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Allgemeine Versicherungsbedingungen (AVB) für den 
Standardtarif 

Fassung Juli 2026 

Wesentliche Merkmale des Standardtarifs 

Ambulante Behandlung 

• 100% Kostenerstattung für ambulante 
ärztliche Behandlung mit bestimmten GOÄ-
Höchstsätzen 

• 100% Kostenerstattung für Vorsorgeunter-
suchung nach gesetzlich eingeführten Pro-
grammen mit bestimmten GOÄ-Höchstsätzen 

• 100% Kostenerstattung für Psychotherapie für 
25 Sitzungen/Kalenderjahr  

• 90% Kostenerstattung für Fahrten und 
Transporte 

• 90% Kostenerstattung für häusliche 
Behandlungspflege 

• 80% Kostenerstattung für Arznei- und 
Verbandmittel, Heil- und Hilfsmittel bis 306 € 
bzw. 500 €, darüber hinaus 100% (siehe S. 20) 

Zahnärztliche Leistungen 

• 100% Kostenerstattung für Zahnbehandlung 
mit bestimmten GOÄ-/GOZ-Höchstsätzen 

• 65% Kostenerstattung für Zahnersatz mit 
bestimmten GOÄ-/GOZ-Höchstsätzen gemäß 
tariflichem Preis-/Leistungsverzeichnis 

• 80% Kostenerstattung für kieferortho-
pädische Maßnahmen mit bestimmten  
GOÄ-/GOZ-Höchstsätzen 

Stationäre Heilbehandlung 

• 100% Kostenerstattung im Mehrbettzimmer, 
Selbstbehalt 10 €/Tag für max. 28 Tage/ 
Kalenderjahr  

• 100% Kostenerstattung für belegärztliche Be-
handlung mit bestimmten GOÄ-Höchstsätzen 

• 90% Kostenerstattung für Krankentransport 

Digitale Gesundheitsanwendungen 

• 100% Kostenerstattung für den Erwerb der 
Nutzungsrechte an der Software 

Erstattungshöhe 

• entsprechend der gewählten Tarifstufe  
(z.B. 50% in Tarifstufe STB 50) 

Nicht versichert sind 

• Heilpraktikerbehandlung 
• Schutzimpfungen 
• Kur- und Sanatoriumsbehandlung 
• Wahlleistungen im Krankenhaus 
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Allgemeine Versicherungsbedingungen (AVB) für den 
Standardtarif 

Teil I – Musterbedingungen für den Standardtarif (MB/ST 2026)  

Teil II – Tarifbedingungen für den Standardtarif (TB/ST)  

Präambel 
Aufnahme- und versicherungsfähig sind die in Nr. 1 TB/ST genannten Personen, wenn ihr substitutiver Kran-
kenversicherungsvertrag in einem anderen Tarif als dem Standardtarif vor dem 1. Januar 2009 abgeschlos-
sen worden ist. Der Standardtarif garantiert dem aufnahme- und versicherungsfähigen Privatversicherten, 
dass er als Einzelperson keinen höheren Beitrag zahlen muss als den Höchstbeitrag der Gesetzlichen Kran-
kenversicherung (GKV); Ehegatten und Lebenspartner zahlen unter bestimmten Voraussetzungen (siehe 
§ 8a Abs. 2 MB/ST) insgesamt höchstens 150% dieses Höchstbeitrags. Für Personen, die nach beamtenrecht-
lichen Vorschriften oder Grundsätzen bei Krankheit Anspruch auf Beihilfe haben, verringert sich der garan-
tierte Höchstbeitrag für Einzelpersonen und Ehegatten und Lebenspartner beihilfesatzkonform, das heißt 
auf den vom Beihilfesatz nicht gedeckten Vom-Hundert-Anteil. 

Das Leistungsversprechen des Standardtarifs ist dem der GKV vergleichbar und kann auch künftig ange-
passt werden (siehe Nr. 10 TB/ST). Für Personen mit Beihilfeanspruch werden die den Leistungen der GKV 
vergleichbaren Leistungen des Standardtarifs in Höhe des vom Beihilfesatz nicht gedeckten Vom-Hundert-
Anteils erbracht. Die im Standardtarif erstattungsfähigen Gebührensätze können durch Verträge zwischen 
dem Verband der Privaten Krankenversicherung e.V. im Einvernehmen mit den Trägern der Kosten in Krank-
heits-, Pflege- und Geburtsfällen nach beamtenrechtlichen Vorschriften einerseits und den Kassenärztli-
chen bzw. Kassenzahnärztlichen Vereinigungen und Kassenärztlichen bzw. Kassenzahnärztlichen Bundes-
vereinigungen andererseits geändert werden. 

Der in den Allgemeinen Versicherungsbedingungen des Standardtarifs verwendete Begriff „Lebens-
partner“ bezieht sich auf „Lebenspartner“ gemäß § 1 Lebenspartnerschaftsgesetz in der bis 22.12.2018 gel-
tenden Fassung (siehe Anhang). 

Der Versicherungsschutz 

§ 1 Gegenstand, Umfang und Geltungsbereich 
des Versicherungsschutzes 

(1) Der Versicherer bietet Versicherungsschutz für 
Krankheiten, Unfälle und andere im Vertrag ge-
nannte Ereignisse. Er erbringt, sofern vereinbart, da-
mit unmittelbar zusammenhängende zusätzliche 
Dienstleistungen. Im Versicherungsfall erbringt der 
Versicherer Ersatz von Aufwendungen für Heilbe-
handlung und sonst vereinbarte Leistungen. 

Nr. 1 Tarifstufen, Aufnahme- und Versicherungs-
fähigkeit, Nachweispflichten 
(1) Der Standardtarif wird in zwei Tarifstufen ange-
boten: 

• Tarifstufe STN 
• Tarifstufe STB 

(2) Aufnahme- und versicherungsfähig in Tarifstufe 
STN sind Personen, die bei Krankheit keinen Beihil-

feanspruch nach beamtenrechtlichen Vorschriften 
oder Grundsätzen haben und die über eine Vorversi-
cherungszeit von mindestens 10 Jahren in einem sub-
stitutiven Versicherungsschutz nach § 146 Abs. 1 Ver-
sicherungsaufsichtsgesetz (VAG, siehe Anhang) verfü-
gen, wenn sie 

a) das 65. Lebensjahr vollendet haben, 

b) das 55. Lebensjahr vollendet haben und ihr jähr-
liches Gesamteinkommen (§ 16 SGB IV, siehe An-
hang) die Jahresarbeitsentgeltgrenze nach § 6 
Abs. 7 SGB V (siehe Anhang) nicht übersteigt, 

c) vor Vollendung des 55. Lebensjahres eine Rente 
der gesetzlichen Rentenversicherung beziehen 
oder die Voraussetzungen für diese Rente erfül-
len und sie beantragt haben und ihr jährliches Ge-
samteinkommen (§ 16 SGB IV, siehe Anhang) die 
Jahresarbeitsentgeltgrenze (§ 6 Abs. 7 SGB V, 
siehe Anhang) nicht übersteigt. Aufnahmefähig 
sind auch deren Familienangehörige, die bei Ver-
sicherungspflicht des Standardtarifversicherten 
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in der Gesetzlichen Krankenversicherung (GKV) 
nach § 10 SGB V (siehe Anhang) familienversi-
chert wären. 

(3) Aufnahme- und versicherungsfähig in Tarifstufe 
STB sind Personen, die nach beamtenrechtlichen Vor-
schriften oder Grundsätzen bei Krankheit Anspruch 
auf Beihilfe haben sowie deren im Sinne der Beihilfe-
vorschriften des Bundes oder eines Bundeslandes be-
rücksichtigungsfähige Angehörige, wenn sie über eine 
Vorversicherungszeit von mindestens 10 Jahren in ei-
nem substitutiven Versicherungsschutz (§ 146 Abs. 1 
VAG, siehe Anhang) verfügen und die Voraussetzun-
gen nach Abs. 2 Buchstaben a) und b) erfüllen. Außer-
dem sind in Tarifstufe STB Personen aufnahme- und 
versicherungsfähig, die über eine Vorversicherungs-
zeit von mindestens 10 Jahren in einem substitutiven 
Versicherungsschutz (§ 146 Abs. 1 VAG, siehe Anhang) 
verfügen und vor Vollendung des 55. Lebensjahres ein 
Ruhegehalt nach beamtenrechtlichen oder vergleich-
baren Vorschriften beziehen und deren jährliches Ge-
samteinkommen (§ 16 SGB IV, siehe Anhang) die Jah-
resarbeitsentgeltgrenze nach § 6 Abs. 7 SGB V (siehe 
Anhang) nicht übersteigt; dies gilt auch für deren Fa-
milienangehörige, die bei Versicherungspflicht des 
Standardtarifversicherten in der GKV nach § 10 SGB V 
(siehe Anhang) familienversichert wären. 

(4) Neben dem Standardtarif darf für eine versi-
cherte Person keine weitere Krankheitskosten-Teil- 
oder -Vollversicherung bestehen oder abgeschlossen 
werden; auch nicht bei einem anderen Versicherungs-
unternehmen. 

(5) Die Voraussetzungen für die Aufnahme- und Ver-
sicherungsfähigkeit müssen durch die Vorlage von Un-
terlagen nachgewiesen werden, z.B.: 

• aktueller Einkommensteuerbescheid 
• Nichtveranlagungsbescheinigung 
• Rentenantrag mit Eingangsbestätigung des Ren-

tenversicherungsträgers 
• Rentenbescheid bzw. Rentnerausweis 
• Bestätigung über Ruhegehaltsbezug nach beam-

tenrechtlichen oder vergleichbaren Vorschriften 
• Bestätigung der Beihilfestelle über Beihilfebe-

rechtigung nach beamtenrechtlichen Vorschrif-
ten oder Grundsätzen 

• Bestätigung der Beihilfestelle über Berücksichti-
gungsfähigkeit von Angehörigen bei der Beihilfe 

• Ernennungsurkunde über die Berufung in das Be-
amtenverhältnis 

(6) Ändert sich bei einem Versicherten mit Anspruch 
auf Beihilfe nach den Grundsätzen des öffentlichen 
Dienstes der Beihilfebemessungssatz oder entfällt der 
Beihilfeanspruch, so hat der Versicherungsnehmer An-
spruch darauf, dass der Versicherer den Versiche-
rungsschutz in der Tarifstufe STB des Standardtarifs 
so anpasst, dass dadurch der veränderte Beihilfebe-
messungssatz oder der weggefallene Beihilfean-
spruch ausgeglichen wird. Wird der Antrag innerhalb 
von sechs Monaten nach der Änderung des Beihilfebe-
messungssatzes bzw. nach Fortfall des Beihilfean-
spruchs gestellt, passt der Versicherer den Versiche-
rungsschutz ohne erneute Risikoprüfung oder Warte-
zeiten zum Zeitpunkt der Änderung an. Bei nicht frist-
gemäßer Beantragung erfolgt die Anpassung des Ver-
sicherungsschutzes zum 1. des auf die Beantragung 
folgenden Monats. Soweit der Versicherungsschutz 
dann höher ist, kann der Versicherer insoweit einen Ri-
sikozuschlag verlangen. Der sich mit dem Risikozu-
schlag ergebende Beitrag darf jedoch die Beitragsbe-
grenzung nach § 8a Abs. 2 MB/ST nicht übersteigen. 

Werden versicherte Personen der Tarifstufe STN bei-
hilfeberechtigt, ist der Versicherungsnehmer ver-
pflichtet, dies dem Versicherer innerhalb von zwei Mo-
naten nach Erlangung des Beihilfeanspruchs anzuzei-
gen. Ab dem Zeitpunkt der Erlangung des Beihilfean-
spruchs wird die Versicherung nach Tarifstufe STB 
weitergeführt. 

Wird der Versicherer nicht fristgemäß informiert, er-
folgt die Anpassung des Versicherungsschutzes zum 1. 
des auf die Kenntnisnahme durch den Versicherer fol-
genden Monats. 

(7) War zu Beginn der Versicherung das Risiko durch 
Vorerkrankungen erhöht, wird bei Versicherten nach 
Abs. 2 und 3 ein vereinbarter Risikozuschlag bei Fort-
bestehen der Risikoerhöhung in gleicher prozentualer 
Höhe auch im Standardtarif erhoben. Ist der Versiche-
rungsschutz des Standardtarifs aber höher oder um-
fassender als der bisherige, kann insoweit ein Risiko-
zuschlag verlangt werden; ferner sind für den hinzu-
kommenden Teil des Versicherungsschutzes Wartezei-
ten einzuhalten. Ein zu Beginn der Versicherung ver-
einbarter Leistungsausschluss wird bei Fortbestehen 
der Risikoerhöhung in einen Risikozuschlag umgewan-
delt. Der sich mit dem Risikozuschlag ergebende Bei-
trag darf jedoch die Beitragsbegrenzung nach § 8a 
Abs. 2 MB/ST nicht übersteigen. 
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Personen, deren Aufnahme im Standardtarif nach 
§ 257 Abs. 2a Nr. 2c SGB V in der bis 31. Dezember 
2008 geltenden Fassung (siehe Anhang) erfolgte, wer-
den für die Dauer der Versicherung nach Tarifstufe 
STB nicht durch den bei Antragstellung festgestellten 
und dokumentierten Risikozuschlag belastet. 

(2) Versicherungsfall ist die medizinisch notwen-
dige Heilbehandlung einer versicherten Person we-
gen Krankheit oder Unfallfolgen. Der Versiche-
rungsfall beginnt mit der Heilbehandlung; er endet, 
wenn nach medizinischem Befund Behandlungsbe-
dürftigkeit nicht mehr besteht. Muss die Heilbe-
handlung auf eine Krankheit oder Unfallfolge ausge-
dehnt werden, die mit der bisher behandelten nicht 
ursächlich zusammenhängt, so entsteht insoweit ein 
neuer Versicherungsfall. Als Versicherungsfall gel-
ten auch 

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

b) ambulante Untersuchungen zur Früherken-
nung von Krankheiten nach gesetzlich einge-
führten Programmen (gezielte Vorsorgeunter-
suchungen). 

(3) Der Umfang des Versicherungsschutzes ergibt 
sich aus dem Versicherungsschein, späteren schrift-
lichen Vereinbarungen, den Allgemeinen Versiche-
rungsbedingungen (Musterbedingungen mit An-
hang, Tarif mit Tarifbedingungen) sowie den gesetz-
lichen Vorschriften. Das Versicherungsverhältnis un-
terliegt deutschem Recht. 

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

(5) Verlegt eine versicherte Person ihren gewöhn-
lichen Aufenthalt in einen anderen Mitgliedstaat der 
Europäischen Union oder in einen anderen Vertrags-
staat des Abkommens über den Europäischen Wirt-

schaftsraum, so setzt sich das Versicherungsverhält-
nis mit der Maßgabe fort, dass der Versicherer 
höchstens zu denjenigen Leistungen verpflichtet 
bleibt, die er bei einem Aufenthalt im Inland zu er-
bringen hätte. 

(6) Der Versicherungsnehmer kann die Umwand-
lung der Versicherung in einen gleichartigen Versi-
cherungsschutz verlangen, sofern die versicherte 
Person die Voraussetzungen für die Versicherungs-
fähigkeit erfüllt. Der Versicherer ist zur Annahme ei-
nes solchen Antrags verpflichtet. Die erworbenen 
Rechte bleiben erhalten; die nach den technischen 
Berechnungsgrundlagen gebildete Rückstellung für 
das mit dem Alter der versicherten Person wach-
sende Wagnis (Alterungsrückstellung) wird nach 
Maßgabe dieser Berechnungsgrundlagen angerech-
net. Soweit der neue Versicherungsschutz höher 
oder umfassender ist, kann insoweit ein Risikozu-
schlag verlangt oder ein Leistungsausschluss verein-
bart werden; ferner sind für den hinzukommenden 
Teil des Versicherungsschutzes Wartezeiten einzu-
halten. Beantragen Personen, deren Aufnahme im 
Standardtarif nach § 257 Abs. 2a Nr. 2c SGB V in der 
bis 31. Dezember 2008 geltenden Fassung (siehe 
Anhang) erfolgte, die Umwandlung der Versiche-
rung nach dem Standardtarif in einen gleichartigen 
Versicherungsschutz, wird außerdem der zuletzt 
festgestellte und dokumentierte Risikozuschlag zu-
grunde gelegt. Eine Umwandlung des Versiche-
rungsschutzes in den Notlagentarif nach § 153 VAG 
(siehe Anhang) ist ausgeschlossen. 

§ 2 Beginn des Versicherungsschutzes 

(1) Der Versicherungsschutz beginnt mit dem im 
Versicherungsschein bezeichneten Zeitpunkt (Versi-
cherungsbeginn), jedoch nicht vor Abschluss des 
Versicherungsvertrages (insbesondere Zugang des 
Versicherungsscheines oder einer schriftlichen An-
nahmeerklärung) und nicht vor Ablauf von Wartezei-
ten. Für Versicherungsfälle, die vor Beginn des Ver-
sicherungsschutzes eingetreten sind, wird nicht ge-
leistet. Nach Abschluss des Versicherungsvertrages 
eingetretene Versicherungsfälle sind nur für den 
Teil von der Leistungspflicht ausgeschlossen, der in 
die Zeit vor Versicherungsbeginn oder in Wartezei-
ten fällt. Bei Vertragsänderungen gelten die Sätze 1 
bis 3 für den hinzukommenden Teil des Versiche-
rungsschutzes. 
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(2) Bei Neugeborenen beginnt der Versicherungs-
schutz ohne Risikozuschläge und ohne Wartezeiten 
ab Vollendung der Geburt, wenn am Tage der Ge-
burt ein Elternteil mindestens drei Monate beim 
Versicherer versichert ist und die Anmeldung zur 
Versicherung spätestens zwei Monate nach dem 
Tage der Geburt rückwirkend erfolgt. Der Versiche-
rungsschutz darf nicht höher oder umfassender als 
der eines versicherten Elternteils sein. 

(3) Der Geburt eines Kindes steht die Adoption 
gleich, sofern das Kind im Zeitpunkt der Adoption 
noch minderjährig ist. 

