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Krankenversicherung und Beitragsübernahme   
 
 
§ 32 SGB XII Beiträge für die Kranken- und Pflegeversicherung 
 

(1) Angemessene Beiträge für eine Kranken- und Pflegeversicherung sind als Bedarf 
anzuerkennen, soweit Leistungsberechtigte diese nicht aus eigenem Einkommen tragen können. 
Leistungsberechtigte können die Beiträge so weit aus eigenem Einkommen tragen, wie diese im 
Wege der Einkommensbereinigung nach § 82 Absatz 2 Satz 1 Nummer 2 und 3 abzusetzen sind. 
Der Bedarf nach Satz 1 erhöht sich entsprechend, wenn bei der Einkommensbereinigung für das 
Einkommen geltende Absetzbeträge nach § 82 Absatz 2 Satz 2 und Absatz 3 bis 6 zu 
berücksichtigen sind.  

(2) Bei Personen, die in der gesetzlichen Krankenversicherung  

1. nach § 5 Absatz 1 Nummer 13 des Fünften Buches oder nach § 2 Absatz 1 Nummer 7 
des Zweiten Gesetzes über die Krankenversicherung der Landwirte pflichtversichert sind, 
2. nach § 9 Absatz 1 Nummer 1 des Fünften Buches oder nach § 6 Absatz 1 Nummer 1 
des Zweiten Gesetzes über die Krankenversicherung der Landwirte weiterversichert sind, 
3. als Rentenantragsteller nach § 189 des Fünften Buches als Mitglied einer Krankenkasse 
gelten, 
4. nach § 9 Absatz 1 Nummer 2 bis 7 des Fünften Buches oder nach § 6 Absatz 1 Nummer 
2 des Zweiten Gesetzes über die Krankenversicherung der Landwirte freiwillig versichert 
sind oder 
5. nach § 188 Absatz 4 des Fünften Buches oder nach § 22 Absatz 3 des Zweiten 
Gesetzes über die Krankenversicherung der Landwirte weiterversichert sind, 

gilt der monatliche Beitrag als angemessen.  

(3) Bei Personen, denen Beiträge nach Absatz 2 als Bedarf anerkannt werden, gilt auch der 
Zusatzbeitragssatz nach § 242 Absatz 1 des Fünften Buches als angemessen.  

(4) Bei Personen, die gegen das Risiko Krankheit bei einem privaten 
Krankenversicherungsunternehmen versichert sind, sind angemessene Beiträge nach den Sätzen 
2 und 3 anzuerkennen. Angemessen sind Beiträge  

1. bis zu der Höhe des sich nach § 152 Absatz 4 des Versicherungsaufsichtsgesetzes 
ergebenden halbierten monatlichen Beitrags für den Basistarif, sofern die 
Versicherungsverträge der Versicherungspflicht nach § 193 Absatz 3 des 
Versicherungsvertragsgesetzes genügen, oder 
2. für eine Absicherung im brancheneinheitlichen Standardtarif nach § 257 Absatz 2a des 
Fünften Buches in der bis zum 31. Dezember 2008 geltenden Fassung. 

Ein höherer Beitrag kann als angemessen anerkannt werden, wenn die Leistungsberechtigung 
nach diesem Kapitel voraussichtlich nur für einen Zeitraum von bis zu drei Monaten besteht. Im 
begründeten Ausnahmefall kann auf Antrag ein höherer Beitrag auch im Fall einer 
Leistungsberechtigung für einen Zeitraum von bis zu sechs Monaten als angemessen anerkannt 
werden, wenn vor Ablauf der drei Monate oder bereits bei Antragstellung davon auszugehen ist, 
dass die Leistungsberechtigung nach diesem Kapitel für einen begrenzten, aber mehr als drei 
Monate andauernden Zeitraum bestehen wird.  

(5) Bei Personen, die in der sozialen Pflegeversicherung nach  

1. den §§ 20 und 21 des Elften Buches pflichtversichert sind oder 
2. § 26 des Elften Buches weiterversichert sind oder 
3. § 26a des Elften Buches der sozialen Pflegeversicherung beigetreten sind, 
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gilt der monatliche Beitrag als angemessen.  

(6) Bei Personen, die gegen das Risiko Pflegebedürftigkeit bei einem privaten 
Krankenversicherungsunternehmen in Erfüllung ihrer Versicherungspflicht nach § 23 des Elften 
Buches versichert sind oder nach § 26a des Elften Buches der privaten Pflegeversicherung 
beigetreten sind, gilt bei Versicherung im brancheneinheitlichen Standardtarif nach § 257 Absatz 
2a des Fünften Buches in der bis zum 31. Dezember 2008 geltenden Fassung der geschuldete 
Beitrag als angemessen, im Übrigen höchstens jedoch bis zu einer Höhe des nach § 110 Absatz 2 
Satz 3 des Elften Buches halbierten Höchstbeitrags in der sozialen Pflegeversicherung. Für die 
Höhe des im Einzelfall angemessenen monatlichen Beitrags gilt Absatz 4 Satz 3 und 4 
entsprechend.  

 
 
§ 32 a SGB XII Zeitliche Zuordnung von Beiträgen 
 

 (1) Die Bedarfe nach § 32 sind unabhängig von der Fälligkeit des Beitrags jeweils in dem Monat 
als Bedarf anzuerkennen, für den die Versicherung besteht.  

(2) Die Beiträge für eine Kranken- und Pflegeversicherung, die nach § 82 Absatz 2 Nummer 2 und 
3 vom Einkommen abgesetzt und nach § 32 als Bedarf anerkannt werden, sind als Direktzahlung 
zu leisten, wenn der Zahlungsanspruch nach § 43a Absatz 2 größer oder gleich der Summe dieser 
Beiträge ist. Die Zahlung nach Satz 1 erfolgt an diejenige Krankenkasse oder dasjenige 
Versicherungsunternehmen, bei der beziehungsweise dem die leistungsberechtigte Person 
versichert ist. Die Leistungsberechtigten sowie die zuständigen Krankenkassen oder die 
zuständigen Versicherungsunternehmen sind über Beginn, Höhe des Beitrags und den Zeitraum 
sowie über die Beendigung einer Direktzahlung nach den Sätzen 1 und 2 schriftlich zu 
unterrichten. Die Leistungsberechtigten sind zusätzlich über die jeweilige Krankenkasse oder das 
Versicherungsunternehmen zu informieren, die zuständigen Krankenkassen und 
Versicherungsunternehmen zusätzlich über Namen und Anschrift der Leistungsberechtigten.  

(3) Die Zahlung nach Absatz 2 hat in Fällen des § 32 Absatz 2, 3 und 5 bis zum Ende, in Fällen 
des § 32 Absatz 4 und 6 zum Ersten des sich nach Absatz 1 ergebenden Monats zu erfolgen.  

“ 
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1. Grundsätzliches zur gesetzlichen Krankenversicherung 
 
Versicherungsansprüche in der gesetzlichen Versicherung ergeben sich aus den Bestimmungen 
des § 5 (Pflichtversicherung), § 9 (freiwillige Versicherung) und § 10 (Familienversicherung)  
sowie des § 188 Abs.4 SGB V (obligatorische Anschlussversicherung). Wenn eine vermeintlich 
nicht (mehr) krankenversicherte Person einen Antrag auf Gewährung von Krankenhilfe nach dem 
SGB XII stellt, ist zunächst im Rahmen des Nachrangs in nachstehender Reihenfolge zu prüfen: 

 
1. Besteht durch Familienangehörige wieder bzw. noch ein beitragsfreies 

Familienversicherungsverhältnis nach § 10 SGB V, z.B als volljähriges behindertes Kind 
analog lebenslangem Kindergeldbezug? Dies ist der Krankenkasse der 
stammversicherten Person (z.B. des - auch getrennt lebenden – Ehepartners, einem 
Elternteil) von der Hilfe suchenden Person unverzüglich anzuzeigen.  

2. Besteht eine Mitgliedschaft in der Krankenversicherung der Rentner – KVdR- (z.B. als 
Rentenantragsteller/in) nach § 5 Abs.1 Nr.11 SGB V, bei Erfüllung der dort benannten 
Vorversicherungszeiten? (9/10 der zweiten Hälfte des Erwerbslebens. Fehlen nur 
einzelne Monate, empfiehlt sich die Nachprüfung der Fehlzeiten) 

3. Wird eine Halb- oder Vollwaisenrente bezogen? Dann besteht ab 01.01.2017 eine 
beitragsfreie Pflichtversicherung nach § 5 Abs. 1 Nr. 11b SGB V. Die Beitragsfreiheit 
endet bei Erreichen der Altersgrenze nach § 10 SGB V  analog der Altersgrenze für 
Familienversicherung. Die Versicherungspflicht kommt nicht in Betracht, wenn der 
Rentenbezieher vor Antragstellung privat versichert war.  

4. Besteht ein Anspruch auf freiwillige Weiterversicherung? Die Vorversicherungszeiten 
müssen erfüllt sein (§ 9 Abs.1 SGB V) und innerhalb von drei Monaten nach 
Ausscheiden aus dem bisherigen Pflichtversicherungsverhältnis muss ein Antrag bei 
der bisherigen Krankenkasse gestellt werden. Oder ein Schwerbehindertenausweis mit 
einem GdB > 50 wurde innerhalb der letzten 3 Monate ausgestellt, die Person ist unter 
45 Jahren alt und kann über sich selbst oder die Eltern noch Vorversicherungszeiten 
ableiten (siehe § 9 Abs.1 Nr.4 SGB V, innerhalb der letzten 5 Jahre 36 Monate).   

5. Ist die obligatorische Anschlussversicherung nach § 188 Abs.4 SGB V eingetreten; z.B. 
bei Personen, die die Vorversicherungszeiten nicht erfüllt haben oder die Frist für den  
Antrag auf freiwillige Weiterversicherung versäumt haben (Voraussetzungen siehe 
unter 2.)? 

