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Hiermit informieren wir Sie über die Verarbeitung Ihrer personen-
bezogenen Daten und die Ihnen nach dem Datenschutzrecht 
zustehenden Rechte. Diese Datenschutz-Informationen sind auch 
im Internet unter www.signal-iduna.de/datenschutzinfo abrufbar.

1  Verantwortlicher

SIGNAL IDUNA Krankenversicherung a. G.
Sitz: Dortmund, HR B 2405 AG Dortmund

Hausanschriften:

Joseph-Scherer-Straße 3 
44139 Dortmund 
Telefon: 0231 135-0 
Telefax: 0231 135-4638 

Neue Rabenstraße 15-19 
20354 Hamburg 
Telefon: 040 4124-0 
Telefax: 040 4124-2958

Email: info@signal-iduna.de

Unseren Datenschutzbeauftragten erreichen Sie:

• per Post unter der o.g. Adresse mit dem Zusatz  
Datenschutzbeauftragter, 

• per Telefon unter: 0231 135 4630 oder 
• per E-Mail unter: datenschutz@signal-iduna.de.

2  Zwecke und Rechtsgrundlagen der Datenverarbeitung
Wir verarbeiten Ihre personenbezogenen Daten unter Beachtung

• der EU-Datenschutz-Grundverordnung (DSGVO),
• des Bundesdatenschutzgesetzes (BDSG),
• der datenschutzrechtlich relevanten Bestimmungen des Versi-

cherungsvertragsgesetzes (VVG) sowie
• aller weiteren maßgeblichen Gesetze. 

Darüber hinaus hat sich unser Unternehmen auf die „Verhaltensre-
geln für den Umgang mit personenbezogenen Daten durch die 
deutsche Versicherungswirtschaft“ verpflichtet, die die oben 
genannten Gesetze für die Versicherungswirtschaft präzisieren.

Diese können Sie im Internet unter www.signal-iduna.de/Verhal-
tensregeln abrufen. 

Wenn Sie einen Antrag stellen, benötigen wir die von Ihnen 
gemachten Angaben für den Abschluss des Vertrages und um das 
von uns zu übernehmende Risiko einzuschätzen. 

In diesem Zusammenhang verarbeiten wir Ihre Daten auch z. B. 
zur Angebotserstellung. Kommt der Versicherungsvertrag 
zustande, verarbeiten wir die Daten, um das Vertragsverhältnis 
durchführen zu können. Die Daten benötigen wir beispielsweise,

• um den mit Ihnen vereinbarten Vertragsinhalt zu dokumentieren 
(Policierung), 

• um eine Rechnung zu stellen oder den Beitragseinzug durchzu-
führen,

• um Rückversicherung durchzuführen,
• für das Forderungsmanagement,
• um eine Leistung zu regulieren, 
• zur Beratung oder
• zur Kundenbetreuung. 

Wenn ein Leistungsfall eingetreten ist, benötigen wir Angaben zu 
diesem. Nur so können wir prüfen, ob ein Versicherungsfall einge-
treten ist und wie hoch die tariflichen Leistungen sind. 

Der Versicherungsvertrag kann nicht abgeschlossen oder 
durchgeführt werden, ohne dass Ihre personenbezogenen 
Daten verarbeitet werden.

Wir benötigen darüber hinaus Ihre personenbezogenen Daten, um 
versicherungsspezifische Statistiken zu erstellen. Dies ist z. B. not-
wendig, um neue Tarife zu entwickeln. Zusätzlich müssen wir auf-
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sichtsrechtliche Vorgaben erfüllen. Die Daten aller mit der 
 SIGNAL  IDUNA Krankenversicherung a. G. bestehenden Verträge 
nutzen wir, um die gesamte Kundenbeziehung zu betrachten. 
Diese wird z. B. berücksichtigt, zur Beratung hinsichtlich einer Ver-
tragsanpassung oder -ergänzung, um Kulanzentscheidungen zu 
treffen oder um umfassende Auskünfte zu erteilen.

Rechtsgrundlage für die Verarbeitungen personenbezogener 
Daten für vorvertragliche und vertragliche Zwecke ist Art. 6 Abs. 1 
b) DSGVO. Soweit dafür besondere Kategorien personenbezoge-
ner Daten erforderlich sind, holen wir Ihre Einwilligung nach Art. 9 
Abs. 2 a) i. V. m. Art. 7 DSGVO ein. Ein Beispiel hierfür sind Ihre 
Gesundheitsdaten bei Abschluss eines Versicherungsvertrages 
oder im späteren Leistungsfall. Erstellen wir Statistiken mit diesen 
Datenkategorien, erfolgt dies auf Grundlage von Art. 9 Abs. 2 j) 
DSGVO i. V. m. § 27 BDSG. 

Wenn Sie der Verarbeitung von personenbezogenen Daten für 
bestimmte Zwecke eingewilligt haben, ist die Rechtmäßigkeit die-
ser Verarbeitung auf Basis Ihrer Einwilligung gem. Art. 6 Abs. 1 a) 
DSGVO gegeben.

Eine erteilte Einwilligung kann jederzeit von Ihnen widerrufen wer-
den. 

Bitte beachten Sie, dass der Widerruf erst für die Zukunft wirkt. 
Haben vor dem Widerruf Verarbeitungen stattgefunden, sind diese 
davon nicht betroffen.

Ihre Daten verarbeiten wir auch, um berechtigte Interessen von 
uns oder von Dritten zu wahren (Art. 6 Abs. 1 f) DSGVO). Dies 
kann insbesondere erforderlich sein,

• um die IT-Sicherheit des IT-Betriebs zu gewährleisten,
• um Produkte und Services zu entwickeln,  
• um die Qualität unserer Prozesse und Services zu verbessern, 

z. B. durch Kundenzufriedenheitsbefragungen, 
• um Straftaten zu verhindern und aufzuklären (Die Analyse der 

Daten hilft Hinweise zu erkennen, die auf Versicherungsmiss-
brauch hindeuten können.),

• zur Geltendmachung rechtlicher Ansprüche und Verteidigung bei 
rechtlichen Streitigkeiten,

• zur zielgerichteten und bedarfsgerechten Werbung und Informa-
tion zu unseren eigenen Versicherungsprodukten und anderen 
Produkten der Unternehmen der SIGNAL IDUNA Gruppe und 
deren Kooperationspartner und für Markt- und Meinungsumfra-
gen, ggfs. unter Verwendung eines Marketingscores, 

• um ein besseres Verständnis für Ihren Bedarf und Ihre Wünsche 
zu erhalten, z. B. durch Zuordnung zu einer Berufsgruppe,

• um das Unternehmen zu steuern (z. B. Prozessverbesserungen, 
Controlling, Berichtswesen) sowie

• zur Einholung von Bonitätsauskünften z.B. im Rahmen des For-
derungsmanagements oder der Leistungsfallprüfung.

Wir verarbeiten Ihre personenbezogenen Daten auch, um beste-
hende handelsrechtliche Verpflichtungen gegenüber dem Vermitt-
ler zu erfüllen. Das betrifft insbesondere die Abrechnung seiner 
Vergütung. Dieser Fall tritt natürlich nur ein, wenn der Antrag von 
einem Vermittler eingereicht wurde. 

Darüber hinaus verarbeiten wir Ihre personenbezogenen Daten zur 
Erfüllung gesetzlicher Verpflichtungen. Darunter fallen z. B.

• aufsichtsrechtliche Vorgaben, 
• handels- und steuerrechtliche Aufbewahrungspflichten, 
• unsere Beratungspflicht oder 
• die Bearbeitung von Beschwerden. 

Zudem sind wir aufgrund gesetzlicher und regulatorischer Vorga-
ben zur Bekämpfung von Geldwäsche, Terrorismusfinanzierung 
und vermögensgefährdender Straftaten verpflichtet. Dabei nehmen 
wir auch Datenauswertungen (u. a. im Zahlungsverkehr) vor. Diese 
Maßnahmen dienen zugleich Ihrem Schutz.
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Als Rechtsgrundlage für die Verarbeitung dienen in diesen Fällen 
die jeweiligen gesetzlichen Regelungen i. V. m. Art. 6 Abs. 1 c) 
DSGVO. 

Sollten wir Ihre personenbezogenen Daten für einen oben nicht 
genannten Zweck verarbeiten wollen, werden wir Sie im Rahmen 
der gesetzlichen Bestimmungen darüber zuvor informieren. 

3  Datenquellen 
Wir verarbeiten personenbezogene Daten, die wir im Rahmen 
unserer Geschäftsbeziehung, z. B. über den Antrag, von Ihnen 
erhalten. Das kann auch Daten über Dritte betreffen, die wir von 
Ihnen erhalten und verarbeiten. Dritte können in diesem Fall z. B. 
Mitversicherte, Beitragszahler und Pflegepersonen sein. 

Wenn es für die Erbringung unserer Dienstleistung erforderlich ist, 
verarbeiten wir auch weitere personenbezogene Daten, die wir von 
Dritten erhalten, z. B. von

• anderen Unternehmen der SIGNAL IDUNA Gruppe, 
• für Sie zuständigen Vermittlern / Beratern / Partnern oder 
• sonstigen Dritten (z. B. Wirtschaftsauskunfteien). 

Die Daten erhalten wir zulässigerweise im Moment und zukünftig. 
Dies ist notwendig, um z. B. Aufträge auszuführen, Verträge zu 
erfüllen oder aufgrund einer von Ihnen erteilten Einwilligung. 

Wir verarbeiten auch personenbezogene Daten, die wir aus öffent-
lich zugänglichen Quellen zulässigerweise gewonnen haben. 
Diese Quellen sind z. B.

• Ihre Einträge in sozialen Medien, die von der SIGNAL IDUNA 
angeboten werden, 

• die Internet-Seite des SIGNAL IDUNA Konzerns, 
• öffentliche Register, 
• Adressbücher oder
• die Presse.   

4  Datenkategorien
Relevante Kategorien personenbezogener Daten sind u. a.

• Identifikations- und Authentifikationsdaten (z. B. Name, Adresse 
und andere Kontaktdaten, Geburtsdatum, Beruf, Familienstand), 

• weitere Stamm- und Vertragsdaten, z. B. Angaben über die 
bestehenden Verträge, Zahlungsdaten, Rollen der betroffenen 
Person (z. B. Versicherungsnehmer, versicherte Person, Bei-
tragszahler, Pflegeperson), 

• sofern erforderlich besondere Kategorien personenbezogener 
Daten (z. B. Gesundheitsdaten, biometrische Daten, Daten über 
die Gewerkschaftszugehörigkeit),

• Daten aus der Erfüllung unserer vertraglichen Verpflichtungen 
(z. B. Leistungsdaten),

• Informationen über Ihre finanzielle Situation (z. B. Bonitätsdaten, 
Scoring-/Ratingdaten, Vermögenswerte),

• Dokumentationsdaten (z. B. Beratungsprotokoll),
• Daten darüber, wie Sie unsere angebotenen Telemedien nutzen 

(z. B. Zeitpunkt des Aufrufs unserer Webseiten, Apps oder News-
letter, angeklickte Seiten bzw. Einträge), 

• Werbe- und Vertriebsdaten zur Person, über Sachwerte und 
Liquiditäts- sowie Finanzplanung,

• Daten zu Kundenkontakten und Vorgangsbearbeitung.

5  Kategorien von Empfängern der personenbezogenen Daten
Datenverarbeitung in der Unternehmensgruppe: 
Spezialisierte Unternehmen bzw. Bereiche unserer Unternehmens-
gruppe nehmen bestimmte Aufgaben der Datenverarbeitung für die 
in der Gruppe verbundenen Unternehmen zentral wahr. Das betrifft 
Sie, wenn ein Versicherungsvertrag zwischen Ihnen und einem 
oder mehreren Unternehmen unserer Gruppe besteht. In diesem 
Fall werden Ihre Daten dann zentral durch ein Unternehmen der 
Gruppe verarbeitet, z. B.  

• zur zentralen Verwaltung von Anschriftendaten,
• für den telefonischen Kundenservice,
• zur Vertrags- und Leistungsbearbeitung,
• für In- und Exkasso, 
• zur gemeinsamen Postbearbeitung.

In unserer Dienstleisterliste finden Sie die Unternehmen, die an 
einer zentralisierten Datenverarbeitung teilnehmen.

Rückversicherer: 
Von uns übernommene Risiken versichern wir bei speziellen Versi-
cherungsunternehmen (Rückversicherer). Deshalb kann es erfor-
derlich sein, Ihre Vertrags- und ggf. Leistungsdaten an einen Rück-
versicherer zu übermitteln. Nur so kann sich der Rückversicherer 
ein eigenes Bild über das Risiko oder den Versicherungsfall 
machen.

Vermittler: 
Werden Sie bzgl. Ihrer Versicherungsverträge von einem Vermittler 
betreut, verarbeitet Ihr Vermittler die zum Abschluss und zur 
Durchführung des Vertrages benötigten Antrags- und Vertragsda-
ten. Unser Unternehmen übermittelt diese Daten auch an die Sie 
betreuenden Vermittler. Dies erfolgt soweit die Informationen zu 
Ihrer Betreuung und Beratung in Ihren Versicherungs- und Finanz-
dienstleistungsangelegenheiten benötigt werden.

Externe Dienstleister: 
Um unsere vertraglichen und gesetzlichen Pflichten zu erfüllen, 
bedienen wir uns zum Teil externer Dienstleister. Eine Auflistung 
der von uns eingesetzten Auftragnehmer und Dienstleister, zu 
denen nicht nur vorübergehende Geschäftsbeziehungen bestehen, 
können Sie der Übersicht im Anhang entnehmen. Die jeweils aktu-
elle Version dieser Liste finden Sie auf unserer Internetseite unter 
www.signal-iduna.de/Dienstleisterliste. 

Weitere Empfänger: 
Darüber hinaus können wir Ihre personenbezogenen Daten an 
weitere Empfänger übermitteln. Das betrifft Behörden zur Erfüllung 
gesetzlicher Mitteilungspflichten (z. B. Sozialversicherungsträger, 
Finanzbehörden, Strafverfolgungsbehörden oder Aufsichtsbehör-
den), andere private Krankenversicherer zwecks Weitergabe der 
Übertragungswerte in der Krankenvollversicherung oder solche für 
die Sie uns Ihre Einwilligung zur Datenübermittlung erteilt haben.

6  Dauer der Datenspeicherung
Wir löschen Ihre personenbezogenen Daten, sobald sie für die 
oben genannten Zwecke nicht mehr erforderlich sind. Ihre perso-
nenbezogenen Daten können für die Zeit aufbewahrt werden, in 
der Ansprüche gegen unser Unternehmen geltend gemacht wer-
den können. Hier gelten gesetzliche Verjährungsfristen von drei 
oder bis zu 30 Jahren. Zudem speichern wir Ihre personenbezoge-
nen Daten, soweit wir dazu gesetzlich verpflichtet sind. Entspre-
chende Nachweis- und Aufbewahrungspflichten ergeben sich unter 
anderem aus dem Handelsgesetzbuch, der Abgabenordnung und 
dem Geldwäschegesetz. Die Speicherfristen betragen danach bis 
zu zehn Jahre.

7  Betroffenenrechte
Sie können über die unter Punkt 1 genannten Kontaktdaten des 
Verantwortlichen Auskunft über die zu Ihrer Person gespeicherten 
Daten verlangen. Darüber hinaus können Sie verlangen, dass Ihre 
Daten berichtigt werden. Unter bestimmten Voraussetzungen kön-
nen Sie auch verlangen, dass Ihre Daten gelöscht werden. Ihnen 
kann weiterhin ein Recht zustehen, dass Ihre Daten nur einge-
schränkt verarbeitet werden. Sie haben ebenfalls das Recht, dass 
Ihnen die von Ihnen bereitgestellten Daten in einem strukturierten, 
gängigen und maschinenlesbaren Format zur Verfügung gestellt 
werden. 

8  Widerspruchsrecht
Sie haben das Recht, einer Verarbeitung Ihrer personenbe-
zogenen Daten zu Zwecken der Direktwerbung (inkl. Profi-
ling) zu widersprechen. 

Verarbeiten wir Ihre Daten zur Wahrung berechtigter Interes-
sen, können Sie dieser Verarbeitung widersprechen, wenn 
sich aus Ihrer besonderen Situation Gründe ergeben, die 
gegen die Datenverarbeitung sprechen. 

Der Widerspruch wirkt für die Zukunft und kann formfrei 
erfolgen. Bitte richten Sie den Widerspruch an die unter 
Punkt 1 genannten Kontaktdaten des Verantwortlichen.
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9  Beschwerderecht
Sie können sich mit einer Beschwerde an die unter Punkt 1 
genannten Kontaktdaten des Datenschutzbeauftragten oder an 
eine Datenschutzaufsichtsbehörde wenden. Die für Sie zuständige 
Aufsichtsbehörde ist: 

Landesbeauftragte für Datenschutz und Informationsfreiheit Nord-
rhein-Westfalen, 

deren Kontaktdaten Sie auf unserer Homepage unter 
www.signal-iduna.de/datenschutzbeschwerde finden.

10  Bonitätsauskünfte
Wir übermitteln Ihre Daten (Name, Adresse und ggfs. Geburtsda-
tum) im Rahmen der Antragsprüfung aufgrund Ihrer Einwilligung 
oder im Verlauf der Geschäftsbeziehung aufgrund eines berechtig-
ten Interesses zum Zweck der Bonitätsprüfung und dem Bezug 
von Informationen zur Beurteilung des Zahlungsausfallrisikos, die 
auf Basis von mathematisch-statistischen Verfahren unter Verwen-
dung von Anschriftendaten ermittelt wurden, an

• Infoscore Consumer Data GmbH (ICD), Rheinstr. 99, 
76532 Baden-Baden.

• Creditreform Dortmund/Witten Scharf KG, Phoenixseestraße 4, 
44263 Dortmund oder

• Creditsafe Deutschland GmbH, Schreiberhauerstraße 30, 
10317 Berlin.

Bei den o. g. Unternehmen können Sie detaillierte Informationen i. 
S. d. Art. 14 Europäische Datenschutzgrundverordnung (EU 
DSGVO),  d.h. Informationen zum Geschäftszweck, zu Zwecken 
der Datenspeicherung, zu den Datenempfängern, zum Selbstaus-
kunftsrecht, zum Anspruch auf Löschung und Berichtigung etc. ein-
holen. Für ICD finden Sie diese unter http://www.finance.arvato.
com/icdinfoblatt. 

11  Datenübermittlung in ein Drittland
Datenübermittlungen an Empfänger in Drittländern (Länder außer-
halb der EU und des Europäischen Wirtschaftsraums) ergeben 
sich z. B. im Rahmen der Administration, der Entwicklung und des 
Betriebs von IT-Systemen. Die Übermittlung erfolgt nur, wenn 
diese  

a) grundsätzlich zulässig ist und 
b) die besonderen Voraussetzungen für eine Übermittlung in ein 

Drittland vorliegen. 

Insbesondere der Datenimporteur muss geeignete Garantien nach 
Maßgabe der EU-Standarddatenschutzklauseln für die Übermitt-
lung personenbezogener Daten an Auftragsverarbeiter in Drittlän-
der gewährleisten. Grundlage sind die Bestimmungen der Daten-
schutzgesetze.

Besonderheiten ergeben sich, wenn sich der Versicherungsnehmer 
oder die versicherte Person in einem Drittland befinden. Dann 
kann es erforderlich sein, Daten im Einzelfall in ein Drittland ohne 
geeignete Garantien zu übermitteln. Das kann z. B. der Fall sein, 
wenn Sie einen Leistungsfall haben und wir Ihnen nur so helfen 
können. 

Wenn im Einzelfall Ihre Einwilligung notwendig ist, holen wir diese 
gesondert ein.

Detaillierte Informationen können Sie bei Bedarf über die unter 
Punkt 1 genannten Kontaktdaten des Verantwortlichen anfordern.

12  Vollautomatisierte Entscheidungen und Profiling
Vollautomatisierte Entscheidungen 
Auf Basis Ihrer Angaben entscheiden wir in bestimmten Fällen voll-
automatisiert z. B. über 

• das Zustandekommen oder die Umstellung Ihres Vertrages,
• tariflich geregelte Beitragsanpassungen und -rückerstattungen, 
• die Erstattung von Versicherungsleistungen, 
• Maßnahmen im Rahmen des Forderungsmanagements. 

Die Entscheidungsfindung erfolgt über vorher vom Unternehmen 
festgelegte Regelungen und Methoden. Diese werden z. B. abge-
leitet aus 

• gesetzlichen Vorgaben,
• Versicherungs- und Tarifbedingungen,
• Annahmerichtlinien, 
• verbindlichen Entgeltregelungen für Heilbehandlungen (z. B. 

Gebührenordnungen für Ärzte sowie Zahnärzte),
• Angaben zum Zahlungsverhalten in Verbindung mit den fälligen 

Beiträgen oder
• weiteren Bearbeitungsrichtlinien. 

Diese Kriterien werden in Bezug zu Ihren für die Entscheidung 
relevanten Daten gesetzt. Das können z. B. Vertragsdaten, Leis-
tungsdaten und Daten zur Beitragszahlung sein. 

Wenn Sie Fragen zu einer Sie betreffenden Entscheidung haben 
oder falls Sie mit der Entscheidung nicht einverstanden sind, wen-
den Sie sich gerne über die unter Punkt 1 genannten Kontaktdaten 
des Verantwortlichen an unsere Mitarbeiter. So können Sie das 
Eingreifen einer Person bewirken, Sie können Ihren Standpunkt 
darlegen und offene Fragen zu dem Vorgang klären. 

Profiling 
Wir verarbeiten Ihre Daten teilweise automatisiert mit dem Ziel, 
bestimmte persönliche Aspekte zu bewerten (Profiling). Dazu ver-
wenden wir mathematisch-statistisch anerkannte und bewährte 
Verfahren. 

Wir setzen Profiling z. B. zur Einschätzung des von uns zu über-
nehmenden Risikos im Rahmen der Vertragsanbahnung ein.

Auf Basis der berechtigten Interessen des Versicherers gem. Art. 6 
Abs. 1 f) DSGVO nutzen wir Profiling beispielsweise,

• um Sie zielgerichtet über Produkte informieren und beraten zu 
können. Dafür werden Ihre Daten über geeignete Verfahren 
bereitgestellt. Diese ermöglichen eine bedarfsgerechte Kommuni-
kation und Werbung. Eingeschlossen sind hier auch die Markt- 
und Meinungsumfragen,

• um mit einem Marketingscore werbliche und bedarfsgerechte 
Zielgruppenansprache vornehmen zu können. Dazu werden 
Name, Anschrift und Geburtsdatum an eine Auskunftei übermit-
telt, die in der Dienstleisterliste aufgeführt ist. Detaillierte Informa-
tionen über die Auskunftei, z. B. Informationen zum Geschäfts-
zweck, zu Zwecken der Datenspeicherung, zu den 
Datenempfängern, zum Selbstauskunftsrecht, zum Anspruch auf 
Löschung und Berichtigung etc. können Sie bei dem genannten 
Unternehmen jederzeit einholen,

• um Kundenzufriedenheitsbefragungen gezielt durchführen zu 
können. Aus den Befragungsergebnissen erhalten wir Erkennt-
nisse, um unseren Service zu verbessern und unsere Prozesse 
zu optimieren.

Sollten Sie uns Ihre entsprechende Einwilligung erteilen, können 
wir Profiling zusätzlich einsetzen, um Ihnen bedarfsgerechte Ser-
viceleistungen im Krankheitsfall sowie Vorsorgeleistungen zur Ver-
fügung stellen zu können. 
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Übersicht der wichtigsten Partner und von den Versicherungsgesellschaften (siehe *) beauftragten Dienstleister

a) in Einzelnennung

Übersicht der Dienstleister der SIGNAL IDUNA Gruppe  

Nachstehend erhalten Sie zu Ihrer Information eine Übersicht der mit den verschiedenen Versicherungsgesellschaften der SIGNAL IDUNA Gruppe kooperie-
renden Unternehmen. Im Rahmen von Antrags-, Vertrags- und Schadenbearbeitungen sowie der Betreuung durch zuständige Vermittler kann eine Weiter-
gabe Ihrer persönlichen Daten an diese Unternehmen erforderlich werden. Der Aufstellung können Sie zusätzlich entnehmen, an welche der Unternehmen 
ggf. auch Gesundheitsdaten weitergeleitet werden.

l SIGNAL IDUNA Krankenversicherung a. G. *
l SIGNAL IDUNA Lebensversicherung a. G.  *
l  SIGNAL IDUNA Unfallversicherung a. G. * 
l SIGNAL IDUNA Allgemeine Versicherung AG *
l SIGNAL IDUNA Pensionskasse AG *
l PVAG Polizeiversicherungs-Aktiengesellschaft *
l ADLER Versicherung AG * 
l SIGNAL IDUNA Sterbekasse VVaG * 
l DEURAG Deutsche Rechtsschutz-Versicherung AG *

l DONNER & REUSCHEL Aktiengesellschaft
l HANSAINVEST Hanseatische Investment-GmbH
l HANSAINVEST Real Assets GmbH
l SIGNAL IDUNA Asset Management GmbH
l SIGNAL IDUNA Bauspar AG
l SIGNAL IDUNA Beratungs-GmbH für betriebliche Altersversorgung
l SIGNAL IDUNA Select Invest GmbH
l SDV - Servicepartner der Versicherungsmakler AG

Auftraggeber Auftragnehmer/ Partner Hauptgegenstand des Auftrages /  
der Zusammenarbeit

auch 
Gesund-
heitsdaten

Übermitt-
lung an 
Drittland

Garantien

Versicherungsge-
sellschaften 
(siehe *)

ROLAND Assistance GmbH Kundenservice, telefonischer Kundendienst, Unter-
stützung bei Pflege-Leistungsfällen und Erbringung 
von Assistance- und Serviceleistungen für Versi-
cherte

ja nein

Schröder Assistance und Consulting 
GmbH

Kundenservice, telefonischer Kundendienst ja nein

BSGV Bochumer Servicegesellschaft 
für Versicherer mbH

Bestandsverwaltung, Schadenbearbeitung, telefoni-
scher Kundendienst

ja nein

GDV Dienstleistungs GmbH Datentransfer mit Vermittlern und Dienstleistern nein nein

Actineo GmbH Unterstützung in der Leistungsbearbeitung ja nein

MD Medicus Assistance Service 
GmbH

Schadenbearbeitung, telefonischer Kundendienst, 
Erbringung von Assistance- und Serviceleistungen für 
Versicherte im Ausland

ja nein

IHR Rehabilitations-Dienst GmbH Schadenbearbeitung, telefonischer Kundendienst, 
Assistanceleistungen

ja nein

ARA GmbH – Auto-  
und Reise-Assistance

Durchführung und Vermittlung sowie Schadenregulie-
rung von Assistance- und Serviceleistungen zur 
Unterstützung des Kunden

ja nein

KSP Kanzlei Dr. Seegers, Dr. Fran-
kenheim Rechtsanwaltsgesellschaft 
mbH

Forderungsmanagement nein nein

HFG Inkasso GmbH Langzeitverfolgung von Forderungen nein nein

Infoscore Consumer Data GmbH Bonitäts- und Wirtschaftsauskünfte nein nein

Creditreform Dortmund/Witten Scharf 
KG

Bonitäts- und Wirtschaftsauskünfte nein nein

Creditsafe Deutschland GmbH Bonitäts- und Wirtschaftsauskünfte nein nein

Canon Deutschland Business 
Service GmbH

Druck und Versand von Kundenbriefen ja nein

Deutsche Post AG Identifikation und Legitimation von Personen durch 
das Postident-Verfahren

nein nein

SIGNAL IDUNA 
Krankenversiche- 
rung a. G.

PKV-Verband, Köln Unterstützung, Koordination, Revisionstätigkeit ja nein

MedX GmbH, Hamburg Unterstützung in der Leistungsbearbeitung ja nein

IBM Deutschland GmbH Übermittlung / Anreicherung von Gesundheitsdaten, 
Betrieb von Software

ja nein

LM+ Leistungsmanagement GmbH Unterstützung in der Leistungsbearbeitung ja nein

SIGNAL IDUNA 
Lebensversiche- 
rung a. G.;  
SIGNAL IDUNA  
Pensionskasse AG

xbAV Beratungssoftware GmbH Beratungs- und Angebotssoftware ja nein

Pro Claims Solutions GmbH Unterstützung bei BU-Leistungsfällen ja nein

Swiss Post Solutions GmbH Unterstützung in der Antrags-/ Vertragsbearbeitung ja nein

Creditreform Hamburg von der 
Decken KG

Bonitäts- und Wirtschaftsauskünfte nein nein

CRIF Bürgel GmbH Bonitäts- und Wirtschaftsauskünfte nein nein

Info Partner KG Bonitäts- und Wirtschaftsauskünfte nein nein
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b) in Kategorien von Dienstleistern

Auftraggeber Dienstleisterkategorie Hauptgegenstand des Auftrages / der Zusammen-
arbeit

auch 
Gesund-
heitsdaten

Übermitt-
lung an 
Drittland**

Garantien

Versicherungsge-
sellschaften 
(siehe *)

Konzerninterne Dienstleistungen Vertrieb, Abschluss, Abwicklung und Verwaltung von 
Verträgen, Buchhaltung

ja nein

IT-Dienstleistungen / Rechenzentrum 
/ Backup-Rechenzentrum / Online-An-
träge und Abschlüsse

Bereitstellung von IT-Kapazitäten, Hard- und Soft-
ware einschließlich Wartung

ja ja Binding Cor-
porate Rules

Wirtschaftsauskunftsunternehmen, 
Adressermittler

Recherchen, Wirtschaftsauskünfte nein nein

Wirtschaftsprüfer, Rechtsanwälte Buchprüfung, Prozessführung ja nein

Ärzte, Gutachter, Dolmetscher Med. Untersuchungen, Begutachtungen, Unterstüt-
zungsleistungen

ja nein

Assisteure, Reha-Dienste Erbringung Assistanceleistungen zur Unterstützung 
des Kunden

ja ja Binding Cor-
porate Rules

Lettershops, Druckereien Druck und Versand nein nein

Aktenlagerung, Aktenvernichtung, 
Entsorgung

Archivierung und Vernichtung von Akten und Unterla-
gen, Daten- und Datenträgerentsorgung/-vernichtung

ja nein

Telefonischer Kundendienst Telefonische Entgegennahme von Kundenanliegen, 
Leistung

ja nein

Markt- und Meinungsforschungs- 
institute

Durchführung von repräsentativen Bevölkerungsbe-
fragungen, Kunden- und Außendienstbefragungen

nein nein

Inkassounternehmen Realisierung von titulierten Forderungen nein nein

Rechtsanwaltskanzleien Anwaltliche Dienstleistung in begründeten Einzelfäl-
len, Forderungseinzug 

ja nein

Detekteien Anlassbezogene Betrugsbekämpfung in Einzelfällen ja nein

Werkstätten, Handwerksbetriebe, 
Mietwagenunternehmen

Reparaturen, Sanierungen, Ersatz nein ja Binding Cor-
porate Rules, 
EU-US Pri-
vacy Shield

Regulierungsbüros Schadenregulierung, Belegprüfung ja nein

Digitale Agenturen Erstellung  und Verwaltung von Online Inhalten, 
Homepages der Aussendienstpartner

ja nein

SIGNAL IDUNA 
Krankenversiche- 
rung a. G.

