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Fir eine bessere Lesbarkeit verzichten wir auf eine geschlechterspezifische Differenzierung. Entsprechende Begriffe gelten im
Sinne der Gleichbehandlung. Die verkiirzte Sprachform hat redaktionelle Griinde und beinhaltet keine Wertung. Ohne Satz- und
Sonderzeichen wie das Gendersternchen lassen sich zudem Texte blinden und sehbehinderten Menschen durch Computersysteme

flussiger vorlesen.




Welche Allgemeinen Versicherungsbedingungen

gehoren zu welchem Tarif?

Die Allgemeinen Versicherungsbedingungen setzen sich jeweils zusammen aus Teil | (Musterbedingungen des Verbands der Priva-
ten Krankenversicherung), Teil Il (den zugehtrigen Tarifbedingungen entfdllt bei den Musterbedingungen der Privaten Pflege-
Pflichtversicherung) sowie Teil Ill (Tarifbeschreibung). Fir die Tarife BeihilfeBest, BeihilfeKlinik, BeihilfeEinbett und BeihilfeErgéan-
zungBest besteht Teil lll (Tarifbeschreibung) aus den Tariftibergreifenden Bestimmungen der Tarifbeschreibung (Teil Il A.) und der
jeweiligen Tarifbeschreibung im engeren Sinn (Teil Ill B.). Nicht in diesem Bedingungsheft enthalten sind etwaig vereinbarte Son-
derbedingungen - mit Ausnahme der Besonderen Bedingungen der Beitragsentlastungskomponente BEK.

Welche Teile I und Il fiir die von Ihnen gewahlten Tarife giiltig sind, entnehmen Sie der nachfolgenden Ubersicht.

Tarife Teil | MB/KK 2009
Teilll TB/KK 2013

MB/KK 2009 MB/KT 2009 MB/KT 2009
TB/KK 2019 TB/KT 2013 TB/KT 2019

n
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181-185

o]

K

o]

200-209

210,210, 211-217

21P70-21P90

220, 2210, 221-227

230, 2310, 231-237

240,2410, 241-247

251-259

2710,27-277

261,262

281,282

7100, Z70

Z90Bonus

Z50/90

Dent70, Dent90, Dent90+, Dent100

482

483

BJunior, KJunior

V100

FlexiPro

520, 5210, 521-529

540, 5410, 541-549

MedExtra

MedBest

MedKlinik 1-Bett S, MedKlinik 2-Bett S

MedKlinik 1-Bett L, MedKlinik 2-Bett L

BeihilfeBest

BeihilfeKlinik

BeihilfeEinbett

BeihilfeErganzungBest

31-39

KTV21-KTV364
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Tarife Teill MB/PPV 2022 I MB/EPV 2017 MB/GEPV 2022

Teilll TB/EPV 2013 TB/GEPV 2014
PVN o
PVB 0
68 o
69 0
PIN o}

PF

Dem Inhaltsverzeichnis kénnen Sie entnehmen, auf welcher Seite dieses Heftes Sie die zu Ihrem Tarif gehorenden Teile |, Il und Il
finden.

Den Besonderen Bedingungen fiir die tarifintegrierte Beitragsentlastungskomponente BEK liegen die jeweiligen Allgemeinen
Versicherungsbedingungen der zugehdrigen Grundversicherung zu Grunde.
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Allgemeine Versicherungsbedingungen fiir die Krankheitskosten-
und Krankenhaustagegeld-Versicherung Unisex

Teill  Musterbedingungen 2009 des Verbands
der Privaten Krankenversicherung (MB/KK 2009)

Teilll Tarifbedingungen (TB/KK 2013)

Der Versicherungsschutz

§1 Gegenstand, Umfang und Geltungsbereich des Versicherungsschutzes
Teill
m Der Versicherer bietet Versicherungsschutz fir Krankheiten, Unfélle und andere im Vertrag genannte Ereignisse. Er

erbringt, sofern vereinbart, damit unmittelbar zusammenhangende zusétzliche Dienstleistungen. Im Versicherungsfall

erbringt der Versicherer

a) in der Krankheitskosten-Versicherung Ersatz von Aufwendungen fir Heilbehandlung und sonst vereinbarte Leis-

tungen,
b) inder Krankenhaustagegeld-Versicherung bei stationarer Heilbehandlung ein Krankenhaustagegeld.

) Versicherungsfall ist die medizinisch notwendige Heilbehandlung einer versicherten Person wegen Krankheit oder
Unfallfolgen. Der Versicherungsfall beginnt mit der Heilbehandlung; er endet, wenn nach medizinischem Befund Be-
handlungsbedirftigkeit nicht mehr besteht. Muss die Heilbehandlung auf eine Krankheit oder Unfallfolge ausgedehnt
werden, die mit der bisher behandelten nicht ursachlich zusammenhangt, so entsteht insoweit ein neuer Versiche-

rungsfall.

Als Versicherungsfall gelten auch
a) Untersuchung und medizinisch notwendige Behandlung wegen Schwangerschaft und die Entbindung,
b)

zielte Vorsorgeuntersuchungen),
c) Tod, soweit hierfir Leistungen vereinbart sind.

ambulante Untersuchungen zur Fritherkennung von Krankheiten nach gesetzlich eingefiihrten Programmen (ge-

(3) Der Umfang des Versicherungsschutzes ergibt sich aus dem Versicherungsschein, spateren schriftlichen Vereinbarun-
gen, den Allgemeinen Versicherungsbedingungen (Musterbedingungen mit Anhang, Tarif mit Tarifbedingungen) sowie

den gesetzlichen Vorschriften.

Das Versicherungsverhaltnis unterliegt deutschem Recht.

(4) Der Versicherungsschutz erstreckt sich auf Heilbehandlung in Europa. Er kann durch Vereinbarung auf auf3ereuropai-
sche Lander ausgedehnt werden (vgl. aber § 15 Absatz 3). Wahrend des ersten Monats eines voribergehenden Aufent-
halts im auRereuropdischen Ausland besteht auch ohne besondere Vereinbarung Versicherungsschutz. Muss der Auf-
enthalt wegen notwendiger Heilbehandlung Gber einen Monat hinaus ausgedehnt werden, besteht Versicherungs-
schutz, solange die versicherte Person die Ruckreise nicht ohne Gefdhrdung ihrer Gesundheit antreten kann, langstens

aber fir weitere zwei Monate.

(5) Verlegt eine versicherte Person ihren gewohnlichen Aufenthalt in einen anderen Mitgliedstaat der Europdischen Union
oder in einen anderen Vertragsstaat des Abkommens Uber den Europdischen Wirtschaftsraum, so setzt sich das Versi-
cherungsverhaltnis mit der MalRgabe fort, dass der Versicherer htchstens zu denjenigen Leistungen verpflichtet bleibt,

die er bei einem Aufenthalt im Inland zu erbringen hitte.

(6) Der Versicherungsnehmer kann die Umwandlung der Versicherung in einen gleichartigen Versicherungsschutz verlan-
gen, sofern die versicherte Person die Voraussetzungen fir die Versicherungsfahigkeit erfillt. Der Versicherer nimmt
den Antrag auf Umwandlung in angemessener Frist an. Die erworbenen Rechte bleiben erhalten; die nach den techni-
schen Berechnungsgrundlagen gebildete Ruickstellung fiir das mit dem Alter der versicherten Person wachsende Wag-
nis (Alterungsrickstellung) wird nach Maldgabe dieser Berechnungsgrundlagen angerechnet. Soweit der neue Versi-
cherungsschutz hoher oder umfassender ist, kann insoweit ein Risikozuschlag (§ 8a Absatz 3 und 4) verlangt oder ein
Leistungsausschluss vereinbart werden; ferner sind fur den hinzukommenden Teil des Versicherungsschutzes Warte-
zeiten (§ 3 Absatz 6) einzuhalten. Die Umwandlung des Versicherungsschutzes aus einem Tarif, bei dem die Beitrage

geschlechtsunabhangig kalkuliert werden, in einen Tarif, bei dem dies nicht der Fall ist, ist ausgeschlossen.

Eine Umwandlung des Versicherungsschutzes in den Notlagentarif nach §153 Versicherungsaufsichtsgesetz (VAG -

siehe Anhang) ist ebenfalls ausgeschlossen.
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Teil |

Teil ll
(M

Als Versicherungsfall gelten auch

a) Schutzimpfungen einschlieBlich der Aufwendungen fiir den Impfstoff. Hierzu zdhlen weiterhin samtliche
Schutzimpfungen einschlieRlich der Schutzimpfungen als Prophylaxe fiir Auslandsreisen;

b) jede gezielte ambulante Untersuchung zur Vorsorge oder Fritherkennung von Krankheiten, ohne Einschrén-
kung auf gesetzlich eingefiihrte Programme. Das bedeutet, dass medizinisch sinnvolle und begriindbare Vor-
sorge und Friiherkennung unabhéangig von einer bestimmten Diagnose, vom Alter und von vorgegebenen In-
tervallen durchgefiihrt werden kénnen.

In Abweichung zu Teil | Absatz 4 besteht Versicherungsschutz fiir die ersten drei Monate eines voriibergehenden
Aufenthalts im aufRereuropdischen Ausland. Muss der Aufenthalt wegen notwendiger Heilbehandlung iiber drei
Monate hinaus ausgedehnt werden, besteht Versicherungsschutz, solange die versicherte Person die Riickreise
nicht ohne Gefdhrdung ihrer Gesundheit antreten kann. Bei voriibergehenden Aufenthalten im auRereuropdi-
schen Ausland von mehr als drei Monaten ist Versicherungsschutz gegen Beitragszuschlag moglich. Ein entspre-
chender Antrag ist spatestens 14 Tage vor Beginn der Auslandsreise in Textform zu stellen. Als voriibergehend gel-
ten Auslandsaufenthalte bis zu fiinf Jahren. Der Versicherungsschutz kann durch eine anders lautende
Vereinbarung iiber diese Dauer hinaus fortgesetzt werden.

Die Schweiz wird denin Teil | Absatz 5 genannten Staaten gleichgestellt.

Versicherung fiir zahnirztliche Behandlung

Der Abschluss einer Versicherung fiir zahnarztliche Behandlung ist nur fiir Personen méglich, fiir die beim Versi-
cherer eine Versicherung fiir ambulante oder stationdre Heilbehandlung bereits besteht oder gleichzeitig abge-
schlossen wird. Die Versicherung fiir zahnarztliche Behandlung endet zu dem Zeitpunkt, ab dem fiir die versicher-
te Person keine Versicherung mehr fiir ambulante oder stationare Heilbehandlung besteht.

Fiir Krankheitskostenzusatztarife, in denen Versicherungsfiahigkeit fiir Versicherte der deutschen gesetzlichen
Krankenversicherung besteht, gilt die Vorschrift des Teil | Absatz 5 nicht. Die Versicherung endet in diesem Fall
gemdR §15 Teil Il Absatz 1.

Der Versicherer ermdglicht im Rahmen der gesetzlichen Regelungen innerhalb der Leistungsstufen der Komfort-
Klasse (KO bis K1500) sowie innerhalb der Leistungsstufen 200 bis 209, 210 und 21P70 bis 21P90 der Tarife fiir
ambulante Heilbehandlung den flexiblen Wechsel zwischen einzelnen Selbstbehaltstufen ohne erneute Risiko-
priifung. Im Falle einer Reduzierung des Selbstbehalts gelten die Wartezeiten fiir die Mehrleistungen neu.

Bei Tarifen der Krankheitskosten-Vollversicherung besteht die Moglichkeit, den wahrend einer Elternzeit redu-
zierten Versicherungsumfang nach deren Beendigung wieder bis zum urspriinglichen Umfang zu erhéhen - ohne
erneute Gesundheitspriifung und ohne erneute Wartezeiten. Die Hoherstufung auf den urspriinglichen Versiche-
rungsschutz ohne erneute Gesundheitspriifung und ohne erneute Wartezeiten ist innerhalb von zwei Monaten
nach Beendigung der Elternzeit riickwirkend zu beantragen und erfolgt zum Ersten des Monats, der auf das Ende
der Elternzeit folgt. Dabei ist ein Nachweis liber Beginn und Ende der Elternzeit einzureichen.

In Tarifen der Krankheitskosten-Vollversicherung, deren Beitrdge geschlechtsunabhiangig erhoben werden, ist
Versicherungsfahigkeit nur dann gegeben, wenn fiir die betreffende versicherte Person gleichzeitig keine Tarife
der Krankheitskosten-Vollversicherung bestehen, deren Beitrage geschlechtsabhangig erhoben werden.

Beginn des Versicherungsschutzes

Der Versicherungsschutz beginnt mit dem im Versicherungsschein bezeichneten Zeitpunkt (Versicherungsbeginn),
jedoch nicht vor Abschluss des Versicherungsvertrags (insbesondere Zugang des Versicherungsscheins oder einer
schriftlichen Annahmeerkldarung) und nicht vor Ablauf von Wartezeiten. Fur Versicherungsfille, die vor Beginn des Ver-
sicherungsschutzes eingetreten sind, wird nicht geleistet. Nach Abschluss des Versicherungsvertrags eingetretene
Versicherungsfalle sind nur fur den Teil von der Leistungspflicht ausgeschlossen, der in die Zeit vor Versicherungsbe-
ginn oder in Wartezeiten fallt. Bei Vertragsanderungen gelten die Satze 1 bis 3 fur den hinzukommenden Teil des Versi-
cherungsschutzes.

Bei Neugeborenen beginnt der Versicherungsschutz ohne Risikozuschlage und ohne Wartezeiten ab Vollendung der
Geburt, wenn am Tage der Geburt ein Elternteil mindestens drei Monate beim Versicherer versichert ist und die An-
meldung zur Versicherung spatestens zwei Monate nach dem Tage der Geburt rtickwirkend erfolgt. Der Versicherungs-
schutz darf nicht héher oder umfassender als der eines versicherten Elternteils sein.

Der Geburt eines Kindes steht die Adoption gleich, sofern das Kind im Zeitpunkt der Adoption noch minderjahrig ist. Mit

Ricksicht auf ein erhohtes Risiko ist die Vereinbarung eines Risikozuschlags bis zur einfachen Beitragshéhe zuléssig.

Sind die Voraussetzungen fiir die Mitversicherung von Neugeborenen ohne Wartezeit erfiillt, dann besteht Versi-
cherungsschutz auch fiir Geburtsschdaden sowie fiir angeborene Krankheiten und Gebrechen.
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Abweichend von Teil | Absatz 2 darf die Selbstbeteiligung eines mitzuversichernden Kindes auch niedriger als die
eines Elternteils gewahlt werden.

Wartezeiten

Die Wartezeiten rechnen vom Versicherungsbeginn an.

Die allgemeine Wartezeit betragt drei Monate.

Sie entfallt

a) beiUnfallen;

b) fiur den Ehegatten oder den Lebenspartner gemaf §1 Lebenspartnerschaftsgesetz (siehe Anhang) einer mindes-
tens seit drei Monaten versicherten Person, sofern eine gleichartige Versicherung innerhalb zweier Monate nach
der EheschliefRung bzw. Eintragung der Lebenspartnerschaft beantragt wird.

Die besonderen Wartezeiten betragen fur Entbindung, Psychotherapie, Zahnbehandlung, Zahnersatz und Kieferortho-
padie acht Monate.

Sofern der Tarif es vorsieht, kénnen die Wartezeiten aufgrund besonderer Vereinbarung erlassen werden, wenn ein
arztliches Zeugnis iber den Gesundheitszustand vorgelegt wird.

Personen, die aus der gesetzlichen Krankenversicherung oder aus einem anderen Vertrag tber eine Krankheitskosten-
Vollversicherung ausgeschieden sind, wird die nachweislich dort ununterbrochen zurtickgelegte Versicherungszeit auf
die Wartezeiten angerechnet. Voraussetzung ist, dass die Versicherung spatestens zwei Monate nach Beendigung der
Vorversicherung beantragt wurde und der Versicherungsschutz in Abweichung von § 2 Absatz1im unmittelbaren An-
schluss beginnen soll. Entsprechendes gilt beim Ausscheiden aus einem o&ffentlichen Dienstverhéltnis mit Anspruch
auf Heilfursorge.

Bei Vertragsanderungen gelten die Wartezeitregelungen fiir den hinzukommenden Teil des Versicherungsschutzes.

Unterziehen sich die zu versichernden Personen auf ihre Kosten einer &rztlichen Untersuchung, so kdnnen bei
entsprechendem Untersuchungsergebnis alle Wartezeiten erlassen werden. Der drztliche Befundbericht ist in-
nerhalb von zwei Wochen nach Antragstellung einzureichen, andernfalls wird der Versicherungsantrag als Antrag
ohne drztliche Untersuchung behandelt.

Fiir Zahnbehandlung gemaR § 4 Teil Il Absatz 4 1. betrédgt die Wartezeit drei Monate.
Bei Unfillen entfallen die besonderen Wartezeiten nach Teil | Absatz 3.

In Ergdnzung zu Teil | Absatz 5 wird die Vorversicherungszeit auch auf die Wartezeiten von Krankenhaustagegeld-
Versicherungen, die gemeinsam mit einer Krankheitskosten-Vollversicherung beantragt werden, angerechnet.

In Abweichung von Teil| Absatz5 Satz1 und 2 entfallen bei erstmaligem Abschluss einer Krankheitskosten-
Vollversicherung beim Versicherer die allgemeinen und besonderen Wartezeiten.

Werden zu einem spéteren Zeitpunkt weitere versicherte Personen erstmalig in den Vertrag aufgenommen, so gilt
die Regelung wie bei erstmaligem Vertragsabschluss sinngemaf3.

Teil | Absatz 6 bleibt hiervon unberiihrt.

Umfang der Leistungspflicht

Art und Hohe der Versicherungsleistungen ergeben sich aus dem Tarif mit Tarifbedingungen.

Der versicherten Person steht die Wahl unter den niedergelassenen approbierten Arzten und Zahnérzten frei. Soweit
die Tarifbedingungen nichts anderes bestimmen, durfen Heilpraktiker im Sinne des deutschen Heilpraktikergesetzes
in Anspruch genommen werden.

Arznei-, Verband-, Heil- und Hilfsmittel missen von den in Absatz 2 genannten Behandelnden verordnet, Arzneimittel
aufRerdem aus der Apotheke bezogen werden.

Bei medizinisch notwendiger stationdrer Heilbehandlung hat die versicherte Person freie Wahl unter den 6ffentlichen
und privaten Krankenhdusern, die unter standiger drztlicher Leitung stehen, Uber ausreichende diagnostische und the-
rapeutische Méglichkeiten verfiigen und Krankengeschichten fuhren.

Fir medizinisch notwendige stationdre Heilbehandlung in Krankenanstalten, die auch Kuren bzw. Sanatoriumsbehand-
lung durchfiihren oder Rekonvaleszenten aufnehmen, im Ubrigen aber die Voraussetzungen von Absatz 4 erfillen, wer-
den die tariflichen Leistungen nur dann gewahrt, wenn der Versicherer diese vor Beginn der Behandlung schriftlich zu-
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gesagt hat. Bei Tbc-Erkrankungen wird in vertraglichem Umfang auch fir die stationare Behandlung in Tbc-Heilstatten
und -Sanatorien geleistet.

Der Versicherer leistet im vertraglichen Umfang fiir Untersuchungs- oder Behandlungsmethoden und Arzneimittel, die
von der Schulmedizin Uberwiegend anerkannt sind. Er leistet darlber hinaus fiir Methoden und Arzneimittel, die sich
in der Praxis als ebenso erfolgversprechend bewéhrt haben oder die angewandt werden, weil keine schulmedizinischen
Methoden oder Arzneimittel zur Verfligung stehen; der Versicherer kann jedoch seine Leistungen auf den Betrag he-
rabsetzen, der bei der Anwendung vorhandener schulmedizinischer Methoden oder Arzneimittel angefallen ware.

Vor Beginn einer Heilbehandlung, deren Kosten voraussichtlich 2.000 Euro Gberschreiten werden, kann der Versiche-
rungsnehmer in Textform Auskunft tiber den Umfang des Versicherungsschutzes fir die beabsichtigte Heilbehandlung
verlangen. Der Versicherer erteilt die Auskunft spatestens nach vier Wochen; ist die Durchfiihrung der Heilbehandlung
dringend, wird die Auskunft unverziglich, spatestens nach zwei Wochen erteilt. Der Versicherer geht dabei auf einen
vorgelegten Kostenvoranschlag und andere Unterlagen ein. Die Frist beginnt mit Eingang des Auskunftsverlangens
beim Versicherer. Ist die Auskunft innerhalb der Frist nicht erteilt, wird bis zum Beweis des Gegenteils durch den Versi-
cherer vermutet, dass die beabsichtigte medizinische Heilbehandlung notwendig ist.

Der Versicherer gibt auf Verlangen des Versicherungsnehmers oder der versicherten Person Auskunft Gber und Ein-
sicht in Gutachten oder Stellungnahmen, die der Versicherer bei der Prifung der Leistungspflicht Gber die Notwendig-
keit einer medizinischen Behandlung eingeholt hat. Wenn der Auskunft an oder der Einsicht durch den Versicherungs-
nehmer oder die versicherte Person erhebliche therapeutische Griinde oder sonstige erhebliche Griinde entgegen-
stehen, kann nur verlangt werden, einem benannten Arzt oder Rechtsanwalt Auskunft oder Einsicht zu geben. Der
Anspruch kann nur von der jeweils betroffenen Person oder ihrem gesetzlichen Vertreter geltend gemacht werden. Hat
der Versicherungsnehmer das Gutachten oder die Stellungnahme auf Veranlassung des Versicherers eingeholt, erstat-
tet der Versicherer die entstandenen Kosten.

Der Versicherer erstattet im tariflichen Umfang die Aufwendungen fiir die medizinisch notwendige Behandlung
von kdrperlichen, psychischen und psychosomatischen Krankheiten und Unfallfolgen, ebenso fiir die Behandlung
in der Schwangerschaft einschlief3lich der Entbindung sowie fiir Untersuchungen zur Vorsorge und Friiherken-
nung von Krankheiten.

Tarife fiir ambulante Heilbehandlung
Es werden in tariflichem Umfang die Aufwendungen fiir medizinisch notwendige ambulante Heilbehandlung ersetzt.

Hierzu gehoren folgende Leistungen:
1. Behandlung durch Arzte und Heilpraktiker
a) In Deutschland gehéren hierzu arztliche Leistungen (wie Beratungen, Untersuchungen, konservative und
operative Behandlungen, Sonderleistungen sowie Besuche und Wegegebiihren) durch niedergelassene
und approbierte Arzte, Arzte in medizinischen Versorgungszentren im Sinne des § 95 Sozialgesetzbuch
(SGB) V und durch Arzte in Krankenhausambulanzen. Abrechnungsgrundlage ist die Gebiihrenordnung
fiir Arzte (GOA). Erstattungsfihig sind ferner Leistungen von Heilpraktikern im Sinne des deutschen Heil-
praktikergesetzes. Abrechnungsgrundlage ist das Gebiihrenverzeichnis fiir Heilpraktiker (GebiiH) bis zum
jeweiligen Hochstsatz, sofern der Tarif nicht anderes vorsieht.

b) Werden die unter Buchstabe a) genannten Heilbehandlungen wéhrend eines Auslandsaufenthalts durch-
gefiihrt, so wird vom Versicherer ein ortsiibliches Honorar akzeptiert. § 1 Teil | Absatz 5 bleibt unberiihrt.

c) Aus Tarifen der Krankheitskosten-Vollversicherung, sofern der Tarif nicht anderes vorsieht, sind einmalig
wahrend der gesamten Vertragslaufzeit Aufwendungen fiir brechkraftverandernde Operationen (zum
Beispiel LASIK-Operation) bis zu 1.000 Euro je Auge erstattungsfahig.

2. Arznei- und Verbandmittel. Sofern im Rahmen lebenserhaltender MaRnahmen verordnet, sind auch Nahr-
und Starkungsmittel, insbesondere Nahrungsergdnzung (wie Vitamine, Mineralstoffe, Spurenelemente) und
Mittel zur kiinstlichen Erndhrung erstattungsfihig.

3. Technische Leistungen wie Laboruntersuchungen, EKG, EEG, EMG, die Durchfiihrung von Dialysen, bildge-
bende Verfahren (zum Beispiel Rontgen, CT, MRT und Sonografie) sowie Strahlentherapie.

4. Heilmittel wie zum Beispiel Inhalationen, Krankengymnastik, Massagen, Hydrotherapie und Packungen, War-
mebehandlung, Elektrotherapie, Lichttherapie und andere physikalische Behandlung sowie Logopéadie und Er-
gotherapie, soweit diese durch staatlich gepriifte Angehorige entsprechender Heilberufe angewandt werden.
Bei Diabetes mellitus Typ 2 mit diabetischer Angiopathie und/oder Neuropathie sind die Aufwendungen fiir
medizinische FuRpflege (Nagel- und Hornhautbehandlung) im Abstand von mindestens drei Wochen erstat-
tungsfahig, wenn die Behandlung durch einen auf Basis des Podologengesetzes tdtigen Therapeuten durchge-
fihrt wird.

5. Hilfsmittel
a) Hilfsmittel (ausgenommen Sehbhilfen), wenn sie aus medizinischer Sicht notwendig sind, um eine kérperli-

che Behinderung zu mildern, zu heilen oder auszugleichen. Das Hilfsmittel muss in einer der kdrperlichen
Beeintrdchtigung angemessenen Ausfiihrung bezogen werden. Es ist eine drztliche Verordnung - auf Ver-
langen des Versicherers mit medizinisch begriindeter Angabe der erforderlichen Funktionalitét - vorzule-
gen. Das Wohnumfeld verbessernde MaRnahmen fallen nicht unter den Versicherungsschutz.

Hilfsmittel mit einem Bezugspreis von unter 1.000 Euro sind ohne vorherige Genehmigung durch den Ver-
sicherer erstattungsfahig. Wird ein Hilfsmittel mit einem Bezugspreis ab 1.000 Euro ohne vorherige
schriftliche Zusage des Versicherers bezogen, werden 80 Prozent des erstattungsfahigen Rechnungsbe-
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trags fiir die funktionale Standardausfiihrung fiir die tarifliche Erstattung zugrunde gelegt. Als Bezugs-
preis gilt der Preis fiir die gesamte Versorgung.

Auch die Aufwendungen fiir die Einweisung in den Gebrauch von Hilfsmitteln, deren Reparatur und War-
tung sind erstattungsfahig, die Hohe der Erstattungen fiir Reparaturen ist auf die tarifliche Erstattung bei
Neuanschaffung des zu reparierenden Gerats begrenzt. Nicht erstattungsfahig sind die Aufwendungen fiir
den Betrieb (zum Beispiel Strom, Batterien) und die Pflege von Hilfsmitteln sowie fiir Zusatzgarantieleis-
tungen.

Fiir Krankheitskostenzusatztarife, in denen Versicherungsfahigkeit fiir Versicherte der deutschen gesetz-
lichen Krankenversicherung besteht, ist die Kostenerstattung fiir Neuanschaffung, Reparatur und War-
tung von Hilfsmitteln nicht eingeschlossen.

b) Sofern der Tarif nichts anderes vorsieht, gelten fiir Sehhilfen nachstehende Regelungen:

Erstattungsfahig sind Brillenfassungen bis zu einem Rechnungsbetrag von 105 Euro und Brillengléser. Ein
erneuter Anspruch entsteht, wenn sich die Sehstdrke zumindest eines Auges seit dem letzten Bezug um
mindestens 0,5 Dioptrien verdndert hat oder seit dem letzten Bezug mindestens 24 Monate vergangen
sind. Nah- und Fernbrillen werden dabei gesondert betrachtet. Die Aufwendungen fiir Reparaturen sind
ebenfalls erstattungsfahig.

Kontaktlinsen sind bis zu einem Rechnungsbetrag von 300 Euro pro Kalenderjahr erstattungsfahig. Nicht
erstattungsfihig sind die Aufwendungen fiir die Reinigung und Pflege von Kontaktlinsen.

6. Krankenfahrten und -transporte (auch Taxifahrten) zum und vom ndchstgelegenen geeigneten Arzt oder
Krankenhaus, wenn der Hin- und/oder Riickweg aus medizinischen Griinden nicht mit einem 6ffentlichen
Verkehrsmittel oder eigenem privaten Kraftfahrzeug zuriickgelegt werden kann. Es ist eine drztliche Beschei-
nigung vorzulegen. Bei eindeutigen Krankheitsbildern (zum Beispiel bei Strahlen- oder Chemotherapie und
bei Dialysebehandlung) kann in Absprache mit dem Versicherer darauf verzichtet werden. Bei Unfillen oder
medizinischen Notféllen ist eine Bescheinigung nicht erforderlich.

7. Schwangerschaft und Entbindung
a) Arztliche Vorsorgeuntersuchungen und drztliche Behandlungen in der Schwangerschaft.

b) Arztliche Leistungen und Leistungen der Hebamme bzw. des Entbindungspflegers bei einer Hausentbin-
dung.

c) Ambulante Entbindung in einem Geburtshaus unter der Leitung einer Hebamme oder eines Entbindungs-
pflegers.

d) Essind die Aufwendungen fiir Geburtsvorbereitungskurse und Riickbildungsgymnastik bis zu einem Betrag
von insgesamt 100 Euro erstattungsfahig. Die Beratung und Unterstiitzung der Mutter durch eine Hebamme
bzw. einen Entbindungspfleger im hduslichen Umfeld ist in den ersten zehn Tagen nach der Geburt des Kin-
des versichert, wobei der erstattungsfahige Rechnungsbetrag auf insgesamt 500 Euro begrenzt ist. Ab dem
elften Tag bis zu acht Wochen nach der Entbindung sind Leistungen der Hebamme bzw. des Entbindungs-
pflegers bis zu einem Rechnungsbetrag von 500 Euro erstattungsfahig, wenn diese medizinisch notwendig
sind. Es ist auf Verlangen des Versicherers eine drztliche Begriindung vorzulegen. Es werden nur Kostenno-
ten auf Basis der jeweils giiltigen Hebammenhilfe-Gebiihrenverordnung (HebGV) akzeptiert.

e) Aufwendungen fiir nicht rechtswidrigen Schwangerschaftsabbruch wegen medizinischer oder kriminolo-
gischer Indikation.

8. Aufwendungen fiir Psychiatrie und Psychotherapie, soweit sie medizinisch notwendige Heilbehandlung we-
gen Krankheit ist und von einem niedergelassenen und approbierten Arzt bzw. von einem niedergelassenen
und im Arztregister eingetragenen psychologischen Psychotherapeuten oder Kinder- und Jugendlichenpsy-
chotherapeuten mit geeignetem Fachkundenachweis in eigener Praxis durchgefiihrt wird, jedoch aus allen
versicherten Tarifen insgesamt fiir hchstens 50 Behandlungsstunden im Kalenderjahr. Abrechnungsgrund-
lage ist die Gebiihrenordnung fiir Arzte (GOA) bzw. die Gebiihrenordnung fiir Psychotherapeuten (GOP).

9. Aufwendungen fiir drztlich angeordnete ambulante Kurbehandlung werden gemaR Ziffer 1. bis 4. in tariflichem
Umfang erstattet. Anspruch besteht erstmals nach zweijdhriger Versicherungsdauer. Werden Leistungen ge-
zahlt, entsteht erneut Anspruch nach Ablauf von drei Jahren, gerechnet vom Beginn der Kurbehandlung.

Fiir Krankheitskostenzusatztarife, in denen Versicherungsfahigkeit fiir Versicherte der deutschen gesetzli-

chen Krankenversicherung besteht, ist Kostenerstattung nicht eingeschlossen.

10. Die gleichzeitige Inanspruchnahme von Aufwendungen gemaf} Absatz 2 Ziffer 9. und Absatz 3 Ziffer 8. ist aus-
geschlossen.

11. Aufwendungen fiir drztlich verordnete Behandlungspflege durch geeignete Pflegekrafte, wenn durch sie das Ziel
einer drztlichen Behandlung gesichert oder eine Krankenhausbehandlung vermieden oder verkiirzt wird. Zur
Behandlungspflege gehdren zum Beispiel Medikamentengabe, Injektionen, Wundversorgung und Verband-
wechsel, An- und Ausziehen von Kompressionsstriimpfen, Blutzuckerkontrolle und Katheterisierung. Vom Be-
griff der Behandlungspflege nicht erfasst werden die Grundpflege und die hauswirtschaftliche Versorgung.

Die Leistungen bediirfen der vorherigen Genehmigung durch den Versicherer und sind auf vier Wochen je Ver-

sicherungsfall befristet. Leistungen von anderen Kostentragern, zum Beispiel der Pflege-Pflicht- oder Pflege-

Zusatzversicherung, sind anzurechnen.

Fiir Krankheitskostenzusatztarife, in denen Versicherungsfahigkeit fiir Versicherte der deutschen gesetzli-

chen Krankenversicherung besteht, ist Kostenerstattung nicht eingeschlossen.

12. Aufwendungen fiir Entwohnungsbehandlungen bei Suchterkrankungen (ausgenommen Nikotinsucht) in ent-
sprechend qualifizierten Einrichtungen, soweit kein anderer Kostentrager leistungspflichtig ist und vor Be-
handlungsbeginn eine schriftliche Leistungszusage des Versicherers gegeben wurde. Der erstattungsfahige
Rechnungsbetrag wird um eine Eigenbeteiligung des Versicherten in Hohe von 30 Prozent gekiirzt. Der An-
spruch ist wahrend der gesamten Vertragsdauer auf insgesamt drei Entwohnungsbehandlungen begrenzt,
unabhéngig davon, ob diese ambulant oder stationdr erfolgen. Die Begrenzung gilt auch dann, wenn mehrere
Suchterkrankungen vorliegen.
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13.

Fiir Krankheitskostenzusatztarife, in denen Versicherungsfahigkeit fiir Versicherte der deutschen gesetzli-
chen Krankenversicherung besteht, ist Kostenerstattung nicht eingeschlossen.

Aufwendungen fiir die Nutzung von digitalen Gesundheitsanwendungen. Als solche gelten gemaf § 33a SGB V
Medizinprodukte niedriger Risikoklasse, deren Hauptfunktion wesentlich auf digitalen Technologien beruht
und die dazu bestimmt sind, bei den Versicherten oder in der Versorgung durch Leistungserbringer die Erken-
nung, Uberwachung, Behandlung oder Linderung von Krankheiten oder die Erkennung, Behandlung, Linde-
rung oder Kompensierung von Verletzungen oder Behinderungen zu unterstiitzen.

Die Anwendung muss durch das Bundesinstitut fiir Arzneimittel und Medizinprodukte (BfArM) in das Ver-
zeichnis fiir digitale Gesundheitsanwendungen nach § 139e SGB V (DiGA-Verzeichnis) aufgenommen sein; bei
der versicherten Person muss eine der im DiGA-Verzeichnis bei der Anwendung aufgefiihrten medizinischen
Indikationen vorliegen.

Nach vorheriger schriftlicher Zusage des Versicherers sind bei entsprechender medizinischer Notwendigkeit
auch im Verzeichnis gelistete Anwendungen, bei denen jedoch die Diagnose der versicherten Person nicht den
im Verzeichnis aufgefiihrten Anwendungsgebieten entspricht, erstattungsfahig. Hat der Anbieter einer digita-
len Gesundheitsanwendung - unabhangig davon, ob diese im DiGA-Verzeichnis gelistet ist oder nicht - eine
Rahmenvereinbarung mit dem Verband der Privaten Krankenversicherung abgeschlossen, der der Versicherer
beigetreten ist, oder hat er eine Erstattungsvereinbarung mit dem Versicherer direkt abgeschlossen, so wer-
den gleichfalls auch die darin aufgefiihrten medizinischen Indikationen anerkannt.

Die digitale Gesundheitsanwendung muss arztlich oder von einem in Ziffer 8. genannten Psychotherapeuten
verordnet werden. Die Aufwendungen werden je Verordnung fiir die verordnete Anwendungsdauer, jedoch
maximal fiir zwolf Monate erstattet; danach ist eine erneute Verordnung erforderlich.

Die Aufwendungen sind jeweils bis zu der Hohe erstattungsfahig, wie sie der Anbieter einer digitalen Gesund-
heitsanwendung fiir Versicherte der deutschen gesetzlichen Krankenversicherung als Vergiitung gemaf §134
SGB YV (unabhdngig von der medizinischen Indikation) verlangen kann. Hat der Anbieter eine Vergiitungsver-
einbarung mit dem Verband der Privaten Krankenversicherung abgeschlossen, der der Versicherer beigetre-
ten ist, oder hat er eine solche mit dem Versicherer direkt abgeschlossen, so sind héchstens die dort verein-
barten Vergiitungsbetrage erstattungsfahig. Der Versicherer ist berechtigt, anstelle des Aufwendungsersatzes
die digitalen Gesundheitsanwendungen auch selbst zur Verfiigung zu stellen.

Nicht erstattungsfahig sind die Aufwendungen fiir das zur Nutzung erforderliche Endgerét einschlieRlich der
Kosten fiir die mobile Anbindung und den Betrieb, etwa fiir Betriebssystem, Internet, Strom oder Batterien,
sowie fiir eine Zweitbeschaffung zur Nutzung auf verschiedenen Endgeraten.

Fiir Krankheitskostenzusatztarife, in denen Versicherungsfahigkeit fiir Versicherte der deutschen gesetzli-
chen Krankenversicherung besteht, ist Kostenerstattung fiir digitale Gesundheitsanwendungen nicht einge-
schlossen.

Tarife fiir stationédre Heilbehandlung

Es werden in tariflichem Umfang die Aufwendungen fiir medizinisch notwendige stationdre und teilstationdre
Heilbehandlung ersetzt.

Hierzu gehoren folgende Leistungen:

1.

2.

Allgemeine Krankenhausleistungen wie Krankenpflege, Unterbringung und Verpflegung. Sofern der Tarif es

vorsieht, ist die Wahlleistung Ein- oder Zweibettzimmer moglich.

Arztliche Leistungen wie konservative und operative Behandlungen einschlieRlich Operationsnebenkosten,

Visiten und Sonderleistungen zum Beispiel durch Chefdrzte und andere Krankenhausérzte oder Belegirzte.

Abrechnungsgrundlage ist bei Behandlungen in Deutschland die Gebiihrenordnung fiir Arzte (GOA) und in be-

stimmten Fillen die Gebiihrenordnung fiir Zahnarzte (GOZ) in der jeweils giiltigen Fassung. Werden die ge-

nannten Heilbehandlungen wahrend eines Auslandsaufenthalts durchgefiihrt, so wird vom Versicherer ein

ortsiibliches Honorar akzeptiert. § 1 Teil | Absatz 5 bleibt unberiihrt.

Arznei- und Verbandmittel. Sofern im Rahmen lebenserhaltender MaRnahmen verordnet, sind auch Nahr-

und Starkungsmittel, insbesondere Nahrungsergdnzung (wie Vitamine, Mineralstoffe, Spurenelemente) und

Mittel zur kiinstlichen Erndhrung erstattungsfahig.

Technische Leistungen wie Laboruntersuchungen, EKG, EEG, EMG und die Anwendung von medizinischen Ge-

raten (zum Beispiel Herz-Lungen-Maschine), die Durchfiihrung von Dialysen, bildgebende Verfahren (zum

Beispiel Rontgen, CT, MRT und Sonografie) sowie Strahlentherapie.

Versorgung mit Heilmitteln wie zum Beispiel Inhalationen, Krankengymnastik, Massagen, Hydrotherapie und

Packungen, Warmebehandlung, Elektrotherapie, Lichttherapie und andere physikalische Behandlung sowie

Logopadie und Ergotherapie.

Krankenfahrten und -transporte bis zu 100 Kilometer Entfernung zwischen Wohn- oder Aufenthaltsort und

Krankenhaus bzw. ohne Begrenzung der Entfernung zum nédchstgelegenen geeigneten Krankenhaus und zuriick.

Schwangerschaft und Entbindung

a) Aufwendungen fiir Entbindung einschlief3lich der Leistungen von Hebammen, Beleghebammen, Entbin-
dungspflegern und Belegentbindungspflegern. Die Kosten der allgemeinen Krankenhausleistungen fiir
gesunde Neugeborene, soweit sie nicht mit dem der Mutter berechneten Pflegesatz abgegolten sind, sind
fir die Dauer des stationdren Aufenthalts der Wochnerin erstattungsfahig, sofern kein anderer Kosten-
trager dafiir leistungspflichtig ist.

b) Entbindung in einem Geburtshaus unter der Leitung einer Hebamme oder eines Entbindungspflegers mit
anschlieRender stationdrer Betreuung im Wochenbett.

c) Aufwendungen fiir Schwangerschaftskomplikationen und Bauchhohlenschwangerschaft.

d) Aufwendungen fiir Fehlgeburt.

e) Aufwendungen fiir nicht rechtswidrigen Schwangerschaftsabbruch wegen medizinischer oder kriminolo-
gischer Indikation.
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10.

1.

12.

13.

14.

15.

16.

Aufwendungen fiir drztlich angeordnete Kur- und Sanatoriumsbehandlung werden gemaR Ziffer 1. bis 5. in tarif-

lichem Umfang erstattet. Anspruch besteht erstmals nach zweijahriger Versicherungsdauer. Werden Leistungen

gezahlt, entsteht erneut Anspruch nach Ablauf von drei Jahren, gerechnet vom Beginn der Kurbehandlung.

Die gleichzeitige Inanspruchnahme von Aufwendungen gemaf} Absatz 2 Ziffer 9. und Absatz 3 Ziffer 8. ist aus-

geschlossen.

Kosten, die wahrend eines Auslandsaufenthalts durch medizinisch notwendigen und &rztlich angeordneten

Transport eines Erkrankten in ein Krankenhaus in Wohnortnahe bzw. ein anderes geeignetes Krankenhaus in

Deutschland entstehen, wenn aufgrund des Krankheitsbilds oder eventueller medizinischer Unterversorgung

eine Heilbehandlung am Ort oder in zumutbarer Entfernung nicht durchgefiihrt werden kann. Zumutbar sind

regelmafRig Entfernungen bis 500 Kilometer. Es ist das jeweils kostengiinstigste Transportmittel zu wéahlen,

soweit dem nicht medizinische Griinde entgegenstehen.

Fiir Krankheitskostenzusatztarife, in denen Versicherungsfahigkeit fiir Versicherte der deutschen gesetzli-

chen Krankenversicherung besteht, sind diese Transportkosten nicht eingeschlossen.

Kosten fiir eine Begleitperson: Zu den allgemeinen Krankenhausleistungen wird auch die aus medizinischen

Griinden notwendige Mitaufnahme einer Begleitperson des Patienten gerechnet.

Als Krankenhduser gelten iiber die in Teil | Absatz 4 genannten hinaus auch Bundeswehrkrankenhduser und

Lazarette.

In Abweichung von Teil | Absatz 5 Satz 1 gewahrt der Versicherer die tariflichen Leistungen auch ohne vorheri-

ge schriftliche Zusage, wenn

a) essich um eine Notfalleinweisung handelte,

b) die Krankenanstalt das einzige Versorgungskrankenhaus in der Umgebung des Wohnorts des Versicher-
ten war,

c) wihrend des Aufenthalts in der Krankenanstalt eine akute Erkrankung auftrat, die eine medizinisch not-
wendige stationare Behandlung erforderte, oder

d) er bei einer nachtraglichen Priifung der arztlichen Berichte feststellt, dass er bei fristgerechtem Antrag
eine Zusage gegeben hitte.

Aufwendungen fiir Entwéhnungsbehandlungen bei Suchterkrankungen (ausgenommen Nikotinsucht) in ent-

sprechend qualifizierten Einrichtungen, soweit kein anderer Kostentrager leistungspflichtig ist und vor Be-

handlungsbeginn eine schriftliche Leistungszusage des Versicherers gegeben wurde. Abgedeckt sind die Auf-

wendungen fiir die allgemeinen Krankenhausleistungen. Der erstattungsfahige Rechnungsbetrag wird um

eine Eigenbeteiligung des Versicherten in Hohe von 30 Prozent gekiirzt. Der Anspruch ist wahrend der gesam-

ten Vertragsdauer auf insgesamt drei Entwohnungsbehandlungen begrenzt, unabhangig davon, ob diese am-

bulant oder stationar erfolgen. Die Begrenzung gilt auch dann, wenn mehrere Suchterkrankungen vorliegen.

Fiir Krankheitskostenzusatztarife, in denen Versicherungsfahigkeit fiir Versicherte der deutschen gesetzli-

chen Krankenversicherung besteht, ist Kostenerstattung nicht eingeschlossen.

Bei notwendigem stationdrem Hospizaufenthalt wird die Leistung erbracht, die von der gesetzlichen Kran-

kenversicherung der Bundesrepublik Deutschland erbracht wiirde. Die Leistung ist zunédchst auf vier Wochen

begrenzt. Verlangerungen sind auf Antrag des Hospizarztes moglich. Leistungen anderer Kostentrager, zum

Beispiel aus der Pflegeversicherung, werden angerechnet.

Fiir Krankheitskostenzusatztarife, in denen Versicherungsfahigkeit fiir Versicherte der deutschen gesetzli-

chen Krankenversicherung besteht, ist Kostenerstattung nicht eingeschlossen.

Aufwendungen fiir die Nutzung digitaler Gesundheitsanwendungen. Als solche gelten die unter Absatz2

Ziffer 13. beschriebenen Aufwendungen entsprechend; die Verordnung erfolgt hiervon abweichend durch ei-

nen behandelnden Arzt oder Zahnarzt bzw. Psychotherapeuten.

Fiir Krankheitskostenzusatztarife, in denen Versicherungsfahigkeit fiir Versicherte der deutschen gesetzli-

chen Krankenversicherung besteht, ist Kostenerstattung nicht eingeschlossen.

(4) Tarife fiir zahnarztliche Behandlung
Es werden in tariflichem Umfang die Aufwendungen fiir medizinisch notwendige Zahnbehandlung, Zahnersatz und
Kieferorthopadie sowie die Aufwendungen fiir die Erstellung des Heil- und Kostenplans ersetzt. Abrechnungsgrund-
lage ist die Gebiihrenordnung fiir Zahnirzte (GOZ) oder gegebenenfalls die Gebiihrenordnung fiir Arzte (GOA) in der
jeweils giiltigen Fassung. Werden die genannten Heilbehandlungen wahrend eines Auslandsaufenthalts durchge-
fuihrt, so wird vom Versicherer ein ortsiibliches Honorar akzeptiert. § 1 Teil | Absatz 5 bleibt unberiihrt.

1.

Als Aufwendungen fiir Zahnbehandlung gelten die Gebiihren fiir

a) allgemeine zahnarztliche Leistungen, soweit sie nicht in Zusammenhang mit Aufwendungen fiir Zahner-
satz und/oder Kieferorthopéadie stehen,

b) prophylaktische Leistungen wie Beratung zur Verhiitung von Karies und Parodontose (jedoch ab dem
vollendeten 21. Lebensjahr nur noch einmal pro Kalenderjahr), Kariesvorbeugung durch lokale Fluoridie-
rung oder lokale Anwendung von Medikamenten sowie professionelle Zahnreinigung,

c) konservierende Leistungen (zum Beispiel Versiegelungen, Fiillungen, Inlays und Wurzelbehandlungen),
nicht jedoch fiir Kronen,

d) chirurgische Leistungen (zum Beispiel Zahnextraktionen, Wurzelspitzenresektionen, Zystenoperationen,
Excisionen, Osteotomien und Sequestrotomien),

e) Leistungen bei Erkrankungen der Mundschleimhaut und des Parodontiums,

f) zahnarztliche Rontgendiagnostik,

g) Leistungen zur Eingliederung von Aufbissbehelfen und Schienen,

h) diezuden Leistungen gemafR 1a) bis 1g) gehoérigen Material- und Laborkosten.

i)  Zu Zahnbehandlung zdhlen auch Aufwendungen fiir digitale Gesundheitsanwendungen, die im Rahmen
einer ZahnbehandlungsmaRnahme, fiir die Leistungspflicht besteht, verordnet wurden. Als Aufwendun-
gen fiir digitale Gesundheitsanwendungen gelten die unter Absatz 2 Ziffer 13. beschriebenen Aufwendun-
gen entsprechend; die Verordnung erfolgt hiervon abweichend durch den behandelnden Zahnarzt.
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Fiir Krankheitskostenzusatztarife, in denen Versicherungsfahigkeit fiir Versicherte der deutschen gesetz-
lichen Krankenversicherung besteht, ist Kostenerstattung nicht eingeschlossen.

