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Einwilligung in die Verarbeitung von Gesundheitsdaten und Schweigepflichtentbindungserklärung 
 

   

Die Regelungen der EU-Datenschutz-Grundverordnung, des Versicherungsvertragsgesetzes, des Bundesdatenschutzgesetzes sowie an-
derer Datenschutzvorschriften enthalten keine ausreichenden Rechtsgrundlagen für die Verarbeitung von Gesundheitsdaten durch Ver-
sicherungen. Um Ihre Gesundheitsdaten für den Vertrag verwenden zu dürfen, benötigt die Sparkassen-Versicherung Sachsen Lebens-
versicherung AG, im folgenden SLS genannt, daher Ihre datenschutzrechtliche(n) Einwilligung(en). Darüber hinaus benötigt die SLS Ihre 
Schweigepflichtentbindungen, um Ihre Gesundheitsdaten bei schweigepflichtigen Stellen, wie z. B. Ärzten, erheben zu dürfen. Als Unter-
nehmen der Lebensversicherung benötigt die SLS Ihre Schweigepflichtentbindung ferner, um Ihre Gesundheitsdaten oder weitere nach   
§ 203 Strafgesetzbuch geschützte Daten, wie z. B. die Tatsache, dass ein Vertrag mit Ihnen besteht, an andere Stellen, z. B. an Ihren 
betreuenden Vermittler, IT-Dienstleister und unsere Rückversicherer weiterleiten zu dürfen. 
  

 

Es steht Ihnen frei, die Einwilligungserklärung / Schweigepflichtentbindung nicht abzugeben oder jederzeit später mit Wirkung für die 
Zukunft zu widerrufen. Durch den Widerruf der Einwilligung wird die Rechtmäßigkeit der aufgrund der Einwilligung bis zum Widerruf erfolg-
ten Verarbeitung nicht berührt. 
Einen Widerruf richten Sie bitte an: Sparkassen-Versicherung Sachsen Lebensversicherung AG, An der Flutrinne 12, 01139 Dresden, 
Tel.: 0351 4235-0, Fax: 0351 4235-555, E-Mail: e-mail@sv-sachsen.de. 
Wir weisen jedoch darauf hin, dass ohne Verarbeitung von Gesundheitsdaten der Abschluss oder die Durchführung des Versicherungsver-
trages in der Regel nicht möglich sein wird. 
 

Die Erklärungen betreffen den Umgang mit Ihren Gesundheitsdaten und sonstiger nach § 203 StGB geschützter Daten 
 

  - durch SLS selbst (unter 1.), 
 

  - im Zusammenhang mit der Abfrage bei Dritten (unter 2.), 
 

  - bei der Weitergabe an Stellen außerhalb der SLS (unter 3.) und 
 

  - wenn der Vertrag nicht zustande kommt (unter 4.). 
 

Die Erklärungen gelten für die von Ihnen gesetzlich vertretenen Personen wie Ihre Kinder, soweit diese die Tragweite dieser Einwilligung 
nicht erkennen und daher keine eigenen Erklärungen abgeben können. 
 

1. Verarbeitung der von Ihnen mitgeteilten Gesundheitsdaten durch die SLS 
 

 Ich willige ein, dass die SLS die von mir in diesem Antrag und künftig mitgeteilten Gesundheitsdaten verarbeitet, soweit dies zur Antrags-
prüfung sowie zur Begründung, Durchführung oder Beendigung dieses Versicherungsvertrages erforderlich und zulässig ist. 

 

 

  

2.  Abfrage von Gesundheitsdaten bei Dritten 
2.1.  Abfrage von Gesundheitsdaten bei Dritten zur Risikobeurteilung und zur Prüfung der Leistungspflicht 

 

Für die Beurteilung der zu versichernden Risiken kann es notwendig sein, Informationen von Stellen abzufragen, die über Ihre Gesund-
heitsdaten verfügen. Außerdem kann es zur Prüfung der Leistungspflicht erforderlich sein, dass die SLS die Angaben über Ihre gesund-
heitlichen Verhältnisse prüfen muss, die Sie zur Begründung von Ansprüchen gemacht haben oder die sich aus eingereichten Unterlagen 
(z. B. Rechnungen, Verordnungen, Gutachten) oder Mitteilungen z. B. eines Arztes oder sonstigen Angehörigen eines Heilberufs ergeben. 
 