§ 3 Wartezeiten 

(1) Die Wartezeiten rechnen vom Versicherungsbe-
ginn an. 

(2) Die allgemeine Wartezeit beträgt drei Monate. 

Sie entfällt 

a) bei Unfällen; 

b) für den Ehegatten oder Lebenspartner einer 
mindestens seit drei Monaten versicherten Per-
son, sofern eine gleichartige Versicherung in-
nerhalb zweier Monate nach der Eheschließung 
bzw. Eintragung der Lebenspartnerschaft be-
antragt wird. 

(3) Die besonderen Wartezeiten betragen für Ent-
bindung, Psychotherapie, Zahnbehandlung, Zahner-
satz und Kieferorthopädie acht Monate. 

(4) Sofern der Tarif es vorsieht, können die Warte-
zeiten auf Grund besonderer Vereinbarung erlassen 
werden, wenn ein ärztliches Zeugnis über den Ge-
sundheitszustand vorgelegt wird. 

(5) Personen, die aus der Gesetzlichen Krankenver-
sicherung oder aus einem anderen Vertrag über 
eine Krankheitskostenvollversicherung ausgeschie-
den sind, wird die nachweislich dort ununterbrochen 
zurückgelegte Versicherungszeit auf die Wartezei-
ten angerechnet. Voraussetzung ist, dass die Versi-
cherung spätestens zwei Monate nach Beendigung 
der Vorversicherung beantragt wurde und der Ver-
sicherungsschutz in Abweichung von § 2 Abs. 1 im 
unmittelbaren Anschluss beginnen soll. Entspre-
chendes gilt beim Ausscheiden aus einem öffentli-
chen Dienstverhältnis mit Anspruch auf freie Heil-
fürsorge. 

(6) Bei Vertragsänderungen gelten die Warte-
zeitenregelungen für den hinzukommenden Teil des 
Versicherungsschutzes. 

Nr. 2 Wartezeitenanrechnung 
Auf die Wartezeiten wird die Versicherungszeit in ei-
nem Tarif mit substitutivem Versicherungsschutz 
angerechnet. 

§ 4 Umfang der Leistungspflicht 

(1) Art und Höhe der Versicherungsleistungen er-
geben sich aus dem Tarif mit Tarifbedingungen. 

(2) Der versicherten Person steht die Wahl unter 
den niedergelassenen approbierten Ärzten und 
Zahnärzten frei. 

Nr. 3a Psychotherapie 
Bei ambulanter oder bei stationärer Psychotherapie 
wird geleistet, wenn und soweit der Versicherer vor 
der Behandlung eine schriftliche Zusage gegeben hat 
und die Therapie von einem niedergelassenen appro-
bierten Arzt mit einer Zusatzausbildung auf dem Ge-
biet der Psychotherapie oder einem in eigener Praxis 
tätigen und im Arztregister eingetragenen nichtärztli-
chen Psychologischen Psychotherapeuten, Fachpsy-
chotherapeuten für Erwachsene oder Kinder- und Ju-
gendlichenpsychotherapeuten und Fachpsychothera-
peuten für Kinder und Jugendliche durchgeführt wird. 

Nicht erstattungsfähig sind Aufwendungen für Psy-
chotherapie durch andere Behandelnde. 

Nr. 3b Zahntechnik (Material- und Laborkosten) 
Erstattungsfähig sind nur die im Preis- und Leistungs-
verzeichnis für zahntechnische Leistungen des Stan-
dardtarifs (Anlage) ausgewiesenen zahntechnischen 
Laborarbeiten und Materialien sowie die im Tarif ge-
nannten Leistungen. 

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

Nr. 3c Definitionen 
(1) Als Arzneimittel gelten nicht: Nährmittel, Stär-
kungsmittel, Geheimmittel, Mineralwässer, kosmeti-
sche Mittel, Mittel zur Hygiene und Körperpflege, Ba-
dezusätze, Mittel zur Potenzsteigerung, zur Gewichts-
reduzierung oder gegen androgenetisch bedingten 
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Haarausfall sowie sonstige Mittel, für die die GKV 
keine Leistungen vorsieht. 

Nicht erstattungsfähig sind bei Versicherten, die das 
12. Lebensjahr vollendet haben, Aufwendungen für 
nicht verschreibungspflichtige Arzneimittel. Dieser 
Leistungsausschluss gilt nicht 

• für versicherte Jugendliche bis zum vollendeten 
18. Lebensjahr mit Entwicklungsstörungen und 

• für nicht verschreibungspflichtige Arzneimittel, 
die in den Richtlinien des Gemeinsamen Bundes-
ausschusses (§§ 91 Abs. 1, 92 Abs. 1 Satz 2 Nr. 6 
SGB V, siehe Anhang) aufgeführt sind und daher 
zu Lasten der Gesetzlichen Krankenversicherung 
verordnet werden können. 

(2) Erstattungsfähige Heilmittel sind nur die im Heil-
mittelverzeichnis des Standardtarifs (Anlage) ausge-
wiesenen physikalisch-medizinischen Leistungen, so-
weit sie vom in eigener Praxis tätigen Masseur, Mas-
seur und medizinischen Bademeister, Krankengym-
nasten oder Physiotherapeuten ausgeführt werden. 

Nicht erstattungsfähig sind Aufwendungen für sons-
tige Leistungen (wie z.B. Thermal-, Sauna- und ähnli-
che Bäder) sowie Mehraufwendungen für die Behand-
lung in der Wohnung der versicherten Person. 

(3) Erstattungsfähige Heilmittel sind auch Stimm-, 
Sprech- und Sprachübungsbehandlungen, soweit sie 
im Heilmittelverzeichnis des Standardtarifs (Anlage) 
aufgeführt sind und von einem Logopäden ausgeführt 
werden. 

(4) Erstattungsfähige Heilmittel sind auch Ergothe-
rapie, Podologie und Ernährungstherapie, soweit sie 
im Heilmittelverzeichnis des Standardtarifs (Anlage) 
aufgeführt sind und von Ergotherapeuten oder Be-
schäftigungs- und Arbeitstherapeuten, Podologen 
oder medizinischen Fußpflegern nach § 1 des Podo-
logengesetzes oder Diätassistenten, Oecotropholo-
gen oder Ernährungswissenschaftlern erbracht wer-
den. 

(5) Der Anspruch auf Versorgung mit Hörgeräten, 
Krankenfahrstühlen und anderen Hilfsmitteln um-
fasst die Aufwendungen für das Ausleihen, die Repa-
ratur sowie die Unterweisung im Gebrauch, nicht aber 
für Wartung, Gebrauch und Pflege. 

Ein erneuter Anspruch auf Erstattung von Kosten für 
Brillengläser besteht nur bei einer ärztlich festgestell-
ten Änderung der Sehfähigkeit – bezogen auf ein Auge 

– um mindestens 0,5 Dioptrien. Aufwendungen für 
Brillengestelle sind nicht erstattungsfähig. 

(3a) Der Versicherer erbringt im Versicherungsfall 
auch Ersatz von Aufwendungen für die Versorgung 
mit Medizinprodukten niedriger Risikoklasse, deren 
Hauptfunktion wesentlich auf digitalen Technolo-
gien beruht und die dazu bestimmt sind, bei den 
Versicherten oder in der Versorgung durch die Be-
handelnden die Erkennung, Überwachung, Behand-
lung oder Linderung von Krankheiten oder die Er-
kennung, Behandlung, Linderung oder Kompensie-
rung von Verletzungen oder Behinderungen zu un-
terstützen (digitale Gesundheitsanwendungen). Die 
digitalen Gesundheitsanwendungen müssen von 
den in Abs. 2 genannten Behandelnden verordnet 
werden. Der Versicherer ist berechtigt, anstelle des 
Aufwendungsersatzes die digitalen Gesundheitsan-
wendungen auch selbst zu Verfügung zu stellen. 

Nr. 3d Digitale Gesundheitsanwendungen 
(1) Erstattungsfähig sind Aufwendungen für digitale 
Gesundheitsanwendungen, die 

a) vom Bundesinstitut für Arzneimittel und Medizin-
produkte in das Verzeichnis für digitale Gesund-
heitsanwendungen nach § 139e SGB V (siehe An-
hang) aufgenommen wurden und 

b) nach Verordnung des behandelnden Arztes oder 
des behandelnden Psychotherapeuten gemäß § 4 
Abs. 2 MB/ST 2026 angewendet werden. 

(2) Der Anspruch gemäß Abs. 1 umfasst ausschließ-
lich die Aufwendungen für den Erwerb der Nutzungs-
rechte an der Software. Nicht umfasst sind Aufwen-
dungen im Zusammenhang mit der Nutzung der digi-
talen Gesundheitsanwendungen, insbesondere für die 
Anschaffung und den Betrieb mobiler Endgeräte oder 
PCs einschließlich Internet-, Strom- und Batteriekos-
ten. 

(4) Bei medizinisch notwendiger stationärer Heil-
behandlung hat die versicherte Person freie Wahl 
unter den öffentlichen und privaten Krankenhäu-
sern, die unter ständiger ärztlicher Leitung stehen, 
über ausreichende diagnostische und therapeuti-
sche Möglichkeiten verfügen und Krankengeschich-
ten führen. 
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Nr. 3e Einschränkung 
Die freie Krankenhauswahl beschränkt sich auf solche 
öffentlichen und privaten Krankenhäuser, die der Bun-
despflegesatzverordnung bzw. dem Krankenhausent-
geltgesetz unterliegen. 

(5) Für medizinisch notwendige stationäre Heilbe-
handlung in Krankenanstalten, die auch Kuren bzw. 
Sanatoriumsbehandlung durchführen oder Rekon-
valeszenten aufnehmen, im Übrigen aber die Vo-
raussetzungen von Abs. 4 erfüllen, werden die tarif-
lichen Leistungen nur dann gewährt, wenn der Ver-
sicherer diese vor Beginn der Behandlung schriftlich 
zugesagt hat. Bei Tbc-Erkrankungen wird in vertrag-
lichem Umfange auch für die stationäre Behandlung 
in Tbc-Heilstätten und -Sanatorien geleistet. 

(6) Der Versicherer leistet im vertraglichen Um-
fang für Untersuchungs- oder Behandlungsmetho-
den und Arzneimittel, die von der Schulmedizin 
überwiegend anerkannt sind. Er leistet darüber hin-
aus für Methoden und Arzneimittel, die sich in der 
Praxis als ebenso Erfolg versprechend bewährt ha-
ben oder die angewandt werden, weil keine schul-
medizinischen Methoden oder Arzneimittel zur Ver-
fügung stehen; der Versicherer kann jedoch seine 
Leistungen auf den Betrag herabsetzen, der bei der 
Anwendung vorhandener schulmedizinischer Me-
thoden oder Arzneimittel angefallen wäre. 

(7) Vor Beginn einer Heilbehandlung, deren Kosten 
voraussichtlich 2.000 € überschreiten werden, kann 
der Versicherungsnehmer in Textform Auskunft 
über den Umfang des Versicherungsschutzes für die 
beabsichtigte Heilbehandlung verlangen. Der Versi-
cherer erteilt die Auskunft spätestens nach vier Wo-
chen; ist die Durchführung der Heilbehandlung drin-
gend, wird die Auskunft unverzüglich, spätestens 
nach zwei Wochen erteilt. Der Versicherer geht da-
bei auf einen vorgelegten Kostenvoranschlag und 
andere Unterlagen ein. Die Frist beginnt mit Ein-
gang des Auskunftsverlangens beim Versicherer. Ist 
die Auskunft innerhalb der Frist nicht erteilt, wird 
bis zum Beweis des Gegenteils durch den Versiche-
rer vermutet, dass die beabsichtigte medizinische 
Heilbehandlung notwendig ist. 

(8) Der Versicherer gibt auf Verlangen des Versi-
cherungsnehmers oder der versicherten Person 
Auskunft über und Einsicht in Gutachten oder Stel-
lungnahmen, die der Versicherer bei der Prüfung 
der Leistungspflicht über die Notwendigkeit einer 

medizinischen Behandlung eingeholt hat. Wenn der 
Auskunft an oder der Einsicht durch den Versiche-
rungsnehmer oder die versicherte Person erhebli-
che therapeutische Gründe oder sonstige erhebli-
che Gründe entgegenstehen, kann nur verlangt wer-
den, einem benannten Arzt oder Rechtsanwalt Aus-
kunft oder Einsicht zu geben. Der Anspruch kann nur 
von der jeweils betroffenen Person oder ihrem ge-
setzlichen Vertreter geltend gemacht werden. Hat 
der Versicherungsnehmer das Gutachten oder die 
Stellungnahme auf Veranlassung des Versicherers 
eingeholt, erstattet der Versicherer die entstanden 
Kosten. 

§ 5 Einschränkung der Leistungspflicht 

(1) Keine Leistungspflicht besteht 

a) für solche Krankheiten einschließlich ihrer Fol-
gen sowie für Folgen von Unfällen und für To-
desfälle, die durch Kriegsereignisse verursacht 
oder als Wehrdienstbeschädigung anerkannt 
und nicht ausdrücklich in den Versicherungs-
schutz eingeschlossen sind; 

b) für auf Vorsatz beruhende Krankheiten und Un-
fälle einschließlich deren Folgen sowie für Ent-
ziehungsmaßnahmen einschließlich Entzie-
hungskuren; 

c) für Behandlung durch Ärzte, Zahnärzte und in 
Krankenanstalten, deren Rechnungen der Ver-
sicherer aus wichtigem Grunde von der Erstat-
tung ausgeschlossen hat, wenn der Versiche-
rungsfall nach der Benachrichtigung des Versi-
cherungsnehmers über den Leistungsaus-
schluss eintritt. Sofern im Zeitpunkt der Be-
nachrichtigung ein Versicherungsfall schwebt, 
besteht keine Leistungspflicht für die nach Ab-
lauf von drei Monaten seit der Benachrichti-
gung entstandenen Aufwendungen; 

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

e) für ambulante Heilbehandlung in einem Heil-
bad oder Kurort. Die Einschränkung entfällt, 
wenn die versicherte Person dort ihren ständi-
gen Wohnsitz hat oder während eines vorüber-
gehenden Aufenthaltes durch eine vom Auf-
enthaltszweck unabhängige Erkrankung oder 
einen dort eingetretenen Unfall Heilbehand-
lung notwendig wird; 
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f) für Behandlung durch Ehegatten, Lebens-
partner, Eltern oder Kinder. Nachgewiesene 
Sachkosten werden tarifgemäß erstattet; 

g) für eine durch Pflegebedürftigkeit oder Ver-
wahrung bedingte Unterbringung. 

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

(3) Besteht auch Anspruch auf Leistungen aus der 
gesetzlichen Unfallversicherung oder der gesetzli-
chen Rentenversicherung, auf eine gesetzliche Heil-
fürsorge oder Unfallfürsorge, so ist der Versicherer 
nur für die Aufwendungen leistungspflichtig, wel-
che trotz der gesetzlichen Leistungen notwendig 
bleiben. 

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

§ 6 Auszahlung der Versicherungsleistungen 

(1) Der Versicherer ist zur Leistung nur verpflich-
tet, wenn die von ihm geforderten Nachweise er-
bracht sind; diese werden Eigentum des Versiche-
rers. 

Nr. 4 Nachweise 
(1) Es sind Rechnungsurschriften oder deren beglau-
bigte Zweitschriften mit einer Bestätigung eines ande-
ren Kostenträgers über die gewährten Leistungen ein-
zureichen. 

Die Belege der Behandelnden müssen Namen und Ge-
burtsdatum der behandelten Person, die Krankheits-
bezeichnung, die einzelnen ärztlichen Leistungen mit 
Bezeichnung und Nummer gemäß der angewandten 
Gebührenordnung, die gesondert berechnungsfähigen 
Auslagen sowie die jeweiligen Behandlungsdaten ent-
halten. 

(2) Arzneimittelverordnungen sind zusammen mit 
der dazugehörigen Rechnung des Behandelnden ein-

zureichen, es sei denn, dass die Krankheitsbezeich-
nung auf der Verordnung vom Behandelnden ver-
merkt ist. Der Preis für die bezogenen Arzneimittel 
muss durch Stempelaufdruck der Apotheke mit Da-
tumsangabe quittiert sein. Rechnungen über Heil- und 
Hilfsmittel sind zusammen mit den Verordnungen der 
Behandelnden einzureichen. Die Verordnungen müs-
sen den Namen der behandelten Person enthalten. 

(3) Die geforderten Nachweise sollen spätestens bis 
zum 31.3. des auf die Rechnungsstellung folgenden 
Jahres eingereicht werden. 

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

(3) Der Versicherer ist verpflichtet, an die versi-
cherte Person zu leisten, wenn der Versicherungs-
nehmer ihm diese in Textform als Empfangsberech-
tigte für deren Versicherungsleistungen benannt 
hat. Liegt diese Voraussetzung nicht vor, kann nur 
der Versicherungsnehmer die Leistung verlangen. 

(4) Die in einer Fremdwährung entstandenen Kos-
ten werden zum aktuellen Kurs des Tages, an dem 
die Belege beim Versicherer eingehen, in Euro um-
gerechnet. 

Nr. 5 Wechselkurs 
Als Kurs des Tages gilt der offizielle Euro-Wechselkurs 
der Europäischen Zentralbank. Für nicht gehandelte 
Währungen, für die keine Referenzkurse festgelegt 
werden, gilt der Kurs gemäß „Devisenkursstatistik“, 
Veröffentlichungen der Deutschen Bundesbank, 
Frankfurt/Main, nach jeweils neuestem Stand, es sei 
denn, die versicherte Person weist durch Bankbeleg 
nach, dass sie die zur Bezahlung der Rechnungen not-
wendigen Devisen zu einem ungünstigeren Kurs er-
worben hat. 

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

Nr. 6 Kosten 
Überweisungskosten werden nur abgezogen, wenn 
auf Verlangen des Versicherungsnehmers eine Über-
weisung in das Ausland erfolgt oder eine besondere 
Überweisungsform gewünscht wird. Übersetzungs-
kosten werden nicht abgezogen. 
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(6) Ansprüche auf Versicherungsleistungen kön-
nen weder abgetreten noch verpfändet werden. 
Das Abtretungsverbot nach Satz 1 gilt nicht für ab 
dem 1. Oktober 2021 abgeschlossene Verträge; ge-
setzliche Abtretungsverbote bleiben unberührt. 

