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Anhang 

Stand: 01.04.2019 

Auszug aus dem Versicherungsvertragsgesetz (VVG) 

§ 14 Abs. 1 und 2 
 

Fälligkeit der Geldleistung 

(1) Geldleistungen des Versicherers sind fällig mit der 
Beendigung der zur Feststellung des Versicherungs-
falles und des Umfanges der Leistung des Versiche-
rers notwendigen Erhebungen. 

(2) Sind diese Erhebungen nicht bis zum Ablauf eines 
Monats seit der Anzeige des Versicherungsfalles be-

endet, kann der Versicherungsnehmer Abschlagszah-
lungen in Höhe des Betrags verlangen, den der Ver-
sicherer voraussichtlich mindestens zu zahlen hat. 
Der Lauf der Frist ist gehemmt, solange die Erhebun-
gen infolge eines Verschuldens des Versicherungs-
nehmers nicht beendet werden können. 

 
§ 28 Abs. 1 bis 4 

 
Verletzung einer vertraglichen Obliegenheit 

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

(2) Bestimmt der Vertrag, dass der Versicherer bei Ver-
letzung einer vom Versicherungsnehmer zu erfüllen-
den vertraglichen Obliegenheit nicht zur Leistung ver-
pflichtet ist, ist er leistungsfrei, wenn der Versiche-
rungsnehmer die Obliegenheit vorsätzlich verletzt hat. 
Im Fall einer grob fahrlässigen Verletzung der Oblie-
genheit ist der Versicherer berechtigt, seine Leistung 
in einem der Schwere des Verschuldens des Versi-
cherungsnehmers entsprechenden Verhältnis zu kür-

zen; die Beweislast für das Nichtvorliegen einer gro-
ben Fahrlässigkeit trägt der Versicherungsnehmer. 

(3) Abweichend von Absatz 2 ist der Versicherer zur 
Leistung verpflichtet, soweit die Verletzung der Oblie-
genheit weder für den Eintritt oder die Feststellung 
des Versicherungsfalles noch für die Feststellung o-
der den Umfang der Leistungspflicht des Versicherers 
ursächlich ist. Satz 1 gilt nicht, wenn der Versiche-
rungsnehmer die Obliegenheit arglistig verletzt hat. 

(4) Die vollständige oder teilweise Leistungsfreiheit des 
Versicherers nach Absatz 2 hat bei Verletzung einer 
nach Eintritt des Versicherungsfalles bestehenden 
Auskunfts- oder Aufklärungsobliegenheit zur Voraus-
setzung, dass der Versicherer den Versicherungs-
nehmer durch gesonderte Mitteilung in Textform auf 
diese Rechtsfolge hingewiesen hat.

 
§ 37  

 
Zahlungsverzug bei Erstprämie 

(1) Wird die einmalige oder die erste Prämie nicht recht-
zeitig gezahlt, ist der Versicherer, solange die Zah-
lung nicht bewirkt ist, zum Rücktritt vom Vertrag be-
rechtigt, es sei denn, der Versicherungsnehmer hat 
die Nichtzahlung nicht zu vertreten. 

(2) Ist die einmalige oder die erste Prämie bei Eintritt des 
Versicherungsfalles nicht gezahlt, ist der Versicherer 

nicht zur Leistung verpflichtet, es sei denn, der Versi-
cherungsnehmer hat die Nichtzahlung nicht zu vertre-
ten. Der Versicherer ist nur leistungsfrei, wenn er den 
Versicherungsnehmer durch gesonderte Mitteilung in 
Textform oder durch einen auffälligen Hinweis im 
Versicherungsschein auf diese Rechtsfolge der Nicht-
zahlung der Prämie aufmerksam gemacht hat. 

 
§ 38  

 
Zahlungsverzug bei Folgeprämie 

(1) Wird eine Folgeprämie nicht rechtzeitig gezahlt, kann 
der Versicherer dem Versicherungsnehmer auf des-
sen Kosten in Textform eine Zahlungsfrist bestimmen, 

die mindestens zwei Wochen betragen muss. Die Be-
stimmung ist nur wirksam, wenn sie die rückständigen 
Beträge der Prämie, Zinsen und Kosten im Einzelnen 
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beziffert und die Rechtsfolgen angibt, die nach den 
Absätzen 2 und 3 mit dem Fristablauf verbunden sind; 
bei zusammengefassten Verträgen sind die Beträge 
jeweils getrennt anzugeben. 

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

(3) Der Versicherer kann nach Fristablauf den Vertrag 
ohne Einhaltung einer Frist kündigen, sofern der Ver-
sicherungsnehmer mit der Zahlung der geschuldeten 

Beträge in Verzug ist. Die Kündigung kann mit der 
Bestimmung der Zahlungsfrist so verbunden werden, 
dass sie mit Fristablauf wirksam wird, wenn der Ver-
sicherungsnehmer zu diesem Zeitpunkt mit der Zah-
lung in Verzug ist; hierauf ist der Versicherungsneh-
mer bei der Kündigung ausdrücklich hinzuweisen. Die 
Kündigung wird unwirksam, wenn der Versicherungs-
nehmer innerhalb eines Monats nach der Kündigung 
oder, wenn sie mit der Fristbestimmung verbunden 
worden ist, innerhalb eines Monats nach Fristablauf 
die Zahlung leistet; Absatz 2 bleibt unberührt. 

 
§ 86 Abs. 2 

 
Übergang von Ersatzansprüchen 

(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 Durchset-
zung durch den Versicherer soweit erforderlich mit-
zuwirken. Verletzt der Versicherungsnehmer diese 
Obliegenheit vorsätzlich, ist der Versicherer zur Leis-
tung insoweit nicht verpflichtet, als er infolgedessen 

keinen Ersatz von dem Dritten erlangen kann. Im Fall 
einer grob fahrlässigen Verletzung der Obliegenheit 
ist der Versicherer berechtigt, seine Leistung in einem 
der Schwere des Verschuldens des Versicherungs-
nehmers entsprechenden Verhältnis zu kürzen; die 
Beweislast für das Nichtvorliegen einer groben Fahr-
lässigkeit trägt der Versicherungsnehmer. 

