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Tarif MAN 
Krankheitskosten-Vollversicherung für Ärzte 

Fassung Januar 2026 
 

Wesentliche Merkmale des Tarifs MAN 

Ambulante Heilbehandlung, Kurbehandlung 

 75% Kostenerstattung bis insgesamt 5.500 € 
Rechnungsbetrag, darüber hinaus 100% für 
ambulante ärztliche Heilbehandlung, Fahrten 
und Transporte, Strahlen-Diagnostik 
und -Therapie, Arznei- und Verbandmittel, 
Schutzimpfungen gemäß den Empfehlungen 
der STIKO 

 75% Kostenerstattung für Heilmittel gemäß 
dem tariflichen Heilmittelverzeichnis 

 75% Kostenerstattung für Sehhilfen bis 200 € 
 75% Kostenerstattung für Hilfsmittel gemäß 

dem tariflichen Hilfsmittelverzeichnis 
 75% Kostenerstattung für Psychotherapie 
 tarifliche Kostenerstattung für ambulante Ent-

bindungen zzgl. einer Pauschale von 600 € 
 75% Kostenerstattung für Heilpraktiker-

behandlung bis 2.600 € Rechnungsbetrag 

Zahnärztliche Leistungen 

 75% Kostenerstattung für Zahnbehandlung 
 50% Kostenerstattung für Zahnersatz und kie-

ferorthopädische Maßnahmen 
 Rechnungshöchstbeträge in den ersten 10 Ka-

lenderjahren 

Digitale Gesundheitsanwendungen 

Selbstbehalt 

 in den Tarifstufen MAN 2 und MAN 3 gelten 
Selbstbehalte je Person in Höhe von 
 1.200 € in Tarifstufe MAN 3 
 600 € in Tarifstufe MAN 2 

 in Tarifstufe MAN 1 erfolgt die tarifliche Leis-
tung ohne summenmäßige Selbstbeteiligung 

Nicht versichert sind 

 Unterkunft und Verpflegung bei Kurbehand-
lung 
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Teil III der Allgemeinen Versicherungsbedingungen  

Der Tarif (Teil III der Allgemeinen Versicherungsbedingungen) gilt nur in Verbindung mit Teil I (Musterbe-
dingungen 2009 des Verbandes der privaten Krankenversicherung [MB/KK 2009]) und Teil II (Tarifbedingun-
gen) der Allgemeinen Versicherungsbedingungen. 

I. Versicherungsfähigkeit 

1. Versicherungsfähig sind alle im Tätigkeitsge-
biet des Versicherers wohnenden Ärzte einschließ-
lich der mit ihnen in häuslicher Gemeinschaft leben-
den oder von ihnen wirtschaftlich abhängigen Fami-
lienangehörigen. Familienangehörige sind der Ehe-
gatte und die Kinder. 

2. Die Versicherungsfähigkeit bleibt auch im Fall 
der Scheidung für den geschiedenen Ehegatten be-
stehen, wenn der Arzt oder die Ärztin diesem gegen-
über unterhaltspflichtig ist. 

3. Bzgl. Ehegatten gelten die Ziffern 1. und 2. sinn-
gemäß auch für Lebenspartner gemäß § 1 Lebens-
partnerschaftsgesetz (siehe Anhang 3). 

II. Versicherungsleistungen 

Erstattungsfähig sind die Kosten für 

1. Ambulante Heilbehandlung, Kurbehandlung 

1.1 Arztbehandlungen 

Hierzu gehören Beratungen, Besuche, Untersuchun-
gen, Sonderleistungen, Wegegebühren, Operatio-
nen sowie Hebammenhilfe. 

1.2 Fahrten und Transporte 

Fahrten zum und vom nächsterreichbaren geeigne-
ten Arzt bei 

 Gehunfähigkeit, 
 Dialyse, 
 Tiefenbestrahlung, 
 Chemotherapie. 

Transporte in Notfällen bis zum nächsterreichbaren 
geeigneten Arzt. 

1.3 Strahlen-Diagnostik und -Therapie 

1.4 Arznei- und Verbandmittel 

Die Aufwendungen gemäß II.1.1 bis 1.4 werden je 
Person und Kalenderjahr bis zu einem Rechnungsbe-
trag von insgesamt 5.500 € zu 75% erstattet, dar-
über hinaus zu 100%. 

1.5 Heilmittel 

Es besteht Versicherungsschutz für folgende Heil-
mittel: 

Krankengymnastik/Bewegungsübungen, Heilgym-
nastik, Massagen, physiotherapeutische Palliativ-
versorgung, Packungen/Hydrotherapie/Bäder, Inha-
lationen, Kälte- und Wärmebehandlung, elektrische 
und physikalische Heilbehandlung, Elektrotherapie, 
Lichttherapie, Bestrahlungen, Logopädie, Ergothe-
rapie (Beschäftigungstherapie), Podologie sowie Er-
nährungstherapie. 

Die bis zu den im Heilmittelverzeichnis (Anhang 1) 
genannten Preisen erstattungsfähigen Aufwendun-
gen werden zu 75% erstattet. 

1.6 Sehhilfen 

Erstattet werden 75% der Aufwendungen, wobei 
die Aufwendungen für Sehhilfen bis zur Höhe von 
insgesamt 200 € erstattet werden. Ein Anspruch auf 
die Leistung für den erneuten Bezug einer Sehhilfe 
entsteht frühestens nach 2 Jahren seit dem letzten 
Bezug. Vor Ablauf von 2 Jahren entsteht ein erneu-
ter Anspruch nur bei einer Veränderung der Seh-
schärfe von mindestens 0,5 Dioptrien. 