Sanitätshäuser, Hilfsmittelhersteller Hilfsmittelversorgung, Begutachtungen zur Hilfsmittel-
versorgung, aktive Kundenunterstützung

ja nein

Kliniken Krankenversorgung, Begutachtungen ja nein

SIGNAL IDUNA 
Lebensversiche- 
rung a. G.;  
SIGNAL IDUNA  
Pensionskasse AG

Rückversicherer Unterstützungsleistungen und Begutachtungen im 
Antragsverfahren und im Rahmen der Leistungsprü-
fung 

ja nein

Onlinebasierte Risikoprüfungsplatt-
form

Antragsaufnahme ja nein

SIGNAL IDUNA  
Allgemeine Versi-
cherung AG;  
ADLER Versiche-
rung AG

Assekuradeure Antrags-/Vertragsbearbeitung, Inkasso, Sachscha-
denregulierung

ja nein

** Die Angabe, dass Daten bei Erforderlichkeit zweckbestimmt in ein Drittland übermittelt werden, erfolgt bereits,  
 wenn dies nur auf einen einzelnen Dienstleister innerhalb einer Kategorie zutrifft.
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Übersicht der wichtigsten Partner und von den Versicherungsgesellschaften (siehe *) beauftragten Dienstleister

a) in Einzelnennung - Fortsetzung

Auftraggeber Auftragnehmer/ Partner Hauptgegenstand des Auftrages /  
der Zusammenarbeit

auch 
Gesund-
heitsdaten

Übermitt-
lung an 
Drittland

Garantien

SIGNAL IDUNA  
Allgemeine  
Versicherung AG

KASKO Germany UG Online-Vertragsschluss und Vertragsverwaltung nein nein

ALLCURA Versicherungs-AG Antragsprüfung und Underwriting nein nein

Perseus Technologies GmbH Schadenbehebung, Erste-Hilfe-Hotline nein nein

SIGNAL IDUNA  
Allgemeine  
Versicherung AG, 
PVAG Polizeiversi-
cherungs-Aktien-
gesellschaft, 
ADLER Versiche-
rung AG

VdS Schadenverhütung GmbH Risikoermittlung im Zusammenhang mit Über-
schwemmung, Rückstau und Starkregen

nein nein

SkenData GmbH Ermittlung des Versicherungswertes nein nein
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Dieses Blatt dient Ihrer Information und gibt Ihnen einen kurzen Überblick über die wesentlichen Inhalte Ihrer Versicherung. Die vollständigen Informationen  
finden Sie in Ihren Vertragsunterlagen (Versicherungsantrag, Versicherungsschein und Versicherungsbedingungen). Damit Sie umfassend informiert sind, 
lesen Sie bitte alle Unterlagen durch.

Um welche Art von Versicherung handelt es sich?

Es handelt sich um eine private Kranken-Zusatzversicherung für ambulante Behandlungen. 

Den Tarif AmbulantPLUS gibt es in zwei Varianten, mit und ohne Sonderbedingungen (AmbulantPLUSpur und AmbulantPLUS). Die Beiträge der Tarife Ambu-
lantBASISpur, AmbulantSTARTpur und AmbulantPLUSpur beinhalten keine Alterungsrückstellungen.

Was ist versichert?

Tarife AmbulantBASISpur, AmbulantSTARTpur, AmbulantPLUS 
und AmbulantPLUSpur:

✔✔ 100 % der Kosten für Vorsorgeuntersuchungen und reise- 
 medizinische Schutzimpfungen bis max. 

 125 EUR     (in AmbulantBASISpur)

 250 EUR (in AmbulantSTARTpur)

 750 EUR (in AmbulantPLUS und Ambulant-  
   PLUSpur)

 innerhalb von zwei Kalenderjahren

✔✔ 100 % der Kosten für gesetzliche Zuzahlungen bis max.

 125 EUR  (in AmbulantBASISpur)

 250 EUR (in AmbulantSTARTpur, AmbulantPLUS 
   und AmbulantPLUSpur)

 je Kalenderjahr

✔✔ 100 % der Kosten für ambulante und stationäre Heilbe- 
 handlung im Ausland (Auslandsreise-Krankenversiche- 
 rung) bis 8 Wochen Reisedauer.  

Tarife AmbulantSTARTpur, AmbulantPLUS und Ambulant-  
PLUSpur zusätzlich:

✔✔ 100 % der Kosten für Sehhilfen (Brillen oder Kontaktlin- 
 sen) bis max. 

 250 EUR (in AmbulantSTARTpur)

 375 EUR (in AmbulantPLUS und Ambulant-  
   PLUSpur)

 innerhalb von zwei Kalenderjahren

✔✔ 100 % der Kosten für LASIK-/ LASEK-Operation alterna- 
 tiv zur Sehhilfe bis max.

 500 EUR (in AmbulantSTARTpur)

 1.000 EUR (in AmbulantPLUS und Ambulant-  
   PLUSpur)

✔✔ 80 % der Kosten für Heilpraktikerleistungen, Naturheil- 
 kunde durch Ärzte und Arzneimittel bis max.

 250 EUR (in AmbulantSTARTpur)

 750 EUR (in AmbulantPLUS und Ambulant-  
   PLUSpur)

 je Kalenderjahr

✔✔ 100 % der Kosten für Hilfsmittel bis max.  

 250 EUR (in AmbulantSTARTpur)

 750 EUR (in AmbulantPLUS und Ambulant-  
   PLUSpur)

 je Kalenderjahr

Tarif AmbulantSTARTpur zusätzlich:

✔✔ Optionsrecht auf Umstellung in AmbulantPLUS.

Was ist nicht versichert?

 X Versicherungsfälle, die vor Beginn des Versicherungs- 
 schutzes eingetreten sind.

 X Heilbehandlungen, die nicht medizinisch notwendig sind.

 X Auf Vorsatz beruhende Krankheiten und Unfälle.

Weitere Einschränkungen finden Sie in den Allgemeinen Versi-
cherungsbedingungen insbesondere in § 5.

Gibt es Deckungsbeschränkungen?

Es gibt Fälle, in denen der Versicherungsschutz eingeschränkt 
sein kann. Einschränkungen ergeben sich beispielsweise aus 
den nachfolgend genannten Umständen:

Tarife AmbulantBASISpur, AmbulantSTARTpur, AmbulantPLUS 
und AmbulantPLUSpur:

 ! Die Erstattung vermindert sich um evtl. Vorleistungen der  
 gesetzlichen Krankenversicherung und anderer Leis- 
 tungsträger. Diese Leistungsansprüche sind vorrangig 
  zu beanspruchen und dürfen nicht aufgegeben werden. 

 ! Über den Höchstsätzen der geltenden Gebührenordnung  
 sind ärztliche Leistungen nicht erstattungsfähig.

Tarife AmbulantSTARTpur, AmbulantPLUS und 
AmbulantPLUSpur:  

 ! Die Erstattung für LASIK-/ LASEK-Operationen ist nur  
 zweimal während der gesamten Vertragslaufzeit möglich. 
 In den ersten drei Kalenderjahren besteht hierauf kein An- 
 spruch.

Private Krankenversicherung 

Informationsblatt zu Versicherungsprodukten

SIGNAL IDUNA Krankenversicherung a. G.  

mit Sitz in der Bundesrepublik Deutschland 
Genehmigungs-Nr.: 4002

Produkt: 

Produktlinie Ambulant

Wo bin ich versichert?

Sofern auch bei Auslandsaufenthalt die Versicherung bei einer deutschen gesetzlichen Krankenversicherung gegeben ist bzw. die Heilfürsorge 

des Arbeitsgebers/Dienstherrn gegeben ist, gilt:

✔ Der Versicherungsschutz erstreckt sich auf Heilbehandlung in Europa. 

✔ Bei vorübergehendem Aufenthalt im außereuropäischen Ausland besteht zeitlich befristet Versicherungsschutz. 

✔✔ Im Rahmen der Auslandsreise-Krankenversicherung besteht weltweit Versicherungsschutz mit Ausnahme des Landes in dem die versi- 
 cherte Person ihren Wohnsitz hat.



Wann beginnt und wann endet die Deckung?

– Der Versicherungsschutz beginnt zu dem mit Ihnen vereinbarten Zeitpunkt, jedoch nicht vor Abschluss des Versicherungsvertrages und  
 nicht vor Ablauf evtl. Wartezeiten. 

– Das Versicherungsverhältnis ist grundsätzlich unbefristet, es gilt eine Mindestvertragsdauer von zwei Jahren.

– Der Vertrag verlängert sich stillschweigend jeweils um ein Jahr, sofern er nicht bedingungsgemäß gekündigt wird.

– Der Versicherungsschutz endet – auch für schwebende Versicherungsfälle – im Regelfall mit der Beendigung des Versicherungsverhält- 
 nisses.

Wie kann ich den Vertrag beenden?

– Der Vertrag kann von Ihnen jeweils zum Ende des Versicherungsjahres gekündigt werden, frühestens aber zum Ablauf der Mindestvertrags- 
 dauer. Die Kündigungsfrist beträgt drei Monate.

– Zusätzlich zum oben genannten ordentlichen Kündigungsrecht haben Sie in bestimmten Fällen (z. B. bei einer Beitragsanpassung) auch  
 vorzeitig die Möglichkeit, den Versicherungsvertrag zu kündigen.
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Welche Verpflichtungen habe ich?

– Das Leistungsversprechen, das wir Ihnen geben, setzt voraus, dass wir Ihren Antrag sorgfältig prüfen können. Nur so ist sichergestellt, 
 dass die kalkulierten Beiträge auch richtig bemessen sind. Deshalb ist es notwendig, dass Sie bis zur Abgabe Ihrer Vertragserklärung  
 (im Regelfall mit Unterschrift des Antrages) die durch uns gestellten Fragen nach bestem Wissen sorgfältig, vollständig und wahrheitsge- 
 mäß beantworten.

– Bitte teilen Sie uns das Bestehen einer weiteren Krankenversicherung - auch einer gesetzlichen - bei einem weiteren Versicherer mit. 

– Bei Eintritt des Versicherungsfalls erteilen Sie uns bitte jede Auskunft, die zur Feststellung des Versicherungsfalls oder der Leistungspflicht  
 des Versicherers und ihres Umfangs erforderlich ist.

– Die Nichtbeachtung dieser Pflichten kann für Sie schwerwiegende Konsequenzen haben. Je nach Schwere der Pflichtverletzung können  
 Sie Ihren Versicherungsschutz ganz oder teilweise verlieren. Unter Umständen können wir uns auch vom Vertrag lösen.

Wann und wie zahle ich?

– Der erste Beitrag ist unverzüglich nach Abschluss des Versicherungsvertrages zu zahlen, jedoch nicht vor dem mit Ihnen vereinbarten, im  
 Versicherungsschein angegebenen Beginn der Versicherung.

– Sie können zwischen folgenden Zahlungsweisen wählen: monatlich, vierteljährlich, halbjährlich oder jährlich. 

– Sofern nichts anderes vereinbart ist, ist der Beitrag jeweils am Monatsersten fällig.

– Im Allgemeinen gilt das Lastschriftverfahren. Sie können uns den Beitrag aber auch überweisen.

– Bitte beachten Sie, dass die Nichtzahlung von Beiträgen zum Verlust des Versicherungsschutzes sowie zur Beendigung des Vertrages füh- 
 ren kann.
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SIGNAL IDUNA Krankenversicherung a. G.

Informationen nach § 1 VVG-Informationspflichtenverordnung 
(VVG-InfoV)

Im Rahmen der Beantragung des von Ihnen gewünschten Versi-
cherungsschutzes erhalten Sie von uns verschiedene Dokumente 
(z. B. Informationsblatt zu Versicherungsprodukten (IPID), Versi-
cherungsbedingungen, ggf. Produktvorschlag) mit für Sie wichtigen 
Informationen.

Nachfolgend haben wir für Sie besonders wichtige Punkte aus 
 diesen Dokumenten noch einmal zusammengestellt und teilweise 
ergänzt.

Identität und ladungsfähige Anschrift des Versicherers sowie 
vertretungsberechtigte Personen
SIGNAL IDUNA Krankenversicherung a. G.
Joseph-Scherer-Str. 3
44139 Dortmund

Telefon: 0231 135-0
Telefax: 0231 135-4638
Internet:  www.signal-iduna.de
E-Mail:  info@signal-iduna.de

Handelsregister B 2405, Amtsgericht Dortmund

Vertreten durch die Vorstände:
Ulrich Leitermann (Vorsitzender),  
Martin Berger, Dr. Christian Bielefeld, Dr. Karl-Josef Bierth,  
Dr. Stefan Kutz, Torsten Uhlig, Clemens Vatter

Vorsitzender des Aufsichtsrats:
Reinhold Schulte

Hauptgeschäftstätigkeit des Versicherers
Die Hauptgeschäftstätigkeit des Versicherers besteht im Abschluss 
und in der Verwaltung von Versicherungsverträgen.

Garantiefonds
Zur Absicherung der Ansprüche aus der Krankenversicherung 
besteht ein gesetzlicher Sicherungsfonds (§§ 124 ff. des Versiche-
rungsaufsichtsgesetzes), der bei der Medicator AG, Gustav-Hei-
nemann-Ufer 74c, 50968 Köln errichtet ist. Im Sicherungsfall 
wird die Aufsichtsbehörde die Verträge auf den Sicherungsfonds 
 übertragen. Geschützt von dem Fonds sind die Ansprüche der 
 Versicherungsnehmer, der versicherten Personen und sonstiger 
aus dem Versicherungsvertrag begünstigter Personen. Ihr Versi-
cherer, die SIGNAL IDUNA Krankenversicherung a. G., gehört dem 
Sicherungsfonds für die private Krankenversicherung an.

Gültigkeit der zur Verfügung stehenden Informationen
Die übergebenen Informationen haben zu dem von Ihnen bean-
tragten Versicherungsbeginn Gültigkeit.

Beitragsnachlass
Für Ihren Vertrag wird bei jährlicher Zahlungsweise ein Beitrags-
nachlass von 1 % gewährt; dies gilt nicht für den Tarif PflegeBAHR.

Hinweis auf Kapitalanlage-Risiken
Die Berechnung des zur Deckung der Versicherungsleistungen 
jeweils notwendigen Beitrages beinhaltet auch die Berücksichti-
gung des Kapitalanlageergebnisses. Dessen Höhe ist abhängig 
von der Entwicklung auf den Kapitalmärkten.

Auf Grund von Schwankungen an den Kapitalmärkten können 
auch bei einer risikobewussten ausgewogenen Anlagepolitik in der 
 Vergangenheit erzielte Ergebnisse nicht für die Zukunft garantiert 
werden.

Zustandekommen des Vertrages
Auf Ihren Antrag hin erhalten Sie durch den Versicherer einen 
 Versicherungsschein, der die Annahme des Antrages und den 
 Versicherungsschutz dokumentiert.

Widerrufsrecht
Sie können Ihre Vertragserklärung innerhalb von 14 Tagen ohne 
Angabe von Gründen in Textform (z. B. Brief, Fax, E-Mail) wider-
rufen. Die Frist beginnt, nachdem Sie den Versicherungsschein, 

die Vertragsbestimmungen einschließlich der Allgemeinen Versi-
cherungsbedingungen, die weiteren Informationen nach § 7 Abs. 1 
und 2 des Versicherungsvertragsgesetzes in Verbindung mit den 
§§ 1 bis 4 der VVG-Informationspflichtenverordnung und diese 
Belehrung jeweils in Textform erhalten haben. Zur Wahrung der 
Widerrufsfrist genügt die rechtzeitige Absendung des Widerrufs.

Der Widerruf ist zu richten an:
SIGNAL IDUNA Krankenversicherung a. G. 
Joseph-Scherer-Str. 3 
44139 Dortmund

Bei einem Widerruf per Telefax ist der Widerruf an folgende 
Faxnummer zu richten:
(0231) 1 35 - 46 38

Bei einem Widerruf per E-Mail ist der Widerruf an folgende 
E-Mail-Adresse zu richten:
info@signal-iduna.de

Widerrufsfolgen
Im Falle eines wirksamen Widerrufs endet der Versicherungsschutz 
und wir erstatten Ihnen den auf die Zeit nach Zugang des Widerrufs 
entfallenden Teil des Beitrages, wenn Sie zugestimmt haben, dass 
der Versicherungsschutz vor dem Ende der Widerrufsfrist beginnt. 
Den Teil des Beitrages, der auf die Zeit bis zum Zugang des Wider-
rufs entfällt, dürfen wir in diesem Fall einbehalten; dabei handelt es 
sich um einen Betrag in Höhe von 1/30 des Monatsbeitrages mul-
tipliziert mit der Anzahl der Tage, an denen Versicherungsschutz 
bestanden hat. Die Höhe des zu zahlenden Beitrages  entnehmen 
Sie dem Antrag bzw. dem Versicherungsschein. Die  Erstattung 
zurückzuzahlender Beträge erfolgt unverzüglich, spätestens 
30 Tage nach Zugang des Widerrufs. Beginnt der Versicherungs-
schutz nicht vor dem Ende der Widerrufsfrist, hat der wirksame 
Widerruf zur Folge, dass empfangene Leistungen zurückzugewäh-
ren und gezogene Nutzungen (z. B. Zinsen) herauszugeben sind.

Anwendbares Recht/zuständiges Gericht
Ihrem Vertrag liegt das Recht der Bundesrepublik Deutschland 
zugrunde, auch betreffend die vor Vertragsschluss bestehende 
Beziehung zwischen den Vertragsparteien.

Das zuständige Gericht für den Vertrag ist das Gericht am Sitz des 
Versicherers (d. h. Dortmund) oder dasjenige Gericht, in dessen 
Bezirk der Versicherungsnehmer seinen Wohnsitz hat (§ 215 VVG).

Sprachen der Vertragsbedingungen und der Vertragsinfor-
mationen/Sprache der Kommunikation von Versicherer und 
Versicherungsnehmer während der Vertragslaufzeit
Die Versicherungsbedingungen und die vorab ausgehändigten 
Informationen erhalten Sie in deutscher Sprache. Wir verpflichten 
uns, die Kommunikation während der Laufzeit Ihres Vertrages in 
deutscher Sprache zu führen.

Möglichkeiten des Zugangs zu einem außergerichtlichen 
Beschwerde- und Rechtsbehelfsverfahren
Um dem Versicherungsnehmer den Zugang zu einer außergericht-
lichen Einigung bei Beschwerden oder  Meinungsverschiedenheiten 
zwischen ihm und dem Versicherer zu ermöglichen, kann eine 
Schlichtungsstelle nach § 214 VVG eingeschaltet werden. Der 
Schlichtungssuchende kann sich wenden an den 

Ombudsmann Private Kranken- und Pflegeversicherung 
Postfach 06 02 22 
10052 Berlin

Die Möglichkeit der Parteien, den Rechtsweg zu beschreiten, bleibt 
hiervon unberührt.

Beschwerdegesuch bei der zuständigen Aufsichtsbehörde
Eine Beschwerde kann auch direkt gerichtet werden an die 

Bundesanstalt für Finanzdienstleistungsaufsicht (BaFin) 
Graurheindorfer Straße 108 
53117 Bonn

Kundeninformation zur Krankenversicherung  
und/oder privaten Pflegepflichtversicherung
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SIGNAL IDUNA Krankenversicherung a. G.

Der Versicherungsschutz

§ 1 Gegenstand, Umfang und Geltungsbereich des 
Versicherungsschutzes
Teil I MB/KK
(1) Der Versicherer bietet Versicherungsschutz für Krankheiten, 
Unfälle und andere im Vertrag genannte Ereignisse. Er erbringt, 
sofern vereinbart, damit unmittelbar zusammenhängende zusätzli-
che Dienstleistungen. Im Versicherungsfall erbringt der Versicherer
a) in der Krankheitskostenversicherung Ersatz von Aufwendungen 

für Heilbehandlung und sonst vereinbarte Leistungen,
b) in der Krankenhaustagegeldversicherung bei stationärer Heilbe-

handlung ein Krankenhaustagegeld.

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

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

nach gesetzlich eingeführten Programmen (gezielte Vorsorge-
untersuchungen),

c) Tod, soweit hierfür Leistungen vereinbart sind.

(3) Der Umfang des Versicherungsschutzes ergibt sich aus dem 
Versicherungsschein, späteren schriftlichen Vereinbarungen, den 
Allgemeinen Versicherungsbedingungen (Musterbedingungen mit 
Anhang, Tarif mit Tarifbedingungen) sowie den gesetzlichen Vor-
schriften. Das Versicherungsverhältnis unterliegt deutschem Recht.

(4) Der Versicherungsschutz erstreckt sich auf Heilbehandlung in 
Europa. Er kann durch Vereinbarung auf außereuropäische Län-
der ausgedehnt werden (vgl. aber § 15 Abs. 3). Während des ers-
ten Monats eines vorübergehenden Aufenthaltes im außereuro-
päischen Ausland besteht auch ohne besondere Vereinbarung 
Versicherungsschutz. Muss der Aufenthalt wegen notwendiger Heil-
behandlung über einen Monat hinaus ausgedehnt werden, besteht 
Versicherungsschutz, solange die versicherte Person die Rückreise 
nicht ohne Gefährdung ihrer Gesundheit antreten kann, längstens 
aber für weitere zwei Monate.

(5) Verlegt eine versicherte Person ihren gewöhn lichen Aufent-
halt in einen anderen Mitgliedstaat der Europäischen Union oder 
in einen anderen Vertragsstaat des Abkommens über den Europä-
ischen Wirtschaftsraum, so setzt sich das Versicherungsverhält-
nis mit der Maßgabe fort, dass der Versicherer höchs tens zu denje-
nigen Leistungen verpflichtet bleibt, die er bei einem Aufenthalt im 
Inland zu erbringen hätte.

(6) Der Versicherungsnehmer kann die Umwandlung der Ver-
sicherung in einen gleichartigen Versicherungsschutz verlangen, 
sofern die versicherte Person die Voraussetzungen für die Versi-
cherungsfähigkeit erfüllt. Der Versicherer nimmt einen Antrag auf 
Umwandlung in angemessener Frist an. Die erworbenen Rechte 
bleiben erhalten; die nach den technischen Berechnungsgrund-
lagen gebildete Rückstellung für das mit dem Alter der versicher-
ten Person wachsende Wagnis (Alterungsrückstellung) wird nach 
Maßgabe dieser Berechnungsgrundlagen angerechnet. Soweit 
der neue Versicherungsschutz höher oder umfassender ist, kann 
insoweit ein Risikozuschlag (§ 8a Abs. 3 und 4) verlangt oder ein 
Leistungsausschluss vereinbart werden; ferner sind für den hin-
zukommenden Teil des Versicherungsschutzes Wartezeiten (§ 3 
Abs. 6) einzuhalten. Der Umwandlungsanspruch besteht bei 

Anwartschafts- und Ruhensversicherungen nicht, solange der 
Anwartschaftsgrund bzw. der Ruhensgrund nicht entfallen ist, und 
nicht bei befristeten Versicherungsverhältnissen. Die  Umwandlung 
des Versicherungsschutzes aus einem Tarif, bei dem die Beiträge 
geschlechtsunabhängig kalkuliert werden, in einen Tarif, bei dem 
dies nicht der Fall ist, ist ausgeschlossen. Eine Umwandlung des 
Versicherungsschutzes in den Notlagentarif nach § 153 Versiche-
rungsaufsichtsgesetz (VAG - siehe Anhang) ist ebenfalls ausge-
schlossen.

Teil II
(1) Soweit der Tarif (Teil III) nichts anderes bestimmt, gilt fol-
gende Regelung: 
Abweichend von § 1 Abs. 4 Teil I besteht während eines vorüber-
gehenden Aufenthaltes im außereuropäischen Ausland bis zu 
zwölf Monaten auch ohne besondere Vereinbarungen Versiche-
rungsschutz. Ab einem Aufenthalt von mehr als zwölf Monaten 
wird von einer Verlegung des gewöhnlichen Aufenthaltes ausge-
gangen; es gelten die Regelungen in § 15 Teil II Abs. 3. Bei der 
Berechnung eines Aufenthaltes werden vorübergehende Unter-
brechungen nicht berücksichtigt.

(2) Ergänzend zu § 1 Abs. 2 Teil I ist Versicherungsfall auch 
die medizinisch notwendige künstliche Befruchtung unter 
der Voraussetzung, dass zum Zeitpunkt der Behandlung das 
50. Lebensjahr noch nicht vollendet ist, eine organisch bedingte 
Sterilität der versicherten Person besteht, die allein mittels künst-
licher Befruchtung/Insemination überwunden werden kann, die 
Behandlung bei verheirateten bzw. in eheähnlicher Lebensge-
meinschaft lebenden Paaren erfolgt und eine deutliche Erfolgs-
aussicht für die gewählte Behandlungsmethode besteht. 
Erstattungsfähig sind bis zu drei Versuche der künstlichen 
Befruchtung.

(3) Abweichend von § 1 Abs. 5 Teil I begrenzt der Versicherer 
seine Leistungen bei den dort aufgeführten Mitglieds- oder Ver-
tragsstaaten nicht auf die Inlandsleistungen (Bundesrepublik 
Deutschland).

§ 2 Beginn des Versicherungsschutzes
Teil I MB/KK
(1) Der Versicherungsschutz beginnt mit dem im Versicherungs-
schein bezeichneten Zeitpunkt (Versicherungsbeginn), jedoch nicht 
vor Abschluss des Versicherungsvertrages (insbesondere Zugang 
des Versicherungsscheines oder einer schriftlichen Annahmeer-
klärung) und nicht vor Ablauf von Wartezeiten. Für Versicherungs-
fälle, die vor Beginn des Versicherungsschutzes eingetreten sind, 
wird nicht geleistet. Nach Abschluss des Versicherungsvertrages 
eingetretene Versicherungsfälle sind nur für den Teil von der Leis-
tungspflicht ausgeschlossen, der in die Zeit vor Versicherungsbe-
ginn oder in Wartezeiten fällt. Bei Vertragsänderungen gelten die 
Sätze 1 bis 3 für den hinzukommenden Teil des Versicherungs-
schutzes.

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

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

Allgemeine Versicherungsbedingungen  
für die Krankheitskosten- und Krankenhaustagegeldversicherung

Teil I Musterbedingungen 2009 des Verbandes der privaten Krankenversicherung (MB/KK 2009)
Teil II Tarifbedingungen SIGNAL IDUNA Krankenversicherung a. G. (im Folgenden: Versicherer)
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Teil II
(1) Sofern keine andere Vereinbarung getroffen wurde, wird der 
Vertrag gemäß § 8 Abs. 2 Teil I für die Dauer von zwei Jahren 
geschlossen. Er verlängert sich stillschweigend jeweils um ein 
Jahr, sofern nicht fristgemäß gekündigt wird.

(2) Bei der Versicherung von Neugeborenen gemäß § 2 Abs. 2 
Teil I erstreckt sich der Versicherungsschutz ohne Risikozu-
schläge und Wartezeiten auch auf die Behandlung von Geburts-
fehlern, angeborenen Anomalien und vererbten Krankheiten.

(3) Abweichend von § 2 Abs. 2 Teil I wird bei der Bewertung 
des Versicherungsschutzes die Höhe des Selbstbehaltes nicht 
berücksichtigt, solange sich das Leistungsversprechen des ver-
sicherten Tarifes nur durch einen unterschiedlichen absoluten 
Selbstbehalt unterscheidet, d. h. der Selbstbehalt darf beim nach-
zuversichernden Neugeborenen auch niedriger sein, als der des 
versicherten Elternteils.

§ 3 Wartezeiten
Teil I MB/KK
(1) Die Wartezeiten rechnen vom Versicherungsbeginn an.

(2) Die allgemeine Wartezeit beträgt drei Monate. Sie entfällt
a) bei Unfällen;
b) für den Ehegatten oder den Lebenspartner gemäß § 1 

Lebenspartnerschaftsgesetz (siehe Anhang) einer mindestens 
seit drei Monaten versicherten Person, sofern eine gleichartige 
Versicherung innerhalb zweier Monate nach der Eheschließung 
bzw. Eintragung der Lebenspartnerschaft beantragt wird.

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

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

(5) Personen, die aus der gesetzlichen Krankenversicherung 
oder aus einem anderen Vertrag über eine Krankheitskostenvoll-
versicherung ausgeschieden sind, wird die nachweislich dort unun-
terbrochen zurückgelegte Versicherungszeit auf die Wartezeiten 
angerechnet. Voraussetzung ist, dass die Versicherung spätes-
tens zwei Monate nach Beendigung der Vorversicherung bean-
tragt wurde und der Versicherungsschutz in Abweichung von § 2 
Abs. 1 im unmittelbaren Anschluss beginnen soll. Entsprechendes 
gilt beim Ausscheiden aus einem öffentlichen Dienstverhältnis mit 
Anspruch auf Heilfürsorge.

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

Teil II
(1) Die Wartezeiten können erlassen werden, wenn sich die zu 
versichernden Personen bei einem vom Versicherer zu bestim-
menden Arzt untersuchen lassen. Die Kosten der Untersuchung 
trägt der Antragsteller. Die Vordrucke für die ärztliche Untersu-
chung stellt der Versicherer zur Verfügung. Die Bindung des 
Antragstellers an seinen Antrag endet sechs Wochen nach dem 
Tage des Zugangs der ärztlichen Zeugnisse beim Versicherer. 
Erhält der Versicherer die ärztlichen Zeugnisse nicht innerhalb 
von drei Wochen nach Zugang der Vordrucke beim Antragsteller 
zurück, so gilt die Versicherung als nicht mit ärztlicher Untersu-
chung beantragt. Die Wartezeiten werden dann nicht erlassen.

(2) Der Tarif (Teil III) kann Regelungen für einen generellen Ver-
zicht auf Wartezeiten vorsehen.

§ 4  Umfang der Leistungspflicht
Teil I MB/KK
(1) Art und Höhe der Versicherungsleistungen ergeben sich aus 
dem Tarif mit Tarifbedingungen.

(2) Der versicherten Person steht die Wahl unter den niederge-
lassenen approbierten Ärzten und Zahnärzten frei. Soweit die Tarif-
bedingungen nichts anderes bestimmen, dürfen Heilpraktiker im 
Sinne des deutschen Heilpraktikergesetzes in Anspruch genom-
men werden.

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

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

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

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

(7) Vor Beginn einer Heilbehandlung, deren Kosten voraussicht-
lich 2.000 Euro überschreiten werden, kann der Versicherungs-
nehmer in Textform Auskunft über den Umfang des Versicherungs-
schutzes für die beabsichtigte Heilbehandlung verlangen. Der 
Versicherer erteilt die Auskunft spätestens nach vier Wochen; ist 
die Durchführung der Heilbehandlung dringend, wird die Auskunft 
unverzüglich, spätestens nach zwei Wochen erteilt. Der Versicherer 
geht dabei auf einen vorgelegten Kostenvoranschlag und andere 
Unterlagen ein. Die Frist beginnt mit Eingang des Auskunftsver-
langens 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 not-
wendig ist.

(8) Der Versicherer gibt auf Verlangen des Versicherungsneh-
mers oder der versicherten Person Auskunft über und Einsicht in 
Gutachten oder Stellungnahmen, die der Versicherer bei der Prü-
fung der Leistungspflicht über die Notwendigkeit einer medizini-
schen Behandlung eingeholt hat. Wenn der Auskunft an oder der 
Einsicht durch den Versicherungsnehmer oder die versicherte Per-
son erhebliche therapeutische Gründe oder sonstige erhebliche 
Gründe entgegenstehen, kann nur verlangt werden, einem benann-
ten 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 Versiche-
rungsnehmer das Gutachten oder die Stellungnahme auf Veranlas-
sung des Versicherers eingeholt, erstattet der Versicherer die ent-
standenen Kosten.

