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FAQ zur Produktlinie „privat-SI“ Nur für den internen Gebrauch! 

Fragen und Antworten zu den Tarifen 
der Produktlinie „privat-SI“ 

 

 

 

 

 

 

 

 

Für die in dieser FAQ getätigten Leistungsaussagen gelten immer die jeweiligen Allgemeinen Versicherungsbedingungen Teil I, II und III. 
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Vorbemerkungen 

Seit dem 16.09.2025 (PDC-Release) sind die KV-Volltarife der Produktlinie „privat-SI“ verkaufbar. Der frühestmögliche Ver-
sicherungsbeginn für die neuen KV-Volltarife ist der 01.10.2025. 

 

 

1. Was ist bei der beitragsfreien Kindernachver-
sicherung (KNV) im Tarif EXKLUSIV-SI zu 
beachten? 

Um Ausnutzungen zu vermeiden, ist Voraussetzung für die 

beitragsfreie KNV, dass der Elternteil mindestens 12 Mo-

nate ununterbrochen vor Geburt des Kindes im Tarif  

EXKLUSIV-SI versichert war.  

AWV: Zeiten der Anwartschaft werden bei der Erfüllung 

der Mindestlaufzeit nicht berücksichtigt 

Tieferstufungsoption: Ein Tarifwechsel ist auch im Rah-

men der Wahrnehmung des Tieferstufungsrechtes mit 

Rückkehroption für die Erfüllung der ununterbrochenen 

Mindestlaufzeit schädlich. 

R-Tarif: Die Führung des Tarifes mit Sonderbedingungen 

für Ausbildungszeit ist bei der Erfüllung der Mindestlauf-

zeit unschädlich. 

Ist diese Vorversicherungszeit des Elternteils erfüllt, wird 

der EXKLUSIV-SI des Kindes für den Geburtsmonat und 

die darauffolgenden 5 Monate beitragsfrei geführt.  

Beispiel für EXKLUSIV-SI 0: 
Vater ist im EXLUSIV-SI 1 seit dem 01.11.2025 versichert 

Kind wird am 13.04.2027 geboren 

Für den EXKLUSIV-SI 0 des Kindes sind vom 13.04.2027 

bis zum 30.09.2027 keine Beiträge zu zahlen. 

Grundsätzlich ist es so, dass die Kindernachversicherung 

im Tarif des versicherten Elternteils erfolgt. Positiv bei 

SIGNAL IDUNA: Das Kind kann auch in einen Tarif mit ei-

nem niedrigeren Selbstbehalt als der Elternteil nachver-

sichert werden. Das ist auch in der Produktlinie privat-SI 

möglich. Beim Tarif EXKLUSIV-SI ist jedoch eine wichtige 

Besonderheit zu beachten. Die beitragsfreie Kinder-

nachversicherung ist nur in derselben SB-Stufe möglich. 

Ist der Elternteil beispielsweise im Tarif EXKLUSIV-SI 1 

versichert, ist die KNV des Kindes nur im Tarif EXKLUSIV-

SI 1 möglich, wenn die Beitragsbefreiung genutzt werden 

soll. Die KNV in den Tarif EXKLUSIV-SI 0 wäre auch mög-

lich. Dann müsste jedoch von Anfang an für das Kind ein 

Beitrag gezahlt werden– die Beitragsfreistellung wäre in 

dem Fall nicht möglich. 

Hinweis zur Antragstellung: 

Die Dokumentierung der beitragsfreien Kindernachversi-

cherung erfolgt bei Vorliegen aller Voraussetzungen au-

tomisch und muss nicht gesondert beantragt werden.  

Auch das Ende der Beitragsfreiheit erfolgt zum gegebe-

nen Zeitpunkt im Rahmen einer maschinellen Aktion. 

Besonderheit SIGNAL IDUNA 

Nach § 198 Abs. 1 VVG haben die Eltern 2 Monate nach 

dem Tag der Geburt Zeit, um die Kindernachversiche-

rung anzuzeigen. Diese Frist wurde zum Vorteil unserer 

Kunden generell auf 6 Monate ausgedehnt. Diese Bes-

serstellung gilt in sämtlichen Tarifen! 

 

2. Was ist bei der Beitragsbefreiung bei 
Elternzeit bzw. bei Bezug von Elterngeld in 
den Tarifen KOMFORT-SI und EXKLUSIV-SI zu 
beachten? 

Um Ausnutzungen zu vermeiden, ist Voraussetzung für 

diese Beitragsbefreiung, dass der versicherte Elternteil 

zu Beginn des Elterngeldbezuges mindestens 12 Monate 

ununterbrochen vor Geburt des Kindes in den Tarifen 

KOMFORT-SI bzw. EXKLUSIV-SI versichert war.  

AWV: Zeiten der Anwartschaft werden bei der Erfüllung 

der Mindestlaufzeit nicht berückschtigt. 

Tieferstufungsoption: Ein Tarifwechsel ist im Rahmen 

der Wahrnehmung des Tieferstufungsrechtes mit Rück-

kehroption ist für die Erfüllung der ununterbrochenen 

Mindestlaufzeit unschädlich. 

R-Tarif: Die Führung des Tarifes mit Sonderbedingungen 

für Ausbildungszeit sind bei der Erfüllung der Mindest-

laufzeit unschädlich. 

Vorversicherungszeiten aus anderen Tarifen, die eine Be-

freiungsmöglichkeit aus diesem Grund vorsehen, können 

ebenfalls angerechnet werden (z. B. Tarif Prime). 

Ist die Vorversicherungszeit des Elternteils erfüllt und es 

wird Elterngeld im Sinne des Bundeselterngeld- und El-

ternzeitgesetztes (BEEG) gezahlt, entfällt die 
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Beitragspflicht ab dem ersten vollen Monat (1. des Mo-

nats) für maximal 6 Monate.  

Der Bezug des Elterngeldes ist durch den Elterngeldbe-

scheid nachzuweisen.  

Der Anspruch besteht für jedes Kind (ausgenommen 

Mehrlingsgeburten). 

Hinweise Beitragsentlastungstarif 

Sollte innerhalb der Krankenversicherung auch ein Tarif 

BE-SI oder peB abgesichert sein, kann dieser ebenfalls 

auf Antrag beitragsfrei gestellt werden. Ansonsten er-

folgt eine unveränderte Fortführung. 

Hinweis bei Überschreiten der Einkommensgrenze 

Besteht für die versicherte Person ein Anspruch auf El-

ternzeit und das Elterngeld wurde aufgrund der Einkom-

menshöhe abgelehnt (§1 Abs. 8 BEEG), kann dennoch 

eine Beitragsbefreiung erfolgen, wenn eine Bestätigung 

der Elternzeitnahme über den Arbeitgeber vorliegt.  

Für Selbstständige ist diese Möglichkeit jedoch nicht ge-

geben, da kein Anspruch auf Elternzeit besteht. 

Ende der Beitragsfreiheit 

Das Ende der Beitragsbefreiung erfolgt zum gegebenen 

Zeitpunkt im Rahmen einer maschinellen Aktion. 

 

3. Wie hoch sind BRE und Bonusleistungen bei  
tariflichen Beitragsfreistellungen? 

In den Tarifen KOMFORT-SI und EXKLUSIV-SI gibt es an-

lassbezogene Beitragsbefreiungsmöglichkeiten (z. B. bei 

Elterngeldbezug oder Pflegebedürftigkeit). Wird für das 

Jahr, in dem die Beitragsfreistellung erfolgt eine BRE bzw. 

Bonusleistung gezahlt, wird die Leistung anteilig erbracht. 

Das heißt, es wird nur für die Monate geleistet, für die tat-

sächlich auch Beiträge gezahlt worden sind. 

Beispiel im EXKLUSIV-SI: 
BRE-Anspruch:  1.400 € 

Gesundheitsbonus:  900 € 

Beitragsfreiheit aufgrund Elterngeldbezug vom 

01.11.2026 bis 30.04.2027.  

2026  1.400 € x 10/12 = 1.166,67 € 

 900 € x 10/12 = 750,00 € 

2027  1.400 € x 8/12 = 933,33 € 

 900 € x 8/12 = 600,00 € 

4. Wie hoch sind BEG-Faktoren bei den einzel-
nen Tarifen? 

START-SI 82,60 % 

KOMFORT-SI 79,59 % 

EXKLUSIV-SI 79,59 % 

Es werden für die BEG-Meldung nur tatsächlich gezahlte 

Beiträge berücksichtigt. Beitragsfreie Zeiten in den Tari-

fen werden analog zur Frage 3 nicht gemeldet. 

 

5. Wie viele Optionrechte gibt es in den privat-
SI-Tarifen? 

Es gibt für die Höherversicherung je Tarif drei (!) zeit-

punktbezogene Optionsmöglichkeiten. Wichtig: Wie in 

der Produktlinie privat gelten diese je Tarif und NICHT je 

Selbstbehaltsstufe. Diese betragen 36 Monate (3 Jahre), 

60 Monate (5 Jahre) und 84 Monate (7 Jahre) und werden 

ab dem erstmaligen Beginn in START-SI, in den KOM-

FORT-SI-Tarifen und den EXKLUSIV-SI-Tarifen gezählt. 

Erstmaliger Beginn 
in diesen Tarifen 

Optionszeitpunkte 

START-SI 3, 5 und 7 Jahre 

KOMFORT-SI 0 

KOMFORT-SI 1 

KOMFORT-SI 2 

3, 5 und 7 Jahre 

EXKLUSIV-SI 0 

EXKLUSIV -SI 1 

EXKLUSIV -SI 2 

3, 5 und 7 Jahre 

Beispiel: Kunde ist in KOMFORT-SI 1 versichert. Nach 3 

Jahren nimmt er das Optionsrecht wahr und wechselt in 

den Tarif EXKLUSIV-SI 1. Im EXKLUSIV-SI 1 wechselt er 

nach 3 Jahren in Tarif KOMFORT-SI 0. Da der erstmalige 

Beginn in den KOMFORT-SI-Tarifen bereits 6 Jahre zu-

rückliegt, hat er im KOMFORT-SI 0 lediglich noch einen 

Optionszeitpunkt. Er könnte nach 1 Jahr wieder zurück in 

einen EXKLUSIV-SI-Tarif wechseln, weil dann insgesamt 

7 Jahre seit dem erstmaligen KOMFORT-SI-Beginn ver-

gangen sind. 
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6. Welche Unterbrechungstatbestände gibt es im 
Rahmen der zeitpunktbezogenen Options- 
rechte? 