1.7 Hilfsmittel (mit Ausnahme von Sehhilfen) 

Es besteht Versicherungsschutz für folgende medi-
zinische Hilfsmittel:  

 Absauggeräte*, 
 Applikationshilfen (Medikamente/Nahrungs-

mittel), 
 Atemmonitore*, 
 Bandagen, 
 Beatmungsgeräte, 
 Behindertendreirad,  
 Bewegungsgeräte (Moto-med, Revital, Thera-

fit), 
 Blindenhund (Anschaffung und Ausbildung), 
 Blindenleitgeräte/Blindenstock, 
 Blutdruckmessgeräte, 
 Blutzuckermessgeräte, 
 Bruchbänder, 
 Brustprothesen, 
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 CoaguChek-Geräte*, 
 elektrische Lesehilfen, 
 Epithesen, 
 Ernährungspumpen, 
 Gehhilfen/Gehstützen, 
 Herzfrequenzmonitore*, 
 Herzschrittmacher, 
 Hörgeräte, 
 Infusionspumpen, 
 Inhalationsgeräte, 
 Inkontinenzartikel, 
 Inkontinenztrainingsgeräte, 
 Insulinpumpen, 
 Kommunikationshilfen (Sprachausgabegeräte), 
 Kompressionsstrümpfe, 
 Körperersatzstücke, 
 Krankenfahrstühle*, 
 Kunstaugen, 
 künstliche Glieder, 
 künstlicher Kehlkopf, 
 Lagerungsartikel (Nachtschienen/Lagerungs-

kissen), 
 Leibbinden, 
 Liegeschalen, 
 nCPAP-Geräte*, 
 Milchpumpen, 
 Orthesen, 
 orthopädische Einlagen zur Fußkorrektur, 
 orthopädische Rumpf-, Arm-, Beinstütz-

apparate, 
 orthopädische Maßschuhe, 
 orthopädische Zurichtungen an Konfektions-

schuhen, 
 Perücke, Toupet (in besonderen Fällen), 
 Prothesen (Arm-/Fußprothesen), 
 Pulsoximeter*, 
 Sauerstoffgeräte*, 
 Sauerstoffkonzentratoren*, 
 Säuglings-Überwachungsmonitore*, 
 Sitzschalen, 
 Stoma-Versorgungsartikel, 
 TENS-Geräte, 
 Ultraschallvernebler*, 
 UVA-/UVB-Bestrahlungsgeräte, 
 Wechseldruckmatratzen* 
 Darüber hinaus sind grundsätzlich lebenserhal-

tende Hilfsmittel erstattungsfähig, wenn die le-
benserhaltende Funktion durch kein hier ge-
nanntes Hilfsmittel gewährleistet werden 
kann. 

* Nach Möglichkeit werden diese Hilfsmittel vom 
Versicherer vorrangig leihweise zum Gebrauch über-
lassen. 

Generell bietet der Versicherer Unterstützung bei 
der Auswahl und Anschaffung des geeigneten Hilfs-
mittels über den Hilfsmittelservice. Daher wird emp-
fohlen, bei Hilfsmitteln ab einem Rechnungsbetrag 
von 350 € dem Versicherer vor Bezug des Hilfsmit-
tels die ärztliche Verordnung vorzulegen. 

Erstattet werden 75% der Aufwendungen. Erstattet 
werden auch Aufwendungen für die Reparatur von 
o.g. Hilfsmitteln, ausgenommen an Sohlen und Ab-
sätzen von orthopädischen Maßschuhen. 

1.8 Schutzimpfungen 

Erstattungsfähig sind die Aufwendungen für Grip-
peschutzimpfungen, Impfungen gegen Tetanus, 
Diphtherie, Tollwut, Poliomyelitis (Kinderlähmung) 
und für Zeckenschutzimpfungen. 

Erstattungsfähig sind auch Aufwendungen für Ein-
zel- und Mehrfachimpfungen, die von der Ständigen 
Impfkommission beim Robert Koch-Institut (STIKO) 
empfohlen werden; ausgenommen sind Impfungen, 
die aus Anlass einer Auslandsreise angeraten sind 
und Impfungen wegen beruflicher Tätigkeit, zu de-
ren Angebot der Arbeitgeber aufgrund gesetzlicher 
Vorschriften verpflichtet ist. 

Die erstattungsfähigen Aufwendungen für die ärzt-
lichen Leistungen (Beratung, Verordnung und Imp-
fung) sind gemäß Abschnitt II.1.1 erstattungsfähig. 

Die Kosten des Impfstoffes werden als Arzneimittel 
gemäß Abschnitt II.1.4 erstattet. 

1.9 Psychotherapie 

Erstattet werden 75% der Aufwendungen, wenn 
und soweit der Versicherer vor Behandlungsbeginn 
die Leistung schriftlich zugesagt hat. 

1.10 Kurbehandlung 

Bei einer Kur in einem Heilbad oder Kurort, auch bei 
einem Aufenthalt in einem Sanatorium sowie bei ei-
ner stationären Kur, sind Aufwendungen gemäß Ab-
schnitt II.1.1 bis 1.9 erstattungsfähig. 

1.11 Soziotherapie 

Aufwendungen für Soziotherapie sind erstattungs-
fähig, wenn die versicherte Person wegen schwerer 
psychischer Erkrankungen nicht in der Lage ist, ärzt-
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liche oder ärztlich verordnete Leistungen selbst-
ständig in Anspruch zu nehmen und wenn diese ge-
eignet ist Krankenhausbehandlung zu vermeiden 
oder zu verkürzen, oder wenn Krankenhausbehand-
lung geboten, aber nicht ausführbar ist. 

Für Soziotherapie dürfen Ärzte für Psychiatrie oder 
Nervenheilkunde oder, nach Verordnung durch 
diese Ärzte, auch Fachkräfte für Soziotherapie in An-
spruch genommen werden. 

Ein Anspruch besteht für höchstens 120 Stunden in-
nerhalb von drei Jahren je Versicherungsfall. 

Aufwendungen für Ärzte sind im tariflichen Umfang 
innerhalb des Gebührenrahmens der Gebührenord-
nung für Ärzte (GOÄ) erstattungsfähig. 

Bei Aufwendungen für Fachkräfte für Soziotherapie 
ist höchstens der Betrag erstattungsfähig, der für 
die Versorgung eines Versicherten der gesetzlichen 
Krankenversicherung aufzuwenden wäre. 

Die erstattungsfähigen Aufwendungen werden zu 
100% erstattet. 

1.12 Ambulante Entbindungen 

Bei ambulanten Entbindungen wird neben der Kos-
tenerstattung gemäß II.1.1 bis 1.8 zur Abgeltung an-
derweitiger Aufwendungen (z.B. Haushaltshilfe, 
häusliche Krankenpflege) ein Betrag von 600 € ge-
zahlt. Dieser Betrag wird auch bei einer Entbindung 
im Krankenhaus gezahlt, sofern keine stationären 
Leistungen anfallen. Der Betrag in Höhe von 600 € 
wird nicht auf bestehende Selbstbehalte angerech-
net. 