§ 7 Ende des Versicherungsschutzes 

Der Versicherungsschutz endet – auch für schwe-
bende Versicherungsfälle – mit der Beendigung des 
Versicherungsverhältnisses. 

Pflichten des Versicherungsnehmers 

§ 8 Beitragszahlung 

(1) Der Beitrag ist ein Jahresbeitrag und wird vom 
Versicherungsbeginn an berechnet. Er ist zu Beginn 
eines jeden Versicherungsjahres zu entrichten, kann 
aber auch in gleichen monatlichen Beitragsraten ge-
zahlt werden, die jeweils bis zur Fälligkeit der Bei-
tragsrate als gestundet gelten. Die Beitragsraten 
sind am Ersten eines jeden Monats fällig. Wird der 
Jahresbeitrag während des Versicherungsjahres 
neu festgesetzt, so ist der Unterschiedsbetrag vom 
Änderungszeitpunkt an bis zum Beginn des nächs-
ten Versicherungsjahres nachzuzahlen bzw. zurück-
zuzahlen. 

(2) Wird der Vertrag für eine bestimmte Zeit mit 
der Maßgabe geschlossen, dass sich das Versiche-
rungsverhältnis nach Ablauf dieser bestimmten Zeit 
stillschweigend um jeweils ein Jahr verlängert, so-
fern der Versicherungsnehmer nicht fristgemäß ge-
kündigt hat, so kann der Tarif anstelle von Jahres-
beiträgen Monatsbeiträge vorsehen. Diese sind am 
Ersten eines jeden Monats fällig. 

(3) Wird der Versicherungsvertrag über eine der Er-
füllung der Pflicht zur Versicherung dienende 
Krankheitskostenversicherung (§ 193 Abs. 3 VVG – 
siehe Anhang) später als einen Monat nach Entste-
hen der Pflicht zur Versicherung beantragt, ist ein 
Beitragszuschlag in Höhe eines Monatsbeitrags für 
jeden weiteren angefangenen Monat der Nichtver-
sicherung zu entrichten, ab dem sechsten Monat der 
Nichtversicherung für jeden weiteren angefange-
nen Monat der Nichtversicherung ein Sechstel des 
Monatsbeitrags. Kann die Dauer der Nichtversiche-
rung nicht ermittelt werden, ist davon auszugehen, 
dass der Versicherte mindestens fünf Jahre nicht 
versichert war; Zeiten vor dem 1. Januar 2009 wer-
den nicht berücksichtigt. Der Beitragszuschlag ist 

einmalig zusätzlich zum laufenden Beitrag zu ent-
richten. Der Versicherungsnehmer kann vom Versi-
cherer die Stundung des Beitragszuschlags verlan-
gen, wenn den Interessen des Versicherers durch 
die Vereinbarung einer angemessenen Ratenzah-
lung Rechnung getragen werden kann. Der gestun-
dete Betrag wird mit 5 Prozentpunkten über dem 
Basiszinssatz verzinst. 

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

(5) Kommt der Versicherungsnehmer mit der Zah-
lung einer Beitragsrate in Verzug, so werden die ge-
stundeten Beitragsraten des laufenden Versiche-
rungsjahres fällig. Sie gelten jedoch erneut als ge-
stundet, wenn der rückständige Beitragsteil ein-
schließlich der Beitragsrate für den am Tage der 
Zahlung laufenden Monat und die Mahnkosten ent-
richtet sind. 

(6) Ist der Versicherungsnehmer im Standardtarif 
mit einem Betrag in Höhe von Beitragsanteilen für 
zwei Monate im Rückstand, mahnt ihn der Versiche-
rer. Der Versicherungsnehmer hat für jeden ange-
fangenen Monat eines Beitragsrückstandes einen 
Säumniszuschlag von 1% des Beitragsrückstandes 
sowie Mahnkosten zu entrichten. Ist der Beitrags-
rückstand einschließlich der Säumniszuschläge zwei 
Monate nach Zugang dieser Mahnung noch höher 
als der Beitragsanteil für einen Monat, mahnt der 
Versicherer unter Hinweis auf das mögliche Ruhen 
des Versicherungsvertrages ein zweites Mal. Ist der 
Beitragsrückstand einschließlich der Säumniszu-
schläge einen Monat nach Zugang der zweiten Mah-
nung höher als der Beitragsanteil für einen Monat, 
ruht der Versicherungsvertrag ab dem ersten Tag 
des nachfolgenden Monats. Solange der Versiche-
rungsvertrag ruht, gilt die versicherte Person als im 
Notlagentarif nach § 153 VAG (siehe Anhang) versi-
chert. Es gelten insoweit die Allgemeinen Versiche-
rungsbedingungen für den Notlagentarif (AVB/NLT) 
in der jeweils geltenden Fassung.  

Das Ruhen des Versicherungsvertrages tritt nicht 
ein oder endet, wenn der Versicherungsnehmer 
oder die versicherte Person hilfebedürftig im Sinne 
des Zweiten oder des Zwölften Buchs Sozialgesetz-
buch ist oder wird. Unbeschadet davon wird der Ver-
trag ab dem ersten Tag des übernächsten Monats in 



 

Hallesche 
Krankenversicherung auf Gegenseitigkeit 

PM 54 – 04.26 
Seite 11 von 31 

 

dem Tarif fortgesetzt, in dem der Versicherungs-
nehmer oder die versicherte Person vor Eintritt des 
Ruhens versichert war, wenn alle rückständigen Prä-
mienanteile einschließlich der Säumniszuschläge 
und der Beitreibungskosten gezahlt sind. In den Fäl-
len 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 wäh-
rend der Ruhenszeit verbrauchten Anteilen der Al-
terungsrückstellung. Während der Ruhenszeit vor-
genommene Beitragsanpassungen und Änderungen 
der Allgemeinen Versicherungsbedingungen in dem 
Tarif, in dem der Versicherungsnehmer oder die ver-
sicherte Person vor Eintritt des Ruhens versichert 
war, gelten ab dem Tag der Fortsetzung der Versi-
cherung in diesem Tarif.  

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

Nr. 7 Mahnkosten 
Die Mahnkosten dürfen je Mahnung 5 € nicht über-
schreiten. 

(7) Wird das Versicherungsverhältnis vor Ablauf 
der Vertragslaufzeit beendet, steht dem Versiche-
rer für diese Vertragslaufzeit nur derjenige Teil des 
Beitrags bzw. der Beitragsrate zu, der dem Zeitraum 
entspricht, in dem der Versicherungsschutz bestan-
den hat. Wird das Versicherungsverhältnis durch 
Rücktritt auf Grund des § 19 Abs. 2 VVG (siehe An-
hang) oder durch Anfechtung des Versicherers we-
gen arglistiger Täuschung beendet, steht dem Ver-
sicherer der Beitrag bzw. die Beitragsrate bis zum 
Wirksamwerden der Rücktritts- oder Anfechtungs-
erklärung zu. Tritt der Versicherer zurück, weil der 
erste Beitrag bzw. die erste Beitragsrate nicht recht-
zeitig gezahlt wird, kann er eine angemessene Ge-
schäftsgebühr verlangen. 

(8) Die Beiträge sind an die vom Versicherer zu be-
zeichnende Stelle zu entrichten. 

§ 8a Beitragsberechnung, -begrenzung,  
-angleichung und -anpassung 

(1) Die Berechnung der Beiträge erfolgt nach Maß-
gabe der Vorschriften des VAG und ist in den techni-
schen Berechnungsgrundlagen des Versicherers 
festgelegt. 

Nr. 8 Eintrittsalter 
(1) Die Höhe des Tarifbeitrags richtet sich nach dem 
Geschlecht und dem Eintrittsalter der versicherten 
Person. Als Eintrittsalter gilt der Unterschied zwischen 
dem Jahr des Eintritts in den Standardtarif und dem 
Geburtsjahr. Der Tatsache, dass das Eintrittsalter der 
versicherten Person in die Krankheitskostenversiche-
rung, aus der sie in den Standardtarif wechselt, niedri-
ger gewesen ist, wird in der Weise Rechnung getragen, 
dass die Alterungsrückstellung anzurechnen ist. Dabei 
darf der neue Beitrag den halben niedrigsten Erwach-
senenbeitrag (Frauen, Männer) der versicherten Leis-
tungsstufe nicht unterschreiten. 

(2) Für Kinder und Jugendliche richtet sich der Bei-
trag nach dem jeweils vollendeten Lebensjahr. Nach 
Vollendung des 16. Lebensjahres wird vom folgenden 
Monatsersten an der Jugendlichenbeitrag (Frauen, 
Männer) der versicherten Leistungsstufe und nach 
Vollendung des 21. Lebensjahres wird vom folgenden 
Monatsersten an der Erwachsenenbeitrag (Frauen, 
Männer) der versicherten Leistungsstufe berechnet.  

(2) Der zu zahlende Beitrag ist für Einzelpersonen 
begrenzt auf die Höhe des Höchstbeitrages der Ge-
setzlichen Krankenversicherung (GKV) und für Ehe-
gatten oder Lebenspartner insgesamt auf 150% des 
Höchstbeitrages der GKV, sofern das jährliche Ge-
samteinkommen der Ehegatten oder Lebenspartner 
die Jahresarbeitsentgeltgrenze nicht übersteigt. In 
die Beitragsbegrenzung wird bis zur Vollendung des 
65. Lebensjahres des Versicherten auch der Beitrag 
für eine Krankentagegeldversicherung einbezogen, 
soweit sie Leistungen von höchstens 70% der Bei-
tragsbemessungsgrenze in der GKV frühestens ab 
dem 43. Tag einer Arbeitsunfähigkeit vorsieht. 

Der Höchstbeitrag der GKV bemisst sich nach dem 
allgemeinen Beitragssatz der Krankenkassen vom 
1. Januar des Vorjahres (§ 241 SGB V, siehe Anhang) 
und der Beitragsbemessungsgrenze (§ 223 Abs. 3 
SGB V, siehe Anhang). 
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Für Personen mit Beihilfeanspruch sowie deren be-
rücksichtigungsfähige Angehörige ist der zu zah-
lende Beitrag nach Satz 1 begrenzt auf den durch 
den Beihilfesatz nicht gedeckten Vom-Hundert-An-
teil des Höchstbeitrags der GKV gemäß Satz 3. Der 
für die Beitragsbegrenzung maßgebliche Beihilfe-
satz ist der nach den jeweiligen Beihilfebestimmun-
gen gültige Beihilfebemessungssatz; abweichende 
Beihilfebemessungssätze für einzelne Arten beihil-
fefähiger Aufwendungen bleiben hier außer Be-
tracht. 

Die Voraussetzungen für die Beitragsbegrenzung 
sind nachzuweisen. 

Der Wegfall der Voraussetzungen für die Beitrags-
begrenzung bei Ehegatten oder Lebenspartnern 
durch 

• Überschreiten der Jahresarbeitsentgeltgrenze 
• Tod eines Ehegatten oder Lebenspartners 
• Scheidung 
• Beendigung des Standardtarifs für einen 

Ehegatten oder Lebenspartner 

ist dem Versicherer unverzüglich anzuzeigen; dieser 
ist dann berechtigt, ab dem Zeitpunkt des Wegfalls 
die Beitragsbegrenzung für Einzelpersonen anzu-
wenden. Unabhängig von der Anzeigepflicht kann 
der Versicherer in regelmäßigen Abständen die Be-
rechtigung zur Inanspruchnahme der Beitragsbe-
grenzung überprüfen; hierfür kann der Versicherer 
auch die Vorlage des Steuer- und des Rentenbe-
scheides verlangen. 

Sind die Ehegatten oder Lebenspartner nicht bei 
demselben Versicherer versichert, wird von jedem 
Ehegatten oder Lebenspartner die Hälfte des maß-
geblichen Gesamtbeitrags erhoben. Liegt der indivi-
duelle Beitrag eines Versicherten jedoch niedriger 
als die Hälfte des maßgeblichen Gesamtbeitrags, so 
wird der gesamte Kappungsbeitrag dem anderen 
Ehegatten oder Lebenspartner zugerechnet. 

Die Differenz zwischen dem zu zahlenden und dem 
nach den technischen Berechnungsgrundlagen kal-
kulatorisch notwendigen Beitrag wird durch einen 
Zuschuss des Versicherers ausgeglichen. 

(3) Ändert sich der Höchstbeitrag der GKV, wird bei 
Versicherten, die einen Zuschuss des Versicherers 
gemäß Abs. 2 letzter Satz erhalten, eine Beitragsan-
gleichung auf den kalkulatorisch notwendigen Bei-
trag vorgenommen, höchstens jedoch bis zur Höhe 

des neuen Höchstbeitrages der GKV. Abs. 2 Sätze 1 
und 3 gelten entsprechend. 

(4) Im Rahmen der vertraglichen Leistungszusage 
können sich die Leistungen des Versicherers z.B. we-
gen steigender Heilbehandlungskosten oder einer 
häufigeren Inanspruchnahme medizinischer Leis-
tungen (Schadenwahrscheinlichkeit) oder aufgrund 
steigender Lebenserwartung ändern. Dementspre-
chend werden jährlich die erforderlichen mit den in 
den technischen Berechnungsgrundlagen kalkulier-
ten Versicherungsleistungen und Sterbewahr-
scheinlichkeiten verglichen. Dies geschieht jeweils 
getrennt für jede Beobachtungseinheit der Tarifstu-
fen STN und STB anhand der jeweiligen Gemein-
schaftsstatistik gemäß den Festlegungen in den 
technischen Berechnungsgrundlagen. Ergibt diese 
Gegenüberstellung eine Veränderung der Schaden-
wahrscheinlichkeit von mehr als 10% bzw. der Ster-
bewahrscheinlichkeit von mehr als 5%, so werden 
die Beiträge der betroffenen Beobachtungseinhei-
ten überprüft und, soweit erforderlich, mit Zustim-
mung eines unabhängigen Treuhänders angepasst. 
Bei einer Veränderung der Schadenwahrscheinlich-
keiten von mehr als 5% können die Beiträge der be-
troffenen Beobachtungseinheiten überprüft und, 
soweit erforderlich, mit Zustimmung eines unabhän-
gigen Treuhänders angepasst werden. Von einer 
solchen Beitragsanpassung wird abgesehen, wenn 
die Veränderung der Versicherungsleistungen als 
vorübergehend anzusehen ist. 

(5) Bei Beitragsänderungen kann der Versicherer 
auch eine betragsmäßig festgelegte Selbstbeteili-
gung und besonders vereinbarte Risikozuschläge 
entsprechend dem erforderlichen Beitrag ändern. 

(6) Bei einer Änderung der Beiträge, auch durch 
Änderung des Versicherungsschutzes, wird das Ge-
schlecht und das (die) bei Inkrafttreten der Ände-
rung erreichte tarifliche Lebensalter (Lebensalters-
gruppe) der versicherten Person berücksichtigt. Da-
bei wird dem Eintrittsalter der versicherten Person 
dadurch Rechnung getragen, dass eine Alterungs-
rückstellung gemäß den in den technischen Berech-
nungsgrundlagen festgelegten Grundsätzen ange-
rechnet wird. 

Eine Erhöhung der Beiträge oder eine Minderung 
der Leistungen des Versicherers wegen des Älter-
werdens der versicherten Person ist jedoch wäh-
rend der Dauer des Versicherungsverhältnisses in 
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dem Umfang ausgeschlossen, in dem eine Alte-
rungsrückstellung für das mit dem Alter der versi-
cherten Person wachsende Wagnis zu bilden ist. 

(7) Beitragsangleichungen (siehe Abs. 3) werden 
zum Zeitpunkt des Inkrafttretens des geänderten 
Höchstbeitrages der GKV wirksam.  

Beitragsanpassungen (siehe Abs. 4) und Änderun-
gen von Selbstbeteiligungen und evtl. vereinbarten 
Risikozuschlägen (siehe Abs. 5) werden zu Beginn 
des zweiten Monats wirksam, der auf die Benach-
richtigung der Versicherungsnehmer folgt. 

§ 9 Obliegenheiten 

(1) Jede Krankenhausbehandlung ist binnen 10 Ta-
gen nach ihrem Beginn anzuzeigen. 

(2) Der Versicherungsnehmer und die als emp-
fangsberechtigt benannte versicherte Person (vgl. 
§ 6 Abs. 3) haben auf Verlangen des Versicherers 
jede Auskunft zu erteilen, die zur Feststellung des 
Versicherungsfalles, der Leistungspflicht des Versi-
cherers und ihres Umfanges sowie für die Beitrags-
einstufung der versicherten Personen erforderlich 
ist. Die Auskünfte sind auch einem Beauftragten des 
Versicherers zu erteilen. 

(3) Auf Verlangen des Versicherers ist die versi-
cherte Person verpflichtet, sich durch einen vom 
Versicherer beauftragten Arzt untersuchen zu las-
sen. 

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

(5) Wird für eine versicherte Person bei einem wei-
teren Versicherer ein Krankheitskostenversiche-
rungsvertrag abgeschlossen oder macht eine versi-
cherte Person von der Versicherungsberechtigung 
in der Gesetzlichen Krankenversicherung Gebrauch, 
ist der Versicherungsnehmer verpflichtet, den Ver-
sicherer von der anderen Versicherung unverzüglich 
zu unterrichten. 

Nr. 9 Keine Zusatzversicherung 
Neben dem Standardtarif darf für eine versicherte 
Person keine weitere Krankheitskosten-Teil- 
oder -Vollversicherung bestehen oder abgeschlossen 
werden; auch nicht bei einem anderen Versicherungs-

unternehmen. Besteht gleichwohl eine solche Versi-
cherung, entfällt für die Dauer dieser Versicherung die 
Begrenzung des Höchstbeitrages auf den Höchstbei-
trag der GKV gemäß § 8a Abs. 2. 