Teil II
(1) Eine schriftliche Leistungszusage nach § 4 Abs. 5 Teil I ist 
nicht erforderlich, wenn es sich um eine Notfalleinweisung han-
delt oder wenn die Krankenanstalt das einzige Krankenhaus 
in der Umgebung des Versicherten ist und/oder ausschließlich 
medizinisch notwendige Heilbehandlungen durchgeführt werden 
sollen, die eine stationäre Behandlung erfordern. 
Eine vorherige Leistungszusage ist auch dann nicht erforderlich, 
wenn während des Aufenthaltes in einer Krankenanstalt im Sinne 
des § 4 Abs. 5 Teil I eine akute Erkrankung eintritt, die eine medi-
zinisch notwendige stationäre Krankenhausbehandlung erfordert.

(2) Ergänzend zu § 4 Abs. 4 Teil I erstattet der Versicherer auch 
die Kosten einer medizinisch notwendigen Heilbehandlung in 
Bundeswehrkrankenhäusern.

(3) Der Versicherer erstattet auch die Kosten der medizinisch 
notwendigen Heilbehandlung in Krankenhausambulanzen und 
medizinischen Versorgungszentren, sofern ein Tarif Versiche-
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rungsschutz für ambulante Leistungen vorsieht. Zudem werden 
in der Krankheitskostenvollversicherung im Rahmen der Sterbe-
begleitung die Kosten der ambulanten Palliativversorgung, sofern 
die Leistungserbringer über einen rechtswirksamen Versor-
gungsvertrag nach dem Fünften Buch Sozialgesetzbuch (SGB V) 
verfügen und die Sätze der entsprechenden Vergütungsverein-
barungen nicht überschritten werden, erstattet. 
Ebenfalls erstattungsfähig sind in der Krankheitskostenvollversi-
cherung die Kosten der Versorgung in einem stationären Hospiz.

(4) Werden bei einer Entbindung für die Unterbringung, Verpfle-
gung und Betreuung eines gesunden Säuglings Kosten berech-
net, so gelten sie als für die Mutter entstanden. Sie werden 
zusammen mit den Entbindungskosten erstattet.

(5) Ergänzend zu § 4 Teil I bietet der Versicherer in der substi-
tutiven Krankenversicherung (Krankheitskostenvollversicherung) 
und, soweit es der Tarif (Teil III) vorsieht, auch in den Ergän-
zungstarifen dem Kunden im Versicherungsfall Kostenberatung 
durch Überprüfung von Kostenvoranschlägen und Rechnungen 
sowie rechtliche Unterstützung bei gebührenrechtlichen Fragen 
an. Der detaillierte Leistungsinhalt ist in der Anlage beschrieben.

In der substitutiven Krankenversicherung (Krankheitskostenvoll-
versicherung) bietet der Versicherer darüber hinaus medizinische 
Informationen und begleitende medizinische Beratung im Einzel-
fall an. Der detaillierte Leistungsinhalt ist in der Anlage beschrie-
ben.

§ 5 Einschränkung der Leistungspflicht
Teil I MB/KK
(1) Keine Leistungspflicht besteht
a) für solche Krankheiten einschließlich ihrer Folgen sowie für Fol-

gen von Unfällen und für Todesfälle, die durch Kriegsereignisse 
verursacht oder als Wehrdienstbeschädigung anerkannt und 
nicht ausdrücklich in den Versicherungsschutz eingeschlossen 
sind;

b) für auf Vorsatz beruhende Krankheiten und Unfälle einschließ-
lich deren Folgen sowie für Entziehungsmaßnahmen einschließ-
lich Entziehungskuren;

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

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

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

f) für Behandlungen durch Ehegatten, Lebenspartner gemäß § 1 
Lebenspartnerschaftsgesetz (siehe Anhang), Eltern oder Kinder. 
Nachgewiesene Sachkosten werden tarifgemäß erstattet;

g) für eine durch Pflegebedürftigkeit oder Verwahrung bedingte 
Unterbringung.

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

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

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

Teil II
(1) Abweichend von § 5 Abs. 1a) Teil I wird für anerkannte 
Wehrdienstbeschädigungen, die nach Versicherungsbeginn ein-
treten, unter Beachtung von § 5 Abs. 3 Teil I geleistet.

(2) Die Einschränkung nach § 5 Abs. 1e) Teil I entfällt.

(3) Terroristische Anschläge und deren Folgen zählen nicht zu 
den Kriegsereignissen im Sinne des § 5 Abs. 1a) Teil I.

(4) Die Leistungseinschränkung für durch Kriegsereignisse 
verursachte Krankheiten einschließlich ihrer Folgen sowie für 
Folgen von Unfällen und für Todesfälle entfällt, wenn die ver-
sicherte Person außerhalb Deutschlands vom Eintritt eines sol-
chen Ereignisses überrascht wird und objektiv aus Gründen, die 
sie nicht zu vertreten hat, am Verlassen des betroffenen Gebie-
tes gehindert ist.

(5) Abweichend von § 5 Abs. 1d) Teil I leistet der Versicherer 
auch für medizinisch notwendige Weiterbehandlung (Anschluss-
heilbehandlung) nach einem Akutaufenthalt im Krankenhaus. 
Voraussetzung ist, dass die Anschlussheilbehandlung innerhalb 
von 14 Tagen (oder bei vorliegender medizinischer Indikation 
entsprechend später) nach dem Akutaufenthalt angetreten wird 
und durch die Anschlussheilbehandlung der Akutaufenthalt im 
Krankenhaus abgekürzt wird. Die Anschlussheilbehandlung kann 
ambulant, stationär oder teilstationär durchgeführt werden.

§ 6 Auszahlung der Versicherungsleistungen
Teil I MB/KK
(1) Der Versicherer ist zur Leistung nur verpflichtet, wenn die von 
ihm geforderten Nachweise erbracht sind; diese werden Eigentum 
des Versicherers.

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

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

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

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

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

Teil II
(1) Als Nachweise sind Rechnungen im Original  vorzulegen. 
Diese müssen enthalten: Name der behandelten Person, 
Bezeichnung der Krankheit, Aufnahme- und Entlassungstag 
sowie Pflegeklasse bzw. Bettenzahl je Zimmer im Krankenhaus, 
Leis tungen des Heilbehandlers mit Ziffern der Gebührenordnung 
und Steigerungssatz sowie jeweiligem Behandlungsdatum. Wird 
nur Krankenhaustagegeld gewährt, genügt statt der Rechnung 
eine entsprechende Bescheinigung des Krankenhauses über die 
Dauer des Krankenhausaufenthaltes sowie Angaben über even-
tuelle Beurlaubungstage bzw. teilstationäre Behandlung und 
Bezeichnung der Krankheit. Besteht Anspruch auf Leistungen 
aus einer gesetzlichen Krankenversicherung, sind die Kosten-
belege mit einer Bestätigung der gesetzlichen Krankenversiche-
rung über die von ihr gezahlten Beträge vorzulegen.

(2) Ist eine „Card für Privatversicherte“ ausgegeben worden, 
gilt das Abtretungsverbot nach § 6 Abs. 6 Teil I insoweit nicht.

§ 7 Ende des Versicherungsschutzes
Teil I MB/KK
Der Versicherungsschutz endet - auch für schwebende Versiche-
rungsfälle - mit der Beendigung des Versicherungsverhältnisses.



1300117 Jan19 (42B5H8) Seite 4 von 8 

Pflichten des Versicherungsnehmers

§ 8 Beitragszahlung
Teil I MB/KK
(1) Der Beitrag ist ein Jahresbeitrag und wird vom Versiche-
rungsbeginn an berechnet. Er ist zu Beginn eines jeden Versiche-
rungsjahres zu entrichten, kann aber auch in gleichen monatlichen 
Beitragsraten gezahlt werden, die jeweils bis zur Fälligkeit der Bei-
tragsrate als gestundet gelten. Die Beitragsraten sind am Ersten 
eines jeden Monats fällig. Wird der Jahresbeitrag während des Ver-
sicherungsjahres neu festgesetzt, so ist der Unterschieds betrag 
vom Änderungszeitpunkt an bis zum Beginn des nächsten Versi-
cherungsjahres nachzuzahlen bzw. zurückzuzahlen.

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

(3) Wird der Versicherungsvertrag über eine der Erfüllung der 
Pflicht zur Versicherung dienende Krankheitskostenversicherung 
(§ 193 Abs. 3 VVG - siehe Anhang) später als einen Monat nach 
Entstehen der Pflicht zur Versicherung beantragt, ist ein Beitrags-
zuschlag in Höhe eines Monatsbeitrags für jeden weiteren ange-
fangenen Monat der Nichtversicherung zu entrichten, ab dem 
sechsten Monat der Nichtversicherung für jeden weiteren ange-
fangenen Monat der Nichtversicherung ein Sechstel des Monats-
beitrags. Kann die Dauer der Nichtversicherung nicht ermittelt wer-
den, ist davon auszugehen, dass der Versicherte mindestens fünf 
Jahre nicht versichert war; Zeiten vor dem 1. Januar 2009 werden 
nicht berücksichtigt. Der Beitragszuschlag ist einmalig zusätzlich 
zum laufenden Beitrag zu entrichten. Der Versicherungsnehmer 
kann vom Versicherer die Stundung des Beitrags zuschlags verlan-
gen, 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 Bei-
tragsrate in Verzug, so werden die gestundeten Beitragsraten des 
laufenden Versicherungsjahres fällig. Sie gelten jedoch erneut als 
gestundet, wenn der rückständige Beitragsteil einschließlich der 
Beitragsrate für den am Tage der Zahlung laufenden Monat und die 
Mahnkosten entrichtet sind.

(6) Ist der Versicherungsnehmer bei einer der Erfüllung der 
Pflicht zur Versicherung dienenden Krankheitskostenversicherung 
(§ 193 Abs. 3 VVG - siehe Anhang) mit einem Betrag in Höhe von 
Beitrags anteilen für zwei Monate im Rückstand, mahnt ihn der Ver-
sicherer. Der Versicherungsnehmer hat für jeden angefangenen 
Monat eines Beitragsrückstandes einen Säumniszuschlag von 
1 % des Beitragsrückstandes sowie Mahnkosten in nachgewiese-
ner Höhe zu entrichten. Ist der Beitragsrückstand einschließlich 
der Säumniszuschläge zwei Monate nach Zugang dieser Mahnung 
noch höher als der Beitragsanteil für einen Monat, mahnt der Versi-
cherer unter Hinweis auf das mögliche Ruhen des Versicherungs-
vertrages ein zweites Mal. Ist der Beitragsrückstand einschließlich 
der Säumniszuschläge einen Monat nach Zugang der zweiten Mah-
nung höher als der Beitrags anteil für einen Monat, ruht der Versi-
cherungsvertrag ab dem  ersten Tag des nachfolgenden Monats. 
Solange der Versicherungsvertrag ruht, gilt die versicherte Person 
als im Notlagentarif nach § 153 VAG (siehe Anhang) versichert. Es 
gelten insoweit die Allgemeinen Versicherungsbedingungen für den 
Notlagentarif (AVB/NLT) in der jeweils geltenden Fassung.
Das Ruhen des Versicherungsvertrages tritt nicht ein oder endet, 
wenn der Versicherungsnehmer oder die versicherte Person hilfe-
bedürftig im Sinne des Zweiten oder des Zwölften Buchs Sozial-
gesetzbuch ist oder wird. Unbeschadet davon wird der Vertrag ab 
dem ersten Tag des übernächsten Monats in dem Tarif fortgesetzt, 
in dem der Versicherungsnehmer oder die versicherte Person vor 
Eintritt des Ruhens versichert war, wenn alle rückständigen Bei-
tragsanteile einschließlich der Säumniszuschläge und der Beitrei-
bungskosten gezahlt sind. In den Fällen der Sätze 7 und 8 ist der 

Versicherungsnehmer oder die versicherte Person so zu  stellen, 
wie der Versicherungsnehmer oder die versicherte Person vor der 
Versicherung im Notlagentarif nach § 153 VAG (siehe Anhang) 
stand, abgesehen von den während der Ruhenszeit verbrauchten 
Anteilen der Alterungsrückstellung. Während der Ruhenszeit vorge-
nommene Beitragsanpassungen und Änderungen der Allgemeinen 
Versicherungsbedingungen in dem Tarif, in dem der Versicherungs-
nehmer oder die versicherte Person vor Eintritt des Ruhens versi-
chert war, gelten ab dem Tag der Fort setzung der Versicherung in 
diesem Tarif.
Die Hilfebedürftigkeit ist durch eine Bescheinigung des zuständi gen 
Trägers nach dem Zweiten oder Zwölften Buch Sozialgesetz buch 
nachzuweisen; der Versicherer kann in angemessenen Abständen 
die Vorlage einer neuen Bescheinigung verlangen.

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

(8) Wird das Versicherungsverhältnis vor Ablauf der Vertragslauf-
zeit beendet, steht dem Versicherer für diese Vertragslaufzeit nur 
der jenige Teil des Beitrags bzw. der Beitragsrate zu, der dem Zeit-
raum entspricht, in dem der Versicherungsschutz bestanden hat. 
Wird das Versicherungsverhältnis durch Rücktritt aufgrund des 
§ 19 Abs. 2 VVG (siehe Anhang) oder durch Anfechtung des Ver-
sicherers wegen arglistiger Täuschung beendet, steht dem Versi-
cherer der Beitrag bzw. die Beitragsrate bis zum Wirksamwerden 
der Rücktritts- oder Anfechtungserklärung zu. Tritt der  Versicherer 
zurück, weil der erste Beitrag bzw. die erste Beitragsrate nicht 
rechtzeitig gezahlt wird, kann er eine angemessene Geschäfts-
gebühr verlangen.

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

Teil II
(1) Die Beiträge sind Monatsbeiträge.

(2) Der erste oder einmalige Beitrag (Einlösungsbeitrag) ist 
unverzüglich nach Abschluss des Versicherungsvertrages zu 
zahlen, jedoch nicht vor dem vereinbarten, im Versicherungs-
schein angegebenen Beginn der Versicherung.

(3) Abweichend von § 8 Abs. 7 Teil I kann auch die nicht recht-
zeitige Zahlung des Erstbeitrags zu einer der in § 8 Abs. 6 Teil I 
genannten Versicherungen unter den Voraussetzungen des § 37 
VVG (siehe Anhang) zum Verlust des Versicherungsschutzes 
führen.

(4) Fällt aufgrund der Verlegung des gewöhnlichen  Aufenthaltes 
einer versicherten Person in einen anderen Mitgliedstaat der 
Europäischen Union oder in einen anderen Vertragsstaat des 
Abkommens über den Europäischen Wirtschaftsraum eine Versi-
cherungssteuer oder eine andere Abgabe an, kann sich dadurch 
der Zahlbeitrag entsprechend erhöhen. Der Versicherungs-
nehmer ist verpflichtet, den Versicherer unverzüglich über die 
Verlegung des gewöhnlichen Aufenthaltes in einen der in Satz 1 
genannten Staaten zu informieren. 

(5) Bei der Versicherung von Neugeborenen gemäß § 2 Abs. 2 
Teil I ist der Beitrag von dem Tag der Geburt an zu entrichten.

(6) Antrags- und Nachtragsgebühren sowie Mahnkosten 
 werden nicht erhoben.

(7) Erfolgsabhängige Beitragsrückerstattung 
Soweit der Tarif (Teil III) nichts anderes bestimmt, gilt folgende 
Regelung:
a) Wird Beitragsrückerstattung für einen Tarif ausgezahlt oder 

gutgeschrieben, so wird sie für die versicherten Personen 
gewährt, die nach diesem Tarif ein volles Kalenderjahr versi-
chert waren und für die aus dieser Zeit zu diesem Tarif keine 
Leistungen beansprucht wurden. Dabei sind Umstufungen 
innerhalb anspruchsberechtigter Tarife nicht BREschädlich. 
Bestanden die anspruchsberechtigten Tarife kein volles
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 Kalenderjahr, weil sie im Rahmen einer Krankheitskostenvoll-
versicherung erstmals im abgelaufenen Kalenderjahr abge-
schlossen wurden, so wird eine anteilige Beitragsrückerstat-
tung gewährt.

b) Ein Anspruch auf Beitragsrückerstattung ist nicht gegeben, 
wenn die Beiträge für das abgelaufene Kalenderjahr nicht 
spätestens bis zum 31. März des folgenden Jahres voll und 
ohne Gerichtsverfahren gezahlt worden sind oder der Vertrag 
aus anderen Gründen als Tod oder Eintritt der Krankenversi-
cherungspflicht am 1. Juli des Folgejahres nicht mehr besteht.

c) Die Beitragsrückerstattung kann frühestens einen Monat nach 
der Veröffentlichung der Jahresrechnung für das abgelaufene 
Kalenderjahr, nicht jedoch vor dem 1. Juli verlangt werden.

§ 8a Beitragsberechnung
Teil I MB/KK
(1) Die Berechnung der Beiträge erfolgt nach Maßgabe der Vor-
schriften des VAG und ist in den technischen Berechnungsgrund-
lagen des Versicherers festgelegt.

(2) Bei einer Änderung der Beiträge, auch durch Änderung des 
Versicherungsschutzes, wird das Geschlecht und das (die) bei 
Inkrafttreten der Änderung erreichte tarifliche Lebensalter (Lebens-
altersgruppe) der versicherten Person berücksichtigt; dies gilt 
in Ansehung des Geschlechts nicht für Tarife, deren Beiträge 
geschlechtsunabhängig erhoben werden. Dabei wird dem Eintritts-
alter 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 Versicherers wegen des Älterwerdens der versicherten Person 
ist jedoch während der Dauer des Versicherungsverhältnisses aus-
geschlossen, soweit eine Alterungsrückstellung zu bilden ist.

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

(4) Liegt bei Vertragsänderungen ein erhöhtes Risiko vor, steht 
dem Versicherer für den hinzukommenden Teil des Versicherungs-
schutzes zusätzlich zum Beitrag ein angemessener Zuschlag zu. 
Dieser bemisst sich nach den für den Geschäftsbetrieb des Versi-
cherers zum Ausgleich erhöhter Risiken maßgeblichen Grundsät-
zen.

Teil II
(1) Für die in dem Versicherungsvertrag versicherten Kinder 
ist von dem auf die Vollendung des 15. Lebensjahres folgenden 
Monatsersten an der Beitrag für Jugendliche zu entrichten. Von 
dem auf die Vollendung des 20. Lebensjahres folgenden Monats-
ersten an ist der niedrigste Erwachsenenbeitrag zu  entrichten. 
Die Umstufung vom Beitrag für Kinder auf den Beitrag für 
Jugend liche und vom Beitrag für Jugendliche auf den Erwach-
senenbeitrag gilt nicht als Beitragserhöhung im Sinne von § 8a 
Abs. 2 Teil I.

(2) Für Personen, deren Versicherungsverhältnis nach Vollen-
dung des 20. Lebensjahres beginnt, ist der im Tarif für ihr Ein-
trittsalter gültige Tarifbeitrag zu entrichten. Das Eintrittsalter ent-
spricht dem Unterschied zwischen dem Geburtsjahr und dem 
Jahr des Versicherungsbeginns des Tarifs.

(3) Der Tarif (Teil III) kann andere Regelungen vorsehen.

§ 8b  Beitragsanpassung
Teil I MB/KK
(1) Im Rahmen der vertraglichen Leistungszusage können sich 
die Leistungen des Versicherers z. B. wegen steigender Heilbe-
handlungskosten, einer häufigeren Inanspruchnahme medizi-
nischer Leistungen oder aufgrund steigender Lebenserwartung 
ändern. Dementsprechend vergleicht der Versicherer zumindest 
jährlich für jeden Tarif die erforderlichen mit den in den technischen 
Berechnungsgrundlagen kalkulierten Versicherungsleistungen und 
Sterbewahrscheinlichkeiten. Ergibt diese Gegenüberstellung für 
eine Beobachtungseinheit eines Tarifs eine Abweichung von mehr 
als dem gesetzlich oder tariflich festgelegten Vomhundertsatz, 
 werden alle Beiträge dieser Beobachtungseinheit vom Versicherer 
überprüft und, soweit erforderlich, mit Zustimmung des Treuhän-
ders 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 Beitragsga-
rantie 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 ver-
glichen, und, soweit erforderlich, angepasst.

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

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

Teil II
(1) Die in § 8b Abs. 1 Teil I genannte Gegenüberstellung wird 
getrennt für jede Beobachtungseinheit (Männer bzw. Frauen 
bzw. Kinder (einschl. Jugendliche)) durchgeführt. Die Differen-
zierung der Beobachtungseinheit für Erwachsene nach dem 
Geschlecht gilt nicht für Tarife, deren Beiträge geschlechtsunab-
hängig erhoben werden.

(2) Soweit im Tarif (Teil III) nichts anderes bestimmt ist, gilt  
als tariflicher Vomhundertsatz im Sinne von § 8b Abs. 1 Teil I  
für die Versicherungsleistungen 10, für die Sterbewahrschein-
lichkeiten 5.

(3) Unter den in § 8b Abs. 1 Teil I genannten Voraussetzungen 
können auch Beitragszuschläge gemäß § 15 Abs. 3 Teil II ange-
passt werden.

§ 9 Obliegenheiten
Teil I MB/KK
(1) Jede Krankenhausbehandlung ist binnen 10 Tagen nach ihrem 
Beginn anzuzeigen.

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

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

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

(5) Wird für eine versicherte Person bei einem weiteren Versiche-
rer ein Krankheitskostenversicherungsvertrag abgeschlossen oder 
macht eine versicherte Person von der Versicherungsberechtigung 
in der gesetzlichen Krankenversicherung Gebrauch, ist der Versi-
cherungsnehmer verpflichtet, den Versicherer von der anderen Ver-
sicherung unverzüglich zu unterrichten.

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

Teil II
Abweichend von § 9 Abs. 1 Teil I wird auf die Meldung der Kran-
kenhausbehandlung verzichtet. § 4 Abs. 5 Teil I bleibt unberührt

§ 10  Folgen von Obliegenheitsverletzungen
Teil I MB/KK
(1) Der Versicherer ist mit den in § 28 Abs. 2 bis 4 VVG (siehe 
Anhang) vorgeschriebenen Einschränkungen ganz oder teilweise 
von der Verpflichtung zur Leistung frei, wenn eine der in § 9 Abs. 1 
bis 6 genannten Obliegenheiten verletzt wird.

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

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

§ 11 Obliegenheiten und Folgen bei Obliegenheits-
verletzungen bei Ansprüchen gegen Dritte
Teil I MB/KK
(1) Hat der Versicherungsnehmer oder eine versicherte  Person 
Ersatzansprüche gegen Dritte, so besteht, unbeschadet des 
gesetzlichen Forderungsüberganges gemäß § 86 VVG (siehe 
Anhang), die Verpflichtung, diese Ansprüche bis zur Höhe, in der 
aus dem Versicherungsvertrag Ersatz (Kostenerstattung sowie 
Sach- und Dienstleistung) geleistet wird, an den Versicherer schrift-
lich abzutreten.

(2) Der Versicherungsnehmer oder die versicherte Person hat 
seinen (ihren) Ersatzanspruch oder ein zur Sicherung dieses 
Anspruchs dienendes Recht unter Beachtung der geltenden Form- 
und Fristvorschriften zu wahren und bei dessen Durchsetzung 
durch den Versicherer soweit erforderlich mitzuwirken.

(3) Verletzt der Versicherungsnehmer oder eine versicherte Per-
son vorsätzlich die in den Absätzen 1 und 2 genannten Obliegen-
heiten, ist der Versicherer zur Leistung insoweit nicht verpflichtet, 
als er infolge dessen keinen Ersatz von dem Dritten erlangen kann. 
Im Falle einer grob fahrlässigen Verletzung der Obliegenheit ist der 
Versicherer berechtigt, seine Leistung in einem der Schwere des 
Verschuldens entsprechenden Verhältnis zu kürzen.

(4) Steht dem Versicherungsnehmer oder einer versicherten Per-
son ein Anspruch auf Rückzahlung ohne rechtlichen Grund gezahl-
ter Entgelte gegen den Erbringer von Leistungen zu, für die der 
Versicherer aufgrund des Versicherungsvertrages Erstattungsleis-
tungen erbracht hat, sind die Absätze 1 bis 3 entsprechend anzu-
wenden.

§ 12 Aufrechnung
Teil I MB/KK
Der Versicherungsnehmer kann gegen Forderungen des Versiche-
rers nur aufrechnen, soweit die Gegenforderung unbestritten oder 
rechtskräftig festgestellt ist. Gegen eine Forderung aus der Bei-
tragspflicht kann jedoch ein Mitglied eines Versicherungsvereins 
nicht aufrechnen.

Ende der Versicherung

§ 13 Kündigung durch den Versicherungsnehmer
Teil I MB/KK
(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.

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

(3) Wird eine versicherte Person kraft Gesetzes in der gesetz-
lichen Krankenversicherung versicherungspflichtig, so kann der 
Versicherungsnehmer binnen drei Monaten nach Eintritt der Versi-
cherungspflicht eine Krankheitskostenversicherung oder eine dafür 
bestehende Anwartschaftsversicherung rückwirkend zum Eintritt 
der Versicherungspflicht kündigen. Die Kündigung ist unwirksam, 
wenn der Versicherungsnehmer den Eintritt der Versicherungs-
pflicht 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 ver-
treten. Macht der Versicherungsnehmer von seinem Kündigungs-
recht Gebrauch, steht dem Versicherer der Beitrag nur bis zum 
Zeitpunkt des Eintritts der Versicherungspflicht zu. Später kann 
der Versicherungsnehmer die Krankheitskostenversicherung oder 
eine dafür bestehende Anwartschaftsversicherung zum Ende des 
Monats kündigen, in dem er den Eintritt der Versicherungspflicht 
nachweist. Dem Versicherer steht der Beitrag in diesem Fall bis 
zum Ende des Versicherungsvertrages zu. Der 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 Erreichen eines bestimmten Lebensalters oder bei Eintritt 
anderer dort genannter Voraussetzungen der Beitrag für ein ande-
res Lebensalter oder eine andere Altersgruppe gilt oder der Beitrag 
unter Berücksichtigung einer Alterungsrückstellung berechnet wird, 
kann der Versicherungsnehmer das Versicherungsverhältnis hin-
sichtlich der betroffenen versicherten Person binnen zwei Monaten 
nach der Änderung zum Zeitpunkt deren Inkrafttretens kündigen, 
wenn sich der Beitrag durch die Änderung erhöht.

(5) Erhöht der Versicherer die Beiträge aufgrund der Beitrags-
anpassungsklausel oder vermindert er seine Leistungen gemäß 
§ 18 Abs. 1, so kann der Versicherungsnehmer das Versicherungs-
verhältnis hinsichtlich der betroffenen versicherten Person inner-
halb von zwei Monaten nach Zugang der Änderungsmitteilung zum 
Zeitpunkt des Wirksamwerdens der Änderung kündigen. Bei einer 
Beitragserhöhung kann der Versicherungsnehmer das Versiche-
rungsverhältnis auch bis und zum Zeitpunkt des Wirksamwerdens 
der Erhöhung kündigen.

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

(7) Dient das Versicherungsverhältnis der Erfüllung der Pflicht zur 
Versicherung (§ 193 Abs. 3 VVG - siehe Anhang), setzt die Kün-
digung nach den Abs. 1, 2, 4, 5 und 6 voraus, dass für die versi-
cherte Person bei einem anderen Versicherer ein neuer Vertrag 
abgeschlossen wird, der den Anforderungen an die Pflicht zur Ver-
sicherung genügt. Die Kündigung wird nur wirksam, wenn der Ver-
sicherungsnehmer 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.

(8) Bei Kündigung einer Krankheitskostenvollversicherung und 
gleichzeitigem Abschluss eines neuen substitutiven Vertrages 
(§ 195 Abs. 1 VVG - siehe Anhang) kann der Versicherungsnehmer 
verlangen, dass der Versicherer die kalkulierte Alterungsrückstel-
lung der versicherten Person in Höhe des nach dem 31. Dezem-
ber 2008 ab Beginn der Versicherung im jeweiligen Tarif aufge-
bauten Übertragungswertes nach Maßgabe von § 146 Abs. 1 Nr. 5 
VAG (siehe Anhang) auf deren neuen Versicherer überträgt. Dies 
gilt nicht für vor dem 1. Januar 2009 abgeschlossene Verträge.

(9) Bestehen bei Beendigung des Versicherungsverhältnisses 
Beitragsrückstände, kann der Versicherer den Übertragungswert 
bis zum vollständigen Beitragsausgleich zurückbehalten.

(10) Kündigt der Versicherungsnehmer das Versicherungsver-
hältnis insgesamt oder für einzelne versicherte Personen, haben 
die versicherten Personen das Recht, das Versicherungsverhältnis 
unter Benennung des künftigen Versicherungsnehmers fortzuset-
zen. Die Erklärung ist innerhalb zweier Monate nach der Kündigung 
abzugeben. Die Kündigung ist nur wirksam, wenn der Versiche-
rungsnehmer nachweist, dass die betroffenen versicherten Perso-
nen von der Kündigungserklärung Kenntnis erlangt haben.

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

Teil II
(1) Veränderungen des Versicherungsverhältnisses haben kei-
nen Einfluss auf Beginn und Ende des Versicherungsjahres. Für 
eine nachträglich mitversicherte Person endet das erste Versi-
cherungsjahr mit dem laufenden Versicherungsjahr des zuerst 
Versicherten.

(2) Endet die Versicherungsfähigkeit aufgrund des Eintritts der 
Versicherungspflicht in der gesetzlichen Krankenversicherung, 
so hat der Versicherungsnehmer binnen drei Monaten nach Ein-
tritt der Versicherungspflicht das Recht, eine Umwandlung der 
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Versicherung in eine den gesetzlichen Versicherungsschutz ent-
sprechend des vorher versicherten Leistungsumfangs erwei-
ternde Zusatzversicherung ohne erneute Gesundheitsprüfung zu 
beantragen. Der Versicherungspflicht steht gleich der gesetzliche 
Anspruch auf Familienversicherung.

(3) In Abweichung von § 13 Abs. 8 Satz 2 Teil I kann der Ver-
sicherungsnehmer, der bereits vor dem 01.01.2009 eine Krank-
heitskostenvollversicherung beim Versiche rer abgeschlossen 
hat und nach dem 01.01.2009 beim Versicherer einen Tarifwech-
sel in Tarife mit Übertragungswert für die versicherte  Person vor-
nimmt, ebenfalls verlangen, dass der Versicherer die kalkulierte 
Alterungsrückstellung der versicherten Person in Höhe des nach 
dem 31.12.2008 ab Beginn der Versicherung im jeweiligen Tarif 
aufgebauten Übertragungswertes nach Maßgabe von § 146 
Abs. 1 Nr. 5 VAG (siehe Anhang) auf deren neuen Versicherer 
überträgt.

(4) Für Versicherungsverträge der substitutiven Krankenver-
sicherung, die vor dem 1. Januar 2009 abgeschlossen worden 
sind, gilt Folgendes: 
In Abweichung von § 13 Abs. 8 Teil I kann der Versicherungs-
nehmer verlangen, dass der Versicherer die kalkulierte Alte-
rungsrückstellung der versicherten Person in Höhe des Teils der 
Versicherung, dessen Leistungen dem Basistarif entsprechen, 
auf deren neuen Versicherer überträgt, wenn die versicherte Per-
son in den Basistarif des neuen Versicherers wechselt und die 
Kündigung des bestehenden Versicherungsverhältnisses in der 
Zeit vom 1. Januar 2009 bis 30. Juni 2009 zum nächstmöglichen 
Termin erklärt wird.

