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Allgemeine Versicherungsbedingungen (AVB) 
für den Basistarif 

                     - Stand: 1. Januar 2022 - 
 

Präambel 
 
Der Basistarif wird von den Unternehmen der Privaten Krankenversi-
cherung aufgrund gesetzlicher Verpflichtung und in einheitlicher Form 
angeboten und folgt den nachstehend aufgeführten, ebenfalls durch 
Gesetz vorgegebenen Rahmenbedingungen: 
 
• Aufnahme- und versicherungsfähig im Basistarif sind ausschließ-

lich die in Abschnitt A. Absätze 2 und 3 genannten Personen. 
Krankenversicherungsunternehmen unterliegen unter bestimm-
ten gesetzlichen Voraussetzungen einem Annahmezwang. Eine 
Risikoprüfung wird durchgeführt, auch wenn für die Dauer der 
Versicherung im Basistarif keine Risikozuschläge erhoben wer-
den. 

 
• Die Vertragsleistungen des Basistarifs sind in Art, Umfang und 

Höhe den Leistungen nach dem Dritten Kapitel des Fünften Bu-
ches Sozialgesetzbuch, auf die ein Anspruch besteht, jeweils ver-
gleichbar.  

 
• Der Beitrag für den Basistarif darf den Höchstbeitrag der Gesetz-

lichen Krankenversicherung nicht übersteigen. Für Personen mit 
Anspruch auf Beihilfe tritt an die Stelle des Höchstbeitrags der 
Gesetzlichen Krankenversicherung ein Höchstbeitrag, der dem 
prozentualen Anteil des die Beihilfe ergänzenden Leistungsan-
spruchs für ambulante Heilbehandlung entspricht. 

 
 

A. Aufnahme- und Versicherungsfähigkeit 
 
(1) Der Basistarif wird als 
 
• Tarifstufe BTN ohne Selbstbehalt sowie mit Selbstbehalten von 

300, 600, 900 oder 1.200 Euro sowie als  
• Tarifstufe BTB ohne Selbstbehalt sowie mit Selbstbehalten in 

Höhe des durch den Beihilfesatz für ambulante Heilbehandlung 
nicht gedeckten Prozentsatzes von 300, 600, 900 oder 
1.200 Euro 

 
angeboten. 
 
(2) Aufnahme- und versicherungsfähig in Tarifstufe BTN sind Perso-
nen mit Wohnsitz in Deutschland, die nicht beihilfeberechtigt sind und 
auch keine vergleichbaren Ansprüche haben, wenn sie: 
 
a) freiwillig in der Gesetzlichen Krankenversicherung versichert sind 

und den Abschluss des Versicherungsvertrages im Basistarif in-
nerhalb von sechs Monaten nach Beginn der im Fünften Buch So-
zialgesetzbuch (SGB V) vorgesehenen erstmaligen Wech-
selmöglichkeit im Rahmen ihres freiwilligen Versicherungsver-
hältnisses zum nächstmöglichen Termin beantragen; 

 
 
b) nicht in der Gesetzlichen Krankenversicherung versicherungs-

pflichtig sind und nicht zum Personenkreis nach a) gehören, kei-
nen Anspruch nach dem Asylbewerberleistungsgesetz haben, 
keinen Anspruch auf laufende Leistungen nach dem Dritten, Vier-
ten, Sechsten und Siebten Kapitel des Zwölften Buches Sozial-
gesetzbuch (SGB XII) haben und noch keine private Krankheits-
kostenversicherung mit einem in Deutschland zum Geschäftsbe-
trieb zugelassenen Versicherungsunternehmen vereinbart ha-
ben, die der Pflicht zur Versicherung genügt. Bei Empfängern von 
Leistungen nach dem Dritten, Vierten, Sechsten und Siebten Ka-
pitel des SGB XII gilt der Leistungsbezug bei Zeiten einer Unter-
brechung von weniger als einem Monat als fortbestehend, wenn 
er vor dem 1. Januar 2009 begonnen hat; 

 
c) eine private Krankheitskostenvollversicherung mit einem in 

Deutschland zum Geschäftsbetrieb zugelassenen Versiche-
rungsunternehmen vereinbart haben und der Vertrag erstmals 
nach dem 31. Dezember 2008 abgeschlossen wurde; 

 
d) eine private Krankheitskostenvollversicherung mit einem in 

Deutschland zum Geschäftsbetrieb zugelassenen Versiche-
rungsunternehmen vereinbart haben und dieser Vertrag vor dem 
1. Januar 2009 abgeschlossen wurde, wenn die zu versichernde 
Person das 55. Lebensjahr vollendet hat oder das 55. Lebensjahr 
noch nicht vollendet hat, aber die Voraussetzungen für den An-
spruch auf eine Rente der gesetzlichen Rentenversicherung er-
füllt und diese Rente beantragt hat oder ein Ruhegehalt nach be-
amtenrechtlichen oder vergleichbaren Vorschriften bezieht  
oder hilfebedürftig nach dem Zweiten Buch Sozialgesetzbuch 
(SGB II) oder dem SGB XII ist; 

 
e) in der Zeit vom 1. Juli 2007 bis 31. Dezember 2008 als Personen 

ohne Versicherungsschutz in den modifizierten Standardtarif auf-
genommen worden sind; 

 
f) im Standardtarif nach § 257 Abs. 2a SGB V in der bis zum  

31. Dezember 2008 geltenden Fassung (siehe Anhang) versi-
chert sind. 

 
Die Aufnahme- und Versicherungsfähigkeit der Personenkreise nach 
den Buchstaben d) bis f) beschränkt sich auf den Basistarif des Ver-
sicherungsunternehmens, bei dem das bisherige Versicherungsver-
hältnis bestand. 
 
(3) Aufnahme- und versicherungsfähig in Tarifstufe BTB sind Perso-
nen, die beihilfeberechtigt sind oder vergleichbare Ansprüche haben, 
sowie ihre bei der Beihilfe berücksichtigungsfähigen Angehörigen, 
wenn sie zu den in Absatz 2 genannten Personenkreisen gehören 
und ergänzenden beihilfekonformen Versicherungsschutz zur Erfül-
lung der Pflicht zur Versicherung benötigen. 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
C KV 56 (21.10.2021) K11211 X D              Seite 1 von 31 

Debeka 
Krankenversicherungsverein a. G. 



B .  Allgemeine Versicherungsbedingungen 2009 für den Basistarif (AVB/BT 2009) §§ 1-18 
 
 
Der Versicherungsschutz  
 
§ 1 Gegenstand, Umfang und Geltungsbereich des Versiche-
rungsschutzes 
 
(1) Im Basistarif bietet der Versicherer Versicherungsschutz für 
Krankheiten, Unfälle und andere im Vertrag genannte Ereignisse. Er 
erbringt im Versicherungsfall Ersatz von Aufwendungen für Heilbe-
handlung und sonst vereinbarte Leistungen. Der Versicherer ist be-
rechtigt, anstelle des Aufwendungsersatzes auch die unmittelbare 
Abrechnung der medizinischen Versorgung mit dem jeweiligen Leis-
tungserbringer vorzusehen.  
 
Die Erstattungspflicht des Versicherers beschränkt sich nach Grund 
und Höhe auf ausreichende, zweckmäßige und wirtschaftliche Leis-
tungen. 
 
(2) Der Versicherer bietet ferner Versicherungsschutz gegen Ver-
dienstausfall als Folge von Krankheiten oder Unfällen, soweit dadurch 
Arbeitsunfähigkeit verursacht wird. Er zahlt im Versicherungsfall für 
die Dauer einer Arbeitsunfähigkeit ein Krankentagegeld. 
 
(3) Versicherungsfall für die Leistungen nach Absatz 1 ist die medizi-
nisch notwendige Heilbehandlung einer versicherten Person wegen 
Krankheit oder Unfallfolgen. Der Versicherungsfall beginnt mit der 
Heilbehandlung; er endet, wenn nach medizinischem Befund Be-
handlungsbedürftigkeit nicht mehr besteht. Muss die Heilbehandlung 
auf eine Krankheit oder Unfallfolge ausgedehnt werden, die mit der 
bisher behandelten nicht ursächlich zusammenhängt, so entsteht in-
soweit ein neuer Versicherungsfall. Als Versicherungsfall gelten auch 
 
a) Untersuchung und medizinisch notwendige Behandlung wegen 

Schwangerschaft und die Entbindung, ärztliche Beratung über 
Fragen der Empfängnisverhütung einschließlich Untersuchung 
und Verordnung von empfängnisregelnden Mitteln, eine durch 
Krankheit erforderliche Sterilisation und ein nicht rechtswidriger 
Schwangerschaftsabbruch durch einen Arzt sowie medizinische 
Maßnahmen zur Herbeiführung einer Schwangerschaft bei einer 
verheirateten versicherten Person, 

 
b) ambulante Untersuchungen zur Früherkennung von Krankheiten 

nach gesetzlich eingeführten Programmen (gezielte Vorsorgeun-
tersuchungen) und Schutzimpfungen, 

 
c) medizinische Vorsorgeleistungen, 
 
d) Leistungen zur medizinischen Rehabilitation sowie Vorsorgeleis-

tungen im Zusammenhang mit Behinderung oder Pflegebedürf-
tigkeit,  

 
e) stationäre Versorgung in einem Hospiz.  
 
(4) Versicherungsfall für die Leistungen nach Absatz 2 ist die medizi-
nisch notwendige Heilbehandlung einer versicherten Person wegen 
Krankheit oder Unfallfolgen, in deren Verlauf Arbeitsunfähigkeit ärzt-
lich festgestellt wird. Der Versicherungsfall beginnt bei Krankenhaus-
behandlung oder Behandlung in einer Vorsorge- oder Rehabilitations-
einrichtung mit deren Beginn, im Übrigen mit dem Tag der ärztlichen 
Feststellung der Arbeitsunfähigkeit. Er endet, wenn nach medizini-
schem Befund Arbeitsunfähigkeit und Behandlungsbedürftigkeit nicht 
mehr bestehen, spätestens mit Ablauf der im Tarif genannten Höchst-
dauer. Eine während der Behandlung neu eingetretene und behan-
delte Krankheit oder Unfallfolge, in deren Verlauf Arbeitsunfähigkeit 
ärztlich festgestellt wird, begründet nur dann einen neuen Versiche-
rungsfall, wenn sie mit der ersten Krankheit oder Unfallfolge in keinem 
ursächlichen Zusammenhang steht. Wird Arbeitsunfähigkeit gleich-
zeitig durch mehrere Krankheiten oder Unfallfolgen hervorgerufen, so 
wird das Krankentagegeld nur einmal gezahlt.  
 
(5) Der Umfang des Versicherungsschutzes ergibt sich aus dem Ver-
sicherungsschein, späteren schriftlichen Vereinbarungen, den Allge-
meinen Versicherungsbedingungen (Bedingungsteil MB/BT 2009, Ta-
rif BT) sowie den gesetzlichen Vorschriften, insbesondere dem Dritten 
Kapitel des SGB V, soweit auf die Leistungen ein Anspruch besteht, 
sowie den jeweils geltenden Richtlinien und Empfehlungen des Ge-
meinsamen Bundesausschusses gemäß § 92 SGB V (siehe Anhang) 
für die Versorgung in der Gesetzlichen Krankenversicherung.  
 

 
(6) Das Versicherungsverhältnis unterliegt deutschem Recht. 
 
(7) Der Versicherungsschutz erstreckt sich auf Heilbehandlung in der 
Bundesrepublik Deutschland. Unter den im Tarif genannten Voraus-
setzungen können auch Leistungserbringer in einem anderen Mit-
gliedstaat der Europäischen Union oder in einem anderen Vertrags-
staat des Abkommens über den Europäischen Wirtschaftsraum sowie 
in der Schweiz in Anspruch genommen werden. Anspruch auf Kran-
kenhausleistungen besteht nur, wenn eine vorherige schriftliche Leis-
tungszusage des Versicherers erteilt worden ist. Anspruch auf Kran-
kentagegeld besteht nur für in einem der in Satz 2 genannten Länder 
akut eingetretene Krankheiten oder Unfälle und nur für die Dauer ei-
ner medizinisch notwendigen Heilbehandlung in einem öffentlichen 
Krankenhaus unter Berücksichtigung von Karenzzeit und Höchst-
dauer. 
 
(8) Der Versicherungsnehmer hat unter den Voraussetzungen und mit 
den Rechtsfolgen der §§ 204 Abs. 1 Nr. 1 Versicherungsvertragsge-
setz (VVG), 13 Abs. 2 Krankenversicherungsaufsichtsverordnung 
(KVAV) – siehe Anhang – das Recht, für sich oder für die in seinem 
Vertrag versicherten Personen den Wechsel in einen anderen Tarif 
mit gleichartigem Versicherungsschutz zu verlangen. Im neuen Tarif 
können Risikozuschläge, die während der Dauer der Versicherung im 
Basistarif nicht erhoben werden, aktiviert werden. Ein Wechsel in den 
Notlagentarif nach § 153 Versicherungsaufsichtsgesetz (VAG – siehe 
Anhang) ist ausgeschlossen. 
 
(9) An eine gewählte Selbstbehaltstufe ist die versicherte Person drei 
Jahre gebunden; der Wechsel in eine andere Selbstbehaltstufe kann 
frühestens mit einer Frist von drei Monaten zum Ablauf der Dreijah-
resfrist beantragt werden. Durch einen zwischenzeitlichen Wechsel 
des Versicherers wird die Dreijahresfrist nicht berührt. Danach kann 
der Wechsel derselben Selbstbehaltstufe mit einer Frist von drei Mo-
naten jeweils zum Ablauf eines Jahres beantragt werden. Wird durch 
den vereinbarten Selbstbehalt keine oder nur eine geringe Reduzie-
rung des Beitrages erreicht, kann der Versicherungsnehmer jederzeit 
die Umstellung des Vertrages in den Basistarif ohne Selbstbehalt ver-
langen. Der Versicherer nimmt die Umstellung innerhalb von drei Mo-
naten vor. 
 
§ 2 Beginn des Versicherungsschutzes 
 
(1) Der Versicherungsschutz beginnt mit dem im Versicherungs-
schein bezeichneten Zeitpunkt (Versicherungsbeginn), jedoch nicht 
vor Abschluss des Versicherungsvertrages (insbesondere Zugang 
des Versicherungsscheines oder einer schriftlichen Annahmeerklä-
rung). Vor und nach Abschluss des Versicherungsvertrages eingetre-
tene Versicherungsfälle sind für den Teil von der Leistungspflicht aus-
geschlossen, der in die Zeit vor Versicherungsbeginn fällt. Bei Ver-
tragsänderungen gelten die Sätze 1 und 2 für den hinzukommenden 
Teil des Versicherungsschutzes. Mit Rücksicht auf ein erhöhtes Ri-
siko ist die Vereinbarung eines Risikozuschlages zulässig; während 
der Dauer der Versicherung im Basistarif wird der Risikozuschlag 
nicht erhoben. 
 
(2) Bei Neugeborenen beginnt der Versicherungsschutz ohne Risiko-
zuschläge und ohne Wartezeiten ab Vollendung der Geburt, wenn die 
Anmeldung zur Versicherung im Basistarif spätestens zwei Monate 
nach dem Tage der Geburt rückwirkend erfolgt. 
 
(3) Der Geburt eines Kindes steht die Adoption gleich, sofern das Kind 
im Zeitpunkt der Adoption noch minderjährig ist. Mit Rücksicht auf ein 
erhöhtes Risiko ist die Vereinbarung eines Risikozuschlages bis zur 
einfachen Beitragshöhe zulässig; während der Dauer der Versiche-
rung im Basistarif wird der Risikozuschlag nicht erhoben. 
 
§ 3 Wartezeiten 
 
Die Wartezeiten entfallen. 
 
§ 4 Umfang der Leistungspflicht 
 
(1) Art, Höhe, Umfang und Dauer der Versicherungsleistungen erge-
ben sich aus dem Tarif. 
 
(2) Der versicherten Person steht die Wahl unter den Ärzten und 
Zahnärzten frei, die zur vertragsärztlichen bzw. -zahnärztlichen Ver-
sorgung in der Gesetzlichen Krankenversicherung zugelassen sind 

Seite 2 von 31                           C KV 56 (21.10.2021) K11212 X D 



(Vertragsärzte bzw. Vertragszahnärzte). Die Mit- oder Weiterbehand-
lung durch einen anderen als den zuerst in Anspruch genommenen 
Vertragsarzt bzw. -zahnarzt ist nur zulässig aufgrund einer Überwei-
sung mittels eines in der vertragsärztlichen bzw. -zahnärztlichen Ver-
sorgung geltenden Überweisungsscheins. Erfolgt die Inanspruch-
nahme des Vertragsarztes bzw. -zahnarztes aufgrund einer Überwei-
sung gemäß Satz 2, ist vor Behandlungsbeginn der Überweisungs-
schein vorzulegen. Bei psychotherapeutischer Behandlung dürfen 
auch Psychologische Psychotherapeuten sowie in der Kinder- und Ju-
gendlichenpsychotherapie Kinder- und Jugendlichenpsychothera-
peuten in Anspruch genommen werden, die zur vertragsärztlichen 
Versorgung in der Gesetzlichen Krankenversicherung zugelassen 
sind. Bei medizinisch notwendiger ambulanter Heilbehandlung kann 
auch ein Krankenhaus, ein Medizinisches Versorgungszentrum oder 
eine sonstige Einrichtung in Anspruch genommen werden, wenn die 
Einrichtung zur vertragsärztlichen oder -zahnärztlichen Versorgung in 
der Gesetzlichen Krankenversicherung zugelassen ist und ihre Rech-
nungen nach der Gebührenordnung für Ärzte oder der Gebührenord-
nung für Zahnärzte erstellt. 
 
(3) Arznei-, Verband-, Heil- und Hilfsmittel müssen von den in Absatz 
2 Satz 1 genannten Leistungserbringern verordnet, Arzneimittel au-
ßerdem aus der Apotheke bezogen werden. Heilmittel dürfen nur von 
Therapeuten angewandt werden, die zur Versorgung in der Gesetzli-
chen Krankenversicherung zugelassen sind. 
 
(3a) Der Versicherer erbringt im Versicherungsfall auch Ersatz von 
Aufwendungen für die Versorgung mit Medizinprodukten niedriger Ri-
sikoklasse, deren Hauptfunktion wesentlich auf digitalen Technolo-
gien beruht und die dazu bestimmt sind, bei den Versicherten oder in 
der Versorgung durch Leistungserbringer die Erkennung, Überwa-
chung, Behandlung oder Linderung von Krankheiten oder die Erken-
nung, Behandlung, Linderung oder Kompensierung von Verletzungen 
oder Behinderungen zu unterstützen (digitale Gesundheitsanwendun-
gen) nach Maßgabe von Abschnitt I. des Tarifs BT. Die digitalen Ge-
sundheitsanwendungen müssen von den in Absatz 2 genannten Leis-
tungserbringern verordnet werden. Der Versicherer ist berechtigt, an-
stelle des Aufwendungsersatzes die digitalen Gesundheitsanwendun-
gen auch selbst zur Verfügung zu stellen. 
 
(4) Bei medizinisch notwendiger stationärer Heilbehandlung hat die 
versicherte Person Anspruch auf Behandlung in zugelassenen Kran-
kenhäusern und Rehabilitationseinrichtungen nach Maßgabe von Ab-
schnitt D. des Tarifs BT. 
 
(5) Als Krankentagegeld ersetzt der Versicherer den durch Arbeitsun-
fähigkeit als Folge von Krankheit oder Unfall verursachten Verdienst-
ausfall nach Maßgabe von Abschnitt F. des Tarifs BT. 
 
(6) Vor Beginn einer Heilbehandlung, deren Kosten voraussichtlich 
2.000 Euro überschreiten werden, kann der Versicherungsnehmer in 
Textform Auskunft über den Umfang des Versicherungsschutzes für 
die beabsichtigte Heilbehandlung verlangen. Der Versicherer erteilt 
die Auskunft spätestens nach vier Wochen; ist die Durchführung der 
Heilbehandlung dringend, wird die Auskunft unverzüglich, spätestens 
nach zwei Wochen erteilt. Der Versicherer geht dabei auf einen vor-
gelegten Kostenvoranschlag und andere Unterlagen ein. Die Frist be-
ginnt mit Eingang des Auskunftsverlangens beim Versicherer. Ist die 
Auskunft innerhalb der Frist nicht erteilt, wird bis zum Beweis des Ge-
genteils durch den Versicherer vermutet, dass die beabsichtigte me-
dizinische Heilbehandlung notwendig ist. 
 
(7) Der Versicherer gibt auf Verlangen des Versicherungsnehmers 
oder der versicherten Person Auskunft über und Einsicht in Gutachten 
oder Stellungnahmen, die der Versicherer bei der Prüfung der Leis-
tungspflicht eingeholt hat. Wenn der Auskunft an oder der Einsicht 
durch den Versicherungsnehmer oder die versicherte Person erheb-
liche therapeutische Gründe oder sonstige erhebliche Gründe entge-
genstehen, kann nur verlangt werden, einem benannten Arzt oder 
Rechtsanwalt Auskunft oder Einsicht zu geben. Der Anspruch kann 
nur von der jeweils betroffenen Person oder ihrem gesetzlichen Ver-
treter geltend gemacht werden. Hat der Versicherungsnehmer das 
Gutachten oder die Stellungnahme auf Veranlassung des Versiche-
rers eingeholt, erstattet der Versicherer die entstandenen Kosten. 
 
§ 5 Einschränkung der Leistungspflicht 
 
(1) Keine Leistungspflicht besteht 
 
a) für solche Krankheiten einschließlich ihrer Folgen sowie für Fol-

gen von Unfällen und für Todesfälle, die durch Kriegsereignisse 
verursacht oder als Wehrdienstbeschädigung anerkannt und 

nicht ausdrücklich in den Versicherungsschutz eingeschlossen 
sind; 

 
b) für auf Vorsatz beruhende Krankheiten und Unfälle einschließlich 

deren Folgen sowie für Krankheiten, die sich die versicherte Per-
son bei einem von ihr begangenen Verbrechen oder vorsätzlichen 
Vergehen oder durch eine medizinisch nicht indizierte Maßnahme 
(z. B. Sterilisation, ästhetische Operationen, Tätowierungen, Pier-
cings) zugezogen hat. Beim Krankentagegeld gilt der Leistungs-
ausschluss auch für Krankheiten und Unfallfolgen, die auf eine 
durch Alkoholgenuss bedingte Bewusstseinsstörung zurückzu-
führen sind;  

 
c) für Behandlung durch Ärzte, Zahnärzte, psychologische Psycho-

therapeuten, in Medizinischen Versorgungszentren und in Kran-
kenanstalten, deren Rechnungen der Versicherer aus wichtigem 
Grunde von der Erstattung ausgeschlossen hat, wenn der Versi-
cherungsfall nach der Benachrichtigung des Versicherungsneh-
mers über den Leistungsausschluss eintritt. Sofern im Zeitpunkt 
der Benachrichtigung ein Versicherungsfall schwebt, besteht 
keine Leistungspflicht für die nach Ablauf von drei Monaten seit 
der Benachrichtigung entstandenen Aufwendungen;  

 
d) für Kur- und Sanatoriumsbehandlung sowie für Rehabilitations-

maßnahmen der gesetzlichen Rehabilitationsträger, wenn der Ta-
rif nichts anderes vorsieht;  

 
e) für Behandlungen durch Ehegatten, Lebenspartner i.S.v. § 1 Le-

benspartnerschaftsgesetz (siehe Anhang), Eltern oder Kinder. 
Nachgewiesene Sachkosten werden tarifgemäß erstattet;  

 
f) für eine durch Pflegebedürftigkeit oder Verwahrung bedingte Un-

terbringung;  
 
g) für Krankentagegeld ferner auch bei Arbeitsunfähigkeit 
 

aa) ausschließlich wegen Schwangerschaft und Entbindung, 
wenn diese nicht im Krankenhaus erfolgt; 

 
bb) während der gesetzlichen Beschäftigungsverbote für wer-

dende Mütter und Wöchnerinnen in einem Arbeitsverhältnis 
(Mutterschutz). Diese befristete Einschränkung gilt sinnge-
mäß auch für selbständig Tätige, es sei denn, dass die Ar-
beitsunfähigkeit in keinem Zusammenhang mit den unter aa) 
genannten Ereignissen steht; 

cc) wenn die versicherte Person sich nicht an ihrem Wohnsitz in 
Deutschland aufhält, es sei denn, dass sie sich in medizinisch 
notwendiger stationärer Heilbehandlung befindet (§ 1 Abs. 7, 
§ 4 Abs. 4); 

dd) wenn und soweit die versicherte Person Anspruch auf Ar-
beitsentgelt, Lohnersatzleistungen, Ruhegehalt nach beam-
tenrechtlichen Vorschriften oder Grundsätzen, Verletztengeld 
oder Übergangsgeld der gesetzlichen Unfallversicherung 
oder vergleichbare Leistungen hat; 

ee) vor dem 43. Tag der Arbeitsunfähigkeit. 
 
(2) Auf Leistungen besteht ferner auch dann kein Anspruch, wenn 
sich die versicherte Person in den Geltungsbereich des Versiche-
rungsvertragsgesetzes begeben hat, um aufgrund einer Versicherung 
als bisher nicht versicherte Person (vgl. Abschnitt A. Abs. 2 c)) miss-
bräuchlich Leistungen in Anspruch zu nehmen. 
 
(3) Besteht auch Anspruch auf Leistungen aus der Gesetzlichen Kran-
kenversicherung, aus der gesetzlichen Unfallversicherung oder der 
gesetzlichen Rentenversicherung, auf eine gesetzliche Heilfürsorge 
oder Unfallfürsorge, so ist der Versicherer, unbeschadet etwaiger An-
sprüche des Versicherungsnehmers auf Krankenhaustagegeld, nur 
für die Aufwendungen leistungspflichtig, welche trotz der gesetzlichen 
Leistungen notwendig bleiben.  
 
(4) Hat die versicherte Person wegen desselben Versicherungsfalles 
einen Anspruch gegen mehrere Erstattungsverpflichtete, darf die Ge-
samterstattung die Gesamtaufwendungen nicht übersteigen. 
 
§ 6 Auszahlung der Versicherungsleistungen 
 
(1) Der Versicherer ist zur Leistung nur verpflichtet, wenn die folgen-
den Nachweise, die Eigentum des Versicherers werden, erbracht 
sind: 
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a) Es sind Rechnungsoriginale oder deren beglaubigte Zweitschrif-
ten mit einer Bestätigung eines anderen Kostenträgers über die 
erbrachten Leistungen einzureichen. 

 
b) Die Belege der Leistungserbringer müssen Namen und Geburts-

datum der behandelten Person, die Krankheitsbezeichnung, die 
einzelnen ärztlichen oder zahnärztlichen Leistungen mit Bezeich-
nung und Nummer gemäß der angewandten Gebührenordnung, 
die gesondert berechnungsfähigen Entschädigungen und Ausla-
gen sowie die jeweiligen Behandlungsdaten, ferner die Vertrags-
arztnummer sowie das Institutionskennzeichen des Krankenhau-
ses enthalten. 

 
c) Arzneimittelverordnungen sollen zusammen mit der dazugehöri-

gen Rechnung des Leistungserbringers eingereicht werden, es 
sei denn, dass der Leistungserbringer die Krankheitsbezeichnung 
auf der Verordnung vermerkt hat. Der Preis für die bezogenen 
Arzneimittel muss durch Stempelaufdruck der Apotheke mit Da-
tumsangabe quittiert sein; außerdem muss die Pharmazentral-
nummer aufgedruckt werden. Rechnungen über Heil- und Hilfs-
mittel sind zusammen mit den Verordnungen der Leistungserbrin-
ger einzureichen, Hilfsmittelrechnungen müssen die Hilfsmittel-
nummern des Hilfsmittelverzeichnisses der Gesetzlichen Kran-
kenversicherung ausweisen. Die Verordnungen müssen den Na-
men der behandelten Person enthalten. 

 
d) Die nach Buchstaben a) bis c) geforderten Nachweise sollen spä-

testens bis zum 31.03. des auf die Rechnungsstellung folgenden 
Jahres eingereicht werden. 

 
e) Der Anzeige der Arbeitsunfähigkeit ist das Original der ärztlichen 

Bescheinigung über die Arbeitsunfähigkeit mit Bezeichnung der 
Krankheit und der Nachweis über die Höhe des Nettoeinkom-
mens beizufügen. 
 

(2) Im Übrigen ergeben sich die Voraussetzungen für die Fälligkeit der 
Leistungen des Versicherers aus § 14 VVG (siehe Anhang). 
 
(3) Der Versicherer ist berechtigt, in vertraglichem Umfang unmittel-
bar an den Rechnungssteller zu leisten, wenn dieser ihm die den An-
forderungen von Absatz 1 genügende Rechnung übersendet. Der 
vertragliche Anspruch des Versicherungsnehmers ist insoweit erfüllt. 
 
(4) Reicht der Versicherungsnehmer die Rechnung zur Erstattung ein, 
ohne einen Nachweis darüber beizufügen, dass er die Forderung des 
Rechnungstellers erfüllt hat, ist der Versicherer berechtigt, unmittel-
bar an den Rechnungsteller zu leisten. Der vertragliche Anspruch des 
Versicherungsnehmers ist insoweit erfüllt.  
 
(5) Der Versicherer ist verpflichtet, an die versicherte Person zu leis-
ten, wenn der Versicherungsnehmer ihm diese in Textform als Emp-
fangsberechtigte für deren Versicherungsleistungen benannt hat. In 
diesem Fall ist die versicherte Person auch zur Erbringung des Nach-
weises gemäß Absatz 4 verpflichtet. Liegt keine Benennung nach 
Satz 1 vor, kann vorbehaltlich von Absatz 3 nur der Versicherungs-
nehmer die Leistung verlangen. 
 
(6) Die in ausländischer Währung entstandenen Krankheitskosten 
werden zum Kurs des Tages, an dem die Belege beim Versicherer 
eingehen, in Euro umgerechnet. 
 
(7) Kosten für die Überweisung der Versicherungsleistungen und für 
Übersetzungen können von den Leistungen abgezogen werden. 
 
(8) Ansprüche auf Versicherungsleistungen können weder abgetreten 
noch verpfändet werden. Das Abtretungsverbot nach Satz 1 gilt nicht 
für ab dem 1. Oktober 2021 abgeschlossene Verträge; gesetzliche 
Abtretungsverbote bleiben unberührt. 
 
§ 7 Ende des Versicherungsschutzes 
 
Der Versicherungsschutz endet - auch für schwebende Versiche-
rungsfälle - mit der Beendigung des Versicherungsverhältnisses. 
 
 
Pflichten des Versicherungsnehmers 
 
§ 8 Beitragszahlung 
 
(1) Der Beitrag ist ein Monatsbeitrag und wird vom Versicherungsbe-
ginn an berechnet. Der Beitrag ist am Ersten eines jeden Monats fäl-
lig. 

