

	 4.	�Anspruch auf Leistungen nach dem Asylbewerberleistungsgesetz 
haben noch

	 5.	�Leistungen nach dem Dritten, Vierten, Sechsten und Siebten Kapitel 
des Zwölften Buches beziehen,

	 können bis zum 31. Dezember 2008 Versicherungsschutz im Standard-
tarif gemäß § 257 Abs. 2a verlangen; in den Fällen der Nummern 4 
und 5 begründen Zeiten einer Unterbrechung des Leistungsbezugs von 
weniger als einem Monat keinen entsprechenden Anspruch. Der Antrag 
darf nicht abgelehnt werden. Die in § 257 Abs. 2a Nr. 2b genannten Vo-
raussetzungen gelten für Personen nach Satz 1 nicht; Risikozuschläge 
dürfen für sie nicht verlangt werden. Abweichend von Satz 1 Nr. 3 kön-
nen auch Personen mit Anspruch auf Beihilfe nach beamtenrechtlichen 
Grundsätzen, die bisher nicht über eine auf Ergänzung der Beihilfe be-
schränkte private Krankenversicherung verfügen und auch nicht frei-
willig in der gesetzlichen Krankenversicherung versichert sind, eine die 
Beihilfe ergänzende Absicherung im Standardtarif gemäß § 257 Abs. 2a 
Nr. 2b verlangen.

(2) 	 Der Beitrag von im Standardtarif nach Absatz 1 versicherten Personen 
darf den durchschnittlichen Höchstbeitrag der gesetzlichen Kranken-
versicherung gemäß § 257 Abs. 2a Satz 1 Nr. 2 nicht überschreiten; die 
dort für Ehegatten oder Lebenspartner vorgesehene besondere Bei-
tragsbegrenzung gilt für nach Absatz 1 versicherte Personen nicht. § 
152 Absatz 4 des Versicherungsaufsichtsgesetzes, § 26 Absatz 1 Satz 
1 und Absatz 2 Satz 1 Nummer 2 des Zweiten Buches sowie § 32 Ab-
satz 5 des Zwölften Buches gelten für nach Absatz 1 im Standardtarif 
versicherte Personen entsprechend.

(3)	 Eine Risikoprüfung ist nur zulässig, soweit sie für Zwecke des finanziel-
len Spitzenausgleichs nach § 257 Abs. 2b oder für spätere Tarifwechsel 
erforderlich ist. Abweichend von § 257 Abs. 2b sind im finanziellen Spit-
zenausgleich des Standardtarifs für Versicherte nach Absatz 1 die Be-
grenzungen gemäß Absatz 2 sowie die durch das Verbot von Risiko-
zuschlägen gemäß Absatz 1 Satz 3 auftretenden Mehraufwendungen 
zu berücksichtigen.

(4) 	 Die gemäß Absatz 1 abgeschlossenen Versicherungsverträge im Stan-
dardtarif werden zum 1. Januar 2009 auf Verträge im Basistarif nach  
§ 152 Absatz 1 des Versicherungsaufsichtsgesetzes umgestellt.

§ 3 SGB VI a.F. (alte Fassung) 
Sonstige Versicherte

in der am 31.12.2016 geltenden Fassung

(1)	 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 tä-
tige Pflegepersonen), wenn der Pflegebedürftige Anspruch auf 
Leistungen aus der sozialen oder einer privaten Pflegeversiche-
rung hat; dies gilt auch, wenn die Mindeststundenzahl nur durch 
die Pflege mehrerer Pflegebedürftiger erreicht wird,

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

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

	 3.		� für die sie von einem Leistungsträger Krankengeld, Verletzten-
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geld, Versorgungskrankengeld, Übergangsgeld, Arbeitslosen-
geld oder von der sozialen oder einer privaten Pflegeversiche-
rung Pflegeunterstützungsgeld beziehen, wenn sie im letzten 
Jahr vor Beginn der Leistung zuletzt versicherungspflichtig wa-
ren; der Zeitraum von einem Jahr verlängert sich um Anrech-
nungszeiten wegen des Bezugs von Arbeitslosengeld II,

	 3a.	� für die sie von einem privaten Krankenversicherungsunterneh-
men, von einem Beihilfeträger des Bundes, von einem sonstigen 
öffentlich-rechtlichen Träger von Kosten in Krankheitsfällen auf 
Bundesebene, von dem Träger der Heilfürsorge im Bereich des 
Bundes, von dem Träger der truppenärztlichen Versorgung oder 
von einem öffentlich-rechtlichen Träger von Kosten in Krankheits-
fällen auf Landesebene, soweit das Landesrecht dies vorsieht, 
Leistungen für den Ausfall von Arbeitseinkünften im Zusammen-
hang mit einer nach den §§ 8 und 8a des Transplantationsgeset-
zes erfolgenden Spende von Organen oder Geweben oder im 
Zusammenhang mit einer im Sinne von § 9 des Transfusions-
gesetzes erfolgenden Spende von Blut zur Separation von Blut-
stammzellen oder anderen Blutbestandteilen beziehen, wenn sie 
im letzten Jahr vor Beginn dieser Zahlung zuletzt versicherungs-
pflichtig waren; der Zeitraum von einem Jahr verlängert sich um 
Anrechnungszeiten wegen des Bezugs von Arbeitslosengeld II,

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

	� Pflegepersonen, die für ihre Tätigkeit von dem oder den Pflegebedürf-
tigen ein Arbeitsentgelt erhalten, das das dem Umfang der jeweiligen 
Pflegetätigkeit entsprechende Pflegegeld im Sinne der §§ 37 und 123 
des Elften Buches nicht übersteigt, gelten als nicht erwerbsmäßig tä-
tig; sie sind insoweit nicht nach § 1 Satz 1 Nr. 1 versicherungspflichtig. 
Nicht erwerbsmäßig tätige Pflegepersonen, die daneben regelmäßig 
mehr als 30 Stunden wöchentlich beschäftigt oder selbständig tätig 
sind, sind nicht nach Satz 1 Nr. 1a versicherungspflichtig. Wehrdienst-
leistende oder Zivildienstleistende, die für die Zeit ihres Dienstes 
Arbeitsentgelt weitererhalten oder Leistungen für Selbständige nach  
§ 13a des Unterhaltssicherungsgesetzes erhalten, sind nicht nach 
Satz 1 Nr. 2 versicherungspflichtig; die Beschäftigung oder selbstän-
dige Tätigkeit gilt in diesen Fällen als nicht unterbrochen. Trifft eine 
Versicherungspflicht nach Satz 1 Nr. 3 im Rahmen von Leistungen zur 
Teilhabe am Arbeitsleben mit einer Versicherungspflicht nach § 1 Satz 
1 Nr. 2 oder 3 zusammen, geht die Versicherungspflicht vor, nach der 
die höheren Beiträge zu zahlen sind. Die Versicherungspflicht nach 
Satz 1 Nr. 3 und 4 erstreckt sich auch auf Personen, die ihren ge-
wöhnlichen Aufenthalt im Ausland haben.

§ 3 SGB VI n.F. (neue Fassung) 
Sonstige Versicherte

in der am 01.01.2017 geltenden Fassung

Versicherungspflichtig sind Personen in der Zeit,

	 1.		� für die ihnen Kindererziehungszeiten anzurechnen sind (§ 56),

	 1a. 	� in der sie eine oder mehrere pflegebedürftige Personen mit min-
destens Pflegegrad 2 wenigstens zehn Stunden wöchentlich, 
verteilt auf regelmäßig mindestens zwei Tage in der Woche, in 
ihrer häuslichen Umgebung nicht erwerbsmäßig pflegen (nicht 
erwerbsmäßig tätige Pflegepersonen), wenn der Pflegebedürfti-
ge Anspruch auf Leistungen aus der sozialen Pflegeversicherung 
oder einer privaten Pflege-Pflichtversicherung hat,

	
	 2. 		� in der sie aufgrund gesetzlicher Pflicht Wehrdienst oder Zivil-

dienst leisten,

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

	 3.  	� für die sie von einem Leistungsträger Krankengeld, Verletzten-
geld, Versorgungskrankengeld, Übergangsgeld, Arbeitslosen-
geld oder von der sozialen oder einer privaten Pflegeversiche-
rung Pflegeunterstützungsgeld beziehen, wenn sie im letzten 
Jahr vor Beginn der Leistung zuletzt versicherungspflichtig wa-
ren; der Zeitraum von einem Jahr verlängert sich um Anrech-
nungszeiten wegen des Bezugs von Arbeitslosengeld II,

	 3a. 	� für die sie von einem privaten Krankenversicherungsunterneh-
men, von einem Beihilfeträger des Bundes, von einem sonstigen 
öffentlich-rechtlichen Träger von Kosten in Krankheitsfällen auf 

Bundesebene, von dem Träger der Heilfürsorge im Bereich des 
Bundes, von dem Träger der truppenärztlichen Versorgung oder 
von einem öffentlich-rechtlichen Träger von Kosten in Krankheits-
fällen auf Landesebene, soweit das Landesrecht dies vorsieht, 
Leistungen für den Ausfall von Arbeitseinkünften im Zusammen-
hang mit einer nach den §§ 8 und 8a des Transplantationsgeset-
zes erfolgenden Spende von Organen oder Geweben oder im 
Zusammenhang mit einer im Sinne von § 9 des Transfusions-
gesetzes erfolgenden Spende von Blut zur Separation von Blut-
stammzellen oder anderen Blutbestandteilen beziehen, wenn sie 
im letzten Jahr vor Beginn dieser Zahlung zuletzt versicherungs-
pflichtig waren; der Zeitraum von einem Jahr verlängert sich um 
Anrechnungszeiten wegen des Bezugs von Arbeitslosengeld II,

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

	� Pflegepersonen, die für ihre Tätigkeit von dem oder den Pflegebedürf-
tigen ein Arbeitsentgelt erhalten, das das dem Umfang der jeweiligen 
Pflegetätigkeit entsprechende Pflegegeld im Sinne des § 37 des Elf-
ten Buches nicht übersteigt, gelten als nicht erwerbsmäßig tätig; sie 
sind insoweit nicht nach § 1 Satz 1 Nr. 1 versicherungspflichtig. Nicht 
erwerbsmäßig tätige Pflegepersonen, die daneben regelmäßig mehr 
als 30 Stunden wöchentlich beschäftigt oder selbständig tätig sind, 
sind nicht nach Satz 1 Nr. 1a versicherungspflichtig. Wehrdienstleis-
tende oder Zivildienstleistende, die für die Zeit ihres Dienstes Arbeits-
entgelt weitererhalten oder Leistungen an Selbständige nach § 7 des 
Unterhaltssicherungsgesetzes erhalten, sind nicht nach Satz 1 Nr. 2 
versicherungspflichtig; die Beschäftigung oder selbständige Tätigkeit 
gilt in diesen Fällen als nicht unterbrochen. Trifft eine Versicherungs-
pflicht nach Satz 1 Nr. 3 im Rahmen von Leistungen zur Teilhabe am 
Arbeitsleben mit einer Versicherungspflicht nach § 1 Satz 1 Nr. 2 oder 
3 zusammen, geht die Versicherungspflicht vor, nach der die höheren 
Beiträge zu zahlen sind. Die Versicherungspflicht nach Satz 1 Nr. 3 
und 4 erstreckt sich auch auf Personen, die ihren gewöhnlichen Auf-
enthalt im Ausland haben.

§ 137 SGB VI  
Besonderheit bei der Durchführung der  
Versicherung und bei den Leistungen

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

	 1. einer Kindererziehung,

	 2. eines Wehrdienstes oder Zivildienstes,

	 3. eines Bezuges von Sozialleistungen oder von Vorruhestandsgeld

	� bei ihr versichert sind, in der knappschaftlichen Rentenversicherung 
durch, wenn diese im letzten Jahr vor Beginn dieser Zeiten zuletzt we-
gen einer Beschäftigung in der knappschaftlichen Rentenversicherung 
versichert waren.

 § 166 SGB VI a.F (alte Fassung) 
Beitragspflichtige Einnahmen  

sonstiger Versicherter
in der am 31.12.2016 geltenden Fassung

(1) 	 Beitragspflichtige Einnahmen sind 
	
	 1.		� bei Personen, die als Wehr- oder Zivildienstleistende versichert 

sind, 60 vom Hundert der Bezugsgröße, jedoch bei Personen, 
die Leistungen an Nichtselbständige nach § 6 des Unterhaltssi-
cherungsgesetzes erhalten, das Arbeitsentgelt, das dieser Leis-
tung vor Abzug von Steuern und Beitragsanteilen zugrunde liegt,

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

	 2.		� bei Personen, die Arbeitslosengeld, Übergangsgeld, Kranken-
geld, Verletztengeld oder Versorgungskrankengeld beziehen, 
80 vom Hundert des der Leistung zugrunde liegenden Arbeits-
entgelts oder Arbeitseinkommens, wobei 80 vom Hundert des 
beitragspflichtigen Arbeitsentgelts aus einem nicht geringfügigen 
Beschäftigungsverhältnis abzuziehen sind, und bei gleichzeiti-

G
es

et
ze

st
ex

te



- 188 -

gem Bezug von Krankengeld neben einer anderen Leistung das 
dem Krankengeld zugrundeliegende Einkommen nicht zu be-
rücksichtigen ist,

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

	 2b.	� bei Personen, die Krankengeld nach § 44a des Fünften Buches 
beziehen, das der Leistung zugrunde liegende Arbeitsentgelt 
oder Arbeitseinkommen; wird dieses Krankengeld nach § 47b 
des Fünften Buches gezahlt, gilt Nummer 2,

	 2c.	� bei Personen, die Teilarbeitslosengeld beziehen, 80 vom Hundert 
des dieser Leistung zugrunde liegenden Arbeitsentgelts,

	 2d.	� bei Personen, die von einem privaten Krankenversicherungs-
unternehmen, von einem Beihilfeträger des Bundes, von einem 
sonstigen öffentlich-rechtlichen Träger von Kosten in Krankheits-
fällen auf Bundesebene, von dem Träger der Heilfürsorge im 
Bereich des Bundes, von dem Träger der truppenärztlichen Ver-
sorgung oder von einem öffentlich-rechtlichen Träger von Kosten 
in Krankheitsfällen auf Landesebene, soweit Landesrecht dies 
vorsieht, Leistungen für den Ausfall von Arbeitseinkünften im Zu-
sammenhang mit einer nach den §§ 8 und 8a des Transplanta-
tionsgesetzes erfolgenden Spende von Organen oder Geweben 
oder im Zusammenhang mit einer im Sinne von § 9 des Trans-
fusionsgesetzes erfolgenden Spende von Blut zur Separation 
von Blutstammzellen oder anderen Blutbestandteilen beziehen, 
das diesen Leistungen zugrunde liegende Arbeitsentgelt oder 
Arbeitseinkommen,

	 2e.	� bei Personen, die Krankengeld nach § 45 Absatz 1 des Fünften 
Buches oder Verletztengeld nach § 45 Absatz 4 des Siebten Bu-
ches in Verbindung mit § 45 Absatz 1 des Fünften Buches be-
ziehen, 80 vom Hundert des während der Freistellung ausgefal-
lenen, laufenden Arbeitsentgelts oder des der Leistung zugrunde 
liegenden Arbeitseinkommens,

	 2f.		� bei Personen, die Pflegeunterstützungsgeld beziehen, 80 vom 
Hundert des während der Freistellung ausgefallenen, laufenden 
Arbeitsentgelts,

	 3.		� bei Beziehern von Vorruhestandsgeld das Vorruhestandsgeld,

	 4.		� bei Entwicklungshelfern das Arbeitsentgelt oder, wenn dies 
günstiger ist, der Betrag, der sich ergibt, wenn die Beitragsbe-
messungsgrenze mit dem Verhältnis vervielfältigt wird, in dem 
die Summe der Arbeitsentgelte oder Arbeitseinkommen für die 
letzten drei vor Aufnahme der nach § 4 Abs. 1 versicherungs-
pflichtigen Beschäftigung oder Tätigkeit voll mit Pflichtbeiträgen 
belegten Kalendermonate zur Summe der Beträge der Beitrags-
bemessungsgrenzen für diesen Zeitraum steht; der Verhältnis-
wert beträgt mindestens 0,6667,

	 4a.	� bei Personen, die für eine begrenzte Zeit im Ausland beschäftigt 
sind, das Arbeitsentgelt oder der sich abweichend vom Arbeits-
entgelt nach Nummer 4 ergebende Betrag, wenn dies mit der 
antragstellenden Stelle vereinbart wird; die Vereinbarung kann 
nur für laufende und künftige Lohn- und Gehaltsabrechnungs-
zeiträume getroffen werden,

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

	 5.		� bei Personen, die für Zeiten der Arbeitsunfähigkeit oder der Aus-
führung von Leistungen zur Teilhabe ohne Anspruch auf Kran-
kengeld versichert sind, 80 vom Hundert des zuletzt für einen 
vollen Kalendermonat versicherten Arbeitsentgelts oder Arbeits-
einkommens.

(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 mindestens 28 
Stunden in der Woche gepflegt wird,

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

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

	 2.		 Schwerpflegebedürftigen (§ 15 Abs. 1 Nr. 2 Elftes Buch)

			   a) �53,3333 vom Hundert der Bezugsgröße, wenn er mindestens 
21 Stunden in der Woche gepflegt wird,

			   b) �35,5555 vom Hundert der Bezugsgröße, wenn er mindestens 
14 Stunden in der Woche gepflegt wird,

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

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

(3) 	� Besteht Versicherungspflicht als Pflegeperson nur, weil mehrere 
Pflegebedürftige gepflegt werden, sind beitragspflichtige Einnahmen 
26,6667 vom Hundert der Bezugsgröße. Die Aufteilung der beitrags-
pflichtigen Einnahmen berechnet sich nach dem Umfang der jeweili-
gen Pflegetätigkeit im Verhältnis zum Umfang der Pflegetätigkeit der 
Pflegeperson insgesamt.