Das Optionsrecht wird unterbrochen, sofern der Tarif 

nach den Sonderbedingungen für Ausbildungszeiten  

(R-Tarif) oder in Anwartschaft geführt wird. Das Options-

recht verschiebt sich dann um die Anzahl der Monate 

der Unterbrechung, sodass sich die Optionsfristen ent-

sprechend verlängern. 

Das Optionsrecht wird während der Zeit der einmalig 

temporären Tieferstufung mit Rückkehroption nicht un-

terbrochen.  

 

7. In welche Tarife kann zu den Optionszeit-
punkten nach 3, 5 und 7 Jahren umgestellt 
werden? 

Aus START-SI kann maximal in KOMFORT-SI bzw. in ei-

nen Tarif gewechselt, der im stationären Bereich höchs-

tens das 2-Bettzimmer vorsieht. Ansonsten kann aus 

KOMFORT-SI bzw. EXKLUSIV-SI zum Optionszeitpunkt in 

jeden Tarif der Produktlinie privat-SI umgestellt werden. 

Da wo es sinnvoll und bedarfsgerecht ist, wären auch an-

dere Tarife als Zieltarife denkbar – z. B. aus EXKLUSIV-SI 

in den Tarif Prime. 

 
8. Kann das Optionsrecht auch zur Reduzierung 

von Selbstbehalten genutzt werden?  

Ja. Im Rahmen des Optionsrechtes ist es möglich, in den 

Tarif mit einer geringeren SB-Stufe zu wechseln (hier: 

EXKLUSIV-SI 1 in EXKLUSIV-SI 0). 

Gemäß BGH-Urteil stellt die Reduzierung des Selbstbe-

haltes eine Mehrleistung dar. Daher wird die Voraus- 

setzung „leistungsstärkerer Tarif“ erfüllt. 

Wenn das Optionsrecht erstmals nach 36 Monaten 

(3 Jahre) genutzt wird, um einen Selbstbehalt zu reduzie-

ren, z. B. EXKLUSIV-SI 1 nach EXKLUSIV-SI 0, dann beste-

hen im EXKLUSIV-SI 0 noch die “restlichen” Optionszeit-

punkte nach 24 und 48 Monate (gerechnet vom erstmali-

gen Beginn in EXKLUSIV-SI 1 also nach 5 und 7 Jahren). 

 

9. Was ist bei Tieferstufungen innerhalb der Pro-
duktlinie privat-SI zu beachten?  

Jeder Tarif der Produktlinie privat-SI beinhaltet 3 Op-

tionsrechte. Grundsätzlich stellt bei einer Umstellung, 

egal ob Höher- oder Tieferstufung, das Optionsrecht eine 

Mehrleistung dar. Aus diesem Grund kann es auch bei ei-

ner Tieferstufung zu einer Risikoprüfung und damit auch 

zu einem Leistungsausschluss kommen. 

Folgende Fälle sind unterscheiden: 

a. Es besteht noch ein Optionsrecht (≤ 7 Jahre): 

Eine reine Tieferstufung innerhalb der Produktlinie 

privat-SI unterliegt keiner Risikoprüfung, solange 

noch ein Optionsrecht im bisher versicherten Tarif 

besteht (erstmaliger Tarifbeginn liegt nicht mehr als 

84 Monate zurück) 

b. Es besteht kein Optionsrecht mehr (> 7 Jahre): 
Nach 84 Monaten sehen die Tarife kein Optionsrecht 

mehr vor, weshalb dann eine Tieferstufung dann der 

Risikoprüfung unterliegt (neues Optionsrecht = Mehr-

leistung). 

 

10. Ein bereits pflegebedürftiger Kunde nutzt das 
Optionsrecht aus einem Tarif der Produktlinie  
privat-SI in den EXKLUSIV-SI.  

Tritt im EXKLUSIV-SI dann ab Umstellung Beitragsredu-

zierung bzw. Beitragsfreiheit aufgrund der bereits beste-

henden Pflegebedürftigkeit ein?  

Nein.  

Voraussetzung für die Reduzierung bzw. Befreiung der 

Beiträge ist der Eintritt der Pflegebedürftigkeit während 

der Versicherung im Tarif EXKLUSIV-SI. In einem solchen 

Fall sind die Beiträge auch bei Pflegebedürftigkeit weiter-

zuzahlen. Rechtsgrundlage AVB (III)  

Beitragsbefreiung 

„Wird die bereits mindestens 60 Monate nach einem der 

EXKLUSIV-SI Tarife versicherte Person pflegebedürftig 

im Sinne der §§ 14 und 15 Abs. 1 SGB XI, so entfällt die 

Pflicht zur Beitragszahlung in den EXKLUSIV-SI-Tarifen 

für diese Person ab Beginn des ersten Monats nach Fe-

ststellung der Pflegebedürftigkeit entsprechend der Vor-

gaben der §§ 14, 15 und 18 SGB XI (siehe Anhang), wenn 

und solange die Einstufung in den Pflegegrad 5 erfolgt. 

Die Einstufung ist nachzuweisen.” 

Beitragsreduzierung 

„Eine Beitragsreduzierung in Höhe von 50 Prozent hinge-

gen erfolgt für die bereits mindestens 60 Monate in einem 
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der EXKLUSIV-SI-Tarife versicherte Person ab Beginn des 

ersten Monats nach Feststellung der Pflegebedürftigkeit 

entsprechend der Vorgaben der §§ 14, 15 und 18 SGB XI 

(siehe Anhang), wenn die Einstufung der versicherten Per-

son in den Pflegegrad 4 erfolgt. Wird eine Herabstufung 

von Pflegegrad 5 in Pflegegrad 4 vorgenommen, beginnt 

die Beitragsreduzierung mit Ende der Beitragsbefreiung 

nach Abschnitt E 1. “ 

 

11. Sind bei Nutzung des Optionsrechtes Mehrlei-
stungen aus dem Zieltarif auch bei bereits lau-
fenden Versicherungsfällen eingeschlossen?  

Ja. Optionsrechte schließen bei Ausübung und Wechsel in 

einen höheren Tarif auch bei laufenden Versicherungs-

fällen die Mehrleistungen ein.  

 

12. Wird bei Umstellung per Optionsrecht die Ver-
tragslaufzeit des Ausgangstarifs auf mögliche 
Wartezeiten im Zieltarif angerechnet? 

Ja. 

 

13. Werden bei Umstellung per Optionsrecht im 
Ausgangstarif bereits zurückgelegte Zeiten 
auf summenmäßige Begrenzungen des Zielta-
rifs (z. B. Zahnhöchstsätze) angerechnet?  

Ja. 

 

14. Gilt das einmalige Tieferstufungsrecht in den 
Tarifen EXKLUSIV-SI und KOMFORT-SI je ver-
sicherter SB-Stufe? 

Nein, das einmalige Tieferstufungsrecht kann innerhalb 

eines versicherten KOMFORT-SI-Tarifs und EXKLUSIV-SI-

Tarifs ausgeübt werden und gilt nicht pro SB-Stufe. 

Beispiel: Kunde ist im KOMFORT-SI 1 versichert und 

nimmt einmalig das 6-monatige Tieferstufungsrecht in 

Anspruch. Nach 2 Jahren wechselt er in den KOMFORT-

SI 0. Im KOMFORT-SI 0 hat er dann kein erneutes Tiefer-

stufungsrecht mehr. 

 

 

 

15. Wann und wie kann das einmalige Tieferstu-
fungsrecht in den Tarifen EXKLUSIV-SI und 
KOMFORT-SI genutzt werden? 

Von dieser Möglichkeit kann der Kunde jederzeit Ge-

brauch machen, sofern insbesondere vorübergehende fi-

nanzielle Engpässe vorliegen. Nachweise hierfür sind 

nicht erforderlich. Bei Beantragung ist jedoch kenntlich 

zu machen, dass es sich um die Option zur befristeten 

Tieferstufung handelt, sodass der Vertrag entsprechend 

gekennzeichnet werden kann. Somit erfolgt nach 6 Mona-

ten dann die automatische Rückumstellung in den Aus-

gangstarif.  

 

16. Kann der Kunde auch vor Ablauf von 6 Mona-
ten in den Ursprungstarif zurückwechseln? 

Die temporäre Tieferstufung ist exakt auf genau 6 Mo-

nate festgelegt. Eine frühere Rückumstellung ist nicht in-

nerhalb des Optionsrechtes ohne Risikoprüfung möglich. 

 

17. In welche Tarife kann das einmalige Tieferstu-
fungsrecht mit Rückkehroption von EXKLU-
SIV-SI erfolgen? 

Das einmalige Tieferstufungsrecht von genau 6 Monaten 

in den EXKLUSIV-SI-Tarifen kann nur in Tarife der Pro-

duktlinie privat-SI erfolgen. Für diese temporäre Tiefer-

stufung kommen also nur START-SI und KOMFORT-SI 

(mit gleichem oder höherem Selbstbehalt) infrage. Die 

Tieferstufung beginnt dabei nach Beantragung immer 

zum nächsten 1. des Folgemonats. Ab dann laufen auch 

die 6 Monate. Diese Option ist nicht möglich, sofern der 

Tarif nach den Sonderbedingungen für Ausbildungszeiten 

(R-Tarif) oder in Anwartschaft geführt wird. 

 

18. In welchen Tarif kann das einmalige Tieferstu-
fungsrecht mit Rückkehroption von KOM-
FORT-SI erfolgen? 

Das einmalige Tieferstufungsrecht von genau 6 Monaten 

in den KOMFORT-SI-Tarifen kann nur in den Tarif  

START-SI der Produktlinie privat-SI erfolgen. Die Tiefer-

stufung beginnt dabei nach Beantragung immer zum 

nächsten 1. des Folgemonats. Ab dann laufen auch die 

6 Monate. Diese Option ist nicht möglich, sofern der Tarif 

nach den Sonderbedingungen für Ausbildungszeiten  

(R-Tarif) oder in Anwartschaft geführt wird.  
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19. Muss bei künftigen Optionszeitpunkten in der 
bisherigen Produktlinie privat in die neue Pro-
duktlinie umgestellt werden? 