(2) Der erste Beitrag ist, sofern nicht anders vereinbart, unverzüglich 
nach Ablauf von zwei Wochen nach Zugang des Versicherungsschei-
nes zu zahlen. 
 
(3) Ist der Versicherungsnehmer mit einem Betrag in Höhe von Bei-
tragsanteilen für zwei Monate im Rückstand, mahnt ihn der Versiche-
rer. Der Versicherungsnehmer hat für jeden angefangenen Monat ei-
nes Beitragsrückstandes einen Säumniszuschlag von 1 % des Bei-
tragsrückstandes sowie Mahnkosten von höchstens 5 Euro je Mah-
nung zu entrichten. Ist der Beitragsrückstand einschließlich der 
Säumniszuschläge zwei Monate nach Zugang dieser Mahnung noch 
höher als der Beitragsanteil für einen Monat, mahnt der Versicherer 
unter Hinweis auf das mögliche Ruhen des Versicherungsvertrages 
ein zweites Mal. Ist der Beitragsrückstand einschließlich der Säum-
niszuschläge einen Monat nach Zugang der zweiten Mahnung höher 
als der Beitragsanteil für einen Monat, ruht der Versicherungsvertrag 
ab dem ersten Tag des nachfolgenden Monats. Solange der Versi-
cherungsvertrag ruht, gilt die versicherte Person als im Notlagentarif 
nach § 153 VAG (siehe Anhang) versichert. Es gelten insoweit die 
Allgemeinen Versicherungsbedingungen für den Notlagentarif 
(AVB/NLT) in der jeweils geltenden Fassung. 
 
Das Ruhen des Versicherungsvertrages tritt nicht ein oder endet, 
wenn der Versicherungsnehmer oder die versicherte Person hilfebe-
dürftig im Sinne des Zweiten oder des Zwölften Buchs Sozialgesetz-
buch ist oder wird. Unbeschadet davon wird der Vertrag ab dem ers-
ten Tag des übernächsten Monats in dem Tarif fortgesetzt, in dem der 
Versicherungsnehmer oder die versicherte Person vor Eintritt des Ru-
hens versichert war, wenn alle rückständigen Prämienanteile ein-
schließlich der Säumniszuschläge und der Beitreibungskosten ge-
zahlt sind. In den Fällen der Sätze 7 und 8 ist der Versicherungsneh-
mer oder die versicherte Person so zu stellen, wie der Versicherungs-
nehmer oder die versicherte Person vor der Versicherung im Notla-
gentarif nach § 153 VAG (siehe Anhang) stand, abgesehen von den 
während der Ruhenszeit verbrauchten Anteilen der Alterungsrückstel-
lung. Während der Ruhenszeit vorgenommene Beitragsanpassungen 
und Änderungen der Allgemeinen Versicherungsbedingungen in dem 
Tarif, in dem der Versicherungsnehmer oder die versicherte Person 
vor Eintritt des Ruhens versichert war, gelten ab dem Tag der Fort-
setzung der Versicherung in diesem Tarif. 
 
Die Hilfebedürftigkeit ist durch eine Bescheinigung des zuständigen 
Trägers nach dem Zweiten oder Zwölften Buch Sozialgesetzbuch 
nachzuweisen; der Versicherer kann in angemessenen Abständen 
die Vorlage einer neuen Bescheinigung verlangen. 
 
(4) Wird das Versicherungsverhältnis vor Ablauf der Vertragslaufzeit 
beendet, steht dem Versicherer für diese Vertragslaufzeit nur derje-
nige Teil des Beitrags bzw. der Beitragsrate zu, der dem Zeitraum 
entspricht, in dem der Versicherungsschutz bestanden hat. 
 
(5) Die Beiträge sind an die vom Versicherer zu bezeichnende Stelle 
zu entrichten. 
 
§ 8a Beitragsberechnung und -begrenzung 
 
(1) Die Berechnung der Beiträge erfolgt nach Maßgabe der Vorschrif-
ten des VAG und ist in den technischen Berechnungsgrundlagen des 
Versicherers festgelegt.  
 
(2) Die Höhe des Tarifbeitrags richtet sich nach dem Versicherungs-
umfang, dem Geschlecht und dem Eintrittsalter der versicherten Per-
son; dies gilt in Ansehung des Geschlechts nicht für Verträge über 
den Basistarif, dessen Beiträge geschlechtsunabhängig erhoben wer-
den. Als Eintrittsalter gilt der Unterschied zwischen dem Jahr des Ein-
tritts in den Basistarif und dem Geburtsjahr. Ist bei Abschluss des Ba-
sistarifes eine Alterungsrückstellung zu berücksichtigen, wird diese 
gemäß den in den technischen Berechnungsgrundlagen festgelegten 
Grundsätzen angerechnet. Dabei darf der Beitrag eines Erwachsenen 
den halben Neugeschäftsbeitrag zum jüngsten Erwachsenenalter in 
der jeweils versicherten Tarifstufe nicht unterschreiten. 
 
(3) Für Kinder und Jugendliche richtet sich der Beitrag nach dem je-
weils vollendeten Lebensjahr. Von dem auf die Vollendung des 
15. Lebensjahres folgenden Kalenderjahr an ist der Beitrag für Ju-
gendliche (Frauen, Männer) und von dem auf die Vollendung des 
20. Lebensjahres folgenden Kalenderjahr an der für Erwachsene 
(Frauen, Männer) der versicherten Leistungsstufe zu entrichten. Die 
Differenzierung des Beitrags für Jugendliche und Erwachsene nach 
dem Geschlecht gilt nicht für Verträge über den Basistarif, dessen 
Beiträge geschlechtsunabhängig erhoben werden.  
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(4) Risikozuschläge werden für die Dauer der Versicherung im Basis-
tarif nicht erhoben. 
 
(5) Der zu zahlende Beitrag ist für die versicherte Person begrenzt auf 
die Höhe des Höchstbeitrages der Gesetzlichen Krankenversiche-
rung. Dieser Höchstbeitrag ergibt sich aus der Multiplikation des all-
gemeinen Beitragssatzes zuzüglich des durchschnittlichen Zusatzbei-
tragssatzes nach § 242a Abs. 2 SGB V (Anhang) mit der jeweils gel-
tenden Beitragsbemessungsgrenze in der Gesetzlichen Krankenver-
sicherung.  
 
Für Personen mit Anspruch auf Beihilfe oder mit vergleichbaren An-
sprüchen sowie deren berücksichtigungsfähige Angehörige tritt an die 
Stelle des Höchstbeitrages der Gesetzlichen Krankenversicherung 
ein Höchstbeitrag, der dem prozentualen Anteil des die Beihilfe er-
gänzenden Leistungsanspruchs für ambulante Heilbehandlung ent-
spricht. 
 
(6) Entsteht allein durch die Zahlung des Beitrags nach Absatz 5 
Satz 1 oder Satz 3 Hilfebedürftigkeit im Sinne des Zweiten oder des 
Zwölften Buches Sozialgesetzbuch, vermindert sich der zu zahlende 
Beitrag für die Dauer der Hilfebedürftigkeit auf die Hälfte. Besteht un-
abhängig von der Höhe des zu zahlenden Beitrags Hilfebedürftigkeit 
nach dem Zweiten oder Zwölften Buch Sozialgesetzbuch, vermindert 
sich der Beitrag ebenfalls auf die Hälfte. 
 
Die Hilfebedürftigkeit ist durch eine Bescheinigung des zuständigen 
Trägers nach dem Zweiten oder dem Zwölften Buch Sozialgesetz-
buch nachzuweisen; der Versicherer kann in angemessenen Abstän-
den die Vorlage einer neuen Bescheinigung verlangen. 
 
(7) Wenn und solange eine versicherte Person auf die Halbierung des 
Beitrags nach Absatz 6 angewiesen ist, kann der Versicherer verlan-
gen, dass zum Basistarif abgeschlossene Zusatzversicherungen ru-
hen. 
 
(8) Bei einer Änderung der Beiträge, auch durch Änderung des Versi-
cherungsschutzes, wird das Geschlecht und das (die) bei Inkrafttreten 
der Änderung erreichte tarifliche Lebensalter (Lebensaltersgruppe) 
der versicherten Person berücksichtigt; dies gilt in Ansehung des Ge-
schlechts nicht für Verträge über den Basistarif, dessen Beiträge ge-
schlechtsunabhängig erhoben werden. Dabei wird dem Eintrittsalter 
der versicherten Person dadurch Rechnung getragen, dass eine Alte-
rungsrückstellung gemäß den in den technischen Berechnungsgrund-
lagen festgelegten Grundsätzen angerechnet wird. Eine Erhöhung 
der Beiträge oder eine Minderung der Leistungen des Versicherers 
wegen des Älterwerdens der versicherten Person ist jedoch während 
der Dauer des Versicherungsverhältnisses ausgeschlossen, soweit 
eine Alterungsrückstellung zu bilden ist. 
 
(9) Wird der Versicherungsvertrag im Basistarif für eine versicherte 
Person später als einen Monat nach Entstehen der Pflicht zur Versi-
cherung abgeschlossen, ist ein Beitragszuschlag in Höhe eines Mo-
natsbeitrags für jeden weiteren Monat der Nichtversicherung zu ent-
richten, ab dem sechsten Monat der Nichtversicherung für jeden wei-
teren angefangenen Monat der Nichtversicherung ein Sechstel des 
Monatsbeitrags. Kann die Dauer der Nichtversicherung nicht ermittelt 
werden, ist davon auszugehen, dass die versicherte Person mindes-
tens fünf Jahre nicht versichert war; Zeiten vor dem 1. Januar 2009 
werden nicht berücksichtigt. Der Beitragszuschlag ist einmalig zusätz-
lich zum laufenden Beitrag zu entrichten und fällt nicht unter die 
Höchstbeitragsbegrenzung gemäß den Absätzen 5 und 6. Der Versi-
cherungsnehmer kann vom Versicherer die Stundung des Beitrags-
zuschlags verlangen, wenn den Interessen des Versicherers durch 
die Vereinbarung einer angemessenen Ratenzahlung Rechnung ge-
tragen werden kann. Der gestundete Betrag wird mit 5 Prozentpunk-
ten über dem Basiszinssatz verzinst. 
 
§ 8b Beitragsanpassung 
 
(1) Im Rahmen der vertraglichen Leistungszusage können sich die 
Leistungen des Versicherers z. B. wegen steigender Heilbehand-
lungskosten, einer häufigeren Inanspruchnahme medizinischer Leis-
tungen oder aufgrund steigender Lebenserwartung ändern. Dement-
sprechend werden zumindest jährlich die erforderlichen mit den in den 
technischen Berechnungsgrundlagen kalkulierten Versicherungsleis-
tungen und Sterbewahrscheinlichkeiten verglichen. Dies geschieht je-
weils getrennt für die Tarifstufen BTN und BTB anhand der Gemein-
schaftsstatistik der den Basistarif anbietenden Versicherer gemäß 
den Festlegungen in den technischen Berechnungsgrundlagen. 
Ergibt diese Gegenüberstellung für eine Beobachtungseinheit eines 
Tarifs eine Abweichung von mehr als 5 Prozent, werden alle Beiträge 

dieser Beobachtungseinheit überprüft und, soweit erforderlich, mit Zu-
stimmung des Treuhänders angepasst. Von einer solchen Bei-
tragsanpassung wird abgesehen, wenn die Veränderung der Versi-
cherungsleistungen als vorübergehend anzusehen ist. 
 
Ändert sich die vertragliche Leistungszusage des Versicherers auf-
grund der dem Versicherungsverhältnis zugrundeliegenden gesetzli-
chen Bestimmungen (vgl. § 1 Abs. 5), ist der Versicherer berechtigt, 
die Beiträge im Rahmen der Höchstbeitragsgarantie mit Zustimmung 
eines unabhängigen Treuhänders entsprechend dem veränderten 
Bedarf zu erhöhen oder zu verringern. Bei verringertem Bedarf wird 
der Versicherer insoweit eine entsprechende Anpassung vornehmen. 
 
(2) Sind die zu zahlenden Beiträge infolge der Höchstbeitragsgarantie 
gegenüber den nach den technischen Berechnungsgrundlagen not-
wendigen Beiträgen gekürzt, so können diese Beiträge abweichend 
von Absatz 1 bei einer Veränderung des Höchstbeitrags angeglichen 
werden. 
 
(3) Beitragsanpassungen gemäß Absatz 1 werden zu Beginn des 
zweiten Monats wirksam, der auf die Benachrichtigung des Versiche-
rungsnehmers folgt; Beitragsangleichungen gemäß Absatz 2 werden 
zum Zeitpunkt des Inkrafttretens des geänderten Höchstbeitrages 
wirksam. 
 
§ 9 Obliegenheiten 
 
(1) Der Versicherungsnehmer und die als empfangsberechtigt be-
nannte versicherte Person (vgl. § 6 Abs. 5) haben auf Verlangen des 
Versicherers jede Auskunft zu erteilen, die zur Feststellung des Ver-
sicherungsfalles oder der Leistungspflicht des Versicherers und ihres 
Umfanges erforderlich ist. Die geforderten Auskünfte sind auch einem 
Beauftragten des Versicherers zu erteilen. 
 
(2) Auf Verlangen des Versicherers ist die versicherte Person ver-
pflichtet, sich durch einen vom Versicherer beauftragten Arzt untersu-
chen zu lassen. Die versicherte Person muss die Nachuntersuchung 
innerhalb von drei Tagen nach Erhalt der Aufforderung durchführen 
lassen. Verweigert sie die Nachuntersuchung, kann das Krankenta-
gegeld für die Dauer der Weigerung entzogen werden. 
 
(3) Die versicherte Person hat nach Möglichkeit für die Minderung des 
Schadens und die Wiederherstellung der Arbeitsfähigkeit zu sorgen; 
sie hat insbesondere die Weisungen des Arztes gewissenhaft zu be-
folgen und alle Handlungen zu unterlassen, die der Genesung hinder-
lich sind.  
 
(4) Für den Bezug von Krankentagegeld 
 
a) ist die ärztlich festgestellte Arbeitsunfähigkeit dem Versicherer 

unverzüglich, spätestens aber ab dem 43. Tag, durch Vorlage ei-
nes Nachweises (§ 6 Abs. 1) anzuzeigen. Bei verspätetem Zu-
gang der Anzeige wird das Krankentagegeld erst vom Zugangs-
tage an gezahlt, jedoch nicht vor dem 43. Tag. Bei länger als zwei 
Wochen fortdauernder Arbeitsunfähigkeit muss der Nachweis un-
aufgefordert alle zwei Wochen erneuert werden. Die Wiederher-
stellung der Arbeitsfähigkeit ist dem Versicherer binnen drei Ta-
gen anzuzeigen; 

 
b) darf der Neuabschluss einer weiteren oder die Erhöhung einer 

anderweitig bestehenden Versicherung mit Anspruch auf Kran-
kentagegeld nur mit Einwilligung des Versicherers vorgenommen 
werden. 

 
(5) Die versicherten Personen sind verpflichtet, gegenüber den in  
§ 4 Absätzen 2 bis 4 genannten Leistungserbringern unter Vorlage 
des vom Versicherer ausgehändigten Ausweises auf ihren Versiche-
rungsschutz im Basistarif hinzuweisen.  
 
Händigt der Versicherer der bei ihm versicherten Person statt des 
Ausweises eine elektronische Gesundheitskarte aus, ist deren Vor-
lage beim Leistungserbringer für die versicherte Person zwingend.  
 
(6) Die versicherte Person ist verpflichtet, dem Versicherer die Ermitt-
lung und Verwendung der individuellen Krankenversichertennummer 
gemäß § 290 SGB V (siehe Anhang) zu ermöglichen.  
 
§ 10 Folgen von Obliegenheitsverletzungen 
 
(1) Der Versicherer ist mit den in § 28 Abs. 2 bis 4 VVG (siehe An-
hang) vorgeschriebenen Einschränkungen ganz oder teilweise von 
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der Verpflichtung zur Leistung frei, wenn eine der in § 9 Abs. 1 bis 4 
genannten Obliegenheiten verletzt wird. 
 
(2) Wird die in § 9 Abs. 5 genannte Obliegenheit verletzt, ist der Ver-
sicherer berechtigt, bei jedem zur Erstattung eingereichten Beleg vom 
Erstattungsbetrag einen Verwaltungskostenabschlag in Höhe von 
5 Euro, höchstens 50 Euro im Kalenderjahr, abzuziehen.  
 
(3) Die Kenntnis und das Verschulden der versicherten Person stehen 
der Kenntnis und dem Verschulden des Versicherungsnehmers 
gleich. 
 
§ 11 Obliegenheiten und Folgen bei Obliegenheitsverletzungen  
bei Ansprüchen gegen Dritte 
 
(1) Hat der Versicherungsnehmer oder eine versicherte Person Er-
satzansprüche gegen Dritte, so besteht, unbeschadet des gesetzli-
chen Forderungsüberganges gemäß § 86 VVG (siehe Anhang), die 
Verpflichtung, diese Ansprüche bis zur Höhe, in der aus dem Versi-
cherungsvertrag Ersatz (Kostenerstattung sowie Sach- und Dienst-
leistung) geleistet wird, an den Versicherer schriftlich abzutreten. 
 
(2) Der Versicherungsnehmer oder die versicherte Person hat seinen 
(ihren) Ersatzanspruch oder ein zur Sicherung dieses Anspruchs die-
nendes Recht unter Beachtung der geltenden Form- und Fristvor-
schriften zu wahren und bei dessen Durchsetzung durch den Versi-
cherer soweit erforderlich mitzuwirken.  
 
(3) Verletzt der Versicherungsnehmer oder eine versicherte Person 
vorsätzlich die in den Absätzen 1 und 2 genannten Obliegenheiten, 
ist der Versicherer zur Leistung insoweit nicht verpflichtet, als er in-
folge dessen keinen Ersatz von dem Dritten erlangen kann. Im Falle 
einer grob fahrlässigen Verletzung der Obliegenheit ist der Versiche-
rer berechtigt, seine Leistung in einem der Schwere des Verschuldens 
entsprechenden Verhältnis zu kürzen. 
 
(4) Steht dem Versicherungsnehmer oder einer versicherten Person 
ein Anspruch auf Rückzahlung ohne rechtlichen Grund gezahlter Ent-
gelte gegen den Erbringer von Leistungen zu, für die der Versicherer 
aufgrund des Versicherungsvertrages Erstattungsleistungen erbracht 
hat, sind die Absätze 1 bis 3 entsprechend anzuwenden. 
 
§ 12 Aufrechnung 
 
Der Versicherungsnehmer kann gegen Forderungen des Versiche-
rers nur aufrechnen, soweit die Gegenforderung unbestritten oder 
rechtskräftig festgestellt ist. Gegen eine Forderung aus der Beitrags-
pflicht kann jedoch ein Mitglied eines Versicherungsvereins nicht auf-
rechnen. 
 
 
Ende der Versicherung  
 
§ 13 Kündigung durch den Versicherungsnehmer 
 
(1) Der Versicherungsnehmer kann das Versicherungsverhältnis zum 
Ende eines jeden Versicherungsjahres, frühestens aber zum Ablauf 
der vereinbarten Vertragsdauer von 18 Monaten, mit einer Frist von 
drei Monaten kündigen. Das Versicherungsjahr beginnt mit dem im 
Versicherungsschein bezeichneten Zeitpunkt (Versicherungsbeginn). 
Werden weitere Personen in dem bestehenden Versicherungsver-
hältnis versichert, so endet ihr erstes Versicherungsjahr mit dem lau-
fenden Versicherungsjahr des Versicherungsnehmers. Die weiteren 
Versicherungsjahre fallen mit denjenigen des Versicherungsnehmers 
zusammen. 
 
(2) Die Kündigung kann auf einzelne versicherte Personen oder Tarife 
beschränkt werden. 
 
(3) Wird eine versicherte Person kraft Gesetzes in der Gesetzlichen 
Krankenversicherung versicherungspflichtig, so kann der Versiche-
rungsnehmer binnen drei Monaten nach Eintritt der Versicherungs-
pflicht das Versicherungsverhältnis rückwirkend zum Eintritt der Ver-
sicherungspflicht kündigen. Die Kündigung ist unwirksam, wenn der 
Versicherungsnehmer den Eintritt der Versicherungspflicht nicht in-
nerhalb von zwei Monaten nachweist, nachdem der Versicherer ihn 
hierzu in Textform aufgefordert hat, es sei denn, der Versicherungs-
nehmer hat die Versäumung dieser Frist nicht zu vertreten. Macht der 
Versicherungsnehmer von seinem Kündigungsrecht Gebrauch, steht 
dem Versicherer der Beitrag nur bis zum Zeitpunkt des Eintritts der 
Versicherungspflicht zu. Später kann der Versicherungsnehmer das 
Versicherungsverhältnis zum Ende des Monats kündigen, in dem er 

den Eintritt der Versicherungspflicht nachweist. Dem Versicherer 
steht der Beitrag in diesem Fall bis zum Ende des Versicherungsver-
trages zu. Der Versicherungspflicht steht gleich der gesetzliche An-
spruch auf Familienversicherung oder der nicht nur vorübergehende 
Anspruch auf Heilfürsorge aus einem beamtenrechtlichen oder ähnli-
chen Dienstverhältnis.  
 
(4) Hat eine Vereinbarung im Versicherungsvertrag zur Folge, dass 
bei Erreichen eines bestimmten Lebensalters oder bei Eintritt anderer 
dort genannter Voraussetzungen der Beitrag für ein anderes Lebens-
alter oder eine andere Altersgruppe gilt oder der Beitrag unter Berück-
sichtigung einer Alterungsrückstellung berechnet wird, kann der Ver-
sicherungsnehmer das Versicherungsverhältnis hinsichtlich der be-
troffenen versicherten Person binnen zwei Monaten nach der Ände-
rung zum Zeitpunkt deren Inkrafttretens kündigen, wenn sich der Bei-
trag durch die Änderung erhöht. 
 
(5) Erhöht der Versicherer die Beiträge aufgrund der Beitragsanpas-
sungsklausel, so kann der Versicherungsnehmer das Versicherungs-
verhältnis hinsichtlich der betroffenen versicherten Person innerhalb 
von zwei Monaten nach Zugang der Änderungsmitteilung zum Zeit-
punkt des Wirksamwerdens der Änderung kündigen. Bei einer Bei-
tragserhöhung kann der Versicherungsnehmer das Versicherungs-
verhältnis auch bis und zum Zeitpunkt des Wirksamwerdens der Er-
höhung kündigen. 
 
(6) Die Kündigung nach den Absätzen 1, 2, 4 und 5 setzt voraus, dass 
für die versicherte Person bei einem anderen Versicherer ein neuer 
Vertrag abgeschlossen wird, der den Anforderungen an die Pflicht zur 
Versicherung genügt. Die Kündigung wird nur wirksam, wenn der Ver-
sicherungsnehmer innerhalb von zwei Monaten nach der Kündi-
gungserklärung nachweist, dass die versicherte Person bei einem 
neuen Versicherer ohne Unterbrechung versichert ist; liegt der Zeit-
punkt, zu dem die Kündigung ausgesprochen wurde, mehr als zwei 
Monate nach der Kündigungserklärung, muss der Nachweis bis zu 
diesem Zeitpunkt erbracht werden. 
 
(7) Bei Kündigung des Versicherungsverhältnisses und gleichzeiti-
gem Abschluss eines neuen, der Pflicht zur Versicherung genügen-
den Vertrages kann der Versicherungsnehmer verlangen, dass der 
Versicherer die kalkulierte Alterungsrückstellung der versicherten 
Person in Höhe des nach dem 1. Januar 2009 aufgebauten Übertra-
gungswertes nach Maßgabe von § 146 Abs. 1 Nr. 5 VAG (siehe An-
hang) auf deren neuen Versicherer überträgt. 
 
(8) Bestehen bei Beendigung des Versicherungsverhältnisses Bei-
tragsrückstände, ist der Versicherer berechtigt, den Übertragungs-
wert bis zum Ausgleich des Rückstandes zurückzubehalten. 
 
(9) Der Versicherungsnehmer und die versicherte Person haben das 
Recht, einen gekündigten Vertrag in Form einer Anwartschaftsversi-
cherung fortzusetzen. 
 
§ 14 Kündigung durch den Versicherer 
 
(1) Das ordentliche Kündigungsrecht ist ausgeschlossen.  
 
(2) Die gesetzlichen Bestimmungen über das außerordentliche Kün-
digungsrecht bleiben unberührt. 
 
(3) Die Kündigung kann auf einzelne versicherte Personen oder Tarife 
beschränkt werden. 
 
§ 15 Sonstige Beendigungsgründe 
 
(1) Das Versicherungsverhältnis endet mit dem Tod des Versiche-
rungsnehmers. Die versicherten Personen haben jedoch die Pflicht, 
das Versicherungsverhältnis unter Benennung des künftigen Versi-
cherungsnehmers fortzusetzen. Die Erklärung ist innerhalb zweier 
Monate nach dem Tode des Versicherungsnehmers abzugeben. 
 
(2) Beim Tod einer versicherten Person endet insoweit das Versiche-
rungsverhältnis. 
 
(3) Gibt eine versicherte Person ihren Wohnsitz oder gewöhnlichen 
Aufenthalt in der Bundesrepublik Deutschland auf, endet insoweit das 
Versicherungsverhältnis.  
 
(4) Entfällt eine der in Abschnitt A. Absatz 2 bestimmten Vorausset-
zungen für die Versicherungsfähigkeit und entfällt damit auch die 
Pflicht zur Versicherung, endet das Versicherungsverhältnis zum 
Ende des Monats, in dem die Voraussetzung weggefallen ist. 

  

Seite 6 von 31                           C KV 56 (21.10.2021) K11216 X D 



Sonstige Bestimmungen 
 
§ 16 Willenserklärungen und Anzeigen 
 
Willenserklärungen und Anzeigen gegenüber dem Versicherer bedür-
fen der Textform. 
 
§ 17 Gerichtsstand 
 
(1) Für Klagen aus dem Versicherungsverhältnis gegen den Versiche-
rungsnehmer ist das Gericht des Ortes zuständig, an dem der Versi-
cherungsnehmer seinen Wohnsitz oder in Ermangelung eines sol-
chen seinen gewöhnlichen Aufenthalt hat.  
 
(2) Klagen gegen den Versicherer können bei dem Gericht am Wohn-
sitz oder gewöhnlichen Aufenthalt des Versicherungsnehmers oder 
bei dem Gericht am Sitz des Versicherers anhängig gemacht werden. 
 
(3) Verlegt der Versicherungsnehmer nach Vertragsschluss seinen 
Wohnsitz oder gewöhnlichen Aufenthalt in einen Staat, der nicht Mit-
gliedstaat der Europäischen Union oder Vertragsstaat des Abkom-
mens über den Europäischen Wirtschaftsraum ist, oder ist sein Wohn-
sitz oder gewöhnlicher Aufenthalt im Zeitpunkt der Klageerhebung 
nicht bekannt, ist das Gericht am Sitz des Versicherers zuständig. 
 
§ 18 Änderungen der Allgemeinen Versicherungsbedingungen 
 
(1) Bei einer nicht nur als vorübergehend anzusehenden Veränderung 
der Verhältnisse des Gesundheitswesens können die Allgemeinen 
Versicherungsbedingungen des Basistarifs einschließlich des Tarifs 
BT den veränderten Verhältnissen angepasst werden, wenn die Än-
derungen zur hinreichenden Wahrung der Belange der Versiche-
rungsnehmer erforderlich erscheinen und ein unabhängiger Treuhän-
der die Voraussetzungen für die Änderungen überprüft und ihre An-
gemessenheit bestätigt hat. Die Änderungen werden zu Beginn des 
zweiten Monats wirksam, der auf die Mitteilung der Änderungen und 
der hierfür maßgeblichen Gründe an den Versicherungsnehmer folgt. 
 

 
 
(2) Ist eine Bestimmung in den Allgemeinen Versicherungsbedingun-
gen durch höchstrichterliche Entscheidung oder durch einen be-
standskräftigen Verwaltungsakt für unwirksam erklärt worden, kann 
sie der Versicherer durch eine neue Regelung ersetzen, wenn dies 
zur Fortführung des Vertrags notwendig ist oder wenn das Festhalten 
an dem Vertrag ohne neue Regelung für eine Vertragspartei auch un-
ter Berücksichtigung der Interessen der anderen Vertragspartei eine 
unzumutbare Härte darstellen würde. Die neue Regelung ist nur wirk-
sam, wenn sie unter Wahrung des Vertragsziels die Belange der Ver-
sicherungsnehmer angemessen berücksichtigt. Sie wird zwei Wo-
chen, nachdem die neue Regelung und die hierfür maßgeblichen 
Gründe dem Versicherungsnehmer mitgeteilt worden sind, Vertrags-
bestandteil.  
 
(3) Ändern sich die leistungsbezogenen Vorschriften des SGB V, ist 
der Versicherer berechtigt, die Leistungen des Basistarifs mit Wirkung 
für bestehende Versicherungsverhältnisse, auch für den noch nicht 
abgelaufenen Teil des Versicherungsschutzes, nach den Vorgaben 
des insoweit beliehenen (§ 158 Abs. 2 VAG – siehe Anhang) Verban-
des der Privaten Krankenversicherung e.V., entsprechend anzupas-
sen. Dabei können auch im Tarif BT genannte betraglich festgelegte 
Zuzahlungen der versicherten Person, betraglich festgelegte Zu-
schüsse des Versicherers und erstattungsfähige Höchstbeträge bei 
Anhebung und bei Absenkung der entsprechenden Leistungsgrenzen 
der Gesetzlichen Krankenversicherung angeglichen werden. Die im 
Basistarif erstattungsfähigen Gebührensätze können durch Verträge 
zwischen dem Verband der Privaten Krankenversicherung e.V. im 
Einvernehmen mit den Trägern der Kosten in Krankheits-, Pflege- und 
Geburtsfällen nach beamtenrechtlichen Vorschriften einerseits und 
den Kassenärztlichen bzw. Kassenzahnärztlichen Vereinigungen  
oder den Kassenärztlichen bzw. Kassenzahnärztlichen Bundesverei-
nigungen andererseits ganz oder teilweise abweichend geregelt wer-
den. Absatz 1 Satz 2 gilt entsprechend. 
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C. Tarif BT 
 
 
Leistungen des Versicherers 
 
Die Höhe der Versicherungsleistungen hängt davon ab, welcher 
Tarifstufe und welcher Leistungsstufe innerhalb der Tarifstufe die ver-
sicherte Person angehört. Die versicherbaren Leistungsstufen erge-
ben sich aus der Beitragstabelle. 
 
Bei Tarifstufe BTN beträgt die Höhe der Versicherungsleistungen 
100 Prozent der Leistungszusage nach den Abschnitten A bis I. 
 