1.13 Spezialisierte ambulante Palliativ-
versorgung 

Erstattungsfähig sind Aufwendungen für ärztlich 
verordnete spezialisierte ambulante Palliativversor-
gung (SAPV), die darauf abzielt, die Betreuung der 
versicherten Person in der vertrauten häuslichen 
Umgebung oder dem familiären Bereich zu ermögli-
chen, wenn 

 die versicherte Person an einer nicht heilbaren, 
fortschreitenden und weit fortgeschrittenen 
Erkrankung leidet, 

 eine begrenzte Lebenserwartung von Wochen 
oder wenigen Monaten – bei Kindern auch Jah-
ren – zu erwarten ist, und 

 eine besonders aufwändige Versorgung not-
wendig ist. 

Als häusliche Umgebung gelten hierbei auch Alters-
heime, stationäre Pflegeeinrichtungen und Hospize. 

Erstattet werden 100% der erstattungsfähigen Auf-
wendungen durch Ärzte und durch Fachkräfte für 
spezialisierte ambulante Palliativversorgung bis zu 
der Höhe des Betrags, der für die Versorgung eines 
Versicherten in der gesetzlichen Krankenversiche-
rung aufzuwenden wäre. 

1.14 Häusliche Krankenpflege  

Erstattungsfähig sind Aufwendungen für ärztlich 
verordnete häusliche Krankenpflege (bestehend 
aus medizinischer Behandlungspflege, Grundpflege 
und hauswirtschaftlicher Versorgung) außerhalb 
von stationären Einrichtungen wie Pflegeheimen, 
Hospizen und Rehabilitationseinrichtungen durch 
geeignete Fachkräfte, wenn und soweit eine im 
Haushalt lebende Person den Kranken in dem erfor-
derlichen Umfang nicht pflegen und versorgen kann 
und wenn 

 die häusliche Krankenpflege zur Sicherung des 
Ziels der ärztlichen Behandlung erforderlich ist 
(Sicherungspflege) oder 

 Krankenhausbehandlung geboten, aber nicht 
durchführbar ist oder wenn sie durch die häus-
liche Krankenpflege vermieden oder verkürzt 
wird (Krankenhausvermeidungspflege), 

im nachfolgenden Umfang: 

a) Erstattungsfähig sind bei der Sicherungspflege 
und Krankenhausvermeidungspflege die im Ein-
zelfall erforderlichen Aufwendungen für die 
medizinische Behandlungspflege (z.B. Wund-
versorgung, Verbandswechsel). 

Bei der Krankenhausvermeidungspflege sind 
darüber hinaus auch Aufwendungen für die im 
Einzelfall erforderliche Grundpflege (z.B. Kör-
perpflege, An- und Auskleiden) sowie hauswirt-
schaftliche Versorgung (z.B. Einkaufen, Kochen) 
für bis zu vier Wochen je Versicherungsfall er-
stattungsfähig, sofern keine Pflegebedürftig-
keit im Sinne der Pflegeversicherung besteht. 
Über vier Wochen hinaus sind diese Aufwen-
dungen nur dann erstattungsfähig, wenn und 
soweit der Versicherer sie vorher schriftlich zu-
gesagt hat. Eine vorherige schriftliche Zusage 
wird erteilt, soweit die Voraussetzungen weiter 
bestehen. 
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b) Von den in Absatz a) genannten erstattungsfä-
higen Aufwendungen werden 100% erstattet, 
soweit sie angemessen sind. Angemessen sind 
Aufwendungen bis zur Höhe der allgemein orts-
üblichen Sätze. 

Falls auf Dauer, voraussichtlich für mindestens 
6 Monate, ein besonders hoher Pflegebedarf an 
medizinischer Behandlungspflege besteht, der 
die ständige Anwesenheit einer geeigneten 
Pflegekraft zur individuellen Kontrolle und Ein-
satzbereitschaft erfordert, 
insbesondere weil behandlungspflegerische 
Maßnahmen in ihrer Intensität und Häufigkeit 
unvorhersehbar am Tag und in der Nacht erfol-
gen oder die Bedienung und Überwachung ei-
nes lebenserhaltenden Hilfsmittels (z.B. Beat-
mungsgerätes) am Tag und in der Nacht erfor-
derlich ist, liegt Intensiv-Behandlungspflege 
vor. 

Ist diese Intensiv-Behandlungspflege sowohl in 
der häuslichen Umgebung als auch in einer im 
Umkreis von 50 km hiervon befindlichen geeig-
neten Einrichtung (Pflegeheim) möglich, gelten 
die jeweils günstigsten Kosten für die Behand-
lungspflege als angemessen; dies gilt nicht für 
Intensiv-Behandlungspflege in häuslicher Um-
gebung bei Personen, die das 18. Lebensjahr 
noch nicht vollendet haben. 

Die angemessenen Aufwendungen für Intensiv-
Behandlungspflege werden auch in stationären 
Einrichtungen (z.B. Pflegeheime) erstattet. 

Zur Feststellung der Angemessenheit der Auf-
wendungen wird empfohlen, eine Kostenzu-
sage des Versicherers einzuholen. 

2. Ambulante Heilbehandlung durch 
Heilpraktiker im Sinne des deutschen 
Heilpraktikergesetzes (vgl. § 4 (2) MB/KK 2009) 

Hierzu gehören: 

Alle im Gebührenverzeichnis für Heilpraktiker (Ge-
büH – Stand 1985) aufgeführten Untersuchungs- 
und Behandlungsmethoden einschließlich Heilmit-
tel und Wegegebühren bis zum jeweiligen aufge-
führten Höchstbetrag sowie Arznei- und Verband-
mittel. 

Erstattet werden 75% der Aufwendungen bis zu ei-
nem Rechnungsbetrag von 2.600 € je Person und Ka-
lenderjahr. 

Beginnt die Versicherung nicht am 1. Januar eines 
Kalenderjahres, so ermäßigt sich der Betrag von 
2.600 € für dieses Jahr um jeweils 1/12 für jeden 
nicht versicherten Monat. Endet die Versicherung 
während eines Kalenderjahres, ermäßigt sich der je-
weilige Höchstbetrag nicht. 

3. Zahnbehandlung 

Hierzu gehören allgemeine, prophylaktische, kon-
servierende und chirurgische Leistungen, Röntgen-
leistungen, Behandlung von Mund- und Kieferer-
krankungen sowie Parodontosebehandlung. 

Erstattet werden 75% der Aufwendungen. 

4. Zahnersatz und kieferorthopädische 
Maßnahmen 

Hierzu gehören prothetische Leistungen, Zahnkro-
nen jeder Art, Zahnbrücken und Stiftzähne, Repara-
tur von Zahnersatz, Aufbissbehelfe und Schienen, 
kieferorthopädische Maßnahmen, funktionsanalyti-
sche und funktionstherapeutische Maßnahmen so-
wie Implantate (einschließlich der in diesem Zusam-
menhang notwendigen vorbereitenden chirurgi-
schen Maßnahmen zum Aufbau des Kieferkno-
chens). 