Nein!  

Zwar heißt es in den bisherigen AVB der Produktlinie pri-

vat: „….in leistungsstärkere Tarife umzustellen, die zum 

Zeitpunkt der Umstellung zum aktiven Produktangebot 

des Versicherers gehören.“  

Dennoch bleibt es zukünftig weiterhin möglich, innerhalb 

der Produktlinie privat zu den Optionszeitpunkten umzu-

stellen.  

Beispiel: In 2 Jahren wird ein Kunde im Tarif KOMFORT-

PLUS 1 angeschrieben und über seine Optionsmöglichkeit 

informiert. Es dann problemlos möglich in den Tarif  

EXKLUSIV-PLUS 1 umzustellen. 

 

20. Kann von der bisherigen Produktlinie privat 
zum Optionszeitpunkt in die neue Produktlinie 
umgestellt werden? 

Zu den Optionszeitpunkten in der bisherigen Produktlinie 

privat ist zuerst die Umstellung innerhalb der bisherigen 

Produktlinie privat mit dem Kunden zu besprechen. Das 

ist auch nach dem 01.10.2025 weiterhin möglich! 

Und es ist auch möglich zu einem Optionszeitpunkt in die 

neue Produktlinie privat-SI umzustellen. Die Vorausset-

zungen für die Option sind in jedem Fall zu beachten. 

 

21. Sind Vorsorgeuntersuchungen neutral für die 
Auszahlung von BRE und Boni und fallen  
ebenfalls nicht in den SB? 

Wie in der Produktlinie privat sind auch in der neuen Pro-

duktlinie privat-SI (Tarife: KOMFORT-SI und EXKLUSIV-

SI) Vorsorgeuntersuchungen, Schutzimpfungen und 

Zahnprophylaxe (inkl. PZR) neutral für die Auszahlung 

von BRE und Bonileistungen und sie fallen auch nicht in 

den absoluten Selbstbehalt. 

Für die neue Produktlinie privat-SI gibt es hierfür keine 

Vorsorgegutscheine. In der bisherigen Produktlinie mit 

den Vorsorgegutscheinen durften für diese Neutralität 

nur bestimmte Vorsorgeuntersuchungen beansprucht 

werden (nach gesetzlich eingeführten Programmen). 

Das ist in den neuen Tarifen KOMFORT-SI und EXKLUSIV-

SI nicht mehr auf gesetzliche Vorsorgemaßnahmen 

beschränkt. Dafür wurde in den beiden Tarifen ein Budget 

für die Gesundheitsvorsorge von 750 €/Kalenderjahr vor-

gesehen. Sämtliche tariflich erstattungsfähige Vorsorge-

untersuchungen bleiben bis zu diesem Betrag in diesen 

Tarifen damit neutral.  

Im Tarif START-SI gibt es kein Vorsorgebudget. Damit 

werden die dort erstattungsfähigen gezielten Vorsorge-

untersuchungen nach gesetzlich eingeführten Program-

men auf die Rückerstattungen angerechnet und sie fallen 

ebenfalls in den absoluten Selbstbehalt.  

 

22. Gibt es Besonderheiten hinsichtlich der Einrei-
chung von Rechnungen für Vorsorgeunter-
suchungen?  

Es gibt keine Besonderheiten. Die Rechnungen können 

über die üblichen Wege eingereicht werden: 

Der einfachste Weg ist über die “Meine SI Mobile App”. 

Dort werden die ausgeschöpften bzw. noch verfügbaren 

Budgets angezeigt. So weiß der Kunde, wann Vorsor-

geunterschungen, Schutzimpfungen oder Zahnprophy-

laxemaßnahmen nicht BRE-, Bonus- und SB-neutral sind. 

Natürlich können Rechnungen weiterhin auf dem Post-

weg eingereicht werden. 

 
23. Wie kann der Verhaltensbonus beantragt wer-

den? 

Die Beantragung auf Auszahlung des Verhaltensbonus 

für Versicherte des Tarifes EXKLUSIV-SI ist mit dem For-

mular 13957xx möglich. 

 

24. Sind die neuen privat-SI-Tarife über das 
AVUS-UFO berechenbar? 

Die neuen privat-SI-Tarife sind analog zur bisherigen Pro-

duktlinie aus „Alt-Tarifen“ nicht berechenbar, eine Um-

stellungsberechnung aus der privat-Serie ist jedoch mög-

lich.  

 

25. Gibt es in der neuen Produktlinie privatSI 
Beitragszuschläge für Sehhilfen und fehlende 
Zähne? 

Nein. In der Produktlinie privat-SI gibt es weder für feh-

lende Zähne noch für Sehhilfen Beitragszuschläge.  

https://signal-iduna.de/service/meine-signal-iduna-app/
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Das ist eine Verbesserung zur bisherigen Produktlinie pri-

vat: dort gab es monatliche Beitragszuschläge von 5 € pro 

fehlenden Zahn bzw. 5 € für Sehhilfen (ab 8 Dioptrien 

10 €). 

Bei einer Umstellung aus Tarifen, die bisher einen Bei-

tragszuschlag bzw. den dafür alternativen LAS (Sehhilfe) 

vorsehen, entfällt dieser im Rahmen des Tarifwechsels in 

privat-SI. 

Bei einer erneuten Rückkehr in einen Tarif mit Zuschlags-

reglung käme dieser aber wieder zum Tragen. 

Achtung: Der Entfall des Beitragszuschlages für fehlende 

Zähne hat keine Auswirkung auf die Prüfung des Zahnrisi-

kos und dem damit bekannten Bewertungsschema. 

 

26. Reichen die ambulanten und stationären Kur-
leistungen der privat-SI-Tarife für eine medizi-
nischen Reha-Maßnahme? 

Die Produktlinie privat-SI sieht Leistungen für ambulante 

und stationäre Kuren vor. In START-SI und KOMFORT-SI 

gibt es jeweils 1.500 € und in EXKLUSIV-SI jeweils 2.500 € 

alle 3 Kalenderjahre für ambulante oder stationäre Ku-

ren nach einer Wartezeit von 24 Monaten ab Tarifbeginn. 

Vorversicherungszeiten aus anderen privat-SI-Tarifen, 

die eine Kurleistung ebenfalls beinhalten, können hierbei  

angerechnet werden. Zu beachten ist, dass für Kuren ins-

gesamt nur Leistungen aus den ambulanten Heilbehand-

lungen erstattungsfähig sind. Kosten für die Unterbrin-

gung bei stationären Kuren hingegen nicht. Es können so-

mit weitere Eigenanteile verbleiben, sodass dazu ergän-

zend noch der Abschluss des Tarifes KurPLUS mit dem 

Kunden vereinbart werden kann. 

Zur Vertiefung des Themas nachfolgend einige Ausfüh-

rungen dazu. 

Was verbirgt sich hinter dem Begriff „Kur“?  

Der Begriff „Kur“ wird heute in den relevanten gesetzli-

chen Vorschriften (z. B. im Sozialgesetzbuch - SGB) nicht 

mehr verwendet. Vielmehr werden folgende Maßnahmen 

unterschieden:   

Medizinische Vorsor-
geleistungen 

 

Medizinische Leistungen 
(ärztliche Behandlung, Ver-
sorgung mit Arznei, Verbän-
den, Heil- und Hilfsmitteln), 
die geeignet sind 

• einer Krankheit vorzu-
beugen,  

• Krankheiten zu verhü-
ten oder deren Ver-
schlimmerung zu ver-
meiden  

• einer Gefährdung der 
gesundheitlichen Ent-
wicklung eines Kindes 
entgegenzuwirken,  

• Pflegebedürftigkeit zu 
vermeiden. 

Medizinische Rehabili-

tationsmaßnahmen 

 

Die medizinische Rehabili-

tation versucht, einen die 

Teilhabe oder Erwerbsfä-

higkeit bedrohenden oder 

(z. B. durch Unfall) entstan-

denen Gesundheitsschaden 

zu beseitigen, zu mildern 

oder Folgen zu beseitigen. 

Anschlussrehabilita-

tion/ Anschlussheilbe-

handlung 

Besondere Form der medi-

zinischen Rehabilitation, die 

im Anschluss an einen 

Krankenhausaufenthalt 

durchgeführt wird. 

Quelle: § 23, § 40 SGB V 

Im allgemeinen Sprachgebrauch wird der Begriff „Kur“ je-

doch weiterverwendet. Daher findet sich dieser weiterhin 

im Produktnamen wieder. Der Zusatz „PLUS“ verdeutlicht, 

dass der Tarif mehr bietet als „Kuren“ (siehe oben aufge-

führte Maßnahmen).  

Wer sind die Leistungserbringer nach SGB?  

Anschlussrehabilitation/ Anschlussheilbehandlung, Me-

dizinische Rehabilitationsmaßnahmen oder  

Medizinische Vorsorgeleistungen können von folgenden 

Kostenträgern erbracht werden:  

• gesetzliche Rentenversicherung (GRV) 
• gesetzliche Krankenkassen (GKV) 
• gesetzliche Unfallversicherung 
• Bundesagentur für Arbeit 
• Träger der Kriegsopferversorgung und Kriegsopfer-

fürsorge  
• Träger der öffentlichen Jugendhilfe  
• Träger der Sozialhilfe  
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In den meisten Fällen sind entweder die gesetzliche Ren-

tenversicherung oder die gesetzliche Krankenversiche-

rung zuständig.  

Gesetzliche Rentenversicherung 

Die Leistung der gesetzlichen Rentenversicherung richtet 

sich insbesondere an rentenversicherungspflichtige Er-

werbstätige und erbringt Leistungen im Bereich der am-

bulanten und stationären Rehabilitationsmaßnahmen. 

Hier gilt der Grundsatz „Reha vor Rente“. Generell ist bei 

Rehabilitationsmaßnahmen mit folgenden Eigenbeteili-

gungen zu rechnen: 

Eigenbeteiligungen 

stationäre Rehabilitati-

onsmaßnahmen 

max. 10 € pro Tag für 

max. 42 Tage (einkom-

mensabhängig) 

Anschlussheilbehandlung max. 10 € pro Tag für 

max. 14 Tage (einkom-

mensabhängig) 

ambulante Rehabilitati-

onsmaßnahmen 

keine Selbstbeteiligung, 

allerdings fallen Unter-

kunftskosten an 

 

Gesetzliche Krankenversicherung 

Leistungsempfänger der gesetzlichen Krankenversiche-

rung sind im Wesentlichen GKV-Versicherte Rentner, 

nicht berufstätige Erwachsene, Kinder und Jugendliche. 