Bei Tarifstufe BTB hängt die Höhe der Versicherungsleistungen von 
der Leistungsstufe ab, der die versicherte Person zugeordnet ist; die 
Zuordnung zu den verschiedenen Leistungsstufen wird bestimmt 
durch den für die versicherte Person geltenden Beihilfebemessungs-
satz. Beihilfebemessungssatz und Erstattungssatz des Basistarifs 
dürfen insgesamt 100 Prozent nicht überschreiten. 
 
 
A. Ambulante Heilbehandlung 
 
1. Ärztliche Behandlung 
 
(1) Erstattungsfähig sind die Aufwendungen für ärztliche Leistungen 
einschließlich gezielter Vorsorgeuntersuchungen und Schutzimpfun-
gen durch Vertragsärzte, die für die vertragsärztliche Versorgung im 
Bundesmantelvertrag-Ärzte/Ersatzkassen bzw. einem diesen erset-
zenden Nachfolgevertrag, dem Einheitlichen Bewertungsmaßstab 
und den Richtlinien des Gemeinsamen Bundesausschusses festge-
legt sind. Aufwendungen für neue Untersuchungs- und Behandlungs-
methoden sind nur erstattungsfähig, wenn der Gemeinsame Bundes-
ausschuss diese in die Versorgung in der Gesetzlichen Krankenver-
sicherung einbezogen hat. 
 
(2) Die erstattungsfähigen Aufwendungen werden bis zu den im Fol-
genden genannten Höchstsätzen zu 100 Prozent ersetzt, sofern nicht 
Abzüge für einen vertraglich vereinbarten Selbstbehalt vorzunehmen 
sind: 
 
a) 1,16facher Satz der Gebührenordnung für Ärzte (GOÄ) für Leis-

tungen nach Abschnitt M sowie für die Leistung nach Ziffer 437 
des Gebührenverzeichnisses der GOÄ 

b) 1,38facher Satz GOÄ für Leistungen nach den Abschnitten A, E 
und O des Gebührenverzeichnisses der GOÄ 

c) 1,8facher Satz GOÄ für alle übrigen Leistungen des Gebühren-
verzeichnisses der GOÄ. 

Ersetzt werden auch Aufwendungen für pauschalierte Entgelte, wenn 
sie die Höchstsätze nach Satz 1 nicht übersteigen. 
 
(3) Werden die Vergütungen für die ärztliche Behandlung gemäß Ab-
satz 1 durch Verträge zwischen dem Verband der Privaten Kranken-
versicherung e.V. im Einvernehmen mit den Trägern der Kosten in 
Krankheits-, Pflege- und Geburtsfällen nach beamtenrechtlichen Vor-
schriften einerseits und den Kassenärztlichen Vereinigungen oder der 
Kassenärztlichen Bundesvereinigung andererseits ganz oder teil-
weise abweichend geregelt, gelten die jeweils vertraglich vereinbar-
ten Vergütungen. 
 
2. Psychotherapie 
 
(1) Erstattungsfähig sind Aufwendungen für ambulante Psychothera-
pie, wenn und soweit der Versicherer zuvor im Rahmen eines Konsi-
liar- und Gutachterverfahrens eine schriftliche Leistungszusage erteilt 
hat. Leistungen werden nur für die in der Gesetzlichen Krankenversi-
cherung entsprechend den Richtlinien des Gemeinsamen Bundes-
ausschusses in Abhängigkeit von bestimmten Diagnosen  
 
a) zugelassenen Verfahren  

b) bei Inanspruchnahme entsprechend qualifizierter Vertragsärzte 
oder zugelassener psychologischer Psychotherapeuten  

c) bis zum jeweils festgelegten Höchstumfang  
 
zugesagt. 
 

(2) Für die folgenden Maßnahmen ist eine Zusage ausgeschlossen:  
Maßnahmen zur beruflichen Anpassung und Berufsförderung, Erzie-
hungsberatung, Sexualberatung, körperbezogene Therapieverfah-
ren, darstellende Gestaltungstherapie sowie heilpädagogische oder 
sonstige Maßnahmen, für die die Gesetzliche Krankenversicherung 
keine Leistungen vorsieht. 
 
(3) Die erstattungsfähigen Aufwendungen werden, sofern nicht Ab-
züge für einen vertraglich vereinbarten Selbstbehalt vorzunehmen 
sind, zu 100 Prozent ersetzt 
 
a) bei Ärzten bis zu den in Nr. 1 Abs. 2 und 3 genannten Höchst- 

sätzen, 
 
b) bei Psychotherapeuten gemäß § 4 Abs. 2 Satz 2 MB/BT 2009 bis 

zum 1,8fachen des Gebührensatzes der Gebührenordnung für 
Psychotherapeuten und Kinder- und Jugendlichenpsychothera-
peuten (GOP); Nr. 1 Abs. 3 gilt entsprechend. 

 
3. (entfallen) 
 
4. Soziotherapie 
 
(1) Erstattungsfähig sind Aufwendungen für Soziotherapie entspre-
chend den Richtlinien des Gemeinsamen Bundesausschusses, wenn 
die versicherte Person wegen schwerer psychischer Erkrankungen 
nicht in der Lage ist, ärztliche oder ärztlich verordnete Leistungen 
selbständig in Anspruch zu nehmen und wenn dadurch Krankenhaus-
behandlung vermieden oder verkürzt wird, oder wenn Krankenhaus-
behandlung geboten, aber nicht ausführbar ist. Voraussetzung ist 
eine vorherige schriftliche Leistungszusage des Versicherers. Die 
Verordnung muss durch einen von der Kassenärztlichen Vereinigung 
hierzu befugten Vertragsarzt erfolgen. 
 
(2) Der Anspruch besteht für höchstens 120 Stunden innerhalb von 
drei Jahren je Versicherungsfall. Die Dreijahresfrist wird durch einen 
zwischenzeitlichen Wechsel des Versicherers nicht berührt. Die ver-
sicherte Person ist verpflichtet, auf Verlangen des Versicherers einen 
Nachweis über die Inanspruchnahme zu führen. 
 
(3) Die erstattungsfähigen Aufwendungen werden zu 100 Prozent er-
setzt 
 
a) bei Ärzten bis zu den in Nr. 1 Abs. 2 und 3 genannten Höchst-

sätzen, 
 
b) bei Fachkräften für Soziotherapie nicht mehr als der Betrag, der 

für die Versorgung eines Versicherten der Gesetzlichen Kranken-
versicherung aufzuwenden wäre, 

 
sofern nicht Abzüge für einen vertraglich vereinbarten Selbstbehalt 
und für Zuzahlungen vorzunehmen sind. Die Zuzahlung beträgt  
8 Euro je Behandlungstag. Kinder und Jugendliche bis zum vollende-
ten 18. Lebensjahr sind von der Zuzahlung befreit.  
 
5. Häusliche Krankenpflege 
 
(1) Erstattungsfähig sind Aufwendungen für ärztlich verordnete häus-
liche Krankenpflege entsprechend den Richtlinien des Gemeinsamen 
Bundesausschusses durch geeignete Pflegekräfte, wenn Kranken-
hausbehandlung geboten, aber nicht ausführbar ist oder wenn sie 
durch die häusliche Krankenpflege vermieden oder verkürzt wird. Die 
häusliche Krankenpflege umfasst die im Einzelfall erforderliche 
Grund- und Behandlungspflege sowie hauswirtschaftliche Versor-
gung. Ist die häusliche Krankenpflege zur Sicherung des Ziels der 
ärztlichen Behandlung erforderlich, sind nur die Aufwendungen für 
Behandlungspflege erstattungsfähig. Die häusliche Krankenpflege 
umfasst auch die ambulante Palliativversorgung. 
 
Erstattungsfähig sind darüber hinaus Aufwendungen für die erforder-
liche Grundpflege und für hauswirtschaftliche Versorgung wegen 
schwerer Krankheit oder wegen akuter Verschlimmerung einer Krank-
heit, insbesondere nach einem Krankenhausaufenthalt, nach einer 
ambulanten Operation oder nach einer ambulanten Krankenhausbe-
handlung, soweit keine Pflegebedürftigkeit im Sinne des Elften Bu-
ches Sozialgesetzbuch vorliegt. 

Seite 8 von 31                           C KV 56 (21.10.2021) K11218 X D 



(2) Der Anspruch auf häusliche Krankenpflege nach Absatz 1 besteht 
nur, soweit eine im Haushalt lebende Person die versicherte Person 
nicht wie notwendig pflegen und versorgen kann. Leistungen werden 
nur erbracht, wenn und soweit der Versicherer eine vorherige schrift-
liche Zusage erteilt hat. 
 
(3) Der Anspruch gemäß Absatz 1 auf Leistungen für Grundpflege 
und hauswirtschaftliche Versorgung besteht bis zu vier Wochen je 
Versicherungsfall, bei ambulanter Palliativversorgung auch darüber 
hinaus. 
 
(4) Die erstattungsfähigen Aufwendungen werden zu 100 Prozent er-
setzt 
 
a) bei Ärzten bis zu den in Nr. 1 Abs. 2 und 3 genannten Höchst-

sätzen, 
 
b) bei Pflegefachkräften nicht mehr als der Betrag, der für die Ver-

sorgung eines Versicherten der Gesetzlichen Krankenversiche-
rung aufzuwenden wäre, 

 
sofern nicht Abzüge für einen vertraglich vereinbarten Selbstbehalt 
und für Zuzahlungen vorzunehmen sind. Die Zuzahlung beträgt  
8 Euro je Tag, begrenzt auf die für die ersten 28 Kalendertage je Ka-
lenderjahr anfallenden Kosten, sowie 10 Euro je Verordnung. Kinder 
und Jugendliche bis zum vollendeten 18. Lebensjahr sind von der Zu-
zahlung befreit. 
 
6. Haushaltshilfe 
 
(1) Erstattungsfähig sind Aufwendungen für Haushaltshilfe, wenn der 
versicherten Person die Weiterführung des Haushaltes nicht möglich 
ist wegen 
 
a) Krankenhausbehandlung, 
 
b) Anschlussheilbehandlung und Rehabilitation, 
 
c) medizinischer Vorsorgeleistungen, 
 
d) medizinischer Vorsorge für Mütter und Väter, 
 
e) medizinischer Rehabilitation für Mütter und Väter,  
 
f) Schwangerschaft und Entbindung,  
 
g) häuslicher Krankenpflege, 

 
h) schwerer Krankheit und akuter Verschlimmerung einer Krankheit, 

insbesondere nach einem Krankenhausaufenthalt nach einer am-
bulanten Operation oder nach einer ambulanten Krankenhausbe-
handlung. 

 
(2) Der Anspruch nach Absatz 1 setzt voraus, dass keine im Haushalt 
lebende Person den Haushalt weiterführen kann. Der Anspruch nach 
Absatz 1 lit. a bis g setzt zudem voraus, dass im Haushalt der versi-
cherten Person ein Kind lebt, das bei Beginn der Haushaltshilfe das 
12. Lebensjahr noch nicht vollendet hat oder das behindert und auf 
Hilfe angewiesen ist. Der Anspruch nach Absatz 1 lit. h besteht längs-
tens für die Dauer von vier Wochen. Wenn im Haushalt ein Kind lebt, 
das bei Beginn der Haushaltshilfe das zwölfte Lebensjahr noch nicht 
vollendet hat oder das behindert und auf Hilfe angewiesen ist, verlän-
gert sich dieser Anspruch auf längstens 26 Wochen. 
 
(3) Die erstattungsfähigen Aufwendungen werden, sofern nicht Ab-
züge für einen vertraglich vereinbarten Selbstbehalt und für eine Zu-
zahlung vorzunehmen sind, zu 100 Prozent ersetzt, jedoch nicht mehr 
als der Betrag, der für einen Versicherten der Gesetzlichen Kranken-
versicherung aufzuwenden wäre. Die Zuzahlung beträgt  
8 Euro je Kalendertag. Kinder und Jugendliche bis zum vollendeten 
18. Lebensjahr sind von der Zuzahlung befreit. 
 
7. Arznei- und Verbandmittel 
 
(1) Erstattungsfähig sind Aufwendungen für verschreibungspflichtige 
Arzneimittel, die von einem Vertragsarzt verordnet worden sind und 
innerhalb eines Monats nach Ausstellung der Verordnung aus der 
Apotheke (auch Internet- und Versandapotheke) bezogen werden. 
Erstattungsfähig sind ferner nicht verschreibungspflichtige Arzneimit-
tel, die nach den Arzneimittel-Richtlinien des Gemeinsamen Bundes-
ausschusses durch den behandelnden Vertragsarzt ausnahmsweise 

zu Lasten der Gesetzlichen Krankenversicherung verordnet werden 
können.  
 
Stehen für das verordnete Arzneimittel mehrere wirkstoffgleiche Arz-
neimittel zur Verfügung, sind nur Aufwendungen für eines der drei 
preisgünstigsten Arzneimittel erstattungsfähig, es sei denn, die Ver-
ordnung eines bestimmten Arzneimittels ist medizinisch notwendig 
oder keines der drei preisgünstigsten Arzneimittel ist zeitgerecht lie-
ferbar. 
 
(2) Bei versicherten Personen, die das 12. Lebensjahr noch nicht voll-
endet haben, sowie bei versicherten Jugendlichen bis zum vollende-
ten 18. Lebensjahr mit Entwicklungsstörungen sind auch verordnete, 
nicht verschreibungspflichtige Arzneimittel erstattungsfähig. 
 
(3) Als Arzneimittel gelten nicht: Nährmittel, Stärkungsmittel, Genuss-
mittel, Mineralwässer, kosmetische Mittel, Mittel zur Hygiene und Kör-
perpflege, Mittel zur Potenzsteigerung, zur Raucherentwöhnung, zur 
Gewichtsreduzierung oder gegen Haarausfall, sowie sonstige Mittel, 
für die die Gesetzliche Krankenversicherung keine Leistungen vor-
sieht. 
 
Sondennahrung, Aminosäuremischungen, Eiweißhydrolysate und 
Elementardiäten gelten als Arzneimittel, wenn aufgrund einer medizi-
nischen Indikation eine normale Nahrungsaufnahme nicht möglich ist. 
Die dafür entstehenden Aufwendungen sind in den Fällen erstattungs-
fähig, die in den Arzneimittel-Richtlinien des Gemeinsamen Bundes-
ausschusses als medizinisch notwendig festgelegt sind. 
 
(4) Keine Leistungspflicht besteht für Arzneimittel, die wegen Unwirt-
schaftlichkeit oder weil sie ihrer Zweckbestimmung nach üblicher-
weise bei geringfügigen Gesundheitsstörungen verordnet werden, 
durch Rechtsverordnung für die Versorgung in der Gesetzlichen Kran-
kenversicherung ausgeschlossen sind, sowie für nicht verordnungs-
fähige Arzneimittel im Sinne der Richtlinien des Gemeinsamen Bun-
desausschusses.  
 
(5) Aufwendungen für verschreibungspflichtige Fertigarzneimittel sind 
nur bis zur Höhe des Apothekenverkaufspreises gemäß Arzneimittel-
preisverordnung oder, im Falle von vom Spitzenverband Bund der 
Krankenkassen festgesetzter Fest- bzw. Höchstbeträge, bis zu dem 
jeweiligen Betrag erstattungsfähig. 
 
(6) Aufwendungen für nicht verschreibungspflichtige Fertigarzneimit-
tel sind nur bis zur Höhe des Apothekenverkaufspreises gemäß der 
am 31.12.2003 gültigen Arzneimittelpreisverordnung oder, im Falle 
von vom Spitzenverband Bund der Krankenkassen festgesetzter 
Fest- bzw. Höchstbeträge, bis zu dem jeweiligen Betrag erstattungs-
fähig. 
 
(7) Aufwendungen für in der Apotheke individuell hergestellte Arznei-
mittel (Rezepturen) sind nur bis zu den Preisen erstattungsfähig, die 
sich aus der sachgerechten Anwendung der Hilfstaxe für Apotheken 
ergeben würden. 
 
(8) Aufwendungen für Verbandmittel, Harn- und Blutteststreifen, die 
innerhalb eines Monats nach Verordnung aus der Apotheke (auch In-
ternet- und Versandapotheke) bezogen werden müssen, sind bis zur 
Höhe des Apothekeneinkaufspreises, der am Tag der Abgabe in der 
Großen Deutschen Spezialitäten-Taxe gelistet ist, zuzüglich des 
durchschnittlichen in der Gesetzlichen Krankenversicherung üblichen 
Preisaufschlags erstattungsfähig. 
 
(9) Die erstattungsfähigen Aufwendungen werden, sofern nicht Ab-
züge für einen vertraglich vereinbarten Selbstbehalt und für eine Zu-
zahlung vorzunehmen sind, zu 100 Prozent ersetzt. Die Zuzahlung 
beträgt 6 Euro für jedes Arznei- und Verbandmittel, jedoch nicht mehr 
als die tatsächlichen Aufwendungen. Kinder und Jugendliche bis zum 
vollendeten 18. Lebensjahr sind von der Zuzahlung befreit. 
 
8. Heilmittel 
 
(1) Erstattungsfähig sind Aufwendungen für die im Heilmittelverzeich-
nis (Anlage) des Basistarifs aufgeführten Leistungen. Diese müssen 
von einem Vertragsarzt verordnet und von einem für die Versorgung 
in der Gesetzlichen Krankenversicherung zugelassenen Therapeuten 
erbracht werden. Die Behandlung muss innerhalb von 14 Tagen und 
bei Podologie innerhalb von 28 Tagen nach Ausstellung der Verord-
nung begonnen werden, es sei denn, der Arzt hat einen späteren Be-
ginn auf der Verordnung vermerkt. 
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(2) Der Anspruch ist begrenzt auf die jeweilige Höchstmenge der nach 
dem Heilmittelkatalog der Gesetzlichen Krankenversicherung indika-
tionsbezogen verordnungsfähigen Heilmittel. Wird die entsprechend 
den Heilmittelrichtlinien des Gemeinsamen Bundesausschusses be-
stimmte Gesamtverordnungsmenge des Regelfalles überschritten, 
sind weitere Verordnungen zu begründen und vor Fortsetzung der 
Therapie vom Versicherer zu genehmigen. 
 
(3) Keine Leistungspflicht besteht für nicht verordnungsfähige Heilmit-
tel entsprechend den Richtlinien des Gemeinsamen Bundesaus-
schusses und für durch Rechtsverordnung für die Versorgung in der 
Gesetzlichen Krankenversicherung ausgeschlossene Heilmittel von 
geringem oder umstrittenem therapeutischen Nutzen.  
 
(4) Die erstattungsfähigen Aufwendungen werden, sofern nicht Ab-
züge für einen vertraglich vereinbarten Selbstbehalt und für eine Zu-
zahlung vorzunehmen sind, zu 100 Prozent ersetzt. Die Zuzahlung 
beträgt 2 Euro je Heilmittel sowie 10 Euro je Verordnung. Kinder und 
Jugendliche bis zum vollendeten 18. Lebensjahr sind von der Zuzah-
lung befreit. 
 
9. Hilfsmittel 
 
(1) Erstattungsfähig sind Aufwendungen für die Versorgung mit im 
Hilfsmittelverzeichnis der Gesetzlichen Krankenversicherung in der 
jeweils geltenden Fassung aufgelisteten Hilfsmitteln in Standardaus-
führung einschließlich der Aufwendungen für Reparatur und Unter-
weisung im Gebrauch sowie für Gebrauch und Pflege. Die Wartung 
und Kontrolle von Hilfsmitteln sind nur erstattungsfähig, wenn sie zum 
Schutz des Versicherten vor unvertretbaren Gesundheitsrisiken erfor-
derlich oder nach dem Stand der Technik zur Erhaltung der Funkti-
onsfähigkeit und der technischen Sicherheit notwendig sind. Hilfsmit-
tel müssen von einem Vertragsarzt verordnet und innerhalb eines Mo-
nats nach Ausstellung der Verordnung bei einem Leistungserbringer, 
der Vertragspartner eines Trägers der Gesetzlichen Krankenversi-
cherung ist, bezogen werden. Vor dem Bezug eines Hilfsmittels ist die 
Genehmigung des Versicherers einzuholen. Hilfsmittel können vom 
Versicherer auch leihweise überlassen werden. 
 
Ist im Einzelfall eine über Satz 1 hinausgehende Hilfsmittelversorgung 
medizinisch notwendig, um den Erfolg einer Krankheitsbehandlung zu 
sichern, einer drohenden Behinderung vorzubeugen oder eine Behin-
derung auszugleichen, sind die Aufwendungen erstattungsfähig, 
wenn und soweit der Versicherer eine vorherige schriftliche Leis-
tungszusage erteilt hat. 
 
(2) Aufwendungen für Brillengläser sind erstattungsfähig bis zu den 
Festbeträgen der Gesetzlichen Krankenversicherung, soweit die ver-
sicherte Person das 18. Lebensjahr noch nicht vollendet hat. Nach 
Vollendung des 14. Lebensjahres besteht ein erneuter Anspruch auf 
Erstattung von Kosten für Brillengläser nur bei einer ärztlich festge-
stellten Änderung der Sehfähigkeit – bezogen auf ein Auge – um min-
destens 0,5 Dioptrien. 
 
(3) Bei versicherten Personen, die das 18. Lebensjahr vollendet ha-
ben, sind Aufwendungen für Brillengläser bis zu den Festbeträgen der 
Gesetzlichen Krankenversicherung erstattungsfähig, wenn bei ihnen 
aufgrund ihrer Sehschwäche oder Blindheit, entsprechend der von 
der Weltgesundheitsorganisation empfohlenen Klassifikation des 
Schweregrades der Sehbeeinträchtigung, auf beiden Augen eine 
schwere Sehbeeinträchtigung mindestens der Stufe 1 besteht. Wenn 
Augenverletzungen oder Augenerkrankungen behandelt werden 
müssen, sind auch Aufwendungen für eine nach den Richtlinien des 
Gemeinsamen Bundesausschusses indizierte therapeutische Seh-
hilfe erstattungsfähig.  
 
(4) Ein Anspruch auf Kontaktlinsen besteht nur bei Vorliegen einer 
vom Gemeinsamen Bundesausschuss in den Hilfsmittel-Richtlinien 
festgelegten Indikation.  
 
(5) Keine Leistungspflicht besteht für nicht verordnungsfähige Hilfs-
mittel im Sinne der Richtlinien des Gemeinsamen Bundesausschus-
ses und für durch Rechtsverordnung für die Versorgung in der Ge-
setzlichen Krankenversicherung ausgeschlossene Hilfsmittel von ge-
ringem therapeutischem Nutzen oder geringem Abgabepreis. Brillen-
gestelle sowie Aufwendungen für Kontaktlinsenpflegemittel werden 
nicht ersetzt.  
 
(6) Aufwendungen sind nur bis zur Höhe eines der drei preisgünstigs-
ten Hilfsmittel erstattungsfähig, die für die Versorgung eines Versi-
cherten der Gesetzlichen Krankenversicherung zur Verfügung ste-
hen, oder, im Falle bestehender Festbeträge, bis zu dem jeweiligen 

Betrag. Abzüglich eines vertraglich vereinbarten Selbstbehaltes und 
einer Zuzahlung werden die erstattungsfähigen Aufwendungen zu 
100 Prozent ersetzt. Die Zuzahlung beträgt 8 Euro je Hilfsmittel. Bei 
zum Verbrauch bestimmten Hilfsmitteln beträgt die Zuzahlung 
10 Euro für den gesamten Monatsbedarf des jeweiligen Hilfsmittels, 
jedoch nicht mehr als die tatsächlichen Aufwendungen. Kinder und 
Jugendliche bis zum vollendeten 18. Lebensjahr sind von der Zuzah-
lung befreit. 
 
Sofern das Hilfsmittel nicht leihweise überlassen wird, benennt der 
Versicherer mit der Genehmigung gemäß Absatz 1 Satz 4 einen Hilfs-
mittelanbieter, der den Hilfsmittelbezug in zumutbarer Weise gewähr-
leistet, ohne dass die versicherte Person über die Zuzahlung und ei-
nen vertraglich vereinbarten Selbstbehalt hinausgehende Eigenan-
teile aufzubringen hat. 
 
10. Ambulante medizinische Vorsorgeleistungen 
 
(1) Erstattungsfähig sind auch Aufwendungen für ärztliche Behand-
lung und Versorgung mit Arznei-, Verband-, Heil- und Hilfsmittel, 
wenn diese medizinisch notwendig sind, um 
 
a) eine Schwächung der Gesundheit, die in absehbarer Zeit voraus-

sichtlich zu einer Krankheit führen würde, zu beseitigen, 
 
b) einer Gefährdung der gesundheitlichen Entwicklung eines Kindes 

entgegen zu wirken, 
 
c) Krankheiten zu verhüten oder deren Verschlimmerung zu vermei-

den oder 
 
d) Pflegebedürftigkeit zu vermeiden, 
 
wenn und soweit der Versicherer eine vorherige schriftliche Leis-
tungszusage erteilt hat. 
 
(2) Erstattungsfähig sind auch ambulante Vorsorgemaßnahmen in 
anerkannten Kurorten, wenn die Vorsorgeleistungen nach Absatz 1 
nicht ausreichen und der Versicherer eine vorherige schriftliche Leis-
tungszusage erteilt hat. Die übrigen im Zusammenhang mit dieser 
Leistung entstehenden Kosten sind nicht erstattungsfähig. Der An-
spruch kann erst nach Ablauf von drei Jahren erneut geltend gemacht 
werden, es sei denn, vorzeitige Leistungen sind aus medizinischen 
Gründen dringend erforderlich. Die Dreijahresfrist wird durch einen 
zwischenzeitlichen Wechsel des Versicherers nicht berührt. Die ver-
sicherte Person ist verpflichtet, auf Verlangen des Versicherers einen 
Nachweis über die Inanspruchnahme zu führen. 
 
(3) Die erstattungsfähigen Aufwendungen werden, sofern nicht Ab-
züge für einen vertraglich vereinbarten Selbstbehalt und für Zuzah-
lungen vorzunehmen sind, zu 100 Prozent ersetzt. 
 
11. Ambulante Rehabilitation 
 
(1) Erstattungsfähig sind Aufwendungen für ambulante Rehabilitati-
onsmaßnahmen in einer Rehabilitationseinrichtung, die einen Versor-
gungsvertrag mit den Landesverbänden der Krankenkassen und den 
Verbänden der Ersatzkassen abgeschlossen hat, wenn eine Behand-
lung nach Nr. 1 nicht ausreicht, das medizinisch erforderliche Behand-
lungsziel zu erreichen. Voraussetzung ist, dass der Versicherer zuvor 
eine schriftliche Leistungszusage erteilt hat. 
 
(2) Abweichend von § 4 Abs. 2 MB/BT 2009 bestimmt der Versicherer 
die Rehabilitationseinrichtung sowie Art, Dauer, Umfang, Beginn und 
Durchführung der Leistungen nach pflichtgemäßem Ermessen an-
hand der medizinischen Erfordernisse des Einzelfalls. 
 
(3) Der Anspruch auf ambulante Rehabilitationsleistungen ist be-
grenzt auf höchstens 20 Behandlungstage und kann erst nach Ablauf 
von vier Jahren erneut geltend gemacht werden, es sei denn, eine 
Verlängerung ist aus medizinischen Gründen dringend erforderlich. 
Die Vierjahresfrist wird durch einen zwischenzeitlichen Wechsel des 
Versicherers nicht berührt. Die versicherte Person ist verpflichtet, auf 
Verlangen des Versicherers einen Nachweis über die Inanspruch-
nahme zu führen. 
 
(4) Die erstattungsfähigen Aufwendungen werden, sofern nicht Ab-
züge für einen vertraglich vereinbarten Selbstbehalt und für eine Zu-
zahlung vorzunehmen sind, zu 100 Prozent ersetzt. Die Zuzahlung 
beträgt für versicherte Personen, die das 18. Lebensjahr vollendet ha-
ben, 10 Euro je Behandlungstag. 
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12. Ergänzende Leistungen zur Rehabilitation 
 
(1) Erstattungsfähig sind Aufwendungen für  
 
a) ärztlich verordneten Rehabilitationssport in Gruppen unter ärztli-

cher Betreuung und Überwachung, 
 
b) ärztlich verordnetes Funktionstraining in Gruppen unter fachkun-

diger Anleitung und Überwachung, 
 

c) Reisekosten, 
 
d) Betriebs- oder Haushaltshilfe und Kinderbetreuungskosten, 
 
e) solche Leistungen, die unter Berücksichtigung von Art oder 

Schwere der Behinderung erforderlich sind, um das Ziel der Re-
habilitation zu erreichen oder zu sichern, die aber nicht zu den 
Leistungen zur Teilhabe am Arbeitsleben oder zu den Leistungen 
zur allgemeinen sozialen Eingliederung führen, 

 
f) wirksame und effiziente Patientenschulungsmaßnahmen für 

chronisch kranke versicherte Personen, 
 
wenn zuletzt der Versicherer Leistungen für ärztliche Behandlung er-
bracht hat oder erbringt; ferner für 
 
g)  aus medizinischen Gründen in unmittelbarem Anschluss an eine 

Krankenhausbehandlung oder stationäre Rehabilitation erforder-
liche sozialmedizinische Nachsorgemaßnahmen für chronisch 
kranke oder schwerstkranke Kinder, die das 12. Lebensjahr noch 
nicht vollendet haben, wenn die Nachsorge wegen der Art, 
Schwere und Dauer der Erkrankung notwendig ist, um den stati-
onären Aufenthalt zu verkürzen oder die anschließende ambu-
lante ärztliche Behandlung zu sichern. 

 
(2) Die erstattungsfähigen Aufwendungen werden, sofern nicht ein 
Abzug für einen vertraglich vereinbarten Selbstbehalt vorzunehmen 
ist, zu 100 Prozent ersetzt, wenn und soweit der Versicherer zuvor 
eine schriftliche Leistungszusage erteilt hat. 
 
13. Spezialisierte ambulante Palliativversorgung 
 
(1) Erstattungsfähig sind Aufwendungen für spezialisierte ambulante 
Palliativversorgung entsprechend den Richtlinien des Gemeinsamen 
Bundesausschusses, die darauf abzielen, die Betreuung der versi-
cherten Person in der vertrauten häuslichen Umgebung zu ermögli-
chen. Anspruchsberechtigt ist eine versicherte Person mit einer nicht 
heilbaren, fortschreitenden und weit fortgeschrittenen Erkrankung bei 
einer zugleich begrenzten Lebenserwartung, die eine besonders auf-
wändige Versorgung benötigt.  
 
(2) Anspruch auf Erstattung der Leistungen für spezialisierte ambu-
lante Palliativversorgung haben auch Versicherte in stationären Pfle-
geeinrichtungen. 
 