6. Besteht ein Rückkehrpflichtversicherungsverhältnis nach § 5 Abs.1 Nr.13 SGB V 
(Voraussetzungen siehe unter 3.)? 

7. Besteht die Möglichkeit eines Antrages auf Aufnahme / Rückkehr in eine Private 
Krankenversicherung (PKV) im Standardtarif (Voraussetzungen siehe unter 4.)? 

 
 
Nicht versicherungspflichtig sind bzw. bleiben Empfänger/innen von Leistungen des Dritten, 
Vierten, Sechsten und Siebten Kapitels des SGB XII, die bereits über § 264 SGB V betreut 
werden, solange der Hilfebezug nicht mindestens für einen Monat unterbrochen wird (für alle 
Hilfen). Diese gelten als anderweitig abgesichert, d.h. der Sozialhilfeträger muss hier über § 264 
SGB V oder §§ 48 ff. SGB XII weiterhin leisten (siehe aber 3.2).  
 
Neufälle auf Hilfen nach § 264 SGB V oder § 48 ff. SGB XII, d.h. Personen, die nicht unter die 
oben genannte Aufzählung fallen, sind wegen der obligatorischen Anschlussversicherung oder der 
Rückkehrpflichtversicherung so gut wie ausgeschlossen. Ausgenommen sind z.B. Zuzüge nach 
Wuppertal von bisher nach § 264 SGB V betreuten Personen, die weiter in der  
§ 264 SGB V Betreuung verbleiben. Siehe auch Handbuchhinweis zu §§ 47 ff. SGB XII und § 264 
SGB V.  
 
Bei Neuanträgen auf Leistungen nach 3.-9. Kapitel SGB XII ist unbedingt unverzüglich der 
Krankenversicherungsstatus anhand der obigen Aufstellung zu prüfen und zu dokumentieren. In 
Anlage 1 und 2 sind Übersichten mit den erforderlichen Prüfschritten für deutsche und EU-
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Bürger/innen sowie für Personen aus Drittstaaten aufgeführt. Ggf. sind die erforderlichen Anträge 
bzw. Anzeigen für eine freiwillige Weitersicherung bzw. die obligatorische Anschlussversicherung 
(in WebDialog) schriftlich aufzunehmen und an die Krankenkasse weiter zu leiten; ggf. zusammen 
mit einer Beitragsübernahmebestätigung und es ist eine Kopie zur Akte zu nehmen. 
 
Daneben lohnt es sich u.U., bei fehlender Vorversicherungszeit für die KVdR nochmals die 
fehlenden Versicherungsmonate zu hinterfragen und ggf. über ein Verfahren nach § 44 SGB X neu 
bei der Krankenkasse feststellen zu lassen. Ggf. bestanden noch bisher nicht eingetragene 
Mitgliedschaftszeiten im EU Ausland oder als Familienversicherter bei anderen Krankenkasse, die 
die letzten Krankenkasse u.U. nicht archiviert hat.   
 
Wichtig: Beitragsrückstände in allen Versicherungsverhältnissen sowohl bei der gesetzlichen 
Krankenversicherung (GKV) als auch bei der privaten Krankenversicherung können nicht zu einem 
Verlust des Versicherungsschutzes führen (dies gilt ab 01.01.09 auch bei den privaten 
Krankenversicherten, siehe unter 5.5). Rückstände die ohne Verschulden des Sozialhilfeträgers 
entstanden sind, sind auch nicht im Rahmen des SGB XII zu übernehmen. Als Folge von drei oder 
mehr rückständigen Monatsbeiträgen sind die Krankenkassen nach § 16 Abs.3 a SGB V bzw.  
§ 193 Abs. 6 Versicherungsvertragsgesetz (VVG) allerdings nur noch verpflichtet, das medizinisch 
unbedingt Notwendige (vergleichbar mit Leistungen nach § 4 Asylbewerberleistungsgesetz - 
AsylbLG) zu erbringen. Eine Erweiterung dieser „Nothilfe“ über §§ 48 ff, 34, 73 o.ä. SGB XII ist 
nicht vorgesehen, zumal bei Bezug von SGB XII Leistungen der volle Versicherungsschutz  
-unabhängig von der Rückstandshöhe - wiederauflebt. Der/die Leistungsberechtigte ist je- 
doch dahingehend zu beraten, dass ein Antrag auf Stundung, Niederschlagung oder Erlass der 
Beitragsschulden bei der Krankenkasse gestellt werden sollte.  
 
 
2. Obligatorische Anschlussversicherung in der GKV (neu ab 01.08.13) 
 
Für Personen, die nach dem 01.08.13 nahtlos nach Beendigung ihrer bisherigen gesetzlichen 
Versicherung (egal ob Pflicht- oder Familienmitgliedschaft) keinen anderweitigen 
Krankenversicherungsschutz nachweisen können und nicht nahtlos im SGB XII Bezug stehen, 
greift die obligatorische Anschlussversicherung nach § 188 Abs.4 SGB V kraft Gesetz, sofern sie 
sich nicht innerhalb von 3 Monaten um eine freiwillige Weiterversicherung kümmern. Diese ähnelt 
damit stark der Rückkehrpflichtversicherung nach § 5 Abs. 1 Nr.13 SGB V. Die Erfüllung von 
Vorversicherungszeiten ist nicht erforderlich. D.h., dass zum einen Personen, die  

 
• die Vorversicherungszeiten für eine freiwillige Versicherung nicht erfüllt haben  

oder 
• die Vorversicherungszeiten für eine freiwillige Weiterversicherung zwar erfüllt haben, aber 

die 3 Monatige Antragsfrist versäumt haben 
 
 

kraft Gesetz weiter krankenversichert sind. Dies tritt jedoch nicht ein, wenn sie der Krankenkasse 
innerhalb von 2 Wochen nach Zugang der Mitteilung der Krankenkasse über die Beendigung der 
bisherigen Versicherung erklären, dass sie dort austreten wollen und eine anderweitige 
Absicherung im Krankheitsfall nachweisen. Für den Nachweis zählen z.B. eine 
Familienversicherung, eine private Krankenversicherung oder die Krankenversorgung in der Haft 
oder die Beihilfeberechtigung oder der Bezug von SGB XII-Leistungen. D.h., dass die Personen, 
die nahtlos im Anschluss an ihr bisheriges Versicherungsverhältnis in den Bezug von SGB XII 
Leistungen gelangen, nicht in die obligatorischen Anschlussversicherung aufgenommen werden 
können (so Auffassung des Spitzenverbandes der GKV im Rundschreiben vom 08.04.2014). 
Sofern aber die Vorversicherungszeiten erfüllt sind, haben diese Personen einen Anspruch auf 
reguläre freiwillige Weiterversicherung nach § 9 SGB V. Ein entsprechendes Antrags- bzw. 
Anzeigeformular an die Krankenversicherung ist als Druckvorlage in Anlage 3 vorhanden. Dieses 
ist der letzten Krankenversicherung zu übersenden, bei der der Betroffene regulär versichert war.   
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Die Personen sind kraft Gesetz mit ihren Einkünften zum Lebensunterhalt in derselben Höhe 
beitragspflichtig wie regulär freiwillig versicherte Personen oder Personen nach  
§ 5 Abs.1 Nr.13 SGB V (siehe 3.4).  
 
3. Rückkehrversicherungspflicht in der GKV 
 
3.1 Allgemeines 
 
Seit dem 01.04.07 sind die meisten der vermeintlich Nichtversicherten, die zuletzt einmal Mitglied 
einer gesetzlichen Krankenkasse waren, dort wieder versicherungs- und beitragspflichtig  
(§ 5 Abs.1 Nr.13 SGB V sog. Rückkehrpflichtversicherung, auch Auffangpflichtversicherung oder 
Bürgerversicherung genannt).  
 
Hiervon ausgenommen sind Personen, die:  

 
• vor dem 01.08.13 nahtlos an das bisherige Versicherungsverhältnis bereits laufende 

Leistungen nach dem 3. bzw. 4. Kapitel des SGB XII bezogen haben, damit also 
grundsätzlich der § 264 SGB V Betreuung unterliegen, soweit deren laufender Hilfebezug 
nicht für mindestens einen Monat unterbrochen bzw. eingestellt wurde / wird.  

• Empfänger/innen von Leistungen nach § 2 AsylbLG sind, 
• Ansprüche auf freie Heilfürsorge haben,  
• beihilfeberechtigt sind oder vergleichbare Ansprüche haben, 
• bereits über einen Vollschutz in der privaten Krankenversicherung (PKV) verfügen,  
• ausländische Staatsangehörige sind und unter die im Folgenden benannten 

Ausschlusstatbestände des § 5 Abs. 11 SGB V fallen:  
 

o Staatsangehörige von Nicht-EU Staaten (ausgenommen Schweiz) mit 
Aufenthaltserlaubnis unter 12 Monaten oder vorliegender Verpflichtung für 
die Sicherstellung des Lebensunterhaltes nach § 5 Abs.1 Nr.1 
Aufenthaltsgesetz 

 
oder 
 
• EU-Bürger/innen oder Schweizer/innen, wenn die Voraussetzung für die 

Wohnortnahme in Deutschland die Existenz eines Krankenversicher-
ungsschutzes nach § 4 des Freizügigkeitsgesetzes/EU ist (sogenannte 
inaktive EU-Bürger, die nicht zur Arbeitssuche und nicht zwecks Zuzug zu 
zum mindj. Kind oder Ehepartner nach Deutschland eingewandert sind)  

 
oder   
 
o dem Grunde nach Berechtigte nach dem §§1, 4 AsylbLG  

 
Bei Zweifeln zum Status sollte die Ausländerbehörde angefragt werden. 
 
