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meine Beitragssatz der Krankenkassen nach § 245 Abs. 1 des 
Fünften Buches sowie der zusätzliche Beitragssatz in Höhe von 
0,9 vom Hundert (§ 241a des Fünften Buches) zugrunde gelegt. 
Beschäftigte haben Änderungen in den Verhältnissen, die sich 
auf die Zuschussgewährung auswirken können, unverzüglich 
der Pflegekasse oder dem privaten Versicherungsunternehmen, 
bei dem der Pflegebedürftige versichert ist, mitzuteilen.  
 

(2) Pflegende Personen sind während der Inanspruchnahme einer 
Pflegezeit im Sinne des Pflegezeitgesetzes nach Maßgabe des 
Dritten Buches nach dem Recht der Arbeitsförderung versi-
chert. 
 

§ 45c Weiterentwicklung der Versorgungsstrukturen  
 

(1) Zur Weiterentwicklung der Versorgungsstrukturen und Versor-
gungskonzepte insbesondere für demenzkranke Pflegebedürf-
tige fördert der Spitzenverband Bund der Pflegekassen im We-
ge der Anteilsfinanzierung aus Mitteln des Ausgleichsfonds mit 
25 Millionen Euro je Kalenderjahr den Auf- und Ausbau von 
niedrigschwelligen Betreuungsangeboten sowie Modellvorha-
ben zur Erprobung neuer Versorgungskonzepte und Versor-
gungsstrukturen insbesondere für demenzkranke Pflegebedürf-
tige. Die privaten Versicherungsunternehmen, die die private 
Pflegepflichtversicherung durchführen, beteiligen sich an dieser 
Förderung mit insgesamt 10 vom Hundert des in Satz 1 ge-
nannten Fördervolumens.  
 

(2) Der Zuschuss aus Mitteln der sozialen und privaten Pflegever-
sicherung ergänzt eine Förderung der niedrigschwelligen 
Betreuungsangebote und der Modellvorhaben zur Weiterent-
wicklung der Versorgungsstrukturen für Pflegebedürftige mit er-
heblichem allgemeinem Betreuungsbedarf durch das jeweilige 
Land oder die jeweilige kommunale Gebietskörperschaft. Der 
Zuschuss wird jeweils in gleicher Höhe gewährt wie der Zu-
schuss, der vom Land oder von der kommunalen Gebietskör-
perschaft für die einzelne Fördermaßnahme geleistet wird, so 
dass insgesamt ein Fördervolumen von 50 Millionen Euro im 
Kalenderjahr erreicht wird. Soweit Mittel der Arbeitsförderung 
bei einem Projekt eingesetzt werden, sind diese einem vom 
Land oder von der Kommune geleisteten Zuschuss gleichge-
stellt.  
 

(3) Niedrigschwellige Betreuungsangebote im Sinne des Absat-
zes 1 Satz 1 sind Betreuungsangebote, in denen Helfer und 
Helferinnen unter pflegefachlicher Anleitung die Betreuung von 
Pflegebedürftigen mit erheblichem Bedarf an allgemeiner Be-
aufsichtigung und Betreuung in Gruppen oder im häuslichen 
Bereich übernehmen sowie pflegende Angehörige entlasten 
und beratend unterstützen. Die Förderung dieser niedrigschwel-
ligen Betreuungsangebote erfolgt als Projektförderung und 
dient insbesondere dazu, Aufwandsentschädigungen für die 
ehrenamtlichen Betreuungspersonen zu finanzieren, sowie 
notwendige Personal- und Sachkosten, die mit der Koordination 
und Organisation der Hilfen und der fachlichen Anleitung und 
Schulung der Betreuenden durch Fachkräfte verbunden sind. 
Dem Antrag auf Förderung ist ein Konzept zur Qualitätssiche-
rung des Betreuungsangebotes beizufügen. Aus dem Konzept 
muss sich ergeben, dass eine angemessene Schulung und 
Fortbildung der Helfenden sowie eine kontinuierliche fachliche 
Begleitung und Unterstützung der ehrenamtlich Helfenden in 
ihrer Arbeit gesichert ist. Als grundsätzlich förderungsfähige 
niedrigschwellige Betreuungsangebote kommen in Betracht 
Betreuungsgruppen für Demenzkranke, Helferinnenkreise zur 
stundenweisen Entlastung pflegender Angehöriger im häusli-
chen Bereich, die Tagesbetreuung in Kleingruppen oder Ein-
zelbetreuung durch anerkannte Helfer, Agenturen zur Vermitt-
lung von Betreuungsleistungen für Pflegebedürftige im Sinne 
des § 45a sowie Familienentlastende Dienste.  
 

(4) Im Rahmen der Modellförderung nach Absatz 1 Satz 1 sollen 
insbesondere modellhaft Möglichkeiten einer wirksamen Ver-
netzung der für demenzkranke Pflegebedürftige erforderlichen 
Hilfen in einzelnen Regionen erprobt werden. Dabei können 
auch stationäre Versorgungsangebote berücksichtigt werden. 
Die Modellvorhaben sind auf längstens fünf Jahre zu befristen. 
Bei der Vereinbarung und Durchführung von Modellvorhaben 
kann im Einzelfall von den Regelungen des Siebten Kapitels 

abgewichen werden. Für die Modellvorhaben ist eine wissen-
schaftliche Begleitung und Auswertung vorzusehen. Soweit im 
Rahmen der Modellvorhaben personenbezogene Daten benö-
tigt werden, können diese nur mit Einwilligung des Pflegebe-
dürftigen erhoben, verarbeitet und genutzt werden.  
 

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

(6) Der Spitzenverband Bund der Pflegekassen beschließt mit dem 
Verband der privaten Krankenversicherung e. V. nach Anhö-
rung der Verbände der Behinderten und Pflegebedürftigen auf 
Bundesebene Empfehlungen über die Voraussetzungen, Ziele, 
Dauer, Inhalte und Durchführung der Förderung sowie zu dem 
Verfahren zur Vergabe der Fördermittel für die niedrigschwelli-
gen Betreuungsangebote und die Modellprojekte. In den Emp-
fehlungen ist unter anderem auch festzulegen, dass jeweils im 
Einzelfall zu prüfen ist, ob im Rahmen der neuen Betreuungs-
angebote und Versorgungskonzepte Mittel und Möglichkeiten 
der Arbeitsförderung genutzt werden können. Die Empfehlun-
gen bedürfen der Zustimmung des Bundesministeriums für Ge-
sundheit und der Länder. Die Landesregierungen werden er-
mächtigt, durch Rechtsverordnung das Nähere über die Umset-
zung der Empfehlungen zu bestimmen.  
 

(7) Der Finanzierungsanteil, der auf die privaten Versicherungsun-
ternehmen entfällt, kann von dem Verband der privaten Kran-
kenversicherung e. V. unmittelbar an das Bundesversiche-
rungsamt zugunsten des Ausgleichsfonds der Pflegeversiche-
rung (§ 65) überwiesen werden. Näheres über das Verfahren 
der Auszahlung der Fördermittel, die aus dem Ausgleichsfonds 
zu finanzieren sind, sowie über die Zahlung und Abrechnung 
des Finanzierungsanteils der privaten Versicherungsunterneh-
men regeln das Bundesversicherungsamt, der Spitzenverband 
Bund der Pflegekassen und der Verband der privaten Kranken-
versicherung e. V. durch Vereinbarung.  
 

§ 55 Beitragssatz, Beitragsbemessungsgrenze  
 

(1) Der Beitragssatz beträgt bundeseinheitlich 1,95 vom Hundert 
der beitragspflichtigen Einnahmen der Mitglieder; er wird durch 
Gesetz festgesetzt. Für Personen, bei denen § 28 Abs. 2 An-
wendung findet, beträgt der Beitragssatz die Hälfte des Bei-
tragssatzes nach Satz 1.  
 

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

 
§ 77 Häusliche Pflege durch Einzelpersonen  

 
(1) Zur Sicherstellung der häuslichen Pflege und Betreuung sowie 

der hauswirtschaftlichen Versorgung kann die zuständige Pfle-
gekasse Verträge mit einzelnen geeigneten Pflegekräften 
schließen, soweit  
 
1. die pflegerische Versorgung ohne den Einsatz von Einzel-

personen im Einzelfall nicht ermöglicht werden kann,  
 

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

3. dies den Pflegebedürftigen in besonderem Maße hilft, ein 
möglichst selbstständiges und selbstbestimmtes Leben zu 
führen (§ 2 Abs. 1), oder  
 

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

Verträge mit Verwandten oder Verschwägerten des Pflegebe-
dürftigen bis zum dritten Grad sowie mit Personen, die mit dem 
Pflegebedürftigen in häuslicher Gemeinschaft leben, sind unzu-
lässig. In dem Vertrag sind Inhalt, Umfang, Qualität, Qualitätssi-
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cherung, Vergütung sowie Prüfung der Qualität und Wirtschaft-
lichkeit der vereinbarten Leistungen zu regeln; die Vergütungen 
sind für Leistungen der Grundpflege und der hauswirtschaftli-
chen Versorgung sowie für Betreuungsleistungen nach § 36 
Abs. 1 zu vereinbaren. In dem Vertrag ist weiter zu regeln, dass 
die Pflegekräfte mit dem Pflegebedürftigen, dem sie Leistungen 
der häuslichen Pflege und der hauswirtschaftlichen Versorgung 
erbringen, kein Beschäftigungsverhältnis eingehen dürfen. So-
weit davon abweichend Verträge geschlossen sind, sind sie zu 
kündigen. Die Sätze 3 und 4 gelten nicht, wenn  
 
1. das Beschäftigungsverhältnis vor dem 1. Mai 1996 bestan-

den hat und  
 

2. die vor dem 1. Mai 1996 erbrachten Pflegeleistungen von 
der zuständigen Pflegekasse aufgrund eines von ihr mit der 
Pflegekraft abgeschlossenen Vertrages vergütet worden 
sind.  
 

Die Pflegekassen können Verträge nach Satz 1 schließen, 
wenn dies zur Sicherstellung der häuslichen Versorgung und 
der Betreuung nach § 36 Abs. 1 unter Berücksichtigung des in 
der Region vorhandenen ambulanten Leistungsangebots oder, 
um den Wünschen der Pflegebedürftigen zu entsprechen, er-
forderlich ist.  
 

§ 82 Finanzierung der Pflegeeinrichtungen  
 

(2) In der Pflegevergütung und in den Entgelten für Unterkunft und 
Verpflegung dürfen keine Aufwendungen berücksichtigt werden 
für  
 
1. Maßnahmen, die dazu bestimmt sind, die für den Betrieb 

der Pflegeeinrichtung notwendigen Gebäude und sonstigen 
abschreibungsfähigen Anlagegüter herzustellen, anzuschaf-
fen, wiederzubeschaffen, zu ergänzen, instandzuhalten  
oder instandzusetzen; ausgenommen sind die zum 
Verbrauch bestimmten Güter (Verbrauchsgüter), die der 
Pflegevergütung nach Absatz 1 Satz 1 Nr. 1 zuzuordnen 
sind,  
 

2. den Erwerb und die Erschließung von Grundstücken,  
 

3. Miete, Pacht, Nutzung oder Mitbenutzung von Grundstü-
cken, Gebäuden oder sonstigen Anlagegütern,  
 

4. den Anlauf oder die innerbetriebliche Umstellung von Pfle-
geeinrichtungen,  
 

5. die Schließung von Pflegeeinrichtungen oder ihre Umstel-
lung auf andere Aufgaben.  
 

(3) Soweit betriebsnotwendige Investitionsaufwendungen nach Ab-
satz 2 Nr. 1 oder Aufwendungen für Miete, Pacht, Nutzung oder 
Mitbenutzung von Gebäuden oder sonstige abschreibungsfähi-
ge Anlagegüter nach Absatz 2 Nr. 3 durch öffentliche Förde-
rung gemäß § 9 nicht vollständig gedeckt sind, kann die Pfle-
geeinrichtung diesen Teil der Aufwendungen den Pflegebedürf-
tigen gesondert berechnen. Gleiches gilt, soweit die Aufwen-
dungen nach Satz 1 vom Land durch Darlehen oder sonstige 
rückzahlbare Zuschüsse gefördert werden. Die gesonderte Be-
rechnung bedarf der Zustimmung der zuständigen Landesbe-
hörde; das Nähere hierzu, insbesondere auch zu Art, Höhe und 
Laufzeit sowie die Verteilung der gesondert berechenbaren 
Aufwendungen auf die Pflegebedürftigen, wird durch Landes-
recht bestimmt.  
 

(4) Pflegeeinrichtungen, die nicht nach Landesrecht gefördert wer-
den, können ihre betriebsnotwendigen Investitionsaufwendun-
gen den Pflegebedürftigen ohne Zustimmung der zuständigen 
Landesbehörde gesondert berechnen. Die gesonderte Berech-
nung ist der zuständigen Landesbehörde mitzuteilen.  
 

§ 87b Vergütungszuschläge für Pflegebedürftige mit erhebli-
chem allgemeinem Betreuungsbedarf  
 

(1) Vollstationäre Pflegeeinrichtungen haben abweichend von § 84 
Abs. 2 Satz 2 und Abs. 4 Satz 1 sowie unter entsprechender 

Anwendung der §§ 45a, 85 und 87a für die zusätzliche Betreu-
ung und Aktivierung der pflegebedürftigen Heimbewohner mit 
erheblichem Bedarf an allgemeiner Beaufsichtigung und 
Betreuung Anspruch auf Vereinbarung leistungsgerechter Zu-
schläge zur Pflegevergütung. Die Vereinbarung der Vergü-
tungszuschläge setzt voraus, dass  
 
1. die Heimbewohner über die nach Art und Schwere der 

Pflegebedürftigkeit notwendige Versorgung hinaus zusätz-
lich betreut und aktiviert werden,  
 

2. das Pflegeheim für die zusätzliche Betreuung und Aktivie-
rung der Heimbewohner über zusätzliches sozialversiche-
rungspflichtig beschäftigtes Betreuungspersonal verfügt und 
die Aufwendungen für dieses Personal weder bei der Be-
messung der Pflegesätze noch bei den Zusatzleistungen 
nach § 88 berücksichtigt werden,  
 

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

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

Eine Vereinbarung darf darüber hinaus nur mit Pflegeheimen 
getroffen werden, die Pflegebedürftige und ihre Angehörigen im 
Rahmen der Verhandlung und des Abschlusses des Heimver-
trages nachprüfbar und deutlich darauf hinweisen, dass ein zu-
sätzliches Betreuungsangebot, für das ein Vergütungszuschlag 
nach Absatz 1 gezahlt wird, besteht. Die Leistungs- und Preis-
vergleichsliste nach § 7 Abs. 3 ist entsprechend zu ergänzen.  
 

(2) Der Vergütungszuschlag ist von der Pflegekasse zu tragen und 
von dem privaten Versicherungsunternehmen im Rahmen des 
vereinbarten Versicherungsschutzes zu erstatten. Mit den Ver-
gütungszuschlägen sind alle zusätzlichen Leistungen der 
Betreuung und Aktivierung für Heimbewohner im Sinne von Ab-
satz 1 abgegolten. Die Heimbewohner und die Träger der Sozi-
alhilfe dürfen mit den Vergütungszuschlägen weder ganz noch 
teilweise belastet werden. Mit der Zahlung des Vergütungszu-
schlags von der Pflegekasse an die Pflegeeinrichtung hat der 
Pflegebedürftige Anspruch auf Erbringung der zusätzlichen 
Betreuung und Aktivierung gegenüber der Pflegeeinrichtung.  
 

(3) Der Spitzenverband Bund der Pflegekassen hat für die zusätz-
lich einzusetzenden Betreuungskräfte auf der Grundlage des 
§ 45c Abs. 3 bis zum 31. August 2008 Richtlinien zur Qualifika-
tion und zu den Aufgaben in der vollstationären Versorgung der 
Pflegebedürftigen zu beschließen; er hat hierzu die Bundesver-
einigungen der Träger vollstationärer Pflegeeinrichtungen an-
zuhören und den allgemein anerkannten Stand medizinisch-
pflegerischer Erkenntnisse zu beachten. Die Richtlinien werden 
für alle Pflegekassen und deren Verbände sowie für die Pflege-
heime erst nach Genehmigung durch das Bundesministerium 
für Gesundheit wirksam; § 17 Abs. 2 gilt entsprechend.  
 

§ 89 Grundsätze für die Vergütungsregelung  
 

(1) Die Vergütung der ambulanten Pflegeleistungen und der haus-
wirtschaftlichen Versorgung wird, soweit nicht die Gebühren-
ordnung nach § 90 Anwendung findet, zwischen dem Träger 
des Pflegedienstes und den Leistungsträgern nach Absatz 2 für 
alle Pflegebedürftigen nach einheitlichen Grundsätzen verein-
bart. Sie muss leistungsgerecht sein. Die Vergütung muss ei-
nem Pflegedienst bei wirtschaftlicher Betriebsführung ermögli-
chen, seinen Versorgungsauftrag zu erfüllen; eine Differenzie-
rung in der Vergütung nach Kostenträgern ist unzulässig.  
 

§ 90 Gebührenordnung für ambulante Pflegeleistungen  
 

(1) Das Bundesministerium für Gesundheit wird ermächtigt, im Ein-
vernehmen mit dem Bundesministerium für Familie, Senioren, 
Frauen und Jugend und dem Bundesministerium für Arbeit und 



70 

Soziales durch Rechtsverordnung mit Zustimmung des Bundes-
rates eine Gebührenordnung für die Vergütung der ambulanten 
Pflegeleistungen und der hauswirtschaftlichen Versorgung der 
Pflegebedürftigen zu erlassen, soweit die Versorgung von der 
Leistungspflicht der Pflegeversicherung umfasst ist. Die Vergü-
tung muss leistungsgerecht sein, den Bemessungsgrundsätzen 
nach § 89 entsprechen und hinsichtlich ihrer Höhe regionale 
Unterschiede berücksichtigen. § 82 Abs. 2 gilt entsprechend. In 
der Verordnung ist auch das Nähere zur Abrechnung der Ver-
gütung zwischen den Pflegekassen und den Pflegediensten zu 
regeln.  
 

(2) Die Gebührenordnung gilt nicht für die Vergütung von ambulan-
ten Pflegeleistungen und der hauswirtschaftlichen Versorgung 
durch Familienangehörige und sonstige Personen, die mit dem 
Pflegebedürftigen in häuslicher Gemeinschaft leben. Soweit die 
Gebührenordnung Anwendung findet, sind die davon betroffe-
nen Pflegeeinrichtungen und Pflegepersonen nicht berechtigt, 
über die Berechnung der Gebühren hinaus weitergehende An-
sprüche an die Pflegebedürftigen oder deren Kostenträger zu 
stellen.  
 

§ 110 Regelungen für die private Pflegeversicherung  
 

(1) Um sicherzustellen, dass die Belange der Personen, die nach 
§ 23 zum Abschluss eines Pflegeversicherungsvertrages bei ei-
nem privaten Krankenversicherungsunternehmen verpflichtet 
sind, ausreichend gewahrt werden und dass die Verträge auf 
Dauer erfüllbar bleiben, ohne die Interessen der Versicherten 
anderer Tarife zu vernachlässigen, werden die im Geltungsbe-
reich dieses Gesetzes zum Betrieb der Pflegeversicherung be-
fugten privaten Krankenversicherungsunternehmen verpflichtet, 
 
1. mit allen in § 22 und § 23 Abs. 1, 3 und 4 genannten versi-

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

2. in den Verträgen, die Versicherungspflichtige in dem nach 
§ 23 Abs. 1 und 3 vorgeschriebenen Umfang abschließen,  
 
a) keinen Ausschluss von Vorerkrankungen der Versicher-

ten,  
 

b) keinen Ausschluss bereits pflegebedürftiger Personen,  
 

c) keine längeren Wartezeiten als in der sozialen Pflege-
versicherung (§ 33 Abs. 2),  
 

d) keine Staffelung der Prämien nach Geschlecht und Ge-
sundheitszustand der Versicherten,  
 

e) keine Prämienhöhe, die den Höchstbeitrag der sozialen 
Pflegeversicherung übersteigt, bei Personen, die nach 
§ 23 Abs. 3 einen Teilkostentarif abgeschlossen haben, 
keine Prämienhöhe, die 50 vom Hundert des Höchst-
beitrages der sozialen Pflegeversicherung übersteigt,  
 

f) die beitragsfreie Mitversicherung der Kinder des Versi-
cherungsnehmers unter denselben Voraussetzungen, 
wie in § 25 festgelegt,  
 

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

vorzusehen.  
 

(2) Die in Absatz 1 genannten Bedingungen gelten für Versiche-
rungsverträge, die mit Personen abgeschlossen werden, die 
zum Zeitpunkt des Inkrafttretens dieses Gesetzes Mitglied bei 
einem privaten Krankenversicherungsunternehmen mit An-
spruch auf allgemeine Krankenhausleistungen sind oder sich 
nach Artikel 41 des Pflege-Versicherungsgesetzes innerhalb 
von sechs Monaten nach Inkrafttreten dieses Gesetzes von der 
Versicherungspflicht in der sozialen Pflegeversicherung befrei-
en lassen.  Die in Absatz 1 Nr. 1 und 2 Buchstabe a bis f ge-
nannten Bedingungen gelten auch für Verträge mit Personen, 
die im Basistarif nach § 12 des Versicherungsaufsichtsgesetzes 
versichert sind. Für Personen, die im Basistarif nach § 12 des 
Versicherungsaufsichtsgesetzes versichert sind und deren Bei-
trag zur Krankenversicherung sich nach § 12 Abs. 1c Satz 4 
oder 6 des Versicherungsaufsichtsgesetzes vermindert, darf der 
Beitrag 50 vom Hundert des sich nach Absatz 1 Nr. 2 Buchsta-
be e ergebenden Beitrags nicht übersteigen; die Beitragsbe-
grenzung für Ehegatten oder Lebenspartner nach Absatz 1 
Nr. 2 Buchstabe g gilt für diese Versicherten nicht. Für die Auf-
bringung der nach Satz 3 verminderten Beiträge gilt § 12 
Abs. 1c Satz 5 oder 6 des Versicherungsaufsichtsgesetzes ent-
sprechend; dabei gilt Satz 6 mit der Maßgabe, dass der zustän-
dige Träger den Betrag zahlt, der auch für einen Bezieher von 
Arbeitslosengeld II in der sozialen Pflegeversicherung zu tragen 
ist. Entsteht allein durch die Zahlung des Beitrags zur Pflege-
versicherung nach Satz 2 Hilfebedürftigkeit im Sinne des Zwei-
ten oder Zwölften Buches, gelten die Sätze 3 und 4 entspre-
chend; die Hilfebedürftigkeit ist vom zuständigen Träger nach 
dem Zweiten oder Zwölften Buch auf Antrag des Versicherten 
zu prüfen und zu bescheinigen.  
 