Erstattet werden 50% der Aufwendungen. 

5. Rechnungshöchstbeträge 

In den ersten 10 Kalenderjahren gelten für Leistun-
gen nach II.3. und 4. zusammen nachstehende er-
stattungsfähige Rechnungshöchstbeträge, aus de-
nen die Leistung erbracht wird; dabei gelten die 
Rechnungshöchstbeträge zusammen für jeweils 
zwei aufeinander folgende Kalenderjahre: 

insgesamt 
1.800 € im 1. und 2. Kalenderjahr 
2.600 € im 3. und 4. Kalenderjahr 
3.900 € im 5. und 6. Kalenderjahr 
5.200 € im 7. und 8. Kalenderjahr 
7.800 € im 9. und 10. Kalenderjahr 
unbegrenzt ab dem 11. Kalenderjahr 

Der jeweilige Höchstbetrag bezieht sich auf die für 
Behandlungen im jeweiligen Kalenderjahr anfallen-
den erstattungsfähigen Aufwendungen. 

Im jeweiligen Erstattungsfall wird vorzugsweise aus 
dem Rechnungsbetrag mit dem höheren Erstat-
tungssatz geleistet. Erstattungsfall ist die Gesamt-
heit aller gleichzeitig eingereichten zahnärztlichen 
Kostenbelege. Die Leistungsabrechnung erfolgt 
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stets in der Reihenfolge der Einreichung der Kosten-
belege. 

Die oben aufgeführten Rechnungshöchstbeträge 
gelten nicht für einen durch Unfall verursachten 
Versicherungsfall, sofern sich der Unfall nach Ver-
tragsabschluss ereignet hat und durch eine ärztliche 
Bescheinigung nachgewiesen wird. 

Die tarifliche Leistung für Zahnersatz setzt voraus, 
dass dem Versicherer vor Behandlungsbeginn, so-
fern die hierfür anfallenden Kosten voraussichtlich 
den Rechnungsbetrag von 2.500 € übersteigen, die 
medizinische Notwendigkeit der Maßnahme durch 
einen Heil- und Kostenplan (inklusive des Kosten-
voranschlags des zahntechnischen Labors) nachge-
wiesen ist. Bei Nichtvorlage besteht hinsichtlich der 
über 2.500 € hinausgehenden erstattungsfähigen 
Aufwendungen nur Anspruch auf die Hälfte der ta-
riflichen Leistung. 

Bei Zahnersatz in Form von Implantaten ist die me-
dizinische Notwendigkeit unabhängig von der Höhe 
des Rechnungsbetrages dem Versicherer vor Be-
handlungsbeginn immer durch einen Heil- und Kos-
tenplan nachzuweisen. Bei Nichtvorlage erfolgt die 
Erstattung unabhängig vom Rechnungsbetrag ins-
gesamt zur Hälfte der tariflichen Leistung. 

6. Digitale Gesundheitsanwendungen 

6.1 Zu 100% erstattungsfähig sind im Versiche-
rungsfall Aufwendungen für im Verzeichnis für digi-
tale Gesundheitsanwendungen des Bundesinstituts 
für Arzneimittel und Medizinprodukte (vgl. § 139e 
Abs. 1 SGB V siehe Anhang 3) enthaltene digitale 
Gesundheitsanwendungen bis zu den dort genann-
ten Preisen, falls diese Anwendungen 

a) nach Verordnung des behandelnden Arztes 
oder des behandelnden Psychotherapeuten, 
oder  

b) nach vorheriger schriftlicher Zusage des Versi-
cherers  

in Anspruch genommen werden. 

6.2 Zu 80% bis zu einem Rechnungsbetrag von 
2.000 € jährlich erstattungsfähig sind im Versiche-
rungsfall auch andere digitale Gesundheitsanwen-
dungen, soweit der Versicherer deren Erstattung 
vor ihrer Anwendung schriftlich zugesagt hat. 

6.3 Die Leistungen werden zunächst für höchstens 
12 Monate erbracht. Danach ist jeweils eine erneute 
Verordnung bzw. vorherige schriftliche Zusage er-
forderlich. 

6.4 Der Versicherer kann anstelle der Leistung von 
Aufwendungsersatz die digitalen Gesundheitsan-
wendungen auch selbst zur Verfügung stellen. Die 
Begrenzung nach II.6.3 gilt in diesem Fall entspre-
chend. 

6.5 Die erstattungsfähigen Aufwendungen umfas-
sen ausschließlich die Kosten für den Erwerb der 
Nutzungsrechte an der digitalen Gesundheitsan-
wendung. Nicht erstattet werden die Kosten im Zu-
sammenhang mit der Nutzung der digitalen Gesund-
heitsanwendungen, insbesondere für die Anschaf-
fung und den Betrieb mobiler Endgeräte oder PCs 
einschließlich Internet-, Strom- und Batteriekosten. 

III. Selbstbehalt 

In den Tarifstufen MAN 2 und MAN 3 gelten Selbst-
behalte. Die tarifliche Leistung wird um den verein-
barten Selbstbehalt gekürzt. 

Der Selbstbehalt beträgt je versicherte Person in  

 Tarifstufe MAN 2 600 € 
 Tarifstufe MAN 3 1.200 € 

Der jeweilige Selbstbehalt bezieht sich auf den Ge-
samtbetrag der in einem Kalenderjahr für die versi-
cherte Person zu erstattenden Beträge für „Ambu-
lante Heilbehandlung, Kurbehandlung“ (vgl. Ziffer 
II.1.1 bis Ziffer 1.14) und „Digitale Gesundheitsan-
wendungen“ (vgl. Ziffer II.6). Der Betrag bei ambu-
lanten Entbindungen gemäß II.1.12 wird dagegen 
nicht auf den jeweiligen Selbstbehalt angerechnet. 

Beginnt die Versicherung in den Tarifstufen MAN 2 
bzw. MAN 3 nicht am 1. Januar eines Kalenderjah-
res, so ermäßigt sich der jeweilige Selbstbehalt für 
dieses Jahr um jeweils 1/12 für jeden nicht versi-
cherten Monat. Endet die Versicherung während ei-
nes Kalenderjahres, ermäßigt sich der Selbstbehalt 
nicht. 