Diese Überprüfung erfolgt nur, soweit es erforderlich ist. Die SLS benötigt hierfür Ihre Einwilligung einschließlich einer Schweigepflicht-
entbindung für sich sowie für diese Stellen, falls im Rahmen dieser Abfragen Gesundheitsdaten oder weitere nach § 203 Strafgesetzbuch 
geschützte Informationen weitergegeben werden müssen.  
 

Sie können diese Erklärungen bereits hier (Möglichkeit I) oder später im Einzelfall (Möglichkeit II) erteilen. Sie können Ihre Entscheidung 
jederzeit ändern. Bitte entscheiden Sie sich für eine der beiden nachfolgenden Möglichkeiten: 
 

 

 

 Möglichkeit I: 

 Ich willige ein, dass die SLS – soweit es für die Risikobeurteilung oder für die Leistungsfallprüfung erforderlich ist – meine Gesund-
 heitsdaten bei Ärzten, Pflegepersonen sowie bei Bediensteten von Krankenhäusern, sonstigen Krankenanstalten, Pflegeheimen, 
 Personenversicherern, gesetzlichen Krankenkassen, Berufsgenossenschaften und Behörden erhebt und für diese Zwecke verwendet. 
 

Ich befreie die genannten Personen und Mitarbeiter der genannten Einrichtungen von ihrer Schweigepflicht, soweit meine zulässiger-
weise gespeicherten Gesundheitsdaten aus Untersuchungen, Beratungen, Behandlungen sowie Versicherungsanträgen und -verträ-
gen aus einem Zeitraum von bis zu zehn Jahren vor Antragstellung an die SLS übermittelt werden. 
 
Ich bin darüber hinaus damit einverstanden, dass in diesem Zusammenhang – soweit erforderlich – meine Gesundheitsdaten durch 
die SLS an diese Stellen weitergegeben werden und befreie auch insoweit die für die SLS tätigen Personen von ihrer Schweigepflicht.  
 
Ich werde vor jeder Datenerhebung nach den vorstehenden Absätzen unterrichtet, von wem und zu welchem Zweck, auf welcher Rechts-
grundlage und für welche Dauer die Daten erhoben und weiter verarbeitet werden sollen, und ich werde darauf hingewiesen, dass ich 
widersprechen und die erforderlichen Unterlagen selbst beibringen kann. 
 

Möglichkeit II: 
 

 Ich wünsche, dass mich die SLS in jedem Einzelfall informiert, von welchen Personen oder Einrichtungen zu welchem Zweck, auf 
 welcher Rechtsgrundlage und für welche Dauer eine Auskunft benötigt wird. Ich werde dann jeweils entscheiden, ob ich 
 

- in die Erhebung und weitere Verarbeitung meiner Gesundheitsdaten durch die SLS einwillige, die genannten Personen oder Einrich-
tungen sowie deren Mitarbeiter von ihrer Schweigepflicht entbinde und in die Übermittlung meiner Gesundheitsdaten an die SLS 
einwillige 

 
- oder die erforderlichen Unterlagen selbst beibringe. 

 
Mir ist bekannt, dass dies zu einer Verzögerung der Antragsbearbeitung oder der Prüfung der Leistungspflicht führen kann. 
 

Soweit sich die vorstehenden Erklärungen auf meine Angaben bei Antragstellung beziehen, gelten sie für einen Zeitraum von fünf Jahren 
nach Vertragsschluss. Ergeben sich nach Vertragsschluss für die SLS konkrete Anhaltspunkte dafür, dass bei der Antragstellung vorsätzlich 
unrichtige oder unvollständige Angaben gemacht wurden und damit die Risikobeurteilung beeinflusst wurde, gelten die Erklärungen bis zu 
zehn Jahre nach Vertragsschluss. 
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2.2.  Erklärungen für den Fall Ihres Todes 

Zur Prüfung der Leistungspflicht kann es auch nach Ihrem Tod erforderlich sein, gesundheitliche Angaben zu prüfen. Eine Prüfung kann 
auch erforderlich sein, wenn sich bis zu zehn Jahre nach Vertragsschluss für die SLS konkrete Anhaltspunkte dafür ergeben, dass bei der 
Antragstellung unrichtige oder unvollständige Angaben gemacht wurden und damit die Risikobeurteilung beeinflusst wurde. Auch dafür 
bedürfen wir einer Einwilligung und Schweigepflichtentbindung. Bitte entscheiden Sie sich für eine der beiden nachfolgenden Möglich-
keiten: 

Möglichkeit I: 

 Für den Fall meines Todes willige ich in die Erhebung meiner Gesundheitsdaten bei Dritten zur Leistungsprüfung bzw. einer erforder-
 lichen erneuten Antragsprüfung ein wie im ersten Ankreuzfeld beschrieben (siehe oben 2.1. – Möglichkeit I). 

