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Wechsel von der PKV in die GKV 

(gekürzt) Diejenigen, die sich dem Ruhestand nähern, somit mit einem geringeren Einkommen auskommen 
müssen, denken unter Umständen darüber nach, einen Wechsel in die Gesetzliche Krankenversicherung 
(GKV) vorzunehmen. Hintergrund ist in vielen Fällen die Sorge der finanziellen Überforderung im Alter. 
Allerdings birgt ein Wechsel Risiken. Grundsätzlich ist ein Wechsel nur dann möglich, wenn eine 
Versicherungspflicht in der GKV eintritt z. B. wenn das Bruttoeinkommen für 2024 unter 69.300 Euro im Jahr 
bzw. 5.775 Euro im Monat liegt. Im Sozialgesetzbuch V sind die Regelungen zur Versicherungspflicht 
aufgezeigt. In bestimmten Fällen gibt es auch die Möglichkeit, sich von der Versicherungspflicht befreien zu 
lassen. Ab dem 55. Geburtstag ist ein Wechsel von der PKV zurück in die GKV ausgeschlossen, auch wenn 
die Versicherungspflicht eintritt. Diese gesetzliche Regelung soll zum Schutz der Solidargemeinschaft 
verhindern, dass Versicherte ihre gesunden Jahre außerhalb der GKV-Beitragspflicht verbringen und erst im 
Alter Mitglied in der GKV werden und deren Budget belasten. Ältere sind öfter auf ärztliche Unterstützung 
angewiesen als Jüngere. Problematisch sind Wechseltipps über eine sozialversicherungspflichtige 
Beschäftigung im Ausland wieder in die GKV zu kommen. Unseriöse Anbieter werben damit, gegen Honorar, 
und vermitteln auch gleich Schein-Arbeitsverhältnisse zum Beispiel in Osteuropa. Die GKV ist über diese 
Tricks informiert und überprüft, ob der Job nur vorgeschoben wurde. Es kann dazu führen nicht in die GKV 
aufgenommen zu werden und die PKV-Mitgliedschaft bleibt. Der Basistarif wird dann das Angebot sein, der 
finanziell ungünstiger als der ursprüngliche Tarif, in dem jahrelang Altersrückstellungen aufgebaut wurden. 
Wird ein Wechsel in die GKV erwogen, ist es ratsam genau zu prüfen, ob dieser Schritt sinnvoll ist. PKV-
Beiträge können im Alter geringer sein, als allgemein angenommen wird. Es gibt innerhalb des PKV-
Systems verschiedene Möglichkeiten, den passenden Beitragssatz festzulegen. 
Quellen: https://www.privat-patienten.de/beitraege/wechsel-von-der-pkv-in-die-gkv/ und 
https://www.ihre-vorsorge.de  
 

Auslandsreisen mit betäubungsmittelhaltigen Medikamenten 
Patienten, die auf betäubungsmittelhaltige Arzneimittel angewiesen sind, dürfen diese grundsätzlich auf viele 
Auslandsreisen mitnehmen. Sie sollten dazu aber einige Vorbereitungen treffen, damit es bei der Einreise 
oder am Urlaubsort nicht zu Problemen mit dem Zoll oder der Polizei kommt. Darauf weist die 
Bundesopiumstelle des Bundesinstituts für Arzneimittel und Medizinprodukte (BfArM) hin. 
Danach gilt: Reisende dürfen von einem Arzt oder Ärztin verschriebene Betäubungsmittel in einer der Dauer 
der Reise angemessenen Menge als persönlicher Reisebedarf für bis zu 30 Tage mitführen. Bei Reisen in 
Mitgliedsstaaten des Schengener Abkommens ist dazu eine ärztliche Bescheinigung sowie eine 
Beglaubigung der zuständigen Landesgesundheitsbehörde nötig.  
Bei Reisen in andere Länder rät die Bundesopiumstelle, sich eine mehrsprachige Bescheinigung gemäß 
dem „Leitfaden für Reisende“ des International Narcotics Control Board ausstellen zu lassen, die Angaben 
zu Einzel- und Tagesdosierungen, Wirkstoffbezeichnung, Wirkstoffmenge und Dauer der Reise enthält. 