(3) Die erstattungsfähigen Aufwendungen werden zu 100 Prozent er-
setzt 
 
a) bei Ärzten bis zu den in Nr. 1 Abs. 2 und 3 genannten Vergütungs-

sätzen, 
 
b) bei Fachkräften für spezialisierte ambulante Palliativversorgung 

jedoch nicht mehr als der Betrag, der für die Versorgung eines 
Versicherten der Gesetzlichen Krankenversicherung aufzuwen-
den wäre, 

 
sofern nicht Abzüge für einen vertraglich vereinbarten Selbstbehalt 
vorzunehmen sind. 
 
 
B. Maßnahmen nach § 1 Abs. 3 a) MB/BT 2009 
 
1. Schwangerschaft und Entbindung 
 
(1) Erstattungsfähig sind die Aufwendungen für  
 
a) gezielte Vorsorgeuntersuchungen bei Schwangerschaft,  
 
b) Schwangerschafts-, Entbindungs- und Wöchnerinnenbetreuung 

durch Arzt und Hebamme sowie für ergänzende, medizinisch not-
wendige häusliche Pflege ohne hauswirtschaftliche Versorgung, 

c) Haushaltshilfe, wenn der versicherten Person die Weiterführung 
des Haushalts nicht möglich ist und keine im Haushalt lebende 
Person den Haushalt weiterführen kann, 

 
d) stationäre Entbindung in einem zugelassenen Krankenhaus oder 

einer anderen stationären Vertragseinrichtung, in der Geburtshilfe 
geleistet wird. 

 
(2) Die erstattungsfähigen Aufwendungen werden, sofern nicht Ab-
züge für einen vertraglich vereinbarten Selbstbehalt vorzunehmen 
sind, zu 100 Prozent ersetzt. 
 
2. Künstliche Herbeiführung einer Schwangerschaft 
 
(1) Erstattungsfähig sind Aufwendungen für Insemination bzw. künst-
liche Befruchtung bei einer versicherten Person entsprechend den 
Richtlinien des Gemeinsamen Bundesausschusses, wenn die jewei-
lige Maßnahme nach ärztlicher Feststellung die einzig erfolgverspre-
chende Möglichkeit zur Herbeiführung einer Schwangerschaft dar-
stellt, vor Behandlungsbeginn nach Durchführung eines unabhängi-
gen ärztlichen Beratungsverfahrens eine schriftliche Leistungszusage 
des Versicherers erteilt wurde und 
 
a. die Behandlung bei einer verheirateten versicherten Person und 

ihrem Ehepartner erfolgt, 
 
b. zum Zeitpunkt der Behandlung die Frau mindestens 25 Jahre alt 

ist und sie das 40. und der Mann das 50. Lebensjahr noch nicht 
vollendet haben, 

 
c. ausschließlich Ei- und Samenzellen der Ehepartner verwendet 

werden, 
 
d. eine hinreichende Erfolgsaussicht für die gewählte Behandlungs-

methode besteht; eine hinreichende Aussicht besteht nicht mehr, 
wenn die Maßnahme dreimal ohne Erfolg durchgeführt worden 
ist. 

 
(2) Die erstattungsfähigen Aufwendungen werden, sofern nicht Ab-
züge für einen vertraglich vereinbarten Selbstbehalt vorzunehmen 
sind, zu 50 Prozent ersetzt. 
 
3. Empfängnisverhütung 
 
(1) Erstattungsfähig sind Aufwendungen für ärztliche Beratung und 
Untersuchung wegen Empfängnisregelung. Für versicherte weibliche 
Personen bis zum vollendeten 20. Lebensjahr sind auch die Aufwen-
dungen für ärztlich verordnete, verschreibungspflichtige empfängnis-
verhütende Mittel einschließlich der Kosten für die ärztliche Verord-
nung erstattungsfähig. 
 
(2) Die erstattungsfähigen Aufwendungen werden, sofern nicht Ab-
züge für einen vertraglich vereinbarten Selbstbehalt und für Zuzah-
lungen nach Abschnitt A. Nr. 7 Abs. 9 vorzunehmen sind, zu  
100 Prozent ersetzt.  
 
4. Schwangerschaftsabbruch und Sterilisation 
 
(1) Erstattungsfähig sind Aufwendungen für eine durch Krankheit er-
forderliche Sterilisation sowie für einen nicht rechtswidrigen Abbruch 
der Schwangerschaft durch einen Arzt einschließlich jeweils gesetz-
lich vorgeschriebener Begutachtungs- und Beratungsleistungen. Ein 
Anspruch auf Leistungen bei einem nicht rechtswidrigen Schwanger-
schaftsabbruch besteht nur, wenn er in einer dem Schwangerschafts-
konfliktgesetz genügenden Einrichtung vorgenommen wird. 
 
(2) Die erstattungsfähigen Aufwendungen werden, sofern nicht Ab-
züge für einen vertraglich vereinbarten Selbstbehalt vorzunehmen 
sind, zu 100 Prozent ersetzt.  
 
 
C. Zahnbehandlung und -ersatz, Kieferorthopädie 
 
1. Zahnärztliche Behandlung 
 
(1) Erstattungsfähig sind die Aufwendungen für zahnärztliche und  
-technische Leistungen durch Vertragszahnärzte, die für die vertrags-
zahnärztliche Versorgung im Ersatzkassenvertrag-Zahnärzte bzw. ei-
nem diesen ersetzenden Nachfolgevertrag, dem Bewertungsmaßstab 
zahnärztlicher Leistungen und den Richtlinien des Gemeinsamen 
Bundesausschusses festgelegt sind. Sie umfassen insbesondere  
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a) gezielte Vorsorgeuntersuchungen zur Früherkennung von  
Zahn-, Mund- und Kieferkrankheiten,  

 
b) Erstellung eines Therapie- und Kostenplanes, 
 
c) Individualprophylaxe nach den Richtlinien des Gemeinsamen 

Bundesausschusses bei Kindern und Jugendlichen bis zum voll-
endeten 18. Lebensjahr, 

 
d) konservierend-chirurgische Leistungen und Röntgenleistungen, 

die im Zusammenhang mit Zahnersatz einschließlich Zahnkronen 
und Suprakonstruktionen oder einer kieferorthopädischen Be-
handlung erbracht werden. 

 
Aufwendungen für neue Untersuchungs- und Behandlungsmethoden 
sind nur erstattungsfähig, wenn der Gemeinsame Bundesausschuss 
diese in die Versorgung in der Gesetzlichen Krankenversicherung ein-
bezogen hat. 
 
(2) Die erstattungsfähigen Aufwendungen werden bis zum 2,0fachen 
Satz der Gebührenordnung für Zahnärzte (GOZ) ersetzt. Erbringt der 
Zahnarzt Leistungen, die in den in § 6 Abs. 2 GOZ (siehe Anhang) 
genannten Abschnitten der Gebührenordnung für Ärzte (GOÄ) aufge-
führt sind, werden die Vergütungen für diese Leistungen bis zu den in 
Abschnitt A Nr. 1 Absatz 2 genannten Höchstsätzen ersetzt. 
 
(3) Werden die Gebührensätze gemäß Absatz 2 durch Verträge zwi-
schen dem Verband der Privaten Krankenversicherung e.V. im Ein-
vernehmen mit den Trägern der Kosten in Krankheits-, Pflege- und 
Geburtsfällen nach beamtenrechtlichen Vorschriften einerseits und 
den Kassenzahnärztlichen Vereinigungen oder der Kassenzahnärzt-
lichen Bundesvereinigung andererseits ganz oder teilweise abwei-
chend geregelt, gelten die jeweils vertraglich vereinbarten Vergütun-
gen. 
 
(4) Wählt der Versicherte bei Zahnfüllungen eine über die Richtlinien 
des Gemeinsamen Bundesausschusses hinausgehende Versorgung, 
hat er die über die vergleichbare preisgünstigste plastische Füllung 
hinausgehenden Mehrkosten selbst zu tragen. Wird eine intakte plas-
tische Füllung ausgetauscht, entsteht kein Leistungsanspruch, auch 
nicht anteilig. 
 
(5) Nicht erstattungsfähig sind Aufwendungen für 
 
a) funktionsanalytische und funktionstherapeutische Maßnahmen,  

b) implantologische Leistungen, es sei denn, es liegt eine Ausnah-
meindikation für besonders schwere Fälle vor, die der Gemein-
same Bundesausschuss festgelegt hat. 

 
(6) Die erstattungsfähigen Aufwendungen werden, sofern nicht Ab-
züge für einen vertraglich vereinbarten Selbstbehalt vorzunehmen 
sind, zu 100 Prozent ersetzt. 
 
(7) Leistungen für Schienentherapien und Aufbissbehelfe sowie für 
systematische Parodontalbehandlungen werden nur erbracht, wenn 
die versicherte Person dem Versicherer vor Behandlungsbeginn ei-
nen Therapie- und Kostenplan vorlegt. Der Versicherer prüft den Plan 
und gibt der versicherten Person über die zu erwartenden Leistungen 
Auskunft. 
 
2. Zahnersatz einschließlich Kronen und Suprakonstruktionen 
 
(1) Erstattungsfähig sind die Aufwendungen für  

a) zahnärztliche Leistungen durch Vertragszahnärzte, die für die 
vertragszahnärztliche Versorgung im Ersatzkassenvertrag-Zahn-
ärzte bzw. einem diesen ersetzenden Nachfolgevertrag, dem Be-
wertungsmaßstab zahnärztlicher Leistungen und den Richtlinien 
des Gemeinsamen Bundesausschusses festgelegt sind und 

b) zahntechnische Leistungen, die in dem zwischen dem Spitzen-
verband Bund der Krankenkassen und dem Verband Deutscher 
Zahntechniker-Innungen vereinbarten bundeseinheitlichen Ver-
zeichnis enthalten sind, 

bei der Versorgung mit Zahnersatz einschließlich Kronen und Supra-
konstruktionen, wenn eine zahnprothetische Versorgung notwendig 
ist und die geplante Versorgung einer Methode entspricht, die vom 
Gemeinsamen Bundesausschuss bei dem vorliegenden Befund an-
erkannt ist. Erstattungsfähig sind nur Aufwendungen für Leistungen, 
die der vertragszahnärztlichen Regelversorgung entsprechen. Wählt 
die versicherte Person einen über die Regelversorgung 

hinausgehenden gleichartigen oder davon abweichenden andersarti-
gen Zahnersatz, hat sie die Mehrkosten selbst zu tragen. 
 
(2) Die erstattungsfähigen Aufwendungen für zahnärztliche Leistun-
gen werden bis zum 2,0fachen Gebührensatz der GOZ ersetzt. Nr. 1 
Abs. 3 gilt entsprechend. 
 
(3) Die erstattungsfähigen Aufwendungen für zahntechnische Leis-
tungen werden ersetzt auf der Grundlage der von den Landesverbän-
den der gesetzlichen Krankenkassen und den Innungsverbänden der 
Zahntechniker vereinbarten Höchstpreise für zahntechnische Leistun-
gen. Werden die zahntechnischen Leistungen von Zahnärzten er-
bracht, vermindern sich die entsprechenden Preise um 5 Prozent. 
 
(4) Der Aufwendungsersatz beträgt 60 Prozent der erstattungsfähigen 
Aufwendungen. Er erhöht sich auf 70 Prozent, wenn der Gebisszu-
stand der versicherten Person regelmäßige Zahnpflege erkennen 
lässt und sie nachweisen kann, dass sie während der letzten fünf 
Jahre vor Behandlungsbeginn 

a) sich vor Vollendung des 18. Lebensjahres zweimal in jedem Ka-
lenderjahr 

b) sich nach Vollendung des 18. Lebensjahres einmal in jedem Ka-
lenderjahr 

 
hat zahnärztlich untersuchen lassen. Bei ununterbrochener 10- jähri-
ger Inanspruchnahme der jeweils vorgesehenen Untersuchungen er-
höht sich der Aufwendungsersatz um weitere 5 Prozent der erstat-
tungsfähigen Aufwendungen. Bei einer Unterbrechung des Fünf- oder 
Zehnjahreszeitraums vermindert sich der Aufwendungsersatz wieder 
auf 60 Prozent. 
 
(5) Weist die versicherte Person nach, dass sie durch den ihr nach 
Absatz 4 verbleibenden Eigenanteil entsprechend § 55 Abs. 2 SGB V 
(siehe Anhang) unzumutbar belastet würde, werden die erstattungs-
fähigen Aufwendungen zu 100 Prozent ersetzt. 
 
(6) Zur Vermeidung von Härten wird der versicherten Person bei ent-
sprechendem Nachweis von dem nach Absatz 4 verbleibenden Ei-
genanteil ein weiterer Betrag nach Maßgabe von § 55 Abs. 3 SGB V 
(siehe Anhang) ersetzt.  
 
(7) Leistungen werden nur erbracht, wenn die versicherte Person dem 
Versicherer vor Behandlungsbeginn einen Therapie- und Kostenplan 
vorlegt, der die Regelversorgung und die tatsächlich geplante Versor-
gung nach Art, Umfang und Kosten beinhaltet. Der Versicherer prüft 
den Plan und gibt der versicherten Person über die zu erwartende 
Leistung schriftlich Auskunft. 
 
3. Kieferorthopädische Behandlung 
 
(1) Erstattungsfähig sind die Aufwendungen für 

a) zahnärztliche Leistungen durch Vertragszahnärzte, die im Ersatz-
kassenvertrag-Zahnärzte bzw. einem diesen ersetzenden Nach-
folgevertrag, dem Bewertungsmaßstab zahnärztlicher Leistungen 
und den Richtlinien des Gemeinsamen Bundesausschusses fest-
gelegt sind, und 

b)  zahntechnische Leistungen, die in dem zwischen dem Spitzen-
verband Bund der Krankenkassen und dem Verband Deutscher 
Zahntechniker-Innungen vereinbarten bundeseinheitlichen Ver-
zeichnis enthalten sind, 

 
für eine kieferorthopädische Versorgung in den durch den Gemeinsa-
men Bundesausschuss medizinisch begründeten Indikationsgruppen, 
bei denen eine Kiefer- oder Zahnfehlstellung vorliegt, die das Kauen, 
Beißen, Sprechen oder Atmen erheblich beeinträchtigt oder zu beein-
trächtigen droht. 
 
(2) Leistungen kann nur eine versicherte Person beanspruchen, die 
bei Behandlungsbeginn das 18. Lebensjahr noch nicht vollendet hat. 
Diese Einschränkung gilt nicht, wenn die versicherte Person unter ei-
ner vom Gemeinsamen Bundesausschuss anerkannten schweren 
Kieferanomalie leidet, die kombinierte kieferchirurgische und kieferor-
thopädische Behandlungsmaßnahmen erfordert.  
 
(3) Die erstattungsfähigen Aufwendungen für zahnärztliche Leistun-
gen werden bis zum 2,0fachen Gebührensatz der GOZ ersetzt. Nr. 1 
Abs. 3 gilt entsprechend. 
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(4) Die erstattungsfähigen Aufwendungen für zahntechnische Leis-
tungen werden ersetzt auf der Grundlage der von den Landesverbän-
den der gesetzlichen Krankenkassen und den Innungsverbänden der 
Zahntechniker vereinbarten Höchstpreise für zahntechnische Leistun-
gen. Werden die zahntechnischen Leistungen von Zahnärzten er-
bracht, vermindern sich die entsprechenden Preise um 5 Prozent. 
 
(5) Der Aufwendungsersatz ist zunächst begrenzt auf 80 Prozent der 
erstattungsfähigen Aufwendungen. Er erhöht sich auf 90 Prozent der 
erstattungsfähigen Aufwendungen für das zweite und jedes weitere 
versicherte Kind, das sich gleichzeitig in kieferorthopädischer Be-
handlung befindet, bei Beginn der Behandlung das 18. Lebensjahr 
noch nicht vollendet hat und mit seinem Erziehungsberechtigten in 
einem gemeinsamen Haushalt lebt. Ist die Behandlung in dem durch 
den Therapie- und Kostenplan bestimmten medizinisch erforderlichen 
Umfang abgeschlossen, ersetzt der Versicherer die erstattungsfähi-
gen Restkosten. 
 
(6) Leistungen werden nur erbracht, wenn die versicherte Person dem 
Versicherer vor Behandlungsbeginn einen Therapie- und Kostenplan 
vorlegt, der insbesondere umfassende Angaben zum Befund und zur 
geplanten Versorgung nach Art, Umfang und Kosten beinhaltet. Der 
Versicherer prüft den Plan und gibt der versicherten Person über die 
zu erwartende Leistung schriftlich Auskunft. 
 
4. Selbstbehalt bei den Nummern 1 bis 3 
 
Vom Erstattungsbetrag wird ein vertraglich vereinbarter Selbstbehalt 
abgezogen. 
 
 
D. Stationäre Heilbehandlung 
 
1. Krankenhausbehandlung 
 
(1) Erstattungsfähig sind Aufwendungen für Allgemeine Kranken-
hausleistungen gemäß den Krankenhausbehandlungsrichtlinien des 
Gemeinsamen Bundesausschusses in Krankenhäusern, die  
 
a) nach den landesrechtlichen Vorschriften als Hochschulklinik an-

erkannt sind, 
 
b)  in den Krankenhausplan eines Landes aufgenommen sind (Plan-

krankenhäuser) oder 
 
c) einen Versorgungsvertrag mit den Landesverbänden der Kran-

kenkassen und den Verbänden der Ersatzkassen abgeschlossen 
haben, 

 
(zugelassene Krankenhäuser) 
 
wenn die versicherte Person ein solches Krankenhaus aufgrund einer 
ärztlichen Einweisung aufsucht. Wählt die versicherte Person ohne 
zwingenden Grund ein anderes als das in der Einweisung genannte 
Krankenhaus, sind die Mehrkosten von der versicherten Person 
selbst zu tragen. Aufwendungen für Untersuchungs- und Behand-
lungsmethoden im Krankenhaus, die der Gemeinsame Bundesaus-
schuss von der Versorgung in der Gesetzlichen Krankenversicherung 
ausgeschlossen hat, werden nicht erstattet. 
 
(2) Für stationäre Psychotherapie wird geleistet, wenn und soweit der 
Versicherer zuvor eine schriftliche Leistungszusage erteilt hat. 
 
(3) Die Leistungen umfassen auch die aus medizinischen Gründen 
notwendige Mitaufnahme einer Begleitperson der versicherten Per-
son, wenn und soweit der Versicherer zuvor eine schriftliche Leis-
tungszusage erteilt hat. 
 
(4) Erstattungsfähig sind außerdem die Aufwendungen für belegärzt-
liche Leistungen in Krankenhäusern nach Absatz 1 bis zu den in Ab-
schnitt A. Nr. 1 Absätze 2 und 3 genannten Höchstsätzen.  
 
2. Stationäre medizinische Vorsorgeleistungen 
 
(1) Reichen ambulante medizinische Vorsorgeleistungen nach Ab-
schnitt A Nr. 10 nicht aus, sind Aufwendungen für Behandlung, Unter-
kunft und Verpflegung in Vorsorgeeinrichtungen, die einen Versor-
gungsvertrag mit den Landesverbänden der Krankenkassen und den 
Verbänden der Ersatzkassen abgeschlossen haben, erstattungsfä-
hig, wenn und soweit der Versicherer zuvor eine schriftliche Leis-
tungszusage erteilt hat.

(2) Der Anspruch ist begrenzt auf höchstens drei Wochen, es sei 
denn, eine Verlängerung ist aus medizinischen Gründen dringend er-
forderlich. Der Anspruch kann erst nach Ablauf von vier Jahren erneut 
geltend gemacht werden, es sei denn, vorzeitige Leistungen sind aus 
medizinischen Gründen dringend erforderlich. Die Vierjahresfrist wird 
durch einen zwischenzeitlichen Wechsel des Versicherers nicht be-
rührt. Die versicherte Person ist verpflichtet, auf Verlangen des Versi-
cherers einen Nachweis über die Inanspruchnahme zu führen. 
 
3. Medizinische Vorsorge für Mütter und Väter 
 
(1) Reichen ambulante medizinische Vorsorgeleistungen nach Ab-
schnitt A Nr. 10 nicht aus, sind für versicherte Mütter und Väter auch 
Aufwendungen zur medizinischen Vorsorge in Form einer Mutter- 
bzw. Vater-Kind-Maßnahme in einer Einrichtung des Müttergene-
sungswerks oder einer gleichartigen Einrichtung, die über einen Ver-
sorgungsvertrag mit einem Träger der Gesetzlichen Krankenversi-
cherung verfügt, erstattungsfähig. 
 
(2) Abweichend von § 4 Abs. 4 MB/BT 2009 bestimmt der Versicherer 
aufgrund einer vorherigen schriftlichen Leistungszusage die Einrich-
tung sowie Art, Dauer, Umfang, Beginn und Durchführung der Leis-
tungen nach pflichtgemäßem Ermessen anhand der medizinischen 
Erfordernisse des Einzelfalls. 
 
(3) Der Anspruch ist begrenzt auf höchstens drei Wochen, es sei 
denn, eine Verlängerung ist aus medizinischen Gründen dringend er-
forderlich. Der Anspruch kann erst nach Ablauf von vier Jahren erneut 
geltend gemacht werden, es sei denn, vorzeitige Leistungen sind aus 
medizinischen Gründen dringend erforderlich. Die Vierjahresfrist wird 
durch einen zwischenzeitlichen Wechsel des Versicherers nicht be-
rührt. Die versicherte Person ist verpflichtet, auf Verlangen des Versi-
cherers einen Nachweis über die Inanspruchnahme zu führen. 
 
4. Anschlussheilbehandlung und Rehabilitation 
 
(1) Reicht eine ambulante Rehabilitationsmaßnahme nach Abschnitt 
A Nr. 11 nicht aus, sind Aufwendungen für Anschlussheilbehand-
lungs- und Rehabilitationsleistungen mit Unterkunft und Verpflegung 
in Einrichtungen, die einen Versorgungsvertrag mit den Landesver-
bänden der Krankenkassen und den Verbänden der Ersatzkassen ab-
geschlossen haben, erstattungsfähig, wenn und soweit der Versiche-
rer zuvor eine schriftliche Leistungszusage erteilt hat.  
 
(2) Anschlussheilbehandlungen müssen in der Regel spätestens  
14 Tage nach einer stationären Krankenhausbehandlung beginnen. 
 
(3) Der Anspruch ist begrenzt auf höchstens drei Wochen, es sei 
denn, eine Verlängerung ist aus medizinischen Gründen dringend er-
forderlich. Der Anspruch kann erst nach Ablauf von vier Jahren erneut 
geltend gemacht werden, es sei denn, vorzeitige Leistungen sind aus 
medizinischen Gründen dringend erforderlich. Die Vierjahresfrist wird 
durch einen zwischenzeitlichen Wechsel des Versicherers nicht be-
rührt. Die versicherte Person ist verpflichtet, auf Verlangen des Versi-
cherers einen Nachweis über die Inanspruchnahme zu führen. 
 
5. Medizinische Rehabilitation für Mütter und Väter 
 
(1) Erstattungsfähig sind Aufwendungen für Leistungen zur medizini-
schen Rehabilitation für versicherte Mütter und Väter in Form einer 
Mutter- bzw. Vater-Kind-Maßnahme in einer Einrichtung des Mütter-
genesungswerks oder einer gleichartigen Einrichtung, die über einen 
Versorgungsvertrag mit einem Träger der Gesetzlichen Krankenver-
sicherung verfügt.  
 
(2) Abweichend von § 4 Abs. 4 MB/BT 2009 bestimmt der Versicherer 
aufgrund einer vorherigen schriftlichen Leistungszusage die Einrich-
tung sowie Art, Dauer, Umfang, Beginn und Durchführung der Leis-
tungen nach pflichtgemäßem Ermessen anhand der medizinischen 
Erfordernisse des Einzelfalls. 
 
(3) Der Anspruch ist begrenzt auf höchstens drei Wochen, es sei 
denn, eine Verlängerung ist aus medizinischen Gründen dringend er-
forderlich. Der Anspruch kann erst nach Ablauf von vier Jahren erneut 
geltend gemacht werden, es sei denn, vorzeitige Leistungen sind aus 
medizinischen Gründen dringend erforderlich. Die Vierjahresfrist wird 
durch einen zwischenzeitlichen Wechsel des Versicherers nicht be-
rührt. Die versicherte Person ist verpflichtet, auf Verlangen des Versi-
cherers einen Nachweis über die Inanspruchnahme zu führen. 
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6. Umfang des Aufwendungsersatzes nach Nr. 1 bis 5 
 
Die erstattungsfähigen Aufwendungen werden, sofern nicht Abzüge 
für vereinbarte Selbstbehalte sowie für die folgenden Zuzahlungen 
und Begrenzungen vorzunehmen sind, zu 100 Prozent ersetzt: 
 
a) Zuzahlungen 
 
Die Zuzahlung beträgt für versicherte Personen, die das 18. Lebens-
jahr vollendet haben, 10 Euro je Kalendertag. Die Zuzahlungen bei 
Leistungen nach Abschnitt D. Nr. 1 sowie bei Anschlussheilbehand-
lungen nach Abschnitt D. Nr. 4, nicht jedoch bei Rehabilitationsmaß-
nahmen, sind begrenzt auf insgesamt 280 Euro je Kalenderjahr. Auf-
nahme- und Entlassungstag zählen als ein Tag. 
 
b) Begrenzungen 
 
Die erstattungsfähigen Leistungen sind begrenzt auf den Betrag, der 
für die Behandlung eines Versicherten der Gesetzlichen Krankenver-
sicherung aufzuwenden wäre.  
 
7. Stationäre Hospizleistung 
 
(1) Erstattungsfähig sind Aufwendungen für stationäre oder teilstatio-
näre Versorgung in einem von der Gesetzlichen Krankenversicherung 
zugelassenen Hospiz, in dem palliativ-medizinische Behandlung er-
bracht wird, wenn die versicherte Person keiner Krankenhausbehand-
lung bedarf und eine ambulante Versorgung im Haushalt oder der Fa-
milie der versicherten Person nicht erbracht werden kann. 
 
(2) Die erstattungsfähigen Aufwendungen werden bis zu der Höhe er-
stattet, die für die Versorgung eines Versicherten der Gesetzlichen 
Krankenversicherung aufzuwenden wäre. 
 
8. Stationäre Kurzzeitpflege bei fehlender Pflegebedürftigkeit  
 
Erstattungsfähig sind Aufwendungen für stationäre Kurzzeitpflege, 
sofern Leistungen der häuslichen Krankenpflege nach Tarifteil A. 5 
Absatz 1 Tarif BT bei schwerer Krankheit oder wegen akuter Ver-
schlimmerung einer Krankheit, insbesondere nach einem Kranken-
hausaufenthalt, nach einer ambulanten Operation oder nach einer 
ambulanten Krankenhausbehandlung, nicht ausreichen, um ein Ver-
bleiben in der Häuslichkeit zu ermöglichen. Aufwendungen nach Satz 
1 sind begrenzt auf acht Wochen je Kalenderjahr bis zu einem Ge-
samtbetrag von 1.612 Euro. § 42 Sozialgesetzbuch Elftes Buch gilt 
entsprechend. 
 
 
E. Fahrkosten 
 
(1) Erstattungsfähig sind Aufwendungen für den Transport  
 
a) zum nächsterreichbaren geeigneten Krankenhaus nach einem 

Unfall bzw. Notfall, auch wenn eine stationäre Behandlung nicht 
erforderlich ist, 

b) zum nächsterreichbaren geeigneten Arzt oder Krankenhaus, 
wenn während der Fahrt eine fachliche Betreuung oder die be-
sonderen Einrichtungen eines Krankenwagens benötigt werden, 

c) bei Verlegung in ein anderes Krankenhaus, wenn diese aus zwin-
genden medizinischen Gründen erforderlich ist oder nach vorhe-
riger schriftlicher Genehmigung des Versicherers bei Verlegung 
in ein wohnortnahes Krankenhaus, 

d) für Fahrten zur ambulanten Krankenbehandlung in den nach den 
Richtlinien des Gemeinsamen Bundesausschusses festgelegten 
Fällen, wenn der Versicherer zuvor eine schriftliche Leistungszu-
sage erteilt hat. 

 
(2) Die erstattungsfähigen Aufwendungen werden, sofern nicht Ab-
züge für einen vertraglich vereinbarten Selbstbehalt und für Zuzah-
lungen vorzunehmen sind, zu 100 Prozent ersetzt, jedoch nicht mehr 
als der Betrag, der für die Versorgung eines Versicherten der Gesetz-
lichen Krankenversicherung aufzuwenden wäre. Die Zuzahlung be-
trägt 10 Euro je Transport. 
 
 
F. Krankentagegeld 
 
(1) Anspruchsberechtigt sind versicherte Personen, die bei Eintritt der 
Arbeitsunfähigkeit 

a) als Arbeitnehmer gegen Arbeitsentgelt beschäftigt sind, 
 
b) Arbeitslosengeld beziehen,  
 
c) Einkommen aus hauptberuflicher selbständiger oder freiberufli-

cher Erwerbstätigkeit beziehen, soweit sie Krankentagegeld ge-
wählt haben. 

 
(2) Arbeitsunfähigkeit liegt vor, wenn die versicherte Person ihre be-
rufliche Tätigkeit nach medizinischem Befund vorübergehend in kei-
ner Weise ausüben kann, sie auch nicht ausübt und keiner anderwei-
tigen Erwerbstätigkeit nachgeht. 
 
(3) Für die Dauer einer Arbeitsunfähigkeit nach § 1 Abs. 4 
MB/BT 2009 wird ab dem 43. Tag ein Krankentagegeld in folgender 
Höhe gezahlt: 
 
a) bei Arbeitnehmern, Selbständigen und freiberuflich Tätigen nicht 

mehr als 70 Prozent des auf den Kalendertag umgerechneten Ar-
beitsentgelts und Arbeitseinkommens bis zur Höhe der Beitrags-
bemessungsgrenze in der Gesetzlichen Krankenversicherung. 
Das aus dem Arbeitsentgelt berechnete Krankentagegeld darf 
90 Prozent des Nettoeinkommens nicht übersteigen. Maßgebend 
ist das Nettoeinkommen der letzten zwölf Monate vor Eintritt des 
Versicherungsfalls. Bei Selbständigen und freiberuflich Tätigen 
gilt als Nettoeinkommen der Gewinn (§ 2 Abs. 2.1 Einkommen-
steuergesetz – siehe Anhang –) aus der im Versicherungsantrag 
bzw. nachträglich als Berufswechsel angegebenen Tätigkeit. Bei 
Arbeitnehmern werden Zeiten wiederholter Arbeitsunfähigkeit, die 
der Arbeitgeber bei der Lohn- oder Gehaltsfortzahlung berechtig-
terweise zusammengerechnet hat, bei der Ermittlung des Leis-
tungsbeginns ebenfalls zusammengefasst, 

b) bei Beziehern von Arbeitslosengeld nicht mehr als das bei Ein-
stellung der Zahlungen durch die Bundesagentur für Arbeit bezo-
gene kalendertägliche Arbeitslosengeld. 