3.2 Beginn bzw. Ende der Rückkehrpflichtversicherung 
 
Das Rückkehrpflichtversicherungsverhältnis ist der Krankenkasse vom Betroffenen selbst 
anzuzeigen, obwohl der Beginn kraft Gesetz und nicht auf Antrag eintritt. Für Neufälle, die aus 
dem bisherigen gesetzlichen Versicherungsschutz fallen greift ab 01.08.13 die unter 2. genannte 
obligatorische Anschlussversicherung. Für alle anderen, also in der Regel für Personen, die vor 
dem 01.08.13 aus der gesetzlichen Krankenversicherung gefallen sind, beginnt die  
(Rückkehr-)Mitgliedschaft mit dem Beginn des ersten Tages seit Wegfall des bisherigen 
gesetzlichen Schutzes. Es besteht kein Kassenwahlrecht; maßgeblich ist die Krankenkasse, bei 
der zuletzt eine Versicherung bestanden hat. Im Zweifelsfall kann im Wege der Amtshilfe die 
Servicestelle der Deutschen Rentenversicherung um Mitteilung des letzten 
Krankenversicherungspflichtverhältnisses gebeten werden. Zeigt der/die Rückkehrversicherte aus 
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Gründen, die er/sie nicht zu vertreten hat, das Bestehen der Pflichtmitgliedschaft erst später an, 
kann die Krankenkasse den seit dem gesetzlichen Eintritt nachzuzahlenden Versicherungsbeitrag 
ermäßigen, stunden oder ganz von der Beitreibung absehen. Versicherungspflichtig werden auch 
Personen, die bislang weder in der GKV versichert waren noch der PKV angehörten. Sie erhalten 
ebenfalls Zugang zu einer Krankenversicherung. Es handelt sich vorwiegend um eine Regelung für 
Personen - insbesondere Ausländer/innen -, die ihren Wohnsitz erstmalig in Deutschland 
begründen. Diese können sich an eine der Versicherungen (GKV oder PKV) wenden, deren 
System sie grundsätzlich zuzuordnen wären, in dem jeweiligen System können sie ihre Kasse frei 
wählen. Dies gilt jedoch nicht für Ausländer/innen, die unter die o.g. Ausschlusstatbestände fallen. 

 
Eine Beendigung der Rückkehrpflichtversicherung tritt weder bei Beitragsrückständen noch durch 
einen erstmaligen oder erneuten Leistungsbezug von Hilfen nach dem 3., 4., 6. oder 7. Kapitel 
SGB XII ein (§ 190 SGB V). Nur ein neuer, anderer Pflichtversicherungstatbestand (wg. 
Arbeitsaufnahme etc.), ein neuer Familienversicherungsanspruch oder ein Wegzug ins Ausland 
lässt die Rückkehrpflichtversicherung entfallen.  
 
 
3.3 Pflegeversicherung für Rückkehrer in der GKV: 
 
Mit dem Beginn der Rückkehrpflichtversicherung ist auch die Aufnahme in die gesetzliche  
Pflegeversicherung verbunden. Ansprüche aus der Pflegeversicherung erwachsen jedoch erst 
nach Ablauf einer 2-jährigen Wartezeit (d.h. 24 Monate Beitragszeiten müssen innerhalb der 
letzten zehn Jahre vor Antragstellung auf Pflegeleistungen zusammengekommen sein, siehe 
§ 33 SGB XI).  
 
3.4 Beitragshöhe der Rückkehrpflichtversicherung GKV: 
 
Für die Rückkehrversicherten mit Bedürftigkeit nach dem 3. oder 4. Kapitel SGB XII gilt – wie für 
freiwillig Weiterversicherte - eine Bemessung der Versicherungsbeiträge und Zusatzbeiträge nach 
einem pauschalen Einkommen in Höhe des 2,67 fachen Betrages der Regelbedarfsstufe 1. Die 
aktuellen Beitragshöhen für die „großen“ Krankenkassen können der Aufstellung „Auf einen Blick“ 
entnommen werden.   
 
Bei allen Rentnern/Rentnerinnen, die nach dem 01.04.07 erstmalig eine Rente beziehen und die 
Vorversicherungszeiten für die KVdR (s. unter 1.) nicht erfüllt haben, führt der Rententräger 
automatisch einen prozentualen Beitragsanteil aus der Rente an die Krankenkasse ab, den Rest, 
bis Erreichung der o.g. pauschalierten Beitragshöhe, muss die betroffene Person aus ihren 
sonstigen Einkünften erbringen. D.h. bei Leistungsberechtigten nach dem SGB XII ist dieser 
eigene Beitragsanteil als Bedarf bzw. Einkommensabsetzung anzuerkennen. Die Höhe ergibt sich 
aus dem jeweiligen Beitragsbescheid der Krankenkasse.  
 
Zur Beitragsübernahme im SGB XII generell, siehe 5. 
 
 
4. Private Versicherung nach Basistarif für Rückkehrer (PKV)  
 
4.1 Allgemeines  
 
Nichtversicherte, die zuletzt privat versichert waren oder der PKV zuzuordnen sind (also z.B. 
Selbständige ohne bisherigen Schutz in der GKV oder PKV), müssen sich seit dem 01.01.2009 in 
einem Basistarif (ohne Risikoprüfung) der privaten Krankenversicherung versichern. Siehe auch 
Anlagen 1 und 2 mit den Prüfschritten für deutsche und EU Bürgerinnen bzw. Personen aus 
Drittstaaten. 
Das gleiche gilt für die Fälle, in denen eine Leistungsunterbrechung der Hilfen nach dem 3., 4., 6. 
und/oder 7. Kapitel SGB XII, § 2 AsylbLG für mindestens einen Monat eingetreten ist und diese 
Person der privaten KV zu zurechnen ist.  
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Hiervon ausgenommen sind Personen, die:  

 
• bereits am 01.01.2009 Leistungen nach dem 3., 4., 6. und/oder 7. Kapitel des SGB XII 

bezogen haben, damit also grundsätzlich der § 264 SGB V Betreuung unterlagen, soweit 
deren laufender Hilfebezug nicht für mindestens einen Monat unterbrochen bzw. eingestellt 
wurde / wird,  

• Empfänger/innen von Leistungen nach § 2 AsylbLG sind, 
• Ansprüche auf freie Heilfürsorge haben,  
• beihilfeberechtigt sind oder vergleichbare Ansprüche haben, 
• in der gesetzlichen Krankenversicherung (familien-) krankenversichert oder 

versicherungspflichtig sind.  
 

Das Recht auf eine Krankheitsvollversicherung im Basistarif ist in einer frei wählbaren PKV geltend 
zu machen. Für jedes betroffene Familienmitglied muss - anders als in der GKV - ein eigenes 
Versicherungsverhältnis abgeschlossen werden. Das Versicherungsverhältnis im Basistarif ist 
ohne Selbstbehalt abzuschließen. Die Versicherungsleistungen beginnen jedoch erst mit Datum 
der tatsächlichen Antragstellung. Sollte die betroffene Person einen besseren Versicherungsschutz 
als den im Basistarif wünschen, hat sie evt. Beitragsdifferenzen zwischen Basistarif und normalem 
Vollschutztarif inkl. etwaiger Selbsthalte selber zu tragen. 
 
Für Beihilfeberechtigte, die einen bestimmten Prozentsatz der Krankenhilfeaufwendungen über die 
jeweilige Beihilfestelle ersetzt bekommen, besteht die Pflicht, sich über die prozentualen 
Restkosten im Basistarif abzusichern. Dies gilt nicht für Mitglieder der KVB (Krankenversorgung 
der Bahn) oder Postbeamtenkrankenkassenmitglieder mit dem Status B. Diese Absicherungen 
sind sogenannte Krankenvollversorgungen anderer Art; etwaige Eigenanteile nach Anwendung der 
jeweiligen Härtefallklauseln sind ggf. als Krankenhilfe nach § 48 SGB XII zu übernehmen.  
 
Weigert sich eine betroffene Person von der Möglichkeit des Abschlusses eines privaten 
Versicherungsvertrages Gebrauch zu machen, ist ein Ablehnungsbescheid für eine beantragte 
Hilfe nach §§ 48 ff. SGB XII unter Verweis auf § 2 SGB XII zu fertigen. Für den Fall, dass mangels 
Abschluss eines Versicherungsvertrages nach Erteilung des Ablehnungsbescheides dennoch Hilfe 
nach §§ 48 SGB XII notwendig werden sollte (z.B. nach § 25 SGB XII), ist im Ablehnungsbescheid 
ein Hinweis auf eine mögliche Kostenersatzpflicht nach § 103 SGB XII aufzunehmen. Dieser kann 
aber nur für Krankenhilfeleistungen geltend gemacht werden, die - von Antragstellung an 
gerechnet - tatsächlich anfallen.  
 
4.2 Beitragshöhe der Rückkehrversicherung PKV:  
 
Um die Bezahlbarkeit zu gewährleisten, darf der Beitrag für jede einzelne Person im Basistarif der 
PKV den Höchstbetrag in der GKV (769,16 € monatlich; Stand 01.01.2021) nicht überschreiten. 
Der Beitrag kann aber u.U., abhängig vom Eintrittsalter, auch viel niedriger sein. Werden 
Versicherte durch die Beitragzahlung hilfebedürftig nach dem 3. oder 4. Kapitel SGB XII, reduziert 
sich der Beitrag für die Dauer der Hilfebedürftigkeit um die Hälfte (d.h. auf 384,58 € Stand 
01.01.21). Zur Übernahme und zum Pflegeversicherungsbeitrag siehe unter 4.3 und 5.3 und 5.4. 
 
4.3 Leistungsumfang PKV / Wartezeiten 
 
Im Basistarif der PKV werden die Krankheitskosten von den privaten Kassen in gleichem Umfang 
erbracht, wie im Krankenschutz für gesetzlich Versicherte nach dem SGB V. Die 
Leistungserbringer (Ärzte, Zahnärzte) rechnen mit den PKV über die kassen(zahn)ärztlichen 
Vereinigungen bzw. die Krankenhäuser direkt mit der PKV ab. Für Arzneimittel und andere Heil- 
oder Hilfsmittel besteht eine Vorleistungspflicht der Versicherten mit nachträglicher 
Kostenerstattung durch die PKV. Ggf. ist dafür über die Sozialhilfe nach § 48 SGB XII in 
Vorleistung zu treten, um dann die Ansprüche auf Erstattung der Arzneimittelkosten nach 
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§ 93 SGB XII überzuleiten. Hierbei ist zunächst der  Einkommens- und Vermögenseinsatz genau 
zu prüfen. Weitere Informationen insbesondere über den Basistarif und den Leistungsumfang z.B. 
bei zahnärztlicher Behandlung etc. siehe Broschüre in der Anlage. 