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Diese Bescheinigung ist ebenfalls von der zuständigen Landesgesundheitsbehörde zu beglaubigen und bei 
der Reise mitzuführen. International sind die Regeln für die Mitnahme von Betäubungsmitteln als 
medizinischer Bedarf aber uneinheitlich. Einige Länder verlangen zusätzlich Importgenehmigungen, 
schränken die Menge ein oder verbieten die Mitnahme von Betäubungsmitteln generell. Es ist daher sinnvoll, 
während der Reisevorbereitung bei der jeweils zuständigen diplomatischen Vertretung des Reiselandes in 
Deutschland nach den geltenden rechtlichen Bestimmungen zu fragen.  
Einen Sonderstatus hat Cannabis: Seit April 2024 ist medizinischer Cannabis in Deutschland kein 
Betäubungsmittel mehr. Diese Regel gilt aber in der überwiegenden Zahl der Schengen-Staaten und in 
anderen Ländern nicht, hier ist Cannabis weiterhin ein Betäubungsmittel, so die Bundesopiumstelle. 
Quellen: Bundesopiumstelle des Bundesinstituts für Arzneimittel und Medizinprodukte (BfArM), Ärzteblatt 
 

Pflege im Heim: Kostensteigerungen 
(gekürzt) Am Stichtag (1. Juli 2024) zahlten zu Pflegende im Bundesdurchschnitt monatlich einen Eigenanteil 
von 2.871 Euro im ersten Aufenthaltsjahr. Das ist ein Plus von 211 Euro gegenüber dem Vorjahr. Im zweiten 
Aufenthaltsjahr beträgt die monatliche Eigenbeteiligung aktuell 2.620 Euro, ein Plus von 233 Euro. Im dritten 
Aufenthaltsjahr müssen 2.284 Euro zugezahlt werden, 169 Euro mehr als im Vorjahr. Ab dem vierten 
Aufenthaltsjahr beträgt die Eigenbeteiligung aktuell 1.865 Euro bundesdurchschnittlich im Monat. Das 
entspricht einem Anstieg von 91 Euro. Die von den Pflegebedürftigen zu tragende Eigenbeteiligung setzt 
sich aus drei Komponenten zusammen: den Kosten für Unterkunft und Verpflegung (bundesdurchschnittlich 
955 Euro /Monat), den Investitionskosten (monatlich 490 Euro) und den einrichtungseinheitlichen Eigenanteil 
(EEE). Dieser beinhaltet vor allem Kosten für das Pflegepersonal (im Bundesdurchschnitt 1.678 
Euro/Monat). Dass die Eigenbeteiligung mit zunehmender Aufenthaltsdauer geringer wird, ist durch die 
Zuschüsse begründet, die die Pflegekasse als Kostendämpfungsmaßnahme zum EEE dazugibt. Aktuell 
betragen die Zuschüsse im ersten Aufenthaltsjahr 15 Prozent der zu zahlenden EEE, im zweiten 30 Prozent, 
im dritten 50 Prozent und ab dem vierten 75 Prozent. Die Zuschüsse waren zum Jahresanfang um jeweils 
fünf Prozent erhöht worden, für das erste Aufenthaltsjahr sogar um zehn Prozent. Laut Verband der 
Ersatzkassen (vdek) liegt es daran, dass die Länder ihre Verantwortung ignorieren. Allein die Übernahme 
der Investitionskosten, wie gesetzlich vorgesehen, würde Heimbewohnerinnen und -bewohnern um 
durchschnittlich 490 Euro monatlich entlasten. Auch sei es Aufgabe des Staates, die Ausbildungskosten zu 
übernehmen. Diese Kosten werden anteilig von den Bewohnern querfinanziert. 
Erwägen Pflegeeinrichtungen das Entgelt zu erhöhen, müssen gesetzliche Vorgaben eingehalten werden. 
Wenn diese erfüllt sind, ist die Erhöhung möglich. Es lohnt sich die Ankündigung zu prüfen. Das 
Pflegeunternehmen muss Mitteilung über die Erhöhung des Entgelts und ab welchem Zeitpunkt machen. 