§ 14 Kündigung durch den Versicherer
Teil I MB/KK
(1) In einer der Erfüllung der Pflicht zur Versicherung dienenden 
Krankheitskostenversicherung (§ 193 Abs. 3 VVG - siehe Anhang) 
sowie in der substitutiven Krankheitskostenversicherung gemäß 
§ 195 Abs. 1 VVG (siehe Anhang) ist das ordentliche Kündigungs-
recht ausgeschlossen. Dies gilt auch für eine Krankenhaustage-
geldversicherung, die neben einer Krankheitskostenvollversiche-
rung besteht.

(2) Liegen bei einer Krankenhaustagegeldversicherung oder einer 
Krankheitskostenteilversicherung die Voraussetzungen nach Abs. 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.

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

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

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

Teil II
Abweichend von § 14 Teil I verzichtet der Versicherer generell 
auf das ordentliche Kündigungsrecht.

§ 15 Sonstige Beendigungsgründe
Teil I MB/KK
(1) Das Versicherungsverhältnis endet mit dem Tod des Versi-
cherungsnehmers. Die versicherten Personen haben jedoch das 
Recht, das Versicherungsverhältnis unter Benennung des künfti-
gen Versicherungsnehmers fortzusetzen. Die Erklärung ist inner-
halb zweier Monate nach dem Tode des Versicherungsnehmers 
abzugeben.

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

(3) Verlegt eine versicherte Person ihren gewöhn lichen Aufent-
halt in einen anderen Staat als die in § 1 Abs. 5 genannten, endet 
insoweit das Versicherungsverhältnis, es sei denn, dass es auf-
grund einer anderweitigen Vereinbarung fortgesetzt wird. Der Versi-
cherer kann im Rahmen dieser anderweitigen Vereinbarung einen 

angemessenen Beitragszuschlag verlangen. Bei nur vorüberge-
hender Verlegung des gewöhnlichen Aufenthaltes in einen anderen 
Staat als die in § 1 Abs. 5 genannten kann verlangt werden, das 
Versicherungsverhältnis in eine Anwartschaftsversicherung umzu-
wandeln.

Teil II
Abweichend von § 15 Abs. 3 Teil I verpflichtet sich der Versiche-
rer, eine anderweitige Vereinbarung zur Fortsetzung des Versi-
cherungsverhältnisses zu treffen, wenn dies innerhalb von zwei 
Monaten nach Verlegung des gewöhnlichen Aufenthaltes außer-
halb der Europäischen Union oder des Europäischen Wirt-
schaftsraumes beantragt wird. Die anderweitige Vereinbarung 
kann einen Tarifwechsel und einen angemessenen Beitragszu-
schlag vorsehen. Dieser Beitragszuschlag ergibt sich einheitlich 
für alle betroffenen Versicherten gemäß einer länderabhängigen 
Liste des Versicherers. Eine Anpassung des Beitragszuschlags 
kann gemäß § 8b Teil I und II erfolgen.

Sonstige Bestimmungen

§ 16 Willenserklärungen und Anzeigen
Teil I MB/KK
Willenserklärungen und Anzeigen gegenüber dem Versicherer 
bedürfen der Textform.

§ 17 Gerichtsstand
Teil I MB/KK
(1) Für Klagen aus dem Versicherungsverhältnis gegen den Ver-
sicherungsnehmer ist das Gericht des Ortes zuständig, an dem der 
Versicherungsnehmer seinen Wohnsitz oder in Ermangelung eines 
solchen seinen gewöhnlichen Aufenthalt hat.

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

(3) Verlegt der Versicherungsnehmer nach Vertragsschluss sei-
nen Wohnsitz oder gewöhnlichen Aufenthalt in einen Staat, der 
nicht Mitgliedstaat der Europäischen Union oder Vertragsstaat des 
Abkommens über den Europäischen Wirtschaftsraum ist, oder ist 
sein Wohnsitz oder gewöhnlicher Aufenthalt im Zeitpunkt der Kla-
geerhebung nicht bekannt, ist das Gericht am Sitz des Versiche-
rers zuständig.

§ 18 Änderungen der Allgemeinen Versicherungs-
bedingungen
Teil I MB/KK
(1) Bei einer nicht nur als vorübergehend anzusehenden Verän-
derung der Verhältnisse des Gesundheitswesens können die Allge-
meinen Versicherungsbedingungen und die Tarifbestimmungen den 
veränderten Verhältnissen angepasst werden, wenn die Änderun-
gen zur hinreichenden Wahrung der Belange der Versicherungs-
nehmer erforderlich erscheinen und ein unabhängiger Treuhänder 
die Voraussetzungen für die Änderungen überprüft und ihre Ange-
messenheit bestätigt hat. Die Änderungen werden zu Beginn des 
zweiten Monats wirksam, der auf die Mitteilung der  Änderungen 
und der hierfür maßgeblichen Gründe an den Versicherungs-
nehmer folgt.

(2) Ist eine Bestimmung in den Allgemeinen Versicherungsbedin-
gungen durch höchstrichterliche Entscheidung oder durch einen 
bestandskräftigen Verwaltungsakt für unwirksam erklärt worden, 
kann sie der Versicherer durch eine neue Regelung ersetzen, wenn 
dies zur Fortführung des Vertrags notwendig ist oder wenn das 
Festhalten an dem Vertrag ohne neue Regelung für eine Vertrags-
partei auch unter Berücksichtigung der Interessen der anderen Ver-
tragspartei eine unzumutbare Härte darstellen würde. Die neue 
Regelung ist nur wirksam, wenn sie unter Wahrung des Vertrags-
ziels die Belange der Versicherungsnehmer angemessen berück-
sichtigt. Sie wird zwei Wochen, nachdem die neue Regelung und 
die hierfür maßgeblichen Gründe dem Versicherungsnehmer mit-
geteilt worden sind, Vertragsbestandteil.
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§ 19 Wechsel in den Standardtarif
Teil I MB/KK
(1) Der Versicherungsnehmer kann verlangen, dass versicherte 
Personen seines Vertrages, die die in § 257 Abs. 2a Nr. 2, 2a 
und 2b SGB V in der bis zum 31. Dezember 2008 geltenden Fas-
sung (siehe Anhang) genannten Voraussetzungen erfüllen, in den 
Standardtarif mit Höchstbeitragsgarantie wechseln können. Zur 
Gewährleistung dieser Beitragsgarantie wird der in den technischen 
Berechnungsgrundlagen festgelegte Zuschlag erhoben. Neben 
dem Standardtarif darf gemäß Nr. 1 Abs. 5 und Nr. 9 der Tarifbe-
dingungen für den Standardtarif für eine versicherte Person keine 
weitere Krankheitskostenteil- oder -vollversicherung bestehen. Der 
Wechsel ist jederzeit nach Erfüllung der gesetzlichen Vorausset-
zungen möglich; die Versicherung im Standardtarif beginnt zum 
Ersten des Monats, der auf den Antrag des Versicherungsnehmers 
auf Wechsel in den Standardtarif folgt.

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

§ 20 Wechsel in den Basistarif
Teil I MB/KK
Der Versicherungsnehmer kann verlangen, dass versicherte 
 Personen seines Vertrages in den Basistarif mit Höchstbeitrags-
garantie und Beitragsminderung bei Hilfebedürftigkeit wechseln 
können, wenn der erstmalige Abschluss der bestehenden Krank-
heitskostenvollversicherung ab dem 1. Januar 2009 erfolgte oder 
die versicherte Person das 55. Lebensjahr vollendet hat oder das 
55. Lebensjahr noch nicht vollendet hat, aber die Voraussetzun-
gen für den Anspruch auf eine Rente der gesetzlichen Rentenversi-
cherung erfüllt und diese Rente beantragt hat oder ein Ruhegehalt 
nach beamtenrechtlichen oder vergleichbaren Vorschriften bezieht 
oder hilfebedürftig nach dem Zweiten oder Zwölften Buch Sozial-
gesetzbuch ist. Zur Gewährleistung dieser Beitragsbegrenzungen 
wird der in den technischen Berechnungsgrundlagen festgelegte 
Zuschlag erhoben. § 19 Abs. 1 Satz 4 gilt entsprechend.
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SIGNAL IDUNA Krankenversicherung a. G.

C Anpassungsvorschriften

D Sonstige Bestimmungen
1 Kostennachweise
2 Leistungsansprüche gegenüber Dritten
3 Vorleistungen

E Sonderbedingungen nach Tarif AmbulantPLUS  
(AmbulantPLUSpur)
1 Tarifbezeichnung
2 Annahmefähigkeit
3 Ende der Versicherungsfähigkeit
4 Obligatorischer Entfall der Sonderbedingungen ab Alter 55
5 Entfall der Sonderbedingungen vor dem Alter 55 auf Antrag
6 Beitragsberechnung nach den Sonderbedingungen  

(AmbulantPLUSpur)

Tarif AmbulantPLUS 
Ergänzungstarif für ambulante Leistungen für GKV-Versicherte

Produktlinie Ambulant
Kurzübersicht über die wichtigsten Tarifleistungen:

Ambulante Behandlung
 100 % Sehhilfen bis 375 EUR innerhalb von zwei Kalender jahren
 100 % LASIK-Zuschuss bis 1.000 EUR alternativ zur Sehhilfe-

versorgung
 100 % Restkosten für Hilfsmittel bis 750 EUR im Kalenderjahr
 100 % Vorsorgemaßnahmen und Reiseschutzimpfungen bis  

750 EUR innerhalb von zwei Kalenderjahren
 80 % Naturheilkunde und Heilpraktikerleistungen sowie alterna-

tive Arzneimittel, bis 750 EUR im Kalenderjahr
 100 % Gesetzliche Zuzahlungen bis 250 EUR im Kalenderjahr
 100 % Ambulante und stationäre Heilbehandlung im Ausland

Ausführliche Informationen zu den Leistungen entnehmen Sie bitte 
den Allgemeinen Versicherungsbedingungen Teil III.

Inhaltsverzeichnis zu den  
Allgemeinen Versicherungsbedingungen Teil III:

A Allgemeine Bestimmungen zu Ihrem Vertrag
1 Versicherungsfähigkeit
2 Wartezeiten

B Leistungen der SIGNAL IDUNA Krankenversicherung a. G. 
(im Folgenden: Versicherer) - (zu § 4 und § 5 Teil I und II)
1 Sehhilfen
2 Operationen zur Sehschärfekorrektur
3 Hilfsmittel
4 Vorsorgemaßnahmen und Reiseschutzimpfungen
5 Behandlung durch Heilpraktiker und naturheilkundliche  

Leistungen
6 Arzneimittel
7 Gesetzliche Zuzahlungen
8 Heilbehandlung im Ausland
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A Allgemeine Bestimmungen zu Ihrem Vertrag

1 Versicherungsfähigkeit (zu § 1 Teil I und II)
Der Tarif AmbulantPLUS kann nur zusätzlich zu einer Versicherung 
bei einer deutschen gesetzlichen Krankenversicherung (GKV) oder 
zu einem vergleichbaren Anspruch auf Fürsorge- bzw. Heilfürsorge-
leistungen des Arbeitgebers bzw. Dienstherrn bestehen. Endet die 
Versicherung bei der GKV und besteht kein Anspruch auf Fürsorge- 
bzw. Heilfürsorgeleistungen, so endet gleichzeitig die Versicherung 
nach dem Tarif AmbulantPLUS.

2 Wartezeiten (zu § 3 Teil I und II)
Die Wartezeiten entfallen.

B Leistungen der SIGNAL IDUNA Krankenversicherung a. G. 
(im Folgenden: Versicherer) - (zu § 4 und § 5 Teil I und II)

1 Sehhilfen
Die tariflichen Leistungen für Brillen (Fassungen und Gläser) und 
Kontaktlinsen werden zu 100 % erbracht und vermindern sich um 
eine evtl. Vorleistung der GKV, um Fürsorge- bzw. Heilfürsorgeleis-
tungen des Arbeitgebers bzw. Dienstherrn und um Vorleistungen 
anderer Leistungsträger. Die Erstattungen sind begrenzt auf 
insgesamt 375 EUR innerhalb von zwei aufeinanderfolgenden 
Kalenderjahren.

2 Operationen zur Sehschärfenkorrektur
Nach Ablauf von drei Kalenderjahren seit Versicherungsbeginn 
dieses Tarifes (Tarifbeginn) besteht ein Anspruch auf Erstattung 
der ambulanten Kosten für brechkraftverändernde Augenlaser-
korrekturen (LASIK/LASEK) zu 100 % bis zu insgesamt 1.000 EUR 
für beide Augen; ein Anspruch auf diese Leistung besteht nur zwei-
mal während der gesamten Vertragslaufzeit. Die tarifliche Leistung 
vermindert sich um eine evtl. Vorleistung der GKV, um Fürsorge- 
bzw. Heilfürsorgeleistungen des Arbeitgebers bzw. Dienstherrn und 
um Vorleistungen anderer Leistungsträger.

Die Frist von drei Kalenderjahren bezieht sich jeweils auf Zeiten 
einer aktiven Versicherung nach dem Tarif AmbulantPLUS. Zeiten 
einer aktiven Versicherung nach Tarifen der Krankheitskostenver-
sicherungen beim Versicherer werden berücksichtigt; Zeiten einer 
Anwartschaftsversicherung werden nicht berücksichtigt.

Bei einem Wechsel aus dem Tarif AmbulantSTARTpur in den 
Tarif AmbulantPLUS werden die Zeiten der aktiven Versicherung 
nach dem Tarif AmbulantSTARTpur ebenfalls berücksichtigt. 
Dies gilt allerdings nur für den geringeren Leistungsbetrag nach 
Tarif AmbulantSTARTpur (500 EUR); nach Ablauf von weiteren 
drei Kalenderjahren seit Tarifbeginn dieses Tarifs entsteht der volle 
Anspruch (1.000 EUR).

Wird der Anspruch auf Erstattung für die brechkraftverändernde 
Augenlaserkorrektur ganz oder teilweise beansprucht, besteht im 
entsprechenden Kalenderjahr der Operation und in den drei darauf 
folgenden Kalenderjahren kein Anspruch auf Erstattung von Seh-
hilfen gemäß Abschnitt B 1.

3 Hilfsmittel
Die Leistungen für Hilfsmittel (außer Sehhilfen) werden zu 100 % 
erbracht und vermindern sich um eine evtl. Vorleistung der GKV, 
um Fürsorge- bzw. Heilfürsorgeleistungen des Arbeitgebers bzw. 
Dienstherrn und um Vorleistungen anderer Leistungsträger sowie 
um die gesetzliche Zuzahlung (siehe Abschnitt B 7). Die Erstattun-
gen sind begrenzt auf insgesamt 750 EUR pro Kalenderjahr.

4 Vorsorgemaßnahmen und Reiseschutzimpfungen
Erstattungsfähig sind bis zu den Höchstsätzen der geltenden 
Gebührenordnung für Ärzte (GOÄ) die Kosten für gezielte medizini-
sche Vorsorgeuntersuchungen sowie Kosten für reisemedizinische 
Impfberatung und Impfung inklusive der Impfstoffkosten.

Zu den Vorsorgeuntersuchungen zählen z. B.:
– Vorsorge- und Früherkennungsuntersuchungen für Kinder und 

Jugendliche wie z. B. Audiocheck, Schielvorsorge, Kinder-Inter-
vall-Check, erweiterte Kinder- und Jugendvorsorge;

– Schwangerschaftsvorsorge wie z. B. Triple-Test zur Risiko-
abschätzung des Down-Syndroms, Vitalitätsuntersuchungen 
mittels Sonographie;

– Krebsfrüherkennungsuntersuchungen wie z. B. Sonographie, 
Untersuchungen zur Früherkennung von Haut- und Prostata-
krebs einschließlich PSA-Test ungeachtet der Erfüllung etwaiger 
Mindestalteranforderungen;

– Allgemeine Vorsorge wie z. B. Hirnleistungscheck, HIV-Test, 
Schlaganfallvorsorge, Glaukomvorsorge, Osteoporosevorsorge 
und Ultraschalluntersuchungen der Schilddrüse.

Die tariflichen Leistungen für sämtliche Vorsorgemaßnahmen und 
Reiseschutzimpfungen werden zu 100 % erbracht und vermindern 
sich um eine evtl. Vorleistung der GKV, um Fürsorge- bzw. Heil-
fürsorgeleistungen des Arbeitgebers bzw. Dienstherrn und um Vor-
leistungen anderer Leistungsträger. Die Erstattungen sind begrenzt 
auf insgesamt 750 EUR innerhalb von zwei aufeinanderfolgenden 
Kalenderjahren.

5 Behandlung durch Heilpraktiker und naturheilkundliche 
Leistungen
Erstattungsfähig sind die Kosten für:
– von Heilpraktikern oder Ärzten durchgeführte, im Hufeland-Leis-

tungsverzeichnis aufgeführte Therapieformen der Naturheil-
kunde,

– Heilpraktikerleistungen im Rahmen des geltenden Gebühren-
verzeichnisses für Heilpraktiker (GebüH),

– naturheilkundliche Leistungen von Ärzten bis zu den Höchst-
sätzen der GOÄ.

Erstattungsfähig sind auch die Kosten für wissenschaftlich nicht 
anerkannte Heilmethoden, z. B. Schmerzakupunktur, Homöopathie, 
Phyto therapie, Neuraltherapie, Eigenbluttherapie, anthroposophi-
sche Medizin, Atemtherapie, Chiropraktik, osteopathische Behand-
lung, Schröpftherapie und physikalische Verfahren (Bewegungsthe-
rapie, Massagen, Elektrotherapie, Hydrotherapie, Thermotherapie).

Die erstattungsfähigen Aufwendungen vermindern sich um eine 
evtl. Vorleistung der GKV, um Fürsorge- bzw. Heilfürsorgeleis-
tungen des Arbeitgebers bzw. Dienstherrn und um Vorleistungen 
anderer Leistungsträger. Die nach Abzug der Vorleistung verblei-
benden erstattungsfähigen Aufwendungen werden zu 80 % erstat-
tet. Die Erstattungen für die Behandlung durch Heilpraktiker sowie 
für naturheilkundliche Leistungen sind zusammen mit den Leis-
tungen gemäß Abschnitt B 6 begrenzt auf insgesamt 750 EUR pro 
Kalenderjahr.

Heilpraktiker im Sinne von § 4 Abs. 2 Teil I sind nicht Personen, 
deren Erlaubnis nach dem Heilpraktikergesetz sich lediglich auf ein 
bestimmtes Behandlungsgebiet beschränkt.

6 Arzneimittel
Erstattungsfähig sind die Kosten für nicht verschreibungs pflichtige 
Arzneimittel, die vom Arzt oder Heilpraktiker verordnet und in der 
Apotheke bezogen wurden. Voraussetzung ist, dass die Arznei-
mittel wissenschaftlich anerkannt sind oder sich in der Praxis als 
Erfolg versprechend bewährt haben oder angewendet werden, weil 
keine schulmedizinischen Arzneimittel zur Verfügung stehen.

Erstattungsfähig sind auch die Kosten für naturheilkundliche 
Arzneimittel, die im Zusammenhang mit den naturheilkundlichen 
Heilmethoden gemäß Abschnitt B 5 vom Arzt oder Heilpraktiker 
verordnet und in der Apotheke bezogen wurden; diese Arzneimittel 
sind auch erstattungsfähig, wenn sie nicht wissenschaftlich aner-
kannt sind.

Allgemeine Versicherungsbedingungen Teil III

Der Tarif AmbulantPLUS gilt in Verbindung mit Teil I und Teil II der Allgemeinen Versicherungs bedingungen (AVB) für die Krankheitskosten- 
und Krankenhaus tagegeldversicherung:
Teil I Musterbedingungen MB/KK 2009
Teil II Tarifbedingungen SIGNAL IDUNA Krankenversicherung a. G.



1353702 Sep17 (523B23) Seite 3 von 3 

Die erstattungsfähigen Aufwendungen vermindern sich um eine 
evtl. Vorleistung der GKV, um Fürsorge- bzw. Heilfürsorgeleis-
tungen des Arbeitgebers bzw. Dienstherrn und um  Vorleistungen 
anderer Leistungsträger sowie um die gesetzliche Zuzahlung 
(siehe Abschnitt B 7). Die nach Abzug der Vorleistung verbleiben-
den erstattungsfähigen Aufwendungen werden zu 80 %  erstattet. 
Die Erstattungen für Arzneimittel sind zusammen mit den Leistun-
gen gemäß Abschnitt B 5 begrenzt auf insgesamt 750 EUR pro 
 Kalenderjahr.

Nicht erstattungsfähig sind die Kosten für Nähr- und Stärkungs-
mittel, allgemein gebräuchliche Vorbeugungsmittel, Abmagerungs-, 
Schlaf- und Abführmittel, kosmetische Mittel, Mineralwässer, Bade-
zusätze, Desinfektionsmittel, potenzfördernde Mittel und Mittel zur 
Empfängnisverhütung.

7 Gesetzliche Zuzahlungen
Erstattet werden zu 100 % die gesetzlich vorgeschriebenen Zuzah-
lungen (§ 61 Fünftes Buch Sozialgesetzbuch (SGB V)) für
– Heilmittel einschließlich Verordnungsgebühr (§ 32 Abs. 2 

SGB V)
– Hilfsmittel (§ 33 Abs. 8 SGB V)
– Arznei- und Verbandmittel (§ 31 Abs. 3 SGB V)
– Haushaltshilfen (§ 38 Abs. 5 SGB V).

Die Erstattungen für sämtliche vorgenannten Zuzahlungen sind 
begrenzt auf insgesamt 250 EUR pro Kalenderjahr.

8 Heilbehandlung im Ausland
Berücksichtigungsfähig sind im Ausland während Reisen bis zu 
einer Dauer von acht Wochen die nachweislich auf einen nach 
Tarifbeginn im Ausland eingetretenen Unfall oder eine im  Ausland 
akut aufgetretene Erkrankung bzw. auf eine unvorhersehbare, 
akute Verschlechterung eines bestehenden Leidens zurückzufüh-
renden erstattungsfähigen Kosten für ambulante und stationäre 
Heilbehandlung. Hierzu gehören:
– Arzt und Facharzt,
– Wegegebühren des nächsterreichbaren Arztes, wenn am Ort 

kein Arzt vorhanden ist oder alternativ notwendige Transporte in 
das nächstgelegene Krankenhaus bzw. zum nächsterreich baren 
Notfallarzt durch anerkannte Rettungsdienste,

– Röntgendiagnostik und Strahlentherapie,
– Arznei- und Verbandmittel,
– ärztlich verordnete Gehhilfen sowie Schienen und Stütz apparate 

zur Akutversorgung,
– elektrische und physikalische Heilbehandlung,
– Zahnbehandlung, und zwar nur für schmerzstillende Behand-

lung, notwendige Füllungen in einfacher Ausführung sowie 
 notwendige Reparaturen von Zahnprothesen,

– stationäre Behandlung im Krankenhaus,
– Kosten eines medizinisch sinnvollen und vertretbaren Kranken-

transportes aus dem Ausland an den Ort des ständigen Wohn-
sitzes oder in das von dort nächsterreichbare geeignete Kran-
kenhaus.

Bei Tod der versicherten Person während einer Auslandsreise 
sind die Kosten der Überführung des Verstorbenen in den Heimat-
ort oder die Bestattungskosten am Sterbeort im Ausland bis zu 
11.000 EUR erstattungsfähig. Entstandene Aufwendungen für die 
Überführung eines Verstorbenen aus dem Ausland bzw. für die 
Bestattung am Sterbeort im Ausland sind durch entsprechende 
Kostenbelege nachzuweisen. Außerdem ist eine amtliche Sterbe-
urkunde vorzulegen.

Als Ausland gelten alle Länder der Erde mit Ausnahme der Bundes-
republik Deutschland sowie des jeweiligen Staatsgebietes, in dem 
die versicherte Person einen ständigen Wohnsitz hat.

C Anpassungsvorschriften

Beitragsanpassung (zu § 8b Teil I und II)
Als tariflicher Vomhundertsatz im Sinne von § 8b Abs. 1 Teil I für die 
Versicherungsleistungen gilt 5.

Im Falle einer Anpassung nach § 8b Teil I prüft der Versicherer, ob 
gleichzeitig die in Abschnitt B genannten Euro-Beträge zu erhöhen 
sind. Diese Euro-Beträge können unter den Voraussetzungen des 
§ 18 Teil I mit Wirkung für bestehende Versicherungsverhältnisse 
auch für den noch nicht abgelaufenen Teil des Versicherungsjahres 
den veränderten Verhältnissen angepasst werden.

D Sonstige Bestimmungen

1 Kostennachweise
Als Kostennachweis für die gesetzlichen Zuzahlungen ist eine 
Kopie der ärztlichen Verordnung mit dem Quittungsvermerk des 
Leistungserbringers vorzulegen.

2 Leistungsansprüche gegenüber Dritten
Zustehende Leistungsansprüche gegenüber einer GKV oder des 
Arbeitgebers bzw. Dienstherrn sind zu beanspruchen und  dürfen 
nicht aufgegeben werden. Sind Leistungen einer GKV oder des 
Arbeitgebers bzw. Dienstherrn für die im Tarif AmbulantPLUS 
genannten Leistungen nicht in Anspruch genommen worden, 
 werden aus dem Tarif AmbulantPLUS für diese Leistungen eben-
falls keine Erstattungen vorgenommen.

3 Vorleistungen
Die Höhe der Vorleistungen ist durch einen entsprechenden Leis-
tungsvermerk der jeweiligen Leistungsträger auf den Rechnungs-
belegen nachzuweisen. Besteht kein Leistungsanspruch gegen-
über einer GKV oder des Arbeitgebers bzw. Dienstherrn, ist dies 
durch eine Bescheinigung der GKV oder des Arbeitgebers bzw. 
Dienstherrn zu bestätigen.

E Sonderbedingungen nach Tarif AmbulantPLUS  
(AmbulantPLUSpur) 

Ergänzend zu den Tarifbestimmungen gemäß Abschnitt A, B, C 
und D gelten noch folgende Sonderbedingungen; die Sonder-
bedingungen ermöglichen den Versicherungsschutz nach Tarif 
AmbulantPLUS auch ohne Alterungsrückstellungen zu führen.

1 Tarifbezeichnung
Solange die Sonderbedingungen gelten, wird die Tarifbezeichnung 
durch „pur“ ergänzt (AmbulantPLUSpur).

2 Annahmefähigkeit
Annahmefähig nach diesen Sonderbedingungen sind Personen ab 
Geburt bis zu einem Eintrittsalter von 54 Jahren.

3 Ende der Versicherungsfähigkeit
Die Versicherungsfähigkeit nach den Sonderbedingungen erlischt 
vom Beginn des Kalenderjahres, in dem die versicherte Person das 
55. Lebensjahr vollendet.

4 Obligatorischer Entfall der Sonderbedingungen ab Alter 55
Nach Fortfall der Versicherungsfähigkeit nach den Sonderbedin-
gungen (AmbulantPLUSpur) erfolgt die obligatorische  Fortführung 
der Versicherung ohne Sonderbedingungen nach dem Tarif 
 AmbulantPLUS bei gleichem Leistungsumfang und unter Bildung 
von Alterungsrückstellungen. Für die Höhe der Beiträge ist das 
zu diesem Zeitpunkt erreichte Alter maßgebend. Die Fortführung 
erfolgt ohne erneute Gesundheitsprüfung. § 8a Abs. 3 Teil I bleibt 
jedoch un berührt, d. h. vereinbarte Risikozuschläge können ent-
sprechend geändert werden.

Will der Versicherungsnehmer die Versicherung nicht weiterführen, 
kann er den Vertrag innerhalb eines Zeitraums von zwei Monaten 
nach der obligatorischen Fortführung durch schriftliche Mitteilung 
zum Zeitpunkt der Beitragserhöhung infolge der obligatorischen 
Fortführung beenden.

5 Entfall der Sonderbedingungen vor dem Alter 55 auf Antrag
Ergänzend zu Abschnitt E 4 kann der Versicherungsnehmer für 
versicherte Personen ab Vollendung des 20. Lebensjahres bis zu 
Beginn des Kalenderjahres, in dem die versicherte Person das 
55. Lebensjahr vollendet, jederzeit den Entfall der Sonderbedingun-
gen beantragen.

6 Beitragsberechnung nach den Sonderbedingungen  
(AmbulantPLUSpur)
Eine Rückstellung für das mit dem Alter der versicherten Person 
wachsende Wagnis (Alterungsrückstellung) wird nicht gebildet.  
Von dem auf die Vollendung des 20. Lebensjahres folgenden  
Monatsersten und dem Beginn des Kalenderjahres an, in dem das 
35. bzw. 45. Lebensjahr vollendet wird, ist der Beitrag der nächst-
höheren Altersgruppe zu zahlen. Diese Beitragserhöhung aufgrund 
des Älterwerdens gilt nicht als Beitrags erhöhung im Sinne von § 8a 
Abs. 2 Teil I.
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Unisex-Beiträge für Frauen und Männer (Monatsbeiträge gültig für 2021)

Eintrittsalter
Ambulant- 

STARTpur *

Ambulant- 

PLUSpur *

Ambulant-

PLUS

0-14
 4,76 €  11,24 € –

15-19

20

 9,74 €  20,14 € 

 28,36 € 

21  28,87 € 

22  29,38 € 

23  29,89 € 

24  30,40 € 

25  30,91 € 

26  31,41 € 

27  31,92 € 

28  32,42 € 

29  32,92 € 

30  33,40 € 

31  33,88 € 

32  34,35 € 

33  34,82 € 

34  35,27 € 

35

 13,75 €  29,67 € 

 35,71 € 

36  36,14 € 

37  36,56 € 

38  36,96 € 

39  37,35 € 

40  37,72 € 

41  38,07 € 

42  38,42 € 

43  38,74 € 

44  39,06 € 

45

 18,23 €  38,98 € 

 39,36 € 

46  39,65 € 

47  39,93 € 

48  40,19 € 

49  40,44 € 

50  40,68 € 

51  40,91 € 

52  41,13 € 

53  41,34 € 

54  41,55 € 

55

 19,20 € 

–

 41,65 € 

56  41,75 € 

57  41,84 € 

58  41,92 € 

59  42,00 € 

60  42,07 € 

61  42,13 € 

62  42,19 € 

63  42,23 € 

64  42,27 € 

65

 21,33 € 

 42,29 € 

66  42,31 € 

67  42,44 € 

68  42,56 € 

69  42,67 € 

70  42,77 € 

* Beiträge ohne Alterungsrückstellungen

Hinweise zur Ermittlung des Eintrittsalters:

Kalenderjahr des Versicherungsbeginns minus Geburtsjahr = Eintrittsalter. Beim Eintrittsalter 20 Jahre gilt das tatsächliche Alter zum Zeitpunkt des Versicherungsbeginns. 

Der Beitrag für die nächsthöhere Altersgruppae ist in den pur-Varianten ab dem auf die Vollendung des 20. Lebensjahres folgenden Monatsersten zu zahlen. Danach ist der Beitrag für 

die nächsthöhere Altersgruppe mit Beginn des Kalenderjahres zu zahlen, in dem folgende Lebensjahre vollendet werden:

– AmbulantPLUSpur: 35., 45. Lebensjahr

– AmbulantSTARTpur: 35., 45., 55., 65. Lebensjahr

Die Beiträge.
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SIGNAL IDUNA Krankenversicherung a. G.