 
§ 193 Abs. 3 

 
Versicherte Person; Versicherungspflicht 

(3) Jede Person mit Wohnsitz im Inland ist verpflichtet, 
bei einem in Deutschland zum Geschäftsbetrieb zu-
gelassenen Versicherungsunternehmen für sich 
selbst und für die von ihr gesetzlich vertretenen Per-
sonen, soweit diese nicht selbst Verträge abschließen 
können, eine Krankheitskostenversicherung, die min-
destens eine Kostenerstattung für ambulante und sta-
tionäre Heilbehandlung umfasst und bei der die für ta-
riflich vorgesehene Leistungen vereinbarten absolu-
ten und prozentualen Selbstbehalte für ambulante 
und stationäre Heilbehandlung für jede zu versichern-
de Person auf eine betragsmäßige Auswirkung von 
kalenderjährlich 5.000 Euro begrenzt ist, abzuschlie-
ßen und aufrechtzuerhalten; für Beihilfeberechtigte 
ergeben sich die möglichen Selbstbehalte durch eine 
sinngemäße Anwendung des durch den Beihilfesatz 
nicht gedeckten Vom-Hundert-Anteils auf den 
Höchstbetrag von 5.000 Euro. Die Pflicht nach Satz 1 
besteht nicht für Personen, die 

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

2. Anspruch auf freie Heilfürsorge haben, beihilfebe-
rechtigt sind oder vergleichbare Ansprüche ha-
ben im Umfang der jeweiligen Berechtigung oder 

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

4. Empfänger laufender Leistungen nach dem Drit-
ten, Vierten, Sechsten und Siebten Kapitel des 
Zwölften Buches Sozialgesetzbuch sind für die 
Dauer dieses Leistungsbezugs und während Zei-
ten einer Unterbrechung des Leistungsbezugs 
von weniger als einem Monat, wenn der Leis-
tungsbezug vor dem 1. Januar 2009 begonnen 
hat. 

Ein vor dem 1. April 2007 vereinbarter Krankheitskos-
tenversicherungsvertrag genügt den Anforderungen 
des Satzes 1. 

 
§ 196 

 
Befristung der Krankentagegeldversicherung 

(1) Bei der Krankentagegeldversicherung kann vereinbart 
werden, dass die Versicherung mit Vollendung des 
65. Lebensjahres der versicherten Person endet. Der 
Versicherungsnehmer kann in diesem Fall vom Versi-
cherer verlangen, dass dieser den Antrag auf Ab-
schluss einer mit Vollendung des 65. Lebensjahres 
beginnenden neuen Krankentagegeldversicherung 

annimmt, die spätestens mit Vollendung des 70. Le-
bensjahres endet. Auf dieses Recht hat der Versiche-
rer ihn frühestens sechs Monate vor dem Ende der 
Versicherung unter Beifügung des Wortlauts dieser 
Vorschrift in Textform hinzuweisen. Wird der Antrag 
bis zum Ablauf von zwei Monaten nach Vollendung 
des 65. Lebensjahres gestellt, hat der Versicherer 
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den Versicherungsschutz ohne Risikoprüfung oder 
Wartezeiten zu gewähren, soweit der Versicherungs-
schutz nicht höher oder umfassender ist als im bishe-
rigen Tarif. 

(2) Hat der Versicherer den Versicherungsnehmer nicht 
nach Absatz 1 Satz 3 auf das Ende der Versicherung 
hingewiesen und wird der Antrag vor Vollendung des 
66. Lebensjahres gestellt, gilt Absatz 1 Satz 4 ent-
sprechend, wobei die Versicherung mit Zugang des 
Antrags beim Versicherer beginnt. Ist der Versiche-
rungsfall schon vor Zugang des Antrags eingetreten, 

ist der Versicherer nicht zur Leistung verpflichtet. 

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

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

 
§ 200 

 
Bereicherungsverbot 

Hat die versicherte Person wegen desselben Versiche-
rungsfalles einen Anspruch gegen mehrere Erstattungs-

verpflichtete, darf die Gesamterstattung die Gesamtauf-
wendungen nicht übersteigen. 

 
§ 203 Abs. 2 und 3 

 
Prämien- und Bedingungsanpassung 

(2) Ist bei einer Krankenversicherung das ordentliche 
Kündigungsrecht des Versicherers gesetzlich oder 
vertraglich ausgeschlossen, ist der Versicherer bei ei-
ner nicht nur als vorübergehend anzusehenden Ver-
änderung einer für die Prämienkalkulation maßgebli-
chen Rechnungsgrundlage berechtigt, die Prämie 
entsprechend den berichtigten Rechnungsgrundlagen 
auch für bestehende Versicherungsverhältnisse neu 
festzusetzen, sofern ein unabhängiger Treuhänder 
die technischen Berechnungsgrundlagen überprüft 
und der Prämienanpassung zugestimmt hat. Dabei 
dürfen auch ein betragsmäßig festgelegter Selbstbe-
halt angepasst und ein vereinbarter Risikozuschlag 
entsprechend geändert werden, soweit dies verein-
bart ist. Maßgebliche Rechnungsgrundlagen im Sinn 
der Sätze 1 und 2 sind die Versicherungsleistungen 
und die Sterbewahrscheinlichkeiten. Für die Ände-
rung der Prämien, Prämienzuschläge und Selbstbe-

halte sowie ihre Überprüfung und Zustimmung durch 
den Treuhänder gilt § 155 in Verbindung mit einer auf 
Grund des § 160 des Versicherungsaufsichtsgesetzes 
erlassenen Rechtsverordnung. 

(3) Ist bei einer Krankenversicherung im Sinn des Absat-
zes 1 Satz 1 das ordentliche Kündigungsrecht des 
Versicherers gesetzlich oder vertraglich ausgeschlos-
sen, ist der Versicherer bei einer nicht nur als vo-
rübergehend anzusehenden Veränderung der Ver-
hältnisse des Gesundheitswesens berechtigt, die All-
gemeinen Versicherungsbedingungen und die Tarif-
bestimmungen den veränderten Verhältnissen anzu-
passen, wenn die Änderungen zur hinreichenden 
Wahrung der Belange der Versicherungsnehmer er-
forderlich erscheinen und ein unabhängiger Treuhän-
der die Voraussetzungen für die Änderungen über-
prüft und ihre Angemessenheit bestätigt hat. 