 
Ansprüche aus der Pflegeversicherung erwachsen - wie in der GKV - erst nach Ablauf einer  
2-jährigen Beitragszeit.  

 
 

5. Übernahme der Beiträge der gesetzlichen oder privaten Kranken- (und Pflege-)   
    versicherung  
 
5.1 Allgemeines  
 
Sofern es sich nicht um anspruchsberechtigte Personen nach dem SGB II handelt (ALG II, 
Sozialgeld) sind bei Bedürftigkeit nach § 19 Abs. 1 (i.V.m. § 42 Nr. 4) SGB XII Kranken-, 
Pflegeversicherungs- und Zusatzbeiträge als Pflichtleistung anzuerkennen für 
 

• freiwillig Weiterversicherte im Sinne des § 9 Abs. 1 Nr. 1 SGB V,  

• Personen in der obligatorischen Anschlussversicherung nach § 188 Abs.4 SGB V 

• (Rückkehr-)Pflichtversicherte im Sinne des § 5 Abs. 1 Nr. 13 SGB V  

• (Rückkehr-)Pflichtversicherte oder freiwillig weiterversicherte Landwirte i.S.d. §§ 2,6  KV 
Landwirte für Rentenantragsteller/innen, die nach § 189 SBG V versicherungspflichtig sind 
(d.h., die die Vorversicherungszeit für die KV erfüllen). Wichtig: hier ist aber grundsätzlich 
weiterhin nur die übliche Garantieerklärung an die Krankenkassen abzugeben und bis zur 
Rentenentscheidung kein laufender Beitrag zu leisten). 

Liegt keine Pflichtleistung vor, können Kranken- und Pflegeversicherungsbeiträge anerkannt 
werden, sofern die Beiträge angemessen sind  

• für eine private Krankenversicherung (bei dem Standardtarif der PKV, insbesondere für 
Rückkehrversicherte, ist generell von einer Angemessenheit auszugehen, siehe unter 4.3) 

 oder  

• für freiwillige Versicherungsverhältnisse nach § 9 Abs. 1 Nr. 2 - 8 SBG V, wenn die Hilfe-
bedürftigkeit nur von kurzer Dauer ist.  

Die Kranken- und Pflegeversicherungsbeiträge für eine freiwillige Mitgliedschaft, eine 
obligatorische Anschlussversicherung und eine Pflichtmitgliedschaft für Rückkehrversicherte nach 
§ 5 Abs. 1 Nr. 13 SGB V sind (nur) dann als Bedarf anzuerkennen, soweit sie nicht vom 
Einkommen nach § 82 SGB XII abzusetzen sind.  

Bei der Prüfung ist der Bedarf an Hilfe zum Lebensunterhalt bzw. Grundsicherung (über § 42 Nr. 4 
SGB XII) maßgeblich. Berechtigte auf Leistungen nach dem SGB II (ALG II, Sozialgeld) sind an 
das Jobcenter zu verweisen, denn hier gilt die Ausschlussbestimmung des § 21 SGB XII.  
 
Die Beiträge zur gesetzlichen Krankenversicherung werden nach den Satzungen der 
Versicherungen zwar erst am 15. des Folgemonats fällig und sind aber seit 01.01.16 gem. § 32 a 
SGB XII bereits in dem Monat, für den der Beitrag zu zahlen ist, als sozialhilferechtlicher Bedarf 
anzuerkennen und nicht erst im Folgemonat. Dies ist nur bei Neufällen, sowie in Bestandsfällen bei 
Beitragserhöhungen ab 01.01.16 zur berücksichtigen.  
 
Wenn die Beiträge nach entsprechend festgestellter Bedürftigkeit vollständig zu übernehmen sind, 
sollten diese zur Vermeidung von Beitragsrückständen direkt an die Krankenkasse überwiesen 
werden. Ein entsprechendes Anschreiben an die Krankenkassen ist in WebDialog hinterlegt. In 
einigen Fällen wird es wegen des vorhandenen Einkommens evt. nur zur Übernahme von 
Teilbeiträgen kommen.  
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Bei Teilbedürftigkeit müssen die Beiträge von den Betroffenen i.d.R. komplett selbst gezahlt 
werden. Sofern eine direkte Leistung des Teilbetrages an die Krankenkasse erwünscht wird, 
erfolgt dies mit deutlichem Hinweis an die Leistungsberechtigten, dass die Differenz regelmäßig 
selbst an die Krankenkasse zu zahlen ist.  
 
Rückstände für die Zeit vor dem Bekanntwerden im 3. Kapitel bzw. vor dem Antragsmonat auf 
Grundsicherung nach dem 4. Kapitel SGB XII sind wegen des Grundsatzes „keine Hilfe für die 
Vergangenheit“ nach § 18 SGB XII bzw. wg. § 44 Satz 1 SGB XII grundsätzlich nicht zu 
übernehmen. Der bis dahin ggf. durch die Beitragsrückstände bestehende eingeschränkte 
Krankenversicherungsschutz wird gem. § 16 Abs. 3 a Satz 2 SGB V bei Bedürftigkeit nach dem 
SGB XII wieder aufgehoben, so dass eine Übernahme der rückständigen Beiträge nicht 
erforderlich und nicht geboten ist, weil eine „vergleichbare“ Notlage im Sinne der §§ 34, 48, oder 
73 SGB XII nicht vorliegt.  
 
Säumniszuschläge und Mahngebühren sind -sofern diese nicht durch den Sozialhilfeträger 
„verursacht“ wurden- ebenfalls nicht zu übernehmen, weil diese keine „Beiträge“ im Sinne des § 32 
SGB XII sind.  
 
5.2 Besondere Regelung für Rückkehrpflichtversicherte (GKV) 
 
Sind die Versicherungsbeiträge über die Sozialhilfe teilweise oder ganz an den 
Rückkehrpflichtversicherten gezahlt worden und ist der Leistungsbezieher nur in dieser Höhe 
bedürftig und teilt die Krankenkasse schriftlich mit, dass die Versicherten ihre Beiträge nicht 
gezahlt haben, so ist der Sozialhilfeträger verpflichtet, die zukünftigen Beiträge in voller Höhe an 
die Kasse abzuführen. Bei dem/der Hilfeempfänger/in ist dafür ggf. Aufwendungsersatz nach § 19 
Abs. 5 SGB XII geltend zu machen. Hiervon ist der/die Hilfeempfänger/in schriftlich zu unterrichten. 
 
Die Versicherungspflicht nach § 5 Abs. 1 Nr. 13 SGB V besteht kraft Gesetzes seit 01.04.07 oder – 
für die Zeit danach - mit Beginn der persönlichen Voraussetzungen. Damit beginnt auch die 
Beitragspflicht bei den gesetzlichen Krankenkassen. Wird die Mitgliedschaft erst längere Zeit nach 
ihrem eigentlichen Beginn angezeigt (z. B. erst 1 oder 2 Jahre später), verlangen die 
Krankenkassen regelmäßig die Nachzahlung der Beiträge. Die Krankenkassen unterstellen in 
diesen Fällen, dass es sich um Leistungsberechtigte nach dem SGB XII handelt und eine 
Leistungsverpflichtung des SH-Trägers nach § 32 SGB XII besteht. Die Krankenkassen fordern 
u.U. vom Sozialhilfeträger in diesen Fällen die Beiträge nicht nur für die Zukunft, sondern auch für 
die bisherigen Rückstände einschließlich Säumniszuschläge und Mahngebühren an. Dies 
entspricht nicht der Rechtslage! Die Übernahme der Beiträge ist nur ab Bekanntwerden (d.h. ab 
Eingang der Meldung der KK) und vorliegender Hilfebedürftigkeit möglich (Vordruck 
Beitragsübernahme in WebDialog siehe Anlage 5). Sollte der/die von der Krankenkasse gemeldete 
Beitragsschuldner/in noch nicht bekannt sein, ist diese/r anzuschreiben und einmalig um 
Vorsprache zu bitten (Amtsermittlungsgrundsatz). Sollte keine Hilfebedürftigkeit nach dem  
3. oder 4. Kapitel SGB XII bestehen oder sich die betroffene Person auf die 
Vorspracheaufforderung nicht melden, ist das Begehren der Krankenkasse zurück zu weisen. 
 
 
5.3. Besondere Regelung für Beitragsübernahme PKV : 
 
Auf Antrag des/der Versicherten ist zu prüfen, ob durch die volle Beitragszahlung eine laufende 
Hilfebedürftigkeit eintritt. Dies ist den Versicherten zur Vorlage bei der privaten 
Krankenversicherung entsprechend zu bescheinigen. Ein Vordruck für eine solche Bescheinigung 
ist in AKDN hinterlegt. Sofern Versicherte den auf die Hälfte reduzierten Beitrag (siehe auch 4.3 
und 5.4) dann selbst aufbringen können, ist vom Sozialhilfeträger nichts weiter zu veranlassen. 
Liegt allerdings auch durch den verminderten Beitrag eine laufende Hilfebedürftigkeit vor, ist die 
Hilfe unter Berücksichtung des verminderten Beitrages festzusetzen. Besteht in Neufällen 
unabhängig von der Beitragshöhe eine laufende Hilfebedürftigkeit, vermindert sich der jeweilige 
Beitrag ebenfalls auf die Hälfte des Höchstbeitrages der GKV. Die Hilfedürftigkeit ist in diesen 
Fällen ebenfalls zwecks Vorlage bei der PKV zu bescheinigen.   
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Die fällig werdenden laufenden Beiträge zum Basistarif sind in Anwendung des § 32 Abs. 5 SGB 
XII bei Hilfebedürftigkeit nach dem 3. oder 4. Kapitel SGB XII zu berücksichtigen und an das 
Versicherungsunternehmen zu überweisen (beachte: dies gilt nicht für Berechtige nach dem SGB 
II; diese sind an das Jobcenter zu verweisen – s. § 26 Abs. 2 und 3 SGB II). Es gilt ansonsten das 
unter 5.1. geschilderte Verfahren.   
 