Die Leistung bezieht sich auf ambulante und stationäre 

Rehabilitations- und Vorsorgemaßnahmen. Auch hier 

muss der Patient mit Eigenbeteiligungen rechnen: 

Eigenbeteiligungen 

Ambulante und 

stationäre Rehabi-

litationsmaßnah-

men 

10 € pro Tag  

(§40 Abs. 5 SGB V) 

Anschlussheilbe-

handlung 

10 € pro Tag für max. 28 Tage 

ambulante Vor-

sorgemaßnahmen 

• Arzneimittel:10 %  
(mind. 5 €, max. 10 €) 

• Verbandmittel: 10 %  
(mind. 5 € max. 10 €) 

• Hilfsmittel: 10 %  
(mind. 5 € max. 10 €) 

• Heilmittel: 10 % + 10 € je  
Verordnung 

• Unterkunftskosten 
stationäre Vorsor-

gemaßnahmen 

10 € pro Tag 

Welche Leistungen sieht die PKV vor? 

Grundsätzlich übernimmt die PKV die Kosten für die me-

dizinische Heilbehandlung einer Akuterkrankung. Die vor-

genannten Maßnahmen gehen darüber hinaus und wer-

den typischerweise vorbeugend oder im Anschluss an die 

akute Phase einer Krankheit eingesetzt.  

Innerhalb der PKV gibt es den Leistungsausschluss gemäß 

§ 5 Abs. 1 d) Teil I MB/KK:  

„Keine Leistungspflicht besteht für Kur- und Sanatoriums-

behandlung sowie für Rehabilitationsmaßnahmen der ge-

setzlichen Rehabilitationsträger, wenn der Tarif nichts 

anderes vorsieht;“ 

In § 5 Abs. 1 Teil II MB/KK wird der Leistungsausschluss 

durch die Anschlussheilbehandlung (AHB) ergänzt: 

„Abweichend von § 5 Abs. 1d) Teil I leistet der Versicherer 

auch für medizinisch notwendige Weiterbehandlung (An-

schlussheilbehandlung) nach einem Akutaufenthalt im 

Krankenhaus. Voraussetzung ist, dass die Anschlussheil-

behandlung innerhalb von 14 Tagen (oder bei vorliegen-

der medizinischer Indikation entsprechend später) nach 

dem Akutaufenthalt angetreten wird und durch die An-

schlussheilbehandlung der Akutaufenthalt im Kranken-

haus abgekürzt wird. Die Anschlussheilbehandlung kann 

ambulant, stationär oder teilstationär durchgeführt wer-

den.“ 

Die PKV gehört kraft Gesetzes nicht zu den Trägern von 

Rehabilitationsmaßnahmen. Die SIGNAL IDUNA Kran-

kenversicherung a. G. übernimmt unter bestimmten Vo-

raussetzungen Leistung für Anschlussheilbehandlungen 

aus der Voll- bzw. stationären Zusatzversicherung. Für 

weitergehende Leistungen gibt es die Kurleistungen in den 

privat-SI-Tarifen sowie darüber hinaus im Tarif KurPLUS. 
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Kleines Leistungslexikon  (eigene Recherche – rechtlich unverbindliche Aussagen) 

Leistungsbegriffe Erläuterungen Weitere Anmerkungen 

Hybrid DRG  

Quelle: AVB Teil III 

Für eine Auswahl von Eingriffen und Operationen, die bislang überwie-

gend stationär erfolgen, gibt es seit 1. Januar 2024 eine spezielle sekto-

rengleiche Vergütung, die sogenannten Hybrid-DRG. Diese Fallpau-

schalen werden unabhängig davon gezahlt, ob der Eingriff ambulant 

oder stationär erfolgt. 

Das DRG-System ist ein pauschalisierendes Abrechnungssystem, bei 

dem stationäre Krankenhausbehandlungen weitestgehend unabhängig 

von der Verweildauer des Patienten über Fallpauschalen abgerechnet 

werden. "DRG" steht dabei für "Diagnosis-Related Groups"  

(deutsch: diagnosebezogene Fallgruppen). 

 

Präventionskurse § 4 MB/KK Teil II  

(1) Soweit der Tarif (Teil III) nichts anderes bestimmt, zahlt der Versi-

cherer in einer der Erfüllung der Pflicht zur Versicherung dienenden 

Krankheitskostenversicherung (§ 193 Abs. 3 VVG siehe Anhang) auch 

für Präventionskurse einen Kostenzuschuss in Höhe von 80 % der tarifli-

chen Leistung, wenn dem Versicherer ein Nachweis über die Teilnahme 

an mindestens 80 % der Kurseinheiten vorgelegt und vom Kursanbieter 

auf einer Teilnahmebescheinigung bestätigt wird. Die Anzahl der durch 

eine versicherte Person in Anspruch genommenen Präventionskurse ist 

auf einen Präventionskurs pro Jahr beschränkt.  

Als Präventionskurse gelten Maßnahmen, die von der Zentralen Prüf-

stelle Prävention zertifiziert sind. Für noch nicht zurückgelegte Maß-

nahmen und Maßnahmen vor Versicherungsbeginn wird kein Kostenzu-

schuss geleistet. Eingereichte Kostennachweise müssen daher den Zeit-

raum enthalten, auf den sie sich beziehen. 

 

Digitale Gesundheitsan-

wendungen (DiGA) 

§ 4 MB/KK Teil II 

(2) In einer der Erfüllung der Pflicht zur Versicherung dienenden Krank-

heitskostenversicherung (§ 193 Abs. 3 VVG siehe Anhang) leistet der 

Versicherer im tariflichen Umfang auch für Aufwendungen für die Nut-

zung von digitalen Gesundheitsanwendungen.  

Digitale Gesundheitsanwendungen sind Medizinprodukte nach dem Me-

dizinproduktegesetz (MPG) mit gesundheitsbezogener Zweckbestim-

mung. Ihre Hauptfunktion beruht wesentlich auf digitalen Technologien. 

Sie sind dazu bestimmt, die Gesundheit der versicherten Person zu för-

dern oder  

–  die Erkennung, Überwachung, Behandlung oder Linderung von 

Krankheiten oder  

–  die Erkennung, Behandlung, Linderung oder Kompensation von Ver-

letzungen oder Behinderungen 

zu unterstützen.  

Die Aufwendungen sind erstattungsfähig, wenn die digitale Gesund-

heitsanwendung im Verzeichnis des Bundesinstitut für Arzneimittel und 

Medizinprodukte (BfArM) enthalten ist und  

a) von einem der in § 4 Abs. 2 Teil I genannten Behandelnden oder ei-

nem Psychotherapeuten im Sinne des Psychotherapeutengesetzes 

(PsychThG) indikationsbezogen verordnet wurde und die Verord-

nung dem Versicherer vorliegt oder 

b) der Versicherer die tariflichen Leistungen vor Beginn der Anwen-

dung in Textform zugesagt hat. 
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Leistungsbegriffe Erläuterungen Weitere Anmerkungen 

Das Vorliegen der medizinischen Indikation, für die die digitale Gesund-

heitsanwendung bestimmt ist, ist in allen vorgenannten Fällen nachzu-

weisen. 

Bei Folgeverordnungen der gleichen digitalen Gesundheitsanwendung, 

für die dem Versicherer bereits eine Erstverordnung nach Buchstabe a) 

vorliegt, werden die tariflichen Leistungen nur dann gewährt, wenn der 

Versicherer diese vor Beginn der Behandlung in Textform zugesagt hat. 

Erstattungsfähig sind die Aufwendungen bis zu den im BfArM Verzeich-

nis aufgeführten Preisen. 

Nicht erstattungsfähig sind Aufwendungen im Zusammenhang mit der 

Nutzung der digitalen Gesundheitsanwendungen. Hierzu zählen z.B. An-

schaffungs-, Unterhalts- oder Betriebskosten für elektronische Geräte, 

Betriebssysteme, Strom und Batterien. 

Hufelandverzeichnis Viele Leistungen in der Alternativmedizin finden sich nicht im Gebüh-

renverzeichnis für Heilpraktiker (GebüH) oder in der Gebührenordnung 

für Ärzte (GOÄ) wieder.  Für diese Leistungen dient das Hufelandver-

zeichnis als bewährte Orientierungshilfe zur (privatärztlichen) Abrech-

nung komplementärmedizinischer Leistungen. 

Der Inhalt des Hufeland-Leistungsverzeichnisses spiegelt die Vielfalt 

komplementär-medizinischer Verfahren: von der Naturheilkunde bis 

zur Homöopathie, von der Anthroposophischen Medizin über die Tradi-

tionellen Chinesischen Medizin bis hin zu den Bioelektrischen Verfah-

ren. 

Übersichtlich in Tabellen sind die den Verfahren und Therapien emp-

fohlenen zugeordneten Ziffern bzw. Analog-Abrechnungen dargestellt. 

Orientierungshilfe 

Außer der Homöopathie sind nur wenige diagnostische und therapeuti-

sche Leistungen der Komplementärmedizin in der Gebührenordnung für 

Ärzte (GOÄ) abgebildet. In der Gebührenordnung für Zahnärzte (GOZ) 

finden sich solche gar nicht.  

1. Akupunktur: Eine traditionelle chinesische 

Heilmethode, bei der feine Nadeln in spezi-

fische Punkte des Körpers gestochen wer-

den, um Schmerzen zu lindern und das 

Gleichgewicht im Körper wiederherzustel-

len. 

2. Homöopathie: Ein alternativmedizinisches 

Verfahren, das auf dem Prinzip "Ähnliches 

mit Ähnlichem heilen" basiert und stark 

verdünnte Substanzen verwendet, um die 

Selbstheilungskräfte des Körpers zu akti-

vieren. 

Diese Beispiele zeigen die Vielfalt der im Hufel-

andverzeichnis aufgeführten Verfahren und de-

ren Anwendungsmöglichkeiten in der naturheil-

kundlichen und komplementären Medizin. 