 
§ 204 Abs. 1 Nr. 1 

 
Tarifwechsel 

(1) Bei bestehendem Versicherungsverhältnis kann der 
Versicherungsnehmer vom Versicherer verlangen, 
dass dieser 

1. Anträge auf Wechsel in andere Tarife mit gleich-
artigem Versicherungsschutz unter Anrechnung 
der aus dem Vertrag erworbenen Rechte und der 
Alterungsrückstellung annimmt; soweit die Leis-
tungen in dem Tarif, in den der Versicherungs-
nehmer wechseln will, höher oder umfassender 
sind als in dem bisherigen Tarif, kann der Versi-
cherer für die Mehrleistung einen Leistungsaus-
schluss oder einen angemessenen Risikozu-
schlag und insoweit auch eine Wartezeit verlan-
gen; der Versicherungsnehmer kann die Verein-
barung eines Risikozuschlages und einer Warte-
zeit dadurch abwenden, dass er hinsichtlich der 

Mehrleistung einen Leistungsausschluss verein-
bart; bei einem Wechsel aus dem Basistarif in ei-
nen anderen Tarif kann der Versicherer auch den 
bei Vertragsschluss ermittelten Risikozuschlag 
verlangen; der Wechsel in den Basistarif des 
Versicherers unter Anrechnung der aus dem Ver-
trag erworbenen Rechte und der Alterungsrück-
stellung ist nur möglich, wenn 

a) die bestehende Krankheitskostenversicherung 
nach dem 1. Januar 2009 abgeschlossen wur-
de oder 

b) der Versicherungsnehmer das 55. Lebensjahr 
vollendet hat oder das 55. Lebensjahr noch 
nicht vollendet hat, aber die Voraussetzungen 
für den Anspruch auf eine Rente der gesetzli-
chen Rentenversicherung erfüllt und diese 
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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 Prä-
mien geschlechtsunabhängig kalkuliert werden, 
in einen Tarif, bei dem dies nicht der Fall ist, ist 
ausgeschlossen; 

 

Auszug aus dem Versicherungsaufsichtsgesetz (VAG) 

§ 146 Abs. 1 
 

Substitutive Krankenversicherung 

(1) Soweit die Krankenversicherung ganz oder teilweise 
den im gesetzlichen Sozialversicherungssystem vor-
gesehenen Kranken- oder Pflegeversicherungsschutz 
ersetzen kann (substitutive Krankenversicherung), 
darf sie im Inland vorbehaltlich des Absatzes 3 nur 
nach Art der Lebensversicherung betrieben werden, 
wobei 

1. die Prämien auf versicherungsmathematischer 
Grundlage unter Zugrundelegung von Wahr-
scheinlichkeitstafeln und anderen einschlägigen 
statistischen Daten zu berechnen sind, insbeson-
dere unter Berücksichtigung der maßgeblichen 
Annahmen zur Invaliditäts- und Krankheitsgefahr, 
zur Sterblichkeit, zur Alters- und Geschlechtsab-
hängigkeit des Risikos und zur Stornowahr-
scheinlichkeit sowie unter Berücksichtigung von 
Sicherheits- und sonstigen Zuschlägen sowie ei-
nes Rechnungszinses, 

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

3. in dem Versicherungsvertrag das ordentliche 
Kündigungsrecht des Versicherungsunterneh-
mens ausgeschlossen sein muss, in der Kran-
kentagegeldversicherung spätestens ab dem 

vierten Versicherungsjahr, sowie eine Erhöhung 
der Prämien vorbehalten sein muss, 

4. dem Versicherungsnehmer in dem Versiche-
rungsvertrag das Recht auf Vertragsänderungen 
durch Wechsel in andere Tarife mit gleichartigem 
Versicherungsschutz unter Anrechnung der aus 
der Vertragslaufzeit erworbenen Rechte und der 
Alterungsrückstellung einzuräumen ist, 

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

6. dem Interessenten vor Abschluss des Vertrags 
ein amtliches Informationsblatt der Bundesanstalt 
auszuhändigen ist, welches über die verschiede-
nen Prinzipien der gesetzlichen sowie der priva-
ten Krankenversicherung aufklärt; der Empfang 
des Informationsblattes ist von dem Interessen-
ten zu bestätigen. 

 
§ 149 

 
Prämienzuschlag in der substitutiven Krankenversicherung 

In der substitutiven Krankheitskostenversicherung ist 
spätestens mit Beginn des Kalenderjahres, das auf die 
Vollendung des 21. Lebensjahres des Versicherten folgt 
und endend in dem Kalenderjahr, in dem die versicherte 
Person das 60. Lebensjahr vollendet, für die Versicherten 
ein Zuschlag von 10 Prozent der jährlichen gezillmerten 
Bruttoprämie zu erheben. Dieser ist der Alterungsrückstel-
lung nach § 341f Absatz 3 des Handelsgesetzbuchs jähr-

lich direkt zuzuführen und zur Prämienermäßigung im 
Alter nach § 150 Absatz 3 zu verwenden. Für Versiche-
rungen mit befristeten Vertragslaufzeiten nach § 195 Ab-
satz 2 und 3 des Versicherungsvertragsgesetzes sowie 
bei Tarifen, die regelmäßig spätestens mit Erreichen der 
gesetzlichen Altersgrenze enden, sowie für den Notlagen-
tarif nach § 153 gelten die Sätze 1 und 2 nicht. 

 
§ 150 

 
Gutschrift zur Alterungsrückstellung; Direktgutschrift 

(1) Das Versicherungsunternehmen hat den Versicherten in der nach Art der Lebensversicherung betriebenen 
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Krankheitskosten- und freiwilligen Pflegekrankenver-
sicherung (Pflegekosten- und Pflegetagegeldversi-
cherung) jährlich Zinserträge gutzuschreiben, die auf 
die Summe der jeweiligen zum Ende des vorherigen 
Geschäftsjahres vorhandenen positiven Alterungs-
rückstellung der betroffenen Versicherungen entfal-
len. Diese Gutschrift beträgt 90 Prozent der durch-
schnittlichen, über die rechnungsmäßige Verzinsung 
hinausgehenden Kapitalerträge (Überzins). 