In Tarifstufe MAN 1 erfolgt die tarifliche Leistung 
ohne summenmäßige Selbstbeteiligung. 
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Anhang 1 – Heilmittelverzeichnis 

Hierzu zählen Physikalische Therapie, Krankengymnastik, Physiotherapie, Ergotherapie, Logopädie usw. 

Richtwert im Sinne des Heilmittelverzeichnisses ist die Zeitangabe zur regelmäßig medizinisch notwendigen 
Dauer der jeweiligen Therapiemaßnahme (Regelbehandlungszeit). Er beinhaltet die Durchführung der The-
rapiemaßnahme einschließlich der Vor- und Nachbereitung. Die Regelbehandlungszeit darf nur aus medizi-
nischen Gründen unterschritten werden. 

erstattungs- 
fähig bis zu € 

Krankengymnastik / Bewegungsübungen 
Physiotherapeutische Erstbefundung zur Er-
stellung eines Behandlungsplans, einmal je Be-
handlungsfall 

19,00 

Physiotherapeutischer Bericht auf schriftliche 
Anforderung der verordnenden Person 

76,10 

Physiotherapeutische Diagnostik (PD), einmal 
je Blankoverordnung 

41,20 

Bedarfsdiagnostik (BD), einmal je Blanko-
verordnung 

30,90 

Krankengymnastik (KG), auch auf neurophysio-
logischer Grundlage, Atemtherapie, als Einzel-
behandlung einschließlich der erforderlichen 
Massage, Richtwert: 15-20 Minuten 

33,40 

Krankengymnastik auf neurophysiologischer 
Grundlage (KG-ZNS nach Bobath, Vojta, Pro-
priozeptive Neuromuskuläre Fazilitation 
[PNF]) bei zentralen Bewegungsstörungen 
nach Vollendung des 18. Lebensjahres als Ein-
zelbehandlung, Richtwert: 25-35 Minuten 

52,90 

Krankengymnastik auf neurophysiologischer 
Grundlage (KG-ZNS nach Bobath, Vojta) bei 
zentralen Bewegungsstörungen als Einzelbe-
handlung für Kinder längstens bis zur Voll-
endung des 18. Lebensjahres, Richtwert: 30-45 
Minuten 

66,10 

Krankengymnastik in einer Gruppe (2-8 Perso-
nen), Richtwert: 20-30 Minuten, je Teilnehmer 

15,00 

Krankengymnastik bei zerebralen Dysfunktio-
nen in einer Gruppe (2-4 Personen), Richtwert: 
20-30 Minuten, je Teilnehmer 

18,70 

Krankengymnastik (Atemtherapie) bei Muko-
viszidose und schweren Bronchialerkrankun-
gen als Einzelbehandlung, Richtwert: 60 Minu-
ten 

99,90 

Krankengymnastik im Bewegungsbad   
 als Einzelbehandlung, einschließlich der er-
forderlichen Nachruhe, Richtwert: 20-30 Mi-
nuten 

38,10 

 in einer Gruppe (2-3 Personen), je Teilneh-
mer, einschließlich der erforderlichen Nach-
ruhe, Richtwert: 20-30 Minuten 

27,20 

 

 

erstattungs- 
fähig bis zu € 

 in einer Gruppe (4-5 Personen), je Teilneh-
mer, einschließlich der erforderlichen Nach-
ruhe, Richtwert: 20-30 Minuten 

18,00 

Manuelle Therapie, Richtwert: 15-25 Minuten 40,10 
Chirogymnastik (funktionelle Wirbelsäu-
lengymnastik) als Einzelbehandlung, Richt-
wert: 15-20 Minuten 

23,00 

Bewegungsübungen  
 als Einzelbehandlung, Richtwert: 10-20 Minu-
ten 

15,50 

 in einer Gruppe (2-5 Personen), Richtwert: 
10-20 Minuten 

9,60 

Bewegungsübungen im Bewegungsbad   
 als Einzelbehandlung, einschließlich der er-
forderlichen Nachruhe, Richtwert: 20-30 Mi-
nuten 

37,00 

 in einer Gruppe (2-3 Personen), je Teilneh-
mer, einschließlich der erforderlichen Nach-
ruhe, Richtwert: 20-30 Minuten 

27,10 

 in einer Gruppe (4-5 Personen), je Teilneh-
mer, einschließlich der erforderlichen Nach-
ruhe, Richtwert: 20-30 Minuten 

18,30 

Erweiterte ambulante Physiotherapie (EAP), 
Richtwert: 120 Minuten, je Behandlungstag  
(Hinweis: Diese spezielle Therapie ist an be-
stimmte Indikationen gebunden.) 

132,60 

Gerätegestützte Krankengymnastik (KG-
Gerät), einschließlich Medizinischen Aufbau-
trainings (MAT) und Medizinischer Trainings-
therapie (MTT), je Sitzung für eine parallele 
Einzelbehandlung bis zu 3 Personen, Richt-
wert: 60 Minuten 

62,70 

Traktionsbehandlung mit Gerät (z.B. Schräg-
brett, Extensionstisch, Perl’sches Gerät, Schlin-
gentisch) als Einzelbehandlung, Richtwert: 10-
20 Minuten 

10,20 

Massagen  
Massagen einzelner oder mehrerer Körperteile: 
 Klassische Massagetherapie (KMT), Seg-
ment-, Periost-, Reflexzonen-, Bürsten- und 
Colonmassage, Richtwert: 15-20 Minuten 

24,30 

 Bindegewebsmassage (BGM), Richtwert: 20-
30 Minuten 

29,30 
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erstattungs- 
fähig bis zu € 

Manuelle Lymphdrainage (MLD)  
 Teilbehandlung, Richtwert: 30 Minuten 40,40 
 Großbehandlung, Richtwert: 45 Minuten 60,70 
 Ganzbehandlung, Richtwert: 60 Minuten 80,80 
 Kompressionsbandagierung einer Extremi-
tät, Aufwendungen für das notwendige Pols-
ter- und Bindenmaterial (z.B. Mullbinden, 
Kurzzugbinden, Fließpolsterbinden) sind da-
neben erstattungsfähig 

25,80 

Unterwasserdruckstrahlmassage, einschließ-
lich der erforderlichen Nachruhe, Richtwert: 
15-20 Minuten 

38,00 

Palliativversorgung  
Physiotherapeutische Komplexbehandlung in 
der Palliativversorgung, Richtwert: 60 Minuten 