 

Teilheilpraktiker Die Ausübung des Heilpraktikerberufs ist durch zahlreiche Gesetze ge-

regelt. Viele Tätigkeiten unterliegen dem sogenannten Arztvorbehalt 

und sind deshalb den Heilpraktikern verboten. Die uneingeschränkte Er-

laubnis nach dem Heilpraktikergesetz reglementiert jedoch nicht die 

Art, in der eine Therapie zu erfolgen hat – solange diese nicht durch ein 

Gesetz (z. B. Arzneimittelgesetz, Zahnheilkundegesetz usw.) verboten 

ist. 

Jeder Heilpraktiker mit uneingeschränkter Heilerlaubnis darf beispiels-

weise auch die Psychotherapie, die Physiotherapie oder die Osteopa-

thie ausüben oder Erkrankungen der Füße podologisch behandeln – vo-

rausgesetzt, dass die entsprechenden Kenntnisse und Fähigkeiten vor-

liegen. 

 

Stationsersetzende Ein-
griffe gemäß § 115b  

SGB V 

Gemäß § 115 b SGB V vereinbaren der GKV-Spitzenverband, die Deut-

sche Krankenhausgesellschaft (DKG) und die Kassenärztliche Bundes-

vereinigung (KBV) jährlich einen Katalog ambulant durchführbarer 

Operationen und sonstiger stationsersetzender Eingriffe sowie einheitli-

che Vergütungen für Krankenhäuser und Vertragsärzte. Der Vertrag 

nach § 115 b Absatz 1 SGB V - Ambulantes Operieren und stationser-

setzende Eingriffe im Krankenhaus - (AOP-Vertrag) regelt die Grund-

sätze der Abrechnung. 

 

Pränataldiagnostik Pränataldiagnostik (PND) bedeutet „vorgeburtliche Diagnostik“. Unter 

diesem Begriff werden Tests zusammengefasst, die gezielt nach 
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Leistungsbegriffe Erläuterungen Weitere Anmerkungen 

Hinweisen auf Fehlbildungen oder genetische Abweichungen beim un-

geborenen Kind suchen. 

HIV-Prä-Expositions-Pro-

phylaxe (PrEP) 

Mit der Einführung der HIV-Präexpositionsprophylaxe (PrEP) zum 1. 

September 2019 haben Menschen mit einem erhöhten HIV-Infektionsri-

siko einen gesetzlichen Anspruch auf ärztliche Beratung, Untersuchung 

und Arzneimittel zur Vorsorge. Seit Beginn der Einführung der GKV-

PrEP ist die Anzahl der PrEP-Nutzenden nahezu kontinuierlich angestie-

gen. Ende 2023 gab es schätzungsweise rund 40.000 PrEP-Nutzenden in 

Deutschland. 

Das Bundesministerium für Gesundheit hat durch eine am Robert Koch-

Institut durchgeführte Studie die Wirkung der PrEP evaluiert und finan-

ziert derzeit den Aufbau und die Etablierung einer langfristigen Sur-

veillance der Versorgung mit der HIV-PrEP in Deutschland (PrEP-Surv). 

Die Daten deuten auf eine Wirksamkeit der PrEP bei der Vermeidung 

von HIV-Infektionen hin. Das Robert Koch-Institut stellt hierzu weiterge-

hende Informationen auf seinen Internetseiten zur Verfügung. 

Auch Daten aus Ländern, in denen die PrEP seit Jahren als ergänzender 

Baustein in der Prävention eingesetzt wird, haben bereits nachgewiesen, 

dass die Zahl der Neuinfektionen deutlich gesenkt werden konnte. In 

diesen Ländern ist die PrEP eingebunden in ein Beratungs- und ärztli-

ches Versorgungssystem, erweiterte Testangebote, Selbsttests, frühzei-

tige Behandlung usw. 

 

Antikonzeptionsmittel Sammelbezeichnung für Mittel und Vorrichtungen zur Empfängnisver-

hütung. Eine Erstattung ist bei medizinischer Notwendigkeit je nach Ta-

rifbedingungen möglich. 

 

Logopädie Logopädie ist die Fachdisziplin, die Sprach-, Sprech-, Stimm-, Schluck- 

oder Hörbeeinträchtigung zum Gegenstand hat. Sie beschäftigt sich mit 

Prävention, Beratung, Diagnostik, Therapie und Rehabilitation, Lehre 

und Forschung auf den Gebieten der Stimme, Sprache, des Sprechens, 

Schluckens, deren jeweilige Störungen und Therapierung, sowie der 

Kommunikation und des Hörens. 

Häufig angewandt bei Kindern mit Sprechstörun-

gen, aber auch bei Erwachsenen beispielsweise 

nach einem Schlaganfall. 

Ergotherapie Die Ergotherapie ist eine Therapieform, die Menschen jeden Alters un-

terstützt und begleitet, um ihre täglichen Lebens- und Arbeitsfähigkei-

ten trotz krankheits-, verletzungs- oder behinderungsbedingter Ein-

schränkungen zu erhalten oder zu verbessern. Sie verfolgt einen ganz-

heitlichen Ansatz, um die Lebensqualität der Therapierten zu heben. 

Dabei berücksichtigt sie motorische, kognitive, sensorische und Alltags-

fähigkeiten und beschäftigt sich auch mit der mentalen Gesundheit. 

 

Podologie Der medizinische Bereich der Podologie konzentriert sich auf die Be-

handlung und Prävention von Fußproblemen, insbesondere bei Patien-

ten mit chronischen Krankheiten wie Diabetes. Hier einige zentrale Auf-

gaben und Leistungen im medizinischen Bereich der Podologie: 

• Diabetische Fußpflege: Menschen mit Diabetes haben ein erhöhtes 

Risiko für Fußkomplikationen wie Geschwüre und Infektionen. Po-

dologen bieten spezielle Pflege, um diese Risiken zu minimieren, 

darunter regelmäßige Inspektionen und Präventivmaßnahmen. 

• Behandlung von Fußulzera: Bei Patienten, die bereits Fußge-

schwüre entwickelt haben, bietet der Podologe Wundversorgung 

und therapeutische Maßnahmen, um die Heilung zu fördern und In-

fektionen zu verhindern. 

• Orthonyxie: Die Korrektur eingewachsener Nägel mittels spezieller 

Techniken und Schienen, um Schmerzen zu lindern und zukünftige 

Probleme zu verhindern. 
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Leistungsbegriffe Erläuterungen Weitere Anmerkungen 

• Orthopädische Einlagen: Anfertigung von maßgeschneiderten Ein-

lagen zur Korrektur von Fußfehlstellungen und zur Linderung von 

Schmerzen, insbesondere bei orthopädischen Problemen. 

• Mykologische Behandlungen: Behandlung von Nagel- und Hautpil-

zerkrankungen durch den Einsatz von antimykotischen Mitteln und 

speziellen Pflegeverfahren. 

• Wundmanagement: Fachgerechte Versorgung von Fußwunden, 

einschließlich Reinigung, Verbandwechsel und Anwendung von 

Heilmitteln, um die Genesung zu unterstützen. 

• Beratung und Aufklärung: Schulung der Patienten über die richtige 

Fußpflege und präventive Maßnahmen, um Fußprobleme zu ver-

meiden. 

Durch die enge Zusammenarbeit mit anderen medizinischen Fachkräf-

ten tragen Podologen wesentlich zur ganzheitlichen Gesundheitsversor-

gung bei, insbesondere bei Risikopatienten. Sie helfen dabei, ernsthafte 

Komplikationen zu verhindern und die Lebensqualität der Patienten zu 

verbessern. 

Osteopathie Osteopathie ist eine ganzheitliche Therapieform, die darauf abzielt, die 

natürlichen Heilungsprozesse des Körpers zu unterstützen. Sie basiert 

auf der Überzeugung, dass der Körper eine Einheit ist und dass verschie-

dene Systeme des Körpers miteinander verbunden sind. Die Hauptprin-

zipien der Osteopathie umfassen: 

• Struktur und Funktion: Osteopathen glauben, dass die Struktur des 

Körpers (Knochen, Muskeln, Gelenke) eng mit dessen Funktion (Be-

wegung, Durchblutung, Nervenleitung) verbunden ist. Eine Störung 

in der Struktur kann die Funktion beeinträchtigen und umgekehrt. 

• Selbstheilungskräfte des Körpers: Der Körper hat die Fähigkeit, 

sich selbst zu heilen und zu regulieren. Osteopathen versuchen, 

diese natürlichen Heilungsprozesse zu unterstützen, indem sie Hin-

dernisse und Spannungen im Körper lösen. 

• Ganzheitlicher Ansatz: Osteopathen betrachten den Körper als 

eine Einheit und nehmen nicht nur den schmerzhaften Bereich, son-

dern den gesamten Körper und dessen Lebensweise in den Blick. 

Dies umfasst auch die emotionale und psychische Gesundheit des 

Patienten. 

• Manuelle Techniken: Osteopathen verwenden verschiedene manu-

elle Techniken, um Spannungen zu lösen, die Beweglichkeit zu ver-

bessern und die Durchblutung zu fördern. Dies kann Massagen, 

Dehnungen und Gelenkmanipulationen umfassen. 

• Prävention und Beratung: Neben der Behandlung akuter Be-

schwerden legen Osteopathen großen Wert auf Prävention und 

Beratung, um zukünftige Probleme zu vermeiden. Dies kann Emp-

fehlungen zu Haltung, Bewegung und Lebensstil umfassen. 

Osteopathie kann bei einer Vielzahl von Beschwerden eingesetzt wer-

den, darunter Rückenschmerzen, Gelenkprobleme, Verdauungsstörun-

gen und Kopfschmerzen. Sie wird oft als ergänzende Therapieform zu 

schulmedizinischen Behandlungen genutzt. 