(3) Für Versicherungsverträge, die mit Personen abgeschlossen 
werden, die erst nach Inkrafttreten dieses Gesetzes Mitglied 
eines privaten Krankenversicherungsunternehmens mit An-
spruch auf allgemeine Krankenhausleistungen werden oder die 
der Versicherungspflicht nach § 193 Abs. 3 des Versicherungs-
vertragsgesetzes genügen, gelten, sofern sie in Erfüllung der 
Vorsorgepflicht nach § 22 Abs. 1 und § 23 Abs. 1, 3 und 4 ge-
schlossen werden und Vertragsleistungen in dem in § 23 Abs. 1 
und 3 festgelegten Umfang vorsehen, folgende Bedingungen:  
 
1. Kontrahierungszwang,  

 
2. kein Ausschluss von Vorerkrankungen der Versicherten,  

 
3. keine Staffelung der Prämien nach Geschlecht,  

 
4. keine längeren Wartezeiten als in der sozialen Pflegeversi-

cherung, 
 

5. für Versicherungsnehmer, die über eine Vorversicherungs-
zeit von mindestens fünf Jahren in ihrer privaten Pflegever-
sicherung oder privaten Krankenversicherung verfügen, 
keine Prämienhöhe, die den Höchstbeitrag der sozialen 
Pflegeversicherung übersteigt; Absatz 1 Nr. 2 Buchstabe e 
gilt,  
 

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

(4) Rücktritts- und Kündigungsrechte der Versicherungsunterneh-
men sind ausgeschlossen, solange der Kontrahierungszwang 
besteht.  
 

(5) Die Versicherungsunternehmen haben den Versicherten Ak-
teneinsicht zu gewähren. Sie haben die Berechtigten über das 
Recht auf Akteneinsicht zu informieren, wenn sie das Ergebnis 
einer Prüfung auf Pflegebedürftigkeit mitteilen. § 25 des Zehn-
ten Buches gilt entsprechend.  
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Auszug aus dem Sozialgesetzbuch (SGB) Zwölftes Buch (XII) Sozialhilfe [SGB XII]  
  
 
§ 66 Leistungskonkurrenz 

 
(4) ... 2Stellen die Pflegebedürftigen ihre Pflege durch von ihnen 

beschäftigte besondere Pflegekräfte sicher, können sie nicht 
auf die Inanspruchnahme von Sachleistungen nach dem Elften 
Buch verwiesen werden.  ... 
 

§ 75 Einrichtungen und Dienste  
 

(3) Wird die Leistung von einer Einrichtung erbracht, ist der Träger 
der Sozialhilfe zur Übernahme der Vergütung für die Leistung 
nur verpflichtet, wenn mit dem Träger der Einrichtung oder sei-
nem Verband eine Vereinbarung über  
 

1. Inhalt, Umfang und Qualität der Leistungen (Leistungsver-
einbarung),  
 

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

3. die Prüfung der Wirtschaftlichkeit und Qualität der Leistun-
gen (Prüfungsvereinbarung)  
 

besteht. Die Vereinbarungen müssen den Grundsätzen der 
Wirtschaftlichkeit, Sparsamkeit und Leistungsfähigkeit entspre-
chen. Der Träger der Sozialhilfe kann die Wirtschaftlichkeit und 
Qualität der Leistung prüfen.  

 
  
 
Auszug aus dem Bundesversorgungsgesetz (BVG) Gesetz über die Versorgung der Opfer des Krieges  
  
 
Pflegezulage 
 
§ 35 

 
(1) Solange Beschädigte infolge der Schädigung hilflos sind, wird 

eine Pflegezulage von 272 Euro (Stufe I) monatlich gezahlt. 
Hilflos im Sinne des Satzes 1 sind Beschädigte, wenn sie für 
eine Reihe von häufig und regelmäßig wiederkehrenden Ver-
richtungen zur Sicherung ihrer persönlichen Existenz im Ablauf 
eines jeden Tages fremder Hilfe dauernd bedürfen. Diese Vor-
aussetzungen sind auch erfüllt, wenn die Hilfe in Form einer 
Überwachung oder Anleitung zu den in Satz 2 genannten Ver-
richtungen erforderlich ist oder wenn die Hilfe zwar nicht dau-
ernd geleistet werden muss, jedoch eine ständige Bereitschaft 
zur Hilfeleistung erforderlich ist. Ist die Gesundheitsstörung so 
schwer, dass sie dauerndes Krankenlager oder dauernd außer-
gewöhnliche Pflege erfordert, so ist die Pflegezulage je nach 
Lage des Falles unter Berücksichtigung des Umfangs der not-
wendigen Pflege auf 466, 661, 849, 1.104 oder 1.357 Euro 
(Stufen II, III, IV, V und VI) zu erhöhen. Für die Ermittlung der 
Hilflosigkeit und der Stufen der Pflegezulage sind die in der 
Verordnung zu § 30 Abs. 17 aufgestellten Grundsätze maßge-
bend. Blinde erhalten mindestens die Pflegezulage nach Stu-
fe III. Hirnbeschädigte mit einem Grad der Schädigungsfolgen 
von 100 erhalten eine Pflegezulage mindestens nach Stufe I.  
 

(2) Wird fremde Hilfe im Sinne des Absatzes 1 von Dritten aufgrund 
eines Arbeitsvertrages geleistet und übersteigen die dafür auf-
zuwendenden angemessenen Kosten den Betrag der pauscha-
len Pflegezulage nach Absatz 1, wird die Pflegezulage um den 
übersteigenden Betrag erhöht. Leben Beschädigte mit ihren 
Ehegatten, Lebenspartnern oder einem Elternteil in häuslicher 
Gemeinschaft, ist die Pflegezulage so zu erhöhen, dass sie nur 
ein Viertel der von ihnen aufzuwendenden angemessenen Kos-
ten aus der pauschalen Pflegezulage zu zahlen haben und ih-
nen mindestens die Hälfte der pauschalen Pflegezulage ver-
bleibt. In Ausnahmefällen kann der verbleibende Anteil bis zum 
vollen Betrag der pauschalen Pflegezulage erhöht werden, 
wenn Ehegatten, Lebenspartner oder ein Elternteil von Pflege-
zulageempfängern mindestens der Stufe V neben den Dritten in 
außergewöhnlichem Umfang zusätzliche Hilfe leisten. Entste-
hen vorübergehend Kosten für fremde Hilfe, insbesondere in-
folge Krankheit der Pflegeperson, ist die Pflegezulage für je-
weils höchstens sechs Wochen über Satz 2 hinaus so zu erhö-
hen, dass den Beschädigten die pauschale Pflegezulage in 
derselben Höhe wie vor der vorübergehenden Entstehung der 
Kosten verbleibt. Die Sätze 2 und 3 gelten nicht, wenn der  
Ehegatte, Lebenspartner oder Elternteil nicht nur vorüberge-
hend keine Pflegeleistungen erbringt; § 40a Abs. 3 Satz 3 gilt.  
 

(3) Während einer stationären Behandlung wird die Pflegezulage

nach den Absätzen 1 und 2 Empfängern von Pflegezulage nach 
den Stufen I und II bis zum Ende des ersten, den übrigen Emp-
fängern von Pflegezulage bis zum Ablauf des zwölften auf die 
Aufnahme folgenden Kalendermonats weitergezahlt.  
 

(4) Über den in Absatz 3 bestimmten Zeitpunkt hinaus wird die 
Pflegezulage während einer stationären Behandlung bis zum 
Ende des Kalendermonats vor der Entlassung nur weiterge-
zahlt, soweit dies in den folgenden Sätzen bestimmt ist. Be-
schädigte erhalten ein Viertel der pauschalen Pflegezulage 
nach Absatz 1, wenn der Ehegatte, Lebenspartner oder der El-
ternteil bis zum Beginn der stationären Behandlung zumindest 
einen Teil der Pflege wahrgenommen hat. Daneben wird die 
Pflegezulage in Höhe der Kosten weitergezahlt, die aufgrund 
eines Pflegevertrages entstehen, es sei denn, die Kosten hät-
ten durch ein den Beschädigten bei Abwägung aller Umstände 
zuzumutendes Verhalten, insbesondere durch Kündigung des 
Pflegevertrages, vermieden werden können. Empfänger einer 
Pflegezulage mindestens nach Stufe III erhalten, soweit eine 
stärkere Beteiligung der schon bis zum Beginn der stationären 
Behandlung unentgeltlich tätigen Pflegeperson medizinisch er-
forderlich ist, abweichend von Satz 2 ausnahmsweise Pflegezu-
lage bis zur vollen Höhe nach Absatz 1, in Fällen des Satzes 3 
jedoch nicht über den nach Absatz 2 Satz 2 aus der pauschalen 
Pflegezulage verbleibenden Betrag hinaus.  
 

(5) Tritt Hilflosigkeit im Sinne des Absatzes 1 Satz 1 gleichzeitig mit 
der Notwendigkeit stationärer Behandlung oder während einer 
stationären Behandlung ein, besteht für die Zeit vor dem Kalen-
dermonat der Entlassung kein Anspruch auf Pflegezulage. Für 
diese Zeit wird eine Pflegebeihilfe gezahlt, soweit dies in den 
folgenden Sätzen bestimmt ist. Beschädigte, die mit ihren Ehe-
gatten, Lebenspartnern oder einem Elternteil in häuslicher Ge-
meinschaft leben, erhalten eine Pflegebeihilfe in Höhe eines 
Viertels der pauschalen Pflegezulage nach Stufe I. Soweit eine 
stärkere Beteiligung der Ehegatten, Lebenspartner oder eines 
Elternteils oder die Beteiligung einer Person, die den Beschä-
digten nahesteht, an der Pflege medizinisch erforderlich ist, 
kann in begründeten Ausnahmefällen eine Pflegebeihilfe bis zur 
Höhe der pauschalen Pflegezulage nach Stufe I gezahlt wer-
den.  
 

(6) Für Beschädigte, die infolge der Schädigung dauernder Pflege 
im Sinne des Absatzes 1 bedürfen, werden, wenn geeignete 
Pflege sonst nicht sichergestellt werden kann, die Kosten der 
nicht nur vorübergehenden Heimpflege, soweit sie Unterkunft, 
Verpflegung und Betreuung einschließlich notwendiger Pflege 
umfassen, unter Anrechnung auf die Versorgungsbezüge über-
nommen. Jedoch ist den Beschädigten von ihren Versorgungs-
bezügen zur Bestreitung der sonstigen Bedürfnisse ein Betrag 
in Höhe der Beschädigtengrundrente nach einem Grad der 
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Schädigungsfolgen von 100 und den Angehörigen ein Betrag 
mindestens in Höhe der Hinterbliebenenbezüge zu belassen, 
die ihnen zustehen würden, wenn Beschädigte an den Folgen 
der Schädigung gestorben wären. Bei der Berechnung der Be-

züge der Angehörigen ist auch das Einkommen der Beschädig-
ten zu berücksichtigen, soweit es nicht ausnahmsweise für an-
dere Zwecke, insbesondere die Erfüllung anderer Unterhalts-
pflichten, einzusetzen ist.  

 
  
 
Auszug aus dem Pflege-Versicherungsgesetz [PflegeVG]  
  
 
Artikel 41  
 
Übergangsregelungen für Fristen bei Wahlrechten der Versi-
cherten  
 
(1) Personen, die am 1. Januar 1995 in der gesetzlichen Kranken-

versicherung freiwillig versichert sind, können sich bis zum 
30. Juni 1995 von der Versicherungspflicht in der sozialen Pfle-
geversicherung befreien lassen. Befreiungsanträge können be-
reits vor dem 1. Januar 1995 mit Wirkung ab dem 1. Januar 

1995 gestellt werden. § 22 Abs. 1 und 2 Satz 2 und 3 des Elften 
Buches Sozialgesetzbuch gilt. 
 

(2) Personen, für die nach § 23 Abs. 1 des Elften Buches Sozial-
gesetzbuch zum 1. Januar 1995 Versicherungspflicht in der pri-
vaten Pflegeversicherung eintritt, können ihr Wahlrecht nach 
§ 23 Abs. 2 des Elften Buches Sozialgesetzbuch auch schon 
vor dem 1. Januar 1995 mit Wirkung zum 1. Januar 1995 aus-
üben. 

 
  
 
Auszug aus dem Gesetz über die Pflegezeit [Pflegezeitgesetz - PflegeZG]  
  
 
§ 3 Pflegezeit  

 
(1) Beschäftigte sind von der Arbeitsleistung vollständig oder teil-

weise freizustellen, wenn sie einen pflegebedürftigen nahen 
Angehörigen in häuslicher Umgebung pflegen (Pflegezeit). Der 
Anspruch nach Satz 1 besteht nicht gegenüber Arbeitgebern 
mit in der Regel 15 oder weniger Beschäftigten.  
 

(2) Die Beschäftigten haben die Pflegebedürftigkeit des nahen An-
gehörigen durch Vorlage einer Bescheinigung der Pflegekasse 
oder des Medizinischen Dienstes der Krankenversicherung 
nachzuweisen. Bei in der privaten Pflege-Pflichtversicherung 
versicherten Pflegebedürftigen ist ein entsprechender Nachweis 
zu erbringen.  
 

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

(4) Wenn nur teilweise Freistellung in Anspruch genommen wird, 
haben Arbeitgeber und Beschäftigte über die Verringerung und 
Verteilung der Arbeitszeit eine schriftliche Vereinbarung zu tref-
fen. Hierbei hat der Arbeitgeber den Wünschen der Beschäftig-
ten zu entsprechen, es sei denn, dass dringende betriebliche 
Gründe entgegenstehen.

  
 
Auszug aus dem Gesetz über die Eingetragene Lebenspartnerschaft [LPartG]  
  
 
§ 1 Form und Voraussetzungen  

 
(1) Zwei Personen gleichen Geschlechts, die gegenüber dem 

Standesbeamten persönlich und bei gleichzeitiger Anwesenheit 
erklären, miteinander eine Partnerschaft auf Lebenszeit führen 
zu wollen (Lebenspartnerinnen oder Lebenspartner), begrün-
den eine Lebenspartnerschaft. Die Erklärungen können nicht 
unter einer Bedingung oder Zeitbestimmung abgegeben wer-
den. 
 

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

(3) Eine Lebenspartnerschaft kann nicht wirksam begründet wer-
den  
 

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

2. zwischen Personen, die in gerader Linie miteinander ver-
wandt sind;  
 

3. zwischen vollbürtigen und halbbürtigen Geschwistern;  
 

4. wenn die Lebenspartner bei der Begründung der Lebens-
partnerschaft darüber einig sind, keine Verpflichtungen ge-
mäß § 2 begründen zu wollen.  
 

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

  
 
Auszug aus der Kalkulationsverordnung [KalV]  
  
 
§ 13a Übertragungswert  

 
(6) Wechselt der Versicherte in der Pflege-Pflichtversicherung zu 

einem anderen Unternehmen, gilt die Alterungsrückstellung als 
Übertragungswert im Sinne des § 12f Satz 2 des Versiche-
rungsaufsichtsgesetzes 
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I. Versicherungsleistungen  
 
Nach Abzug des jeweils vereinbarten Selbstbehalts (siehe Nummer 4.) werden die im Folgenden aufgeführten Leistungen für ambulan-
te Heilbehandlung, für stationäre Heilbehandlung sowie für Zahnbehandlung, Zahnersatz und Kieferorthopädie erstattet.  
 

1. Ambulante Heilbehandlung  
 
1.1. Arztbehandlungen zu 100 % bei Behandlung durch einen Primärarzt  

 
Hierzu gehören Beratungen, Besuche, Hebammenhilfe, Sonderleistungen, Röntgendiagnostik und -therapie und ärztliche Wegege-
bühren. 
  
Transportkosten sind nur im Rahmen einer ambulanten Operation bis 50 EUR erstattungsfähig, sofern der Transport medizinisch 
notwendig ist. Ferner sind Transportkosten bei ambulanter Behandlung erstattungsfähig, wenn es sich um einen Rettungstransport 
handelt.  
 

1.2. Arznei- und Verbandmittel zu 100 % bei Behandlung durch einen Primärarzt  
 
Arznei- und Verbandmittel werden erstattet, soweit sie ärztlich verordnet sind.  
 

Als Behandlungen durch einen Primärarzt nach den Nummern 1.1. und 1.2. gelten Behandlungen durch einen Facharzt für Allgemein-
medizin / praktischen Arzt, einen Internisten ohne Schwerpunktbezeichnung, der an der hausärztlichen Versorgung teilnimmt, einen 
Facharzt für Frauenheilkunde, für Augenheilkunde oder für Kinderheilkunde. Soll die Erstattung gemäß den Nummern 1.1. und 1.2. bei 
sonstigen Facharztbehandlungen wie bei Primärarztbehandlungen erfolgen, muss die Erstbehandlung von einem Primärarzt durchge-
führt werden und ist durch die Erstbehandlungsrechnung nachzuweisen. Wird die Erstbehandlung nicht durch einen Primärarzt durch-
geführt, reduziert sich die Erstattung nach den Nummern 1.1. und 1.2. auf 80 %. Für ambulante Operationen gilt die Erstattung wie bei 
einer Behandlung durch einen Primärarzt (100 % nach den Nummern 1.1. und 1.2.).  
 
1.3. Heilmittel zu 90 %  

 
Als Heilmittel gelten:  
Licht-, Wärme- und sonstige physikalische Behandlungen, Logopädie, Schwangerschaftsgymnastik, Massagen sowie medizinische 
Bäder jeder Art.  
 

1.4. Hilfsmittel zu 90 %  
 
Als Hilfsmittel gelten ausschließlich:  
Stoma-, Tracheostoma- und Inkontinenz-Versorgungsartikel; Bandagen; Orthesen und Prothesen, jeweils in funktionaler Standard-
ausführung; die aus medizinischen Fachgeschäften bezogenen Bruchbänder, Leibbinden und Gummistrümpfe, orthopädischen 
Rumpf-, Arm- und Beinstützapparate, orthopädischen Schuhe, Einlagen, Schuhzurichtungen, Kunstaugen, CoaguCheck-Systeme 
(Gerinnungsmonitore), Insulinpumpen, Medikamentenpumpen und Absauggeräte; Heimdialysegeräte; Rollatoren und Krankenfahr-
stühle. Hör- und Sprechhilfen sind bis zu einem Rechnungsbetrag von 1.000 EUR je Versicherungsfall erstattungsfähig.  
 
Erstattungsfähig sind auch die Kosten für das Ausleihen und die Reparatur dieser Hilfsmittel.  
 
Sauerstoffkonzentratoren, Flüssigsauerstoff, Herz- und Atemmonitore sowie Pulsoxymeter für Säuglinge werden bei bestehender 
medizinischer Notwendigkeit vom Versicherer zur Verfügung gestellt.  
 

1.5. Sehhilfen  
 
Für Sehhilfen werden bis 100 EUR erstattet. Ein Anspruch auf die Leistung für den erneuten Bezug einer Sehhilfe entsteht frühes-
tens 36 Monate nach dem letzten Bezug.  
 

1.6. Hausentbindungen  
 
Bei Hausentbindungen wird neben der Kostenerstattung gemäß den Nummern 1.1. bis 1.4. zur Abgeltung anderweitiger Aufwen-
dungen (z. B. Haushaltshilfe, häusliche Krankenpflege) ein Betrag von 500 EUR gezahlt. Dieser Betrag wird nicht auf tariflich ver-
einbarte Selbstbehalte angerechnet.  
 

Ambulante Heilbehandlungen durch Heilpraktiker einschließlich Heilmittel und Wegegebühren (gemäß GebüH) oder durch Ärzte nach 
Methoden der Besonderen Therapierichtungen (Hufeland-Leistungsverzeichnis) sind nicht erstattungsfähig. Ambulante Kuren und am-
bulante Psychotherapie sind ebenfalls nicht erstattungsfähig. Die Tarifbedingung zu § 1 (2) b MB/KK 2009 findet keine Anwendung. 
Nicht versichert sind Inseminationen und künstliche Befruchtungen einschließlich der Maßnahmen, die im Rahmen dieser Therapien 
durchgeführt werden.  
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Tarife KVE1 - KVE3 
 
für ambulante, stationäre und zahnärztliche Heilbehandlung 
 
Es gelten die Allgemeinen Versicherungsbedingungen (AVB) für die 
Krankheitskosten- und Krankenhaustagegeldversicherung 
Musterbedingungen 2009 (MB/KK 2009) mit 
Tarifbedingungen 2009 (TB/KK 2009). 
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2. Stationäre Heilbehandlung und Entbindung zu 100 %  
 
2.1. Allgemeine Krankenhausleistungen (Mehrbettzimmer) gemäß der Bundespflegesatzverordnung (§§ 11 - 14 BPflV) bzw. dem Kran-

kenhausentgeltgesetz (§ 7 KHEntgG); Aufwendungen für Wahlleistungen (§ 22 BPflV bzw. § 17 KHEntgG) sowie für stationäre Kur- 
bzw. Sanatoriumsbehandlung sind nicht Gegenstand des Versicherungsschutzes.  
 