§ 166 SGB VI n.F. (neue Fassung) 
Beitragspflichtige Einnahmen sonstiger  

Versicherter 
in der ab dem 01.01.2017 geltenden Fassung 

(1)	 Beitragspflichtige Einnahmen sind
	
	 1.	 	� bei Personen, die als Wehr- oder Zivildienstleistende versichert 

sind, 60 vom Hundert der Bezugsgröße, jedoch bei Personen, 
die Leistungen an Nichtselbständige nach § 6 des Unterhaltssi-
cherungsgesetzes erhalten, das Arbeitsentgelt, das dieser Leis-
tung vor Abzug von Steuern und Beitragsanteilen zugrunde liegt,

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

	
	 2.	 	� bei Personen, die Arbeitslosengeld, Übergangsgeld, Kranken-

geld, Verletztengeld oder Versorgungskrankengeld beziehen, 
80 vom Hundert des der Leistung zugrunde liegenden Arbeits-
entgelts oder Arbeitseinkommens, wobei 80 vom Hundert des 
beitragspflichtigen Arbeitsentgelts aus einem nicht geringfügigen 
Beschäftigungsverhältnis abzuziehen sind, und bei gleichzeiti-
gem Bezug von Krankengeld neben einer anderen Leistung das 
dem Krankengeld zugrunde liegende Einkommen nicht zu be-
rücksichtigen ist,

	
	 2a. 	� bei Personen, die im Anschluss an den Bezug von Arbeitslosen-

geld II Übergangsgeld oder Verletztengeld beziehen, monatlich 
der Betrag von 205 Euro,

	 2b. 	� bei Personen, die Krankengeld nach § 44a des Fünften Buches 
beziehen, das der Leistung zugrunde liegende Arbeitsentgelt 
oder Arbeitseinkommen; wird dieses Krankengeld nach § 47b 
des Fünften Buches gezahlt, gilt Nummer 2,

	 2c. 	� bei Personen, die Teilarbeitslosengeld beziehen, 80 vom Hundert 
des dieser Leistung zugrunde liegenden Arbeitsentgelts,

	 2d. 	� bei Personen, die von einem privaten Krankenversicherungs-
unternehmen, von einem Beihilfeträger des Bundes, von einem 
sonstigen öffentlich-rechtlichen Träger von Kosten in Krankheits-
fällen auf Bundesebene, von dem Träger der Heilfürsorge im 
Bereich des Bundes, von dem Träger der truppenärztlichen Ver-
sorgung oder von einem öffentlich-rechtlichen Träger von Kosten 
in Krankheitsfällen auf Landesebene, soweit Landesrecht dies 
vorsieht, Leistungen für den Ausfall von Arbeitseinkünften im Zu-
sammenhang mit einer nach den §§ 8 und 8a des Transplanta-
tionsgesetzes erfolgenden Spende von Organen oder Geweben 
oder im Zusammenhang mit einer im Sinne von § 9 des Trans-
fusionsgesetzes erfolgenden Spende von Blut zur Separation 
von Blutstammzellen oder anderen Blutbestandteilen beziehen, 
das diesen Leistungen zugrunde liegende Arbeitsentgelt oder 
Arbeitseinkommen,
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	 2e. 	� bei Personen, die Krankengeld nach § 45 Absatz 1 des Fünften 
Buches oder Verletztengeld nach § 45 Absatz 4 des Siebten Bu-
ches in Verbindung mit § 45 Absatz 1 des Fünften Buches be-
ziehen, 80 vom Hundert des während der Freistellung ausgefal-
lenen, laufenden Arbeitsentgelts oder des der Leistung zugrunde 
liegenden Arbeitseinkommens,

	
	 2f. 	� bei Personen, die Pflegeunterstützungsgeld beziehen, 80 vom 

Hundert des während der Freistellung ausgefallenen, laufenden 
Arbeitsentgelts,

	 3.		 bei Beziehern von Vorruhestandsgeld das Vorruhestandsgeld,

	 4.		� bei Entwicklungshelfern das Arbeitsentgelt oder, wenn dies 
günstiger ist, der Betrag, der sich ergibt, wenn die Beitragsbe-
messungsgrenze mit dem Verhältnis vervielfältigt wird, in dem 
die Summe der Arbeitsentgelte oder Arbeitseinkommen für die 
letzten drei vor Aufnahme der nach § 4 Abs. 1 versicherungs-
pflichtigen Beschäftigung oder Tätigkeit voll mit Pflichtbeiträgen 
belegten Kalendermonate zur Summe der Beträge der Beitrags-
bemessungsgrenzen für diesen Zeitraum steht; der Verhältnis-
wert beträgt mindestens 0,6667,

	 4a. 	� bei Personen, die für eine begrenzte Zeit im Ausland beschäftigt 
sind, das Arbeitsentgelt oder der sich abweichend vom Arbeits-
entgelt nach Nummer 4 ergebende Betrag, wenn dies mit der 
antragstellenden Stelle vereinbart wird; die Vereinbarung kann 
nur für laufende und künftige Lohn- und Gehaltsabrechnungs-
zeiträume getroffen werden,

	 4b. 	� bei sekundierten Personen das Arbeitsentgelt und die Leistun-
gen nach § 9 des Sekundierungsgesetzes; im Übrigen gilt Num-
mer 4 entsprechend,

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

	 5.	 	� bei Personen, die für Zeiten der Arbeitsunfähigkeit oder der Aus-
führung von Leistungen zur Teilhabe ohne Anspruch auf Kran-
kengeld versichert sind, 80 vom Hundert des zuletzt für einen 
vollen Kalendermonat versicherten Arbeitsentgelts oder Arbeits-
einkommens.

(2)	 �Beitragspflichtige Einnahmen sind bei nicht erwerbsmäßig tätigen 
Pflegepersonen bei Pflege einer

	 1.		� pflegebedürftigen Person des Pflegegrades 5 nach § 15 Absatz 3 
Satz 4 Nummer 5 des Elften Buches

			   a) �100 vom Hundert der Bezugsgröße, wenn die pflegebedürf-
tige Person ausschließlich Pflegegeld nach § 37 des Elften 
Buches bezieht,

			   b) �85 vom Hundert der Bezugsgröße, wenn die pflegebedürftige 
Person Kombinationsleistungen nach § 38 des Elften Buches 
bezieht,

			   c) �70 vom Hundert der Bezugsgröße, wenn die pflegebedürftige 
Person ausschließlich Pflegesachleistungen nach § 36 des 
Elften Buches bezieht,

	 2. 		� pflegebedürftigen Person des Pflegegrades 4 nach § 15 Absatz 3 
Satz 4 Nummer 4 des Elften Buches

			   a) �70 vom Hundert der Bezugsgröße, wenn die pflegebedürftige 
Person ausschließlich Pflegegeld nach § 37 des Elften Bu-
ches bezieht,

			   b) �59,5 vom Hundert der Bezugsgröße, wenn die pflegebedürfti-
ge Person Kombinationsleistungen nach § 38 des Elften Bu-
ches bezieht,

			   c) �49 vom Hundert der Bezugsgröße, wenn die pflegebedürftige 
Person ausschließlich Pflegesachleistungen nach § 36 des 
Elften Buches bezieht,

	 3.		� pflegebedürftigen Person des Pflegegrades 3 nach § 15 Absatz 3 
Satz 4 Nummer 3 des Elften Buches

			   a) �43 vom Hundert der Bezugsgröße, wenn die pflegebedürftige 
Person ausschließlich Pflegegeld nach § 37 des Elften Bu-
ches bezieht,

			   b) �36,55 vom Hundert der Bezugsgröße, wenn die pflegebedürf-

tige Person Kombinationsleistungen nach § 38 des Elften Bu-
ches bezieht,

			   c) �30,1 vom Hundert der Bezugsgröße, wenn die pflegebedürfti-
ge Person ausschließlich Pflegesachleistungen nach § 36 des 
Elften Buches bezieht,

	 4. 		� pflegebedürftigen Person des Pflegegrades 2 nach § 15 Absatz 3 
Satz 4 Nummer 2 des Elften Buches

			   a) �27 vom Hundert der Bezugsgröße, wenn die pflegebedürftige 
Person ausschließlich Pflegegeld nach § 37 des Elften Bu-
ches bezieht,

			   b) �22,95 vom Hundert der Bezugsgröße, wenn die pflegebedürf-
tige Person Kombinationsleistungen nach § 38 des Elften Bu-
ches bezieht,

			   c) �18,9 vom Hundert der Bezugsgröße, wenn die pflegebedürfti-
ge Person ausschließlich Pflegesachleistungen nach § 36 des 
Elften Buches bezieht.

	� Üben mehrere nicht erwerbsmäßig tätige Pflegepersonen die Pflege 
gemeinsam aus (Mehrfachpflege), sind die beitragspflichtigen Ein-
nahmen nach Satz 1 entsprechend dem nach § 44 Absatz 1 Satz 3 
des Elften Buches festgestellten prozentualen Umfang der jeweiligen 
Pflegetätigkeit im Verhältnis zum Gesamtpflegeaufwand je pflegebe-
dürftiger Person aufzuteilen. Werden mehrere Pflegebedürftige ge-
pflegt, ergeben sich die beitragspflichtigen Einnahmen jeweils nach 
den Sätzen 1 und 2.

§ 170 SGB VI  
Beitragstragung bei sonstigen Versicherten

(1)	 Die Beiträge werden getragen 

	 1.	�bei Wehr- oder Zivildienstleistenden, Personen in einem Wehrdienst-
verhältnis besonderer Art nach § 6 des Einsatz-Weiterverwendungs-
gesetzes 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 Bezieher 
der Leistung zur Berufsausbildung beschäftigt sind und das der 
Leistung zugrunde liegende Arbeitsentgelt auf den Monat be-
zogen 450 Euro nicht übersteigt,

		  b) �Versorgungskrankengeld, Übergangsgeld oder Arbeitslosen-
geld beziehen, von den Leistungsträgern,

		  c) �Krankengeld nach § 44a des Fünften Buches beziehen, vom 
Leistungsträger,

		  d) �für Personen, die Leistungen für den Ausfall von Arbeitsein-
künften im Zusammenhang mit einer nach den §§ 8 und 8a des 
Transplantationsgesetzes erfolgenden Spende von Organen 
oder Geweben oder im Zusammenhang mit einer im Sinne von 
§ 9 des Transfusionsgesetzes erfolgenden Spende von Blut zur 
Separation von Blutstammzellen oder anderen Blutbestandtei-
len erhalten, von der Stelle, die die Leistung erbringt; wird die 
Leistung von mehreren Stellen erbracht, sind die Beiträge ent-
sprechend anteilig zu tragen,

		  e) �Pflegeunterstützungsgeld beziehen, von den Beziehern der 
Leistung zur Hälfte, soweit sie auf die Leistung entfallen, im Üb-
rigen 

			   aa) �von der Pflegekasse, wenn der Pflegebedürftige in der so-
zialen Pflegeversicherung versichert ist,

			 
			   bb) �von dem privaten Versicherungsunternehmen, wenn der 

Pflegebedürftige in der sozialen Pflegeversicherung versiche-
rungsfrei ist,

			   cc) �von der Festsetzungsstelle für die Beihilfe oder dem Dienst-
herrn und der Pflegekasse oder dem privaten Versicherungs-
unternehmen anteilig, wenn der Pflegebedürftige Anspruch auf 
Beihilfe oder Heilfürsorge hat und in der sozialen Pflegever-
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sicherung oder bei einem privaten Versicherungsunternehmen 
versichert ist; ist ein Träger der Rentenversicherung Festset-
zungsstelle für die Beihilfe, gelten die Beiträge insoweit als 
gezahlt; dies gilt auch im Verhältnis der Rentenversicherungs-
träger untereinander;

		�  die Beiträge werden von den Stellen, die die Leistung zu erbringen 
haben, allein getragen, wenn die Bezieher der Leistung zur Berufs-
ausbildung beschäftigt sind und das der Leistung zugrunde liegende 
Arbeitsentgelt auf den Monat bezogen 450 Euro nicht übersteigt; 
Doppelbuchstabe cc gilt entsprechend,

	 3.	�bei Bezug von Vorruhestandsgeld von den Beziehern und den zur 
Zahlung des Vorruhestandsgeldes Verpflichteten je zur Hälfte,

	 4.	�bei Entwicklungshelfern, bei Personen, die für eine begrenzte Zeit im 
Ausland beschäftigt sind, bei sekundierten Personen oder bei sons-
tigen im Ausland beschäftigten Personen von den antragstellenden 
Stellen,

	 5.	�bei Zeiten der Arbeitsunfähigkeit oder der Ausführung von Leistun-
gen zur Teilhabe ohne Anspruch auf Krankengeld von den Versicher-
ten selbst,

	 6.	�bei nicht erwerbsmäßig tätigen Pflegepersonen, die einen

		  a) �in der sozialen Pflegeversicherung versicherten Pflegebedürftigen 
pflegen, von der Pflegekasse,

		  b) �in der sozialen Pflegeversicherung versicherungsfreien Pflegebe-
dürftigen pflegen, von dem privaten Versicherungsunternehmen,

		  c) �Pflegebedürftigen pflegen, der wegen Pflegebedürftigkeit Bei-
hilfeleistungen oder Leistungen der Heilfürsorge und Leistungen 
einer Pflegekasse oder eines privaten Versicherungsunterneh-
mens erhält, von der Festsetzungsstelle für die Beihilfe oder vom 
Dienstherrn und der Pflegekasse oder dem privaten Versiche-
rungsunternehmen anteilig; ist ein Träger der Rentenversicherung 
Festsetzungsstelle für die Beihilfe, gelten die Beiträge insoweit als 
gezahlt; dies gilt auch im Verhältnis der Rentenversicherungsträ-
ger untereinander.

(2) 	 Bezieher von Krankengeld, Pflegeunterstützungsgeld oder Verletzten-
geld, die in der knappschaftlichen Rentenversicherung versichert sind, 
tragen die Beiträge in Höhe des Vomhundertsatzes, den sie zu tragen 
hätten, wenn sie in der allgemeinen Rentenversicherung versichert 
wären; im Übrigen tragen die Beiträge die Leistungsträger. Satz 1 gilt 
entsprechend für Bezieher von Vorruhestandsgeld, die in der knapp-
schaftlichen Rentenversicherung versichert sind.

§ 173 SGB VI  
Grundsatz

	 Die Beiträge sind, soweit nicht etwas anderes bestimmt ist, von den-
jenigen, die sie zu tragen haben (Beitragsschuldner), unmittelbar an die 
Träger der Rentenversicherung zu zahlen.

§ 176 SGB VI 
Beitragszahlung und Abrechnung bei Bezug 

von Sozialleistungen, bei Leistungen im  
Eingangsverfahren und im Berufsbildungs- 

bereich anerkannter Werkstätten  
für behinderte Menschen

(1) 	 Soweit Personen, die Krankengeld, Pflegeunterstützungsgeld oder 
Verletztengeld beziehen, an den Beiträgen zur Rentenversicherung be-
teiligt sind, zahlen die Leistungsträger die Beiträge an die Träger der 
Rentenversicherung. Als Leistungsträger gelten bei Bezug von Pflege-
unterstützungsgeld auch private Versicherungsunternehmen, Festset-
zungsstellen für die Beihilfe und Dienstherren. Für den Beitragsabzug 
gilt § 28g Satz 1 des Vierten Buches entsprechend.

(2) 	 Das Nähere über Zahlung und Abrechnung der Beiträge für Bezieher 
von Sozialleistungen können die Leistungsträger und die Deutsche 
Rentenversicherung Bund durch Vereinbarung regeln. Bei Bezug von 
Pflegeunterstützungsgeld gilt § 176a entsprechend.

(3)	 Ist ein Träger der Rentenversicherung Träger der Rehabilitation, gelten 
die Beiträge als gezahlt. Satz 1 gilt entsprechend bei Leistungen im 
Eingangsverfahren und im Berufsbildungsbereich anerkannter Werk-

stätten für behinderte Menschen oder entsprechenden Leistungen bei 
einem anderen Leistungsanbieter nach § 60 des Neunten Buches.

§ 191 SGB VI 
Meldepflichten bei sonstigen  

versicherungspflichtigen Personen

	 Eine Meldung nach § 28a Abs. 1 bis 3 des Vierten Buches haben zu 
erstatten 

	 1. 	�für Seelotsen die Lotsenbrüderschaften,

	 2.	�für Personen, für die Beiträge aus Sozialleistungen zu zahlen sind, 
die Leistungsträger und für Bezieher von Pflegeunterstützungsgeld 
die soziale oder private Pflegeversicherung,

	 3. 	�für Personen, die Vorruhestandsgeld beziehen, die zur Zahlung des 
Vorruhestandsgeldes Verpflichteten,

	 4. 	�für Entwicklungshelfer, für Personen, die für eine begrenzte Zeit im 
Ausland beschäftigt sind, für sekundierte Personen oder für sonstige 
im Ausland beschäftigte Personen die antragstellenden Stellen.

	 § 28a Abs. 5 sowie die §§ 28b und 28c des Vierten Buches gelten ent-
sprechend

§ 45 SGB VII  
Voraussetzungen für das Verletztengeld

(4) 	 Im Fall der Beaufsichtigung, Betreuung oder Pflege eines durch einen 
Versicherungsfall verletzten Kindes gilt § 45 des Fünften Buches ent-
sprechend mit der Maßgabe, dass 

	 1. 	�das Verletztengeld 100 Prozent des ausgefallenen Nettoarbeitsent-
gelts beträgt und

	 2. 	�das Arbeitsentgelt bis zu einem Betrag in Höhe des 450. Teils des 
Höchstjahresarbeitsverdienstes zu berücksichtigen ist.

	 Erfolgt die Berechnung des Verletztengeldes aus Arbeitseinkommen, 
beträgt dies 80 Prozent des erzielten regelmäßigen Arbeitseinkom-
mens bis zu einem Betrag in Höhe des 450. Teils des Höchstjahres-
arbeitsverdienstes.

§ 2 SGB IX  
Behinderung 

(1) 	 Menschen sind behindert, wenn ihre körperliche Funktion, geistige Fä-
higkeit oder seelische Gesundheit mit hoher Wahrscheinlichkeit länger 
als sechs Monate von dem für das Lebensalter typischen Zustand ab-
weichen und daher ihre Teilhabe am Leben in der Gesellschaft beein-
trächtigt ist. Sie sind von Behinderung bedroht, wenn die Beeinträchti-
gung zu erwarten ist.