Möglichkeit II: 

 Soweit zur Prüfung der Leistungspflicht bzw. einer erforderlichen erneuten Antragsprüfung nach meinem Tod Gesundheitsdaten
erhoben werden müssen, geht die Entscheidungsbefugnis über Einwilligungen und Schweigepflichtentbindungserklärungen auf
meine Erben oder – wenn diese abweichend bestimmt sind – auf die Begünstigten des Vertrags über. 

3. Weitergabe Ihrer Gesundheitsdaten und weiterer nach § 203 StGB geschützter Daten an Stellen außerhalb der SLS 

Die SLS verpflichtet die nachfolgenden Stellen vertraglich auf die Einhaltung der Vorschriften über den Datenschutz und die Daten-
sicherheit. 

3.1.  Datenweitergabe zur medizinischen Begutachtung 

Für die Beurteilung der zu versichernden Risiken und zur Prüfung der Leistungspflicht kann es notwendig sein, medizinische Gutachter 
einzuschalten. Die SLS benötigt Ihre Einwilligung und Schweigepflichtentbindung, wenn in diesem Zusammenhang Ihre Gesundheits-
daten und weitere nach § 203 StGB geschützte Daten übermittelt werden. Sie werden über die jeweilige Datenübermittlung unterrichtet. 

Ich willige ein, dass die SLS meine Gesundheitsdaten an medizinische Gutachter übermittelt, soweit dies im Rahmen der Risikoprüfung oder 
der Prüfung der Leistungspflicht erforderlich ist und meine Gesundheitsdaten dort zweckentsprechend verwendet und die Ergebnisse an die 
SLS zurück übermittelt werden. Im Hinblick auf meine Gesundheitsdaten und weitere nach § 203 StGB geschützte Daten entbinde ich die für 
die SLS tätigen Personen und die Gutachter von ihrer Schweigepflicht.

3.2.  Übertragung von Aufgaben auf andere Stellen (Unternehmen oder Personen) 

Die SLS führt bestimmte Aufgaben, wie zum Beispiel die Risikoprüfung, die Leistungsfallbearbeitung oder die telefonische Kundenbe-
treuung, bei denen es zu einer Verarbeitung Ihrer Gesundheitsdaten kommen kann, nicht selbst durch, sondern überträgt die Erledigung 
einer anderen Gesellschaft der von der S.V. Holding AG geführten Versicherungsgruppe oder einer anderen Stelle. Werden hierbei Ihre 
nach § 203 StGB geschützten Daten weitergegeben, benötigt die SLS Ihre Schweigepflichtentbindung für sich und soweit erforderlich für 
die anderen Stellen. 

Die SLS führt eine fortlaufend aktualisierte Liste über die Stellen und Kategorien von Stellen, die vereinbarungsgemäß Gesundheitsdaten 
für die SLS verarbeiten unter Angabe der übertragenen Aufgaben. Die zurzeit gültige Liste ist als Anlage der Einwilligungserklärung an-
gefügt. Eine aktuelle Liste kann auch im Internet unter http://www.sv-sachsen.de/unternehmensliste eingesehen oder bei der SLS, An der 
Flutrinne 12, 01139 Dresden, Telefon 0351 4235-0 angefordert werden. Für die Weitergabe Ihrer Gesundheitsdaten an und die 
Verwendung durch die in der Liste genannten Stellen benötigt die SLS Ihre Einwilligung. 

Ich willige ein, dass die SLS meine Gesundheitsdaten an die in der oben erwähnten Liste genannten Stellen übermittelt und dass die 
Gesundheitsdaten dort für die angeführten Zwecke im gleichen Umfang verarbeitet werden, wie die SLS dies tun dürfte. Soweit erforderlich, 
entbinde ich die Mitarbeiter der von der S.V. Holding AG geführten Versicherungsgruppe und sonstiger Stellen im Hinblick auf die Weiter-
gabe von Gesundheitsdaten und anderer nach § 203 StGB geschützter Daten von ihrer Schweigepflicht. 