Gesetz über den Versicherungsvertrag  
(Versicherungsvertragsgesetz - VVG)

§ 14 Fälligkeit der Geldleistung
(1) Geldleistungen des Versicherers sind fällig mit der Beendi-
gung der zur Feststellung des Versicherungsfalles und des Umfan-
ges der Leistung des Versicherers notwendigen Erhebungen.

(2) Sind diese Erhebungen nicht bis zum Ablauf eines Monats seit 
der Anzeige des Versicherungsfalles beendet, kann der Versiche-
rungsnehmer Abschlagszahlungen in Höhe des Betrags verlangen, 
den der Versicherer voraussichtlich mindestens zu zahlen hat. Der 
Lauf der Frist ist gehemmt, solange die Erhebungen infolge eines 
Verschuldens des Versicherungsnehmers nicht beendet  werden 
können.

(3) Eine Vereinbarung, durch die der Versicherer von der 
 Verpflichtung zur Zahlung von Verzugszinsen befreit wird, ist 
unwirksam.

§ 19 Anzeigepflicht
(1) Der Versicherungsnehmer hat bis zur Abgabe seiner Vertrags-
erklärung die ihm bekannten Gefahrumstände, die für den Ent-
schluss des Versicherers, den Vertrag mit dem vereinbarten Inhalt 
zu schließen, erheblich sind und nach denen der Versicherer in 
Textform gefragt hat, dem Versicherer anzuzeigen. Stellt der Ver-
sicherer nach der Vertragserklärung des Versicherungsnehmers, 
aber vor Vertragsannahme Fragen im Sinn des Satzes 1, ist der 
Versicherungsnehmer auch insoweit zur Anzeige verpflichtet.

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

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

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

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

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

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

§ 21 Ausübung der Rechte des Versicherers
(1) Der Versicherer muss die ihm nach § 19 Abs. 2 bis 4 zuste-
henden Rechte innerhalb eines Monats schriftlich geltend machen. 
Die Frist beginnt mit dem Zeitpunkt, zu dem der Versicherer 
von der Verletzung der Anzeigepflicht, die das von ihm geltend 
gemachte Recht begründet, Kenntnis erlangt. Der Versicherer hat 
bei der Ausübung seiner Rechte die Umstände anzugeben, auf die 
er seine Erklärung stützt; er darf nachträglich weitere Umstände 
zur Begründung seiner Erklärung angeben, wenn für diese die Frist 
nach Satz 1 nicht verstrichen ist.

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

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

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

(2) Bestimmt der Vertrag, dass der Versicherer bei Verletzung 
einer vom Versicherungsnehmer zu erfüllenden vertraglichen Ob lie-
genheit nicht zur Leistung verpflichtet ist, ist er leistungsfrei, wenn 
der Versicherungsnehmer die Obliegenheit vorsätzlich ver letzt hat. 
Im Fall einer grob fahrlässigen Verletzung der Obliegen heit ist der 
Versicherer berechtigt, seine Leistung in einem der Schwere des 
Verschuldens des Versicherungsnehmers entspre chenden Verhält-
nis zu kürzen; die Beweislast für das Nichtvorliegen einer groben 
Fahrlässigkeit trägt der Versicherungsnehmer.

(3) Abweichend von Absatz 2 ist der Versicherer zur Leistung ver-
pflichtet, soweit die Verletzung der Obliegenheit weder für den Ein-
tritt oder die Feststellung des Versicherungsfalles noch für die Fest-
stellung 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 Versi-
cherers nach Absatz 2 hat bei Verletzung einer nach Eintritt des 
Versicherungsfalles bestehenden Auskunfts- oder Aufklärungs-
obliegenheit zur Voraussetzung, dass der Versicherer den Versi-
cherungsnehmer durch gesonderte 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 Versiche-
rungsnehmer hat die Nichtzahlung nicht zu vertreten.

(2) Ist die einmalige oder die erste Prämie bei Eintritt des Versi-
cherungsfalles nicht gezahlt, ist der Versicherer nicht zur Leistung 
verpflichtet, es sei denn, der Versicherungsnehmer hat die Nicht-
zahlung nicht zu vertreten. Der Versicherer ist nur leistungsfrei, 
wenn er den Versicherungsnehmer durch gesonderte Mitteilung in 
Textform oder durch einen auffälligen Hinweis im Versicherungs-
schein auf diese Rechtsfolge der Nichtzahlung der Prämie aufmerk-
sam gemacht hat.

Anhang zu den Allgemeinen Versicherungsbedingungen 

Die in den Allgemeinen Versicherungsbedingungen und Tarifbedingungen zitierten Rechtsvorschriften sind nachfolgend wiedergegeben.
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§ 38 Zahlungsverzug bei Folgeprämie
(1) Wird eine Folgeprämie nicht rechtzeitig gezahlt, kann der 
 Versicherer dem Versicherungsnehmer auf dessen Kosten in Text-
form eine Zahlungsfrist bestimmen, die mindestens zwei Wochen 
betragen muss. Die Bestimmung ist nur wirksam, wenn sie die 
rückständigen Beträge der Prämie, Zinsen und Kosten im Einzel-
nen beziffert und die Rechtsfolgen angibt, die nach den Absätzen 2 
und 3 mit dem Fristablauf verbunden sind; bei zusammengefassten 
Verträgen sind die Beträge jeweils getrennt anzugeben.

(2) Tritt der Versicherungsfall nach Fristablauf ein und ist der 
 Versicherungsnehmer bei Eintritt mit der Zahlung der Prämie oder 
der Zinsen oder Kosten in Verzug, ist der Versicherer nicht zur 
 Leistung verpflichtet.

(3) Der Versicherer kann nach Fristablauf den Vertrag ohne 
 Einhaltung einer Frist kündigen, sofern der Versicherungsnehmer 
mit der Zahlung der geschuldeten Beträge in Verzug ist. Die Kün-
digung kann mit der Bestimmung der Zahlungsfrist so verbunden 
werden, dass sie mit Fristablauf wirksam wird, wenn der Versiche-
rungsnehmer zu diesem Zeitpunkt mit der Zahlung in Verzug ist; 
hierauf ist der Versicherungsnehmer bei der Kündigung ausdrück-
lich hinzuweisen. Die Kündigung wird unwirksam, wenn der Versi-
cherungsnehmer 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 Dritten zu, geht dieser Anspruch auf den Versicherer über, 
soweit der Versicherer den Schaden ersetzt. Der Übergang kann 
nicht zum Nachteil des Versicherungsnehmers geltend gemacht 
werden.

(2) Der Versicherungsnehmer hat seinen Ersatzanspruch oder ein 
zur Sicherung dieses Anspruchs dienendes Recht unter Beach tung 
der geltenden Form- und Fristvorschriften zu wahren und bei des-
sen Durchsetzung durch den Versicherer soweit erforderlich mitzu-
wirken. Verletzt der Versicherungsnehmer diese Obliegenheit vor-
sätzlich, ist der Versicherer zur Leistung insoweit nicht ver pflichtet, 
als er infolgedessen keinen Ersatz von dem Dritten erlan gen kann. 
Im Fall einer grob fahrlässigen Verletzung der Obliegen heit ist der 
Versicherer berechtigt, seine Leistung in einem der Schwere des 
Verschuldens des Versicherungsnehmers entspre chenden Verhält-
nis 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 häus-
licher Gemeinschaft lebt, kann der Übergang nach Absatz 1 nicht 
geltend gemacht werden, es sei denn, diese Person hat den 
 Schaden vorsätzlich verursacht.

§ 193 Versicherte Person; Versicherungspflicht
(3) Jede Person mit Wohnsitz im Inland ist verpflichtet, bei einem 
in Deutschland zum Geschäftsbetrieb zugelassenen Versiche-
rungsunternehmen für sich selbst und für die von ihr gesetzlich ver-
tretenen 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 ver-
einbarten absoluten und prozentualen Selbstbehalte für ambulante 
und stationäre Heilbehandlung für jede zu versichernde Person auf 
eine betragsmäßige Auswirkung von kalenderjährlich 5.000 Euro 
begrenzt ist, abzuschließen und aufrechtzuerhalten; für Beihilfe-
berechtigte ergeben sich die möglichen Selbstbehalte durch eine 
sinngemäße Anwendung des durch den Beihilfesatz nicht gedeck-
ten 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 versi-

cherungspflichtig sind oder
2. Anspruch auf freie Heilfürsorge haben, beihilfeberechtigt sind 

oder vergleichbare Ansprüche haben im Umfang der jeweiligen 
Berechtigung oder

3. Anspruch auf Leistungen nach dem Asylbewerberleistungs-
gesetz haben oder

4. Empfänger laufender Leistungen nach dem Dritten, Vierten, 
Sechsten und Siebten Kapitel des Zwölften Buches Sozial-
gesetzbuch sind für die Dauer dieses Leistungsbezugs und 
während Zeiten einer Unterbrechung des Leistungsbezugs von 
weniger als einem Monat, wenn der Leistungsbezug vor dem 
1. Januar 2009 begonnen hat.

Ein vor dem 1. April 2007 vereinbarter Krankheitskostenversiche-
rungsvertrag genügt den Anforderungen des Satzes 1.

(6) Ist der Versicherungsnehmer in einer der Pflicht nach Absatz 3 
genügenden Versicherung mit einem Betrag in Höhe von Prämien-
anteilen für zwei Monate im Rückstand, hat ihn der Versicherer zu 
mahnen. Der Versicherungsnehmer hat für jeden  angefangenen 
Monat eines Prämienrückstandes an Stelle von  Verzugszinsen 
einen Säumniszuschlag in Höhe von 1 Prozent des Prämien-
rückstandes zu entrichten. Ist der Prämienrückstand einschließ-
lich der Säumniszuschläge zwei Monate nach Zugang der Mah-
nung höher als der Prämienanteil für einen Monat, mahnt der 
Versicherer ein zweites Mal und weist auf die Folgen nach Satz 4 
hin. Ist der Prämienrückstand einschließlich der Säumniszuschläge 
einen Monat nach Zugang der zweiten Mahnung höher als der Prä-
mienanteil für einen Monat, ruht der Vertrag ab dem ersten Tag 
des nachfolgenden Monats. Das Ruhen des Vertrages tritt nicht ein 
oder endet, wenn der Versicherungsnehmer oder die versicherte 
Person hilfebedürftig im Sinne des Zweiten oder Zwölften Buches 
Sozialgesetzbuch ist oder wird; die Hilfebedürftigkeit ist auf Antrag 
des Versicherungsnehmers vom zuständigen Träger nach dem 
Zweiten oder dem Zwölften Buch Sozialgesetzbuch zu bescheini-
gen.

(7) Solange der Vertrag ruht, gilt der Versicherungsnehmer als im 
Notlagentarif nach § 153 des Versicherungsaufsichtsgesetzes ver-
sichert. Risikozuschläge, Leistungsausschlüsse und Selbstbehalte 
entfallen während dieser Zeit. Der Versicherer kann verlangen, 
dass Zusatzversicherungen ruhen, solange die Versicherung nach 
§ 153 des Versicherungsaufsichtsgesetzes besteht. Ein Wechsel 
in den oder aus dem Notlagentarif nach § 153 des Versicherungs-
aufsichtsgesetzes ist ausgeschlossen. Ein Versicherungsnehmer, 
dessen Vertrag nur die Erstattung eines Prozentsatzes der ent-
standenen Aufwendungen vorsieht, gilt als in einer Variante des 
Not lagentarifs nach § 153 des Versicherungsaufsichtsgesetzes ver-
sichert, die Leistungen in Höhe von 20, 30 oder 50 Prozent der 
 versicherten Behandlungskosten vorsieht, abhängig davon, welcher 
Prozentsatz dem Grad der vereinbarten Erstattung am nächsten ist.

§ 195 Versicherungsdauer
(1) Die Krankenversicherung, die ganz oder teilweise den im 
 gesetzlichen Sozialversicherungssystem vorgesehenen Kranken- 
oder Pflegeversicherungsschutz ersetzen kann (substitutive Kran-
kenversicherung), ist vorbehaltlich der Absätze 2 und 3 und der 
§§ 196 und 199 unbefristet. Wird die nicht substitutive Krankenver-
sicherung nach Art der Lebensversicherung betrieben, gilt Satz 1 
entsprechend.

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

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



1301917 Jul19 (42E2HC) Seite 3 von 12 

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

(4) Die Vertragsparteien können ein späteres Lebensjahr als in 
den vorstehenden Absätzen festgelegt vereinbaren.

Gesetz über die Beaufsichtigung der  
Versicherungsunter nehmen 
(Versicherungsaufsichtsgesetz - VAG)

§ 146 Substitutive Krankenversicherung
(1) Soweit die Krankenversicherung ganz oder teilweise den im 
gesetzlichen Sozialversicherungssystem vorgesehenen Kranken- 
oder Pflegeversicherungsschutz ersetzen kann (substitutive Kran-
kenversicherung), darf sie im Inland vorbehaltlich des Absatzes 3 
nur nach Art der Lebensversicherung betrieben werden, wobei
5. in dem Versicherungsvertrag die Mitgabe des Übertragungs-

werts desjenigen Teils der Versicherung, dessen Leistungen 
dem Basistarif im Sinne des § 152 Absatz 1 entsprechen, bei 
Wechsel des Versicherungsnehmers zu einem anderen priva-
ten Krankenversicherungsunternehmen vorzusehen ist; dies gilt 
nicht für vor dem 1. Januar 2009 abgeschlossene Verträge und

6. ...

§ 153 Notlagentarif
(1) Nichtzahler nach § 193 Absatz 7 des Versicherungsvertrags-
gesetzes bilden einen Tarif im Sinne des § 155 Absatz 3 Satz 1. 
Der Notlagentarif sieht ausschließlich die Aufwendungserstattung 
für Leistungen vor, die zur Behandlung von akuten Erkrankungen 
und Schmerzzuständen sowie bei Schwangerschaft und Mutter-
schaft erforderlich sind. Abweichend davon sind für versicherte Kin-
der und Jugendliche zudem insbesondere Aufwendungen für Vor-
sorgeuntersuchungen zur Früherkennung von Krankheiten nach 
gesetzlich eingeführten Programmen und für Schutzimpfungen, 
die die Ständige Impfkommission beim Robert Koch-Institut gemäß 
§ 20 Absatz 2 des Infektionsschutzgesetzes empfiehlt, zu erstatten.

(2) Für alle im Notlagentarif Versicherten ist eine einheitliche Prä-
mie zu kalkulieren, im Übrigen gilt § 146 Absatz 1 Nummer 1 und 2. 
Für Versicherte, deren Vertrag nur die Erstattung eines Prozent-
satzes der entstandenen Aufwendungen vorsieht, gewährt der Not-
lagentarif Leistungen in Höhe von 20, 30 oder 50 Prozent der ver-
sicherten Behandlungskosten. § 152 Absatz 3 ist entsprechend 
anzuwenden. Die kalkulierten Prämien aus dem Notlagentarif dür-
fen nicht höher sein, als es zur Deckung der Aufwendungen für Ver-
sicherungsfälle aus dem Tarif erforderlich ist. Mehraufwendungen, 
die zur Gewährleistung der in Satz 3 genannten Begrenzungen ent-
stehen, sind gleichmäßig auf alle Versicherungsnehmer des Versi-
cherers mit einer Versicherung, die eine Pflicht aus § 193 Absatz 3 
Satz 1 des Versicherungsvertragsgesetzes erfüllt, zu verteilen. Auf 
die im Notlagentarif zu zahlende Prämie ist die Alterungsrückstel-
lung in der Weise anzurechnen, dass bis zu 25 Prozent der monat-
lichen Prämie durch Entnahme aus der Alterungsrückstellung 
geleistet werden.

Sozialgesetzbuch (SGB) - Fünftes Buch (V) 
– Gesetzliche Krankenversicherung –

§ 8 Befreiung von der Versicherungspflicht
(1) Auf Antrag wird von der Versicherungspflicht befreit, wer versi-
cherungspflichtig wird
1a. durch den Bezug von Arbeitslosengeld oder Unterhaltsgeld 

(§ 5 Abs. 1 Nr. 2) und in den letzten fünf Jahren vor dem Leis-
tungsbezug nicht gesetzlich krankenversichert war, wenn er bei 
einem Krankenversicherungsunternehmen versichert ist und 
Vertragsleistungen erhält, die der Art und dem Umfang nach den 
Leis tungen dieses Buches entsprechen,

§ 10 Familienversicherung
(2) Kinder sind versichert
2. bis zur Vollendung des dreiundzwanzigsten Lebensjahres, wenn 

sie nicht erwerbstätig sind,

§ 28 Ärztliche und zahnärztliche Behandlung
(2) Die zahnärztliche Behandlung umfaßt die Tätigkeit des Zahn-
arztes, die zur Verhütung, Früherkennung und Behandlung von 
Zahn-, Mund- und Kieferkrankheiten nach den Regeln der zahn-
ärztlichen Kunst ausreichend und zweckmäßig ist; sie umfasst auch 
konservierend-chirurgische Leistungen und Röntgenleistungen, 

die im Zusammenhang mit Zahnersatz einschließlich Zahnkronen 
und Suprakonstruktionen erbracht werden. Wählen Versicherte bei 
Zahnfüllungen eine darüber hinausgehende Versorgung, haben sie 
die Mehrkosten selbst zu tragen. In diesen Fällen ist von den Kas-
sen die vergleichbare preisgünstigste plastische Füllung als Sach-
leistung abzurechnen. In Fällen des Satzes 2 ist vor Beginn der 
Behandlung eine schriftliche Vereinbarung zwischen dem Zahn-
arzt und dem Versicherten zu treffen. Die Mehrkostenregelung gilt 
nicht für Fälle, in denen intakte plastische Füllungen ausgetauscht 
werden. Nicht zur zahnärztlichen Behandlung gehört die kiefer-
orthopädische Behandlung von Versicherten, die zu Beginn der 
Behandlung das 18. Lebensjahr vollendet haben. Dies gilt nicht 
für Versicherte mit schweren Kieferanomalien, die ein Ausmaß 
haben, das kombinierte kieferchirurgische und kieferorthopädische 
Behandlungsmaßnahmen erfordert. Ebenso gehören funktionsana-
lytische und funktionstherapeutische Maßnahmen nicht zur zahn-
ärztlichen Behandlung; sie dürfen von den Krankenkassen auch 
nicht bezuschußt werden. Das Gleiche gilt für implantologische 
Leistungen, es sei denn, es liegen seltene vom Gemeinsamen Bun-
desausschuss in Richtlinien nach § 92 Abs. 1 festzulegende Aus-
nahmeindikationen für besonders schwere Fälle vor, in denen die 
Krankenkasse diese Leistung einschließlich der Suprakonstruktion 
als Sachleistung im Rahmen einer medizinischen Gesamtbehand-
lung erbringt. Absatz 1 Satz 2 gilt entsprechend.

§ 29 Kieferorthopädische Behandlung
(1) Versicherte haben Anspruch auf kieferorthopädische Versor-
gung in medizinisch begründeten Indikationsgruppen, bei denen 
eine Kiefer- oder Zahnfehlstellung vorliegt, die das Kauen, Beißen, 
Sprechen oder Atmen erheblich beeinträchtigt oder zu beeinträch-
tigen droht.

(4) Der Gemeinsame Bundesausschuss bestimmt in den Richt-
linien nach § 92 Abs. 1 befundbezogen die objektiv überprüfbaren 
Indikationsgruppen, bei denen die in Absatz 1 genannten Voraus-
setzungen vorliegen. Dabei sind auch einzuhaltende Standards zur 
kieferorthopädischen Befunderhebung und Diagnostik vorzugeben.

§ 31 Arznei- und Verbandmittel, Verordnungsermächtigung
(1) Versicherte haben Anspruch auf Versorgung mit apotheken-
pflichtigen Arzneimitteln, soweit die Arzneimittel nicht nach § 34 
oder durch Richtlinien nach § 92 Abs. 1 Satz 2 Nr. 6 ausgeschlos-
sen sind, und auf Versorgung mit Verbandmitteln, Harn- und Blut-
teststreifen. Der Gemeinsame Bundesausschuss hat in den Richt-
linien nach § 92 Abs. 1 Satz 2 Nr. 6 festzulegen, in welchen 
medizinisch notwendigen Fällen Stoffe und Zubereitungen aus Stof-
fen, die als Medizinprodukte nach § 3 Nr. 1 oder Nr. 2 des Medizin-
produktegesetzes zur Anwendung am oder im menschlichen Kör-
per bestimmt sind, ausnahmsweise in die Arzneimittelversorgung 
einbezogen werden; § 34 Abs. 1 Satz 5, 7 und 8 und Abs. 6 sowie 
§ 35 und die §§ 126 und 127 in der bis zum 10. Mai 2019 gelten-
den Fassung gelten entsprechend. Für verschreibungspflichtige 
und nicht verschreibungspflichtige Medizinprodukte nach Satz 2 gilt 
§ 34 Abs. 1 Satz 6 entsprechend. Der Vertragsarzt kann Arzneimit-
tel, die auf Grund der Richtlinien nach § 92 Abs. 1 Satz 2 Nr. 6 von 
der Versorgung ausgeschlossen sind, ausnahmsweise in medizi-
nisch begründeten Einzelfällen mit Begründung verordnen. Für die 
Versorgung nach Satz 1 können die Versicherten unter den Apothe-
ken, für die der Rahmenvertrag nach § 129 Abs. 2 Geltung hat, frei 
wählen.

(3) Versicherte, die das achtzehnte Lebensjahr vollendet haben, 
leisten an die abgebende Stelle zu jedem zu Lasten der gesetz-
lichen Krankenversicherung verordneten Arznei- und Verbandmit-
tel als Zuzahlung den sich nach § 61 Satz 1 ergebenden Betrag, 
jedoch jeweils nicht mehr als die Kosten des Mittels. Satz 1 findet 
keine Anwendung bei Harn- und Blutteststreifen. Satz 1 gilt auch 
für Medizinprodukte, die nach Absatz 1 Satz 2 und 3 in die Versor-
gung mit Arzneimitteln einbezogen worden sind. Der Spitzenver-
band Bund der Krankenkassen kann Arzneimittel, deren Abgabe-
preis des pharmazeutischen Unternehmers ohne Mehrwertsteuer 
mindestens um 30 vom Hundert niedriger als der jeweils gültige 
Festbetrag ist, der diesem Preis zugrunde liegt, von der Zuzah-
lung freistellen, wenn hieraus Einsparungen zu erwarten sind. Für 
andere Arzneimittel, für die eine Vereinbarung nach § 130a Abs. 8 
besteht, kann die Krankenkasse die Zuzahlung um die Hälfte ermä-
ßigen oder aufheben, wenn hieraus Einsparungen zu erwarten 
sind. Absatz 2 Satz 4 gilt entsprechend.
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§ 32 Heilmittel
(2) Versicherte, die das achtzehnte Lebensjahr vollendet haben, 
haben zu den Kosten der Heilmittel als Zuzahlung den sich nach 
§ 61 Satz 3 ergebenden Betrag an die abgebende Stelle zu  leisten. 
Dies gilt auch, wenn Massagen, Bäder und Krankengymnastik als 
Bestandteil der ärztlichen Behandlung (§ 27 Satz 2 Nr. 1) oder bei 
ambulanter Behandlung in Krankenhäusern, Rehabilitations- oder 
anderen Einrichtungen abgegeben werden. Die Zuzahlung für die 
in Satz 2 genannten Heilmittel, die als Bestandteil der ärztlichen 
Behandlung abgegeben werden, errechnet sich nach den  Preisen, 
die für die Krankenkasse des Versicherten nach § 125 für den 
Bereich des Vertragsarztsitzes vereinbart sind. Bestehen insoweit 
unterschiedliche Preisvereinbarungen, hat die Krankenkasse einen 
durchschnittlichen Preis zu errechnen. Die Krankenkasse teilt die 
anzuwendenden Preise den Kassenärztlichen Vereinigungen mit, 
die die Vertragsärzte darüber unterrichten.

§ 33 Hilfsmittel
(2) Versicherte haben bis zur Vollendung des 18. Lebensjahres 
Anspruch auf Versorgung mit Sehhilfen entsprechend den Voraus-
setzungen nach Absatz 1. Für Versicherte, die das 18. Lebensjahr 
vollendet haben, besteht der Anspruch auf Sehhilfen, wenn sie 
1. nach ICD 10-GM 2017 auf Grund ihrer  Sehbeeinträchtigung 

oder Blindheit bei bestmöglicher Brillenkorrektur auf beiden 
Augen eine schwere Sehbeeinträchtigung mindestens der 
Stufe 1 oder

2. einen verordneten Fern-Korrekturausgleich für einen Refrakti-
onsfehler von mehr als 6 Dioptrien bei Myopie oder Hyperopie 
oder mehr als 4 Dioptrien bei Astigmatismus

aufweisen; Anspruch auf therapeutische Sehhilfen besteht, wenn 
diese der Behandlung von Augenverletzungen oder Augenerkran-
kungen dienen. Der Gemeinsame Bundesausschuss bestimmt 
in Richtlinien nach § 92, bei welchen Indikationen therapeutische 
Sehhilfen verordnet werden. Der Anspruch auf Versorgung mit Seh-
hilfen umfaßt nicht die Kosten des Brillengestells.

(6) Die Versicherten können alle Leistungserbringer in Anspruch 
nehmen, die Vertragspartner ihrer Krankenkasse sind.

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

(8) Versicherte, die das 18. Lebensjahr vollendet haben, leisten 
zu jedem zu Lasten der gesetzlichen Krankenversicherung abge-
gebenen Hilfsmittel als Zuzahlung den sich nach § 61 Satz 1 erge-
benden Betrag zu dem von der Krankenkasse zu  übernehmenden 
Betrag an die abgebende Stelle. Der Vergütungsanspruch nach 
Absatz 7 verringert sich um die Zuzahlung; § 43c Abs. 1 Satz 2 
 findet keine Anwendung. Die Zuzahlung bei zum Verbrauch 
bestimmten Hilfsmitteln beträgt 10 vom Hundert des insgesamt von 
der Krankenkasse zu übernehmenden Betrags, jedoch höchstens 
10 Euro für den gesamten Monatsbedarf.

§ 37 Häusliche Krankenpflege
(1) Versicherte erhalten in ihrem Haushalt, ihrer Familie oder 
sonst an einem geeigneten Ort, insbesondere in betreuten Wohn-
formen, Schulen und Kindergärten, bei besonders hohem Pflege-
bedarf auch in Werkstätten für behinderte Menschen neben der 
ärztlichen Behandlung häusliche Krankenpflege durch geeignete 
Pflegekräfte, wenn Krankenhausbehandlung geboten, aber nicht 
ausführbar ist, oder wenn sie durch die häusliche Krankenpflege 
vermieden oder verkürzt wird. § 10 der Werkstättenverordnung 
bleibt unberührt. Die häusliche Krankenpflege umfaßt die im Ein-
zelfall erforderliche Grund- und Behandlungspflege sowie hauswirt-
schaftliche Versor gung. Der Anspruch besteht bis zu vier Wochen 
je Krankheitsfall. In begründeten Ausnahmefällen kann die Kran-
kenkasse die häus liche Krankenpflege für einen längeren Zeitraum 
bewilligen, wenn der Medizinische Dienst (§ 275) festgestellt hat, 
daß dies aus den in Satz 1 genannten Gründen erforderlich ist.

(1a) Versicherte erhalten an geeigneten Orten im Sinne von 
Absatz 1 Satz 1 wegen schwerer Krankheit oder wegen akuter 
 Verschlimmerung einer Krankheit, insbesondere nach einem Kran-
kenhausaufenthalt, nach einer ambulanten Operation oder nach 
einer ambulanten Krankenhausbehandlung, soweit keine Pflege-
bedürftigkeit mit Pflegegrad 2, 3, 4 oder 5 im Sinne des Elften 
Buches vorliegt, die erforderliche Grundpflege und hauswirtschaft-
liche Versorgung. Absatz 1 Satz 4 und 5 gilt entsprechend.

(2) Versicherte erhalten in ihrem Haushalt, ihrer Familie oder 
sonst an einem geeigneten Ort, insbesondere in betreuten Wohn-
formen, Schulen und Kindergärten, bei besonders hohem Pflege-
bedarf auch in Werkstätten für behinderte Menschen als  häusliche 
Kran kenpflege Behandlungspflege, wenn diese zur Sicherung 
des Ziels der ärztlichen Behandlung erforderlich ist. § 10 der 
Werkstätten verordnung bleibt unberührt. Der Anspruch nach Satz 1 
besteht über die dort genannten Fälle hinaus ausnahmsweise 
auch für solche Versicherte in zugelassenen Pflegeeinrichtungen 
im Sinne des § 43 des Elften Buches, die auf Dauer, voraussicht-
lich für mindestens sechs Monate, einen besonders hohen Bedarf 
an medizinischer Behandlungspflege haben. Die Satzung kann 
bestimmen, dass die Krankenkasse zusätzlich zur Behandlungs-
pflege nach Satz 1 als häusliche Krankenpflege auch Grundpflege 
und hauswirtschaftliche Versorgung erbringt. Die Satzung kann 
dabei Dauer und Umfang der Grundpflege und der hauswirtschaft-
lichen Versorgung nach Satz 4 bestimmen. Leistungen nach den 
Sätzen 4 und 5 sind nach Eintritt von Pflegebedürftigkeit mit min-
destens Pflegegrad 2 im Sinne des Elften Buches nicht zulässig. 
Versicherte, die nicht auf Dauer in Einrichtungen nach § 71 Abs. 2 
oder 4 des Elften Buches aufgenommen sind, erhalten Leistungen 
nach Satz 1 und den Sätzen 4 bis 6 auch dann, wenn ihr Haushalt 
nicht mehr besteht und ihnen nur zur Durchführung der Behand-
lungspflege vorübergehender Aufenthalt in einer Einrichtung oder 
in einer an deren geeigneten Unterkunft zur Verfügung gestellt wird. 
Versicherte erhalten in stationären Einrichtungen im Sinne des 
§ 43a des Elften Buches Leistungen nach Satz 1, wenn der Bedarf 
an Behandlungspflege eine ständige Überwachung und Versor-
gung 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 Ausgleichs-
fonds der sozialen Pflegeversicherung. Der Spitzenverband Bund 
der Krankenkassen erhebt hierzu von den Krankenkassen eine 
Umlage gemäß dem Anteil der Versicherten der Krankenkassen an 
der Gesamtzahl der Versicherten aller Krankenkassen. Das Nähere 
zum Umlageverfahren und zur Zahlung an die Pflegeversicherung 
bestimmt der Spitzenverband Bund der Krankenkassen.

(2b) Die häusliche Krankenpflege nach den Absätzen 1 und 2 
umfasst auch die ambulante Palliativversorgung. Für Leistungen 
der ambulanten Palliativversorgung ist regelmäßig ein begründe-
ter Ausnahmefall im Sinne von Absatz 1 Satz 5 anzunehmen. § 37b 
Absatz 4 gilt für die häusliche Krankenpflege zur ambulanten Palli-
ativversorgung entsprechend.

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

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

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

(6) Der Gemeinsame Bundesausschuss legt in Richtlinien nach 
§ 92 fest, an welchen Orten und in welchen Fällen Leistungen 
nach den Absätzen 1 und 2 auch außerhalb des Haushalts und der 
Familie des Versicherten erbracht werden können.