Als Aufwendungen fiir Zahnersatz gelten die Gebiihren fiir

a) Kronen und Teleskopkronen sowie Onlays,

b) prothetische Leistungen (wie Briicken, Stiftzihne, Voll- oder Teilprothesen und deren Reparatur),

c) implantologische Leistungen (Implantate, Knochenaufbau und Sinuslift) einschlieBlich Suprakonstruk-
tionen,

d) funktionsanalytische und funktionstherapeutische Leistungen (Gebissfunktionspriifung),

e) die zu den Leistungen gemaR 2 a) bis 2 d) gehdrigen Material- und Laborkosten und die damit in Zusam-
menhang stehenden Behandlungskosten.

f) Zu Zahnersatz zéhlen auch Aufwendungen fiir digitale Gesundheitsanwendungen, die im Rahmen einer
ZahnersatzmaRnahme, fiir die Leistungspflicht besteht, verordnet wurden. Als Aufwendungen fiir digitale
Gesundheitsanwendungen gelten die unter Absatz 2 Ziffer13. beschriebenen Aufwendungen entspre-
chend; die Verordnung erfolgt hiervon abweichend durch den behandelnden Zahnarzt. Fiir Krankheits-
kostenzusatztarife, in denen Versicherungsfahigkeit fiir Versicherte der deutschen gesetzlichen Kranken-
versicherung besteht, ist Kostenerstattung nicht eingeschlossen.

Als Aufwendungen fiir Kieferorthopadie gelten die Gebiihren fiir die Beseitigung von Kiefer- und Zahnfehlstel-

lungen einschlielich der zugehorigen Material- und Laborkosten.

Zu Kieferorthopdadie zdhlen auch Aufwendungen fiir digitale Gesundheitsanwendungen, die im Rahmen einer

kieferorthopadischen Behandlung, fiir die Leistungspflicht besteht, verordnet wurden. Als Aufwendungen fiir

digitale Gesundheitsanwendungen gelten die unter Absatz 2 Ziffer 13. beschriebenen Aufwendungen entspre-
chend; die Verordnung erfolgt hiervon abweichend durch den behandelnden Kieferorthopaden bzw. Zahnarzt.

Fiir Krankheitskostenzusatztarife, in denen Versicherungsfahigkeit fiir Versicherte der deutschen gesetzli-

chen Krankenversicherung besteht, ist Kostenerstattung nicht eingeschlossen.

(5) Tarife fiir Krankenhaustagegeld
1. Die Versicherungsleistungen unterliegen keiner zeitlichen Begrenzung, ausgenommen die Leistungen fiir Tu-

berkulose und psychische Erkrankungen und Stérungen.

2. Bei stationdrer Behandlung tuberkuldser Erkrankungen in Tbc-Heilstédtten oder Tbc-Sanatorien werden die
tariflichen Leistungen bis zur Dauer von 13 Wochen gezahlt. Versicherte, die diese Leistungen erhielten, haben
nach Ablauf von drei Jahren, gerechnet vom letzten Tag an, fiir den eine Leistung gezahlt wurde, Anspruch auf
eine einmalige Wiederholung der gleichen Leistungen.

3. Beistationdrer Behandlung von psychischen Erkrankungen und Stérungen - gleich welchen Ursprungs - wer-
den die tariflichen Leistungen bis zur Dauer von 13 Wochen innerhalb der Vertragsdauer gezahlt.

4. Bei einer drztlich angeordneten stationdren Heilbehandlung im Sanitatsbereich der Bundeswehr wird vom
sechsten Tage an die tarifliche Leistung gezahlt, wenn durch Vorlage einer bundeswehrarztlichen Bescheini-
gung nachgewiesen wird, dass die Behandlung anstelle einer objektiv-medizinisch notwendigen Kranken-
hausbehandlung durchgefiihrt wird.

5. Als Krankenhduser gelten liber die in Teil | Absatz 4 genannten hinaus auch Bundeswehrkrankenhduser und
Lazarette.

6. Teilll Absatz 3 Ziffer 13. gilt entsprechend.

§5 Einschrankung der Leistungspflicht

Teil |

m Keine Leistungspflicht besteht
a) fir solche Krankheiten einschlief3lich ihrer Folgen sowie fiir Folgen von Unféllen und fur Todesfalle, die durch

Kriegsereignisse verursacht oder als Wehrdienstbeschadigung anerkannt und nicht ausdriicklich in den Versiche-
rungsschutz eingeschlossen sind;

b) fiir auf Vorsatz beruhende Krankheiten und Unfille einschliel3lich deren Folgen sowie fur Entziehungsmalénah-
men einschlieflich Entziehungskuren;

c) fiurBehandlung durch Arzte, Zahnirzte, Heilpraktiker und in Krankenanstalten, deren Rechnungen der Versicherer
aus wichtigem Grunde von der Erstattung ausgeschlossen hat, wenn der Versicherungsfall nach der Benachrichti-
gung des Versicherungsnehmers tiber den Leistungsausschluss eintritt. Sofern im Zeitpunkt der Benachrichtigung
ein Versicherungsfall schwebt, besteht keine Leistungspflicht fur die nach Ablauf von drei Monaten seit der Be-
nachrichtigung entstandenen Aufwendungen;

d) fur Kur- und Sanatoriumsbehandlung sowie fir Rehabilitationsmalinahmen der gesetzlichen Rehabilitationstra-
ger, wenn der Tarif nichts anderes vorsieht;

e) fur ambulante Heilbehandlung in einem Heilbad oder Kurort. Die Einschrankung entfallt, wenn die versicherte
Person dort ihren stdndigen Wohnsitz hat oder wahrend eines voriibergehenden Aufenthalts durch eine vom Auf-
enthaltszweck unabhdngige Erkrankung oder einen dort eingetretenen Unfall Heilbehandlung notwendig wird;

f)  (entfallen);

g) fur Behandlungen durch Ehegatten, Lebenspartner gemaf §1 Lebenspartnerschaftsgesetz in der bis 22.12. 2018
geltenden Fassung (siehe Anhang), Eltern oder Kinder. Nachgewiesene Sachkosten werden tarifgemaf erstattet;

h) fureine durch Pflegebedurftigkeit oder Verwahrung bedingte Unterbringung.

) Ubersteigt eine Heilbehandlung oder sonstige Malnahme, fiir die Leistungen vereinbart sind, das medizinisch not-
wendige Maf, so kann der Versicherer seine Leistungen auf einen angemessenen Betrag herabsetzen. Stehen die Auf-
wendungen fur die Heilbehandlung oder sonstigen Leistungen in einem auffalligen Missverhaltnis zu den erbrachten
Leistungen, ist der Versicherer insoweit nicht zur Leistung verpflichtet.
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Besteht auch Anspruch auf Leistungen aus der gesetzlichen Unfallversicherung oder der gesetzlichen Rentenversiche-
rung, auf eine gesetzliche Heilflrsorge oder Unfallfirsorge, so ist der Versicherer, unbeschadet der Anspriiche des Ver-
sicherungsnehmers auf Krankenhaustagegeld, nur fir die Aufwendungen leistungspflichtig, welche trotz der gesetzli-
chen Leistungen notwendig bleiben.

Hat die versicherte Person wegen desselben Versicherungsfalls einen Anspruch gegen mehrere Erstattungsverpflich-
tete, darf die Gesamterstattung die Gesamtaufwendungen nicht Gbersteigen.

Die Leistungseinschrankung fiir durch Kriegsereignisse verursachte Krankheiten einschlief3lich ihrer Folgen sowie
durch Kriegsereignisse verursachte Folgen von Unfillen und fiir Todesfidlle nach Teil | Absatz 1a) entféllt, wenn die
versicherte Person auRerhalb Deutschlands vom Eintritt eines solchen Ereignisses liberrascht wird und objektiv
aus Griinden, die sie nicht zu vertreten hat, am Verlassen des betroffenen Gebiets gehindert ist.

Entgiftungsmaflinahmen fallen nicht unter die in Teil | Absatz 1 b) aufgefiihrten Einschrankungen. Entw6hnungs-
behandlungen bei Suchterkrankungen (ausgenommen Nikotinsucht) werden abweichend von Teil | Absatz 1 Buch-
stabe b) in dem in §4 Teil Il Absatz 2 Ziffer12. und Absatz 3 Ziffer 14. geschilderten Rahmen vom Versicherungs-
schutz erfasst.

Die Einschrankung nach Teil | Absatz 1 ) entfallt.

Auszahlung der Versicherungsleistungen

Der Versicherer ist zur Leistung nur verpflichtet, wenn die von ihm geforderten Nachweise erbracht sind; diese werden
Eigentum des Versicherers.

Im Ubrigen ergeben sich die Voraussetzungen fiir die Flligkeit der Leistungen des Versicherers aus §14 VWG (siehe
Anhang).

Der Versicherer ist verpflichtet, an die versicherte Person zu leisten, wenn der Versicherungsnehmer ihm diese in Text-
form als Empfangsberechtigte fur deren Versicherungsleistungen benannt hat. Liegt diese Voraussetzung nicht vor,
kann nur der Versicherungsnehmer die Leistung verlangen.

Die in auslandischer Wahrung entstandenen Krankheitskosten werden zum Kurs des Tages, an dem die Belege beim
Versicherer eingehen, in Euro umgerechnet.

Kosten fir die Uberweisung der Versicherungsleistungen und fir Ubersetzungen kénnen von den Leistungen abgezo-
gen werden.

Anspriche auf Versicherungsleistungen konnen weder abgetreten noch verpfandet werden. Das Abtretungsverbot nach
Satz 1gilt nicht fiir ab dem 1. Oktober 2021 abgeschlossene Vertréage; gesetzliche Abtretungsverbote bleiben unbertiihrt.

Es sind die Originalrechnungen oder Duplikate mit Erstattungsangaben anderer Kostentrager einzureichen. Diese
miissen enthalten: Namen der behandelten Person, Bezeichnung der Krankheit, Leistungen des Arztes mit Ziffern
der Gebiihrenordnung bzw. bei Auslandsbehandlungen Aufstellung der Einzelleistungen, die Behandlungsdaten
sowie Beginn und Ende der stationdren Krankenhausbehandlung. AuRerdem muss nachgewiesen werden, in wel-
cher Pflegeklasse des Krankenhauses die Behandlung stattgefunden hat. Verordnungen sind zusammen mit der
Behandlungskostenrechnung vorzulegen.

Fiir die Auszahlung des Krankenhaustagegelds geniigt die Vorlage einer Bescheinigung des Krankenhauses, aus
der der Name des Patienten, Bezeichnung der behandelten Krankheit sowie Beginn und Ende der stationdren
Heilbehandlung hervorgehen miissen.

Krankenhausausweis
Ist ein Krankenhausausweis ausgegeben worden, gilt das Abtretungsverbot (Teil | Absatz 6) insoweit nicht.

Als Kurs des Tages gilt der offizielle Euro-Wechselkurs der Europdischen Zentralbank. Fiir nicht gehandelte Wah-
rungen, fiir die keine Referenzkurse festgelegt werden, gilt der Kurs gemaR , Devisenkursstatistik”, Veroffentli-
chungen der Deutschen Bundesbank, Frankfurt/Main, nach jeweils neuestem Stand, es sei denn, die versicherte
Person weist durch Bankbeleg nach, dass sie die zur Bezahlung der Rechnungen notwendigen Devisen zu einem
ungiinstigeren Kurs erworben hat.

Ende des Versicherungsschutzes

Der Versicherungsschutz endet - auch fir schwebende Versicherungsfille - mit der Beendigung des Versicherungsverhaltnisses.
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Pflichten des Versicherungsnehmers
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Teil l
(1)

Beitragszahlung

Der Beitrag ist ein Jahresbeitrag und wird vom Versicherungsbeginn an berechnet. Er ist zu Beginn eines jeden Versi-
cherungsjahres zu entrichten, kann aber auch in gleichen monatlichen Beitragsraten gezahlt werden, die jeweils bis zur
Falligkeit der Beitragsrate als gestundet gelten. Die Beitragsraten sind am Ersten eines jeden Monats fallig. Wird der
Jahresbeitrag wihrend des Versicherungsjahres neu festgesetzt, so ist der Unterschiedsbetrag vom Anderungszeit-
punkt an bis zum Beginn des ndchsten Versicherungsjahres nachzuzahlen bzw. zurlickzuzahlen.

Wird der Vertrag fur eine bestimmte Zeit mit der Mafégabe geschlossen, dass sich das Versicherungsverhaltnis nach
Ablauf dieser bestimmten Zeit stillschweigend um jeweils ein Jahr verlangert, sofern der Versicherungsnehmer nicht
fristgemald gektindigt hat, so kann der Tarif anstelle von Jahresbeitragen Monatsbeitrage vorsehen. Diese sind am Ers-
ten eines jeden Monats fallig.

Wird der Versicherungsvertrag Uber eine der Erflullung der Pflicht zur Versicherung dienende Krankheitskosten-Ver-
sicherung (§193 Absatz 3 VVG - siehe Anhang) spater als einen Monat nach Entstehen der Pflicht zur Versicherung bean-
tragt, ist ein Beitragszuschlag in Hohe eines Monatsbeitrags fiir jeden weiteren angefangenen Monat der Nichtversicherung
zu entrichten, ab dem sechsten Monat der Nichtversicherung fiir jeden weiteren angefangenen Monat der Nichtversiche-
rung ein Sechstel des Monatsbeitrags. Kann die Dauer der Nichtversicherung nicht ermittelt werden, ist davon auszugehen,
dass der Versicherte mindestens funf Jahre nicht versichert war; Zeiten vor dem 1. Januar 2009 werden nicht bertcksichtigt.
Der Beitragszuschlag ist einmalig zusatzlich zum laufenden Beitrag zu entrichten. Der Versicherungsnehmer kann vom
Versicherer die Stundung des Beitragszuschlags verlangen, wenn den Interessen des Versicherers durch die Vereinbarung
einer angemessenen Ratenzahlung Rechnung getragen werden kann. Der gestundete Betrag wird verzinst.

Der erste Beitrag bzw. die erste Beitragsrate ist, sofern nicht anders vereinbart, unverztglich nach Ablauf von zwei
Wochen nach Zugang des Versicherungsscheins zu zahlen.

Kommt der Versicherungsnehmer mit der Zahlung einer Beitragsrate in Verzug, so werden die gestundeten Beitragsra-
ten des laufenden Versicherungsjahres fallig. Sie gelten jedoch erneut als gestundet, wenn der riickstandige Beitrags-
teil einschlief3lich der Beitragsrate flir den am Tage der Zahlung laufenden Monat und die Mahnkosten entrichtet sind.

Ist der Versicherungsnehmer bei einer der Erfullung der Pflicht zur Versicherung dienenden Krankheitskosten-
Versicherung (§193 Absatz 3 VVG - siehe Anhang) mit einem Betrag in Hohe von Beitragsanteilen fur zwei Monate im
Rickstand, mahnt ihn der Versicherer. Der Versicherungsnehmer hat fir jeden angefangenen Monat eines Beitrags-
rickstandes einen Saumniszuschlag von 1Prozent des Beitragsriickstandes sowie Mahnkosten zu entrichten. Ist der
Beitragsriickstand einschlief3lich der SGumniszuschlage zwei Monate nach Zugang dieser Mahnung noch hoher als der
Beitragsanteil fur einen Monat, mahnt der Versicherer unter Hinweis auf das mégliche Ruhen des Versicherungsver-
trages ein zweites Mal. Ist der Beitragsriickstand einschlieRlich der Saumniszuschldge einen Monat nach Zugang der
zweiten Mahnung hoher als der Beitragsanteil fur einen Monat, ruht der Versicherungsvertrag ab dem ersten Tag des
nachfolgenden Monats. Solange der Versicherungsvertrag ruht, gilt die versicherte Person als im Notlagentarif nach
§153 VAG (siehe Anhang) versichert. Es gelten insoweit die Allgemeinen Versicherungsbedingungen fiir den Notlagen-
tarif (AVB/NLT) in der jeweils geltenden Fassung.

Das Ruhen des Versicherungsvertrages tritt nicht ein oder endet, wenn der Versicherungsnehmer oder die versicherte
Person hilfebedurftig im Sinne des Zweiten oder des Zwélften Buchs Sozialgesetzbuch ist oder wird. Unbeschadet da-
von wird der Vertrag ab dem ersten Tag des tbernachsten Monats in dem Tarif fortgesetzt, in dem der Versicherungs-
nehmer oder die versicherte Person vor Eintritt des Ruhens versichert war, wenn alle rickstandigen Pramienanteile
einschlieflich der Saumniszuschlage und der Beitreibungskosten gezahlt sind. In den Féllen der Satze 7 und 8 ist der
Versicherungsnehmer oder die versicherte Person so zu stellen, wie der Versicherungsnehmer oder die versicherte
Person vor der Versicherung im Notlagentarif nach §153 VAG (siehe Anhang) stand, abgesehen von den wéhrend der
Ruhenszeit verbrauchten Anteilen der Alterungsriickstellung. Wahrend der Ruhenszeit vorgenommene Beitragsan-
passungen und Anderungen der allgemeinen Versicherungsbedingungen in dem Tarif, in dem der Versicherungsneh-
mer oder die versicherte Person vor Eintritt des Ruhens versichert war, gelten ab dem Tag der Fortsetzung der Versi-
cherungin diesem Tarif.

Die Hilfebedurftigkeit ist durch eine Bescheinigung des zustdndigen Tragers nach dem Zweiten oder Zwolften Buch So-
zialgesetzbuch nachzuweisen; der Versicherer kann in angemessenen Abstdanden die Vorlage einer neuen Bescheini-
gung verlangen.

Bei anderen als den in Absatz 6 genannten Versicherungen kann die nicht rechtzeitige Zahlung des Erstbeitrags oder
eines Folgebeitrags unter den Voraussetzungen der §§37 und 38 VVG (siehe Anhang) zum Verlust des Versicherungs-
schutzes fuhren. Ist ein Beitrag bzw. eine Beitragsrate nicht rechtzeitig gezahlt und wird der Versicherungsnehmer in
Textform gemahnt, so ist er zur Zahlung der Mahnkosten verpflichtet, deren Hthe sich aus dem Tarif ergibt.

Wird das Versicherungsverhaltnis vor Ablauf der Vertragslaufzeit beendet, steht dem Versicherer fiir diese Vertrags-
laufzeit nur derjenige Teil des Beitrags bzw. der Beitragsrate zu, der dem Zeitraum entspricht, in dem der Versiche-
rungsschutz bestanden hat. Wird das Versicherungsverhaltnis durch Ricktritt aufgrund des §19 Absatz 2 VVG (siehe
Anhang) oder durch Anfechtung des Versicherers wegen arglistiger Tauschung beendet, steht dem Versicherer der Bei-
trag bzw. die Beitragsrate bis zum Wirksamwerden der Rucktritts- oder Anfechtungserklarung zu. Tritt der Versicherer
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zurlck, weil der erste Beitrag bzw. die erste Beitragsrate nicht rechtzeitig gezahlt wird, kann er eine angemessene Ge-
schaftsgeblhr verlangen.

Die Beitrdge sind an die vom Versicherer zu bezeichnende Stelle zu entrichten.

Der Versicherer gewahrt einen Beitragsnachlass (Skonto) in Hohe von 2 Prozent bei halbjahrlicher bzw. 4 Prozent
bei jéhrlicher Beitragszahlung.

Beginnt der Versicherungsschutz nicht am Ersten des Geburtsmonats oder endet die Versicherung nicht zum Mo-
natsende, so wird fiir jeden versicherten Tag 1/30 des Monatsbeitrags erhoben.

Abweichend von Teil | Absatz 4 ist der erste Beitrag bzw. die erste Beitragsrate sofort nach Zugang des Versiche-
rungsscheins fallig, jedoch nicht vor dem im Versicherungsschein angegebenen Versicherungsbeginn.

Beitragsriickerstattung
Eine erfolgsabhdngige Beitragsriickerstattung wird nach MafRgabe der Satzung gewdhrt.

Der Versicherer ist berechtigt, in der gesetzlich zuldassigen Hohe die ihm entstandenen Mahnkosten und von Drit-
ten in Rechnung gestellte Kosten und Gebiihren (zum Beispiel Retourgebiihren) geltend zu machen.

Beitragsberechnung

Die Berechnung der Beitrage erfolgt nach Maldgabe der Vorschriften des VAG und ist in den technischen Berechnungs-
grundlagen des Versicherers festgelegt.

Bei einer Anderung der Beitrage, auch durch Anderung des Versicherungsschutzes, wird das Geschlecht und das (die) bei
Inkrafttreten der Anderung erreichte tarifliche Lebensalter (Lebensaltersgruppe) der versicherten Person beriicksichtigt;
dies gilt in Ansehung des Geschlechts nicht fur Tarife, deren Beitrdage geschlechtsunabhéngig erhoben werden. Dabei wird
dem Eintrittsalter der versicherten Person dadurch Rechnung getragen, dass eine Alterungsriickstellung gemaf den in
den technischen Berechnungsgrundlagen festgelegten Grundsatzen angerechnet wird. Eine Erhéhung der Beitrage oder
eine Minderung der Leistungen des Versicherers wegen des Alterwerdens der versicherten Person ist jedoch wéhrend der
Dauer des Versicherungsverhaltnisses ausgeschlossen, soweit eine Alterungsriickstellung zu bilden ist.

Bei Beitragsanderungen kann der Versicherer auch besonders vereinbarte Risikozuschlage entsprechend dndern.

Liegt bei Vertragsanderungen ein erhohtes Risiko vor, steht dem Versicherer fir den hinzukommenden Teil des Versi-
cherungsschutzes zusatzlich zum Beitrag ein angemessener Zuschlag zu. Dieser bemisst sich nach den fur den Ge-
schéftsbetrieb des Versicherers zum Ausgleich erhéhter Risiken mafRgeblichen Grundsatzen.

1. Die Beitrdge werden bei Vertragsabschluss nach dem Eintrittsalter der versicherten Person festgesetzt. Als
Eintrittsalter gilt der Unterschied zwischen dem Jahr der Geburt und dem Jahr des Versicherungsbeginns.

2. Kinder zahlen ab 1. Januar des Kalenderjahres, in dem sie das 16. Lebensjahr vollenden, den im Tarif vorgese-
henen Beitrag fiir Jugendliche. Jugendliche zahlen ab 1. Januar des Kalenderjahres, in dem sie das 21. Lebens-
jahrvollenden, den im Tarif vorgesehenen Erwachsenenbeitrag des Alters 21.

3. Fiirerhohte Risiken konnen Beitragszuschlige vereinbart werden.

Zur Finanzierung einer Anwartschaft auf BeitragsermaRigung im Alter werden der Alterungsriickstellung aller
Versicherten von Krankheitskostentarifen, fiir die eine Alterungsriickstellung iiber das 65. Lebensjahr hinaus zu
bilden ist, zusdtzliche Betrage nach Maflgabe der Vorschriften des Versicherungsaufsichtsgesetzes und der Kran-
kenversicherungsaufsichtsverordnung jahrlich zugeschrieben und verwendet.

Beitragsanpassung

Im Rahmen der vertraglichen Leistungszusage konnen sich die Leistungen des Versicherers zum Beispiel wegen stei-
gender Heilbehandlungskosten, einer hdufigeren Inanspruchnahme medizinischer Leistungen oder aufgrund steigen-
der Lebenserwartung andern. Dementsprechend vergleicht der Versicherer zumindest jahrlich fir jeden Tarif die er-
forderlichen mit den in den technischen Berechnungsgrundlagen kalkulierten Versicherungsleistungen und Sterbe-
wahrscheinlichkeiten. Ergibt diese Gegenuberstellung fir eine Beobachtungseinheit eines Tarifs eine Abweichung von
mehr als dem gesetzlich oder tariflich festgelegten Vomhundertsatz, werden alle Beitrage dieser Beobachtungseinheit
vom Versicherer Uberprift und, soweit erforderlich, mit Zustimmung des Treuhdnders angepasst. Unter den gleichen
Voraussetzungen kann auch eine betragsmalfig festgelegte Selbstbeteiligung angepasst und ein vereinbarter Risikozu-
schlag entsprechend geandert werden. Im Zuge einer Beitragsanpassung werden auch der fiir die Beitragsgarantie im
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Standardtarif erforderliche Zuschlag (§19 Absatz 1 Satz 2) sowie der fur die Beitragsbegrenzungen im Basistarif erfor-
derliche Zuschlag (§ 20 Satz 2) mit den jeweils kalkulierten Zuschlagen verglichen und, soweit erforderlich, angepasst.

(2 (entfallen)

(3) Beitragsanpassungen sowie Anderungen von Selbstbeteiligungen und eventuell vereinbarten Risikozuschldgen wer-
den zu Beginn des zweiten Monats wirksam, der auf die Benachrichtigung des Versicherungsnehmers folgt.

Teil Il

(1) Derim Teil | Absatz 1 genannte Vomhundertsatz betragt 5 Prozent.

(2) Bei Krankenhauskostentarifen wird bei Beitragsanpassungen gleichzeitig gepriift, ob eine Erh6hung im Tarif ge-
nannter Krankenhaustagegelder und Mindestleistungen maglich ist.

§9 Obliegenheiten

Teil |

m Jede Krankenhausbehandlungist binnen zehn Tagen nach ihrem Beginn anzuzeigen.

) Der Versicherungsnehmer und die als empfangsberechtigt benannte versicherte Person (vgl. § 6 Absatz 3) haben auf
Verlangen des Versicherers jede Auskunft zu erteilen, die zur Feststellung des Versicherungsfalls oder der Leistungs-
pflicht des Versicherers und ihres Umfangs erforderlich ist.

(3) Auf Verlangen des Versicherers ist die versicherte Person verpflichtet, sich durch einen vom Versicherer beauftragten
Arzt untersuchen zu lassen.

(4) Die versicherte Person hat nach Maglichkeit fiir die Minderung des Schadens zu sorgen und alle Handlungen zu unter-
lassen, die der Genesung hinderlich sind.

(5) Wird fiir eine versicherte Person bei einem weiteren Versicherer ein Krankheitskosten-Versicherungsvertrag abge-
schlossen oder macht eine versicherte Person von der Versicherungsberechtigung in der gesetzlichen Krankenversi-
cherung Gebrauch, ist der Versicherungsnehmer verpflichtet, den Versicherer von der anderen Versicherung unverziig-
lich zu unterrichten.

(6) Eine weitere Krankenhaustagegeld-Versicherung darf nur mit Einwilligung des Versicherers abgeschlossen werden.

Teil Il

Auf die Anzeige einer Krankenhausbehandlung gemaf Teil | Absatz1 wird verzichtet. § 4 Teil | Absatz 5 bleibt hiervon unbe-
riihrt.

§10 Folgen von Obliegenheitsverletzungen

Teil |

M Der Versicherer ist mit den in § 28 Absatz 2 bis 4 VVG (siehe Anhang) vorgeschriebenen Einschrankungen ganz oder
teilweise von der Verpflichtung zur Leistung frei, wenn eine der in § 9 Absatz 1 bis 6 genannten Obliegenheiten verletzt
wird.

) Wird eine der in § 9 Absatz 5 und 6 genannten Obliegenheiten verletzt, so kann der Versicherer ein Versicherungsver-

haltnis, das nicht der Erfullung der Pflicht zur Versicherung (§193 Absatz 3 VVG - siehe Anhang) dient, unter der Vo-
raussetzung des §28 Absatz1 VVG (siehe Anhang) innerhalb eines Monats nach dem Bekanntwerden der Obliegen-
heitsverletzung ohne Einhaltung einer Frist auch kiindigen.

(3) Die Kenntnis und das Verschulden der versicherten Person stehen der Kenntnis und dem Verschulden des Versiche-
rungsnehmers gleich.

§1 Obliegenheiten und Folgen bei Obliegenheitsverletzungen bei Anspriichen gegen Dritte
Teil |
m Hat der Versicherungsnehmer oder eine versicherte Person Ersatzanspriiche gegen Dritte, so besteht, unbeschadet

des gesetzlichen Forderungsiibergangs gemaf § 86 VVG (siehe Anhang), die Verpflichtung, diese Anspriiche bis zur
Hthe, in der aus dem Versicherungsvertrag Ersatz (Kostenerstattung sowie Sach- und Dienstleistung) geleistet wird, an
den Versicherer schriftlich abzutreten.

@) Der Versicherungsnehmer oder die versicherte Person hat seinen (ihren) Ersatzanspruch oder ein zur Sicherung dieses
Anspruchs dienendes Recht unter Beachtung der geltenden Form- und Fristvorschriften zu wahren und bei dessen
Durchsetzung durch den Versicherer, soweit erforderlich, mitzuwirken.
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§12

Teil l

Verletzt der Versicherungsnehmer oder eine versicherte Person vorsatzlich die in den Absatzen1 und 2 genannten
Obliegenheiten, ist der Versicherer zur Leistung insoweit nicht verpflichtet, als er infolgedessen keinen Ersatz von dem
Dritten erlangen kann. Im Falle einer grob fahrldssigen Verletzung der Obliegenheit ist der Versicherer berechtigt, sei-
ne Leistung in einem der Schwere des Verschuldens entsprechenden Verhiltnis zu kiirzen.

Steht dem Versicherungsnehmer oder einer versicherten Person ein Anspruch auf Rickzahlung ohne rechtlichen

Grund gezahlter Entgelte gegen den Erbringer von Leistungen zu, fur die der Versicherer aufgrund des Versicherungs-
vertrags Erstattungsleistungen erbracht hat, sind die Absatze 1 bis 3 entsprechend anzuwenden.

Aufrechnung

Der Versicherungsnehmer kann gegen Forderungen des Versicherers nur aufrechnen, soweit die Gegenforderung unbestritten
oder rechtskraftig festgestellt ist. Gegen eine Forderung aus der Beitragspflicht kann jedoch ein Mitglied eines Versicherungsver-
eins nicht aufrechnen.

Ende der Versicherung

§13

Teil |
(1)

(8)

Kiindigung durch den Versicherungsnehmer

Der Versicherungsnehmer kann das Versicherungsverhaltnis zum Ende eines jeden Versicherungsjahres, friihestens
aber zum Ablauf einer vereinbarten Vertragsdauer von bis zu zwei Jahren, mit einer Frist von drei Monaten kiindigen.

Die Kiindigung kann auf einzelne versicherte Personen oder Tarife beschrankt werden.

Wird eine versicherte Person kraft Gesetzes in der gesetzlichen Krankenversicherung versicherungspflichtig, so kann
der Versicherungsnehmer binnen drei Monaten nach Eintritt der Versicherungspflicht eine Krankheitskosten-
Versicherung oder eine daftir bestehende Anwartschaftsversicherung rtickwirkend zum Eintritt der Versicherungs-
pflicht kiindigen. Die Kuindigung ist unwirksam, wenn der Versicherungsnehmer den Eintritt der Versicherungspflicht
nicht innerhalb von zwei Monaten nachweist, nachdem der Versicherer ihn hierzu in Textform aufgefordert hat, es sei
denn, der Versicherungsnehmer hat die Versaumung dieser Frist nicht zu vertreten. Macht der Versicherungsnehmer
von seinem Kiindigungsrecht Gebrauch, steht dem Versicherer der Beitrag nur bis zum Zeitpunkt des Eintritts der Ver-
sicherungspflicht zu. Spater kann der Versicherungsnehmer die Krankheitskosten-Versicherung oder eine dafir beste-
hende Anwartschaftsversicherung zum Ende des Monats kiindigen, in dem er den Eintritt der Versicherungspflicht
nachweist. Dem Versicherer steht der Beitrag in diesem Fall bis zum Ende des Versicherungsvertrags zu. Der Versiche-
rungspflicht steht gleich der gesetzliche Anspruch auf Familienversicherung oder der nicht nur voriibergehende An-
spruch auf Heilflirsorge aus einem beamtenrechtlichen oder dhnlichen Dienstverhaltnis.

Hat eine Vereinbarung im Versicherungsvertrag zur Folge, dass bei Erreichen eines bestimmten Lebensalters oder bei
Eintritt anderer dort genannter Voraussetzungen der Beitrag fir ein anderes Lebensalter oder eine andere Altersgrup-
pe gilt oder der Beitrag unter Berlcksichtigung einer Alterungsriickstellung berechnet wird, kann der Versicherungs-
nehmer das Versicherungsverhaltnis hinsichtlich der betroffenen versicherten Person binnen zwei Monaten nach der
Anderung zum Zeitpunkt deren Inkrafttretens kiindigen, wenn sich der Beitrag durch die Anderung erhéht.

Erhtht der Versicherer die Beitrage aufgrund der Beitragsanpassungsklausel oder vermindert er seine Leistungen
gemal’ §18 Absatz 1, so kann der Versicherungsnehmer das Versicherungsverhéltnis hinsichtlich der betroffenen versi-
cherten Person innerhalb von zwei Monaten nach Zugang der Anderungsmitteilung zum Zeitpunkt des Wirksamwer-
dens der Anderung kiindigen. Bei einer Beitragserhohung kann der Versicherungsnehmer das Versicherungsverhiltnis
auch bis und zum Zeitpunkt des Wirksamwerdens der Erhéhung kiindigen.

Der Versicherungsnehmer kann, sofern der Versicherer die Anfechtung, den Ricktritt oder die Kiindigung nur fiir ein-
zelne versicherte Personen oder Tarife erklért, innerhalb von zwei Wochen nach Zugang dieser Erklarung die Aufhe-
bung des Ubrigen Teils der Versicherung zum Schluss des Monats verlangen, in dem ihm die Erklarung des Versicherers
zugegangen ist, bei Kiindigung zu dem Zeitpunkt, in dem diese wirksam wird.

Dient das Versicherungsverhaltnis der Erfillung der Pflicht zur Versicherung (§193 Absatz 3 VVG - siehe Anhang), setzt
die Kiindigung nach den Absatz1, 2, 4, 5 und 6 voraus, dass fir die versicherte Person bei einem anderen Versicherer
ein neuer Vertrag abgeschlossen wird, der den Anforderungen an die Pflicht zur Versicherung genugt. Die Kiindigung
wird nur wirksam, wenn der Versicherungsnehmer innerhalb von zwei Monaten nach der Kiindigungserkldrung nach-
weist, dass die versicherte Person bei einem neuen Versicherer ohne Unterbrechung versichert ist; liegt der Zeitpunkt,
zu dem die Kundigung ausgesprochen wurde, mehr als zwei Monate nach der Kiindigungserkldarung, muss der Nach-
weis bis zu diesem Zeitpunkt erbracht werden.

Bei Kiindigung einer Krankheitskosten-Vollversicherung und gleichzeitigem Abschluss eines neuen substitutiven Ver-
trags (§195 Absatz 1 VVG - siehe Anhang) kann der Versicherungsnehmer verlangen, dass der Versicherer die kalkulier-
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(10)

(m)
Teil Il

U

@

3)

(4)

(5)

(6)

§14

Teil |

Teil ll

te Alterungsruckstellung der versicherten Person in Héhe des nach dem 31. Dezember 2008 ab Beginn der Versiche-
rung im jeweiligen Tarif aufgebauten Ubertragungswerts nach MaRgabe von §146 Absatz1 Nr.5 VAG (siehe Anhang)
auf deren neuen Versicherer tibertragt. Dies gilt nicht fir vor dem 1. Januar 2009 abgeschlossene Vertrage.

Bestehen bei Beendigung des Versicherungsverhiltnisses Beitragsriickstinde, kann der Versicherer den Ubertra-
gungswert bis zum vollstandigen Beitragsausgleich zuriickbehalten.

Kundigt der Versicherungsnehmer das Versicherungsverhdltnis insgesamt oder fir einzelne versicherte Personen,
haben die versicherten Personen das Recht, das Versicherungsverhaltnis unter Benennung des kiinftigen Versiche-
rungsnehmers fortzusetzen. Die Erkldrung ist innerhalb zweier Monate nach der Kiindigung abzugeben. Die Kiindigung
ist nur wirksam, wenn der Versicherungsnehmer nachweist, dass die betroffenen versicherten Personen von der Kiin-
digungserkldarung Kenntnis erlangt haben.

Soweit die Krankenversicherung nach Art der Lebensversicherung betrieben wird, haben der Versicherungsnehmer und
die versicherten Personen das Recht, einen gekiindigten Vertragin Form einer Anwartschaftsversicherung fortzusetzen.

Der Versicherungsvertrag wird auf unbestimmte Zeit geschlossen. Eine bedingungsgeméaRe Kiindigung ist erstmals
zum Ablauf von 24 Monaten nach Vertragsbeginn mdglich. Danach kann das Versicherungsverhaltnis immer nur zum
Ende eines Versicherungsjahres gekiindigt werden. Das Versicherungsjahr fallt mit dem Kalenderjahr zusammen.

Vertragsanderungen, gleich welcher Art, haben keinen Einfluss auf das Versicherungsjahr.

Die Kiindigung gemaf Teil | Absatz 3 kann zum Tag des Eintritts der Versicherungspflicht, der entsprechend nach-
zuweisen ist, erklart werden. Hiermit endet dann der Versicherungsschutz gemaR § 7 Teil I.

Bei Kiindigungen nach Teil | Absatz 3 besteht das Recht, ohne erneute Risikopriifung und ohne erneute Wartezei-
ten den nicht durch die Pflichtversicherung ersetzten Teil des bisherigen Versicherungsschutzes als Krankheits-
kosten-Teilversicherung im unmittelbaren Anschluss fortzufiihren, wenn der Fortsetzungswunsch zugleich mit
der Kiindigung erklart wird.

Verlegt eine versicherte Person ihren gewdhnlichen Aufenthalt aus der Bundesrepublik Deutschland und wird sie
durch die Gesetzgebung des aufnehmenden Landes krankenversicherungspflichtig, besteht gleichfalls ein Kiindi-
gungsrecht gemaR Teil | Absatz 3. Neben dem Nachweis liber den Eintritt der Versicherungspflicht im Ausland ist
dem Versicherer zugleich die Abmeldebescheinigung aus der Bundesrepublik Deutschland einzureichen.

Teil | Absatz 8 Satz 2 gilt nicht fiir Tarife mit Ubertragungswert, wenn der Vertrag vor dem 1. Januar 2009 mit Tari-
fen ohne Ubertragungswert abgeschlossen und zu einem spiteren Zeitpunkt beim Versicherer in Tarife mit Uber-
tragungswert umgestellt wurde. Der Aufbau des mitgabefihigen Ubertragungswerts beginnt in diesem Fall ab Be-
ginn der Versicherung in den Tarifen mit Ubertragungswert.

Kiindigung durch den Versicherer

In einer der Erfillung der Pflicht zur Versicherung dienenden Krankheitskosten-Versicherung (§193 Absatz 3 VWG -
siehe Anhang) sowie in der substitutiven Krankheitskosten-Versicherung gemal3 §195 Absatz 1 VVG (siehe Anhang) ist
das ordentliche Kiindigungsrecht ausgeschlossen. Dies gilt auch fiir eine Krankenhaustagegeld-Versicherung, die ne-
ben einer Krankheitskosten-Vollversicherung besteht.

Liegen bei einer Krankenhaustagegeld-Versicherung oder einer Krankheitskosten-Teilversicherung die Voraussetzun-
gen nach Absatz 1 nicht vor, so kann der Versicherer das Versicherungsverhdltnis nur innerhalb der ersten drei Versi-
cherungsjahre mit einer Frist von drei Monaten zum Ende eines Versicherungsjahres kiindigen.

Die gesetzlichen Bestimmungen Uber das auRRerordentliche Kiindigungsrecht bleiben unberihrt.

Die Kiindigung kann auf einzelne versicherte Personen oder Tarife beschrankt werden.

Kindigt der Versicherer das Versicherungsverhaltnis insgesamt oder fur einzelne versicherte Personen, gilt §13 Ab-
satz 10 Sdtze Tund 2 entsprechend.

Diein Teil | Absatz 2 beschriebene Kiindigungsméglichkeit gilt nicht fiir Krankheitskosten-Teilversicherungen.

§15

Teil |
(1)

Sonstige Beendigungsgriinde

Das Versicherungsverhéltnis endet mit dem Tod des Versicherungsnehmers. Die versicherten Personen haben jedoch
das Recht, das Versicherungsverhdltnis unter Benennung des kinftigen Versicherungsnehmers fortzusetzen. Die Er-
klarungist innerhalb zweier Monate nach dem Tode des Versicherungsnehmers abzugeben.
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@) Beim Tod einer versicherten Person endet insoweit das Versicherungsverhdltnis.

(3) Verlegt eine versicherte Person ihren gewthnlichen Aufenthalt in einen anderen Staat als die in §1 Absatz 5 genannten,
endet insoweit das Versicherungsverhdltnis, es sei denn, dass es aufgrund einer anderweitigen Vereinbarung fortgesetzt
wird. Der Versicherer kann im Rahmen dieser anderweitigen Vereinbarung einen angemessenen Beitragszuschlag verlan-
gen. Bei nur voriibergehender Verlegung des gewdhnlichen Aufenthalts in einen anderen Staat als die in §1 Absatz 5 ge-
nannten kann verlangt werden, das Versicherungsverhaltnis in eine Anwartschaftsversicherung umzuwandeln.

Teil Il

(1) Wegfall der Versicherungsfahigkeit in Tarifen fiir Versicherte gesetzlicher Krankenkassen (GKV)
Die Beendigung der Mitgliedschaft bzw. der Wegfall des Anspruchs auf Familienversicherung in der gesetzlichen
Krankenversicherung ist dem Versicherer unverziiglich mitzuteilen. Das Versicherungsverhiltnis endet insoweit zum
Zeitpunkt des Eintritts der Veranderung. Der Nachweis iiber die Veranderung muss dem Versicherer innerhalb von
drei Monaten ab dem Anderungszeitpunkt zugehen. Die Fortsetzung der Versicherung nach einem anderen Tarif des
Versicherers, in dem die versicherte Person versicherungsfahig ist, kann in Textform beantragt werden.

(2 Entsprechend §1 Teil Il Absatz 3 zahlt die Schweiz nicht zu den von der Regelung in Teil | Absatz 3 betroffenen Staaten.

Sonstige Bestimmungen

§16 Willenserklarungen und Anzeigen

Teil |
Willenserklarungen und Anzeigen gegeniiber dem Versicherer bedirfen der Textform.

Teil Il

Vermindert sich der Beihilfebemessungssatz fiir eine versicherte Person oder entfillt die Beihilfeberechtigung, so erfolgt auf An-
trag des Versicherungsnehmers eine entsprechende Anpassung der Krankheitskosten-Versicherung (Erh6hung des Versiche-
rungsschutzes) im Rahmen der bestehenden Tarife. Die erhéhten Leistungen werden ohne erneute Wartezeit oder erneute Risi-
kopriifung auch fiir laufende Versicherungsfille vom Zeitpunkt des Wirksamwerdens der Anderung an gewihrt, soweit hierfiir im
Rahmen der bereits versicherten Tarife Leistungspflicht gegeben ist. Die Vergiinstigungen geméf Satz 2 finden nur Anwendung,
wenn der Antrag auf Erh6hung spdtestens innerhalb von sechs Monaten nach Veranderung gestellt wird und der Versicherungs-
schutz nur soweit erh6ht wird, dass er die Verminderung des Beihilfebemessungssatzes oder den Wegfall der Beihilfeberechti-
gung ausgleicht, jedoch nicht mehr als zur vollen Kostendeckung erforderlich ist. Diese Erhhung des Versicherungsschutzes kann
nur zum Ersten des Monats, in dem der Beihilfebemessungssatz sich dndert oder die Beihilfeberechtigung entfallt, oder zum Ers-
ten des folgenden Monats beantragt und friihestens zum Beginn des Monats wirksam werden, in dem der Antrag beim Versicherer
eingeht. Die Griinde fiir die Veranderung sind anzugeben und auf Verlangen des Versicherers nachzuweisen.

§17 Gerichtsstand
Teil |
m Fur Klagen aus dem Versicherungsverhaltnis gegen den Versicherungsnehmer ist das Gericht des Ortes zustandig, an dem

der Versicherungsnehmer seinen Wohnsitz oder in Ermangelung eines solchen seinen gewohnlichen Aufenthalt hat.

) Klagen gegen den Versicherer konnen bei dem Gericht am Wohnsitz oder gewthnlichen Aufenthalt des Versiche-
rungsnehmers oder bei dem Gericht am Sitz des Versicherers anhdngig gemacht werden.

(3) Verlegt der Versicherungsnehmer nach Vertragsschluss seinen Wohnsitz oder gewthnlichen Aufenthalt in einen Staat,
der nicht Mitgliedstaat der Europdischen Union oder Vertragsstaat des Abkommens tber den Europdischen Wirt-
schaftsraum ist, oder ist sein Wohnsitz oder gewdhnlicher Aufenthalt im Zeitpunkt der Klageerhebung nicht bekannt,
ist das Gericht am Sitz des Versicherers zustandig.

§18 Anderungen der Allgemeinen Versicherungsbedingungen
Teil |
m Bei einer nicht nur als vortubergehend anzusehenden Veranderung der Verhdltnisse des Gesundheitswesens kdnnen

die Allgemeinen Versicherungsbedingungen und die Tarifbestimmungen den veranderten Verhdltnissen angepasst
werden, wenn die Anderungen zur hinreichenden Wahrung der Belange der Versicherungsnehmer erforderlich er-
scheinen und ein unabhéngiger Treuhdnder die Voraussetzungen fir die Anderungen tiberpriift und ihre Angemessen-
heit bestatigt hat. Die Anderungen werden zu Beginn des zweiten Monats wirksam, der auf die Mitteilung der Anderun-
gen und der hierfiir maRgeblichen Griinde an den Versicherungsnehmer folgt.

) Ist eine Bestimmung in den Allgemeinen Versicherungsbedingungen durch hdchstrichterliche Entscheidung oder durch
einen bestandskraftigen Verwaltungsakt fir unwirksam erklart worden, kann sie der Versicherer durch eine neue Rege-
lung ersetzen, wenn dies zur Fortfihrung des Vertrags notwendig ist oder wenn das Festhalten an dem Vertrag ohne
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neue Regelung fur eine Vertragspartei auch unter Beriicksichtigung der Interessen der anderen Vertragspartei eine un-
zumutbare Harte darstellen wirde. Die neue Regelung ist nur wirksam, wenn sie unter Wahrung des Vertragsziels die
Belange der Versicherungsnehmer angemessen berticksichtigt. Sie wird zwei Wochen, nachdem die neue Regelung und
die hierfiir maRgeblichen Griinde dem Versicherungsnehmer mitgeteilt worden sind, Vertragsbestandteil.

§19 Wechsel in den Standardtarif

Teil |

M Der Versicherungsnehmer kann verlangen, dass versicherte Personen seines Vertrags, die die in § 257 Absatz 2a Nr. 2,
2aund2bSGBVinder bis zum 31. Dezember 2008 geltenden Fassung (siehe Anhang) genannten Voraussetzungen er-
fullen, in den Standardtarif mit Hochstbeitragsgarantie wechseln konnen. Zur Gewahrleistung dieser Beitragsgarantie
wird der in den technischen Berechnungsgrundlagen festgelegte Zuschlag erhoben. Neben dem Standardtarif darf
gemafd Nr.1 Absatz 5 und Nr. 9 der Tarifbedingungen fuir den Standardtarif fir eine versicherte Person keine weitere
Krankheitskosten-Teil- oder -Vollversicherung bestehen. Der Wechsel ist jederzeit nach Erfullung der gesetzlichen Vo-
raussetzungen moglich; die Versicherung im Standardtarif beginnt zum Ersten des Monats, der auf den Antrag des Ver-
sicherungsnehmers auf Wechsel in den Standardtarif folgt.

) Absatz 1gilt nicht fir ab dem 1. Januar 2009 abgeschlossene Vertrage.