2.2. Kosten des Transports mittels Krankenwagen oder Rettungshubschrauber zum nächstgelegenen geeigneten Krankenhaus und zu-
rück.  
 

2.3. Arzthonorare bei belegärztlicher Behandlung im Krankenhaus.  
 

2.4. Kosten für die Unterbringung, Verpflegung und Betreuung eines gesunden Neugeborenen gelten als für die Mutter entstanden. Sie 
werden im tariflichen Umfang zusammen mit den Entbindungskosten erstattet.  
 

2.5. Durchführung von Operationen im ambulanten Bereich  
Wird eine Operation nicht stationär, sondern ambulant durchgeführt, erhält die versicherte Person Heil- und Hilfsmittel gemäß den 
Nummern 1.3. bzw. 1.4., die im Zusammenhang mit der ambulanten Operation stehen, zu 100 % erstattet.  
 

3. Zahnärztliche Behandlung  
 
3.1. Zahnbehandlung zu 100 %  

 
Als Zahnbehandlung gelten:  
Allgemeine zahnärztliche Leistungen, prophylaktische Leistungen, konservierende Leistungen (mit Ausnahme von Kronen und Ein-
lagefüllungen), chirurgische Leistungen, Leistungen bei Erkrankungen der Mundschleimhaut und des Parodontiums sowie Rönt-
genuntersuchungen.  
 
Für Leistungen nach der Nummer 3.1. erfolgt abweichend von der Tarifbedingung zu § 4 (2) MB/KK 2009 eine Begrenzung auf die 
Regelhöchstsätze der jeweils gültigen Gebührenordnung für Ärzte (GOÄ) und Zahnärzte (GOZ) (2,3facher Satz für persönliche 
Leistungen, 1,8facher Satz für medizinisch-technische Leistungen, 1,15facher Satz für Laborleistungen). Für die Teile der Aufwen-
dungen, die durch Überschreiten der Regelhöchstsätze anfallen, besteht kein Leistungsanspruch.  
 

3.2. Zahnersatz und Kieferorthopädie  zu 80 %  
 
Als Zahnersatz gelten:  
Prothetische Leistungen einschließlich Kronen und Einlagefüllungen (auch bei Versorgung eines Einzelzahnes), Eingliederung von 
Aufbissbehelfen und Schienen, funktionsanalytische und funktionstherapeutische sowie implantologische Leistungen.  
 
Erstattungsfähig im Rahmen dieser medizinisch notwendigen Heilbehandlung sind weiterhin zahntechnische Laborarbeiten und Ma-
terialien, soweit sie im Preis- und Leistungsverzeichnis des Versicherers*) aufgeführt sind und im Rahmen der dort genannten 
Höchstbeträge berechnet werden.  
 
Der Versicherer kann das Preis- und Leistungsverzeichnis abändern, um die Erstattung der angemessenen Kosten für zahntech-
nische Leistungen (§ 9 GOZ) sicherzustellen.  
 
Zu Beginn der Versicherung gelten nachstehende Rechnungshöchstbeträge:  
 
 insgesamt 750 EUR bis zum Ende des 2. Versicherungsjahres  
 insgesamt 1.500 EUR bis zum Ende des 4. Versicherungsjahres  
 insgesamt 3.000 EUR bis zum Ende des 6. Versicherungsjahres  
  5.000 EUR ab dem 7. Versicherungsjahr pro Jahr.  
 
Bei Zahnersatz infolge eines Unfalls entfallen diese Höchstsätze für den jeweiligen Versicherungsfall.  
 
*) Das Preis- und Leistungsverzeichnis ist diesen Unterlagen beigefügt.  
 

4. Selbstbehalt 
 
4.1. In den Tarifen KVE1 - KVE3 erfolgt die tarifliche Leistung nach Abzug von Selbstbehalten.  

 
Der Selbstbehalt beträgt je versicherte Person in  
 
 Tarif KVE1 0 EUR  
 Tarif KVE2 300 EUR 
 Tarif KVE3 600 EUR  
 
Der jeweilige Selbstbehalt bezieht sich auf den Gesamtbetrag der in einem Kalenderjahr für die versicherte Person zu erstattenden 
Beträge. Der Betrag bei Hausentbindungen gemäß Nummer 1.6. wird nicht auf den jeweiligen Selbstbehalt angerechnet.  
 

4.2. Beginnt die Versicherung nicht am 01. Januar eines Kalenderjahres, so ermäßigt sich der jeweilige Selbstbehalt für dieses Jahr um 
1/12 für jeden nicht versicherten Monat. Diese Regelung gilt auch, wenn der Selbstbehalt anlässlich einer Beitragsanpassung ge-
mäß §§ 8a, 8b der Muster- und Tarifbedingungen unterjährig geändert wird. Werden die Beiträge angepasst (siehe §§ 8a, 8b der 
Muster- und Tarifbedingungen), so kann nach den technischen Berechnungsgrundlagen auch der Selbstbehalt geändert werden. 
Endet die Versicherung während eines Kalenderjahres, ermäßigt sich der Selbstbehalt nicht.  
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II. Gesundheitsrabatt  
 
Der Versicherer gewährt bis zum 30.06. des 2. Versicherungsjahres für jede versicherte Person ab dem versicherungstechnischen Alter 
20 einen Gesundheitsrabatt in Höhe von 10 %, falls die versicherte Person die vom Versicherer festgelegten Kriterien eines Gesund-
heits-Checks erfüllt. Der Gesundheits-Check muss spätestens sechs Wochen nach Policierung durchgeführt werden. Die zu erfüllenden 
Kriterien für den Gesundheitsrabatt können beim Versicherer erfragt werden. Die Unterlagen für den Gesundheits-Check werden vom 
Versicherer ausgehändigt. In Ausbildungstarifen wird kein Gesundheitsrabatt gewährt.  
 

III. Optionsrecht auf höherwertigen Versicherungsschutz  
 
Der Versicherungsnehmer erhält für jede versicherte Person, die sich im 4., 6. oder 8. Versicherungsjahr befindet, das Recht, ohne Ri-
sikoprüfung für den bestehenden Versicherungsschutz in einen höherwertigen Versicherungsschutz der HanseMerkur Krankenversiche-
rung AG zu wechseln, sofern vor Abschluss der Tarife KVE1, KVE2 oder KVE3 keine andere Krankheitskostenvollversicherung bei der 
HanseMerkur bestanden hat. Bei Umstellung im 4. Jahr wird auf eine erneute Gesundheitsprüfung und neue Risikozuschläge verzich-
tet. Bei Umstellung im 6. Jahr bzw. 8. Jahr kann für hinzukommende Teile ein Risikozuschlag gemäß § 8a (3) und (4) MB/KK 2009 ver-
langt werden, sofern ein erhöhtes Risiko vorliegt. Der Risikozuschlag für die Mehrleistung ist im 6. Jahr auf 50 % und im 8. Jahr auf 
100 % des auf die Mehrleistung entfallenden Beitragsanteils beschränkt. Für den hinzukommenden Teil des Versicherungsschutzes 
sind keine Wartezeiten einzuhalten. Für laufende Versicherungsfälle wird ab dem Umwandlungstermin nach den dann geltenden Tari-
fen geleistet. Eine Umstellung der Versicherung für Kinder, die nach den Bestimmungen der Kindernachversicherung gemäß § 2 (2) 
und (3) MB/KK 2009 versichert wurden, kann nur gleichzeitig mit der Umstellung der Versicherung eines Elternteils erfolgen.  
 
Das Recht auf Tarifwechsel gemäß § 204 VVG wird durch das Optionsrecht auf höherwertigen Versicherungsschutz nicht einge-
schränkt.  
 

IV. Versicherungsfähigkeit mit anderen Tarifen  
 
Mit einem der Tarife KVE1, KVE2 oder KVE3 zusammen dürfen keine anderen Tarife für zahnärztliche Behandlung versichert werden. 
Stationärtarife dürfen höchstens Wahlleistungen für die Chefarztbehandlung und die Unterbringung im Zweibettzimmer umfassen.  
 

V. Erfolgsabhängige Beitragsrückerstattung  
 
Die erfolgsabhängige Beitragsrückerstattung erfolgt nach Maßgabe der Tarifbedingungen. 
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I. Versicherungsfähigkeit  
 
Der Tarif VKEH kann nur in Verbindung mit einer Krankheitskostenvollversicherung nach den Kompakttarifen KVE1 - KVE3 als Ergän-
zung abgeschlossen werden. Er ist Bestandteil der jeweiligen Krankheitskostenvollversicherung und endet mit dieser.  
 

II. Leistungen des Versicherers  
 

1. Heilbehandlungen durch Ärzte und Heilpraktiker  
 
Erstattet werden 80 % bis zu einem Rechnungsbetrag von 1.000 EUR pro Versicherungsjahr (siehe dazu Tarifbedingung zu § 4 (1) 
MB/KK 2009).  
 
Erstattungsfähige Aufwendungen sind die im Rahmen einer ambulanten, stationären und zahnärztlichen Heilbehandlung angewandten 
naturheilkundlichen Untersuchungs- und Behandlungsmethoden sowie die in diesem Zusammenhang verordneten naturheilkundlichen 
Arznei-, Verband- und Heilmittel, die im Hufeland-Leistungsverzeichnis der Besonderen Therapierichtungen und im gültigen Gebühren-
verzeichnis für Heilpraktiker (GebüH) aufgeführt sind.  
 
Behandlungskosten nach dem Hufeland-Leistungsverzeichnis werden bis zu den Regelhöchstsätzen der jeweils geltenden amtlichen 
deutschen Gebührenordnung für Ärzte (GOÄ) erstattet. Unter Regelhöchstsatz ist zu verstehen der 2,3fache Satz der GOÄ, bei Leis-
tungen nach den Abschnitten A, E oder O der GOÄ der 1,8fache Satz und bei Leistungen nach Abschnitt M der 1,15fache Satz. Leis-
tungen des Heilpraktikers, die im GebüH geregelt sind, werden ausschließlich im Rahmen des GebüH erstattet.  
 
Satz 3 der Tarifbedingung zu § 4 (2) MB/KK 2009 sowie § 4 (6) MB/KK 2009 finden für den genannten Leistungsbereich keine Anwen-
dung.  
 
Die Rechnungsbeträge, bis zu denen eine Erstattung erfolgt, sind im 1. Versicherungsjahr auf 100 EUR und im 2. Versicherungsjahr auf 
200 EUR beschränkt.  
 

2. Schutzimpfungen bei Auslandsreisen  
 
Es werden die Aufwendungen für Schutzimpfungen einschließlich Impfstoff vor Auslandsreisen bis zu 100 EUR pro Versicherungsjahr 
erstattet (siehe dazu Tarifbedingung zu § 4 (1) MB/KK 2009). Versichert sind Impfungen gegen Cholera, Typhus, Malaria, Gelbfieber 
und Hepatitis.  
 

3. Zusätzliche Vorsorgeleistungen  
 
Folgende Aufwendungen für ärztliche Leistungen im Rahmen von Vorsorgeuntersuchungen werden zu 100 % erstattet:  
 
Für Kinder (Alter 0 - 14 Jahre):  
Zusätzliche Kindervorsorgeuntersuchung im Alter von 8, 10, 12 und 14 Jahren (jeweils einmalig).  
 
Für Jugendliche (Alter 15 - 19 Jahre):  
Eine Jugendvorsorgeuntersuchung (Vergütung analog einer Gesundheitsuntersuchung zur Früherkennung von Krankheiten eines Er-
wachsenen).  
 
Für Erwachsene:  
 
a) Erweiterte Krebsvorsorge (einmal innerhalb von drei Jahren):  

Für Frauen ab dem vollendeten 20. Lebensjahr:  
Gynäkologische Anamnese und Beratung; Ultraschall der Gebärmutter, der Eierstöcke, eines weiteren Organs; Blutentnahme, Blut-
bild, Differenzialblutbild; Nativpräparat; Urin-Teststreifen.  
Für Männer ab dem vollendeten 45. Lebensjahr:  
Urologische Anamnese und Beratung; Ultraschall der Prostata, der Nieren, eines weiteren Organs; PSA-Test; Blutentnahme, Blut-
bild, Differenzialblutbild; Urin-Teststreifen.  
 

b) Ab dem vollendeten 20. Lebensjahr (einmal innerhalb von zwei Jahren):  
Vorsorgeuntersuchung auf Hautkrebs.  
 

c) Ab dem vollendeten 20. Lebensjahr bis zum vollendeten 34. Lebensjahr (einmal innerhalb von vier Jahren):  
Gesundheitsuntersuchung zur Früherkennung von Krankheiten; Lungenfunktionsprüfung; Belastungs-EKG; Blutentnahme; Blutsen-
kung, Blutbild, Differenzialblutbild; Blutuntersuchung (Glukose, CRP, Cholesterin, HDL-, LDL-Cholesterin, Harnsäure, Harnstoff, 
Kreatinin, Gamma-GT, GPT); Urin-Teststreifen.  
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d) Ab dem vollendeten 35. Lebensjahr in Verbindung mit der gesetzlichen Gesundheitsuntersuchung (einmal innerhalb von zwei Jah-
ren):  
Lungenfunktionsprüfung; Belastungs-EKG; Blutsenkung, Blutbild, Differenzialblutbild; Blutuntersuchung (CRP, Harnsäure, Harn-
stoff, Kreatinin, Gamma-GT, GPT); Urin-Teststreifen.  
 

e) Ab dem vollendeten 45. Lebensjahr zusätzlich (einmal innerhalb von drei Jahren):  
Untersuchung zur Glaukom-Früherkennung.  
 

f) Ab dem vollendeten 55. Lebensjahr zusätzlich (einmal innerhalb von drei Jahren):  
Doppler-Sonographie zur Schlaganfallvorsorge.  
 

Leistungen gemäß Punkt II. 3. werden bis zu den Regelhöchstsätzen der jeweils geltenden amtlichen deutschen Gebührenordnung für 
Ärzte (GOÄ) erstattet. Unter Regelhöchstsatz ist zu verstehen der 2,3fache Satz der GOÄ, bei Leistungen nach den Abschnitten A, E 
oder O der GOÄ der 1,8fache Satz und bei Leistungen nach Abschnitt M der 1,15fache Satz.  
 

4. Anschlussheilbehandlungen, Genesungs- und sonstige Kuren  
 
Es gelten folgende Leistungen:  
 
- bei stationären Genesungskuren wird ein Tagessatz in Höhe von 60 EUR für maximal 42 Tage gezahlt,  
- bei sonstigen medizinisch notwendigen stationären Kuren wird ein Tagessatz in Höhe von 30 EUR für maximal 42 Tage gezahlt,  
- bei sonstigen medizinisch notwendigen ambulanten Kuren werden für Kurtaxe, Kurplan, ärztliche Behandlung, Arzneien, Kurmittel 

und physikalische Therapien pro Versicherungsfall bis zu 600 EUR erstattet.  
 

Dabei versteht man unter  
 
- stationären Genesungskuren: Anschlussheilbehandlungen sowie ärztlich verordnete stationäre Rehabilitationsmaßnahmen, welche 

innerhalb von sechs Monaten nach einer stationären Krankenhausbehandlung angetreten werden. Die Maßnahmen müssen zur Si-
cherstellung des Heilerfolges der Krankheit medizinisch notwendig sein, welche den stationären Krankenhausaufenthalt verursacht 
hat. Die medizinische Notwendigkeit ist durch ein ärztliches Attest nachzuweisen,  

- stationären Kuren: sonstige medizinisch notwendige stationäre Vorsorge- und Rehabilitationsmaßnahmen und  
- ambulanten Kuren: sonstige medizinisch notwendige ambulante Vorsorge- und Rehabilitationsmaßnahmen.  

 
Die Genesungskuren, ambulanten bzw. stationären Kuren müssen von einem Arzt angeordnet sein. Keine Leistung erfolgt im Fall von 
Genesungskuren, ambulanten und stationären Kuren aufgrund psychotherapeutischer Indikationen.  
 
Leistungen nach Punkt II. 4. können höchstens einmal innerhalb von 3 Kalenderjahren bezogen werden. Leistungen können erstmals 
12 Monate nach Versicherungsbeginn in Anspruch genommen werden.  
 

5. Ambulante Transportkosten  
 
Transportkosten sind bei ambulanter Behandlung erstattungsfähig, wenn der Transport wegen Gehunfähigkeit der versicherten Person 
oder wegen der Folgen ambulant durchgeführter diagnostischer und/oder therapeutischer Maßnahmen (z. B. Dialyse, Chemotherapie, 
Röntgenbestrahlungen) medizinisch notwendig ist.  
 

6. Ambulante psychotherapeutische Behandlung  
 
Erstattet werden 80 % der erstattungsfähigen Aufwendungen. Erstattungsfähige Aufwendungen sind Behandlungskosten im Rahmen 
der Regelhöchstsätze der GOÄ bis zu 80 EUR je Sitzung für maximal 20 Sitzungen pro Kalenderjahr. Unter Regelhöchstsatz ist zu ver-
stehen der 2,3fache Satz der GOÄ für persönliche ärztliche Leistungen, bei Leistungen nach den Abschnitten A, E oder O der GOÄ der 
1,8fache Satz und bei Leistungen nach Abschnitt M der 1,15fache Satz.  
 
Geleistet wird für psychotherapeutische Leistungen, die erbracht werden durch Fachärzte für psychotherapeutische Medizin, Psychiatrie 
und Psychotherapie oder durch psychologische Psychotherapeuten, die ihre Approbation aufgrund einer den ärztlichen Psychothera-
peuten vergleichbaren Ausbildung erhalten haben.  
 
Leistungen werden nur erstattet, wenn die Erstbehandlung durch einen Primärarzt durchgeführt wurde. Als Behandlungen durch einen 
Primärarzt gelten Behandlungen durch einen Facharzt für Allgemeinmedizin, einen praktischen Arzt, einen Internisten ohne Schwer-
punktbezeichnung, der an der hausärztlichen Versorgung teilnimmt, einen Facharzt für Frauenheilkunde, für Augenheilkunde oder für 
Kinderheilkunde.  
 
Leistungen gemäß Punkt II. 6. können erstmals 24 Monate nach Versicherungsbeginn in Anspruch genommen werden.  
 

III. Erfolgsabhängige Beitragsrückerstattung  
 
Die erfolgsabhängige Beitragsrückerstattung erfolgt nach Maßgabe der Tarifbedingungen. 
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I. Versicherungsfähigkeit  
 
Der Tarif KKEH kann nur in Verbindung mit einer Krankheitskostenvollversicherung nach den Kompakttarifen KVE1 - KVE3 als Ergän-
zung abgeschlossen werden. Er ist Bestandteil der jeweiligen Krankheitskostenvollversicherung und endet mit dieser.  
 

II. Leistungen des Versicherers  
 

1. Heilbehandlungen durch Ärzte und Heilpraktiker  
 
Erstattet werden 80 % bis zu einem Rechnungsbetrag von 1.000 EUR pro Versicherungsjahr (siehe dazu Tarifbedingung zu § 4 (1) 
MB/KK 2009).  
 
Erstattungsfähige Aufwendungen sind die im Rahmen einer ambulanten, stationären und zahnärztlichen Heilbehandlung angewandten 
naturheilkundlichen Untersuchungs- und Behandlungsmethoden sowie die in diesem Zusammenhang verordneten naturheilkundlichen 
Arznei-, Verband- und Heilmittel, die im Hufeland-Leistungsverzeichnis der Besonderen Therapierichtungen und im gültigen Gebühren-
verzeichnis für Heilpraktiker (GebüH) aufgeführt sind.  
 
Behandlungskosten nach dem Hufeland-Leistungsverzeichnis werden bis zu den Regelhöchstsätzen der jeweils geltenden amtlichen 
deutschen Gebührenordnung für Ärzte (GOÄ) erstattet. Unter Regelhöchstsatz ist zu verstehen der 2,3fache Satz der GOÄ, bei Leis-
tungen nach den Abschnitten A, E oder O der GOÄ der 1,8fache Satz und bei Leistungen nach Abschnitt M der 1,15fache Satz. Leis-
tungen des Heilpraktikers, die im GebüH geregelt sind, werden ausschließlich im Rahmen des GebüH erstattet.  
 
Satz 3 der Tarifbedingung zu § 4 (2) MB/KK 2009 sowie § 4 (6) MB/KK 2009 finden für den genannten Leistungsbereich keine Anwen-
dung.  
 
Die Rechnungsbeträge, bis zu denen eine Erstattung erfolgt, sind im 1. Versicherungsjahr auf 100 EUR und im 2. Versicherungsjahr auf 
200 EUR beschränkt.  
 

2. Schutzimpfungen bei Auslandsreisen  
 
Es werden die Aufwendungen für Schutzimpfungen einschließlich Impfstoff vor Auslandsreisen bis zu 100 EUR pro Versicherungsjahr 
erstattet (siehe dazu Tarifbedingung zu § 4 (1) MB/KK 2009). Versichert sind Impfungen gegen Cholera, Typhus, Malaria, Gelbfieber 
und Hepatitis.  
 

3. Kuren und Anschlussheilbehandlungen  
 
Für stationäre Anschlussheilbehandlungen nach einer stationären Krankenhausbehandlung wird ein Tagegeld von 20 EUR für maximal 
28 Tage gezahlt.   
 
Für stationäre Kuren wird ein Tagegeld von 20 EUR für maximal 28 Tage gezahlt. Versichert sind ausschließlich ärztlich verordnete 
Aufenthalte, die innerhalb von sechs Monaten nach einer stationären Krankenhausbehandlung angetreten werden und durch die 
Krankheit begründet sind, die der stationären Krankenhausbehandlung zugrunde gelegen hat. Die Maßnahme muss zur Sicherstellung 
des Heilerfolges dieser Krankheit medizinisch notwendig sein. Die medizinische Notwendigkeit ist durch ein ärztliches Attest nachzu-
weisen.   
 