§ 69 SGB IX  
Feststellung der Behinderung, Ausweise 

(1) 	 Auf Antrag des behinderten Menschen stellen die für die Durchführung 
des Bundesversorgungsgesetzes zuständigen Behörden das Vorliegen 
einer Behinderung und den Grad der Behinderung fest. Beantragt eine 
erwerbstätige Person die Feststellung der Eigenschaft als schwerbe-
hinderter Mensch (§ 2 Abs. 2), gelten die in § 14 Abs. 2 Satz 2 und 4 
sowie Abs. 5 Satz 2 und 5 genannten Fristen sowie § 60 Abs. 1 des Ers-
ten Buches entsprechend. Das Gesetz über das Verwaltungsverfahren 
der Kriegsopferversorgung ist entsprechend anzuwenden, soweit nicht 
das Zehnte Buch Anwendung findet. Die Auswirkungen auf die Teilha-
be am Leben in der Gesellschaft werden als Grad der Behinderung 
nach Zehnergraden abgestuft festgestellt. Die Maßstäbe des § 30 Abs. 
1 des Bundesversorgungsgesetzes und der auf Grund des § 30 Abs. 16 
des Bundesversorgungsgesetzes erlassenen Rechtsverordnung gelten 
entsprechend. Eine Feststellung ist nur zu treffen, wenn ein Grad der 
Behinderung von wenigstens 20 vorliegt. Durch Landesrecht kann die 
Zuständigkeit abweichend von Satz 1 geregelt werden.

§15 SGB XI Ermittlung des  
Grades der Pflegebedürftigkeit

(2) 	 Das Begutachtungsinstrument ist in sechs Module gegliedert, die den 
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sechs Bereichen in § 14 Absatz 2 entsprechen. In jedem Modul sind für 
die in den Bereichen genannten Kriterien die in Anlage 1 dargestellten 
Kategorien vorgesehen. Die Kategorien stellen die in ihnen zum Aus-
druck kommenden verschiedenenen Schweregrade der Beeinträchti-
gungen der Selbständigkeit oder der Fähigkeiten dar. Den Kategorien 
werden in Bezug auf die einzelnen Kriterien pflegefachlich fundierte 
Einzelpunkte zugeordnet, die aus Anlage 1 ersichtlich sind. In jedem 
Modul werden die jeweils erreichbaren Summen aus Einzelpunkten 
nach den in Anlage 2 festgelegten Punktbereichen gegliedert. Die Sum-
men der Punkte werden nach den ihnen zum Ausdruck kommenden 
Schweregraden der Beeinträchtigungen der Selbständigkeit oder der 
Fähigkeiten wie folgt bezeichnet:

	 1. �Punktbereich 0: keine Beeinträchtigungen der Selbständigkeit oder 
der Fähigkeiten

	 2. �Punktbreich 1: geringe Beeinträchtigungen der Selbständigkeit oder 
der Fähigkeiten

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

	 4. �Punktbereich 3: schwere Beeinträchtigungen der Selbständigkeit 
oder der Fähigkeiten und

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

	 Jedem Punktbereich in einem Modul werden unter Berücksichtigung 
der in ihm zum Ausdruck kommenden Schwere der Beeinträchtigungen 
der Selbständigkeit oder der Fähigkeiten sowie der folgenden Gewich-
tung der Module die in Anlage 2 festgelegten, gewichteten Punkte zu-
geordnet. Die Module des Begutachtungsinstruments werden wie folgt 
gewichtet:

	 1. Mobilität mit 10 Prozent,

	 2. �kognitive und kommunikative Fähigkeiten sowie Verhaltensweisen 
und psychische Problemlagen zusammen mit 15 Prozent,

	 3. �Selbstversorgung mit 40 Prozent,

	 4. �Bewältigung von und selbständiger Umgang mit krankheits- 
oder therapiebedingten Anforderungen und Belastungen mit  
20 Prozent,

	 5. Gestaltung des Alltagslebens und sozialer Kontakte mit 15 Prozent.

(3) 	 Zur Ermittlung des Pflegegrades sind die bei der Begutachtung festge-
stellten Einzelpunkte in jedem Modul zu addieren und dem in Anlage 1 
festgelegten Punktbereich sowie den sich daraus ergebenden gewich-

teten Punkten zuzuordnen. Den Modulen 2 und 3 ist ein gemeinsa-
mer gewichteter Punkt zuzuordnen, der aus den höchsten gewichteten 
Punkten entweder des Moduls 2 oder des Moduls 3 besteht. Aus den 
gewichteten Punkten aller Module sind durch Addition die Gesamtpunk-
te zu bilden. Auf der Basis der erreichten Gesamtpunkte sind pflege-
bedürftige Personen in einen der nachfolgenden Pflegegrade einzuord-
nen:

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

	 2. �ab 27 bis unter 47,5 Gesamtpunkten in den Pflegegrad 2: erhebliche 
Beeinträchtigungen der Selbständigkeit oder der Fähigkeiten,

	 3. �ab 47,5 bis unter 70 Gesamtpunkten in den Pflegegrad 3: schwere 
Beeinträchtigungen der Selbständigkeit oder der Fähigkeiten,

	 4. �ab 70 bis unter 90 Gesamtpunkten in den Pflegegrad 4: schwerste 
Beeinträchtigungen der Selbständigkeit oder der Fähigkeiten,

	 5. �ab 90 bis 100 Gesamtpunkten in den Pflegegrad 5: schwerste Beein-
trächtigungen der Selbständigkeit oder der Fähigkeiten mit besonde-
ren Anforderungen an die pflegerische Versorgung.

(7) 	 Pflegebedürftige Kinder im Alter bis zu 18 Monaten werden abweichend 
von den Absätzen 3, 4 und 6 Satz 2 wie folgt eingestuft:

	 1. ab 12,5 bis unter 27 Gesamtpunkten in den Pflegegrad 2,

	 2. ab 27 bis unter 47,5 Gesamtpunkten in den Pflegegrad 3,

	 3. ab 47,5 bis unter 70 Gesamtpunkten in den Pflegegrad 4,
	
	 4. ab 70 bis 100 Gesamtpunkten in den Pflegegrad 5.
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Einzelpunkte der Module 1 bis 6; 
Bildung der Summe der Einzelpunkte in jedem Monat

Modul 1: Einzelpunkte im Bereich der Mobilität
Das Modul umfasst fünf Kriterien, deren Ausprägungen in den folgenden Kategorien mit den nachstehenden Einzelpunkten gewertet werden:

Ziffer Kriterien selbständig überwiegend 
selbständig

überwiegend 
unselbständig

unselbständig

1.1 Positionswechsel  
im Bett

0 1 2 3

1.2 Halten einer stabilen 
Sitzposition

0 1 2 3

1.3 Umsetzen 0 1 2 3

1.4 Fortbewegen innerhalb 
des Wohnbereichs

0 1 2 3

1.5 Treppensteigen 0 1 2 3

Modul 2: Einzelpunkte im Bereich der kognitiven und kommunikativen Fähigkeiten
Das Modul umfasst elf Kriterien, deren Ausprägungen in den folgenden Kategorien mit den nachstehenden Einzelpunkten gewertet werden:

Ziffer Kriterien Fähigkeit vorhanden/ 
unbeeinträchtigt

Fähigkeit größtenteils 
vorhanden

Fähigkeit in geringem 
Maße vorhanden

Fähigkeit nicht 
vorhanden

2.1 Erkennen von Personen 
aus dem näheren 
Umfeld

0 1 2 3

2.2 Örtliche Orientierung 0 1 2 3

2.3 Zeitliche Orientierung 0 1 2 3

2.4 Erinnern an wesentliche 
Ereignisse oder 
Beobachtungen

0 1 2 3

2.5 Steuern von 
mehrschrittigen 
Alltagshandlungen

0 1 2 3

2.6 Treffen von 
Entscheidungen im 
Alltag

0 1 2 3

2.7 Verstehen von 
Sachverhalten und 
Informationen

0 1 2 3

2.8 Erkennen von Risiken 
und Gefahren

0 1 2 3

2.9 Mitteilen von 
elementaren 
Bedürfnissen

0 1 2 3

2.10 Verstehen von 
Aufforderungen

0 1 2 3

2.11 Beteiligen an einem 
Gespräch

0 1 2 3

Sozialgesetzbuch (SGB) – Elftes Buch (XI) – Soziale Pflegeversicherung
Anlage 1 (zu § 15)
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Modul 3: Einzelpunkte im Bereich der Verhaltensweisen und psychische Problemlagen
Das Modul umfasst dreizehn Kriterien, deren Häufigkeit des Auftretens in den folgenden Kategorien mit den nachstehenden Einzelpunkten gewertet wird:

Ziffer Kriterien nie oder sehr selten selten
(ein- bis dreimal 
innerhalb von zwei 
Wochen)

häufig
(zweimal bis mehrmals 
wöchentlich, aber nicht 
täglich)

täglich

3.1 Motorisch geprägte 
Verhaltensauffälligkeiten

0 1 3 5

3.2 Nächtliche Unruhe 0 1 3 5

3.3 Selbstschädigendes 
und autoaggressives 
Verhalten

0 1 3 5

3.4 Beschädigen von 
Gegenständen

0 1 3 5

3.5 Physisch aggressives 
Verhalten gegenüber 
anderen Personen

0 1 3 5

3.6 Verbale Aggression 0 1 3 5

3.7 Andere pflegerelevante 
vokale Auffälligkeiten

0 1 3 5

3.8 Abwehr pflegerischer 
und anderer 
unterstützender 
Maßnahmen

0 1 3 5

3.9 Wahnvorstellungen 0 1 3 5

3.10 Ängste 0 1 3 5

3.11 Antriebslosigkeit 
bei depressiver 
Stimmungslage

0 1 3 5

3.12 Sozial inadäquate 
Verhaltensweisen

0 1 3 5

3.13 Sonstige pflegerelevante 
inadäquate Handlungen

0 1 3 5
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Modul 4: Einzelpunkte im Bereich der Selbstversorgung
Das Modul umfasst dreizehn Kriterien:  Einzelpunkte für die Kriterien der Ziffern 4.1 bis 4.12
Die Ausprägungen der Kriterien 4.1 – 4.12 werden in den folgenden Kategorien mit den nachstehenden Punkten gewertet:

Ziffer Kriterien selbständig überwiegend 
selbständig

überwiegend 
unselbständig

unselbständig

4.1 Waschen des vorderen 
Oberkörpers

0 1 2 3

4.2 Körperpflege im 
Bereich des Kopfes 
(Kämmen, Zahnpflege/ 
Prothesenreinigung, 
Rasieren)

0 1 2 3

4.3 Waschen des 
Intimbereichs

0 1 2 3

4.4 Duschen und Baden 
einschließlich Waschen 
der Haare

0 1 2 3

4.5 An- und Auskleiden des 
Oberkörpers

0 1 2 3

4.6 An- und Auskleiden des 
Unterkörpers

0 1 2 3

4.7 Mundgerechtes 
Zubereiten der Nahrung 
und Eingießen von 
Getränken

0 1 2 3

4.8 Essen 0 3 6 8

4.9 Trinken 0 2 4 6

4.10 Benutzen einer 
Toilette oder eines 
Toilettenstuhls

0 2 4 6

4.11 Bewältigen der 
Folgenden einer 
Harninkontinenz 
und Umgang mit 
Dauerkatheter und 
Urostoma

0 1 2 3

4.12 Bewältigen der Folgen 
einer Stuhlinkontinenz 
und Umgang mit Stoma

0 1 2 3

Die Ausprägungen des Kriteriums der Ziffer 4.8 sowie die Ausprägung der Kriterien der Ziffern 4.9 und 4.10 werden wegen ihrer besonderen Bedeutung 
für die pflegerische Versorgung stärker gewichtet.

Die Einzelpunkte für die Kriterien der Ziffern 4.11 und 4.12 gehen in die Berechnung nur ein, wenn bei der Begutachtung beim Versicherten darüber hin-
aus die Feststellung „überwiegend inkontinent“ oder „vollständig inkontinent“  getroffen wird oder eine künstliche Ableitung von Stuhl oder Harn erfolgt.

Einzelpunkte für das Kriterium der Ziffer 4.13
Die Ausprägungen des Kriteriums der Ziffer 4.13 werden in den folgenden Kategorien mit den nachstehenden Einzelpunkten gewertet:

Ziffer Kriterien entfällt teilweise vollständig

4.13 Ernährung parental oder über 
Sonde

0 6 3

Das Kriterium ist mit „entfällt“ (0 Punkte) zu bewerten, wenn eine regelmäßige und tägliche parenterale Ernährung oder Sondenernährung auf Dauer, 
voraussichtlich für mindestens sechs Monate, nicht erforderlich ist. Kann die parenterale Ernährung oder Sondenernährung ohne Hilfe durch andere selb-
ständig durchgeführt werden, werden ebenfalls keine Punkte vergeben.

Das Kriterium ist mit „teilweise“ (6 Punkte) zu bewerten, wenn eine parenterale Ernährung oder Sondenernährung zur Vermeidung von Mangelernährung 
mit Hilfe täglich und zusätzlich zur oralen Aufnahme von Nahrung oder Flüssigkeit erfolgt.

Das Kriterium ist mit „vollständig“ (3 Punkte) zu bewerten, wenn die Aufnahme von Nahrung oder Flüssigkeit ausschließlich oder nahezu ausschließlich 
parenteral oder über eine Sonde erfolgt.

Bei einer vollständigen parenteralen Ernährung oder Sondenernährung werden weniger Punkte vergeben als bei einer teilweisen parenteralen Ernährung 
oder Sondenernährung, da der oft hohe Aufwand zur Unterstützung bei der oralen Nahrungsaufnahme im Fall ausschließlich parenteraler oder Sonden-
ernährung weitgehend entfällt.
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Einzelpunkte für das Kriterium der Ziffer 4.K
Bei Kindern im Alter bis 18 Monate werden die Kriterien der Ziffern 4.1 bis 4.13 durch das Kriterium 4.K ersetzt und wie folgt gewertet:

Ziffer Kriterium Einzelpunkte

4.K

Bestehen gravierender Probleme bei der Nahrungsaufnahme 
bei Kindern bis zu 18 Monaten, die einen außergewöhnlich 
pflegeintensiven Hilfebedarf auslösen 20

Modul 5: Einzelpunkte im Bereich der Bewältigung von und des selbständigen Umgangs  
mit krankheits- oder therapiebedingten Anforderungen und Belastungen
Das Modul umfasst sechzehn Kriterien. Einzelpunkte für die Kriterien der Ziffern 5.1 bis 5.7: Die durchschnittliche Häufigkeit der Maßnahmen  
pro Tag bei den Kriterien der Ziffern 5.1 bis 5.7 wird in den folgenden Kategorien mit den nachstehenden Einzelpunkten gewertet:

Ziffer Kriterien in Bezug auf entfällt oder selbständig Anzahl der Maßnahmen

pro Tag pro Woche pro Monat

5.1 Medikation 0

5.2 Injektionen (subcutan 
oder intramuskulär)

0

5.3 Versorgung intravenöser 
Zugänge (Port)

0

5.4 Absaugen und 
Sauerstoffgabe

0

5.5 Einreibungen 
oder Kälte- und 
Wärmeanwendungen

0

5.6 Messung und Deutung 
von Körperzuständen

0

5.7 Körpernahe Hilfsmittel 0

Summe der Maßnahmen  
aus 5.1 bis 5.7

0

Umrechnung in Maßnahmen pro Tag 0

Einzelpunkte für die Kriterien der Ziffern 5.1 bis 5.7

Maßnahme pro Tag keine oder seltener als 
einmal täglich

mindestens einmal bis 
maximal dreimal täglich

mehr als dreimal bis maxi-
mal achtmal täglich

mehr als achtmal täglich

Einzelpunkte 0 1 2 3

Für jedes der Kriterien 5.1 bis 5.7 wird zunächst die Anzahl der durchschnittlich durchgeführten Maßnahmen, die täglich und auf Dauer, voraussichtlich für 
mindestens sechs Monate, vorkommen, in der Spalte pro Tag, die Maßnahmen, die wöchentlich und auf Dauer, voraussichtlich für mindestens sechs Mo-
nate, vorkommen, in der Spalte pro Woche und die Maßnahmen, die monatlich und auf Dauer, voraussichtlich für mindestens sechs Monate, vorkommen 
in der Spalte pro Monat erfasst. Berücksichtigt werden nur Maßnahmen, die vom Versicherten nicht selbständig durchgeführt werden können.

Die Zahl der durchschnittlich durchgeführten täglichen, wöchentlichen und monatlichen Maßnahmen wird für die Kriterien 5.1 bis 5.7 summiert (erfolgt 
zum Beispiel täglich dreimal eine Medikamentengabe - Kriterium 5.1 -  und einmal Blutzuckermessen - Kriterium 5.6 -, entspricht dies vier Maßnahmen 
pro Tag). Diese Häufigkeit wird umgerechnet in einen Durchschnittswert pro Tag. Für die Umrechnung der Maßnahmen pro Monat in Maßnahmen pro Tag 
wird die Summe der Maßnahmen pro Monat durch 30 geteilt. Für die Umrechnung der Maßnahmen pro Woche in Maßnahmen pro Tag wird die Summe 
der Maßnahmen pro Woche durch 7 geteilt.

Einzelpunkte für die Kriterien der Ziffern 5.8 bis 5.11
Die durchschnittliche Häufigkeit der Maßnahmen pro Tag bei den Kriterien der Ziffern 5.8 bis 5.11 wird in den folgenden Kategorien mit den nachstehen-
den Einzelpunkten gewertet:

Ziffer Kriterien in Bezug auf entfällt oder selbständig Anzahl der Maßnahmen

pro Tag pro Woche pro Monat

5.8 Verbandswechsel und 
Wundversorgung

0

5.9 Versorgung mit Stoma 0

5.10 Regelmäßige 
Einmalkatheterisierung 
und Nutzung von 
Abführmethoden

0
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5.11 Therapiemaßnahmen in 
häuslicher Umgebung

0

Summe der Maßnahmen aus 5.8 
bis 5.11

0

Umrechnung in Maßnahmen pro Tag 0

Einzelpunkte für die Kriterien der Ziffern 5.8 bis 5.11

Maßnahme pro Tag keine oder seltener als 
einmal wöchentlich

ein- bis mehrmals 
wöchentlich

ein- bis unter dreimal 
täglich

mindestens dreimal täglich

Einzelpunkte 0 1 2 3

Für jedes der Kriterien 5.8 bis 5.11 wird zunächst die Anzahl der durchschnittlich durchgeführten Maßnahmen, die täglich und auf Dauer voraussichtlich 
für mindestens sechs Monate vorkommen, in der Spalte pro Tag, die Maßnahmen, die wöchentlich und auf Dauer voraussichtlich für mindestens sechs 
Monate, vorkommen, in der Spalte pro Woche und die Maßnahmen, die monatlich und auf Dauer, voraussichtlich für mindestens sechs Monate, vorkom-
men, in der Spalte pro Monat erfasst. Berücksichtigt werden nur Maßnahmen, die vom Versicherten nicht selbständig durchgeführt werden können.