§20 Wechsel in den Basistarif

Teil |

Der Versicherungsnehmer kann verlangen, dass versicherte Personen seines Vertrags in den Basistarif mit Hochstbeitragsgarantie
und Beitragsminderung bei Hilfebedirftigkeit wechseln konnen, wenn der erstmalige Abschluss der bestehenden Krankheitskos-
ten-Vollversicherung ab dem 1. Januar 2009 erfolgte oder die versicherte Person das 55. Lebensjahr vollendet hat oder das 55.
Lebensjahr noch nicht vollendet hat, aber die Voraussetzungen fiir den Anspruch auf eine Rente der gesetzlichen Rentenversiche-
rung erfullt und diese Rente beantragt hat oder ein Ruhegehalt nach beamtenrechtlichen oder vergleichbaren Vorschriften be-
zieht oder hilfebedirftig nach dem Zweiten oder Zwélften Buch Sozialgesetzbuch ist. Zur Gewéhrleistung dieser Beitragsbegren-
zungen wird der in den technischen Berechnungsgrundlagen festgelegte Zuschlag erhoben. § 19 Absatz 1 Satz 4 gilt entsprechend.

Information zu auRergerichtlichen Streitbeilegungsverfahren

Hinweis auf die Verbraucherschlichtungsstelle Ombudsmann Private Kranken- und Pflegeversicherung

Versicherungsnehmer, die mit Entscheidungen des Versicherers nicht zufrieden sind, oder deren Verhandlungen mit dem Versi-
cherer nicht zu dem gewUnschten Ergebnis geftihrt haben, kénnen sich an den Ombudsmann Private Kranken- und Pflegeversi-
cherung wenden.

Ombudsmann Private Kranken- und Pflegeversicherung
Postfach 06 02 22

10052 Berlin

Internet: www.pkv-ombudsmann.de

Der Ombudsmann Private Kranken- und Pflegeversicherung ist eine unabhdngige und flr Verbraucher kostenfrei arbeitende
Schlichtungsstelle. Der Versicherer hat sich verpflichtet, an dem Schlichtungsverfahren teilzunehmen.

Verbraucher, die ihren Vertrag online (zum Beispiel tiber eine Webseite) abgeschlossen haben, kénnen sich mit ihrer Beschwerde
auch online an die Plattform http://ec.europa.eu/consumers/odr/ wenden. lhre Beschwerde wird dann Uber diese Plattform an
den Ombudsmann Private Kranken- und Pflegeversicherung weitergeleitet.

Hinweis: Der Ombudsmann Private Kranken- und Pflegeversicherung ist keine Schiedsstelle und kann einzelne Streitfalle nicht
verbindlich entscheiden.

Hinweis auf die Versicherungsaufsicht

Sind Versicherungsnehmer mit der Betreuung durch den Versicherer nicht zufrieden oder treten Meinungsverschiedenheiten bei
der Vertragsabwicklung auf, konnen sie sich auch an die fiir den Versicherer zustandige Aufsichtsbehorde wenden. Als Versiche-
rungsunternehmen unterliegt der Versicherer der Aufsicht der Bundesanstalt fir Finanzdienstleistungsaufsicht.

Bundesanstalt fiir Finanzdienstleistungsaufsicht (BaFin)
Sektor Versicherungsaufsicht

Graurheindorfer StraRe 108

53117 Bonn

E-Mail: poststelle@bafin.de
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Hinweis: Die BaFin ist keine Schiedsstelle und kann einzelne Streitfille nicht verbindlich entscheiden.

Hinweis auf den Rechtsweg

Unabhangig von der Moglichkeit, sich an die Verbraucherschlichtungsstelle oder die Versicherungsaufsicht zu wenden, steht dem
Versicherungsnehmer der Rechtsweg offen.

Anhang zu unseren Allgemeinen Versicherungsbedingungen

Auszug aus dem Gesetz liber den Versicherungsvertrag (VVG)

§14

(M

Falligkeit der Geldleistung

Geldleistungen des Versicherers sind fallig mit der Beendigung der zur Feststellung des Versicherungsfalls und des
Umfangs der Leistung des Versicherers notwendigen Erhebungen.

Sind diese Erhebungen nicht bis zum Ablauf eines Monats seit der Anzeige des Versicherungsfalls beendet, kann der
Versicherungsnehmer Abschlagszahlungen in Hohe des Betrags verlangen, den der Versicherer voraussichtlich min-
destens zu zahlen hat. Der Lauf der Frist ist gehemmt, solange die Erhebungen infolge eines Verschuldens des Versi-
cherungsnehmers nicht beendet werden kénnen.

Eine Vereinbarung, durch die der Versicherer von der Verpflichtung zur Zahlung von Verzugszinsen befreit wird, ist
unwirksam.

Anzeigepflicht

Der Versicherungsnehmer hat bis zur Abgabe seiner Vertragserklarung die ihm bekannten Gefahrumstande, die fir
den Entschluss des Versicherers, den Vertrag mit dem vereinbarten Inhalt zu schlieRen, erheblich sind und nach denen
der Versicherer in Textform gefragt hat, dem Versicherer anzuzeigen. Stellt der Versicherer nach der Vertragserkldarung
des Versicherungsnehmers, aber vor Vertragsannahme Fragen im Sinn des Satzes 1, ist der Versicherungsnehmer auch
insoweit zur Anzeige verpflichtet.

Verletzt der Versicherungsnehmer seine Anzeigepflicht nach Absatz 1, kann der Versicherer vom Vertrag zuriicktreten.

Verletzung einer vertraglichen Obliegenheit

Bei Verletzung einer vertraglichen Obliegenheit, die vom Versicherungsnehmer vor Eintritt des Versicherungsfalls
gegentber dem Versicherer zu erfillen ist, kann der Versicherer den Vertrag innerhalb eines Monats, nachdem er von
der Verletzung Kenntnis erlangt hat, ohne Einhaltung einer Frist kiindigen, es sei denn, die Verletzung beruht nicht auf
Vorsatz oder auf grober Fahrlassigkeit.

Bestimmt der Vertrag, dass der Versicherer bei Verletzung einer vom Versicherungsnehmer zu erfiillenden vertragli-
chen Obliegenheit nicht zur Leistung verpflichtet ist, ist er leistungsfrei, wenn der Versicherungsnehmer die Obliegen-
heit vorsatzlich verletzt hat. Im Fall einer grob fahrlassigen Verletzung der Obliegenheit ist der Versicherer berechtigt,
seine Leistung in einem der Schwere des Verschuldens des Versicherungsnehmers entsprechenden Verhéltnis zu kir-
zen; die Beweislast fur das Nichtvorliegen einer groben Fahrlassigkeit tragt der Versicherungsnehmer.

Abweichend von Absatz 2 ist der Versicherer zur Leistung verpflichtet, soweit die Verletzung der Obliegenheit weder fiir
den Eintritt oder die Feststellung des Versicherungsfalls noch fiir die Feststellung oder den Umfang der Leistungspflicht
des Versicherers ursdchlich ist. Satz 1 gilt nicht, wenn der Versicherungsnehmer die Obliegenheit arglistig verletzt hat.

Die vollstandige oder teilweise Leistungsfreiheit des Versicherers nach Absatz 2 hat bei Verletzung einer nach Eintritt
des Versicherungsfalls bestehenden Auskunfts- oder Aufklarungsobliegenheit zur Voraussetzung, dass der Versicherer
den Versicherungsnehmer durch gesonderte Mitteilung in Textform auf diese Rechtsfolge hingewiesen hat.
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§37

§38

§86

Zahlungsverzug bei Erstpramie

Wird die einmalige oder die erste Pramie nicht rechtzeitig gezahlt, ist der Versicherer, solange die Zahlung nicht be-
wirkt ist, zum Ricktritt vom Vertrag berechtigt, es sei denn, der Versicherungsnehmer hat die Nichtzahlung nicht zu
vertreten.

Ist die einmalige oder die erste Pramie bei Eintritt des Versicherungsfalls nicht gezahlt, ist der Versicherer nicht zur Leis-
tung verpflichtet, es sei denn, der Versicherungsnehmer hat die Nichtzahlung nicht zu vertreten. Der Versicherer ist nur
leistungsfrei, wenn er den Versicherungsnehmer durch gesonderte Mitteilung in Textform oder durch einen auffalligen
Hinweis im Versicherungsschein auf diese Rechtsfolge der Nichtzahlung der Pramie aufmerksam gemacht hat.

Zahlungsverzug bei Folgepramie

Wird eine Folgepramie nicht rechtzeitig gezahlt, kann der Versicherer dem Versicherungsnehmer auf dessen Kosten in
Textform eine Zahlungsfrist bestimmen, die mindestens zwei Wochen betragen muss. Die Bestimmung ist nur wirk-
sam, wenn sie die ruckstandigen Betrage der Pramie, Zinsen und Kosten im Einzelnen beziffert und die Rechtsfolgen
angibt, die nach den Absdtzen 2 und 3 mit dem Fristablauf verbunden sind; bei zusammengefassten Vertragen sind die
Betrage jeweils getrennt anzugeben.

Tritt der Versicherungsfall nach Fristablauf ein und ist der Versicherungsnehmer bei Eintritt mit der Zahlung der Pra-
mie oder der Zinsen oder Kosten in Verzug, ist der Versicherer nicht zur Leistung verpflichtet.

Der Versicherer kann nach Fristablauf den Vertrag ohne Einhaltung einer Frist kiindigen, sofern der Versicherungs-
nehmer mit der Zahlung der geschuldeten Betrdge in Verzug ist. Die Kindigung kann mit der Bestimmung der Zah-
lungsfrist so verbunden werden, dass sie mit Fristablauf wirksam wird, wenn der Versicherungsnehmer zu diesem Zeit-
punkt mit der Zahlung in Verzug ist; hierauf ist der Versicherungsnehmer bei der Kiindigung ausdrticklich hinzuweisen.
Die Kindigung wird unwirksam, wenn der Versicherungsnehmer innerhalb eines Monats nach der Kindigung oder,
wenn sie mit der Fristbestimmung verbunden worden ist, innerhalb eines Monats nach Fristablauf die Zahlung leistet;
Absatz 2 bleibt unberihrt.

Ubergang von Ersatzanspriichen

Steht dem Versicherungsnehmer ein Ersatzanspruch gegen einen Dritten zu, geht dieser Anspruch auf den Versicherer
Uber, soweit der Versicherer den Schaden ersetzt. Der Ubergang kann nicht zum Nachteil des Versicherungsnehmers
geltend gemacht werden.

Der Versicherungsnehmer hat seinen Ersatzanspruch oder ein zur Sicherung dieses Anspruchs dienendes Recht unter
Beachtung der geltenden Form- und Fristvorschriften zu wahren und bei dessen Durchsetzung durch den Versicherer
soweit erforderlich mitzuwirken. Verletzt der Versicherungsnehmer diese Obliegenheit vorséatzlich, ist der Versicherer
zur Leistung insoweit nicht verpflichtet, als er infolgedessen keinen Ersatz von dem Dritten erlangen kann. Im Fall einer
grob fahrlassigen Verletzung der Obliegenheit ist der Versicherer berechtigt, seine Leistung in einem der Schwere des
Verschuldens des Versicherungsnehmers entsprechenden Verhaltnis zu kirzen; die Beweislast fur das Nichtvorliegen
einer groben Fahrlassigkeit tragt der Versicherungsnehmer.

Richtet sich der Ersatzanspruch des Versicherungsnehmers gegen eine Person, mit der er bei Eintritt des Schadens in
hiuslicher Gemeinschaft lebt, kann der Ubergang nach Absatz 1 nicht geltend gemacht werden, es sei denn, diese Per-
son hat den Schaden vorsatzlich verursacht.

Versicherte Person; Versicherungspflicht

Jede Person mit Wohnsitz im Inland ist verpflichtet, bei einem in Deutschland zum Geschéftsbetrieb zugelassenen

Versicherungsunternehmen fiir sich selbst und fir die von ihr gesetzlich vertretenen Personen, soweit diese nicht

selbst Vertrage abschlieRen konnen, eine Krankheitskosten-Versicherung, die mindestens eine Kostenerstattung fur

ambulante und stationare Heilbehandlung umfasst und bei der die fir tariflich vorgesehene Leistungen vereinbarten

absoluten und prozentualen Selbstbehalte fiir ambulante und stationédre Heilbehandlung fir jede zu versichernde Per-

son auf eine betragsmalf3ige Auswirkung von kalenderjahrlich 5.000 Euro begrenzt ist, abzuschlieRen und aufrechtzu-

erhalten; fur Beihilfeberechtigte ergeben sich die moglichen Selbstbehalte durch eine sinngeméRe Anwendung des

durch den Beihilfesatz nicht gedeckten Vom-Hundert-Anteils auf den Hochstbetrag von 5.000 Euro. Die Pflicht nach

Satz 1 besteht nicht fiir Personen, die

1. inder gesetzlichen Krankenversicherung versichert oder versicherungspflichtig sind oder

2. Anspruch auf freie Heilflirsorge haben, beihilfeberechtigt sind oder vergleichbare Anspriiche haben im Umfang
der jeweiligen Berechtigung oder

3. Anspruch auf Leistungen nach dem Asylbewerberleistungsgesetz haben oder
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4. Empfanger laufender Leistungen nach dem Dritten, Vierten und Siebten Kapitel des Zwélften Buches Sozialge-
setzbuch und Empfanger von Leistungen nach Teil 2 des Neunten Buches Sozialgesetzbuch sind fiir die Dauer die-
ses Leistungsbezugs und wahrend Zeiten einer Unterbrechung des Leistungsbezugs von weniger als einem Monat,
wenn der Leistungsbezug vor dem 1. Januar 2009 begonnen hat.

Ein vor dem 1. April 2007 vereinbarter Krankheitskosten-Versicherungsvertrag genligt den Anforderungen des Satzes 1.

Versicherungsdauer

Die Krankenversicherung, die ganz oder teilweise den im gesetzlichen Sozialversicherungssystem vorgesehenen Kran-
ken- oder Pflegeversicherungsschutz ersetzen kann (substitutive Krankenversicherung), ist vorbehaltlich der Absatze 2
und 3 und der §§196 und 199 unbefristet. Wird die nicht substitutive Krankenversicherung nach Art der Lebensversi-
cherung betrieben, gilt Satz 1 entsprechend.

Auszug aus dem Versicherungsaufsichtsgesetz (VAG)

§146

(M

Substitutive Krankenversicherung

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

()

5. indem Versicherungsvertrag die Mitgabe des Ubertragungswerts des Teils der Versicherung, dessen Leistungen dem
Basistarif im Sinne des § 152 Absatz 1 entsprechen, bei Wechsel des Versicherungsnehmers zu einem anderen priva-
ten Krankenversicherungsunternehmen vorzusehen ist. Dies gilt nicht fir vor dem 1. Januar 2009 abgeschlossene
Vertrage.

Notlagentarif

Nichtzahler nach §193 Absatz 7 des Versicherungsvertragsgesetzes bilden einen Tarif im Sinne des §155 Absatz 3
Satz 1. Der Notlagentarif sieht ausschlieRlich die Aufwendungserstattung fur Leistungen vor, die zur Behandlung von
akuten Erkrankungen und Schmerzzustanden sowie bei Schwangerschaft und Mutterschaft erforderlich sind. Abwei-
chend davon sind fiir versicherte Kinder und Jugendliche zudem insbesondere Aufwendungen fiir Vorsorgeuntersu-
chungen zur Fritherkennung von Krankheiten nach gesetzlich eingefiihrten Programmen und fiir Schutzimpfungen,
die die Standige Impfkommission beim Robert Koch-Institut gemaf § 20 Absatz 2 des Infektionsschutzgesetzes emp-
fiehlt, zu erstatten.

Fur alle im Notlagentarif Versicherten ist eine einheitliche Pramie zu kalkulieren, im Ubrigen gilt §146 Absatz1 Num-
mer1 und 2. Fur Versicherte, deren Vertrag nur die Erstattung eines Prozentsatzes der entstandenen Aufwendungen
vorsieht, gewahrt der Notlagentarif Leistungen in Héhe von 20, 30 oder 50 Prozent der versicherten Behandlungskos-
ten. §152 Absatz 3 ist entsprechend anzuwenden. Die kalkulierten Prdmien aus dem Notlagentarif diirfen nicht hoher
sein, als es zur Deckung der Aufwendungen fur Versicherungsfalle aus dem Tarif erforderlich ist. Mehraufwendungen,
die zur Gewahrleistung der in Satz 3 genannten Begrenzungen entstehen, sind gleichmal3ig auf alle Versicherungs-
nehmer des Versicherers mit einer Versicherung, die eine Pflicht aus §193 Absatz 3 Satz 1 des Versicherungsvertrags-
gesetzes erfillt, zu verteilen. Auf die im Notlagentarif zu zahlende Pramie ist die Alterungsrickstellung in der Weise
anzurechnen, dass bis zu 25 Prozent der monatlichen Pramie durch Entnahme aus der Alterungsrickstellung geleistet
werden.

Auszug aus dem Fiinften Buch Sozialgesetzbuch (SGB V)

§95

(1a)

Teilnahme an der vertragsarztlichen Versorgung

()

Medizinische Versorgungszentren kénnen von zugelassenen Arzten, von zugelassenen Krankenh&usern, von Erbrin-
gern nichtdrztlicher Dialyseleistungen nach §126 Absatz 3, von anerkannten Praxisnetzen nach § 87b Absatz 2 Satz 3,
von gemeinnltzigen Tragern, die aufgrund von Zulassung oder Erméchtigung an der vertragsarztlichen Versorgung
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(2a)

teilnehmen, oder von Kommunen gegriindet werden. Erbringer nichtarztlicher Dialyseleistungen nach §126 Absatz 3
sind jedoch nur zur Griindung fachbezogener medizinischer Versorgungszentren berechtigt; ein Fachbezug besteht
auch fur die mit Dialyseleistungen zusammenhangenden drztlichen Leistungen im Rahmen einer umfassenden Ver-
sorgung der Dialysepatienten. Die Griindung eines medizinischen Versorgungszentrums ist nur in der Rechtsform der
Personengesellschaft, der eingetragenen Genossenschaft oder der Gesellschaft mit beschrankter Haftung oder in einer
offentlich rechtlichen Rechtsform moglich. Die Zulassung von medizinischen Versorgungszentren, die am 1. Januar
2012 bereits zugelassen sind, gilt unabhangig von der Tragerschaft und der Rechtsform des medizinischen Versor-
gungszentrums unverandert fort; die Zulassung von medizinischen Versorgungszentren, die von Erbringern nichtarzt-
licher Dialyseleistungen nach §126 Absatz 3 gegriindet wurden und am 10. Mai 2019 bereits zugelassen sind, gilt unab-
hangig von ihrem Versorgungsangebot unverandert fort. Fir die Grindung von medizinischen Versorgungszentren
durch Kommunen findet § 105 Absatz 5 Satz 1 bis 4 keine Anwendung.

in der bis zum 31. Dezember 2008 geltenden Fassung
Beitragszuschiisse fiir Beschaftigte

()

Beschiftigte, die nur wegen Uberschreitens der Jahresarbeitsentgeltgrenze oder aufgrund von § 6 Absatz 3a versiche-
rungsfrei oder die von der Versicherungspflicht befreit und bei einem privaten Krankenversicherungsunternehmen
versichert sind und fiir sich und ihre Angehérigen, die bei Versicherungspflicht des Beschaftigten nach §10 versichert
waren, Vertragsleistungen beanspruchen kdnnen, die der Art nach den Leistungen dieses Buches entsprechen, erhal-
ten von ihrem Arbeitgeber einen Beitragszuschuss. Der Zuschuss betrédgt die Halfte des Betrags, der sich unter Anwen-
dung des durchschnittlichen allgemeinen Beitragssatzes der Krankenkassen vom 1. Januar des Vorjahres (§245) und
der nach § 226 Absatz1Satz1 Nr.1und § 232 a Absatz 2 bei Versicherungspflicht zugrunde zu legenden beitragspflich-
tigen Einnahmen als Beitrag ergibt, hdchstens jedoch die Halfte des Betrags, den der Beschiftigte fir seine Kranken-
versicherung zu zahlen hat. Fir Personen, die bei Mitgliedschaft in einer Krankenkasse keinen Anspruch auf Kranken-
geld hatten, sind bei Berechnung des Zuschusses neun Zehntel des in Satz 2 genannten Beitragssatzes anzuwenden.
Fir Beschaftigte, die Kurzarbeitergeld nach dem Dritten Buch beziehen, gilt Absatz 1 Satz 3 mit der MaRgabe, dass sie
hochstens den Betrag erhalten, den sie tatsdchlich zu zahlen haben. Absatz 1 Satz 2 gilt.

Der Zuschuss nach Absatz 2 wird ab 1. Juli 1994 fir eine private Krankenversicherung nur gezahlt, wenn das Versiche-

rungsunternehmen

1. diese Krankenversicherung nach Art der Lebensversicherung betreibt,

2. sich verpflichtet, fiir versicherte Personen, die das 65. Lebensjahr vollendet haben und die tber eine Vorversiche-
rungszeit von mindestens zehn Jahren in einem substitutiven Versicherungsschutz (§12 Absatz1 des Versiche-
rungsaufsichtsgesetzes) verfligen oder die das 55. Lebensjahr vollendet haben, deren jéhrliches Gesamteinkom-
men (§16 des Vierten Buches) die Jahresarbeitsentgeltgrenze nach § 6 Absatz 7 nicht Ubersteigt und Uber diese
Vorversicherungszeit verfiigen, einen brancheneinheitlichen Standardtarif anzubieten, dessen Vertragsleistungen
den Leistungen dieses Buches bei Krankheit jeweils vergleichbar sind und dessen Beitrag fiir Einzelpersonen den
durchschnittlichen Hochstbeitrag der gesetzlichen Krankenversicherung und fiir Ehegatten oder Lebenspartner
insgesamt 150 vom Hundert des durchschnittlichen Hochstbeitrags der gesetzlichen Krankenversicherung nicht
Ubersteigt, sofern das jahrliche Gesamteinkommen der Ehegatten oder Lebenspartner die Jahresarbeitsentgelt-
grenze nicht Ubersteigt,

2a. sich verpflichtet, den brancheneinheitlichen Standardtarif unter den in Nummer 2 genannten Voraussetzungen
auch Personen, die das 55. Lebensjahr nicht vollendet haben, anzubieten, die die Voraussetzungen fiir den An-
spruch auf eine Rente der gesetzlichen Rentenversicherung erfiillen und diese Rente beantragt haben oder die ein
Ruhegehalt nach beamtenrechtlichen oder vergleichbaren Vorschriften beziehen; dies gilt auch fur Familienange-
horige, die bei Versicherungspflicht des Versicherungsnehmers nach § 10 familienversichert waren,

2b. sich verpflichtet, auch versicherten Personen, die nach beamtenrechtlichen Vorschriften oder Grundsatzen bei
Krankheit Anspruch auf Beihilfe haben, sowie deren beriicksichtigungsfahigen Angehdrigen unter den in Nummer
2 genannten Voraussetzungen einen brancheneinheitlichen Standardtarif anzubieten, dessen die Beihilfe ergéan-
zende Vertragsleistungen den Leistungen dieses Buches bei Krankheit jeweils vergleichbar sind und dessen Bei-
trag sich aus der Anwendung des durch den Beihilfesatz nicht gedeckten Vom-Hundert-Anteils auf den in Num-
mer 2 genannten Hochstbeitrag ergibt,
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Auszug aus dem Gesetz iber die Eingetragene Lebenspartnerschaft
(Lebenspartnerschaftsgesetz - LPartQ)

§1 in der bis zum 22.12.2018 geltenden Fassung
Form und Voraussetzungen

m Zwei Personen gleichen Geschlechts, die gegeniiber dem Standesbeamten persdnlich und bei gleichzeitiger Anwesen-
heit erklaren, miteinander eine Partnerschaft auf Lebenszeit fihren zu wollen (Lebenspartnerinnen oder Lebens-
partner), begriinden eine Lebenspartnerschaft. Die Erklarungen konnen nicht unter einer Bedingung oder Zeitbestim-

mung abgegeben werden.

@) Der Standesbeamte soll die Lebenspartner einzeln befragen, ob sie eine Lebenspartnerschaft begriinden wollen. Wenn
die Lebenspartner diese Frage bejahen, soll der Standesbeamte erklaren, dass die Lebenspartnerschaft nunmehr be-

grindet ist. Die Begriindung der Lebenspartnerschaft kann in Gegenwart von bis zu zwei Zeugen erfolgen.

(3) Eine Lebenspartnerschaft kann nicht wirksam begriindet werden

1. miteiner Person, die minderjahrig oder mit einer dritten Person verheiratet ist oder bereits mit einer anderen Per-

son eine Lebenspartnerschaft fihrt;
2. zwischen Personen, die in gerader Linie miteinander verwandt sind;
3. zwischen vollbirtigen und halbbirtigen Geschwistern;

4. wenn die Lebenspartner bei der Begriindung der Lebenspartnerschaft dartber einig sind, keine Verpflichtungen

gemalf §2 begriinden zu wollen.

(4) Aus dem Versprechen, eine Lebenspartnerschaft zu begriinden, kann kein Antrag auf Begriindung der Lebenspartner-

schaft gestellt werden. § 1297 Absatz 2 und die §§1298 bis 1302 des Burgerlichen Gesetzbuchs gelten entsprechend.
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Tarifbeschreibung fiir die Krankheitskosten- und
Krankenhaustagegeld-Versicherung

Die Allgemeinen Versicherungsbedingungen (AVB) fur die Krankheitskosten- und Krankenhaustagegeld-Versicherung fir die
nachfolgenden Tarife setzen sich zusammen aus Teil | (den Musterbedingungen 2009 des Verbandes der Privaten Krankenversi-
cherung MB/KK 2009), Teil Il (den Tarifbedingungen TB/KK 2013) sowie Teil Ill (der jeweiligen Tarifbeschreibung).

Tarif11:
Krankenhaustagegeld-Versicherung

Leistungen
Das Krankenhaustagegeld wird in Hohe des vereinbarten Tagessatzes fir jeden Tag einer vollstationdren Heilbehandlung gezahlt.
Der Tagessatz kann ein Vielfaches von 1 Euro betragen.

Tarif 181-183:
Ambulante Heilbehandlung-Zusatzversicherung

1. Allgemeines
Versicherungsfahig nach diesen Tarifen sind Personen, die Anspruch auf Leistungen aus der gesetzlichen Krankenver-
sicherung der Bundesrepublik Deutschland (GKV) haben.

2. Leistungen
Es werden bei Behandlung als Privatpatient die nach Vorleistung der gesetzlichen Krankenversicherung der Bundesre-
publik Deutschland verbleibenden Kosten fir ambulante Heilbehandlung - ausgenommen Aufwendungen fir Hilfs-
mittel, Zahnbehandlung, Zahnersatz und Kieferorthopddie sowie im Tarif 183 Aufwendungen fir Behandlungen durch
Heilpraktiker - mit 100 Prozent erstattet.

Hat der Versicherte in der GKV einen Selbstbehalt zur Beitragsreduzierung vereinbart, zahlt dieser gleichfalls als Leis-

tung der GKV. Sofern keine Vorleistung durch die GKV erfolgt, werden die nachgewiesenen Kosten nach folgenden Sat-
zen erstattet:

Tarif 181 182 183

Erstattungsprozentsatz 30 60 0

Sofern Anspruch auf Leistungen aus der GKV besteht, sind Originalrechnungen oder Duplikate mit einer Bestatigung der
GKV Uber die gewdhrten Leistungen einzureichen. Die Leistungen der GKV sind jeweils zuerst in Anspruch zu nehmen.

3. Selbstbehalt
Der Selbstbehalt gilt pro Person und Kalenderjahr gemanR folgender Tabelle:
Tarif 181 182 183
Selbstbehalt € 0 75 150

Die erstattungsfahigen Aufwendungen werden jeweils dem Kalenderjahr zugerechnet, in dem sie angefallen sind, das
heift in dem zum Beispiel die Heilbehandlung erfolgte bzw. die Arznei-, Verband- und Heilmittel bezogen wurden. Be-
ginnt die Versicherung nicht zum 1. Januar, so ermafigt sich der Selbstbehalt im ersten Kalenderjahr jeweils um ein Zwolf-
tel fr jeden nicht versicherten Monat des Kalenderjahres. Der Selbstbehalt fallt bei allen tariflichen Leistungen an.
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Tarif 184, 185:
Zahn-Zusatzversicherung

1. Allgemeines

Versicherungsfahig nach diesen Tarifen sind Personen, die Anspruch auf Leistungen aus der gesetzlichen Krankenver-
sicherung der Bundesrepublik Deutschland (GKV) haben.

Eine Versicherung nach Tarif 184 oder 185 ist nur moglich, wenn gleichzeitig einer der Tarife 181, 182 oder 183 abge-
schlossen wird oder bereits besteht. Fir die zu versichernde Person darf keine andere private Versicherung mit Zahn-
leistungen bestehen. Durch den Arbeitgeber finanzierte Versicherungen im Rahmen einer betrieblichen Krankenversi-
cherung, die nach Versicherungsbeginn des Tarifs 184 oder 185 abgeschlossen werden, gelten nicht als andere private
Versicherung mit Zahnleistungen im Sinne dieser Regelung.

2. Leistungen
Erstattungsfahig sind Aufwendungen fir medizinisch notwendige zahnéarztliche Behandlungen (Zahnbehandlung,
Zahnersatz und Kieferorthopddie) gemaf §4 Teil Il (4) der AVB. Alle Behandlungen mussen von Behandelnden mit
Kassenzulassung durchgefiihrt werden.

Sofern Anspruch auf Leistungen der GKV besteht, sind Originalrechnungen oder Duplikate mit einer Bestatigung der
GKV Uber die gewdhrten Leistungen einzureichen. Die Leistungen der GKV sind jeweils zuerst in Anspruch zu nehmen.

a) Tarifliche Leistung

Die Hohe der tariflichen Leistungen hangt von der Héhe der Leistungen der GKV ab. Die tariflichen Leistungen er-
geben zusammen mit der Leistung der GKV eine Gesamtleistung (Tarif 184 + GKV/185 + GKV) in Prozent der erstat-
tungsfahigen Rechnungsbetrage gemaf nachfolgender Tabelle. Besteht kein Anspruch auf Leistungen der GKV,
wird somit diese Gesamtleistung in vollem Umfang aus den Tarifen 184/185 erbracht. Hat der Versicherte in der
GKV einen Selbstbehalt zur Beitragsreduzierung vereinbart, zahlt dieser gleichfalls als Leistung der GKV; dies gilt
ebenso fir den in der GKV vorgesehenen Eigenanteil des Versicherten fiir kieferorthopadische Behandlungen in
Hohe von 20 bzw. 10 Prozent, der bis zum Abschluss der Behandlung vom Versicherten vorzustrecken ist.

Gesamtleistung (inklusive GKV) Leistungsbereiche
Tarif 184 Tarif 185

70 % 100 % Zahnbehandlung
70 % 70 % Zahnersatz, Inlay, Kieferorthopédie

Kieferorthopadie

Im Fall einer medizinisch notwendigen kieferorthopadischen Behandlung bei Kindern und Jugendlichen, die das
18. Lebensjahr noch nicht vollendet haben, ist die Vorlage der Einstufung in eine Kieferorthopadische Indikations-
gruppe (KIG1 bis 5) Voraussetzung fur die tarifliche Leistung.

Empfehlung

Bei umfangreichen Behandlungen wird die Vorlage eines Heil- und Kostenplans vor Behandlungsbeginn empfoh-
len. Im Fall einer kieferorthopadischen Behandlung bei Kindern und Jugendlichen z&hlt hierzu auch die KIG-
Einstufung durch den Behandelnden. Der Versicherer prift die Unterlagen unverziglich und gibt tber die zu er-
wartende Versicherungsleistung schriftlich Auskunft.

b) Summenmalige Begrenzungen
Die maximale tarifliche Leistung ist begrenzt auf

Tarif 184 185
im 1. Jahr 400€ 500€
im 2. Jahr 800€ 1.000€

ab dem 3. Jahr unbegrenzt

jeweils ab Versicherungsbeginn nach einem der Tarife 184/185 gerechnet. Die Begrenzungen entfallen, wenn die
erstattungsfahigen Aufwendungen nachweislich auf einen nach Versicherungsbeginn eingetretenen Unfall zu-
ruckzufihren sind.

3. Anpassung des Versicherungsschutzes
Der Versicherer ist unter den Voraussetzungen von §18 Teill (1) der AVB berechtigt, auch tariflich vorgesehene
Hdochstbetrage mit Wirkung fiir bestehende Versicherungsverhiltnisse, auch fir den noch nicht abgelaufenen Teil des
Versicherungsjahres, mit Zustimmung eines unabhangigen Treuhdnders den veranderten Verhaltnissen anzupassen.
Diese Anderungen werden zu Beginn des zweiten Monats wirksam, der auf die Benachrichtigung des Versicherungs-
nehmers folgt, sofern nicht mit Zustimmung des Treuhanders ein anderer Zeitpunkt bestimmt wird.
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Tarif K: KomfortKlasse

1. Selbstbehalt und Pauschalerstattung fiir Gesundheitsleistungen
Selbstbehalt (SB) pro Person und Kalenderjahr
Leistungsstufen KO K300 K600 K900 K1200 K1500
SB € fiir Erwachsene* 0 300 600 900 1.200 1.500
SB € fiir Kinder/Jugendliche 0 150 300 450 600 750
* Versicherte Personen, die im betroffenen Kalenderjahr das 21. Lebensjahr vollenden oder bereits vollendet haben.
Die erstattungsfahigen Aufwendungen werden jeweils dem Kalenderjahr zugerechnet, in dem sie angefallen sind, das
heifl3t in dem zum Beispiel die Heilbehandlung erfolgte bzw. die Arznei- und Verband-, Heil- und Hilfsmittel und digita-
len Gesundheitsanwendungen bezogen wurden.
Beginnt die Versicherung nach Tarif K nicht zum 1. Januar, so ermaRigt sich der Selbstbehalt im ersten Kalenderjahr
jeweils um ein Zwolftel fur jeden nicht versicherten Monat des Kalenderjahres.
Der Selbstbehalt fallt bei allen tariflichen Leistungen an, mit Ausnahme von Leistungen fir die im Verzeichnis fur Vor-
sorgeuntersuchungen und im Verzeichnis fur Schutzimpfungen des Tarifs Kaufgefiihrten Mafsnahmen.
Pauschalerstattung fiir Gesundheitsleistungen
Die Pauschalerstattung fur Gesundheitsleistungen dient dem Versicherten zur selbststandigen Abgeltung kleinerer
Rechnungsbetrage und wird in den Leistungsstufen KO und K300 gewahrt. Die Pauschalerstattung betragt fir Erwach-
sene (versicherte Personen, die im betroffenen Kalenderjahr das 21. Lebensjahr vollenden oder bereits vollendet ha-
ben) pro Kalenderjahr
- 600 Euroin Leistungsstufe KO,
« 300 Euroin Leistungsstufe K300.
Fir Kinder und Jugendliche verringert sich die Pauschalerstattung jeweils um die Halfte der angegebenen Betrage.
Voraussetzung fiir den Anspruch auf die Pauschalerstattung ist, dass fur die versicherte Person
- fur das abgelaufene Kalenderjahr keine Leistungen aus den Leistungsstufen KO bzw. K300 in Anspruch genommen
wurden (hiervon ausgenommen sind die im Verzeichnis fur Vorsorgeuntersuchungen und im Verzeichnis fur Schutz-
impfungen des Tarifs K aufgefihrten MalRnahmen) und
- die Beitrage fur das abgelaufene Kalenderjahr bis spatestens zum 31. Januar des Folgejahres voll entrichtet worden sind.
Die Pauschalerstattung wird im zweiten Halbjahr des Folgejahres ausgezahlt. Mit der Inanspruchnahme der Pauschal-
erstattung erlischt jeder Anspruch auf Leistungen aus den Leistungsstufen KO bzw. K300 fir das abgelaufene Kalen-
derjahr; hiervon ausgenommen sind Leistungen fir die im Verzeichnis fir Vorsorgeuntersuchungen und im Verzeich-
nis fir Schutzimpfungen des Tarifs K aufgefiihrten MaBnahmen.
Beginnt die Versicherung nach den Leistungsstufen KO bzw. K300 nicht zum 1. Januar oder sind diese nicht wahrend
des gesamten Kalenderjahres versichert, so ermalf3igt sich die Pauschalerstattung fir das abgelaufene Kalenderjahr
jeweils um ein Zwolftel fir jeden nicht versicherten Monat des Kalenderjahres. Fir Kalendermonate, in denen teilweise
oder fiir den gesamten Monat eine Anwartschaftsversicherung oder Ruhensvereinbarung bestand, wird keine Pauscha-
lerstattung gewdhrt.
2. Erstattung bei ambulanter Heilbehandlung
a) Behandlungdurch Arzte
Erstattungsféhig sind Rechnungen fur drztliche Leistungen bis zu den Hochstsdtzen der jeweils gultigen Gebuh-
renordnung fir Arzte (GOA) einschlief3lich Vorsorgeuntersuchungen und Schutzimpfungen mit Ausnahme von
Schutzimpfungen als Prophylaxe fur Auslandsreisen.
Die erstattungsfahigen Aufwendungen fir ambulante Untersuchungen zur Vorsorge oder Friherkennung von
Krankheiten sind dem Verzeichnis fiir Vorsorgeuntersuchungen des Tarifs K zu entnehmen.
Sollte sich im Rahmen einer solchen im Verzeichnis fur Vorsorgeuntersuchungen aufgefiihrten Friherkennungs-
mafnahme weiterer Bedarf an Diagnostik bzw. Behandlung ergeben, wird dieser gleichfalls vom Versicherungs-
schutz umfasst.
Die Erstattung erfolgt zu 100 Prozent, wenn die Behandlung durch einen der folgenden Arzte (Primérérzte) nach-
geW|esen wird:
Hausarzt (Arzt fur Allgemeinmedizin/praktischer Arzt)
- Internist mit hausarztlicher Versorgung
- Facharzt fir Kinderheilkunde
- Facharzt fir Gynakologie
- Facharzt fir Augenheilkunde
Not- oder Bereitschaftsarzt
Be| Rechnungen von Not- oder Bereitschaftsarzten muss ersichtlich sein, dass die Behandlung im Rahmen eines
Not- oder Bereitschaftsdienstes erfolgte.
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Der Hausarzt ist dem Versicherer bei der ersten Inanspruchnahme von Leistungen zu benennen. Auch ein Wechsel
des Hausarztes ist anzuzeigen.

Aufwendungen fiir Heilbehandlungen durch oben nicht aufgefihrte Arzte sind gleichfalls zu 100 Prozent erstattungs-
fahig, wenn der Hausarzt, der Internist mit hausarztlicher Versorgung oder ein Facharzt fur Kinderheilkunde die Wei-
terbehandlung veranlasst und dies formlos bestdtigt. Diese Bestatigung ist dem Erstattungsantrag beizuftigen.

Die Uberweisung gilt, bis nach medizinischem Befund Behandlungsbediirftigkeit beim Facharzt wegen der ent-
sprechenden Diagnose nicht mehr besteht.

Sind die vorherig aufgefihrten Bedingungen nicht erfillt, werden nur 80 Prozent der erstattungsfahigen Aufwen-
dungen ersetzt. Diese Einschrankung gilt nur fur die bisherigen Behandlungen. Stellt der Hausarzt, Internist mit
hauséarztlicher Versorgung oder Facharzt fiir Kinderheilkunde zu einem spéteren Zeitpunkt eine Uberweisung aus,
so gilt der verminderte Prozentsatz fur danach durchgefiihrte Facharztbesuche nicht mehr, und zwar auch dann,
wenn die Behandlung wegen derselben Erkrankung erfolgt.

Wéhrend einer Auslandsreise (zum Beispiel Urlaubs- oder Geschéftsreise) gilt das Primararztprinzip nicht. Es gilt
gleichwohl, wenn es sich um eine geplante Behandlung im Ausland handelt oder wenn die versicherte Person im
grenznahen Gebiet wohnt und einen Arzt im Nachbarland aufsucht.

b) Behandlungdurch Heilpraktiker
Erstattungsfahig sind Aufwendungen fiir die Heilbehandlung durch Heilpraktiker bis zum Mindestsatz des jeweils
glltigen Gebuhrenverzeichnisses fiir Heilpraktiker (GebiH) sowie fir die von ihm verordneten Arznei-, Heil- und
Verbandmittel und in Auftrag gegebenen Laboruntersuchungen.

Die erstattungsféhigen Hochstbetrage fur Aufwendungen bei Heilmitteln sind dem Heilmittelverzeichnis des Ta-
rifs Kzu entnehmen.

Die Erstattung aller Aufwendungen gemal(3 2 b) dieser Tarifbeschreibung erfolgt zu 80 Prozent und ist insgesamt
auf 500 Euro je Kalenderjahr begrenzt.

c) Arznei-, Verband-, Heil- und Hilfsmittel (ohne Sehhilfen)
Die Leistung erfolgt fiir erstattungsfahige Aufwendungen bis zu einem Rechnungsbetrag von 2.500 Euro je Kalen-
derjahr zu 80 Prozent, fiir den 2.500 Euro Ubersteigenden Teil zu 100 Prozent.

Als Arzneimittel im Sinne des Tarifs gelten nur verschreibungspflichtige Medikamente.

Die erstattungsféhigen Hochstbetrage fur Aufwendungen bei Heilmitteln sind dem Heilmittelverzeichnis des Ta-
rifs Kzu entnehmen.

Die erstattungsfahigen Aufwendungen fir Hilfsmittel sind auf funktionale Standardausfihrungen begrenzt.

d) Sehbhilfen
Die Erstattung der Aufwendungen fiir Sehhilfen (Brillengldser, Brillenfassungen, Kontaktlinsen) erfolgt zu 100 Pro-
zent bis maximal 150 Euro. Ein erneuter Anspruch entsteht frithestens nach Ablauf von 36 Monaten.

e) Ambulante Psychotherapie
Die Erstattung der Aufwendungen fiir ambulante Psychotherapie erfolgt zu 80 Prozent.
Im Ubrigen bleiben die Regelungen des § 4 Teil Il (2) 8. der AVB unberiihrt.

f) Digitale Gesundheitsanwendungen
Die Erstattung der Aufwendungen fur digitale Gesundheitsanwendungen gemalf’ §4 Teil Il Absatz 2 Ziffer13. der
AVB erfolgt zu 80 Prozent.
Im Ubrigen bleiben die Regelungen des § 4 Teil Il Absatz 2 Ziffer 13. der AVB unberiihrt.

3. Erstattung bei stationarer Heilbehandlung
Die Aufwendungen fiir stationare Heilbehandlung gemaf’ § 4 Teil Il (3) der AVB einschlieflich Unterbringung im Ein- oder
Zweibettzimmer werden zu 100 Prozent erstattet. Die Kosten fir drztliche Behandlungen werden bei wirksamer individu-
eller Honorarvereinbarung auch iber die Héchstsétze der jeweils giiltigen Gebiihrenordnung fiir Arzte (GOA) erstattet.

Ferner sind erstattungsfahig bis zu 10.000 Euro Aufwendungen, die im Falle des Ablebens des Versicherten wahrend
eines Auslandsaufenthalts durch Uberfiihrung an den Heimatwohnsitz oder durch Bestattung am Sterbeort entstehen; dies
sind ausschlieRlich die Transport- und die unmittelbaren Kosten zur Veranlassung dieser Uberfiihrung durch ein Bestat-
tungsunternehmen oder ausschlief3lich die Beisetzungskosten, die ein ortsansassiges Bestattungsunternehmen berechnet.

Zahnarztliche Leistungen bei stationarem Aufenthalt sind gemald Punkt 4 dieser Tarifbeschreibung erstattungsfahig.

Tarifbeschreibung basierend auf MB/KK 2009 und TB/KK 2013 31



Erstattung bei zahnarztlicher Heilbehandlung, Zahnersatz und Kieferorthopadie
Erstattungsfahig sind Rechnungen maximal bis zu den Hochstsatzen der jeweils giltigen arztlichen Gebihrenordnun-
gen (GOA/GOZ).

a) Erstattungsprozentsdtze
Die Erstattungsprozentsatze betragen
- 100 Prozent fir Zahnbehandlung
- 80 Prozent fiir Zahnersatz und Kieferorthopéadie.
Gemal §4 Teil Il (4) 2. der AVB gelten als Zahnersatz unter anderem Kronen, Teleskopkronen, Onlays und Implantate.

b) Implantate und Teleskopkronen
Aufwendungen fir Implantologie sind nur dann erstattungsfahig, wenn keine andere ausreichende und zweckma-
Rige Behandlungsform besteht und dies unter Vorlage eines Heil- und Kostenplans mit aktuellen Réntgenauf-
nahmen vor Behandlungsbeginn nachgewiesen wird. Im Ubrigen gelten die Regelungen zum Heil- und Kostenplan
unter dem Punkt 4 d) dieser Tarifbeschreibung.

Erstattungsfahig sind die Aufwendungen fir maximal vier Implantate oder Teleskopkronen je Kiefer einschlief3lich
bereits bestehender Implantate oder Teleskopkronen.

¢) Material- und Laborkosten
Die erstattungsfahigen Hochstbetrage fur Material- und Laborkosten sind dem Preis- und Leistungsverzeichnis
des Tarifs K fir zahntechnische Leistungen zu entnehmen.

d) Heil- und Kostenplan
Vor Beginn der Behandlung ist dem Versicherer ein Heil- und Kostenplan mit vollstandiger Befundangabe und de-
taillierter Aufstellung der Material- und Laborkosten des zahntechnischen Labors vorzulegen, falls implantologi-
sche MaRnahmen, Versorgung mit Teleskopkronen oder eine kieferorthopadische Behandlung geplant sind; bei
sonstigen ZahnersatzmaRnahmen sowie Inlays ist ebenfalls ein solcher vorzulegen, falls die voraussichtlichen Ge-
samtkosten 2.000 Euro Ubersteigen.

Der Versicherer pruft den Heil- und Kostenplan unverziglich und gibt Gber die zu erwartende Versicherungsleis-
tung schriftlich Auskunft.

Wird vor Erhalt dieser Auskunft mit der Behandlung begonnen oder wird kein Heil- und Kostenplan vorgelegt, werden
- beilmplantologie, Teleskopkronen oder kieferorthopddischer Behandlung alle erstattungsfahigen Aufwendungen

- beisonstigen Zahnersatzmalinahmen und Inlays die 2.000 Euro tbersteigenden erstattungsfahigen Aufwendungen
nur zur Halfte des jeweiligen tariflichen Erstattungsprozentsatzes erstattet.

e) SummenmaRige Begrenzungen
Die maximale Erstattung ist begrenzt auf
- 1.000 Euro im ersten Jahr
- 2.000 Euro im zweiten Jahr
- 3.000 Euro im dritten Jahr
- 4.000 Euroim vierten Jahr
- 5.000 Euro im finften Jahr
ab dem sechsten Jahr unbegrenzt,

jeweils ab Versicherungsbeginn gerechnet. Nur bei Versicherungsbeginn zum 1. Januar sind obige Zeitraume (von
zwolf Monaten) mit Kalenderjahren identisch.

Die Begrenzungen entfallen, wenn die erstattungsfahigen Aufwendungen nachweislich auf einen nach Versiche-
rungsbeginn eingetretenen Unfall zurickzufihren sind.

Option auf Umstellung des Versicherungsschutzes

Zu Beginn (1. Januar) des sechsten Versicherungsjahres* in Tarif K haben die Versicherten das Recht auf Umstellung ih-

res Versicherungsschutzes in htherwertige Krankheitskostentarife des Versicherers ohne Gesundheitspriifung und

ohne Wartezeiten, sofern die folgenden Voraussetzungen erfiillt sind:

- Die Versicherung nach Tarif K hat ununterbrochen fiinf Versicherungsjahre* bestanden, wobei die Zeiten einer An-
wartschaftsversicherung bzw. Ruhensvereinbarung die Versicherung nach Tarif K nicht unterbrechen;

- die Versicherungsfahigkeit ist in den gewlinschten Tarifen gegeben;

. vor Abschluss von Tarif K hat fur die versicherte Person, mit Ausnahme von Tarif E, keine andere Krankheitskosten-
Vollversicherung beim Versicherer bestanden;

- die versicherte Person hatte im Jahr des Abschlusses von Tarif K bereits ihr 21. Lebensjahr vollendet. Fir jingere Per-
sonen (Kinder und Jugendliche bei Abschluss des Tarifs K) besteht die Moglichkeit zur Umstellung nur gleichzeitig
mit der Austibung der Option mindestens eines Elternteils. Die zuvor dargestellten Fristen gelten insofern fur Kinder
und Jugendliche nicht;

- der Antrag auf Umstellung muss vor Beginn des sechsten Versicherungsjahres* in Textform beim Versicherer vorliegen.