(2) Den Versicherten, die den Beitragszuschlag nach 
§ 149 geleistet haben, ist bis zum Ende des Ge-
schäftsjahres, in dem sie das 65. Lebensjahr vollen-
den, von dem nach Absatz 1 ermittelten Betrag der 
Anteil, der auf den Teil der Alterungsrückstellung ent-
fällt, der aus diesem Beitragszuschlag entstanden ist, 
jährlich in voller Höhe direkt gutzuschreiben. Der     
Alterungsrückstellung aller Versicherten sind von dem 
verbleibenden Betrag jährlich 50 Prozent direkt gut-
zuschreiben. Der Prozentsatz nach Satz 2 erhöht sich 
ab dem Geschäftsjahr des Versicherungsunterneh-
mens, das im Jahr 2001 beginnt, jährlich um 
2 Prozent, bis er 100 Prozent erreicht hat. 

(3) Die Beträge nach Absatz 2 sind ab der Vollendung 
des 65. Lebensjahres des Versicherten zur zeitlich 
unbefristeten Finanzierung der Mehrprämien aus 

Prämienerhöhungen oder eines Teils der Mehrprä-
mien zu verwenden, soweit die vorhandenen Mittel für 
eine vollständige Finanzierung der Mehrprämien nicht 
ausreichen. Nicht verbrauchte Beträge sind mit der 
Vollendung des 80. Lebensjahres des Versicherten 
zur Prämiensenkung einzusetzen. Zuschreibungen 
nach diesem Zeitpunkt sind zur sofortigen Prämien-
senkung einzusetzen. In der freiwilligen Pflegetage-
geldversicherung können die Versicherungsbedin-
gungen vorsehen, dass anstelle einer Prämienermä-
ßigung eine entsprechende Leistungserhöhung vor-
genommen wird. 

(4) Der Teil der nach Absatz 1 ermittelten Zinserträge, 
der nach Abzug der nach Absatz 2 verwendeten Be-
träge verbleibt, ist für die Versicherten, die am Bilanz-
stichtag das 65. Lebensjahr vollendet haben, für eine 
erfolgsunabhängige Beitragsrückerstattung festzule-
gen und innerhalb von drei Jahren zur Vermeidung 
oder Begrenzung von Prämienerhöhungen oder zur 
Prämienermäßigung zu verwenden. Die Prämiener-
mäßigung nach Satz 1 kann so weit beschränkt wer-
den, dass die Prämie des Versicherten nicht unter die 
des ursprünglichen Eintrittsalters sinkt; der nicht ver-
brauchte Teil der Gutschrift ist dann zusätzlich gemäß 
Absatz 2 gutzuschreiben. 

 
§ 152 Abs. 1 

 
Basistarif 

(1) Versicherungsunternehmen mit Sitz im Inland, die die 
substitutive Krankenversicherung betreiben, haben 
einen branchenweit einheitlichen Basistarif anzubie-
ten, dessen Vertragsleistungen in Art, Umfang und 
Höhe jeweils den Leistungen nach dem Dritten Kapi-
tel des Fünften Buches Sozialgesetzbuch, auf die ein 
Anspruch besteht, vergleichbar sind. Der Basistarif 
muss jeweils eine Variante vorsehen für 

1. Kinder und Jugendliche; bei dieser Variante wer-
den bis zur Vollendung des 21. Lebensjahres 
keine Alterungsrückstellungen gebildet und 

2. Personen, die nach beamtenrechtlichen Vor-
schriften oder Grundsätzen bei Krankheit An-
spruch auf Beihilfe haben sowie für deren be-
rücksichtigungsfähige Angehörige; bei dieser Va-
riante sind die Vertragsleistungen auf die Ergän-
zung der Beihilfe beschränkt. 

Den Versicherten muss die Möglichkeit eingeräumt 
werden, Selbstbehalte von 300, 600, 900 oder 
1 200 Euro zu vereinbaren und die Änderung der 
Selbstbehaltsstufe zum Ende des vertraglich verein-
barten Zeitraums mit einer Frist von drei Monaten zu 
verlangen. Die vertragliche Mindestbindungsfrist für 
Verträge mit Selbstbehalt im Basistarif beträgt drei 
Jahre; führt der vereinbarte Selbstbehalt nicht zu ei-
ner angemessenen Reduzierung der Prämie, kann 
der Versicherungsnehmer vom Versicherer jederzeit 
eine Umstellung des Vertrags in den Basistarif ohne 
Selbstbehalt verlangen; die Umstellung muss inner-
halb von drei Monaten erfolgen. Für Beihilfeberechtig-
te ergeben sich die möglichen Selbstbehalte aus der 
Anwendung des durch den Beihilfesatz nicht gedeck-
ten Prozentsatzes auf die Werte 300, 600, 900 oder 
1 200 Euro. Der Abschluss ergänzender Krankheits-
kostenversicherungen ist zulässig. 

 
§ 153 

 
Notlagentarif 

(1) Nichtzahler nach § 193 Absatz 7 des Versicherungs-
vertragsgesetzes bilden einen Tarif im Sinne des 
§ 155 Absatz 3 Satz 1. Der Notlagentarif sieht aus-
schließlich die Aufwendungserstattung für Leistungen 
vor, die zur Behandlung von akuten Erkrankungen 
und Schmerzzuständen sowie bei Schwangerschaft 
und Mutterschaft erforderlich sind. Abweichend davon 
sind für versicherte Kinder und Jugendliche zudem 

insbesondere Aufwendungen für Vorsorgeuntersu-
chungen zur Früherkennung von Krankheiten nach 
gesetzlich eingeführten Programmen und für Schutz-
impfungen, die die Ständige Impfkommission beim 
Robert Koch-Institut gemäß § 20 Absatz 2 des Infek-
tionsschutzgesetzes empfiehlt, zu erstatten. 

(2) Für alle im Notlagentarif Versicherten ist eine einheit-
liche Prämie zu kalkulieren, im Übrigen gilt § 146 Ab-
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satz 1 Nummer 1 und 2. Für Versicherte, deren Ver-
trag nur die Erstattung eines Prozentsatzes der ent-
standenen Aufwendungen vorsieht, gewährt der Not-
lagentarif Leistungen in Höhe von 20, 30 oder 
50 Prozent der versicherten Behandlungskosten. 
§ 152 Absatz 3 ist entsprechend anzuwenden. Die 
kalkulierten Prämien aus dem Notlagentarif dürfen 
nicht höher sein, als es zur Deckung der Aufwendun-
gen für Versicherungsfälle aus dem Tarif erforderlich 
ist. Mehraufwendungen, die zur Gewährleistung der in 

Satz 3 genannten Begrenzungen entstehen, sind 
gleichmäßig auf alle Versicherungsnehmer des Versi-
cherers mit einer Versicherung, die eine Pflicht aus 
§ 193 Absatz 3 Satz 1 des Versicherungsvertragsge-
setzes erfüllt, zu verteilen. Auf die im Notlagentarif zu 
zahlende Prämie ist die Alterungsrückstellung in der 
Weise anzurechnen, dass bis zu 25 Prozent der mo-
natlichen Prämie durch Entnahme aus der Alterungs-
rückstellung geleistet werden. 