3.3.  Datenweitergabe an Rückversicherungen 

Um die Erfüllung Ihrer Ansprüche abzusichern, kann die SLS Rückversicherungen einschalten, die das Risiko ganz oder teilweise über-
nehmen. In einigen Fällen bedienen sich die Rückversicherungen dafür weiterer Rückversicherungen, denen sie ebenfalls Ihre Daten über-
geben. Damit sich die Rückversicherung ein eigenes Bild über das Risiko oder den Versicherungsfall machen kann, ist es möglich, dass 
die SLS Ihren Versicherungsantrag oder Leistungsantrag der Rückversicherung vorlegt. Das ist insbesondere dann der Fall, wenn die Ver-
sicherungssumme besonders hoch ist oder es sich um ein schwierig einzustufendes Risiko handelt. 

Darüber hinaus ist es möglich, dass die Rückversicherung die SLS aufgrund ihrer besonderen Sachkunde bei der Risiko- oder Leistungs-
prüfung sowie bei der Bewertung von Verfahrensabläufen unterstützt.  

Haben Rückversicherungen die Absicherung des Risikos übernommen, können sie kontrollieren, ob die SLS das Risiko bzw. einen Leis-
tungsfall richtig eingeschätzt hat.  

Außerdem werden Daten über Ihre bestehenden Verträge und Anträge im erforderlichen Umfang an Rückversicherungen weitergegeben, 
damit diese überprüfen können, ob und in welcher Höhe sie sich an dem Risiko beteiligen können. Zur Abrechnung von Prämienzahlungen 
und Leistungsfällen können Daten über Ihre bestehenden Verträge an Rückversicherungen weitergegeben werden.  

Zu den oben genannten Zwecken werden möglichst anonymisierte bzw. pseudonymisierte Daten, jedoch auch personenbezogene Ge-
sundheitsangaben verwendet.  

Ihre personenbezogenen Daten werden von den Rückversicherungen nur zu den vorgenannten Zwecken verwendet. Über die Übermitt-
lung Ihrer Gesundheitsdaten an Rückversicherungen werden Sie durch die SLS unterrichtet. 

Ich willige ein, dass meine Gesundheitsdaten – soweit erforderlich – an Rückversicherungen übermittelt und dort zu den genannten Zwecken 
verwendet werden. Soweit erforderlich, entbinde ich die für die SLS tätigen Personen im Hinblick auf die Gesundheitsdaten und weitere nach 
§ 203 StGB geschützte Daten von ihrer Schweigepflicht. 

http://www.sv-sachsen.de/unternehmensliste
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  3.4.  Datenweitergabe an selbstständige Vermittler 
 
Die SLS gibt grundsätzlich keine Angaben zu Ihrer Gesundheit an selbstständige Vermittler weiter. Es kann aber in den folgenden Fällen 
dazu kommen, dass Daten, die Rückschlüsse auf Ihre Gesundheit zulassen, oder gemäß § 203 StGB geschützte Informationen über Ihren 
Vertrag Versicherungsvermittlern zur Kenntnis gegeben werden.  
Soweit es zu vertragsbezogenen Beratungszwecken erforderlich ist, kann der Sie betreuende Vermittler Informationen darüber erhalten, 
ob und ggf. unter welchen Voraussetzungen (z. B. Annahme mit Risikozuschlag, Ausschlüsse bestimmter Risiken) Ihr Vertrag angenom-
men werden kann.  
Der Vermittler, der Ihren Vertrag vermittelt hat, erfährt, dass und mit welchem Inhalt der Vertrag abgeschlossen wurde. Dabei erfährt er 
auch, ob Risikozuschläge oder Ausschlüsse bestimmter Risiken vereinbart wurden.  
Bei einem Wechsel des Sie betreuenden Vermittlers auf einen anderen Vermittler kann es zur Übermittlung der Vertragsdaten mit den 
Informationen über bestehende Risikozuschläge und Ausschlüsse bestimmter Risiken an den neuen Vermittler kommen. Sie werden bei 
einem Wechsel des Sie betreuenden Vermittlers auf einen anderen Vermittler vor der Weitergabe von Gesundheitsdaten informiert sowie 
auf Ihre Widerspruchsmöglichkeit hingewiesen. 
 