Das Umstellungsrecht gemaR §1Teil | (6) der AVB mit Gesundheitsprifung auf die Mehrleistung bleibt unberiihrt.

* Das erste Versicherungsjahr beginnt mit dem im Versicherungsschein bezeichneten Zeitpunkt und endet am 31. Dezember des betreffenden
Kalenderjahres. Das zweite und jedes weitere Versicherungsjahr fallt mit dem Kalenderjahr zusammen.
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6. Einschriankung des Leistungsumfangs gemaf Teil | und Il der AVB
Nicht erstattungsfahig nach Tarif K sind Aufwendungen fur
- ambulante und stationdre Kuren gemafs § 4 Teil Il (2) 9. und § 4 Teil Il (3) 8. der AVB,
- Behandlungen (einschlief3lich Arzneien) bei unerfiilltem Kinderwunsch und Mafénahmen der kiinstlichen Befruchtung,
- Behandlungen (einschlief3lich Arzneien und Hilfsmittel) zur Erlangung und Starkung der Potenz,
- brechkraftverandernde Augenoperationen.

Anpassung des Versicherungsschutzes

Der Versicherer ist unter den Voraussetzungen des §18 Teill (1) der AVB berechtigt, auch tariflich vorgesehene
Hochstbetrage mit Wirkung fuir bestehende Versicherungsverhaltnisse, auch fir den noch nicht abgelaufenen Teil des
Versicherungsjahres, mit Zustimmung eines unabhangigen Treuhdnders den veranderten Verhaltnissen anzupassen.
Diese Anderungen werden zu Beginn des zweiten Monats wirksam, der auf die Benachrichtigung des Versicherungs-
nehmers folgt, sofern nicht mit Zustimmung des Treuhdnders ein anderer Zeitpunkt bestimmt wird.

Heilmittelverzeichnis des Tarifs K

Leistung

Erstattungsfahiger Hochstbetrag €

l. Bereich Inhalation

]

Inhalationstherapie, auch mittels Ultraschallvernebelung

a) als Einzelinhalation 8,80
b) als Rauminhalation in einer Gruppe, je Teilnehmerin oder Teilnehmer 4,80
c) alsRauminhalation in einer Gruppe bei Anwendung ortsgebundener natirlicher Heilwasser,

je Teilnehmerin oder Teilnehmer 7,50

Aufwendungen fir die fir Inhalationen erforderlichen Zusatze sind daneben gesondert erstattungsfahig.

2 Radon-Inhalation
a) im Stollen 14,90
b) mittels Hauben 18,20
Il Bereich Krankengymnastik, Bewegungsiibungen
3 Physiotherapeutische Erstbefundung zur Erstellung eines Behandlungsplans 16,50
4 Krankengymnastik, auch auf neurophysiologischer Grundlage, Atemtherapie, einschlieRlich der zur
Leistungserbringung erforderlichen Massage, als Einzelbehandlung, Richtwert: 20 Minuten 25,70
5 Krankengymnastik auf neurophysiologischer Grundlage (Bobath, Vojta, Propriozeptive
Neuromuskuldre Fazilitation (PNF)) bei zentralen Bewegungsstérungen nach Vollendung
des18. Lebensjahres, als Einzelbehandlung, Richtwert: 30 Minuten 33,80
6 Krankengymnastik auf neurophysiologischer Grundlage (Bobath, Vojta) bei zentralen
Bewegungsstérungen fir Kinder langstens bis zur Vollendung des 18. Lebensjahres,
als Einzelbehandlung, Richtwert: 45 Minuten 45,30
7 Krankengymnastik in einer Gruppe (zwei bis finf Personen), Richtwert: 25 Minuten,
je Teilnehmerin oder Teilnehmer 8,20
8 Krankengymnastik bei zerebralen Dysfunktionen in einer Gruppe (zwei bis vier Personen),
Richtwert: 45 Minuten, je Teilnehmerin oder Teilnehmer 14,30
9  Krankengymnastik (Atemtherapie) bei Mukoviszidose und schweren Bronchialerkrankungen,
als Einzelbehandlung, Richtwert: 60 Minuten 71,40
10 Krankengymnastik im Bewegungsbad
a) als Einzelbehandlung einschlief3lich der erforderlichen Nachruhe, Richtwert: 30 Minuten 31,20
b) ineiner Gruppe (zwei bis drei Personen), je Teilnehmerin oder Teilnehmer einschlieflich
der erforderlichen Nachruhe, Richtwert: 30 Minuten 19,50
c) ineiner Gruppe (vier bis finf Personen), je Teilnehmerin oder Teilnehmer
einschlief8lich der erforderlichen Nachruhe, Richtwert: 30 Minuten 15,60
1 Manuelle Therapie, Richtwert: 30 Minuten 29,70
12 Chirogymnastik (funktionelle Wirbelsaulengymnastik), Richtwert: 20 Minuten 19,00
13 Bewegungsibungen
a) als Einzelbehandlung, Richtwert: 20 Minuten 10,20
b) ineiner Gruppe (zwei bis finf Personen), Richtwert: 20 Minuten,
je Teilnehmerin oder Teilnehmer 6,60
14 Bewegungsibungen im Bewegungsbad
a) als Einzelbehandlung einschlief3lich der erforderlichen Nachruhe, Richtwert: 30 Minuten 31,20
b) ineiner Gruppe (zwei bis drei Personen), je Teilnehmerin oder Teilnehmer
einschlief3lich der erforderlichen Nachruhe, Richtwert: 30 Minuten 19,50
c) ineiner Gruppe (vier bis finf Personen), je Teilnehmerin oder Teilnehmer
einschlief3lich der erforderlichen Nachruhe, Richtwert: 30 Minuten 15,60
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Leistung Erstattungsfahiger Hochstbetrag €
15 Erweiterte ambulante Physiotherapie (EAP), Richtwert: 120 Minuten je Behandlungstag 108,10
16 Gerategestitzte Krankengymnastik (KG-Gerat) einschlief3lich Medizinischen Aufbautrainings

(MAT) und Medizinischer Trainingstherapie (MTT), je Sitzung fir eine parallele

Einzelbehandlung (bis zu drei Personen),

Richtwert: 60 Minuten, begrenzt auf maximal 25 Behandlungen je Kalenderhalbjahr 46,20
17 Traktionsbehandlung mit Gerat (zum Beispiel Schragbrett, Extensionstisch, Perl’'sches Gerét,

Schlingentisch) als Einzelbehandlung, Richtwert: 20 Minuten 8,80

. Bereich Massagen
18 Massage einzelner oder mehrerer Kdrperteile

a) Klassische Massagetherapie (KMT), Segment-, Periost-, Reflexzonen-, Bursten- und
Colonmassage, Richtwert: 20 Minuten 18,20
b) Bindegewebsmassage (BGM), Richtwert: 30 Minuten 18,20
19 Manuelle Lymphdrainage (MLD)
a) Teilbehandlung, Richtwert: 30 Minuten 25,70
b) GroRRbehandlung, Richtwert: 45 Minuten 38,50
c) Ganzbehandlung, Richtwert: 60 Minuten 58,30
d) Kompressionsbandagierung einer Extremitat, Aufwendungen fiir das notwendige Polster-
und Bindenmaterial (zum Beispiel Mullbinden, Kurzzugbinden, FlieRpolsterbinden)
sind daneben erstattungsfahig 12,40
20 Unterwasserdruckstrahlmassage einschliefRlich der erforderlichen Nachruhe,
Richtwert: 20 Minuten 30,50

Iv. Bereich Palliativversorgung
21 Physiotherapeutische Komplexbehandlungin der Palliativversorgung, Richtwert: 60 Minuten 66,00

V. Bereich Packungen, Hydrotherapie, Bader
22 HeilRe Rolle einschlielilich der erforderlichen Nachruhe 13,60
23 Warmpackung eines oder mehrerer Korperteile einschlieRlich der erforderlichen Nachruhe

a) bei Anwendungwiederverwendbarer Packungsmaterialien (zum Beispiel Fango-Paraffin,
Moor-Paraffin, Pelose, Turbatherm) 15,60
b) bei Anwendung einmal verwendbarer natirlicher Peloide (Heilerde, Moor, Naturfango, Pelose,
Schlamm, Schlick) ohne Verwendung von Folie oder Vlies zwischen Haut und Peloid
Teilpackung 36,20
Grofdpackung 47,80
24 Schwitzpackung (zum Beispiel spanischer Mantel, Salzhemd, Dreiviertelpackung nach Kneipp)
einschlief3lich der erforderlichen Nachruhe 19,70
25 Kaltpackung (Teilpackung)
a) Anwendungvon Lehm, Quark oder Ahnlichem 10,20
b) Anwendungeinmal verwendbarer Peloide (Heilerde, Moor, Naturfango, Pelose, Schlamm,
Schlick) ohne Verwendung von Folie oder Vlies zwischen Haut und Peloid 20,30
26 Heublumensack, Peloidkompresse 12,10
27 Wickel, Auflagen, Kompressen und andere, auch mit Zusatz 6,10
28 Trockenpackung 410
29 a) Teilguss, Teilblitzguss, Wechselteilguss 410
b) Vollguss, Vollblitzguss, Wechselvollguss 6,10
c) Abklatschung, Abreibung, Abwaschung 5,40
30 a) An-oderabsteigendes Teilbad (zum Beispiel nach Hauffe)
einschlief3lich der erforderlichen Nachruhe 16,20
b) An-oder absteigendes Vollbad (Uberwdrmungsbad)
einschlief8lich der erforderlichen Nachruhe 26,40
31 Wechselbad einschlieRlich der erforderlichen Nachruhe
a) Teilbad 12,10
b) Vollbad 17,60
32 Burstenmassagebad einschlielich der erforderlichen Nachruhe 25,10
33 Naturmoorbad einschlieRlich der erforderlichen Nachruhe
a) Teilbad 4330
b) Vollbad 52,70
34 Sandbad einschlief3lich der erforderlichen Nachruhe
a) Teilbad 37,90
b) Vollbad 43,30
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Leistung Erstattungsfahiger Hochstbetrag €
35 Balneo-Phototherapie (Sole-Phototherapie) und Licht-Ol-Bad einschlieRlich Nachfetten
und der erforderlichen Nachruhe 43,30
36 Medizinisches Bad mit Zusatz
a) Hand-oder FuRbad 8,80
b) Teilbad einschlief3lich der erforderlichen Nachruhe 17,60
c) Vollbad einschlieRlich der erforderlichen Nachruhe 24,40
d) bei mehreren Zusatzen je weiterer Zusatz 410
37 Gashaltiges Bad
a) gashaltiges Bad (zum Beispiel Kohlensdurebad, Sauerstoffbad)
einschlief3lich der erforderlichen Nachruhe 25,70
b) gashaltiges Bad mit Zusatz einschlieflich der erforderlichen Nachruhe 29,70
c) Kohlendioxidgasbad (Kohlensduregasbad) einschlieRlich der erforderlichen Nachruhe 27,70
d) Radon-Bad einschlieRlich der erforderlichen Nachruhe 24,40
e) Radon-Zusatz, je 500.000 Millistat 410
38 Aufwendungen fiir andere als die in diesem Abschnitt bezeichneten Bader sind nicht erstattungsfahig.
Bei Teil- und Vollbadern mit ortsgebundenen natirlichen Heilwassern erhohen sich die Hochstbetrage
nach Nummer 36 Buchstabe a) bis ¢) und nach Nummer 37 Buchstabe b) um 4,10 Euro. Weitere Zusatze
hierzu sind nach MafRgabe der Nummer 36 Buchstabe d) erstattungsfahig.
VL. Bereich Kalte- und Warmebehandlung
39 Kaltetherapie bei einem oder mehreren Korperteilen mit lokaler Applikation intensiver Kilte
in Form von Eiskompressen, tiefgekihlten Eis- oder Gelbeuteln, direkter Abreibung, Kaltgas
und Kaltluft mit entsprechenden Apparaturen sowie Eisteilbadern in FuR- oder Armbadewannen 12,90
40 Warmetherapie mittels HeifRluft bei einem oder mehreren Korperteilen,
Richtwert: 20 Minuten 7,50
41 Ultraschall-Warmetherapie 11,90
VII. Bereich Elektrotherapie
42 Elektrotherapie einzelner oder mehrerer Kérperteile mit individuell eingestellten
Stromstdrken und Frequenzen 8,20
43 Elektrostimulation bei Lahmungen 15,60
44 lontophorese 8,20
45 Hydroelektrisches Teilbad (Zwei- oder Vierzellenbad) 14,90
46 Hydroelektrisches Vollbad (zum Beispiel Stangerbad), auch mit Zusatz
einschlief3lich der erforderlichen Nachruhe 29,00
VL. Bereich Lichttherapie
47 Behandlung mit Ultraviolettlicht
a) als Einzelbehandlung 3,10
b) ineiner Gruppe, je Teilnehmerin oder Teilnehmer 2,60
48 a) Reizbehandlungeines umschriebenen Hautbezirks mit Ultraviolettlicht 3,10
b) Reizbehandlung mehrerer umschriebener Hautbezirke mit Ultraviolettlicht 5,20
49 Quarzlampendruckbestrahlung eines Feldes 6,20
50 Quarzlampendruckbestrahlung mehrerer Felder 8,70
IX. Bereich Stimm-, Sprech- und Sprachtherapie
51 Stimm-, sprech- und sprachtherapeutische Erstbefundung zur Erstellung eines
Behandlungsplans, einmal je Behandlungsfall 108,00
52 Einzelbehandlung bei Atem-, Stimm-, Sprech-, Sprach-, Hor- und Schluckstorungen
a) Richtwert: 30 Minuten 41,80
b) Richtwert: 45 Minuten 59,00
c) Richtwert: 60 Minuten 68,90
d) Richtwert: 90 Minuten 103,40
Aufwendungen fir die Vor- und Nachbereitung, die Verlaufsdokumentation, den sprachtherapeutischen
Bericht sowie fiir die Beratung der Patientin oder des Patienten und ihrer oder seiner Bezugspersonen
sind daneben nicht erstattungsfahig.
53 Gruppenbehandlung bei Atem-, Stimm-, Sprech-, Sprach-, Hér- und Schluckstérungen,
je Teilnehmerin oder Teilnehmer
a) Gruppe (zwei Personen), Richtwert: 45 Minuten 50,40
b) Gruppe (drei bis finf Personen), Richtwert: 45 Minuten 34,60
c) Gruppe (zwei Personen), Richtwert: 90 Minuten 67,60
d) Gruppe (drei bis fiinf Personen), Richtwert: 90 Minuten 56,10
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Leistung Erstattungsfahiger Hochstbetrag €

Aufwendungen fir die Vor- und Nachbereitung, die Verlaufsdokumentation, den sprachtherapeutischen
Bericht sowie fiir die Beratung der Patientin oder des Patienten und ihrer oder seiner Bezugspersonen
sind daneben nicht erstattungsfahig.

X. Bereich Ergotherapie (Beschiftigungstherapie)
54 Funktionsanalyse und Erstgesprach einschlieRlich Beratung und Behandlungsplanung,
einmal je Behandlungsfall 41,80
55 Einzelbehandlung
a) bei motorisch-funktionellen Stérungen, Richtwert: 30 Minuten 41,80
b) beisensomotorischen oder perzeptiven Stérungen, Richtwert: 45 Minuten 54,80
c) beipsychisch-funktionellen Stérungen, Richtwert: 60 Minuten 72,30
d) bei psychisch-funktionellen Stérungen als Belastungserprobung, Richtwert: 120 Minuten 128,20
e) alsBeratungzur Integration in das hausliche und soziale Umfeld im Rahmen
eines Hausbesuchs, einmal pro Behandlungsfall
bis zu drei Einheiten am Tag, je Einheit bei motorisch-funktionellen Storungen 40,70
bis zu drei Einheiten am Tag, je Einheit bei sensomotorischen oder perzeptiven Storungen 54,40
bis zu zwei Einheiten am Tag, je Einheit bei psychisch-funktionellen Stérungen 67,70

56 Gruppenbehandlung
a) bei motorisch-funktionellen Stérungen, Richtwert: 30 Minuten,

je Teilnehmerin oder Teilnehmer 16,00
b) beisensomotorischen oder perzeptiven Stérungen, Richtwert: 45 Minuten,
je Teilnehmerin oder Teilnehmer 20,60
c) beipsychisch-funktionellen Storungen, Richtwert: 90 Minuten,
je Teilnehmerin oder Teilnehmer 37,90
d) beipsychisch-funktionellen Stérungen als Belastungserprobung,
Richtwert: 180 Minuten, je Teilnehmerin oder Teilnehmer 70,20
57 Hirnleistungstraining/Neuropsychologisch orientierte Einzelbehandlung, Richtwert: 30 Minuten 46,20
58 Hirnleistungstraining als Gruppenbehandlung, Richtwert: 45 Minuten,
je Teilnehmerin oder Teilnehmer 20,60
XI. Bereich Podologie
59 Hornhautabtragungan beiden FiiRen 26,70
60 Hornhautabtragungan einem Fuf3 18,90
61 Nagelbearbeitung an beiden FiiRen 25,10
62 Nagelbearbeitungan einem Ful} 18,90
63 Podologische Komplexbehandlung (Hornhautabtragung und Nagelbearbeitung) beider Fiif3e 41,60
64 Podologische Komplexbehandlung (Hornhautabtragung und Nagelbearbeitung) eines Fuf3es 26,70

65 Erstversorgung mit einer Federstahldraht-Orthonyxiespange nach Ross-Fraser, einteilig,
einschlieflich Abdruck und Anfertigung der Passiv-Nagel-Korrektur-Spange nach Modell,

Applikation sowie Spangenkontrolle nach ein bis zwei Wochen 194,60
66 Regulierung der Orthonyxiespange nach Ross-Fraser, einteilig, einschlief3lich

Spangenkontrolle nach ein bis zwei Tagen 37,40
67 Ersatzversorgung mit einer Orthonyxiespange nach Ross-Fraser, einteilig, infolge Verlusts oder

Bruchs der Spange bei vorhandenem Modell einschliefSlich Applikation 64,80

68 Versorgung mit einer konfektionierten bilateralen Federstahldraht-Orthonyxiespange, dreiteilig,
einschlief3lich individueller Spangenformung, Applikation und Spangensitzkontrolle nach

ein bis zwei Tagen 74,80
69 Versorgung mit einer konfektionierten Klebespange, einteilig, einschlielich Applikation und
Spangensitzkontrolle nach ein bis zwei Tagen 37,40
Xil. Bereich Erndhrungstherapie
70 Erstgesprach mit Behandlungsplanung, Richtwert: 60 Minuten 66,00
71 Einzelbehandlung, Richtwert: 30 Minuten, begrenzt auf maximal 12 Behandlungen pro Jahr 33,00
72 Gruppenbehandlung, Richtwert: 30 Minuten, begrenzt auf maximal 12 Behandlungen pro Jahr 1,00
Xiil. Bereich Sonstiges
73 Arztlich verordneter Hausbesuch 12,10

74 Fahrtkosten fir Fahrten der behandelnden Person (nur bei drztlich verordnetem Hausbesuch) bei Benut-
zung eines Kraftfahrzeuges in Hohe von 0,30 Euro je Kilometer oder die niedrigsten Kosten eines regel-
maRig verkehrenden Beforderungsmittels

75 Werden auf demselben Weg mehrere Patientinnen oder Patienten besucht, sind die Aufwendungen nach
den Nummern 73 und 74 nur anteilig je Patientin oder Patient erstattungsfahig.
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Preis- und Leistungsverzeichnis des Tarifs K fiir zahntechnische Leistungen

Bezeichnung Erstattungsfahiger Hochstbetrag €
Modell 573
Doublieren 15,62
Platzhalter einfligen 15,62
Verwendung von Kunststoff 15,62
Galvanisieren 15,62
Set-up 8,28
Stumpfmodell/Sagemodell 9,06
Stumpfmodell/Einzelstumpfmodell 9,06
Stumpfmodell/Modell nach Uberabdruck 9,06
Stumpfmodell/Set-up-Modell 9,06
Stumpfmodell/Frasmodell 9,06
Zahnkranz 4,68
Zahnkranz sockeln 534
Modellpaar trimmen 7,95
Fixator 7,55
Mittelwertartikulator 8,13
Modellpaar sockeln 20,35
Ubertragungskappe 28,82
Provisorische Krone oder Brickenglied 28,82
Formteil 18,95
Vollkrone Metall 69,25
Krone/Keramikverblendung 69,25
Wurzelstiftkappe 62,03
Teilkrone 69,99
Fligel fur Adhasivbricke, je Fligel 69,99
Krone/Kunststoffverblendung 69,99
Vorbereiten Krone fur Halte-/Stutzvorrichtung 13,56
Krone einarbeiten in Halte-/Stiutzvorrichtung 13,56
Stiftaufbau in Krone einarbeiten 13,56
Modellation fur Stiftaufbau gielRen 20,34
Stiftaufbau 46,67
Brickenglied 50,41
Gussinlay, einflachig 57,96
Gussinlay, zweiflachig 62,16
Gussinlay, drei- und mehrflachig 71,40
Teleskopierende Krone 210,76
Teleskopierende Primar- oder Sekundéarkrone 142,63
Steg 134,06
Steglasche/Stegreiter einarbeiten 48,51
Steggeschiebe individuell 127,44
Individuelles Geschiebe 188,34
Rillen-Schulter-Geschiebe 175,29
Primar-/Sekundarteil individuelles Geschiebe 127,44
Primar-/Sekundarteil Ankerband-Klammer 127,44
Primar-/Sekundarteil Rillen-Schulter-Geschiebe 127,44
Konfektions-Geschiebe einarbeiten 106,09
Konfektions-Gelenk einarbeiten 106,09
Konfektions-Anker einarbeiten 106,09
Konfektions-Riegel einarbeiten 106,09
Primar-/Sekundarteil Konfektions-Geschiebe einarbeiten 70,73
Primar-/Sekundarteil Gelenk einarbeiten 70,73
Primar-/Sekundarteil Anker einarbeiten 70,73
Primar-/Sekundarteil Konfektions-Riegel einarbeiten 70,73
Wiederbefestigen Sekundarteil individuelle Verbindung 70,73
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Bezeichnung Erstattungsfahiger Hochstbetrag €

Friktionsstift einarbeiten 42,34
Federbolzen einarbeiten 42,34
Schraube einarbeiten 42,34
Bolzen einarbeiten 42,34
Gefrastes Lager 54,25
Riegel, individuell 188,34
Riegel, Wiederherstellung 102,77
Umgehungsbuigel mn
Auswechseln Konfektionsteil 13,61
Reparatur Krone/Briickenglied 33,86
Metallverbindung nach Brand 25,10
Verblendung Kunststoff/Komposit 57,64
Zahnfleisch Kunststoff/Komposit 17,02
Verblendung Keramik 79,22
Zahnfleisch Keramik 39,77
Keramik Inlay einflachig gepresst inklusive Material 90,72
Keramik Inlay zweiflachig gepresst inklusive Material 104,16
Keramik Inlay dreiflachig gepresst inklusive Material 112,56
Keramik Onlay, Teilkrone gepresst inklusive Material 115,92
Vollkeramikkrone gepresst inklusive Material m,72
Vollkeramikkrone gepresst zur Verblendung inklusive Material 54,60
Vollkeramikkrone aus Hartkeramik inklusive Material 89,04
Schubverteilungsarm 54,93
Metallbasis 122,38
Einarmige Klammer, gegossen 1,73
Inlayklammer, gegossen Nn,73
Fortlaufende Klammer 11,73
Bonyhardklammer, gegossen 1,73
Kralle 1,73
Ney-Stiel 11,73
Auflage, gegossen 1,73
Zweiarmige Klammer 20,08
Approximalklammer, gegossen 20,08
Ringklammer 20,08
Rucklaufklammer 20,08
Bonyhardklammer/Gegenlager 20,08
Doppelbogenklammer, gegossen 20,08
Zweiarmige Klammer/Auflage, gegossen 29,90
Approximalklammer/Auflage 29,90
Ringklammer/Auflage 29,90
Rucklaufklammer/Auflage 29,90
Bonyhardklammer/Auflage, gegossen 29,90
Uberwurfklammer/Auflage 29,90
Bonwillklammer 40,14
Ruckenschutzplatte 37,97
Metallzahn 37,97
Metallkauflache 37,97
Zuschlag einzelne Klammer 20,85
Retention, gegossen 51,54
Gegossenes Basisteil 64,42
Metallverbindung/Wiederherstellung 21,71
Basis fiir Vorbissnahme 9,49
Basis fiir Konstruktionsbiss 9,49
Basis Autopolymerisat/individueller Loffel 19,56
Basis Autopolymerisat/Funktionsloffel 19,56
Basis Autopolymerisat/Bissregistrierung 19,56
Basis Autopolymerisat/Stitzstiftregistrierung 19,56

38
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Bezeichnung Erstattungsfahiger Hochstbetrag €

Basis Autopolymerisat/Kunststoffbasis fur Aufstellung 19,56
Bisswall 5,54
Losungsknopf 15,27
Abschlussrand 18,19
Aufstellung Grundeinheit 32,54
Aufstellen Wachs je Zahn 1,82
Aufstellen Metall je Zahn 2,71
Ubertragung je Zahn 1,90
Fertigstellung Grundeinheit 45,25
Fertigstellen je Zahn 3,33
Einarmige Klammer, gebogen 9,48
Inlayklammer, gebogen 10,39
Interdental-Knopfklammer 10,39
Approximalklammer, gebogen 10,39
Auflage, gebogen 10,39
Bonyhardklammer, gebogen 10,39
Zweiarmige Klammer/Auflage, gebogen 16,44
Bonyhardklammer/Auflage, gebogen 16,44
Uberwurfklammer 16,44
Doppelbogenklammer, gebogen 16,44
Retention, gebogen 42,04
Weichkunststoff (Zahnersatz) 57,46
Sonderkunststoff 57,46
Zahn/zahnfarben hergestellt 36,05
Zahn/zahnfarben hinterlegt 14,85
Aufbissschiene 115,12
Knirscherschiene 115,12
Bissfihrungsplatte 15,12
Miniplastschiene 68,33
Retentionsschiene 68,33
Verband-/Verschlussplatte 68,33
Umarbeiten Aufbissbehelf 47,53
Schiene adjustiert je Zahn 1,57
Grundeinheit Instandsetzung Zahnersatz 19,38
Leistungseinheit Sprung 8,56
Leistungseinheit Bruch 8,56
Leistungseinheit Einarbeitung Zahn 8,56
Leistungseinheit Basisteil Kunststoff 8,56
Leistungseinheit Klammer einarbeiten 8,56
Leistungseinheit Rickenschutzplatte 8,56
Leistungseinheit Kunststoffsattel 8,56
Teilunterfitterung 4112
Vollstandige Unterfiitterung 57,04
Basis erneuern 69,51
Versandkosten 4,05
Verrechnungseinheit NEM | 12,28
Rontgenkugeln/Bohrhilsen positionieren 3,38
Aufwand bei Suprakonstruktion Implantate 31,56
Verschraubung/Verbolzung Implantate 51,84
Implantataufbau Vollgusskrone 12,70
Implantataufbau Verblendkrone 109,32
Implantataufbau Stegpfosten 85,65
Rontgen/Bohrschablone 21,43
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Verzeichnis fiir Vorsorgeuntersuchungen des Tarifs K

Vorsorgeuntersuchungen

Die Erstattung der Kosten fiir die nachfolgend aufgefiihrten Vorsorgeuntersuchungen wird nicht auf den jeweiligen Selbstbehalt
sowie auf die in den Leistungsstufen KO und K300 gewahrten Pauschalerstattungen angerechnet. Dies gilt nicht fur Aufwendun-
gen fir weitere Diagnostik bzw. Behandlung, deren Bedarf sich im Rahmen einer solchen Untersuchung ergibt.

Das Verzeichnis enthalt alle Vorsorgeuntersuchungen nach derzeit gesetzlich eingefiihrten Programmen. Vorsorgeuntersuchun-
gen, die Uber den gesetzlichen Rahmen hinausgehen, sind mit * gekennzeichnet. Bei einer Ausweitung der gesetzlich eingefiihrten
Programme ist der Versicherer unter den Voraussetzungen des §18 Teil | (1) der AVB berechtigt, das Verzeichnis mit Zustimmung
eines unabhdngigen Treuhdnders den verdnderten Verhdltnissen auch mit Wirkung fir bestehende Versicherungsverhaltnisse
anzupassen.

Hinweis: Die Erstattung der Kosten fir die nachfolgend aufgefiihrten Malinahmen erfolgt nur dann ohne Anrechnung auf den
jeweiligen Selbstbehalt sowie auf die in den Leistungsstufen KO und K300 gewédhrten Pauschalerstattungen, falls die Kosten im
Rahmen von Vorsorgeuntersuchungen entstehen. Dies setzt voraus, dass die hierfur eingereichten Rechnungen eine der fihren-
den GOA-Ziffern 23-29 enthalten. Ausnahme: Bei Rechnungen fiir Osteoporose-Vorsorge, Hautkrebsfritherkennung, Mammogra-
fie-Screening, Chlamydien-Screening (fir Madchen und Frauen bis Alter 25), Darmkrebsfritherkennung sowie bei den speziellen
Friherkennungsuntersuchungen im Rahmen der gesetzlichen Kindervorsorgeprogramme reicht die Angabe der jeweils aufgefihr-
ten GOA-Ziffern aus.

Friiherkennung von Herz-Kreislauf-Erkrankungen (ab Alter 35, einmal innerhalb von zwei Jahren)
GOA-Ziffern

29 Untersuchung, Risikoprofil und Beratung
250 Blutentnahme

651 EKG

3560 Blutzuckerbestimmung (Glukose)

3562.H1 Bestimmung der Blutfettwerte (Cholesterin)
3563.H1* HDL-Cholesterin

3564.H1* LDL-Cholesterin

3565.H1 Triglyzeride

3583.H1 Bestimmung der Harnsdure

Friiherkennung von Nierenerkrankungen (ab Alter 35, einmal innerhalb von zwei Jahren)

GOA-Ziffern

29 Untersuchung, Risikoprofil und Beratung

3511 oder Harnstreifentest oder

3531/3583.H1 Bestimmung der Laborwerte (Urinsediment) / Harnsaure
250 Blutentnahme

3585.H1 Kreatinin

410* bzw. 420*  Ultraschalluntersuchung der Niere(n)

Hautkrebsfriiherkennung (ab Alter 35, jahrlich)

GOA-Ziffern

1 Beratung

7 Untersuchung, Hautorgan
750 Dermatoskopie

Friiherkennung von Hepatitis B- und Hepatitis C-Virusinfektionen (ab Alter 35, einmalig)

GOA-Ziffern

29 Untersuchung, Risikoprofil und Beratung

250 Blutentnahme

4643 Hepatitis B-Virus

4406 Hepatitis C-Virus

Krebsvorsorge (fiir Frauen ab Alter 20, einmal jahrlich)

GOA-Ziffern

27 Untersuchung und Beratung einer Frau zur Krebsvorsorge
1070 Kolposkopie

4851* Zytologische Untersuchung bei Frauen oder

4815A Diinnschichtzytologie” und

298,4783 Entnahme des Abstrichmaterials?, HPV-Test?

250 Blutentnahme

3501 Blutsenkung

3503-3506 Blutbild

418* Ultraschalluntersuchung einer Brust mit zugehdrigem axillarem Lymphstromgebiet?
420* Ultraschalluntersuchung der anderen Brust?

420* Ultraschalluntersuchung der Axilla der Gegenseite®
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Mammografie-Screening (fiir Frauen ab Alter 30)

GOA-Ziffern

1 Aufklarungsgesprach?

60A Konsiliarische Erérterung®

5266* Mammografie-Screening je Seite, in zwei Ebenen?

5298 Zuschlag fir digitale Radiografie?

Chlamydien-Screening (fiir Madchen und Frauen bis Alter 25, einmal jahrlich)
GOA-Ziffern

298, 4504A Chlamydien-Screening

Krebsvorsorge (fiir Mdnner ab Alter 45, einmal jahrlich)

GOA-Ziffern

28 Untersuchung und Beratung eines Mannes zur Krebsvorsorge
250 Blutentnahme

3501 Blutsenkung

3503-3506 Blutbild

Darmkrebsfriiherkennung (ab Alter 50)°

GOA-Ziffern

1 Beratung

3735A oder Untersuchung aufverborgenes Blut im Stuhl

3736A

687 Darmspiegelung zur Darmkrebsfriherkennung

Friiherkennung von krankhaften Erweiterungen der Bauchschlagader (fiir Manner ab Alter 65, einmalig)
GOA-Ziffern

29 Untersuchung, Risikoprofil und Beratung

410 bzw. 420 Ultraschalluntersuchung der Bauchaorta

Kindervorsorge/Jugendvorsorge

GOA-Ziffern
25 Neugeborenen-Erstuntersuchung und Beratung (U1)
26 Untersuchung (U2-U9, U10*) und Jugendgesundheitsuntersuchung (J1)

Spezielle Friiherkennungsuntersuchungen im Rahmen der gesetzlichen Kindervorsorgeprogramme
Erweitertes Neugeborenen-Screening

GOA-Ziffern

250 oder 250a  Blutentnahme beim Kind

4030 TSH-Bestimmung (Schilddriise)

4035 17-Alpha-Hydroxyprogesteron (Hormonbestimmung)

3789 Biotinidase

3790 Galaktose (Enzymbestimmung)

4078 Carnitin

4079 Massenspektrometrie

4210A Tyrosindmie Typ |

3920 Isolierung von humanen Nukleinsduren aus Untersuchungsmaterial

4783 oder 3922  Polymerasekettenreaktion (PCR)

Screening 5-q assoziierter Muskelatrophie

GOA-Ziffern

3920 Isolierung humaner Nukleinsduren

3922 Polymerasekettenreaktion (PCR)

3924 (bis Identifizierung humaner Nukleinsaurefragmente durch Hybridisierung, je Sonde
zu2-mal)

Friherkennung der Sichelzellkrankheit

GOA-Ziffern

3691 oder Kapillarelektrophorese

3693A oder Tandemmassenspektrometrie

3737A Hochleistungsflissigkeitschromatographie
Mukoviszidose-Screening

GOA-Ziffer

3796A Trypsin Mukoviszidose-Screening
Hiftscreening

GOA-Ziffer

413 Ultraschalluntersuchung der Hiftgelenke
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Horscreening
GOA-Ziffern
1409 oder 1401 Fruherkennungvon Horstdrungen bei Neugeborenen

Pulsoxymetrie-Screening zur Erkennung kritischer angeborener Herzfehler
GOA-Ziffer

602 Oxymetrische Untersuchung zur Bestimmung der prozentualen Sauerstoffsattigung im Blut

Schwangerschaftsvorsorge

GOA-Ziffern

23 Erstuntersuchung

24 Weitere Verlaufsuntersuchungen

415* Ultraschalluntersuchung

3613 Glukosetoleranztest, oral

35M Harnstreifentest

250 Blutentnahme

3982,3985 Bestimmung von Blutgruppenmerkmalen
3517 Hamoglobinbestimmung

3504 oder 3550 Blutbild

4232,4387 Nachweis und Bestimmung von Antikdrpern
4395 HIV-Test

298, 4504A Chlamydien-Screening

Vorgeburtliche Bestimmung des kindlichen Rhesusfaktors zur Vermeidung unnétiger Anti-D-Prophylaxe
GOA-Ziffern

21 Eingehende humangenetische Beratung je angefangene halbe Stunde

80 Schriftliche gutachterliche AuRerung

3920 Isolierung humaner Nukleinsduren

3922 Polymerasekettenreaktion (PCR)

3924 (bis Identifizierung humaner Nukleinsaurefragmente durch Hybridisierung, je Sonde
zu 4-mal)

Osteoporose-Vorsorge (ab Alter 50, einmal innerhalb von zwei Jahren)

GOA-Ziffern
5380* Osteodensitometrie
410* Ultraschalluntersuchung

Hinweise zur Inanspruchnahme von Krebsvorsorgeuntersuchungen:

1) Von Alter 20 bis Alter 34 jahrlicher Anspruch, ab Alter 35 in dreijahrigen Abstanden

) Anspruch erst ab Alter 35, in dreijéhrigen Abstanden

) Anspruch erst ab Alter 30 bis einschlieBlich Alter 49, in dreijahrigen Abstanden, danach in zweijahrigen Abstanden

) Anspruch erst ab Alter 50 bis einschliefRlich Alter 69, in zweijahrigen Abstanden

) Von Alter 50 bis Alter 54 jahrliche Untersuchung auf Blut im Stuhl, ab Alter 55 in zweijahrigen Abstanden.
Fur Manner gilt: ab Alter 50: insgesamt zwei Darmspiegelungen (zweite Darmspiegelung zehn Jahre nach der ersten).
Fur Frauen gilt: Anspruch erst ab Alter 55: insgesamt zwei Darmspiegelungen (zweite Darmspiegelung zehn Jahre nach der ersten).
Nach einer Darmspiegelung kénnen Manner und Frauen Untersuchungen auf Blut im Stuhl erstmals wieder nach Ablauf von zehn Jahren in Anspruch
nehmen.
Nach einer Untersuchung auf Blut im Stuhl kann eine Darmspiegelung frithestens nach einem Jahr, ab Alter 55 frithestens nach zwei Jahren, in Anspruch
genommen werden.

u b W N

Verzeichnis fiir Schutzimpfungen des Tarifs K

Schutzimpfungen
Die Erstattung der Kosten fiir die nachfolgend aufgefiihrten Schutzimpfungen wird nicht auf den jeweiligen Selbstbehalt sowie auf
die in den Leistungsstufen KO und K300 gewdhrten Pauschalerstattungen angerechnet.

Auch nicht in diesem Verzeichnis aufgefihrte Schutzimpfungen sind erstattungsfahig. Nicht erstattungsfahig sind jedoch Schutz-
impfungen als Prophylaxe fur Auslandsreisen.

Die aufgefiihrten Schutzimpfungen orientieren sich an den Empfehlungen der Stdndigen Impfkommission am Robert Koch-
Institut (STIKO). Bei einer Ausweitung der Empfehlungen der Standigen Impfkommission ist der Versicherer unter den Vor-
aussetzungen des §18 Teil | (1) der AVB berechtigt, den Umfang der nachfolgenden Liste mit Zustimmung eines unabhangigen
Treuhanders den veranderten Verhaltnissen auch mit Wirkung fir bestehende Versicherungsverhiltnisse anzupassen.

- Diphterie

- Frihsommer-Meningoenzephalitis (FSME)

- Grippe

- Haemophilusinfluenza B - nur fir Kinder

- Hepatitis-A - nur fr Arzte, Zahnarzte, Krankenschwestern und medizinisch-technische Angestellte
« Hepatitis-B
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- Masern

- Meningokokken - nur fur Kinder oder fiir Personen mit Immundefekten
« Mumps

- Pertussis (Keuchhusten)

- Pneumokokken - nur fur Kinder, fir Personen ab Alter 60 oder fiir Personen mit chronischen Erkrankungen
- Poliomyelitis (Kinderlahmung)

- Roteln

- Tetanie (Wundstarrkrampf)

« Tuberkulose

- Varizellen (Windpocken)

- HPV-Impfung - von Alter 9 bis Alter 17

- Rotaviren - nur fur Sduglinge bis zum 6. Lebensmonat

Tarif 200-209:
Ambulante Heilbehandlung

Leistungen
Die Aufwendungen fir ambulante Heilbehandlung und ambulante Kurbehandlung - ausgenommen Aufwendungen fiir Zahnbe-
handlung, Zahnersatz und Kieferorthopddie - werden nach folgenden Satzen erstattet:

Leistungsstufen 200 201 203 205 207 208 209
Erstattungsprozentsatz 100 100 100 100 100 100 100
Selbstbehalt € 102 220 330 440 550 770 1.250

Der Selbstbehalt gilt pro Person und Kalenderjahr. Die Aufwendungen werden jeweils dem Kalenderjahr zugerechnet, in dem die
Heilbehandlung erfolgt bzw. die Arzneimittel, Hilfsmittel und digitalen Gesundheitsanwendungen bezogen werden.

Beginnt die Versicherung nicht zum 1. Januar, so ermal3igt sich der Selbstbehalt jeweils um ein Zwélftel fur jeden nicht versicher-
ten Monat des Kalenderjahres.

Tarif 210, 2110, 211-217:
Ambulante Heilbehandlung

Leistungen
Die Aufwendungen fir ambulante Heilbehandlung und ambulante Kurbehandlung - ausgenommen Aufwendungen fiir Zahnbe-
handlung, Zahnersatz und Kieferorthopddie — werden in Prozent der Rechnungsbetrage erstattet; es gelten folgende Satze:

Leistungsstufen 210 217 216 215 214 213 212 21 2110

Erstattungsprozentsatz 100 50 45 40 35 30 25 20 10

Die Leistungsstufen 2110 und 211-217 sind Personen mit Beihilfeanspruch vorbehalten.

Tarif 21P70-21P90:
Ambulante Heilbehandlung

Leistungen

Die Aufwendungen fir ambulante Heilbehandlung und ambulante Kurbehandlung - ausgenommen Aufwendungen fur Zahnbe-
handlung, Zahnersatz und Kieferorthopadie - werden in Prozent der erstattungsfahigen Rechnungsbetréage erstattet; dabei gelten
bis zu einem Rechnungsbetrag von 5.000 Euro je Person und Kalenderjahr folgende Prozentsatze:

Leistungsstufen 21P90 21P80 21P70

Erstattungsprozentsatz 90 80 70
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Fir Rechnungsbetrage, die 5.000 Euro im Kalenderjahr ibersteigen, betragen die Erstattungsprozentsatze fiir den tibersteigenden
Anteil jeweils 100 Prozent.

Daraus ergeben sich die folgenden maximalen Selbstbehalte je Person und Kalenderjahr:

Leistungsstufen 21P90 21P80 21P70

Maximaler Selbstbehalt € 500 1.000 1.500

Die Aufwendungen werden jeweils dem Kalenderjahr zugerechnet, in dem die Heilbehandlung erfolgt bzw. die Arzneimittel, Hilfs-
mittel und digitalen Gesundheitsanwendungen bezogen werden.

Beginnt die Versicherung nicht zum 1. Januar, so ermafigt sich die Grenze von 5.000 Euro und damit der maximale Selbstbehalt
im ersten Kalenderjahr jeweils um ein Zwélftel fir jeden nicht versicherten Monat des Kalenderjahres.

Tarif 220, 2210, 221-227:
Stationdre Heilbehandlung im Einbettzimmer

Leistungen

Die Aufwendungen fir stationare Heilbehandlung in der ersten bzw. zweiten Pflegeklasse sowie die Kosten flr gesondert bere-
chenbare arztliche Leistungen werden in Prozent der Rechnungsbetrége erstattet; bei Aufenthalt in der Allgemeinen Pflegeklasse
wird zusatzlich zur prozentualen Kostenerstattung ein Krankenhaustagegeld gezahlt. Es gelten folgende Satze:

Leistungsstufen 220 227 226 225 224 223 222 221 2210

Erstattungsprozentsatz 100 50 45 40 35 30 25 20 10

Zusatzleistung bei Aufenthalt in der Allgemeinen Pflegeklasse

Erwachsene/Jugendliche € je Krankenhaustag 22,00 11,00 9,90 8,80 7,70 6,60 5,50 4,40 2,20

Kinder € je Krankenhaustag 16,00 8,00 7,20 6,40 5,60 4,80 4,00 3,20 1,60

Wird keine der vorherig genannten Leistungen in Anspruch genommen, erfolgt die Zahlung von Krankenhaustagegeld. Es gelten
folgende Satze:

Leistungsstufen 220 227 226 225 224 223 222 221 2210
Erwachsene/Jugendliche € je Krankenhaustag 105,00 52,50 47,25 42,00 36,75 31,50 26,25 21,00 10,50
Kinder € je Krankenhaustag 55,00 27,50 24,75 22,00 19,25 16,50 13,75 11,00 5,50

Die Aufwendungen fur Kur- und Sanatoriumsbehandlung werden bis zur Dauer von 28 Tagen und bis zu folgenden Betragen je Tag
erstattet:

Leistungsstufen 220 227 226 225 224 223 222 221 2210

Erwachsene/Jugendliche € 14,00 7,00 6,30 5,60 4,90 4,20 3,50 2,80 1,40

Die Leistungsstufen 2210 und 221-227 sind Personen mit Beihilfeanspruch vorbehalten.
Als Sonderklasse gilt die erste bzw. zweite Pflegeklasse eines Krankenhauses. Unterscheidet ein Krankenhaus nicht nach Pflege-
klassen, so gilt der Aufenthalt in einem Ein- oder Zweibettzimmer als Aufenthalt in der Sonderklasse.

Als Allgemeine Pflegeklasse gilt die dritte Pflegeklasse eines Krankenhauses. Unterscheidet ein Krankenhaus nicht nach Pflege-
klassen, so gilt der Aufenthalt in einem Drei- oder Mehrbettzimmer als Aufenthalt in der Allgemeinen Pflegeklasse.

Tarif 230, 2310, 231-237:
Stationdre Heilbehandlungin der Allgemeinen Pflegeklasse

Leistungen

Die Aufwendungen fir stationdre Heilbehandlung in der Allgemeinen Pflegeklasse sowie die Kosten fiir gesondert berechenbare
arztliche Leistungen werden in Prozent der Rechnungsbetrage erstattet; bei Aufenthalt in der Sonderklasse sind die Aufwendun-
gen erstattungsfahig, die bei einer stationaren Heilbehandlung in der Allgemeinen Pflegeklasse entstanden wéren.

Es gelten folgende Erstattungssatze in Prozent:
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Leistungsstufen 230 237 236 235 234 233 232 231 2310

Allgemeine Pflegeklasse 100 50 45 40 35 30 25 20 10

Wird keine der vorherig genannten Leistungen in Anspruch genommen, erfolgt die Zahlung von Krankenhaustagegeld. Es gelten
folgende Satze:

Leistungsstufen 230 237 236 235 234 233 232 231 2310
Erwachsene/Jugendliche € je Krankenhaustag 55,00 27,50 24,75 22,00 19,25 16,50 13,75 11,00 5,50
Kinder € je Krankenhaustag 30,00 15,00 13,50 12,00 10,50 9,00 7,50 6,00 3,00

Die Aufwendungen fir Kur- und Sanatoriumsbehandlung werden bis zur Dauer von 28 Tagen und bis zu folgenden Betrdgen je Tag
erstattet:

Leistungsstufen 230 237 236 235 234 233 232 231 2310

Erwachsene/Jugendliche € 10,00 5,00 4,50 4,00 3,50 3,00 2,50 2,00 1,00

Die Leistungsstufen 2310 und 231-237 sind Personen mit Beihilfeanspruch vorbehalten.

Als Allgemeine Pflegeklasse gilt die dritte Pflegeklasse eines Krankenhauses. Unterscheidet ein Krankenhaus nicht nach Pflege-
klassen, so gilt der Aufenthalt in einem Drei- oder Mehrbettzimmer als Aufenthalt in der Allgemeinen Pflegeklasse.

Als Sonderklasse gilt die erste bzw. zweite Pflegeklasse eines Krankenhauses. Unterscheidet ein Krankenhaus nicht nach Pflege-
klassen, so gilt der Aufenthalt in einem Ein- oder Zweibettzimmer als Aufenthalt in der Sonderklasse.