 
Bei versicherten Personen der Tarifstufe BTB wird, sofern ein tarifli-
cher Anspruch besteht, das Krankentagegeld auf den tariflichen Pro-
zentsatz gekürzt. 
 
Die versicherte Person hat die Höhe des Nettoeinkommens bei jedem 
Antrag auf Zahlung von Krankentagegeld nachzuweisen. 
 
(4) Die versicherte Person hat im Fall der Arbeitsunfähigkeit wegen 
derselben Krankheit Anspruch auf Krankentagegeld für längstens  
78 Wochen innerhalb von drei Jahren, gerechnet vom Tage des Be-
ginns der Arbeitsunfähigkeit an. Zeiten, in denen die Zahlung von 
Krankentagegeld entsprechend § 49 SGB V (siehe Anhang) ruht, 
werden auf die Frist angerechnet. Tritt während der Arbeitsunfähigkeit 
eine weitere Krankheit hinzu, wird die Leistungsdauer nicht verlän-
gert. Nach Ablauf des Dreijahreszeitraums lebt der Anspruch auf 
Krankentagegeld wieder auf, wenn die versicherte Person bei Eintritt 
der erneuten Arbeitsunfähigkeit mit Anspruch auf Krankentagegeld 
versichert ist und in der Zwischenzeit mindestens sechs Monate nicht 
wegen dieser Krankheit arbeitsunfähig war und entweder erwerbstä-
tig war oder der Arbeitsvermittlung zur Verfügung stand. 
 
(5) Versicherte Personen nach Absatz 1 Buchstabe a) haben ferner 
Anspruch auf Krankentagegeld, wenn es nach ärztlichem Zeugnis er-
forderlich ist, dass sie zur Beaufsichtigung, Betreuung oder Pflege ih-
res erkrankten und privat krankheitskostenvollversicherten Kindes der 
Arbeit fernbleiben, eine andere in ihrem Haushalt lebende Person das 
Kind nicht beaufsichtigen, betreuen oder pflegen kann und das Kind 
das zwölfte Lebensjahr noch nicht vollendet hat oder behindert und 
auf Hilfe angewiesen ist. Anspruch besteht in jedem Kalenderjahr für 
jedes Kind längstens für 10 Arbeitstage, jedoch für nicht mehr als ins-
gesamt 25 Arbeitstage. Bei allein erziehenden versicherten Personen 
besteht der Anspruch für jedes privat krankheitskostenvollversicherte 
Kind für längstens 20 Arbeitstage, insgesamt für nicht mehr als 50 
Arbeitstage je Kalenderjahr. Die zeitliche Begrenzung der Krankenta-
gegeldzahlung entfällt, wenn das Kind nach ärztlichem Zeugnis an ei-
ner Erkrankung leidet,  
 
a) die progredient verläuft und bereits ein weit fortgeschrittenes Sta-

dium erreicht hat, 

b) bei der eine Heilung ausgeschlossen und eine palliativ-medizini-
sche Behandlung notwendig oder von einem Elternteil erwünscht 
ist und 

c) die lediglich eine begrenzte Lebenserwartung von Wochen oder 
wenigen Monaten erwarten lässt.  
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(6) Der Anspruch nach Absatz 5 entfällt, wenn gegen den Arbeitgeber 
ein Anspruch auf bezahlte Freistellung von der Arbeitsleistung be-
steht. Arbeitnehmer haben einen Nachweis ihres Arbeitgebers über 
unbezahlte Freistellung vorzulegen. 
 
(7) Der Anspruch auf Krankentagegeld endet 

a) mit dem Ende der Arbeitsunfähigkeit,  

b) mit dem Ende der Bezugsdauer nach Absatz 4, 

c) mit dem Ruhen der Leistungen nach § 8 Abs. 3 MB/BT 2009,  

d) wenn die Voraussetzungen für den Bezug von Arbeitslosengeld 
aus einem anderen Grund als Arbeitsunfähigkeit nicht oder nicht 
mehr gegeben sind,  

e) mit Beendigung der beruflichen Tätigkeit,  

f) mit Eintritt der Berufsunfähigkeit. Berufsunfähigkeit liegt vor, 
wenn die versicherte Person nach medizinischem Befund im bis-
her ausgeübten Beruf auf nicht absehbare Zeit mehr als  
50 Prozent erwerbsunfähig ist,  

 
g) mit dem Bezug von Alters-, Erwerbsminderungs-, Erwerbsunfä-

higkeits- oder Berufsunfähigkeitsrente und vergleichbarer beam-
tenrechtlicher Versorgungen, spätestens mit dem Erreichen des 
gesetzlichen Rentenalters der versicherten Person. 

 
 
G. Mutterschaftsgeld 
 
(1) Versicherte weibliche Personen haben Anspruch auf Mutter-
schaftsgeld, wenn  

a) sie bei Arbeitsunfähigkeit Anspruch auf Krankentagegeld haben 
oder 

b) ihnen wegen der Mutterschutzfristen kein Arbeitsentgelt gezahlt 
wird oder 

c) ihr Arbeitsverhältnis während der Schwangerschaft oder der Mut-
terschutzfrist nach der Entbindung nach Maßgabe von § 17 
Abs. 2 Mutterschutzgesetz (siehe Anhang) aufgelöst worden ist. 

 
(2) Das Mutterschaftsgeld wird in Höhe von höchstens 13 Euro je Ka-
lendertag, bei versicherten Personen der Tarifstufe BTB, sofern ein 
tariflicher Anspruch besteht, auf den tariflichen Prozentsatz gekürzt, 
für die letzten sechs Wochen vor der Entbindung, den Entbindungstag 
und für die ersten acht Wochen, bei Mehrlings- und Frühgeburten für 
die ersten zwölf Wochen nach der Entbindung gezahlt. Die Auszah-
lung des Mutterschaftsgeldes erfolgt nach Vorlage eines Nachweises 
über die erfolgte Entbindung. 
 
 
H. Auslandsbehandlung 
 
(1) Soweit in den folgenden Absätzen nichts anderes vorgesehen ist, 
ruht der Leistungsanspruch, solange die versicherte Person sich im 
Ausland aufhält.  
 
(2) Bei vorübergehendem Aufenthalt in einem anderen Mitgliedstaat 
der Europäischen Union oder in einem anderen Vertragsstaat des Eu-
ropäischen Wirtschaftsraumes sowie in der Schweiz sind erstattungs-
fähig die Aufwendungen für medizinisch notwendige ambulante Heil-
behandlung  durch Leistungserbringer im Sinne von § 4 Abs. 2 MB/BT 
2009, die aufgrund einer EG-Richtlinie approbiert oder die im jeweili-
gen nationalen System der Krankenversicherung des Aufenthalts-
staates zur Versorgung  zugelassen sind. Die erstattungsfähigen Auf-
wendungen werden zu 80 Prozent ersetzt, jedoch nicht mehr als die 
Vergütung, die bei Behandlung im Inland angefallen wäre.  
 
(3) Für stationäre Heilbehandlungen in einem der in Absatz 2 Satz 1 
genannten Staaten werden die erstattungsfähigen Aufwendungen er-
setzt, wenn und soweit der Versicherer eine vorherige schriftliche 
Leistungszusage erteilt hat. 
 
 (4) Aufwendungen für eine während eines vorübergehenden Aufent-
haltes in einem anderen als einem der in Absatz 2 Satz 1 genannten 
Staaten medizinisch notwendige Heilbehandlung, die auch im Inland 
möglich wäre, sind nur erstattungsfähig, wenn der versicherten Per-
son wegen einer Vorerkrankung oder wegen ihres Alters der Ab-
schluss einer Auslandsreisekrankenversicherung nicht möglich ist 
und dies dem Versicherer vor Beginn der Reise nachgewiesen 

worden ist. Die erstattungsfähigen Aufwendungen werden zu 100 
Prozent ersetzt, jedoch nicht mehr als die Vergütung, die bei Behand-
lung im Inland angefallen wäre. Der Anspruch besteht für längstens 
sechs Wochen im Kalenderjahr. Keine Erstattung erfolgt, wenn sich 
die versicherte Person zur Behandlung ins Ausland begibt. 
 
(5) Kosten eines Rücktransportes aus dem Ausland sind nicht erstat-
tungsfähig. 
 
(6) Der Anspruch auf Krankentagegeld ruht während eines Auslands-
aufenthaltes, es sei denn, dass die versicherte Person sich nach Ein-
tritt der Arbeitsunfähigkeit mit Zustimmung des Versicherers im Aus-
land aufhält.  
 
 
I. Digitale Gesundheitsanwendungen 
 
(1) Erstattungsfähig sind Aufwendungen für digitale Gesundheitsan-
wendungen, die 
 
a) vom Bundesinstitut für Arzneimittel und Medizinprodukte in das 

Verzeichnis für digitale Gesundheitsanwendungen nach § 139e 
SGB V (siehe Anhang) aufgenommen wurden und 

 
b) nach Verordnung des behandelnden Vertragsarztes oder des be-

handelnden Psychotherapeuten gemäß § 4 Abs. 2 MB/BT 2009 
angewendet werden.  

 
(2) Der Anspruch gemäß Absatz 1 umfasst ausschließlich die Aufwen-
dungen für den Erwerb der Nutzungsrechte an der Software. Nicht 
umfasst sind Aufwendungen im Zusammenhang mit der Nutzung der 
digitalen Gesundheitsanwendungen, insbesondere für die Anschaf-
fung und den Betrieb mobiler Endgeräte oder PCs einschließlich In-
ternet-, Strom- und Batteriekosten. 
 
(3) Die erstattungsfähigen Aufwendungen werden, sofern nicht Ab-
züge für einen vertraglich vereinbarten Selbstbehalt und für eine Zu-
zahlung vorzunehmen sind, zu 100 Prozent ersetzt, jedoch nicht mehr 
als der Betrag, der für einen Versicherten der Gesetzlichen Kranken-
versicherung aufzuwenden wäre. 
 
 
J. Zuzahlungen und Selbstbehalte 
 
(1) Bei der Ermittlung des Erstattungsbetrages werden zunächst tarif-
lich vorgesehene Zuzahlungen abgezogen. Auszahlungen erfolgen 
nach Überschreiten eines vereinbarten Selbstbehalts.  
 
(2) Bei der Ermittlung eines Selbstbehalts werden die Aufwendungen 
dem Kalenderjahr zugerechnet, in dem der Leistungserbringer in An-
spruch genommen, die Arznei-, Verband- und Hilfsmittel bezogen 
worden sind. 
 
(3) Beginnt die Versicherung nicht am 1. Januar, wird ein Selbstbehalt 
für das erste Kalenderjahr um jeweils 1/12 für jeden nicht versicherten 
Monat gemindert. Endet die Versicherung während eines Kalender-
jahres, mindert sich ein Selbstbehalt nicht. 
 
(4) In der Tarifstufe BTB entfallen tarifliche Zuzahlungen, soweit diese 
bei der Bemessung der Beihilfe Berücksichtigung finden. 
 
(5) Der Versicherer erfasst kalenderjährlich die bei den Versiche-
rungsleistungen in Abzug gebrachten Zuzahlungen. Weist der Versi-
cherungsnehmer nach, dass die Summe der Abzüge die für ihn gel-
tende Belastungsgrenze gemäß § 62 SGB V (siehe Anhang) über-
steigt, leistet der Versicherer entsprechende Nachzahlungen.  
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D. Besondere Bedingungen für Ausbildungszeiten im Basistarif 
 
 
Tarifstufe BTN  
 
Neben den nachfolgenden Besonderen Bedingungen gelten die All-
gemeinen Versicherungsbedingungen für den Basistarif und Tarif BT 
(AVB/BT 2009), soweit sich aus diesen nachfolgenden Besonderen 
Bedingungen keine Abweichungen ergeben. 
 
1. Aufnahme- und Versicherungsfähigkeit  
 
1.1 Aufnahme- und versicherungsfähig sind Personen, die zu den in 

Abschnitt A. Absatz 2 AVB/BT 2009 genannten Personenkreisen 
gehören, das 21. Lebensjahr, aber noch nicht das 39. Lebensjahr 
vollendet haben und in der Berufsausbildung stehen oder Schüler 
oder Studenten sind und keine Vergütung – mit Ausnahme von 
Ausbildungsvergütungen – erhalten. 
 

1.2 Entfällt die Versicherungsfähigkeit nach Vertragsabschluss, ist 
der Versicherungsnehmer verpflichtet, dies dem Versicherer in-
nerhalb von zwei Monaten mitzuteilen. 

 
2. Beitragshöhe 

 
2.1 Die Höhe des Tarifbeitrags richtet sich nach dem vereinbarten 

Versicherungsumfang, dem tariflichen Lebensalter der Person 
und dem Geschlecht. Dies gilt in Ansehung des Geschlechts nur 
für Verträge des Basistarifs, deren Beiträge geschlechtsabhängig 
erhoben werden. Als tarifliches Lebensalter gilt der Unterschied 
zwischen dem laufenden Kalenderjahr, in dem der Versiche-
rungsvertrag zu den Besonderen Bedingungen besteht, und dem 
Geburtsjahr. Von dem auf die Vollendung des 25., 30. und 35. 
tariflichen Lebensjahres folgenden Kalenderjahr an ist der Beitrag 
für die nächsthöhere Altersgruppe zu entrichten. Rückstellungen 
für das Alter werden nicht angespart. 
 

2.2 Die Beitragserhöhung aufgrund des Älterwerdens gilt nicht als 
Beitragsanpassung im Sinne von Abschnitt B. § 8b AVB/BT 2009. 
Im Übrigen bleiben die Bestimmungen des Abschnitts B. § 8b 
AVB/BT 2009 zu den Beitragsanpassungen unberührt. 
 

2.3 Abschnitt B. § 8a Abs. 8 AVB/BT 2009 findet keine Anwendung. 
 
3. Ende der Versicherung  
 
3.1 Das Versicherungsverhältnis nach den Besonderen Bedingungen 

endet unbeschadet des Abschnitts B. §§ 13 bis 15 AVB/BT 2009 
mit Ablauf des Monats, in dem 

 
a) die Versicherungsfähigkeit nach Ziffer 1 nicht mehr gegeben ist 

oder  
 

b) die Ausbildung, der Schulbesuch oder das Studium mehr als 
sechs Monate unterbrochen wird.  

 
3.2 Nach Beendigung des Versicherungsverhältnisses nach den Be-

sonderen Bedingungen wird das Versicherungsverhältnis vom 
Beginn des Folgemonats an in der Tarifstufe BTN fortgeführt, 
wenn Aufnahme- und Versicherungsfähigkeit nach Abschnitt A. 
Absatz 2 AVB/BT 2009 weiterhin vorliegen. Für die Höhe des Bei-
trags ist das zu diesem Zeitpunkt erreichte tarifliche Lebensalter 
maßgebend.  

 
 

 
Tarifstufe BTB  
 
Neben den nachfolgenden Besonderen Bedingungen gelten die All-
gemeinen Versicherungsbedingungen für den Basistarif und Tarif BT 
(AVB/BT 2009), soweit sich aus diesen nachfolgenden Besonderen 
Bedingungen keine Abweichungen ergeben. 
 
1. Aufnahme- und Versicherungsfähigkeit  
 
1.1 Aufnahme- und versicherungsfähig sind die in Abschnitt A. Absatz 

3 AVB/BT 2009 genannten Personen, die das 21. Lebensjahr, 
aber noch nicht das 39. Lebensjahr vollendet haben und 
 

a) sich in einer Ausbildung zu einem Beamtenberuf befinden (An-
wärter, Referendare, Vikare) und keine Dienstbezüge nach einer 
Besoldungsordnung oder Vergütung nach einem Tarifvertrag  
– mit Ausnahme von Beamtenanwärterbezügen bzw. Ausbil-
dungsvergütungen – erhalten oder 

 
b) bei der Beihilfe berücksichtigungsfähige oder beihilfeberechtigte 

Studenten und Schüler sind, die keine Vergütung erhalten. 
 
1.2 Entfällt die Versicherungsfähigkeit nach Vertragsabschluss, ist 

der Versicherungsnehmer verpflichtet, dies dem Versicherer in-
nerhalb von zwei Monaten mitzuteilen.  

 
2. Beitragshöhe  

 
2.1 Die Höhe des Tarifbeitrags richtet sich nach dem vereinbarten 

Versicherungsumfang, dem tariflichen Lebensalter der Person 
und dem Geschlecht. Dies gilt in Ansehung des Geschlechts nur 
für Verträge des Basistarifs, deren Beiträge geschlechts-
abhängig erhoben werden. Als tarifliches Lebensalter gilt der 
Unterschied zwischen dem laufenden Kalenderjahr, in dem der 
Versicherungsvertrag zu den Besonderen Bedingungen besteht, 
und dem Geburtsjahr. Von dem auf die Vollendung des 25., 30. 
und 35. tariflichen Lebensjahres folgenden Kalenderjahr an ist der 
Beitrag für die nächsthöhere Altersgruppe zu entrichten. 
Rückstellungen für das Alter werden nicht angespart. 
 

2.2 Die Beitragserhöhung aufgrund des Älterwerdens gilt nicht als 
Beitragsanpassung im Sinne von Abschnitt B. § 8b AVB/BT 2009. 
Im Übrigen bleiben die Bestimmungen des Abschnitts B. § 8b 
AVB/BT 2009 zu den Beitragsanpassungen unberührt. 

 
2.3  Abschnitt B. § 8a Abs. 8 AVB/BT 2009 findet keine Anwendung. 

 
3. Ende der Versicherung  

 
3.1 Das Versicherungsverhältnis nach den Besonderen Bedingungen 

endet unbeschadet des Abschnitts B. §§ 13 bis 15 AVB/BT 2009 
mit Ablauf des Monats, in dem  

 
a) die Versicherungsfähigkeit nach Ziffer 1 nicht mehr gegeben ist 

oder  
 
b) die Ausbildung, der Schulbesuch oder das Studium mehr als 

sechs Monate unterbrochen wird.  
 

3.2 Nach Beendigung des Versicherungsverhältnisses nach den Be-
sonderen Bedingungen wird das Versicherungsverhältnis vom 
Beginn des Folgemonats an in der Tarifstufe BTB fortgeführt, 
wenn Aufnahme- und Versicherungsfähigkeit nach Abschnitt A. 
Absatz 3 AVB/BT 2009 weiterhin vorliegen. Für die Höhe des Bei-
trags ist das zu diesem Zeitpunkt erreichte tarifliche Lebensalter 
maßgebend. 
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E. Besondere Bedingungen für die befristete Leistungsstufe 20 % im Basistarif 
 
 
Tarifstufe BTB 
 
Neben den nachfolgenden Besonderen Bedingungen gelten die Ver-
einbarungen über die Versicherung im Basistarif Tarifstufe BTB mit 
einem Erstattungssatz von 30 Prozent und die Allgemeinen Versiche-
rungsbedingungen für den Basistarif und Tarif BT (AVB/BT 2009), so-
weit sich aus diesen nachfolgenden Besonderen Bedingungen keine 
Abweichungen ergeben. 
 
1. Aufnahme- und Versicherungsfähigkeit  

 
1.1 Aufnahme- und versicherungsfähig sind die in Abschnitt A. Absatz 

3 AVB/BT 2009 genannten Personen, bei denen der Versor-
gungsfall noch nicht eingetreten ist, die das 67. Lebensjahr noch 
nicht vollendet haben und deren Beihilfebemessungssatz sich mit 
Eintritt des Versorgungsfalls von 50 auf 70 Prozent erhöht. 

 
1.2 Voraussetzung für den Abschluss eines Versicherungsvertrages 

nach den Besonderen Bedingungen ist ein bestehender oder 
gleichzeitig abzuschließender Versicherungsvertrag im Basistarif, 
Tarifstufe BTB mit einem Erstattungssatz von 30 Prozent. 

 
1.3 Entfällt die Versicherungsfähigkeit nach Vertragsabschluss, ist 

der Versicherungsnehmer verpflichtet, dies dem Versicherer in-
nerhalb von sechs Monaten mitzuteilen. 

 

 
 
 

2. Höhe der tariflichen Leistung 
 
Es gilt ein Erstattungssatz von 20 Prozent. 
 
3. Ende der Versicherung 
 
3.1 Das Versicherungsverhältnis nach den Besonderen Bedingungen 

endet unbeschadet des Abschnitts B. §§ 13 bis 15 AVB/BT 2009 
mit Ablauf des Monats, in dem die Versicherungsfähigkeit nach 
Ziffer 1 nicht mehr gegeben ist. 

 
3.2 Fällt die Versicherungsfähigkeit weg, weil sich bei Eintritt des Ver-

sorgungsfalls der Beihilfebemessungssatz nicht von 50 auf 70 
Prozent erhöht, wird das Versicherungsverhältnis vom Beginn 
des Folgemonats an im Basistarif, Tarifstufe BTB mit einem Er-
stattungssatz von 50 Prozent fortgesetzt. Erworbene Rechte wer-
den hierbei angerechnet. Beihilfebemessungssatz und Erstat-
tungssatz dürfen insgesamt 100 Prozent nicht überschreiten. 
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Heilmittelverzeichnis des Basistarifs 
 
Leistung  erstattungsfähiger 

Höchstbetrag Euro  
 
I. Inhalationen 

001 Inhalationstherapie als Einzelbehandlung  
Regelbehandlungszeit: Richtwert: 5 bis 30 Minuten 

5,12 

 
II. Krankengymnastik 

002 Krankengymnastische Behandlung (auch auf neurophysiologischer Grund-
lage) als Einzelbehandlung  
Regelbehandlungszeit: Richtwert: 15 bis 25 Minuten 

16,29 

003 Krankengymnastik in einer Gruppe mit 2-5 Patienten  
Regelbehandlungszeit: Richtwert: 20 bis 30 Minuten 

4,55 

004 Krankengymnastik in einer Gruppe bei cerebral bedingten Funktionsstörun-
gen für Kinder bis 14 Jahre (2-4 Kinder)  
Regelbehandlungszeit: Richtwert: 20 bis 30 Minuten 

9,56 

005 Krankengymnastik (Atemtherapie) zur Behandlung von Mukoviscidose und 
schweren Bronchialerkrankungen als Einzelbehandlung 
Regelbehandlungszeit: Richtwert: 60 Minuten 

48,66 

006 Krankengymnastik im Bewegungsbad als Einzelbehandlung einschl. der er-
forderlichen Nachruhe  
Regelbehandlungszeit: Richtwert: 20 bis 30 Minuten 

17,88 

007 Krankengymnastik im Bewegungsbad in einer Gruppe (2-3 Patienten) ein-
schl. der erforderlichen Nachruhe  
Regelbehandlungszeit: Richtwert: 20 bis 30 Minuten 

13,22 

008 Krankengymnastik im Bewegungsbad in einer Gruppe (4-5 Patienten) ein-
schl. der erforderlichen Nachruhe  
Regelbehandlungszeit: Richtwert: 20 bis 30 Minuten 

7,06 

009 Gerätegestützte Krankengymnastik (KG-Gerät): Parallele Einzelbehandlung 
bis zu 3 Patienten 
Regelbehandlungszeit: Richtwert: 60 Minuten je Patient 

30,84 

010 Krankengymnastik zur Behandlung von zentralen Bewegungsstörungen bis 
zur Vollendung des 18. Lebensjahres nach Bobath als Einzelbehandlung 
Regelbehandlungszeit: Richtwert: 30 bis 45 Minuten 

29,45 

011 Krankengymnastik zur Behandlung von zentralen Bewegungsstörungen bis 
zur Vollendung des 18. Lebensjahres nach Vojta als Einzelbehandlung 
Regelbehandlungszeit: Richtwert: 30 bis 45 Minuten 

29,45 

012 Krankengymnastik zur Behandlung von zentralen Bewegungsstörungen nach 
Vollendung des 18. Lebensjahres nach Bobath als Einzelbehandlung 
Regelbehandlungszeit: Richtwert: 25 bis 35 Minuten 

22,90 

013 Krankengymnastik zur Behandlung von zentralen Bewegungsstörungen nach 
Vollendung des 18. Lebensjahres nach Vojta als Einzelbehandlung 
Regelbehandlungszeit: Richtwert: 25 bis 35 Minuten 

22,90 

014 Krankengymnastik zur Behandlung von zentralen Bewegungsstörungen nach 
Vollendung des 18. Lebensjahres nach PNF als Einzelbehandlung 
Regelbehandlungszeit: Richtwert: 25 bis 35 Minuten 

22,90 

015 Manuelle Therapie  
Regelbehandlungszeit: Richtwert: 15 bis 25 Minuten 

18,26 

 
III. Bewegungstherapie 

016 Übungsbehandlung als Einzelbehandlung  
Regelbehandlungszeit: Richtwert: 10 bis 20 Minuten 

6,75 

017 Übungsbehandlung in einer Gruppe mit 2-5 Patienten  
Regelbehandlungszeit: Richtwert: 10 bis 20 Minuten 

4,55 

018 Übungsbehandlung im Bewegungsbad als Einzelbehandlung einschl. der er-
forderlichen Nachruhe  
Regelbehandlungszeit: Richtwert: 20 bis 30 Minuten 

18,25 

019 Übungsbehandlung im Bewegungsbad in einer Gruppe (2-3 Patienten) ein-
schl. der erforderlichen Nachruhe  
Regelbehandlungszeit: Richtwert: 20 bis 30 Minuten 

13,56 

020 Übungsbehandlung im Bewegungsbad in einer Gruppe (4-5 Patienten) ein-
schl. der erforderlichen Nachruhe  
Regelbehandlungszeit: Richtwert: 20 bis 30 Minuten 

9,09 

021 Chirogymnastik (Funktionelle Wirbelsäulengymnastik) 
Regelbehandlungszeit: Richtwert: 15 bis 20 Minuten 

11,67 
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Leistung  erstattungsfähiger  
Höchstbetrag Euro  

 
IV. Massagen  

022 Massage einzelner oder mehrerer Körperteile – Klassische Massagetherapie 
(KMT) 
Regelbehandlungszeit: Richtwert: 15 bis 20 Minuten 

11,13 

023 Massage einzelner oder mehrerer Körperteile – Bindegewebsmassage 
(BGM) 
Regelbehandlungszeit: Richtwert: 20 bis 30 Minuten 

10,88 

024 Massage einzelner oder mehrerer Körperteile – Segment-, Periost-, Colon-
massage  
Regelbehandlungszeit: Richtwert: 15 bis 20 Minuten 

10,87 

025 
 

Unterwasserdruckstrahlmassage einschl. der erforderlichen Nachruhe   
Regelbehandlungszeit: Richtwert: 15 bis 20 Minuten 

18,62 

V. Manuelle Lymphdrainage 

026 Manuelle Lymphdrainage (MLD)
  

 

 a) Teilbehandlung - Regelbehandlungszeit: Richtwert: 30 Minuten 16,79 
 b) Großbehandlung - Regelbehandlungszeit: Richtwert: 45 Minuten 24,82 
 c) Ganzbehandlung - Regelbehandlungszeit: Richtwert: 60 Minuten 39,79 
 d) Kompressionsbandagierung einer Extremität 7,41 

VI. Wärme- und Kältetherapie 

027 Heiße Rolle 
Regelbehandlungszeit: Richtwert: 10 bis 15 Minuten 

8,02 

028 Warmpackung eines oder mehrerer Körperteile  
Regelbehandlungszeit: Richtwert: 20 bis 30 Minuten 

9,06 

029 Wärmeanwendung mittels Strahler eines oder mehrerer Körperteile  
Regelbehandlungszeit: Richtwert: 10 bis 20 Minuten 

3,39 

030 Ultraschall-Wärmetherapie  
Regelbehandlungszeit: Richtwert: 10 bis 20 Minuten 

8,82 

031 Bäder mit Peloiden z. B. Fango, Schlick oder Moor Vollbad 
Regelbehandlungszeit: Richtwert: 15 bis 45 Minuten 

33,23 

032 Bäder mit Peloiden z. B. Fango, Schlick oder Moor Teilbad 
Regelbehandlungszeit: Richtwert: 15 bis 45 Minuten 

25,13 

033 Kältetherapie eines oder mehrerer Körperteile  
Regelbehandlungszeit: Richtwert: 5 bis 10 Minuten 

7,17 

VII. Elektrotherapie  

034 Elektrotherapie/-behandlung einzelner oder mehrerer Körperteile  
Regelbehandlungszeit: Richtwert: 10 bis 20 Minuten 

4,69 

035 Elektrostimulation bei Lähmungen  
Regelbehandlungszeit: Richtwert: je Muskelnerveinheit 5 bis 10 Minuten 

10,46 

036 Hydroelektrisches Vollbad (z. B. Stangerbad)  
Regelbehandlungszeit: Richtwert: 10 bis 20 Minuten 

16,22 

037 Hydroelektrisches Teilbad (Zwei-/Vierzellenbad)  
Regelbehandlungszeit: Richtwert: 10 bis 20 Minuten 

8,11 

038 Kohlensäurebad  
Regelbehandlungszeit: Richtwert: 10 bis 20 Minuten 

15,92 

039 Kohlensäuregasbad (CO2-Trockenbad) als Voll-, Dreiviertel- oder Halbbad  
Regelbehandlungszeit: Richtwert: 10 bis 20 Minuten 

15,92 

040 Kohlensäuregasbad (CO2-Trockenbad) als Teilbad 
Regelbehandlungszeit: Richtwert: 45 bis 60 Minuten 

15,92 

VIII. Traktionsbehandlung 

041 Traktionsbehandlung mit Gerät als Einzelbehandlung 
Regelbehandlungszeit: Richtwert: 10 bis 20 Minuten 

4,83 

IX. Standardisierte Kombination von Maßnahmen der Physiotherapie  

042 Standardisierte Heilmittelkombination – Regelbehandlungszeit: 60 Minuten 36,11 
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Leistung  erstattungsfähiger  
Höchstbetrag Euro  

X. Sonstige Leistungen  

043 Verwaltungsaufwand für Therapeut-Arzt-Bericht 
(einmal je Verordnung) 

0,70 

044 Hausbesuch inklusive Wegegeld (Einsatzpauschale) 11,53 
045 Hausbesuch in einer sozialen Einrichtung inklusive Wegegeld (Einsatzpau-

schale) je Patient 
6,25 

XI. Leistungen außerhalb der Heilmittelversorgung 

046 Unterweisung zur Geburtsvorbereitung 
Regelbehandlungszeit: Unterweisungsdauer: 60 Minuten, maximal 14 Stun-
den 

6,80 

047 Rückbildungsgymnastik 
Regelbehandlungszeit: Unterweisungsdauer: 60 Minuten, maximal 10 Stun-
den 

6,80 

XII. Logopädie 

048 Logopädische Erstbefundung (einmal je Behandlungsfall) 75,86 
051 Logopädische Einzelbehandlung  
 a) Therapiezeit 25 bis 35 Minuten 29,46 
 b) Therapiezeit 40 bis 50 Minuten 40,52 
 c) Therapiezeit 55 bis 65 Minuten 50,18 
052 Logopädische Gruppenbehandlung  
 a) Gruppe mit bis zu 2 Patienten – Regelbehandlungszeit: 45 Min., 

je Teilnehmer 
36,54 

 b) Gruppe mit 3 bis 5 Patienten – Regelbehandlungszeit: 45 Min.,  
je Teilnehmer 

22,95 

 c) Gruppe mit bis zu 2 Patienten – Regelbehandlungszeit: 90 Min.,  
je Teilnehmer 