75,90 

Aufwendungen hierfür sind gesondert erstattungsfähig, 
sofern sie nicht bereits von spezialisierter ambulanter 
Palliativversorgung (SAPV) umfasst sind. 
Packungen, Hydrotherapie, Bäder  
Heiße Rolle, einschließlich der erforderlichen 
Nachruhe, Richtwert: 10-15 Minuten 

15,70 

Warmpackung eines oder mehrerer Körperteile, ein-
schließlich der erforderlichen Nachruhe 
 bei Anwendung wieder verwendbarer Pa-
ckungsmaterialien (z.B. Paraffin, Fango-Pa-
raffin, Moor-Paraffin, Pelose, Turbatherm) 

18,20 

 bei Anwendung einmal verwendbarer natür-
licher Peloide (Heilerde, Moor, Naturfango, 
Pelose, Schlamm, Schlick) ohne Verwendung 
von Folie oder Vlies zwischen Haut und 
Peloid 

 

 Teilpackung 41,70 
 Großpackung 55,00 

Schwitzpackung (z.B. Spanischer Mantel, Salz-
hemd, Dreiviertelpackung nach Kneipp), ein-
schließlich der erforderlichen Nachruhe 

22,70 

Kaltpackung (Teilpackung)  
 Anwendung von Lehm, Quark o.ä. 11,80 
 Anwendung einmal verwendbarer Peloide 
(Heilerde, Moor, Naturfango, Pelose, 
Schlamm, Schlick) ohne Verwendung von Fo-
lie oder Vlies zwischen Haut und Peloid 

23,40 

Heublumensack, Peloidkompresse 14,00 
Sonstige Packungen (z.B. Wickel, Auflagen, 
Kompressen), auch mit Zusatz 

7,10 

Trockenpackung 4,80 
Guss  
 Teilguss, Teilblitzguss, Wechselteilguss 4,80 
 Vollguss, Vollblitzguss, Wechselvollguss 7,10 
 Abklatschung, Abreibung, Abwaschung 6,30 

An- oder absteigendes Teilbad (z.B. Hauffe), 
einschließlich der erforderlichen Nachruhe 

18,70 

 

erstattungs- 
fähig bis zu € 

An- oder absteigendes Vollbad (Überwär-
mungsbad), einschließlich der erforderlichen 
Nachruhe 

30,40 

Wechselbad, einschließlich der erforderlichen Nachruhe 
 Teilbad 14,00 
 Vollbad 20,30 

Bürstenmassagebad, einschließlich der erfor-
derlichen Nachruhe 

28,90 

Naturmoorbad, einschließlich der erforderlichen Nach-
ruhe 
 Teilbad 49,80 
 Vollbad 62,30 

Sandbad, einschließlich der erforderlichen Nachruhe 
 Teilbad 43,60 
 Vollbad 49,80 

Balneo-Phototherapie (Sole-Photo-Therapie) 
und Licht-Öl-Bad, einschließlich Nachfetten 
und der erforderlichen Nachruhe 

49,80 

Medizinische Bäder mit Zusatz  
 Hand-, Fußbad 10,20 
 Teilbad, einschließlich der erforderlichen  
Nachruhe 

20,30 

 Vollbad, einschließlich der erforderlichen  
Nachruhe 

28,10 

 bei mehreren Zusätzen je weiterer Zusatz 4,80 
 Bei Teil- und Vollbädern mit ortsgebundenen 
natürlichen Heilwässern erhöhen sich die 
Höchstbeträge um 4,80 €. 

 

Gashaltige Bäder  
 Gashaltiges Bad (z.B. Kohlensäurebad, Sauer-
stoffbad), einschließlich der erforderlichen 
Nachruhe 

31,20 

 Gashaltiges Bad mit Zusatz, einschließlich 
der erforderlichen Nachruhe 

34,20 

 Gashaltiges Bad mit ortsgebundenen natürli-
chen Heilwässern und mit Zusatz, einschließ-
lich der erforderlichen Nachruhe 

39,00 

 Kohlendioxidgasbad (Kohlensäuregasbad), 
einschließlich der erforderlichen Nachruhe 

31,90 

 Radon-Bad, einschließlich der erforderlichen 
Nachruhe 

28,10 

 Radon-Zusatz, je 500.000 Millistat 4,80 
Inhalationen  
Inhalationstherapie – auch mittels Ultraschallverneblung 
 als Einzelinhalation 14,00 
 als Rauminhalation in einer Gruppe, je Teil-
nehmer 

5,60 

 als Rauminhalation in einer Gruppe bei An-
wendung ortsgebundener natürlicher Heil-
wässer, je Teilnehmer 

8,70 

Aufwendungen für die für Inhalationen erforderlichen 
Zusätze sind daneben gesondert erstattungsfähig. 
Radon-Inhalation im Stollen 17,20 
Radon-Inhalation mittels Hauben 21,00 
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erstattungs- 
fähig bis zu € 

Kälte- und Wärmebehandlung  
Kältetherapie bei einem oder mehreren Kör-
perteilen mit lokaler Applikation intensiver 
Kälte in Form von Eiskompressen, tiefgekühl-
ten Eis- oder Gelbeuteln, direkter Abreibung, 
Kaltgas und Kaltluft mit entsprechenden Ap-
paraturen sowie Eisteilbädern in Fuß- oder 
Armbadewannen, Richtwert: 5-10 Minuten 

14,90 

Wärmetherapie mittels Heißluft– bei einem 
oder mehreren Körperteilen, Richtwert: 10-20 
Minuten 

8,70 

Ultraschall-Wärmetherapie, Richtwert: 10-20 
Minuten 

16,50 

Elektrotherapie  
Elektrotherapie einzelner oder mehrerer Kör-
perteile mit individuell eingestellten Strom-
stärken und Frequenzen, Richtwert: 10-20 Mi-
nuten 

9,60 

Elektrostimulation bei Lähmungen, Richtwert: 
je Muskelnerveinheit 5-10 Minuten 

21,10 

Iontophorese, Phonophorese 9,50 
Hydroelektrisches Teilbad (Zwei- oder Vierzel-
lenbad), Richtwert: 10-20 Minuten 

17,20 

Hydroelektrisches Vollbad (z.B. Stangerbad), 
auch mit Zusatz, einschließlich der erforderli-
chen Nachruhe, Richtwert: 10-20 Minuten 

33,40 

Lichttherapie  
Behandlung mit Ultraviolettlicht  
 als Einzelbehandlung 4,80 
 in einer Gruppe, je Teilnehmer 4,00 