Die Zahl der durchschnittlich durchgeführten täglichen, wöchentlichen und monatlichen Maßnahmen wird für die Kriterien 5.8 bis 5.11 summiert. Diese 
Häufigkeit wird umgerechnet in einen Durchschnittswert pro Tag. Für die Umrechnung der Maßnahmen pro Monat in Maßnahmen pro Tag wird die Sum-
me der Maßnahmen pro Monat durch 30 geteilt. Für die Umrechnung der Maßnahmen pro Woche in Maßnahmen pro Tag wird die Summe der Maßnah-
men pro Woche durch 7 geteilt.

Einzelpunkte für die Kriterien der Ziffern 5.12 bis 5.K
Die durchschnittliche wöchentliche oder monatliche Häufigkeit von zeit- und technikintensiven Maßnahmen in häuslicher Umgebung, die auf Dauer, vor-
aussichtlich für mindestens sechs Monate, vorkommen, wird in den folgenden Kategorien mit den nachstehenden Einzelpunkten gewertet:

Ziffer Kriterium in Bezug auf entfällt oder selbständig täglich wöchentliche Häufigkeit 
multipliziert mit

monatliche Häufigkeit 
multipliziert mit

5.12 Zeit- und technikinten-
sive Maßnahmen in 
häuslicher Umgebung

0 60 8,6 2

Für das Kriterium der Ziffer 5.12 wird zunächst die Anzahl der regelmäßig und mit durchschnittlicher Häufigkeit durchgeführten Maßnahmen, die wöchent-
lich vorkommen, und die Anzahl der regelmäßig und mit durchschnittlicher Häufigkeit durchgeführten Maßnahmen, die monatlich vorkommen, erfasst. 
Kommen Maßnahmen regelmäßig täglich vor, werden 60 Punkte vergeben.

Jede regelmäßige wöchentliche Maßnahme wird mit 8,6 Punkten gewertet. Jede regelmäßige monatliche Maßnahme wird mit zwei Punkten gewertet.

Die durchschnittliche wöchentliche oder monatliche Häufigkeit der Kriterien der Ziffern 5.13 bis 5.K wird wie folgt erhoben und mit den nachstehenden 
Punkten gewertet:

Ziffer Kriterien entfällt oder selbständig wöchentliche Häufigkeit 
multipliziert mit

monatliche Häufigkeit mit

5.13 Arztbesuche 0 4,3 1

5.14 Besuch anderer medizinischer 
oder therapeutischer 
Einrichtungen (bis zu drei 
Stunden)

0 4,3 1

5.15 Zeitlich ausgedehnte Besuche 
anderer medizinischer oder 
therapeutischer Einrichtungen 
(länger als drei Stunden)

0 8,6 2

5.K Besuche von Einrichtungen zur 
Frühförderung bei Kindern

0 4,3 1

Für jedes der Kriterien der Ziffern 5.13 bis 5.K wird zunächst die Anzahl der regelmäßig und mit durchschnittlicher Häufigkeit durchgeführten Besuche, 
die wöchentlich und auf Dauer, voraussichtlich für mindestens sechs Monate, vorkommen, und die Anzahl der regelmäßig und mit durchschnittlicher 
Häufigkeit durchgeführten Besuche, die monatlich und auf Dauer, voraussichtlich für mindestens sechs Monate, vorkommen, erfasst. Jeder regelmäßige 
monatliche Besuch wird mit einem Punkt gewertet. Jeder regelmäßige wöchentliche Besuch wird mit 4,3 Punkten gewertet. Handelt es sich um zeitlich 
ausgedehnte Arztbesuche oder Besuche von anderen medizinischen oder therapeutischen Einrichtungen, werden sie doppelt gewertet.

Die Punkte der Kriterien 5.12 bis 5.15 – bei Kindern bis 5.K – werden addiert. Die Kriterien der Ziffern 5.12 bis 5.15 – bei Kindern bis 5.K – werden an-
hand der Summe der so erreichten Punkte mit den nachstehenden Einzelpunkten gewertet:

Summe Einzelpunkte

0 bis unter 4,3 0

4,3 bis unter 8,6 1

8,6 bis unter 12,9 2

12,9 bis unter 60 3
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60 und mehr 6

Einzelpunkte für das Kriterium der Ziffer 5.16
Die Ausprägung des Kriteriums der Ziffer 5.16 werden in den folgenden Kategorien mit den nachstehenden Einzelpunkten gewertet:

Ziffer Kriterien entfällt oder selbständig überwiegend 
selbständig

überwiegend 
unselbständig

unselbständig

5.16 Einhaltung einer Diät 
und anderer krankheits- 
oder therapiebedingter 
Verhaltensvorschriften

0 1 2 3

Modul 6: Einzelpunkte im Bereich der Gestaltung des Alltagslebens und sozialer Kontakte
Das Modul umfasst sechs Kriterien, deren Ausprägungen in den folgenden Kategorien mit den nachstehenden Punkten gewertet werden:

Ziffer Kriterien selbständig überwiegend 
selbständig

überwiegend 
unselbständig

unselbständig

6.1 Gestaltung des 
Tagesablaufs und 
Anpassung an 
Veränderungen

0 1 2 3

6.2 Ruhen und Schlafen 0 1 2 3

6.3 Sichbeschäftigen 0 1 2 3

6.4 Vornehmen von in die 
Zukunft gerichteten 
Planungen

0 1 2 3

6.5 Interaktion mit Personen 
im direktem Kontakt

0 1 2 3

6.6 Kontaktpflege zu 
Personen außerhalb des 
direkten Umfelds

0 1 2 3

Bewertungssystematik (Summe der Punkte und gewichtete Punkte) 
Schweregrad der Beeinträchtigungen der Selbständigkeit oder der Fähigkeit im Modul

Module Gewichtung 0
Keine

1
Geringe

2
Erhebliche

3
Schwere

4
Schwerste

1 Mobilität 10 % 0-1 2-3 4-5 6-9 10-15 Summe der 
Einzelpunkte 
im Modul 1

0 2,5 5 7,5 10 Gewichtete 
Punkte im 
Modul 1

2 Kognitive und 
kommunikative 
Fähigkeiten

15 % 0-1 2-5 6-10 11-16 17-33 Summe der 
Einzelpunkte 
im Modul 2

3 Verhaltensweisen 
und psychische 
Problemlagen

0 1-2 3-4 5-6 7-65 Summe der 
Einzelpunkte 
im Modul 3

Höchster Wert aus 
Modul 2 oder Modul 3

0 3,75 7,5 11,25 15 Gewichtete 
Punkte für 
die Module 
2 und 3

Sozialgesetzbuch (SGB) – Elftes Buch (XI) – Soziale Pflegeversicherung
Anlage 2 (zu § 15)
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§ 18 SGB XI 
Verfahren zur Feststellung  
der Pflegebedürftigkeit

(3) 	 Die Pflegekasse leitet die Anträge zur Feststellung von Pflegebe-
dürftigkeit unverzüglich an den Medizinischen Dienst der Kranken-
versicherung oder die von der Pflegekasse beauftragten Gutachter 
weiter. Dem Antragsteller ist spätestens 25 Arbeitstage nach Eingang 
des Antrags bei der zuständigen Pflegekasse die Entscheidung der 
Pflegekasse schriftlich mitzuteilen. Befindet sich der Antragsteller im 
Krankenhaus oder in einer stationären Rehabilitationseinrichtung und 

	 1.	�liegen Hinweise vor, dass zur Sicherstellung der ambulanten oder 
stationären Weiterversorgung und Betreuung eine Begutachtung in 
der Einrichtung erforderlich ist, oder

	 2.	�wurde die Inanspruchnahme von Pflegezeit nach dem Pflegezeit-
gesetz gegenüber dem Arbeitgeber der pflegenden Person ange-
kündigt oder

	 3.	�wurde mit dem Arbeitgeber der pflegenden Person eine Familien-
pflegezeit nach § 2 Absatz 1 des Familienpflegezeitgesetzes ver-
einbart,

	 ist die Begutachtung dort unverzüglich, spätestens innerhalb einer 
Woche nach Eingang des Antrags bei der zuständigen Pflegekasse 
durchzuführen; die Frist kann durch regionale Vereinbarungen ver-
kürzt werden. Die verkürzte Begutachtungsfrist gilt auch dann, wenn 
der Antragsteller sich in einem Hospiz befindet oder ambulant palliativ 
versorgt wird. Befindet sich der Antragsteller in häuslicher Umgebung, 
ohne palliativ versorgt zu werden, und wurde die Inanspruchnahme von 
Pflegezeit nach dem Pflegezeitgesetz gegenüber dem Arbeitgeber der 
pflegenden Person angekündigt oder mit dem Arbeitgeber der pflegen-
den Person eine Familienpflegezeit nach § 2 Absatz 1 des Familien-
pflegezeitgesetzes vereinbart, ist eine Begutachtung durch den Medizi-
nischen Dienst der Krankenversicherung oder die von der Pflegekasse 
beauftragten Gutachter spätestens innerhalb von zwei Wochen nach 
Eingang des Antrags bei der zuständigen Pflegekasse durchzuführen 
und der Antragsteller seitens des Medizinischen Dienstes oder der von 
der Pflegekasse beauftragten Gutachter unverzüglich schriftlich darü-
ber zu informieren, welche Empfehlung der Medizinische Dienst oder 
die von der Pflegekasse beauftragten Gutachter an die Pflegekasse 
weiterleiten. In den Fällen der Sätze 3 bis 5 muss die Empfehlung nur 
die Feststellung beinhalten, ob Pflegebedürftigkeit im Sinne der §§ 14 
und 15 vorliegt. Die Entscheidung der Pflegekasse ist dem Antragsteller 
unverzüglich nach Eingang der Empfehlung des Medizinischen Diens-
tes oder der beauftragten Gutachter bei der Pflegekasse schriftlich mit-
zuteilen. Der Antragsteller ist bei der Begutachtung auf die maßgeb-
liche Bedeutung des Gutachtens insbesondere für eine umfassende 
Beratung, das Erstellen eines individuellen Versorgungsplans nach 
§ 7a, das Versorgungsmanagement nach § 11 Absatz 4 des Fünften 
Buches und für die Pflegeplanung hinzuweisen. Das Gutachten wird 
dem Antragsteller durch die Pflegekasse übersandt, sofern er der Über-

sendung nicht widerspricht. Das Ergebnis des Gutachtens ist transpa-
rent darzustellen und dem Antragsteller verständlich zu erläutern. Der 
Spitzenverband Bund der Pflegekassen konkretisiert in den Richtlinien 
nach § 17 Absatz 1 die Anforderungen an eine transparente Darstel-
lungsweise und verständliche Erläuterung des Gutachtens. Der Antrag-
steller kann die Übermittlung des Gutachtens auch zu einem späteren 
Zeitpunkt verlangen.

§ 20 SGB XI  
Versicherungspflicht in der sozialen  
Pflegeversicherung für Mitglieder 

der gesetzlichen Krankenversicherung

 (1) 	 Versicherungspflichtig in der sozialen Pflegeversicherung sind die ver-
sicherungspflichtigen Mitglieder der gesetzlichen Krankenversiche-
rung. Dies sind:

1.	� Arbeiter, Angestellte und zu ihrer Berufsausbildung Beschäftigte, die 
gegen Arbeitsentgelt beschäftigt sind; für die Zeit des Bezugs von 
Kurzarbeitergeld nach dem Dritten Buch bleibt die Versicherungs-
pflicht unberührt,

2.	� Personen in der Zeit, für die sie Arbeitslosengeld nach dem Dritten 
Buch beziehen oder nur deshalb nicht beziehen, weil der Anspruch 
wegen einer Sperrzeit (§ 159 des Dritten Buches) oder wegen einer 
Urlaubsabgeltung (§ 157 Absatz 2 des Dritten Buches) ruht; dies gilt 
auch, wenn die Entscheidung, die zum Bezug der Leistung geführt 
hat, rückwirkend aufgehoben oder die Leistung zurückgefordert 
oder zurückgezahlt worden ist,

2a.	�Personen in der Zeit, für die sie Arbeitslosengeld II nach dem Zwei-
ten Buch beziehen, auch wenn die Entscheidung, die zum Bezug 
der Leistung geführt hat, rückwirkend aufgehoben oder die Leistung 
zurückgefordert oder zurückgezahlt worden ist, es sei denn, dass 
diese Leistung nur darlehensweise gewährt wird oder nur Leistun-
gen nach § 24 Abs. 3 Satz 1 des Zweiten Buches bezogen werden,

3.	� Landwirte, ihre mitarbeitenden Familienangehörigen und Altenteiler, 
die nach § 2 des Zweiten Gesetzes über die Krankenversicherung 
der Landwirte versicherungspflichtig sind,

4.	� selbstständige Künstler und Publizisten nach näherer Bestimmung 
des Künstlersozialversicherungsgesetzes,

5.	� Personen, die in Einrichtungen der Jugendhilfe, in Berufsbildungs-
werken 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,
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4 Selbstversorgung 40 % 0-2 3-7 8-18 19-36 37-54 Summe der 
Einzelpunkte 
im Modul 4

0 10 20 30 40 Gewichtetet 
Punkte im 
Modul 4

5 Bewältigung von und 
selbständiger Umgang 
mit krankheits- oder 
therapiebedingten 
Anforderungen und  
Belastungen

20 % 0 1 2-3 4-5 6-15 Summe der 
Einzelpunkte 
im Modul 5

0 5 10 15 20 Gewichtete 
Punkte im 
Modul 5

6 Gestaltung des 
Alltagslebens und 
sozialer Kontakte

15 % 0 1-3 4-6 7-11 12-18 Summe der 
Einzelpunkte 
im Modul 6

0 3,75 7,5 11,25 15 Gewichtete 
Punkte im 
Modul 6

7 Außerhäusliche 
Aktivitäten

Die Berechnung einer Modulbewertung ist entbehrlich, da die Darstellung der 
qualitativen Ausprägungen bei den einzelnen Kriterien ausreichend ist, um 
Anhaltspunkte für eine Versorgungs- und Pflegeplanung ableiten zu können.

8 Haushaltsführung
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7.	� Behinderte Menschen, die in anerkannten Werkstätten für behin-
derte Menschen oder in Blindenwerkstätten im Sinne des § 226 des 
Neunten Buches oder für diese Einrichtungen in Heimarbeit oder 
bei einem anderen Leistungsanbieter nach § 60 des Neunten Bu-
ches 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 Beschäf-
tigten in gleichartiger Beschäftigung entspricht; hierzu zählen auch 
Dienstleistungen für den Träger der Einrichtung,

9.	� Studenten, die an staatlichen oder staatlich anerkannten Hochschu-
len eingeschrieben sind, soweit sie nach § 5 Abs. 1 Nr. 9 des Fünf-
ten Buches der Krankenversicherungspflicht unterliegen,

10.	�Personen, die zu ihrer Berufsausbildung ohne Arbeitsentgelt be-
schäftigt sind oder die eine Fachschule oder Berufsfachschule 
besuchen oder eine in Studien- oder Prüfungsordnungen vorge-
schriebene berufspraktische Tätigkeit ohne Arbeitsentgelt verrich-
ten (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 Rentenversicherung erfüllen und diese 
Rente beantragt haben, soweit sie nach § 5 Abs. 1 Nr. 11, 11a, 11b 
oder 12 des Fünften Buches der Krankenversicherungspflicht unter-
liegen,

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 Kranken-
versicherung der Landwirte der Krankenversicherungspflicht unter-
liegen.

(2)	 Als gegen Arbeitsentgelt beschäftigte Arbeiter und Angestellte im Sinne 
des Absatzes 1 Nr. 1 gelten Bezieher von Vorruhestandsgeld, wenn 
sie unmittelbar vor Bezug des Vorruhestandsgeldes versicherungs-
pflichtig waren und das Vorruhestandsgeld mindestens in Höhe von 65 
vom Hundert des Bruttoarbeitsentgelts im Sinne des § 3 Abs. 2 Vor-
ruhestandsgesetzes gezahlt wird. Satz 1 gilt nicht für Personen, die im 
Ausland ihren Wohnsitz oder gewöhnlichen Aufenthalt in einem Staat 
haben, mit dem für Arbeitnehmer mit Wohnsitz oder gewöhnlichem Auf-
enthalt in diesem Staat keine über- oder zwischenstaatlichen Regelun-
gen 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 Gemeinschaf-
ten für den Dienst in einer solchen Genossenschaft oder ähnlichen reli-
giösen Gemeinschaften außerschulisch ausgebildet werden. 

(3)	 Freiwillige Mitglieder der gesetzlichen Krankenversicherung sind ver-
sicherungspflichtig in der sozialen Pflegeversicherung.

(4) 	 Nehmen Personen, die mindestens zehn Jahre nicht in der sozialen Pfle-
geversicherung oder der gesetzlichen Krankenversicherung versiche-
rungspflichtig waren, eine dem äußeren Anschein nach versicherungs-
pflichtige Beschäftigung oder selbstständige Tätigkeit von untergeordneter 
wirtschaftlicher Bedeutung auf, besteht die widerlegbare Vermutung, dass 
eine die Versicherungspflicht begründende Beschäftigung nach Absatz 1 
Nr. 1 oder eine versicherungspflichtige selbstständige Tätigkeit nach Ab-
satz 1 Nr. 3 oder 4 tatsächlich nicht ausgeübt wird. Dies gilt insbesondere 
für eine Beschäftigung bei Familienangehörigen oder Lebenspartnern.

§ 21 SGB XI  
Versicherungspflicht in der sozialen  

Pflegeversicherung für sonstige Personen

Versicherungspflicht in der sozialen Pflegeversicherung besteht auch 
für Personen mit Wohnsitz oder gewöhnlichen Aufenthalt im Inland, die

	 1.	�nach dem Bundesversorgungsgesetz oder nach Gesetzen, die eine 
entsprechende Anwendung des Bundesversorgungsgesetzes vor-
sehen, einen Anspruch auf Heilbehandlung oder Krankenbehandlung 
haben,

	 2.	�Kriegsschadenrente oder vergleichbare Leistungen nach dem Las-
tenausgleichsgesetz oder dem Reparationsschädengesetz oder lau-
fende Beihilfe nach dem Flüchtlingshilfegesetz beziehen,

	 3.	�ergänzende Hilfe zum Lebensunterhalt im Rahmen der Kriegsopfer-
fürsorge nach dem Bundesversorgungsgesetz oder nach Gesetzen 
beziehen, die eine entsprechende Anwendung des Bundesversor-
gungsgesetzes vorsehen,

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

	 5.	�krankenversorgungsberechtigt nach dem Bundesentschädigungs-
gesetz sind,

	 6.	��in das Dienstverhältnis eines Soldaten auf Zeit berufen worden sind, 
wenn sie gegen das Risiko Krankheit weder in der gesetzlichen 
Krankenversicherung noch bei einem privaten Krankenversiche-
rungsunternehmen versichert sind.