 

Haushaltshilfe gemäß 

§ 38 SGB V 

Haushaltshilfe nach § 38 SGB V bezieht sich auf die Unterstützung, die 

gesetzlich Versicherte erhalten können, wenn sie aufgrund von Krank-

heit, Krankenhausaufenthalt oder anderen medizinischen Gründen ih-

ren Haushalt nicht weiterführen können und ein Kind im Haushalt lebt, 

das noch keine 12 Jahre alt ist. Hier sind die wichtigsten Punkte: 

• Anspruchsvoraussetzungen: Versicherte haben Anspruch auf 

Haushaltshilfe, wenn ihnen die Weiterführung des Haushalts wegen 

Krankenhausbehandlung, medizinischer Vorsorgeleistung, 

Nach einer Operation: Frau Müller hat sich einer 

Knieoperation unterzogen und kann für einige 

Wochen ihren Haushalt nicht führen. Da sie zwei 

Kinder unter zwölf Jahren hat, beantragt sie 

Haushaltshilfe bei ihrer Krankenkasse. Die Kran-

kenkasse stellt ihr eine Haushaltshilfe zur Verfü-

gung, die sich um die Kinder und den Haushalt 

kümmert, bis Frau Müller wieder genesen ist. 
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häuslicher Krankenpflege oder medizinischer Rehabilitationsmaß-

nahme nicht möglich ist. Voraussetzung ist, dass im Haushalt ein 

Kind lebt, das das zwölfte Lebensjahr noch nicht vollendet hat 

oder behindert und auf Hilfe angewiesen ist. 

• Dauer der Leistung: Der Anspruch besteht in der Regel für die 

Dauer von vier Wochen. Wenn im Haushalt ein Kind lebt, das das 

zwölfte Lebensjahr noch nicht vollendet hat oder behindert ist, ver-

längert sich der Anspruch auf bis zu 26 Wochen. 

• Kostenübernahme: Kann die Krankenkasse keine Haushaltshilfe 

stellen, werden die Kosten für eine selbstbeschaffte Haushaltshilfe 

in angemessener Höhe erstattet. Für Verwandte bis zum zweiten 

Grad werden keine Kosten erstattet, jedoch können Fahrkosten 

und Verdienstausfall erstattet werden, wenn dies in einem ange-

messenen Verhältnis zu den sonst entstehenden Kosten steht. 

Akute Verschlimmerung einer Krankheit: Herr 

Schmidt leidet an einer chronischen Erkrankung, 

die sich plötzlich verschlimmert hat. Er kann sei-

nen Haushalt nicht weiterführen und hat keine 

Angehörigen, die ihm helfen können. Er bean-

tragt Haushaltshilfe bei seiner Krankenkasse und 

erhält Unterstützung für die Dauer von vier Wo-

chen, um die akute Phase zu überbrücken. 

Schwangerschaft und Entbindung: Frau Becker 

ist hochschwanger und hat Komplikationen, die 

es ihr unmöglich machen, den Haushalt zu füh-

ren. Nach der Geburt benötigt sie weiterhin Un-

terstützung, da sie sich von der Entbindung erho-

len muss. Die Krankenkasse bewilligt ihr Haus-

haltshilfe für die Zeit vor und nach der Geburt, 

um sicherzustellen, dass der Haushalt und die 

Betreuung ihrer Kinder gewährleistet sind 

Häusliche Krankenpflege 

gemäß § 37 SGB V und  

§ 132 a SGB V 

Häusliche Krankenpflege gemäß § 37 SGB V bezieht sich auf die Pflege 

und Unterstützung, die gesetzlich Versicherte in ihrem eigenen Zuhause 

erhalten können, wenn eine Krankenhausbehandlung notwendig, aber 

nicht durchführbar ist, oder wenn durch die häusliche Krankenpflege 

eine Krankenhausbehandlung vermieden oder verkürzt werden kann. 

Hier sind die wichtigsten Punkte: 

1. Anspruchsvoraussetzungen: Versicherte haben Anspruch 

auf häusliche Krankenpflege, wenn eine Krankenhausbe-

handlung geboten, aber nicht ausführbar ist, oder wenn sich 

durch die häusliche Krankenpflege eine stationäre Kranken-

hausbehandlung vermeiden oder verkürzen lässt. Dies gilt 

auch bei schwerer Krankheit oder akuter Verschlimmerung 

einer Krankheit, insbesondere nach einem Krankenhausauf-

enthalt oder einer ambulanten Operation2. 

2. Leistungsumfang: Die häusliche Krankenpflege umfasst die 

erforderliche Grundpflege, Behandlungspflege und hauswirt-

schaftliche Versorgung. Grundpflege beinhaltet Tätigkeiten 

wie Körperpflege, Ernährung und Mobilitätshilfen. Behand-

lungspflege umfasst medizinische Maßnahmen wie Wund-

versorgung, Medikamentengabe und Injektionen. Hauswirt-

schaftliche Versorgung beinhaltet Tätigkeiten wie Einkaufen, 

Kochen und Reinigen. 

3. Dauer der Leistung: Der Anspruch auf häusliche Kranken-

pflege besteht in der Regel für bis zu vier Wochen je Krank-

heitsfall. In begründeten Ausnahmefällen kann die Kranken-

kasse die häusliche Krankenpflege für einen längeren Zeit-

raum bewilligen, wenn der Medizinische Dienst festgestellt 

hat, dass dies erforderlich ist. 

 

 

Nach einer Operation: Herr Meier hat sich einer 

Hüftoperation unterzogen und kann sich für ei-

nige Wochen nicht selbst versorgen. Er erhält 

häusliche Krankenpflege, die ihm bei der Kör-

perpflege, der Medikamentengabe und der haus-

wirtschaftlichen Versorgung hilft, bis er wieder 

selbstständig ist. 

Chronische Erkrankung: Frau Schmidt leidet an 

einer chronischen Herzinsuffizienz und benötigt 

regelmäßige medizinische Betreuung. Ein Pflege-

dienst kommt täglich zu ihr nach Hause, um ihre 

Vitalwerte zu überwachen, Medikamente zu ver-

abreichen und sie bei der Körperpflege zu unter-

stützen. 

Akute Verschlimmerung einer Krankheit: Herr 

Müller hat eine schwere Lungenentzündung und 

kann das Bett nicht verlassen. Ein Pflegedienst 

übernimmt die Wundversorgung, die Verabrei-

chung von Antibiotika und die hauswirtschaftli-

che Versorgung, um seine Genesung zu unter-

stützen und einen Krankenhausaufenthalt zu 

vermeiden. 

 

Leistungsumfang Leistungsumfang der Krankenpflege: 

1. Medikamentengabe: Verabreichung von verschriebenen Medika-

menten, einschließlich Injektionen, Infusionen und Tabletten. 

2. Wundversorgung: Fachgerechte Reinigung, Desinfektion und Ver-

bandwechsel von Wunden, einschließlich postoperativer Wunden 

und chronischer Wunden wie Druckgeschwüren. 

3. Blutzuckermessung und Insulingabe: Überwachung und Kontrolle 

des Blutzuckerspiegels sowie Verabreichung von Insulin bei Patien-

ten mit Diabetes. 

 

1. Diabetische Pflege: Frau Meyer, eine ältere 

Patientin mit Diabetes, erhält tägliche Besu-

che von einer Pflegekraft, die ihren Blutzu-

ckerspiegel misst, Insulin injiziert und sie in 

der Selbstpflege schult. 

2. Postoperative Pflege: Herr Schmidt wurde 

nach einer Bauchoperation aus dem Kran-

kenhaus entlassen und benötigt Wundversor-

gung. Eine Pflegekraft kommt regelmäßig 
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4. Katheter- und Stomaversorgung: Pflege und Wechsel von Kathe-

tern und Stomaversorgungen. 

5. Kompressionsstrümpfe an- und ausziehen: Hilfe beim An- und 

Ausziehen von Kompressionsstrümpfen zur Förderung der Durch-

blutung und Prävention von Thrombosen. 

6. Mobilisation: Unterstützung bei Bewegungsübungen und Mobilisa-

tion von bettlägerigen Patienten, um Muskelschwund und Kompli-

kationen vorzubeugen. 

vorbei, um die Wunde zu reinigen, zu desinfi-

zieren und die Verbände zu wechseln, bis die 

Heilung abgeschlossen ist. 

3. Chronische Wundversorgung: Frau Leh-

mann leidet unter chronischen Druckge-

schwüren aufgrund ihrer eingeschränkten 

Mobilität. Ein Pflegedienst übernimmt die re-

gelmäßige Wundversorgung, um Infektionen 

zu vermeiden und die Heilung zu unterstüt-

zen. 

Häusliche Behandlungspflege ermöglicht es Pa-

tienten, in ihrer gewohnten Umgebung zu blei-

ben, während sie notwendige medizinische Ver-

sorgung erhalten. Dies kann zur Verbesserung 

der Lebensqualität und zur Förderung der Gene-

sung beitragen. 

Außerklinische Intensiv-

pflege 

(§ 37c SGB V) 

Mit dem Intensivpflege- und Rehabilitationsstärkungsgesetz (IPReG) hat 

der Gesetzgeber die außerklinische Intensivpflege aus den Regelungen 

der häuslichen Krankenpflege nach § 37 SGB V herausgelöst und in eine 

eigenständige Rechtsvorschrift überführt. Ziel ist es, die medizinisch-

pflegerische Versorgung der Betroffenen zu verbessern und das Poten-

zial zur Reduzierung der Beatmungszeit bis hin zur vollständigen Beat-

mungsentwöhnung beziehungsweise zur Entfernung der Trachealkanüle 

besser auszuschöpfen sowie die Therapie zu optimieren. 

Versicherte mit einem besonders hohen Bedarf an medizinischer Be-

handlungspflege haben Anspruch auf außerklinische Intensivpflege. Ein 

besonders hoher Bedarf an medizinischer Behandlungspflege liegt vor, 

wenn die ständige Anwesenheit einer geeigneten Pflegefachkraft zur in-

dividuellen Kontrolle und Einsatzbereitschaft oder ein vergleichbar in-

tensiver Einsatz einer Pflegefachkraft im gesamten Versorgungszeit-

raum erforderlich ist, da aufgrund der Art und Schwere der Erkrankung 

eine sofortige ärztliche oder pflegerische Intervention bei lebensbe-

drohlichen Situationen mit hoher Wahrscheinlichkeit täglich unvorher-

sehbar eintreten kann. Darüber hinaus besteht nur Anspruch, wenn Be-

troffene die Maßnahmen der außerklinischen Intensivpflege nicht selbst 

durchführen können. 