Tarif 240, 2410, 241-247:
Stationdre Heilbehandlung im Zweibettzimmer

Leistungen

Die Aufwendungen fiir stationdre Heilbehandlung im Zweibettzimmer sowie die Kosten fiir gesondert berechenbare drztliche
Leistungen werden in Prozent der Rechnungsbetrége erstattet. Bei Behandlung im Einbettzimmer werden die Kosten erstattet,
die im Zweibettzimmer entstanden waren. Bei Aufenthalt im Drei- oder Mehrbettzimmer wird zusétzlich zur prozentualen Kos-
tenerstattung ein Krankenhaustagegeld gezahlt. Es gelten folgende Satze:

Leistungsstufen 240 247 246 245 244 243 242 241 2410

Erstattungsprozentsatz 100 50 45 40 35 30 25 20 10

Zusatzleistung fir Aufenthalt im Drei- oder Mehrbettzimmer

Erwachsene/Jugendliche € je Krankenhaustag 16,00 8,00 7,20 6,40 5,60 4,80 4,00 3,20 1,60

Kinder € je Krankenhaustag 12,00 6,00 5,40 4,80 4,20 3,60 3,00 2,40 1,20

Wird keine der oben genannten Leistungen in Anspruch genommen, erfolgt Zahlung von Krankenhaustagegeld. Es gelten folgende
Satze:

Leistungsstufen 240 247 246 245 244 243 242 241 2410
Erwachsene/Jugendliche € je Krankenhaustag 85,00 42,50 38,25 34,00 29,75 25,50 21,25 17,00 8,50
Kinder € je Krankenhaustag 45,00 22,50 20,25 18,00 15,75 13,50 11,25 9,00 4,50

Die Aufwendungen fur Kur- und Sanatoriumsbehandlung werden bis zur Dauer von 28 Tagen und bis zu folgenden Betragen je Tag
erstattet:

Leistungsstufen 240 247 246 245 244 243 242 241 2410

Erwachsene/Jugendliche € 12,00 6,00 540 4,80 4,20 3,60 3,00 2,40 1,20

Die Leistungsstufen 2410 und 241-247 sind Personen mit Beihilfeanspruch vorbehalten.
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Tarif 25:

Krankheitskosten- und Beihilfe-Ergdnzungsversicherung fiir Beamte in der Ausbildung
(Anwadrter und Referendare)

1. Leistungen

1.1 Leistungsstufen 251-100, 252-100, 251-256
Die Aufwendungen fur ambulante Heilbehandlung, stationare Heilbehandlung und zahnarztliche Heilbehandlung ge-
mak §4 (2), (3) und (4) der Tarifbedingungen werden in Prozent des Rechnungsbetrags erstattet.

Es gelten folgende Sétze:

Leistungsstufen 251-100 252-100 251 252 253 254 255 256
Ambulante Heilbehandlung 100 100 50 50 30 30 20 20
Stationdre Heilbehandlung

Allgemeine Pflegeklasse 100 100 50 50 30 30 20 20
Wabhlarzt 100 - 50 - 30 - 20 -
Zweibettzimmer 100 - 50 - 30 - 20 -
Zahnarztliche Heilbehandlung 100 100 50 50 30 30 20 20
Fur Liquidationen durch Belegarzte gelten die aufgefiihrten Prozentsatze.

Die erstattungsfahigen Aufwendungen (Rechnungsbetrage) fir zahnéarztliche Heilbehandlung sind mit 2.500 Euro je
Versicherungsjahr begrenzt. Leistungen fur Kuren, gemaf’ §4 (2) 9. und (3) 8. der Tarifbedingungen, sind nicht Gegen-
stand dieses Tarifs.

Versicherte der Leistungsstufen 251-100, 251, 253, 255 erhalten bei Aufenthalt in der Allgemeinen Pflegeklasse zusdtz-
lich zur prozentualen Kostenerstattung ein Krankenhaustagegeld in folgender Hohe:

- in 251-100 16 Euro

+ in 251 8 Euro

- in253 5 Euro

- in255 2 Euro

je Krankenhaustag

Als Allgemeine Pflegeklasse gilt die dritte Pflegeklasse eines Krankenhauses. Unterscheidet ein Krankenhaus nicht
nach Pflegeklassen, so gilt der Aufenthalt in einem Drei- oder Mehrbettzimmer als Aufenthalt in der Allgemeinen Pfle-
geklasse.

Bei Unterbringung im Einbettzimmer werden in den Leistungsstufen 251-100, 251, 253 und 255 die Kosten erstattet,
die im Zweibettzimmer entstanden wéaren. Bei Unterbringung im Ein- oder Zweibettzimmer werden in den Leistungs-
stufen 252-100, 252, 254 und 256 die Kosten erstattet, die in der Allgemeinen Pflegeklasse (ohne Wahlleistung) ent-
standen waren.

1.2 Leistungsstufen 257, 258 und 259

1.2 Erstattet werden zu 100 Prozent die nach Anrechnung der Leistungen aus Beihilfe und den Leistungsstufen 251-256
(Hauptversicherung) verbleibenden Kosten fir ambulante, stationare und zahnérztliche Heilbehandlungen nach
§4(2), (3) und (4) der Tarifbedingungen, mit Ausnahme von Aufwendungen fir Arzneien und Verbandmittel sowie Kur-
behandlung (§4 (2) 2. und 9. sowie (3) 3. und 8.).

122 Auch fur Behandlungen durch Heilpraktiker wird im Rahmen der Hauptversicherung geleistet.

123 In den Beihilfevorschriften vorgesehene Selbstbeteiligungen sind nicht erstattungsfahig. Hierzu zahlen auch zusatzli-
che Kosten fiir die Unterbringung im Einbettzimmer.

124 Fur die erstattungsfahigen Aufwendungen (Rechnungsbetrédge) fir zahnarztliche Heilbehandlung gemaf §4 (4) der
Tarifbedingungen gilt ein Hochstbetrag von 2.500 Euro je Versicherungsjahr.

125 Bei der Kostenerstattung werden die Leistungsstufen der Hauptversicherung zugrunde gelegt, deren Erstattungspro-
zentsatz zusammen mit dem Beihilfebemessungssatz nicht weniger als 100 Prozent betragen. Leistungsanspruch aus
dem vorliegenden Tarif besteht immer dann, wenn auch aus den Tarifen der Hauptversicherung und nach den jeweils
gultigen Beihilfevorschriften eine Leistung vorgesehen ist. Zusatzlich erfolgt auch ohne diese Voraussetzung eine Leis-
tungserstattung nach den unter 1.2.6 a)-d) aufgefiihrten Punkten.

126 Fur die folgenden Punkte a)-d) besteht auch dann Leistungspflicht, wenn die Hauptversicherung und/oder die Beihilfe-
vorschriften keine Kostenerstattung zulassen:

a) BeiVersorgung mit Sehhilfen gemaf § 4 (2) 5. der Tarifbedingungen.
b) BeiVersorgung mit Zahnersatz (zum Beispiel grofRe Briicken).
c) Beigezielten ambulanten Vorsorgemalinahmen sowie fiir Schutzimpfungen.
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21

22

23

2.4

41

4.2

43

d) BeiAuslandsreisen besteht Versicherungsschutz fur die ersten 42 Tage jeder Reise. Kostenerstattung erfolgt auch
fur einen medizinisch notwendigen und &rztlich angeordneten Ricktransport eines Erkrankten in die Heimat,
wenn aufgrund des Krankheitsbilds oder eventueller medizinischer Unterversorgung eine Heilbehandlung am Ort
oder in zumutbarer Entfernung nicht durchgefiihrt werden kann. Zumutbar sind regelmafig Entfernungen bis 500
Kilometer. Es ist das jeweils kostengiinstigste Transportmittel zu wahlen, soweit dem nicht medizinische Griinde
entgegenstehen. Kosten, die im Falle des Ablebens des Versicherten wéhrend des Auslandsaufenthalts durch
Uberfiihrung an den Heimatwohnsitz oder durch Bestattung am Sterbeort entstehen, sind bis zu 10.250 Euro er-
stattungsfahig; dies sind ausschlief3lich die Transport- und die unmittelbaren Kosten zur Veranlassung dieser
Uberfiihrung durch ein Bestattungsunternehmen oder ausschlieRlich die Beisetzungskosten, die ein ortsanséssi-
ges Bestattungsunternehmen berechnet.

Versicherungsfahigkeit

Versicherungsfahig sind Personen wahrend ihrer Ausbildung als Beamte (Anwarter und Referendare), langstens bis zur
Vollendung des 39. Lebensjahres und fir die Dauer von hochstens funf Jahren. AuBerdem sind mitversicherungsfahig
die nicht berufstatigen Ehegatten bis zur Vollendung des 39. Lebensjahres und ihre Kinder, sofern sie in hduslicher
Gemeinschaft leben; Kinder langstens bis zur Vollendung des 15. Lebensjahres.

Erganzend zu Punkt 2.1 sind Personen, bei denen unmittelbar nach Beendigung der Ausbildung Arbeitslosigkeit eintritt
und kein Anspruch auf Beihilfe oder Leistungen aus einer gesetzlichen Krankenversicherung besteht, in den Leistungs-
stufen 251-100 bzw. 252-100 versicherungsfahig. Ausgehend vom bestehenden Versicherungsschutz nach Leistungs-
stufe 251, 253 oder 255 bzw. 252, 254 oder 256 kann im unmittelbaren Anschluss die Leistungsstufe 251-100 bzw. 252-
100 abgeschlossen werden. Die Versicherungsdauer betrdgt (im Rahmen der Begrenzungen gemaf Punkt 2.1) maximal
weitere zwolf Monate. Punkt 2.2 gilt fur versicherungsfahige Ehegatten und Kinder sinngemaR.

Die Leistungsstufen 257, 258 und 259 kénnen nur in Kombination mit einer der Leistungsstufen 251 bis 256 (Hauptver-
sicherung) abgeschlossen werden. Dabei kann bei einem Beihilfebemessungssatz fir ambulante und zahnarztliche
Heilbehandlungvon

- 50 Prozent die Leistungsstufe 257

- 70 Prozent die Leistungsstufe 258

- 80 Prozent die Leistungsstufe 259 abgeschlossen werden.

Folgende Kombinationen sind versicherbar:
. 2514257, 253+258, 255+259 sowie
- 252+257,254+258, 256+259

In Kombination mit den Stufen 252, 254 und 256 besteht Anspruch auf Erstattung von Kosten fiir Wahlleistungen im
stationaren Bereich nurin Verbindung mit Tarif 26 (Wahlleistungstarif fur stationadre Heilbehandlung).

Endet die Versicherung nach einem Tarif der Hauptversicherung oder wird die Leistungsstufe 251-100 bzw. 252-100
abgeschlossen, so endet die Versicherung fur die Leistungsstufen 257, 258 und 259.

Die Leistungsstufen 255, 256 und 259 sind nur fir Kinder vorgesehen.

Wartezeiten

Die Wartezeiten gemal(’ § 3 Teil I der AVB gelten als erfillt.

Ende der Versicherung

Bei Wegfall der Voraussetzungen gemafd Punkt 2 ,Versicherungsfahigkeit” endet die Versicherung nach Tarif 25 zum
Ende des Monats, in dem eine der dort genannten Voraussetzungen nicht mehr vorliegt.

Die Fortsetzung der Versicherung nach anderen Tarifen der Krankheitskosten-Vollversicherung des Versicherers unter
Anrechnung der zurlickgelegten Versicherungszeit auf die Wartezeiten der anderen Tarife sowie unter Verzicht auf ei-
ne erneute Gesundheitspriifung kann innerhalb von sechs Monaten riickwirkend zum Ende der Versicherung nach Ta-
rif 25 in Textform beantragt werden. Der Beitrag fur die anderen Tarife errechnet sich nach dem dann erreichten Alter.

Der Versicherungsnehmer ist verpflichtet, dem Versicherer die Beendigung oder Unterbrechung der Ausbildung bzw.
den Beginn und das Ende der Arbeitslosigkeit innerhalb von zwei Monaten anzuzeigen. Unterbleibt diese Anzeige, leis-
tet der Versicherer auch fur laufende Versicherungsfalle nur bis zum Zeitpunkt der Beendigung oder Unterbrechung
der Ausbildung bzw. bis zum Ende der Arbeitslosigkeit.
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Tarif 2710, 271-277:
Erganzungstarif fir Beihilfeberechtigte

Nach diesem Tarif kénnen nur Personen mit Beihilfeanspruch versichert werden.

1.

Der Tarif kann nur abgeschlossen werden, wenn gleichzeitig der Tarif 21 (ambulante Heilbehandlung), einer der Tari-
fe 22, 24 oder 23 (stationdre Heilbehandlung) und der Tarif 52 (zahnérztliche Heilbehandlung) abgeschlossen werden
oder bereits bestehen (Grundabsicherung). In Kombination mit Tarif 23 besteht Anspruch auf Erstattung von Kosten
fur Wahlleistungen im stationaren Bereich nur in Verbindung mit Tarif 26 (Wahlleistungstarif fur stationdre Heilbe-
handlung).

Endet die Versicherung nach einem der Tarife der Grundabsicherung, so endet die Versicherung auch nach Tarif 27.

11 Abgeschlossen werden kann bei einem Beihilfebemessungssatz fir ambulante und zahnéarztliche Aufwendungen von
- 90 Prozent die Tarifstufe 2710
- 80 Prozent die Tarifstufe 271
. 75Prozent die Tarifstufe 272
- 70 Prozent die Tarifstufe 273
« 65 Prozent die Tarifstufe 274
- 60 Prozent die Tarifstufe 275
« 55 Prozent die Tarifstufe 276
« 50 Prozent die Tarifstufe 277

2. Bei der Kostenerstattung werden die Leistungsstufen der Grundabsicherung zugrunde gelegt, deren Erstattungspro-
zentsatz zusammen mit dem Beihilfebemessungssatz nicht weniger als 100 Prozent betragen. Leistungsanspruch aus
dem vorliegenden Tarif besteht immer dann, wenn auch aus den Tarifen der Grundabsicherung und nach den jeweils
gultigen Beihilfevorschriften eine Leistung vorgesehen ist. Zusatzlich erfolgt auch ohne diese Voraussetzung eine Leis-
tungserstattung nach den unter 2.5 aufgeftihrten Punkten.

21 Erstattet werden zu 100 Prozent die nach Anrechnung der Leistungen aus Beihilfe und Grundabsicherung verbleiben-
den Kosten fir ambulante, stationdre und zahnérztliche Heilbehandlungen nach §4 Absatz 2, 3 und 4 der Tarifbedin-
gungen, mit Ausnahme von Aufwendungen fiir Arzneien und Verbandmittel sowie Kurbehandlung (§ 4 Absatz 2 2. und
9. sowie 3 3. und 8. der Tarifbedingungen).

22 Auch fiir Behandlungen durch Heilpraktiker wird im Rahmen der Grundabsicherung geleistet.

23 In den Beihilfevorschriften vorgesehene Selbstbeteiligungen sind nicht erstattungsfahig.

2.4 Fur die erstattungsfahigen Aufwendungen (Rechnungsbetrage) fiir zahnéarztliche Heilbehandlung gemaf § 4 Absatz 4
der Tarifbedingungen gelten folgende Hochstbetrage:

- 1.025 Euro im ersten Jahr

. 2.050 Euro im zweiten Jahr

- abdemdritten Jahr unbegrenzt,

jeweils ab Versicherungsbeginn gerechnet.

25 Fur die folgenden Punkte besteht auch dann Leistungspflicht, wenn die Tarife der Grundabsicherung und/oder die
Beihilfevorschriften keine Kostenerstattung zulassen:

251 Bei Versorgung mit Sehhilfen gemald § 4 Absatz 2 5. der Tarifbedingungen.

252 Bei Versorgung mit Zahnersatz (zum Beispiel grofe Briicken).

253 Bei gezielten ambulanten Vorsorgemafnahmen sowie fiir Schutzimpfungen.

254 Bei Auslandsreisen besteht Versicherungsschutz fur die ersten 42 Tage jeder Reise. Kostenerstattung erfolgt auch fir
einen medizinisch notwendigen und &rztlich angeordneten Riicktransport eines Erkrankten in die Heimat, wenn auf-
grund des Krankheitsbilds oder eventueller medizinischer Unterversorgung eine Heilbehandlung am Ort oder in zu-
mutbarer Entfernung nicht durchgefiihrt werden kann. Zumutbar sind regelmaRig Entfernungen bis 500 Kilometer. Es
ist das jeweils kostengunstigste Transportmittel zu wahlen, soweit dem nicht medizinische Griinde entgegenstehen.
Kosten, die im Falle des Ablebens des Versicherten wihrend des Auslandsaufenthalts durch Uberfiihrung an den Hei-
matwohnsitz oder durch Bestattung am Sterbeort entstehen, sind bis zu 10.250 Euro erstattungsfahig; dies sind aus-
schlieRlich die Transport- und die unmittelbaren Kosten zur Veranlassung dieser Uberfihrung durch ein Bestattungs-
unternehmen oder ausschlief3lich die Beisetzungskosten, die ein ortsansdssiges Bestattungsunternehmen berechnet.
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Tarif 261, 262:
Krankenhauskosten-Zusatzversicherung

Versicherungsfahig nach diesen Tarifen sind Personen, die Anspruch auf Leistungen aus der gesetzlichen Krankenversicherung der
Bundesrepublik Deutschland (GKV) oder auf Heilfirsorge haben, sowie Beihilfeberechtigte, deren beihilfefihige Aufwendungen
auf eine Behandlung im Mehrbettzimmer begrenzt sind.

In Ergdnzung zu §15 Teil Il Absatz1 der Allgemeinen Versicherungsbedingungen gelten die dort fiir die Beendigung der Mitglied-
schaft in der gesetzlichen Krankenversicherung dargestellten Regelungen entsprechend fir die Beendigung des Anspruchs auf
Heilfiirsorge oder Beihilfe; insbesondere ist demnach die Beendigung des Anspruchs auf Heilfirsorge oder Beihilfe dem Versiche-
rer unverziglich mitzuteilen.

Leistungen
Nach Vorleistung durch die GKV oder andere Kostentrager werden in der Tarifstufe

261 fur Krankenhausleistungen, die nach dem Krankenhausentgeltgesetz (KHEntgG) berechnet sind, die zuséatzlichen Kos-
ten fir gesondert berechenbare Unterkunft im Ein- oder Zweibettzimmer und fir gesondert berechenbare arztliche
Leistungen,
fur Krankenhausleistungen, die nicht nach dem Krankenhausentgeltgesetz (KHEntgG) berechnet sind, die zusatzlichen
Kosten fur die Unterkunft im Ein- oder Zweibettzimmer und die zusatzlichen arztlichen Leistungen
zu 100 Prozent erstattet.

262 fur Krankenhausleistungen, die nach dem Krankenhausentgeltgesetz (KHEntgG) berechnet sind, die zuséatzlichen Kos-
ten fir gesondert berechenbare Unterkunft im Zweibettzimmer und fir gesondert berechenbare drztliche Leistungen,
fur Krankenhausleistungen, die nicht nach dem Krankenhausentgeltgesetz (KHEntgG) berechnet sind, die zusatzlichen
Kosten fur die Unterkunft im Zweibettzimmer und die zusatzlichen arztlichen Leistungen
zu 100 Prozent erstattet.

Wird in der Tarifstufe 262 die Unterbringung im Einbettzimmer in Anspruch genommen, so werden die Kosten erstat-
tet, die bei einer Unterbringung im Zweibettzimmer entstanden waren.

Bei einer ambulanten Operation in einem nach den MB/KK anerkannten Krankenhaus, die eine an sich gebotene vollstationdre
Heilbehandlung ersetzt, werden die Aufwendungen fiir privatarztliche Behandlungen zu 100 Prozent ersetzt. Erstattungsfahig sind
nur Kosten fiir ambulante Operationen durch Arzte, die am Krankenhaus angestellt sind, sowie durch Belegérzte. Eine Vorleistung
der GKV wird in Abzug gebracht.

Ferner werden in beiden Tarifstufen die nach Vorleistung durch die GKV oder andere Kostentrager verbleibenden Kosten einer im
unmittelbaren Zusammenhang mit einer leistungspflichtigen vollstationdren Krankenhausbehandlung durchgefiihrten ambulan-
ten Vor- oder Nachbehandlung im Krankenhaus zu 100 Prozent erstattet.

Die vorstationdre Behandlung ist auf langstens drei Behandlungstage innerhalb von fiinf Tagen vor Beginn der stationdren Be-
handlung begrenzt. Die nachstationare Behandlung darf sieben Behandlungstage innerhalb von 14 Tagen nach Beendigung der
stationdren Krankenhausbehandlung nicht Gberschreiten.

Verbleiben bei der Wahl eines anderen als in der arztlichen Einweisung genannten Krankenhauses nach Vorleistung der GKV Kos-
ten fir die Allgemeine Pflegeklasse, so sind diese fir Krankenhauser in der Bundesrepublik Deutschland gleichfalls erstattungsfa-
hig. Ausgenommen von der Erstattung ist die von der GKV verlangte gesetzliche Zuzahlung.

Werden versicherte Leistungen nicht in Anspruch genommen, wird als Ersatzleistung ein Krankenhaustagegeld (KHT) gezahlt.

Im Einzelnen gilt:

Leistungsstufen 261 262
Krankenhaustagegeld bei Unterbringung im Drei- und Mehrbettzimmer (Allgemeine Pflegeklasse) € 26 16
bei Verzicht auf privatarztliche Behandlung € 16 16
bei Verzicht auf samtliche tariflichen Leistungen € 42 32

Kinder erhalten in Tarifstufe 262 jeweils die Halfte, in Tarifstufe 261 jeweils 2/3 dieser Krankenhaustagegeld-Satze.

Sofern Anspruch auf Leistungen der gesetzlichen Krankenversicherung, auf Heilfiirsorge oder Beihilfe besteht, sind Originalrech-
nungen oder Duplikate mit einer Bestatigung des anderen Kostentragers Uber die gezahlten Leistungen einzureichen. Die Leistun-
gen der GKV oder Heilflirsorge sind jeweils zuerst in Anspruch zu nehmen.

Lehnt die gesetzliche Krankenversicherung oder ein anderer Kostentrager die Leistungen ab, werden die tariflichen Leistungen inso-
weit gezahlt, als sie bei Vorleistung der gesetzlichen Krankenversicherung oder eines anderen Kostentrdgers verblieben waren.

Tarifbeschreibung basierend auf MB/KK 2009 und TB/KK 2013 49



Tarif 281, 282:
Erganzungstarife fiir GKV-Versicherte

Versicherungsfahig nach diesen Tarifen sind Personen, die Anspruch auf Leistungen aus der gesetzlichen Krankenversicherung der
Bundesrepublik Deutschland (GKV) haben.

Leistungen

1.
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Zahnersatz (nur Tarifstufe 281)

Erstattet werden 40 Prozent des Festkostenzuschusses der GKV fiir medizinisch notwendige Versorgung mit Zahner-
satz einschlieBlich Zahnkronen und Suprakonstruktionen (zahntechnische Leistungen und zahnérztliche Behandlung).
Einschlielich der Vorleistung der GKV diirfen 90 Prozent der erstattungsfahigen Aufwendungen nicht tberschritten
werden. Lediglich im ersten Jahr ab Versicherungsbeginn ist die Leistung des Versicherers auf 205 Euro und im zweiten
Jahr auf 410 Euro begrenzt; diese Hochstbetrage entfallen fir erstattungsfahige Aufwendungen, die auf einen nach
Versicherungsbeginn eingetretenen Unfall zurtickzufthren sind.

Sehhilfen

Erstattung von 80 Prozent der auch nach Vorleistung der gesetzlichen Krankenversicherung verbleibenden Kosten fiir
Sehhilfen (Brillen einschliefSlich Glaser, Kontaktlinsen) bis zu 155 Euro pro Versicherungsjahr. Erfolgt keine Vorleistung
der GKV, entsteht ein erneuter Anspruch frithestens nach Ablauf von 36 Monaten oder bei einer Anderung der Seh-
fahigkeit um mindestens 0,5 Dioptrien.

Heilmittel

Die im Rahmen der kassendrztlichen Versorgung nach Vorleistung der gesetzlichen Krankenversicherung verbleiben-
den Kosten (Zuzahlung) werden, soweit sie unter § 4 Teil Il Absatz 2 4. der Allgemeinen Versicherungsbedingungen fal-
len, zu 100 Prozent erstattet.

Behandlungen durch Heilpraktiker

Erstattungsfahig sind die Kosten fir Leistungen des Heilpraktikers im Rahmen des geltenden Gebiihrenverzeichnisses
sowie fiur die von ihm verordneten Medikamente, Heil- und Verbandmittel zu 50 Prozent des Rechnungsbetrags, je-
doch héchstens 260 Euro pro Versicherungsjahr. Leistungen der GKV werden auf den Rechnungsbetrag angerechnet.

Leistungen bei Auslandsreisen

Der Versicherer erstattet bei Auslandsreisen bis zu 42 Tagen Dauer die erstattungsfahigen Aufwendungen fiir die me-
dizinisch notwendige Heilbehandlung einer versicherten Person wegen einer auf der Reise auftretenden Krankheit,
akuter Verschlechterung des Gesundheitszustands oder akuter Folgen eines Unfalls. AufRerdem sind die im Falle des
Todes der versicherten Person entstehenden Bestattungs- und Uberfiihrungskosten erstattungsfahig.

Zu den erstattungsfahigen Aufwendungen zdhlen im Einzelnen die Kosten

a) firarztliche Heilbehandlung;

b) fir Arznei-, Heil- und Verbandmittel aufgrund &rztlicher Verordnung aufRer Massagen, Badern und medizinischen
Packungen. Als Arzneimittel, auch wenn sie drztlich verordnet sind und heilwirksame Stoffe enthalten, gelten nicht
kosmetische Praparate sowie Mittel, die vorbeugend oder gewohnheitsmaRig genommen werden;

c) furschmerzstillende Zahnbehandlung und notwendige Zahnfillungen in einfacher Ausfiihrung sowie Reparaturen
von Zahnersatz, nicht aber Neuanfertigung, Kronen und Kieferorthopadie;

d) fur Rontgendiagnostik;

e) fur stationare Heilbehandlung einschlief8lich Operationen und Operationsnebenkosten, sofern diese in einem im
Aufenthaltsland allgemein anerkannten Krankenhaus erfolgt; bei einem Krankenhausaufenthalt eines versicher-
ten Kindes bis zu zwolf Jahren sind zusétzlich die Kosten der Unterkunft einer nahestehenden Person im selben
Krankenzimmer erstattungsfahig;

f)  furden Transport zur stationaren Behandlungin das nachsterreichbare, geeignete Krankenhaus;

g) die durch medizinisch notwendigen und &rztlich angeordneten Ricktransport eines Erkrankten in die Heimat ent-
stehen, wenn aufgrund des Krankheitsbilds oder eventueller medizinischer Unterversorgung eine Heilbehandlung
am Ort oder in zumutbarer Entfernung nicht durchgefihrt werden kann. Zumutbar sind regelmaRig Entfernungen
bis 500 Kilometer. Der Riicktransport wird auch Gbernommen, wenn die voraussichtlichen Kosten der Heilbehand-
lung im Ausland die Kosten des Riicktransports tibersteigen wiirden oder wenn nach Prognose des behandelnden
Arztes die Dauer der Krankenhausbehandlung im Aufenthaltsland voraussichtlich 14 Tage ibersteigen wiirde und
der Versicherer vor dem Ricktransport um die Organisation der Durchfiihrung ersucht worden ist. Es ist das jeweils
kostengiinstigste Transportmittel zu wahlen, soweit dem nicht medizinische Griinde entgegenstehen;

h) die im Falle des Ablebens des Versicherten wahrend des Auslandsaufenthalts durch Uberfiihrung an den Heimat-
wohnsitz oder durch Bestattung am Sterbeort entstehen, bis zu 10.250 Euro; dies sind ausschlief3lich die Transport-
und die unmittelbaren Kosten zur Veranlassung dieser Uberfiihrung durch ein Bestattungsunternehmen oder aus-
schlief3lich die Beisetzungskosten, die ein ortsansassiges Bestattungsunternehmen berechnet.

Keine Leistungspflicht besteht

a) fur Behandlung geistiger und seelischer Storungen und Erkrankungen sowie fiir Hypnose und Psychotherapie;

b) fir Untersuchung und Behandlung wegen Schwangerschaft, Entbindung, Fehlgeburt und Schwangerschaftsab-
bruchs sowie deren Folgen; Kostenersatz wird aber fir medizinisch notwendige Untersuchungen und Behandlun-
gen wegen unvorhergesehen wahrend der Reise auftretenden Schwangerschaftskomplikationen, Frithgeburten,
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5.6

Fehlgeburten oder medizinisch notwendigen Schwangerschaftsabbriichen geleistet, oder wenn unvorhergesehen
arztliche Hilfe im Aufenthaltsland zur Abwendung einer akuten Lebensgefahr fir Mutter oder Kind erforderlich ist;
Kostenersatz wird auch geleistet, wenn der Auslandsaufenthalt infolge vorherigen Eintritts eines Versicherungs-
falls oder dessen Folgen Uiber die 36. Schwangerschaftswoche hinaus ausgedehnt werden musste;

c) fiur Krankheiten und Unfallfolgen, deren Heilbehandlung im Ausland alleiniger Grund oder einer der Griinde fur
den Antritt der Reise war;

d) fur Krankheiten und deren Folgen, wenn die Behandlung anlasslich einer Berufstétigkeit im Ausland erforderlich
war;

e) fur Hilfsmittel mit Ausnahme von Gehgips, Liegeschalen, Bandagen und &rztlich verordneten Gehstitzen, die we-
gen akuter Erkrankung oder unfallbedingt erforderlich sind.

Kostenersatz im Sinne von 5.1 a) bis f) wird aber insoweit geleistet, als unvorhergesehen arztliche Hilfe im Aufenthalts-
land zur Abwendung einer akuten Lebensgefahr oder zur Beseitigung erheblicher Schmerzzustande erforderlich ist.

Erstattet werden die nach Vorleistung der GKV verbleibenden Aufwendungen unter 5.1 zu 100 Prozent.

Der Versicherungsschutz endet - auch fir schwebende Versicherungsfille - jeweils mit Beendigung des Auslandsauf-
enthalts, spatestens nach einer Verweildauer von sechs Wochen im Ausland. Beginn und Ende einer jeden Auslands-
reise sind vom Versicherungsnehmer auf Verlangen des Versicherers im Leistungsfall nachzuweisen. Ist die Rickreise
bis zur Beendigung des Versicherungsschutzes aus medizinischen Griinden nicht moglich, verlangert sich die Leis-
tungspflicht fir entschadigungspflichtige Versicherungsfalle Giber den vereinbarten Zeitpunkt bis zur Wiederherstel-
lung der Transportfahigkeit.

In Abweichung von § 6 Teil | Absatz 5 der AVB werden die Kosten fiir Ubersetzungen vom Versicherer ibernommen.
Abweichend von §3 Teil | Absatz 2 und 3 der AVB entfallen bei Behandlung im Ausland die Wartezeiten. § 5 Teil Il Ab-
satz 3 der AVB gilt nicht fiir Auslandsreisen.

Der Versicherungsschutz erstreckt sich auf das Ausland. Kein Versicherungsschutz besteht in der Bundesrepublik
Deutschland und in den Landern, in denen die versicherte Person einen standigen Wohnsitz hat.

Sofern Anspruch auf Leistungen aus der gesetzlichen Krankenversicherung (GKV) besteht, sind Originalrechnungen oder Duplika-
te mit einer Bestdtigung der GKV Uber die gewdhrten Leistungen einzureichen. Die Leistungen der GKV sind jeweils zuerst in An-
spruch zu nehmen.

Der Versicherer ist zur Leistung beztiglich der Punkte 1. und 3. nur verpflichtet, wenn eine Vorleistung der GKV vorliegt.

Tarif 2100, Z70:
Zahn-Erganzungstarife fir GKV-Versicherte

Allgemeines
Versicherungsfahig nach diesen Tarifen sind Personen, die Anspruch auf Leistungen aus der gesetzlichen Krankenver-
sicherung der Bundesrepublik Deutschland (GKV) haben.

Eine Versicherung nach den Tarifen Z100/Z70 ist nur moglich, wenn fir die zu versichernde Person keine andere pri-
vate Versicherung mit Zahnleistungen besteht und in der deutschen gesetzlichen Krankenversicherung kein Kostener-
stattungsprinzip gewahlt wurde. Durch den Arbeitgeber finanzierte Versicherungen im Rahmen einer betrieblichen
Krankenversicherung, die nach Versicherungsbeginn des Tarifs Z100 oder Z70 abgeschlossen werden, gelten nicht als
andere private Versicherung mit Zahnleistungen im Sinne dieser Regelung.

Abweichend von §1Teil Il (4) der AVB kénnen die Tarife selbststandig abgeschlossen werden.

Leistungen
Erstattungsfahig sind Aufwendungen fir medizinisch notwendige zahnéarztliche Behandlungen (Zahnbehandlung,
Zahnersatz und Kieferorthopadie) gemafé § 4 Teil Il (4) der AVB.

Alle Behandlungen missen im Rahmen der kassenarztlichen Versorgung erfolgen, also von Behandelnden mit Kassen-
zulassung durchgefihrt und im Rahmen der kassendrztlichen Vorschriften abgerechnet werden. Demnach sind privat-
arztliche Rechnungen nach der Gebihrenordnung fiir Zahnéarzte (GOZ) nur dann erstattungsfahig, wenn die medizi-
nisch notwendigen Maflinahmen von Behandelnden mit Kassenzulassung durchgefiihrt werden und nicht im Rahmen
der kassendrztlichen Versorgung abgerechnet werden kénnen.

Sofern Anspruch auf Leistungen der GKV besteht, sind Originalrechnungen oder Duplikate mit einer Bestatigung der
GKV Uber die gewdhrten Leistungen einzureichen. Die Leistungen der GKV sind jeweils zuerst in Anspruch zu nehmen.

a) Tarifliche Leistung
Die Hohe der tariflichen Leistungen hangt von der Héhe der Leistungen der GKV ab. Die tariflichen Leistungen er-
geben zusammen mit der Leistung der GKV eine Gesamtleistung (Tarif Z100 + GKV/Z70 + GKV) in Prozent der er-
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stattungsfahigen Rechnungsbetrage gemaf nachfolgender Tabelle. Besteht kein Anspruch auf Leistungen der
GKV, wird somit diese Gesamtleistung in vollem Umfang aus den Tarifen Z100/Z70 erbracht.

Hat der Versicherte in der GKV einen Selbstbehalt zur Beitragsreduzierung vereinbart, zahlt dieser gleichfalls als
Leistung der GKV.

Gesamtleistung (inklusive GKV) Leistungsbereiche
Tarif Z100 Tarif Z70

100 Prozent - Zahnbehandlung (ausgenommen Inlays)
100 Prozent 70 Prozent Zahnersatz, wenn die Rechnung keine privatzahnarztlichen Vergiitungsanteile nach

GOZ enthalt (Regelversorgung)

80 Prozent 70 Prozent Zahnersatz, wenn die Rechnung vollstandig oder teilweise Vergiitungsanteile nach GOZ
enthalt (Uber die Regelversorgung hinausgehende gleichartige bzw. von der Regelver-
sorgung abweichende andersartige Versorgung)

80 Prozent 70 Prozent Inlay

80 Prozent 70 Prozent Kieferorthopadie*, wenn fiir eine medizinisch notwendige kieferorthopadische
Behandlung kein Leistungsanspruch gegentiber der GKV besteht

*

Kieferorthopadie

Bei Kindern und Jugendlichen, die das 18. Lebensjahr noch nicht vollendet haben, erfolgt in der GKV eine Einstufung der Zahn- und Kiefer-
fehlstellungen je nach Schwere in sogenannte Kieferorthopédische Indikationsgruppen (KIG 1 bis 5). Bei Einstufung in eine der KIG-Gruppen
3,4 oder 5 besteht ein Leistungsanspruch gegentber der GKV; in diesen Fallen erfolgt keine Leistung aus den Tarifen Z100 oder Z70. Bei ei-
ner medizinisch notwendigen kieferorthopadischen Behandlung ohne Leistungsanspruch gegentiber der GKV - zum Beispiel bei Einstufun-
gen in KIG 2 oder bei Personen nach Vollendung des 18. Lebensjahres - werden die Aufwendungen mit den tariflichen Satzen erstattet.

Empfehlung

Bei umfangreichen Behandlungen wird die Vorlage eines Heil- und Kostenplans vor Behandlungsbeginn empfoh-
len. Im Fall einer kieferorthopadischen Behandlung zahlt hierzu auch die KIG-Einstufung durch den Behandeln-
den. Der Versicherer prift die Unterlagen unverziglich und gibt tber die zu erwartende Versicherungsleistung
schriftlich Auskunft.

b) Summenmaifige Begrenzungen
Die maximale tarifliche Leistung ist begrenzt auf

Tarif 2100 Z70
im 1. Jahr 500€ 400€
im 2. Jahr 1.000<€ 800€

ab dem 3. Jahr unbegrenzt

jeweils ab Versicherungsbeginn nach einem der Tarife Z100/Z70 gerechnet.

Die Begrenzungen entfallen, wenn die erstattungsfahigen Aufwendungen nachweislich auf einen nach Versiche-
rungsbeginn eingetretenen Unfall zuriickzufiihren sind.

3. Anpassung des Versicherungsschutzes
Der Versicherer ist unter den Voraussetzungen von §18 Teill (1) der AVB berechtigt, auch tariflich vorgesehene
Hochstbetrage mit Wirkung fur bestehende Versicherungsverhdltnisse, auch fur den noch nicht abgelaufenen Teil des
Versicherungsjahres, mit Zustimmung eines unabhangigen Treuhdnders den veranderten Verhaltnissen anzupassen.
Diese Anderungen werden zu Beginn des zweiten Monats wirksam, der auf die Benachrichtigung des Versicherungs-
nehmers folgt, sofern nicht mit Zustimmung des Treuhdnders ein anderer Zeitpunkt bestimmt wird.

Tarif Z90Bonus:

Zahn-Erganzungstarif flir GKV-Versicherte

Allgemeines
Versicherungsfahig nach diesem Tarif sind Personen, die Anspruch auf Leistungen aus der gesetzlichen Krankenversi-
cherung der Bundesrepublik Deutschland (GKV) haben.

Eine Versicherung nach Tarif Z90Bonus ist nur mdéglich, wenn fiir die zu versichernde Person keine andere private Ver-
sicherung mit Zahnleistungen besteht und in der deutschen gesetzlichen Krankenversicherung fir den zahnarztlichen
Versorgungsbereich kein Kostenerstattungsprinzip gewahlt wurde. Durch den Arbeitgeber finanzierte Versicherungen
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im Rahmen der betrieblichen Krankenversicherung, die nach Versicherungsbeginn des Tarifs Z90Bonus abgeschlossen
werden, gelten nicht als andere private Versicherung mit Zahnleistungen im Sinne dieser Regelung.

Die Versicherung nach Tarif Z90Bonus wird nach Art der Schadenversicherung betrieben; es wird keine Alterungsriick-
stellung gebildet.

Die erstattungsfahigen Aufwendungen werden jeweils dem Zeitraum zugerechnet, in dem sie angefallen sind, das
heifstin dem die Behandlung erfolgte.

2. Leistungen
Erstattungsfahig sind Aufwendungen fir medizinisch notwendige zahnérztliche Behandlungen (Zahnbehandlung,
Zahnersatz und Kieferorthopadie) gemald § 4 Teil Il (4) der Allgemeinen Versicherungsbedingungen (AVB).

Privatarztliche Rechnungen nach der Gebihrenordnung fiir Zahnarzte (GOZ) sind nur dann erstattungsfahig, wenn der
Behandelnde Uber eine Kassenzulassung verfigt und den Teil der Behandlung, der im Rahmen der kassenarztlichen
Versorgung erfolgen kann, entsprechend Uber die gesetzliche Krankenkasse abrechnet.

Sofern Anspruch auf Leistungen der GKV besteht, sind Originalrechnungen oder Duplikate mit einer Bestétigung der GKV
Uber die gewdhrten Leistungen einzureichen. Die Leistungen der GKV sind jeweils zuerst in Anspruch zu nehmen. Hat der
Versicherte in der GKV einen Selbstbehalt zur Beitragsreduzierung vereinbart, zahlt dieser gleichfalls als Leistung der
GKYV; dies gilt ebenso fur den in der GKV vorgesehenen Eigenanteil des Versicherten fiir kieferorthopadische Behandlun-
gen in Hohe von 20 bzw. 10 Prozent, der bis zum Abschluss der Behandlung vom Versicherten vorzustrecken ist.

a) Tarifliche Leistung

Fir erstattungsfahige Rechnungsbetrage leistet der Tarif wie folgt:

- 100 Prozent fiir professionelle Zahnreinigung einschlief3lich zahnprophylaktischer Leistungen, wenn hierfir

kein Leistungsanspruch gegeniber der GKV besteht und die versicherte Person das 18. Lebensjahr vollendet hat.
Erstattungsfahig sind diese MalRnahmen insgesamt bis zu zweimal pro Kalenderjahr, jeweils bis zu 60 Euro. Be-
ginnt die Versicherung nach Tarif Z90Bonus erst nach dem 30. Juni eines Jahres, sind diese MaBnahmen im ers-
ten Kalenderjahr nur einmal erstattungsfahig.
Als professionelle Zahnreinigung gelten das Entfernen von harten und weichen Zahnbeldgen sowie die in die-
sem Zusammenhang durchgefiihrten weiteren zahnprophylaktischen Leistungen, namlich das Erstellen eines
Mundhygienestatus, die Unterweisung zur Vorbeugung gegen Karies und parodontale Erkrankungen, die Besei-
tigung von Verfarbungen, die lokale Fluoridierung zur Verbesserung der Zahnsubstanz und die Behandlung
Uberempfindlicher Zahnflachen;

- 90 Prozent fiir Zahnbehandlung, wobei auch Anspruch auf hochwertige Fillungen besteht. Aufwendungen fur
Inlays und professionelle Zahnreinigung einschlief3lich zahnprophylaktischer Leistungen sind hierunter nicht er-
fasst und an anderer Stelle geregelt. Leistungen der GKV werden auf den Erstattungsbetrag angerechnet. Ist es
moglich, die Behandlung als Ganzes Gber die GKV abzuwickeln, so wird weder ersatzweise noch zusdtzlich eine
private Rechnung akzeptiert;

- 90 Prozent fur Zahnersatz, wenn die Rechnung keine privatzahnéarztlichen Vergitungsanteile nach GOZ enthalt
(Regelversorgung). Leistungen der GKV werden auf den Erstattungsbetrag angerechnet;

- 80 Prozent fuir Zahnersatz, wenn die Rechnung vollstandig oder teilweise privatzahnarztliche Vergiitungsanteile
nach GOZ enthalt (Uber die Regelversorgung hinausgehende gleichartige bzw. von der Regelversorgung abwei-
chende andersartige Versorgung), sowie 80 Prozent fir Inlays.

Kann der Versicherte zum Beispiel durch ein Bonusheft oder einen von der gesetzlichen Krankenkasse geneh-
migten Heil- und Kostenplan fur die dem Behandlungsbeginn vorangehenden funf Kalenderjahre die jahrliche
Teilnahme an zahnérztlichen Vorsorgeuntersuchungen nachweisen, erhoht sich der Erstattungsprozentsatz auf
90 Prozent.

Leistungen der GKV werden auf den Erstattungsbetrag angerechnet;

- 80 Prozent fur Kieferorthopédie, wenn fir eine medizinisch notwendige kieferorthopadische Behandlung ins-
gesamt kein Leistungsanspruch gegeniiber der GKV besteht;

- 80 Prozent fur zusatzliche kieferorthopadische Leistungen (sogenannte Mehrleistungen), die in unmittelba-
rem Zusammenhang mit einer kieferorthopadischen Behandlung mit einer Einstufung in KIG 3, 4 oder 5* er-
bracht werden, wenn fir diese Mehrleistungen kein Leistungsanspruch gegentiber der GKV besteht.

Fir diese Mehrleistungen ist die tarifliche Gesamterstattung wahrend der gesamten Vertragslaufzeit des Ta-
rifs auf1.000 Euro begrenzt.

* Hinweis zur Kieferorthopédie:
Bei Kindern und Jugendlichen, die das 18. Lebensjahr noch nicht vollendet haben, erfolgt in der GKV eine Einstufung der Zahn- und Kie-
ferfehlstellungen je nach Schwere in sogenannte Kieferorthopédische Indikationsgruppen (KIG 1 bis 5). Bei Einstufung in eine der KIG-
Gruppen 3,4 oder 5 besteht ein Leistungsanspruch gegeniber der GKV (ausgenommen fiir Mehrleistungen).

Empfehlung
Bei umfangreichen Behandlungen wird die Vorlage eines Heil- und Kostenplans vor Behandlungsbeginn empfoh-
len. Im Fall einer kieferorthopéadischen Behandlung zahlt hierzu auch die KIG-Einstufung durch den Behandeln-
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den. Der Versicherer prift die Unterlagen unverziglich und gibt tber die zu erwartende Versicherungsleistung
schriftlich Auskunft.

b) Summenmaifige Begrenzungen
Die maximale tarifliche Leistung ist begrenzt auf

Tarif Z90Bonus
im1. Jahr 1.000€
in den ersten 2 Jahren insgesamt 2.000€
in den ersten 3 Jahren insgesamt 3.000€
in den ersten 4 Jahren insgesamt 4.000€
in den ersten 5 Jahren insgesamt 5.000€

abdem 6. Jahr unbegrenzt

jeweils ab Versicherungsbeginn nach Tarif Z90Bonus gerechnet. Unter einem Jahr ab Versicherungsbeginn wird
somit ein Zeitraum von zwolf Monaten verstanden.

Die Begrenzungen entfallen, wenn die erstattungsfahigen Aufwendungen nachweislich auf einen nach Versiche-
rungsbeginn eingetretenen Unfall zuriickzufiihren sind.

3. Ergdanzende Tarifbestimmungen
Abweichend von §1Teil Il (4) der AVB kann der Tarif selbststandig abgeschlossen werden.

Abweichend von § 8a Teil | (2) der AVB wird die Versicherung nach Art der Schadenversicherung betrieben, insbeson-
dere wird fur Vertrage nach diesem Tarif keine Alterungsriickstellung gebildet.

Ergdnzend zu § 8a Teil Il (1) 2. der AVB zahlen Erwachsene ab 1. Januar des Kalenderjahres, in dem sie das 36., 41., 46,
51., 56. oder 61. Lebensjahr vollenden, den ihrem tariflichen Lebensalter entsprechenden Neuzugangsbeitrag. Als ta-
rifliches Lebensalter gilt der Unterschied zwischen dem Jahr der Geburt und dem erreichten Kalenderjahr.

4. Anpassung des Versicherungsschutzes
Der Versicherer ist unter den Voraussetzungen von §18 Teill (1) der AVB berechtigt, auch tariflich vorgesehene
Hdochstbetrage mit Wirkung fiir bestehende Versicherungsverhiltnisse, auch fir den noch nicht abgelaufenen Teil des
Versicherungsjahres, mit Zustimmung eines unabhangigen Treuhdnders den veranderten Verhaltnissen anzupassen.
Diese Anderungen werden zu Beginn des zweiten Monats wirksam, der auf die Benachrichtigung des Versicherungs-
nehmers folgt, sofern nicht mit Zustimmung des Treuhanders ein anderer Zeitpunkt bestimmt wird.

Tarif Z50/90:
Zahn-Erganzungstarif flir GKV-Versicherte

Versicherungsfahig nach diesem Tarif sind Personen, die Anspruch auf Leistungen aus der gesetzlichen Krankenversicherung der
Bundesrepublik Deutschland (GKV) haben.

Eine Versicherung nach Tarif Z50/90 ist nur mdglich, wenn fur die zu versichernde Person keine andere private Versicherung mit
Zahnleistungen besteht und in der deutschen gesetzlichen Krankenversicherung kein Kostenerstattungsprinzip gewahlt wurde.
Durch den Arbeitgeber finanzierte Versicherungen im Rahmen einer betrieblichen Krankenversicherung, die nach Versicherungs-
beginn des Tarifs Z50/90 abgeschlossen werden, gelten nicht als andere private Versicherung mit Zahnleistungen im Sinne dieser
Regelung.