§ 22 SGB XI  
Befreiung von der Versicherungspflicht

(1) 	 Personen, die nach § 20 Abs. 3 in der sozialen Pflegeversicherung 
versicherungspflichtig sind, können auf Antrag von der Versicherungs-
pflicht befreit werden, wenn sie nachweisen, dass sie bei einem privaten 
Versicherungsunternehmen gegen Pflegebedürftigkeit versichert sind 
und für sich und ihre Angehörigen oder Lebenspartner, die bei Versi-
cherungspflicht nach § 25 versichert wären, Leistungen beanspruchen 
können, die nach Art und Umfang den Leistungen des Vierten Kapitels 
gleichwertig sind. Die befreiten Personen sind verpflichtet, den Ver-
sicherungsvertrag aufrechtzuerhalten, solange sie krankenversichert 
sind. Personen, die bei Pflegebedürftigkeit Beihilfeleistungen erhalten, 
sind zum Abschluss einer entsprechenden anteiligen Versicherung im 
Sinne des Satzes 1 verpflichtet.

(2)	 Der Antrag kann nur innerhalb von drei Monaten nach Beginn der Ver-
sicherungspflicht bei der Pflegekasse gestellt werden. Die Befreiung 
wirkt vom Beginn der Versicherungspflicht an, wenn seit diesem Zeit-
punkt noch keine Leistungen in Anspruch genommen wurden, sonst 
vom Beginn des Kalendermonats an, der auf die Antragstellung folgt. 
Die Befreiung kann nicht widerrufen werden.

§ 23 SGB XI 
Versicherungspflicht für Versicherte der  

privaten Krankenversicherungsunternehmen

(3)	 Personen, die nach beamtenrechtlichen Vorschriften oder Grundsät-
zen bei Pflegebedürftigkeit Anspruch auf Beihilfe haben, sind zum Ab-
schluss einer entsprechenden anteiligen beihilfekonformen Versiche-
rung im Sinne des Absatzes 1 verpflichtet, sofern sie nicht nach § 20 
Abs. 3 versicherungspflichtig sind. Die beihilfekonforme Versicherung 
ist so auszugestalten, dass ihre Vertragsleistungen zusammen mit den 
Beihilfeleistungen, die sich bei Anwendung der in § 46 Absatz 2 und 
3 der Bundesbeihilfeverordnung festgelegten Bemessungssätze er-
geben, den in Absatz 1 Satz 2 vorgeschriebenen Versicherungsschutz 
gewährleisten.

§ 25 SGB XI  
Familienversicherung

(1)	 Versichert sind der Ehegatte, der Lebenspartner und die Kinder von 
Mitgliedern sowie die Kinder von familienversicherten 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 ver-
sicherungspflichtig sind,

3.	� nicht nach § 22 von der Versicherungspflicht befreit oder nach § 23 
in der privaten Pflegeversicherung pflichtversichert sind,

4.	 nicht hauptberuflich selbstständig erwerbstätig sind und

5.	� kein Gesamteinkommen haben, das regelmäßig im Monat ein Sieb-
tel der monatlichen Bezugsgröße nach § 18 des Vierten Buches 
überschreitet; bei Renten wird der Zahlbetrag ohne den auf Entgelt-
punkte für Kindererziehungszeiten entfallenden Teil berücksichtigt; 
für geringfügig Beschäftigte nach § 8 Abs. 1 Nr. 1, § 8a des Vierten 
Buches beträgt das zulässige Gesamteinkommen 450 Euro.

§ 7 Abs. 1 Satz 3 und 4 und Abs. 2 des Zweiten Gesetzes über die 
Krankenversicherung der Landwirte sowie § 10 Abs. 1 Satz 2 bis 4 des 
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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 erwerbs-
tätig sind,

	 3.	� ��������bis zur Vollendung des 25. Lebensjahres, wenn sie sich in Schul- 
oder Berufsausbildung befinden oder ein freiwilliges soziales Jahr 
oder ein freiwilliges ökologisches Jahr im Sinne des Jugendfreiwil-
ligendienstegesetzes oder Bundesfreiwilligendienst leisten; wird die 
Schul- oder Berufsausbildung durch Erfüllung einer gesetzlichen 
Dienstpflicht des Kindes unterbrochen oder verzögert, besteht die 
Versicherung auch für einen der Dauer dieses Dienstes entspre-
chenden Zeitraum über das 25. Lebensjahr hinaus; dies gilt ab dem 
1. Juli 2011 auch bei einer Unterbrechung durch den freiwilligen 
Wehrdienst nach § 58b des Soldatengesetzes, einen Freiwilligen-
dienst nach dem Bundesfreiwilligendienstgesetz, dem Jugend-
freiwilligendienstegesetz oder einen vergleichbaren anerkannten 
Freiwilligendienst oder durch eine Tätigkeit als Entwicklungshelfer 
im Sinne des § 1 Absatz 1 des Entwicklungshelfer-Gesetzes für die 
Dauer von höchstens zwölf Monaten,

4.	� ohne Altersgrenze, wenn sie wegen körperlicher, geistiger oder see-
lischer Behinderung (§ 2 Abs. 1 des Neunten Buches) außerstande 
sind, sich selbst zu unterhalten; Voraussetzung ist, dass die Behin-
derung (§ 2 Abs. 1 des Neunten Buches) zu einem Zeitpunkt vorlag, 
in dem das Kind nach Nummer 1, 2 oder 3 versichert war.

§ 10 Abs. 4 und 5 des Fünften Buches gilt entsprechend.

(3) 	 Kinder sind nicht versichert, wenn der mit den Kindern verwandte Ehe-
gatte oder Lebenspartner des Mitglieds nach § 22 von der Versiche-
rungspflicht 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 Gesamteinkommen des Mit-
glieds ist; bei Renten wird der Zahlbetrag berücksichtigt.

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

§ 26a SGB XI  
Beitrittsrecht 

(1)	 Personen mit Wohnsitz im Inland, die nicht pflegeversichert sind, weil 
sie zum Zeitpunkt der Einführung der Pflegeversicherung am 1. Januar 
1995 trotz Wohnsitz im Inland keinen Tatbestand der Versicherungs-
pflicht oder der Mitversicherung in der sozialen oder privaten Pflege-
versicherung erfüllten, sind berechtigt, die freiwillige Mitgliedschaft 
bei einer der nach § 48 Abs. 2 wählbaren sozialen Pflegekassen zu 
beantragen oder einen Pflegeversicherungsvertrag mit einem priva-
ten Versicherungsunternehmen abzuschließen. Ausgenommen sind 
Personen, die laufende Hilfe zum Lebensunterhalt nach dem Zwölften 
Buch beziehen sowie Personen, die nicht selbst in der Lage sind, einen 
Beitrag zu zahlen. Der Beitritt ist gegenüber der gewählten Pflegekas-
se oder dem gewählten privaten Versicherungsunternehmen bis zum 
30. Juni 2002 schriftlich zu erklären; er bewirkt einen Versicherungsbe-
ginn rückwirkend zum 1. April 2001. Die Vorversicherungszeiten nach  
§ 33  Abs. 2 gelten als erfüllt. Auf den privaten Versicherungsvertrag findet  
§ 110 Abs. 1 Anwendung. 

(2) 	 Personen mit Wohnsitz im Inland, die erst ab einem Zeitpunkt nach 
dem 1. Januar 1995 bis zum Inkrafttreten dieses Gesetzes nicht pflege-
versichert sind und keinen Tatbestand 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 aus-
genommen 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 Weiterversi-
cherung in der gesetzlichen Krankenversicherung oder in der sozialen 
Pflegeversicherung keinen Gebrauch gemacht haben. Der Beitritt ist 
gegenüber der gewählten Pflegekasse oder dem gewählten privaten 
Versicherungsunternehmen bis zum 30. Juni 2002 schriftlich zu erklä-

ren. Er bewirkt einen Versicherungsbeginn zum 1. Januar 2002. Auf 
den privaten Versicherungsvertrag findet § 110 Abs. 3 Anwendung. 

(3) 	 Ab dem 1. Juli 2002 besteht ein Beitrittsrecht zur sozialen oder privaten 
Pflegeversicherung nur für nicht pflegeversicherte Personen, die als 
Zuwanderer oder Auslandsrückkehrer bei Wohnsitznahme im Inland 
keinen Tatbestand der Versicherungspflicht nach diesem Buch erfüllen 
und das 65. Lebensjahr noch nicht vollendet haben, sowie für nicht ver-
sicherungspflichtige Personen mit Wohnsitz im Inland, bei denen die 
Ausschlussgründe nach Absatz 1 Satz 2 entfallen sind. Der Beitritt ist 
gegenüber der nach § 48 Abs. 2 gewählten Pflegekasse oder dem ge-
wählten privaten 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 Mo-
nats zu erklären, der auf die Beitrittserklärung folgt. Auf den privaten 
Versicherungsvertrag findet § 110 Abs. 3 Anwendung. Das Beitrittsrecht 
nach Satz 1 ist nicht gegeben in Fällen, in denen ohne zwingenden 
Grund von den in den Absätzen 1 und 2 geregelten Beitrittsrechten kein 
Gebrauch gemacht worden ist oder in denen die in Absatz 2 Satz 2 auf-
geführten Ausschlussgründe vorliegen.

§ 43a SGB XI 
Inhalt der Leistung

	 Für Pflegebedürftige der Pflegegrade 2 bis 5 in einer vollstationären 
Einrichtung der Hilfe für behinderte Menschen, in der die Teilhabe am 
Arbeitsleben und am Leben in der Gemeinschaft, die schulische Aus-
bildung oder die Erziehung behinderter Menschen im Vordergrund des 
Einrichtungszwecks stehen (§ 71 Abs. 4), übernimmt die Pflegekasse 
zur Abgeltung der in § 43 Abs. 2 genannten Aufwendungen zehn vom 
Hundert des nach § 75 Abs. 3 des Zwölften Buches vereinbarten Heim-
entgelts. Die Aufwendungen der Pflegkasse dürfen im Einzelfall je Ka-
lendermonat 266 Euro nicht überschreiten. Wird für die Tage, an denen 
die pflegebedürftigen Behinderten zu Hause gepflegt und betreut wer-
den, anteiliges Pflegegeld beansprucht, gelten die Tage der An- und 
Abreise als volle Tage der häuslichen Pflege.

§ 44a SGB XI 
Zusätzliche Leistungen bei Pflegezeit  
und kurzzeitiger Arbeitsverhinderung

(1)	 Beschäftigte, die nach § 3 des Pflegezeitgesetzes von der Arbeitsleis-
tung vollständig freigestellt wurden oder deren Beschäftigung durch 
Reduzierung der Arbeitszeit zu einer geringfügigen Beschäftigung im 
Sinne des § 8 Abs. 1 Nr. 1 des Vierten Buches wird, erhalten auf Antrag 
Zuschüsse zur Kranken- und Pflegeversicherung. Zuschüsse werden 
gewährt für eine freiwillige Versicherung in der gesetzlichen Kranken-
versicherung, eine Pflichtversicherung nach § 5 Abs. 1 Nr. 13 des Fünf-
ten Buches oder nach § 2 Abs. 1 Nr. 7 des Zweiten Gesetzes über 
die Krankenversicherung der Landwirte, eine Versicherung bei einem 
privaten Krankenversicherungsunternehmen, eine Versicherung bei 
der Postbeamtenkrankenkasse oder der Krankenversorgung der Bun-
desbahnbeamten, soweit im Einzelfall keine beitragsfreie Familienver-
sicherung möglich ist, sowie für eine damit in Zusammenhang stehende 
Pflege-Pflichtversicherung. Die Zuschüsse belaufen sich auf die Höhe 
der Mindestbeiträge, die von freiwillig in der gesetzlichen Krankenversi-
cherung versicherten Personen zur gesetzlichen Krankenversicherung 
(§ 240 Abs. 4 Satz 1 des Fünften Buches) und zur sozialen Pflegever-
sicherung (§ 57 Abs. 4) zu entrichten sind und dürfen die tatsächliche 
Höhe der Beiträge nicht übersteigen. Für die Berechnung der Mindest-
beiträge zur gesetzlichen Krankenversicherung werden bei Mitgliedern 
der gesetzlichen Krankenversicherung der allgemeine Beitragssatz 
nach § 241 des Fünften Buches sowie der kassenindividuelle Zusatz-
beitragssatz nach § 242 Absatz 1 des Fünften Buches zugrunde gelegt. 
Bei Mitgliedern der landwirtschaftlichen Krankenversicherung sowie bei 
Personen, die nicht in der gesetzlichen Krankenversicherung versichert 
sind, werden der allgemeine Beitragssatz nach § 241 des Fünften Bu-
ches sowie der durchschnittliche Zusatzbeitragssatz nach § 242a des 
Fünften Buches zugrunde gelegt. Beschäftigte haben Änderungen in 
den Verhältnissen, die sich auf die Zuschussgewährung auswirken kön-
nen, unverzüglich der Pflegekasse oder dem privaten Versicherungs-
unternehmen, bei dem der Pflegebedürftige versichert ist, mitzuteilen.

(4) 	 Beschäftigte, die Pflegeunterstützungsgeld nach Absatz 3 beziehen, 
erhalten für die Dauer des Leistungsbezuges von den in Absatz 3 be-
zeichneten Organisationen auf Antrag Zuschüsse zur Krankenversi-
cherung. Zuschüsse werden gewährt für eine Versicherung bei einem 
privaten Krankenversicherungsunternehmen, eine Versicherung bei 
der Postbeamtenkrankenkasse oder der Krankenversorgung der Bun-
desbahnbeamten. Die Zuschüsse belaufen sich auf den Betrag, der 
bei Versicherungspflicht in der gesetzlichen Krankenversicherung als 
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Leistungsträgeranteil nach § 249c des Fünften Buches aufzubringen 
wäre, und dürfen die tatsächliche Höhe der Beiträge nicht übersteigen. 
Für die Berechnung nach Satz 3 werden der allgemeine Beitragssatz 
nach § 241 des Fünften Buches sowie der durchschnittliche Zusatzbei-
tragssatz nach § 242a Absatz 2 des Fünften Buches zugrunde gelegt. 
Für Beschäftigte, die Pflegeunterstützungsgeld nach Absatz 3 beziehen 
und wegen einer Pflichtmitgliedschaft in einer berufsständischen Ver-
sorgungseinrichtung von der Versicherungspflicht in der gesetzlichen 
Rentenversicherung befreit sind, zahlen die in § 170 Absatz 1 Num-
mer 2 Buchstabe e des Sechsten Buches genannten Stellen auf Antrag 
Beiträge an die zuständige berufsständische Versorgungseinrichtung 
in der Höhe, wie sie bei Eintritt von Versicherungspflicht nach § 3 Satz 
1 Nummer 3 des Sechsten Buches an die gesetzliche Rentenversiche-
rung zu entrichten wären. Die von den in § 170 Absatz 1 Nummer 2 
Buchstabe e des Sechsten Buches genannten Stellen zu zahlenden 
Beiträge sind auf die Höhe der Beiträge begrenzt, die von diesen Stel-
len ohne die Befreiung von der Versicherungspflicht in der gesetzlichen 
Rentenversicherung für die Dauer des Leistungsbezugs zu tragen wä-
ren; die Beiträge dürfen die Hälfte der in der Zeit des Leistungsbezugs 
vom Beschäftigten an die berufsständische Versorgungseinrichtung zu 
zahlenden Beiträge nicht übersteigen.

§ 45a SGB XI  
Angebote zur Unterstützung im Alltag,  

Umwandlung des ambulanten Sachleistungs-
betrags (Umwandlungsanspruch),  

Verordnungsermächtigung
(1) 	 Angebote zur Unterstützung im Alltag tragen dazu bei, Pflegepersonen 

zu entlasten, und helfen Pflegebedürftigen, möglichst lange in ihrer häus-
lichen Umgebung zu bleiben, soziale Kontakte aufrechtzuerhalten und 
ihren Alltag weiterhin möglichst selbständig bewältigen zu können. An-
gebote zur Unterstützung im Alltag sind

	 1. 	�Angebote, in denen insbesondere ehrenamtliche Helferinnen und Hel-
fer unter pflegefachlicher Anleitung die Betreuung von Pflegebedürfti-
gen mit allgemeinem oder mit besonderem Betreuungsbedarf in Grup-
pen oder im häuslichen Bereich übernehmen (Betreuungsangebote),

	 2. 	�Angebote, die der gezielten Entlastung und beratenden Unterstützung 
von pflegenden Angehörigen und vergleichbar nahestehenden Pfle-
gepersonen in ihrer Eigenschaft als Pflegende dienen (Angebote zur 
Entlastung von Pflegenden),

	 3. 	�Angebote, die dazu dienen, die Pflegebedürftigen bei der Bewältigung 
von allgemeinen oder pflegebedingten Anforderungen des Alltags 
oder im Haushalt, insbesondere bei der Haushaltsführung, oder bei 
der eigenverantwortlichen Organisation individuell benötigter Hilfeleis-
tungen zu unterstützen (Angebote zur Entlastung im Alltag).

	 Die Angebote benötigen eine Anerkennung durch die zuständige Behör-
de nach Maßgabe des gemäß Absatz 3 erlassenen Landesrechts. Durch 
ein Angebot zur Unterstützung im Alltag können auch mehrere der in Satz 
2 Nummer 1 bis 3 genannten Bereiche abgedeckt werden. In Betracht 
kommen als Angebote zur Unterstützung im Alltag insbesondere Be-
treuungsgruppen für an Demenz erkrankte Menschen, Helferinnen- und 
Helferkreise zur stundenweisen Entlastung pflegender Angehöriger oder 
vergleichbar nahestehender Pflegepersonen im häuslichen Bereich, die 
Tagesbetreuung in Kleingruppen oder Einzelbetreuung durch anerkannte 
Helferinnen oder Helfer, Agenturen zur Vermittlung von Betreuungs- und 
Entlastungsleistungen für Pflegebedürftige und pflegende Angehörige 
sowie vergleichbar nahestehende Pflegepersonen, Familienentlastende 
Dienste, Alltagsbegleiter, Pflegebegleiter und Serviceangebote für haus-
haltsnahe Dienstleistungen.