III. Erfolgsabhängige Beitragsrückerstattung  
 
Die erfolgsabhängige Beitragsrückerstattung erfolgt nach Maßgabe der Tarifbedingungen. 
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I. Versicherungsleistungen  
 
Nach Abzug des jeweils vereinbarten Selbstbehalts (siehe Nummer 4.) werden die im Folgenden aufgeführten Leistungen für ambulan-
te Heilbehandlung, für stationäre Heilbehandlung sowie für Zahnbehandlung, Zahnersatz und Kieferorthopädie erstattet.  
 

1. Ambulante Heilbehandlung  
 
1.1. Arztbehandlungen zu 100 % bei Behandlung durch einen Primärarzt  

 
Hierzu gehören Beratungen, Besuche, Hebammenhilfe, Sonderleistungen, Röntgendiagnostik und -therapie und ärztliche Wegege-
bühren. 
  
Transportkosten sind nur im Rahmen einer ambulanten Operation bis 50 EUR erstattungsfähig, sofern der Transport medizinisch 
notwendig ist. Ferner sind Transportkosten bei ambulanter Behandlung erstattungsfähig, wenn es sich um einen Rettungstransport 
handelt.  
 

1.2. Arznei- und Verbandmittel zu 100 % bei Behandlung durch einen Primärarzt  
 
Arznei- und Verbandmittel werden erstattet, soweit sie ärztlich verordnet sind.  
 

Als Behandlungen durch einen Primärarzt nach den Nummern 1.1. und 1.2. gelten Behandlungen durch einen Facharzt für Allgemein-
medizin / praktischen Arzt, einen Internisten ohne Schwerpunktbezeichnung, der an der hausärztlichen Versorgung teilnimmt, einen 
Facharzt für Frauenheilkunde, für Augenheilkunde oder für Kinderheilkunde. Soll die Erstattung gemäß den Nummern 1.1. und 1.2. bei 
sonstigen Facharztbehandlungen wie bei Primärarztbehandlungen erfolgen, muss die Erstbehandlung von einem Primärarzt durchge-
führt werden und ist durch die Erstbehandlungsrechnung nachzuweisen. Wird die Erstbehandlung nicht durch einen Primärarzt durch-
geführt, reduziert sich die Erstattung nach den Nummern 1.1. und 1.2. auf 80 %. Für ambulante Operationen gilt die Erstattung wie bei 
einer Behandlung durch einen Primärarzt (100 % nach den Nummern 1.1. und 1.2.).  
 
1.3. Heilmittel zu 90 % 

 
Als Heilmittel gelten:  
Licht-, Wärme- und sonstige physikalische Behandlungen, Logopädie, Schwangerschaftsgymnastik, Massagen sowie medizinische 
Bäder jeder Art.  
 

1.4. Hilfsmittel zu 90 % 
 
Als Hilfsmittel gelten ausschließlich:  
Stoma-, Tracheostoma- und Inkontinenz-Versorgungsartikel; Bandagen; Orthesen und Prothesen, jeweils in funktionaler Standard-
ausführung; die aus medizinischen Fachgeschäften bezogenen Bruchbänder, Leibbinden und Gummistrümpfe, orthopädischen 
Rumpf-, Arm- und Beinstützapparate, orthopädischen Schuhe, Einlagen, Schuhzurichtungen, Kunstaugen, CoaguCheck-Systeme 
(Gerinnungsmonitore), Insulinpumpen, Medikamentenpumpen und Absauggeräte; Heimdialysegeräte; Rollatoren und Krankenfahr-
stühle. Hör- und Sprechhilfen sind bis zu einem Rechnungsbetrag von 1.000 EUR je Versicherungsfall erstattungsfähig.  
 
Erstattungsfähig sind auch die Kosten für das Ausleihen und die Reparatur dieser Hilfsmittel.  
 
Sauerstoffkonzentratoren, Flüssigsauerstoff, Herz- und Atemmonitore sowie Pulsoxymeter für Säuglinge werden bei bestehender 
medizinischer Notwendigkeit vom Versicherer zur Verfügung gestellt.   
 

1.5. Sehhilfen  
 
Für Sehhilfen werden bis 100 EUR erstattet. Ein Anspruch auf die Leistung für den erneuten Bezug einer Sehhilfe entsteht frühes-
tens 36 Monate nach dem letzten Bezug.  
 

1.6. Hausentbindungen  
 
Bei Hausentbindungen wird neben der Kostenerstattung gemäß den Nummern 1.1. bis 1.4. zur Abgeltung anderweitiger Aufwen-
dungen (z. B. Haushaltshilfe, häusliche Krankenpflege) ein Betrag von 500 EUR gezahlt. Dieser Betrag  wird nicht auf tariflich ver-
einbarte Selbstbehalte angerechnet.  
 

Ambulante Heilbehandlungen durch Heilpraktiker einschließlich Heilmittel und Wegegebühren (gemäß GebüH) oder durch Ärzte nach 
Methoden der Besonderen Therapierichtungen (Hufeland-Leistungsverzeichnis) sind nicht erstattungsfähig. Ambulante Kuren und am-
bulante Psychotherapie sind ebenfalls nicht erstattungsfähig. Die Tarifbedingung zu § 1 (2) b MB/KK 2009 findet keine Anwendung. 
Nicht versichert sind Inseminationen und künstliche Befruchtungen einschließlich der Maßnahmen, die im Rahmen dieser Therapien 
durchgeführt werden.  
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2. Stationäre Heilbehandlung und Entbindung zu 100 % 
 
2.1. Allgemeine Krankenhausleistungen (Mehrbettzimmer) gemäß der Bundespflegesatzverordnung (§§ 11 - 14 BPflV) bzw. dem Kran-

kenhausentgeltgesetz (§ 7 KHEntgG); Aufwendungen für Wahlleistungen (§ 22 BPflV bzw. § 17 KHEntgG) sowie für stationäre Kur- 
bzw. Sanatoriumsbehandlung sind nicht Gegenstand des Versicherungsschutzes.  
 

2.2. Kosten des Transports mittels Krankenwagen oder Rettungshubschrauber zum nächstgelegenen geeigneten Krankenhaus und zu-
rück.  
 

2.3. Arzthonorare bei belegärztlicher Behandlung im Krankenhaus.  
 

2.4. Kosten für die Unterbringung, Verpflegung und Betreuung eines gesunden Neugeborenen gelten als für die Mutter entstanden. Sie 
werden im tariflichen Umfang zusammen mit den Entbindungskosten erstattet.  
 

2.5. Durchführung von Operationen im ambulanten Bereich  
Wird eine Operation nicht stationär, sondern ambulant durchgeführt, erhält die versicherte Person Heil- und Hilfsmittel gemäß den 
Nummern 1.3. bzw. 1.4., die im Zusammenhang mit der ambulanten Operation stehen, zu 100 % erstattet.  
 

3. Zahnärztliche Behandlung  
 
3.1. Zahnbehandlung zu 100 % 

 
Als Zahnbehandlung gelten:  
Allgemeine zahnärztliche Leistungen, prophylaktische Leistungen, konservierende Leistungen (mit Ausnahme von Kronen und Ein-
lagefüllungen), chirurgische Leistungen, Leistungen bei Erkrankungen der Mundschleimhaut und des Parodontiums sowie Rönt-
genuntersuchungen.  
 

3.2. Zahnersatz und Kieferorthopädie  zu 50 %  
 
Als Zahnersatz gelten:  
Prothetische Leistungen einschließlich Kronen und Einlagefüllungen (auch bei Versorgung eines Einzelzahnes), Eingliederung von 
Aufbissbehelfen und Schienen, funktionsanalytische und funktionstherapeutische sowie implantologische Leistungen.  
 
Erstattungsfähig im Rahmen dieser medizinisch notwendigen Heilbehandlung sind weiterhin zahntechnische Laborarbeiten und Ma-
terialien, soweit sie im Preis- und Leistungsverzeichnis des Versicherers*) aufgeführt sind und im Rahmen der dort genannten 
Höchstbeträge berechnet werden.  
 
Der Versicherer kann das Preis- und Leistungsverzeichnis abändern, um die Erstattung der angemessenen Kosten für zahntech-
nische Leistungen (§ 9 GOZ) sicherzustellen.  
 
Zu Beginn der Versicherung gelten nachstehende Rechnungshöchstbeträge:  
 
 insgesamt 750 EUR bis zum Ende des 2. Versicherungsjahres  
 insgesamt 1.500 EUR bis zum Ende des 4. Versicherungsjahres  
 insgesamt 3.000 EUR bis zum Ende des 6. Versicherungsjahres  
  5.000 EUR ab dem 7. Versicherungsjahr pro Jahr.  
 
Bei Zahnersatz infolge eines Unfalls entfallen diese Höchstsätze für den jeweiligen Versicherungsfall.  
 
*) Das Preis- und Leistungsverzeichnis ist diesen Unterlagen beigefügt.  
 

Zu 3.  
 
Für Leistungen nach den Nummern 3.1. und 3.2. (zahnärztliche Leistungen) erfolgt abweichend von der Tarifbedingung zu 
§ 4 (2) MB/KK 2009 eine Begrenzung auf die Regelhöchstsätze der jeweils gültigen Gebührenordnung für Ärzte (GOÄ) und 
Zahnärzte (GOZ) (2,3facher Satz für persönliche Leistungen, 1,8facher Satz für medizinisch-technische Leistungen, 1,15facher 
Satz für Laborleistungen). Für die Teile der Aufwendungen, die durch Überschreiten der Regelhöchstsätze anfallen, besteht 
kein Leistungsanspruch.  
 

4. Selbstbehalt  
 
4.1. In den Tarifen KVG1 - KVG3 erfolgt die tarifliche Leistung nach Abzug von Selbstbehalten.  

 
Der Selbstbehalt beträgt je versicherte Person in  
 
Tarif KVG1 0 EUR 
Tarif KVG2 300 EUR 
Tarif KVG3 600 EUR 
 
Der jeweilige Selbstbehalt bezieht sich auf den Gesamtbetrag der in einem Kalenderjahr für die versicherte Person zu erstattenden 
Beträge. Der Betrag bei Hausentbindungen gemäß Nummer 1.6. wird nicht auf den jeweiligen Selbstbehalt angerechnet.  
 

4.2. Beginnt die Versicherung nicht am 01. Januar eines Kalenderjahres, so ermäßigt sich der jeweilige Selbstbehalt für dieses Jahr um 
1/12 für jeden nicht versicherten Monat. Diese Regelung gilt auch, wenn der Selbstbehalt anlässlich einer Beitragsanpassung ge-
mäß §§ 8a, 8b der Muster- und Tarifbedingungen unterjährig geändert wird. Werden die Beiträge angepasst (siehe §§ 8a, 8b der 
Muster- und Tarifbedingungen), so kann nach den technischen Berechnungsgrundlagen auch der Selbstbehalt geändert werden. 
Endet die Versicherung während eines Kalenderjahres, ermäßigt sich der Selbstbehalt nicht.  
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II. Gesundheitsrabatt  
 
Der Versicherer gewährt bis zum 30.06. des 2. Versicherungsjahres für jede versicherte Person ab dem versicherungstechnischen Alter 
20 einen Gesundheitsrabatt in Höhe von 10 %,  falls die versicherte Person die vom Versicherer festgelegten Kriterien eines Gesund-
heits-Checks erfüllt. Der Gesundheits-Check muss spätestens sechs Wochen nach Policierung durchgeführt werden. Die zu erfüllenden 
Kriterien für den Gesundheitsrabatt können beim Versicherer erfragt werden. Die Unterlagen für den Gesundheits-Check werden vom 
Versicherer ausgehändigt. In Ausbildungstarifen wird kein Gesundheitsrabatt gewährt.  
 

III. Optionsrecht auf höherwertigen Versicherungsschutz  
 
Der Versicherungsnehmer erhält für jede versicherte Person, die sich im 4., 6. oder 8. Versicherungsjahr befindet, das Recht, ohne Ri-
sikoprüfung für den bestehenden Versicherungsschutz in einen höherwertigen Versicherungsschutz der HanseMerkur Krankenversiche-
rung AG zu wechseln, sofern vor Abschluss der Tarife KVG1, KVG2 oder KVG3 keine andere Krankheitskostenvollversicherung bei der 
HanseMerkur bestanden hat. Bei Umstellung im 4. Jahr wird auf eine erneute Gesundheitsprüfung und neue Risikozuschläge verzich-
tet. Bei Umstellung im 6. Jahr bzw. 8. Jahr kann für hinzukommende Teile ein Risikozuschlag gemäß § 8a (3) und (4) MB/KK 2009 ver-
langt werden, sofern ein erhöhtes Risiko vorliegt. Der Risikozuschlag für die Mehrleistung ist im 6. Jahr auf 50 % und im 8. Jahr auf 
100 % des auf die Mehrleistung entfallenden Beitragsanteils beschränkt. Für den hinzukommenden Teil des Versicherungsschutzes 
sind keine Wartezeiten einzuhalten. Für laufende Versicherungsfälle wird ab dem Umwandlungstermin nach den dann geltenden Tari-
fen geleistet. Eine Umstellung der Versicherung für Kinder, die nach den Bestimmungen der Kindernachversicherung gemäß § 2 (2) 
und (3) MB/KK 2009 versichert wurden, kann nur gleichzeitig mit der Umstellung der Versicherung eines Elternteils erfolgen.  
 
Das Recht auf Tarifwechsel gemäß § 204 VVG wird durch das Optionsrecht auf höherwertigen Versicherungsschutz nicht einge-
schränkt.  
 

IV. Versicherungsfähigkeit mit anderen Tarifen  
 
Mit einem der Tarife KVG1, KVG2 oder KVG3 zusammen dürfen keine anderen Tarife für ambulante oder zahnärztliche Behandlung 
versichert werden. Stationärtarife dürfen höchstens Wahlleistungen für die Chefarztbehandlung und die Unterbringung im Zweibettzim-
mer umfassen.  
 

V. Erfolgsabhängige Beitragsrückerstattung  
 
Die erfolgsabhängige Beitragsrückerstattung erfolgt nach Maßgabe der Tarifbedingungen. 
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I. Versicherungsfähigkeit  
 
Der Tarif PS2 kann nur zusammen mit einem Tarif der Krankheitskostenvollversicherung abgeschlossen werden, der allgemeine Kran-
kenhausleistungen enthält. Endet die Versicherung für die allgemeinen Krankenhausleistungen, so endet auch die Versicherung nach 
Tarif PS2.  
 

II. Leistungen des Versicherers   
(§§ 4 - 6 Muster- und Tarifbedingungen)  

 
1. Erstattungsfähige Kosten:  

 
a) Erstattungsfähig sind die Kosten für Wahlleistungen gemäß § 22 der Bundespflegesatzverordnung (BPflV) bzw. gemäß § 17 des 

Krankenhausentgeltgesetzes (KHEntgG). Hiernach gelten als Wahlleistungen die gesondert berechenbare Unterkunft im Zweibett-
zimmer und die gesondert vereinbarte privatärztliche Behandlung. Soweit Krankenhäuser gesonderte Zuschläge für besondere 
Verpflegungsarten, Sanitärzelle, Fernsprecher, Radio- und Fernsehgeräte erheben, werden diese tarifgemäß erstattet. Die Kosten 
für gesondert berechnete ärztliche Leistungen (privatärztliche Behandlung) sind im Rahmen der jeweils gültigen gesetzlichen Ge-
bührenordnungen für Ärzte und Zahnärzte erstattungsfähig (Tarifbedingung zu § 4 (2) MB/KK 2009). Aufwendungen für Zahnersatz 
sind nicht Gegenstand des Versicherungsschutzes.  
 
Maßgeblich für die Kostenerstattung ist, für welche Unterbringungsart (Zweibettzimmer) das Krankenhaus den Zuschlag zu den all-
gemeinen Krankenhausleistungen (Mehrbettzimmer) berechnet. Mit den Behandlungskostenrechnungen sind diesbezügliche Nach-
weise vorzulegen.  
 
Soweit Krankenhäuser nicht nach der Bundespflegesatzverordnung oder dem Krankenhausentgeltgesetz abrechnen, entspricht die 
1. Pflegeklasse dem Einbettzimmer, die 2. Pflegeklasse dem Zweibettzimmer und die 3. Pflegeklasse (allgemeine Krankenhausleis-
tungen) dem Drei- und Mehrbettzimmer. Nach Tarif PS2 werden nur die Aufwendungen für die 2. Pflegeklasse (Zweibettzimmer) 
erstattet. Aufwendungen für die allgemeine Pflegeklasse (3. Klasse) und die 1. Pflegeklasse sind nicht erstattungsfähig. Die Auf-
wendungen für die Unterbringung und Verpflegung des gesunden Neugeborenen sind bei Nachversicherung eingeschlossen 
(§ 2 (2) MB/KK 2009).  
 

b) Erstattet werden die Kosten eines medizinisch notwendigen und ärztlich angeordneten Rücktransports aus dem Ausland nach 
Deutschland, sofern ein Unfall vorliegt oder die Auslandsreise nicht gegen ärztlichen Rat angetreten wurde und ausreichende ärztli-
che Versorgung im Ausland nicht sichergestellt ist. Dieser Versicherungsschutz gilt für kurzfristige Auslandsreisen bis zu einer 
planmäßigen Dauer von drei Monaten. Die planmäßige Dauer ist vom Versicherungsnehmer auf Verlangen nachzuweisen.  
 

c) Unterbringung und Verpflegung eines Elternteils als Begleitperson anlässlich eines medizinisch notwendigen Krankenhausaufent-
haltes des versicherten Kindes. Voraussetzung ist, dass das Kind das 6. Lebensjahr noch nicht vollendet hat.  
 

2. Krankenhaustagegeld: 
 
Bei einem Verzicht auf Kostenerstattung versicherter Leistungen wird ein Krankenhaustagegeld in folgender Höhe gewährt:  
 
− bei Verzicht auf die Erstattung Unterbringung im Zweibettzimmer ein Krankenhaustagegeld  

von täglich  21 EUR  
− bei Verzicht auf die Erstattung von Kosten privatärztlicher Behandlung ein Krankenhaustagegeld  

von ebenfalls täglich  21 EUR  
− bei Verzicht auf die Erstattung von Kosten privatärztlicher Behandlung bei vor- bzw. nachstationärer  

Behandlung pro Behandlungstag ein Krankenhaustagegeld von  11 EUR.  
 

III. Erfolgsabhängige Beitragsrückerstattung   
 
Die erfolgsabhängige Beitragsrückerstattung erfolgt nach Maßgabe der Tarifbedingungen. 

P
S

2
01

.1
0

Tarif PS2 
 
Krankheitskostentarif für stationäre Krankenhausbehandlung 
in einem Zweibettzimmer 
 
Es gelten die Allgemeinen Versicherungsbedingungen (AVB) für die 
Krankheitskosten- und Krankenhaustagegeldversicherung 
Musterbedingungen 2009 (MB/KK 2009) mit 
Tarifbedingungen 2009 (TB/KK 2009). 

 Erstattung der Wahlleistungen (§ 22 BPflV bzw. § 17 KHEntgG) bei medizinisch notwendiger stationärer Krankenhaus-
 behandlung (auch  bei  E n t b i n d u n g e n  und  F e h l g e b u r t e n ) - mit unbegrenzter Leistungsdauer - in einem 
 Zweibettzimmer mit Chefarztbehandlung 



 

 
 
HanseMerkur Krankenversicherung AG Siegfried-Wedells-Platz 1 20354 Hamburg Tel.: (0 40) 41 19-11 00, Fax: -32 57 www.hansemerkur.de
 

83 

A. Leistungen des Versicherers  
(§§ 4 - 6 Muster- und Tarifbedingungen)  
 
Für jeden Tag eines medizinisch notwendigen Krankenhausaufenthalts wird ohne Kostennachweis ein Krankenhaustagegeld in verein-
barter Höhe gezahlt.  
 
Kein Krankenhaustagegeld wird bei stationärer Behandlung in Truppensanitätsbereichen oder diesen gleichstehenden Einrichtungen, 
bei teilstationärer bzw. vor- / nachstationärer Behandlung gezahlt.  
 
Bei einer stationären Psychotherapie beträgt die Höchstleistungsdauer 25 Tage pro Kalenderjahr.  
 

B. Erfolgsabhängige Beitragsrückerstattung  
 
Die erfolgsabhängige Beitragsrückerstattung erfolgt nach Maßgabe der Tarifbedingungen. 

K
H

01
.0

9
Tarif KH 
 
Krankenhaustagegeldversicherung 
 
Es gelten die Allgemeinen Versicherungsbedingungen (AVB) für die 
Krankheitskosten- und Krankenhaustagegeldversicherung 
Musterbedingungen 2009 (MB/KK 2009) mit 
Tarifbedingungen 2009 (TB/KK 2009). 
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A. Versicherungsfähigkeit  
 
Nach den Tarifstufen T8, T15, T22 und T29 sind nur freiberuflich oder selbstständig Tätige mit regelmäßigen Einkünften aus selbststän-
diger Arbeit versicherungsfähig.  
 
Nach den Tarifstufen T43 bis T365 sind außerdem Arbeitnehmer in einem festen Anstellungsverhältnis versicherungsfähig.  
 
Personen, die den Richtlinien des Bundesministers für Verkehr für die Feststellung der Tauglichkeit des Luftfahrtpersonals unterliegen, 
und Personen, die als Berufssportler tätig sind (Sportprofis), sind nach dem Tarif T nicht versicherungsfähig.  
 

B. Leistungen des Versicherers  
(§§ 4 - 6 Muster- und Tarifbedingungen)  
 

1. Leistungsdauer 
 
Das Krankentagegeld wird für die Dauer einer vorübergehenden Arbeitsunfähigkeit ohne zeitliche Begrenzung kalendertäglich gezahlt. 
 