 
§ 155 Abs. 2 

 
Prämienänderung

(2) Der Zustimmung des Treuhänders bedürfen 

1. der Zeitpunkt und die Höhe der Entnahme sowie 
die Verwendung von Mitteln aus der Rückstellung 
für erfolgsunabhängige Beitragsrückerstattung, 
soweit sie nach § 150 Absatz 4 zu verwenden 
sind, und 

2. die Verwendung der Mittel aus der Rückstellung 
für erfolgsabhängige Beitragsrückerstattung. 

Der Treuhänder hat in den Fällen des Satzes 1 
Nummer 1 und 2 darauf zu achten, dass die in der 
Satzung und den Versicherungsbedingungen be-

stimmten Voraussetzungen erfüllt und die Belange 
der Versicherten ausreichend gewahrt sind. Bei der 
Verwendung der Mittel zur Begrenzung von Prämien-
erhöhungen hat er insbesondere auf die Angemes-
senheit der Verteilung auf die Versichertenbestände 
mit einem Prämienzuschlag nach § 149 und ohne ei-
nen solchen zu achten sowie dem Gesichtspunkt der 
Zumutbarkeit der prozentualen und absoluten Prämi-
ensteigerungen für die älteren Versicherten ausrei-
chend Rechnung zu tragen. 

 

Auszug aus dem Transplantationsgesetz (TPG) 

§ 8 Abs. 3 
 

Entnahme von Organen und Geweben 

(3) Bei einem Lebenden darf die Entnahme von Organen 
erst durchgeführt werden, nachdem sich der Spender 
und der Empfänger, die Entnahme von Geweben erst, 
nachdem sich der Spender zur Teilnahme an einer 
ärztlich empfohlenen Nachbetreuung bereit erklärt 
hat. Weitere Voraussetzung für die Entnahme von 
Organen bei einem Lebenden ist, dass die nach Lan-
desrecht zuständige Kommission gutachtlich dazu 
Stellung genommen hat, ob begründete tatsächliche 
Anhaltspunkte dafür vorliegen, dass die Einwilligung 
in die Organspende nicht freiwillig erfolgt oder das 

Organ Gegenstand verbotenen Handeltreibens nach 
§ 17 ist. Der Kommission muss ein Arzt, der weder an 
der Entnahme noch an der Übertragung von Organen 
beteiligt ist, noch Weisungen eines Arztes untersteht, 
der an solchen Maßnahmen beteiligt ist, eine Person 
mit der Befähigung zum Richteramt und eine in psy-
chologischen Fragen erfahrene Person angehören. 
Das Nähere, insbesondere zur Zusammensetzung 
der Kommission, zum Verfahren und zur Finanzie-
rung, wird durch Landesrecht bestimmt. 

 

Auszug aus dem Mutterschutzgesetz (MuSchG) 

§ 3 
 

Schutzfristen vor und nach der Entbindung 

(1) Der Arbeitgeber darf eine schwangere Frau in den 
letzten sechs Wochen vor der Entbindung nicht be-
schäftigen (Schutzfrist vor der Entbindung), soweit sie 
sich nicht zur Arbeitsleistung ausdrücklich bereit er-

klärt. Sie kann die Erklärung nach Satz 1 jederzeit mit 
Wirkung für die Zukunft widerrufen. Für die Berech-
nung der Schutzfrist vor der Entbindung ist der vo-
raussichtliche Tag der Entbindung maßgeblich, wie er 
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sich aus dem ärztlichen Zeugnis oder dem Zeugnis 
einer Hebamme oder eines Entbindungspflegers 
ergibt. Entbindet eine Frau nicht am voraussichtlichen 
Tag, verkürzt oder verlängert sich die Schutzfrist vor 
der Entbindung entsprechend. 

(2) Der Arbeitgeber darf eine Frau bis zum Ablauf von 
acht Wochen nach der Entbindung nicht beschäftigen 
(Schutzfrist nach der Entbindung). Die Schutzfrist 
nach der Entbindung verlängert sich auf zwölf Wo-
chen 

1. bei Frühgeburten, 

2. bei Mehrlingsgeburten und, 

3. wenn vor Ablauf von acht Wochen nach der Ent-
bindung bei dem Kind eine Behinderung im Sinne 
von § 2 Absatz 1 Satz 1 des Neunten Buches 
Sozialgesetzbuch ärztlich festgestellt wird. 

Bei vorzeitiger Entbindung verlängert sich die Schutz-
frist nach der Entbindung nach Satz 1 oder nach 

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

(3) Die Ausbildungsstelle darf eine Frau im Sinne von § 1 
Absatz 2 Satz 2 Nummer 8 bereits in der Schutzfrist 
nach der Entbindung im Rahmen der schulischen  
oder hochschulischen Ausbildung tätig werden las-
sen, wenn die Frau dies ausdrücklich gegenüber ihrer 
Ausbildungsstelle verlangt. Die Frau kann ihre Erklä-
rung jederzeit mit Wirkung für die Zukunft widerrufen. 

(4) Der Arbeitgeber darf eine Frau nach dem Tod ihres 
Kindes bereits nach Ablauf der ersten zwei Wochen 
nach der Entbindung beschäftigen, wenn 

1. die Frau dies ausdrücklich verlangt und 

2. nach ärztlichem Zeugnis nichts dagegen spricht. 

Sie kann ihre Erklärung nach Satz 1 Nummer 1 jeder-
zeit mit Wirkung für die Zukunft widerrufen.