Abweichend von §1Teil Il (4) der AVB kann der Tarif selbststandig abgeschlossen werden.

Leistungen

Erstattet werden 50 Prozent der Aufwendungen fiir medizinisch notwendige zahnarztliche Behandlungen (Zahnbehandlung,
Zahnersatz und Kieferorthopadie*) gemaf §4 Teilll Absatz4 der Allgemeinen Versicherungsbedingungen. EinschlieRlich der
Vorleistung der GKV durfen fir die Rechnungspositionen, fiir die vorgeleistet wurde, 90 Prozent der erstattungsfahigen Aufwen-
dungen nicht Gberschritten werden.

* Kieferorthopédie
Bei Kindern und Jugendlichen, die das 18. Lebensjahr noch nicht vollendet haben, erfolgt in der GKV eine Einstufung der Zahn- und Kieferfehlstellungen je
nach Schwere in sogenannte Kieferorthopédische Indikationsgruppen (KIG1 bis 5). Bei Einstufung in eine der KIG-Gruppen 3, 4 oder 5 besteht ein Leis-
tungsanspruch gegentber der GKV; in diesen Fallen erfolgt keine Leistung aus Tarif Z50/90. Bei einer medizinisch notwendigen kieferorthopadischen Be-
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handlung ohne Leistungsanspruch gegeniber der GKV - zum Beispiel bei Einstufungen in KIG 2 oder bei Personen nach Vollendung des 18. Lebensjahres -
werden die Aufwendungen mit dem tariflichen Satz erstattet.

Die Behandlung muss im Rahmen der kassenarztlichen Versorgung erfolgen. Privatarztliche Rechnungen sind nur dann erstat-
tungsfahig, wenn die medizinisch notwendige Behandlung nicht im Rahmen der kassenéarztlichen Versorgung abgerechnet werden
kann. Lediglich im ersten Jahr ab Versicherungsbeginn ist die Leistung des Versicherers auf 310 Euro und im zweiten Jahr auf
620 Euro begrenzt; diese Hochstbetrage entfallen fir erstattungsfahige Aufwendungen, die auf einen nach Versicherungsbeginn
eintretenden Unfall zurlckzufihren sind.

Sofern Anspruch auf Leistungen aus der gesetzlichen Krankenversicherung (GKV) besteht, sind Originalrechnungen oder Duplika-

te mit einer Bestdtigung der GKV Uber die gewdhrten Leistungen einzureichen. Die Leistungen der GKV sind jeweils zuerst in An-
spruch zu nehmen.

Tarif Dent70, Dent90, Dent90+ und Dent100:
Zahn-Erganzungstarife fir GKV-Versicherte

1. Allgemeines
Versicherungsfahig nach diesen Tarifen sind Personen, die Anspruch auf Leistungen aus der gesetzlichen Krankenver-
sicherung der Bundesrepublik Deutschland (GKV) haben.

Eine Versicherung nach den Tarifen Dent70, Dent90, Dent90+ und Dent100 ist nur moglich, wenn fir die zu versi-
chernde Person keine andere private Versicherung mit Zahnleistungen besteht und in der GKV fiir den zahnarztlichen
Versorgungsbereich kein Kostenerstattungsprinzip gewahlt wurde. Durch den Arbeitgeber finanzierte Versicherungen
im Rahmen der betrieblichen Krankenversicherung, die nach Versicherungsbeginn des Tarifs Dent70, Dent90,
Dent90+ oder Dent100 abgeschlossen werden, gelten nicht als andere private Versicherung mit Zahnleistungen im
Sinne dieser Regelung.

Die Versicherung nach den Tarifen Dent70, Dent90, Dent90+ und Dent100 wird nach Art der Schadenversicherung be-
trieben; es wird keine Alterungsriickstellung gebildet.

Es gelten die Allgemeinen Versicherungsbedingungen fiir die Krankheitskosten- und Krankenhaustagegeldversiche-
rung (Teil ) sowie die zugehdorigen Tarifbedingungen (Teil 1), soweit in dieser Tarifbeschreibung (Teil Ill) nicht etwas an-
deres bestimmt ist.

Die erstattungsfahigen Aufwendungen werden jeweils dem Zeitraum zugerechnet, in dem die Behandlung erfolgte.

2. Leistungen
Erstattungsfahig sind Aufwendungen fir medizinisch notwendige zahnéarztliche Behandlungen (Zahnbehandlung,
Zahnersatz und Kieferorthopadie) gemalfé § 4 Teil Il Absatz 4 der Allgemeinen Versicherungsbedingungen (AVB).

Privatarztliche Rechnungen nach der Gebuhrenordnung fir Zahnarzte (GOZ) sind nur dann erstattungsfahig, wenn der
Behandelnde Uber eine Kassenzulassung verfiigt und den Teil der Behandlung, der im Rahmen der kassendrztlichen
Versorgung erfolgen kann, entsprechend tber die GKV abrechnet. Wird stattdessen nur eine reine Privatrechnung er-
stellt, ohne dass mogliche Leistungen von der GKV in Anspruch genommen werden, besteht aus den Tarifen Dent70,
Dent90, Dent90+ und Dent100 kein Leistungsanspruch (Ausnahme ist der tarifliche Leistungsbereich 2. a) 3. reine Pri-
vatrechnung fir Wurzelbehandlung).

Sofern Anspruch auf Leistungen der GKV besteht, sind auf Verlangen des Versicherers Originalrechnungen oder Dupli-
kate mit einer Bestdtigung der GKV Uber die gewdhrten Leistungen einzureichen. Die Leistungen der GKV sind jeweils
zuerst in Anspruch zu nehmen. Hat der Versicherte in der GKV einen Selbstbehalt zur Beitragsreduzierung vereinbart,
zahlt dieser gleichfalls als Leistung der GKV; dies gilt ebenso fir den in der GKV vorgesehenen Eigenanteil des Versi-
cherten fir kieferorthopadische Behandlungen in Hohe von 20 bzw. 10 Prozent, der bis zum Abschluss der Behandlung
vom Versicherten vorzustrecken ist.

a) Tarifliche Leistungsbereiche
In nachfolgender Aufzdahlung sind die erstattungsfahigen tariflichen Leistungsbereiche dargestellt:

1. professionelle Zahnreinigung einschlielich zahnprophylaktischer Leistungen, wenn die versicherte Person
das18. Lebensjahr vollendet hat; eine eventuelle Vorleistung der GKV wird auf die Erstattung angerechnet;

2. Zahnbehandlung, gemaf §4 Teilll Absatz4 Ziffer1 der AVB. Leistungen der GKV werden auf den Erstat-
tungsbetrag angerechnet.
Der Begriff Zahnbehandlung umfasst insbesondere
- hochwertige Fillungen,
- Parodontalbehandlung (dies sind zum Beispiel Keimtest, antibakterielle Therapie, Knochen- und Gewebere-
generation, Knochenaufbau, Bindegewebs- und Schleimhauttransplantation; bei fehlendem Leistungsan-
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b)

spruch gegentiber der GKV wird bei einer Taschentiefe von unter 3,5 mm bei Vorliegen einer medizinischen
Notwendigkeit zusatzlich fur parodontalchirurgische Therapie geleistet),

- medizinisch notwendige Wurzelbehandlung, fir die kein Leistungsanspruch gegentiber der GKV besteht, weil
keines der von der GKV definierten Kriterien (zum Beispiel Erhalt einer geschlossenen Zahnreihe) gegeben ist;

- Mehrkosten fir Wurzelbehandlung bei bestehendem Leistungsanspruch gegentiber der GKV (mit Vorleis-
tung der GKV); dies sind zum Beispiel das Anlegen von Spanngummi/Kofferdam, elektronische Langenmes-
sung, zusdtzliche Anwendung elektrophysikalischer/chemischer Methoden sowie der Laser- und Mikros-
kopzuschlag.

Nicht unter den Begriff Zahnbehandlung im Sinne dieser Ziffer fallen hingegen

- professionelle Zahnreinigung einschlieflich zahnprophylaktischer Leistungen (siehe vorherige Ziffer 1),

- Leistungen fur Wurzelbehandlung, fir die ein Leistungsanspruch gegeniber der GKV besteht, der jedoch
nichtin Anspruch genommen wird (siehe nachfolgende Ziffer 3) und

- Inlays (siehe Ziffer 7);

3. reine Privatrechnung fiir Wurzelbehandlung bei bestehendem Leistungsanspruch gegeniber der GKV, der
jedoch nichtin Anspruch genommen wird (Verzicht auf GKV-Vorleistung);

4. Zahnersatz (Regelversorgung), wenn fir die BehandlungsmalRnahme keine privatzahnarztlichen Vergi-
tungsanteile nach GOZ geltend gemacht werden. Leistungen der GKV werden auf den Erstattungsbetrag an-
gerechnet;

5. Zahnersatz (iiber die Regelversorgung hinausgehende gleichartige beziehungsweise von der Regelversor-
gung abweichende andersartige Versorgung), wenn fir die Behandlungsmalinahme teilweise oder vollstan-
dig privatzahndrztliche Vergltungsanteile nach GOZ geltend gemacht werden. Leistungen der GKV werden
aufden Erstattungsbetrag angerechnet;

6. Verblendungen in Verbindung mit medizinisch notwendigem Zahnersatz. Es gilt der Erstattungssatz der zu-
grunde liegenden Zahnersatzmafnahme;

7. Inlays. Leistungen der GKV werden auf den Erstattungsbetrag angerechnet;

8. Kieferorthopadie bei versicherten Personen, die bei Behandlungsbeginn das 18. Lebensjahr bereits vollendet
haben, wenn fir eine medizinisch notwendige kieferorthopddische Behandlung insgesamt kein Leistungsan-
spruch gegeniiber der GKV besteht;

9. Kieferorthopadie bei versicherten Personen, die das 18. Lebensjahr noch nicht vollendet haben, wenn fiir eine
medizinisch notwendige kieferorthopadische Behandlung insgesamt kein Leistungsanspruch gegeniber der
GKV besteht;

10. zusdtzliche kieferorthopadische Leistungen (sogenannte Mehrleistungen) bei versicherten Personen, die
das 18. Lebensjahr noch nicht vollendet haben, wenn diese Leistungen in unmittelbarem Zusammenhang mit
einer medizinisch notwendigen kieferorthopadischen Behandlung, fiir die ein Leistungsanspruch gegentiber
der GKV besteht (Einstufungin KIG* 3, 4 oder 5), erbracht werden;

* Hinweis zur Kieferorthopédie:
Bei Kindern und Jugendlichen, die das 18. Lebensjahr noch nicht vollendet haben, erfolgt in der GKV eine Einstufung der Zahn- und Kie-
ferfehlstellungen je nach Schwere in sogenannte Kieferorthopadische Indikationsgruppen (KIG 1 bis 5). Bei Einstufung in eine der KIG-
Gruppen 3, 4 oder 5 besteht ein Leistungsanspruch gegenlber der GKV (ausgenommen fiir Mehrleistungen).

1. schmerz- und angstlindernde MafRnahmen wie z.B. Akupunktur, Hypnose, Vollnarkose, Lachgassedierung
und Dammerschlaf in einer zahnéarztlichen Praxis in Zusammenhang mit einer medizinisch notwendigen
zahnarztlichen Mafdnahme. Leistungen der GKV werden auf den Erstattungsbetrag angerechnet;

12. zahnaufhellende MaRnahmen (z.B. Bleaching) in einer zahnarztlichen Praxis beziehungsweise zahnarztlich
begleitet und Uberwacht, unabhangig vom Vorliegen einer medizinischen Notwendigkeit, sofern die MaRnah-
me in keinen der Leistungsbereiche der Ziffern 1-11 fallt.

Hohe der tariflichen Leistungen

Die tariflichen Leistungen ergeben zusammen mit der Leistung der GKV eine Gesamtleistung (Dent70 zuziglich
GKV, Dent90 zuzlglich GKV, Dent90+ zuziglich GKV und Dent100 zuziglich GKV). Die Hthe der tariflichen Leis-
tungen hangt dabei von der Hohe der Leistungen der GKV ab. Besteht kein Anspruch auf Leistungen der GKV oder
handelt es sich um eine reine Privatrechnung fiir Wurzelbehandlung gemaf tariflichem Leistungsbereich 2. a) 3.,
wird somit die Gesamtleistung in vollem Umfang aus den Tarifen Dent70, Dent90, Dent90+, Dent100 erbracht.
Somit entspricht die tarifliche Leistung der Differenz zwischen der in nachfolgender Tabelle angegebenen Gesamt-
leistung und der GKV-Leistung,.

Die jeweilige Gesamtleistung (inklusive GKV-Vorleistung) ergibt sich gemaf nachfolgender Tabelle:
Die angegebenen Erstattungsprozentsatze verstehen sich als Erstattungssdtze einschliefRlich einer eventuellen
GKV-Vorleistung.
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Tarifliche Leistungsbereiche
gemaR Buchstabe a)

Dent70

Dent90

Dent90+

Dent100

Professionelle Zahnreinigung einschlief3-
lich zahnprophylaktischer Leistungen
gemal Ziffer 1

100 Prozent
Txbiszu70€
pro Kalenderjahr

100 Prozent

max. 2 x bis zu100 €,
jedoch insgesamt
max.160 €,

pro Kalenderjahr

100 Prozent

max.2 x biszu100 €,
jedoch insgesamt
max. 160 €,

pro Kalenderjahr

100 Prozent

max. 2 x biszu120 €,
jedoch insgesamt
max. 200 €,

pro Kalenderjahr

Zahnbehandlung geman Ziffer 2

75 Prozent

100 Prozent

100 Prozent

100 Prozent

Privatrechnung fir Wurzelbehandlung
bei bestehendem Leistungsanspruch
gegeniiber der GKV gemaf? Ziffer 3

50 Prozent

50 Prozent

50 Prozent

Zahnersatz (Regelversorgung)
gemal Ziffer 4

100 Prozent

100 Prozent

100 Prozent

100 Prozent

Zahnersatz (Uber die Regelversorgung
hinausgehende gleichartige oder
abweichende andersartige Versorgung)
gemalR Ziffer 5

70 Prozent

80/90 Prozent*

90 Prozent

90/100 Prozent*

Verblendungen gemdl Ziffer 6 in Zusam-
menhang mit Zahnersatzmalinahmen
gemal Ziffer 4 oder 5 entsprechend dem
Erstattungsprozentsatz fir die Zahner-
satzmafnahme

an den Zdhnen1bis
einschlieRlich 5
je Kieferhalfte

an den Zdhnen1bis
einschlieBlich 6
je Kieferhalfte

an den Zdhnen 1 bis
einschlieRlich 6
je Kieferhalfte

an den Zdhnen1bis
einschlieRlich 7
je Kieferhalfte

Inlays gemaR Ziffer 7 70 Prozent 80/90 Prozent* 90 Prozent 90/100 Prozent*
Kieferorthopadie bei versicherten 90 Prozent, 90 Prozent, 90 Prozent
Personen, die bei Behandlungsbeginn - wenn die Behand- wenn die Behand-

das 18. Lebensjahr bereits vollendet lung unfallbedingt lung unfallbedingt

haben, gemal? Ziffer 8 notwendig wird notwendig wird

Kieferorthopadie bei versicherten

Personen, die das 18. Lebensjahr noch 70 Prozent 80 Prozent 90 Prozent 90 Prozent
nicht vollendet haben, gemaR Ziffer 9

Zusatzliche kieferorthopédische Leistun- 70 Prozent 80 Prozent 90 Prozent 90 Prozent
gen (sogenannte Mehrleistungen) max.1.000 € max.1.000 € max.1.500 € max.2.000 €

gemald Ziffer 10

wéhrend der
Vertragslaufzeit

wdhrend der
Vertragslaufzeit

wahrend der
Vertragslaufzeit

wdhrend der
Vertragslaufzeit

Schmerz- und angstlindernde
Maflinahmen gemaR Ziffer 11

100 Prozent
max. 250 €
pro Kalenderjahr

100 Prozent
max. 350 €
pro Kalenderjahr

Zahnaufhellende Manahmen
gemalfd Ziffer 12

100 Prozent
max.300 €
innerhalb zweier
Kalenderjahre

* Hinweis zur Erstattung von Zahnersatz und Inlays:

Kann der Versicherte, zum Beispiel durch ein Bonusheft oder einen von der GKV genehmigten Heil- und Kostenplan, fir die dem Be-

handlungsbeginn vorangehenden fiinf Kalenderjahre die jahrliche Teilnahme an zahnarztlichen Vorsorgeuntersuchungen nachweisen,

so gilt der jeweils hhere ausgewiesene Erstattungsprozentsatz.

Empfehlung

Bei umfangreichen Behandlungen wird die Vorlage eines Heil- und Kostenplans vor Behandlungsbeginn empfohlen. Im
Fall einer kieferorthopadischen Behandlung zahlt hierzu auch die KIG-Einstufung durch den Behandelnden. Der Versi-
cherer priift die Unterlagen unverziglich und gibt Gber die zu erwartende Versicherungsleistung schriftlich Auskunft.

c) SummenmaéRige Begrenzungen der tariflichen Leistung

Die gemaR Buchstabe b) ermittelte tarifliche Leistung ist begrenzt auf

Tarif Dent70 Dent90 Dent90+ Dent100

im ersten Kalenderjahr 500 € 1.000€ 1.000 € 1.500€

in den ersten 2 Kalenderjahren 1.000€ 2.000€ 2.000€ 3.000€

in den ersten 3 Kalenderjahren 1.500€ 3.000€ 3.000€ 4500€

in den ersten 4 Kalenderjahren 2.000€ 4.000€ 4.000€ 6.000 €

in den ersten 5 Kalenderjahren 2.500€ 5.000€ 5.000€ 7.500€

ab Beginn des 6. Kalenderjahres unbegrenzt

jeweils ab Versicherungsbeginn nach einem der Tarife Dent70/Dent90/Dent90+/Dent100 gerechnet.
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Die Begrenzungen entfallen, wenn die erstattungsfahigen Aufwendungen nachweislich auf einen nach Versiche-
rungsbeginn eingetretenen Unfall zurickzuftihren sind.

Erganzende Tarifbestimmungen
Abweichend von §1Teil Il Absatz 4 der AVB kann der Tarif selbststandig abgeschlossen werden.

Abweichend von § 3 Teil | Absatz3 und §3 Teilll Absatz2 der AVB entfallen bei erstmaligem Abschluss eines Zahn-
Erganzungstarifs fir die versicherte Person beim Versicherer die Wartezeiten. Gema(’ § 3 Teil | Absatz 6 der AVB gelten
bei Vertragsanderungen fiir den hinzukommenden Teil des Versicherungsschutzes die Wartezeitregelungen.

Abweichend von § 8a Teil | Absatz 2 der AVB wird die Versicherung nach Art der Schadenversicherung betrieben, insbe-
sondere wird fiir Vertrage nach diesem Tarif keine Alterungsrtckstellung gebildet.

Ergdnzend zu §8a Teil Il Absatz1 Ziffer 2 der AVB bestimmt sich der Beitrag fur erwachsene Versicherte der Tarife
Dent70, Dent90 und Dent90+ ab 1. Januar des Kalenderjahres, in dem sie das 34., 41, 46., 51., 56. oder 61. Lebensjahr
vollenden, nach dem Beitrag, der im jeweiligen Kalenderjahr dem Neuzugangsbeitrag ihres tariflichen Lebensalters
entspricht.

Ergdnzend zu §8a Teil Il Absatz1 Ziffer 2 der AVB bestimmt sich der Beitrag fiir erwachsene Versicherte des Tarifs
Dent100 ab 1. Januar des Kalenderjahres, in dem sie das 41., 46., 51.,, 56 oder 61. Lebensjahr vollenden, nach dem Bei-
trag, der im jeweiligen Kalenderjahr dem Neuzugangsbeitrag ihres tariflichen Lebensalters entspricht.

Als tarifliches Lebensalter gilt der Unterschied zwischen dem Jahr der Geburt und dem erreichten Kalenderjahr.

Anpassung des Versicherungsschutzes

Der Versicherer ist unter den Voraussetzungen von §18 Teil | Absatz1 der AVB berechtigt, auch tariflich vorgesehene
Hochstbetrage mit Wirkung fiir bestehende Versicherungsverhaltnisse, auch fir den noch nicht abgelaufenen Teil des
Versicherungsjahres, mit Zustimmung eines unabhangigen Treuhdnders den veranderten Verhaltnissen anzupassen.
Diese Anderungen werden zu Beginn des zweiten Monats wirksam, der auf die Benachrichtigung des Versicherungs-
nehmers folgt, sofern nicht mit Zustimmung des Treuhdnders ein anderer Zeitpunkt bestimmt wird.

Tarif 482:
Erganzungstarif fir GKV-Versicherte

Versicherungsfahig nach diesem Tarif sind Personen, die Anspruch auf Leistungen aus der gesetzlichen Krankenversicherung der
Bundesrepublik Deutschland (GKV) haben.

A.
1.

Leistungen

Arznei- und Verbandmittel, Heil- und Hilfsmittel

Erstattet werden 100 Prozent der im Rahmen des Leistungskatalogs der gesetzlichen Krankenversicherung festgesetz-
ten Zuzahlungsbetrage (auf3er fir Sehhilfen), bei Vorlage einer Kopie der arztlichen Verordnung mit Zuzahlungsbeleg.

Sehhilfen

Erstattung von 100 Prozent der auch nach Vorleistung der gesetzlichen Krankenversicherung verbleibenden erstat-
tungsfahigen Restkosten fiir medizinisch notwendige Sehhilfen (Brillen einschlieflich Glaser, Kontaktlinsen) bis zu
175 Euro. Ein erneuter Anspruch entsteht frihestens nach Ablauf von 24 Monaten.

Behandlungen durch Heilpraktiker

Erstattungsfahig zu 60 Prozent des Rechnungsbetrags sind die Aufwendungen fur Heilbehandlung durch Heilpraktiker
im Rahmen des geltenden Gebihrenverzeichnisses fur Heilpraktiker bis zum jeweiligen Hochstsatz sowie fir die von
ihm verordneten Arznei-, Heil- und Verbandmittel. Leistungen der GKV werden auf den Rechnungsbetrag angerechnet.

Selbstbehalt
Der Selbstbehalt betragt pro Person und Kalenderjahr fir versicherte Personen, die im betroffenen Kalenderjahr das
21. Lebensjahr vollenden oder bereits vollendet haben, 50 Euro und fur alle Gbrigen versicherten Personen 25 Euro.

Die erstattungsfahigen Aufwendungen werden jeweils dem Kalenderjahr zugerechnet, in dem die Heilbehandlung er-
folgte bzw. die Arznei- und Verband-, Heil- und Hilfsmittel bezogen wurden.

Beginnt die Versicherung nicht zum 1. Januar, so ermaRigt sich der Selbstbehalt im ersten Kalenderjahr jeweils um ein
Zwolftel fir jeden nicht versicherten Monat des Kalenderjahres. Der Selbstbehalt fallt grundsatzlich bei allen Leistun-
gen an. Er bezieht sich jedoch nicht auf Leistungen gemaf Punkt 5. (Auslandsreise).

Leistungen bei Auslandsreisen
Der Versicherer erstattet bei Auslandsreisen bis zu 42 Tagen Dauer die erstattungsfahigen Aufwendungen fiir die me-
dizinisch notwendige Heilbehandlung einer versicherten Person wegen einer auf der Reise auftretenden Krankheit,
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5.6

B.

akuter Verschlechterung des Gesundheitszustands oder akuter Folgen eines Unfalls. AufRerdem sind die im Falle des
Todes der versicherten Person entstehenden Bestattungs- und Uberfiihrungskosten erstattungsfahig.

Zu den erstattungsfahigen Aufwendungen zahlen im Einzelnen die Kosten

a) furarztliche Heilbehandlung;

b) fiur Arznei-, Heil- und Verbandmittel aufgrund &rztlicher Verordnung aufRer Massagen, Badern und medizinischen
Packungen. Als Arzneimittel, auch wenn sie arztlich verordnet sind und heilwirksame Stoffe enthalten, gelten nicht
kosmetische Praparate sowie Mittel, die vorbeugend oder gewohnheitsmafig genommen werden;

c) furschmerzstillende Zahnbehandlung und notwendige Zahnfillungen in einfacher Ausfiihrung sowie Reparaturen
von Zahnersatz, nicht aber Neuanfertigung, Kronen und Kieferorthopédie;

d) fur Rontgendiagnostik;

e) fir stationare Heilbehandlung einschlieRlich Operationen und Operationsnebenkosten, sofern diese in einem im
Aufenthaltsland allgemein anerkannten Krankenhaus erfolgt; bei einem Krankenhausaufenthalt eines versicher-
ten Kindes bis zu zwolf Jahren sind zusétzlich die Kosten der Unterkunft einer nahestehenden Person im selben
Krankenzimmer erstattungsfahig;

f)  furden Transport zur stationaren Behandlungin das nachsterreichbare, geeignete Krankenhaus;

g) die durch medizinisch notwendigen und arztlich angeordneten Ricktransport eines Erkrankten in die Heimat ent-
stehen, wenn aufgrund des Krankheitsbilds oder eventueller medizinischer Unterversorgung eine Heilbehandlung
am Ort oder in zumutbarer Entfernung nicht durchgefihrt werden kann. Zumutbar sind regelmafig Entfernungen
bis 500 Kilometer. Der Riicktransport wird auch Gbernommen, wenn die voraussichtlichen Kosten der Heilbehand-
lung im Ausland die Kosten des Ricktransports Ubersteigen wiirden oder wenn nach Prognose des behandelnden
Arztes die Dauer der Krankenhausbehandlung im Aufenthaltsland voraussichtlich 14 Tage tbersteigen wiirde und
der Versicherer vor dem Rucktransport um die Organisation der Durchfiihrung ersucht worden ist. Es ist das jeweils
kostenglinstigste Transportmittel zu wéhlen, soweit dem nicht medizinische Griinde entgegenstehen;

h) die im Falle des Ablebens des Versicherten wihrend des Auslandsaufenthalts durch Uberfiihrung an den Heimat-
wohnsitz oder durch Bestattung am Sterbeort entstehen, bis zu 10.000 Euro; dies sind ausschlief3lich die Transport-
und die unmittelbaren Kosten zur Veranlassung dieser Uberfiihrung durch ein Bestattungsunternehmen oder aus-
schlieRlich die Beisetzungskosten, die ein ortsansassiges Bestattungsunternehmen berechnet.

Keine Leistungspflicht besteht

a) furBehandlung geistiger und seelischer Stérungen und Erkrankungen sowie fiir Hypnose und Psychotherapie;

b) fir Untersuchung und Behandlung wegen Schwangerschaft, Entbindung, Fehlgeburt und Schwangerschaftsab-
bruchs sowie deren Folgen; Kostenersatz wird aber fir medizinisch notwendige Untersuchungen und Behandlun-
gen wegen unvorhergesehen wahrend der Reise auftretenden Schwangerschaftskomplikationen, Friihgeburten,
Fehlgeburten oder medizinisch notwendigen Schwangerschaftsabbriichen geleistet, oder wenn unvorhergesehen
arztliche Hilfe im Aufenthaltsland zur Abwendung einer akuten Lebensgefahr fir Mutter oder Kind erforderlich ist;
Kostenersatz wird auch geleistet, wenn der Auslandsaufenthalt infolge vorherigen Eintritts eines Versicherungs-
falls oder dessen Folgen tber die 36. Schwangerschaftswoche hinaus ausgedehnt werden musste;

c) fur Krankheiten und Unfallfolgen, deren Heilbehandlung im Ausland alleiniger Grund oder einer der Griinde fur
den Antritt der Reise war;

d) fur Krankheiten und deren Folgen, wenn die Behandlung anlasslich einer Berufstatigkeit im Ausland erforderlich war;

e) fur Hilfsmittel mit Ausnahme von Gehgips, Liegeschalen, Bandagen und &rztlich verordneten Gehstitzen, die we-
gen akuter Erkrankung oder unfallbedingt erforderlich sind.

Kostenersatz im Sinne von 5.1 a) bis f) wird aber insoweit geleistet, als unvorhergesehen &rztliche Hilfe im Aufenthalts-
land zur Abwendung einer akuten Lebensgefahr oder zur Beseitigung erheblicher Schmerzzustande erforderlich ist.

Erstattet werden die nach Vorleistung der GKV verbleibenden Aufwendungen unter 5.1 zu 100 Prozent.

Der Versicherungsschutz endet - auch fir schwebende Versicherungsfille - jeweils mit Beendigung des Auslandsauf-
enthalts, spatestens nach einer Verweildauer von sechs Wochen im Ausland. Beginn und Ende einer jeden Auslands-
reise sind vom Versicherungsnehmer auf Verlangen des Versicherers im Leistungsfall nachzuweisen. Ist die Rickreise
bis zur Beendigung des Versicherungsschutzes aus medizinischen Griinden nicht moglich, verlangert sich die Leis-
tungspflicht fur entschadigungspflichtige Versicherungsfélle Gber den vereinbarten Zeitpunkt hinaus bis zur Wieder-
herstellung der Transportfahigkeit.

In Abweichung von § 6 Teil | Absatz 5 der AVB werden die Kosten fiir Ubersetzungen vom Versicherer ibernommen.
Abweichend von §3 Teil | Absatz 2 und 3 der AVB entfallen bei Behandlung im Ausland die Wartezeiten. § 5 Teil Il Ab-
satz 3 der AVB gilt nicht fir Auslandsreisen.

Der Versicherungsschutz erstreckt sich auf das Ausland. Kein Versicherungsschutz besteht in der Bundesrepublik

Deutschland und in den Landern, in denen die versicherte Person einen standigen Wohnsitz hat.

Optionsrecht

Der Versicherungsnehmer kann - sofern bei einer versicherten Person spatestens bis zur Vollendung ihres 40.Lebensjahres die
gesetzliche Krankenversicherungspflicht oder ihr Anspruch auf Familienversicherung entfallen - beantragen, die Erganzungsversi-
cherung nach Tarif 482 fur die betroffene versicherte Person ohne Gesundheitsprifung in Tarife der Krankheitskosten-Vollver-
sicherung sowie der Krankentagegeld- und privaten Pflege-Pflichtversicherung umzustellen, sofern Versicherungsfahigkeit fur
diese Tarife besteht. Das Optionsrecht gilt nur innerhalb der ersten zehn Kalenderjahre seit Versicherungsbeginn des Tarifs 482.
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Dabei gelten folgende Regelungen:

1.

Umstellungszeitraum

Will der Versicherungsnehmer von seinem Optionsrecht Gebrauch machen, muss die Umstellung innerhalb von zwei
Monaten nach Wegfall der gesetzlichen Krankenversicherungspflicht oder des Anspruchs auf Familienversicherung
beantragt werden. Sie wird dann im unmittelbaren Anschluss an den Wegfall der gesetzlichen Krankenversicherungs-
pflicht bzw. des Anspruchs auf Familienversicherung wirksam. Die im Tarif 482 ununterbrochen zuriickgelegten Versi-
cherungszeiten werden auf die Wartezeiten angerechnet.

Umfang der Option
Im Rahmen des gegebenen Tarifwerks kann die Umstellung folgenden Versicherungsschutz umfassen:
a) Krankheitskosten-Vollversicherung fiir

- ambulante Heilbehandlung

- stationare Heilbehandlung bei Unterkunft im Mehr-, Zwei- oder Einbettzimmer

- Zahnbehandlung, Zahnersatz und Kieferorthopadie

b) Krankentagegeld-Versicherung fur
- Selbststandige ab dem 22. Tag
- Arbeitnehmer ab dem 43. Tag
der Arbeitsunfahigkeit bis zur Hohe des auf den Kalendertag umgerechneten, aus der beruflichen Tatigkeit herriih-
renden Nettoeinkommens, maximal in Hohe des GKV-Hdchstkrankengelds zum Zeitpunkt der Umstellung

c) Pflege-Pflichtversicherung nach § 23 SGBXI
Die Vorversicherungszeiten aus der Option werden nicht auf die Pflege-Pflichtversicherung gemaf §110 Absatz 3
SGB Xl angerechnet.

Sieht ein Tarif Leistungsbegrenzungen in den ersten Versicherungsjahren vor, so gilt hierfir der Umstellungszeitpunkt
als Versicherungsbeginn. Fur berufsspezifische Zuschlage sind die zum Zeitpunkt der Optionsaustibung geltenden An-
nahmerichtlinien des Versicherers mal3gebend.

Sofern Anspruch auf Leistungen der gesetzlichen Krankenversicherung (GKV) besteht, sind Originalrechnungen oder Duplikate
mit einer Bestdtigung der GKV Uber die gewdhrten Leistungen einzureichen. Die Leistungen der GKV sind jeweils zuerst in An-
spruch zu nehmen.

Tarif 483:
Erganzungstarif fir GKV-Versicherte

Versicherungsfahig nach diesem Tarif sind Personen, die Anspruch auf Leistungen aus der gesetzlichen Krankenversicherung der
Bundesrepublik Deutschland (GKV) haben.

A.
1.

Leistungen

Arznei- und Verbandmittel, Heil- und Hilfsmittel

Erstattet werden 100 Prozent der im Rahmen des Leistungskatalogs der gesetzlichen Krankenversicherung festgesetz-
ten Zuzahlungsbetrage (aufser fir Sehhilfen), bei Vorlage einer Kopie der arztlichen Verordnung mit Zuzahlungsbeleg.

Sehhilfen und Operation zur Sehscharfenkorrektur

Erstattung von 100 Prozent der auch nach Vorleistung der GKV verbleibenden erstattungsfahigen Restkosten fir me-

dizinisch notwendige Sehhilfen (Brillen einschlieRlich Gladser, Kontaktlinsen)

- flr Erwachsene (Personen, die im betroffenen Kalenderjahr das 21. Lebensjahr vollenden oder bereits vollendet ha-
ben) bis zu 330 Euro; ein erneuter Anspruch entsteht frihestens nach Ablauf von 36 Monaten,

- fur Kinder und Jugendliche (Personen, die im betroffenen Kalenderjahr das 21. Lebensjahr noch nicht vollenden und
auch noch nicht vollendet haben) bis zu 165 Euro pro Kalenderjahr; erfolgt keine Vorleistung der GKV, entsteht ein
erneuter Anspruch friihestens nach Ablauf von 36 Monaten oder bei einer Anderung der Sehfahigkeit um mindes-
tens 0,5 Dioptrien.

Nach Ablauf von mindestens 36 Monaten seit Beginn der Versicherung nach Tarif 483 besteht ferner wahrend der ge-
samten Vertragslaufzeit ein einmaliger Anspruch auf Erstattung der auch nach Vorleistung der GKV verbleibenden
Aufwendungen fir eine brechkraftverandernde Augenoperation (auch Laseroperation) bis zu 1.000 Euro.

Die Frist von 36 Monaten bezieht sich dabei jeweils auf Zeiten einer aktiven Versicherung nach Tarif 483; Zeiten einer
Anwartschaftsversicherung oder einer Ruhensvereinbarung werden fiir den Ablauf der jeweiligen Fristen nicht bertck-
sichtigt.

Heilpraktiker und Naturheilverfahren bei Arzten
Erstattungsfahig sind die Aufwendungen fir Heilbehandlung durch Heilpraktiker im Rahmen des jeweils geltenden Ge-
biihrenverzeichnisses fiir Heilpraktiker (GebiiH) bis zum jeweiligen Héchstsatz sowie die Aufwendungen fiir durch Arzte
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mit naturheilkundlicher Zusatzbezeichnung durchgefiihrte Naturheilverfahren nach dem Hufeland-Leistungsverzeichnis
der Besonderen Therapierichtungen bis zu den jeweiligen Héchstsétzen der Gebiihrenordnung fiir Arzte (GOA).

Ferner sind erstattungsfahig die vom jeweiligen Behandelnden im Rahmen dieser Behandlungen verordneten natur-
heilkundlichen Arznei-, Heil- und Verbandmittel und in Auftrag gegebenen Laboruntersuchungen.

Die Einschrdankung der Methoden und Arzneimittel nach §4 Teil | Absatz 6 der Allgemeinen Versicherungsbedingun-
gen (AVB) findet insoweit keine Anwendung.

Die Erstattung nach Ziffer 3. erfolgt zu 90 Prozent des Rechnungsbetrags bis zu einem Hochstrechnungsbetrag von
insgesamt 2.500 Euro innerhalb von jeweils zwei aufeinanderfolgenden Kalenderjahren. Leistungen der GKV werden
auf den Rechnungsbetrag angerechnet.

Differenzkosten fiir Allgemeine Krankenhausleistungen

Verbleiben bei der Wahl eines anderen als in der drztlichen Einweisung genannten Krankenhauses nach Vorleistung
der GKV Kosten fir die Allgemeine Pflegeklasse, so sind diese fiir Krankenh&user in der Bundesrepublik Deutschland
erstattungsfahig. Ausgenommen von der Erstattung ist die von der GKV verlangte gesetzliche Zuzahlung.

Leistungen bei Auslandsreisen

Der Versicherer erstattet bei Auslandsreisen bis zu 56 Tagen Dauer die erstattungsfahigen Aufwendungen fur die me-
dizinisch notwendige Heilbehandlung einer versicherten Person wegen einer auf der Reise auftretenden Krankheit,
akuter Verschlechterung des Gesundheitszustands oder akuter Folgen eines Unfalls. AufRerdem sind die im Falle des
Todes der versicherten Person entstehenden Bestattungs- und Uberfiihrungskosten erstattungsfahig.

Zu den erstattungsfahigen Aufwendungen zahlen im Einzelnen die Kosten

a) furarztliche Heilbehandlung;

b) fiur Arznei-, Heil- und Verbandmittel aufgrund &rztlicher Verordnung aufRer Massagen, Badern und medizinischen
Packungen. Als Arzneimittel, auch wenn sie arztlich verordnet sind und heilwirksame Stoffe enthalten, gelten nicht
kosmetische Praparate sowie Mittel, die vorbeugend oder gewohnheitsmafig genommen werden;

c) furschmerzstillende Zahnbehandlung und notwendige Zahnfillungen in einfacher Ausfiihrung sowie Reparaturen
von Zahnersatz, nicht aber Neuanfertigung, Kronen und Kieferorthopédie;

d) fur Rontgendiagnostik;

e) fur stationare Heilbehandlung einschlieRlich Operationen und Operationsnebenkosten, sofern diese in einem im
Aufenthaltsland allgemein anerkannten Krankenhaus erfolgt; bei einem Krankenhausaufenthalt eines versicher-
ten Kindes bis zu zwolf Jahren sind zusétzlich die Kosten der Unterkunft einer nahestehenden Person im selben
Krankenzimmer erstattungsfahig;

f)  furden Transport zur stationaren Behandlungin das nachsterreichbare, geeignete Krankenhaus;

g) die durch medizinisch notwendigen und &rztlich angeordneten Ricktransport eines Erkrankten in die Heimat ent-
stehen, wenn aufgrund des Krankheitsbilds oder eventueller medizinischer Unterversorgung eine Heilbehandlung
am Ort oder in zumutbarer Entfernung nicht durchgefihrt werden kann. Zumutbar sind regelmafig Entfernungen
bis 500 Kilometer. Der Riicktransport wird auch tibernommen, wenn die voraussichtlichen Kosten der Heilbehand-
lung im Ausland die Kosten des Ricktransports tbersteigen wiirden oder wenn nach Prognose des behandelnden
Arztes die Dauer der Krankenhausbehandlung im Aufenthaltsland voraussichtlich 14 Tage tbersteigen wiirde und
der Versicherer vor dem Rucktransport um die Organisation der Durchfiihrung ersucht worden ist. Es ist das jeweils
kostenglinstigste Transportmittel zu wéhlen, soweit dem nicht medizinische Griinde entgegenstehen;

h) die im Falle des Ablebens des Versicherten wihrend des Auslandsaufenthalts durch Uberfiihrung an den Heimat-
wohnsitz oder durch Bestattung am Sterbeort entstehen, bis zu 10.000 Euro; dies sind ausschlief3lich die Transport-
und die unmittelbaren Kosten zur Veranlassung dieser Uberfiihrung durch ein Bestattungsunternehmen oder aus-
schlieRlich die Beisetzungskosten, die ein ortsansassiges Bestattungsunternehmen berechnet.

Keine Leistungspflicht besteht

a) furBehandlung geistiger und seelischer Stérungen und Erkrankungen sowie fiir Hypnose und Psychotherapie;

b) fir Untersuchung und Behandlung wegen Schwangerschaft, Entbindung, Fehlgeburt und Schwangerschaftsab-
bruchs sowie deren Folgen; Kostenersatz wird aber fir medizinisch notwendige Untersuchungen und Behandlun-
gen wegen unvorhergesehen wahrend der Reise auftretenden Schwangerschaftskomplikationen, Friihgeburten,
Fehlgeburten oder medizinisch notwendigen Schwangerschaftsabbriichen geleistet, oder wenn unvorhergesehen
arztliche Hilfe im Aufenthaltsland zur Abwendung einer akuten Lebensgefahr fir Mutter oder Kind erforderlich ist;
Kostenersatz wird auch geleistet, wenn der Auslandsaufenthalt infolge des vorherigen Eintritts eines Versiche-
rungsfalls oder dessen Folgen Uber die 36. Schwangerschaftswoche hinaus ausgedehnt werden musste;

c) fur Krankheiten und Unfallfolgen, deren Heilbehandlung im Ausland alleiniger Grund oder einer der Griinde fur
den Antritt der Reise war;

d) fur Krankheiten und deren Folgen, wenn die Behandlung anlasslich einer Berufstatigkeit im Ausland erforderlich war;

e) fur Hilfsmittel mit Ausnahme von Gehgips, Liegeschalen, Bandagen und &rztlich verordneten Gehstitzen, die we-
gen akuter Erkrankung oder unfallbedingt erforderlich sind.

Kostenersatz im Sinne von 5.1 a) bis f) wird aber insoweit geleistet, als unvorhergesehen &rztliche Hilfe im Aufenthalts-
land zur Abwendung einer akuten Lebensgefahr oder zur Beseitigung erheblicher Schmerzzustande erforderlich ist.

Erstattet werden die nach Vorleistung der GKV verbleibenden Aufwendungen unter 5.1 zu 100 Prozent.

Der Versicherungsschutz endet - auch fir schwebende Versicherungsfille - jeweils mit Beendigung des Auslandsauf-
enthalts, spatestens nach einer Verweildauer von acht Wochen im Ausland. Beginn und Ende einer jeden Auslandsrei-
se sind vom Versicherungsnehmer auf Verlangen des Versicherers im Leistungsfall nachzuweisen. Ist die Rickreise bis
zur Beendigung des Versicherungsschutzes aus medizinischen Griinden nicht moglich, verlangert sich die Leistungs-
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pflicht fur entschadigungspflichtige Versicherungsfille Gber den vereinbarten Zeitpunkt hinaus bis zur Wiederherstel-
lung der Transportfahigkeit.

55 In Abweichungvon § 6 Teil | Absatz 5 der AVB werden die Kosten fiir Ubersetzungen vom Versicherer iibernommen.
Abweichend von §3 Teil | Absatz 2 und 3 der AVB entfallen bei Behandlung im Ausland die Wartezeiten. § 5 Teil Il Ab-
satz 3 der AVB gilt nicht fir Auslandsreisen.

5.6 Der Versicherungsschutz erstreckt sich auf das Ausland. Kein Versicherungsschutz besteht in der Bundesrepublik
Deutschland und in den Landern, in denen die versicherte Person einen standigen Wohnsitz hat.

6. Pauschalerstattung fiir Gesundheitsleistungen
Die Pauschalerstattung fiir Gesundheitsleistungen dient dem Versicherten zur selbststandigen Abgeltung kleinerer
Rechnungsbetrage und betragt fur Erwachsene (Personen, die im betroffenen Kalenderjahr das 21. Lebensjahr vollen-
den oder bereits vollendet haben) 50 Euro pro Kalenderjahr, fiir Kinder und Jugendliche (Personen, die im betroffenen
Kalenderjahr das 21. Lebensjahr noch nicht vollenden und auch noch nicht vollendet haben) 25 Euro pro Kalenderjahr.
Voraussetzung fur den Anspruch auf die Pauschalerstattung ist, dass fur die versicherte Person fir das abgelaufene Ka-
lenderjahr keine Leistungen in Anspruch genommen wurden und die Beitrage fur das abgelaufene Kalenderjahr bis
spatestens zum 31. Januar des Folgejahres voll entrichtet worden sind.
Die Pauschalerstattung wird im zweiten Halbjahr des Folgejahres ausgezahlt. Mit der Inanspruchnahme der Pauschal-
erstattung erlischt jeder Anspruch auf Leistungen fiir das abgelaufene Kalenderjahr.
Ist der Tarif nicht wahrend des gesamten Kalenderjahres versichert, so ermaRigt sich die Pauschalerstattung fir das
abgelaufene Kalenderjahr jeweils um ein Zwélftel fur jeden nicht versicherten Monat des Kalenderjahres. Fir Kalen-
dermonate, in denen teilweise oder fiir den gesamten Monat eine Anwartschaftsversicherung oder Ruhensvereinba-
rung bestand, wird keine Pauschalerstattung gewahrt.

Allgemeines
Die erstattungsfahigen Aufwendungen werden jeweils dem Kalenderjahr zugerechnet, in dem sie angefallen sind, das heif3t in dem
zum Beispiel die Heilbehandlung erfolgte bzw. die Arznei- und Verband-, Heil- und Hilfsmittel bezogen wurden.

Sofern die Behandlung im Rahmen der kassenarztlichen Versorgung durchgefiihrt werden kann, ist sie bei Behandelnden mit
Kassenzulassung durchzufithren und Uber die GKV abzurechnen. Privatarztliche Rechnungen nach der Gebihrenordnung fir
Arzte (GOA) sind nur dann erstattungsfihig, wenn die MaRnahmen nicht im Rahmen der kassenérztlichen Versorgung abgerech-
net werden konnen.

Sofern Anspruch auf Leistungen der GKV besteht, sind Originalrechnungen oder Duplikate mit einer Bestatigung der GKV ber die
gewadhrten Leistungen bzw. deren Ablehnung einzureichen. Die Leistungen der GKV sind jeweils zuerst in Anspruch zu nehmen.

Hat der Versicherte in der GKV einen Selbstbehalt vereinbart, zahlt dieser gleichfalls als Leistung der GKV.

Anpassung des Versicherungsschutzes:

Der Versicherer ist unter den Voraussetzungen des §18 Teil | Absatz 1 der AVB berechtigt, auch tariflich vorgesehene Hochstbetra-
ge mit Wirkung fiir bestehende Versicherungsverhaltnisse, auch fiir den noch nicht abgelaufenen Teil des Versicherungsjahres,
mit Zustimmung eines unabhadngigen Treuhanders den verdnderten Verhaltnissen anzupassen.

B. Optionsrecht

Der Versicherungsnehmer kann - bis zur Vollendung des 50. Lebensjahres der betroffenen versicherten Person - beantragen, die

Ergdnzungsversicherung nach Tarif 483 ohne Gesundheitsprifung in Tarife der Krankheitskosten-Vollversicherung sowie der

Krankentagegeld- und privaten Pflege-Pflichtversicherung umzustellen, sofern Versicherungsfahigkeit fiir diese Tarife besteht.

Das Optionsrecht kann fur die betroffene versicherte Person dabei jeweils ausgelibt werden

- innerhalb der ersten zehn Kalenderjahre seit Versicherungsbeginn des Tarifs 483 bei Wegfall der gesetzlichen Krankenversiche-
rungspflicht oder des Anspruchs auf Familienversicherung; falls zu diesem Zeitpunkt die Mindestbindungsfrist an die gesetzliche
Krankenkasse nach § 53 Absatz 8 SGB V wegen eines versicherten GKV-Wahltarifs noch nicht abgelaufen ist, verschiebt sich der
Zeitpunkt zur Austibung des Optionsrechts auf den Ablauf dieser Mindestbindungsfrist,

- nach Ablauf von 36 Monaten seit Versicherungsbeginn des Tarifs 483 zum Beginn des folgenden Kalendermonats, sofern die
versicherte Person zu Beginn der Versicherung nach Tarif 483 freiwillig in der GKV versichert war,

- nach Ablauf von 60 Monaten seit Versicherungsbeginn des Tarifs 483 zum Beginn des folgenden Kalendermonats, sofern die
versicherte Person zu Beginn der Versicherung nach Tarif 483 freiwillig in der GKV versichert war.