Reizbehandlung eines umschriebenen Hautbe-
zirks mit Ultraviolettlicht 

4,80 

Reizbehandlung mehrerer umschriebener 
Hautbezirke mit Ultraviolettlicht 

8,00 

Quarzlampendruckbestrahlung eines Feldes 9,50 
Quarzlampendruckbestrahlung mehrerer Fel-
der 

13,20 

Logopädie (Stimm-, Sprech-, Sprach- und Schluck-
therapie) 
Ausführlicher Bericht (ausgenommen der 
sprachtherapeutische Bericht für den verord-
nenden Arzt) 

20,70 

Stimm-, sprech-, sprach- und schlucktherapeu-
tische Erstdiagnostik zur Erstellung eines Be-
handlungsplans, einmal je Behandlungsfall, 
Richtwert: 60 Minuten 

134,90 

Stimm-, sprech-, sprach- und schlucktherapeu-
tische Bedarfsdiagnostik, Richtwert: 30 Minu-
ten 

67,60 

je Kalenderhalbjahr sind Aufwendungen für bis zu zwei 
Einheiten Diagnostik (entweder eine Einheit Erstdiagnos-
tik und eine Einheit Bedarfsdiagnostik oder zwei Einhei-
ten Bedarfsdiagnostik) innerhalb eines Behandlungsfalls 
erstattungsfähig 

erstattungs- 
fähig bis zu € 

Bericht an die verordnende Person 7,60 
Bericht auf besondere Anforderung der ver-
ordnenden Person 

134,90 

Einzelbehandlung bei Stimm-, Sprech-, Sprach- und 
Schluckstörungen 
 Richtwert: 30 Minuten 60,10 
 Richtwert: 45 Minuten 82,50 
 Richtwert: 60 Minuten 105,00 
 Richtwert: 90 Minuten 119,00 

Gruppenbehandlung bei Stimm-, Sprech-, Sprach- und 
Schluckstörungen je Teilnehmer 
 Gruppe (2 Personen), Richtwert: 45 Minuten 74,20 
 Gruppe (3-5 Personen), Richtwert: 45 Minu-
ten 

39,80 

 Gruppe (2 Personen), Richtwert: 90 Minuten 134,90 
 Gruppe (3-5 Personen), Richtwert: 90 Minu-
ten 

67,60 

Ergotherapie (Beschäftigungstherapie) 
Funktionsanalyse und Erstgespräch, ein-
schließlich Beratung und Behandlungsplanung, 
einmal je Behandlungsfall 

50,90 

Einzelbehandlung  
 bei motorisch-funktionellen Störungen, 
Richtwert: 45 Minuten 

60,80 

 bei sensomotorischen oder perzeptiven Stö-
rungen, Richtwert: 60 Minuten 

81,00 

 bei psychisch-funktionellen Störungen, Richt-
wert: 75 Minuten 

101,20 

Einzelbehandlung als Beratung zur Integration in das 
häusliche und soziale Umfeld im Rahmen eines Besuchs 
im häuslichen oder sozialen Umfeld, einmal pro Behand-
lungsfall 
 bei motorisch-funktionellen Störungen, 
Richtwert: 120 Minuten 

162,00 

 bei sensomotorischen oder perzeptiven Stö-
rungen, Richtwert: 120 Minuten 

210,00 

 bei psychisch-funktionellen Störungen, Richt-
wert: 120 Minuten 

175,30 

Parallelbehandlung (bei Anwesenheit von zwei 
zu behandelnden Personen) 

 

 bei motorisch-funktionellen Störungen, 
Richtwert: 45 Minuten, je Teilnehmer 

48,70 

 bei sensomotorischen oder perzeptiven Stö-
rungen, Richtwert: 60 Minuten, je Teilneh-
mer 

64,80 

 bei psychisch-funktionellen Störungen, Richt-
wert: 75 Minuten, je Teilnehmer 

81,00 
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erstattungs- 
fähig bis zu € 

Gruppenbehandlung  
 bei motorisch-funktionellen Störungen, 
Richtwert: 45 Minuten, je Teilnehmer 

21,30 

 bei sensomotorischen oder perzeptiven Stö-
rungen, Richtwert: 60 Minuten, je Teilneh-
mer 

28,50 

 bei psychisch-funktionellen Störungen, Richt-
wert: 105 Minuten, je Teilnehmer 

49,60 

 bei psychisch-funktionellen Störungen als 
Belastungserprobung, Richtwert: 180 Minu-
ten, je Teilnehmer 

80,80 

Hirnleistungstraining / Neuropsychologisch 
orientierte Einzelbehandlung, Richtwert: 45 
Minuten 

60,80 

Hirnleistungstraining, Einzelbehandlung als 
Beratung zur Integration in das häusliche und 
soziale Umfeld im Rahmen eines Besuchs im 
häuslichen oder sozialen Umfeld, Richtwert: 
120 Minuten, einmal pro Behandlungsfall 

175,30 

Hirnleistungstraining als Parallelbehandlung 
bei Anwesenheit von zwei zu behandelnden 
Personen, Richtwert: 45 Minuten, je Teil-
nehmer 

48,70 

Hirnleistungstraining als Gruppenbehandlung, 
Richtwert: 60 Minuten, je Teilnehmer 

28,50 

Podologie  
Podologische Behandlung (klein), Richtwert: 
35 Minuten 

39,40 

Podologische Behandlung (groß), Richtwert: 
50 Minuten 

56,60 

Podologischer Befund, je nach Behandlung 4,00 
Erstversorgung mit einer Federstahldraht-Or-
thonyxiespange nach Ross-Fraser, einteilig, 
einschließlich Abdruck und Anfertigung der 
Passiv-Nagelkorrektur-Spange nach Modell, 
Applikation sowie Spangenkontrolle nach 1 bis 
2 Wochen 

223,80 

Erst- und Eingangsbefundung  
 Erstbefundung (klein), Richtwert: 20 Minuten 31,30 
 Erstbefundung (groß), einmal je Kalender-
jahr, Richtwert: 45 Minuten 

62,70 

 Eingangsbefundung, einmal je Leistungser-
bringer, Richtwert: 20 Minuten 

25,20 

Therapiebericht auf schriftliche Anforderung 
der verordnenden Person 

18,90 

Anpassung einer einteiligen unilateralen oder 
bilateralen Nagelkorrekturspange, z.B. nach 
Ross-Fraser 

110,90 

Fertigung einer einteiligen unilateralen oder 
bilateralen Nagelkorrekturspange, z.B. nach 
Ross-Fraser 

60,80 

Nachregulierung der einteiligen unilateralen 
oder bilateralen Nagelkorrekturspange,  
z.B. nach Ross-Fraser 