66,05 

 d) Gruppe mit 3 bis 5 Patienten – Regelbehandlungszeit: 90 Min.,  
je Teilnehmer 

40,06 

XIII. Sonstige Leistungen 

053 Ärztlich verordneter Hausbesuch inkl. Wegegeld 13,02 
057 Wegegeld je Kilometer 0,30 

XIV. Ergotherapie 

058 Ergotherapeutische Einzelbehandlung bei motorisch-funktionellen Störungen  
Regelbehandlungszeit: Richtwert: 30 bis 45 Minuten 

28,18 

059 Ergotherapeutische Gruppenbehandlung mit 3-5 Patienten bei motorisch-
funktionellen Störungen 
Regelbehandlungszeit: Richtwert: je Muskelnerveinheit 30 bis 45 Minuten 

10,76 

060 Ergotherapeutische Einzelbehandlung bei sensomotorischen/perzeptiven 
Störungen  
Regelbehandlungszeit: Richtwert: 45 bis 60 Minuten 

37,03 

061 Ergotherapeutische Gruppenbehandlung mit 3-5 Patienten bei sensomotori-
schen/perzeptiven Störungen  
Regelbehandlungszeit: Richtwert: 45 bis 60 Minuten 

13,90 

062 Ergotherapeutisches Hirnleistungstraining/neurophysiologisch orientierte Ein-
zelbehandlung 
Regelbehandlungszeit: Richtwert: 30 bis 45 Minuten 

31,18 

063 Ergotherapeutisches Hirnleistungstraining als Gruppenbehandlung mit 3-5 
Patienten 
Regelbehandlungszeit: Richtwert: 45 bis 60 Minuten 

13,90 

064 Ergotherapeutische Einzelbehandlung bei psychisch-funktionellen Störungen 
Regelbehandlungszeit: Richtwert: 60 bis 75 Minuten 

47,33 

065 Ergotherapeutische Einzelbehandlung bei psychisch-funktionellen Störungen 
als Belastungserprobung 
Regelbehandlungszeit: Richtwert: 120 bis 150 Minuten 

86,51 
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Leistung  erstattungsfähiger  
Höchstbetrag Euro  

 
066 Ergotherapeutische Gruppenbehandlung mit 3-5 Patienten bei psychisch-

funktionellen Störungen 
Regelbehandlungszeit: Richtwert: 90 bis 120 Minuten 

25,61 

067 Ergotherapeutische Gruppenbehandlung mit 3-5 Patienten bei psychisch-
funktionellen Störungen als Belastungserprobung 
Regelbehandlungszeit: Richtwert: 180 bis 240 Minuten 

47,42 

068 Thermische Anwendungen – Wärme oder Kälte 
(nur zusätzliche neben 058 und 060) 

4,30 

069 Ergotherapeutische temporäre Schiene – ohne Kostenvoranschlag bis 150,00 
070 Ergotherapeutische temporäre Schiene mit Kostenvoranschlag  
071 Ergotherapeutische Funktionsanalyse 

(einmal bei Behandlungsbeginn) 
20,97 

072 Beratung zur Integration in das häusliche und soziale Umfeld 
(einmal je Behandlungsfall) zzgl. Kilometergeld von 0,30 EUR 

87,69 

073 Verwaltungsaufwand für Therapeut-Arzt-Bericht 
(einmal je Verordnung) 

0,62 

074 Hausbesuch inklusive Wegegeld (Einsatzpauschale) 12,17 
075 Hausbesuch in einer sozialen Einrichtung inklusive Wegegeld (Einsatzpau-

schale) je Patient 
7,40 

076 Wegegeld je gefahrenen Kilometer  
(Diese Position kann nur einmal in Verbindung mit der Nr. 072 berechnet 
werden) 

0,30 

XV. Podologie 

077 Hornhautabtragung/-bearbeitung eines Fußes 
Richtwert: 10 bis 20 Minuten 

13,15 

078 Hornhautabtragung/-bearbeitung beider Füße 
Richtwert: 20 bis 30 Minuten 

18,50 

079 Nagelbearbeitung eines Fußes 
Richtwert: 10 bis 20 Minuten 

13,15 

080 Nagelbearbeitung beider Füße 
Richtwert: 20 bis 25 Minuten 

17,40 

081 Podologische Komplexbehandlung eines Fußes (Hornhautabtragung und Na-
gelbearbeitung) 
Richtwert: 20 bis 30 Minuten 

18,50 

082 Podologische Komplexbehandlung beider Füße (Hornhautabtragung und Na-
gelbearbeitung) 
Richtwert: 40 bis 50 Minuten 

28,50 

083 Hausbesuch inklusive Wegegeld (Einsatzpauschale) 9,80 
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Hinweis auf die Verbraucherschlichtungsstelle Ombudsmann Private Kranken- und Pflegeversi-
cherung 
 
Versicherungsnehmer, die mit Entscheidungen des Versicherers 
nicht zufrieden sind, oder deren Verhandlungen mit dem Versicherer 
nicht zu dem gewünschten Ergebnis geführt haben, können sich an 
den Ombudsmann Private Kranken- und Pflegeversicherung wenden. 
 
Ombudsmann Private Kranken- und Pflegeversicherung 
Postfach 06 02 22 
10052 Berlin 
Internet: www.pkv-ombudsmann.de 
 
Der Ombudsmann Private Kranken- und Pflegeversicherung ist eine 
unabhängige und für Verbraucher kostenfrei arbeitende 

Schlichtungsstelle. Der Versicherer hat sich verpflichtet, an dem 
Schlichtungsverfahren teilzunehmen. 
 
Verbraucher, die ihren Vertrag online (z. B. über eine Webseite) ab-
geschlossen haben, können sich mit ihrer Beschwerde auch online an 
die Plattform http://ec.europa.eu/consumers/odr/ wenden. Ihre Be-
schwerde wird dann über diese Plattform an den Ombudsmann Pri-
vate Kranken- und Pflegeversicherung weitergeleitet.  
 
Hinweis: Der Ombudsmann Private Kranken- und Pflegeversicherung 
ist keine Schiedsstelle und kann einzelne Streitfälle nicht verbindlich 
entscheiden. 
 

 
 
 

Hinweis auf die Versicherungsaufsicht 
 
Sind Versicherungsnehmer mit der Betreuung durch den Versicherer 
nicht zufrieden oder treten Meinungsverschiedenheiten bei der Ver-
tragsabwicklung auf, können sie sich auch an die für den Versicherer 
zuständige Aufsichtsbehörde wenden. Als Versicherungsunterneh-
men unterliegt der Versicherer der Aufsicht der Bundesanstalt für Fi-
nanzdienstleistungsaufsicht. 
 
 

Bundesanstalt für Finanzdienstleistungsaufsicht (BaFin) 
Sektor Versicherungsaufsicht 
Graurheindorfer Straße 108 
53117 Bonn 
E-Mail: poststelle@bafin.de 
 
Hinweis: Die BaFin ist keine Schiedsstelle und kann einzelne Streit-
fälle nicht verbindlich entscheiden. 

 

 
Hinweis auf den Rechtsweg 
 
Unabhängig von der Möglichkeit, sich an die Verbraucherschlich-
tungsstelle oder die Versicherungsaufsicht zu wenden, steht dem Ver-
sicherungsnehmer der Rechtsweg offen. 
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Anhang 
 
 
 
Sozialgesetzbuch (SGB) Fünftes Buch (V) – SGB V 
 
§ 49 Ruhen des Krankengeldes 
 
(1) Der Anspruch auf Krankengeld ruht, 
 
1. soweit und solange Versicherte beitragspflichtiges Arbeitsentgelt 
oder Arbeitseinkommen erhalten; dies gilt nicht für einmalig gezahltes 
Arbeitsentgelt, 
 
2. solange Versicherte Elternzeit nach dem Bundeselterngeld- und 
Elternzeitgesetz in Anspruch nehmen; dies gilt nicht, wenn die Ar-
beitsunfähigkeit vor Beginn der Elternzeit eingetreten ist oder das 
Krankengeld aus dem Arbeitsentgelt zu berechnen ist, das aus einer 
versicherungspflichtigen Beschäftigung während der Elternzeit erzielt 
worden ist, 
 
3. soweit und solange Versicherte Versorgungskrankengeld, Über-
gangsgeld, Unterhaltsgeld oder Kurzarbeitergeld beziehen, 
 
3a. solange Versicherte Mutterschaftsgeld oder Arbeitslosengeld be-
ziehen oder der Anspruch wegen einer Sperrzeit nach dem Dritten 
Buch ruht, 
 
4. soweit und solange Versicherte Entgeltersatzleistungen, die ihrer 
Art nach den in Nummer 3 genannten Leistungen vergleichbar sind, 
von einem Träger der Sozialversicherung oder einer staatlichen Stelle 
im Ausland erhalten, 
 
5. solange die Arbeitsunfähigkeit der Krankenkasse nicht gemeldet 
wird; dies gilt nicht, wenn die Meldung innerhalb einer Woche nach 
Beginn der Arbeitsunfähigkeit oder die Übermittlung der Arbeitsunfä-
higkeitsdaten im elektronischen Verfahren nach § 295 Absatz 1 Satz 
7 erfolgt, 
 
6. soweit und solange für Zeiten einer Freistellung von der Arbeits-
leistung (§ 7 Abs. 1a des Vierten Buches) eine Arbeitsleistung nicht 
geschuldet wird, 
 
7. während der ersten sechs Wochen der Arbeitsunfähigkeit für Ver-
sicherte, die eine Wahlerklärung nach § 44 Absatz 2 Satz 1 Nummer 
3 abgegeben haben, 
 
8. solange bis die weitere Arbeitsunfähigkeit wegen derselben 
Krankheit nach § 46 Satz 3 ärztlich festgestellt wurde. 
 
(2) (weggefallen) 
 
(3) Auf Grund gesetzlicher Bestimmungen gesenkte Entgelt- oder 
Entgeltersatzleistungen dürfen bei der Anwendung des Absatzes 1 
nicht aufgestockt werden. 
 
(4) (weggefallen) 
  
§ 55 Leistungsanspruch 
 
… 
 
(2) Versicherte haben bei der Versorgung mit Zahnersatz zusätzlich 
zu den Festzuschüssen nach Absatz 1 Satz 2 Anspruch auf einen 
Betrag in Höhe von 40 Prozent der nach § 57 Absatz 1 Satz 6 und 
Absatz 2 Satz 5 und 6 festgesetzten Beträge für die jeweilige Regel-
versorgung, angepasst an die Höhe der für die Regelversorgungsleis-
tungen tatsächlich anfallenden Kosten, höchstens jedoch in Höhe der 
tatsächlich entstandenen Kosten, wenn sie ansonsten unzumutbar 
belastet würden; wählen Versicherte, die unzumutbar belastet wür-
den, nach Absatz 4 oder 5 einen über die Regelversorgung hinaus-
gehenden gleich- oder andersartigen Zahnersatz, leisten die Kran-
kenkassen nur den Festzuschuss nach Absatz 1 Satz 2 und den Be-
trag in Höhe von 40 Prozent der nach § 57 Absatz 1 Satz 6 und Absatz 
2 Satz 5 und 6 festgesetzten Beträge für die jeweilige Regelversor-
gung. Eine unzumutbare Belastung liegt vor, wenn 
 
1. die monatlichen Bruttoeinnahmen zum Lebensunterhalt des Ver-

sicherten 40 vom Hundert der monatlichen Bezugsgröße nach 
§  18 des Vierten Buches nicht überschreiten, 

 

2. der Versicherte Hilfe zum Lebensunterhalt nach dem Zwölften 
Buch oder im Rahmen der Kriegsopferfürsorge nach dem Bun-
desversorgungsgesetz, Leistungen nach dem Recht der bedarfs-
orientierten Grundsicherung, Leistungen zur Sicherung des Le-
bensunterhalts nach dem Zweiten Buch, Ausbildungsförderung 
nach dem Bundesausbildungsförderungsgesetz oder dem Dritten 
Buch erhält oder 

 
3. die Kosten der Unterbringung in einem Heim oder einer ähnlichen 

Einrichtung von einem Träger der Sozialhilfe oder der Kriegsop-
ferfürsorge getragen werden. 

 
Als Einnahmen zum Lebensunterhalt der Versicherten gelten auch die 
Einnahmen anderer in dem gemeinsamen Haushalt lebender Ange-
höriger und Angehöriger des Lebenspartners. Zu den Einnahmen 
zum Lebensunterhalt gehören nicht Grundrenten, die Beschädigte 
nach dem Bundesversorgungsgesetz oder nach anderen Gesetzen in 
entsprechender Anwendung des Bundesversorgungsgesetzes erhal-
ten, sowie Renten oder Beihilfen, die nach dem Bundesentschädi-
gungsgesetz für Schäden an Körper und Gesundheit gezahlt werden, 
bis zur Höhe der vergleichbaren Grundrente nach dem Bundesver-
sorgungsgesetz. Der in Satz 2 Nr. 1 genannte Vomhundertsatz erhöht 
sich für den ersten in dem gemeinsamen Haushalt lebenden Angehö-
rigen des Versicherten um 15 vom Hundert und für jeden weiteren in 
dem gemeinsamen Haushalt lebenden Angehörigen des Versicherten 
und des Lebenspartners um 10 vom Hundert der monatlichen Be-
zugsgröße nach § 18 des Vierten Buches. 
 
(3) Versicherte haben bei der Versorgung mit Zahnersatz zusätzlich 
zu den Festzuschüssen nach Absatz 1 Satz 2 Anspruch auf einen 
weiteren Betrag. Die Krankenkasse erstattet den Versicherten den 
Betrag, um den die Festzuschüsse nach Absatz 1 Satz 2 das Dreifa-
che der Differenz zwischen den monatlichen Bruttoeinnahmen zum 
Lebensunterhalt und der zur Gewährung eines Gesamtbetrages aus 
dem Festzuschuss nach Absatz 1 Satz 2 und des zusätzlichen Betra-
ges nach Absatz 2 Satz 1 maßgebenden Einnahmegrenze überstei-
gen. Die Beteiligung an den Kosten umfasst höchstens einen Betrag 
in Höhe eines Gesamtbetrages bestehend aus dem Festzuschuss 
nach Absatz 1 Satz 2 und des zusätzlichen Betrages nach Absatz 2 
Satz 1, jedoch nicht mehr als die tatsächlich entstandenen Kosten. 
 
… 
 
§ 62 Belastungsgrenze 
 
(1) Versicherte haben während jedes Kalenderjahres nur Zuzahlun-
gen bis zur Belastungsgrenze zu leisten; wird die Belastungsgrenze 
bereits innerhalb eines Kalenderjahres erreicht, hat die Krankenkasse 
eine Bescheinigung darüber zu erteilen, dass für den Rest des Kalen-
derjahres keine Zuzahlungen mehr zu leisten sind. Die Belastungs-
grenze beträgt 2 vom Hundert der jährlichen Bruttoeinnahmen zum 
Lebensunterhalt; für chronisch Kranke, die wegen derselben schwer-
wiegenden Krankheit in Dauerbehandlung sind, beträgt sie 1 vom 
Hundert der jährlichen Bruttoeinnahmen zum Lebensunterhalt. Ab-
weichend von Satz 2 beträgt die Belastungsgrenze 2 vom Hundert der 
jährlichen Bruttoeinnahmen zum Lebensunterhalt für nach dem 1. Ap-
ril 1972 geborene chronisch kranke Versicherte, die ab dem 1. Januar 
2008 die in § 25 Absatz 1 genannten Gesundheitsuntersuchungen vor 
der Erkrankung nicht regelmäßig in Anspruch genommen haben. Für 
Versicherte nach Satz 3, die an einem für ihre Erkrankung bestehen-
den strukturierten Behandlungsprogramm teilnehmen, beträgt die Be-
lastungsgrenze 1 vom Hundert der jährlichen Bruttoeinnahmen zum 
Lebensunterhalt. Der Gemeinsame Bundesausschuss legt in seinen 
Richtlinien fest, in welchen Fällen Gesundheitsuntersuchungen aus-
nahmsweise nicht zwingend durchgeführt werden müssen. Die wei-
tere Dauer der in Satz 2 genannten Behandlung ist der Krankenkasse 
jeweils spätestens nach Ablauf eines Kalenderjahres nachzuweisen 
und vom Medizinischen Dienst, soweit erforderlich, zu prüfen; die 
Krankenkasse kann auf den jährlichen Nachweis verzichten, wenn 
bereits die notwendigen Feststellungen getroffen worden sind und im 
Einzelfall keine Anhaltspunkte für einen Wegfall der chronischen Er-
krankung vorliegen. Die Krankenkassen sind verpflichtet, ihre Versi-
cherten zu Beginn eines Kalenderjahres auf die für sie in diesem Ka-
lenderjahr maßgeblichen Untersuchungen nach § 25 Abs. 1 hinzuwei-
sen. Das Nähere zur Definition einer schwerwiegenden chronischen 
Erkrankung bestimmt der Gemeinsame Bundesausschuss in den 
Richtlinien nach § 92. 
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(2) Bei der Ermittlung der Belastungsgrenzen nach Absatz 1 werden 
die Zuzahlungen und die Bruttoeinnahmen zum Lebensunterhalt des 
Versicherten, seines Ehegatten oder Lebenspartners, der minderjäh-
rigen oder nach § 10 versicherten Kinder des Versicherten, seines 
Ehegatten oder Lebenspartners sowie der Angehörigen im Sinne des 
§ 8 Absatz 4 des Zweiten Gesetzes über die Krankenversicherung der 
Landwirte jeweils zusammengerechnet, soweit sie im gemeinsamen 
Haushalt leben. Hierbei sind die jährlichen Bruttoeinnahmen für den 
ersten in dem gemeinsamen Haushalt lebenden Angehörigen des 
Versicherten um 15 vom Hundert und für jeden weiteren in dem ge-
meinsamen Haushalt lebenden Angehörigen des Versicherten und 
des Lebenspartners um 10 vom Hundert der jährlichen Bezugsgröße 
nach § 18 des Vierten Buches zu vermindern. Für jedes Kind des Ver-
sicherten und des Lebenspartners sind die jährlichen Bruttoeinnah-
men um den sich aus den Freibeträgen nach § 32 Abs. 6 Satz 1 und 
2 des Einkommensteuergesetzes ergebenden Betrag zu vermindern; 
die nach Satz 2 bei der Ermittlung der Belastungsgrenze vorgesehene 
Berücksichtigung entfällt. Zu den Einnahmen zum Lebensunterhalt 
gehören nicht Grundrenten, die Beschädigte nach dem Bundesver-
sorgungsgesetz oder nach anderen Gesetzen in entsprechender An-
wendung des Bundesversorgungsgesetzes erhalten, sowie Renten 
oder Beihilfen, die nach dem Bundesentschädigungsgesetz für Schä-
den an Körper und Gesundheit gezahlt werden, bis zur Höhe der ver-
gleichbaren Grundrente nach dem Bundesversorgungsgesetz. Ab-
weichend von den Sätzen 1 bis 3 ist bei Versicherten, 
 
1. die Hilfe zum Lebensunterhalt oder Grundsicherung im Alter und 

bei Erwerbsminderung nach dem Zwölften Buch oder die ergän-
zende Hilfe zum Lebensunterhalt nach dem Bundesversorgungs-
gesetz oder nach einem Gesetz, das dieses für anwendbar er-
klärt, erhalten, 

 
2. bei denen die Kosten der Unterbringung in einem Heim oder einer 

ähnlichen Einrichtung von einem Träger der Sozialhilfe oder der 
Kriegsopferfürsorge getragen werden 

 
sowie für den in § 264 genannten Personenkreis als Bruttoeinnahmen 
zum Lebensunterhalt für die gesamte Bedarfsgemeinschaft nur der 
Regelsatz für die Regelbedarfsstufe 1 nach der Anlage zu § 28 des 
Zwölften Buches maßgeblich. Bei Versicherten, die Leistungen zur 
Sicherung des Lebensunterhalts nach dem Zweiten Buch erhalten, ist 
abweichend von den Sätzen 1 bis 3 als Bruttoeinnahmen zum Le-
bensunterhalt für die gesamte Bedarfsgemeinschaft nur der Regelbe-
darf nach § 20 Absatz 2 Satz 1 des Zweiten Buches maßgeblich. Bei 
Ehegatten und Lebenspartnern ist ein gemeinsamer Haushalt im 
Sinne des Satzes 1 auch dann anzunehmen, wenn ein Ehegatte oder 
Lebenspartner dauerhaft in eine vollstationäre Einrichtung aufgenom-
men wurde, in der Leistungen gemäß § 43 oder § 43a des Elften Bu-
ches erbracht werden. 
 
(3) Die Krankenkasse stellt dem Versicherten eine Bescheinigung 
über die Befreiung nach Absatz 1 aus. Diese darf keine Angaben über 
das Einkommen des Versicherten oder anderer zu berücksichtigen-
der Personen enthalten. 
 
(4) (weggefallen) 
 
(5) Die Spitzenverbände der Krankenkassen evaluieren für das Jahr 
2006 die Ausnahmeregelungen von der Zuzahlungspflicht hinsichtlich 
ihrer Steuerungswirkung und legen dem Deutschen Bundestag hierzu 
über das Bundesministerium für Gesundheit spätestens bis zum 30. 
Juni 2007 einen Bericht vor. 
 
§ 92 Richtlinien des Gemeinsamen Bundesausschusses 
 
(1)  Der Gemeinsame Bundesausschuss beschließt die zur Siche-
rung der ärztlichen Versorgung erforderlichen Richtlinien über die Ge-
währ für eine ausreichende, zweckmäßige und wirtschaftliche Versor-
gung der Versicherten; dabei ist den besonderen Erfordernissen der 
Versorgung von Kindern und Jugendlichen sowie behinderter oder 
von Behinderung bedrohter Menschen und psychisch Kranker Rech-
nung zu tragen, vor allem bei den Leistungen zur Belastungserpro-
bung und Arbeitstherapie; er kann dabei die Erbringung und Verord-
nung von Leistungen oder Maßnahmen einschränken oder ausschlie-
ßen, wenn nach allgemein anerkanntem Stand der medizinischen Er-
kenntnisse der diagnostische oder therapeutische Nutzen, die medi-
zinische Notwendigkeit oder die Wirtschaftlichkeit nicht nachgewie-
sen sind; er kann die Verordnung von Arzneimitteln einschränken 
oder ausschließen, wenn die Unzweckmäßigkeit erwiesen oder eine 
andere, wirtschaftlichere Behandlungsmöglichkeit mit vergleichbarem 
diagnostischen oder therapeutischen Nutzen verfügbar ist. Er soll ins-
besondere Richtlinien beschließen über die 

1. ärztliche Behandlung, 
 
2. zahnärztliche Behandlung einschließlich der Versorgung mit 

Zahnersatz sowie kieferorthopädische Behandlung, 
 

3. Maßnahmen zur Früherkennung von Krankheiten und zur Quali-
tätssicherung der Früherkennungsuntersuchungen sowie zur 
Durchführung organisierter Krebsfrüherkennungsprogramme 
nach § 25a einschließlich der systematischen Erfassung, Über-
wachung und Verbesserung der Qualität dieser Programme, 

 
4. ärztliche Betreuung bei Schwangerschaft und Mutterschaft, 
 
5. Einführung neuer Untersuchungs- und Behandlungsmethoden, 
 
6. Verordnung von Arznei-, Verband-, Heil- und Hilfsmitteln, Kran-

kenhausbehandlung, häuslicher Krankenpflege, Soziotherapie 
und außerklinischer Intensivpflege sowie zur Anwendung von 
Arzneimitteln für neuartige Therapien im Sinne von § 4 Ab-
satz 9 des Arzneimittelgesetzes, 

 
7. Beurteilung der Arbeitsunfähigkeit einschließlich der Arbeitsunfä-

higkeit nach § 44a Satz 1 sowie der nach § 5 Abs. 1 Nr. 2a versi-
cherten erwerbsfähigen Hilfebedürftigen im Sinne des Zweiten 
Buches, 

 
8. Verordnung von im Einzelfall gebotenen Leistungen zur medizini-

schen Rehabilitation und die Beratung über Leistungen zur medi-
zinischen Rehabilitation, Leistungen zur Teilhabe am Arbeitsle-
ben und ergänzende Leistungen zur Rehabilitation, 

 
9. Bedarfsplanung, 
 
10. medizinische Maßnahmen zur Herbeiführung einer Schwanger-
schaft nach § 27a Abs. 1 sowie die Kryokonservierung 
nach § 27a Absatz 4, 

 
11. Maßnahmen nach den §§ 24a und 24b, 
 
12. Verordnung von Krankentransporten, 
 
13. Qualitätssicherung, 
 
14. spezialisierte ambulante Palliativversorgung, 
 
15. Schutzimpfungen. 
 
(1a) Die Richtlinien nach Absatz 1 Satz 2 Nr. 2 sind auf eine ursa-
chengerechte, zahnsubstanzschonende und präventionsorientierte 
zahnärztliche Behandlung einschließlich der Versorgung mit Zahner-
satz sowie kieferorthopädischer Behandlung auszurichten. Der Ge-
meinsame Bundesausschuss hat die Richtlinien auf der Grundlage 
auch von externem, umfassendem zahnmedizinisch-wissenschaftli-
chem Sachverstand zu beschließen. Das Bundesministerium für Ge-
sundheit kann dem Gemeinsamen Bundesausschuss vorgeben, ei-
nen Beschluss zu einzelnen dem Bundesausschuss durch Gesetz zu-
gewiesenen Aufgaben zu fassen oder zu überprüfen und hierzu eine 
angemessene Frist setzen. Bei Nichteinhaltung der Frist fasst eine 
aus den Mitgliedern des Bundesausschusses zu bildende Schieds-
stelle innerhalb von 30 Tagen den erforderlichen Beschluss. Die 
Schiedsstelle besteht aus dem unparteiischen Vorsitzenden, den 
zwei weiteren unparteiischen Mitgliedern des Bundesausschusses 
und je einem von der Kassenzahnärztlichen Bundesvereinigung und 
dem Spitzenverband Bund der Krankenkassen bestimmten Vertreter. 
Vor der Entscheidung des Bundesausschusses über die Richtlinien 
nach Absatz 1 Satz 2 Nr. 2 ist den für die Wahrnehmung der Interes-
sen von Zahntechnikern maßgeblichen Spitzenorganisationen auf 
Bundesebene Gelegenheit zur Stellungnahme zu geben; die Stel-
lungnahmen sind in die Entscheidung einzubeziehen. 
 
(1b) Vor der Entscheidung des Gemeinsamen Bundesausschusses 
über die Richtlinien nach Absatz 1 Satz 2 Nr. 4 ist den in § 134a Ab-
satz 1 genannten Organisationen der Leistungserbringer auf Bundes-
ebene Gelegenheit zur Stellungnahme zu geben; die Stellungnahmen 
sind in die Entscheidung einzubeziehen. 
 
(2) Die Richtlinien nach Absatz 1 Satz 2 Nr. 6 haben Arznei- und 
Heilmittel unter Berücksichtigung der Bewertungen nach 
den §§ 35a und 35b so zusammenzustellen, dass dem Arzt die wirt-
schaftliche und zweckmäßige Auswahl der Arzneimitteltherapie er-
möglicht wird. Die Zusammenstellung der Arzneimittel ist nach Indi-
kationsgebieten und Stoffgruppen zu gliedern. Um dem Arzt eine 
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therapie- und preisgerechte Auswahl der Arzneimittel zu ermöglichen, 
sind zu den einzelnen Indikationsgebieten Hinweise aufzunehmen, 
aus denen sich für Arzneimittel mit pharmakologisch vergleichbaren 
Wirkstoffen oder therapeutisch vergleichbarer Wirkung eine Bewer-
tung des therapeutischen Nutzens auch im Verhältnis zu den Thera-
piekosten und damit zur Wirtschaftlichkeit der Verordnung 
ergibt; § 73 Abs. 8 Satz 3 bis 6 gilt entsprechend. Um dem Arzt eine 
therapie- und preisgerechte Auswahl der Arzneimittel zu ermöglichen, 
können ferner für die einzelnen Indikationsgebiete die Arzneimittel in 
folgenden Gruppen zusammengefasst werden: 
 
1. Mittel, die allgemein zur Behandlung geeignet sind, 
 
2. Mittel, die nur bei einem Teil der Patienten oder in besonderen 

Fällen zur Behandlung geeignet sind, 
 

3. Mittel, bei deren Verordnung wegen bekannter Risiken oder zwei-
felhafter therapeutischer Zweckmäßigkeit besondere Aufmerk-
samkeit geboten ist. 

 
Absatz 3a gilt entsprechend. In den Therapiehinweisen nach den Sät-
zen 1 und 7 können Anforderungen an die qualitätsgesicherte Anwen-
dung von Arzneimitteln festgestellt werden, insbesondere bezogen 
auf die Qualifikation des Arztes oder auf die zu behandelnden Patien-
tengruppen. In den Richtlinien nach Absatz 1 Satz 2 Nr. 6 können 
auch Therapiehinweise zu Arzneimitteln außerhalb von Zusammen-
stellungen gegeben werden; die Sätze 3 und 4 sowie Absatz 1 Satz 1 
dritter Halbsatz gelten entsprechend. Die Therapiehinweise nach den 
Sätzen 1 und 7 können Empfehlungen zu den Anteilen einzelner Wirk-
stoffe an den Verordnungen im Indikationsgebiet vorsehen. Der Ge-
meinsame Bundesausschuss regelt die Grundsätze für die Therapie-
hinweise nach den Sätzen 1 und 7 in seiner Verfahrensordnung. Ver-
ordnungseinschränkungen oder Verordnungsausschlüsse nach Ab-
satz 1 für Arzneimittel beschließt der Gemeinsame Bundesausschuss 
gesondert in Richtlinien außerhalb von Therapiehinweisen. Der Ge-
meinsame Bundesausschuss kann die Verordnung eines Arzneimit-
tels nur einschränken oder ausschließen, wenn die Wirtschaftlichkeit 
nicht durch einen Festbetrag nach § 35 hergestellt werden kann. Ver-
ordnungseinschränkungen oder -ausschlüsse eines Arzneimittels we-
gen Unzweckmäßigkeit nach Absatz 1 Satz 1 dürfen den Feststellun-
gen der Zulassungsbehörde über Qualität, Wirksamkeit und Unbe-
denklichkeit eines Arzneimittels nicht widersprechen. 
 