§ 55 SGB XI  
Beitragssatz, Beitragsbemessungsgrenze

(1)	 Der Beitragssatz beträgt bundeseinheitlich 3,05 Prozent der beitrags-
pflichtigen Einnahmen der Mitglieder; er wird durch Gesetz festgesetzt. 
Für Personen, bei denen § 28 Abs. 2 Anwendung findet, beträgt der Bei-
tragssatz die Hälfte des Beitragssatzes nach Satz 1.

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

§ 71 SGB XI 
Pflegeeinrichtungen

(3) 	 Für die Anerkennung als verantwortliche Pflegefachkraft im Sinne von 
Absatz 1 und 2 ist neben dem Abschluss einer Ausbildung als

	
	 1. 	��������Gesundheits- und Krankenpflegerin oder Gesundheits- und Kran-

kenpfleger,

	 2. ����Gesundheits- und Kinderkrankenpflegerin oder Gesundheits- und 
Kinderkrankenpfleger oder

	
	 3. 	Altenpflegerin oder Altenpfleger

	� eine praktische Berufserfahrung in dem erlernten Ausbildungsberuf 
von zwei Jahren innerhalb der letzten acht Jahre erforderlich. Bei am-
bulanten Pflegeeinrichtungen, die überwiegend behinderte Menschen 
pflegen und betreuen, gelten auch nach Landesrecht ausgebildete Heil-
erziehungspflegerinnen und Heilerziehungspfleger sowie Heilerziehe-
rinnen und Heilerzieher mit einer praktischen Berufserfahrung von zwei 
Jahren innerhalb der letzten acht Jahre als ausgebildete Pflegefach-
kraft. Die Rahmenfrist nach Satz 1 oder 2 beginnt acht Jahre vor dem 
Tag, zu dem die verantwortliche Pflegefachkraft im Sinne des Absatzes 
1 oder 2 bestellt werden soll. 

	 Für die Anerkennung als verantwortliche Pflegefachkraft ist ferner Vor-
aussetzung, dass eine Weiterbildungsmaßnahme für leitende Funktio-
nen mit einer Mindeststundenzahl, die 460 Stunden nicht unterschrei-
ten soll, erfolgreich durchgeführt wurde.

§ 75 SGB XI  
Rahmenverträge, Bundesempfehlungen  

und -vereinbarungen über die  
pflegerische Versorgung

(1) 	 Die Landesverbände der Pflegekassen schließen unter Beteiligung des 
Medizinischen Dienstes der Krankenversicherung sowie des Verban-
des der privaten Krankenversicherung e. V. im Land mit den Vereinigun-
gen der Träger der ambulanten oder stationären Pflegeeinrichtungen 
im Land gemeinsam und einheitlich Rahmenverträge mit dem Ziel, eine 
wirksame und wirtschaftliche pflegerische Versorgung der Versicherten 
sicherzustellen. Für Pflegeeinrichtungen, die einer Kirche oder Reli-
gionsgemeinschaft des öffentlichen Rechts oder einem sonstigen frei-
gemeinnützigen Träger zuzuordnen sind, können die Rahmenverträge 
auch von der Kirche oder Religionsgemeinschaft oder von dem Wohl-
fahrtsverband abgeschlossen werden, dem die Pflegeeinrichtung ange-
hört. Bei Rahmenverträgen über ambulante Pflege sind die Arbeitsge-
meinschaften der örtlichen Träger der Sozialhilfe, bei Rahmenverträgen 
über stationäre Pflege die überörtlichen Träger der Sozialhilfe und die 
Arbeitsgemeinschaften der örtlichen Träger der Sozialhilfe als Vertrags-
partei am Vertragsschluss zu beteiligen. Die Rahmenverträge sind für 
die Pflegekassen und die zugelassenen Pflegeeinrichtungen im Inland 
unmittelbar verbindlich.

(3) 	 Als Teil der Verträge nach Absatz 2 Nr. 3 sind entweder
	
	 1. 	�landesweite Verfahren zur Ermittlung des Personalbedarfs oder zur 

Bemessung der Pflegezeiten oder

	 2. �	landesweite Personalrichtwerte 

	 zu vereinbaren. Dabei ist jeweils der besondere Pflege- und Betreu-
ungsbedarf Pflegebedürftiger mit geistigen Behinderungen, psychi-
schen Erkrankungen, demenzbedingten Fähigkeitsstörungen und an-
deren Leiden des Nervensystems zu beachten. Bei der Vereinbarung 
der Verfahren nach Satz 1 Nr. 1 sind auch in Deutschland erprobte und 
bewährte internationale Erfahrungen zu berücksichtigen. Die Personal-
richtwerte nach Satz 1 Nr. 2 können als Bandbreiten vereinbart werden 
und umfassen bei teil- oder vollstationärer Pflege wenigstens

		  1. �das Verhältnis zwischen der Zahl der Heimbewohner und der Zahl 
der Pflege- und Betreuungskräfte (in Vollzeitkräfte umgerechnet), 
unterteilt nach Pflegegrad (Personalanhaltszahlen), sowie

		  2. �im Bereich der Pflege, der Betreuung und der medizinischen Be-
handlungspflege zusätzlich den Anteil der ausgebildeten Fach-
kräfte am Pflege- und Betreuungspersonal.

	
	 Die Maßstäbe und Grundsätze nach Absatz 2 Nummer 3 sind auch dar-

aufhin auszurichten, dass das Personal bei demselben Einrichtungsträ-
ger in verschiedenen Versorgungsbereichen flexibel eingesetzt werden 
kann.
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§ 77 SGB XI  
Häusliche Pflege durch Einzelpersonen

(1) 	 Zur Sicherstellung der körperbezogenen Pflege, der pflegerischen Be-
treuung sowie der Haushaltsführung im Sinne des § 36 soll die Pfle-
gekasse Verträge mit einzelnen geeigneten Pflegekräften schließen, 
um dem Pflegebedürftigen zu helfen, ein möglichst selbständiges und 
selbstbestimmtes Leben zu führen oder dem besonderen Wunsch des 
Pflegebedürftigen zur Gestaltung der Hilfe zu entsprechen; Verträge mit 
Verwandten oder Verschwägerten des Pflegebedürftigen bis zum drit-
ten Grad sowie mit Personen, die mit dem Pflegebedürftigen in häus-
licher Gemeinschaft leben, sind unzulässig. In dem Vertrag sind Inhalt, 
Umfang, Qualität, Qualitätssicherung, Vergütung sowie Prüfung der 
Qualität und Wirtschaftlichkeit der vereinbarten Leistungen zu regeln; 
§ 112 ist entsprechend anzuwenden. Die Vergütungen sind für Leistun-
gen der häuslichen Pflegehilfe nach § 36 Absatz 1 zu vereinbaren. In 
dem Vertrag ist weiter zu regeln, dass die Pflegekräfte mit dem Pflege-
bedürftigen, dem sie Leistungen der häuslichen Pflegehilfe erbringen, 
kein Beschäftigungsverhältnis eingehen dürfen. Soweit davon abwei-
chend Verträge geschlossen sind, sind sie zu kündigen. Die Sätze 4 
und 5 gelten nicht, wenn 

	 1.	�das Beschäftigungsverhältnis vor dem 1. Mai 1996 bestanden hat 
und

	 2.	�die vor dem 1. Mai 1996 erbrachten Pflegeleistungen von der zustän-
digen Pflegekasse aufgrund eines von ihr mit der Pflegekraft abge-
schlossenen Vertrages vergütet worden sind.

	 In den Pflegeverträgen zwischen den Pflegebedürftigen und den Pfle-
gekräften sind mindestens Art, Inhalt und Umfang der Leistungen ein-
schließlich der dafür mit den Kostenträgern vereinbarten Vergütungen 
zu beschreiben. § 120 Absatz 1 Satz 2 gilt entsprechend.

§ 82 SGB XI  
Finanzierung der Pflegeeinrichtungen

(2) 	 In der Pflegevergütung und in den Entgelten für Unterkunft und Ver-
pflegung dürfen keine Aufwendungen berücksichtigt werden für

1.	� Maßnahmen einschließlich Kapitalkosten, die dazu bestimmt sind, 
die für den Betrieb der Pflegeeinrichtung notwendigen Gebäude und 
sonstigen abschreibungsfähigen Anlagegüter herzustellen, anzu-
schaffen, wiederzubeschaffen, zu ergänzen, instand zuhalten oder 
instandzusetzen; ausgenommen sind die zum Verbrauch bestimm-
ten Güter (Verbrauchsgüter), die der Pflegevergütung nach Absatz 1 
Satz 1 Nr. 1 zuzuordnen sind,

2.	 den Erwerb und die Erschließung von Grundstücken,

3.	� Miete, Pacht, Erbbauzins, Nutzung oder Mitbenutzung von Grund-
stücken, Gebäuden oder sonstigen Anlagegütern,

4.	� den Anlauf oder die innerbetriebliche Umstellung von Pflegeeinrich-
tungen,

5.	� die Schließung von Pflegeeinrichtungen oder ihre Umstellung auf 
andere Aufgaben.

(3)	 Soweit betriebsnotwendige Investitionsaufwendungen nach Absatz 2 
Nr. 1 oder Aufwendungen für Miete, Pacht, Erbbauzins, Nutzung oder 
Mitbenutzung von Gebäuden oder sonstige abschreibungsfähige An-
lagegüter nach Absatz 2 Nr. 3 durch öffentliche Förderung gemäß § 9 
nicht vollständig gedeckt sind, kann die Pflegeeinrichtung diesen Teil 
der Aufwendungen den Pflegebedürftigen gesondert berechnen. Glei-
ches gilt, soweit die Aufwendungen nach Satz 1 vom Land durch Dar-
lehen oder sonstige rückzahlbare Zuschüsse gefördert werden. Die 
gesonderte Berechnung bedarf der Zustimmung der zuständigen Lan-
desbehörde; das Nähere hierzu, insbesondere auch zu Art, Höhe und 
Laufzeit sowie die Verteilung der gesondert berechenbaren Aufwen-
dungen auf die Pflegebedürftigen, einschließlich der Berücksichtigung 
pauschalierter Instandhaltungs- und Instandsetzungsaufwendungen 
sowie der zugrunde zu legenden Belegungsquote, wird durch Lan-
desrecht bestimmt. Die Pauschalen müssen in einem angemessenen 
Verhältnis zur tatsächlichen Höhe der Instandhaltungs- und Instandset-
zungsaufwendungen stehen.

(4)	 Pflegeeinrichtungen, die nicht nach Landesrecht gefördert werden, 
können ihre betriebsnotwendigen Investitionsaufwendungen den Pfle-
gebedürftigen ohne Zustimmung der zuständigen Landesbehörde ge-
sondert berechnen. Die gesonderte Berechnung ist der zuständigen 
Landesbehörde mitzuteilen.

§ 84 SGB XI  
Bemessungsgrundsätze Pflegeeinrichtungen

(8) 	� Vergütungszuschläge sind abweichend von Absatz 2 Satz 2 und Absatz 
4 Satz 1 sowie unter entsprechender Anwendung des Absatzes 2 Satz 
1 und 5, des Absatzes 7 und des § 87a zusätzliche Entgelte zur Pflege-
vergütung für die Leistungen nach § 43b. Der Vergütungszuschlag ist 
von der Pflegekasse zu tragen und von dem privaten Versicherungs-
unternehmen im Rahmen des vereinbarten Versicherungsschutzes zu 
erstatten; § 28 Absatz 2 ist entsprechend anzuwenden. Mit den Ver-
gütungszuschlägen sind alle zusätzlichen Leistungen der Betreuung 
und Aktivierung in stationären Pflegeeinrichtungen abgegolten. Pflege-
bedürftige dürfen mit den Vergütungszuschlägen weder ganz noch teil-
weise belastet werden.

§ 85 SGB XI  
Pflegesatzverfahren

(8) 	� Die Vereinbarung des Vergütungszuschlages nach § 84 Absatz 8 er-
folgt auf der Grundlage, dass

	
	 1.	�die stationäre Pflegeeinrichtung für die zusätzliche Betreuung und 

Aktivierung der Pflegebedürftigen über zusätzliches Betreuungsper-
sonal, in vollstationären Pflegeeinrichtungen in sozialversicherungs-
pflichtiger Beschäftigung verfügt und die Aufwendungen für dieses 
Personal weder bei der Bemessung der Pflegesätze noch bei den 
Zusatzleistungen nach § 88 berücksichtigt werden,

	
	 2.	�in der Regel für jeden Pflegebedürftigen 5 Prozent der Personalauf-

wendungen für eine zusätzliche Vollzeitkraft finanziert wird und
	
	 3.	�die Vertragsparteien Einvernehmen erzielt haben, dass der verein-

barte Vergütungszuschlag nicht berechnet werden darf, soweit die 
zusätzliche Betreuung und Aktivierung für Pflegebedürftige nicht er-
bracht wird.

	� Pflegebedürftige und ihre Angehörigen sind von der stationären Pflege-
einrichtung im Rahmen der Verhandlung und des Abschlusses des sta-
tionären Pflegevertrages nachprüfbar und deutlich darauf hinzuweisen, 
dass ein zusätzliches Betreuungsangebot besteht. Im Übrigen gelten 
die Absätze 1 bis 7 entsprechend.

§ 87b SGB XI  
Vergütungszuschläge für zusätzliche Betreuung 

und Aktivierung in stationären  
Pflegeeinrichtungen

(1)	 Stationäre Pflegeeinrichtungen haben abweichend von § 84 Abs. 2 
Satz 2 und Abs. 4 Satz 1 sowie unter entsprechender Anwendung der 
§§ 45a, 85 und 87a für die zusätzliche Betreuung und Aktivierung der 
pflegebedürftigen Heimbewohner sowie der Versicherten, die einen 
Hilfebedarf im Bereich der Grundpflege und hauswirtschaftlichen Ver-
sorgung haben, der nicht das Ausmaß der Pflegestufe I erreicht (an-
spruchsberechtigte Personen), Anspruch auf Vereinbarung leistungs-
gerechter Zuschläge zur Pflegevergütung. Die Vereinbarung der 
Vergütungszuschläge setzt voraus, dass 

	 1.	�die anspruchsberechtigten Personen über die nach Art und Schwere 
der Pflegebedürftigkeit notwendige Versorgung hinaus zusätzlich be-
treut und aktiviert werden,

	 2. �die stationäre Pflegeeinrichtung für die zusätzliche Betreuung und 
Aktivierung der anspruchsberechtigten Personen über zusätzliches 
Betreuungspersonal, in vollstationären Pflegeeinrichtungen in sozial-
versicherungspflichtiger Beschäftigung verfügt und die Aufwendun-
gen für dieses Personal weder 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 jede anspruchsberechtigte Person der zwanzigste Teil 
der Personalaufwendungen für eine zusätzliche Vollzeitkraft finanziert 
wird und

	 4.	�die Vertragsparteien Einvernehmen erzielt haben, dass der vereinbarte 
Vergütungszuschlag nicht berechnet werden darf, soweit die zusätzli-
che Betreuung und Aktivierung für anspruchsberechtigte Personen nicht 
erbracht wird.

	 Eine Vereinbarung darf darüber hinaus nur mit stationären Pflegeein-
richtungen getroffen werden, die anspruchsberechtigte Personen und 
ihre Angehörigen im Rahmen der Verhandlung und des Abschlusses 
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des Heimvertrages nachprüfbar und deutlich darauf hinweisen, dass 
ein zusätzliches Betreuungsangebot, für das ein Vergütungszuschlag 
nach Absatz 1 gezahlt wird, besteht. Die Leistungs- und Preisver-
gleichsliste nach § 7 Abs. 3 ist entsprechend zu ergänzen.

(2)	 Der Vergütungszuschlag ist von der Pflegekasse zu tragen und von 
dem privaten Versicherungsunternehmen im Rahmen des vereinbarten 
Versicherungsschutzes zu erstatten; § 28 Absatz 2 ist entsprechend 
anzuwenden. Mit den Vergütungszuschlägen sind alle zusätzlichen 
Leistungen der Betreuung und Aktivierung für anspruchsberechtigte 
Personen im Sinne von Absatz 1 abgegolten. Die anspruchsberech-
tigten Personen und die Träger der Sozialhilfe dürfen mit den Vergü-
tungszuschlägen weder ganz noch teilweise belastet werden. Mit der 
Zahlung des Vergütungszuschlags von der Pflegekasse an die Pfle-
geeinrichtung hat die anspruchsberechtigte Person Anspruch auf Er-
bringung der zusätzlichen Betreuung und Aktivierung gegenüber der 
Pflegeeinrichtung.

(3)	 Der Spitzenverband Bund der Pflegekassen hat für die zusätzlich ein-
zusetzenden Betreuungskräfte auf der Grundlage des § 45c Abs. 3 
Richtlinien zur Qualifikation und zu den Aufgaben in stationären Pfle-
geeinrichtungen zu beschließen; er hat hierzu die Bundesvereinigun-
gen der Träger stationärer Pflegeeinrichtungen anzuhören und den 
allgemein anerkannten Stand medizinisch-pflegerischer Erkenntnisse 
zu beachten. Die Richtlinien werden für alle Pflegekassen und deren 
Verbände sowie für die stationären Pflegeeinrichtungen erst nach Ge-
nehmigung durch das Bundesministerium für Gesundheit wirksam; § 17 
Abs. 2 gilt entsprechend.

§ 89 SGB XI  
Grundsätze für die Vergütungsregelung

(1)	 Die Vergütung der ambulanten Leistungen der häuslichen Pflegehilfe 
wird, soweit nicht die Gebührenordnung nach § 90 Anwendung findet, 
zwischen dem Träger des Pflegedienstes und den Leistungsträgern 
nach Absatz 2 für alle Pflegebedürftigen nach einheitlichen Grundsät-
zen vereinbart. Sie muß leistungsgerecht sein. Die Vergütung muss 
einem Pflegedienst bei wirtschaftlicher Betriebsführung ermöglichen, 
seine Aufwendungen zu finanzieren und seinen Versorgungsauftrag 
zu erfüllen unter Berücksichtigung einer angemessenen Vergütung 
ihres Unternehmerrisikos. Die Bezahlung von Gehältern bis zur Höhe 
tarifvertraglich vereinbarter Vergütungen sowie entsprechender Vergü-
tungen nach kirchlichen Arbeitsrechtsregelungen kann dabei nicht als 
unwirtschaftlich abgelehnt werden. Für eine darüber hinausgehende 
Bezahlung bedarf es eines sachlichen Grundes. Eine Differenzierung 
in der Vergütung nach Kostenträgern ist unzulässig.