§ 10 Folgen von Obliegenheitsverletzungen 

(1) Der Versicherer ist mit den in § 28 Abs. 2 bis 4 
VVG (siehe Anhang) vorgeschriebenen Einschrän-
kungen ganz oder teilweise von der Verpflichtung 
zur Leistung frei, wenn eine der in § 9 Abs. 1 bis 5 ge-
nannten Obliegenheiten verletzt wird. 

(2) Wird die in § 9 Abs. 5 genannte Obliegenheit 
verletzt, so kann der Versicherer unter der Vo-
raussetzung des § 28 Abs. 1 VVG (siehe Anhang) 
innerhalb eines Monats nach dem Bekanntwer-
den der Obliegenheitsverletzung ohne Einhal-
tung einer Frist ein Versicherungsverhältnis, das 
nicht der Erfüllung der Pflicht zur Versicherung 
(§ 193 Abs. 3 VVG – siehe Anhang) dient, auch kün-
digen. 

(3) Die Kenntnis und das Verschulden der versi-
cherten Person stehen der Kenntnis und dem Ver-
schulden des Versicherungsnehmers gleich. 

§ 11 Obliegenheiten und Folgen von Obliegen-
heitsverletzungen bei Ansprüchen gegen 
Dritte 

(1) Hat der Versicherungsnehmer oder eine versi-
cherte Person Ersatzansprüche gegen Dritte, so be-
steht, unbeschadet des gesetzlichen Forderungs-
überganges gemäß § 86 VVG (siehe Anhang), die 
Verpflichtung, diese Ansprüche bis zur Höhe, in der 
aus dem Versicherungsvertrag Ersatz (Kostenerstat-
tung sowie Sach- und Dienstleistung) geleistet wird, 
an den Versicherer schriftlich abzutreten. 

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

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

(4) Steht dem Versicherungsnehmer oder einer 
versicherten Person ein Anspruch auf Rückzahlung 
ohne rechtlichen Grund gezahlter Entgelte gegen 
den Erbringer von Leistungen zu, für die der Versi-
cherer auf Grund des Versicherungsvertrages Er-
stattungsleistungen erbracht hat, sind die Abs. 1 bis 
3 entsprechend anzuwenden. 

§ 12 Aufrechnung 

Der Versicherungsnehmer kann gegen Forderungen 
des Versicherers nur aufrechnen, soweit die Gegen-
forderung unbestritten oder rechtskräftig festge-
stellt ist. Gegen eine Forderung aus der Beitrags-
pflicht kann jedoch ein Mitglied eines Versiche-
rungsvereins nicht aufrechnen. 

Ende der Versicherung 

§ 13 Kündigung durch den Versicherungsnehmer 

(1) Der Versicherungsnehmer kann das Versi-
cherungsverhältnis zum Ende eines jeden Versi-
cherungsjahres, frühestens aber zum Ablauf ei-
ner vereinbarten Vertragsdauer von bis zu zwei 
Jahren, mit einer Frist von drei Monaten kündi-
gen. 

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

(3) Wird eine versicherte Person kraft Gesetzes 
in der Gesetzlichen Krankenversicherung versi-
cherungspflichtig, so kann der Versicherungsneh-
mer binnen drei Monaten nach Eintritt der Versi-
cherungspflicht eine Krankheitskostenvollversi-
cherung oder eine dafür bestehende Anwart-
schaftsversicherung rückwirkend zum Eintritt 
der Versicherungspflicht kündigen. Die Kündi-
gung ist unwirksam, wenn der Versicherungsneh-
mer den Eintritt der Versicherungspflicht nicht 
innerhalb von zwei Monaten nachweist, nachdem 
der Versicherer ihn hierzu in Textform aufgefor-
dert hat, es sei denn, der Versicherungsnehmer 
hat die Versäumung dieser Frist nicht zu vertre-
ten. Macht der Versicherungsnehmer von seinem 
Kündigungsrecht Gebrauch, steht dem Versiche-
rer der Beitrag nur bis zum Zeitpunkt des Ein-
tritts der Versicherungspflicht zu. Später kann 

der Versicherungsnehmer die Krankheitskosten-
versicherung oder eine dafür bestehende An-
wartschaftsversicherung zum Ende des Monats 
kündigen, in dem er den Eintritt der Versiche-
rungspflicht nachweist. Dem Versicherer steht 
der Beitrag in diesem Fall bis zum Ende des Versi-
cherungsvertrages zu. Der Versicherungspflicht 
steht gleich der gesetzliche Anspruch auf Famili-
enversicherung oder der nicht nur vorüberge-
hende Anspruch auf Heilfürsorge aus einem be-
amtenrechtlichen oder ähnlichen Dienstverhält-
nis. 

(4) Hat eine Vereinbarung im Versicherungsver-
trag zur Folge, dass bei Erreichen eines bestimm-
ten Lebensalters oder bei Eintritt anderer dort 
genannter Voraussetzungen der Beitrag für ein 
anderes Lebensalter oder eine andere Alters-
gruppe gilt oder der Beitrag unter Berücksichti-
gung einer Alterungsrückstellung berechnet 
wird, kann der Versicherungsnehmer das Versi-
cherungsverhältnis hinsichtlich der betroffenen 
versicherten Person binnen zwei Monaten nach 
der Änderung zum Zeitpunkt deren Inkrafttre-
tens kündigen, wenn sich der Beitrag durch die 
Änderung erhöht. 

(5) Erhöht der Versicherer die Beiträge aufgrund 
der Beitragsanpassungsklausel (§ 8a) oder ver-
mindert er seine Leistungen gemäß § 18 Abs. 1, so 
kann der Versicherungsnehmer das Versiche-
rungsverhältnis hinsichtlich der betroffenen ver-
sicherten Person innerhalb von zwei Monaten 
vom Zugang der Änderungsmitteilung an zum 
Zeitpunkt des Wirksamwerdens der Änderung 
kündigen. Bei einer Beitragserhöhung kann der 
Versicherungsnehmer das Versicherungsverhält-
nis auch bis und zum Zeitpunkt des Wirksamwer-
dens der Erhöhung kündigen. 

(6) Der Versicherungsnehmer kann, sofern der 
Versicherer die Anfechtung, den Rücktritt oder 
die Kündigung nur für einzelne versicherte Perso-
nen oder Tarife erklärt, innerhalb von zwei Wo-
chen nach Zugang dieser Erklärung die Aufhe-
bung des übrigen Teils der Versicherung zum 
Schlusse des Monats verlangen, in dem ihm die Er-
klärung des Versicherers zugegangen ist, bei 
Kündigung zu dem Zeitpunkt, in dem diese wirk-
sam wird. 
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(7) Die Kündigung des Standardtarifs nach den 
Abs. 1, 2, 4, 5 und 6 setzt voraus, dass für die ver-
sicherte Person bei einem anderen Versicherer 
ein neuer Vertrag abgeschlossen wird, der den 
Anforderungen an die Pflicht zur Versicherung 
genügt. Die Kündigung wird nur wirksam, wenn 
der Versicherungsnehmer innerhalb von zwei Mo-
naten nach der Kündigungserklärung nachweist, 
dass die versicherte Person bei einem neuen Ver-
sicherer ohne Unterbrechung versichert ist; liegt 
der Zeitpunkt, zu dem die Kündigung ausgespro-
chen wurde, mehr als zwei Monate nach der Kün-
digungserklärung, muss der Nachweis bis zu die-
sem Zeitpunkt erbracht werden. 

(8) Kündigt der Versicherungsnehmer das Versi-
cherungsverhältnis insgesamt oder für einzelne 
versicherte Personen, haben die versicherten 
Personen das Recht, das Versicherungsverhältnis 
unter Benennung des künftigen Versicherungs-
nehmers fortzusetzen. Die Erklärung ist inner-
halb zweier Monate nach der Kündigung abzuge-
ben. Die Kündigung ist nur wirksam, wenn der 
Versicherungsnehmer nachweist, dass die be-
troffenen versicherten Personen von der Kündi-
gungserklärung Kenntnis erlangt haben. 

(9) Der Versicherungsnehmer und die versicher-
ten Personen haben das Recht, einen gekündig-
ten Vertrag in Form einer Anwartschaftsversi-
cherung fortzusetzen. 

§ 14 Kündigung durch den Versicherer 

(1) Der Versicherer verzichtet auf das ordentli-
che Kündigungsrecht. 

(2) Die gesetzlichen Bestimmungen über das au-
ßerordentliche Kündigungsrecht bleiben für den 
Fall unberührt, dass dem Versicherer unter Be-
rücksichtigung aller Umstände des Einzelfalls 
und unter Abwägung der beiderseitigen Interes-
sen, insbesondere der Verpflichtung gemäß § 193 
Abs. 3 Satz 1 VVG (siehe Anhang), die Fortset-
zung des Vertragsverhältnisses nicht zugemutet 
werden kann. 

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

(4) Kündigt der Versicherer das Versicherungs-
verhältnis insgesamt oder für einzelne versi-
cherte Personen, gelten § 13 Abs. 8 Sätze 1 und 2 
entsprechend. 

§ 15 Sonstige Beendigungsgründe 

(1) Das Versicherungsverhältnis endet mit dem 
Tod des Versicherungsnehmers. Die versicherten 
Personen haben jedoch das Recht, das Versiche-
rungsverhältnis unter Benennung des künftigen 
Versicherungsnehmers fortzusetzen. Die Erklä-
rung ist innerhalb zweier Monate nach dem Tode 
des Versicherungsnehmers abzugeben. 

(2) Beim Tod einer versicherten Person endet in-
soweit das Versicherungsverhältnis. 

(3) Verlegt eine versicherte Person ihren ge-
wöhnlichen Aufenthalt 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 fortge-
setzt wird. Der Versicherer kann im Rahmen die-
ser anderweitigen Vereinbarung einen angemes-
senen Beitragszuschlag verlangen. Bei nur vo-
rübergehender Verlegung des gewöhnlichen Auf-
enthaltes in einen anderen Staat als die in § 1 
Abs. 5 genannten kann verlangt werden, das Ver-
sicherungsverhältnis in eine Anwartschaftsversi-
cherung umzuwandeln. 

Sonstige Bestimmungen 

§ 16 Willenserklärungen und Anzeigen 

Willenserklärungen und Anzeigen gegenüber dem 
Versicherer bedürfen der Textform.  

§ 17 Gerichtsstand 

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

(2) Klagen gegen den Versicherer können bei dem 
Gericht am Wohnort oder gewöhnlichen Aufenthalt 
des Versicherungsnehmers oder bei dem Gericht am 
Sitz des Versicherers anhängig gemacht werden. 
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(3) Verlegt der Versicherungsnehmer nach Ver-
tragsschluss seinen Wohnsitz oder gewöhnlichen 
Aufenthalt in einen Staat, der nicht Mitgliedstaat 
der Europäischen Union oder Vertragsstaat des Ab-
kommens über den Europäischen Wirtschaftsraum 
ist, oder ist sein Wohnsitz oder gewöhnlicher Auf-
enthalt im Zeitpunkt der Klageerhebung nicht be-
kannt, ist das Gericht am Sitz des Versicherers zu-
ständig. 

§ 18 Änderungen des Standardtarifs 

(1) Die Muster- und Tarifbedingungen des Stan-
dardtarifs können gemäß § 403 Abs. 2 Satz 1 SGB V 
(siehe Anhang) aufgrund einer Vereinbarung zwi-
schen der Bundesanstalt für Finanzdienstleistungs-
aufsicht und dem Verband der Privaten Krankenver-
sicherung e.V. mit Wirkung für bestehende Versi-
cherungsverhältnisse, auch für den noch nicht abge-
laufenen Teil des Versicherungsjahres, geändert 
werden, soweit sie Bestimmungen über Versiche-
rungsschutz, Pflichten des Versicherungsnehmers, 
Sonstige Beendigungsgründe, Willenserklärungen 
und Anzeigen sowie Gerichtsstand betreffen. Ände-
rungen nach Satz 1 werden zu Beginn des zweiten 
Monats wirksam, der auf die Benachrichtigung der 
Versicherungsnehmer folgt, sofern nicht mit Zu-
stimmung der Aufsichtsbehörde ein anderer Zeit-
punkt bestimmt wird. 

Nr. 10 Leistungsänderung 
Der Standardtarif sieht Leistungen vor, die den Leis-
tungen der Gesetzlichen Krankenversicherung (GKV) 
jeweils vergleichbar sind. Der Versicherer ist unter den 
Voraussetzungen des § 18 Abs. 1 MB/ST berechtigt, 
die tariflichen Leistungen mit Wirkung für bestehende 
Versicherungsverhältnisse, auch für den noch nicht 
abgelaufenen Teil des Versicherungsjahres, den Leis-
tungen der GKV anzupassen. Dabei können auch im 
Tarif genannte betraglich festgelegte Zuzahlungen 
des Versicherten, betraglich festgelegte Zuschüsse 
des Versicherers und erstattungsfähige Höchstbe-
träge bei Anhebung und bei Absenkung der entspre-
chenden Leistungsgrenzen der GKV angeglichen wer-
den. Die nach dem Standardtarif erstattungsfähigen 
Gebührensätze können durch Verträge zwischen dem 
Verband der Privaten Krankenversicherung e.V. im 
Einvernehmen mit den Trägern der Kosten in Krank-
heits-, Pflege- und Geburtsfällen nach beamtenrecht-
lichen Vorschriften einerseits und den Kassenärztli-
chen bzw. Kassenzahnärztlichen Vereinigungen oder 
den Kassenärztlichen bzw. Kassenzahnärztlichen Bun-

desvereinigungen andererseits ganz oder teilweise ab-
weichend geregelt werden. 

(2) Ist eine Bestimmung in den Allgemeinen Versi-
cherungsbedingungen durch höchstrichterliche Ent-
scheidung oder durch einen bestandskräftigen Ver-
waltungsakt für unwirksam erklärt worden, kann sie 
der Versicherer durch eine neue Regelung ersetzen, 
wenn dies zur Fortführung des Vertrages notwendig 
ist oder wenn das Festhalten an dem Vertrag ohne 
neue Regelung für eine Vertragspartei auch unter 
Berücksichtigung der Interessen der anderen Ver-
tragspartei eine unzumutbare Härte darstellen 
würde. Die neue Regelung ist nur wirksam, wenn sie 
unter Wahrung des Vertragsziels die Belange der 
Versicherungsnehmer angemessen berücksichtigt. 
Sie wird zwei Wochen, nachdem die neue Regelung 
und die hierfür maßgeblichen Gründe dem Versiche-
rungsnehmer mitgeteilt worden sind, Vertragsbe-
standteil. 

§ 19 Wechsel in den Basistarif 

Der Versicherungsnehmer kann verlangen, dass ver-
sicherte Personen seines Vertrages in den Basistarif 
mit Höchstbeitragsgarantie und Beitragsminderung 
bei Hilfebedürftigkeit wechseln können. Zur Ge-
währleistung dieser Beitragsbegrenzungen wird der 
in den technischen Berechnungsgrundlagen festge-
legte Zuschlag erhoben. Der Wechsel ist jederzeit 
möglich; die Versicherung im Basistarif beginnt zum 
Ersten des Monats, der auf den Antrag des Versiche-
rungsnehmers auf Wechsel in den Basistarif folgt. 
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Hinweis auf die Verbraucherschlichtungsstelle 
Ombudsmann Private Kranken- und Pflege-
versicherung 
Versicherungsnehmer, die mit Entscheidungen des 
Versicherers nicht zufrieden sind, oder deren Ver-
handlungen mit dem Versicherer nicht zu dem ge-
wünschten Ergebnis geführt haben, können sich an 
den Ombudsmann Private Kranken- und Pflegever-
sicherung wenden. 

Ombudsmann Private Kranken- und Pflege-
versicherung 
Postfach 06 02 22 
10052 Berlin 
Internet: www.pkv-ombudsmann.de/ 

Der Ombudsmann Private Kranken- und Pflegever-
sicherung ist eine unabhängige und für Verbraucher 
kostenfrei arbeitende Schlichtungsstelle. Der Versi-
cherer hat sich verpflichtet, an dem Schlichtungsver-
fahren teilzunehmen. 

Hinweis: Der Ombudsmann Private Kranken- und 
Pflegeversicherung ist keine Schiedsstelle und kann 
einzelne Streitfälle nicht verbindlich entscheiden. 

Hinweis auf die Versicherungsaufsicht 
Sind Versicherungsnehmer mit der Betreuung durch 
den Versicherer nicht zufrieden oder treten Mei-
nungsverschiedenheiten bei der Vertragsabwick-
lung auf, können sie sich auch an die für den Versi-
cherer zuständige Aufsichtsbehörde wenden. Als 
Versicherungsunternehmen unterliegt der Versi-
cherer der Aufsicht der Bundesanstalt für Finanz-
dienstleistungsaufsicht. 

Bundesanstalt für Finanzdienstleistungsaufsicht 
(BaFin) 
Sektor Versicherungsaufsicht 
Graurheindorfer Straße 108 
53117 Bonn 
E-Mail: poststelle@bafin.de 

Hinweis: Die BaFin ist keine Schiedsstelle und kann 
einzelne Streitfälle nicht verbindlich entscheiden. 

Hinweis auf den Rechtsweg 
Unabhängig von der Möglichkeit, sich an die Ver-
braucherschlichtungsstelle oder die Versicherungs-
aufsicht zu wenden, steht dem Versicherungsneh-
mer der Rechtsweg offen. 

  

http://www.pkv-ombudsmann.de/
mailto:poststelle@bafin.de
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III. Tarif ST 

Einführung 
In den Abschnitten A. bis E. des Tarifs sind die Leistungen des Versicherers festgelegt. Es wird dargelegt, 
worauf sich die Leistungspflicht des Versicherers bezieht (z.B. Aufwendungen für ambulante ärztliche Be-
handlung – Abschnitt A.1 und in welchem Umfang der Versicherer zur Erstattung der entstandenen Aufwen-
dungen verpflichtet ist (z.B. 100% der Aufwendungen für ambulante ärztliche Behandlung gemäß Ab-
schnitt A.1 oder 65% der Aufwendungen für Zahnersatz gemäß Abschnitt B.2. Die Höhe der Versicherungs-
leistungen hängt dann davon ab, welcher Tarifstufe die versicherte Person angehört bzw. welcher Leis-
tungsstufe innerhalb der Tarifstufe. 