 
§ 11 

 
Unzulässige Tätigkeiten und Arbeitsbedingungen für schwangere Frauen 

(1) Der Arbeitgeber darf eine schwangere Frau keine 
Tätigkeiten ausüben lassen und sie keinen Arbeitsbe-
dingungen aussetzen, bei denen sie in einem Maß 
Gefahrstoffen ausgesetzt ist oder sein kann, dass 
dies für sie oder für ihr Kind eine unverantwortbare 
Gefährdung darstellt. Eine unverantwortbare Gefähr-
dung im Sinne von Satz 1 liegt insbesondere vor, 
wenn die schwangere Frau Tätigkeiten ausübt oder 
Arbeitsbedingungen ausgesetzt ist, bei denen sie fol-
genden Gefahrstoffen ausgesetzt ist oder sein kann: 

1. Gefahrstoffen, die nach den Kriterien des An-
hangs I zur Verordnung (EG) Nr. 1272/2008 des 
Europäischen Parlaments und des Rates vom 
16. Dezember 2008 über die Einstufung, Kenn-
zeichnung und Verpackung von Stoffen und Ge-
mischen, zur Änderung und Aufhebung der Richt-
linien 67/548/EWG und 1999/45/EG und zur Än-
derung der Verordnung (EG) Nr. 1907/2006 
(ABl. L 353 vom 31.12.2008, S. 1) zu bewerten 
sind 

a) als reproduktionstoxisch nach der Kategorie 
1A, 1B oder 2 oder nach der Zusatzkategorie 
für Wirkungen auf oder über die Laktation, 

b) als keimzellmutagen nach der Kategorie 1A 
oder 1B, 

c) als karzinogen nach der Kategorie 1A oder 1B, 

d) als spezifisch zielorgantoxisch nach einmaliger 
Exposition nach der Kategorie 1 oder 

e) als akut toxisch nach der Kategorie 1, 2  
oder 3, 

2. Blei und Bleiderivaten, soweit die Gefahr besteht, 
dass diese Stoffe vom menschlichen Körper auf-
genommen werden, oder 

3. Gefahrstoffen, die als Stoffe ausgewiesen sind, 

die auch bei Einhaltung der arbeitsplatzbezoge-
nen Vorgaben möglicherweise zu einer Frucht-
schädigung führen können. 

Eine unverantwortbare Gefährdung im Sinne von 
Satz 1 oder 2 gilt insbesondere als ausgeschlossen, 

1. wenn 

a) für den jeweiligen Gefahrstoff die arbeitsplatz-
bezogenen Vorgaben eingehalten werden und 
es sich um einen Gefahrstoff handelt, der als 
Stoff ausgewiesen ist, der bei Einhaltung der 
arbeitsplatzbezogenen Vorgaben hinsichtlich 
einer Fruchtschädigung als sicher bewertet 
wird, oder 

b) der Gefahrstoff nicht in der Lage ist, die Pla-
zentaschranke zu überwinden, oder aus ande-
ren Gründen ausgeschlossen ist, dass eine 
Fruchtschädigung eintritt, und 

2. wenn der Gefahrstoff nach den Kriterien des An-
hangs I zur Verordnung (EG) Nr. 1272/2008 nicht 
als reproduktionstoxisch nach der Zusatzkatego-
rie für Wirkungen auf oder über die Laktation zu 
bewerten ist. 

Die vom Ausschuss für Mutterschutz ermittelten wis-
senschaftlichen Erkenntnisse sind zu beachten. 

(2) Der Arbeitgeber darf eine schwangere Frau keine 
Tätigkeiten ausüben lassen und sie keinen Arbeitsbe-
dingungen aussetzen, bei denen sie in einem Maß mit 
Biostoffen der Risikogruppe 2, 3 oder 4 im Sinne von 
§ 3 Absatz 1 der Biostoffverordnung in Kontakt kommt 
oder kommen kann, dass dies für sie oder für ihr Kind 
eine unverantwortbare Gefährdung darstellt. Eine un-
verantwortbare Gefährdung im Sinne von Satz 1 liegt 
insbesondere vor, wenn die schwangere Frau Tätig-
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keiten ausübt oder Arbeitsbedingungen ausgesetzt 
ist, bei denen sie mit folgenden Biostoffen in Kontakt 
kommt oder kommen kann: 

1. mit Biostoffen, die in die Risikogruppe 4 im Sinne 
von § 3 Absatz 1 der Biostoffverordnung einzu-
stufen sind, oder 

2. mit Rötelnvirus oder mit Toxoplasma. 

Die Sätze 1 und 2 gelten auch, wenn der Kontakt mit 
Biostoffen im Sinne von Satz 1 oder 2 therapeutische 
Maßnahmen erforderlich macht oder machen kann, 
die selbst eine unverantwortbare Gefährdung darstel-
len. Eine unverantwortbare Gefährdung im Sinne von 
Satz 1 oder 2 gilt insbesondere als ausgeschlossen, 
wenn die schwangere Frau über einen ausreichenden 
Immunschutz verfügt. 

(3) Der Arbeitgeber darf eine schwangere Frau keine 
Tätigkeiten ausüben lassen und sie keinen Arbeitsbe-
dingungen aussetzen, bei denen sie physikalischen 
Einwirkungen in einem Maß ausgesetzt ist oder sein 
kann, dass dies für sie oder für ihr Kind eine unver-
antwortbare Gefährdung darstellt. Als physikalische 
Einwirkungen im Sinne von Satz 1 sind insbesondere 
zu berücksichtigen: 

1. ionisierende und nicht ionisierende Strahlungen, 

2. Erschütterungen, Vibrationen und Lärm sowie 

3. Hitze, Kälte und Nässe. 

(4) Der Arbeitgeber darf eine schwangere Frau keine 
Tätigkeiten ausüben lassen und sie keinen Arbeits-
bedingungen aussetzen, bei denen sie einer belas-
tenden Arbeitsumgebung in einem Maß ausgesetzt ist 
oder sein kann, dass dies für sie oder für ihr Kind eine 
unverantwortbare Gefährdung darstellt. Der Arbeitge-
ber darf eine schwangere Frau insbesondere keine 
Tätigkeiten ausüben lassen 

1. in Räumen mit einem Überdruck im Sinne von 
§ 2 der Druckluftverordnung, 

2. in Räumen mit sauerstoffreduzierter Atmosphäre 
oder 

3. im Bergbau unter Tage. 