5.4 Pflegeversicherungsbeitrag für Rückkehrer in die PKV 
 
Mit dem Abschluss eines privaten Krankenversicherungsvertrages ist auch die Pflicht zum 
Abschluss eines privaten Pflegeversicherungsverhältnisses verbunden. Auch hier beträgt der 
Beitragssatz max. den der sozialen Pflegeversicherung (147,54 €, Stand 01.01.21). Bei 
Hilfebedürftigkeit reduziert dieser sich auf die Hälfte des Betrags, somit auf 73,77 € mtl . 
 
 
5.5 Beitragsrückstände PKV   
 
Wichtig: Erst seit 01.01.09 gilt, wie bei den gesetzlich Versicherten, dass Beitragsrückstände nicht 
mehr zu einem Verlust der Versicherung führen. Bei Rückständen von mehr als zwei 
Monatsbeiträgen „ruht“ dann der Vollversicherungsschutz und es wird von der PKV lediglich die 
Hilfe im Notfall abgedeckt über eine automatisch eintretende Versicherung im Notlagentarif. Eine 
Aufstockung aus Mitteln der §§ 48 ff., 34, 73 o.ä. SGB XII kommt nicht in Betracht; bei laufender 
Hilfebedürftigkeit lebt der volle Versicherungsschutz wieder auf, trotz vorhandener Rückstände (§ 
193 Abs. 6 VVG). Eine Stundung bzw. Ratenzahlung über die Rückstände kann der Betroffene mit 
der Versicherung vereinbaren, eine Übernahme der Rückstände aus SGB XII-Mitteln hat nicht zu 
erfolgen.  
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Nahtlos aus Haft in SGB XII; siehe Handbuchhinweis zu § 67 SGB XII











Nahtlos aus § 264 er Betreuung von Zuzugsort →�Akte mit Einverständnis anfordern und Berechtigung prüfen







Deutsche/r oder EU Ausländer/in��KV Schutz unbestätigt, kein SGB II Anspruch -  Frage: Was war zuletzt, ggf. auch Jahre zuvor?



(alte EU Versicherung wie dt. Versicherung zu betrachten)







PKV







Sofortige Antragstellung  auf Basistarifversicherung bei frei wählbarer PKV



Achtung: wirkt nur auf Antragsdatum / Monatsersten zurück







GKV







als Familienversicherter







über eigene Pflicht- oder freiwillige KV







Frage: Wegfall KV vor ≤ 3 Monate + ohne Möglichkeit der Rückkehr in FamiVers. durch zB. getrennt lebenden Ehepartner o. als behindertes Kind n. § 10 II Nr.4 ? 







Ja und Vorversicherungszeit �§ 9 I Nr.1  erfüllt







Vorversicherungszeit nicht erfüllt oder Frist versäumt oder keine FamiVers. möglich







Freiwillige Weiterversicherung nach �§ 9 beantragen







Obligatorische Anschlussversicherung nach § 188 IV, Vorversicherungszeit nicht erforderlich, Person darf nicht Austritt aus KV erklären ( aber nahtloser SGB XII Bezug schädlich, dann § 264 SGB V!) 







Zunächst nicht ermittelbar →Fragen: �Wo, ggf.über gesch. Ehepartner, versichert gewesen?�Wo waren Eltern versichert?�Wo / Wie zuletzt gearbeitet?



Im Zweifel: Anfrage Servicestelle DRV nach letzter eingetragener KV











Noch nie versichert, zB. �als dt. Neugeborenes einer alleinerziehenden AsylBLG Mutter Kindesvater unbekannt oder EU-Ausländer  ab Einreise ohne bisherige PKV o.GKV in Deutschland 







Sofern kein nahtloser Bezug SGB XII: GKV nach § 5 I Nr.13 bei frei wählbarer Kasse (ansonsten §264)







Bei Eintritt Rentenalter: Rente und KVdR bzw. Renten-Zuschuss prüfen







=







=







=







Bei Aufenthaltsrecht nur nach § 4 Freizügigkeitsgesetz EU siehe Schema Drittstaater














JA



Vorrang SGB II inkl. KV Schutz. Wenn LU anderweitig gedeckt ist  →�§ 5 Abs.1 Nr. 13, wenn Aufenthaltserlaubnis über 12 Monate und keine Pflicht Sicherstellung LU o. PKV Basistarif, wenn im Heimatland selbstständig gewesen,  







Beachte § 23 3SGB XII �Fragen: Einreise zum Zwecke Behandlung�liegt Verpflichtungserklärung vor?�liegt AuslandsreiseKV vor?�unabweisbare Behandlung?�/eingeschränkte  Krankenscheine nur im Ausnahmefall / Bedürftigkeitsprüfung 











NEIN, da Touristenvisum







JA







Frage: Aufenthaltserlaubnis  mit  Arbeitserlaubnis und nicht ausdrücklich nur zum Zweck Arbeitssuche, 







Aufenthaltserlaubnis über 12 Monate und keine Verpflichtung zur Sicherstellung Lebensunterhalt







§ 5 Abs.1 Nr.13 bei freiwählbarer GKV seit Einreise, es sei denn direkt ab Einreise HlU n. SGB XII, dann § 264 







NEIN und..











Bisher nie  in D versichert 



Frage: erwerbsfähig? 







Beachte § 23 3 SGB XII �Fragen: Einreise z.Zwecke Behandlung?�liegt Verpflichtungserklärung vor?�liegt unabweisbare Behandlung vor?�eingeschränkte Krankenscheine nur im Ausnahmefall / Bedürftigkeitsprüfung , �bei lfd HlU Gewährung § 264er Betreuung











Aufenthaltserlaubnis unter 12 Monate oder mit Pflicht zur Sicherstellung Lebensunterhalt







Nahtlos aus § 264 er Betreuung von Zuzugsort →�Akte mit Einverständnis anfordern und Berechtigung prüfen







Verfahren wie im Ablaufschema Deutsche / EU Bürger







Zuletzt privat oder gesetzlich in Deutschland vollversichert (keine Reiseversicherung!) und AE über mind. 12 Monate 







Drittstaater �KV Schutz unbestätigt -  Frage: Was war zuletzt, ggf. auch Jahre zuvor?











Nahtlos zuvor Leistungen nach dem AsylBLG → § Betreuung nach § 264 
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In der Privaten Krankenversicherung (PKV) können die Versicher-
ten einen Versicherungsschutz wählen, der zu ihren individuellen 
Bedürfnissen und Wünschen passt. Auch der Beitrag ist individu-
ell und wird auf der Grundlage des Eintrittsalters, des gewählten 
Leistungsumfangs und des bei Vertragsabschluss bestehenden 
Gesundheitszustands berechnet. 


Die üblicherweise im Alter steigenden Gesundheitskosten kal-
kulieren die PKV-Unternehmen von Anfang an mit ein, indem sie 
einen Teil des Beitrags verzinslich als Alterungsrückstellungen 
anlegen. Damit wird später die altersbedingt höhere Inanspruch-
nahme von Leistungen finanziert. Auch an anderer Stelle erfah-
ren die Privatversicherten im Alter eine spürbare Entlastung: 
Mit Vollendung des 60. Lebensjahres reduziert sich der Beitrag, 
da der gesetzliche 10-Prozent-Zuschlag wegfällt, der im Jahr 
2000 eingeführt wurde. Die angesparte Summe wird dafür ver-
wendet, ab Alter 65 Beitragserhöhungen zu verhindern oder zu 
verringern und ab Alter 80 die Beiträge unter Umständen sogar 
zu senken. Zudem entfallen bei Renteneintritt die Beiträge zur 
Krankentagegeldversicherung und privat versicherte Rentner 
erhalten einen Zuschuss zu ihrer privaten Krankenversicherung. 
Zusätzlich kommt den über 65-jährigen Versicherten ein Teil der 
Überzinsen, die die Unternehmen erwirtschaften, direkt zugute. 
Darüber hinaus bieten viele Unternehmen spezielle Beitrags-
entlastungstarife an, die gegen zusätzliche Zahlungen in jungen 
Jahren Beitragssenkungen im Alter garantieren.


Trotz der soliden Kalkulation und vieler Maßnahmen der PKV 
zur Beitragsbegrenzung im Alter kann der Beitrag im Einzel-
fall zur Belastung werden, z. B. weil die Rente geringer oder die 
Selbstständigkeit weniger rentabel ist als erwartet. Hier hat der 


Versicherte verschiedene Optionen. 
So kann schon der Wechsel in einen 
anderen Tarif mit ähnlichen Leistun-
gen zu einer Beitragsentlastung füh-
ren. Eine andere Möglichkeit ist der 
Verzicht auf Leistungen, die dem Ver-
sicherten weniger wichtig sind. Das 
kann z. B. die Chefarztbehandlung 
im Krankenhaus sein oder auch die 
Kostenerstattung von hochwertigem 
Zahnersatz. In manchen Fällen ist 
die Erhöhung des Selbstbehalts eine  


1
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Alternative. Wer nur ein vorübergehendes Zahlungsproblem hat, 
sollte seinen Versicherer auf die Stundung seiner Beiträge und 
eine Ratenzahlung ansprechen.