Die außerklinische Intensivpflege beinhaltet die permanente Interventi-

onsbereitschaft, Anwesenheit und Leistungserbringung durch eine ge-

eignete Pflegefachkraft über den gesamten Versorgungszeitraum zur 

Erbringung der medizinischen Behandlungspflege, weil bei den Versi-

cherten jederzeit lebensbedrohliche Komplikationen auftreten können. 

Zur medizinischen Behandlungspflege im Rahmen der außerklinischen 

Intensivpflege gehören beispielweise: 

• die spezielle Überwachung des Gesundheitszustandes und die sich 

daraus ergebenden notwendigen Interventionen, 

• die Pflege des Tracheostomas und das Trachealkanülenmanage-

ment, 

• das Sekretmanagement, 

• die Bedienung und Überwachung eines Beatmungsgerätes, 

• die Anwendung von Inhalations- und Absauggeräten, 

• die Erfassung und Bewertung von Vitalparametern, 

• die Einleitung und Durchführung von Notfallmaßnahmen und des 

Krisenmanagements. 

Die außerklinische Intensivpflege wird insbesondere im eigenen Haus-

halt, in von Leistungserbringern betriebenen Wohneinheiten, in 

1. Langzeitbeatmung: Herr Müller, ein Patient 

mit einer schweren Lungenerkrankung, benö-

tigt eine dauerhafte künstliche Beatmung. Ein 

Pflegedienst kommt täglich zu ihm nach 

Hause, um die Beatmungsgeräte zu überwa-

chen, die Trachealkanüle zu pflegen und 

seine Vitalwerte zu kontrollieren. 

2. Intensivpflege nach Unfall: Frau Schmidt 

hat nach einem schweren Verkehrsunfall 

multiple Verletzungen erlitten und benötigt 

intensive Pflege. Ein Team von Pflegefach-

kräften betreut sie zu Hause, überwacht ihre 

Genesung, führt Wundversorgungen durch 

und unterstützt sie bei der Mobilisation. 

3. Palliativpflege: Herr Becker, ein Patient mit 

fortgeschrittenem Krebs, erhält außerklini-

sche Intensivpflege, um seine Symptome zu 

lindern und seine Lebensqualität zu verbes-

sern. Die Pflegekräfte überwachen seine 

Schmerztherapie, unterstützen ihn bei der 

Körperpflege und bieten emotionale Unter-

stützung für ihn und seine Familie. 

Diese Beispiele zeigen, wie außerklinische Inten-

sivpflege dazu beitragen kann, schwerstkranken 

Menschen eine umfassende Betreuung in ihrer 

gewohnten Umgebung zu ermöglichen und ihre 

Lebensqualität zu verbessern. 
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vollstationären Pflegeeinrichtungen sowie in Einrichtungen der Einglie-

derungshilfe erbracht. 

Dialyse Dialyse ist ein medizinisches Verfahren, das die Funktion der Nieren 

übernimmt, wenn diese nicht mehr in der Lage sind, das Blut ausrei-

chend zu filtern und von Abfallstoffen und überschüssigem Wasser zu 

befreien. Dialyse ist lebenswichtig für Menschen mit schwerem Nieren-

versagen und ermöglicht es ihnen, trotz der eingeschränkten Nieren-

funktion ein relativ normales Leben zu führen. 

 

Palliativversorgung Palliativversorgung, auch Palliativpflege oder Palliativmedizin ge-

nannt, ist eine ganzheitliche Betreuung und Unterstützung von Men-

schen mit unheilbaren, fortschreitenden oder weit fortgeschrittenen 

Krankheiten. Das Ziel der Palliativversorgung ist es, die Lebensqualität 

der Patienten und ihrer Familien zu verbessern, indem Schmerzen und 

andere belastende Symptome gelindert werden. Hier sind die zentralen 

Aspekte der Palliativversorgung: 

1. Symptomkontrolle: Linderung von Schmerzen, Atemnot, Übelkeit 

und anderen belastenden Symptomen durch medikamentöse und 

nicht-medikamentöse Maßnahmen. 

2. Ganzheitlicher Ansatz: Berücksichtigung der physischen, emotio-

nalen, sozialen und spirituellen Bedürfnisse der Patienten und ihrer 

Familien. 

3. Interdisziplinäres Team: Zusammenarbeit verschiedener Fach-

kräfte wie Ärzte, Pflegekräfte, Sozialarbeiter, Physiotherapeuten, 

Psychologen und Seelsorger, um eine umfassende Betreuung zu 

gewährleisten. 

4. Kommunikation und Entscheidungsfindung: Unterstützung bei der 

Kommunikation zwischen Patienten, Angehörigen und medizini-

schen Fachkräften sowie bei der Entscheidungsfindung bezüglich 

der Behandlung und Pflege. 

5. Unterstützung der Angehörigen: Beratung, Schulung und emotio-

nale Unterstützung für Familienmitglieder, um ihnen zu helfen, mit 

der Situation umzugehen und die bestmögliche Pflege für den Pati-

enten zu gewährleisten. 

6. Hospizversorgung: Spezialisierte Palliativpflegeeinrichtungen, die 

eine intensive Betreuung und Unterstützung in der letzten Lebens-

phase bieten. 

Palliativversorgung kann in verschiedenen Settings erbracht werden, 

einschließlich zu Hause, in Pflegeheimen, in Hospizen und in Kranken-

häusern. Sie richtet sich nicht nur an Krebspatienten, sondern auch an 

Menschen mit anderen schweren Erkrankungen wie Herzinsuffizienz, 

chronisch obstruktiver Lungenerkrankung (COPD), neurologischen Er-

krankungen und mehr. 

Der Fokus liegt darauf, das Leben so lebenswert wie möglich zu gestal-

ten, Schmerzen und Leiden zu minimieren und den Patienten und ihren 

Familien in einer schwierigen Zeit beizustehen. 

 

Soziotherapie Soziotherapie ist eine therapeutische Maßnahme, die darauf abzielt, 

Menschen mit schweren psychischen Erkrankungen im sozialen Bereich 

zu unterstützen. Sie richtet sich besonders an Personen, die aufgrund ih-

rer Erkrankung Schwierigkeiten haben, ihre sozialen Fähigkeiten und 

Kontakte aufrechtzuerhalten oder wiederherzustellen. 

Wichtige Ziele der Soziotherapie sind: 

• Förderung der Selbständigkeit: Hilfe zur Bewältigung des Alltags 

und Förderung der Selbstversorgung. 

GKV-Versicherte haben seit 2000 Anspruch auf 

Soziotherapie. Gesetzliche Grundlage ist § 37a 

SGB V. Die Therapie umfasst max. 120 Std. inner-

halb von 3 Jahren. In der GKV sind für die Sozio-

therapie Zuzahlungen zu leisten. Je Kalendertag 

der Inanspruchnahme 10 % je Anwendung (mind. 

5 €, max. 10 €). 
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• Soziale Integration: Unterstützung beim Aufbau und der Pflege 

von sozialen Kontakten. 

• Teilnahme am gesellschaftlichen Leben: Ermöglichung und För-

derung der Teilnahme an sozialen und kulturellen Aktivitäten. 

• Verbesserung der Lebensqualität: Verbesserung der allgemeinen 

Lebenszufriedenheit und Reduktion der Belastungen durch die psy-

chische Erkrankung. 

Soziotherapie wird in der Regel von speziell ausgebildeten Fachkräften 

durchgeführt und kann in unterschiedlichen Settings stattfinden, wie 

z.B. in der häuslichen Umgebung, in Tagesstätten oder in spezialisierten 

Einrichtungen. 

Soziotherapie bei SIGNAL IDUNA sehen sämtli-

che Tarife der Produktlinie privat-SI vor. Die 

Leistungen orientieren sich an der GKV. Also 

auch hier für max. 120 Std. innerhalb von 3 Ka-

lenderjahren. Zuzahlungen sind in den privat-SI-

Tarifen nicht fällig. 

Sozialpädriatrie und 

Frühförderung 

Sozialpädiatrie und Frühförderung umfassen verschiedene Maßnah-

men und Ansätze, die darauf abzielen, die Entwicklung und das Wohl-

befinden von Kindern zu fördern, insbesondere von denen, die Entwick-

lungsstörungen oder -verzögerungen haben. 

Sozialpädiatrie: 

• Diagnostik und Therapie: Erkennung und Behandlung von Ent-

wicklungsstörungen, chronischen Erkrankungen und Behinderun-

gen bei Kindern. 

• Multidisziplinäre Zusammenarbeit: Einbeziehung von Fachleuten 

aus verschiedenen Bereichen wie Medizin, Psychologie, Ergothera-

pie, Physiotherapie und Logopädie. 

• Beratung und Unterstützung: Unterstützung der Familien im Um-

gang mit den besonderen Bedürfnissen ihrer Kinder und Hilfestel-

lung bei der Inanspruchnahme sozialer und medizinischer Leistun-

gen. 

 

Frühförderung: 

• Früherkennung: Identifikation von Entwicklungsproblemen so früh 

wie möglich, meist im Säuglings- oder Kleinkindalter. 

• Individuelle Förderprogramme: Spezifische Maßnahmen zur Un-

terstützung der motorischen, kognitiven, sprachlichen und sozialen 

Entwicklung des Kindes. 

• Elternarbeit: Enge Zusammenarbeit mit den Eltern, um sie in ihrer 

Rolle als wichtigste Bezugspersonen und Förderer ihrer Kinder zu 

stärken. 

• Integration: Förderung der sozialen Eingliederung von Kindern mit 

Entwicklungsstörungen in Regelkindergärten und Schulen. 

Beide Bereiche arbeiten oft Hand in Hand, um eine ganzheitliche Be-

treuung und Förderung von Kindern mit besonderen Bedürfnissen zu ge-

währleisten. 

 

Belegarzt Ein Belegarzt ist ein niedergelassener Arzt, der nicht fest in einem Kran-

kenhaus angestellt ist, aber berechtigt ist, seine eigenen Patienten in be-

stimmten Betten des Krankenhauses (sogenannte Belegbetten) zu be-

handeln. Diese Behandlung kann sowohl stationär als auch teilstationär 

erfolgen. 