(2a) Der Gemeinsame Bundesausschuss kann im Einzelfall mit Wir-
kung für die Zukunft vom pharmazeutischen Unternehmer im Beneh-
men mit der Arzneimittelkommission der deutschen Ärzteschaft und 
dem Bundesinstitut für Arzneimittel und Medizinprodukte oder dem 
Paul-Ehrlich-Institut innerhalb einer angemessenen Frist ergänzende 
versorgungsrelevante Studien zur Bewertung der Zweckmäßigkeit ei-
nes Arzneimittels fordern. Absatz 3a gilt für die Forderung nach Satz 
1 entsprechend. Das Nähere zu den Voraussetzungen, zu der Forde-
rung ergänzender Studien, zu Fristen sowie zu den Anforderungen an 
die Studien regelt der Gemeinsame Bundesausschuss in seiner Ver-
fahrensordnung. Werden die Studien nach Satz 1 nicht oder nicht 
rechtzeitig vorgelegt, kann der Gemeinsame Bundesausschuss das 
Arzneimittel abweichend von Absatz 1 Satz 1 von der Verordnungs-
fähigkeit ausschließen. Eine gesonderte Klage gegen die Forderung 
ergänzender Studien ist ausgeschlossen. 
 
(3) Für Klagen gegen die Zusammenstellung der Arzneimittel nach 
Absatz 2 gelten die Vorschriften über die Anfechtungsklage entspre-
chend. Die Klagen haben keine aufschiebende Wirkung. Ein Vorver-
fahren findet nicht statt. Eine gesonderte Klage gegen die Gliederung 
nach Indikationsgebieten oder Stoffgruppen nach Absatz 2 Satz 2, die 
Zusammenfassung der Arzneimittel in Gruppen nach Absatz 2 Satz 4 
oder gegen sonstige Bestandteile der Zusammenstellung nach Ab-
satz 2 ist unzulässig. 
 
(3a) Vor der Entscheidung über die Richtlinien nach Absatz 1 Satz 
2 Nummer 6 zur Verordnung von Arzneimitteln und zur Anwendung 
von Arzneimitteln für neuartige Therapien im Sinne von § 4 Absatz 9 
des Arzneimittelgesetzes und Therapiehinweisen nach Absatz 2 Satz 
7 ist den Sachverständigen der medizinischen und pharmazeutischen 
Wissenschaft und Praxis sowie den für die Wahrnehmung der wirt-
schaftlichen Interessen gebildeten maßgeblichen Spitzenorganisatio-
nen der pharmazeutischen Unternehmer, den betroffenen pharma-
zeutischen Unternehmern, den Berufsvertretungen der Apotheker 
und den maßgeblichen Dachverbänden der Ärztegesellschaften der 
besonderen Therapierichtungen auf Bundesebene Gelegenheit zur 
Stellungnahme zu geben. Die Stellungnahmen sind in die Entschei-
dung einzubeziehen. Der Gemeinsame Bundesausschuss hat unter 
Wahrung der Betriebs- und Geschäftsgeheimnisse Gutachten oder 

Empfehlungen von Sachverständigen, die er bei Richtlinien nach Ab-
satz 1 Satz 2 Nummer 6 zur Verordnung von Arzneimitteln und zur 
Anwendung von Arzneimitteln für neuartige Therapien im Sinne 
von § 4 Absatz 9 des Arzneimittelgesetzes sowie bei Therapiehinwei-
sen nach Absatz 2 Satz 7 zu Grunde legt, bei Einleitung des Stellung-
nahmeverfahrens zu benennen und zu veröffentlichen sowie in den 
tragenden Gründen der Beschlüsse zu benennen. 
 
(4) In den Richtlinien nach Absatz 1 Satz 2 Nr. 3 sind insbesondere 
zu regeln 
 
1. die Anwendung wirtschaftlicher Verfahren und die Voraussetzun-

gen, unter denen mehrere Maßnahmen zur Früherkennung zu-
sammenzufassen sind, 

 
2. das Nähere über die Bescheinigungen und Aufzeichnungen bei 

Durchführung der Maßnahmen zur Früherkennung von Krankhei-
ten, 

 
3. Einzelheiten zum Verfahren und zur Durchführung von Auswer-

tungen der Aufzeichnungen sowie der Evaluation der Maßnah-
men zur Früherkennung von Krankheiten einschließlich der orga-
nisierten Krebsfrüherkennungsprogramme nach § 25a. 

 
(4a) Der Gemeinsame Bundesausschuss beschließt bis zum 31. 
Dezember 2021 in den Richtlinien nach Absatz 1 Satz 2 Nummer 7 
Regelungen zur Feststellung der Arbeitsunfähigkeit im Rahmen der 
ausschließlichen Fernbehandlung in geeigneten Fällen. Bei der Fest-
legung der Regelungen nach Satz 1 ist zu beachten, dass im Falle 
der erstmaligen Feststellung der Arbeitsunfähigkeit im Rahmen der 
ausschließlichen Fernbehandlung diese nicht über einen Zeitraum 
von bis zu drei Kalendertagen hinausgehen und ihr keine Feststellung 
des Fortbestehens der Arbeitsunfähigkeit folgen soll. Der Gemein-
same Bundesausschuss hat dem Ausschuss für Gesundheit des 
Deutschen Bundestages zwei Jahre nach dem Inkrafttreten der Re-
gelungen nach Satz 1 über das Bundesministerium für Gesundheit 
einen Bericht über deren Umsetzung vorzulegen. Bei der Erstellung 
des Berichtes ist den Spitzenorganisationen der Arbeitgeber und der 
Arbeitnehmer Gelegenheit zur Stellungnahme zu geben. 
 
(5) Vor der Entscheidung des Gemeinsamen Bundesausschusses 
über die Richtlinien nach Absatz 1 Satz 2 Nr. 8 ist den in § 111b Satz 
1 genannten Organisationen der Leistungserbringer, den Rehabilita-
tionsträgern (§ 6 Abs. 1 Nr. 2 bis 7 des Neunten Buches) sowie der 
Bundesarbeitsgemeinschaft für Rehabilitation Gelegenheit zur Stel-
lungnahme zu geben; die Stellungnahmen sind in die Entscheidung 
einzubeziehen. In den Richtlinien ist zu regeln, bei welchen Behinde-
rungen, unter welchen Voraussetzungen und nach welchen Verfah-
ren die Vertragsärzte die Krankenkassen über die Behinderungen von 
Versicherten zu unterrichten haben. 
 
(6) In den Richtlinien nach Absatz 1 Satz 2 Nr. 6 ist insbesondere 
zu regeln 
 
1. der Katalog verordnungsfähiger Heilmittel, 
 
2. die Zuordnung der Heilmittel zu Indikationen, 
 
3. die indikationsbezogenen orientierenden Behandlungsmengen 

und die Zahl der Behandlungseinheiten je Verordnung, 
 

4. Inhalt und Umfang der Zusammenarbeit des verordnenden Ver-
tragsarztes mit dem jeweiligen Heilmittelerbringer, 

 
5. auf welche Angaben bei Verordnungen nach § 73 Absatz 11 Satz 

1 verzichtet werden kann sowie 
 

6. die Dauer der Gültigkeit einer Verordnung nach § 73 Ab-
satz 11 Satz 1. 

 
Vor der Entscheidung des Gemeinsamen Bundesausschusses über 
die Richtlinien zur Verordnung von Heilmitteln nach Absatz 1 Satz 2 
Nr. 6 ist den in § 125 Abs. 1 Satz 1 genannten Organisationen der 
Leistungserbringer Gelegenheit zur Stellungnahme zu geben; die 
Stellungnahmen sind in die Entscheidung einzubeziehen. 
 
(6a) In den Richtlinien nach Absatz 1 Satz 2 Nr. 1 ist insbesondere 
das Nähere über die psychotherapeutisch behandlungsbedürftigen 
Krankheiten, die zur Krankenbehandlung geeigneten Verfahren, das 
Antrags- und Gutachterverfahren, die probatorischen Sitzungen so-
wie über Art, Umfang und Durchführung der Behandlung zu regeln; 
der Gemeinsame Bundesausschuss kann dabei Regelungen treffen, 
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die leitliniengerecht den Behandlungsbedarf konkretisieren. Sofern 
sich nach einer Krankenhausbehandlung eine ambulante psychothe-
rapeutische Behandlung anschließen soll, können erforderliche pro-
batorische Sitzungen bereits frühzeitig auch in den Räumen des Kran-
kenhauses durchgeführt werden; das Nähere regelt der Gemeinsame 
Bundesausschuss in den Richtlinien nach Satz 1 und nach Absatz 6b. 
Die Richtlinien nach Satz 1 haben darüber hinaus Regelungen zu tref-
fen über die inhaltlichen Anforderungen an den Konsiliarbericht und 
an die fachlichen Anforderungen des den Konsiliarbericht 
(§ 28 Abs. 3) abgebenden Vertragsarztes. Der Gemeinsame Bundes-
ausschuss beschließt in den Richtlinien nach Satz 1 Regelungen zur 
Flexibilisierung des Therapieangebotes, insbesondere zur Einrich-
tung von psychotherapeutischen Sprechstunden, zur Förderung der 
frühzeitigen diagnostischen Abklärung und der Akutversorgung, zur 
Förderung von Gruppentherapien und der Rezidivprophylaxe sowie 
zur Vereinfachung des Antrags- und Gutachterverfahrens. Der Ge-
meinsame Bundesausschuss beschließt bis spätestens zum 31. De-
zember 2020 in einer Ergänzung der Richtlinien nach Satz 1 Rege-
lungen zur weiteren Förderung der Gruppentherapie und der weiteren 
Vereinfachung des Gutachterverfahrens; für Gruppentherapien findet 
ab dem 23. November 2019 kein Gutachterverfahren mehr statt. Der 
Gemeinsame Bundesausschuss hat sämtliche Regelungen zum An-
trags- und Gutachterverfahren aufzuheben, sobald er ein Verfahren 
zur Qualitätssicherung nach § 136a Absatz 2a eingeführt hat. 
 
(6b) Der Gemeinsame Bundesausschuss beschließt bis spätestens 
zum 31. Dezember 2020 in einer Richtlinie nach Absatz 1 Satz 2 Num-
mer 1 Regelungen für eine berufsgruppenübergreifende, koordinierte 
und strukturierte Versorgung, insbesondere für schwer psychisch 
kranke Versicherte mit einem komplexen psychiatrischen oder psy-
chotherapeutischen Behandlungsbedarf. Der Gemeinsame Bundes-
ausschuss kann dabei Regelungen treffen, die diagnoseorientiert und 
leitliniengerecht den Behandlungsbedarf konkretisieren. In der Richt-
linie sind auch Regelungen zur Erleichterung des Übergangs von der 
stationären in die ambulante Versorgung zu treffen. 
 
(7) In den Richtlinien nach Absatz 1 Satz 2 Nr. 6 sind insbesondere 
zu regeln 
 
1. die Verordnung der häuslichen Krankenpflege und deren ärztliche 
Zielsetzung, 
 
2. Inhalt und Umfang der Zusammenarbeit des verordnenden Ver-

tragsarztes mit dem jeweiligen Leistungserbringer und dem Kran-
kenhaus, 

 
3. die Voraussetzungen für die Verordnung häuslicher Kranken-

pflege und für die Mitgabe von Arzneimitteln im Krankenhaus im 
Anschluss an einen Krankenhausaufenthalt, 

 
4. Näheres zur Verordnung häuslicher Krankenpflege zur Dekoloni-

sation von Trägern mit dem Methicillin-resistenten Staphylococ-
cus aureus (MRSA), 

 
5. Näheres zur Verordnung häuslicher Krankenpflege zur ambulan-

ten Palliativversorgung. 
 

Vor der Entscheidung des Gemeinsamen Bundesausschusses über 
die Richtlinien zur Verordnung von häuslicher Krankenpflege nach 
Absatz 1 Satz 2 Nr. 6 ist den in § 132a Abs. 1 Satz 1 genannten Leis-
tungserbringern und zu den Regelungen gemäß Satz 1 Nummer 5 
zusätzlich den maßgeblichen Spitzenorganisationen der Hospizarbeit 
und der Palliativversorgung auf Bundesebene Gelegenheit zur Stel-
lungnahme zu geben; die Stellungnahmen sind in die Entscheidung 
einzubeziehen. 
 
(7a) Vor der Entscheidung des Gemeinsamen Bundesausschusses 
über die Richtlinien zur Verordnung von Hilfsmitteln nach Absatz 1 
Satz 2 Nr. 6 ist den in § 127 Absatz 9 Satz 1 genannten Organisatio-
nen der Leistungserbringer und den Spitzenorganisationen der be-
troffenen Hilfsmittelhersteller auf Bundesebene Gelegenheit zur Stel-
lungnahme zu geben; die Stellungnahmen sind in die Entscheidung 
einzubeziehen. 
 
(7b) Vor der Entscheidung über die Richtlinien zur Verordnung von 
spezialisierter ambulanter Palliativversorgung nach Absatz 1 Satz 2 
Nr. 14 ist den maßgeblichen Organisationen der Hospizarbeit und der 
Palliativversorgung sowie den in § 132a Abs. 1 Satz 1 genannten Or-
ganisationen Gelegenheit zur Stellungnahme zu geben. Die Stellung-
nahmen sind in die Entscheidung einzubeziehen. 
 

(7c) Vor der Entscheidung über die Richtlinien zur Verordnung von 
Soziotherapie nach Absatz 1 Satz 2 Nr. 6 ist den maßgeblichen Or-
ganisationen der Leistungserbringer der Soziotherapieversorgung 
Gelegenheit zur Stellungnahme zu geben; die Stellungnahmen sind 
in die Entscheidung einzubeziehen. 
 
(7d) Vor der Entscheidung über die Richtlinien nach 
den §§ 135, 137c und § 137e ist den jeweils einschlägigen wissen-
schaftlichen Fachgesellschaften Gelegenheit zur Stellungnahme zu 
geben; bei Methoden, deren technische Anwendung maßgeblich auf 
dem Einsatz eines Medizinprodukts beruht, ist auch den für die Wahr-
nehmung der wirtschaftlichen Interessen gebildeten maßgeblichen 
Spitzenorganisationen der Medizinproduktehersteller und den jeweils 
betroffenen Medizinprodukteherstellern Gelegenheit zur Stellung-
nahme zu geben. Bei Methoden, bei denen radioaktive Stoffe oder 
ionisierende Strahlung am Menschen angewandt werden, ist auch der 
Strahlenschutzkommission Gelegenheit zur Stellungnahme zu ge-
ben. Die Stellungnahmen sind in die Entscheidung einzubeziehen. 
 
(7e) Bei den Richtlinien nach Absatz 1 Satz 2 Nummer 9 erhalten 
die Länder ein Antrags- und Mitberatungsrecht. Es wird durch zwei 
Vertreter der Länder ausgeübt, die von der Gesundheitsministerkon-
ferenz der Länder benannt werden. Die Mitberatung umfasst auch das 
Recht, Beratungsgegenstände auf die Tagesordnung setzen zu las-
sen und das Recht zur Anwesenheit bei der Beschlussfassung. Der 
Gemeinsame Bundesausschuss hat über Anträge der Länder in der 
nächsten Sitzung des jeweiligen Gremiums zu beraten. Wenn über 
einen Antrag nicht entschieden werden kann, soll in der Sitzung das 
Verfahren hinsichtlich der weiteren Beratung und Entscheidung fest-
gelegt werden. Entscheidungen über die Einrichtung einer Arbeits-
gruppe und die Bestellung von Sachverständigen durch den zustän-
digen Unterausschuss sind nur im Einvernehmen mit den beiden Ver-
tretern der Länder zu treffen. Dabei haben diese ihr Votum einheitlich 
abzugeben. 
 
(7f) Bei den Richtlinien nach Absatz 1 Satz 2 Nummer 13 und den 
Beschlüssen nach den §§ 136b und 136c erhalten die Länder ein An-
trags- und Mitberatungsrecht; Absatz 7e Satz 2 bis 7 gilt entspre-
chend. Vor der Entscheidung über die Richtlinien nach § 136 Absatz 1 
in Verbindung mit § 136a Absatz 1 Satz 1 bis 3 ist dem Robert Koch-
Institut Gelegenheit zur Stellungnahme zu geben. Das Robert Koch-
Institut hat die Stellungnahme mit den wissenschaftlichen Kommissi-
onen am Robert Koch-Institut nach § 23 des Infektionsschutzgeset-
zes abzustimmen. Die Stellungnahme ist in die Entscheidung einzu-
beziehen. 
 
(7g) Vor der Entscheidung über die Richtlinien zur Verordnung au-
ßerklinischer Intensivpflege nach Absatz 1 Satz 2 Nummer 6 ist den 
in § 132l Absatz 1 Satz 1 genannten Organisationen der Leistungser-
bringer sowie den für die Wahrnehmung der Interessen der betroffe-
nen Versicherten maßgeblichen Spitzenorganisationen auf Bundes-
ebene Gelegenheit zur Stellungnahme zu geben; die Stellungnahmen 
sind in die Entscheidung einzubeziehen. 
 
(8) Die Richtlinien des Gemeinsamen Bundesausschusses sind 
Bestandteil der Bundesmantelverträge. 
 
§ 139e Verzeichnis für digitale Gesundheitsanwendungen; Ver-
ordnungsermächtigung 
 
(1) Das Bundesinstitut für Arzneimittel und Medizinprodukte führt ein 
Verzeichnis erstattungsfähiger digitaler Gesundheitsanwendungen 
nach § 33a. Das Verzeichnis ist nach Gruppen von digitalen Gesund-
heitsanwendungen zu strukturieren, die in ihren Funktionen und An-
wendungsbereichen vergleichbar sind. Das Verzeichnis und seine 
Änderungen sind vom Bundesinstitut für Arzneimittel und Medizinpro-
dukte im Bundesanzeiger bekannt zu machen und im Internet zu ver-
öffentlichen. 
 
(2) Die Aufnahme in das Verzeichnis erfolgt auf elektronischen An-
trag des Herstellers beim Bundesinstitut für Arzneimittel und Medizin-
produkte. Der Hersteller hat dem Antrag Nachweise darüber beizufü-
gen, dass die digitale Gesundheitsanwendung 
 
1.  den Anforderungen an Sicherheit, Funktionstauglichkeit und Qua-

lität einschließlich der Interoperabilität des Medizinproduktes ent-
spricht, 

 
2.  den Anforderungen an den Datenschutz entspricht und die Da-

tensicherheit nach dem Stand der Technik gewährleistet und 
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3.  positive Versorgungseffekte aufweist. 
 
Ein positiver Versorgungseffekt nach Satz 2 Nummer 3 ist entweder 
ein medizinischer Nutzen oder eine patientenrelevante Struktur- und 
Verfahrensverbesserung in der Versorgung. Der Hersteller hat die 
nach Absatz 8 Satz 1 veröffentlichten Antragsformulare für seinen An-
trag zu verwenden. 
 
(3) Das Bundesinstitut für Arzneimittel und Medizinprodukte ent-
scheidet über den Antrag des Herstellers innerhalb von drei Monaten 
nach Eingang der vollständigen Antragsunterlagen durch Bescheid. 
Die Entscheidung umfasst auch die Bestimmung der ärztlichen Leis-
tungen, der Leistungen der Heilmittelerbringer oder der Leistungen 
der Hebammenhilfe, die jeweils zur Versorgung mit der jeweiligen di-
gitalen Gesundheitsanwendung erforderlich sind, sowie die Bestim-
mung der Daten aus Hilfsmitteln und Implantaten, die nach § 374a 
von der digitalen Gesundheitsanwendung verarbeitet werden. Legt 
der Hersteller unvollständige Antragsunterlagen vor, hat ihn das Bun-
desinstitut für Arzneimittel und Medizinprodukte aufzufordern, den 
Antrag innerhalb einer Frist von drei Monaten zu ergänzen. Liegen 
nach Ablauf der Frist keine vollständigen Antragsunterlagen vor und 
hat der Hersteller keine Erprobung nach Absatz 4 beantragt, ist der 
Antrag abzulehnen. 
 
(4) Ist dem Hersteller der Nachweis positiver Versorgungseffekte 
nach Absatz 2 Satz 2 Nummer 3 noch nicht möglich, kann er nach 
Absatz 2 auch beantragen, dass die digitale Gesundheitsanwendung 
für bis zu zwölf Monate in das Verzeichnis zur Erprobung aufgenom-
men wird. Der Hersteller hat dem Antrag neben den Nachweisen nach 
Absatz 2 Satz 2 Nummer 1 und 2 eine plausible Begründung des Bei-
trags der digitalen Gesundheitsanwendung zur Verbesserung der 
Versorgung und ein von einer herstellerunabhängigen Institution er-
stelltes wissenschaftliches Evaluationskonzept zum Nachweis positi-
ver Versorgungseffekte beizufügen. Im Bescheid nach Absatz 3 Satz 
1 hat das Bundesinstitut für Arzneimittel und Medizinprodukte den 
Hersteller zum Nachweis der positiven Versorgungseffekte zu ver-
pflichten und das Nähere zu den entsprechenden erforderlichen 
Nachweisen, einschließlich der zur Erprobung erforderlichen ärztli-
chen Leistungen oder der Leistungen der Heilmittelerbringer oder der 
Hebammen, zu bestimmen. Die Erprobung und deren Dauer sind im 
Verzeichnis für digitale Gesundheitsanwendungen kenntlich zu ma-
chen. Der Hersteller hat dem Bundesinstitut für Arzneimittel und Me-
dizinprodukte spätestens nach Ablauf des Erprobungszeitraums die 
Nachweise für positive Versorgungseffekte der erprobten digitalen 
Gesundheitsanwendung vorzulegen. Das Bundesinstitut für Arznei-
mittel und Medizinprodukte entscheidet über die endgültige Auf-
nahme der erprobten digitalen Gesundheitsanwendung innerhalb von 
drei Monaten nach Eingang der vollständigen Nachweise durch Be-
scheid. Sind positive Versorgungseffekte nicht hinreichend belegt, be-
steht aber aufgrund der vorgelegten Erprobungsergebnisse eine 
überwiegende Wahrscheinlichkeit einer späteren Nachweisführung, 
kann das Bundesinstitut für Arzneimittel und Medizinprodukte den 
Zeitraum der vorläufigen Aufnahme in das Verzeichnis zur Erprobung 
um bis zu zwölf Monate verlängern. Lehnt das Bundesinstitut für Arz-
neimittel und Medizinprodukte eine endgültige Aufnahme in das Ver-
zeichnis ab, so hat es die zur Erprobung vorläufig aufgenommene di-
gitale Gesundheitsanwendung aus dem Verzeichnis zu streichen. 
Eine erneute Antragstellung nach Absatz 2 ist frühestens zwölf Mo-
nate nach dem ablehnenden Bescheid des Bundesinstituts für Arznei-
mittel und Medizinprodukte und auch nur dann zulässig, wenn neue 
Nachweise für positive Versorgungseffekte vorgelegt werden. Eine 
wiederholte vorläufige Aufnahme in das Verzeichnis zur Erprobung ist 
nicht zulässig. 
 
(5) Das Bundesinstitut für Arzneimittel und Medizinprodukte infor-
miert die Vertragspartner nach § 87 Absatz 1 zeitgleich mit der Auf-
nahme digitaler Gesundheitsanwendungen in das Verzeichnis über 
die ärztlichen Leistungen, die als erforderlich für die Versorgung mit 
der jeweiligen digitalen Gesundheitsanwendung oder für deren Erpro-
bung bestimmt wurden. Wurde eine Leistung eines Heilmittelerbrin-
gers oder einer Hebamme als erforderlich für die Versorgung mit der 
jeweiligen digitalen Gesundheitsanwendung oder für deren Erpro-
bung bestimmt, informiert das Bundesinstitut für Arzneimittel und Me-
dizinprodukte die Vertragspartner nach § 125 Absatz 1 oder 
§ 134a Absatz 1 über diese Leistung. 
 
(6) Hersteller digitaler Gesundheitsanwendungen, die in das Ver-
zeichnis aufgenommen wurden, sind verpflichtet, dem Bundesinstitut 
für Arzneimittel und Medizinprodukte unverzüglich anzuzeigen, 
 
1. dass sie wesentliche Veränderungen an den digitalen Gesund-
heitsanwendungen vorgenommen haben oder 

2. dass Änderungen an den im Verzeichnis veröffentlichten Informa-
tionen notwendig sind. 
Der Hersteller hat die nach Absatz 8 Satz 1 veröffentlichten Anzeige-
formulare für seine Anzeigen zu verwenden. Das Bundesinstitut für 
Arzneimittel und Medizinprodukte entscheidet innerhalb von drei Mo-
naten nach der Anzeige durch Bescheid darüber, ob das Verzeichnis 
anzupassen ist oder ob die digitale Gesundheitsanwendung aus dem 
Verzeichnis zu streichen ist. Erlangt das Bundesinstitut für Arzneimit-
tel und Medizinprodukte Kenntnis von anzeigepflichtigen Veränderun-
gen einer digitalen Gesundheitsanwendung, so hat es dem jeweiligen 
Hersteller eine Frist zur Anzeige zu setzen, die in der Regel nicht mehr 
als vier Wochen betragen darf. Das Bundesinstitut für Arzneimittel 
und Medizinprodukte kann dem Hersteller gleichzeitig ein Zwangs-
geld von bis zu 100 000 Euro androhen und dieses Zwangsgeld im 
Falle der Nichteinhaltung der Frist zur Anzeige festsetzen. Kommt der 
Hersteller der Aufforderung zur Anzeige wesentlicher Veränderungen 
nicht innerhalb der gesetzten Frist nach, kann das Bundesinstitut für 
Arzneimittel und Medizinprodukte die digitale Gesundheitsanwen-
dung aus dem Verzeichnis streichen. Der Hersteller ist verpflichtet, 
Veränderungen an der digitalen Gesundheitsanwendung zu doku-
mentieren. Das Bundesinstitut für Arzneimittel und Medizinprodukte 
kann die Vorlage der Dokumentation verlangen, wenn das Bundesin-
stitut für Arzneimittel und Medizinprodukte Kenntnis davon erhält, 
dass der Hersteller der Anzeigepflicht nach Satz 1 nicht nachgekom-
men ist. Auf Antrag des Herstellers ist eine digitale Gesundheitsan-
wendung aus dem Verzeichnis zu streichen. 
 
(7) Die Kosten des Verwaltungsverfahrens nach den Absätzen 2, 3, 
4 und 6, einschließlich des Widerspruchsverfahrens gegen einen auf 
Grund dieser Vorschriften erlassenen Verwaltungsakt oder gegen die 
auf Grund der Rechtsverordnung nach Absatz 9 erfolgte Festsetzung 
von Gebühren und Auslagen, trägt der Hersteller. Die Verwaltungs-
kosten werden nach pauschalierten Gebührensätzen erhoben. Kos-
ten für individuell zurechenbare öffentliche Leistungen, die nicht in die 
Gebühren einbezogen sind, werden als Auslagen gesondert in der 
tatsächlich entstandenen Höhe erhoben. Für die Erhebung der Ge-
bühren und Auslagen durch das Bundesinstitut für Arzneimittel und 
Medizinprodukte gelten die §§ 13 bis 21 des Bundesgebührengeset-
zes entsprechend. 
 
(8) Das Bundesinstitut für Arzneimittel und Medizinprodukte veröf-
fentlicht im Internet einen Leitfaden zu Antrags- und Anzeigeverfah-
ren sowie elektronische Formulare für vollständige Antrags- und An-
zeigeunterlagen in deutscher und englischer Sprache. Das Bundes-
institut für Arzneimittel und Medizinprodukte berät die Hersteller digi-
taler Gesundheitsanwendungen zu den Antrags- und Anzeigeverfah-
ren sowie zu den Voraussetzungen, die erfüllt sein müssen, damit die 
Versorgung mit der jeweiligen digitalen Gesundheitsanwendung 
nach § 33a zu Lasten der Krankenkassen erbracht werden kann. Für 
die Beratung können Gebühren nach pauschalierten Gebührensätzen 
erhoben werden; Absatz 7 Satz 4 gilt entsprechend. 
 
(9) Das Bundesministerium für Gesundheit wird ermächtigt, durch 
Rechtsverordnung ohne Zustimmung des Bundesrates das Nähere 
zu regeln zu 
 
1. Den Inhalten des Verzeichnisses, dessen Veröffentlichung, der 

Interoperabilität des elektronischen Verzeichnisses mit elektroni-
schen Transparenzportalen Dritter und der Nutzung der Inhalte 
des Verzeichnisses durch Dritte. 

 
2. den nach Absatz 2 Satz 2 nachzuweisenden Anforderungen, ein-

schließlich der Anforderungen an die Interoperabilität und die Er-
füllung der Verpflichtung zur Integration von Schnittstellen, sowie 
zu den positiven Versorgungseffekten, 

 
3. den nach Absatz 4 Satz 2 zu begründenden Versorgungsverbes-

serungen und zu dem nach Absatz 4 Satz 2 beizufügenden Eva-
luationskonzept zum Nachweis positiver Versorgungseffekte, 

 
4. den nach Absatz 6 Satz 1 anzeigepflichtigen Veränderungen und 

der Verpflichtung der Hersteller zur Dokumentation der Vornahme 
von Veränderungen an der digitalen Gesundheitsanwendung 
nach Absatz 6 Satz 7, 

 
5. den Einzelheiten der Antrags- und Anzeigeverfahren und des For-

mularwesens beim Bundesinstitut für Arzneimittel und Medizin-
produkte, 

 
6. den Gebühren und Gebührensätzen für die von den Herstellern 

zu tragenden Kosten sowie den Auslagen nach den Absätzen 7 
und 8 Satz 3, 
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7. der Bestellung der Mitglieder der Schiedsstelle nach § 134, der 
Erstattung der baren Auslagen und der Entschädigung für den 
Zeitaufwand der Mitglieder der Schiedsstelle nach § 134, dem 
Verfahren, dem Teilnahmerecht des Bundesministeriums für Ge-
sundheit und der Patientenorganisationen nach § 140f an den Sit-
zungen der Schiedsstelle nach § 134 sowie der Verteilung der 
Kosten. 

 
Die Regelungen nach Satz 1 Nummer 2 und 3 erfolgen unter Berück-
sichtigung der Grundsätze der evidenzbasierten Medizin. 
 
(10) Das Bundesamt für Sicherheit in der Informationstechnik legt im 
Einvernehmen mit dem Bundesinstitut für Arzneimittel und Medizin-
produkte und im Benehmen mit der oder dem Bundesbeauftragten für 
den Datenschutz und die Informationsfreiheit erstmals bis zum 31. 
Dezember 2021 und dann in der Regel jährlich die von digitalen Ge-
sundheitsanwendungen nachzuweisenden Anforderungen an die Da-
tensicherheit nach Absatz 2 Satz 2 Nummer 2 fest. Das Bundesamt 
für Sicherheit in der Informationstechnik bietet ab dem 1. Juni 2022 
Verfahren zur Prüfung der Einhaltung der Anforderungen nach Satz 1 
sowie Verfahren zur Bestätigung der Einhaltung der Anforderungen 
nach Satz 1 durch entsprechende Zertifikate an. Der Nachweis der 
Erfüllung der Anforderungen an die Datensicherheit durch den Her-
steller ist spätestens ab dem 1. Januar 2023 unter Vorlage eines Zer-
tifikates nach Satz 2 zu führen. 
 