§ 90 SGB XI  
Gebührenordnung  

für ambulante Pflegeleistungen

(1) 	 Das Bundesministerium für Gesundheit wird ermächtigt, im Einver-
nehmen mit dem Bundesministerium für Familie, Senioren, Frauen 
und Jugend und dem Bundesministerium für Arbeit und Soziales durch 
Rechtsverordnung mit Zustimmung des Bundesrates eine Gebühren-
ordnung für die Vergütung der ambulanten Leistungen der häuslichen 
Pflegehilfe zu erlassen, soweit die Versorgung von der Leistungspflicht 
der Pflegeversicherung umfasst ist. Die Vergütung muss leistungsge-
recht sein, den Bemessungsgrundsätzen nach § 89 entsprechen und 
hinsichtlich ihrer Höhe regionale Unterschiede berücksichtigen. § 82 
Abs. 2 gilt entsprechend. In der Verordnung ist auch das Nähere zur 
Abrechnung der Vergütung zwischen den Pflegekassen und den Pfle-
gediensten zu regeln.

(2) 	 Die Gebührenordnung gilt nicht für die Vergütung von ambulanten Leis-
tungen der häuslichen Pflegehilfe durch Familienangehörige und sons-
tige Personen, die mit dem Pflegebedürftigen in häuslicher Gemein-
schaft leben. Soweit die Gebührenordnung Anwendung findet, sind die 
davon betroffenen Pflegeeinrichtungen und Pflegepersonen nicht be-
rechtigt, über die Berechnung der Gebühren hinaus weitergehende An-
sprüche an die Pflegebedürftigen oder deren Kostenträger zu stellen.

§ 110 SGB XI  
Regelungen für die private Pflegeversicherung

(1)	 Um sicherzustellen, daß die Belange der Personen, die nach § 23 zum 
Abschluss eines Pflegeversicherungsvertrages bei einem privaten Kran-
kenversicherungsunternehmen verpflichtet sind, ausreichend gewahrt 
werden und dass die Verträge auf Dauer erfüllbar bleiben, ohne die Inter-

essen der Versicherten anderer Tarife zu vernachlässigen, werden die im 
Geltungsbereich dieses Gesetzes zum Betrieb der Pflegeversicherung 
befugten privaten Krankenversicherungsunternehmen verpflichtet, 

	 1.		� mit allen in § 22 und § 23 Abs. 1, 3 und 4 genannten versicherungs-
pflichtigen Personen auf Antrag einen Versicherungsvertrag abzu-
schließen, der einen Versicherungsschutz in dem in § 23 Abs. 1 und 
3 festgelegten Umfang vorsieht (Kontrahierungszwang); dies gilt 
auch für das nach § 23 Abs. 2 gewählte Versicherungsunterneh-
men,

	 2.		� in den Verträgen, die Versicherungspflichtige in dem nach § 23 Abs. 
1 und 3 vorgeschriebenen Umfang abschließen, 

	
			   a)  keinen Ausschluss von Vorerkrankungen der Versicherten,
			   b)  keinen Ausschluss bereits pflegebedürftiger Personen,
			   c)  �keine längeren Wartezeiten als in der sozialen Pflegeversiche-

rung (§ 33 Abs. 2),
			   d)  �keine Staffelung der Prämien nach Geschlecht und Gesund-

heitszustand der Versicherten, 
			   e)  �keine Prämienhöhe, die den Höchstbeitrag der sozialen Pfle-

geversicherung übersteigt, bei Personen, die nach § 23 Abs. 3 
einen Teilkostentarif abgeschlossen haben, keine Prämienhöhe, 
die 50 vom Hundert des Höchstbeitrages der sozialen Pflegever-
sicherung übersteigt, 

			   f)  �die beitragsfreie Mitversicherung der Kinder des Versicherungs-
nehmers unter denselben Voraussetzungen, wie in § 25 festge-
legt, 

			   g) �für Ehegatten oder Lebenspartner ab dem Zeitpunkt des Nach-
weises der zur Inanspruchnahme der Beitragsermäßigung be-
rechtigenden Umstände keine Prämie in Höhe von mehr als 150 
vom Hundert des Höchstbeitrages der sozialen Pflegeversiche-
rung, wenn ein Ehegatte oder ein Lebenspartner kein Gesamt-
einkommen hat, das die in § 25 Abs. 1 Satz 1 Nr. 5 genannten 
Einkommensgrenzen überschreitet, 

	 vorzusehen.

(2) 	 Die in Absatz 1 genannten Bedingungen gelten für Versicherungsver-
träge, die mit Personen abgeschlossen werden, die zum Zeitpunkt des 
Inkrafttretens dieses Gesetzes Mitglied bei einem privaten Krankenver-
sicherungsunternehmen mit Anspruch auf allgemeine Krankenhausleis-
tungen sind oder sich nach Artikel 41 des Pflege-Versicherungsgesetzes 
innerhalb von sechs Monaten nach Inkrafttreten dieses Gesetzes von 
der Versicherungspflicht in der sozialen Pflegeversicherung befreien 
lassen. Die in Absatz 1 Nr. 1 und 2 Buchstabe a bis f genannten Be-
dingungen gelten auch für Verträge mit Personen, die im Basistarif nach  
§ 152 des Versicherungsaufsichtsgesetzes versichert sind. Für Perso-
nen, die im Basistarif nach § 152 des Versicherungsaufsichtsgesetzes 
versichert sind und deren Beitrag zur Krankenversicherung sich nach  
§ 152 Absatz 4 Satz 1 oder 3 des Versicherungsaufsichtsgesetzes ver-
mindert, darf der Beitrag 50 vom Hundert des sich nach Absatz 1 Nr. 2 
Buchstabe e ergebenden Beitrags nicht übersteigen; die Beitragsbegren-
zung für Ehegatten oder Lebenspartner nach Absatz 1 Nr. 2 Buchstabe g 
gilt für diese Versicherten nicht. Für die Aufbringung der nach Satz 3 ver-
minderten Beiträge gilt § 152 Absatz 4 Satz 2 oder 3 des Versicherungs-
aufsichtsgesetzes entsprechend; dabei gilt Satz 3 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. Ent-
steht 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 zu-
ständigen Träger nach dem Zweiten oder Zwölften Buch auf Antrag des 
Versicherten zu prüfen und zu bescheinigen.

(3) 	� Für Versicherungsverträge, die mit Personen abgeschlossen werden, die 
erst nach Inkrafttreten dieses Gesetzes Mitglied eines privaten Kranken-
versicherungsunternehmens mit Anspruch auf allgemeine Krankenhaus-
leistungen werden oder die der Versicherungspflicht nach § 193 Abs. 3 
des Versicherungsvertragsgesetzes genügen, gelten, sofern sie in Er-
füllung 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 
festgelegten Umfang vorsehen, folgende Bedingungen: 

	 1.	Kontrahierungszwang,

	 2.	kein Ausschluss von Vorerkrankungen der Versicherten,

	 3.	keine Staffelung der Prämien nach Geschlecht,

	 4.	keine längeren Wartezeiten als in der sozialen Pflegeversicherung,

	 5.	�für Versicherungsnehmer, die über eine Vorversicherungszeit von min-
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destens fünf Jahren in ihrer privaten Pflegeversicherung oder privaten 
Krankenversicherung verfügen, keine Prämienhöhe, die den Höchst-
beitrag der sozialen Pflegeversicherung übersteigt; Absatz 1 Nr. 2 
Buchstabe e gilt,

	
	 6.	�beitragsfreie Mitversicherung der Kinder des Versicherungsnehmers 

unter denselben Voraussetzungen, wie in § 25 festgelegt.

(4) 	 Rücktritts- und Kündigungsrechte der Versicherungsunternehmen sind 
ausgeschlossen, solange der Kontrahierungszwang besteht.

(5) 	 Die Versicherungsunternehmen haben den Versicherten Akteneinsicht 
zu gewähren. Sie haben die Berechtigten über das Recht auf Aktenein-
sicht zu informieren, wenn sie das Ergebnis einer Prüfung auf Pflegebe-
dürftigkeit mitteilen. § 25 des Zehnten Buches gilt entsprechend.

§ 63b SGB XII  
Leistungskonkurrenz

(6) 	 Pflegebedürftige, die ihre Pflege im Rahmen des Arbeitgebermodells 
sicherstellen, können nicht auf die Inanspruchnahme von Sachleistun-
gen nach dem Elften Buch verwiesen werden. In diesen Fällen ist das 
geleistete Pflegegeld nach § 37 des Elften Buches auf die Leistungen 
der Hilfe zur Pflege anzurechnen.

§ 75 SGB XII  
Einrichtungen und Dienste

(3) 	 Wird die Leistung von einer Einrichtung erbracht, ist der Träger der So-
zialhilfe zur Übernahme der Vergütung für die Leistung nur verpflichtet, 
wenn mit dem Träger der Einrichtung oder seinem Verband eine Verein-
barung über 

1.	� Inhalt, Umfang und Qualität der Leistungen (Leistungsvereinba-
rung),

2.	� die Vergütung, die sich aus Pauschalen und Beträgen für einzelne 
Leistungsbereiche zusammensetzt (Vergütungsvereinbarung) und

3.	� die Prüfung der Wirtschaftlichkeit und Qualität der Leistungen (Prü-
fungsvereinbarung)

besteht. Die Vereinbarungen müssen den Grundsätzen der Wirtschaft-
lichkeit, Sparsamkeit und Leistungsfähigkeit entsprechen. Der Träger der 
Sozialhilfe kann die Wirtschaftlichkeit und Qualität der Leistung prüfen.
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Auszug aus dem Pflegezeitgesetz (PflegeZG)

§ 2 Kurzzeitige Arbeitsverhinderung

(1) 	 Beschäftigte haben das Recht, bis zu zehn Arbeitstage der Arbeit fern-
zubleiben, wenn dies erforderlich ist, um für einen pflegebedürftigen 
nahen Angehörigen in einer akut aufgetretenen Pflegesituation eine 
bedarfsgerechte Pflege zu organisieren oder eine pflegerische Versor-
gung in dieser Zeit sicherzustellen.

(2) 	 Beschäftigte sind verpflichtet, dem Arbeitgeber ihre Verhinderung an 
der Arbeitsleistung und deren voraussichtliche Dauer unverzüglich mit-
zuteilen. Dem Arbeitgeber ist auf Verlangen eine ärztliche Bescheini-
gung über die Pflegebedürftigkeit des nahen Angehörigen und die Er-
forderlichkeit der in Absatz 1 genannten Maßnahmen vorzulegen.

(3) 	 Der Arbeitgeber ist zur Fortzahlung der Vergütung nur verpflichtet, 
soweit sich eine solche Verpflichtung aus anderen gesetzlichen Vor-
schriften oder auf Grund einer Vereinbarung ergibt. Ein Anspruch der 
Beschäftigten auf Zahlung von Pflegeunterstützungsgeld richtet sich 
nach § 44a Absatz 3 des Elften Buches Sozialgesetzbuch.

§ 3 Pflegezeit und sonstige Freistellungen

(1)	 Beschäftigte sind von der Arbeitsleistung vollständig oder teilweise 
freizustellen, wenn sie einen pflegebedürftigen nahen Angehörigen in 
häuslicher Umgebung pflegen (Pflegezeit). Der Anspruch nach Satz 1 
besteht nicht gegenüber Arbeitgebern mit in der Regel 15 oder weniger 
Beschäftigten.

(2) 	 Die Beschäftigten haben die Pflegebedürftigkeit des nahen Angehöri-
gen durch Vorlage einer Bescheinigung der Pflegekasse oder des Me-
dizinischen Dienstes der Krankenversicherung nachzuweisen. Bei in 
der privaten Pflege-Pflichtversicherung versicherten Pflegebedürftigen 
ist ein entsprechender Nachweis zu erbringen.

(3)	 Wer Pflegezeit beanspruchen will, muss dies dem Arbeitgeber spätes-
tens zehn Arbeitstage vor Beginn schriftlich ankündigen und gleichzei-
tig erklären, für welchen Zeitraum und in welchem Umfang die Frei-
stellung von der Arbeitsleistung in Anspruch genommen werden soll. 
Wenn nur teilweise Freistellung in Anspruch genommen wird, ist auch 
die gewünschte Verteilung der Arbeitszeit anzugeben. Enthält die An-
kündigung keine eindeutige Festlegung, ob die oder der Beschäftigte 
Pflegezeit oder Familienpflegezeit nach § 2 des Familienpflegezeit-
gesetzes in Anspruch nehmen will, und liegen die Voraussetzungen 
beider Freistellungsansprüche vor, gilt die Erklärung als Ankündigung 
von Pflegezeit. Beansprucht die oder der Beschäftigte nach der Pflege-
zeit Familienpflegezeit oder eine Freistellung nach § 2 Absatz 5 des 
Familienpflegezeitgesetzes zur Pflege oder Betreuung desselben pfle-
gebedürftigen Angehörigen, muss sich die Familienpflegezeit oder die 
Freistellung nach § 2 Absatz 5 des Familienpflegezeitgesetzes unmit-
telbar an die Pflegezeit anschließen. In diesem Fall soll die oder der 
Beschäftigte möglichst frühzeitig erklären, ob sie oder er Familienpfle-
gezeit oder eine Freistellung nach § 2 Absatz 5 des Familienpflege-
zeitgesetzes in Anspruch nehmen wird; abweichend von § 2a Absatz 
1 Satz 1 des Familienpflegezeitgesetzes muss die Ankündigung spä-
testens drei Monate vor Beginn der Familienpflegezeit erfolgen. Wird 
Pflegezeit nach einer Familienpflegezeit oder einer Freistellung nach 
§ 2 Absatz 5 des Familienpflegezeitgesetzes in Anspruch genommen, 
ist die Pflegezeit in unmittelbarem Anschluss an die Familienpflegezeit 
oder die Freistellung nach § 2 Absatz 5 des Familienpflegezeitgesetzes 
zu beanspruchen und abweichend von Satz 1 dem Arbeitgeber spätes-
tens acht Wochen vor Beginn der Pflegezeit schriftlich anzukündigen.

(4)	 Wenn nur teilweise Freistellung in Anspruch genommen wird, haben 
Arbeitgeber und Beschäftigte über die Verringerung und die Verteilung 
der Arbeitszeit eine schriftliche Vereinbarung zu treffen. Hierbei hat der 
Arbeitgeber den Wünschen der Beschäftigten zu entsprechen, es sei 
denn, dass dringende betriebliche Gründe entgegenstehen.

(5) 	 Beschäftigte sind von der Arbeitsleistung vollständig oder teilweise frei-
zustellen, wenn sie einen minderjährigen pflegebedürftigen nahen An-
gehörigen in häuslicher oder außerhäuslicher Umgebung betreuen. Die 
Inanspruchnahme dieser Freistellung ist jederzeit im Wechsel mit der 
Freistellung nach Absatz 1 im Rahmen der Gesamtdauer nach § 4 Ab-
satz 1 Satz 4 möglich. Absatz 1 Satz 2 und die Absätze 2 bis 4 gelten 
entsprechend. Beschäftigte können diesen Anspruch wahlweise statt 
des Anspruchs auf Pflegezeit nach Absatz 1 geltend machen.

(6) 	 Beschäftigte sind zur Begleitung eines nahen Angehörigen von der 
Arbeitsleistung vollständig oder teilweise freizustellen, wenn dieser 
an einer Erkrankung leidet, die progredient verläuft und bereits ein 
weit fortgeschrittenes Stadium erreicht hat, bei der eine Heilung aus-
geschlossen und eine palliativmedizinische Behandlung notwendig ist 
und die lediglich eine begrenzte Lebenserwartung von Wochen oder 
wenigen Monaten erwarten lässt. Beschäftigte haben diese gegenüber 
dem Arbeitgeber durch ein ärztliches Zeugnis nachzuweisen. Absatz 1 
Satz 2, Absatz 3 Satz 1 und 2 und Absatz 4 gelten entsprechend. § 45 
des Fünften Buches Sozialgesetzbuch bleibt unberührt.

(7) 	 Ein Anspruch auf Förderung richtet sich nach den §§ 3, 4, 5 Absatz 1 
Satz 1 und Absatz 2 sowie den §§ 6 bis 10 des Familienpflegezeitgeset-
zes.

§ 7 Begriffsbestimmungen

(1) 	 Beschäftigte im Sinne dieses Gesetzes sind 

	 1.	Arbeitnehmerinnen und Arbeitnehmer,

	 2.	die zu ihrer Berufsbildung Beschäftigten,

	 3.	�Personen, die wegen ihrer wirtschaftlichen Unselbständigkeit als 
arbeitnehmerähnliche Personen anzusehen sind; zu diesen gehören 
auch die in Heimarbeit Beschäftigten und die ihnen Gleichgestellten.

(3) 	 Nahe Angehörige im Sinne dieses Gesetzes sind 

	 1.	Großeltern, Eltern, Schwiegereltern, Stiefeltern,

	 2.	�Ehegatten, Lebenspartner, Partner einer eheähnlichen oder lebens-
partnerschaftsähnlichen Gemeinschaft, Geschwister, Ehegatten der 
Geschwister und Geschwister der Ehegatten, Lebenspartner der Ge-
schwister und Geschwister der Lebenspartner,

	 3.	�Kinder, Adoptiv- oder Pflegekinder, die Kinder, Adoptiv- oder Pflege-
kinder des Ehegatten oder Lebenspartners, Schwiegerkinder und 
Enkelkinder.
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Artikel 41 
Übergangsregelungen für Fristen bei  

Wahlrechten der Versicherten

(1) 	 Personen, die am 1. Januar 1995 in der gesetzlichen Krankenversiche-
rung freiwillig versichert sind, können sich bis zum 30. Juni 1995 von 
der Versicherungspflicht in der sozialen Pflegeversicherung befreien 
lassen. Befreiungsanträge können bereits vor dem 1. Januar 1995 mit 

Wirkung ab dem 1. Januar 1995 gestellt werden. § 22 Abs. 1 und 2 
Satz 2 und 3 des Elften Buches Sozialgesetzbuch gilt.

(2) 	 Personen, für die nach § 23 Abs. 1 des Elften Buches Sozialgesetz-
buch zum 1. Januar 1995 Versicherungspflicht in der privaten Pflege-
versicherung eintritt, können ihr Wahlrecht nach § 23 Abs. 2 des Elften 
Buches Sozialgesetzbuch auch schon vor dem 1. Januar 1995 mit Wir-
kung zum 1. Januar 1995 ausüben.