 

 Ich willige ein, dass die SLS meine Gesundheitsdaten und sonstigen nach § 203 StGB geschützten Daten in den oben genannten Fällen  
– soweit erforderlich – an den für mich zuständigen selbstständigen Versicherungsvermittler übermittelt und diese dort erhoben, gespei-
chert und zu Beratungszwecken genutzt werden dürfen. 

 

  
 4. Speicherung und Verwendung Ihrer Gesundheitsdaten wenn der Vertrag nicht zustande kommt 

 
Kommt der Vertrag mit Ihnen nicht zustande, speichert die SLS Ihre im Rahmen der Risikoprüfung erhobenen Gesundheitsdaten für den 
Fall, dass Sie erneut Versicherungsschutz beantragen. Ihre Daten werden bei der SLS bis zum Ende des dritten Kalenderjahres nach dem 
Jahr der Antragstellung gespeichert. 
 

 

 Ich willige ein, dass die SLS meine Gesundheitsdaten – wenn der Vertrag nicht zustande kommt – für einen Zeitraum von drei Jahren ab dem 
Ende des Kalenderjahres der Antragstellung zu den oben genannten Zwecken speichert und nutzt. 
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Anlage zur Schweigepflichtentbindungserklärung 

Übertragung von Aufgaben auf andere Stellen (Unternehmen oder Personen) 
Liste der Stellen (A.) sowie der Kategorien von Stellen (B.), mit denen die Sparkassen-Versicherung Sachsen Lebensver-
sicherung AG (SLS), derzeit im Wesentlichen zusammenarbeitet (bei Notwendigkeit für die konkrete Vertragsführung 
verarbeiten diese Stellen Ihre personenbezogenen Daten - soweit erforderlich auch Gesundheitsdaten): 

A. 

Stellen Übertragene Aufgaben 

- Sparkassen-Versicherung Sachsen
Allgemeine Versicherung AG 

- Übernahme Leistungsfallbearbeitung 

- SV Informatik GmbH
- Finanz Informatik GmbH & Co. KG
- impaq Preferred Solutions GmbH
- OEV Online Dienste GmbH 

- IT-Dienstleistungen
- IT-Dienstleistungen
- IT-Dienstleistungen
- IT-Dienstleistungen

- Persema GmbH 
- Compendata Gesellschaft zur Verwaltung

von Versorgungseinrichtungen mbH
- ÖBAV Servicegesellschaft mbH
-

- Majorel Wilhelmshaven GmbH 

- Leistungszahlungen aus
Liquidationsversicherungen/
Rentnerverwaltung 

- Verwaltung von
Unterstützungskassenzusagen

- Zulagenverwaltung Riester-Rente
- Telefonischer Kundenservice
- Bearbeitung von Kundenanfragen
- elektronische Beitragsmeldung Basisrente
- Meldung der Rentenbezugsmitteilungen 

- Medicals Direct Deutschland GmbH - Unterstützung bei der Risikoprüfung 

- Heubeck AG - Erstellung von versicherungsmathematischen 
Gutachten

- Reha Assist GmbH - Besuchsdienst, Nachprüfung 

- S-Markt & Mehrwert GmbH & CO. KG - Legitimationsservice

B. 

Kategorien Übertragene Aufgaben 

- Gutachter und Sachverständige (z. B. Ärzte,
Therapeuten)

- Erstellung von Gutachten, Beratungsleistungen zu
Rehabilitationsmaßnahmen und weiteren
Behandlungsmöglichkeiten

- Servicedienstleister - Unterstützung bei Kundenaktionen (z. B. Online-
Werbung, Newsletter-Versand, Kundenzufrieden-
heitsbefragung)

- Wirtschaftsprüfer - Unternehmensprüfung 

- Rechtsanwälte
- Inkassobüros 
- Wirtschaftsauskunftsunternehmen/ 

Adressermittlung 

- Rechtsbeistand
- Abwicklung Zahlungsverkehr bei Mahnverfahren 
- Bonitätsprüfung, Recherche,

Adressermittlung/-aktualisierung 

- Rückversicherer - Rückversicherung von Verträgen
- Vertriebspartner - Vermittlertätigkeiten
- Sparkassen im Freistaat Sachsen - Abwicklung Zahlungsverkehr 

C. Datenverarbeitung in der Unternehmensgruppe
An der zentralisierten Datenverarbeitung nehmen die Sparkassen-Versicherung Sachsen Allgemeine Versicherung AG 
und die S.V. Holding AG teil.

  Datum 
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