Das versicherte Krankentagegeld beginnt in der Tarifstufe   
 
T8 nach einer Karenzzeit von 7 Tagen  
T15 nach einer Karenzzeit von  14 Tagen  
T22 nach einer Karenzzeit von 21 Tagen  
T29 nach einer Karenzzeit von  28 Tagen  
 
T43 nach einer Karenzzeit von  42 Tagen  
T64 nach einer Karenzzeit von  63 Tagen  
T85 nach einer Karenzzeit von  84 Tagen  
T92 nach einer Karenzzeit von  91 Tagen  
T106 nach einer Karenzzeit von  105 Tagen  
T127 nach einer Karenzzeit von  126 Tagen  
T183 nach einer Karenzzeit von  182 Tagen  
T274 nach einer Karenzzeit von  273 Tagen  
T365 nach einer Karenzzeit von 364 Tagen  
 
ab Eintritt der vollständigen Arbeitsunfähigkeit. Berufsunfälle und Berufskrankheiten sind mitversichert.  
 

2. Teilarbeitsunfähigkeit 
 
In Erweiterung von § 1 (3) MB/KT 2009 leistet der Versicherer in den Tarifstufen T43 - T365 auch bei Teilarbeitsunfähigkeit. Diese Leis-
tung wird nur für den Personenkreis der Arbeitnehmer mit einem festen Anstellungsverhältnis erbracht, für die bei der HanseMerkur ei-
ne Krankheitskostenvollversicherung für ambulante und stationäre Behandlung besteht. Teilarbeitsunfähigkeit liegt vor,  
 
- wenn im unmittelbaren Anschluss an eine vollständige Arbeitsunfähigkeit gemäß § 1 (3) MB/KT 2009 von mindestens zwölfwöchi-

ger Dauer die berufliche Tätigkeit wieder stufenweise aufgenommen wird und   
 

- solange eine Arbeitsunfähigkeit von mehr als 50 %, welche vom Arzt zu bescheinigen ist, besteht.  
 

Bei Teilarbeitsunfähigkeit im Sinne dieser Regelung wird für maximal vier Wochen die Hälfte des versicherten Krankentagegeldes ge-
zahlt. Bei Arbeitnehmern darf das Krankentagegeld bei Teilarbeitsunfähigkeit zusammen mit den Entgeltzahlungen des Arbeitgebers 
das Nettoeinkommen vor Eintritt der Arbeitsunfähigkeit nicht übersteigen.  
 

3. Höhe des Krankentagegeldes  
 
Das Krankentagegeld kann in 5-EUR-Stufen versichert oder nachträglich erhöht werden. Das Mindestkrankentagegeld beträgt 10 EUR. 
 

4. Tarifbezeichnung 
 
Die Höhe des versicherten Krankentagegeldes wird bei der Tarifbezeichnung angegeben. Wird z. B. eine Versicherung mit einer Ka-
renzzeit von 63 Tagen (= Tarifstufe T64) über ein Krankentagegeld von 50 EUR gewählt, so lautet die Tarifbezeichnung T64/50.  
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Tarif T 
 
Krankentagegeldtarif 
 
Es gelten die Allgemeinen Versicherungsbedingungen (AVB) 
für die Krankentagegeldversicherung 
Musterbedingungen 2009 (MB/KT 2009) mit 
Tarifbedingungen 2009 (TB/KT 2009). 
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C. Anpassung des Versicherungsschutzes  
 
Der Versicherer verpflichtet sich, den Versicherungsschutz zum Ersten des auf den Antrag des Versicherungsnehmers folgenden Mo-
nats ohne die sonst übliche Risikoprüfung und unter Verzicht auf Wartezeiten den geänderten Verhältnissen anzupassen, wenn und 
soweit  
 
a) durch eine Änderung der regelmäßigen Einkünfte eine Erhöhung des vereinbarten Krankentagegeldes notwendig ist, um das vorhe-

rige prozentuale Verhältnis des Krankentagegeldes zu den Einkünften wiederherzustellen,  
 

b) durch eine Änderung der Dauer der Fortzahlung des Arbeitsentgelts im Krankheitsfall oder Aufnahme einer selbstständigen Tätig-
keit der Wechsel nach einer Tarifstufe mit geringeren Karenzzeiten erforderlich wird.  
 

Für den bisherigen Versicherungsschutz geltende Besondere Bedingungen haben auch für den geänderten Versicherungsschutz Gül-
tigkeit; Risikozuschläge erhöhen sich entsprechend. Die Anpassung muss innerhalb von 2 Monaten nach Eintritt der Gründe für die Än-
derung beantragt werden. Die Änderungsgründe sind glaubhaft zu machen und auf Verlangen des Versicherers nachzuweisen. Die 
Zweimonatsfrist gilt auch dann als gewahrt, wenn die Anpassung aufgrund eines Angebots des Versicherers zustande kommt.  
 

D. Erfolgsabhängige Beitragsrückerstattung  
 
Die erfolgsabhängige Beitragsrückerstattung erfolgt nach Maßgabe der Tarifbedingungen. 
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I. Leistungen des Versicherers  
(§§ 4 - 6 Muster- und Tarifbedingungen)  
 
Für jeden Tag einer Pflegebedürftigkeit wird ohne Kostennachweis ein Pflegetagegeld gezahlt, das nach dem Grad der Pflegebedürftig-
keit und der Art der Pflege gestaffelt ist.  
 
Das Pflegetagegeld beträgt bei Pflegebedürftigkeit nach  ambulant stationär 
 
Pflegestufe I (erheblich Pflegebedürftige) 25 % 100 %  
 
Pflegestufe II (Schwerpflegebedürftige)  50 % 100 %  
 
Pflegestufe III (Schwerstpflegebedürftige) 100 % 100 %  
 
des vereinbarten Tagessatzes.  
 
Abweichend von Tarifbedingung d zu § 4 MB/EPV 2009 sind Eintritt, Stufe und Fortdauer der Pflegebedürftigkeit sowie das Erfordernis 
einer vollstationären Pflege durch einen vom Versicherer zu beauftragenden Arzt festzustellen. Die Kosten dieser Untersuchungen trägt 
der Versicherer, es sei denn, es wird innerhalb eines Zeitraumes von sechs Monaten erneut der Eintritt eines Versicherungsfalles oder 
einer höheren Pflegebedürftigkeit behauptet, ohne dass der Versicherer seine Leistungspflicht anerkennt.  
 
Der Nachweis der Pflegestufe bzw. der erforderlichen vollstationären Pflege kann auch durch Vorlage der entsprechenden Anerken-
nungsunterlagen der gesetzlichen Pflegeversicherung erbracht werden.  
 
Wird der Pflegebedürftige vollstationär gepflegt, obwohl dies nicht erforderlich ist, erfolgt die Leistung nach den Erstattungssätzen für 
ambulante Pflege. Dies gilt auch, wenn häusliche bzw. teilstationäre Pflege zeitweise nicht, noch nicht oder nicht im erforderlichen Um-
fang erbracht werden kann. Ob vollstationäre Pflege erforderlich ist, ergibt sich aus den entsprechenden Richtlinien der gesetzlichen 
Pflegeversicherung gemäß § 43 (1) und (4) SGB XI.  
 
Ändern sich die Leistungsvoraussetzungen (z. B. die Pflegestufe oder die Art der Pflege), so wird die Leistung des Versicherers ab dem 
Zeitpunkt der ärztlichen Feststellung dieser Änderung neu festgesetzt.   
 
Abweichend von § 9 (2) MB/EPV 2009 verzichtet der Versicherer hinsichtlich des Bestehens eines Anspruchs auf häusliche Kranken-
pflege (Grund- und Behandlungspflege sowie hauswirtschaftliche Versorgung) aus der gesetzlichen Krankenversicherung nach § 37 
SGB V auf eine Anzeige.  
 
Die Höhe des vereinbarten Pflegetagegeldes wird bei der Tarifbezeichnung angegeben. Ist z. B. ein Tagessatz von 50 EUR vereinbart, 
so lautet die Tarifbezeichnung PTA/50.  
 

II. Leistungsanpassung  
 
Der Versicherer vergleicht zumindest jährlich die durchschnittlichen Pflegekosten mit denen, die der letzten Leistungsanpassung 
zugrunde lagen. Ergibt sich dabei eine Steigerung von mehr als 10 %, so wird der vereinbarte Tagessatz ohne Risikoprüfung und er-
neute Wartezeiten der Kostenentwicklung angepasst und um mindestens 5 EUR angehoben. Für den bisherigen Versicherungsschutz 
geltende Besondere Bedingungen haben dabei auch für den geänderten Versicherungsschutz Gültigkeit; Risikozuschläge erhöhen sich 
entsprechend der Beitragsänderung.  
 
Die Leistungsanpassung wird dem Versicherungsnehmer schriftlich mitgeteilt. Sie wird zu Beginn des zweiten Monats (= Anpassungs-
termin) wirksam, der auf die Benachrichtigung folgt. Eine Erhöhung des Tagessatzes entfällt rückwirkend, sofern der Versicherungs-
nehmer ihr bis zum Ersten des Monats, der auf den Anpassungstermin folgt, schriftlich widerspricht. Auf die Folgen des Fristablaufs 
wird er bei Bekanntgabe der Leistungsanpassung ausdrücklich hingewiesen.  
 
Macht der Versicherungsnehmer zweimal unmittelbar nacheinander von der Erhöhungsmöglichkeit keinen Gebrauch, so erlischt sein 
Recht auf weitere Erhöhungen; es kann jedoch mit Zustimmung des Versicherers neu begründet werden.  
 

III. Beitragsanpassung  
 
Der Versicherer vergleicht zumindest jährlich für jede Beobachtungseinheit (d. h. für Männer, Frauen und Kinder/Jugendliche) die erfor-
derlichen mit den kalkulierten Versicherungsleistungen und Sterbewahrscheinlichkeiten. Abweichend von Satz 2 der Tarifbedingung zu 
§ 8b (1) MB/EPV 2009 werden bei einer Abweichung der Versicherungsleistungen um mehr als 5 % bzw. der Sterbewahrscheinlichkei-
ten um mehr als den gesetzlich festgelegten Prozentsatz die Beiträge für diese Beobachtungseinheit vom Versicherer überprüft und, 
soweit erforderlich, mit Zustimmung des Treuhänders angepasst. 
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Tarif PTA 
 
Pflegetagegeldversicherung 
 
Es gelten die Allgemeinen Versicherungsbedingungen (AVB) für die 
ergänzende Pflegekrankenversicherung 
Musterbedingungen 2009 (MB/EPV 2009) mit 
Tarifbedingungen 2009 (TB/EPV 2009). 
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Leistungen des Versicherers  
 
Tarifstufe PVN für versicherte Personen ohne Anspruch auf Beihilfe  
 
Die Tarifleistungen betragen  100 %  
der nach den Nummern 1 - 11 vorgesehenen Beträge.  
 
Tarifstufe PVB für versicherte Personen mit Anspruch auf Beihilfe oder Heilfürsorge bei Pflegebedürftigkeit  
 
Versicherungsfähig sind Personen, die nach beamtenrechtlichen Vorschriften oder Grundsätzen bei Pflegebedürftigkeit Anspruch auf Beihil-
fe oder Heilfürsorge haben.  
 
Die Tarifleistungen betragen für  
 
1. Beamte, Richter, entpflichtete Hochschullehrer und Personen in einem sonstigen öffentlich-  

rechtlichen Dienstverhältnis ohne bzw. mit einem bei der Beihilfe berücksichtigungsfähigen Kind  50 %, 
 

2. Personen nach Nr. 1 mit zwei oder mehr berücksichtigungsfähigen Kindern 30 %, 
 

3. Personen nach Nr. 1, die sich im Ruhestand befinden, 30 %, 
 

4. bei der Beihilfe berücksichtigungsfähige Ehegatten und beihilfeberechtigte Witwen und Witwer 30 %, 
 

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

der in Tarifstufe PVN nach den Nummern 1 - 11 vorgesehenen Beträge.  
 
Sehen die Beihilfevorschriften des Bundes oder eines Landes bei Zahlung eines Zuschusses in Höhe von mindestens 41 EUR aufgrund von 
Rechtsvorschriften oder eines Beschäftigungsverhältnisses zum Krankenversicherungsbeitrag der unter Nr. 1 - 5 genannten Personen eine 
Absenkung des Beihilfebemessungssatzes vor, so erhöhen sich die Tarifleistungen um den der Absenkung entsprechenden Prozentsatz, 
höchstens jedoch um 20 Prozentpunkte.  
 
Bei der leihweisen Überlassung von technischen Pflegehilfsmitteln werden diese entweder vom Träger der Beihilfe oder vom Versicherer 
zur Verfügung gestellt; die dem Versicherungsnehmer insoweit gegen den anderen Kostenträger zustehenden Ansprüche gehen auf den 
Träger der Beihilfe oder den Versicherer über, der das technische Pflegehilfsmittel bereitgestellt hat.  
 
1. Häusliche Pflege  

 
Die Aufwendungen für häusliche Pflegehilfe werden je Kalendermonat  
 
a) für Pflegebedürftige der Pflegestufe I  bis zu 440 EUR,  

 
b) für Pflegebedürftige der Pflegestufe II bis zu 1.040 EUR,  

 
c) für Pflegebedürftige der Pflegestufe III bis zu 1.510 EUR,  erstattet.  

 
In besonders gelagerten Einzelfällen kann zur Vermeidung von Härten versicherten Personen der Pflegestufe III Aufwendungsersatz bis 
zu einem Höchstbetrag von 1.918 EUR monatlich gewährt werden, wenn ein außergewöhnlich hoher Pflegeaufwand vorliegt, der das 
übliche Maß der Pflegestufe III weit übersteigt.  
 
Erstattungsfähig sind die zwischen den Trägern des Pflegedienstes und den Leistungsträgern der sozialen Pflegeversicherung gemäß 
§ 89 Abs. 1 SGB XI (siehe Anhang zu den MB/PPV 2010) vereinbarten Vergütungen, soweit nicht die vom Bundesministerium für Arbeit 
und Sozialordnung nach § 90 SGB XI (siehe Anhang zu den MB/PPV 2010) erlassene Gebührenordnung für die Vergütung der ambu-
lanten Pflegeleistungen und der hauswirtschaftlichen Versorgung der Pflegebedürftigen Anwendung findet. Zugelassene Pflegeeinrich-
tungen, die auf eine vertragliche Regelung der Pflegevergütung verzichten oder mit denen eine solche Regelung nicht zustande kommt, 
können den Preis für ihre ambulanten Leistungen unmittelbar mit der versicherten Person vereinbaren; es werden in diesem Fall jedoch 
höchstens 80 % der in den Sätzen 1 und 2 vorgesehenen Beträge erstattet.  
 
In Tarifstufe PVB werden die Beträge auf den tariflichen Prozentsatz gekürzt. 
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Tarif PV mit Tarifstufen PVN und PVB 
 
Pflegepflichtversicherung 
 
Es gelten die Allgemeinen Versicherungsbedingungen (AVB) 
für die private Pflegepflichtversicherung 
Bedingungsteil (MB/PPV 2010) 
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2. Pflegegeld  
 
2.1. Das Pflegegeld beträgt je Kalendermonat  

 
a) für Pflegebedürftige der Pflegestufe I 225 EUR,  

 
b) für Pflegebedürftige der Pflegestufe II 430 EUR,  

 
c) für Pflegebedürftige der Pflegestufe III 685 EUR.  

 
Das Pflegegeld wird in monatlichen Raten jeweils für den zurückliegenden Monat gezahlt.  
 
In Tarifstufe PVB werden die Beträge auf den tariflichen Prozentsatz gekürzt.  
 

2.2. Für die Beratung werden in den Pflegestufen I und II bis zu 21 EUR,  
 
in Pflegestufe III bis zu 31 EUR, erstattet. 
 
Bei versicherten Personen mit erheblichem Bedarf an allgemeiner Beaufsichtigung  
und Betreuung (§ 4 Abs. 16 zu den MB/PPV 2010) werden für die Beratung  bis zu 21 EUR, erstattet. 
 
In Tarifstufe PVB werden die Beträge auf den tariflichen Prozentsatz gekürzt.  
 

3. Häusliche Pflege bei Verhinderung einer Pflegeperson  
 
Aufwendungen werden im Einzelfall mit bis zu 1.510 EUR,  
 
je Kalenderjahr erstattet, wenn die Ersatzpflege durch Pflegepersonen sichergestellt wird, die mit dem Pflegebedürftigen nicht bis zum 
zweiten Grade verwandt oder verschwägert sind und nicht mit ihm in häuslicher Gemeinschaft leben.  
 
Bei einer Ersatzpflege durch Pflegepersonen, die mit der versicherten Person bis zum zweiten Grade verwandt oder verschwägert sind 
oder mit ihr in häuslicher Gemeinschaft leben, wird die Erstattung auf den Betrag des Pflegegeldes der festgestellten Pflegestufe ge-
mäß Nr. 2.1 des Tarifs PV begrenzt. Zusätzlich können auf Nachweis notwendige Aufwendungen, die der Pflegeperson im Zusammen-
hang mit der Ersatzpflege entstanden sind, erstattet werden. Die Erstattungen nach den Sätzen 2 und 3 sind zusammen auf die in 
Satz 1 genannten Beträge begrenzt.   
 
Wird die Ersatzpflege erwerbsmäßig ausgeübt, erfolgt die Erstattung in Höhe des in Satz 1 genannten Betrages.  
 
In Tarifstufe PVB wird der Betrag auf den tariflichen Prozentsatz gekürzt.  
 

4. Pflegehilfsmittel und wohnumfeldverbessernde Maßnahmen  
 
Der Versicherer erstattet die im Pflegehilfsmittelverzeichnis der privaten Pflegepflichtversicherung aufgeführten Pflegehilfsmittel. Das 
Pflegehilfsmittelverzeichnis wird vom Verband der privaten Krankenversicherung e. V. regelmäßig unter Berücksichtigung des medizi-
nisch-technischen Fortschritts, der pflegewissenschaftlichen Erkenntnisse und der Rechtsprechung des Bundessozialgerichts fortge-
schrieben. Im Einzelfall sind Aufwendungen für im Pflegehilfsmittelverzeichnis nicht aufgeführte Pflegehilfsmittel nur dann erstattungs-
fähig, wenn die Voraussetzungen in § 4 Abs. 7 Satz 1 2. Halbsatz MB/PPV 2010 erfüllt sind und die Pflegehilfsmittel nicht wegen 
Krankheit oder Behinderung von der Krankenversicherung oder anderen zuständigen Leistungsträgern zu leisten sind. Dabei können 
Pflegehilfsmittel grundsätzlich nur im Hinblick auf solche Betätigungen beansprucht werden, die für die Lebensführung im häuslichen 
Umfeld erforderlich sind. Von der Erstattung aus der Pflegeversicherung ausgeschlossen sind Pflegehilfsmittel, die nicht alleine oder je-
denfalls schwerpunktmäßig der Pflege, sondern vorwiegend dem Behinderungsausgleich dienen.  
 
4.1. Technische Pflegehilfsmittel werden in allen geeigneten Fällen vorrangig leihweise überlassen. Lehnen versicherte Personen die 

leihweise Überlassung eines technischen Pflegehilfsmittels ohne zwingenden Grund ab, haben sie die Aufwendungen für das tech-
nische Pflegehilfsmittel in vollem Umfang selbst zu tragen.  
 
Soweit Leihe nicht möglich ist, werden Aufwendungen für technische Pflegehilfsmittel zu 100 %  
 
erstattet. Dabei tragen Versicherte, die das 18. Lebensjahr vollendet haben, eine Selbstbeteiligung von 10 % der Aufwendungen, 
höchstens jedoch 25 EUR je Pflegehilfsmittel; in Härtefällen kann der Versicherer von der Selbstbeteiligung absehen.  
 

4.2. Aufwendungen für zum Verbrauch bestimmte Pflegehilfsmittel werden  bis zu 31 EUR,  
je Kalendermonat erstattet.  
 

4.3. Unter Berücksichtigung der Kosten der Maßnahme sowie eines angemessenen  
Eigenanteils in Abhängigkeit vom Einkommen der versicherten Person sind die  
Zuschüsse für Maßnahmen zur Verbesserung des individuellen Wohnumfeldes auf 2.557 EUR,  
je Maßnahme begrenzt.  
 
In Tarifstufe PVB werden die vorgesehenen Leistungen auf den tariflichen Prozentsatz gekürzt.  
 

5. Teilstationäre Pflege  
 
Im Rahmen der gültigen Pflegesätze werden Aufwendungen für allgemeine Pflegeleistungen je Kalendermonat  
 
5.1. bei Pflegebedürftigen der Pflegestufe I bis zu 440 EUR, 

 
5.2. bei Pflegebedürftigen der Pflegestufe II bis zu 1.040 EUR, 
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5.3. bei Pflegebedürftigen der Pflegestufe III bis zu 1.510 EUR, erstattet.  
 

Im Rahmen des jeweiligen Höchstbetrages sind auch die Aufwendungen für die notwendige Beförderung der versicherten Person von 
der Wohnung zur Einrichtung der Tagespflege oder der Nachtpflege und zurück, die Aufwendungen für soziale Betreuung sowie die 
Aufwendungen für die in der Einrichtung notwendigen Leistungen der medizinischen Behandlungspflege erstattungsfähig.  
 
Erstattungsfähig sind die zwischen den Trägern der Pflegeheime und den Leistungsträgern der sozialen Pflegeversicherung bzw. in den 
Pflegesatzkommissionen vereinbarten Pflegesätze. Zugelassene Pflegeeinrichtungen, die auf eine vertragliche Regelung der Pflege-
vergütung verzichten oder mit denen eine solche Regelung nicht zustande kommt, können den Preis für die allgemeinen Pflegeleistun-
gen unmittelbar mit der versicherten Person vereinbaren; es werden in diesem Fall jedoch höchstens 80 % der in Satz 1 vorgesehenen 
Beträge erstattet.  
 