(7) Der Gemeinsame Bundesausschuss regelt in Richtlinien 
nach § 92 unter Berücksichtigung bestehender Therapieangebote 
das Nähere zur Versorgung von chronischen und schwer heilen-
den Wunden. Die Versorgung von chronischen und schwer heilen-
den Wunden kann auch in spezialisierten Einrichtungen an einem 
geeigneten Ort außerhalb der Häuslichkeit von Versicherten erfol-
gen.

§ 38 Haushaltshilfe
(1) Versicherte erhalten Haushaltshilfe, wenn ihnen wegen Kran-
kenhausbehandlung oder wegen einer Leistung nach § 23 Abs. 2 
oder 4, §§ 24, 37, 40 oder § 41 die Weiterführung des Haushalts 
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nicht möglich ist. Voraussetzung ist ferner, daß im Haushalt ein 
Kind lebt, das bei Beginn der Haushaltshilfe das zwölfte Lebens-
jahr noch nicht vollendet hat oder das behindert und auf Hilfe ange-
wiesen ist. Darüber hinaus erhalten Versicherte, soweit keine Pfle-
gebedürftigkeit mit Pflegegrad 2, 3, 4 oder 5 im Sinne des Elften 
Buches vorliegt, auch dann Haushaltshilfe, wenn ihnen die Weiter-
führung des Haushalts wegen schwerer Krankheit oder wegen aku-
ter Verschlimmerung einer Krankheit, insbesondere nach einem 
Krankenhausaufenthalt, nach einer ambulanten Operation oder 
nach einer ambulanten Krankenhausbehandlung, nicht möglich ist, 
längstens jedoch für die Dauer von vier Wochen. Wenn im Haus-
halt 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 der Anspruch nach Satz 3 auf 
längstens 26 Wochen. Die Pflegebedürftigkeit von Versicherten 
schließt Haushaltshilfe nach den Sätzen 3 und 4 zur Versorgung 
des Kindes nicht aus.

(2) Die Satzung kann bestimmen, daß die Krankenkasse in ande-
ren als den in Absatz 1 genannten Fällen Haushaltshilfe erbringt, 
wenn Versicherten wegen Krankheit die Weiterführung des Haus-
halts nicht möglich ist. Sie kann dabei von Absatz 1 Satz 2 bis 4 
abweichen sowie Umfang und Dauer der Leistung bestimmen.

(3) Der Anspruch auf Haushaltshilfe besteht nur, soweit eine im 
Haushalt lebende Person den Haushalt nicht weiterführen kann.

(4) Kann die Krankenkasse keine Haushaltshilfe stellen oder 
besteht Grund, davon abzusehen, sind den Versicherten die Kosten 
für eine selbstbeschaffte Haushaltshilfe in angemessener Höhe zu 
erstatten. Für Verwandte und Verschwägerte bis zum zweiten Grad 
werden keine Kosten erstattet; die Krankenkasse kann jedoch die 
erforderlichen Fahrkosten und den Verdienstausfall erstatten, wenn 
die Erstattung in einem angemessenen Verhältnis zu den sonst für 
eine Ersatzkraft entstehenden Kosten steht.

(5) Versicherte, die das 18. Lebensjahr vollendet haben, leisten 
als Zuzahlung je Kalendertag der Leistungsinanspruchnahme den 
sich nach § 61 Satz 1 ergebenden Betrag an die Krankenkasse.

§ 39 Krankenhausbehandlung
(4) Versicherte, die das achtzehnte Lebensjahr vollendet haben, 
zahlen vom Beginn der vollstationären Krankenhausbehandlung 
an innerhalb eines Kalenderjahres für längstens 28 Tage den sich 
nach § 61 Satz 2 ergebenden Betrag je Kalendertag an das Kran-
kenhaus. Die innerhalb des Kalenderjahres bereits an einen  Träger 
der gesetzlichen Rentenversicherung geleistete Zahlung nach § 32 
Abs. 1 Satz 2 des Sechsten Buches sowie die nach § 40 Abs. 6 
Satz 1 geleistete Zahlung sind auf die Zahlung nach Satz 1 anzu-
rechnen.

§ 53 Wahltarife
(1) Die Krankenkasse kann in ihrer Satzung vorsehen, dass Mit-
glieder jeweils für ein Kalenderjahr einen Teil der von der Kranken-
kasse zu tragenden Kosten übernehmen können (Selbstbehalt). 
Die Krankenkasse hat für diese Mitglieder Prämienzahlungen vor-
zusehen.

§ 55 Leistungsanspruch
(1) Versicherte haben nach den Vorgaben in den Sätzen 2 bis 7 
Anspruch auf befundbezogene Festzuschüsse bei einer medi-
zinisch notwendigen Versorgung mit Zahnersatz einschließlich 
Zahnkronen und Suprakonstruktionen (zahnärztliche und zahn-
technische Leistungen) in den Fällen, in denen eine zahnprotheti-
sche Versorgung notwendig ist und die geplante 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 Absatz 2 Satz 5 und 6 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 Gebisszu-
stand des Versicherten regelmäßige Zahnpflege nicht erkennen 
lässt und der Versicherte 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 

einmal in jedem Kalenderjahr hat zahnärztlich untersuchen 
 lassen.

Die Festzuschüsse nach Satz 2 erhöhen sich um weitere 10 vom 
Hundert, wenn der Versicherte seine Zähne regelmäßig gepflegt 
und in den letzten zehn Kalenderjahren vor Beginn der Behandlung 
die Untersuchungen nach Satz 4 Nr. 1 und 2 ohne Unterbrechung 
in Anspruch genommen hat. Dies gilt nicht in den Fällen des Absat-
zes 2. Für Versicherte, die nach dem 31. Dezember 1978 geboren 
sind, gilt der Nachweis für eigene Bemühungen zur Gesunderhal-
tung der Zähne für die Jahre 1997 und 1998 als erbracht.

(3) Versicherte haben bei der Versorgung mit Zahnersatz zusätz-
lich zu den Festzuschüssen nach Absatz 1 Satz 2 Anspruch auf 
einen weiteren Betrag. Die Krankenkasse erstattet den Versicher-
ten den Betrag, um den die Festzuschüsse nach Absatz 1 Satz 2 
das Dreifache der Differenz zwischen den monatlichen Bruttoein-
nahmen zum Lebensunterhalt und der zur Gewährung eines zwei-
fachen Festzuschusses nach Absatz 2 Satz 2 Nr. 1 maßgeben-
den Ein nahmegrenze übersteigen. Die Beteiligung an den Kosten 
umfasst höchstens einen Betrag in Höhe der zweifachen Festzu-
schüsse nach Absatz 1 Satz 2, jedoch nicht mehr als die tatsäch-
lich 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.

§ 56 Festsetzung der Regelversorgungen
(2) ... 
Bei der Festlegung der Regelversorgung für zahnärztliche Leistun-
gen und für zahntechnische Leistungen sind jeweils die einzelnen 
Leistungen nach § 87 Abs. 2 und § 88 Abs. 1 getrennt aufzulisten.  
...

§ 57 Beziehungen zu Zahnärzten und Zahntechnikern
(1) Der Spitzenverband Bund der Krankenkassen und die Kas-
senzahnärztliche Bundesvereinigung vereinbaren jeweils bis zum 
30. September eines Kalenderjahres für das Folgejahr, erstmalig 
bis zum 30. September 2004 für das Jahr 2005, die Höhe der Ver-
gütungen für die zahnärztlichen Leistungen bei den Regelversor-
gungen nach § 56 Abs. 2 Satz 2. Für die erstmalige Vereinbarung 
ermitteln die Vertragspartner nach Satz 1 den bundeseinheitlichen 
durchschnittlichen Punktwert des Jahres 2004 für zahnärztliche 
Leistungen beim Zahnersatz einschließlich Zahnkronen gewich-
tet nach der Zahl der Versicherten. Soweit Punktwerte für das 
Jahr 2004 bis zum 30. Juni 2004 von den Partnern der Gesamtver-
träge nicht vereinbart sind, werden die Punktwerte des Jahres 2003 
unter Anwendung der für das Jahr 2004 nach § 71 Abs. 3 maß-
geblichen durchschnitt lichen Veränderungsrate der beitragspflich-
tigen Einnahmen aller Mitglieder der Krankenkassen je Mitglied für 
das gesamte Bundesgebiet festgelegt. Für das Jahr 2005 wird der 
durchschnittliche Punktwert nach den Sätzen 2 und 3 unter Anwen-
dung der für das Jahr 2005 nach § 71 Abs. 3 maßgeblichen durch-
schnittlichen Veränderungsrate der beitragspflichtigen  Einnahmen 
aller Mitglieder der Krankenkassen je Mitglied für das gesamte 
Bundesgebiet festgelegt. Für die folgenden Kalenderjahre  gelten 
§ 71 Abs. 1 bis 3 sowie § 85 Abs. 3. Die Beträge nach Satz 1 erge-
ben sich jeweils aus der Summe der Punktzahlen der nach § 56 
Abs. 2 Satz 10 aufgelisteten zahnärztlichen Leistungen, multipli-
ziert mit den jeweils vereinbarten Punktwerten. Die Vertragspart-
ner nach Satz 1 informieren den Gemeinsamen Bundesausschuss 
über die Beträge nach Satz 6. Kommt eine Vereinbarung nicht 
zustande oder kündigt eine Vereinbarungspartei die Vereinbarung 
und kommt bis zum Ablauf der Vereinbarungszeit keine neue Ver-
einbarung zustande, setzt das Schiedsamt nach § 89 den Vertrags-
inhalt fest. Die Festsetzungsfristen nach § 89 Absatz 3, 4 und 9 für 
die Festsetzungen nach den Sätzen 2 bis 4 betragen zwei Monate.

(2) Der Spitzenverband Bund der Krankenkassen und der Ver-
band Deutscher Zahntechniker-Innungen vereinbaren jeweils zum 
30. September eines Kalenderjahres die Veränderung der erstma-
lig für das Jahr 2005 ermittelten bundeseinheitlichen durchschnitt-
lichen Preise. § 71 Absatz 1 bis 3 gilt. Die Landesverbände der 
Krankenkassen und die Ersatzkassen gemeinsam und  einheitlich 
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vereinbaren mit den Innungsverbänden der Zahntechniker-Innun-
gen die Höchstpreise für die zahntechnischen Leistungen bei den 
Regelversorgungen nach § 56 Absatz 2 Satz 2; sie dürfen die für 
das jeweilige Kalenderjahr nach Satz 1 festgesetzten bundesein-
heitlichen Preise um bis zu 5 Prozent unter- oder überschreiten. 
Für die Vereinbarungen nach Satz 2 gilt § 71 nicht. Die für die Fest-
legung der Festzuschüsse nach § 55 Absatz 1 Satz 2 maßgebli-
chen Beträge für die zahntechnischen Leistungen bei den Regel-
versorgungen, die nicht von Zahnärzten erbracht werden, ergeben 
sich als Summe der bundeseinheitlichen Preise nach Satz 1 für die 
nach § 56 Absatz 2 Satz 10 aufgelisteten zahntechnischen Leis-
tungen. Die Höchstpreise nach Satz 3 und die Beträge nach Satz 5 
vermindern sich um 5 Prozent für zahntechnische Leistungen, die 
von Zahnärzten erbracht werden. Die Vertragspartner nach Satz 1 
informieren den Gemeinsamen Bundesausschuss über die Beträge 
für die zahntechnischen Leistungen bei Regelversorgungen. 
Kommt eine Vereinbarung nach Satz 1 nicht zustande oder kün-
digt eine Vereinbarungspartei die Vereinbarung und kommt bis zum 
Ablauf der Vereinbarungszeit keine neue Vereinbarung zustande, 
setzt das Schiedsamt nach § 89 den Vertragsinhalt fest. Die Fest-
setzungsfristen nach § 89 Absatz 3, 4 und 9 für die Festsetzungen 
nach Satz 1 betragen einen Monat.

§ 60 Fahrkosten
(2) Die Krankenkasse übernimmt die Fahrkosten in Höhe des sich 
nach § 61 Satz 1 ergebenden Betrages je Fahrt übersteigenden 
Betrages
1. bei Leistungen, die stationär erbracht werden; dies gilt bei einer 

Verlegung in ein anderes Krankenhaus nur, wenn die Verlegung 
aus zwingenden medizinischen Gründen erforderlich ist, oder 
bei einer mit Einwilligung der Krankenkasse erfolgten Verlegung 
in ein wohnortnahes Krankenhaus,

2. bei Rettungsfahrten zum Krankenhaus auch dann, wenn eine 
stationäre Behandlung nicht erforderlich ist,

3. bei anderen Fahrten von Versicherten, die während der Fahrt 
einer fachlichen Betreuung oder der besonderen Einrichtungen 
eines Krankenkraftwagens bedürfen oder bei denen dies auf 
Grund ihres Zustandes zu erwarten ist (Krankentransport),

4. bei Fahrten von Versicherten zu einer ambulanten Krankenbe-
handlung sowie zu einer Behandlung nach § 115a oder § 115b, 
wenn dadurch eine an sich gebotene vollstationäre oder teilsta-
tionäre Krankenhausbehandlung (§ 39) vermieden oder verkürzt 
wird oder diese nicht ausführbar ist, wie bei einer stationären 
Krankenhausbehandlung.

Soweit Fahrten nach Satz 1 von Rettungsdiensten durchgeführt 
werden, zieht die Krankenkasse die Zuzahlung in Höhe des sich 
nach § 61 Satz 1 ergebenden Betrages je Fahrt von dem Versi-
cherten ein.

§ 61 Zuzahlungen
Zuzahlungen, die Versicherte zu leisten haben, betragen 10 vom 
Hundert des Abgabepreises, mindestens jedoch 5 Euro und höchs-
tens 10 Euro; allerdings jeweils nicht mehr als die Kosten des 
Mittels. Als Zuzahlungen zu stationären Maßnahmen werden je 
Kalendertag 10 Euro erhoben. Bei Heilmitteln und häuslicher Kran-
kenpflege beträgt die Zuzahlung 10 vom Hundert der Kosten sowie 
10 Euro je Verordnung. Geleistete Zuzahlungen sind von dem zum 
Einzug Verpflichteten gegenüber dem Versicherten zu quittieren; 
ein Vergütungsanspruch hierfür besteht nicht.

§ 108 Zugelassene Krankenhäuser
Die Krankenkassen dürfen Krankenhausbehandlung nur durch 
 folgende Krankenhäuser (zugelassene Krankenhäuser) erbringen 
lassen:
1. Krankenhäuser, die nach den landesrechtlichen Vorschriften als 

Hochschulklinik anerkannt sind,
2. Krankenhäuser, die in den Krankenhausplan eines Landes auf-

genommen sind (Plankrankenhäuser), oder
3. Krankenhäuser, die einen Versorgungsvertrag mit den Landes-

verbänden der Krankenkassen und den Verbänden der Ersatz-
kassen abgeschlossen haben.

Sozialgesetzbuch (SGB) - Fünftes Buch (V) 
– Gesetzliche Krankenversicherung – 
(in der Fassung bis zum 31.12.2008)

§ 257 Beitragszuschüsse für Beschäftigte
(2a) Der Zuschuss nach Absatz 2 wird ab 1. Juli 1994 für eine 
private Krankenversicherung nur gezahlt, wenn das Versicherungs-
unternehmen
...
2. sich verpflichtet, für versicherte Personen, die das 65. Lebens-

jahr vollendet haben und die über eine Vorversicherungszeit 
von mindestens zehn Jahren in einem substitutiven Versiche-
rungsschutz (§ 12 Abs. 1 des Versicherungsaufsichtsgesetzes) 
verfügen oder die das 55. Lebensjahr vollendet haben, deren 
jährliches Gesamteinkommen (§ 16 des Vierten Buches) die 
Jahresarbeitsentgeltgrenze nach § 6 Abs. 7 nicht übersteigt und 
über diese Vorversicherungszeit verfügen, einen branchenein-
heitlichen Standardtarif anzubieten, dessen Vertragsleistungen 
den Leistungen dieses Buches bei Krankheit jeweils vergleich-
bar sind und dessen Beitrag für Einzelpersonen den durch-
schnittlichen Höchstbeitrag der gesetzlichen Krankenversiche-
rung und für Ehegatten oder Lebenspartner insgesamt 150 vom 
Hundert des durchschnittlichen Höchstbeitrages der gesetzli-
chen Krankenversicherung nicht übersteigt, sofern das jährliche 
Gesamteinkommen der Ehegatten oder Lebenspartner die Jah-
resarbeitsentgeltgrenze nicht übersteigt,

2a. sich verpflichtet, den brancheneinheitlichen Standardtarif unter 
den in Nummer 2 genannten Voraussetzungen auch Perso-
nen, die das 55. Lebensjahr nicht vollendet haben, anzubie-
ten, die die Voraussetzungen für den Anspruch auf eine Rente 
der gesetzlichen Rentenversicherung erfüllen und diese Rente 
beantragt haben oder die ein Ruhegehalt nach beamtenrechtli-
chen oder vergleichbaren Vorschriften beziehen, dies gilt auch 
für Familienangehörige, die bei Versicherungspflicht des Versi-
cherungsnehmers nach § 10 familienversichert wären,

2b. sich verpflichtet, auch versicherten Personen, die nach beam-
tenrechtlichen Vorschriften oder Grundsätzen bei Krankheit 
Anspruch auf Beihilfe haben, sowie deren berücksichtigungs-
fähigen Angehörigen unter den in Nummer 2 genannten Vor-
aussetzungen einen brancheneinheitlichen Standardtarif anzu-
bieten, dessen die Beihilfe ergänzende Vertragsleistungen den 
Leistungen dieses Buches bei Krankheit jeweils vergleichbar 
sind und dessen Beitrag sich aus der Anwendung des durch 
den Beihilfesatz nicht gedeckten Vom-Hundert-Anteils auf den in 
Nummer 2 genannten Höchstbeitrag ergibt,

...

Sozialgesetzbuch (SGB) Sechstes Buch (VI) 
– Gesetzliche Rentenversicherung –

§ 35 Regelaltersrente
Versicherte haben Anspruch auf Regelaltersrente, wenn sie
1. die Regelaltersgrenze erreicht und
2. die allgemeine Wartezeit erfüllt
haben. Die Regelaltersgrenze wird mit Vollendung des 67. Lebens-
jahres erreicht.

Sozialgesetzbuch (SGB) - Elftes Buch (XI) 
– Soziale Pflegeversicherung –

§ 14 Begriff der Pflegebedürftigkeit
(1) Pflegebedürftig im Sinne dieses Buches sind Personen, die 
gesundheitlich bedingte Beeinträchtigungen der Selbständigkeit 
oder der Fähigkeiten 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 kom-
pensieren oder bewältigen können. Die Pflegebedürftigkeit muss 
auf Dauer, voraussichtlich für mindestens sechs Monate, und mit 
mindestens der in § 15 festgelegten Schwere bestehen.

(2) Maßgeblich für das Vorliegen von gesundheitlich bedingten 
Beeinträchtigungen der Selbständigkeit oder der Fähigkeiten sind 
die in den folgenden sechs Bereichen genannten pflegefachlich 
begründeten Kriterien:
1. Mobilität:  

Positionswechsel im Bett, Halten einer stabilen Sitzposition, 
Umsetzen, Fortbewegen innerhalb des Wohnbereichs, Treppen-
steigen;
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2. kognitive und kommunikative Fähigkeiten:  
Erkennen von Personen aus dem näheren Umfeld, örtliche Ori-
entierung, zeitliche Orientierung, Erinnern an wesentliche Ereig-
nisse oder Beobachtungen, Steuern von mehrschrittigen All-
tagshandlungen, Treffen von Entscheidungen im Alltagsleben, 
Verstehen von Sachverhalten und Informationen, Erkennen von 
Risiken und Gefahren, Mitteilen von elementaren Bedürfnissen, 
Verstehen von Aufforderungen, Beteiligen an einem Gespräch;

3. Verhaltensweisen und psychische Problemlagen:  
motorisch geprägte Verhaltensauffälligkeiten, nächtliche Unruhe, 
selbstschädigendes und autoaggressives Verhalten, Beschädi-
gen von Gegenständen, physisch aggressives Verhalten gegen-
über anderen Personen, verbale Aggression, andere pflegerele-
vante vokale Auffälligkeiten, Abwehr pflegerischer und anderer 
unterstützender Maßnahmen, Wahnvorstellungen, Ängste, 
Antriebslosigkeit bei depressiver Stimmungslage, sozial inad-
äquate Verhaltensweisen, sonstige pflegerelevante inadäquate 
Handlungen;

4. Selbstversorgung:  
Waschen des vorderen Oberkörpers, Körperpflege im Bereich 
des Kopfes, Waschen des Intimbereichs, Duschen und Baden 
einschließlich Waschen der Haare, An- und Auskleiden des 
Oberkörpers, An- und Auskleiden des Unterkörpers, mundge-
rechtes Zubereiten der Nahrung und Eingießen von Geträn-
ken, Essen, Trinken, Benutzen einer Toilette oder eines Toilet-
tenstuhls, Bewältigen der Folgen einer Harninkontinenz und 
Umgang mit Dauerkatheter und Urostoma, Bewältigen der Fol-
gen einer Stuhlinkontinenz und Umgang mit Stoma, Ernährung 
parenteral oder über Sonde, Bestehen gravierender Probleme 
bei der Nahrungsaufnahme bei Kindern bis zu 18 Monaten, die 
einen außergewöhnlich pflegeintensiven Hilfebedarf auslösen;

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

ser Zugänge, Absaugen und Sauerstoffgabe, Einreibungen 
sowie Kälte- und Wärmeanwendungen, Messung und Deu-
tung von Körperzuständen, körpernahe Hilfsmittel,

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

c) in Bezug auf zeit- und technikintensive Maßnahmen in häus-
licher Umgebung, Arztbesuche, Besuche anderer medizi-
nischer oder therapeutischer Einrichtungen, zeitlich aus-
gedehnte Besuche medizinischer oder therapeutischer 
Einrichtungen, Besuch von Einrichtungen zur Frühförderung 
bei Kindern sowie

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

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

(3) Beeinträchtigungen der Selbständigkeit oder der Fähigkeiten, 
die dazu führen, dass die Haushaltsführung nicht mehr ohne Hilfe 
bewältigt werden kann, werden bei den Kriterien der in Absatz 2 
genannten Bereiche berücksichtigt.

§ 15 Ermittlung des Grades der Pflegebedürftigkeit, 
Begutachtungsinstrument
(1) Pflegebedürftige erhalten nach der Schwere der Beeinträch-
tigungen der Selbständigkeit oder der Fähigkeiten einen Grad der 
Pflegebedürftigkeit (Pflegegrad). Der Pflegegrad wird mit Hilfe 
eines pflegefachlich begründeten Begutachtungsinstruments 
 ermittelt.

(2) Das Begutachtungsinstrument ist in sechs Module  gegliedert, 
die den sechs Bereichen in § 14 Absatz 2 entsprechen. In jedem 
Modul sind für die in den Bereichen genannten Kriterien die in 
Anlage 1 dargestellten Kategorien vorgesehen. Die Kategorien 
 stellen die in ihnen zum Ausdruck kommenden verschiedenen 
Schweregrade der Beeinträchtigungen der Selbständigkeit oder der 
Fähigkeiten dar. Den Kategorien werden in Bezug auf die einzel-
nen 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 Summen der Punkte 
werden nach den in ihnen zum Ausdruck kommenden Schwere-
graden der Beeinträchtigungen der Selbständigkeit oder der Fähig-
keiten 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 Berücksichti-
gung der in ihm zum Ausdruck kommenden Schwere der Beein-
trächtigungen der Selbständigkeit oder der Fähigkeiten sowie der 
folgenden Gewichtung der Module die in Anlage 2 festgelegten, 
gewichteten Punkte zugeordnet. Die Module des Begutachtungs-
instruments werden wie folgt gewichtet:
1. Mobilität mit 10 Prozent,
2. kognitive und kommunikative Fähigkeiten sowie Verhaltenswei-

sen 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 Begutach-
tung festgestellten Einzelpunkte in jedem Modul zu addieren und 
dem in Anlage 2 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 Module 
sind durch Addition die Gesamtpunkte zu bilden. Auf der Basis der 
erreichten Gesamtpunkte sind pflegebedürftige Personen in einen 
der nachfolgenden Pflegegrade einzuordnen:
1. ab 12,5 bis unter 27 Gesamtpunkten in den Pflegegrad 1: 

geringe Beeinträchtigungen der Selbständigkeit oder der 
 Fähigkeiten,

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

3. ab 47,5 bis unter 70 Gesamtpunkten in den Pflegegrad 3: 
schwere Beeinträchtigungen der Selbständigkeit oder der 
 Fähigkeiten,

4. ab 70 bis unter 90 Gesamtpunkten in den Pflegegrad 4: 
schwerste Beeinträchtigungen der Selbständigkeit oder der 
Fähigkeiten,

5. ab 90 bis 100 Gesamtpunkten in den Pflegegrad 5: 
schwerste Beeinträchtigungen der Selbständigkeit oder der 
Fähigkeiten mit besonderen Anforderungen an die pflegerische 
Versorgung.

(4) Pflegebedürftige mit besonderen Bedarfskonstellationen, die 
einen spezifischen, außergewöhnlich hohen Hilfebedarf mit beson-
deren Anforderungen an die pflegerische Versorgung aufweisen, 
können aus pflegefachlichen Gründen dem Pflegegrad 5 zugeord-
net werden, auch wenn ihre Gesamtpunkte unter 90 liegen. Der 
Spitzenverband Bund der Pflegekassen konkretisiert in den Richt-
linien nach § 17 Absatz 1 die pflegefachlich begründeten Voraus-
setzungen für solche besonderen Bedarfskonstellationen.

(5) Bei der Begutachtung sind auch solche Kriterien zu berück-
sichtigen, die zu einem Hilfebedarf führen, für den Leistungen des 
Fünften Buches vorgesehen sind. Dies gilt auch für krankheits-
spezifische Pflegemaßnahmen. Krankheitsspezifische Pflegemaß-
nahmen sind Maßnahmen der Behandlungspflege, bei denen der 
behandlungspflegerische Hilfebedarf aus medizinisch-pflegerischen 
Gründen regelmäßig und auf Dauer untrennbarer Bestandteil einer 
pflegerischen Maßnahme in den in § 14 Absatz 2 genannten sechs 
Bereichen ist oder mit einer solchen notwendig in einem unmittel-
baren zeitlichen und sachlichen Zusammenhang steht.
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(6) Bei pflegebedürftigen Kindern wird der Pflegegrad durch einen 
Vergleich der Beeinträchtigungen ihrer Selbständigkeit und ihrer 
Fähigkeiten mit altersentsprechend entwickelten Kindern ermittelt. 
Im Übrigen gelten die Absätze 1 bis 5 entsprechend.

(7) Pflegebedürftige Kinder im Alter bis zu 18 Monaten werden 
abweichend von den Absätzen 3, 4 und 6 Satz 2 wie folgt einge-
stuft:
1. ab 12,5 bis unter 27 Gesamtpunkten in den Pflegegrad 2,
2. ab 27 bis unter 47,5 Gesamtpunkten in den Pflegegrad 3,
3. ab 47,5 bis unter 70 Gesamtpunkten in den Pflegegrad 4,
4. ab 70 bis 100 Gesamtpunkten in den Pflegegrad 5.

§ 18 Verfahren zur Feststellung der Pflegebedürftigkeit
(1) Die Pflegekassen beauftragen den Medizinischen Dienst der 
Krankenversicherung oder andere unabhängige Gutachter mit der 
Prüfung, ob die Voraussetzungen der Pflegebedürftigkeit erfüllt 
sind und welcher Pflegegrad vorliegt. Im Rahmen dieser Prüfun-
gen haben der Medizinische Dienst oder die von der Pflegekasse 
beauftragten Gutachter durch eine Untersuchung des Antragstel-
lers die Beeinträchtigungen der Selbständigkeit oder der Fähigkei-
ten bei den in § 14 Absatz 2 genannten Kriterien nach Maßgabe 
des § 15 sowie die voraussichtliche Dauer der Pflegebedürftigkeit 
zu ermitteln. Darüber hinaus sind auch Feststellungen darüber zu 
treffen, ob und in welchem Umfang Maßnahmen zur Beseitigung, 
Minderung oder Verhütung einer Verschlimmerung der Pflegebe-
dürftigkeit einschließlich der Leistungen zur medizinischen Reha-
bilitation geeignet, notwendig und zumutbar sind; insoweit haben 
Versicherte einen Anspruch gegen den zuständigen Träger auf 
Leistungen zur medizinischen Rehabilitation. Jede Feststellung hat 
zudem eine Aussage darüber zu treffen, ob Beratungsbedarf ins-
besondere in der häuslichen Umgebung oder in der Einrichtung, 
in der der Anspruchsberechtigte lebt, hinsichtlich Leistungen zur 
verhaltensbezogenen Prävention nach § 20 Absatz 5 des Fünften 
Buches besteht.

(1a) Die Pflegekassen können den Medizinischen Dienst der 
Krankenversicherung oder andere unabhängige Gutachter mit der 
Prüfung beauftragen, für welchen Zeitanteil die Pflegeversicherung 
bei ambulant versorgten Pflegebedürftigen, die einen besonders 
hohen Bedarf an behandlungspflegerischen Leistungen haben und 
die Leistungen der häuslichen Pflegehilfe nach § 36 und der häusli-
chen Krankenpflege nach § 37 Absatz 2 des Fünften Buches bezie-
hen, die hälftigen Kosten zu tragen hat. Von den Leistungen der 
häuslichen Pflegehilfe nach § 36 sind nur Maßnahmen der körper-
bezogenen Pflege zu berücksichtigen. Bei der Prüfung des Zeitan-
teils sind die Richtlinien nach § 17 Absatz 1b zu beachten.

(2) Der Medizinische Dienst oder die von der Pflegekasse beauf-
tragten Gutachter haben den Versicherten in seinem Wohnbereich 
zu untersuchen. Erteilt der Versicherte dazu nicht sein Einverständ-
nis, kann die Pflegekasse die beantragten Leistungen verweigern. 
Die §§ 65, 66 des Ersten Buches bleiben unberührt. Die Untersu-
chung im Wohnbereich des Pflegebedürftigen kann ausnahms-
weise unterbleiben, wenn auf Grund einer eindeutigen Aktenlage 
das Ergebnis der medizinischen Untersuchung bereits feststeht. 
Die Untersuchung ist in angemessenen Zeitabständen zu wieder-
holen.

(2a) Bei pflegebedürftigen Versicherten werden vom 1. Juli 2016 
bis zum 31. Dezember 2016 keine Wiederholungsbegutachtungen 
nach Absatz 2 Satz 5 durchgeführt, auch dann nicht, wenn die Wie-
derholungsbegutachtung vor diesem Zeitpunkt vom Medizinischen 
Dienst der Krankenversicherung oder anderen unabhängigen Gut-
achtern empfohlen wurde. Abweichend von Satz 1 können Wieder-
holungsbegutachtungen durchgeführt werden, wenn eine Verringe-
rung des Hilfebedarfs, insbesondere aufgrund von durchgeführten 
Operationen oder Rehabilitationsmaßnahmen, zu erwarten ist.