Auszug aus dem Pflege-Versicherungsgesetz (PflegeVG)
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Auszug aus der Krankenversicherungsaufsichtsverordnung (KVAV) und  
aus dem Paragraph

§ 13 Anrechnung der erworbenen Rechte und der 
Alterungsrückstellung bei einem Tarifwechsel

(1) 	 Bei einem Wechsel in Tarife mit gleichartigem Versicherungsschutz ist 
für jeden Leistungsbereich dem Versicherten der ihm kalkulatorisch 
zugerechnete Anteil der Alterungsrückstellung nach § 341f des Han-
delsgesetzbuchs mit Ausnahme des Teils, der auf die Anwartschaft zur 
Prämienermäßigung nach § 150 Absatz 2 des Versicherungsaufsichts-
gesetzes entfällt und der betragsmäßig anlässlich des Tarifwechsels 
unverändert bleibt, vollständig prämienmindernd anzurechnen. Die An-
rechnung kann so weit begrenzt werden, dass die für diesen Leistungs-
bereich zu zahlende anteilige Prämie die Prämie zum ursprünglichen 
Eintrittsalter nicht unterschreitet. In diesem Fall ist der nicht angerech-
nete Teil der Alterungsrückstellung der Rückstellung zur Prämienermä-
ßigung im Alter des Versicherten gutzuschreiben. Das ursprüngliche 
Eintrittsalter ist das Alter des Versicherten, zu dem für ihn erstmals nach 
Vollendung des 21. Lebensjahres eine auf die gesamte Vertragslaufzeit 
bezogene Alterungsrückstellung bei dem Krankenversicherungsunter-
nehmen gebildet worden ist.

(2) 	 Bei Versicherten, die nach einem Wechsel gemäß § 204 Absatz 1 Num-
mer 2b des Versicherungsvertragsgesetzes im Basistarif versichert 
sind, wird bei einem Wechsel in Tarife mit gleichartigem Versicherungs-
schutz während der ersten 18 Monate seit Beginn der Versicherung 
im Basistarif abweichend von Absatz 1 Satz 1 nur die seit Beginn der 
Versicherung im Basistarif gebildete Alterungsrückstellung prämienmin-
dernd angerechnet. Bei Versicherten, die nach einem Wechsel gemäß 
§ 14 Absatz 5 Satz 2 im Basistarif eines dritten Krankenversicherers 
versichert sind, wird bei einem Wechsel in Tarife mit gleichartigem Ver-
sicherungsschutz nur der Betrag angerechnet, der seit dem erstmali-
gen Wechsel in den Basistarif entstanden ist. Der nicht angerechnete 
Teil der Alterungsrückstellung ist in diesen Fällen zugunsten der Sen-
kung des Zuschlags gemäß § 8 Absatz 1 Nummer 7 zu verwenden.

(3) 	 Der Wegfall eines Leistungsbereiches kann als Teilstorno angesehen 
werden. Dies gilt auch, wenn der Versicherte lediglich einen Teil des 
Tagegeldes innerhalb der Leistungsbereiche nach § 12 Absatz 1 Satz 
2 Nummer 2 und 4 bis 7 kündigt. Ist der Versicherte bedingungsgemäß 
verpflichtet, seinen Versicherungsschutz herabzusetzen, ist ihm die 
vorhandene Alterungsrückstellung entsprechend Absatz 1 anzurech-
nen. Wenn eine Rückstellung für Beitragsermäßigung im Alter nicht zu 
bilden ist, ist die Alterungsrückstellung über die Begrenzung nach Ab-
satz 1 Satz 2 hinaus prämienmindernd anzurechnen.

(4)  	 Stellt der Versicherte nach einer Herabsetzung nach Absatz 3 Satz 3 
seinen ursprünglichen Versicherungsschutz innerhalb von fünf Jahren 
ganz oder teilweise wieder her, ist der nach Absatz 1 Satz 3 zum Zeit-
punkt der Herabsetzung gutgeschriebene Teil der Alterungsrückstel-
lung sofort prämienmindernd anzurechnen.

(5)	 Für die Prämienberechnung bei Umstufungen sind die Formeln des 
Abschnitts B der Anlage 1 oder andere geeignete Formeln, die den an-
erkannten Regeln der Versicherungsmathematik entsprechen, zu ver-
wenden. Bei einer Umstufung, die zu einer niedrigeren Prämie führt, 
sowie bei Wiederherstellung des ursprünglichen Versicherungsschut-
zes nach Absatz 4 dürfen nicht erneut einmalige Abschlusskosten ein-
gerechnet werden

§ 14  Übertragungswert

(6) 	 Wechselt der Versicherte in der Pflege-Pflichtversicherung zu einem 
anderen Unternehmen, so gilt die Alterungsrückstellung als Übertra-
gungswert im Sinne des § 148 Satz 2 des Versicherungsaufsichtsge-
setzes.
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Auszug aus dem Asylbewerberleistungsgesetz (AsylbLG) 

§ 2 Leistungen in besonderen Fällen

(1)	 Abweichend von den §§ 3 bis 7 ist das Zwölfte Buch Sozialgesetzbuch 
auf diejenigen Leistungsberechtigten entsprechend anzuwenden, die 
über eine Dauer von insgesamt 48 Monaten Leistungen nach § 3 er-
halten haben und die Dauer des Aufenthalts nicht rechtsmissbräuchlich 
selbst beeinflusst haben.

(2) 	 Bei der Unterbringung von Leistungsberechtigten nach Absatz 1 in 
einer Gemeinschaftsunterkunft bestimmt die zuständige Behörde die 
Form der Leistung auf Grund der örtlichen Umstände.

(3) 	 Minderjährige Kinder, die mit ihren Eltern oder einem Elternteil in einer 
Haushaltsgemeinschaft leben, erhalten Leistungen nach Absatz 1 nur, 
wenn mindestens ein  Elternteil in der Haushaltsgemeinschaft Leistun-
gen nach Absatz 1 erhält.
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Auszug aus dem Einkommensteuergesetz (EStG)

§ 2 Umfang der Besteuerung,                             
Begriffsbestimmungen

(2)  	 Einkünfte sind 

	 1. 	�bei Land- und Forstwirtschaft, Gewerbebetrieb und selbständiger 
Arbeit der Gewinn (§§ 4 bis 7k und 13a),

	 2. 	�bei den anderen Einkunftsarten der Überschuss der Einnahmen über 
die Werbungskosten (§§ 8 bis 9a).

 	 Bei Einkünften aus Kapitalvermögen tritt § 20 Absatz 9 vorbehaltlich der 
Regelung in § 32d Absatz 2 an die Stelle der §§ 9 und 9a.
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Auszug aus dem Mutterschaftsgesetz (MuSchG)

§ 9 Kündigungsverbot

(3) 	 Die für den Arbeitsschutz zuständige oberste Landesbehörde oder die 
von ihr bestimmte Stelle kann in besonderen Fällen, die nicht mit dem 
Zustand einer Frau während der Schwangerschaft oder ihrer Lage bis 

zum Ablauf von vier Monaten nach der Entbindung in Zusammenhang 
stehen, ausnahmsweise die Kündigung für zulässig erklären. Die Kün-
digung bedarf der schriftlichen Form und sie muss den zulässigen Kün-
digungsgrund angeben.
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Auszug aus der Bundesbeihilfeverordnung (BBhV)

§ 46 Bemessung der Beihilfe

(2)	 Soweit Absatz 3 nichts anderes bestimmt, beträgt der Bemessungssatz  
für 

	 1.	beihilfeberechtigte Personen 50 Prozent,

	 2. �Empfängerinnen und Empfänger von Versorgungsbezügen mit Aus-
nahme der Waisen 70 Prozent,

	 3.	�berücksichtigungsfähige Personen nach § 4 Absatz 1 70 Prozent und

	 4.	berücksichtigungsfähige Kinder sowie Waisen 80 Prozent.

(3) 	 Sind zwei oder mehr Kinder berücksichtigungsfähig, beträgt der Be-
messungssatz für die beihilfeberechtigte Person 70 Prozent. Dies gilt 
bei mehreren beihilfeberechtigten Personen nur für diejenigen, die den 
Familienzuschlag nach den §§ 39 und 40 des Bundesbesoldungsge-
setzes oder den Auslandszuschlag nach § 53 Absatz 4 Nr. 2 und 2a 
des Bundesbesoldungsgesetzes beziehen. § 5 Absatz 5 Satz 2 bis 4 
gilt entsprechend. Satz 2 ist nur dann anzuwenden, wenn einer bei-
hilfeberechtigten Person nicht aus anderen Gründen bereits ein Be-
messungssatz von 70 Prozent zusteht. Beihilfeberechtigte Personen, 
die Elternzeit in Anspruch nehmen, erhalten während dieser Zeit den 
Bemessungssatz, der ihnen am Tag vor Beginn der Elternzeit zustand. 
Der Bemessungssatz für entpflichtete Hochschullehrerinnen und Hoch-
schullehrer beträgt 70 Prozent, wenn ihnen sonst aufgrund einer nach  
§ 5 nachrangigen Beihilfeberechtigung ein Bemessungssatz von 70 
Prozent zustände.
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Auszug aus dem Zweiten Gesetz über  
die Krankenversicherung der Landwirte (KVLG 1989)

§ 2 KVLG 1989 Pflichtversicherte

(1) 	 In der Krankenversicherung der Landwirte sind versicherungspflichtig 

	 1.	�Unternehmer der Land- und Forstwirtschaft einschließlich des Wein- 
und Gartenbaus sowie der Teichwirtschaft und der Fischzucht (land-
wirtschaftliche Unternehmer), deren Unternehmen, unabhängig vom 
jeweiligen Unternehmer, auf Bodenbewirtschaftung beruht und die 
Mindestgröße erreicht; § 1 Abs. 5 des Gesetzes über die Alterssiche-
rung der Landwirte gilt,

	 2.	�Personen, die als landwirtschaftliche Unternehmer tätig sind, ohne 
dass ihr Unternehmen die Mindestgröße im Sinne der Nummer 1 
erreicht, wenn

		  a) �ihr landwirtschaftliches Unternehmen die nach § 1 Abs. 5 des Ge-
setzes über die Alterssicherung der Landwirte festgesetzte Min-
desthöhe um nicht mehr als die Hälfte unterschreitet und sie nicht 
nach Nummer 4 versicherungspflichtig sind und

		  b) �das Arbeitsentgelt und Arbeitseinkommen, das sie neben dem 
Einkommen aus dem landwirtschaftlichen Unternehmen haben, 
sowie das in § 5 Abs. 3 des Fünften Buches Sozialgesetzbuch 
genannte Vorruhestandsgeld im Kalenderjahr die Hälfte der jähr-
lichen Bezugsgröße nach § 18 des Vierten Buches Sozialgesetz-
buch nicht übersteigt,

	 3.	�mitarbeitende Familienangehörige eines landwirtschaftlichen Unter-
nehmers, wenn sie das fünfzehnte Lebensjahr vollendet haben oder 
wenn sie als Auszubildende in dem landwirtschaftlichen Unterneh-
men beschäftigt sind,

	 4.	�Personen, die die Voraussetzungen für den Bezug einer Rente nach 
dem Gesetz über die Alterssicherung der Landwirte erfüllen und die-
se Rente beantragt haben,

	 5.	�Personen, die das fünfundsechzigste Lebensjahr vollendet haben 
und während der letzten fünfzehn Jahre vor Vollendung des fünf-
undsechzigsten Lebensjahres mindestens sechzig Kalendermonate 
als landwirtschaftliche Unternehmer nach Nummer 1 oder 2 oder als 
mitarbeitende Familienangehörige nach Nummer 3 versichert wa-
ren, sowie die überlebenden Ehegatten und eingetragenen Lebens-
partner (Lebenspartner) dieser Personen,

	 6.	�Personen, die die Voraussetzungen für eine Versicherungspflicht 
nach § 5 Abs. 1 Nr. 2 oder 2a des Fünften Buches Sozialgesetzbuch 
erfüllen,

	 7.	�Personen, die die Voraussetzungen für eine Versicherungspflicht 
nach § 5 Abs. 1 Nr. 13 des Fünften Buches Sozialgesetzbuch er-
füllen.

§ 9 Betriebshilfe

(1) 	 Nach § 2 versicherungspflichtige landwirtschaftliche Unternehmer er-
halten anstelle von Krankengeld oder Mutterschaftsgeld Betriebshilfe 
nach Maßgabe der folgenden Absätze.

(2) 	 Betriebshilfe wird während der Krankenhausbehandlung des land-
wirtschaftlichen Unternehmers oder während einer medizinischen 
Vorsorge- oder Rehabilitationsleistung nach § 23 Abs. 2 oder 4, § 24,  
§ 40 Abs. 1 oder 2 oder § 41 des Fünften Buches Sozialgesetzbuch 
gewährt, wenn in dem Unternehmen keine Arbeitnehmer und keine ver-
sicherungspflichtigen mitarbeitenden Familienangehörigen ständig be-
schäftigt werden. Betriebshilfe wird für längstens drei Monate gewährt, 
soweit die Satzung nicht längere Zeiten vorsieht.

(3) 	 Die Satzung kann bestimmen, daß Betriebshilfe während einer Krank-
heit auch gewährt wird, wenn die Bewirtschaftung des Unternehmens 
gefährdet ist.

(3a) 	 Die Satzung kann bestimmen, dass während der Schwangerschaft und 
bis zum Ablauf von acht Wochen, in den Fällen des § 3 Absatz 2 Satz 2 
des Mutterschutzgesetzes bis zum Ablauf von zwölf Wochen nach der 

Entbindung anstelle von Mutterschaftsgeld Betriebshilfe gewährt wird, 
wenn die Bewirtschaftung des Unternehmens gefährdet ist. Bei vorzei-
tigen Entbindungen ist § 3 Absatz 2 Satz 3 des Mutterschutzgesetzes 
entsprechend anzuwenden.

(4) 	 Die Satzung kann die Betriebshilfe erstrecken auf 

	 1.	�den Ehegatten oder den Lebenspartner des versicherten landwirt-
schaftlichen Unternehmers,

	 2.	die versicherten mitarbeitenden Familienangehörigen,

	 3.	�Unternehmen, in denen Arbeitnehmer oder versicherungspflichtige 
mitarbeitende Familienangehörige ständig beschäftigt werden.

(5) 	 Versicherte haben Anspruch auf individuelle Beratung und Hilfestel-
lung durch die Krankenkasse, welche Leistungen und unterstützen-
de Angebote zur Wiederherstellung der Arbeitsfähigkeit erforderlich 
sind. Maßnahmen nach Satz 1 und die dazu erforderliche Erhebung, 
Verarbeitung und Nutzung personenbezogener Daten dürfen nur mit 
schriftlicher Einwilligung und nach vorheriger schriftlicher Information 
des Versicherten erfolgen. Die Einwilligung kann jederzeit schriftlich 
widerrufen werden. Die Krankenkasse darf ihre Aufgaben nach Satz 1 
an die in § 35 des Ersten Buches Sozialgesetzbuch genannten Stellen 
übertragen.

§ 48a Tragung der Beiträge bei Bezug von  
Pflegeunterstützungsgeld

(1) 	 Für versicherungspflichtige mitarbeitende Familienangehörige, die 
Pflegeunterstützungsgeld nach § 44a Absatz 3 des Elften Buches So-
zialgesetzbuch beziehen, tragen die Pflegekasse, das private Versi-
cherungsunternehmen oder die Festsetzungsstelle für die Beihilfe des 
Pflegebedürftigen die Beiträge.

(2) 	 Bei freiwilligen Mitgliedern, die Pflegeunterstützungsgeld nach § 44a 
Absatz 3 des Elften Buches Sozialgesetzbuch beziehen, werden die 
Beiträge, soweit sie auf das Pflegeunterstützungsgeld entfallen, zur 
Hälfte vom Versicherten getragen. Die andere Hälfte dieser Beiträge 
tragen die Pflegekasse, das private Versicherungsunternehmen oder 
die Festsetzungsstelle für die Beihilfe des Pflegebedürftigen.

§ 49 Zahlung der Beiträge

(1) 	 Soweit gesetzlich nichts Abweichendes bestimmt ist, sind die Beiträ-
ge von demjenigen zu zahlen, der sie zu tragen hat. Abweichend von 
Satz 1 zahlen die Bundesagentur für Arbeit oder in den Fällen des § 6a 
des Zweiten Buches Sozialgesetzbuch die zugelassenen kommunalen 
Träger die Beiträge für nach § 2 Absatz 1 Nummer 6 versicherungs-
pflichtige Beziehende von Arbeitslosengeld II nach dem Zweiten Buch 
Sozialgesetzbuch.

(2) 	 Die Beiträge werden in den Fällen des § 48a Absatz 2 durch die Pflege-
kasse, das private Versicherungsunternehmen oder die Festsetzungs-
stelle für die Beihilfe gezahlt.
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Auszug aus dem Entwicklungshelfer-Gesetz (EhfG)

§ 1 Entwicklungshelfer

(1)	 Entwicklungshelfer im Sinne dieses Gesetzes ist, wer

	 1. �	in Entwicklungsländern ohne Erwerbsabsicht Dienst leistet, um in 
partnerschaftlicher Zusammenarbeit zum Fortschritt dieser Länder 
beizutragen (Entwicklungsdienst),

	 2. 	�sich zur Leistung des Entwicklungsdienstes gegenüber einem an-
erkannten Träger des Entwicklungsdienstes für eine ununterbroche-
ne Zeit von mindestens einem Jahr vertraglich verpflichtet hat,

	 3. 	�für den Entwicklungsdienst nur Leistungen erhält, die dieses Gesetz 
vorsieht,

	 4. �	das 18. Lebensjahr vollendet hat und Deutscher im Sinne des Arti-
kels 116 des Grundgesetzes oder Staatsangehöriger eines anderen 
Mitgliedsstaates der Europäischen Gemeinschaften ist.
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Auszug aus dem Gesetz über die Rechtsstellung der Soldaten
(Soldatengesetz - SG)

§ 58b Freiwilliger Wehrdienst als besonderes 
staatsbürgerliches Engagement

(1)	 Frauen und Männer können sich verpflichten, freiwilligen Wehrdienst 
als besonderes staatsbürgerliches Engagement zu leisten. Der freiwilli-
ge Wehrdienst als besonderes staatsbürgerliches Engagement besteht 

aus einer sechsmonatigen Probezeit und bis zu 17 Monaten anschlie-
ßendem Wehrdienst.

(2)   	 Die §§ 37 und 38 gelten entsprechend.
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