In Tarifstufe PVB werden die Beträge auf den tariflichen Prozentsatz gekürzt.  
  

6. Kurzzeitpflege 
 
Der Anspruch auf Kurzzeitpflege ist auf vier Wochen pro Kalenderjahr beschränkt. Im Rahmen der gültigen Pflegesätze werden die 
Aufwendungen für allgemeine Pflegeleistungen, für soziale Betreuung sowie für Leistungen der medizinischen Behandlungspflege bis 
zu einem Gesamtbetrag von  
 1.510 EUR,  
pro Kalenderjahr ersetzt.  
 
Nr. 5 Satz 3 und 4 gilt entsprechend. Enthalten die Entgelte der Einrichtungen gemäß § 4 Abs. 10 Satz 3 MB/PPV 2010 Aufwendungen 
für Unterkunft und Verpflegung sowie für Investitionen, die nicht gesondert ausgewiesen sind, wird das erstattungsfähige Entgelt auf 
60 % gekürzt. In begründeten Einzelfällen kann der Versicherer davon abweichende pauschale Abschläge vornehmen.  
 
In Tarifstufe PVB wird der Betrag auf den tariflichen Prozentsatz gekürzt.  
 

7. Vollstationäre Pflege und Pflege in vollstationären Einrichtungen der Hilfe für behinderte Menschen  
 
7.1. Im Rahmen der gültigen Pflegesätze werden Aufwendungen für allgemeine Pflegeleistungen, für medizinische Behandlungspflege 

und für soziale Betreuung pauschal  
 
a) für Pflegebedürftige der Pflegestufe I in Höhe von 1.023 EUR  je Kalendermonat,  

 
b) für Pflegebedürftige der Pflegestufe II in Höhe von 1.279 EUR  je Kalendermonat,  

 
c) für Pflegebedürftige der Pflegestufe III in Höhe von 1.510 EUR  je Kalendermonat,  

 
d) für Pflegebedürftige, die als Härtefall gemäß Satz 2 anerkannt sind, in Höhe von 1.825 EUR  je Kalendermonat,  

 
erstattet, insgesamt jedoch nicht mehr als 75 % des Gesamtbetrages aus Pflegesatz, Entgelt für Unterkunft und Verpflegung und 
gesondert berechenbare Investitionskosten gemäß § 82 Abs. 3 und 4 SGB XI (siehe Anhang zu den MB/PPV 2010). Bei versicher-
ten Personen der Pflegestufe III können in besonderen Ausnahmefällen zur Vermeidung von Härten die in Satz 1 Halbsatz 1 ge-
nannten Aufwendungen bis zu dem in Satz 1 Buchstabe d) genannten Betrag je Kalendermonat ersetzt werden, wenn außerge-
wöhnlich hoher und intensiver Pflegeaufwand erforderlich ist, der das übliche Maß der Pflegestufe III weit übersteigt.  
 
Nr. 5 Satz 3 und 4 gilt entsprechend.  
 
In Tarifstufe PVB werden die Beträge auf den tariflichen Prozentsatz gekürzt.  
 

7.2. Bei Pflege in vollstationären Einrichtungen der Hilfe für behinderte Menschen (vgl. § 4 Abs. 1 Satz 2 Halbsatz 2 MB/PPV 2010) 
werden die Aufwendungen gemäß Sätze 1 und 5 mit einem Betrag in Höhe von 10 % des nach § 75 Abs. 3 Sozialgesetzbuch 
(SGB) - Zwölftes Buch (XII) - (siehe Anhang zu den MB/PPV 2010) vereinbarten Heimentgelts, im Einzelfall höchstens 256 EUR je 
Kalendermonat, abgegolten. Wird für die Tage, an denen die versicherte Person zu Hause gepflegt und betreut wird, anteiliges 
Pflegegeld beansprucht, gelten die Tage der An- und Abreise als volle Tage der häuslichen Pflege.   
 
Nr. 5 Satz 3 und 4 gilt entsprechend.  
 
In Tarifstufe PVB wird der Betrag auf den tariflichen Prozentsatz gekürzt.  
 

7.3. Erstattungsfähig gemäß § 4 Abs. 11 Satz 3 MB/PPV 2010 ist ein Betrag von 1.536 EUR.  
 
In Tarifstufe PVB wird der Betrag auf den tariflichen Prozentsatz gekürzt.  
 

8. Leistungen zur sozialen Sicherung der Pflegepersonen  
 
Die Zahlung der Beiträge an den zuständigen Träger der Rentenversicherung oder an die zuständige berufsständische Versorgungsein-
richtung erfolgt nach Maßgabe der §§ 3, 137, 166 und 170 Sozialgesetzbuch (SGB) - Sechstes Buch (VI) - (siehe Anhang zu den 
MB/PPV 2010) in Abhängigkeit von der jährlich neu festzusetzenden Bezugsgröße, der Pflegestufe und dem sich daraus ergebenden 
Umfang notwendiger Pflegetätigkeit.  
 
In Tarifstufe PVB werden die Beiträge auf den tariflichen Prozentsatz gekürzt.  
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9. Leistungen bei Pflegezeit der Pflegepersonen  
 
Die Zahlung der Zuschüsse zur Kranken- und Pflegepflichtversicherung erfolgt nach Maßgabe von § 44a SGB XI (siehe Anhang zu den 
MB/PPV 2010); ihrer Höhe nach sind sie begrenzt auf die Mindestbeiträge, die von freiwillig in der gesetzlichen Krankenversicherung 
versicherten Personen zur gesetzlichen Krankenversicherung und zur sozialen Pflegeversicherung zu entrichten sind, und dort die tat-
sächlich gezahlten Beiträge nicht übersteigen. Die Beiträge zur Arbeitslosenversicherung werden nach Maßgabe der §§ 26, 28a, 130, 
345, 347, 349 SGB III (siehe Anhang zu den MB/PPV 2010) gezahlt.  
 
In Tarifstufe PVB werden die Zuschüsse und Beiträge auf den tariflichen Prozentsatz gekürzt.  
 

10. Pflegekurse für Angehörige und ehrenamtliche Pflegepersonen  
 
Soweit der Versicherer die Kurse nicht selbst oder gemeinsam mit anderen Krankenversicherern durchführt, erstattet er, entsprechend 
dem tariflichen Prozentsatz, die Aufwendungen für den Besuch eines Pflegekurses, der von einer anderen vom Versicherer beauftrag-
ten Einrichtung durchgeführt wird.  
 

11. Zusätzliche Betreuungsleistungen  
 
11.1. Aufwendungen für qualitätsgesicherte Betreuungsleistungen im Zusammenhang mit der Inanspruchnahme von Leistungen  

 
a) der teilstationären Pflege,  

 
b) der Kurzzeitpflege,  

 
c) der Pflegekräfte gemäß § 4 Abs. 1 Satz 4 MB/PPV 2010, sofern es sich um besondere Angebote der allgemeinen Anleitung 

und Betreuung und nicht um Leistungen der Grundpflege und hauswirtschaftlichen Versorgung handelt, oder  
 

d) der nach Landesrecht anerkannten niedrigschwelligen Betreuungsangebote, die nach § 45c SGB XI (siehe Anhang zu den 
MB/PPV 2010) gefördert oder förderungsfähig sind,  
 

werden  bis zu 100 EUR (Grundbetrag) oder  
  200 EUR (erhöhter Betrag)  
 
monatlich erstattet. Die Höhe des jeweils zu zahlenden Betrages wird vom Versicherer auf Empfehlung des medizinischen Diens-
tes der privaten Pflegepflichtversicherung (§ 6 Abs. 2 Satz 3 MB/PPV 2010) festgelegt. Werden die Beträge nach Satz 1 in einem 
Kalenderjahr nicht ausgeschöpft, können die nicht verbrauchten Beträge in das folgende Kalenderhalbjahr übertragen werden. Ist 
der Betrag für zusätzliche Betreuungsleistungen nach dem bis zum 30. Juni 2008 geltenden Recht nicht ausgeschöpft worden, 
kann der nicht verbrauchte kalenderjährliche Betrag in das zweite Halbjahr 2008 und in das Jahr 2009 übertragen werden.  
 
In Tarifstufe PVB wird der jeweils zu zahlende Betrag auf den tariflichen Prozentsatz gekürzt.  
 

11.2. Voraussetzungen und Höhe der Vergütungszuschläge nach § 4 Abs. 16 Satz 2 MB/PPV 2010 richten sich nach § 87b SGB XI 
(siehe Anhang zu den MB/PPV 2010).  
 
In Tarifstufe PVB wird der Vergütungszuschlag auf den tariflichen Prozentsatz gekürzt.  
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Leistung erstattungsfähiger Höchstbetrag 
 in EUR 

 
Modell ..........................................................................................6,25 
Doublieren / Platzhalter einfügen / 
Verwendung von Kunststoff / Galvanisieren..............................13,30 
Set-Up..........................................................................................9,70 
Stumpfmodell ...............................................................................9,21 
Zahnkranz sockeln.......................................................................5,75 
Modellpaar trimmen / Fixator .......................................................8,57 
Einstellen im Mittelwertartikulator ................................................8,60 
Basis für Vorbissnahme / Basis für Konstruktionsbiss.................9,72 
Basis für Autopolymerisat ..........................................................20,12 
Bisswall ........................................................................................5,63 
Übertragungskappe ...................................................................21,99 
Provisorische Krone oder Brückenglied.....................................30,71 
Formteil ......................................................................................17,05 
Vollkrone Metall / Krone für Keramikverblendung /  
Wurzelstiftkappe ........................................................................66,90 
Vollkrone Stufenpräparation / Teilkrone / Krone für  
Kunststoffverblendung ...............................................................75,57 
Vorbereiten Krone / Krone einarbeiten / 
Stiftaufbau einarbeiten...............................................................13,30 
Modellation gießen.....................................................................19,95 
Stiftaufbau..................................................................................50,93 
Brückenglied ..............................................................................50,11 
Mantelkrone Kunststoff ..............................................................70,94 
Mantelkrone Keramik .................................................................99,20 
Teleskopierende Krone............................................................204,52 
Steg............................................................................................89,78 
Steglasche / Stegreiter...............................................................50,92 
Steggeschiebe individuell ..........................................................98,07 
Individuelles Geschiebe / Ankerbandklammer / 
Rillen-Schulter-Geschiebe .......................................................176,40 
Konfektions-Geschiebe / Konfektions-Gelenk / 
Konfektions-Anker / Konfektions-Riegel ..................................115,77 
Friktionstift / Federbolzen / Schraube / Bolzen ..........................42,06 
Gefrästes Lager .........................................................................52,67 
Schubverteilungsarm .................................................................53,69 
Riegel individuell ......................................................................159,02 
Metallverbindung nach Brand ....................................................26,89 
Verblendung aus Kunststoff.......................................................51,14 
Zahnfleisch aus Kunststoff.........................................................13,81 
Verblendung aus Keramik..........................................................85,07 
Zahnfleisch aus Keramik............................................................31,25 
Metallbasis ...............................................................................133,55 
Einarmige Klammer / Inlayklammer / 
fortlaufende Klammer / Bonyhardklammer / Kralle /  
Ney-Stiel / Auflage / Umgehungsbügel ......................................11,52 
Zweiarmige Klammer / Approximalklammer / Ringklammer /  
Rücklaufklammer / Bonyhardklammer / Gegenlager /  
Doppelbogenklammer................................................................21,91 
Zweiarmige Klammer, Auflage / Approximalklammer, Auflage / 
Ringklammer, Auflage / Rücklaufklammer, Auflage /  
Bonyhardklammer, Auflage / Überwurfklammer, Auflage..........29,66 
Bonwillklammer..........................................................................39,89 
Rückenschutzplatte / Metallzahn / Metallkaufläche ...................37,33 
Lösungsknopf für Friktionsprothese...........................................16,66 
Abschlussrand ...........................................................................19,84 
Zuschlag einzelne Klammer ......................................................18,92 
Aufstellung Wachsbasis Grundeinheit .......................................28,64 
Aufstellung auf Wachsbasis, je Zahn...........................................2,05 
Aufstellung auf Metallbasis, je Zahn ............................................3,07 
Übertragung einer Aufstellung auf Metall, je Zahn ......................2,05 

Leistung erstattungsfähiger Höchstbetrag 
 in EUR 

 
Fertigstellung einer Prothese Grundeinheit ...............................48,30 
Fertigstellung je Zahn ..................................................................3,58 
Einarmige Klammer / Inlayklammer / Interdental-Knopf-  
klammer / Approximalklammer / Auflage / Bonyhardklammer .....9,72 
Zweiarmige Klammer, Auflage / Bonyhardklammer, 
Auflage / Überwurfklammer / Doppelbogenklammer .................14,83 
Weichkunststoff (ZE) / Sonderkunststoff....................................83,35 
Herstellung eines Zahnes aus zahnfarbenem Kunststoff ..........32,73 
Aufbissschiene, Knirscherschiene, Bissführungsplatte..............84,34 
Miniplastschiene, Retentionsschiene, Verband- /  
Verschlussplatte.........................................................................84,34 
Aufbissbehelf mit adjust. Oberfläche .........................................64,56 
Schiene adjustiert je Zahn ...........................................................9,65 
Dauerschiene, adjustiert ..........................................................122,44 
Grundeinheit für Instandsetzung und/oder Erweiterung ............19,32 
Leistungseinheit Sprung / Bruch / Einarbeiten Zahn /  
Basisteil Kunststoff / Klammer einarbeiten /  
Rückenschutzplatte / Kunststoffsattel ..........................................8,52 
Retention, gebogen....................................................................40,91 
Retention, gegossen ..................................................................50,11 
Gegossenes Basisteil ................................................................68,19 
Metallverbindung / Wiederherstellung........................................21,48 
Teilunterfütterung.......................................................................37,33 
Vollständige Unterfütterung .......................................................56,83 
Basis erneuern...........................................................................69,25 
Auswechseln von Konfektionsteilen...........................................14,08 
Kronen- oder Brückenreparatur .................................................36,95 
Versandkosten .............................................................................3,58 
Verechnungseinheit für die Fertigung aus edelmetallfreier  
Legierung ...................................................................................11,00 
Gussfüllung indirekt einflächig ...................................................49,08 
Gussfüllung indirekt zweiflächig.................................................59,31 
Gussfüllung indirekt dreiflächig ..................................................79,76 
Gussfüllung indirekt mehrflächig................................................84,87 
Gussonlay .................................................................................69,54 
Keramikinlay einflächig ............................................................117,76 
Keramikinlay zweiflächig..........................................................122,39 
Keramikinlay dreiflächig ...........................................................131,82 
Keramikinlay mehrflächig.........................................................161,14 
Keramikonlay ...........................................................................171,88 
Keramikteilkrone ......................................................................171,88 
Keramikkrone...........................................................................178,71 
Keramikbrückenglied ...............................................................119,23 
Veneer aus Keramik ................................................................132,73 
Ätzen / Konditionieren..................................................................3,94 
Silanisieren ..................................................................................3,94 
Hilfsteil in Abdruck .....................................................................14,11 
Modellimplantat repositionieren .................................................12,47 
Implantatpfosten auf Modellierimplantat ......................................3,79 
Verlängerungshülse für Implantat ................................................7,67 
Aufwand bei Suprastruktur auf Implantat...................................25,56 
Aufwand zu Suprastruktur bei verschraubbarem Implantat .......25,56 
Bearbeiten eines Implantatkopfes..............................................12,78 
Bohrschablone für Implantat ......................................................23,95 
Röntgenschablone für Implantat ................................................35,69 
Goldkappe auf Manierpulierimplantat fixieren..............................7,67 
Implantatkrone für Verschraubung...........................................121,69 
Implantatkrone ..........................................................................80,78 
Implantataufbau auf Krone oder Brücke ..................................109,25 
Implantatschraube einarbeiten...................................................33,95 
Indiv. Löffel.................................................................................35,69 
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Herausgeber des Hufeland-Leistungsverzeichnisses ist die Hufelandgesellschaft für Gesamtmedizin e. V. In ihr sind u. a. folgende Gesell-
schaften zusammengeschlossen: 
 
Ärztegesellschaft für Erfahrungsheilkunde; Ärztliche Aktionsgemeinschaft für Therapiefreiheit; Bundesverband der naturheil-
kundlich tätigen Zahnärzte in Deutschland e. V.; Deutsche Ärztegesellschaft für Akupunktur e. V.; Deutscher Zentralverein ho-
möopathischer Ärzte e. V.; Gesellschaft Anthroposophischer Ärzte; Hartmannbund; Hessischer Ärzteverband Naturheilverfahren; 
Internationale Medizinische Gesellschaft für Neuraltherapie nach Huneke; Internationale Medizinische Gesellschaft für Elektro-
akupunktur nach Voll. 
 
Für die Aufnahme in den Katalog waren folgende Kriterien entscheidend: 
 
1. Die Besonderheit des Therapieverfahrens muss theoretisch erklärbar und praktisch bewährt sein. 
 
2. Das Verfahren muss lehr- und lernbar sein. 
 
3. Die eingesetzten Mittel und Wege müssen mit den theoretischen Denkansätzen ein plausibles Konzept ergeben. 
 
 
Unter Berücksichtigung dieser Kriterien enthält das Verzeichnis folgende naturheilkundliche Untersuchungs- und Behandlungsmethoden: 
 

• Akupunktur 
• Anthroposophische Medizin 
• Antihomotoxische Medizin 
• Ayurveda 
• Bioenergetische Medizin 
 Bioelektrische Funktionsdiagnostik und  -therapie (BfD) 
 Bioenergetische Informationsdiagnostik und -therapie (BIT) 
 Elektroakupunktur nach Voll (EAV) 
• Eigenblutbehandlung 
• Enzymtherapie 
• Feldenkrais-Methode 
• Homöopathie 
• Hydrotherapie 
• Hyperthermie 
• Kinesiologie 
• Lüscher-Color-Test 
• Mikrobiologische Therapie 
• Neuraltherapie 
• Organotherapie 
• Orthomolekulare Therapie 
• Osteopathie 
• Physikalische Therapie 
• Phytotherapie 
• Proteomik - Funktionelle Proteomik nach CEIA 
• Sauerstofftherapien 
 Sauerstoff-Mehrschritt-Therapie nach von Ardenne 
 Ozon-Sauerstoff-Therapien 
 Ozon- / UV-Bestrahlung - spezielle Eigenblutbehandlungen 
• Traditionelle Chinesische Medizin (TCM) 
• Thermographie 
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Gegenstand der Vereinbarung 
 
Mit den Sonderbedingungen für die modifizierte Beitragszahlung wird ein monatlicher Beitragsnachlass auf die bei der HanseMerkur Kran-
kenversicherung AG bestehende Krankheitskostenversicherung vereinbart. Der Monatsbeitrag ermäßigt sich ab dem 1. Januar des Jahres, 
in dem die versicherte Person das maßgebliche Lebensjahr vollendet, um feste Beträge gemäß nachfolgender Tabelle: 
 

Lebensjahr Grundbetrag der monatlichen 
Beitragsermäßigung insgesamt 

  
65. 10 EUR 
70. 12 EUR 
75. 14 EUR 
80. 17 EUR 
85. 21 EUR 
90. 25 EUR 
95. 30 EUR 

 
Der monatliche Beitragsnachlass kann in Vielfachen des obigen Grundbetrages vereinbart werden. 
 
Abschlussfähigkeit 
 
Die Sonderbedingungen für die modifizierte Beitragszahlung können nur in Verbindung mit Krankheitskostentarifen für ambulante und/oder 
stationäre Heilbehandlung vereinbart werden. Das Mindestalter bei Abschluss beträgt 20 Jahre. 
 
Tarifbezeichnung 
 
Der vereinbarte Beitragsnachlass wird bei der Bezeichnung der Sonderbedingungen für die modifizierte Beitragszahlung angegeben. So 
bedeutet z. B. MBZ/100, dass der 10fache Grundbetrag vereinbart ist. 
 
Änderungen des Beitragsnachlasses 
 
Der bereits vereinbarte Beitragsnachlass kann erhöht werden. Eine Verringerung des monatlichen Beitragsnachlasses kann vor Wirksam-
werden des monatlichen Beitragsnachlasses vereinbart werden. Der Beitrag für den veränderten Beitragsnachlass ergibt sich jeweils aus 
den technischen Berechnungsgrundlagen. 
 
Umfang der Beitragsreduktion 
 
Der monatliche Beitragsnachlass wird ab dem 1. Januar des Jahres gewährt, in dem die versicherte Person ihr 65. Lebensjahr vollendet. 
Sofern dann der nicht reduzierte Monatsbeitrag für die Krankheitskostenversicherung unter Einschluss des Beitrages für die Sonderbedin-
gungen für die modifizierte Beitragszahlung niedriger ist als der vereinbarte Beitragsnachlass, wird der Beitragsnachlass um den Differenz-
betrag gekürzt. Der überschießende Teil der Alterungsrückstellung wird zusätzlich zur in den Tarifbedingungen zu § 8a MB/KK 2009 be-
schriebenen Finanzierung einer Anwartschaft auf Beitragsermäßigung im Alter verwendet. 
 
Beiträge 
 
1. Beitragszahlungsdauer  

Der Beitrag für die Sonderbedingungen für die modifizierte Beitragszahlung ist auch nach Einsetzen des monatlichen Beitragsnachlas-
ses zu zahlen, und zwar bis zur Beendigung der Krankheitskostenversicherung der versicherten Person.  
 

2. Beitragsanpassung  
Die Beiträge für die Sonderbedingungen für die modifizierte Beitragszahlung werden jährlich vom Versicherer überprüft. Bei einer Ver-
änderung der maßgeblichen Rechnungsgrundlagen (z. B. Sterbetafel, Stornowahrscheinlichkeit) können die Beiträge für die Sonderbe-
dingungen mit Zustimmung des unabhängigen Treuhänders angepasst werden. 