(2b) Die Frist nach Absatz 3 Satz 2 ist vom 1. November 2016 
bis zum 31. Dezember 2016 unbeachtlich. Abweichend davon ist 
einem Antragsteller, der ab dem 1. November 2016 einen Antrag 
auf Leistungen der Pflegeversicherung stellt und bei dem ein 
besonders dringlicher Entscheidungsbedarf vorliegt, spätestens 
25 Arbeitstage nach Eingang des Antrags bei der zuständigen Pfle-
gekasse die Entscheidung der Pflegekasse schriftlich mitzuteilen. 
Der Spitzenverband Bund der Pflegekassen entwickelt bundes-
weit einheitliche Kriterien für das Vorliegen, die Gewichtung und die 

Feststellung eines besonders dringlichen Entscheidungsbedarfs. 
Die Pflegekassen und die privaten Versicherungsunternehmen 
berichten in der nach Absatz 3b Satz 4 zu veröffentlichenden Sta-
tistik auch über die Anwendung der Kriterien zum Vorliegen und zur 
Feststellung eines besonders dringlichen Entscheidungsbedarfs.

(2c) Abweichend von Absatz 3a Satz 1 Nummer 2 ist die Pflege-
kasse vom 1. November 2016 bis zum 31. Dezember 2016 nur 
bei Vorliegen eines besonders dringlichen Entscheidungsbedarfs 
gemäß Absatz 2b dazu verpflichtet, dem Antragsteller mindestens 
drei unabhängige Gutachter zur Auswahl zu benennen, wenn inner-
halb von 20 Arbeitstagen nach Antragstellung keine Begutachtung 
erfolgt ist.

(3) Die Pflegekasse leitet die Anträge zur Feststellung von Pflege-
bedürftigkeit unverzüglich an den Medizinischen Dienst der Kran-
kenversicherung oder die von der Pflegekasse beauftragten Gut-
achter weiter. Dem Antragsteller ist spätestens 25 Arbeitstage nach 
Eingang des Antrags bei der zuständigen Pflegekasse die Ent-
scheidung der Pflegekasse schriftlich mitzuteilen. Befindet sich der 
Antragsteller im Krankenhaus oder in einer stationären Rehabilitati-
onseinrichtung und 
1. liegen Hinweise vor, dass zur Sicherstellung der ambulanten 

oder stationären Weiterversorgung und Betreuung eine Begut-
achtung in der Einrichtung erforderlich ist, oder

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

3. wurde mit dem Arbeitgeber der pflegenden Person eine Famili-
enpflegezeit nach § 2 Absatz 1 des Familienpflegezeitgesetzes 
vereinbart,

ist die Begutachtung dort unverzüglich, spätestens innerhalb einer 
Woche nach Eingang des Antrags bei der zuständigen Pflegekasse 
durchzuführen; die Frist kann durch regionale Vereinbarungen 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 Inan-
spruchnahme von Pflegezeit nach dem Pflegezeitgesetz gegen-
über dem Arbeitgeber der pflegenden Person angekündigt oder mit 
dem Arbeitgeber der pflegenden Person eine Familienpflegezeit 
nach § 2 Absatz 1 des Familienpflegezeitgesetzes vereinbart, ist 
eine Begutachtung durch den Medizinischen Dienst der Kranken-
versicherung oder die von der Pflegekasse beauftragten Gutachter 
spätestens innerhalb von zwei Wochen nach Eingang des Antrags 
bei der zuständigen Pflegekasse durchzuführen und der Antrag-
steller seitens des Medizinischen Dienstes oder der von der Pfle-
gekasse beauftragten Gutachter unverzüglich schriftlich darüber zu 
informieren, welche Empfehlung der Medizinische Dienst oder die 
von der Pflegekasse beauftragten Gutachter an die Pflegekasse 
weiterleiten. In den Fällen der Sätze 3 bis 5 muss die Empfehlung 
nur die Feststellung beinhalten, ob Pflegebedürftigkeit im Sinne der 
§§ 14 und 15 vorliegt. Die Entscheidung der Pflegekasse ist dem 
Antragsteller unverzüglich nach Eingang der Empfehlung des Medi-
zinischen Dienstes oder der beauftragten Gutachter bei der Pflege-
kasse schriftlich mitzuteilen. Der Antragsteller ist bei der Begutach-
tung auf die maßgebliche Bedeutung des Gutachtens insbesondere 
für eine umfassende Beratung, das Erstellen eines individuellen 
Versorgungsplans nach § 7a, das Versorgungsmanagement nach 
§ 11 Absatz 4 des Fünften Buches und für die Pflegeplanung hin-
zuweisen. Das Gutachten wird dem Antragsteller durch die Pflege-
kasse übersandt, sofern er der Übersendung nicht widerspricht. 
Das Ergebnis des Gutachtens ist transparent 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 Darstellungs-
weise und verständliche Erläuterung des Gutachtens. Der Antrag-
steller kann die Übermittlung des Gutachtens auch zu einem späte-
ren Zeitpunkt verlangen.

(3a) Die Pflegekasse ist verpflichtet, dem Antragsteller mindes-
tens drei unabhängige Gutachter zur Auswahl zu benennen, 
1. soweit nach Absatz 1 unabhängige Gutachter mit der Prüfung 

beauftragt werden sollen oder
2. wenn innerhalb von 20 Arbeitstagen ab Antragstellung keine 

Begutachtung erfolgt ist.
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Auf die Qualifikation und Unabhängigkeit des Gutachters ist der 
Versicherte hinzuweisen. Hat sich der Antragsteller für einen 
benannten Gutachter entschieden, wird dem Wunsch Rechnung 
getragen. Der Antragsteller hat der Pflegekasse seine Entschei-
dung innerhalb einer Woche ab Kenntnis der Namen der  Gutachter 
mitzuteilen, ansonsten kann die Pflegekasse einen Gutachter aus 
der übersandten Liste beauftragen. Die Gutachter sind bei der 
Wahrnehmung ihrer Aufgaben nur ihrem Gewissen unterworfen. 
Satz 1 Nummer 2 gilt nicht, wenn die Pflegekasse die Verzögerung 
nicht zu vertreten hat.

(3b) Erteilt die Pflegekasse den schriftlichen Bescheid über den 
Antrag nicht innerhalb von 25 Arbeitstagen nach Eingang des 
Antrags oder wird eine der in Absatz 3 genannten  verkürzten 
Begutachtungsfristen nicht eingehalten, hat die Pflegekasse nach 
Fristablauf für jede begonnene Woche der Fristüberschreitung 
unverzüglich 70 Euro an den Antragsteller zu zahlen. Dies gilt 
nicht, wenn die Pflegekasse die Verzögerung nicht zu vertreten hat 
oder wenn sich der Antragsteller in vollstationärer Pflege befindet 
und bereits bei ihm mindestens erhebliche Beeinträchtigungen der 
Selbständigkeit oder der Fähigkeiten (mindestens Pflegegrad 2) 
festgestellt ist. Entsprechendes gilt für die privaten Versicherungs-
unternehmen, die die private Pflege-Pflichtversicherung durchfüh-
ren. Die Träger der Pflegeversicherung und die privaten Versiche-
rungsunternehmen veröffentlichen jährlich jeweils bis zum 31. März 
des dem Berichtsjahr folgenden Jahres eine Statistik über die Ein-
haltung der Fristen nach Absatz 3. Die Sätze 1 bis 3 finden vom 
1. November 2016 bis 31. Dezember 2017 keine Anwendung.

(4) Der Medizinische Dienst oder die von der Pflegekasse beauf-
tragten Gutachter sollen, soweit der Versicherte einwilligt, die 
behandelnden Ärzte des Versicherten, insbesondere die Hausärzte, 
in die Begutachtung einbeziehen und ärztliche Auskünfte und 
Unterlagen über die für die Begutachtung der Pflegebedürftigkeit 
wichtigen Vorerkrankungen sowie Art, Umfang und Dauer der Hilfe-
bedürftigkeit einholen. Mit Einverständnis des Versicherten sollen 
auch pflegende Angehörige oder sonstige Personen oder Dienste, 
die an der Pflege des Versicherten beteiligt sind, befragt werden.

(5) Die Pflege- und Krankenkassen sowie die Leistungserbringer 
sind verpflichtet, dem Medizinischen Dienst oder den von der Pfle-
gekasse beauftragten Gutachtern die für die Begutachtung erfor-
derlichen Unterlagen vorzulegen und Auskünfte zu erteilen. § 276 
Abs. 1 Satz 2 und 3 des Fünften Buches gilt entsprechend.

(5a) Bei der Begutachtung sind darüber hinaus die Beeinträchti-
gungen der Selbständigkeit oder der Fähigkeiten in den Bereichen 
außerhäusliche Aktivitäten und Haushaltsführung festzustellen. Mit 
diesen Informationen sollen eine umfassende Beratung und das 
Erstellen eines individuellen Versorgungsplans nach § 7a, das Ver-
sorgungsmanagement nach § 11 Absatz 4 des Fünften Buches und 
eine individuelle Pflegeplanung sowie eine sachgerechte Erbrin-
gung von Hilfen bei der Haushaltsführung ermöglicht werden. Hier-
bei ist im Einzelnen auf die nachfolgenden Kriterien abzustellen: 
1. außerhäusliche Aktivitäten:  

Verlassen des Bereichs der Wohnung oder der Einrichtung, 
Fortbewegen außerhalb der Wohnung oder der Einrichtung, 
Nutzung öffentlicher Verkehrsmittel im Nahverkehr, Mitfahren in 
einem Kraftfahrzeug, Teilnahme an kulturellen, religiösen oder 
sportlichen Veranstaltungen, Besuch von Schule,  Kindergarten, 
Arbeitsplatz, einer Werkstatt für behinderte Menschen oder 
Besuch einer Einrichtung der Tages- oder Nachtpflege oder 
eines Tagesbetreuungsangebotes, Teilnahme an sonstigen Akti-
vitäten mit anderen Menschen;

2. Haushaltsführung:  
Einkaufen für den täglichen Bedarf, Zubereitung einfacher Mahl-
zeiten, einfache Aufräum- und Reinigungsarbeiten, aufwändige 
Aufräum- und Reinigungsarbeiten einschließlich Wäschepflege, 
Nutzung von Dienstleistungen, Umgang mit finanziellen Angele-
genheiten, Umgang mit Behördenangelegenheiten.

Der Spitzenverband Bund der Pflegekassen wird ermächtigt, in den 
Richtlinien nach § 17 Absatz 1 die in Satz 3 genannten  Kriterien 
pflegefachlich unter Berücksichtigung der Ziele nach Satz 2 zu 
 konkretisieren.

(6) Der Medizinische Dienst der Krankenversicherung oder 
ein von der Pflegekasse beauftragter Gutachter hat der Pfle-
gekasse das Ergebnis seiner Prüfung zur Feststellung der 

Pflegebedürftigkeit durch Übersendung des vollständigen Gutach-
tens unverzüglich mitzuteilen. In seiner oder ihrer Stellungnahme 
haben der Medizinische Dienst oder die von der Pflegekasse 
beauftragten Gutachter auch das Ergebnis der Prüfung, ob und 
gegebenenfalls welche Maßnahmen der Prävention und der medi-
zinischen Rehabilitation geeignet, notwendig und zumutbar sind, 
mitzuteilen und Art und Umfang von Pflegeleistungen sowie einen 
individuellen Pflegeplan zu empfehlen. Die Feststellungen zur Prä-
vention und zur medizinischen Rehabilitation sind durch den Medi-
zinischen Dienst oder die von der Pflegekasse beauftragten Gut-
achter auf der  Grundlage eines bundeseinheitlichen, strukturierten 
Verfahrens zu treffen und in einer gesonderten Präventions- und 
Rehabilitationsempfehlung zu dokumentieren. Beantragt der Pfle-
gebedürftige Pflegegeld, hat sich die Stellungnahme auch darauf 
zu erstrecken, ob die häus liche Pflege in geeigneter Weise sicher-
gestellt ist.

(6a) Der Medizinische Dienst der Krankenversicherung oder die 
von der Pflegekasse beauftragten Gutachter haben  gegenüber der 
Pflegekasse in ihrem Gutachten zur Feststellung der Pflegebedürf-
tigkeit konkrete Empfehlungen zur Hilfsmittel- und Pflegehilfsmittel-
versorgung abzugeben. Die Empfehlungen gelten hinsichtlich Hilfs-
mitteln und Pflegehilfsmitteln, die den Zielen von § 40  dienen, 
jeweils als Antrag auf Leistungsgewährung, sofern der Versicherte 
zustimmt. Die Zustimmung erfolgt gegenüber dem Gutachter im 
Rahmen der Begutachtung und wird im Begutachtungsformular 
schriftlich oder elektronisch dokumentiert. Bezüglich der empfohle-
nen Pflegehilfsmittel wird die Notwendigkeit der Versorgung nach 
§ 40 Absatz 1 Satz 2 vermutet. Bis zum 31. Dezember 2020 wird 
auch die Erforderlichkeit der empfohlenen Hilfsmittel, die den Zie-
len von § 40 dienen, nach § 33 Absatz 1 des Fünften Buches ver-
mutet; insofern bedarf es keiner ärztlichen Verordnung gemäß § 33 
Absatz 5a des Fünften Buches. Welche Hilfsmittel und Pflegehilfs-
mittel im Sinne von Satz 2 den Zielen von § 40 dienen, wird in den 
Begutachtungs-Richtlinien nach § 17 konkretisiert. Dabei ist auch 
die Richtlinie des Gemeinsamen Bundesausschusses nach § 92 
Absatz 1 des Fünften Buches über die Verordnung von Hilfsmitteln 
zu berücksichtigen. Die Pflegekasse übermittelt dem  Antragsteller 
unverzüglich die Entscheidung über die empfohlenen Hilfsmittel 
und Pflegehilfsmittel.

(7) Die Aufgaben des Medizinischen Dienstes werden durch 
Ärzte in enger Zusammenarbeit mit Pflegefachkräften und ande-
ren geeigneten Fachkräften wahrgenommen. Die Prüfung der 
Pflegebedürftigkeit von Kindern ist in der Regel durch besonders 
geschulte Gutachter mit einer Qualifikation als Gesundheits- und 
Kinderkrankenpflegerin oder Gesundheits- und Kinderkrankenpfle-
ger oder als Kinderärztin oder Kinderarzt vorzunehmen. Der Medi-
zinische Dienst ist befugt, den Pflegefachkräften oder sonstigen 
geeigneten Fachkräften, die nicht dem Medizinischen Dienst ange-
hören, die für deren jeweilige Beteiligung erforderlichen personen-
bezogenen Daten zu übermitteln. Für andere unabhängige Gutach-
ter gelten die Sätze 1 bis 3 entsprechend.

§ 37 Pflegegeld für selbst beschaffte Pflegehilfen
(1) Pflegebedürftige der Pflegegrade 2 bis 5 können anstelle der 
häuslichen Pflegehilfe ein Pflegegeld beantragen. Der Anspruch 
setzt voraus, dass der Pflegebedürftige mit dem Pflegegeld dessen 
Umfang entsprechend die erforderlichen körperbezogenen Pflege-
maßnahmen und pflegerischen Betreuungsmaßnahmen sowie Hil-
fen bei der Haushaltsführung in geeigneter Weise selbst sicher-
stellt. Das Pflegegeld beträgt je Kalendermonat 
1. 316 Euro für Pflegebedürftige des Pflegegrades 2,
2. 545 Euro für Pflegebedürftige des Pflegegrades 3,
3. 728 Euro für Pflegebedürftige des Pflegegrades 4,
4. 901 Euro für Pflegebedürftige des Pflegegrades 5.

(2) Besteht der Anspruch nach Absatz 1 nicht für den vollen 
Kalendermonat, ist der Geldbetrag entsprechend zu kürzen; dabei 
ist der Kalendermonat mit 30 Tagen anzusetzen. Die Hälfte des 
 bisher bezogenen Pflegegeldes wird während einer Kurzzeitpflege 
nach § 42 für bis zu acht Wochen und während einer Verhinde-
rungspflege nach § 39 für bis zu sechs Wochen je Kalenderjahr 
fortgewährt. Das Pflegegeld wird bis zum Ende des Kalender-
monats geleistet, in dem der Pflegebedürftige gestorben ist. § 118 
Abs. 3 und 4 des Sechsten Buches gilt entsprechend, wenn für die 
Zeit nach dem Monat, in dem der Pflegebedürftige verstorben ist, 
Pflegegeld überwiesen wurde.
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(3) Pflegebedürftige, die Pflegegeld nach Absatz 1 beziehen, 
haben 
1. bei Pflegegrad 2 und 3 halbjährlich einmal,
2. bei Pflegegrad 4 und 5 vierteljährlich einmal
eine Beratung in der eigenen Häuslichkeit durch eine zugelasse-
nen Pflegedienst, durch eine von den Landesverbänden der Pfle-
gekassen nach Absatz 7 anerkannte Beratungsstelle mit nachge-
wiesener pflegefachlicher Kompetenz oder, sofern dies durch eine 
zugelassenen Pflegedienst vor Ort oder eine von den Landes-
verbänden der Pflegekassen anerkannte Beratungsstelle mit nach-
gewiesener pflegefachlicher Kompetenz nicht gewährleistet wer-
den kann, durch eine von der Pflegekasse beauftragte, jedoch von 
ihr nicht beschäftigte Pflegefachkraft abzurufen. Die Beratung dient 
der Sicherung der Qualität der häuslichen Pflege und der regel-
mäßigen Hilfestellung und praktischen pflegefachlichen Unterstüt-
zung der häuslich Pflegenden. Die Pflegebedürftigen und die häus-
lich Pflegenden sind bei der Beratung auch auf die Auskunfts-, 
Beratungs- und Unterstützungsangebote des für sie zuständigen 
Pflege stützpunktes sowie auf die Pflegeberatung nach § 7a hin-
zuweisen. Die Vergütung für die Beratung ist von der zuständigen 
Pflegekasse, bei privat Pflegeversicherten von dem zuständigen 
privaten Versicherungsunternehmen zu tragen, im Fall der Beihilfe-
berechtigung anteilig von den Beihilfefestsetzungsstellen. Die Höhe 
der Vergütung für die Beratung durch einen zugelassenen Pflege-
dienst oder durch eine von der Pflegekasse beauftragte Pflegefach-
kraft vereinbaren die Pflegekassen oder deren Arbeitsgemeinschaf-
ten in entsprechender Anwendung des § 89 Absatz 1 und 3 mit 
dem Träger des zugelassenen Pflegedienstes oder mit der von der 
Pflegekasse beauftragten Pflegefachkraft unter Berücksichtigung 
der Empfehlungen nach Absatz 5. Die Vergütung kann nach Pflege-
graden gestaffelt werden. Über die Höhe der Vergütung anerkann-
ter Beratungsstellen und von Beratungspersonen der kommunalen 
Gebietskörperschaften entscheiden ab dem Jahr 2020 die Landes-
verbände der Pflegekassen unter Zugrundelegung der im jeweili-
gen Land nach Satz 5 und 6 vereinbarten Vergütungssätze jeweils 
für die Dauer eines Jahres. Die Landesverbände haben die jewei-
lige Festlegung der Vergütungshöhe in geeigneter Weise zu veröf-
fentlichen. Pflegebedürftige des Pflegegrades 1 haben Anspruch, 
halbjährlich einmal einen Beratungsbesuch abzurufen. Beziehen 
Pflegebedürftige von einem ambulanten Pflegedienst Pflegesach-
leistungen, können sie ebenfalls halbjährlich einmal einen Bera-
tungsbesuch in Anspruch nehmen; für die Vergütung der Beratung 
gelten die Sätze 4 bis 6.

(4) Die Pflegedienste und die anerkannten Beratungsstellen 
sowie die beauftragten Pflegefachkräfte haben die Durchführung 
der Beratungseinsätze gegenüber der Pflegekasse oder dem pri-
vaten Versicherungsunternehmen zu bestätigen sowie die bei dem 
Beratungsbesuch gewonnenen Erkenntnisse über die Möglichkei-
ten der Verbesserung der häuslichen Pflegesituation dem Pflege-
bedürftigen und mit dessen Einwilligung der Pflegekasse oder dem 
privaten Versicherungsunternehmen mitzuteilen, im Fall der Bei-
hilfeberechtigung auch der zuständigen Beihilfefestsetzungsstelle. 
Der Spitzenverband Bund der Pflegekassen und die privaten Versi-
cherungsunternehmen stellen ihnen für diese Mitteilung ein einheit-
liches Formular zur Verfügung. Erteilt die pflegebedürftige Person 
die Einwilligung nicht, ist jedoch nach Überzeugung der Beratungs-
person eine weitergehende Beratung angezeigt, übermittelt die 
jeweilige Beratungsstelle diese Einschätzung über die Erforderlich-
keit einer weitergehenden Beratung der zuständigen Pflegekasse 
oder dem zuständigen privaten Versicherungsunternehmen. Diese 
haben eine weitergehende Beratung nach § 7a anzubieten. Der 
beauftragte Pflegedienst und die anerkannte Beratungsstelle haben 
dafür Sorge zu tragen, dass für einen Beratungsbesuch im häusli-
chen Bereich Pflegekräfte eingesetzt werden, die spezifisches Wis-
sen zu dem Krankheits- und Behinderungsbild sowie des sich dar-
aus ergebenden Hilfebedarfs des Pflegebedürftigen mitbringen und 
über besondere Beratungskompetenz verfügen. Zudem soll bei der 
Planung für die Beratungsbesuche weitestgehend sichergestellt 
werden, dass der Beratungsbesuch bei einem Pflegebedürftigen 
möglichst auf Dauer von derselben Pflegekraft durchgeführt wird.

(5) Die Vertragsparteien nach § 113 beschließen gemäß § 113b 
bis zum 1. Januar 2018 unter Beachtung der in Absatz 4 festgeleg-
ten Anforderungen Empfehlungen zur Qualitätssicherung der Bera-
tungsbesuche nach Absatz 3. Die Empfehlungen enthalten Ausfüh-
rungen wenigstens 

1. zu Beratungsstandards,
2. zur erforderlichen Qualifikation der Beratungspersonen sowie
3. zu erforderlichenfalls einzuleitenden Maßnahmen im Einzelfall.
Fordert das Bundesministerium für Gesundheit oder eine Vertrags-
partei nach § 113 im Einvernehmen mit dem Bundesministerium für 
Gesundheit die Vertragsparteien schriftlich zum Beschluss neuer 
Empfehlungen nach Satz 1 auf, sind diese innerhalb von sechs 
Monaten nach Eingang der Aufforderung neu zu beschließen. Die 
Empfehlungen gelten für die anerkannten Beratungsstellen ent-
sprechend.

(5a) Der Spitzenverband Bund der Pflegekassen beschließt 
mit dem Verband der privaten Krankenversicherung e.V. bis zum 
1. Januar 2020 Richtlinien zur Aufbereitung, Bewertung und stan-
dardisierten Dokumentation der Erkenntnisse aus dem jeweiligen 
Beratungsbesuch durch die Pflegekasse oder das private Versi-
cherungsunternehmen. Die Richtlinien werden erst wirksam, wenn 
das Bundesministerium für Gesundheit sie genehmigt. Die Geneh-
migung gilt als erteilt, wenn die Richtlinien nicht innerhalb von 
zwei Monaten, nachdem sie dem Bundesministerium für Gesund-
heit vorgelegt worden sind, beanstandet werden. Beanstandungen 
des Bundesministeriums für Gesundheit sind innerhalb der von ihm 
gesetzten Frist zu beheben.

(6) Rufen Pflegebedürftige die Beratung nach Absatz 3 Satz 1 
nicht ab, hat die Pflegekasse oder das private Versicherungsunter-
nehmen das Pflegegeld angemessen zu kürzen und im Wiederho-
lungsfall zu entziehen.

(7) Die Landesverbände der Pflegekassen haben neutrale und 
unabhängige Beratungsstellen zur Durchführung der Beratung 
nach den Absätzen 3 und 4 anzuerkennen. Dem Antrag auf Aner-
kennung ist ein Nachweis über die erforderliche pflegefachliche 
Kompetenz der Beratungsstelle und ein Konzept zur Qualitäts-
sicherung des Beratungsangebotes beizufügen. Die Landesver-
bände der Pflegekassen regeln das Nähere zur Anerkennung der 
Beratungsstellen.

(8) Die Beratungsbesuche nach Absatz 3 können auch von 
 Pflegeberaterinnen und Pflegeberatern im Sinne des § 7a oder 
von Beratungspersonen der kommunalen Gebietskörperschaften, 
die die erforderliche pflegefachliche Kompetenz aufweisen, durch-
geführt werden. Absatz 4 findet entsprechende Anwendung. Die 
Inhalte der Empfehlungen zur Qualitätssicherung der Beratungs-
besuche nach Absatz 5 sind zu beachten.

(9) Beratungsbesuche nach Absatz 3 dürfen von Betreuungs-
diensten im Sinne des § 71 Absatz 1a nicht durchgeführt werden.

§ 38 Kombination von Geldleistung und Sachleistung 
 (Kombinationsleistung)
Nimmt der Pflegebedürftige die ihm nach § 36 Absatz 3 zuste-
hende Sachleistung nur teilweise in Anspruch, erhält er daneben 
ein anteiliges Pflegegeld im Sinne des § 37. Das Pflegegeld wird 
um den Vomhundertsatz vermindert, in dem der Pflegebedürftige 
Sachleistungen in Anspruch genommen hat. An die Entscheidung, 
in welchem Verhältnis er Geld- und Sachleistung in Anspruch neh-
men will, ist der Pflegebedürftige für die Dauer von sechs Monaten 
gebunden. Anteiliges Pflegegeld wird während einer Kurzzeitpflege 
nach § 42 für bis zu acht Wochen und während einer Verhinde-
rungspflege nach § 39 für bis zu sechs Wochen je Kalenderjahr in 
Höhe der Hälfte der vor Beginn der Kurzzeit- oder Verhinderungs-
pflege geleisteten Höhe fortgewährt. Pflegebedürftige in vollstati-
onären Einrichtungen der Hilfe für behinderte Menschen (§ 43a) 
haben Anspruch auf ungekürztes Pflegegeld anteilig für die Tage, 
an denen sie sich in häuslicher Pflege befinden.

Gesetz über die Eingetragene Lebenspartnerschaft 
(Lebenspartnerschaftsgesetz – LPartG)

§ 1 Form und Voraussetzungen
(1) Zwei Personen gleichen Geschlechts, die gegenüber dem 
Standesbeamten persönlich und bei gleichzeitiger Anwesenheit 
erklären, miteinander eine Partnerschaft auf Lebenszeit führen zu 
wollen (Lebenspartnerinnen oder Lebenspartner), begründen eine 
Lebenspartnerschaft. Die Erklärungen können nicht unter einer 
Bedingung oder Zeitbestimmung abgegeben werden.
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(2) Der Standesbeamte soll die Lebenspartner einzeln  befragen, 
ob sie eine Lebenspartnerschaft begründen wollen. Wenn die 
Lebenspartner diese Frage bejahen, soll der Standesbeamte 
 erklären, dass die Lebenspartnerschaft nunmehr begründet ist. Die 
Begründung der Lebenspartnerschaft kann in Gegenwart von bis 
zu zwei Zeugen erfolgen.

(3) Eine Lebenspartnerschaft kann nicht wirksam begründet 
 werden
1. mit einer Person, die minderjährig oder mit einer dritten  Person 

verheiratet ist oder bereits mit einer anderen Person eine 
Lebenspartnerschaft führt;

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

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

nerschaft darüber einig sind, keine Verpflichtungen gemäß § 2 
begründen zu wollen.

(4) Aus dem Versprechen, eine Lebenspartnerschaft zu begrün-
den, kann kein Antrag auf Begründung der Lebenspartnerschaft 
gestellt werden. § 1297 Abs. 2 und die §§ 1298 bis 1302 des Bür-
gerlichen Gesetzbuchs gelten entsprechend.

Gesetz über die Versorgung der Opfer des Krieges 
(Bundesversorgungsgesetz - BVG)

§ 35 Pflegezulage
(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 persönlichen Existenz im Ablauf eines jeden 
Tages fremder Hilfe dauernd bedürfen. Diese Voraussetzungen 
sind auch erfüllt, wenn die Hilfe in Form einer Überwachung oder 
Anleitung zu den in Satz 2 genannten Verrichtungen erforderlich 
ist oder wenn die Hilfe zwar nicht dauernd geleistet werden muß, 
jedoch eine ständige Bereitschaft zur Hilfeleistung erforderlich ist. 
Ist die Gesundheitsstörung so schwer, daß sie dauerndes Kranken-
lager 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 Ermitt-
lung der Hilflosigkeit und der Stufen der Pflegezulage sind die in 
der Verordnung zu § 30 Abs. 17 aufgestellten Grundsätze maßge-
bend. Blinde erhalten mindestens die Pflegezulage nach Stufe III. 
Hirnbeschädigte mit einem Grad der Schädigungsfolgen von 100 
erhalten eine Pflegezulage mindestens nach Stufe I.

(2) Wird fremde Hilfe im Sinne des Absatzes 1 von Dritten auf-
grund eines Arbeitsvertrages geleistet und übersteigen die dafür 
aufzu wendenden angemessenen Kosten den Betrag der pauscha-
len Pflegezulage nach Absatz 1, wird die Pflegezulage um den 
über steigenden Betrag erhöht. Leben Beschädigte mit ihren Ehe-
gatten, Lebenspartnern oder einem Elternteil in häuslicher Gemein-
schaft, ist die Pflegezulage so zu erhöhen, dass sie nur ein Vier-
tel der von ihnen aufzuwendenden angemessenen Kosten aus der 
pauschalen Pflegezulage zu zahlen haben und ihnen mindestens 
die Hälfte der pauschalen Pflegezulage verbleibt. In Ausnahme-
fällen kann der verbleibende Anteil bis zum vollen Betrag der pau-
schalen Pflege zulage erhöht werden, wenn Ehegatten, Lebenspart-
ner oder ein Elternteil von Pflegezulageempfängern mindestens der 
Stufe V neben den Dritten in außergewöhnlichem Umfang zusätz-
liche Hilfe leisten. Entstehen vorübergehend  Kosten für fremde 
Hilfe, insbe sondere infolge Krankheit der  Pflegeperson, ist die Pfle-
gezulage für jeweils höchstens sechs Wochen über Satz 2 hinaus 
so zu erhöhen, dass den Beschädigten die pauschale Pflegezu-
lage in derselben Höhe wie vor der vorübergehenden Entstehung 
der Kosten ver bleibt. Die Sätze 2 und 3 gelten nicht, wenn der Ehe-
gatte, Lebens partner oder Elternteil nicht nur vorübergehend keine 
Pflegeleis tungen erbringt; § 40a Abs. 3 Satz 3 gilt.

(3) Während einer stationären Behandlung wird die Pflegezulage 
nach den Absätzen 1 und 2 Empfängern von Pflegezulage nach 
den Stufen I und II bis zum Ende des ersten, den übrigen Emp-
fängern von Pflegezulage bis zum Ablauf des zwölften auf die Auf-
nahme folgenden Kalendermonats weitergezahlt.

(4) Über den in Absatz 3 bestimmten Zeitpunkt hinaus wird die 
Pflegezulage während einer stationären Behandlung bis zum Ende 
des Kalendermonats vor der Entlassung nur weitergezahlt, soweit 
dies in den folgenden Sätzen bestimmt ist. Beschädigte erhalten 
ein Viertel der pauschalen Pflegezulage nach Absatz 1, wenn der 
Ehegatte, Lebenspartner oder der Elternteil bis zum Beginn der 
stationären Behandlung zumindest einen Teil der Pflege wahrge-
nommen hat. Daneben wird die Pflegezulage in Höhe der Kosten 
weitergezahlt, die aufgrund eines Pflegevertrages entstehen, es sei 
denn, die Kosten hätten durch ein den Beschädigten bei Abwägung 
aller Umstände zuzumutendes Verhalten, insbesondere durch Kün-
digung des Pflegevertrages, vermieden werden können. Emp fänger 
einer Pflegezulage mindestens nach Stufe III erhalten, soweit eine 
stärkere Beteiligung der schon bis zum Beginn der stationä ren 
Behandlung unentgeltlich tätigen Pflegeperson medizinisch erfor-
derlich ist, abweichend von Satz 2 ausnahmsweise Pflegezu lage 
bis zur vollen Höhe nach Absatz 1, in Fällen des Satzes 3 jedoch 
nicht über den nach Absatz 2 Satz 2 aus der pauschalen Pflegezu-
lage verbleibenden Betrag hinaus.