Tarifstufe STN 
für versicherte Personen ohne Anspruch auf Beihilfe 
nach beamtenrechtlichen Vorschriften oder Grund-
sätzen. 

Die Höhe der Versicherungsleistungen beträgt 
100% der Leistungszusage nach den Abschnitten A. 
bis E. des Tarifs. 

Beispiel: 
Erstattungsfähige Aufwendungen des Versicherten 
für Zahnersatz: 1.000 €  

Leistungszusage gemäß Abschnitt B.2 des Tarifs ST: 
65% der erstattungsfähigen Aufwendungen = 650 €  

Versicherungsleistung (Erstattungsbetrag): 100% 
der Leistungszusage = 650 € 

Tarifstufe STB 
für versicherte Personen mit Anspruch auf Beihilfe 
nach beamtenrechtlichen Vorschriften oder Grund-
sätzen.  

Die Höhe der Versicherungsleistungen hängt ab von 
der Leistungsstufe, der die versicherte Person zuge-
ordnet ist. Die Zuordnung zu den verschiedenen 
Leistungsstufen wird bestimmt durch den Beihilfe-
bemessungssatz der versicherten Person. Beihilfe-
bemessungssatz und Erstattungssatz des Standard-
tarifs in Tarifstufe STB ergeben zusammen jeweils 
100% (Beispiel: Beihilfebemessungssatz 80% = Er-
stattungssatz 20% = Leistungsstufe 20). Die Leis-
tungsstufe STB 100 ist solchen Personen vorbehal-
ten, die nach Tarifstufe STB versichert sind und ih-
ren Beihilfeanspruch verlieren. 

Beispiel: 
Erstattungsfähige Aufwendungen des Versicherten 
für Zahnersatz: 1.000 € 

Leistungszusage gemäß Abschnitt B.2 des Tarifs ST: 
65% der erstattungsfähigen Aufwendungen = 650 € 

Versicherungsleistung (Erstattungsbetrag) bei Leis-
tungsstufe 20: 20% der Leistungszusage = 130 € 

Bemessung der ärztlichen/zahnärztlichen 
Gebühren 
Die Bemessung der Gebühren für ärztliche bzw. 
zahnärztliche Leistungen bei Versicherten des Stan-
dardtarifs der Privaten Krankenversicherung sowie 
die Ermächtigung des Verbandes der Privaten Kran-
kenversicherung e.V., durch Vereinbarungen mit 
den Kassenärztlichen bzw. Kassenzahnärztlichen 
Vereinigungen oder den Kassenärztlichen bzw. Kas-
senzahnärztlichen Bundesvereinigungen im Einver-
nehmen mit den Trägern der Kosten in Krankheits-, 
Pflege- und Geburtsfällen nach beamtenrechtlichen 
Vorschriften davon abzuweichen, ist in § 75 Abs. 3a 
und 3b SGB V geregelt (siehe Anhang). 

Der Erstattung nach den Abschnitten A.1, A.2, B.1, 
B.2, B.3, C.2, D.1 und D.2 werden für ärztliche und 
zahnärztliche Leistungen maximal die Aufwendun-
gen bis zu den dort genannten Gebührensätzen zu-
grunde gelegt. 

Leistungen des Versicherers 

A. Ambulante Behandlung 

1. Ambulante, ärztliche Behandlung, 
Früherkennung 
100% der erstattungsfähigen Aufwendungen für 
ärztliche Leistungen einschließlich gezielter Vorsor-
geuntersuchungen nach auf der Grundlage gesetzli-
cher Vorschriften der Bundesrepublik Deutschland 
eingeführten Programmen, soweit die Gebühren die 
folgenden Gebührensätze nicht übersteigen: 

• 1,16facher Satz der Gebührenordnung für 
Ärzte (GOÄ) für Leistungen nach Abschnitt M 
des Gebührenverzeichnisses der GOÄ (Labora-
toriumsuntersuchungen) sowie Nr. 437 des Ge-
bührenverzeichnisses der GOÄ (Laboratoriums-



 

Hallesche 
Krankenversicherung auf Gegenseitigkeit 

PM 54 – 04.26 
Seite 19 von 31 

 

untersuchungen im Rahmen einer Intensivbe-
handlung, bis zu 24 Stunden Dauer); 

• 1,38facher Satz GOÄ für Leistungen nach den 
Abschnitten A (Gebühren in besonderen Fäl-
len), E (Physikalisch-medizinische Leistungen), 
O (Strahlendiagnostik, Nuklearmedizin, Mag-
netresonanztomographie und Strahlenthera-
pie) des Gebührenverzeichnisses der GOÄ;  

• 1,8facher Satz GOÄ für Leistungen nach den üb-
rigen Abschnitten des Gebührenverzeichnisses 
der GOÄ. 

2. Psychotherapie 
100% der erstattungsfähigen Aufwendungen unter 
der Voraussetzung der Nr. 3a TB/ST bis zu 25 Sitzun-
gen im Kalenderjahr; auch bei nichtärztlichen Thera-
peuten werden die Aufwendungen wie für ärztliche 
Therapeuten bis zum 1,8fachen des Gebührensatzes 
der Gebührenordnung für Psychotherapeuten und 
Kinder- und Jugendlichenpsychotherapeuten (GOP) 
erstattet. 

3. Rettungsfahrten 
90% der Fahrkosten zum nächsterreichbaren 

• Krankenhaus zur Erstversorgung nach einem 
Unfall bzw. Notfall, auch wenn eine stationäre 
Behandlung nicht erforderlich ist; 

• Arzt oder Krankenhaus, wenn während der 
Fahrt eine fachliche Betreuung oder die 
besonderen Einrichtungen eines Kranken-
wagens benötigt werden. 

Hinsichtlich des vom Versicherten zu tragenden An-
teils an den Fahrkosten in Höhe von 10% gilt folgen-
des: Die Selbstbeteiligung beträgt mindestens 5 €, 
soweit die tatsächlich entstandenen Kosten nicht 
darunter liegen, und höchstens 10 €. Wenn die Fahr-
kosten unter 5 € liegen, trägt sie der Versicherte; er-
stattungsfähige Aufwendungen entstehen dann 
nicht. 

4. Häusliche Behandlungspflege 
90% der erstattungsfähigen Aufwendungen für 
ärztlich angeordnete medizinische Einzelleistungen 
durch Pflegefachkräfte, die auf Heilung, Besserung, 
Linderung oder Verhütung einer Verschlimmerung 
der Krankheit gerichtet sind (z.B. Verband- oder Ka-
theterwechsel, Injektionen, Blutdruckmessungen), 
bis zu den von den Trägern der Gesetzlichen Kran-

kenversicherung mit den Leistungserbringern ver-
einbarten Höchstsätzen. 

Der je Versichertem zu tragende Anteil von 10% der 
erstattungsfähigen Aufwendungen ist begrenzt auf 
die für die ersten 28 Kalendertage der Leistungsin-
anspruchnahme je Kalenderjahr anfallenden Kos-
ten. Bei Versicherten, die das 18. Lebensjahr noch 
nicht vollendet haben, entfällt die Selbstbeteili-
gung, es werden 100% der Kosten erstattet. 

5. Arznei- und Verbandmittel 
80% der erstattungsfähigen Aufwendungen für Arz-
nei- und Verbandmittel (siehe Nr. 3c Abs. 1 TB/ST), 
nach Erreichen des Selbstbehalts gemäß Abschnitt 
A.9 100% 

6. Heilmittel 
80% der nach dem Heilmittelverzeichnis des Stan-
dardtarifs für die Leistungen 

• des Masseurs, des Masseurs und medizinischen 
Bademeisters, des Krankengymnasten (siehe 
Nr. 3c Abs. 2 TB/ST) 

• des Logopäden (siehe Nr. 3c Abs. 3 TB/ST) 
• des Ergotherapeuten, Beschäftigungs- und Ar-

beitstherapeuten (siehe Nr. 3c Abs. 4 TB/ST) 
• des Podologen, des medizinischen Fußpflegers 

nach § 1 des Podologengesetzes (siehe Nr. 3c 
Abs. 4 TB/ST) 

• des Diätassistenten, des Oecotrophologen und 
des Ernährungswissenschaftlers (siehe Nr. 3c 
Abs. 4 TB/ST) 

erstattungsfähigen Aufwendungen, nach Erreichen 
des Selbstbehalts gemäß Abschnitt A.9 100% 

7. Hilfsmittel 
80% der erstattungsfähigen Aufwendungen für fol-
gende Hilfsmittel in Standardausführung (siehe 
Nr. 3c Abs. 5 TB/ST): 

Bandagen, Bruchbänder, Einlagen zur Fußkorrektur, 
orthopädische Schuhe, Kompressionsstrümpfe, Kor-
rekturschienen, Kunstglieder, Liegeschalen, ortho-
pädische Rumpf-, Arm- und Beinstützapparate, 
Sprechgeräte (elektronischer Kehlkopf),  

nach Erreichen des Selbstbehalts gemäß Abschnitt 
A.9 100% 
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8. Hilfsmittel mit maximalen 
erstattungsfähigen Aufwendungen 
Erstattungsfähig sind die Aufwendungen für Brillen-
gläser, soweit der Versicherte das 18. Lebensjahr 
noch nicht vollendet hat, Hörgeräte und Kranken-
fahrstühle (siehe Nr. 3c Abs. 5 TB/ST) bis: 

• zu den Festbeträgen der Gesetzlichen Kranken-
versicherung für Brillengläser, 

• 850 € für Hörgeräte innerhalb von 3 Kalender-
jahren, 

• 767 € für Krankenfahrstühle.  

Bei Versicherten, die das 18. Lebensjahr vollendet 
haben, sind Aufwendungen für Brillengläser bis zu 
den Festbeträgen der Gesetzlichen Krankenversi-
cherung erstattungsfähig, wenn bei ihnen aufgrund 
ihrer Sehschwäche oder Blindheit auf beiden Augen 
eine schwere Sehbeeinträchtigung besteht oder 
wenn Augenverletzungen oder Augenerkrankungen 
mit einer nach den Richtlinien der gesetzlichen Kran-
kenkassen indizierten therapeutischen Sehhilfe be-
handelt werden müssen. 

9. Selbstbehalt für die Abschnitte A.5 bis A.7 
Erstattungsfähige Aufwendungen nach Abschnitt 
A.5 bis A.7 werden zu 80% der Erstattung zugrunde 
gelegt. Der hierdurch entstehende Selbstbehalt von 
20% der erstattungsfähigen Aufwendungen wirkt 
sich bei der Erstattung je nach vereinbarter Tarif-
stufe aus. Der Selbstbehalt ist je Kalenderjahr in den 
Tarifstufen STN und STB 100 wie folgt begrenzt:  

 STN STB 

Kinder/Jugendliche 500 € 306 € 

Frauen 500 € 306 € 

Männer 306 € 500 € 
 

in den übrigen STB-Stufen wird der Selbstbehalt an-
teilig von den jeweiligen Erstattungssätzen abgelei-
tet (z.B. STB 30: 500 € * 0,3 = 150 €). Darüber hinaus-
gehende erstattungsfähige Aufwendungen werden 
zu 100% der Erstattung zugrunde gelegt. Der 
Selbstbehalt und die Erhöhung auf 100% gelten je 
versicherter Person und Kalenderjahr. 

Die Aufwendungen werden dem Kalenderjahr zuge-
rechnet, in dem die Arznei-, Verband-, Heil- und 
Hilfsmittel bezogen worden sind. Beginnt die Versi-
cherung nicht am 1. Januar, wird der Selbstbehalt 
für das erste Kalenderjahr um jeweils 1/12 für jeden 
am vollen Kalenderjahr fehlenden Monat gemin-

dert. Endet die Versicherung während eines Kalen-
derjahres, mindert sich der Selbstbehalt nicht. 

B. Zahnbehandlung und -ersatz, 
Kieferorthopädie 

1. Zahnärztliche Behandlung, Früherkennung, 
Prophylaxe 
100% der erstattungsfähigen Aufwendungen für 

• konservierende und chirurgische zahnärztliche 
Leistungen, 

• zahnärztliche Leistungen bei Erkrankungen der 
Mundschleimhaut und des Parodontiums, 

• zahnärztliche Strahlendiagnostik, 
• gezielte Vorsorgeuntersuchung zur Früherken-

nung von Zahn-, Mund- und Kieferkrankheiten, 
• individuelle Prophylaxe in Einzelunterweisung, 

soweit die Gebühren das 2,0fache des Gebührensat-
zes der Gebührenordnung für Zahnärzte (GOZ) bzw. 
die in Abschnitt A.1 dieses Tarifs genannten Gebüh-
rensätze des Gebührenverzeichnisses der GOÄ nicht 
übersteigen. 

2. Zahnärztliche Behandlung für Zahnersatz, 
Funktionsanalyse, Implantologie, Zahntechnik 
65% 

• der erstattungsfähigen Aufwendungen für 
zahnärztliche Leistungen für 
• Einlagefüllungen in metallischer Ausfüh-

rung ohne Verblendung, 
• Kronen (Vollkrone/Teilkrone) und Brücken 

in metallischer Ausführung mit Verblen-
dung bis zum Zahn 5, 

• Prothesen, 
• funktionsanalytische und funktionsthera-

peutische Leistungen, 
• implantologische Leistungen, begrenzt 

auf das Einbringen von zwei Implantaten in 
den zahnlosen Unterkiefer und den darauf 
zu befestigenden Zahnersatz, 

• Heil- und Kostenplan sowie vorbereitende 
Maßnahmen, 

soweit die Gebühren das 2,0fache des Gebührensat-
zes der GOZ bzw. die in Abschnitt A.1 dieses Tarifs 
genannten Gebührensätze des Gebührenverzeich-
nisses der GOÄ nicht übersteigen. 

• der nach dem Preis- und Leistungsverzeichnis 
für zahntechnische Leistungen des Standardta-
rifs erstattungsfähigen Aufwendungen für 
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zahntechnische Laborarbeiten und Materialien 
(siehe Nr. 3b TB/ST). 

• der Kosten für Sonderkunststoffe, Weichkunst-
stoffe, Konfektionierungsfertigteile, Implan-
tate, Implantataufbauten und die implantatbe-
dingten Verbindungselemente, Registrierbe-
steck bei Stützstiftregistrierung, künstliche 
Zähne, edelmetallhaltige Dentallegierungen 
und Verbrauchsmaterialien der Praxis. 

Voraussetzung 
Vor Beginn der Behandlung ist dem Versicherer ein 
Heil- und Kostenplan mit vollständiger Befundan-
gabe vorzulegen, wenn die voraussichtlichen Ge-
samtkosten 2.557 € übersteigen. Der Versicherer 
prüft den Heil- und Kostenplan und gibt über die zu 
erwartende Versicherungsleistung schriftlich Aus-
kunft. Wird vor Erhalt dieser Auskunft mit der Be-
handlung begonnen oder wird kein Heil- und Kos-
tenplan vorgelegt, wird der 2.557 € übersteigende 
Teil der erstattungsfähigen Aufwendungen nicht zu 
65%, sondern zu 40% der Erstattung zugrunde ge-
legt. 

3. Kieferorthopädische Behandlung 
80%  

• der Aufwendungen für kieferorthopädische 
Leistungen, wenn eine Kiefer- oder Zahnfehl-
stellung vorliegt, die das Kauen, Beißen, Spre-
chen oder Atmen erheblich beeinträchtigt, so-
weit die Gebühren das 2,0fache des Gebühren-
satzes der GOZ bzw. die in Abschnitt A.1 dieses 
Tarifs genannten Gebührensätze des Gebüh-
renverzeichnisses der GOÄ nicht übersteigen 

• der nach dem Preis- und Leistungsverzeichnis 
für zahntechnische Leistungen des Standardta-
rifs erstattungsfähigen Aufwendungen für 
zahntechnische Laborarbeiten und Materialien 
(s. Nr. 3b TB/ST). 

Voraussetzung 
Vor Beginn der Behandlung ist dem Versicherer ein 
Heil- und Kostenplan mit vollständiger Befundan-
gabe vorzulegen, wenn die voraussichtlichen Ge-
samtkosten 2.557 € übersteigen. Der Versicherer 
prüft den Heil- und Kostenplan und gibt über die zu 
erwartende Versicherungsleistung schriftlich Aus-
kunft. Wird vor Erhalt dieser Auskunft mit der Be-
handlung begonnen oder wird kein Heil- und Kos-
tenplan vorgelegt, wird der 2.557 € übersteigende 
Teil der erstattungsfähigen Aufwendungen nicht zu 

80%, sondern zu 40% der Erstattung zugrunde ge-
legt. 

C. Stationäre Heilbehandlung 

1. Krankenhausbehandlung 
100% der 10 € pro Tag übersteigenden Aufwendun-
gen für Allgemeine Krankenhausleistungen in Kran-
kenhäusern, die der Bundespflegesatzverordnung 
bzw. dem Krankenhausentgeltgesetz unterliegen 
(siehe Nr. 3e TB/ST). 

Der je Versichertem zu tragende Anteil von 10 € täg-
lich endet nach 28 Tagen Krankenhausaufenthalt in-
nerhalb eines Kalenderjahres. 

Bei Versicherten, die das 18. Lebensjahr noch nicht 
vollendet haben, entfällt die Zuzahlung. Es werden 
vom ersten Tag des Krankenhausaufenthaltes 100% 
der Aufwendungen für Allgemeine Krankenhaus-
leistungen erstattet. 