 
Beendigung 
 
1. Endet die Krankheitskostenversicherung einer versicherten Person, so enden auch die Sonderbedingungen für die modifizierte Bei-

tragszahlung, und die Alterungsrückstellung aus den Sonderbedingungen verfällt zugunsten der Versichertengemeinschaft.  
 

2. Enden die Sonderbedingungen für die modifizierte Beitragszahlung, wird die nach den technischen Berechnungsgrundlagen gebildete 
Alterungsrückstellung sofort beitragsmindernd auf den Beitrag einer bei der HanseMerkur Krankenversicherung AG für die versicherte 
Person bestehenden Krankheitskostenversicherung angerechnet. Besteht keine solche Krankheitskostenversicherung, so verfällt die Al-
terungsrückstellung aus den Sonderbedingungen zugunsten der Versichertengemeinschaft. 
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1. Versicherungsfähig sind folgende Personen:  
 
a) Personen, die in der Ausbildung für einen anerkannten Be-

ruf stehen und weder Dienstbezüge nach Besoldungsord-
nungen noch Vergütungen nach Tarifverträgen - mit Aus-
nahme von Ausbildungsvergütungen bzw. Anwärterbezü-
gen - erhalten,  
 

b) Schüler - längstens für vier Jahre,  
 

c) Studenten - bis zum Abschluss eines Studienganges, 
längstens jedoch für 12 Semester. In begründeten Aus-
nahmefällen (z. B. Wiederholung der Prüfung oder Ab-
schluss einer bereits begonnenen Prüfung) kann der Versi-
cherer einer einmaligen Verlängerung des Versicherungs-
schutzes nach diesen Besonderen Bedingungen bis zu 3 
Semestern zustimmen,  
 

d) nicht berufstätige Ehegatten und Lebenspartner (gemäß § 1 
Lebenspartnerschaftsgesetz) der nach a) - c) versicherten 
Personen  
 

ab Beginn des Kalenderjahres, in dem sie das 20. Lebensjahr 
vollenden, sofern sie das 34. Lebensjahr noch nicht vollendet 
haben.   
 

2. Die monatlichen Beitragsraten für die Zeit der Ausbildung rich-
ten sich nach dem jeweiligen Lebensalter und ergeben sich aus 
der nach den technischen Berechnungsgrundlagen erstellten 
Beitragsübersicht. Jeweils nach einer Versicherungsdauer von 
36 Monaten werden die Beiträge zu dem dann erreichten Le-

bensalter zum 01. des folgenden Monats neu festgesetzt. Die 
Bestimmungen gemäß § 8b der Allgemeinen Versicherungsbe-
dingungen (AVB) für die Krankheitskosten- und Krankenhaus-
tagegeldversicherung zu Beitragsanpassungen bleiben davon 
unberührt.   
 

3. Abweichend von den für die versicherten Tarife gültigen Allge-
meinen Versicherungsbedingungen (AVB) gelten folgende be-
sondere Bestimmungen:  
 
3.1. Endet die unter 1. genannte Berufsausbildung oder wird sie 

um mehr als 6 Monate unterbrochen, so ist vom 01. des 
Folgemonats an der volle Tarifbeitrag des zu diesem Zeit-
punkt erreichten Alters zu zahlen. Diese Regelung gilt auch 
für die versicherte Person, die das 34. Lebensjahr vollendet 
sowie für den mitversicherten Ehegatten, wenn dieser eine 
Berufstätigkeit aufnimmt. Dabei erfolgt keine erneute Risi-
koprüfung, und es sind auch keine erneuten Wartezeiten 
zurückzulegen.  
 
Will der Versicherungsnehmer von dieser Umstufung in die 
Normaltarife keinen Gebrauch machen, kann er den Vertrag 
innerhalb eines Zeitraums von 2 Monaten nach dem Umstu-
fungszeitpunkt durch Mitteilung in Schrift- oder Textform 
zum Zeitpunkt der Umstufung beenden.   
 

3.2. Der Versicherungsnehmer ist verpflichtet, die Vorausset-
zungen der Versicherungsfähigkeit nach diesen Besonde-
ren Bedingungen (Nummer 3.1.) auf Verlangen jederzeit 
nachzuweisen und den Wegfall innerhalb einer Frist von ei-
nem Monat in Schrift- oder Textform mitzuteilen. 
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1. Gruppenversicherungspartner 
 
Gruppenversicherungspartner im Sinne dieser Besonderen Be-
dingungen ist der Arbeitgeber, der Verband oder der eingetra-
gene Verein, mit dem die HanseMerkur Krankenversiche-
rung AG einen Gruppenversicherungsvertrag abgeschlossen 
hat.  
 

2. Versicherungsnehmer / mitversicherte Personen  
 
Versicherungsnehmer im Sinne dieser Besonderen Bedingun-
gen sind Vorstandsmitglieder bzw. Mitglieder der Geschäftslei-
tung sowie alle Mitarbeiter oder Mitglieder eines Gruppenversi-
cherungspartners, die ihren ständigen Wohnsitz in der Bundes-
republik Deutschland haben.  
 
Die Ehegatten und Kinder der Mitarbeiter oder Mitglieder, Vor-
standsmitglieder bzw. Mitglieder der Geschäftsleitung können 
mitversichert werden (mitversicherte Personen), Kinder jedoch 
nur bis zur Vollendung des 21. Lebensjahres. Darüber hinaus 
können Kinder mitversichert werden, wenn und solange sie sich 
noch in der Berufsausbildung befinden, nicht jedoch über das 
27. Lebensjahr hinaus.  
 

3. Gegenstand des Gruppenversicherungsvertrages  
 
Gegenstand des Gruppenversicherungsvertrages sind alle im 
Gruppenversicherungsvertrag aufgeführten Tarife. Die Tarife 
sind nur gültig in Verbindung mit den jeweiligen Allgemeinen 
Versicherungsbedingungen (AVB).  
 
Es gelten die in den technischen Berechnungsgrundlagen fest-
gelegten tariflichen monatlichen Beitragsraten der Gruppenver-
sicherung mit den dort festgelegten Nachlässen.  
 
Für die Pflegepflichtversicherung wird kein Nachlass im Rah-
men eines Gruppenversicherungsvertrages gewährt.  
 

4. Beitragszahlung 
 
Der Gruppenversicherungspartner verpflichtet sich, die Beiträge 
monatlich im Voraus in einer Summe an den Versicherer zu  
überweisen und mit ihm abzurechnen.  
 
Im Sinne der o. g. Sammelüberweisung sorgt der Gruppenver-
sicherungspartner dafür, dass der Versicherungsnehmer dem 
Versicherer eine Einzugsermächtigung erteilt.  
 

5. Wartezeiterlass 
 
Die Wartezeiten werden - mit Ausnahme der Pflegepflicht- und 
der ergänzenden Pflegekrankenversicherung - zusätzlich zu § 3 
AVB erlassen,  
 
a) wenn binnen vier Monaten nach Abschluss des Gruppen-

versicherungsvertrages Versicherungsschutz beantragt 
wird,  
 

b) wenn neu eingestellte Mitarbeiter bzw. neue Mitglieder bin-
nen vier Monaten nach ihrer Einstellung Versicherungs-
schutz beantragen,  
 

c) wenn bei der HanseMerkur Krankenversicherung AG der 
Versicherungsschutz wegen einer bereits anderweitig be-
stehenden Versicherung gegen das gleiche Risiko erst zu 
einem späteren Zeitpunkt beantragt wird.  
 

In der Pflegepflichtversicherung und in der ergänzenden Pfle-
gekrankenversicherung gibt es keinen zusätzlichen Wartezeiter-
lass.  
 

6. Ausscheiden aus dem Gruppenversicherungsvertrag  
  
Das Ausscheiden des Versicherungsnehmers aus dem versi-
cherbaren Personenkreis ist dem Versicherer unverzüglich zu 
melden. Entsprechendes gilt für das Ausscheiden mitversicher-
ter Personen. Mit dem Ausscheiden entfallen die Besonderen 
Bedingungen des Gruppenversicherungsvertrages ggf. auch für 
mitversicherte Personen. Im Übrigen wird der Versicherungs-
vertrag unverändert fortgeführt.  
 
Scheidet der Versicherungsnehmer oder eine mitversicherte 
Person aus dem versicherbaren Personenkreis aus, so kann 
der Versicherungsnehmer das Versicherungsverhältnis hinsicht-
lich der betroffenen versicherten Person innerhalb von drei Mo-
naten nach dem Ausscheiden kündigen.  
 
Macht der Versicherungsnehmer von diesem Kündigungsrecht 
Gebrauch, so besteht für laufende Krankheitsfälle die Leis-
tungspflicht des Versicherers noch für die Dauer von vier Wo-
chen fort.  
 
Als Ausscheiden gilt nicht der Eintritt in den Ruhestand, sofern 
die Voraussetzungen der Nummer 4 dieser Besonderen Bedin-
gungen weiterhin eingehalten werden. Entsprechendes gilt 
beim Tod des Versicherungsnehmers. Die versicherten Perso-
nen haben dann das Recht, das Versicherungsverhältnis unter 
Benennung des künftigen Versicherungsnehmers fortzusetzen. 
 

7. Beendigung des Gruppenversicherungsvertrages  
  
Mit der Beendigung des Gruppenversicherungsvertrages entfal-
len die Besonderen Bedingungen des Gruppenversicherungs-
vertrages.  
 
Wird der Gruppenversicherungsvertrag beendet, so kann der 
Versicherungsnehmer das Versicherungsverhältnis insgesamt 
oder für einzelne mitversicherte Personen innerhalb von drei 
Monaten nach Beendigung des Gruppenversicherungsvertra-
ges kündigen. 
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1. Allgemeine Bestimmungen  
 
Für die kleine AwV gelten die Allgemeinen Versicherungsbe-
dingungen der in Anwartschaft stehenden Tarife in der jeweils 
gültigen Fassung, soweit sie nicht durch nachstehende Be-
stimmungen geändert oder ergänzt werden, und etwaige be-
sondere Vereinbarungen. Diese Besonderen Bedingungen gel-
ten nicht für die Pflegepflichtversicherung, den Standardtarif 
und den Basistarif.  
 

2. Voraussetzungen für den Abschluss  
 
Der Abschluss der kleinen AwV ist nach Maßgabe der zugrunde 
liegenden Allgemeinen Versicherungsbedingungen möglich für 
die Dauer  
 
a) einer gesetzlichen Krankenversicherungspflicht oder eines 

Anspruchs auf Familienversicherung bei einer gesetzlichen 
Krankenversicherung 

b) eines Anspruchs auf Heilfürsorge 
c) eines vorübergehenden Auslandsaufenthaltes 
d) einer Verlegung des gewöhnlichen Aufenthaltes in einen 

anderen Staat Europas bzw. einer vorübergehenden Verle-
gung in einen außereuropäischen Staat 

e) einer wirtschaftlichen Notlage. 
 
In den Fällen c) bis e) ist der Abschluss nur für eine zeitlich im 
Voraus festgelegte Dauer möglich.  
 

3. Gegenstand der Versicherung  
 
3.1 Durch Abschluss der kleinen AwV erwirbt die versicherte 

Person das Recht, bei Wegfall der unter 2 a) oder b) ge-
nannten Voraussetzungen bzw. in den Fällen 2 c) bis e) 
nach Ablauf der vereinbarten Dauer auf die Tarife überzu-
gehen, für die eine Anwartschaft bestand.  
 

3.2 Ein Anspruch auf die tariflichen Leistungen besteht für die 
Dauer der kleinen AwV nicht.  
 

4. Aufleben des Versicherungsschutzes  
 
4.1 Der Wegfall der Voraussetzungen für die kleine AwV nach 

2 a) oder b) ist innerhalb einer Frist von 2 Monaten anzu-
zeigen und auf Verlangen des Versicherers nachzuweisen. 
Bei fristgemäßer Anzeige erfolgt das Aufleben des Versi-
cherungsschutzes der als AwV geführten Tarife zum Ersten 
des Monats, in dem die Voraussetzungen weggefallen sind.
 

4.2 Bei einer kleinen AwV nach 2 c) bis e) erfolgt das Aufleben 
des Versicherungsschutzes der als AwV geführten Tarife 
nach Ablauf der vereinbarten Dauer.  
 

4.3 Nach Aufleben des Versicherungsschutzes besteht Leis-
tungsanspruch in tariflichem Umfang auch für Krankheiten 
und Unfallfolgen, die während der Dauer der kleinen AwV 
eingetreten sind.  
 
Die zurückgelegte Versicherungsdauer der kleinen AwV 
wird auf die tarifliche Wartezeit angerechnet.  
 

4.4 Der Beitrag bei Aufleben des Versicherungsschutzes wird 
nach den Tarifen ermittelt, denen die kleine AwV zugrunde 
lag. Er wird zu dem Alter berechnet, das bei Beendigung 
der Anwartschaft erreicht ist.  
 
Wird bei Vertragsbeginn ein Risikozuschlag zum Einschluss 
bekannter Vorerkrankungen vereinbart, so ist dieser erst ab 
dem Zeitpunkt des Auflebens des Versicherungsschutzes 
zu entrichten.  
 

4.5 Wird die Anzeige nach 4.1 erst nach Ablauf der Zweimo-
natsfrist vorgenommen, so kann das Aufleben des Versi-
cherungsschutzes von Besonderen Bedingungen abhängig 
gemacht werden. Das Aufleben kann dann frühestens zum 
nächsten Monatsersten nach Zugang der Anzeige beim 
Versicherer erfolgen.  
 

4.6 Wird vom Aufleben des Versicherungsschutzes kein Ge-
brauch gemacht, erlöschen alle erworbenen Rechte; eine 
Rückzahlung der Beiträge ist ausgeschlossen.  
 

5. Beiträge  
 
5.1 Für die kleine AwV werden Jahresbeiträge erhoben, die je-

doch auch in gleichen monatlichen, viertel- oder halbjährli-
chen Raten gezahlt werden können, wenn beim Versicherer 
gleichzeitig eine andere Versicherung mit entsprechender 
Zahlungsweise besteht oder beantragt wird.   
 
Die aktuell gültigen Anwartschaftsprozentsätze können 
beim Versicherer erfragt werden.  
 

5.2 Erhöht oder vermindert sich während der Dauer der An-
wartschaftsversicherung der Beitrag einschließlich eines 
evtl. vereinbarten Risikozuschlags, der ohne den Abschluss 
der kleinen Anwartschaftsversicherung zu zahlen wäre, so 
wird der Beitrag für die Anwartschaftsversicherung entspre-
chend verändert. Bei einer Beitragsänderung des der An-
wartschaftsversicherung zugrunde liegenden Tarifs kann 
auch der Prozentsatz für die Anwartschaftsversicherung mit 
Wirkung für bestehende Anwartschaften geändert werden.
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1. Allgemeine Bestimmungen  
 
Für die große AwV gelten die Allgemeinen Versicherungsbe-
dingungen der in Anwartschaft stehenden Tarife in der jeweils 
gültigen Fassung, soweit sie nicht durch nachstehende Be-
stimmungen geändert oder ergänzt werden, und etwaige be-
sondere Vereinbarungen. Diese Besonderen Bedingungen gel-
ten nicht für die Pflegepflichtversicherung, den Standardtarif 
und den Basistarif.    
 

2. Voraussetzungen für den Abschluss  
 
Der Abschluss der großen AwV ist nach Maßgabe der zugrunde 
liegenden Allgemeinen Versicherungsbedingungen möglich für 
die Dauer  
 
a) einer gesetzlichen Krankenversicherungspflicht oder eines 

Anspruchs auf Familienversicherung bei einer gesetzlichen 
Krankenversicherung  

b) eines Anspruchs auf Heilfürsorge  
c) eines vorübergehenden Auslandsaufenthaltes  
d) einer Verlegung des gewöhnlichen Aufenthaltes in einen 

anderen Staat Europas bzw. einer vorübergehenden Verle-
gung in einen außereuropäischen Staat 

e) einer wirtschaftlichen Notlage.  
 

Der Abschluss der großen AwV ist außerdem möglich zur Fort-
führung eines  
 
f) gekündigten Vertrages  
g) wegen Aufgabe einer Erwerbstätigkeit oder Eintritts der Be-

rufsunfähigkeit beendeten Vertrages in der Krankentage-
geldversicherung, falls mit Wiederaufnahme der Erwerbstä-
tigkeit zu rechnen ist. 

 
In den Fällen c) bis e) ist der Abschluss nur für eine zeitlich im 
Voraus festgelegte Dauer möglich.  
 

3. Gegenstand der Versicherung  
 
3.1 Durch Abschluss der großen AwV erwirbt die versicherte 

Person das Recht, bei Wegfall der unter 2 a) oder b) ge-
nannten Voraussetzungen, in den Fällen 2 c) bis e) nach 
Ablauf der vereinbarten Dauer, im Fall f) jederzeit und im 
Fall g) bei Wiederaufnahme der Erwerbstätigkeit auf die Ta-
rife überzugehen, für die eine Anwartschaft bestand.   
 

3.2 Ein Anspruch auf die tariflichen Leistungen besteht für die 
Dauer der großen AwV nicht.  
 

4. Aufleben des Versicherungsschutzes  
 
4.1 Der Wegfall der Voraussetzungen für die große AwV nach 

2 a) oder b) bzw. die Wiederaufnahme der Erwerbstätigkeit 
im Fall g) ist innerhalb einer Frist von 2 Monaten anzuzei-
gen und auf Verlangen des Versicherers nachzuweisen. Bei 
fristgemäßer Anzeige erfolgt das Aufleben des Versiche-
rungsschutzes der als AwV geführten Tarife zum Ersten 
des Monats, in dem die Voraussetzungen weggefallen sind 
bzw. die Erwerbstätigkeit wieder aufgenommen wurde.  
 

4.2 Bei einer großen AwV nach 2 c) bis e) erfolgt das Aufleben 
des Versicherungsschutzes der als AwV geführten Tarife 

nach Ablauf der vereinbarten Dauer.  
 

4.3 Bei einer großen AwV nach 2 f) ist ein Aufleben des Versi-
cherungsschutzes frühestens zum Ersten des Monats mög-
lich, der der Antragstellung folgt.  
 

4.4 Nach Aufleben des Versicherungsschutzes besteht Leis-
tungsanspruch in tariflichem Umfang auch für Krankheiten 
und Unfallfolgen, die während der Dauer der großen AwV 
eingetreten sind.  
 
Die zurückgelegte Versicherungsdauer der großen AwV 
wird auf die tarifliche Wartezeit angerechnet.  
 

4.5 Der Beitrag bei Aufleben des Versicherungsschutzes wird 
nach den Tarifen ermittelt, denen die große AwV zugrunde 
lag. Er wird zu dem Alter berechnet, das bei Abschluss der 
großen AwV erreicht ist. Ein ggf. vorher versicherter gleich-
artiger Tarif wird berücksichtigt.  
 
Wird bei Vertragsbeginn ein Risikozuschlag zum Einschluss 
bekannter Vorerkrankungen vereinbart, so ist dieser erst ab 
dem Zeitpunkt des Auflebens des Versicherungsschutzes 
zu entrichten.  
 

4.6 Wird die Anzeige nach 4.1 erst nach Ablauf der Zweimo-
natsfrist vorgenommen, so kann das Aufleben des Versi-
cherungsschutzes von Besonderen Bedingungen abhängig 
gemacht werden. Das Aufleben kann dann frühestens zum 
nächsten Monatsersten nach Zugang der Anzeige beim 
Versicherer erfolgen.  
 

4.7 Wird vom Aufleben des Versicherungsschutzes kein Ge-
brauch gemacht, erlöschen alle erworbenen Rechte; eine 
Rückzahlung der Beiträge ist ausgeschlossen.  
 

5. Beiträge  
 
5.1 Für die große AwV werden Jahresbeiträge erhoben, die je-

doch auch in gleichen monatlichen, viertel- oder halbjährli-
chen Raten gezahlt werden können.  
 
Die aktuell gültigen Anwartschaftsprozentsätze können 
beim Versicherer erfragt werden.  
 
Für Jugendliche ist ab Ende des Kalenderjahres, in dem sie 
das 19. Lebensjahr vollenden, der Beitragssatz für Erwach-
sene zu entrichten.  
 
Maßgebend für die Beitragsberechnung ist die als Erwach-
sener bei Beginn der großen AwV zurückgelegte Versiche-
rungsdauer.  
 

5.2 Erhöht oder vermindert sich während der Dauer der An-
wartschaftsversicherung der Beitrag einschließlich eines 
evtl. zu Vertragsbeginn vereinbarten Risikozuschlags, der 
ohne den Abschluss der großen Anwartschaftsversicherung 
zu zahlen wäre, so wird der Beitrag für die Anwartschafts-
versicherung entsprechend verändert. Bei einer Beitrags-
änderung des der Anwartschaftsversicherung zugrunde lie-
genden Tarifs kann auch der Prozentsatz für die Anwart-
schaftsversicherung mit Wirkung für bestehende Anwart-
schaften geändert werden.  
 

A
W

V
G

01
.0

9
Besondere Bedingungen für die große 
Anwartschaftsversicherung (AwV) nach Tarif AwVG 



 

 
 
HanseMerkur Krankenversicherung AG Siegfried-Wedells-Platz 1 20354 Hamburg Tel.: (0 40) 41 19-11 00, Fax: -32 57 www.hansemerkur.de
 

98 

1. Allgemeine Bestimmungen  
 
Es gelten die Allgemeinen Versicherungsbedingungen der ver-
sicherten Tarife in der jeweils gültigen Fassung, soweit sie nicht 
durch nachstehende Bestimmungen geändert oder ergänzt 
werden, und etwaige besondere Vereinbarungen.  
 