(11) Das Bundesinstitut für Arzneimittel und Medizinprodukte legt im 
Einvernehmen mit der oder dem Bundesbeauftragten für den Daten-
schutz und die Informationsfreiheit und im Benehmen mit dem Bun-
desamt für Sicherheit in der Informationstechnik erstmals bis zum 31. 
März 2022 und dann in der Regel jährlich die Prüfkriterien für die von 
digitalen Gesundheitsanwendungen nachzuweisenden Anforderun-
gen an den Datenschutz nach Absatz 2 Satz 2 Nummer 2 fest. Der 
Nachweis der Erfüllung der Anforderungen an den Datenschutz durch 
den Hersteller ist ab dem 1. April 2023 durch Vorlage eines anhand 
der Prüfkriterien nach Satz 1 ausgestellten Zertifikates nach Artikel 42 
der Verordnung (EU) 2016/679 zu führen. 
 
(12) In das Verzeichnis nach Absatz 1 können auch digitale Gesund-
heitsanwendungen aufgenommen werden, die durch die Träger der 
Rentenversicherung als Leistungen zur Teilhabe nach dem Sechsten 
Buch erbracht werden. Die Absätze 1 bis 4a und 6 bis 10 gelten ent-
sprechend mit der Maßgabe, dass für digitale Gesundheitsanwendun-
gen nach Satz 1 neben dem Nachweis positiver Versorgungseffekte 
nach Absatz 2 Satz 2 Nummer 3 zusätzlich der Nachweis des Erhalts 
der Erwerbsfähigkeit zu führen ist. Nähere Regelungen zu dem zu-
sätzlichen Nachweis des Erhalts der Erwerbsfähigkeit durch Rechts-
verordnung des Bundesministeriums für Gesundheit nach Absatz 9 
Satz 1 bedürfen des Einvernehmens mit dem Bundesministerium für 
Arbeit und Soziales. Durch die Regelungen in den Sätzen 1 und 2 
werden keine Leistungsverpflichtungen für die Krankenkassen be-
gründet. 
 
§ 242a Durchschnittlicher Zusatzbeitragssatz 
 
… 
 
(2) Das Bundesministerium für Gesundheit legt nach Auswertung der 
Ergebnisse des Schätzerkreises nach § 220 Absatz 2 die Höhe des 
durchschnittlichen Zusatzbeitragssatzes für das Folgejahr fest und 
gibt diesen Wert in Prozent jeweils bis zum 1. November eines Kalen-
derjahres im Bundesanzeiger bekannt 
 
 
§ 257 Beitragszuschüsse für Beschäftigte [in der bis 31.12.2008 
geltenden Fassung] 
 
… 
 
(2a) Der Zuschuss nach Absatz 2 wird ab 1. Juli 1994 für eine private 
Krankenversicherung nur gezahlt, wenn das Versicherungsunterneh-
men  
 
1. diese Krankenversicherung nach Art der Lebensversicherung be-

treibt, 
 
2. sich verpflichtet, für versicherte Personen, die das 65. Lebensjahr 

vollendet haben und die über eine Vorversicherungszeit von min-
destens zehn Jahren in einem substitutiven Versicherungsschutz 
(§ 12 Abs. 1 des Versicherungsaufsichtsgesetzes) verfügen oder 
die das 55. Lebensjahr vollendet haben, deren jährliches Gesamt-
einkommen (§ 16 des Vierten Buches) die 

Jahresarbeitsentgeltgrenze nach § 6 Abs. 7 nicht übersteigt und 
über diese Vorversicherungszeit verfügen, einen branchenein-
heitlichen Standardtarif anzubieten, dessen Vertragsleistungen 
den Leistungen dieses Buches bei Krankheit jeweils vergleichbar 
sind und dessen Beitrag für Einzelpersonen den durchschnittli-
chen Höchstbeitrag der gesetzlichen Krankenversicherung und 
für Ehegatten oder Lebenspartner insgesamt 150 vom Hundert 
des durchschnittlichen Höchstbeitrages der gesetzlichen Kran-
kenversicherung nicht übersteigt, sofern das jährliche Gesamtein-
kommen der Ehegatten oder Lebenspartner die Jahresarbeitsent-
geltgrenze nicht übersteigt, 

 
2a. sich verpflichtet, den brancheneinheitlichen Standardtarif unter 
den in Nummer 2 genannten Voraussetzungen auch Personen, die 
das 55. Lebensjahr nicht vollendet haben, anzubieten, die die Voraus-
setzungen für den Anspruch auf eine Rente der gesetzlichen Renten-
versicherung erfüllen und diese Rente beantragt haben oder die ein 
Ruhegehalt nach beamtenrechtlichen oder vergleichbaren Vorschrif-
ten beziehen; dies gilt auch für Familienangehörige, die bei Versiche-
rungspflicht des Versicherungsnehmers nach § 10 familienversichert 
wären, 
 
2b. sich verpflichtet, auch versicherten Personen, die nach beamten-
rechtlichen Vorschriften oder Grundsätzen bei Krankheit Anspruch 
auf Beihilfe haben, sowie deren berücksichtigungsfähigen Angehöri-
gen unter den in Nummer 2 genannten Voraussetzungen einen bran-
cheneinheitlichen Standardtarif anzubieten, dessen die Beihilfe er-
gänzende Vertragsleistungen den Leistungen dieses Buches bei 
Krankheit jeweils vergleichbar sind und dessen Beitrag sich aus der 
Anwendung des durch den Beihilfesatz nicht gedeckten Vom-Hun-
dert-Anteils auf den in Nummer 2 genannten Höchstbeitrag ergibt, 
 
2c. sich verpflichtet, den brancheneinheitlichen Standardtarif unter 
den in Nummer 2b genannten Voraussetzungen ohne Berücksichti-
gung der Vorversicherungszeit, der Altersgrenze und des Gesamtein-
kommens ohne Risikozuschlag auch Personen anzubieten, die nach 
allgemeinen Aufnahmeregeln aus Risikogründen nicht oder nur zu un-
günstigen Konditionen versichert werden könnten, wenn sie das An-
gebot innerhalb der ersten sechs Monate nach der Feststellung der 
Behinderung oder der Berufung in das Beamtenverhältnis oder bis 
zum 31. Dezember 2000 annehmen, 
 
3. sich verpflichtet, den überwiegenden Teil der Überschüsse, die 
sich aus dem selbst abgeschlossenen Versicherungsgeschäft erge-
ben, zugunsten der Versicherten zu verwenden, 
 
4. vertraglich auf das ordentliche Kündigungsrecht verzichtet und 
 
5. die Krankenversicherung nicht zusammen mit anderen Versiche-
rungssparten betreibt, wenn das Versicherungsunternehmen seinen 
Sitz im Geltungsbereich dieses Gesetzes hat. 
 
Der nach Satz 1 Nr. 2 maßgebliche durchschnittliche Höchstbeitrag 
der gesetzlichen Krankenversicherung ist jeweils zum 1. Januar nach 
dem durchschnittlichen allgemeinen Beitragssatz der Krankenkassen 
vom 1. Januar des Vorjahres (§ 245) und der Beitragsbemessungs-
grenze (§ 223 Abs. 3) zu errechnen. Der Versicherungsnehmer hat 
dem Arbeitgeber jeweils nach Ablauf von drei Jahren eine Bescheini-
gung des Versicherungsunternehmens darüber vorzulegen, dass die 
Aufsichtsbehörde dem Versicherungsunternehmen bestätigt hat, 
dass es die Versicherung, die Grundlage des Versicherungsvertrages 
ist, nach den in Satz 1 genannten Voraussetzungen betreibt. 
 
§ 290 Krankenversichertennummer 
 
(1) Die Krankenkasse verwendet für jeden Versicherten eine Kran-
kenversichertennummer. Die Krankenversichertennummer besteht 
aus einem unveränderbaren Teil zur Identifikation des Versicherten 
und einem veränderbaren Teil, der bundeseinheitliche Angaben zur 
Kassenzugehörigkeit enthält und aus dem bei Vergabe der Nummer 
an Versicherte nach § 10 sicherzustellen ist, dass der Bezug zu dem 
Angehörigen, der Mitglied ist, hergestellt werden kann. Der Aufbau 
und das Verfahren der Vergabe der Krankenversichertennummer ha-
ben den Richtlinien nach Absatz 2 zu entsprechen. Die Rentenversi-
cherungsnummer darf nicht als Krankenversichertennummer verwen-
det werden. Eine Verwendung der Rentenversicherungsnummer zur 
Bildung der Krankenversichertennummer entsprechend den Richtli-
nien nach Absatz 2 ist zulässig, wenn nach dem Stand von Wissen-
schaft und Technik sichergestellt ist, dass nach Vergabe der Kran-
kenversichertennummer weder aus der Krankenversichertennummer 
auf die Rentenversicherungsnummer noch aus der Rentenversiche-
rungsnummer auf die Krankenversichertennummer 
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zurückgeschlossen werden kann; dieses Erfordernis gilt auch in Be-
zug auf die vergebende Stelle. Die Prüfung einer Mehrfachvergabe 
der Krankenversichertennummer durch die Vertrauensstelle bleibt da-
von unberührt. Wird die Rentenversicherungsnummer zur Bildung der 
Krankenversichertennummer verwendet, ist für Personen, denen eine 
Krankenversichertennummer zugewiesen werden muss und die noch 
keine Rentenversicherungsnummer erhalten haben, eine Rentenver-
sicherungsnummer zu vergeben. 
 
(2) Der Spitzenverband Bund der Krankenkassen hat den Aufbau 
und das Verfahren der Vergabe der Krankenversichertennummer 
durch Richtlinien zu regeln. Die Krankenversichertennummer ist von 
einer von den Krankenkassen und ihren Verbänden räumlich, organi-
satorisch und personell getrennten Vertrauensstelle zu vergeben. Die 
im Zusammenhang mit der Einrichtung und dem Betrieb der Vertrau-
ensstelle anfallenden Verwaltungskosten werden vom Spitzenver-
band Bund der Krankenkassen finanziert. Die Vertrauensstelle gilt als 
öffentliche Stelle und unterliegt dem Sozialgeheimnis nach § 35 des 
Ersten Buches. Sie untersteht der Rechtsaufsicht des Bundesminis-
teriums für Gesundheit. § 274 Abs. 1 Satz 2 gilt entsprechend. Die 
Richtlinien sind dem Bundesministerium für Gesundheit vorzulegen. 
Es kann sie innerhalb von zwei Monaten beanstanden. Kommen die 
Richtlinien nicht innerhalb der gesetzten Frist zu Stande oder werden 
die Beanstandungen nicht innerhalb der vom Bundesministerium für 
Gesundheit gesetzten Frist behoben, kann das Bundesministerium 
für Gesundheit die Richtlinien erlassen. 
 
(3) Die Vertrauensstelle nach Absatz 2 Satz 2 führt ein Verzeichnis 
der Krankenversichertennummern. Das Verzeichnis enthält für jeden 
Versicherten den unveränderbaren und den veränderbaren Teil der 
Krankenversichertennummer sowie die erforderlichen Angaben, um 
zu gewährleisten, dass der unveränderbare Teil der Krankenversi-
chertennummer nicht mehrfach vergeben wird. Der Spitzenverband 
Bund der Krankenkassen legt das Nähere zu dem Verzeichnis im Ein-
vernehmen mit der oder dem Bundesbeauftragten für den Daten-
schutz und die Informationsfreiheit in den Richtlinien nach Absatz 2 
Satz 1 fest, insbesondere ein Verfahren des Datenabgleichs zur Ge-
währleistung eines tagesaktuellen Standes des Verzeichnisses. Das 
Verzeichnis darf ausschließlich zum Ausschluss und zur Korrektur 
von Mehrfachvergaben derselben Krankenversichertennummer ver-
wendet werden. 
 
 
Sozialgesetzbuch (SGB) Elftes Buch (XI) – SGB XI 
 
§ 42 Kurzzeitpflege 
 
(1) Kann die häusliche Pflege zeitweise nicht, noch nicht oder nicht 
im erforderlichen Umfang erbracht werden und reicht auch teilstatio-
näre Pflege nicht aus, besteht für Pflegebedürftige der Pflegegrade 2 
bis 5 Anspruch auf Pflege in einer vollstationären Einrichtung. Dies 
gilt: 
 
1. für eine Übergangszeit im Anschluss an eine stationäre Behand-

lung des Pflegebedürftigen oder 
 
2. in sonstigen Krisensituationen, in denen vorübergehend häusli-

che oder teilstationäre Pflege nicht möglich oder nicht ausrei-
chend ist. 

 
(2) Der Anspruch auf Kurzzeitpflege ist auf acht Wochen pro Kalen-
derjahr beschränkt. Die Pflegekasse übernimmt die pflegebedingten 
Aufwendungen einschließlich der Aufwendungen für Betreuung sowie 
die Aufwendungen für Leistungen der medizinischen Behandlungs-
pflege bis zu dem Gesamtbetrag von 1 612 Euro im Kalenderjahr. Der 
Leistungsbetrag nach Satz 2 kann um bis zu 1 612 Euro aus noch 
nicht in Anspruch genommenen Mitteln der Verhinderungspflege 
nach § 39 Absatz 1 Satz 3 auf insgesamt bis zu 3 224 Euro im Kalen-
derjahr erhöht werden. Der für die Kurzzeitpflege in Anspruch genom-
mene Erhöhungsbetrag wird auf den Leistungsbetrag für eine Verhin-
derungspflege nach § 39 Absatz 1 Satz 3 angerechnet. 
 
(3) Abweichend von den Absätzen 1 und 2 besteht der Anspruch auf 
Kurzzeitpflege in begründeten Einzelfällen bei zu Hause gepflegten 
Pflegebedürftigen auch in geeigneten Einrichtungen der Hilfe für be-
hinderte Menschen und anderen geeigneten Einrichtungen, wenn die 
Pflege in einer von den Pflegekassen zur Kurzzeitpflege zugelasse-
nen Pflegeeinrichtung nicht möglich ist oder nicht zumutbar erscheint. 
§ 34 Abs. 2 Satz 1 findet keine Anwendung. Sind in dem Entgelt für 
die Einrichtung Kosten für Unterkunft und Verpflegung sowie Aufwen-
dungen für Investitionen enthalten, ohne gesondert ausgewiesen zu 
sein, so sind 60 vom Hundert des Entgelts zuschussfähig. In 

begründeten Einzelfällen kann die Pflegekasse in Ansehung der Kos-
ten für Unterkunft und Verpflegung sowie der Aufwendungen für In-
vestitionen davon abweichende pauschale Abschläge vornehmen. 
 
(4) Abweichend von den Absätzen 1 und 2 besteht der Anspruch auf 
Kurzzeitpflege auch in Einrichtungen, die stationäre Leistungen zur 
medizinischen Vorsorge oder Rehabilitation erbringen, wenn während 
einer Maßnahme der medizinischen Vorsorge oder Rehabilitation für 
eine Pflegeperson eine gleichzeitige Unterbringung und Pflege des 
Pflegebedürftigen erforderlich ist. 
 
 
Versicherungsvertragsgesetz (VVG) 
 
§ 14 Fälligkeit der Geldleistung 
 
(1) Geldleistungen des Versicherers sind fällig mit der Beendigung der 
zur Feststellung des Versicherungsfalles und des Umfanges der Leis-
tung des Versicherers notwendigen Erhebungen. 
 
(2) Sind diese Erhebungen nicht bis zum Ablauf eines Monats seit der 
Anzeige des Versicherungsfalles beendet, kann der Versicherungs-
nehmer Abschlagszahlungen in Höhe des Betrags verlangen, den der 
Versicherer voraussichtlich mindestens zu zahlen hat. Der Lauf der 
Frist ist gehemmt, solange die Erhebungen infolge eines Verschul-
dens des Versicherungsnehmers nicht beendet werden können. 
 
(3) Eine Vereinbarung, durch die der Versicherer von der Verpflich-
tung zur Zahlung von Verzugszinsen befreit wird, ist unwirksam. 
 
§ 28 Verletzung einer vertraglichen Obliegenheit 
 
… 
 
(2) Bestimmt der Vertrag, dass der Versicherer bei Verletzung einer 
vom Versicherungsnehmer zu erfüllenden vertraglichen Obliegenheit 
nicht zur Leistung verpflichtet ist, ist er leistungsfrei, wenn der Versi-
cherungsnehmer die Obliegenheit vorsätzlich verletzt hat. Im Fall ei-
ner grob fahrlässigen Verletzung der Obliegenheit ist der Versicherer 
berechtigt, seine Leistung in einem der Schwere des Verschuldens 
des Versicherungsnehmers entsprechenden Verhältnis zu kürzen; die 
Beweislast für das Nichtvorliegen einer groben Fahrlässigkeit trägt 
der Versicherungsnehmer. 
 
(3) Abweichend von Absatz 2 ist der Versicherer zur Leistung ver-
pflichtet, soweit die Verletzung der Obliegenheit weder für den Eintritt 
oder die Feststellung des Versicherungsfalles noch für die Feststel-
lung oder den Umfang der Leistungspflicht des Versicherers ursäch-
lich ist. Satz 1 gilt nicht, wenn der Versicherungsnehmer die Oblie-
genheit arglistig verletzt hat. 
 
(4) Die vollständige oder teilweise Leistungsfreiheit des Versicherers 
nach Absatz 2 hat bei Verletzung einer nach Eintritt des Versiche-
rungsfalles bestehenden Auskunfts- oder Aufklärungsobliegenheit zur 
Voraussetzung, dass der Versicherer den Versicherungsnehmer 
durch gesonderte Mitteilung in Textform auf diese Rechtsfolge hinge-
wiesen hat. 
 
§ 86 Übergang von Ersatzansprüchen 
 
(1) Steht dem Versicherungsnehmer ein Ersatzanspruch gegen einen 
Dritten zu, geht dieser Anspruch auf den Versicherer über, soweit der 
Versicherer den Schaden ersetzt. Der Übergang kann nicht zum 
Nachteil des Versicherungsnehmers geltend gemacht werden. 
 
(2) Der Versicherungsnehmer hat seinen Ersatzanspruch oder ein zur 
Sicherung dieses Anspruchs dienendes Recht unter Beachtung der 
geltenden Form- und Fristvorschriften zu wahren und bei dessen 
Durchsetzung durch den Versicherer soweit erforderlich mitzuwirken. 
Verletzt der Versicherungsnehmer diese Obliegenheit vorsätzlich, ist 
der Versicherer zur Leistung insoweit nicht verpflichtet, als er infolge-
dessen keinen Ersatz von dem Dritten erlangen kann. Im Fall einer 
grob fahrlässigen Verletzung der Obliegenheit ist der Versicherer be-
rechtigt, seine Leistung in einem der Schwere des Verschuldens des 
Versicherungsnehmers entsprechenden Verhältnis zu kürzen; die Be-
weislast für das Nichtvorliegen einer groben Fahrlässigkeit trägt der 
Versicherungsnehmer. 
 
(3) Richtet sich der Ersatzanspruch des Versicherungsnehmers ge-
gen eine Person, mit der er bei Eintritt des Schadens in häuslicher 
Gemeinschaft lebt, kann der Übergang nach Absatz 1 nicht geltend 
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gemacht werden, es sei denn, diese Person hat den Schaden vor-
sätzlich verursacht. 
 
§ 204 Tarifwechsel 
 
(1) Bei bestehendem Versicherungsverhältnis kann der Versiche-
rungsnehmer vom Versicherer verlangen, dass dieser 
 
1. Anträge auf Wechsel in andere Tarife mit gleichartigem Versiche-

rungsschutz unter Anrechnung der aus dem Vertrag erworbenen 
Rechte und der Alterungsrückstellung annimmt; soweit die Leis-
tungen in dem Tarif, in den der Versicherungsnehmer wechseln 
will, höher oder umfassender sind als in dem bisherigen Tarif, 
kann der Versicherer für die Mehrleistung einen Leistungsaus-
schluss oder einen angemessenen Risikozuschlag und insoweit 
auch eine Wartezeit verlangen; der Versicherungsnehmer kann 
die Vereinbarung eines Risikozuschlages und einer Wartezeit 
dadurch abwenden, dass er hinsichtlich der Mehrleistung einen 
Leistungsausschluss vereinbart; bei einem Wechsel aus dem Ba-
sistarif in einen anderen Tarif kann der Versicherer auch den bei 
Vertragsschluss ermittelten Risikozuschlag verlangen; der Wech-
sel in den Basistarif des Versicherers unter Anrechnung der aus 
dem Vertrag erworbenen Rechte und der Alterungsrückstellung 
ist nur möglich, wenn 

 
a) die bestehende Krankheitskostenversicherung nach dem 1. Ja-

nuar 2009 abgeschlossen wurde oder 
 
b) der Versicherungsnehmer das 55. Lebensjahr vollendet hat oder 

das 55. Lebensjahr noch nicht vollendet hat, aber die Vorausset-
zungen für den Anspruch auf eine Rente der gesetzlichen Ren-
tenversicherung erfüllt und diese Rente beantragt hat oder ein 
Ruhegehalt nach beamtenrechtlichen oder vergleichbaren Vor-
schriften bezieht oder hilfebedürftig nach dem Zweiten oder 
Zwölften Buch Sozialgesetzbuch ist oder 

 
c) die bestehende Krankheitskostenversicherung vor dem 1. Januar 

2009 abgeschlossen wurde und der Wechsel in den Basistarif vor 
dem 1. Juli 2009 beantragt wurde; 

 
ein Wechsel aus einem Tarif, bei dem die Prämien geschlechtsunab-
hängig kalkuliert werden, in einen Tarif, bei dem dies nicht der Fall ist, 
ist ausgeschlossen; 
 
… 
 
Krankenversicherungsaufsichtsverordnung (KVAV) 
 
§ 13 Anrechnung der erworbenen Rechte und der Alterungsrück-
stellung bei einem Tarifwechsel 
 
… 
 
(2) Bei Versicherten, die nach einem Wechsel gemäß § 204 Absatz 1 
Nummer 2b des Versicherungsvertragsgesetzes im Basistarif versi-
chert sind, wird bei einem Wechsel in Tarife mit gleichartigem Versi-
cherungsschutz während der ersten 18 Monate seit Beginn der Ver-
sicherung im Basistarif abweichend von Absatz 1 Satz 1 nur die seit 
Beginn der Versicherung im Basistarif gebildete Alterungsrückstel-
lung prämienmindernd angerechnet. Bei Versicherten, die nach ei-
nem Wechsel gemäß § 14 Absatz 5 Satz 2 im Basistarif eines dritten 
Krankenversicherers versichert sind, wird bei einem Wechsel in Tarife 
mit gleichartigem Versicherungsschutz nur der Betrag angerechnet, 
der seit dem erstmaligen Wechsel in den Basistarif entstanden ist. Der 
nicht angerechnete Teil der Alterungsrückstellung ist in diesen Fällen 
zugunsten der Senkung des Zuschlags gemäß § 8 Absatz 1 Nummer 
7 zu verwenden. 
 
… 
 
 
Versicherungsaufsichtsgesetz (VAG) 
 
§ 146 Substitutive Krankenversicherung 
 
(1) Soweit die Krankenversicherung ganz oder teilweise den im ge-
setzlichen Sozialversicherungssystem vorgesehenen Kranken- oder 
Pflegeversicherungsschutz ersetzen kann (substitutive Krankenversi-
cherung), darf sie im Inland vorbehaltlich des Absatzes 3 nur nach Art 
der Lebensversicherung betrieben werden, wobei 
 
…  

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

 
.. 
 
§153 Notlagentarif 
 
(1) Nichtzahler nach § 193 Absatz 7 des Versicherungsvertragsgeset-
zes bilden einen Tarif im Sinne des § 155 Absatz 3 Satz 1. Der Not-
lagentarif sieht ausschließlich die Aufwendungserstattung für Leistun-
gen vor, die zur Behandlung von akuten Erkrankungen und Schmerz-
zuständen sowie bei Schwangerschaft und Mutterschaft erforderlich 
sind. Abweichend davon sind für versicherte Kinder und Jugendliche 
zudem insbesondere Aufwendungen für Vorsorgeuntersuchungen 
zur Früherkennung von Krankheiten nach gesetzlich eingeführten 
Programmen und für Schutzimpfungen, die die Ständige Impfkommis-
sion beim Robert Koch-Institut gemäß § 20 Absatz 2 des Infektions-
schutzgesetzes empfiehlt, zu erstatten. 
 
(2) Für alle im Notlagentarif Versicherten ist eine einheitliche Prämie 
zu kalkulieren, im Übrigen gilt § 146 Absatz 1 Nummer 1 und 2. Für 
Versicherte, deren Vertrag nur die Erstattung eines Prozentsatzes der 
entstandenen Aufwendungen vorsieht, gewährt der Notlagentarif 
Leistungen in Höhe von 20, 30 oder 50 Prozent der versicherten Be-
handlungskosten. § 152 Absatz 3 ist entsprechend anzuwenden. Die 
kalkulierten Prämien aus dem Notlagentarif dürfen nicht höher sein, 
als es zur Deckung der Aufwendungen für Versicherungsfälle aus 
dem Tarif erforderlich ist. Mehraufwendungen, die zur Gewährleis-
tung der in Satz 3 genannten Begrenzungen entstehen, sind gleich-
mäßig auf alle Versicherungsnehmer des Versicherers mit einer Ver-
sicherung, die eine Pflicht aus § 193 Absatz 3 Satz 1 des Versiche-
rungsvertragsgesetzes erfüllt, zu verteilen. Auf die im Notlagentarif zu 
zahlende Prämie ist die Alterungsrückstellung in der Weise anzurech-
nen, dass bis zu 25 Prozent der monatlichen Prämie durch Entnahme 
aus der Alterungsrückstellung geleistet werden. 
 
§ 158 Besondere Anzeigepflichten in der Krankenversicherung; 
Leistungen im Basis- und Notlagentarif 
 
… 
 
(2) Der Verband der privaten Krankenversicherung wird damit belie-
hen, Art, Umfang und Höhe der Leistungen im Basistarif nach Maß-
gabe des § 152 Absatz 1 und im Notlagentarif nach Maßgabe des § 
153 Absatz 1 festzulegen. Die Fachaufsicht übt das Bundesministe-
rium der Finanzen aus. 
 
 
Lebenspartnerschaftsgesetz (LPartG) [in der bis 22.12.2018 gel-
tenden Fassung] 
 
§ 1 Form und Voraussetzungen 
 
(1) Zwei Personen gleichen Geschlechts, die gegenüber dem Stan-
desbeamten persönlich und bei gleichzeitiger Anwesenheit erklären, 
miteinander eine Partnerschaft auf Lebenszeit führen zu wollen (Le-
benspartnerinnen oder Lebenspartner), begründen eine Lebenspart-
nerschaft. Die Erklärungen können nicht unter einer Bedingung oder 
Zeitbestimmung abgegeben werden. 
 
(2) Der Standesbeamte soll die Lebenspartner einzeln befragen, ob 
sie eine Lebenspartnerschaft begründen wollen. Wenn die Lebens-
partner 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 er-
folgen. 
 
(3) Eine Lebenspartnerschaft kann nicht wirksam begründet werden  
 
1. mit einer Person, die minderjährig oder mit einer dritten Person 

verheiratet ist oder bereits mit einer anderen Person eine Leben-
spartnerschaft führt; 

 
2. zwischen Personen, die in gerader Linie miteinander verwandt 

sind; 
 
3. zwischen vollbürtigen und halbbürtigen Geschwistern; 
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4. wenn die Lebenspartner bei der Begründung der Lebenspartner-
schaft darüber einig sind, keine Verpflichtungen gemäß § 2 be-
gründen zu wollen. 

 
(4) Aus dem Versprechen, eine Lebenspartnerschaft zu begründen, 
kann kein Antrag auf Begründung der Lebenspartnerschaft gestellt 
werden. § 1297 Abs. 2 und die §§ 1298 bis 1302 des Bürgerlichen 
Gesetzbuchs gelten entsprechend. 
 
 
Gebührenordnung für Zahnärzte (GOZ) 
 
§ 6 Gebühren für andere Leistungen 
 
… 
 
(2) Die Vergütungen sind nach den Vorschriften der Gebührenord-
nung für Ärzte zu berechnen, soweit die Leistung nicht als selbststän-
dige Leistung oder Teil einer anderen Leistung im Gebührenverzeich-
nis der Gebührenordnung für Zahnärzte enthalten ist und wenn die 
Leistungen, die der Zahnarzt erbringt, in den folgenden Abschnitten 
des Gebührenverzeichnisses der Gebührenordnung für Ärzte aufge-
führt sind: 
 
1. B I, B II, B III unter den Nummern 30, 31 und 34, B IV bis B VI, 
 
2. C I unter den Nummern 200, 204, 210 und 211, C II, C III bis C 

VII, C VIII nur soweit eine zugrundeliegende ambulante opera-
tive Leistung berechnet wird, 

 
3. E V und E VI, 
 
4. J, 
 
 
 

5. L I, L II unter den Nummern 2072 bis 2074, L III, L V unter den 
Nummern 2253 bis 2256 im Rahmen der Behandlung von Kie-
ferbrüchen, L VI unter den Nummern 2321, 2355 und 2356 im 
Rahmen der Behandlung von Kieferbrüchen, L VII, L IX, 

 
6. M unter den Nummern 3511, 3712, 3714, 3715, 4504, 4530, 

4538, 4605, 4606 und 4715, 
 
7. N unter der Nummer 4852 sowie 
 
8. O. 
 
Einkommenssteuergesetz (EStG) 
 
§ 2 Umfang der Besteuerung, Begriffsbestimmungen 
 
… 
 
(2) Einkünfte sind 
 
1. bei Land- und Forstwirtschaft, Gewerbebetrieb und selbständiger 
Arbeit der Gewinn (§§ 4 bis 7k und 13a), 
 
… 
 
Mutterschutzgesetz (MuSchG) 
 
§ 17 Kündigungsverbot 
 
(2) Die für den Arbeitsschutz zuständige oberste Landesbehörde oder 
die von ihr bestimmte Stelle kann in besonderen Fällen, die nicht mit 
dem Zustand der Frau in der Schwangerschaft, nach einer Fehlgeburt 
nach der zwölften Schwangerschaftswoche oder nach der Entbin-
dung in Zusammenhang stehen, ausnahmsweise die Kündigung für 
zulässig erklären. Die Kündigung bedarf der Schriftform und muss 
den Kündigungsgrund angeben. 
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