Das Unternehmen muss die Erhöhung begründen. Laut Verbraucherzentrale muss es die Positionen 
benennen, für die sich Kostensteigerungen ergeben haben. Die alten und neuen Entgeltbestandteile müssen 
gegenübergestellt werden und das Unternehmen muss einen Maßstab angeben, wie die einzelnen 
Positionen der Kostensteigerung auf die Bewohnerinnen und Bewohner umgelegt werden. Wirksam ist so 
eine Mitteilung auch nur, wenn sie rechtzeitig eintrifft, nämlich vier Wochen vor der geplanten Erhöhung. Der 
Entgelterhöhung müssen Betroffene zustimmen. Die Zustimmung kann verweigert werden, wenn gesetzliche 
Vorgaben nicht eingehalten wurden. Für diesen Fall stellt die Verbraucherzentrale einen Musterbrief zur 
Verfügung. Ist die Erhöhung korrekt, haben Betroffene keine Möglichkeit die Zustimmung zu verweigern. Es 
gibt allerdings ein Sonderkündigungsrecht zu dem Zeitpunkt, zu dem das Pflegeheim das erhöhte Entgelt 
verlangt. Wenn die Heimkosten langsam zu hoch werden und dadurch Zahlungsschwierigkeiten auftreten, ist 
eine Beratung angesagt. Es gibt Unterstützungsmöglichkeiten wie etwa das Pflegewohngeld oder die 
sogenannte „Hilfe zur Pflege“.  
Was viele nicht wissen: Auch Pflegebedürftige im Heim können Anspruch auf Wohngeld haben. Beraten wird 
beim örtlichen Sozialamt, bei Pflegestützpunkten oder den Verbraucherzentralen. 
Quellen: Verbraucherzentrale, Apothekenumschau, Ärzteblatt, Verband der Ersatzkassen (vdek) 
 

Bundessozialgericht schützt Erben bei Kostenerstattungsverfahren 
Urteil: 
Bundessozialgericht (BSG) v. 25. Juni 2024 (Az. B 1 KR 39/22 R) 
Wenn sich gesetzlich Krankenversicherte für das Kostenerstattungsverfahren entscheiden, soll dies nicht zur 
finanziellen Falle für die Angehörigen werden. Die Krankenkassen müssen auch noch für Rechnungen 
aufkommen, die erst nach dem Tod des Versicherten ausgestellt wurden, wie das Bundessozialgericht 
(GSG) in Kassel in dem Urteil (Az. B 1 KR 39/22 R) entschieden hat. 
In der gesetzlichen Krankenversicherung (GKV) gilt üblich das Sachleistungsprinzip. Ärzte, Krankenhäuser 
und andere Leistungserbringer rechnen direkt mit der Krankenkasse ab. Laut Sozialgesetzbuch können 
Versicherte aber das Kostenerstattungsverfahren wählen. 
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Wie Privatversicherte müssen sie dann alle Rechnungen zunächst privat bezahlen und reichen sie dann bei 
der Krankenkasse ein. Diese erstattet die Kosten im Rahmen der Leistungspflicht der gesetzlichen 
Krankenversicherung, gegebenenfalls abzüglich der Verwaltungskosten. In bestimmten Wahltarifen sind 
auch höhere oder geringere Leistungen möglich. 
Im Streitfall war die Erstattung für Krankenhausaufenthalte auf 30 Prozent beschränkt. Der Versicherte starb 
während einer Behandlung im Krankenhaus, so dass das Krankenhaus seine Rechnung erst nach dem Tod 
des Versicherten stellte. Die Alleinerbin (Ehefrau) forderte von der Krankenkasse die Erstattung von 30 
Prozent der Kosten, konkret 6.542 Euro. Die Krankenkasse lehnte dies mit dem Hinweis ab, der Anspruch 
sei mit dem Tod des Versicherten erloschen. Dem widersprach das BSG. Der Anspruch gehe mit dem Tod 
des Versicherten nicht unter, sondern auf die Erben über. Zur Begründung erklärten die Kasseler Richter, 
dass der Erstattungsanspruch bereits zum Zeitpunkt der Behandlung entstehe. Ein Ausschluss der 
Rechtsnachfolge wäre ein nachträglicher Eingriff in eine bereits erworbene Rechtposition. Zudem käme es 
sonst zu einer willkürlichen Ungleichbehandlung zwischen Versicherten, die Kostenerstattung gewählt haben 
und denen, die dem Sachleistungsgrundsatz unterliegen. 