55,60 

 

erstattungs- 
fähig bis zu € 

Vorbereitung des Nagels, Anpassung und Auf-
setzen einer mehrteiligen bilateralen Nagel-
korrekturspange 

105,80 

Vorbereitung des Nagels, Anpassung und Auf-
setzen einer einteiligen Kunststoff- oder Me-
tall-Nagelkorrekturspange 

60,50 

Indikationsspezifische Kontrolle auf Sitz- und 
Passgenauigkeit 

19,40 

Behandlungsabschluss ggf. einschließlich der 
Entfernung der Nagelkorrekturspange 

29,00 

Regulierung der Orthonyxiespange nach Ross-
Fraser, einteilig einschließlich Spangenkon-
trolle nach 1 bis 2 Tagen 

43,10 

Ersatzversorgung mit einer Orthonyxiespange 
nach Ross-Fraser, einteilig infolge Verlusts 
oder Bruchs der Spange bei vorhandenem Mo-
dell einschließlich Applikation 

74,60 

Versorgung mit einer konfektionierten bilate-
ralen Federstahldraht-Orthonyxiespange, drei-
teilig, einschließlich individueller Spangenfor-
mung, Applikation und Spangensitzkontrolle 
nach 1 bis 2 Tagen 

86,10 

Versorgung mit einer konfektionierten Klebe-
spange einschließlich Applikation und Span-
gensitzkontrolle nach 1 bis 2 Tagen 

43,10 

Ernährungstherapie  
Ernährungstherapie ist als Heilmittel erstattungsfähig, 
wenn sie durch Diätassistenten, Oecotrophologen oder 
Ernährungswissenschaftler erbracht wird. 
Ernährungstherapeutische Anamnese, einmal 
je Behandlungsfall, Richtwert: 30 Minuten 

44,60 

Ernährungstherapeutische Anamnese, einmal 
je Behandlungsfall, Richtwert: 60 Minuten 

89,10 

Berechnung und Auswertung von Ernährungs-
protokollen und Entwicklung entsprechender 
individueller Empfehlungen, Richtwert: 60 Mi-
nuten 

73,00 

Notwendige Abstimmung der Therapie mit ei-
ner dritten Partei 

73,00 

Ernährungstherapeutische Intervention als 
Einzelbehandlung, Richtwert: 30 Minuten 

44,60 

Ernährungstherapeutische Intervention als 
Einzelbehandlung, Richtwert: 60 Minuten 

89,10 

Ernährungstherapeutische Intervention als 
Einzelbehandlung im häuslichen oder sozialen 
Umfeld, Richtwert: 60 Minuten 

89,10 

Ernährungstherapeutische Intervention als 
Gruppenbehandlung, Richtwert: 30 Minuten 

31,20 

Ernährungstherapeutische Intervention als 
Gruppenbehandlung, Richtwert: 60 Minuten 

62,40 
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erstattungs- 
fähig bis zu € 

Sonstiges  
Ärztlich verordneter Hausbesuch 14,00 
Ärztlich verordneter Hausbesuch einschließlich 
der Fahrtkosten, pauschal. Werden auf dem-
selben Weg mehrere Patienten besucht, sind 
die Aufwendungen nur anteilig je Patient er-
stattungsfähig. 

29,50 

Besuch eines oder mehrerer Patienten in einer 
sozialen Einrichtung/Gemeinschaft, einschließ-
lich der Fahrtkosten, je Patient pauschal 

19,30 

Hausbesuch bei der Beratung im häuslichen 
und sozialen Umfeld (Mehraufwand). Der 
Hausbesuch ist nur erstattungsfähig, wenn die 
Leistungen Einzelbehandlung oder Hirnleis-
tungstraining als Beratung oder Ernährungs-
therapeutische Intervention zur Integration in 
das häusliche und soziale Umfeld ohne ärztlich 
verordneten Hausbesuch erbracht wurden. 
Aufwendungen für Leistungen ärztlich verord-
neter Hausbesuch einschl. der Fahrtkosten 
oder Besuch eines Patienten in einer sozialen 
Einrichtung sind daneben nicht erstattungsfä-
hig. 

29,50 

Übermittlungsgebühr für Mitteilung/Bericht 
an die verordnende Person 

1,70 

Versorgungsbezogene Pauschale je Blanko-
verordnung 

105,10 

 

Anhang 2 

(entfallen) 

Anhang 3 

Sozialgesetzbuch Fünftes Buch [SGB V] 

§ 139e Verzeichnis für digitale Gesundheits-
anwendungen; Verordnungsermächtigung 

(1) Das Bundesinstitut für Arzneimittel und Medi-
zinprodukte führt ein Verzeichnis erstattungsfähi-
ger digitaler Gesundheitsanwendungen nach § 33a. 
Das Verzeichnis ist nach Gruppen von digitalen Ge-
sundheitsanwendungen zu strukturieren, die in ih-
ren Funktionen und Anwendungsbereichen ver-
gleichbar sind. Das Verzeichnis und seine Änderun-
gen sind vom Bundesinstitut für Arzneimittel und 
Medizinprodukte im Bundesanzeiger bekannt zu 
machen und im Internet zu veröffentlichen. 

Lebenspartnerschaftsgesetz [LPartG] 

§ 1 Form und Voraussetzungen 

(1) Zwei Personen gleichen Geschlechts, die gegen-
über dem Standesbeamten persönlich und bei 
gleichzeitiger Anwesenheit erklären, miteinander 
eine Partnerschaft auf Lebenszeit führen zu wollen 
(Lebenspartnerinnen oder Lebenspartner), begrün-
den eine Lebenspartnerschaft. Die Erklärungen kön-
nen nicht unter einer Bedingung oder Zeitbestim-
mung abgegeben werden. 

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

(3) Eine Lebenspartnerschaft kann nicht wirksam 
begründet werden  

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

2. zwischen Personen, die in gerader Linie mitei-
nander verwandt sind; 

3. zwischen vollbürtigen und halbbürtigen Ge-
schwistern; 

4. wenn die Lebenspartner bei der Begründung 
der Lebenspartnerschaft darüber einig sind, keine 
Verpflichtungen gemäß § 2 begründen zu wollen. 

(4) Aus dem Versprechen, eine Lebenspartner-
schaft zu begründen, kann nicht auf Begründung der 
Lebenspartnerschaft geklagt werden. § 1297 Abs. 2 
und die §§ 1298 bis 1302 des Bürgerlichen Gesetz-
buchs gelten entsprechend. 
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