(5) Tritt Hilflosigkeit im Sinne des Absatzes 1 Satz 1 gleichzeitig 
mit der Notwendigkeit stationärer Behandlung oder während einer 
stationären Behandlung ein, besteht für die Zeit vor dem Kalender-
monat 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, Lebens-
partnern oder einem Elternteil in häuslicher Gemeinschaft leben, 
erhalten eine Pflegebeihilfe in Höhe eines Viertels der  pauschalen 
Pflegezulage nach Stufe I. Soweit eine stärkere Beteiligung der 
Ehegatten, Lebenspartner oder eines Elternteils oder die Beteili-
gung einer Person, die den Beschädigten nahesteht, an der Pflege 
medizinisch erforderlich ist, kann in begründeten Ausnahmefällen 
eine Pflegebeihilfe bis zur Höhe der pauschalen Pflegezulage nach 
Stufe I gezahlt werden.

(6) Für Beschädigte, die infolge der Schädigung dauernder Pflege 
im Sinne des Absatzes 1 bedürfen, werden, wenn geeignete Pflege 
sonst nicht sichergestellt werden kann, die Kosten der nicht nur 
vorübergehenden Heimpflege, soweit sie Unterkunft, Verpflegung 
und Betreuung einschließlich notwendiger Pflege umfassen, unter 
Anrechnung auf die Versorgungsbezüge  übernommen. Jedoch ist 
den Beschädigten von ihren Versorgungsbezügen zur Bestreitung 
der sonstigen Bedürfnisse ein Betrag in Höhe der Beschädigten-
grundrente nach einem Grad der  Schädigungsfolgen von 100 und 
den Angehörigen ein Betrag mindestens in Höhe der Hinterbliebe-
nenbezüge zu belassen, die ihnen zustehen würden, wenn Be-
schädigte an den Folgen der Schädigung gestorben wären. Bei 
der Berechnung der Bezüge der Angehörigen ist auch das Ein-
kommen der Beschädigten zu berücksichtigen, soweit es nicht 
 ausnahmsweise für andere Zwecke, insbesondere die Erfüllung 
anderer Unterhaltspflichten, einzusetzen ist.

Einkommensteuergesetz (EStG)

§ 4 Gewinnbegriff im Allgemeinen
(3) Steuerpflichtige, die nicht auf Grund gesetzlicher Vorschriften 
verpflichtet sind, Bücher zu führen und regelmäßig Abschlüsse zu 
machen, und die auch keine Bücher führen und keine Abschlüsse 
machen, können als Gewinn den Überschuss der Betriebsein-
nahmen über die Betriebsausgaben ansetzen. Hierbei scheiden 
Betriebseinnahmen und Betriebsausgaben aus, die im Namen und 
für Rechnung eines anderen vereinnahmt und verausgabt werden 
(durchlaufende Posten). Die Vorschriften über die Bewertungsfrei-
heit für geringwertige Wirtschaftsgüter (§ 6 Absatz 2), die Bildung 
eines Sammelpostens (§ 6 Absatz 2a) und über die Absetzung 
für Abnutzung oder Substanzverringerung sind zu befolgen. Die 
Anschaffungs- oder Herstellungskosten für nicht abnutzbare Wirt-
schaftsgüter des Anlagevermögens, für Anteile an Kapitalgesell-
schaften, für Wertpapiere und vergleichbare nicht verbriefte For-
derungen und Rechte, für Grund und Boden sowie Gebäude des 
Umlaufvermögens sind erst im Zeitpunkt des Zuflusses des Ver-
äußerungserlöses oder bei Entnahme im Zeitpunkt der Entnahme 
als Betriebsausgaben zu berücksichtigen. Die Wirtschaftsgüter des 
Anlagevermögens und Wirtschaftsgüter des Umlaufvermögens im 
Sinne des Satzes 4 sind unter Angabe des Tages der Anschaffung 
oder Herstellung und der Anschaffungs- oder Herstellungskosten 
oder des an deren Stelle getretenen Werts in besondere, laufend 
zu führende Verzeichnisse aufzunehmen.
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Gesetz zum Schutz von Müttern  
bei der Arbeit, in der Ausbildung und im Studium  
(Mutterschutzgesetz - MuSchG)

§ 3 Schutzfristen vor und nach der Entbindung
(1) Der Arbeitgeber darf eine schwangere Frau in den letzten 
sechs Wochen vor der Entbindung nicht beschäftigen (Schutzfrist 
vor der Entbindung), soweit sie sich nicht zur Arbeitsleistung aus-
drücklich bereit erklärt. Sie kann die Erklärung nach Satz 1 jeder-
zeit mit Wirkung für die Zukunft widerrufen. Für die Berechnung 
der Schutzfrist vor der Entbindung ist der voraussichtliche Tag der 
 Entbindung maßgeblich, wie er sich aus dem ärztlichen Zeugnis 
oder dem Zeugnis einer Hebamme oder eines  Entbindungspflegers 
ergibt. Entbindet eine Frau nicht am voraussichtlichen Tag, 
 verkürzt oder verlängert sich die Schutzfrist vor der Entbindung 
 entsprechend.

(2) Der Arbeitgeber darf eine Frau bis zum Ablauf von acht 
Wochen nach der Entbindung nicht beschäftigen (Schutzfrist nach 
der Entbindung). Die Schutzfrist nach der Entbindung verlängert 
sich auf zwölf Wochen 
1. bei Frühgeburten,
2. bei Mehrlingsgeburten und,
3. wenn vor Ablauf von acht Wochen nach der Entbindung bei dem 

Kind eine Behinderung im Sinne von § 2 Absatz 1 Satz 1 des 
Neunten Buches Sozialgesetzbuch ärztlich festgestellt wird.

Bei vorzeitiger Entbindung verlängert sich die Schutzfrist nach 
der Entbindung nach Satz 1 oder nach Satz 2 um den Zeitraum 
der Verkürzung der Schutzfrist vor der Entbindung nach Absatz 1 
Satz 4. Nach Satz 2 Nummer 3 verlängert sich die Schutzfrist nach 
der Entbindung nur, wenn die Frau dies beantragt.



1320308 Sep17 (42L781) Seite 1 von 1 Fassung 01.2016

SIGNAL IDUNA Krankenversicherung a. G.

1  Prinzipien der gesetzlichen Krankenversicherung
In der gesetzlichen Krankenversicherung besteht das Solidaritäts-
prinzip. Dies bedeutet, dass die Höhe des Beitrages nicht in erster 
Linie vom im Wesentlichen gesetzlich festgelegten Leistungsum-
fang, sondern von der nach bestimmten Pauschalregeln ermittelten 
individuellen Leistungsfähigkeit des versicherten Mitglieds abhängt. 
Die Beiträge werden regelmäßig als Prozentsatz des Einkommens 
bemessen.

Weiterhin wird das Versicherungsentgelt im Umlageverfahren 
 erhoben. Dies bedeutet, dass alle Aufwendungen im Kalenderjahr 
durch die in diesem Jahr eingehenden Beiträge gedeckt werden. 
Außer einer gesetzlichen Rücklage werden keine weiteren Rück-
stellungen gebildet.

Unter bestimmten Voraussetzungen sind Ehegatten und Kinder  
beitragsfrei mitversichert.

2  Prinzipien der privaten Krankenversicherung
In der privaten Krankenversicherung ist für jede versicherte  
Person ein eigener Beitrag zu zahlen. Die Höhe des Beitrages  
richtet sich nach dem Alter und nach dem Gesundheitszustand der 
versi cherten Person bei Vertragsabschluss sowie nach dem abge-
schlossenen Tarif. Es werden nach versicherungsmathematischen 
Grundsätzen berechnete risikogerechte Beiträge erhoben.

Die altersbedingte höhere Inanspruchnahme von Gesundheits-
leistungen wird durch eine Alterungsrückstellung berücksichtigt. Bei 
der Kalkulation wird unterstellt, dass sich die Kosten im Gesund-
heitswesen nicht erhöhen und die Beiträge nicht allein wegen des 
Älterwerdens des Versicherten steigen. Dieses Kalkulationsver-
fahren bezeichnet man als Anwartschaftsdeckungsverfahren oder 
Kapitaldeckungsverfahren.

Ein Wechsel des privaten Krankenversicherungsunternehmens ist 
in der Regel zum Ablauf des Versicherungsjahres möglich. Dabei 
ist zu beachten, dass für die Krankenversicherer - mit Ausnahme 
der Versicherung im Basistarif - keine Annahmeverpflichtung 
besteht, der neue Versicherer wiederum eine Gesundheits prüfung 
durchführt und die Beiträge zum dann erreichten Alter erhoben  
werden. Ein Teil der kalkulierten Alterungsrückstellung kann an den 
neuen Versicherer übertragen werden.1 Der übrige Teil kann bei 
Abschluss eines Zusatztarifes auf dessen Prämie angerechnet  
werden; andernfalls verbleibt er bei dem bisherigen Versicherten-
kollektiv. Eine Rückkehr in die gesetzliche Krankenversicherung ist 
in der Regel, insbesondere im Alter, ausgeschlossen.

Informationsblatt Krankenversicherung  
der Bundesanstalt für Finanzdienstleistungsaufsicht

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

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



SIGNAL IDUNA Krankenversicherung a. G.

Satzung

Allgemeine Bestimmungen
§ 1 Name, Zweck,  Sitz
(1) Die SIGNAL IDUNA Krankenversicherung a. G. ist ein Versi-
cherungsverein auf Gegenseitigkeit.
(2) Zweck des Vereins ist die Übernahme von Krankenversiche-
rungen jeder Art sowie die Mit- und Rückversicherung gleicher
Art im In- und Ausland.
(3) Der Verein ist befugt, sich an anderen Unternehmungen,
deren Gegenstand mit dem Zweck des Vereins in wirtschaftli-
chem Zusammenhang steht, zu beteiligen. Er ist insbesondere
befugt, für andere Versicherungsunternehmen Versicherungsge-
schäfte oder solche Geschäfte zu betreiben, die mit der Versi-
cherungstätigkeit in unmittelbarem Zusammenhang stehen. Wei-
terhin ist der Verein befugt, in den von ihm nicht betriebenen
Versicherungszweigen sowie Bauspar-, Investment- und ande-
ren Geschäften, die mit dem Zweck des Vereins in unmittelba-
rem Zusammenhang stehen, als Vermittler tätig zu werden.
(4) Der Verein hat seinen Sitz in Dortmund.
(5) Der allgemeine Gerichtsstand ist Dortmund.
(6) Der Verein veröffentlicht seine Bekanntmachungen im Bun-
desanzeiger.
§ 2 Mitgliedschaft
(1) Wer mit dem Verein für sich oder zugunsten Dritter einen
Versicherungsvertrag abschließt, wird für die Dauer des Versi-
cherungsverhältnisses Mitglied des Vereins.
(2) Der Verein ist berechtigt, auch Versicherungsverträge gegen
feste Beiträge mit der Bestimmung abzuschließen, dass der
Versicherungsnehmer nicht Mitglied wird. Auf solche Verträge
darf nicht mehr als ein Zehntel der Jahresbeitragseinnahme ent-
fallen.
§ 3 Beiträge
Die Mitglieder haben wiederkehrende, im voraus zu erhebende
Beiträge zu entrichten, deren Höhe und Zahlungsweise in den
Allgemeinen Versicherungsbedingungen und Tarifen mit Tarifbe-
dingungen geregelt sind. Zu Nachschüssen sind die Mitglieder
nicht verpflichtet. Die Versicherungsansprüche dürfen nicht
gekürzt werden.
Verfassung
A. Vorstand
§ 4 Zusammensetzung
(1) Der Vorstand besteht aus mindestens zwei Mitgliedern.
(2) Zur Vertretung des Vereins bedarf es der Mitwirkung zweier
Vorstandsmitglieder oder eines Vorstandsmitgliedes in Gemein-
schaft mit einem Prokuristen.
§ 5 Aufgaben
(1) Der Vorstand hat nach Maßgabe der Gesetze und der Sat-
zung den Verein unter eigener Verantwortung so zu leiten, wie
es das Wohl der Versicherten, des Betriebes und seiner Mitar-
beiter erfordert. Der Vorstand ist ermächtigt, Allgemeine Versi-
cherungsbedingungen und Tarife mit Tarifbedingungen für die
Versicherung der Mitglieder mit Zustimmung des Aufsichtsrates
einzuführen oder zu ändern.
(2) Der Vorstand bestellt die Prokuristen und Bevollmächtigten.
(3) Zur Vertretung Dritten gegenüber sind die Vorstandsmitglie-
der von der Beschränkung des § 181 BGB befreit.
B. Aufsichtsrat
§ 6 Zusammensetzung,  Wahlen,  Amtsdauer
(1) Der Aufsichtsrat besteht aus 21 Mitgliedern.
(2) Sofern nicht die Mitgliedervertreterversammlung bei der
Wahl eine kürzere Amtszeit festlegt, erfolgt die Bestellung für
einen Zeitraum, der bis zur Beendigung der Mitgliedervertreter-
versammlung dauert, die über die Entlastung für das vierte
Geschäftsjahr nach dem Beginn der Amtszeit beschließt. Das
Geschäftsjahr, in dem die Amtszeit beginnt, wird nicht mitge-
rechnet.
(3) Ergänzungswahlen erfolgen für den Rest der Amtszeit eines
ausgeschiedenen Mitgliedes in der nächsten Mitgliedervertreter-
versammlung.
(4) Die Mitgliedervertretung kann die Bestellung eines von ihr
gewählten Aufsichtsratsmitgliedes aus wichtigen Gründen mit
Zweidrittelmehrheit widerrufen.

(5) Ein Mitglied des Aufsichtsrates kann sein Amt jederzeit
durch schriftliche Erklärung in der Weise niederlegen, dass es
mit Ablauf der nächsten ordentlichen Versammlung der Mitglie-
dervertretung ausscheidet. Eine fristlose Niederlegung des Auf-
sichtsratsamtes ist zulässig, wenn ein wichtiger Grund vorliegt
oder der Vorsitzende des Aufsichtsrates damit einverstanden
ist.
§ 7 Geschäftsordnung,  Vorsitz,  Vergütung
(1) Der Aufsichtsrat gibt sich seine Geschäftsordnung selbst; er
ist berechtigt, einzelne seiner Geschäfte Ausschüssen zu über-
tragen.
(2) Der Aufsichtsrat wählt unverzüglich nach Beginn seiner
Amtszeit aus seiner Mitte einen Vorsitzenden und bis zu vier
Stellvertreter.
(3) Die Mitglieder des Aufsichtsrates erhalten außer dem Ersatz
ihrer baren Auslagen eine jährliche Vergütung, deren Höhe die
Mitgliedervertretung beschließt.
(4) Der Aufsichtsrat hat zu seinen Sitzungen und den Sitzungen
seiner Ausschüsse die Vorstandsmitglieder einzuladen, sofern
nicht deren persönliche Angelegenheiten beraten werden sollen.
§ 8 Aufgaben
Außer den gesetzlich festgelegten Rechten und Pflichten obliegt
dem Aufsichtsrat insbesondere:
a) Bestellung der Mitglieder des Vorstandes und Regelung ihrer

Dienstverhältnisse,
b) Bestimmung eines Abschlussprüfers gemäß § 341k Abs. 2

HGB in Verbindung mit § 318 Abs. 1 HGB,
c) Bestellung des Treuhänders für das Sicherungsvermögen

und seines Stellvertreters gemäß §§ 128 und 129 VAG,
d) Bestellung des Verantwortlichen Aktuars gemäß §§ 156

Abs. 1, 141 Abs. 3 VAG,
e) Zustimmung zu dauernden Vermögensanlagen von besonde-

rer Bedeutung,
f) Zustimmung zur Übernahme von Versicherungsbeständen

anderer Unternehmungen,
g) Zustimmung zu Einführung und Änderungen von Allgemeinen

Versicherungsbedingungen und Tarifen mit Tarifbedingungen
für die Versicherung der Mitglieder,

h) Beschlussfassung über Änderungen der Satzung, die nur
deren Fassung betreffen oder die von der Aufsichtsbehörde
vor Genehmigung des Änderungsbeschlusses verlangt wer-
den.

C. Mitgliedervertretung
§ 9 Zusammensetzung,  Wahlen
(1) Die Mitgliedervertretung ist das oberste Organ des Vereins.
(2) Die Mitgliedervertretung besteht aus mindestens 36, höch-
stens 92 Mitgliedervertretern. Die Mitgliedervertretung kann in
diesem Rahmen die Zahl der Mitgliedervertreter jederzeit durch
Zuwahl erhöhen.
(3) Als Mitgliedervertreter können nur Vereinsmitglieder gewählt
werden. Mitglieder des Aufsichtsrates und des Vorstandes kön-
nen der Mitgliedervertretung nicht angehören.
(4) Mitgliedervertreter scheiden aus der Mitgliedervertretung
aus, wenn sie die Mitgliedschaft verlieren, das Insolvenzverfah-
ren über ihr Vermögen eröffnet wird oder sie durch rechtskräfti-
ges Urteil die Fähigkeit verlieren, öffentliche Ämter zu beklei-
den.
(5) Erlischt das Amt eines Mitgliedervertreters gemäß Absatz 4,
so kann die Mitgliedervertretung einen Nachfolger für den Rest
der Amtszeit des Ausgeschiedenen wählen. In allen anderen
Fällen bestimmt die Mitgliedervertretung die Amtszeit, die so zu
bemessen ist, dass die in Absatz 7 vorgesehene Regelung lau-
fend eingehalten werden kann.
(6) Wenn die Mitgliedervertretung ihre Auflösung mit Zweidrittel-
mehrheit beschließt oder mindestens 5000 Mitglieder schriftlich
die Auflösung der Mitgliedervertretung fordern, findet eine Neu-
wahl der Mitgliedervertretung durch alle Mitglieder statt.
(7) Die ordentliche Amtszeit der Mitgliedervertreter beträgt vier
Jahre. Sie beginnt mit Beendigung der Mitgliedervertreterver-
sammlung, auf der die Wahl erfolgt und endet mit Beendigung
der vierten, der Wahl folgenden ordentlichen Mitgliedervertre-
terversammlung (§ 10 Abs. 1). Die Mitgliedervertretung besteht
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aus vier Gruppen A, B, C und D mit je 9 bis 23 Mitgliedervertre-
tern. Alljährlich scheidet turnusmäßig eine Gruppe aus; sie wird
durch Neuwahl ersetzt.
(8) Eine Wiederwahl der ausgeschiedenen Mitgliedervertreter ist
zulässig. Die gesamte Amtszeit eines Mitgliedervertreters darf
insgesamt höchstens zwölf Jahre betragen.
(9) Bei Neuwahlen oder Ergänzungswahlen muss die regionale
Verteilung des Mitgliederbestandes in der Mitgliedervertretung
entsprechend berücksichtigt werden.
(10) (Übergangsvorschrift zu den auf der ordentlichen Mitglie-
dervertreterversammlung in 2011 beschlossenen Änderungen
der Absätze 2, 7 und 8)
Die bestehende Mitgliedervertretung teilt durch Beschluss der
in 2012 stattfindenden Mitgliedervertreterversammlung die
amtierenden Mitgliedervertreter unter Berücksichtigung der
Regelung des Absatzes 9 auf die nach Absatz 7 Satz 3 einzu-
richtenden vier Gruppen A, B, C und D auf. Die Amtszeit der auf
die vier Gruppen aufgeteilten Mitgliedervertreter endet im Hin-
blick auf Absatz 7 Satz 4 erstmals
a) für die der Gruppe A zugeordneten Mitgliedervertreter mit

Beendigung der in 2013 stattfindenden Mitgliedervertreterver-
sammlung,

b) für die der Gruppe B zugeordneten Mitgliedervertreter mit
Beendigung der in 2014 stattfindenden Mitgliedervertreterver-
sammlung,

c) für die der Gruppe C zugeordneten Mitgliedervertreter mit
Beendigung der in 2015 stattfindenden Mitgliedervertreterver-
sammlung,

d) für die der Gruppe D zugeordneten Mitgliedervertreter mit
Beendigung der in 2016 stattfindenden Mitgliedervertreterver-
sammlung.

Für die nach Ziffer 8 vorzunehmenden Berechnung der Höchst-
zeit der gesamten Amtszeit eines Mitgliedervertreters ist die bis
zur Beendigung der ordentlichen Mitgliedervertreterversamm-
lung 2011 zurückgelegte bisherige Amtszeit der amtierenden
Mitgliedervertreter nicht zu berücksichtigen.
§ 10 Ort,  Einberufung,  Vorsitz
(1) Ordentliche Mitgliedervertreterversammlungen finden alljähr-
lich innerhalb der ersten acht Monate des Geschäftsjahres statt.
Weitere Mitgliedervertreterversammlungen müssen auf Verlan-
gen des Aufsichtsrates oder auf begründeten schriftlichen
Antrag von mindestens einem Viertel der Mitgliedervertreter
einberufen werden. Die Mitgliedervertreterversammlungen fin-
den am Sitz des Vereins bzw. einer Organisations- oder
Gebietsdirektion der SIGNAL IDUNA Gruppe statt.
(2) Die Mitgliedervertretung ist unter Bekanntmachung der
Tagesordnung einschließlich der Beschlussvorschläge durch
den Vorstand mindestens 30 Tage vor dem Tag der Versamm-
lung einzuberufen. Innerhalb von 12 Tagen nach Bekanntma-
chung der Einberufung sind die Mitgliedervertreter unter
Bekanntmachung der Tagesordnung nebst Vorschlägen zur
Beschlussfassung zu der Versammlung gesondert einzuladen.
(3) Den Vorsitz in der Mitgliedervertreterversammlung führt der
Vorsitzende des Aufsichtsrates oder einer seiner Stellvertreter.
Auf Antrag kann sich die Mitgliedervertretung unter Leitung des
an Lebensjahren ältesten Mitgliedervertreters einen Verhand-
lungsvorsitzenden selbst wählen. Die Vorstandsmitglieder und
die Mitglieder des Aufsichtsrates nehmen an den Versammlun-
gen der Mitgliedervertretung teil.
(4) Anträge zur Beschlussfassung, die von mindestens 100 Mit-
gliedern dem Vorstand zugehen, müssen auf die Tagesordnung
gesetzt werden. Die Antragsteller sind berechtigt, aus ihrer
Mitte einen Sprecher zu benennen, der den Antrag in der Mit-
gliedervertreterversammlung begründet. An der Abstimmung
nimmt der Sprecher nicht teil.
§ 11 Beschlussfassung
(1) Jede ordnungsgemäß einberufene Mitgliedervertreterver-
sammlung ist ohne Rücksicht auf die Zahl der anwesenden Mit-
gliedervertreter beschlussfähig.
(2) Kommt bei einer Wahl eine einfache Stimmenmehrheit nicht
zustande, so findet eine engere Wahl zwischen den Personen
statt, welche die meisten Stimmen erhalten haben. Bei Stimmen-
gleichheit entscheidet das Los.

§ 12 Recht  der Minderheit
Rechte, die das Gesetz einer Minderheit einräumt, stehen einer
Minderheit von vier Mitgliedervertretern zu.
§ 13 Aufgaben,  Vergütung
(1) Der Mitgliedervertretung obliegt insbesondere:
a) Entgegennahme des Jahresabschlusses, des Lageberichtes

und des Berichtes des Aufsichtsrates,
b) Feststellung des Jahresabschlusses in den Fällen des § 173

Absatz 1 des Aktiengesetzes,
c) Entlastung des Vorstandes und des Aufsichtsrates,
d) Wahlen zum Aufsichtsrat,
e) Beschlussfassung über Widerruf der Bestellung von Mitglie-

dern des Aufsichtsrates,
f) Festsetzung der Vergütung für die Mitglieder des Aufsichtsra-

tes,
g) Beschlussfassung über Änderungen der Satzung,
h) Beschlussfassung über Angelegenheiten, in denen der Vor-

stand eine Entscheidung der Mitgliedervertretung verlangt,
i) Beschlussfassung über die Auflösung des Vereins und seinen

Übergang auf ein anderes Versicherungsunternehmen.
(2) Die Mitgliedervertreter erhalten eine angemessene Entschä-
digung für den zeitlichen Aufwand in Form einer Vergütung, die
von Vorstand und Aufsichtsrat festgesetzt wird. Sie haben dane-
ben bei Teilnahme an Sitzungen Anspruch auf Tage- und Über-
nachtungsgelder sowie auf Erstattung sonstiger Auslagen, deren
Höhe ebenfalls von Vorstand und Aufsichtsrat festgesetzt wird.
Rechnungslegung
§ 14 Geschäftsjahr,  Jahresabschluss,  Lagebericht
(1) Das Geschäftsjahr ist das Kalenderjahr.
(2) Der Vorstand hat den Jahresabschluss und einen Lagebe-
richt für das vergangene Geschäftsjahr aufzustellen und nach
Prüfung durch den Abschlussprüfer mit dem Prüfungsbericht
sowie einem Vorschlag für die Verteilung des Überschusses
dem Aufsichtsrat unverzüglich vorzulegen.
(3) Die ordentliche Mitgliedervertreterversammlung beschließt
jährlich nach Entgegennahme des vom Aufsichtsrat zu erstatten-
den Berichtes in den ersten acht Monaten des Geschäftsjahres
über die Entlastung des Vorstandes, des Aufsichtsrates und in
den im Gesetz vorgesehenen Fällen über die Feststellung des
Jahresabschlusses.
§ 15 Geldanlagen,  Rückstellungen,  Rücklagen
(1) Das Vermögen des Vereins ist nach den gesetzlichen
Bestimmungen und nach den von der Aufsichtsbehörde aufge-
stellten Grundsätzen anzulegen.
(2) Der Verein hat versicherungstechnische Rückstellungen zu
bilden, die zur Erfüllung derjenigen Versicherungsverpflichtun-
gen notwendig sind, welche aus den am Bilanzstichtag laufen-
den Versicherungsverträgen herrühren. Auf die Deckungsrück-
stellung finden die einschlägigen gesetzlichen Vorschriften
Anwendung.
(3) Soweit die technischen Berechnungsgrundlagen vorsehen,
dass Rückstellungen für das mit dem Alter der Versicherten
wachsende Krankheitskosten- und Krankengeldwagnis zu bilden
sind, ist eine Erhöhung der Beiträge oder eine Minderung der
Leistungen des Vereins mit Rücksicht auf das Älterwerden der
versicherten Personen für die Zukunft ausgeschlossen.
(4) a) Der Verlustrücklage gemäß § 193 VAG sind mindestens
5 v. H. des Überschusses eines Geschäftsjahres solange zuzu-
weisen, bis sie einen Mindestbetrag von einem Sechstel der
gebuchten Bruttobeiträge erreicht oder nach Inanspruchnahme
wieder erreicht. Zuweisungen zu der Verlustrücklage gemäß
§ 193 VAG über den Mindestbetrag hinaus bestimmt der Vor-
stand mit Zustimmung des Aufsichtsrates.
b) Außerdem können andere Gewinnrücklagen gebildet werden.
Die Höhe der Zuweisungen wird vom Vorstand mit Zustimmung
des Aufsichtsrates festgelegt.
c) Der nach Vornahme der Abschreibungen, Wertberichtigungen,
Rücklagen und Rückstellungen verbleibende Überschuss ist in
voller Höhe der Rückstellung für erfolgsabhängige Beitragsrück-
erstattung zuzuführen.
d) Die in der Rückstellung für erfolgsabhängige Beitragsrücker-
stattung angesammelten Beträge werden nur für die Versicher-
ten verwendet, die hierauf einen Rechtsanspruch haben. Über
die Verwendung von Mitteln aus dieser Rückstellung beschließt
der Vorstand unter Beachtung der gesetzlichen Bestimmungen,
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Anordnungen der Aufsichtsbehörde und Technischen Berech-
nungsgrundlagen. Als Form der Verwendung kann der Vorstand
wählen: Auszahlung oder Gutschrift von Beitragsteilen, Leis-
tungserhöhung, Beitragssenkung sowie Verwendung als Einmal-
beitrag für Leistungserhöhungen oder zur Abwendung oder Mil-
derung von Beitragserhöhungen. Für die Verwendung von
Mitteln kann z.B. vorausgesetzt werden: Fortbestehen der Mit-
gliedschaft, bestimmte Dauer der Mitgliedschaft, Mindesthöhe
bezahlter Beiträge, Zugehörigkeit zu bestimmten Tarifen, aus
denen Überschüsse herrühren, und Nichtinanspruchnahme von
Versicherungsleistungen während einer bestimmten Zeit.
e) Abweichend von d) dürfen mit Zustimmung der Aufsichtsbe-
hörde im Interesse der Versicherten in Ausnahmefällen aus der
Rückstellung für erfolgsabhängige Beitragsrückerstattung Beträ-
ge zur Abwendung eines drohenden Notstandes (z.B. Verlustab-
deckung) entnommen werden.
(5) Ein sich beim Abschluss eines Geschäftsjahres ergebender
Jahresfehlbetrag ist zunächst aus der Verlustrücklage zu
decken.
Änderungen
§ 16 Satzung,  Allgemeine  Versicherungsbedingungen,  Tarife  mit
Tarifbedingungen
(1) Beschlüsse über Änderungen der Satzung bedürfen einer
Dreiviertelmehrheit der anwesenden Mitgliedervertreter.
(2) Änderungen der Satzung, welche die Versicherungsverhält-
nisse nicht berühren, gelten für alle Mitglieder.
(3) Änderungen des § 15 Abs. (4) und (5) haben Wirkung für alle
bestehenden Versicherungsverhältnisse der Mitglieder. Dassel-
be gilt für Änderungen der Allgemeinen Versicherungsbedingun-
gen und Tarife mit Tarifbedingungen für die Versicherung der
Mitglieder, soweit dies in den Allgemeinen Versicherungsbedin-
gungen ausdrücklich vorgesehen ist.
(4) Änderungen der Satzung werden mit dem Zeitpunkt ihrer
Eintragung in das Handelsregister wirksam. Änderungen der
Allgemeinen Versicherungsbedingungen und der Tarife mit
Tarifbedingungen werden zu Beginn des zweiten Monats wirk-
sam, der auf die schriftliche Benachrichtigung der Versiche-
rungsnehmer folgt, sofern nicht mit Zustimmung des unabhängi-
gen Treuhänders ein anderer Zeitpunkt bestimmt wird. Etwaige
bei Inkrafttreten der Änderungen durch Eintritt eines Versiche-
rungsfalls bereits erworbene und bestehende Ansprüche wer-
den hiervon nicht berührt.
Auflösung
§ 17
Für den Fall der Auflösung gelten die gesetzlichen Bestimmun-
gen.

Letzte Änderung genehmigt durch Verfügung der
Bundesanstalt für Finanzdienstleistungsaufsicht
vom 01.08.2017 Geschäftszeichen: VA 11-I 5002-4002-2017/0001

1000006 Aug17 (42W763) Seite 3 von 3