Das Ende der Pflichtversicherung in der GKV und gegebenenfalls der Mindestbindungsfrist in der GKV oder die Dauer einer freiwil-
ligen Mitgliedschaft in der GKV ist mit der Beantragung der Optionsausibung anzuzeigen und nachzuweisen.

Dabei gelten folgende Regelungen:

1. Umstellungszeitraum
Will der Versicherungsnehmer von seinem Optionsrecht Gebrauch machen, muss die Umstellung spatestens inner-
halb von zwei Monaten nach Eintritt einer der genannten Voraussetzungen zum Zeitpunkt der Verdnderung beantragt
werden. Sie wird dann im unmittelbaren Anschluss an diesen Termin (Wegfall der gesetzlichen Krankenversicherungs-
pflicht oder des Anspruchs auf Familienversicherung bzw. Ende der Mindestbindungsfrist oder Ablauf des Kalender-
monats nach 36 bzw. 60 Monaten Versicherungsdauer) wirksam.
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Die im Tarif 483 ununterbrochen zuriickgelegten Versicherungszeiten werden - mit Ausnahme der Pflege-Pflichtver-
sicherung - auf die Wartezeiten angerechnet.

2. Umfang der Option

Im Rahmen des gegebenen Tarifwerks kann die Umstellung folgenden Versicherungsschutz umfassen:

a) Krankheitskosten-Vollversicherung fiir
- ambulante Heilbehandlung
- stationare Heilbehandlung bei Unterkunft im Mehr-, Zwei- oder Einbettzimmer
- Zahnbehandlung, Zahnersatz und Kieferorthopadie

b) Krankentagegeld-Versicherung fur
- Selbststandige ab dem 22. Tag
- Arbeitnehmer ab dem 43. Tag
der Arbeitsunfahigkeit bis zur Hohe des auf den Kalendertag umgerechneten, aus der beruflichen Tatigkeit herriih-
renden Nettoeinkommens, maximal in Hohe des GKV-Hochstkrankengelds zum Zeitpunkt der Umstellung.

c) Pflege-Pflichtversicherung nach § 23 SGBXI
Die Vorversicherungszeiten aus Tarif 483 werden nicht auf die Pflege-Pflichtversicherung gemaf’ §110 Absatz 3
SGB Xl angerechnet.

Sieht ein Tarif Leistungsbegrenzungen in den ersten Versicherungsjahren vor, so gilt hierfir der Umstellungszeitpunkt
als Versicherungsbeginn. Fur berufsspezifische Zuschlage sind die zum Zeitpunkt der Optionsaustibung geltenden An-
nahmerichtlinien des Versicherers mal3gebend.

Tarif BJunior, Kjunior:
Erganzungstarife fiir GKV-versicherte Kinder/Jugendliche

1. Allgemeines
Versicherungsfahig nach diesen Tarifen sind Kinder/Jugendliche, die Anspruch auf Leistungen aus der gesetzlichen
Krankenversicherung der Bundesrepublik Deutschland (GKV) haben.

Eine Versicherung nach den Tarifen BJunior/KJunior ist dabei nur fiir Kinder/Jugendliche moglich, die
a) leibliche oder adoptierte Kinder des Versicherungsnehmers sind oder
b) mit dem Versicherungsnehmer in hauslicher Gemeinschaft leben.

Die Versicherung nach den Tarifen BJunior/KJunior endet fir die jeweilige versicherte Person mit Ablauf des Kalender-
jahres, in welchem diese das 20. Lebensjahr vollendet.

Die erstattungsfahigen Aufwendungen werden jeweils dem Zeitraum zugerechnet, in dem sie angefallen sind, das
heil3t, in dem z.B. die Heilbehandlung erfolgte bzw. die Arznei- und Verbandmittel bezogen wurden.

2. Leistungen
Sofern die Behandlung im Rahmen der kassenarztlichen Versorgung durchgefihrt werden kann, ist sie von Behan-
delnden mit Kassenzulassung durchzufiihren und tber die GKV abzurechnen. Privatarztliche Rechnungen nach der
Gebiihrenordnung fiir Arzte (GOA) oder der Gebiihrenordnung fiir Zahnirzte (GOZ) sind nur dann erstattungsfahig,
wenn die MaRnahmen nicht im Rahmen der kassenarztlichen Versorgung abgerechnet werden kénnen.

Sofern Anspruch auf Leistungen der GKV besteht, sind Originalrechnungen oder Duplikate mit einer Bestatigung der
GKV Uber die gewdhrten Leistungen einzureichen. Die Leistungen der GKV sind jeweils zuerst in Anspruch zu nehmen.

Hat der Versicherte in der GKV einen Selbstbehalt zur Beitragsreduzierung vereinbart, zahlt dieser gleichfalls als Leis-
tung der GKV.

A) Behandlungen durch Heilpraktiker (nur Tarif Kjunior)
Erstattungsfahig sind die Aufwendungen fir folgende Leistungen des Heilpraktikers im Rahmen des geltenden
Gebihrenverzeichnisses fur Heilpraktiker (GebiiH) bis zum jeweiligen Hochstsatz. Ferner sind erstattungsfahig die
vom Heilpraktiker im Rahmen dieser Behandlungen verordneten Arznei- und Verbandmittel und in Auftrag gege-
benen Laboruntersuchungen:
- Eingehende Untersuchung
- Beratung
- Homdoopathie
- Pflanzenheilkunde
- Akupunktur bei Schmerzen
- Eigenblutinjektionen
- Osteopathie
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B) Vorsorgeuntersuchungen
Erstattungsfahig sind die Aufwendungen fiir folgende Untersuchungen zur Vorsorge oder Friherkennung von
Krankheiten im Rahmen der Gebiihrenordnung fiir Arzte (GOA):
- U6a: Wiederholung der Kindervorsorgeuntersuchung U6 im 15.-18. Lebensmonat
- U9a: Wiederholung der Kindervorsorgeuntersuchung U9 im 8. Lebensjahr
- U9b: Wiederholung der Kindervorsorgeuntersuchung U9 im 10. Lebensjahr
- J1la: Wiederholung der Jugendlichenvorsorgeuntersuchung J1im 14.-16. Lebensjahr
- Sprachentwicklungstest: einmalige Friherkennungsuntersuchungim 36.-42. Lebensmonat
- Schielvorsorge: einmalige Friherkennungsuntersuchung fir Kinder bis zum Vorschulalter

C) Sehbhilfen
Erstattung der auch nach Vorleistung der gesetzlichen Krankenversicherung verbleibenden erstattungsfahigen
Restkosten fir Sehhilfen (Brillen einschliellich Glaser, Kontaktlinsen).

D) RoominglIn
Erstattungsfahig sind die Aufwendungen fur die Unterbringung und Verpflegung einer Begleitperson, wenn diese -
neben einer nach Tarif BJunior bzw. KJunior versicherten Person, die das 12. Lebensjahr noch nicht vollendet hat -
stationar aufgenommen wird und hierfir kein Leistungsanspruch gegentiber der GKV besteht.
Fir Kinder bis zum Ende des Vorschulalters erfolgt keine Leistung aus Tarif Bjunior bzw. Kjunior.*

* Hinweis zum Rooming In:
GemaR Gutachten des Medizinischen Dienstes der Krankenversicherung liegt bei Kindern bis zum Ende des Vorschulalters eine gene-
relle Indikation fir die Mitaufnahme einer Begleitperson vor, so dass diese Leistung - gemaf den Regelungen des Sozialgesetzbuches -
von der GKV ibernommen wird.

E) Krankentagegeld als Erganzung des Kinderkrankengeldes der GKV
Das Krankentagegeld wird in Hohe von 15 Euro flr jeden Tag geleistet, fir den fur eine versicherte Person die Leis-
tung eines Kinderkrankengeldes der GKV erfolgt. Zur Geltendmachung dieses Leistungsanspruches muss ein Be-
leg der gesetzlichen Krankenkasse vorgelegt werden, der Auskunft tiber die Anzahl der Krankheitstage gibt, fur die
Kinderkrankengeld von Seiten der GKV geleistet wurde. Ohne Leistung des Kinderkrankengeldes der GKV entfallt
auch eine Erstattung nach Tarif BJunior bzw. KJunior.

F) Zahn: Fissurenversiegelung, Kunststofffiillungen und Kieferorthopadie
(Kunststofffullungen und Kieferorthopadie nur Tarif Kjunior)

Erstattungsfahig sind Aufwendungen fiir folgende medizinisch notwendige zahnarztliche Behandlungen (Zahnbe-

handlung und Kieferorthopédie) im Rahmen der Gebiihrenordnung fir Zahnarzte (GOZ):

- Fissurenversiegelung an Zahnen, die nicht im Rahmen der kassenéarztlichen Versorgung abgerechnet werden
kénnen.

- Kunststofffiillungen

- Zusétzliche kieferorthopddische Leistungen (sogenannte Mehrleistungen), die in unmittelbarem Zusammen-
hang mit einer kieferorthopadischen Behandlung mit einer Einstufung in KIG 3, 4 oder 5* erbracht werden, wenn
fur diese Mehrleistungen kein Leistungsanspruch gegentber der GKV besteht.
Fir diese Mehrleistungen ist die tarifliche Gesamterstattung wahrend der gesamten Vertragslaufzeit des Ta-
rifs KJunior auf1.000 Euro begrenzt.

* Hinweis zur Kieferorthopédie:
Bei Kindern und Jugendlichen, die das 18. Lebensjahr noch nicht vollendet haben, erfolgt in der GKV eine Einstufung der Zahn- und Kie-
ferfehlstellungen je nach Schwere in sogenannte Kieferorthopédische Indikationsgruppen (KIG 1 bis 5). Bei Einstufung in eine der KIG-
Gruppen 3,4 oder 5 besteht ein Leistungsanspruch gegeniber der GKV (ausgenommen fiir Mehrleistungen).

G) Geburtsnahe Leistungen
Erstattungsfahig sind folgende Kursgebihren (ein Kurs je versichertes Kind):
- Teilnahme an einem PEKIiP-Kurs fiir Kinder bis zum Ende des 1. Lebensjahres.
- Teilnahme an einem Geburtsvorbereitungskurs fiir Manner. Die Kursgebihren sind abweichend von §2 Teil |
der AVB erstattungsfahig, wenn innerhalb von zwei Monaten nach der Geburt eines gemal Ziffer 1. versiche-
rungsfahigen Kindes der Antrag auf Versicherungsschutz riickwirkend ab Geburt gestellt wird.

Erstattung

Die unter Ziffer 2. A) bis 2. G) genannten Leistungen werden nach folgenden Prozentsadtzen erstattet. Die Hohe der ta-
riflichen Leistung ist dabei fur alle in dem Tarif Bjunior bzw. KJunior versicherten Personen zusammen auf die folgen-
den Eurobetrage begrenzt:
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Leistungsbereiche Tarif BJunior Tarif KJunior

Erstattungs- summenmaRige Erstattungs- summenmalRige

prozentsatz Begrenzung* prozentsatz Begrenzung*
Behandlungen durch Heilpraktiker - - 80 % 500€
Vorsorgeuntersuchungen 80 % 100€ 80 % 100€
Sehhilfen 80 % 200€ 80 % 200€
Rooming In 100 % unbegrenzt 100 % unbegrenzt
Zahn - Fissurenversiegelung 80 % 100€ 80 % 100€
Zahn - Kunststofffillungen - - 80 % 500€
Zahn - zusétzliche kieferorthopadische - - 80 % 1.000€
Leistungen (sogenannte Mehrleistungen)
Geburtsnahe Leistungen 80 % unbegrenzt 80 % unbegrenzt

* Hinweis zur summenmafigen Begrenzung:
Die summenmaéRige Begrenzung gilt alle 24 Monate. Der erste Zeitraum von 24 Monaten beginnt mit dem Zeitpunkt, zu dem erstmals eine
Person in dem Tarif Bjunior bzw. KJunior versichert wird (erstmaliger Versicherungsbeginn).
Im Bereich Sehbhilfen verkirzt sich bei Tarif KJunior der zuvor genannte Zeitraum von 24 Monaten auf12 Monate.
Im Bereich der kieferorthopadischen Mehrleistungen gilt die summenmaRige Begrenzung nicht alle 24 Monate, sondern gemaR Ziffer 2. F)
fur die gesamte Vertragslaufzeit.

4, Optionsrecht
Mit Ablauf des Kalenderjahres, in dem die versicherte Person das 20. Lebensjahr vollendet, endet die Versicherung
bzgl. der betroffenen Person. Der Versicherungsnehmer kann fir die betroffene versicherte Person beantragen, den
Tarif BJunior bzw. KJunior ohne Gesundheitsprifung in unmittelbarem Anschluss in den Tarif Z90Bonus umzustellen,
sofern fur diese Person Versicherungsfahigkeit fir den Tarif Z90Bonus besteht.

Fir den Tarif Z90Bonus gelten bei Umstellung aus dem Optionsrecht folgende Regelungen:

a) Entfall der Wartezeiten

b) Die summenmaligen Begrenzungen des Tarifs Z90Bonus gelten ab Umstellungszeitpunkt.

c) Zum Umstellungszeitpunkt bereits laufende, angeratene oder beabsichtigte kieferorthopadische MaRnahmen
sind nicht im Versicherungsschutz des Tarifs Z90Bonus enthalten.

Will der Versicherungsnehmer von seinem Optionsrecht Gebrauch machen, muss die Umstellung spatestens inner-
halb von zwei Monaten nach der Beendigung des Tarifs Bjunior bzw. Kjunior in Textform beantragt werden. Sie wird
dann zum1.1. des Kalenderjahres wirksam, in dem die betroffene versicherte Person das 21. Lebensjahr vollendet.

Das Optionsrecht kann nur in Anspruch genommen werden, wenn die betroffene versicherte Person zum Umstel-
lungszeitpunkt bereits 24 Monate in einem der Tarife Bjunior/KJunior versichert gewesen ist.

5. Ergdanzende Tarifbestimmungen
Abweichend von § 2 Teil | (2) der AVB gilt:
Bei Neugeborenen beginnt der Versicherungsschutz ohne Wartezeiten ab Vollendung der Geburt, wenn am Tag der
Geburt fur die zu versichernde Person Versicherungsfahigkeit besteht, die Versicherung nach den Tarifen Bjuni-
or/KJunior mindestens drei Monate beim Versicherer bestand und die Anmeldung zur Versicherung in den bestehen-
den Tarif spatestens zwei Monate nach dem Tag der Geburt rickwirkend erfolgt.

Abweichend von § 8a Teil | (2) der AVB wird die Versicherung nach Art der Schadenversicherung betrieben, insbeson-
dere wird fur Vertrage nach diesem Tarif keine Alterungsrickstellung gebildet.

Ferner wird abweichend zu § 8a Teil Il der AVB pro Vertrag unabhdngig vom Alter und der Anzahl der versicherten Per-
sonen fur alle in dem Tarif BJunior bzw. KJunior versicherten Kinder/Jugendlichen ein gemeinsamer Beitrag erhoben.

Erganzend zu §15 Teil Il (1) der AVB gilt:

Bei Wegfall der unter Ziffer 1 Satz 2 dargestellten Voraussetzung fiir die Versicherungsfahigkeit endet die Versicherung
nach Tarif BJunior bzw. KJunior zum Ende des Monats, in dem die Versicherungsfahigkeit entféllt. Der Versicherungs-
nehmer ist verpflichtet, dem Versicherer den Wegfall der Versicherungsfahigkeit innerhalb von zwei Monaten anzuzei-
gen. Unterbleibt diese Anzeige, leistet der Versicherer auch fir laufende Versicherungsfalle nur bis zum Ende des Mo-
nats, in dem die Versicherungsfahigkeit entfallt.

6. Anpassung des Versicherungsschutzes
Der Versicherer ist unter den Voraussetzungen von §18 Teill (1) der AVB berechtigt, auch tariflich vorgesehene
Hochstbetrage mit Wirkung fuir bestehende Versicherungsverhaltnisse, auch fir den noch nicht abgelaufenen Teil des
Versicherungsjahres, mit Zustimmung eines unabhangigen Treuhdnders den veranderten Verhaltnissen anzupassen.
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Diese Anderungen werden zu Beginn des zweiten Monats wirksam, der auf die Benachrichtigung des Versicherungs-
nehmers folgt, sofern nicht mit Zustimmung des Treuhdnders ein anderer Zeitpunkt bestimmt wird.

Tarif V100:
Erganzungstarif fir GKV-Versicherte

Versicherungsfahig nach diesem Tarif sind Personen, die Anspruch auf Leistungen aus der gesetzlichen Krankenversicherung der
Bundesrepublik Deutschland (GKV) haben und kein Kostenerstattungsprinzip gewahlt haben.

Leistungen

1. Vorsorgeuntersuchungen
Erstattet werden 100 Prozent der auch nach Vorleistung der GKV verbleibenden Kosten flir ambulante Untersuchun-
gen zur Vorsorge oder Friherkennung von Krankheiten.
Die erstattungsfahigen Manahmen sind dem Verzeichnis fiir Vorsorgeuntersuchungen des Tarifs V100 zu entnehmen.
Die Erstattung fur Vorsorgeuntersuchungen ist beschrankt auf einen Hochstbetrag von insgesamt 1.000 Euro inner-
halb von jeweils zwei aufeinanderfolgenden Kalenderjahren.

2. Schutzimpfungen
Erstattet werden 100 Prozent der auch nach Vorleistung der GKV verbleibenden Kosten fiir
- Schutzimpfungen entsprechend den Empfehlungen der Standigen Impfkommission am Robert Koch-Institut (STIKO),
- unabhdngig von einer bestehenden Empfehlung der STIKO vorgenommene Schutzimpfungen gegen Tollwut, Hepa-
titis und Frithsommer-Meningoenzephalitis (FSME),
- Schutzimpfungen als Prophylaxe fur Auslandsreisen.

Die Erstattung fur Schutzimpfungen ist beschrankt auf einen Hochstbetrag von insgesamt 200 Euro innerhalb von je-
weils zwei aufeinanderfolgenden Kalenderjahren.

Die erstattungsfahigen Aufwendungen werden jeweils dem Kalenderjahr zugerechnet, in dem sie angefallen sind, das heift in dem
die Vorsorgeuntersuchung oder Schutzimpfung erfolgte bzw. die Impfstoffe bezogen wurden.

Sofern die Behandlung im Rahmen der kassendrztlichen Versorgung durchgefihrt werden kann, ist sie bei Behandelnden mit
Kassenzulassung durchzufihren und tber die GKV abzurechnen. Privatarztliche Rechnungen nach der Gebihrenordnung fur
Arzte (GOA) sind nur dann erstattungsfihig, wenn die MaRnahmen nicht im Rahmen der kassenérztlichen Versorgung abgerech-
net werden kénnen.

Sofern Anspruch auf Leistungen der GKV besteht, sind Originalrechnungen oder Duplikate mit einer Bestatigung der GKV tber die
gewahrten Leistungen bzw. deren Ablehnung einzureichen. Die Leistungen der GKV sind jeweils zuerst in Anspruch zu nehmen.

Anpassung des Versicherungsschutzes:

Der Versicherer ist unter den Voraussetzungen des § 18 Teil | Absatz 1 der AVB berechtigt, auch tariflich vorgesehene Héchstbetra-
ge mit Wirkung fur bestehende Versicherungsverhaltnisse, auch fir den noch nicht abgelaufenen Teil des Versicherungsjahres,
mit Zustimmung eines unabhdngigen Treuhdnders den veranderten Verhdltnissen anzupassen.

Bei einer Ausweitung der gesetzlich eingefiihrten Programme fir Vorsorgeuntersuchungen ist der Versicherer unter den Vorausset-
zungen des §18 Teil | Absatz 1 der AVB berechtigt, das tarifliche Verzeichnis fir Vorsorgeuntersuchungen mit Zustimmung eines un-
abhdngigen Treuhdnders den verdanderten Verhaltnissen auch mit Wirkung fiir bestehende Versicherungsverhaltnisse anzupassen.

Verzeichnis fiir Vorsorgeuntersuchungen des Tarifs V100

Kinder-Jugendlichen-Vorsorge:

- Uba: Wiederholung der Kindervorsorgeuntersuchung U6 im 15.-18. Lebensmonat

+ U9a: Wiederholung der Kindervorsorgeuntersuchung U9 im 8. Lebensjahr

+ U9b: Wiederholung der Kindervorsorgeuntersuchung U9 im 10. Lebensjahr

- Jla: Wiederholung der Jugendlichenvorsorgeuntersuchung J1im 14.-16. Lebensjahr

- Schielvorsorge: einmalige Frilherkennungsuntersuchung fur Kleinkinder und Kinder im Vorschulalter
- Augencheck: einmalige Fritherkennungsuntersuchung fur Kinder und Jugendliche im 7.-15. Lebensjahr
- Audiocheck: einmalige Friherkennungsuntersuchung fir Kinder und Jugendliche im 7.-15. Lebensjahr

Schwangerschaftsvorsorge:
. Zusétzliche Sonografie, einmalig pro Schwangerschaft
- Triple-Test zur Risikoeinschatzung des Downsyndroms

Allgemeine Check-Ups:

- Grofler Gesundheitscheck

- Sonografiecheck der inneren Organe
- Lungencheck
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+ Hirnleistungscheck

- Osteoporosevorsorge

- Schilddrisenvorsorge

+ Glaukomvorsorge zur Fritherkennung des Griinen Stars

- Schlaganfallvorsorge

+ Helicobacter-Pylori-Test zur Fritherkennung von Erkrankungen des Magen-Darm-Trakts
+ Hauttypbestimmung

« HIV-Test

Krebsvorsorge:

- Grof%e Krebsvorsorge bei Frauen

- Grofde Krebsvorsorge bei Mannern

- Mammografie (Rontgenuntersuchung der Brust)

- Sonografie der Brust

« PSA-Test zur Friherkennung eines Prostata-Karzinoms
+ Hautkrebsscreening

- Darmkre

bsvorsorge (Stuhlbluttest oder Darmspiegelung)

Tarif FlexiPro:
Optionstarif

Versicherungsfahig nach diesem Tarif sind Personen, fur die gleichzeitig bei der ARAG Krankenversicherungs-AG eine Krankheits-
kosten-Vollversicherung abgeschlossen wird oder bereits besteht, sowie Personen, die Anspruch auf Leistungen aus der gesetzli-
chen Krankenversicherung der Bundesrepublik Deutschland (GKV) haben.

1.1

1.2

1.3

1.4

2.1

Option fiir in der Krankheitskosten-Vollversicherung versicherte Personen

Der Versicherungsnehmer kann fiir die betroffene versicherte Person beantragen, die Krankheitskosten-Vollver-
sicherung ohne erneute Gesundheitspriifung in andere Tarife der Krankheitskosten-Vollversicherung mit htherwerti-
gem Leistungsversprechen umzustellen, sofern zum Zeitpunkt der Auslibung des Optionsrechts Versicherungsfahig-
keit fur diese Tarife (Zieltarife) besteht. Die Regelungen unter Ziffer 3. (Erschwernisse) bleiben hiervon unberihrt.

Das Optionsrecht kann zum 1. Januar eines Jahres ausgelbt werden.

Will der Versicherungsnehmer von seinem Optionsrecht Gebrauch machen, muss die Umstellung vor dem 1. Januar
des Umstellungsjahres in Textform beim Versicherer beantragt werden. Die Umstellung wird dann zum néachsten
1. Januar wirksam.

Die im Tarif FlexiPro zurlickgelegten Versicherungszeiten werden auf die Wartezeiten der Zieltarife angerechnet.

Die Versicherung nach Tarif FlexiPro endet zu dem Zeitpunkt, zu dem das Optionsrecht wahrgenommen wird, spates-
tens jedoch mit Ablauf des zehnten Kalenderjahres seit Versicherungsbeginn des Tarifs FlexiPro bzw. mit Ablauf des
Kalendermonats, in dem das 50. Lebensjahr vollendet wird.

Mit Ende der Versicherung nach Tarif FlexiPro erlschen alle aus diesem Tarif erworbenen Rechte. Eine Rickzahlung
geleisteter Beitrage flr abgelaufene Versicherungszeiten ist ausgeschlossen.

Option fiir in der GKV versicherte Personen

Der Versicherungsnehmer kann fir die betroffene versicherte Person beantragen, die Versicherung nach Tarif FlexiPro
ohne erneute Gesundheitsprifung in Tarife der Krankheitskosten-Vollversicherung sowie der Krankentagegeld- und
privaten Pflege-Pflichtversicherung umzustellen, sofern zum Zeitpunkt der Ausiibung des Optionsrechts Versiche-
rungsfahigkeit fir diese Tarife (Zieltarife) besteht. Die Regelungen unter Ziffer 3. (Erschwernisse) bleiben hiervon unbe-
rihrt. Im Rahmen des gegebenen Tarifwerks konnen die Zieltarife dabei folgenden Versicherungsschutz umfassen:

a) Krankheitskosten-Vollversicherung fiir
- ambulante Heilbehandlung
- stationare Heilbehandlung bei Unterkunft im Mehr-, Zwei- oder Einbettzimmer
- Zahnbehandlung, Zahnersatz und Kieferorthopadie

b) Krankentagegeld-Versicherung fir
. Selbststandige ab dem 22. Tag
- Arbeitnehmer ab dem 43. Tag
der Arbeitsunfahigkeit. Die Tagegeldhohe darf das auf den Kalendertag umgerechnete, aus der beruflichen Tétig-
keit herriihrende durchschnittliche Nettoeinkommen zuzlglich der fir den Erhalt von Anrechnungszeiten in der
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23

24

gesetzlichen Rentenversicherung erforderlichen Beitragszahlungen Rentenversicherungspflichtiger sowie der Bei-
trage zur privaten Kranken- und Pflege-Pflichtversicherung nicht tbersteigen.

c) Pflege-Pflichtversicherung nach § 23 SGBXI
Die im Tarif FlexiPro zurtickgelegten Versicherungszeiten werden nicht auf die Pflege-Pflichtversicherung gemaf
§110 Absatz 3 SGB Xl angerechnet.
Sieht ein Zieltarif Leistungsbegrenzungen in den ersten Versicherungsjahren vor, so gilt hierfir der Umstellungszeit-
punkt als Versicherungsbeginn. Fiir berufsspezifische Zuschlage sind die zum Zeitpunkt der Optionsausibung gelten-
den Annahmerichtlinien des Versicherers maRgebend.

Das Optionsrecht kann fur die betroffene versicherte Person dabei ausgetibt werden

- bei Wegfall der gesetzlichen Krankenversicherungspflicht oder des Anspruchs auf Familienversicherung,

- nach Ablauf von 36 Monaten seit Versicherungsbeginn des Tarifs FlexiPro zum Beginn des folgenden Kalendermonats,
sofern die versicherte Person zu Beginn der Versicherung nach Tarif FlexiPro freiwillig in der GKV versichert war, oder

- nach Ablauf von 60 Monaten seit Versicherungsbeginn des Tarifs FlexiPro zum Beginn des folgenden Kalendermonats,
sofern die versicherte Person zu Beginn der Versicherung nach Tarif FlexiPro freiwillig in der GKV versichert war.

Fir versicherte Personen, die durch Geburt oder Adoption Versicherungsschutz im Tarif FlexiPro erlangen, kann das

Optionsrecht nur zusammen mit mindestens einem Elternteil ausgelbt werden. Die zuvor dargestellten Zeitpunkte

gelten fur diese mitversicherten Personen insofern nicht.

Das Ende der Pflichtversicherung in der GKV oder die Dauer einer freiwilligen Mitgliedschaft in der GKV ist mit der Be-
antragung der Optionsausibung anzuzeigen und nachzuweisen.

Will der Versicherungsnehmer von seinem Optionsrecht Gebrauch machen, muss die Umstellung

- innerhalb von zwei Monaten nach Wegfall der gesetzlichen Krankenversicherungspflicht bzw. des Anspruchs auf
Familienversicherung bzw.

- vor dem Ablauf von 36 bzw. 60 Monaten seit Versicherungsbeginn des Tarifs FlexiPro, sofern die versicherte Person
zu Beginn der Versicherung nach Tarif FlexiPro freiwillig in der GKV versichert war,

beim Versicherer in Textform beantragt werden. Die Umstellung wird dann im unmittelbaren Anschluss an diesen

Termin (Ausscheiden aus der GKV bzw. Wegfall des Anspruchs auf Familienversicherung oder Ablauf des Kalendermo-

nats nach 36 bzw. 60 Monaten Versicherungsdauer) wirksam.

Die im Tarif FlexiPro zuriickgelegten Versicherungszeiten werden auf die Wartezeiten der Zieltarife - mit Ausnahme
der Pflege-Pflichtversicherung - angerechnet.

Die Versicherung nach Tarif FlexiPro endet zu dem Zeitpunkt, zu dem das Optionsrecht wahrgenommen wird, spates-
tens jedoch mit Ablauf des 15. Kalenderjahres seit Versicherungsbeginn des Tarifs FlexiPro bzw. mit Ablauf des Kalen-
dermonats, in dem das 50. Lebensjahr vollendet wird.

Mit Ende der Versicherung nach Tarif FlexiPro erloschen alle aus diesem Tarif erworbenen Rechte. Eine Riickzahlung
geleisteter Beitrage fiir abgelaufene Versicherungszeiten ist ausgeschlossen.

Der Versicherungsnehmer kann die Versicherung nach Tarif FlexiPro fiir die betroffene versicherte Person in Textform

kindigen,

- sofern das Optionsrecht nicht wahrgenommen wird, zum Zeitpunkt des Wegfalls der gesetzlichen Krankenversiche-
rungspflicht bzw. des Anspruchs auf Familienversicherung innerhalb von zwei Monaten nach Eintritt dieser Verdanderung;

- sofern die versicherte Person zu Beginn der Versicherung nach Tarif FlexiPro freiwillig in der GKV versichert war, mit
einer Frist von zwei Monaten zum Ablauf des 60. Monats seit Versicherungsbeginn;

- sofern die versicherte Person durch Geburt oder Adoption Versicherungsschutz im Tarif FlexiPro erlangt hat, zu dem
Zeitpunkt, ab dem fir keinen Elternteil mehr eine Versicherung nach Tarif FlexiPro besteht, innerhalb von zwei Mo-
naten nach Eintritt dieser Verdanderung,.

In diesem Fall ist vom Versicherungsnehmer eine entsprechende Erklarung unter Beifligung geeigneter Nachweise

(zum Beispiel Dauer einer freiwilligen Mitgliedschaft in der GKV) beim Versicherer einzureichen.

Kindigungsmaéglichkeiten und Beendigungsgriinde nach den §§13 bis 15 der AVB bleiben hiervon unberihrt.

Erschwernisse

Liegt bei Abschluss des Tarifs FlexiPro ein erhohtes Risiko vor, konnen Risikozuschldge oder Leistungsausschlisse ver-
einbart werden, die jedoch erst bei Wahrnehmung der Option in den Zieltarifen wirksam werden.

Wahrend der Versicherung nach Tarif FlexiPro neu auftretende Erkrankungen, Unfallfolgen, Entbindungen bzw.
Schwangerschaften sind ohne Einschrankung im Umfang des Leistungsversprechens der Zieltarife versichert.

Erganzende Tarifbestimmungen

Die Wartezeiten gemal(’ § 3 der AVB entfallen.

Abweichend von § 8a Teil | (2) der AVB wird die Versicherung nach Art der Schadenversicherung betrieben, insbeson-
dere wird fur Vertrage nach diesem Tarif keine Alterungsrickstellung gebildet.

Somit errechnet sich der Beitrag fur den Zieltarif nach dem zum Umstellungszeitpunkt giltigen Eintrittsalter.

Die Regelungen der AVB zur Beitragsanpassung (§ 8b) finden fiir diesen Tarif keine Anwendung.
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Tarif 520, 5210, 521-529:
Zahnkosten-Versicherung

Leistungen
Die Aufwendungen fiir medizinisch notwendige Zahnbehandlung, Zahnersatz, Zahn- und Kieferregulierung werden in Prozent der
Rechnungsbetrage wie folgt erstattet:

Tarif 529* 520* 528 527 526 525 524 523 522 521 5210

Erstattungsprozentsatz 100/80  100/60 70 50 45 40 35 30 25 20 10

* 100 Prozent Kostenerstattung fir Zahnbehandlung gemaf’ § 4 Teil Il Absatz 4 1. der Allgemeinen Versicherungsbedingungen
80 Prozent (Stufe 529) bzw.
60 Prozent (Stufe 520) Kostenerstattung fur Zahnersatz, Zahn- und Kieferregulierungen gemaR §4 Teil Il Absatz 4 2.
und 3. der Allgemeinen Versicherungsbedingungen

Fur die erstattungsfahigen Aufwendungen (Rechnungsbetrage) gelten folgende Hochstbetrage:
- 1.025 Euro im ersten Jahr

. 2.050 Euro im zweiten Jahr

- abdemdritten Jahr unbegrenzt,

jeweils ab Versicherungsbeginn gerechnet.

Die Hochstbetrage entfallen fiir erstattungsfahige Aufwendungen, die auf einen nach Versicherungsbeginn eingetretenen Unfall
zuriickzufihren sind.

Tarif 540, 5410, 541-549:
Zahnkosten-Versicherung

Leistungen

1. Die Aufwendungen fur medizinisch notwendige Zahnbehandlung, Zahnersatz, Zahn- und Kieferregulierung werden in
Prozent der Rechnungsbetrage wie folgt erstattet:

Tarif 549* 540* 548 547 546 545 544 543 542 541 5410

Erstattungsprozentsatz 100/80 100/60 70 50 45 40 35 30 25 20 10

*100 Prozent  Kostenerstattung fiir Zahnbehandlung gemaf § 4 Teil Il Absatz 4 1. der Allgemeinen Versicherungs-
bedingungen
80 Prozent  (Stufe 549) bzw.
60 Prozent  (Stufe 540) Kostenerstattung flir Zahnersatz, Zahn- und Kieferregulierungen gemafR §4 Teil |l
Absatz 4 2. und 3. der Allgemeinen Versicherungsbedingungen

2. Zahnbehandlung gemil’ § 4 Teil Il Absatz 4 1. der Allgemeinen Versicherungsbedingungen: Fir die erstattungsfahigen
Aufwendungen (Rechnungsbetrage) gelten keine Hochstbetrage.

3. Zahnersatz, Zahn- und Kieferregulierung gemaf §4 Teil Il Absatz4 2. und 3. der Allgemeinen Versicherungsbedin-
gungen:

Fur die erstattungsfahigen Aufwendungen (Rechnungsbetrage) gelten folgende Hochstbetrage:

im ersten Jahr 1.025 Euro im sechsten Jahr ~ 6.150 Euro
im zweiten Jahr ~ 2.050 Euro im siebten Jahr 7175 Euro
im dritten Jahr 3.075 Euro im achten Jahr 8.200 Euro
im vierten Jahr 4.100 Euro im neunten Jahr ~ 9.225Euro
im funften Jahr 5.125 Euro ab zehnten Jahr  unbegrenzt,

jeweils ab Versicherungsbeginn gerechnet.

Die Hochstbetrage entfallen fiir erstattungsfahige Aufwendungen, die auf einen nach Versicherungsbeginn eingetretenen Unfall
zurlckzufihren sind.
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Allgemeine Versicherungsbedingungen fiir die Krankheitskosten-
und Krankenhaustagegeld-Versicherung Unisex

Teil |l

Teilll

Musterbedingungen 2009 des Verbands
der Privaten Krankenversicherung (MB/KK 2009)

Tarifbedingungen (TB/KK 2019)

Der Versicherungsschutz

§1

Teil |
(1)

Gegenstand, Umfang und Geltungsbereich des Versicherungsschutzes

Der Versicherer bietet Versicherungsschutz fir Krankheiten, Unfélle und andere im Vertrag genannte Ereignisse. Er

erbringt, sofern vereinbart, damit unmittelbar zusammenhangende zusétzliche Dienstleistungen. Im Versicherungsfall

erbringt der Versicherer

a) in der Krankheitskosten-Versicherung Ersatz von Aufwendungen fir Heilbehandlung und sonst vereinbarte Leis-
tungen,

b) inder Krankenhaustagegeld-Versicherung bei stationarer Heilbehandlung ein Krankenhaustagegeld.

Versicherungsfall ist die medizinisch notwendige Heilbehandlung einer versicherten Person wegen Krankheit oder
Unfallfolgen. Der Versicherungsfall beginnt mit der Heilbehandlung; er endet, wenn nach medizinischem Befund Be-
handlungsbedirftigkeit nicht mehr besteht. Muss die Heilbehandlung auf eine Krankheit oder Unfallfolge ausgedehnt
werden, die mit der bisher behandelten nicht ursachlich zusammenhéngt, so entsteht insoweit ein neuer Versiche-
rungsfall.

Als Versicherungsfall gelten auch

a) Untersuchungund medizinisch notwendige Behandlung wegen Schwangerschaft und die Entbindung,

b) ambulante Untersuchungen zur Friherkennung von Krankheiten nach gesetzlich eingefiihrten Programmen (ge-
zielte Vorsorgeuntersuchungen),

c) Tod, soweit hierfir Leistungen vereinbart sind.

Der Umfang des Versicherungsschutzes ergibt sich aus dem Versicherungsschein, spateren schriftlichen Vereinbarun-
gen, den Allgemeinen Versicherungsbedingungen (Musterbedingungen mit Anhang, Tarif mit Tarifbedingungen) sowie
den gesetzlichen Vorschriften.

Das Versicherungsverhaltnis unterliegt deutschem Recht.

Der Versicherungsschutz erstreckt sich auf Heilbehandlung in Europa. Er kann durch Vereinbarung auf auf3ereuropai-
sche Lander ausgedehnt werden (vgl. aber § 15 Absatz 3). Wahrend des ersten Monats eines voribergehenden Aufent-
halts im auRereuropdischen Ausland besteht auch ohne besondere Vereinbarung Versicherungsschutz. Muss der Auf-
enthalt wegen notwendiger Heilbehandlung Gber einen Monat hinaus ausgedehnt werden, besteht Versicherungs-
schutz, solange die versicherte Person die Ruickreise nicht ohne Gefdhrdung ihrer Gesundheit antreten kann, langstens
aber fr weitere zwei Monate.

Verlegt eine versicherte Person ihren gewohnlichen Aufenthalt in einen anderen Mitgliedstaat der Europdischen Union
oder in einen anderen Vertragsstaat des Abkommens Uber den Europdischen Wirtschaftsraum, so setzt sich das Versi-
cherungsverhaltnis mit der MalRgabe fort, dass der Versicherer htchstens zu denjenigen Leistungen verpflichtet bleibt,
die er bei einem Aufenthalt im Inland zu erbringen hitte.

Der Versicherungsnehmer kann die Umwandlung der Versicherung in einen gleichartigen Versicherungsschutz verlan-
gen, sofern die versicherte Person die Voraussetzungen fir die Versicherungsfahigkeit erfillt. Der Versicherer nimmt
den Antrag auf Umwandlung in angemessener Frist an. Die erworbenen Rechte bleiben erhalten; die nach den techni-
schen Berechnungsgrundlagen gebildete Ruickstellung fiir das mit dem Alter der versicherten Person wachsende Wag-
nis (Alterungsrickstellung) wird nach Malfdgabe dieser Berechnungsgrundlagen angerechnet. Soweit der neue Versi-
cherungsschutz hoher oder umfassender ist, kann insoweit ein Risikozuschlag (§ 8a Absatz 3 und 4) verlangt oder ein
Leistungsausschluss vereinbart werden; ferner sind fur den hinzukommenden Teil des Versicherungsschutzes Warte-
zeiten (§ 3 Absatz 6) einzuhalten. Die Umwandlung des Versicherungsschutzes aus einem Tarif, bei dem die Beitrage
geschlechtsunabhangig kalkuliert werden, in einen Tarif, bei dem dies nicht der Fall ist, ist ausgeschlossen.

Eine Umwandlung des Versicherungsschutzes in den Notlagentarif nach §153 Versicherungsaufsichtsgesetz (VAG -
siehe Anhang) ist ebenfalls ausgeschlossen.
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Als Versicherungsfall gelten auch

a) Schutzimpfungen einschlieBlich der Aufwendungen fiir den Impfstoff. Hierzu zdhlen weiterhin samtliche
Schutzimpfungen einschlieRlich der Schutzimpfungen als Prophylaxe fiir Auslandsreisen;

b) jede gezielte ambulante Untersuchung zur Vorsorge oder Fritherkennung von Krankheiten, ohne Einschrén-
kung auf gesetzlich eingefiihrte Programme. Das bedeutet, dass medizinisch sinnvolle und begriindbare Vor-
sorge und Friiherkennung unabhéangig von einer bestimmten Diagnose, vom Alter und von vorgegebenen In-
tervallen durchgefiihrt werden kénnen.

In Abweichung zu Teil | Absatz 4 besteht Versicherungsschutz fiir die ersten drei Monate eines voriibergehenden
Aufenthalts im aufRereuropdischen Ausland. Muss der Aufenthalt wegen notwendiger Heilbehandlung iiber drei
Monate hinaus ausgedehnt werden, besteht Versicherungsschutz, solange die versicherte Person die Riickreise
nicht ohne Gefahrdung ihrer Gesundheit antreten kann. Bei voriibergehenden Aufenthalten im aufRereuropdi-
schen Ausland von mehr als drei Monaten kann eine Fortsetzung des Versicherungsschutzes gegen Beitragszu-
schlag vereinbart werden. Ein entsprechender Antrag ist spatestens 14 Tage vor Beginn der Auslandsreise in Text-
form zu stellen.

Ergdnzend zu Teil | Absatz 3 ergibt sich der Umfang des Versicherungsschutzes auch aus gegebenenfalls zusatzlich
vereinbarten Sonderbedingungen (z.B. Besondere Bedingungen fiir die Beitragsentlastungskomponente BEK).

Erstattungsfahige Aufwendungen werden jeweils dem Zeitraum zugerechnet, in dem sie angefallen sind, das heiRtin
dem die Behandlung erfolgte. Fiir Arznei-, Verband-, Heil- und Hilfsmittel sowie digitale Gesundheitsanwendungen
gilt: erstattungsfahige Aufwendungen sind angefallen, wenn die Arznei-, Verband, Heil- und Hilfsmittel und digitalen
Gesundheitsanwendungen bezogen worden sind. Andere erstattungsfahige Aufwendungen sind angefallen, wenn die
der erstattungsfahigen Aufwendung zugrunde liegende MaRnahme jeweils vorgenommen worden ist.

Fiir Krankheitskostenzusatztarife, in denen Versicherungsfiahigkeit fiir Versicherte der deutschen gesetzlichen
Krankenversicherung besteht, gilt die Vorschrift des Teil | Absatz 5 nicht. Die Versicherung endet in diesem Fall
gemadfR §15 Teil Il Absatz 1.

Wird nach Vertragsabschluss der gewdhnliche Aufenthalt des Versicherungsnehmers oder einer versicherten
Person ins Ausland verlegt, ist der Versicherer hieriiber unverziiglich zu informieren. Verlegt der Versicherungs-
nehmer oder die versicherte Person den gewdhnlichen Aufenthalt ins Ausland, kann bei einer Fortsetzung des
Versicherungsverhdltnisses eine ausldndische Versicherungssteuer anfallen. Soweit auslandische Versicherungs-
steuer anfillt, ist diese vom Versicherungsnehmer zu tragen.

Bei Tarifen der Krankheitskosten-Vollversicherung besteht die Moglichkeit, den wahrend einer Elternzeit redu-
zierten Versicherungsumfang nach deren Beendigung wieder bis zum urspriinglichen Umfang zu erhéhen - ohne
erneute Gesundheitspriifung und ohne erneute Wartezeiten. Die Hoherstufung auf den urspriinglichen Versiche-
rungsschutz ohne erneute Gesundheitspriifung und ohne erneute Wartezeiten ist innerhalb von zwei Monaten
nach Beendigung der Elternzeit riickwirkend zu beantragen und erfolgt zum Ersten des Monats, der auf das Ende
der Elternzeit folgt. Dabei ist ein Nachweis liber Beginn und Ende der Elternzeit einzureichen.

In Tarifen der Krankheitskosten-Vollversicherung, deren Beitrdge geschlechtsunabhiangig erhoben werden, ist
Versicherungsfahigkeit nur dann gegeben, wenn fiir die betreffende versicherte Person gleichzeitig keine Tarife
der Krankheitskosten-Vollversicherung bestehen, deren Beitrage geschlechtsabhangig erhoben werden.

Beginn des Versicherungsschutzes

Der Versicherungsschutz beginnt mit dem im Versicherungsschein bezeichneten Zeitpunkt (Versicherungsbeginn),
jedoch nicht vor Abschluss des Versicherungsvertrags (insbesondere Zugang des Versicherungsscheins oder einer
schriftlichen Annahmeerkldarung) und nicht vor Ablauf von Wartezeiten. Fur Versicherungsfille, die vor Beginn des Ver-
sicherungsschutzes eingetreten sind, wird nicht geleistet. Nach Abschluss des Versicherungsvertrags eingetretene
Versicherungsfalle sind nur fur den Teil von der Leistungspflicht ausgeschlossen, der in die Zeit vor Versicherungsbe-
ginn oder in Wartezeiten fallt. Bei Vertragsanderungen gelten die Satze 1 bis 3 fur den hinzukommenden Teil des Versi-
cherungsschutzes.

Bei Neugeborenen beginnt der Versicherungsschutz ohne Risikozuschlage und ohne Wartezeiten ab Vollendung der
Geburt, wenn am Tage der Geburt ein Elternteil mindestens drei Monate beim Versicherer versichert ist und die An-
meldung zur Versicherung spatestens zwei Monate nach dem Tage der Geburt rtickwirkend erfolgt. Der Versicherungs-
schutz darf nicht héher oder umfassender als der eines versicherten Elternteils sein.

Der Geburt eines Kindes steht die Adoption gleich, sofern das Kind im Zeitpunkt der Adoption noch minderjahrig ist. Mit

Ricksicht auf ein erhohtes Risiko ist die Vereinbarung eines Risikozuschlags bis zur einfachen Beitragshéhe zuléssig.

Sind die Voraussetzungen fiir die Mitversicherung von Neugeborenen ohne Wartezeit erfiillt, dann besteht Versi-
cherungsschutz auch fiir Geburtsschdaden sowie fiir angeborene Krankheiten und Gebrechen.
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Abweichend von Teil | Absatz 2 darf die Selbstbeteiligung eines mitzuversichernden Kindes auch niedriger als die
eines Elternteils gewahlt werden.

Wartezeiten

Die Wartezeiten rechnen vom Versicherungsbeginn an.

Die allgemeine Wartezeit betragt drei Monate.

Sie entfallt

a) beiUnfallen;

b) fiur den Ehegatten oder den Lebenspartner gemaf §1 Lebenspartnerschaftsgesetz (siehe Anhang) einer mindes-
tens seit drei Monaten versicherten Person, sofern eine gleichartige Versicherung innerhalb zweier Monate nach
der EheschliefRung bzw. Eintragung der Lebenspartnerschaft beantragt wird.

Die besonderen Wartezeiten betragen fur Entbindung, Psychotherapie, Zahnbehandlung, Zahnersatz und Kieferortho-
pddie acht Monate.

Sofern der Tarif es vorsieht, kénnen die Wartezeiten aufgrund besonderer Vereinbarung erlassen werden, wenn ein
arztliches Zeugnis iber den Gesundheitszustand vorgelegt wird.

Personen, die aus der gesetzlichen Krankenversicherung oder aus einem anderen Vertrag tber eine Krankheitskosten-
Vollversicherung ausgeschieden sind, wird die nachweislich dort ununterbrochen zurtickgelegte Versicherungszeit auf
die Wartezeiten angerechnet. Voraussetzung ist, dass die Versicherung spatestens zwei Monate nach Beendigung der
Vorversicherung beantragt wurde und der Versicherungsschutz in Abweichung von § 2 Absatz1im unmittelbaren An-
schluss beginnen soll. Entsprechendes gilt beim Ausscheiden aus einem o&ffentlichen Dienstverhéltnis mit Anspruch
auf Heilfursorge.