2. Belegärztliche Behandlung 
100% der Aufwendungen für belegärztliche (nicht 
wahlärztliche) Leistungen, soweit die Gebühren das 
2,0fache des Gebührensatzes der GOZ bzw. die fol-
genden Gebührensätze der GOÄ nicht übersteigen: 

• 1,16facher Satz GOÄ für Leistungen nach Ab-
schnitt M des Gebührenverzeichnisses der GOÄ 
(Laboratoriumsuntersuchungen) sowie Nr. 437 
des Gebührenverzeichnisses der GOÄ (Labora-
toriumsuntersuchungen im Rahmen einer In-
tensivbehandlung, bis zu 24 Stunden Dauer); 

• 1,38facher Satz GOÄ für Leistungen nach den 
Abschnitten A (Gebühren in besonderen Fäl-
len), E (Physikalisch-medizinische Leistungen), 
O (Strahlendiagnostik, Nuklearmedizin, Mag-
netresonanztomographie und Strahlenthera-
pie) des Gebührenverzeichnisses der GOÄ;  

• 1,8facher Satz GOÄ für Leistungen nach den üb-
rigen Abschnitten des Gebührenverzeichnisses 
der GOÄ. 

3. Fahrkosten 
90% der Fahrkosten zum nächstgelegenen Kranken-
haus in Verbindung mit Leistungen, die stationär er-
bracht werden, und Fahrkosten vom Krankenhaus 
bis zu 100 Kilometer. 

Hinsichtlich des vom Versicherten zu tragenden An-
teils an den Fahrkosten in Höhe von 10% gilt folgen-
des: Die Selbstbeteiligung beträgt mindestens 5 €, 
soweit die tatsächlich entstandenen Kosten nicht 
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darunter liegen, und höchstens 10 €. Wenn die Fahr-
kosten unter 5 € liegen, trägt sie der Versicherte; er-
stattungsfähige Aufwendungen entstehen dann 
nicht. 

D. Entbindungen 

1. Häusliche Entbindungen 
Für häusliche Entbindungen gilt Abschnitt A. 

2. Stationäre Entbindungen 
Für Entbindungen im Krankenhaus einschließlich 
der Unterbringungskosten für das gesunde Neuge-
borene gilt Abschnitt C. 

Zu den erstattungsfähigen Aufwendungen nach Ab-
schnitt D.1 und D.2 gehören auch Aufwendungen 
für Hebammen und Entbindungspfleger. Erstat-
tungsfähig sind Aufwendungen bis zu den Sätzen 
der Hebammenhilfe-Gebührenverordnung in der je-
weils gültigen Fassung. 

E. Digitale Gesundheitsanwendungen 

100% der erstattungsfähigen Aufwendungen für di-
gitale Gesundheitsanwendungen (siehe Nr. 3d 
TB/ST), jedoch nicht mehr als der Betrag, der für ei-
nen Versicherten der Gesetzlichen Krankenversiche-
rung aufzuwenden wäre.  

Wird eine Liste von Arzneimitteln erlassen, die zu 
Lasten der Gesetzlichen Krankenversicherung (GKV) 
verordnet werden können, ist der Versicherungs-
schutz auf diese begrenzt. 

Belegärzte sind niedergelassene, nicht am Kranken-
haus angestellte Ärzte, die ihre Patienten unter In-
anspruchnahme der Einrichtungen des Krankenhau-
ses stationär behandeln. 

Anhang – Gesetzestexte 

Versicherungsvertragsgesetz [VVG] 
§ 14 Fälligkeit der Geldleistung 

(1) Geldleistungen des Versicherers sind fällig mit 
der Beendigung der zur Feststellung des Versiche-
rungsfalles und des Umfanges der Leistung des Ver-
sicherers notwendigen Erhebungen. 

(2) Sind diese Erhebungen nicht bis zum Ablauf ei-
nes Monats seit der Anzeige des Versicherungsfalles 
beendet, kann der Versicherungsnehmer Abschlags-
zahlungen in Höhe des Betrags verlangen, den der 

Versicherer voraussichtlich mindestens zu zahlen 
hat. Der Lauf der Frist ist gehemmt, solange die Er-
hebungen infolge eines Verschuldens des Versiche-
rungsnehmers nicht beendet werden können. 

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

§ 19 Anzeigepflicht 

(2) Verletzt der Versicherungsnehmer seine Anzei-
gepflicht nach Abs. 1, kann der Versicherer vom Ver-
trag zurücktreten. 

§ 28 Verletzung einer vertraglichen Obliegenheit 

(1) Bei Verletzung einer vertraglichen Obliegen-
heit, die vom Versicherungsnehmer vor Eintritt des 
Versicherungsfalles gegenüber dem Versicherer zu 
erfüllen ist, kann der Versicherer den Vertrag inner-
halb 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 er-
füllenden vertraglichen Obliegenheit nicht zur Leis-
tung verpflichtet ist, ist er leistungsfrei, wenn der 
Versicherungsnehmer die Obliegenheit vorsätzlich 
verletzt hat. Im Fall einer grob fahrlässigen Verlet-
zung der Obliegenheit ist der Versicherer berech-
tigt, seine Leistung in einem der Schwere des Ver-
schuldens des Versicherungsnehmers entsprechen-
den Verhältnis zu kürzen; die Beweislast für das 
Nichtvorliegen einer groben Fahrlässigkeit trägt der 
Versicherungsnehmer. 

(3) Abweichend von Abs. 2 ist der Versicherer zur 
Leistung verpflichtet, soweit die Verletzung der Ob-
liegenheit weder für den Eintritt oder die Feststel-
lung des Versicherungsfalles noch für die Feststel-
lung oder den Umfang der Leistungspflicht des Ver-
sicherers ursächlich ist. Satz 1 gilt nicht, wenn der 
Versicherungsnehmer die Obliegenheit arglistig 
verletzt hat. 

(4) Die vollständige oder teilweise Leistungsfrei-
heit des Versicherers nach Abs. 2 hat bei Verletzung 
einer nach Eintritt des Versicherungsfalles beste-
henden Auskunfts- oder Aufklärungsobliegenheit 
zur Voraussetzung, dass der Versicherer den Versi-
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cherungsnehmer durch gesonderte Mitteilung in 
Textform auf diese Rechtsfolge hingewiesen hat. 

(5) Eine Vereinbarung, nach welcher der Versiche-
rer bei Verletzung einer vertraglichen Obliegenheit 
zum Rücktritt berechtigt ist, ist unwirksam. 

§ 86 Übergang von Ersatzansprüchen 

(1) Steht dem Versicherungsnehmer ein Ersatzan-
spruch 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 ge-
macht werden. 

(2) Der Versicherungsnehmer hat seinen Ersatzan-
spruch oder ein zur Sicherung dieses Anspruchs die-
nendes Recht unter Beachtung der geltenden Form- 
und Fristvorschriften zu wahren und bei dessen 
Durchsetzung durch den Versicherer soweit erfor-
derlich mitzuwirken. Verletzt der Versicherungsneh-
mer diese Obliegenheit vorsätzlich, ist der Versiche-
rer zur Leistung insoweit nicht verpflichtet, als er in-
folgedessen keinen Ersatz von dem Dritten erlan-
gen kann. Im Fall einer grob fahrlässigen Verletzung 
der Obliegenheit ist der Versicherer berechtigt, 
seine Leistung in einem der Schwere des Verschul-
dens des Versicherungsnehmers entsprechenden 
Verhältnis zu kürzen; die Beweislast für das Nicht-
vorliegen einer groben Fahrlässigkeit trägt der Ver-
sicherungsnehmer. 

(3) Richtet sich der Ersatzanspruch des Versiche-
rungsnehmers gegen eine Person, mit der er bei Ein-
tritt des Schadens in häuslicher Gemeinschaft lebt, 
kann der Übergang nach Absatz 1 nicht geltend ge-
macht werden, es sei denn, diese Person hat den 
Schaden vorsätzlich verursacht. 

§ 193 Versicherte Person; Versicherungspflicht 

(3) Jede Person mit Wohnsitz im Inland ist ver-
pflichtet, bei einem in Deutschland zum Geschäfts-
betrieb zugelassenen Versicherungsunternehmen 
für sich selbst und für die von ihr gesetzlich vertre-
tenen Personen, soweit diese nicht selbst Verträge 
abschließen können, eine Krankheitskostenversi-
cherung, die mindestens eine Kostenerstattung für 
ambulante und stationäre Heilbehandlung umfasst 
und bei der die für tariflich vorgesehene Leistungen 
vereinbarten absoluten und prozentualen Selbstbe-
halte für ambulante und stationäre Heilbehandlung 

für jede zu versichernde Person auf eine betragsmä-
ßige Auswirkung von kalenderjährlich 5.000 Euro 
begrenzt ist, abzuschließen und aufrechtzuerhalten; 
für Beihilfeberechtigte ergeben sich die möglichen 
Selbstbehalte durch eine sinngemäße Anwendung 
des durch den Beihilfesatz nicht gedeckten Vom-
Hundert-Anteils auf den Höchstbetrag von 5.000 
Euro. Die Pflicht nach Satz 1 besteht nicht für Perso-
nen, die 

1. in der gesetzlichen Krankenversicherung versi-
chert oder versicherungspflichtig sind oder 

2. Anspruch auf freie Heilfürsorge haben, beihil-
feberechtigt sind oder vergleichbare Ansprü-
che haben im Umfang der jeweiligen Berechti-
gung oder 

3. Anspruch auf Leistungen nach dem Asylbewer-
berleistungsgesetz haben oder 

4. Empfänger laufender Leistungen nach dem 
Dritten, Vierten und Siebten Kapitel des Zwölf-
ten Buches Sozialgesetzbuch und Empfänger 
von Leistungen nach Teil 2 des Neunten Buches 
Sozialgesetzbuch sind für die Dauer dieses Leis-
tungsbezugs und während Zeiten einer Unter-
brechung des Leistungsbezugs von weniger als 
einem Monat, wenn der Leistungsbezug vor 
dem 1. Januar 2009 begonnen hat. 

Ein vor dem 1. April 2007 vereinbarter Krankheits-
kostenversicherungsvertrag genügt den Anforde-
rungen des Satzes 1.Versicherungsaufsichtsgesetz 
(VAG) 

§ 146 Substitutive Krankenversicherung 

(1) Soweit die Krankenversicherung ganz oder teil-
weise den im gesetzlichen Sozialversicherungssys-
tem vorgesehenen Kranken- oder Pflegeversiche-
rungsschutz ersetzen kann (substitutive Kranken-
versicherung), darf sie im Inland vorbehaltlich des 
Absatzes 3 nur nach Art der Lebensversicherung be-
trieben werden, wobei 

1. die Prämien auf versicherungsmathematischer 
Grundlage unter Zugrundelegung von Wahr-
scheinlichkeitstafeln und anderen einschlägi-
gen statistischen Daten zu berechnen sind, ins-
besondere unter Berücksichtigung der maß-
geblichen Annahmen zur Invaliditäts- und 
Krankheitsgefahr, zur Sterblichkeit, zur Alters- 
und Geschlechtsabhängigkeit des Risikos und 
zur Stornowahrscheinlichkeit sowie unter Be-



 

Hallesche 
Krankenversicherung auf Gegenseitigkeit 

PM 54 – 04.26 
Seite 24 von 31 

 

rücksichtigung von Sicherheits- und sonstigen 
Zuschlägen sowie eines Rechnungszinses, 

2. die Alterungsrückstellung nach § 341f des Han-
delsgesetzbuchs zu bilden ist, 

3. in dem Versicherungsvertrag das ordentliche 
Kündigungsrecht des Versicherungsunterneh-
mens ausgeschlossen sein muss, in der Kran-
kentagegeldversicherung spätestens ab dem 
vierten Versicherungsjahr, sowie eine Erhö-
hung der Prämien vorbehalten sein muss, 

4. dem Versicherungsnehmer in dem Versiche-
rungsvertrag das Recht auf Vertragsänderun-
gen durch Wechsel in andere Tarife mit gleich-
artigem Versicherungsschutz unter Anrech-
nung der aus der Vertragslaufzeit erworbenen 
Rechte und der Alterungsrückstellung einzu-
räumen ist, 

5. in dem Versicherungsvertrag die Mitgabe des 
Übertragungswerts desjenigen Teils der Versi-
cherung, dessen Leistungen dem Basistarif im 
Sinne des § 152 Absatz 1 entsprechen, bei 
Wechsel des Versicherungsnehmers zu einem 
anderen privaten Krankenversicherungsunter-
nehmen vorzusehen ist; dies gilt nicht für vor 
dem 1. Januar 2009 abgeschlossene Verträge 
und 

6. dem Interessenten vor Abschluss des Vertrags 
ein amtliches Informationsblatt der Bundesan-
stalt auszuhändigen ist, welches über die ver-
schiedenen Prinzipien der gesetzlichen sowie 
der privaten Krankenversicherung aufklärt; der 
Empfang des Informationsblattes ist von dem 
Interessenten zu bestätigen. 

§ 153 Notlagentarif 

(1) Nichtzahler nach § 193 Absatz 7 des Versiche-
rungsvertragsgesetzes bilden einen Tarif im Sinne 
des § 155 Absatz 3 Satz 1. Der Notlagentarif sieht 
ausschließlich die Aufwendungserstattung für Leis-
tungen vor, die zur Behandlung von akuten Erkran-
kungen und Schmerzzuständen sowie bei Schwan-
gerschaft und Mutterschaft erforderlich sind. Ab-
weichend davon sind für versicherte Kinder und Ju-
gendliche zudem insbesondere Aufwendungen für 
Vorsorgeuntersuchungen zur Früherkennung von 
Krankheiten nach gesetzlich eingeführten Program-
men und für Schutzimpfungen, die die Ständige 
Impfkommission beim Robert Koch-Institut gemäß § 

20 Absatz 2 des Infektionsschutzgesetzes emp-
fiehlt, zu erstatten. 

(2) Für alle im Notlagentarif Versicherten ist eine 
einheitliche Prämie zu kalkulieren, im Übrigen gilt § 
146 Absatz 1 Nummer 1 und 2. Für Versicherte, de-
ren Vertrag nur die Erstattung eines Prozentsatzes 
der entstandenen Aufwendungen vorsieht, gewährt 
der Notlagentarif Leistungen in Höhe von 20, 30 
oder 50 Prozent der versicherten Behandlungskos-
ten. § 152 Absatz 3 ist entsprechend anzuwenden. 
Die kalkulierten Prämien aus dem Notlagentarif dür-
fen nicht höher sein, als es zur Deckung der Aufwen-
dungen für Versicherungsfälle aus dem Tarif erfor-
derlich ist. Mehraufwendungen, die zur Gewährleis-
tung der in Satz 3 genannten Begrenzungen entste-
hen, sind gleichmäßig auf alle Versicherungsnehmer 
des Versicherers mit einer Versicherung, die eine 
Pflicht aus § 193 Absatz 3 Satz 1 des Versicherungs-
vertragsgesetzes erfüllt, zu verteilen. Auf die im 
Notlagentarif zu zahlende Prämie ist die Alterungs-
rückstellung in der Weise anzurechnen, dass bis zu 
25 Prozent der monatlichen Prämie durch Entnahme 
aus der Alterungsrückstellung geleistet werden. 

Sozialgesetzbuch (SGB) Viertes Buch [SGB IV] 
§ 16 Gesamteinkommen 

Gesamteinkommen ist die Summe der Einkünfte im 
Sinne des Einkommensteuerrechts; es umfasst ins-
besondere das Arbeitsentgelt und das Arbeitsein-
kommen. 

Sozialgesetzbuch Fünftes Buch [SGB V] 
§ 6 Versicherungsfreiheit 

(7)  Abweichend von Absatz 6 Satz 1 beträgt die 
Jahresarbeitsentgeltgrenze für Arbeiter und Ange-
stellte, die am 31. Dezember 2002 wegen Über-
schreitens der an diesem Tag geltenden Jahresar-
beitsentgeltgrenze versicherungsfrei und bei einem 
privaten Krankenversicherungsunternehmen in ei-
ner substitutiven Krankenversicherung versichert 
waren, im Jahr 2003 41 400 Euro. Absatz 6 Satz 2 bis 
4 gilt entsprechend. 

§ 10 Familienversicherung 

(1) Versichert sind der Ehegatte, der Lebens-
partner und die Kinder von Mitgliedern sowie die 
Kinder von familienversicherten Kindern, wenn 
diese Familienangehörigen 
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1. ihren Wohnsitz oder gewöhnlichen Aufenthalt 
im Inland haben, 

2. nicht nach § 5 Abs. 1 Nr. 1, 2, 2a, 3 bis 8, 11 bis 
12 oder nicht freiwillig versichert sind, 

3. nicht versicherungsfrei oder nicht von der Ver-
sicherungspflicht befreit sind; dabei bleibt die 
Versicherungsfreiheit nach § 7 außer Betracht, 

4. nicht hauptberuflich selbständig erwerbstätig 
sind und 

5. kein Gesamteinkommen haben, das regelmäßig 
im Monat ein Siebtel der monatlichen Bezugs-
größe nach § 18 des Vierten Buches überschrei-
tet; bei Abfindungen, Entschädigungen oder 
ähnlichen Leistungen (Entlassungsentschädi-
gungen), die wegen der Beendigung eines Ar-
beitsverhältnisses in Form nicht monatlich wie-
derkehrender Leistungen gezahlt werden, wird 
das zuletzt erzielte monatliche Arbeitsentgelt 
für die der Auszahlung der Entlassungsentschä-
digung folgenden Monate bis zu dem Monat 
berücksichtigt, in dem im Fall der Fortzahlung 
des Arbeitsentgelts die Höhe der gezahlten 
Entlassungsentschädigung erreicht worden 
wäre; bei Renten wird der Zahlbetrag ohne den 
auf Entgeltpunkte für Kindererziehungszeiten 
entfallenden Teil berücksichtigt; für Familien-
angehörige, die eine geringfügige Beschäfti-
gung nach § 8 Absatz 1 Nummer 1 oder § 8a des 
Vierten Buches in Verbindung mit § 8 Absatz 1 
Nummer 1 des Vierten Buches ausüben, ist ein 
regelmäßiges monatliches Gesamteinkommen 
bis zur Geringfügigkeitsgrenze zulässig. 

Eine hauptberufliche selbständige Tätigkeit im 
Sinne des Satzes 1 Nr. 4 ist nicht deshalb anzuneh-
men, weil eine Versicherung nach § 1 Abs. 3 des Ge-
setzes über die Alterssicherung der Landwirte vom 
29. Juli 1994 (BGBl. I S. 1890, 1891) besteht. Ehegat-
ten und Lebenspartner sind für die Dauer der 
Schutzfristen nach § 3 des Mutterschutzgesetzes so-
wie der Elternzeit nicht versichert, wenn sie zuletzt 
vor diesen Zeiträumen nicht gesetzlich krankenver-
sichert waren. 