Dies sind aber nicht die einzigen Möglichkeiten für Privatver-
sicherte mit finanziellen Schwierigkeiten. Um eine Grundversi-
cherung mit bezahlbaren Beiträgen zu garantieren, gibt es die 
gesetzlich verankerten Sozialtarife der PKV: den Standardtarif 
und den Basistarif. Diese Tarife muss jedes PKV-Unternehmen 
mit Krankheitsvollversicherung anbieten. Bei welchem Unter-
nehmen die Versicherung im Standardtarif oder Basistarif be-
steht, spielt grundsätzlich keine Rolle: Die Leistungen sind bei 
allen Anbietern identisch und die Beiträge unterscheiden sich 
nur geringfügig wegen der individuellen Verwaltungskosten der 
Unternehmen.


1.  Der Standardtarif


Der Standardtarif wurde 1994 eingeführt und war der erste bran-
cheneinheitliche Tarif mit einer sozialen Schutzfunktion. In erster 
Linie war und ist er für langjährig Versicherte gedacht, die einen 
besonders preiswerten Tarif benötigen oder wünschen, beispiels-
weise weil sie nur eine geringe Rente erhalten. Deshalb hat der 
Gesetzgeber den Standardtarif auch nur für bestimmte Perso-
nengruppen geöffnet. Durch das Zusammenspiel von Versiche-
rungsschutz auf dem Niveau der Gesetzlichen Krankenversiche-
rung (GKV), Beitragsbegrenzung, verringerten Erstattungssätzen 
beim Arzt und Verwaltungskostenersparnis durch branchenein-
heitliche Kalkulation zahlen die meisten Versicherten einen Bei-
trag, der merklich unter ihrem bisherigen Beitrag liegt. 


1.1  Wer kann sich im Standardtarif versichern?


Um in den Standardtarif wechseln zu können, müssen Versi-
cherte drei Grundvoraussetzungen erfüllen: Eintritt in die PKV 
vor 2009, mindestens 10-jährige Versicherungsdauer und Absi-
cherung in einem Bisex-Tarif. Darüber hinaus gilt:


• � Versicherte, die mindestens 65 Jahre alt sind, können ohne 
weitere Bedingungen in den Standardtarif wechseln.


• � Versicherte, die mindestens 55 Jahre alt sind, können in den 
Standardtarif wechseln, wenn ihr gesamtes Einkommen die 


§ 257 Abs. 2a  
SGB V a.F.
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Beitragsbemessungsgren-
ze der GKV (2019: 54.450 
Euro/Jahr) nicht über-
steigt.


• � Versicherte, die jünger als 
55 Jahre sind, können in 
den Standardtarif wech-
seln, wenn sie eine Ren-
te aus der gesetzlichen 
Rentenversicherung oder 
ein Ruhegehalt nach be-
amtenrechtlichen Vorschriften beziehen und ihr gesamtes 
Einkommen die Beitragsbemessungsgrenze der GKV (2019: 
54.450 Euro/Jahr) nicht übersteigt. Ebenso können ihre Fami-
lienangehörigen in den Standardtarif wechseln, wenn sie bei 
einer GKV-Mitgliedschaft des Versicherten familienversichert 
wären.


Diese Regelungen für die Aufnahme in den Standardtarif gelten 
auch für Versicherte, die beihilfeberechtigt sind, sowie deren 
Angehörige. Ebenso können Heilfürsorgeempfänger den Stan-
dardtarif abschließen, sofern sie durch eine Anwartschaft für 
eine private Krankheitsvollversicherung die erforderliche Vor-
versicherungszeit vorweisen können.


1.2  Welcher Beitrag ist im Standardtarif zu zahlen?


Die Beiträge im Standardtarif werden nach den in der PKV übli-
chen Regeln kalkuliert. Rechtliche Grundlage sind insbesondere 
das Versicherungsvertragsgesetz und das Versicherungsauf-
sichtsgesetz. Für den individuellen Beitrag des Versicherten im 
Standardtarif sind seine Versicherungsdauer in der PKV und seine 
bisherigen Tarife von Bedeutung. Daraus ergibt sich der Umfang 
der gebildeten Alterungsrückstellungen, die beim Wechsel in den 
Standardtarif beitragsmindernd angerechnet werden. Gerade bei 
Versicherten im Rentenalter führen die Alterungsrückstellungen 
im Standardtarif in der Regel zu sehr geringen Beiträgen.


Arbeitnehmer erhalten für ihre Versicherung im Standardtarif 
einen Arbeitgeberzuschuss nach den gesetzlichen Bestimmun-
gen: höchstens die Hälfte ihres PKV-Beitrags und höchstens den 
Betrag, den der Arbeitgeber bei Versicherung in der GKV zahlen 
müsste. Auch Rentner bekommen auf Antrag von ihrem Renten-


Zuschuss zum 
Beitrag 
§ 257 Abs. 2 SGB V, 
§ 106 Abs. 3 SGB VI
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versicherungsträger einen Zuschuss zur privaten Krankenversi-
cherung. Er zahlt ihnen den Betrag, den er bei ihrer Mitglied-
schaft in der GKV übernehmen würde, höchstens jedoch die 
Hälfte ihres tatsächlichen Beitrags. Für Beihilfeempfänger (z. B. 
Beamte) gibt es den Standardtarif in einer beihilfekonformen Va-
riante, wobei der Beitrag dem versicherten Prozentsatz zur Bei-
hilfe-Ergänzung entspricht.


Hinsichtlich einer Gesundheitsprüfung und möglicher Risikozu-
schläge gilt beim Wechsel in den Standardtarif dasselbe wie 
beim Wechsel in andere Tarife: Zahlt der Versicherte im bisheri-
gen Tarif einen Risikozuschlag, muss er ihn auch im Standard
tarif zahlen. Bietet der Standardtarif Mehrleistungen gegenüber 
dem bisherigen Tarif, kann der Versicherer hierfür eine Gesund-
heitsprüfung vornehmen und gegebenenfalls einen Risikozu-
schlag verlangen.


Der Beitrag im Standardtarif ist auf den GKV-Höchstbeitrag 
(2019: 662,48 Euro/Monat) begrenzt. Muss der Versicherte einen 
Risikozuschlag zahlen oder/und hat zudem eine Krankentage-
geldversicherung abgeschlossen, gilt die Grenze einschließlich 
dieser Beiträge. Für Eheleute und Lebenspartner liegt die Gren-
ze bei 150 Prozent des GKV-Höchstbeitrags, wenn das Gesamt-
einkommen die Beitragsbemessungsgrenze der GKV nicht über-
steigt. Hätte der Versicherte gemäß der Kalkulation einen 
höheren Beitrag als den Höchstbeitrag zu zahlen, nimmt der 
Versicherer eine Beitragskappung vor.


Bei Bezug von Sozi-
alhilfe erkennt der 
Sozialhilfeträger den 
vollen Beitrag für 
eine Absicherung im 
Standardtarif bei der 
Ermittlung der Hil-
febedürftigkeit und 
des Regelbedarfs 
an.


Durch das vorteilhaf-
te Konzept des Stan-
dardtarifs liegt der 
Beitrag nahezu aller 
Versicherten deut-


Risikozuschläge


Beitrags­
begrenzung
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lich unter dem Höchstbeitrag. Bei nicht einmal einem Prozent 
der Versicherten im Standardtarif müssen die Beiträge gekappt 
werden.


1.3  Welche Leistungen sind im Standardtarif versichert?


Die Leistungen im Standardtarif sind vergleichbar mit den Leis-
tungen der GKV, aber nicht damit identisch. Wie in anderen PKV-
Tarifen ist vertraglich festgelegt, in welchem Umfang die Versi-
cherung die Kosten für die einzelnen Leistungsarten erstattet. 
Die vereinbarten Versicherungsleistungen sind dem Versicher-
ten während der gesamten Vertragslaufzeit garantiert. Ist eine 
Behandlung medizinisch notwendig, übernimmt die Versiche-
rung die vereinbarten Kosten. Anders als die GKV schließt die 
PKV auch im Standardtarif Behandlungen nicht von der Kosten-
erstattung aus, wenn sie weniger wirtschaftlich als andere sind.


Besteht neben dem Standardtarif eine Zusatzversicherung, ent-
fällt der Anspruch auf Beitragskappung. Diese Einschränkung 
gilt nicht für eine Krankentagegeldversicherung und eine Aus-
landsreisekrankenversicherung.


Der Versicherer erstattet insbesondere


•  �ambulante ärztliche Leistungen und Vorsorgeuntersuchun-
gen;


•  �Zahnbehandlungen und gezielte Vorsorgeuntersuchungen; 
Zahnersatz in einfacher Ausführung zu 65 Prozent; kiefer-
orthopädische Behandlungen wegen erheblicher Probleme 
beim Kauen, Beißen, Sprechen oder Atmen zu 80 Prozent;


•  �psychotherapeutische Behandlungen durch entsprechend 
qualifizierte Ärzte und zugelassene psychologische Psycho-
therapeuten bis zu einem Umfang von 25 Sitzungen im Kalen-
derjahr;


•  �allgemeine Krankenhausleistungen. Der Versicherte hat freie 
Wahl unter den öffentlichen und privaten Krankenhäusern, die 
der Bundespflegesatzverordnung bzw. dem Krankenhausent-
geltgesetz unterliegen. Für die Behandlung durch einen Be-
legarzt muss die Abrechnung gemäß den für den Standardtarif 
geltenden Gebührensätzen (siehe Kapitel 1.4) für ambulante 
Leistungen erfolgen;


Die Leistungen im 
Überblick
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• �erstattungsfähige Arznei- und Ver-
bandmittel, Heil- und Hilfsmittel zu 80 
Prozent, nach Erreichen eines Selbst-
behaltes in Höhe von maximal 306 Euro 
zu 100 Prozent. Die Erstattungsfähigkeit 
kann der Versicherte in den Tarifbedin-
gungen bzw. im Heilmittelverzeichnis 
des Standardtarifs nachprüfen.


Krankentagegeld ist wie bei den üblichen 
PKV-Tarifen keine integrierte Leistung 
des Standardtarifs. Der Versicherte kann 
es aber zusätzlich abschließen. Der Ver-
sicherungsbeitrag wird in die Beitragsbe-
grenzung für den Standardtarif mit einbe-
zogen, so dass der Versicherte inklusive 


Krankentagegeld maximal den GKV-Höchstbeitrag zahlt.