Quelle: Bundessozialgericht, Ärzteblatt, Gesetzliche Krankenversicherung 
 

Individuelle oder pauschale Beihilfe: Der Unterschied 
(gekürzt) Der Niedersächsische Landtag hat am 11. Dezember 2023 ein Gesetz zur Einführung einer 
pauschalen Beihilfe in Niedersachsen beschlossen. Damit können Beamtinnen und Beamte, 
Versorgungsempfängerinnen und -empfänger sowie Richterinnen und Richter zukünftig zwischen der 
individuellen Beihilfe in Ergänzung zu einer privaten Teilkrankenversicherung (§ 80 NBG) einerseits oder der 
pauschalen Beihilfe andererseits wählen. Mit der pauschalen Beihilfe wird vom Dienstherrn ein monatlicher 
Zuschuss zum Krankenversicherungsbeitrag einer freiwillig gesetzlichen oder privaten 
Krankheitskostenvollversicherung, nicht jedoch zum Pflegeversicherungsbeitrag gezahlt. 
Für die bereits im Landesdienst Stehenden (siehe oben) wurde ab dem 1. Februar 2024 eine einmalige 
Wahlmöglichkeit eröffnet. Der Antrag ist für Landesbeamtinnen und -beamten beim Niedersächsischen 
Landesamt für Bezüge und Versorgung (NLBV) innerhalb von einem Jahr, bis zum 1. Februar 2025, zu 
stellen. 
Die wichtigsten Fragen zur Gesetzesänderung beantwortet das NLBV in einem Fragen- und 
Antwortenkatalog unter www.nlbv.niedersachsen.de > Pauschale Beihilfe.  
Den gesamten Umfang zu diesem Thema deckt der Vordruck 2205 (31 – 02.24) „Informationen zur 
pauschalen Beihilfe“ des NLBV ab. 
Quelle: Niedersächsisches Landesamt für Bezüge und Versorgung (NLBV) 
 

Renten im Ausland: Lebensnachweis 
Die Deutsche Rentenversicherung kann Renten nur zahlen, wenn sie weiß, dass die Empfänger noch leben. 
Der Nachweis im Ausland lebender Rentnerinnen und Rentner kann mithilfe einer Lebensbescheinigung 
oder mit einem digitalen Lebensnachweis erbracht werden. Mit dem Versand der jährlichen 
Rentenanpassungsmitteilung fordert der Renten Service von Rentenberechtigten, deren Rente in das 
Ausland gezahlt wird, einen Lebensnachweis. Ab Anfang 2024 wird weltweit der digitale Lebensnachweis 
angeboten. Wenn dieser erfolgreich erbracht wurde, müssen Rentnerinnen und Rentner das Formblatt zur 
Lebensbescheinigung nicht mehr zusätzlich postalisch einreichen.  
Die Rentenanpassungsmitteilung, das Schreiben Digitaler Lebensnachweis 2024 sowie das Formblatt 
Lebensbescheinigung werden von Mitte Juni bis Ende Juli 2024 erstellt und mit der Post versandt. Beide, 
entweder das Formblatt zur Lebensbescheinigung oder der Digitale Lebensnachweis müssen bis zum 
16.08.2024 zurückgesandt werden. Sollte der Lebensnachweis bis zu diesem Tag nicht vorliegen, wird 
Anfang September ein Erinnerungsschreiben versandt. Lebensbescheinigungen sind dem Renten Service 
immer im Original und nicht per Fax oder E-Mail zu übersenden. Wird der Lebensnachweis nicht erbracht, 
hält der Renten Service die Rentenzahlung zum 30.11.2024 an. 
Hinweis: Auf dem Rückumschlag ist die Adresse der Deutschen Post AG, Niederlassung Renten Service 
angegeben. Bei dieser Stelle muss die Lebensbescheinigung eingehen, denn sie zahlt für die Deutsche 
Rentenversicherung die Rente aus. 
Außerdem: Bei Verlust der Lebensbescheinigung kann diese jederzeit auf der Internetseite des Renten 
Services der Deutschen Post AG im Download-Center heruntergeladen werde. 
Quelle: Deutsche Rentenversicherung (DRV) 