2. Voraussetzungen für den Abschluss  
 
2.1 Der Abschluss der Besonderen Bedingungen für Auslands-

aufenthalte ist möglich  
 
a) für die Dauer eines vorübergehenden Aufenthaltes im 

europäischen oder außereuropäischen Ausland,  
 

b) bei Verlegung des gewöhnlichen Aufenthaltes in einen 
anderen Staat Europas einschließlich der außereuropä-
ischen Teile der Türkei und Russlands.  
 

2.2 Der Abschluss der Besonderen Bedingungen für Auslands-
aufenthalte kann bei vorübergehenden Auslandsaufenthal-
ten von bis zu 12 Wochen Dauer nur bis zu deren Antritt, 
bei vorübergehenden Auslandsaufenthalten von mehr als 
12 Wochen Dauer und bei Verlegung des gewöhnlichen 
Aufenthaltsortes in das Ausland nur bis spätestens 2 Mona-
te nach Beginn des Auslandsaufenthaltes beantragt wer-
den. Die Besonderen Bedingungen für Auslandsaufenthalte 
gelten ab Beginn des Auslandsaufenthaltes. Lehnt der Ver-
sicherungsnehmer für die betroffene versicherte Person ei-
nen möglichen Beitragszuschlag ab oder erfolgt die Bean-
tragung der Besonderen Bedingungen für Auslandsaufent-
halte nicht fristgerecht, so ist der Versicherer höchstens zu 
den Leistungen verpflichtet, die er bei einem Aufenthalt im 
Inland zu erbringen hätte.  
 

2.3 Der Abschluss der Besonderen Bedingungen für Auslands-
aufenthalte ist nicht möglich für Krankentagegeldtarife (Ver-
dienstausfall), für die Pflegepflichtversicherung, für die er-
gänzende Pflegekrankenversicherung, für den Basistarif BT 
und für die Sonderbedingungen für die modifizierte Bei-
tragszahlung (MBZ).  
 

3. Leistungszusage  
 
3.1 Durch Abschluss der Besonderen Bedingungen für Aus-

landsaufenthalte erwirbt die versicherte Person den An-
spruch auf die vollen Leistungen der versicherten Tarife, 
ohne dass Begrenzungen der Erstattungen auf die deut-
schen amtlichen Gebührenordnungen gemäß den jeweils 
zugrundeliegenden Allgemeinen Versicherungsbedingun-
gen vorgenommen werden (vgl. Tarifbedingungen zu § 4 
Abs. 2 MB/KK 2009 bzw. § 4 Abs. 2 AVB/KS bzw. Druck-
stücke der Tarife BSS, BSZ und ST).  
 

3.2 Übersteigt eine Heilbehandlung oder sonstige Maßnahme, 
für die Leistungen tariflich vereinbart sind, das medizinisch 
notwendige Maß, so kann der Versicherer gemäß § 5 
Abs. 2 der jeweiligen Allgemeinen Versicherungsbedingun-
gen seine Leistungen auf einen angemessenen Betrag her-
absetzen. 
 

3.3 Stehen die Aufwendungen für die Heilbehandlung oder 
sonstigen Leistungen in einem auffälligen Missverhältnis zu 
den erbrachten Leistungen, auch unter Berücksichtigung 
der Abrechnungsvorschriften des jeweiligen Auslands, so 
kann der Versicherer seine Leistungen auf einen angemes-
senen Betrag herabsetzen.  
 

4. Beiträge  
 
4.1 Zusätzlich zu den tariflichen Beiträgen sind für die Gel-

tungsdauer der Besonderen Bedingungen für Auslandsauf-
enthalte Zuschläge für Auslandsaufenthalte zu entrichten, 
die vom jeweiligen Aufenthaltsland abhängig sind und beim 
Versicherer erfragt werden können.  
 

4.2 Erhöht oder vermindert sich während der Dauer des Aus-
landsaufenthaltes der Beitrag eines Tarifs, so wird der Zu-
schlag für Auslandsaufenthalte entsprechend verändert.  
  

4.3 Der Zuschlag für Auslandsaufenthalte kann mit Wirkung für 
bestehende Versicherungen neu festgesetzt werden, wenn 
das Niveau der Krankheitskosten des jeweiligen Landes 
sich gegenüber dem deutschen Kostenniveau signifikant 
verändert hat.  
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Versicherungen können heute ihre Aufgaben nur noch mit Hilfe der 
elektronischen Datenverarbeitung (EDV) erfüllen. Nur so lassen 
sich Vertragsverhältnisse korrekt, schnell und wirtschaftlich abwic-
keln; auch bietet die EDV einen besseren Schutz der Versicherten-
gemeinschaft vor missbräuchlichen Handlungen als die bisherigen 
manuellen Verfahren. Die Verarbeitung der uns bekannt gegebenen 
Daten zu Ihrer Person wird durch das Bundesdatenschutzgesetz 
(BDSG) geregelt. Danach ist die Datenverarbeitung und -nutzung 
zulässig, wenn das BDSG oder eine andere Rechtsvorschrift sie er-
laubt oder wenn der Betroffene eingewilligt hat. Das BDSG erlaubt 
die Datenverarbeitung und -nutzung stets, wenn dies im Rahmen 
der Zweckbestimmung eines Vertragsverhältnisses oder vertrags-
ähnlichen Vertrauensverhältnisses geschieht oder soweit es zur 
Wahrung berechtigter Interessen der speichernden Stelle erforder-
lich ist und kein Grund zu der Annahme besteht, dass das schutz-
würdige Interesse des Betroffenen an dem Ausschluss der Verar-
beitung oder Nutzung überwiegt. 
 
Einwilligungserklärung 
Unabhängig von dieser im Einzelfall vorzunehmenden Interessen-
abwägung und im Hinblick auf eine sichere Rechtsgrundlage für die 
Datenverarbeitung ist in Ihren Versicherungsantrag eine Einwilli-
gungserklärung nach dem BDSG aufgenommen worden. Diese gilt 
über die Beendigung des Versicherungsvertrages hinaus, endet je-
doch - außer in der Lebens- und Unfallversicherung - schon mit Ab-
lehnung des Antrags oder durch Ihren jederzeit möglichen Widerruf, 
der allerdings den Grundsätzen von Treu und Glauben unterliegt. 
Wird die Einwilligungserklärung bei Antragstellung ganz oder teil-
weise gestrichen, kommt es u. U. nicht zu einem Vertragsab-
schluss. Trotz Widerruf oder ganz bzw. teilweise gestrichener Ein-
willigungserklärung kann eine Datenverarbeitung und -nutzung in 
dem begrenzten gesetzlich zulässigen Rahmen, wie in der Vorbe-
merkung beschrieben, erfolgen. 
 
Schweigepflichtentbindungserklärung 
Daneben setzt auch die Übermittlung von Daten, die wie z. B. beim 
Arzt, einem Berufsgeheimnis unterliegen, eine spezielle Erlaubnis 
des Betroffenen (Schweigepflichtentbindung) voraus. In der Le-
bens-, Kranken- und Unfallversicherung (Personenversicherung) ist 
daher im Antrag auch eine Schweigepflichtentbindungsklausel ent-
halten.  
 
Im Folgenden wollen wir Ihnen einige wesentliche Beispiele für die 
Datenverarbeitung und -nutzung nennen. 
 
1. Datenspeicherung bei Ihrem Versicherer  
Wir speichern Daten, die für den Versicherungsvertrag notwendig 
sind. Das sind zunächst Ihre Angaben im Antrag (Antragsdaten). 
Weiter werden zum Vertrag versicherungstechnische Daten wie 
Kundennummer (Partnernummer), Versicherungssumme, Versiche-
rungsdauer, Beitrag, Bankverbindung sowie erforderlichenfalls die 
Angaben eines Dritten, z. B. eines Vermittlers, eines Sachverstän-
digen oder eines Arztes geführt (Vertragsdaten). Bei einem Versi-
cherungsfall speichern wir Ihre Angaben zum Schaden und ggf. 
auch Angaben von Dritten, wie z. B. den vom Arzt ermittelten Grad 
der Berufsunfähigkeit, die Feststellung Ihrer Reparaturwerkstatt  
über einen Kfz-Totalschaden oder bei Ablauf einer Lebensversiche-
rung den Auszahlungsbetrag (Leistungsdaten).   
 
2. Datenübermittlung an Rückversicherer  
Im Interesse seiner Versicherungsnehmer wird ein Versicherer stets 
auf einen Ausgleich der von ihm übernommenen Risiken achten. 
Deshalb geben wir in vielen Fällen einen Teil der Risiken an Rück-
versicherer im In- und Ausland ab. Diese Rückversicherer benöti-
gen ebenfalls entsprechende versicherungstechnische Angaben

von uns, wie Versicherungsnummer, Beitrag, Art des Versiche-
rungsschutzes und des Risikos und Risikozuschlags sowie im Ein-
zelfall auch Ihre Personalien. Soweit Rückversicherer bei der Risi-
ko- und Schadenbeurteilung mitwirken, werden ihnen auch die da-
für erforderlichen Unterlagen zur Verfügung gestellt.  
 
In einigen Fällen bedienen sich die Rückversicherer weiterer Rück-
versicherer, denen sie ebenfalls entsprechende Daten übergeben.  
 
3. Datenübermittlung an andere Versicherer  
Nach dem Versicherungsvertragsgesetz hat der Versicherte bei An-
tragstellung, jeder Vertragsänderung und im Schadenfall dem Ver-
sicherer alle für die Einschätzung des Wagnisses und die Scha-
denabwicklung wichtigen Umstände anzugeben. Hierzu gehören 
z. B. frühere Krankheiten und Versicherungsfälle oder Mitteilungen 
über gleichartige andere Versicherungen (beantragte, bestehende, 
abgelehnte oder gekündigte). Um Versicherungsmissbrauch zu 
verhindern, eventuelle Widersprüche in den Angaben des Versi-
cherten aufzuklären oder um Lücken bei den Feststellungen zum 
entstandenen Schaden zu schließen, kann es erforderlich sein, an-
dere Versicherer um Auskunft zu bitten oder entsprechende Aus-
künfte auf Anfragen zu erteilen.  
 
Auch sonst bedarf es in bestimmten Fällen (Mehrfachversicherun-
gen, gesetzlicher Forderungsübergang sowie bei Teilungsabkom-
men) eines Austausches von personenbezogenen Daten unter den 
Versicherern. Dabei werden Daten des Betroffenen weitergegeben, 
wie Name und Anschrift, Kfz-Kennzeichen, Art des Versicherungs-
schutzes und des Risikos oder Angaben zum Schaden, wie Scha-
denhöhe und Schadentag.  
 
4. Zentrale Hinweissysteme   
Bei Prüfung eines Antrags oder eines Schadens kann es notwendig 
sein, zur Risikobeurteilung, zur weiteren Aufklärung des Sachver-
halts oder zur Verhinderung von Versicherungsmissbrauch Anfra-
gen an den zuständigen Fachverband bzw. an andere Versicherer 
zu richten oder auch entsprechende Anfragen anderer Versicherer 
zu beantworten. Dazu bestehen beim GDV und beim PKV-Verband 
zentrale Hinweissysteme. Die Aufnahme in diese Hinweissysteme 
und deren Nutzung erfolgt lediglich zu Zwecken, die mit dem jewei-
ligen System verfolgt werden dürfen, also nur, soweit bestimmte 
Voraussetzungen erfüllt sind.  
 
Beispiele: 
 
Kfz-Versicherer  
- Registrierung von auffälligen Schadenfällen, Kfz-Diebstählen 

sowie von Personen, bei denen der Verdacht des Versiche-
rungsmissbrauchs besteht.  

Zweck: Risikoprüfung, Schadenaufklärung und -verhütung.  
 
Lebensversicherer  
- Aufnahme von Sonderrisiken, z. B. Ablehnung des Risikos bzw. 

Annahme mit Beitragszuschlag,  
- aus versicherungsmedizinischen Gründen,  
- aufgrund der Auskünfte anderer Versicherer,  
- wegen verweigerter Nachuntersuchung;  
- Aufhebung des Vertrages durch Rücktritt oder Anfechtung sei-

tens des Versicherers; Ablehnung des Vertrages seitens des 
Versicherungsnehmers wegen geforderter Beitragszuschläge.  

Zweck: Risikoprüfung.  
 
Sachversicherer 
- Aufnahme von Schäden und Personen, wenn Brandstiftung vor-

liegt oder wenn aufgrund des Verdachts des Versicherungs-

M
E

R
K

D
V

07
.0

8
Merkblatt 
zur Datenverarbeitung 



 

100 

missbrauchs der Vertrag gekündigt wird und bestimmte Scha-
densummen erreicht sind.  

Zweck: Risikoprüfung, Schadenaufklärung, Verhinderung weiteren 
Missbrauchs.  
 
Transportversicherer 
- Aufnahme von auffälligen (Verdacht des Versicherungsmiss-

brauchs) Schadenfällen, insbesondere in der Reisegepäckver-
sicherung.  

Zweck: Schadenaufklärung und Verhinderung von Versicherungs-
missbrauch.  
 
Unfallversicherer 
Meldung bei  
- erheblicher Verletzung der vorvertraglichen Anzeigepflicht,  
- Leistungsablehnung wegen vorsätzlicher Obliegenheitsverlet-

zung im Schadenfall, wegen Vortäuschung eines Unfalls oder 
von Unfallfolgen,  

- außerordentlicher Kündigung durch den Versicherer nach Leis-
tungserbringung oder Klageerhebung auf Leistung.  

Zweck: Risikoprüfung und Aufdeckung von Versicherungsmiss-
brauch.  
 
Allgemeine Haftpflichtversicherung  
- Registrierung von auffälligen Schadenfällen sowie von Perso-

nen, bei denen der Verdacht des Versicherungsmissbrauchs 
besteht.  

Zweck: Risikoprüfung, Schadenaufklärung und -verhütung.  
 
5. Datenverarbeitung in und außerhalb der Unternehmens-

gruppe  
Einzelne Versicherungsbranchen (z. B. Lebens-, Kranken-, Sach-
versicherung) werden durch rechtlich selbstständige Unternehmen 
betrieben. Um den Kunden einen umfassenden Versicherungs-
schutz anbieten zu können, arbeiten die Unternehmen häufig in Un-
ternehmensgruppen zusammen.  
 
Zur Kostenersparnis werden dabei einzelne Bereiche zentralisiert, 
wie das Inkasso oder die Datenverarbeitung. So wird z. B. Ihre Ad-
resse nur einmal gespeichert, auch wenn Sie Verträge mit ver-
schiedenen Unternehmen der Gruppe abschließen; und auch Ihre 
Versicherungsnummer, die Art der Verträge, ggf. Ihr Geburtsdatum, 
Kontonummer und Bankleitzahl, d. h. Ihre allgemeinen Antrags-, 
Vertrags- und Leistungsdaten, werden in einer zentralen Daten-
sammlung geführt.  
 
Auf diese Weise kann eingehende Post immer richtig zugeordnet 
und bei telefonischen Anfragen sofort der zuständige Partner ge-
nannt werden. Auch Geldeingänge können so in Zweifelsfällen oh-
ne Rückfragen korrekt gebucht werden.  
 
Obwohl alle diese Daten nur zur Beratung und Betreuung des je-
weiligen Kunden durch die einzelnen Unternehmen verwendet wer-
den, spricht das Gesetz auch hier von „Datenübermittlung“, bei der 
die Vorschriften des Bundesdatenschutzgesetzes zu beachten sind. 
Branchenspezifische Daten - wie z. B. Gesundheits- oder Bonitäts-
daten - bleiben dagegen unter ausschließlicher Verfügung der je-
weiligen Unternehmen.  
 
Unserer Unternehmensgruppe gehören zur Zeit folgende Unter-
nehmen an:  
 
- HanseMerkur Krankenversicherung auf Gegenseitigkeit  
- HanseMerkur Krankenversicherung AG  
- HanseMerkur Lebensversicherung AG  
- HanseMerkur Allgemeine Versicherung AG  
- HanseMerkur Reiseversicherung AG  
- HanseMerkur Speziale Krankenversicherung AG  
- HanseMerkur24 Lebensversicherung AG  

 

Daneben arbeiten unsere Versicherungsunternehmen und Vermitt-
ler zur umfassenden Beratung und Betreuung ihrer Kunden in wei-
teren Finanzdienstleistungen (z. B. Kredite, Bausparverträge, Kapi-
talanlagen, Immobilien) auch mit Kreditinstituten, Bausparkassen, 
Kapitalanlage- und Immobiliengesellschaften außerhalb der Gruppe 
zusammen. Zur Zeit kooperieren wir mit:  
 
- Deutscher Ring Bausparkasse AG  
- INVESCO Kapitalanlagegesellschaft mbH  
- HSH Nordbank  
- VERITAS SG INVESTMENT TRUST GmbH  
- Itzehoer Versicherungen  

 
Die Zusammenarbeit besteht dabei in der Vermittlung von Produk-
ten der o. a. Kooperationspartner und der weiteren Betreuung der 
so gewonnenen Kunden. Für die Datenverarbeitung der vermitteln-
den Stelle gelten die folgenden Ausführungen unter Punkt 6.  
 
6. Betreuung durch Versicherungsvermittler  
In Ihren Versicherungsangelegenheiten sowie im Rahmen des 
sonstigen Dienstleistungsangebots unserer Unternehmensgruppe 
bzw. unseres Kooperationspartners werden Sie durch einen unse-
rer Vermittler betreut, der Sie mit Ihrer Einwilligung auch in sonsti-
gen Finanzdienstleistungen berät. Vermittler in diesem Sinn sind 
neben Einzelpersonen auch Vermittlungsgesellschaften sowie im 
Rahmen der Zusammenarbeit bei Finanzdienstleistungen auch 
Kreditinstitute, Bausparkassen, Kapitalanlage- und Immobilienge-
sellschaften u. a.  
 
Um seine Aufgaben ordnungsgemäß erfüllen zu können, erhält der 
Vermittler zu diesen Zwecken von uns die für die Betreuung und 
Beratung notwendigen Angaben aus Ihren Antrags-, Vertrags- und 
Leistungsdaten, z. B. Versicherungsnummer, Beiträge, Art des Ver-
sicherungsschutzes und des Risikos, Zahl der Versicherungsfälle 
und Höhe von Versicherungsleistungen sowie von unseren Part-
nerunternehmen Angaben über andere finanzielle Dienstleistungen, 
z. B. Abschluss und Stand Ihres Bausparvertrages. Ausschließlich 
zum Zweck von Vertragsanpassungen in der Personenversicherung 
können an den zuständigen Vermittler auch Gesundheitsdaten  
übermittelt werden.  
 
Unsere Vermittler verarbeiten und nutzen selbst diese personenbe-
zogenen Daten im Rahmen der genannten Beratung und Betreuung 
des Kunden. Auch werden sie von uns über Änderungen der kun-
denrelevanten Daten informiert. Jeder Vermittler ist gesetzlich und 
vertraglich verpflichtet, die Bestimmungen des BDSG und seine be-
sonderen Verschwiegenheitspflichten (z. B. Berufsgeheimnis und 
Datengeheimnis) zu beachten.  
 
Der für Ihre Betreuung zuständige Vermittler wird Ihnen mitgeteilt. 
Endet seine Tätigkeit für unser Unternehmen (z. B. durch Kündi-
gung des Vermittlervertrages oder bei Pensionierung), regelt das 
Unternehmen Ihre Betreuung neu; Sie werden hierüber informiert. 
 
7. Weitere Auskünfte und Erläuterungen über Ihre Rechte  
Sie haben als Betroffener nach dem Bundesdatenschutzgesetz ne-
ben dem eingangs erwähnten Widerrufsrecht ein Recht auf Aus-
kunft sowie unter bestimmten Voraussetzungen ein Recht auf Be-
richtigung, Sperrung oder Löschung Ihrer in einer Datei gespeicher-
ten Daten.  
 
Wegen eventueller weiterer Auskünfte und Erläuterungen wenden 
Sie sich bitte an den betrieblichen Datenschutzbeauftragten Ihres 
Versicherers. Richten Sie auch ein etwaiges Verlangen auf Aus-
kunft, Berichtigung, Sperrung oder Löschung wegen der beim 
Rückversicherer gespeicherten Daten stets an Ihren Versicherer.  
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Telefonische Betreuung bei Versicherungsfragen 

Sie haben Fragen zu Ihrem Versicherungsschutz? Oder benötigen unsere Hilfe  
bei der Klärung von Sachverhalten? Dann wenden Sie sich vertrauensvoll an  
unser Service-Telefon. Hier werden Ihre Fragen und sonstigen Anliegen schnell  
und unkompliziert von kompetenten Ansprechpartnern geklärt. 

für fr agen zu ihrer bestehenden versicherung: 

Telefon (0 40) 41 19–41 19 
von Montag bis Freitag, 08:00 bis 20:00 Uhr.

24 Stunden Notruf-Service auf Reisen

Auch auf Reisen müssen Sie sich im Ernstfall keine Gedanken über sofortige Hilfe 
machen. Bei dringenden Notfällen steht allen Versicherten der HanseMerkur unser 
weltweiter Notruf-Service zur Verfügung. Zu jeder Zeit, rund um die Uhr, auch an 
Sonn- und Feiertagen.

für dringende notfälle im ausland : 

Telefon +(180) 5 256 256 (Auslandsgebühren + 0,14 EUR pro Minute im Festnetz der Deutschen Telekom, 

abweichende Preise aus Mobilfunknetzen möglich).

Bitte beachten Sie bei Anrufen aus dem Ausland die jeweilige Vorwahl für 
Deutschland.

für dringende notfälle im inland : 

Telefon (01 80) 5 256 256 (0,14 EUR pro Minute im Festnetz der Deutschen Telekom, abweichende Preise 

aus Mobilfunknetzen möglich). 

Die Hilfeleistung können Sie beschleunigen, wenn Sie Ihre HanseMerkur 
Versicherungsschein-Nummer nennen. Besonders vor Reisen sollten Sie sich  
Ihre Versicherungsschein-Nummer unbedingt notieren.

Kundenservice
unser      te  l efonis      c her 