5) Der Arbeitgeber darf eine schwangere Frau keine 
Tätigkeiten ausüben lassen und sie keinen Arbeitsbe-
dingungen aussetzen, bei denen sie körperlichen Be-
lastungen oder mechanischen Einwirkungen in einem 

Maß ausgesetzt ist oder sein kann, dass dies für sie 
oder für ihr Kind eine unverantwortbare Gefährdung 
darstellt. Der Arbeitgeber darf eine schwangere Frau 
insbesondere keine Tätigkeiten ausüben lassen, bei 
denen 

1. sie ohne mechanische Hilfsmittel regelmäßig 
Lasten von mehr als 5 Kilogramm Gewicht oder 
gelegentlich Lasten von mehr als 10 Kilogramm 
Gewicht von Hand heben, halten, bewegen oder 
befördern muss, 

2. sie mit mechanischen Hilfsmitteln Lasten von 
Hand heben, halten, bewegen oder befördern 
muss und dabei ihre körperliche Beanspruchung 
der von Arbeiten nach Nummer 1 entspricht, 

3. sie nach Ablauf des fünften Monats der Schwan-
gerschaft überwiegend bewegungsarm ständig 
stehen muss und wenn diese Tätigkeit täglich 
vier Stunden überschreitet, 

4. sie sich häufig erheblich strecken, beugen, dau-
ernd hocken, sich gebückt halten oder sonstige 
Zwangshaltungen einnehmen muss, 

5. sie auf Beförderungsmitteln eingesetzt wird, 
wenn dies für sie oder für ihr Kind eine unverant-
wortbare Gefährdung darstellt, 

6. Unfälle, insbesondere durch Ausgleiten, Fallen  
oder Stürzen, oder Tätlichkeiten zu befürchten 
sind, die für sie oder für ihr Kind eine unverant-
wortbare Gefährdung darstellen, 

7. sie eine Schutzausrüstung tragen muss und das 
Tragen eine Belastung darstellt oder 

8. eine Erhöhung des Drucks im Bauchraum zu be-
fürchten ist, insbesondere bei Tätigkeiten mit be-
sonderer Fußbeanspruchung. 

(6) Der Arbeitgeber darf eine schwangere Frau folgende 
Arbeiten nicht ausüben lassen: 

1. Akkordarbeit oder sonstige Arbeiten, bei denen 
durch ein gesteigertes Arbeitstempo ein höheres 
Entgelt erzielt werden kann, 

2. Fließarbeit oder 

3. getaktete Arbeit mit vorgeschriebenem Arbeits-
tempo, wenn die Art der Arbeit oder das Arbeits-
tempo für die schwangere Frau oder für ihr Kind 
eine unverantwortbare Gefährdung darstellt.

 
§ 12 

 
Unzulässige Tätigkeiten und Arbeitsbedingungen für stillende Frauen 

(1) Der Arbeitgeber darf eine stillende Frau keine Tätig-
keiten ausüben lassen und sie keinen Arbeitsbedin-
gungen aussetzen, bei denen sie in einem Maß Ge-
fahrstoffen ausgesetzt ist oder sein kann, dass dies 
für sie oder für ihr Kind eine unverantwortbare Ge-
fährdung darstellt. Eine unverantwortbare Gefährdung 
im Sinne von Satz 1 liegt insbesondere vor, wenn die 
stillende Frau Tätigkeiten ausübt oder Arbeitsbedin-

gungen ausgesetzt ist, bei denen sie folgenden Ge-
fahrstoffen ausgesetzt ist oder sein kann: 

1. Gefahrstoffen, die nach den Kriterien des An-
hangs I zur Verordnung (EG) Nr. 1272/2008 als 
reproduktionstoxisch nach der Zusatzkategorie 
für Wirkungen auf oder über die Laktation zu be-
werten sind oder 
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2. Blei und Bleiderivaten, soweit die Gefahr besteht, 
dass diese Stoffe vom menschlichen Körper auf-
genommen werden. 

(2) Der Arbeitgeber darf eine stillende Frau keine Tätig-
keiten ausüben lassen und sie keinen Arbeitsbedin-
gungen aussetzen, bei denen sie in einem Maß mit 
Biostoffen der Risikogruppe 2, 3 oder 4 im Sinne von 
§ 3 Absatz 1 der Biostoffverordnung in Kontakt kommt 
oder kommen kann, dass dies für sie oder für ihr Kind 
eine unverantwortbare Gefährdung darstellt. Eine un-
verantwortbare Gefährdung im Sinne von Satz 1 liegt 
insbesondere vor, wenn die stillende Frau Tätigkeiten 
ausübt oder Arbeitsbedingungen ausgesetzt ist, bei 
denen sie mit Biostoffen in Kontakt kommt oder kom-
men kann, die in die Risikogruppe 4 im Sinne von § 3 
Absatz 1 der Biostoffverordnung einzustufen sind. Die 
Sätze 1 und 2 gelten auch, wenn der Kontakt mit 
Biostoffen im Sinne von Satz 1 oder 2 therapeutische 
Maßnahmen erforderlich macht oder machen kann, 
die selbst eine unverantwortbare Gefährdung darstel-
len. Eine unverantwortbare Gefährdung im Sinne von 
Satz 1 oder 2 gilt als ausgeschlossen, wenn die stil-
lende Frau über einen ausreichenden Immunschutz 
verfügt.  

(3) Der Arbeitgeber darf eine stillende Frau keine Tätig-
keiten ausüben lassen und sie keinen Arbeitsbedin-
gungen aussetzen, bei denen sie physikalischen Ein-
wirkungen in einem Maß ausgesetzt ist oder sein 
kann, dass dies für sie oder für ihr Kind eine unver-

antwortbare Gefährdung darstellt. Als physikalische 
Einwirkungen im Sinne von Satz 1 sind insbesondere 
ionisierende und nicht ionisierende Strahlungen zu 
berücksichtigen. 

(4) Der Arbeitgeber darf eine stillende Frau keine Tätig-
keiten ausüben lassen und sie keinen Arbeitsbedin-
gungen aussetzen, bei denen sie einer belastenden 
Arbeitsumgebung in einem Maß ausgesetzt ist oder 
sein kann, dass dies für sie oder für ihr Kind eine un-
verantwortbare Gefährdung darstellt. Der Arbeitgeber 
darf eine stillende Frau insbesondere keine Tätigkei-
ten ausüben lassen 

1. in Räumen mit einem Überdruck im Sinne von 
§ 2 der Druckluftverordnung oder 

2. im Bergbau unter Tage. 