(2) Kinder sind versichert 

1. bis zur Vollendung des achtzehnten Lebensjah-
res, 

2. bis zur Vollendung des dreiundzwanzigsten Le-
bensjahres, wenn sie nicht erwerbstätig sind, 

3. bis zur Vollendung des fünfundzwanzigsten Le-
bensjahres, wenn sie sich in Schul- oder Berufs-
ausbildung befinden oder ein freiwilliges sozia-
les Jahr oder ein freiwilliges ökologisches Jahr 
im Sinne des Jugendfreiwilligendienstegeset-
zes leisten; wird die Schul- oder Berufsausbil-
dung durch Erfüllung einer gesetzlichen Dienst-
pflicht des Kindes unterbrochen oder verzö-
gert, besteht die Versicherung auch für einen 
der Dauer dieses Dienstes entsprechenden 
Zeitraum über das fünfundzwanzigste Lebens-
jahr hinaus; dies gilt auch bei einer Unterbre-
chung oder Verzögerung durch den freiwilligen 
Wehrdienst nach § 58b des Soldatengesetzes, 
einen Freiwilligendienst nach dem Bundesfrei-
willigendienstgesetz, dem Jugendfreiwilligen-
dienstegesetz oder einen vergleichbaren aner-
kannten Freiwilligendienst oder durch eine Tä-
tigkeit als Entwicklungshelfer im Sinne des § 1 
Absatz 1 des Entwicklungshelfer-Gesetzes für 
die Dauer von höchstens zwölf Monaten; wird 
als Berufsausbildung ein Studium an einer 
staatlichen oder staatlich anerkannten Hoch-
schule abgeschlossen, besteht die Versiche-
rung bis zum Ablauf des Semesters fort, längs-
tens bis zur Vollendung des 25. Lebensjahres; § 
186 Absatz 7 Satz 2 und 3 gilt entsprechend, 

4. ohne Altersgrenze, wenn sie als Menschen mit 
Behinderungen (§ 2 Abs. 1 Satz 1 des Neunten 
Buches) außerstande sind, sich selbst zu unter-
halten; Voraussetzung ist, daß die Behinderung 
zu einem Zeitpunkt vorlag, in dem das Kind in-
nerhalb der Altersgrenzen nach den Nummern 
1, 2 oder 3 familienversichert war oder die Fa-
milienversicherung nur wegen einer Vorrang-
versicherung nach Absatz 1 Satz 1 Nummer 2 
ausgeschlossen war. 

(3) Kinder sind nicht versichert, wenn der mit den 
Kindern verwandte Ehegatte oder Lebenspartner 
des Mitglieds nicht Mitglied einer Krankenkasse ist 
und sein Gesamteinkommen regelmäßig im Monat 
ein Zwölftel der Jahresarbeitsentgeltgrenze über-
steigt und regelmäßig höher als das Gesamteinkom-
men des Mitglieds ist; bei Renten wird der Zahlbe-
trag berücksichtigt. 

(4) Als Kinder im Sinne der Absätze 1 bis 3 gelten 
auch Stiefkinder und Enkel, die das Mitglied über-
wiegend unterhält oder in seinen Haushalt aufge-
nommen hat, sowie Pflegekinder (§ 56 Abs. 2 Nr. 2 
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des Ersten Buches). Kinder, die mit dem Ziel der An-
nahme als Kind in die Obhut des Annehmenden auf-
genommen sind und für die die zur Annahme erfor-
derliche Einwilligung der Eltern erteilt ist, gelten als 
Kinder des Annehmenden und nicht mehr als Kinder 
der leiblichen Eltern. Stiefkinder im Sinne des Satzes 
1 sind auch die Kinder des Lebenspartners eines Mit-
glieds. 

(5) Sind die Voraussetzungen der Absätze 1 bis 4 
mehrfach erfüllt, wählt das Mitglied die Kranken-
kasse. 

(6) Das Mitglied hat die nach den Absätzen 1 bis 4 
Versicherten mit den für die Durchführung der Fa-
milienversicherung notwendigen Angaben sowie 
die Änderung dieser Angaben an die zuständige 
Krankenkasse zu melden. Der Spitzenverband Bund 
der Krankenkassen legt für die Meldung nach Satz 1 
ein einheitliches Verfahren und einheitliche Melde-
vordrucke fest. 

§ 75 Inhalt und Umfang der Sicherstellung 

(3a) Die Kassenärztlichen Vereinigungen und die 
Kassenärztlichen Bundesvereinigungen haben auch 
die ärztliche Versorgung der in den branchenein-
heitlichen Standardtarifen nach § 257 Abs. 2a in Ver-
bindung mit § 403 und nach § 257 Abs. 2a in Verbin-
dung mit § 404 sowie dem brancheneinheitlichen 
Basistarif nach § 152 Absatz 1 des Versicherungsauf-
sichtsgesetzes und dem Notlagentarif nach § 153 
des Versicherungsaufsichtsgesetzes Versicherten 
mit den in diesen Tarifen versicherten ärztlichen 
Leistungen sicherzustellen. Solange und soweit 
nach Absatz 3b nichts Abweichendes vereinbart 
oder festgesetzt wird, sind die in Satz 1 genannten 
Leistungen einschließlich der belegärztlichen Leis-
tungen nach § 121 nach der Gebührenordnung für 
Ärzte oder der Gebührenordnung für Zahnärzte mit 
der Maßgabe zu vergüten, dass Gebühren für die in 
Abschnitt M des Gebührenverzeichnisses der Ge-
bührenordnung für Ärzte genannten Leistungen so-
wie für die Leistung nach Nummer 437 des Gebüh-
renverzeichnisses der Gebührenordnung für Ärzte 
nur bis zum 1,16fachen des Gebührensatzes der Ge-
bührenordnung für Ärzte, Gebühren für die in den 
Abschnitten A, E und O des Gebührenverzeichnisses 
der Gebührenordnung für Ärzte genannten Leistun-
gen nur bis zum 1,38fachen des Gebührensatzes der 
Gebührenordnung für Ärzte, Gebühren für die übri-
gen Leistungen des Gebührenverzeichnisses der Ge-

bührenordnung für Ärzte nur bis zum 1,8fachen des 
Gebührensatzes der Gebührenordnung für Ärzte 
und Gebühren für die Leistungen des Gebührenver-
zeichnisses der Gebührenordnung für Zahnärzte nur 
bis zum 2fachen des Gebührensatzes der Gebühren-
ordnung für Zahnärzte berechnet werden dürfen. 
Für die Vergütung von in den §§ 115b und 116b bis 
119 genannten Leistungen gilt Satz 2 entsprechend, 
wenn diese für die in Satz 1 genannten Versicherten 
im Rahmen der dort genannten Tarife erbracht wer-
den. 

(3b) Die Vergütung für die in Absatz 3a Satz 2 ge-
nannten Leistungen kann in Verträgen zwischen 
dem Verband der privaten Krankenversicherung ein-
heitlich mit Wirkung für die Unternehmen der priva-
ten Krankenversicherung und im Einvernehmen mit 
den Trägern der Kosten in Krankheits-, Pflege- und 
Geburtsfällen nach beamtenrechtlichen Vorschrif-
ten mit den Kassenärztlichen Vereinigungen oder 
den Kassenärztlichen Bundesvereinigungen ganz 
oder teilweise abweichend von den Vorgaben des 
Absatzes 3a Satz 2 geregelt werden. Für den Ver-
band der privaten Krankenversicherung gilt § 158 
Absatz 2 des Versicherungsaufsichtsgesetzes ent-
sprechend. Wird zwischen den Beteiligten nach Satz 
1 keine Einigung über eine von Absatz 3a Satz 2 ab-
weichende Vergütungsregelung erzielt, kann der 
Beteiligte, der die Abweichung verlangt, die 
Schiedsstelle nach Absatz 3c anrufen. Diese hat in-
nerhalb von drei Monaten über die Gegenstände, 
über die keine Einigung erzielt werden konnte, zu 
entscheiden und den Vertragsinhalt festzusetzen. 
Die Schiedsstelle hat ihre Entscheidung so zu tref-
fen, dass der Vertragsinhalt 

1. den Anforderungen an eine ausreichende, 
zweckmäßige, wirtschaftliche und in der Quali-
tät gesicherte ärztliche Versorgung der in Ab-
satz 3a Satz 1 genannten Versicherten ent-
spricht, 

2. die Vergütungsstrukturen vergleichbarer Leis-
tungen aus dem vertragsärztlichen und privat-
ärztlichen Bereich berücksichtigt und 

3. die wirtschaftlichen Interessen der Vertrags-
ärzte sowie die finanziellen Auswirkungen der 
Vergütungsregelungen auf die Entwicklung der 
Prämien für die Tarife der in Absatz 3a Satz 1 
genannten Versicherten angemessen berück-
sichtigt. 
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Wird nach Ablauf einer von den Vertragsparteien 
nach Satz 1 vereinbarten oder von der Schiedsstelle 
festgesetzten Vertragslaufzeit keine Einigung über 
die Vergütung erzielt, gilt der bisherige Vertrag bis 
zu der Entscheidung der Schiedsstelle weiter. Für 
die in Absatz 3a Satz 1 genannten Versicherten und 
Tarife kann die Vergütung für die in den §§ 115b und 
116b bis 119 genannten Leistungen in Verträgen 
zwischen dem Verband der privaten Krankenversi-
cherung einheitlich mit Wirkung für die Unterneh-
men der privaten Krankenversicherung und im Ein-
vernehmen mit den Trägern der Kosten in Krank-
heits-, Pflege- und Geburtsfällen nach beamten-
rechtlichen Vorschriften mit den entsprechenden 
Leistungserbringern oder den sie vertretenden Ver-
bänden ganz oder teilweise abweichend von den 
Vorgaben des Absatzes 3a Satz 2 und 3 geregelt 
werden; Satz 2 gilt entsprechend. Wird nach Ablauf 
einer von den Vertragsparteien nach Satz 7 verein-
barten Vertragslaufzeit keine Einigung über die Ver-
gütung erzielt, gilt der bisherige Vertrag weiter. 

§ 91 Gemeinsamer Bundesausschuss 

(1) Die Kassenärztlichen Bundesvereinigungen, die 
Deutsche Krankenhausgesellschaft und der Spitzen-
verband Bund der Krankenkassen bilden einen Ge-
meinsamen Bundesausschuss. Der Gemeinsame 
Bundesausschuss ist rechtsfähig. Er wird durch den 
Vorsitzenden des Beschlussgremiums gerichtlich 
und außergerichtlich vertreten. 

§ 92 Richtlinien des Gemeinsamen 
Bundesausschusses 

(1) Der Gemeinsame Bundesausschuss beschließt 
die zur Sicherung der ärztlichen Versorgung erfor-
derlichen Richtlinien über die Gewähr für eine aus-
reichende, zweckmäßige und wirtschaftliche Ver-
sorgung der Versicherten; dabei ist den besonderen 
Erfordernissen der Versorgung von Kindern und Ju-
gendlichen sowie behinderter oder von Behinde-
rung bedrohter Menschen und psychisch Kranker 
Rechnung zu tragen, vor allem bei den Leistungen 
zur Belastungserprobung und Arbeitstherapie; er 
kann dabei die Erbringung und Verordnung von Leis-
tungen oder Maßnahmen einschränken oder aus-
schließen, wenn nach allgemein anerkanntem Stand 
der medizinischen Erkenntnisse der diagnostische 
oder therapeutische Nutzen, die medizinische Not-
wendigkeit oder die Wirtschaftlichkeit nicht nachge-
wiesen sind; er kann die Verordnung von Arzneimit-
teln einschränken oder ausschließen, wenn die Un-

zweckmäßigkeit erwiesen oder eine andere, wirt-
schaftlichere Behandlungsmöglichkeit mit ver-
gleichbarem diagnostischen oder therapeutischen 
Nutzen verfügbar ist. Er soll insbesondere Richtli-
nien beschließen über die 

6. Verordnung von Arznei-, Verband-, Heil- und 
Hilfsmitteln, Krankenhausbehandlung, häusli-
cher Krankenpflege, Soziotherapie und außer-
klinischer Intensivpflege sowie zur Anwendung 
von Arzneimitteln für neuartige Therapien im 
Sinne von § 4 Absatz 9 des Arzneimittelgeset-
zes, 

§ 139e Verzeichnis für digitale Gesundheitsan-
wendungen; Verordnungsermächtigung 

(1) Das Bundesinstitut für Arzneimittel und Medi-
zinprodukte führt ein Verzeichnis erstattungsfähi-
ger digitaler Gesundheitsanwendungen nach § 33a. 
Das Verzeichnis ist nach Gruppen von digitalen Ge-
sundheitsanwendungen zu strukturieren, die in ih-
ren Funktionen und Anwendungsbereichen ver-
gleichbar sind. Das Verzeichnis und seine Änderun-
gen sind vom Bundesinstitut für Arzneimittel und 
Medizinprodukte im Bundesanzeiger bekannt zu 
machen und im Internet zu veröffentlichen. 

(2) Die Aufnahme in das Verzeichnis erfolgt auf 
elektronischen Antrag des Herstellers beim Bundes-
institut für Arzneimittel und Medizinprodukte. Der 
Hersteller hat dem Antrag Nachweise darüber bei-
zufügen, dass die digitale Gesundheitsanwendung 

1. den Anforderungen an Sicherheit, Funktions-
tauglichkeit und Qualität einschließlich der In-
teroperabilität des Medizinproduktes ent-
spricht, 

2. den Anforderungen an den Datenschutz ent-
spricht und die Datensicherheit nach dem 
Stand der Technik gewährleistet und 

3. positive Versorgungseffekte aufweist. 

Ein positiver Versorgungseffekt nach Satz 2 Num-
mer 3 ist entweder ein medizinischer Nutzen oder 
eine patientenrelevante Struktur- und Verfahrens-
verbesserung in der Versorgung. Abweichend von 
Satz 2 Nummer 3 hat der Hersteller einer digitalen 
Gesundheitsanwendung höherer Risikoklasse dem 
Antrag Nachweise beizufügen, dass die digitale Ge-
sundheitsanwendung einen medizinischen Nutzen 
aufweist. Das Bundesinstitut für Arzneimittel und 
Medizinprodukte wird die Prüfung von digitalen Ge-
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sundheitsanwendungen höherer Risikoklasse im 
Rahmen des Verfahrens nach Absatz 3 bis zum 31. 
März 2027 evaluieren und legt dem Ausschuss für 
Gesundheit des Deutschen Bundestages über das 
Bundesministerium für Gesundheit einen Bericht 
über die Ergebnisse der Evaluation vor. Der Herstel-
ler hat die nach Absatz 8 Satz 1 veröffentlichten An-
tragsformulare für seinen Antrag zu verwenden. 

(3) Das Bundesinstitut für Arzneimittel und Medi-
zinprodukte entscheidet über den Antrag des Her-
stellers innerhalb von drei Monaten nach Eingang 
der vollständigen Antragsunterlagen durch Be-
scheid; in begründeten Einzelfällen kann die Frist 
um bis zu weitere drei Monate verlängert werden. 
Die Entscheidung umfasst auch die Bestimmung der 
ärztlichen Leistungen, der Leistungen der Heilmit-
telerbringer oder der Leistungen der Hebammen-
hilfe, die jeweils zur Versorgung mit der jeweiligen 
digitalen Gesundheitsanwendung erforderlich sind, 
sowie die Bestimmung der Daten aus Hilfsmitteln 
und Implantaten, die nach § 374a von der digitalen 
Gesundheitsanwendung verarbeitet werden. Legt 
der Hersteller unvollständige Antragsunterlagen 
vor, hat ihn das Bundesinstitut für Arzneimittel und 
Medizinprodukte aufzufordern, den Antrag inner-
halb einer Frist von drei Monaten zu ergänzen. Lie-
gen nach Ablauf der Frist keine vollständigen An-
tragsunterlagen vor und hat der Hersteller keine Er-
probung nach Absatz 4 beantragt, ist der Antrag ab-
zulehnen. 

(4) Ist dem Hersteller digitaler Gesundheitsanwen-
dungen niedriger Risikoklasse der Nachweis positi-
ver Versorgungseffekte nach Absatz 2 Satz 2 Num-
mer 3 noch nicht möglich, kann er nach Absatz 2 
auch beantragen, dass die digitale Gesundheitsan-
wendung für bis zu zwölf Monate in das Verzeichnis 
zur Erprobung aufgenommen wird. Der Hersteller 
digitaler Gesundheitsanwendungen niedriger Risi-
koklasse hat dem Antrag neben den Nachweisen 
nach Absatz 2 Satz 2 Nummer 1 und 2 eine plausible 
Begründung des Beitrags der digitalen Gesundheits-
anwendung zur Verbesserung der Versorgung und 
ein von einer herstellerunabhängigen Institution er-
stelltes wissenschaftliches Evaluationskonzept zum 
Nachweis positiver Versorgungseffekte beizufügen. 
Im Bescheid nach Absatz 3 Satz 1 hat das Bundesin-
stitut für Arzneimittel und Medizinprodukte den 
Hersteller digitaler Gesundheitsanwendungen nied-
riger Risikoklasse zum Nachweis der positiven Ver-
sorgungseffekte zu verpflichten und das Nähere zu 

den entsprechenden erforderlichen Nachweisen, 
einschließlich der zur Erprobung erforderlichen 
ärztlichen Leistungen oder der Leistungen der Heil-
mittelerbringer oder der Hebammen, zu bestim-
men. Die Erprobung und deren Dauer sind im Ver-
zeichnis für digitale Gesundheitsanwendungen 
kenntlich zu machen. Der Hersteller digitaler Ge-
sundheitsanwendungen niedriger Risikoklasse hat 
dem Bundesinstitut für Arzneimittel und Medizin-
produkte spätestens nach Ablauf des Erprobungs-
zeitraums die Nachweise für positive Versorgungs-
effekte der erprobten digitalen Gesundheitsanwen-
dung vorzulegen. Das Bundesinstitut für Arzneimit-
tel und Medizinprodukte entscheidet über die end-
gültige Aufnahme der erprobten digitalen Gesund-
heitsanwendung innerhalb von drei Monaten nach 
Eingang der vollständigen Nachweise durch Be-
scheid. Sind positive Versorgungseffekte nicht hin-
reichend belegt, besteht aber aufgrund der vorge-
legten Erprobungsergebnisse eine überwiegende 
Wahrscheinlichkeit einer späteren Nachweisfüh-
rung, kann das Bundesinstitut für Arzneimittel und 
Medizinprodukte den Zeitraum der vorläufigen Auf-
nahme in das Verzeichnis zur Erprobung um bis zu 
zwölf Monate einschließlich des Zeitraums nach 
Satz 6 verlängern. Lehnt das Bundesinstitut für Arz-
neimittel und Medizinprodukte eine endgültige Auf-
nahme in das Verzeichnis ab, so hat es die zur Erpro-
bung vorläufig aufgenommene digitale Gesund-
heitsanwendung aus dem Verzeichnis zu streichen. 
Eine erneute Antragstellung nach Absatz 2 ist frü-
hestens zwölf Monate nach dem ablehnenden Be-
scheid des Bundesinstituts für Arzneimittel und Me-
dizinprodukte oder der Rücknahme des Antrags 
durch den Hersteller zulässig, wenn mit dem neuen 
Antrag neue oder noch nicht bereits übermittelte 
Nachweise für positive Versorgungseffekte vorge-
legt werden. Eine wiederholte vorläufige Aufnahme 
in das Verzeichnis zur Erprobung ist nicht zulässig. 