1.4  Als Standardtarif-Versicherter beim Arzt


Der Standardtarif-Versicherte kann sich von jedem niedergelas-
senen Arzt und Zahnarzt behandeln lassen. Wie bei gesetzlich 
Versicherten ist seine ärztliche Versorgung durch die Kassen-
ärztlichen und Kassenzahnärztlichen Vereinigungen sicherge-
stellt.


Der Versicherte sollte den Arzt oder Zahnarzt vor Behandlungs-
beginn unbedingt darauf hinweisen, dass er im Standardtarif 
versichert ist. Denn nur in diesem Fall ist der Arzt an die Gebüh-
rensätze gebunden, die für den Standardtarif gelten: Die Rech-
nung darf höchstens mit dem 1,8-Fachen des Gebührensatzes 
der Gebührenordnung für Ärzte (GOÄ) angesetzt sein bzw. mit 
dem 2,0-Fachen des Gebührensatzes der Gebührenordnung 
für Zahnärzte (GOZ), bei medizinisch-technischen Leistungen 
mit dem 1,38-Fachen (GOÄ) und bei Laborleistungen mit dem 
1,16-Fachen (GOÄ).


Wie für die PKV üblich, stellt der Arzt dem Versicherten nach 
erfolgter Behandlung eine Rechnung, die dieser dann an seine 
PKV weiterreichen kann. Erhält der Versicherte eine Rechnung 
mit höheren Gebührensätzen, erstattet der Versicherer die oben 
genannten Sätze. Die Differenz aus dem Rechnungsbetrag und 
der Erstattungssumme muss der Versicherte selbst tragen.


Heilmittel sind Anwendungen und 
Behandlungen, die in der Regel ärzt-
lich verordnet sind und von Ange-
hörigen anderer Heilberufsgruppen 
durchgeführt werden. Hierzu zählen 
etwa Krankengymnastik, Massage, 
Logopädie.


Als Hilfsmittel bezeichnet man Ge-
genstände, die den Erfolg einer Be-
handlung sichern oder die Folgen 
einer Behinderung lindern oder aus-
gleichen. Hilfsmittel sind z. B. Hör-
geräte, Geh- und Stützhilfen.







7


Sozialtarife der PKV


2.  Der Basistarif


Der Basistarif wurde zum 
1.  Januar 2009 eingeführt. 
Seit diesem Zeitpunkt gilt 
auch die Pflicht zur Versiche-
rung für Personen, die der 
PKV zuzuordnen sind, wie 
Selbstständige und Beamte. 
Der Basistarif wurde als Ga-
rantie geschaffen, dass die-
se Personen auch Aufnahme 
in die PKV finden. Denn wer versicherungsberechtigt ist, darf 
grundsätzlich nicht abgelehnt werden. Selbst Antragsteller mit 
schweren Vorerkrankungen müssen die Unternehmen aufneh-
men. Zudem sind im Basistarif keine Risikozuschläge zu zahlen. 
Wer sozial hilfebedürftig ist, zahlt einen reduzierten Beitrag. Da-
durch ermöglicht der Basistarif Versicherungsschutz für jeden.


2.1  Wer kann sich im Basistarif versichern?


Der Gesetzgeber hat genau festgelegt, wer sich im Basistarif 
versichern darf:


•  �Privatversicherte, die ihren Versicherungsvertrag 2009 oder 
später abgeschlossen haben. Sie können jederzeit bei ihrem 
aktuellen oder auch einem anderen PKV-Unternehmen in den 
Basistarif wechseln. Bei einem Unternehmenswechsel über-
trägt der bisherige Versicherer die dem Basistarif entspre-
chenden kalkulierten Alterungsrückstellungen auf den neuen 
Versicherer.


•  �Privatversicherte, die vor 2009 ihren Versicherungsvertrag  
abgeschlossen haben,	wenn sie


	 - mindestens 55 Jahre alt sind oder
	 - �eine Rente aus der gesetzlichen Rentenversicherung bzw. 


ein Ruhegehalt nach beamtenrechtlichen oder vergleichba-
ren Vorschriften beziehen oder


	 - hilfebedürftig im Sinne des Sozialrechts sind.
  �Diese Personengruppen können bei ihrem Versicherungsun-
ternehmen in den Basistarif wechseln.


•  �gesetzlich Versicherte innerhalb von sechs Monaten nach Be-
ginn ihrer freiwilligen Mitgliedschaft in der GKV.


§§ 193 Abs. 6,  
204 Abs. 1 Satz 1  
Nr. 1 VVG
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•  �Nichtversicherte mit Wohnsitz in Deutschland,	  
d. h. der PKV zuzuordnende Personen (insbesondere Selbst-
ständige), die weder gesetzlich noch privat krankenversichert 
sind, keine Leistungen nach dem Asylbewerberleistungsge-
setz und keine Sozialhilfe erhalten.


Der Versicherer kann die Aufnahme in den Basistarif nur dann 
ablehnen, wenn er einen früheren Versicherungsvertrag des 
Antragstellers außerordentlich gekündigt oder angefochten hat 
oder von diesem Versicherungsvertrag zurückgetreten ist. Das 
ist möglich bei einer schwerwiegenden Vertragsverletzung wie 
Abrechnungsbetrug, oder wenn der Versicherte bei der Gesund-
heitsprüfung vor Vertragsabschluss vorsätzlich falsche Angaben 
gemacht hat. Lehnt der Versicherer die Aufnahme ab, kann sich 
der Antragsteller jedoch an ein anderes Unternehmen wenden.


2.2  Welcher Beitrag ist im Basistarif zu zahlen? 


Die Beitragsberechnung im Basistarif entspricht der in der PKV 
üblichen Kalkulation. Allerdings müssen Versicherte mit Vorer-


krankungen keine individuellen 
Risikozuschläge zahlen. Statt-
dessen hat der Gesetzgeber 
festgelegt, dass die Mehrkosten, 
die durch die Vorerkrankungen 
entstehen, gleichmäßig auf alle 
im Basistarif Versicherten zu 
verteilen sind. Dadurch wird ei-
nerseits ermöglicht, dass selbst 
Schwerstkranke Aufnahme in 
die PKV finden. Andererseits 
führt dies aber dazu, dass selbst 
junge gesunde Versicherte den 
gesetzlich vorgeschriebenen 
Höchstbeitrag zahlen müssen.


Arbeitnehmer erhalten für ihre Versicherung im Basistarif einen 
Arbeitgeberzuschuss nach den gesetzlichen Bestimmungen: 
höchstens die Hälfte ihres PKV-Beitrags und höchstens den Be-
trag, den der Arbeitgeber bei Versicherung in der GKV zahlen 
müsste. Auch Rentner bekommen auf Antrag von ihrem Renten-
versicherungsträger einen Zuschuss zur privaten Krankenversi-
cherung. Er zahlt ihnen den Betrag, den er bei ihrer Mitglied-


§ 154 VAG


Zuschuss zum 
Beitrag  
§ 257 Abs. 2 SGB V, 
§ 106 Abs. 3 SGB VI


Im Basistarif darf zwar kein individueller Risi-
kozuschlag erhoben werden, dennoch wird vor 
Vertragsabschluss eine Gesundheitsprüfung 
durchgeführt. Bei einem erhöhten Risiko darf 
der Versicherer einen sogenannten fiktiven Ri-
sikozuschlag festlegen. Diese Information wird 
zunächst für den unternehmensübergreifenden 
Risikoausgleich gemäß § 154 VAG benötigt. Für 
den Versicherten erhält er erst eine Bedeutung, 
wenn dieser zu einem späteren Zeitpunkt in 
einen anderen Tarif wechseln möchte: Besteht 
das erhöhte Risiko weiterhin, muss der Versi-
cherte den Risikozuschlag zahlen.
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schaft in der GKV übernehmen würde, höchstens jedoch die 
Hälfte ihres tatsächlichen Beitrags. Für Beihilfeempfänger (z. B. 
Beamte) gibt es den Basistarif in einer beihilfekonformen Varian-
te, wobei der Beitrag dem versicherten Prozentsatz entspricht.


Die Versicherungsunternehmen müssen den Basistarif mit fünf 
Selbstbehaltstufen (0, 300, 600, 900 und 1.200 Euro) anbieten, 
zwischen denen der Versicherte frei wählen kann. Er ist dann drei 
Jahre an die Wahl gebunden. Führt der Selbstbehalt nicht zu ei-
ner angemessenen Beitragssenkung, kann der Versicherte je-
doch vor Ablauf der 3-Jahres-Frist in die Tarifvariante ohne 
Selbstbehalt wechseln.


Der Höchstbeitrag im Basistarif entspricht dem jeweiligen Höchst-
beitrag in der GKV plus dem durchschnittlichen Zusatzbeitrags-
satz der Krankenkassen (2019: 703,32 Euro/Monat). Er gilt unab-
hängig von der gewählten Selbstbehaltstufe. Ist der Versicherte 
hilfebedürftig im Sinne des Sozialrechts oder würde es durch Zah-
lung des Versicherungsbeitrags werden, reduziert sich sein Bei-
trag auf die Hälfte des Höchstbeitrags. Der daraus resultierende 
Fehlbetrag wird per Beitragszuschlag von den übrigen Versicher-
ten aller Unternehmen finanziert, die den Basistarif anbieten.


Besteht trotz der Beitragshalbierung weiterhin Hilfebedürftigkeit, 
zahlt der zuständige Träger (Bundesagentur für Arbeit oder So-
zialamt) einen Zuschuss zum Versicherungsbeitrag in der Höhe, 
dass Hilfebedürftigkeit vermieden wird. Gegebenenfalls über-
nimmt er auch den gesamten hälftigen Beitrag. Die bestehen-
de oder drohende Hilfebedürftigkeit wird durch den zuständigen 
Sozialträger geprüft, der dem Versicherten eine entsprechende 
Bescheinigung für die Versicherung ausstellt.