(5) Der Arbeitgeber darf eine stillende Frau folgende 
Arbeiten nicht ausüben lassen: 

1. Akkordarbeit oder sonstige Arbeiten, bei denen 
durch ein gesteigertes Arbeitstempo ein höheres 
Entgelt erzielt werden kann, 

2. Fließarbeit oder 

3. getaktete Arbeit mit vorgeschriebenem Arbeits-
tempo, wenn die Art der Arbeit oder das Arbeits-
tempo für die stillende Frau oder für ihr Kind eine 
unverantwortbare Gefährdung darstellt. 

 
§ 16 

 
Ärztliches Beschäftigungsverbot 

(1) Der Arbeitgeber darf eine schwangere Frau nicht 
beschäftigen, soweit nach einem ärztlichen Zeugnis 
ihre Gesundheit oder die ihres Kindes bei Fortdauer 
der Beschäftigung gefährdet ist. 

(2) Der Arbeitgeber darf eine Frau, die nach einem ärztli-
chen Zeugnis in den ersten Monaten nach der Ent-
bindung nicht voll leistungsfähig ist, nicht mit Arbeiten 
beschäftigen, die ihre Leistungsfähigkeit übersteigen.

 

Auszug aus dem Einkommensteuergesetz (EStG) 

§ 4 Abs. 3 
 

Gewinnbegriff im Allgemeinen 

(3) Steuerpflichtige, die nicht auf Grund gesetzlicher 
Vorschriften verpflichtet sind, Bücher zu führen und 
regelmäßig Abschlüsse zu machen, und die auch kei-
ne Bücher führen und keine Abschlüsse machen, 
können als Gewinn den Überschuss der Betriebsein-
nahmen über die Betriebsausgaben ansetzen. Hierbei 
scheiden Betriebseinnahmen und Betriebsausgaben 
aus, die im Namen und für Rechnung eines anderen 
vereinnahmt und verausgabt werden (durchlaufende 
Posten). Die Vorschriften über die Bewertungsfreiheit 
für geringwertige Wirtschaftsgüter (§ 6 Absatz 2), die 
Bildung eines Sammelpostens (§ 6 Absatz 2a) und 
über die Absetzung für Abnutzung oder Substanzver-
ringerung sind zu befolgen. Die Anschaffungs- oder 

Herstellungskosten für nicht abnutzbare Wirtschafts-
güter des Anlagevermögens, für Anteile an Kapitalge-
sellschaften, für Wertpapiere und vergleichbare nicht 
verbriefte Forderungen und Rechte, für Grund und 
Boden sowie Gebäude des Umlaufvermögens sind 
erst im Zeitpunkt des Zuflusses des Veräußerungser-
löses oder bei Entnahme im Zeitpunkt der Entnahme 
als Betriebsausgaben zu berücksichtigen. Die Wirt-
schaftsgüter des Anlagevermögens und Wirtschafts-
güter des Umlaufvermögens im Sinne des Satzes 4 
sind unter Angabe des Tages der Anschaffung oder 
Herstellung und der Anschaffungs- oder Herstel-
lungskosten oder des an deren Stelle getretenen 
Werts in besondere, laufend zu führende Verzeich-
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nisse aufzunehmen.

 
§ 18 Abs. 1 Nr. 1 

(1) Einkünfte aus selbständiger Arbeit sind  

1. Einkünfte aus freiberuflicher Tätigkeit. Zu der 
freiberuflichen Tätigkeit gehören die selbständig 
ausgeübte wissenschaftliche, künstlerische, 
schriftstellerische, unterrichtende oder erzieheri-
sche Tätigkeit, die selbständige Berufstätigkeit 
der Ärzte, Zahnärzte, Tierärzte, Rechtsanwälte, 
Notare, Patentanwälte, Vermessungsingenieure, 
Ingenieure, Architekten, Handelschemiker, Wirt-
schaftsprüfer, Steuerberater, beratenden Volks- 
und Betriebswirte, vereidigten Buchprüfer, Steu-
erbevollmächtigten, Heilpraktiker, Dentisten, 

Krankengymnasten, Journalisten, Bildberichter-
statter, Dolmetscher, Übersetzer, Lotsen und 
ähnlicher Berufe. Ein Angehöriger eines freien 
Berufs im Sinne der Sätze 1 und 2 ist auch dann 
freiberuflich tätig, wenn er sich der Mithilfe fach-
lich vorgebildeter Arbeitskräfte bedient; Voraus-
setzung ist, dass er auf Grund eigener Fach-
kenntnisse leitend und eigenverantwortlich tätig 
wird. Eine Vertretung im Fall vorübergehender 
Verhinderung steht der Annahme einer leitenden 
und eigenverantwortlichen Tätigkeit nicht entge-
gen;

 

 

Auszug aus dem Sozialgesetzbuch Fünftes Buch (SGB V) 

§ 39c  
 

Kurzzeitpflege bei fehlender Pflegebedürftigkeit

Reichen Leistungen der häuslichen Krankenpflege nach 
§ 37 Absatz 1a bei schwerer Krankheit oder wegen akuter 
Verschlimmerung einer Krankheit, insbesondere nach 
einem Krankenhausaufenthalt, nach einer ambulanten 
Operation oder nach einer ambulanten Krankenhausbe-
handlung, nicht aus, erbringt die Krankenkasse die erfor-
derliche Kurzzeitpflege entsprechend § 42 des Elften 
Buches für eine Übergangszeit, wenn keine Pflegebedürf-
tigkeit im Sinne des Elften Buches festgestellt ist. Im Hin-
blick auf die Leistungsdauer und die Leistungshöhe gilt 

§ 42 Absatz 2 Satz 1 und 2 des Elften Buches entspre-
chend. Die Leistung kann in zugelassenen Einrichtungen 
nach dem Elften Buch oder in anderen geeigneten Einrich-
tungen erbracht werden. Der Spitzenverband Bund der 
Krankenkassen legt über das Bundesministerium für Ge-
sundheit dem Deutschen Bundestag bis Ende des Jahres 
2018 einen Bericht vor, in dem die Erfahrungen mit der 
Einführung eines Anspruchs auf Leistungen nach dieser 
Vorschrift wiedergegeben werden. 

 