(5) Das Bundesinstitut für Arzneimittel und Medi-
zinprodukte informiert die Vertragspartner nach § 
87 Absatz 1 zeitgleich mit der Aufnahme digitaler 
Gesundheitsanwendungen in das Verzeichnis über 
die ärztlichen Leistungen, die als erforderlich für die 
Versorgung mit der jeweiligen digitalen Gesund-
heitsanwendung oder für deren Erprobung be-
stimmt wurden. Wurde eine Leistung eines Heilmit-
telerbringers oder einer Hebamme als erforderlich 
für die Versorgung mit der jeweiligen digitalen Ge-
sundheitsanwendung oder für deren Erprobung be-
stimmt, informiert das Bundesinstitut für Arzneimit-
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tel und Medizinprodukte die Vertragspartner nach § 
125 Absatz 1 oder § 134a Absatz 1 über diese Leis-
tung. 

(6) Hersteller digitaler Gesundheitsanwendungen, 
die in das Verzeichnis aufgenommen wurden, sind 
verpflichtet, dem Bundesinstitut für Arzneimittel 
und Medizinprodukte unverzüglich anzuzeigen, 

1. dass sie wesentliche Veränderungen an den di-
gitalen Gesundheitsanwendungen vorgenom-
men haben oder 

2. dass Änderungen an den im Verzeichnis veröf-
fentlichten Informationen notwendig sind. 

Der Hersteller hat die nach Absatz 8 Satz 1 veröf-
fentlichten Anzeigeformulare für seine Anzeigen zu 
verwenden. Das Bundesinstitut für Arzneimittel und 
Medizinprodukte entscheidet innerhalb von drei 
Monaten nach der Anzeige durch Bescheid darüber, 
ob das Verzeichnis anzupassen ist oder ob die digi-
tale Gesundheitsanwendung aus dem Verzeichnis zu 
streichen ist. Erlangt das Bundesinstitut für Arznei-
mittel und Medizinprodukte Kenntnis von anzeige-
pflichtigen Veränderungen einer digitalen Gesund-
heitsanwendung, so hat es dem jeweiligen Herstel-
ler eine Frist zur Anzeige zu setzen, die in der Regel 
nicht mehr als vier Wochen betragen darf. Das Bun-
desinstitut für Arzneimittel und Medizinprodukte 
kann dem Hersteller gleichzeitig ein Zwangsgeld 
von bis zu 100 000 Euro androhen und dieses 
Zwangsgeld im Falle der Nichteinhaltung der Frist 
zur Anzeige festsetzen. Kommt der Hersteller der 
Aufforderung zur Anzeige wesentlicher Verände-
rungen nicht innerhalb der gesetzten Frist nach, 
kann das Bundesinstitut für Arzneimittel und Medi-
zinprodukte die digitale Gesundheitsanwendung 
aus dem Verzeichnis streichen. Der Hersteller ist 
verpflichtet, Veränderungen an der digitalen Ge-
sundheitsanwendung zu dokumentieren. Das Bun-
desinstitut für Arzneimittel und Medizinprodukte 
kann die Vorlage der Dokumentation verlangen, 
wenn das Bundesinstitut für Arzneimittel und Medi-
zinprodukte Kenntnis davon erhält, dass der Her-
steller der Anzeigepflicht nach Satz 1 nicht nachge-
kommen ist. Auf Antrag des Herstellers ist eine digi-
tale Gesundheitsanwendung aus dem Verzeichnis zu 
streichen. 

(7) Die Kosten des Verwaltungsverfahrens nach 
den Absätzen 2, 3, 4 und 6, einschließlich des Wider-
spruchsverfahrens gegen einen auf Grund dieser 

Vorschriften erlassenen Verwaltungsakt oder ge-
gen die auf Grund der Rechtsverordnung nach Ab-
satz 9 erfolgte Festsetzung von Gebühren und Aus-
lagen, trägt der Hersteller. Die Verwaltungskosten 
werden nach pauschalierten Gebührensätzen erho-
ben. Kosten für individuell zurechenbare öffentliche 
Leistungen, die nicht in die Gebühren einbezogen 
sind, werden als Auslagen gesondert in der tatsäch-
lich entstandenen Höhe erhoben. Für die Erhebung 
der Gebühren und Auslagen durch das Bundesinsti-
tut für Arzneimittel und Medizinprodukte gelten die 
§§ 13 bis 21 des Bundesgebührengesetzes entspre-
chend. 

(8) Das Bundesinstitut für Arzneimittel und Medi-
zinprodukte veröffentlicht im Internet einen Leitfa-
den zu Antrags- und Anzeigeverfahren sowie elekt-
ronische Formulare für vollständige Antrags- und 
Anzeigeunterlagen in deutscher und englischer 
Sprache. Das Bundesinstitut für Arzneimittel und 
Medizinprodukte berät die Hersteller digitaler Ge-
sundheitsanwendungen zu den Antrags- und Anzei-
geverfahren sowie zu den Voraussetzungen, die er-
füllt sein müssen, damit die Versorgung mit der je-
weiligen digitalen Gesundheitsanwendung nach § 
33a zu Lasten der Krankenkassen erbracht werden 
kann. Für die Beratung können Gebühren nach pau-
schalierten Gebührensätzen erhoben werden; Ab-
satz 7 Satz 4 gilt entsprechend. 

(9) Das Bundesministerium für Gesundheit wird er-
mächtigt, durch Rechtsverordnung ohne Zustim-
mung des Bundesrates das Nähere zu regeln zu 

1. Den Inhalten des Verzeichnisses, dessen Veröf-
fentlichung, der Interoperabilität des elektroni-
schen Verzeichnisses mit elektronischen Trans-
parenzportalen Dritter und der Nutzung der In-
halte des Verzeichnisses durch Dritte. 

2. den nach Absatz 2 Satz 2 nachzuweisenden An-
forderungen, einschließlich der Anforderungen 
an die Interoperabilität und die Erfüllung der 
Verpflichtung zur Integration von Schnittstel-
len, sowie zu den positiven Versorgungseffek-
ten, 

3. den nach Absatz 4 Satz 2 zu begründenden Ver-
sorgungsverbesserungen und zu dem nach Ab-
satz 4 Satz 2 beizufügenden Evaluationskon-
zept zum Nachweis positiver Versorgungsef-
fekte, 
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4. den nach Absatz 6 Satz 1 anzeigepflichtigen 
Veränderungen und der Verpflichtung der Her-
steller zur Dokumentation der Vornahme von 
Veränderungen an der digitalen Gesundheits-
anwendung nach Absatz 6 Satz 7, 

5. den Einzelheiten der Antrags- und Anzeigever-
fahren und des Formularwesens beim Bundes-
institut für Arzneimittel und Medizinprodukte, 

6. den Gebühren und Gebührensätzen für die von 
den Herstellern zu tragenden Kosten sowie den 
Auslagen nach den Absätzen 7 und 8 Satz 3, 

7. der Bestellung der Mitglieder der Schiedsstelle 
nach § 134, der Erstattung der baren Auslagen 
und der Entschädigung für den Zeitaufwand 
der Mitglieder der Schiedsstelle nach § 134, 
dem Verfahren, dem Teilnahmerecht des Bun-
desministeriums für Gesundheit und der Pati-
entenorganisationen nach § 140f an den Sitzun-
gen der Schiedsstelle nach § 134 sowie der Ver-
teilung der Kosten. 

Die Regelungen nach Satz 1 Nummer 2 und 3 erfol-
gen unter Berücksichtigung der Grundsätze der evi-
denzbasierten Medizin. 

(10) Das Bundesamt für Sicherheit in der Informati-
onstechnik legt im Einvernehmen mit dem Bundes-
institut für Arzneimittel und Medizinprodukte und 
im Benehmen mit der oder dem Bundesbeauftrag-
ten für den Datenschutz und die Informationsfrei-
heit erstmals bis zum 1. Januar 2024 und dann in der 
Regel jährlich die von digitalen Gesundheitsanwen-
dungen nachzuweisenden Anforderungen an die 
Datensicherheit nach Absatz 2 Satz 2 Nummer 2 
fest. Das Bundesamt für Sicherheit in der Informati-
onstechnik bietet ab dem 1. Juni 2024 Verfahren zur 
Prüfung der Einhaltung der Anforderungen nach 
Satz 1 sowie Verfahren zur Bestätigung der Einhal-
tung der Anforderungen nach Satz 1 durch entspre-
chende Zertifikate an. Der Nachweis der Erfüllung 
der Anforderungen an die Datensicherheit durch 
den Hersteller ist spätestens ab dem 1. Januar 2025 
unter Vorlage eines Zertifikates nach Satz 2 zu füh-
ren. Sofern in den Festlegungen nach Satz 1 Anfor-
derungen an ein geeignetes sicheres technisches 
Verfahren zur Authentifizierung des Versicherten 
vorgesehen werden, das einen hohen Sicherheits-
standard gewährleistet, ist in den Festlegungen 
auch zu regeln, dass der Versicherte nach umfassen-
der Information durch den für die jeweilige Anwen-
dung datenschutzrechtlich Verantwortlichen über 

die Besonderheiten des Verfahrens in die Nutzung 
eines Authentifizierungsverfahrens einwilligen 
kann, das einem niedrigeren Sicherheitsniveau ent-
spricht. 

(11) Das Bundesinstitut für Arzneimittel und Medi-
zinprodukte legt im Einvernehmen mit der oder dem 
Bundesbeauftragten für den Datenschutz und die 
Informationsfreiheit und im Benehmen mit dem 
Bundesamt für Sicherheit in der Informationstech-
nik erstmals bis zum 31. März 2022 und dann in der 
Regel jährlich die Prüfkriterien für die von digitalen 
Gesundheitsanwendungen nachzuweisenden An-
forderungen an den Datenschutz nach Absatz 2 Satz 
2 Nummer 2 fest. Der Nachweis der Erfüllung der 
Anforderungen an den Datenschutz durch den Her-
steller ist ab dem 1. August 2024 durch Vorlage ei-
nes anhand der Prüfkriterien nach Satz 1 ausgestell-
ten Zertifikates nach Artikel 42 der Verordnung (EU) 
2016/679 zu führen. Soweit eine Nachweisführung 
nach Satz 2 aufgrund der verspäteten Bereitstellung 
der Zertifizierungsverfahren nicht möglich ist, kann 
das Bundesinstitut für Arzneimittel und Medizinpro-
dukte den Herstellern digitaler Gesundheitsanwen-
dungen eine Frist für die Vorlage eines Zertifikats 
nach Satz 2 setzen, sobald Verfahren zur Zertifizie-
rung zur Verfügung stehen. 

(12) In das Verzeichnis nach Absatz 1 können auch 
digitale Gesundheitsanwendungen aufgenommen 
werden, die durch die Träger der Rentenversiche-
rung als Leistungen zur Teilhabe nach dem Sechsten 
Buch erbracht werden. Die Absätze 1 bis 4a und 6 bis 
10 gelten entsprechend mit der Maßgabe, dass für 
digitale Gesundheitsanwendungen nach Satz 1 ne-
ben dem Nachweis positiver Versorgungseffekte 
nach Absatz 2 Satz 2 Nummer 3 zusätzlich der Nach-
weis des Erhalts der Erwerbsfähigkeit zu führen ist. 
Nähere Regelungen zu dem zusätzlichen Nachweis 
des Erhalts der Erwerbsfähigkeit durch Rechtsver-
ordnung des Bundesministeriums für Gesundheit 
nach Absatz 9 Satz 1 bedürfen des Einvernehmens 
mit dem Bundesministerium für Arbeit und Soziales. 
Durch die Regelungen in den Sätzen 1 und 2 werden 
keine Leistungsverpflichtungen für die Krankenkas-
sen begründet. 

§ 223 Beitragspflicht, beitragspflichtige 
Einnahmen, Beitragsbemessungsgrenze 

(3) Beitragspflichtige Einnahmen sind bis zu einem 
Betrag von einem Dreihundertsechzigstel der Jah-



 

Hallesche 
Krankenversicherung auf Gegenseitigkeit 

PM 54 – 04.26 
Seite 31 von 31 

 

resarbeitsentgeltgrenze nach § 6 Abs. 7 für den Ka-
lendertag zu berücksichtigen (Beitragsbemessungs-
grenze). Einnahmen, die diesen Betrag übersteigen, 
bleiben außer Ansatz, soweit dieses Buch nichts Ab-
weichendes bestimmt. 

§ 241 Allgemeiner Beitragssatz 

Der allgemeine Beitragssatz beträgt 14,6 Prozent 
der beitragspflichtigen Einnahmen der Mitglieder. 

§ 257 Beitragszuschüsse für Beschäftigte [in der 
bis 31.12.2008 geltenden Fassung] 

(2a) Der Zuschuss nach Absatz 2 wird ab 1. Juli 1994 
für eine private Krankenversicherung nur gezahlt, 
wenn das Versicherungsunternehmen  

2b. sich verpflichtet, auch versicherten Personen, 
die nach beamtenrechtlichen Vorschriften oder 
Grundsätzen bei Krankheit Anspruch auf Bei-
hilfe haben, sowie deren berücksichtigungsfä-
higen Angehörigen unter den in Nummer 2 ge-
nannten Voraussetzungen einen branchenein-
heitlichen Standardtarif anzubieten, 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, 

2c. sich verpflichtet, den brancheneinheitlichen 
Standardtarif unter den in Nummer 2b genann-
ten Voraussetzungen ohne Berücksichtigung 
der Vorversicherungszeit, der Altersgrenze und 
des Gesamteinkommens ohne Risikozuschlag 
auch Personen anzubieten, die nach allgemei-
nen Aufnahmeregeln aus Risikogründen nicht 
oder nur zu ungünstigen Konditionen versi-
chert werden könnten, wenn sie das Angebot 
innerhalb der ersten sechs Monate nach der 
Feststellung der Behinderung oder der Beru-
fung in das Beamtenverhältnis oder bis zum 31. 
Dezember 2000 annehmen. 

§ 403 Beitragszuschüsse für Beschäftigte 

(2) Zur Gewährleistung der in § 257 Absatz 2a Satz 
1 Nummer 2 bis 2c in der bis zum 31. Dezember 2008 
geltenden Fassung genannten Begrenzung bleiben 
im Hinblick auf die ab dem 1. Januar 2009 weiterhin 
im Standardtarif Versicherten alle Versicherungsun-
ternehmen, die die nach § 257 Absatz 2 zuschussbe-
rechtigte Krankenversicherung betreiben, verpflich-

tet, an einem finanziellen Spitzenausgleich teilzu-
nehmen, dessen Ausgestaltung zusammen mit den 
Einzelheiten des Standardtarifs zwischen der Bun-
desanstalt für Finanzdienstleistungsaufsicht und 
dem Verband der privaten Krankenversicherung mit 
Wirkung für die beteiligten Unternehmen zu verein-
baren ist und der eine gleichmäßige Belastung die-
ser Unternehmen bewirkt. 

Lebenspartnerschaftsgesetz [LPartG] in der bis 
zum 22. Dezember 2018 geltenden Fassung 
§ 1 Form und Voraussetzungen 

(1) Zwei Personen gleichen Geschlechts, die gegen-
über dem Standesbeamten persönlich und bei 
gleichzeitiger Anwesenheit erklären, miteinander 
eine Partnerschaft auf Lebenszeit führen zu wollen 
(Lebenspartnerinnen oder Lebenspartner), begrün-
den eine Lebenspartnerschaft. Die Erklärungen kön-
nen nicht unter einer Bedingung oder Zeitbestim-
mung abgegeben werden. 

(2) Der Standesbeamte soll die Lebenspartner ein-
zeln befragen, ob sie eine Lebenspartnerschaft be-
gründen 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 ei-
ner dritten Person verheiratet ist oder bereits 
mit einer anderen Person eine Lebenspartner-
schaft führt; 

2. zwischen Personen, die in gerader Linie mitei-
nander verwandt sind; 

3. zwischen vollbürtigen und halbbürtigen Ge-
schwistern; 

4. wenn die Lebenspartner bei der Begründung 
der Lebenspartnerschaft darüber einig sind, 
keine Verpflichtungen gemäß § 2 begründen zu 
wollen. 

(4) Aus dem Versprechen, eine Lebenspartner-
schaft zu begründen, kann kein Antrag auf Begrün-
dung der Lebenspartnerschaft gestellt werden. 
§ 1297 Abs. 2 und die §§ 1298 bis 1302 des Bürgerli-
chen Gesetzbuchs gelten entsprechend. 
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