Beispiel: Ein Versicherter im Basistarif hat den Höchstbeitrag in 
Höhe von 703,32 Euro/Monat zu leisten. Durch die Beitragszahlung 
wird er hilfebedürftig, weshalb der 
Beitrag auf die Hälfte (2019: 351,66 
Euro) reduziert wird. Von dem redu-
zierten Beitrag ist es ihm möglich, 
180 Euro selbst zu tragen. Ein höhe-
rer Betrag würde bei ihm wiederum 
Hilfebedürftigkeit verursachen. Der 
zuständige Sozialträger zahlt ihm 
in diesem Fall einen Zuschuss von 
monatlich 171,66 Euro.


Selbstbehalt 
§ 152 Abs. 1 S. 3 
VAG


Beitrags­
begrenzung  
§ 152 Abs. 3 und 
4 VAG
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2.3  Welche Leistungen sind im Basistarif versichert? 


Der Basistarif ist eng angelehnt an den GKV-Schutz. So finden 
sich alle Leistungen des Tarifs im für die GKV maßgeblichen So-
zialgesetzbuch (SGB V) wieder. Der Umfang der Leistungen ent-
spricht in vielen Fällen dem GKV-Niveau, etwa beim Zahnersatz 
und beim Krankentagegeld. Zudem sind verschiedene Leistun-
gen ausdrücklich an die Richtlinien und Empfehlungen des Ge-
meinsamen Bundesausschusses für die Versorgung in der ge-
setzlichen Krankenversicherung gebunden. Das SGB V stellt 
zwar keine Rechtsgrundlage für den Basistarif dar, doch werden 
durch diese enge Anknüpfung an die GKV Veränderungen bei den 
Kassenleistungen in der Regel auch in den Basistarif übernom-
men. Verbesserungen wie auch Verschlechterungen der GKV-
Leistungen wirken sich damit auf den Basistarif-Versicherten 
aus. Die genaue Ausgestaltung des Versicherungsschutzes wird 
vom Verband der Privaten Krankenversicherung e. V. als gesetz-
lich Beliehenem festgelegt, während das Bundesministerium 
der Finanzen die Fachaufsicht ausübt.


Anders als sonst in der PKV üblich, müssen die Leistungen des 
Basistarifs wie in der GKV ausreichend, zweckmäßig und wirt-
schaftlich sein. Die Kostenerstattung kann also abgelehnt werden, 
wenn es günstigere Behandlungsmethoden als die gewählte gibt. 


Basistarifversicherte dürfen grundsätzlich Zusatzversicherun-
gen haben. Anders als beim Basistarif erfolgt vor Abschluss 
der Zusatzversicherung aber eine Gesundheitsprüfung. Ist das 
Krankheitsrisiko zu hoch, darf der Versicherer den Aufnahmean-
trag ablehnen. Das Versicherungsunternehmen kann zudem das 
Ruhen einer Zusatzversicherung verlangen, wenn der Beitrag 
des Versicherten wegen Hilfebedürftigkeit reduziert ist.


Der Versicherer erstattet insbesondere


•  �ambulante ärztliche Leistungen und Vorsorgeuntersuchun-
gen durch Vertragsärzte, also die in der Gesetzlichen Kran-
kenversicherung zur Versorgung zugelassenen sogenannten 
Kassenärzte. Neue Behandlungsmethoden werden nur er-
stattet, wenn sie in den GKV-Schutz aufgenommen wurden;


•  �Zahnbehandlungen und gezielte Vorsorgeuntersuchungen 
durch Vertragsärzte. Neue Behandlungsmethoden werden nur 
erstattet, wenn sie in den GKV-Schutz aufgenommen wurden. 
Zahnersatz zu 50 bis 65 Prozent für befundbezogene Regel-


§ 1 Abs. 5 AVB/BT


Die Leistungen im 
Überblick
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leistungen der GKV; kieferorthopädische 
Behandlungen von Versicherten unter 18 
Jahren wegen erheblicher Probleme beim 
Kauen, Beißen, Sprechen oder Atmen zu 
80 Prozent. Werden zwei oder mehr Kinder 
einer Familie gleichzeitig behandelt, erhöht 
sich der Erstattungssatz auf 90 Prozent. Bei 
älteren Versicherten werden kieferortho-
pädische Behandlungen nur bei schwerer 
Kieferanomalie erstattet;


•  �psychotherapeutische Behandlungen bis 
zu einem jeweils festgelegten Höchstum-
fang;


•  �allgemeine Krankenhausleistungen. Der 
Versicherte hat freie Wahl unter den öffent-
lichen Krankenhäusern, Behandlungen in 
Privatkliniken sind von der Erstattung ausgeschlossen. Für 
die Behandlung durch einen Belegarzt muss die Abrechnung 
gemäß den für den Basistarif geltenden Gebührensätzen (sie-
he Kapitel 2.4) für ambulante Leistungen erfolgen;


•  �verschreibungspflichtige Arzneimittel, Verbandmittel so-
wie nicht verschreibungspflichtige Arzneimittel, die nach 
den Richtlinien des Gemeinsamen Bundesausschusses aus-
nahmsweise verordnet werden können. Die Arzneimittel müs-
sen jeweils von einem Vertragsarzt verordnet werden. Der 
Versicherte muss für jedes Arznei- und Verbandmittel eine 
Zuzahlung von 6 Euro leisten. Kinder und Jugendliche bis 18 
Jahre sind von der Zuzahlung befreit;


•  �Heilmittel, die im Heilmittelverzeichnis des Basistarifs aufge-
führt sind und von einem Vertragsarzt verordnet wurden. Der 
Versicherte muss eine Zuzahlung von 2 Euro je Heilmittel und 
10 Euro je Verordnung leisten. Kinder und Jugendliche bis 18 
Jahre sind von der Zuzahlung befreit;


•  �Hilfsmittel in Standardausführung, die im Hilfsmittelver-
zeichnis der GKV aufgelistet sind und von einem Vertragsarzt 
verordnet wurden. Der Versicherte muss eine Zuzahlung von 
8 Euro je Hilfsmittel bzw. 10 Euro für den Monatsbedarf bei 
zum Verbrauch bestimmten Hilfsmitteln leisten. Kinder und 
Jugendliche bis 18 Jahre sind von der Zuzahlung befreit.
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Darüber hinaus erhält der Versicherte ab dem 43. Tag einer  
Arbeitsunfähigkeit Krankentagegeld, wenn er bestimmte Vor-
aussetzungen erfüllt. Das Krankentagegeld beträgt höchstens 
70 Prozent des Bruttoeinkommens bis zur Höhe der Beitragsbe-
messungsgrenze der GKV (2019: 54.450 Euro/Jahr) und höchs-
tens 90 Prozent des Nettoeinkommens. Das Krankentagegeld 
wird innerhalb von drei Jahren höchstens 78 Wochen gezahlt.


2.4  Als Basistarif-Versicherter beim Arzt


Der Basistarif-Versicherte kann sich von allen Ärzten und Zahn-
ärzten behandeln lassen, die zur vertragsärztlichen bzw. ver-
tragszahnärztlichen Versorgung in der GKV zugelassen sind, 
also von den sogenannten Kassenärzten. Wie bei gesetzlich Ver-
sicherten und Standardtarif-Versicherten ist die ärztliche Ver-
sorgung durch die Kassenärztlichen und Kassenzahnärztlichen 
Vereinigungen sichergestellt.


Vor jeder Behandlung muss der Versicherte seinen Behand-
lungsausweis vorlegen und den Arzt so über seine Versicherung 
im Basistarif informieren. Anderenfalls kann der Arzt sein Hono-
rar abweichend von den folgenden Bestimmungen des Basista-
rifs berechnen: Die Rechnung darf höchstens mit dem 1,2-Fa-
chen des Gebührensatzes der Gebührenordnung für Ärzte (GOÄ) 
angesetzt sein bzw. mit dem 2,0-Fachen des Gebührensatzes 
der Gebührenordnung für Zahnärzte (GOZ), bei medizinisch-
technischen Leistungen mit dem 1,0-Fachen (GOÄ) und bei La-
borleistungen mit dem 0,9-Fachen (GOÄ).


Wie für die PKV üblich, stellt der Arzt dem Versicherten nach 
erfolgter Behandlung eine Rechnung, die dieser dann an sei-
ne PKV weiterreichen kann. Allerdings haften im Basistarif Ver-
sicherter und Versicherer gegenüber den Ärzten und anderen 
Leistungserbringern gesamtschuldnerisch. Der Arzt kann sei-
nen Anspruch deshalb mit Einverständnis des Versicherten di-
rekt gegen den Versicherer geltend machen. Dies gilt aber nur 
insoweit, wie der Versicherer gegenüber seinem Versicherten 
vertraglich verpflichtet ist.


Erhält der Versicherte eine Rechnung mit höheren Gebühren-
sätzen, erstattet der Versicherer die oben genannten Sätze. Die 
Differenz aus dem Rechnungsbetrag und der Erstattungssumme 
muss dann der Versicherte tragen.
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Weitere Informationen


zum Standardtarif und zum Basistarif finden Sie unter 	
http://www.pkv.de/service/broschueren/musterbedingungen/�   
in folgenden Broschüren:


• �Allgemeine Versicherungsbedingungen für den Standardtarif 
(MB/ST 2009, Tarifbedingungen, Tarif ST)


• �Allgemeine Versicherungsbedingungen für den Basistarif 
(AVB/BT 2009, Tarif BT, Besondere Bedingungen)







Verband der Privaten Krankenversicherung e.V.


Gustav-Heinemann-Ufer 74 c · 50968 Köln  
Telefon (0221) 99 87 - 0 · Telefax (0221) 99 87 - 39 50


Glinkastraße 40 · 10117 Berlin  
Telefon (030) 20 45 89 - 66 · Telefax (030) 20 45 89 - 33


www.pkv.de · kontakt@pkv.de
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