Ein Belegarzt nutzt die Einrichtungen und Mittel des Krankenhauses, er-

hält jedoch keine Vergütung vom Krankenhaus selbst. Stattdessen rech-

net er seine Leistungen entweder direkt mit den Patienten oder über die 

Krankenkassen ab. Belegärzte sind in verschiedenen Fachgebieten tä-

tig, wie z.B. HNO, Orthopädie, Urologie, Augenheilkunde, Geburtshilfe 

und Gynäkologie. 
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Ein Vorteil für die Patienten ist, dass sie von einem vertrauten Arzt be-

handelt werden können, was unnötige Mehrfachuntersuchungen ver-

meidet und eine bessere Nachsorge ermöglicht. 

Übergangspflege im 

Krankenhaus 

Übergangspflege im Krankenhaus ist eine spezielle Form der Pflege, die 

Patienten nach einem Krankenhausaufenthalt unterstützt, wenn sie 

noch nicht bereit sind, nach Hause zu gehen, aber keine weitere statio-

näre Behandlung benötigen. Diese Pflegeform wurde 2021 mit dem Ge-

sundheitsversorgungsweiterentwicklungsgesetz (GVWG) eingeführt und 

ist im § 39e SGB V geregelt. 

Die Übergangspflege umfasst: 

• Versorgung mit Arznei-, Heil- und Hilfsmitteln 

• Aktivierung der Patienten 

• Grund- und Behandlungspflege 

• Entlassmanagement 

• Unterkunft und Verpflegung 

• Erforderliche ärztliche Behandlung im Einzelfall 
Diese Pflege kann für maximal zehn Tage in Anspruch genommen wer-

den und findet im Krankenhaus statt, in dem die ursprüngliche Behand-

lung erfolgte. Sie wird dann gewährt, wenn häusliche Krankenpflege, 

Kurzzeitpflege oder medizinische Rehabilitation nicht oder nur unter er-

heblichem Aufwand möglich sind 

 

Hospizunterbringung Ein Hospiz ist eine Einrichtung oder ein Dienst, der sich auf die Betreu-

ung und Begleitung von Menschen am Lebensende spezialisiert hat. Das 

Hauptziel eines Hospizes ist es, die Lebensqualität von unheilbar kran-

ken und sterbenden Menschen zu verbessern, indem physische, emotio-

nale und spirituelle Unterstützung angeboten wird. 

 

Bleaching Dient der Aufhellung von Zähnen und ist eine kosmetische Behandlung. 

Da dies eine nicht notwendige Heilbehandlung ist, wird das Bleaching 

grundsätzlich von der PKV nicht erstattet (von der GKV ebenfalls nicht). 

Ausnahme: Es ist ausdrücklich als tarifliche Leistung in den jeweiligen 

Versicherungsbedingungen aufgeführt. 

 

Kryokonservierung Kryokonservierung ist ein Verfahren, bei dem Zellen, Gewebe oder an-

dere biologische Proben durch Einfrieren in flüssigem Stickstoff bei ext-

rem niedrigen Temperaturen (-196 °C) konserviert werden. Dieses Ver-

fahren ermöglicht es, die Vitalität der Zellen nahezu unbegrenzt auf-

rechtzuerhalten, indem alle Stoffwechselvorgänge nahezu zum Still-

stand kommen. 

In der Produktlinie privat-SI bezieht sich die Kryokonservierung auf: 

• Reproduktionsmedizin: Konservierung von Spermien, Eizellen und 

Embryonen für Kinderwunschbehandlungen. 

• Fertilitätsprotektion: Erhaltung von Keimzellen bei jungen Krebs-

patienten, um deren Fruchtbarkeit nach einer Therapie zu sichern. 

Im Vorfeld ist immer die Kostenzusage durch  

SIGNAL IDUNA einzuholen! 

Künstliche Befruchtung Anspruch für GKV-Versicherte (Quelle: G-BA) 

Verheiratete Paare haben – innerhalb gesetzlich festgelegter Alters-

grenzen – Anspruch auf Maßnahmen der künstlichen Befruchtung unter 

Kostenbeteiligung ihrer gesetzlichen Krankenkassen, wenn hinrei-

chende Aussicht auf einen Erfolg besteht. Bei Frauen liegen die Alters-

grenzen zwischen dem vollendeten 25. und vollendeten 40. Lebensjahr, 

bei Männern zwischen dem vollendeten 25. und vollendeten 50. Le-

bensjahr. Aussicht auf Erfolg besteht laut Gesetz dann, wenn eine in den 

Richtlinien des G-BA für die jeweilige Methode festgelegte Anzahl er-

folgloser Versuche nicht überschritten wird. 
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Leistungsbegriffe Erläuterungen Weitere Anmerkungen 

In den Richtlinien über künstliche Befruchtung werden die Vorausset-

zungen, die Art und der Umfang, der den gesetzlichen Erfordernissen 

entsprechenden ärztlichen Maßnahmen zur Herbeiführung einer 

Schwangerschaft durch künstliche Befruchtung bestimmt. 

Im Sinne der Richtlinie des G-BA gilt als „erfolgreicher Versuch“ einer 

künstlichen Befruchtung der klinische Nachweis einer Schwangerschaft, 

unabhängig davon, ob es nachfolgend zur Geburt eines Kindes gekom-

men ist. Allein das Herbeiführen einer Schwangerschaft ist somit ein er-

folgreicher Versuch. Deren Anzahl ist nicht begrenzt. 

Wenn es innerhalb der jeweils zulässigen Zahl von Versuchen zur Ge-

burt eines Kindes gekommen ist, besteht erneuter Anspruch auf die 

Maßnahmen der künstlichen Befruchtung zulasten der GKV inklusive 

der Höchstzahl an erfolglosen Versuchen, soweit die übrigen Vorausset-

zungen der Richtlinien über künstliche Befruchtung erfüllt sind. Als Ge-

burt im Sinne der Richtlinie gilt die Lebend- oder Totgeburt gemäß § 31 

Personenstandsverordnung; dazu zählen insbesondere weder Fehlge-

burten noch eine außerhalb der Gebärmutterhöhle eingenistete 

Schwangerschaft (Extrauteringraviditäten). 

Eine hinreichende Erfolgsaussicht besteht für die jeweiligen Behand-

lungsmaßnahmen dann nicht, wenn sie 

• bei der Insemination im Spontanzyklus bis zu achtmal, 

• bei der Insemination nach hormoneller Stimulation bis zu dreimal, 

• bei der In-vitro-Fertilisation bis zu dreimal, 

• beim intratubaren Gameten-Transfer bis zu zweimal, 

• bei der Intracytoplasmatischen Spermieninjektion bis zu dreimal 

vollständig durchgeführt wurden, ohne dass eine klinisch nachgewie-

sene Schwangerschaft eingetreten ist. 

Wenn diese Höchstzahl von erfolglosen Versuchen erreicht ist, und 

zwar unabhängig davon, ob die Versuche unmittelbar hintereinander 

erfolgten, besteht kein Leistungsanspruch gegenüber der GKV auf wei-

tere Maßnahmen der künstlichen Befruchtung. 

SIGNAL IDUNA Krankenversicherung a. G. 

AVB Teil II zu § 1 MB/KK 

Ergänzend zu § 1 Abs. 2 Teil I ist Versicherungsfall auch die medizinisch 

notwendige künstliche Befruchtung unter der Voraussetzung, dass zum 

Zeitpunkt der Behandlung das 50. Lebensjahr noch nicht vollendet ist, 

eine organisch bedingte Sterilität der versicherten Person besteht, die 

allein mittels künstlicher Befruchtung/Insemination überwunden wer-

den kann, die Behandlung bei verheirateten bzw. in eheähnlicher Le-

bensgemeinschaft lebenden Paaren erfolgt und eine deutliche Erfolgs-

aussicht für die gewählte Behandlungsmethode besteht. Erstattungsfä-

hig sind bis zu drei Versuche der künstlichen Befruchtung. 

AVB Tei III  

1.22 Kinderwunschbehandlung und Kryokonservierung  

In Abweichung von § 1 Abs. 2 Teil II der AVB wird für künstliche Be-

fruchtung unter den in § 1 Abs. 2 Teil II der AVB genannten übrigen Vo-

raussetzungen unabhängig vom Alter der versicherten Person geleistet.  

Die Leistungspflicht besteht nur, wenn der Versicherer im Vorfeld eine 

Kostenzusage erteilt hat. 
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Leistungsbegriffe Erläuterungen Weitere Anmerkungen 

Kommunikationshilfe-

leistungen 

Die Verordnung zur Verwendung von Gebärdensprache und anderen 

Kommunikationshilfen im Verwaltungsverfahren nach dem Behinder-

tengleichstellungsgesetz (Kommunikationshilfenverordnung – KHV) ist 

eine Rechtsverordnung des Bundesministeriums des Innern im Einver-

nehmen mit dem Bundesministerium für Arbeit und Sozialordnung, die 

Anlass und Umfang, Art und Weise sowie die Vergütung des Anspruchs 

auf Bereitstellung eines Gebärdensprachdolmetschers oder anderer 

geeigneter Kommunikationshilfen nach dem Behindertengleichstel-

lungsgesetz (BGG) regelt. 

Die Verordnung gilt für alle natürlichen Personen, die als Beteiligte ei-

nes Verwaltungsverfahrens im Anwendungsbereich des Verwaltungs-

verfahrensgesetzes wegen einer Hör- oder Sprachbehinderung zur 

Wahrnehmung eigener Rechte für die mündliche Kommunikation einen 

Anspruch auf Bereitstellung einer Dolmetscherin oder eines Dolmet-

schers für die Deutsche Gebärdensprache, für lautsprachbegleitende 

Gebärden oder anderer geeigneter Kommunikationshilfen haben. 

Mögliche Kommunikationshilfen sind Gebärdensprachdolmetscher, au-

ßerdem Kommunikationshelfer wie Schrift-, Simultanschrift- und Oral-

dolmetscher sowie Kommunikationsassistenten. Geeignete Kommuni-

kationsmethoden sind insbesondere Lormen und taktil wahrnehmbare 

Gebärden und gestützte Kommunikation für Menschen mit autistischer 

Störung. Kommunikationsmittel sind insbesondere akustisch-techni-

sche Hilfen oder grafische Symbol-Systeme (§ 3 KHV). 
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Raum für eigene Notizen 
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