Bei Vertragsanderungen gelten die Wartezeitregelungen fiir den hinzukommenden Teil des Versicherungsschutzes.

Unterziehen sich die zu versichernden Personen auf ihre Kosten einer &rztlichen Untersuchung, so kdnnen bei
entsprechendem Untersuchungsergebnis alle Wartezeiten erlassen werden. Der drztliche Befundbericht ist in-
nerhalb von zwei Wochen nach Antragstellung einzureichen, andernfalls wird der Versicherungsantrag als Antrag
ohne arztliche Untersuchung behandelt.

Abweichend von Teil | Absatz 3 betragt die besondere Wartezeit fiir Zahnbehandlung drei Monate. Sie entfillt bei
Unféllen.

Bei Unfillen entfallen die besonderen Wartezeiten nach Teil | Absatz 3.

In Ergdnzung zu Teil | Absatz 5 wird die Vorversicherungszeit auch auf die Wartezeiten von Krankenhaustagegeld-
Versicherungen, die gemeinsam mit einer Krankheitskosten-Vollversicherung beantragt werden, angerechnet.

In Abweichung von Teil | Absatz 5 Satz 1 und 2 entfallen bei erstmaligem Abschluss einer Krankheitskosten-Vollver-
sicherung beim Versicherer die allgemeinen und besonderen Wartezeiten.

Wird gleichzeitig eine Krankenhaustagegeld-Versicherung abgeschlossen, so entfallen auch dafiir die Wartezeiten.
Werden zu einem spéteren Zeitpunkt weitere versicherte Personen erstmalig in den Vertrag aufgenommen, so gilt
die Regelung wie bei erstmaligem Vertragsabschluss sinngemaf3.

Teil | Absatz 6 bleibt hiervon unberiihrt.

Umfang der Leistungspflicht

Art und Hohe der Versicherungsleistungen ergeben sich aus dem Tarif mit Tarifbedingungen.

Der versicherten Person steht die Wahl unter den niedergelassenen approbierten Arzten und Zahnérzten frei. Soweit
die Tarifbedingungen nichts anderes bestimmen, durfen Heilpraktiker im Sinne des deutschen Heilpraktikergesetzes
in Anspruch genommen werden.

Arznei-, Verband-, Heil- und Hilfsmittel missen von den in Absatz 2 genannten Behandelnden verordnet, Arzneimittel
aufRerdem aus der Apotheke bezogen werden.

Bei medizinisch notwendiger stationdrer Heilbehandlung hat die versicherte Person freie Wahl unter den 6ffentlichen
und privaten Krankenhdusern, die unter standiger drztlicher Leitung stehen, Gber ausreichende diagnostische und the-
rapeutische Mdglichkeiten verfiigen und Krankengeschichten fuhren.

Fir medizinisch notwendige stationdre Heilbehandlung in Krankenanstalten, die auch Kuren bzw. Sanatoriumsbe-
handlung durchfiihren oder Rekonvaleszenten aufnehmen, im Ubrigen aber die Voraussetzungen von Absatz 4 erfil-
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len, werden die tariflichen Leistungen nur dann gewahrt, wenn der Versicherer diese vor Beginn der Behandlung
schriftlich zugesagt hat. Bei Tbc-Erkrankungen wird in vertraglichem Umfang auch fir die stationdre Behandlung in
Tbc-Heilstatten und -Sanatorien geleistet.

Der Versicherer leistet im vertraglichen Umfang fiir Untersuchungs- oder Behandlungsmethoden und Arzneimittel, die
von der Schulmedizin Uberwiegend anerkannt sind. Er leistet darlber hinaus fiir Methoden und Arzneimittel, die sich
in der Praxis als ebenso erfolgversprechend bewéhrt haben oder die angewandt werden, weil keine schulmedizinischen
Methoden oder Arzneimittel zur Verfligung stehen; der Versicherer kann jedoch seine Leistungen auf den Betrag he-
rabsetzen, der bei der Anwendung vorhandener schulmedizinischer Methoden oder Arzneimittel angefallen ware.

Vor Beginn einer Heilbehandlung, deren Kosten voraussichtlich 2.000 Euro Gberschreiten werden, kann der Versiche-
rungsnehmer in Textform Auskunft tiber den Umfang des Versicherungsschutzes fir die beabsichtigte Heilbehandlung
verlangen. Der Versicherer erteilt die Auskunft spatestens nach vier Wochen; ist die Durchfiihrung der Heilbehandlung
dringend, wird die Auskunft unverziglich, spatestens nach zwei Wochen erteilt. Der Versicherer geht dabei auf einen
vorgelegten Kostenvoranschlag und andere Unterlagen ein. Die Frist beginnt mit Eingang des Auskunftsverlangens
beim Versicherer. Ist die Auskunft innerhalb der Frist nicht erteilt, wird bis zum Beweis des Gegenteils durch den Versi-
cherer vermutet, dass die beabsichtigte medizinische Heilbehandlung notwendig ist.

Der Versicherer gibt auf Verlangen des Versicherungsnehmers oder der versicherten Person Auskunft Gber und Ein-
sicht in Gutachten oder Stellungnahmen, die der Versicherer bei der Prifung der Leistungspflicht Gber die Notwendig-
keit einer medizinischen Behandlung eingeholt hat. Wenn der Auskunft an oder der Einsicht durch den Versicherungs-
nehmer oder die versicherte Person erhebliche therapeutische Griinde oder sonstige erhebliche Griinde entgegen-
stehen, kann nur verlangt werden, einem benannten Arzt oder Rechtsanwalt Auskunft oder Einsicht zu geben. Der
Anspruch kann nur von der jeweils betroffenen Person oder ihrem gesetzlichen Vertreter geltend gemacht werden. Hat
der Versicherungsnehmer das Gutachten oder die Stellungnahme auf Veranlassung des Versicherers eingeholt, erstat-
tet der Versicherer die entstandenen Kosten.

Der Versicherer erstattet im tariflichen Umfang die Aufwendungen fiir die medizinisch notwendige Behandlung
von kdrperlichen, psychischen und psychosomatischen Krankheiten und Unfallfolgen, ebenso fiir die Behandlung
in der Schwangerschaft einschlief3lich der Entbindung sowie fiir Untersuchungen zur Vorsorge und Friiherken-
nung von Krankheiten.

Tarife fiir ambulante Heilbehandlung
Es werden in tariflichem Umfang die Aufwendungen fiir medizinisch notwendige ambulante Heilbehandlung ersetzt.

Hierzu gehoren folgende Leistungen:
1. Behandlung durch Arzte und Heilpraktiker
a) In Deutschland gehoren hierzu arztliche Leistungen (wie Beratungen, Untersuchungen, konservative und
operative Behandlungen, Sonderleistungen sowie Besuche und Wegegebiihren) durch niedergelassene
und approbierte Arzte, Arzte in medizinischen Versorgungszentren im Sinne des § 95 Sozialgesetzbuch
(SGB) V und durch Arzte in Krankenhausambulanzen. Das Kriterium der Niederlassung nach Teil | Ab-
satz 2 Satz 1 gilt auch als erfiillt, sofern der Arzt in einer berufsrechtlich zuldssigen Gemeinschaft eigen-
verantwortlich und medizinisch unabhingig tatig ist und die Liquidation einen Hinweis auf seine Person
enthilt. Abrechnungsgrundlage ist die Gebiihrenordnung fiir Arzte (GOA).
Erstattungsfahig sind ferner Leistungen von niedergelassenen Heilpraktikern im Sinne des deutschen
Heilpraktikergesetzes. Abrechnungsgrundlage ist das Gebiihrenverzeichnis fiir Heilpraktiker (GebiiH) bis
zum jeweiligen Hochstsatz, sofern der Tarif nicht anderes vorsieht.

b) Werden die unter Buchstabe a) genannten Heilbehandlungen wéhrend eines Auslandsaufenthalts durch-
gefiihrt, so wird vom Versicherer ein ortsiibliches Honorar akzeptiert. § 1 Teil | Absatz 5 bleibt unberiihrt.

c) Sofern der Tarif es vorsieht, sind Aufwendungen fiir brechkraftverandernde Operationen (z.B. LASIK-
Operation) erstattungsfahig.

2. Arznei- und Verbandmittel. Als Arzneimittel gelten auch Harn- und Blutteststreifen.

Sofern im Rahmen lebenserhaltender Mafinahmen oder zur Vermeidung schwerer gesundheitlicher Schaden
z.B. bei Enzymmangelkrankheiten, Morbus Crohn oder Mukoviszidose verordnet, sind auch Ndhr- und Star-
kungsmittel, insbesondere Nahrungsergdnzung (wie Vitamine, Mineralstoffe, Spurenelemente) und Mittel zur
kiinstlichen Erndhrung (enteral und parenteral) erstattungsfahig.

3. Technische Leistungen wie Laboruntersuchungen, EKG, EEG, EMG, die Durchfiihrung von Dialysen, bildge-
bende Verfahren (zum Beispiel Rontgen, CT, MRT und Sonografie) sowie Strahlentherapie.

4. Heilmittel wie zum Beispiel Inhalationen, Krankengymnastik, Massagen, Hydrotherapie und Packungen,
Warmebehandlung, Elektrotherapie, Lichttherapie und andere physikalische Behandlung sowie Logopadie
und Ergotherapie, soweit diese durch staatlich gepriifte Angehdrige entsprechender Heilberufe angewandt
werden.

Bei Diabetes mellitus mit diabetischer Angiopathie und/oder Neuropathie sind die Aufwendungen fiir medizini-
sche FuRpflege (Nagel- und Hornhautbehandlung) im Abstand von mindestens drei Wochen erstattungsfahig,
wenn die Behandlung durch einen auf Basis des Podologengesetzes tdtigen Therapeuten durchgefiihrt wird.

5. Hilfsmittel
a) Hilfsmittel (zum Beispiel Gehhilfen, Prothesen und Horgerdte; ausgenommen jedoch Sehhilfen - siehe

hierfiir Buchstabe b), wenn sie aus medizinischer Sicht notwendig sind, um das Leben zu erhalten, den Er-
folg einer Heilbehandlung zu sichern, einer drohenden Behinderung vorzubeugen oder eine beeintrachtig-
te Korperfunktion zu ersetzen oder zu unterstiitzen, sofern es sich nicht um Gebrauchsgegenstande des
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taglichen Lebens handelt. Das Hilfsmittel muss in einer der kérperlichen Beeintréchtigung angemessenen
Ausfiihrung bezogen werden. Es ist eine drztliche Verordnung - auf Verlangen des Versicherers mit medi-
zinisch begriindeter Angabe der erforderlichen Funktionalitdt - vorzulegen. Das Wohnumfeld verbes-
sernde MaRnahmen fallen nicht unter den Versicherungsschutz.

Hilfsmittel mit einem Bezugspreis von unter 1.000 Euro sind ohne vorherige Genehmigung durch den Ver-
sicherer erstattungsfahig. Wird ein Hilfsmittel mit einem Bezugspreis ab 1.000 Euro ohne vorherige
schriftliche Zusage des Versicherers bezogen, werden 80 Prozent des erstattungsfahigen Rechnungsbe-
trags fiir die funktionale Standardausfiihrung fiir die tarifliche Erstattung zugrunde gelegt. Als Bezugs-
preis gilt der Preis fiir die gesamte Versorgung.

Auch die Aufwendungen fiir die Einweisung in den Gebrauch von Hilfsmitteln, deren Reparatur und Wartung
sind erstattungsféhig, die Hohe der Erstattungen fiir Reparaturen ist auf die tarifliche Erstattung bei Neuan-
schaffung des zu reparierenden Gerdts begrenzt. Nicht erstattungsfahig sind die Aufwendungen fiir den Be-
trieb (zum Beispiel Strom, Batterien) und die Pflege von Hilfsmitteln sowie fiir Zusatzgarantieleistungen.

Fiir Krankheitskostenzusatztarife, in denen Versicherungsfahigkeit fiir Versicherte der deutschen gesetz-
lichen Krankenversicherung besteht, ist, sofern der Tarif nichts anderes vorsieht, auch die Kostenerstat-
tung fiir Neuanschaffung, Reparatur und Wartung von Hilfsmitteln nicht eingeschlossen.

b) Sofern der Tarif es vorsieht, sind Aufwendungen fiir Sehhilfen (Brillenglaser, Brillenfassungen, Kontakt-
linsen) erstattungsfahig. In diesem Fall sind Aufwendungen fiir Reparaturen ebenfalls erstattungsfahig.
Nicht erstattungsfahig sind die Aufwendungen fiir die Reinigung und Pflege von Kontaktlinsen.
Abweichend von Teil | Absatz 3 sind Aufwendungen fiir Sehhilfen auch ohne arztliche Verordnung erstat-
tungsfahig, sofern der Tarif eine Aufwandserstattung vorsieht. Voraussetzung ist, dass zuvor eine Refrak-
tionsbestimmung durch einen Optiker durchgefiihrt wurde.

Krankenfahrten und -transporte (auch Taxifahrten) zum und vom néachstgelegenen geeigneten Arzt oder

Krankenhaus, wenn der Hin- und/oder Riickweg aus medizinischen Griinden nicht mit einem 6ffentlichen

Verkehrsmittel oder eigenem privaten Kraftfahrzeug zuriickgelegt werden kann. Uber die medizinischen

Griinde der Krankenfahrten und -transporte ist eine drztliche Bescheinigung vorzulegen. Bei eindeutigen

Krankheitsbildern (zum Beispiel bei Strahlen- oder Chemotherapie und bei Dialysebehandlung) kann in Ab-

sprache mit dem Versicherer darauf verzichtet werden. Bei Unfédllen oder medizinischen Notfallen ist eine Be-

scheinigung nicht erforderlich. Wird eine Entfernung von nicht mehr als 50 km zuriickgelegt, gilt der aufge-
suchte Arzt oder das gewdhlte Krankenhaus stets als ndchstgelegen im Sinne dieser Bedingungen.

Schwangerschaft und Entbindung

a) Arztliche Vorsorgeuntersuchungen und drztliche Behandlungen in der Schwangerschaft.

b) Arztliche Leistungen und Leistungen der Hebamme bzw. des Entbindungspflegers bei einer Hausentbindung.

c) Ambulante Entbindung in einem Geburtshaus unter der Leitung einer Hebamme oder eines Entbindungs-
pflegers.

d) Es sind die Aufwendungen der Schwangeren fiir Geburtsvorbereitungskurse, Aufwendungen fiir Riickbil-
dungsgymnastik sowie die Beratung und Unterstiitzung durch eine Hebamme bzw. durch einen Entbin-
dungspfleger im hauslichen Umfeld erstattungsfahig. Abrechnungsgrundlage ist die jeweils giiltige Gebiih-
renordnung fiir Hebammen.

e) Aufwendungen fiir nicht rechtswidrigen Schwangerschaftsabbruch wegen medizinischer oder kriminolo-
gischer Indikation.

Psychiatrie, Psychotherapie und Soziotherapie

a) Aufwendungen fiir Psychiatrie und Psychotherapie, soweit sie medizinisch notwendige Heilbehandlung
wegen Krankheit ist und von einem niedergelassenen, approbierten und zur Psychotherapie zugelassenen
Arzt mit entsprechender Facharzt- oder Zusatzbezeichnung (z.B. fiir Psychiatrie und Psychotherapie) bzw.
von einem niedergelassenen und im Arztregister eingetragenen psychologischen Psychotherapeuten oder
Kinder- und Jugendlichenpsychotherapeuten mit geeignetem Fachkundenachweis in eigener Praxis
durchgefiihrt wird.

Das Kriterium der Niederlassung gilt auch als erfiillt, sofern der Arzt oder Psychotherapeut in einer be-
rufsrechtlich zuldssigen Gemeinschaft eigenverantwortlich und medizinisch unabhingig tatig ist und die
Liquidation einen Hinweis auf seine Person erhilt.

b) Aufwendungen fiir ambulante Soziotherapie entsprechend den jeweils geltenden Richtlinien des Gemein-
samen Bundesausschusses, wenn
- die versicherte Person wegen schwerer psychischer Erkrankungen nicht in der Lage ist, drztliche oder

arztlich verordnete Leistungen selbststdndig in Anspruch zu nehmen,
- und wenn dadurch eine Krankenhausbehandlung vermieden oder verkiirzt wird, oder wenn eine Kran-
kenhausbehandlung geboten, aber nicht durchfiihrbar ist.
Voraussetzung ist eine Verordnung durch einen niedergelassenen, approbierten und zur Psychotherapie
zugelassenen Arzt mit entsprechender Facharzt- oder Zusatzbezeichnung (z.B. fiir Psychiatrie und Psy-
chotherapie) oder durch einen niedergelassenen und im Arztregister eingetragenen psychologischen Psy-
chotherapeuten oder Kinder- und Jugendlichenpsychotherapeuten mit geeignetem Fachkundenachweis,
die vorherige Vorlage eines Betreuungsplans und die schriftliche Leistungszusage des Versicherers; die
Zusage erfolgt, wenn die Soziotherapie medizinisch notwendig ist. Die Behandlung kann dann auch von
einer Fachkraft fiir Soziotherapie (wie Sozialarbeiter, Sozialpadagoge, Fachkrankenschwester/-pfleger fiir
Psychiatrie) durchgefiihrt werden.
Ein Anspruch besteht fiir h6chstens 120 Stunden innerhalb von drei Jahren je Versicherungsfall.
Sofern der Leistungserbringer fiir Aufwendungen durch eine Fachkraft fiir Soziotherapie eine Vergii-
tungsvereinbarung mit dem Verband der Privaten Krankenversicherung abgeschlossen hat, gelten die
dort vereinbarten Vergiitungshéhen. Andernfalls sind Aufwendungen bis zu der Hohe erstattungsfahig,
wie sie der Leistungserbringer in einem vergleichbaren Fall als Vergiitung von einer deutschen gesetzli-
chen Krankenkasse verlangen kann.
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9. Aufwendungen fiir drztlich angeordnete ambulante Kurbehandlung sowie fiir Rehabilitationsmafinahmen der
gesetzlichen Rehabilitationstrager werden gemanR Ziffer 1. bis 4. in tariflichem Umfang erstattet. Anspruch be-
steht erstmals nach zweijdhriger Versicherungsdauer. Werden Leistungen gezahlt, entsteht erneut Anspruch
nach Ablauf von drei Jahren, gerechnet vom Beginn der Kurbehandlung beziehungsweise der Rehabilitations-
mafnahme.

§ 5 Teil | Absatz 3 bleibt hiervon unberiihrt.

Fiir Krankheitskostenzusatztarife, in denen Versicherungsfahigkeit fiir Versicherte der deutschen gesetzli-

chen Krankenversicherung besteht, ist Kostenerstattung nicht eingeschlossen.

10. Die gleichzeitige Inanspruchnahme von Aufwendungen gemaf} Absatz 2 Ziffer 9. und Absatz 3 Ziffer 8. ist aus-
geschlossen.

11. Hausliche Krankenpflege
a) Aufwendungen fiir drztlich verordnete Behandlungspflege durch geeignete Pflegekréfte, wenn durch sie

das Ziel einer drztlichen Behandlung gesichert oder eine Krankenhausbehandlung vermieden oder ver-
kiirzt wird, oder wenn eine Krankenhausbehandlung geboten, aber nicht durchfiihrbar ist. Zur Behand-
lungspflege gehdoren zum Beispiel Medikamentengabe, Injektionen, Wundversorgung und Verbandwech-
sel, An- und Ausziehen von Kompressionsstriimpfen, Blutzuckerkontrolle und Katheterisierung. Die
Aufwendungen fiir Intensiv-Behandlungspflege sind ebenfalls erstattungsfahig.

b) Im Zusammenhang mit einer &rztlich verordneten (Intensiv-)Behandlungspflege nach Buchstabe a) sind
zusdtzliche Aufwendungen fiir Grundpflege und hauswirtschaftliche Versorgung fiir bis zu vier Wochen je
Versicherungsfall erstattungsfahig. Der Anspruch besteht nur, soweit eine im Haushalt lebende Person
die versicherte Person nicht wie notwendig pflegen und versorgen kann.

Die Leistungen nach Buchstabe a) und b) bediirfen der vorherigen Genehmigung durch den Versicherer. Die

Leistungspflicht entsteht insoweit friihestens mit dem Zugang des entsprechenden Antrags beim Versicherer.

Die Genehmigung wird bei Vorliegen einer entsprechenden medizinischen Indikation und oben genannter Vo-

raussetzungen erteilt.

Sofern der Leistungserbringer eine Vergiitungsvereinbarung mit dem Verband der Privaten Krankenversiche-

rung geschlossen hat, gelten die dort vereinbarten Vergiitungshdhen als erstattungsfahig. Andernfalls werden

Aufwendungen bis zu der Hohe erstattet, wie sie der Leistungserbringer in einem vergleichbaren Fall als Ver-

giitung von einer deutschen gesetzlichen Krankenkasse verlangen kdnnte.

Leistungen von anderen Kostentragern, zum Beispiel der Pflege-Pflicht- oder Pflege-Zusatzversicherung, sind

anzurechnen.

Fiir Krankheitskostenzusatztarife, in denen Versicherungsfahigkeit fiir Versicherte der deutschen gesetzli-

chen Krankenversicherung besteht, ist Kostenerstattung fiir hdausliche Krankenpflege nicht eingeschlossen.

12. Aufwendungen fiir Entwohnungsbehandlungen bei Suchterkrankungen (ausgenommen Nikotinsucht) in ent-
sprechend qualifizierten Einrichtungen, soweit kein anderer Kostentrager leistungspflichtig ist und vor Be-
handlungsbeginn eine schriftliche Leistungszusage des Versicherers gegeben wurde. Die Zusage wird bei ent-
sprechender medizinischer Indikation erteilt. Der Anspruch ist wahrend der gesamten Vertragsdauer auf
insgesamt drei Entwéhnungsbehandlungen begrenzt, unabhangig davon, ob diese ambulant oder stationar er-
folgen. Die Begrenzung gilt auch dann, wenn mehrere Suchterkrankungen vorliegen.

Fiir Krankheitskostenzusatztarife, in denen Versicherungsfahigkeit fiir Versicherte der deutschen gesetzli-

chen Krankenversicherung besteht, ist Kostenerstattung nicht eingeschlossen.

13. Aufwendungen fiir die ersten 21 Tage einer ambulanten Anschlussheilbehandlung (AHB) werden im tarifli-
chen Umfang erstattet, wenn diese innerhalb von 28 Tagen nach dem Ende einer Krankenhausbehandlung
oder ambulanten Operation, fiir die der Versicherer leistungspflichtig ist, beginnt. Diese Frist gilt nicht, wenn
die Anschlussheilbehandlung aus medizinischen Griinden nicht angetreten werden kann. Die Frist gilt auch
dann nicht, wenn kein Platz in einer geeigneten Einrichtung zur Verfiigung steht und dies dem Versicherer
spdtestens am letzten Tag der Frist angezeigt wird. Dauert die Anschlussheilbehandlung langer als 21 Tage,
bedarf es ab dem 22. Tag einer Zusage durch den Versicherer. Diese wird bei Vorliegen einer entsprechenden
medizinischen Indikation erteilt.

Bestehen Anspriiche gegeniiber anderen Kostentrdgern (wie die gesetzlichen Rehabilitationstrager, Berufs-

genossenschaften), sind diese vorrangig in Anspruch zu nehmen.

Im Ubrigen bleibt die Einschrinkung von § 5 Teil | Absatz 1 Buchstabe d) in Verbindung mit § 5 Teil Il Absatz 4

unberiihrt.

14. Aufwendungen fiir die ambulante Behandlung von Kindern und Jugendlichen in Sozialpddiatrischen Zentren
(SPZ), die fachlich-medizinisch unter standiger arztlicher Leitung stehen und iiber eine Zulassung nach §119
SGBV (siehe Anhang) verfiigen. Sofern der Leistungserbringer eine Vergiitungsvereinbarung mit dem Verband
der Privaten Krankenversicherung abgeschlossen hat, gelten die dort vereinbarten Vergiitungshéhen. Andern-
falls sind Aufwendungen bis zu der Hohe erstattungsfahig, wie sie der Leistungserbringer einer deutschen ge-
setzlichen Krankenversicherung verlangen kann. Voraussetzung ist, dass die Behandlung wegen der Art,
Schwere oder Dauer der Erkrankung oder einer drohenden Krankheit nicht von niedergelassenen Arzten oder in
geeigneten Friihforderstellen durchgefiihrt werden kann. Es ist eine entsprechende Uberweisung durch einen
niedergelassenen und approbierten Arzt vorzulegen.

15. Aufwendungen fiir spezialisierte ambulante Palliativversorgung, wenn diese drztlich verordnet wurde und
durch einen Arzt oder durch eine Fachkraft fiir spezialisierte ambulante Palliativversorgung durchgefiihrt
wird. Voraussetzung ist, dass eine nicht heilbare, fortschreitende oder weit fortgeschrittene Erkrankung vor-
liegt, nach medizinischem Befund mit einer verbleibenden Lebenserwartung von Wochen oder wenigen Mo-
naten auszugehen ist und eine besonders aufwandige Versorgung notwendig ist. Die Versorgung kann im
hauslichen Umfeld erfolgen, wozu z.B. auch Senioren- oder Pflegeeinrichtungen zdhlen.

Sofern der Leistungserbringer eine Vergiitungsvereinbarung mit dem Verband der Privaten Krankenversiche-

rung abgeschlossen hat, gelten die dort vereinbarten Vergiitungshéhen. Andernfalls sind Aufwendungen bis
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3)

16.

zu der Hohe erstattungsfahig, wie sie der Leistungserbringer in einem vergleichbaren Fall als Vergiitung von
einer deutschen gesetzlichen Krankenkasse verlangen kann.

Leistungen anderer Kostentrager, zum Beispiel aus der Pflegeversicherung, werden angerechnet.
Aufwendungen fiir die Nutzung von digitalen Gesundheitsanwendungen. Als solche gelten gemaf § 33a SGB V
Medizinprodukte niedriger Risikoklasse, deren Hauptfunktion wesentlich auf digitalen Technologien beruht
und die dazu bestimmt sind, bei den Versicherten oder in der Versorgung durch Leistungserbringer die Erken-
nung, Uberwachung, Behandlung oder Linderung von Krankheiten oder die Erkennung, Behandlung, Linde-
rung oder Kompensierung von Verletzungen oder Behinderungen zu unterstiitzen.

Die Anwendung muss durch das Bundesinstitut fiir Arzneimittel und Medizinprodukte (BfArM) in das Ver-
zeichnis fiir digitale Gesundheitsanwendungen nach § 139e SGB V (DiGA-Verzeichnis) aufgenommen sein; bei
der versicherten Person muss eine der im DiGA-Verzeichnis bei der Anwendung aufgefiihrten medizinischen
Indikationen vorliegen.

Nach vorheriger schriftlicher Zusage des Versicherers sind bei entsprechender medizinischer Notwendigkeit
auch im Verzeichnis gelistete Anwendungen, bei denen jedoch die Diagnose der versicherten Person nicht den
im Verzeichnis aufgefiihrten Anwendungsgebieten entspricht, erstattungsfahig. Hat der Anbieter einer digita-
len Gesundheitsanwendung - unabhéangig davon, ob diese im DiGA-Verzeichnis gelistet ist oder nicht - eine
Rahmenvereinbarung mit dem Verband der Privaten Krankenversicherung abgeschlossen, der der Versicherer
beigetreten ist, oder hat er eine Erstattungsvereinbarung mit dem Versicherer direkt abgeschlossen, so wer-
den gleichfalls auch die darin aufgefiihrten medizinischen Indikationen anerkannt.

Die digitale Gesundheitsanwendung muss arztlich oder von einem in Ziffer 8. Buchstabe a) genannten Psycho-
therapeuten verordnet werden. Die Aufwendungen werden je Verordnung fiir die verordnete Anwendungs-
dauer, jedoch maximal fiir zwolf Monate erstattet; danach ist eine erneute Verordnung erforderlich.

Die Aufwendungen sind jeweils bis zu der Hohe erstattungsfahig, wie sie der Anbieter einer digitalen Gesund-
heitsanwendung fiir Versicherte der deutschen gesetzlichen Krankenversicherung als Vergiitung gemaf §134
SGB YV (unabhdngig von der medizinischen Indikation) verlangen kann. Hat der Anbieter eine Vergiitungsver-
einbarung mit dem Verband der Privaten Krankenversicherung abgeschlossen, der der Versicherer beigetre-
ten ist, oder hat er eine solche mit dem Versicherer direkt abgeschlossen, so sind héchstens die dort verein-
barten Vergiitungsbetrage erstattungsfahig. Der Versicherer ist berechtigt, anstelle des Aufwendungsersatzes
die digitalen Gesundheitsanwendungen auch selbst zur Verfiigung zu stellen.

Nicht erstattungsfahig sind die Aufwendungen fiir das zur Nutzung erforderliche Endgerét einschlieRlich der
Kosten fiir die mobile Anbindung und den Betrieb, etwa fiir Betriebssystem, Internet, Strom oder Batterien,
sowie fiir eine Zweitbeschaffung zur Nutzung auf verschiedenen Endgeraten.

Fiir Krankheitskostenzusatztarife, in denen Versicherungsfahigkeit fiir Versicherte der deutschen gesetzlichen
Krankenversicherung besteht, ist Kostenerstattung fiir digitale Gesundheitsanwendungen nicht eingeschlossen.

Tarife fiir stationdre Heilbehandlung

Es werden in tariflichem Umfang die Aufwendungen fiir medizinisch notwendige stationdre und teilstationdre
Heilbehandlung ersetzt.

Hierzu gehoren folgende Leistungen:

1.

2.

Allgemeine Krankenhausleistungen wie Krankenpflege, Unterbringung und Verpflegung. Sofern der Tarif es

vorsieht, ist die Wahlleistung Ein- oder Zweibettzimmer moglich.

Arztliche Leistungen wie konservative und operative Behandlungen einschlieRlich Operationsnebenkosten,

Visiten und Sonderleistungen zum Beispiel durch Chefdrzte und andere Krankenhausérzte oder Belegirzte.

Abrechnungsgrundlage ist bei Behandlungen in Deutschland die Gebiihrenordnung fiir Arzte (GOA) und in be-

stimmten Fillen die Gebiihrenordnung fiir Zahnarzte (GOZ) in der jeweils giiltigen Fassung. Werden die ge-

nannten Heilbehandlungen wahrend eines Auslandsaufenthalts durchgefiihrt, so wird vom Versicherer ein

ortsiibliches Honorar akzeptiert. § 1 Teil | Absatz 5 bleibt unberiihrt.

Arznei- und Verbandmittel. Als Arzneimittel gelten auch Harn- und Blutteststreifen. Sofern im Rahmen le-

benserhaltender MaRnahmen oder zur Vermeidung schwerer gesundheitlicher Schaden z.B. bei Enzymman-

gelkrankheiten, Morbus Crohn oder Mukoviszidose verordnet, sind auch Nahr- und Starkungsmittel, insbe-

sondere Nahrungserginzung (wie Vitamine, Mineralstoffe, Spurenelemente) und Mittel zur kiinstlichen

Erndhrung (enteral und parenteral) erstattungsfahig.

Technische Leistungen wie Laboruntersuchungen, EKG, EEG, EMG und die Anwendung von medizinischen Ge-

raten (zum Beispiel Herz-Lungen-Maschine), die Durchfiihrung von Dialysen, bildgebende Verfahren (zum

Beispiel Rontgen, CT, MRT und Sonografie) sowie Strahlentherapie.

Versorgung mit Heilmitteln wie zum Beispiel Inhalationen, Krankengymnastik, Massagen, Hydrotherapie und

Packungen, Warmebehandlung, Elektrotherapie, Lichttherapie und andere physikalische Behandlung sowie

Logopadie und Ergotherapie.

Krankenfahrten und -transporte bis zu 100 Kilometer Entfernung zwischen Wohn- oder Aufenthaltsort und

Krankenhaus bzw. ohne Begrenzung der Entfernung zum néchstgelegenen geeigneten Krankenhaus und zuriick.

Schwangerschaft und Entbindung

a) Aufwendungen fiir Entbindung einschlief3lich der Leistungen von Hebammen, Beleghebammen, Entbin-
dungspflegern und Belegentbindungspflegern. Die Kosten der allgemeinen Krankenhausleistungen fiir
gesunde Neugeborene, soweit sie nicht mit dem der Mutter berechneten Pflegesatz abgegolten sind, sind
fur die Dauer des stationdren Aufenthalts der Wochnerin erstattungsfahig, sofern kein anderer Kosten-
trager dafiir leistungspflichtig ist.

b) Entbindung in einem Geburtshaus unter der Leitung einer Hebamme oder eines Entbindungspflegers mit
anschlieRender stationarer Betreuung im Wochenbett.

c) Aufwendungen fiir Schwangerschaftskomplikationen und Bauchhohlenschwangerschaft.

d) Aufwendungen fiir Fehlgeburt.
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e) Aufwendungen fiir nicht rechtswidrigen Schwangerschaftsabbruch wegen medizinischer oder kriminolo-
gischer Indikation.

8. Aufwendungen fiir drztlich angeordnete Kur- und Sanatoriumsbehandlung sowie fiir Rehabilitationsmafnah-
men der gesetzlichen Rehabilitationstrager werden gemafd Ziffer 1. bis 5. in tariflichem Umfang erstattet. An-
spruch besteht erstmals nach zweijahriger Versicherungsdauer. Werden Leistungen gezahlt, entsteht erneut An-
spruch nach Ablauf von drei Jahren, gerechnet vom Beginn der Kurbehandlung, der Sanatoriumsbehandlung
beziehungsweise der Rehabilitationsmafnahme.

§ 5 Teil | Absatz 3 bleibt hiervon unberiihrt.

9. Die gleichzeitige Inanspruchnahme von Aufwendungen gemaR Absatz 2 Ziffer 9. und Absatz 3 Ziffer 8. ist aus-
geschlossen.

10. Kosten, die wihrend eines Auslandsaufenthalts durch medizinisch notwendigen und &rztlich angeordneten
Transport eines Erkrankten in ein Krankenhaus in Wohnortnahe bzw. ein anderes geeignetes Krankenhaus in
Deutschland entstehen. Es ist das jeweils kostengiinstigste Transportmittel zu wahlen, soweit dem nicht me-
dizinische Griinde entgegenstehen.

Fiir Krankheitskostenzusatztarife, in denen Versicherungsfahigkeit fiir Versicherte der deutschen gesetzli-
chen Krankenversicherung besteht, sind diese Transportkosten nicht eingeschlossen.

11. Kosten fiir eine Begleitperson: Zu den allgemeinen Krankenhausleistungen wird auch die aus medizinischen
Griinden notwendige Mitaufnahme einer Begleitperson des Patienten gerechnet.

12. Als Krankenhduser gelten iiber die in Teil | Absatz 4 genannten hinaus auch Bundeswehrkrankenh&user und
Lazarette.

13. In Abweichungvon Teil | Absatz 5 Satz 1 gewdhrt der Versicherer die tariflichen Leistungen auch ohne vorheri-
ge schriftliche Zusage, wenn
a) essich um eine Notfalleinweisung handelte,

b) die Krankenanstalt das einzige Versorgungskrankenhaus in der Umgebung des Wohnorts des Versicherten
war,

c) wihrend des Aufenthalts in der Krankenanstalt eine akute Erkrankung auftrat, die eine medizinisch not-
wendige stationare Behandlung erforderte,

d) er bei einer nachtraglichen Priifung der arztlichen Berichte feststellt, dass er bei fristgerechtem Antrag
eine Zusage gegeben hétte, oder

e) eine maximal 21 Tage dauernde medizinisch notwendige Anschlussheilbehandlung (AHB) innerhalb von
28 Tagen nach dem Ende einer Krankenhausbehandlung, fiir die der Versicherer leistungspflichtig ist, be-
ginnt. Diese Frist gilt nicht, wenn die Anschlussheilbehandlung aus medizinischen Griinden nicht angetre-
ten werden kann. Die Frist gilt auch dann nicht, wenn kein Platz in einer geeigneten Einrichtung zur Ver-
fiigung steht und dies dem Versicherer spatestens am letzten Tag der Frist angezeigt wird.
Gleiches gilt fiir Aufwendungen fiir eine maximal 21 Tage dauernde medizinisch notwendige post-primére
bzw. weiterfiihrende Rehabilitation, wenn eine Anschlussheilbehandlung aus medizinischer Sicht nicht
oder noch nicht maglich ist.
Dauert die Anschlussheilbehandlung oder die postprimédre bzw. weiterfiihrende Rehabilitation langer als
21 Tage, bedarf es jeweils ab dem 22. Tag jeweils einer Zusage durch den Versicherer. Diese wird bei Vor-
liegen einer entsprechenden medizinischen Indikation erteilt.
Bestehen Anspriiche gegeniiber anderen Kostentragern (wie die gesetzlichen Rehabilitationstrager, Be-
rufsgenossenschaften), sind diese vorrangig in Anspruch zu nehmen.
Im Ubrigen bleibt die Einschrinkung von § 5 Teil | Absatz 1 Buchstabe d) in Verbindung mit § 5 Teil Il Ab-
satz 4 unberiihrt.

14. Aufwendungen fiir Entwéhnungsbehandlungen bei Suchterkrankungen (ausgenommen Nikotinsucht) in ent-
sprechend qualifizierten Einrichtungen, soweit kein anderer Kostentrager leistungspflichtig ist und vor Be-
handlungsbeginn eine schriftliche Leistungszusage des Versicherers gegeben wurde. Die Zusage wird bei ent-
sprechender medizinischer Indikation erteilt. Abgedeckt sind die Aufwendungen fiir die allgemeinen
Krankenhausleistungen. Der Anspruch ist wahrend der gesamten Vertragsdauer auf insgesamt drei Entwah-
nungsbehandlungen begrenzt, unabhangig davon, ob diese ambulant oder stationar erfolgen. Die Begrenzung
giltauch dann, wenn mehrere Suchterkrankungen vorliegen.

Fiir Krankheitskostenzusatztarife, in denen Versicherungsfahigkeit fiir Versicherte der deutschen gesetzli-
chen Krankenversicherung besteht, ist Kostenerstattung nicht eingeschlossen.

15. Aufwendungen fiir einen stationdren Hospizaufenthalt, wenn dieser drztlich verordnet wurde. Voraussetzung
ist, dass eine nicht heilbare, fortschreitende oder weit fortgeschrittene Erkrankung vorliegt, nach medizini-
schem Befund mit einer verbleibenden Lebenserwartung von Wochen oder wenigen Monaten auszugehen ist
und eine besonders aufwandige Versorgung notwendig ist. Leistungen anderer Kostentrager, zum Beispiel aus
der Pflegeversicherung, werden angerechnet.

Fiir Krankheitskostenzusatztarife, in denen Versicherungsfahigkeit fiir Versicherte der deutschen gesetzli-
chen Krankenversicherung besteht, ist Kostenerstattung nicht eingeschlossen.

16. Aufwendungen fiir die stationdre Behandlung von Kindern und Jugendlichen in Sozialpadiatrischen Zentren
(SPZ), die fachlich-medizinisch unter stdandiger arztlicher Leitung stehen und iiber eine Zulassung nach §119
SGB YV (siehe Anhang) verfiigen. Voraussetzung ist, dass die Behandlung wegen der Art, Schwere oder Dauer
der Erkrankung oder einer drohenden Krankheit nicht von niedergelassenen Arzten oder in geeigneten Friih-
forderstellen durchgefiihrt werden kann. Es ist eine entsprechende Uberweisung von einem niedergelassenen
und approbierten Arzt vorzulegen.

17. Aufwendungen fiir die Nutzung digitaler Gesundheitsanwendungen. Als solche gelten die unter Absatz 2
Ziffer 16. beschriebenen Aufwendungen entsprechend; die Verordnung erfolgt hiervon abweichend durch ei-
nen behandelnden Arzt oder Zahnarzt bzw. Psychotherapeuten.

Fiir Krankheitskostenzusatztarife, in denen Versicherungsfahigkeit fiir Versicherte der deutschen gesetzli-
chen Krankenversicherung besteht, ist Kostenerstattung nicht eingeschlossen.

MB/KK 2009 und TB/KK 2019 77



(4)

(5)

Tarife fiir zahnarztliche Heilbehandlung

Es werden in tariflichem Umfang die Aufwendungen fiir medizinisch notwendige Zahnbehandlung, Zahnersatz
und Kieferorthopadie sowie die Aufwendungen fiir die Erstellung des Heil- und Kostenplans ersetzt. Abrech-
nungsgrundlage ist die Gebiihrenordnung fiir Zahnirzte (GOZ) oder gegebenenfalls die Gebiihrenordnung fiir Arz-
te (GOA) in der jeweils giiltigen Fassung. Werden die genannten Heilbehandlungen wihrend eines Auslandsauf-
enthalts durchgefiihrt, so wird vom Versicherer ein ortsiibliches Honorar akzeptiert. §1 Teil| Absatz5 bleibt
unberiihrt.

Das Kriterium der Niederlassung nach Teil | Absatz 2 Satz 1 gilt auch als erfiillt, sofern der Zahnarzt in einem zahn-
drztlichen medizinischen Versorgungszentrum im Sinne des § 95 SGB V, in einer Krankenhausambulanz oder in ei-
ner berufsrechtlich zuldssigen Gemeinschaft eigenverantwortlich und medizinisch unabhéngig tatig ist und die Li-
quidation einen Hinweis auf seine Person enthailt.

1.

Als Aufwendungen fiir Zahnbehandlung gelten die Gebiihren fiir

a) allgemeine zahnarztliche Leistungen, soweit sie nicht in Zusammenhang mit Aufwendungen fiir Zahner-
satz und/oder Kieferorthopéadie stehen,

b) prophylaktische Leistungen (z.B. Erstellen eines Mundhygienestatus und eingehende Unterweisung zur
Verhiitung von Karies und parodontalen Erkrankungen, lokale Fluoridierung oder lokale Anwendung von
Medikamenten sowie professionelle Zahnreinigung),

c) konservierende Leistungen (z.B. Versiegelungen, Fiillungen, Inlays und Wurzelbehandlungen), nicht je-
doch fiir Kronen,

d) chirurgische Leistungen (z.B. Zahnextraktionen, Wurzelspitzenresektionen, Zystenoperationen, Excisio-
nen, Osteotomien und Sequestrotomien),

e) Leistungen bei Erkrankungen der Mundschleimhaut und des Parodontiums,

f) zahnarztliche Rontgendiagnostik,

g) Leistungen zur Eingliederung von Aufbissbehelfen und Schienen,

h) diezuden Leistungen gemafR 1a) bis 1g) gehérigen Material- und Laborkosten,

i) funktionsanalytische und -therapeutische Leistungen, soweit sie nicht in Zusammenhang mit Aufwen-
dungen fiir Zahnersatz oder Kieferorthopadie stehen.

j)  Zu Zahnbehandlung zdhlen auch Aufwendungen fiir digitale Gesundheitsanwendungen, die im Rahmen
einer ZahnbehandlungsmaRnahme, fiir die Leistungspflicht besteht, verordnet wurden. Als Aufwendun-
gen fiir digitale Gesundheitsanwendungen gelten die unter Absatz 2 Ziffer 16. beschriebenen Aufwendun-
gen entsprechend; die Verordnung erfolgt hiervon abweichend durch den behandelnden Zahnarzt.

Fiir Krankheitskostenzusatztarife, in denen Versicherungsfahigkeit fiir Versicherte der deutschen gesetz-
lichen Krankenversicherung besteht, ist Kostenerstattung nicht eingeschlossen.

Als Aufwendungen fiir Zahnersatz gelten die Gebiihren fiir

a) Kronen und Teleskopkronen einschlief3lich Verblendungen sowie Onlays,

b) prothetische Leistungen (wie Briicken, Stiftzahne, Voll- oder Teilprothesen und deren Reparatur),

c) implantologische Leistungen (Implantate, Knochenaufbau und Sinuslift) einschlief3lich Suprakon-
struktionen,

d) funktionsanalytische und funktionstherapeutische Leistungen (Gebissfunktionspriifung) sofern sie im
Rahmen einer Zahnersatzmafnahme durchgefiihrt werden,

e) die zu den Leistungen gem&R Buchstabe a) bis d) gehérigen Material- und Laborkosten und die damit in
Zusammenhang stehenden Behandlungskosten.

f) Zu Zahnersatz zdhlen auch Aufwendungen fiir digitale Gesundheitsanwendungen, die im Rahmen einer
ZahnersatzmaRnahme, fiir die Leistungspflicht besteht, verordnet wurden. Als Aufwendungen fiir digitale
Gesundheitsanwendungen gelten die unter Absatz2 Ziffer16. beschriebenen Aufwendungen entspre-
chend; die Verordnung erfolgt hiervon abweichend durch den behandelnden Zahnarzt. Fiir Krankheits-
kostenzusatztarife, in denen Versicherungsfahigkeit fiir Versicherte der deutschen gesetzlichen Kranken-
versicherung besteht, ist Kostenerstattung nicht eingeschlossen.

Als Aufwendungen fiir Kieferorthopadie gelten die Gebiihren fiir die Beseitigung von Kiefer- und Zahnfehlstel-

lungen einschlieflich funktionsanalytischer und -therapeutischer Leistungen sowie der zugehdrigen Material-

und Laborkosten.

Zu Kieferorthopadie zdhlen auch Aufwendungen fiir digitale Gesundheitsanwendungen, die im Rahmen einer

kieferorthopadischen Behandlung, fiir die Leistungspflicht besteht, verordnet wurden. Als Aufwendungen fiir

digitale Gesundheitsanwendungen gelten die unter Absatz 2 Ziffer 16. beschriebenen Aufwendungen entspre-
chend; die Verordnung erfolgt hiervon abweichend durch den behandelnden Kieferorthopaden bzw. Zahnarzt.

Fiir Krankheitskostenzusatztarife, in denen Versicherungsfahigkeit fiir Versicherte der deutschen gesetzli-

chen Krankenversicherung besteht, ist Kostenerstattung nicht eingeschlossen.

Tarife fiir Krankenhaustagegeld

1.

2.

Die Versicherungsleistungen unterliegen keiner zeitlichen Begrenzung, ausgenommen die Leistungen fiir Tu-
berkulose und psychische Erkrankungen und Stérungen.

Bei stationdrer Behandlung tuberkuldser Erkrankungen in Tbc-Heilstdtten oder Tbc-Sanatorien werden die
tariflichen Leistungen bis zur Dauer von 13 Wochen gezahlt. Versicherte, die diese Leistungen erhielten, haben
nach Ablauf von drei Jahren, gerechnet vom letzten Tag an, fiir den eine Leistung gezahlt wurde, Anspruch auf
eine einmalige Wiederholung der gleichen Leistungen.

Bei stationdrer Behandlung von psychischen Erkrankungen und Stérungen - gleich welchen Ursprungs - wer-
den die tariflichen Leistungen bis zur Dauer von 13 Wochen innerhalb der Vertragsdauer gezahlt.

Bei einer drztlich angeordneten stationdaren Heilbehandlung im Sanitédtsbereich der Bundeswehr wird vom
sechsten Tage an die tarifliche Leistung gezahlt, wenn durch Vorlage einer bundeswehrarztlichen Bescheini-
gung nachgewiesen wird, dass die Behandlung anstelle einer objektiv-medizinisch notwendigen Kranken-
hausbehandlung durchgefiihrt wird.
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5. Als Krankenhduser gelten liber die in Teil | Absatz 4 genannten hinaus auch Bundeswehrkrankenhduser und
Lazarette.
6. Teilll Absatz 3 Ziffer 13. gilt entsprechend.

Einschrankung der Leistungspflicht

Keine Leistungspflicht besteht

a) fir solche Krankheiten einschlief3lich ihrer Folgen sowie fir Folgen von Unféllen und fur Todesfalle, die durch
Kriegsereignisse verursacht oder als Wehrdienstbeschadigung anerkannt und nicht ausdriicklich in den Versiche-
rungsschutz eingeschlossen sind;

b) fiir auf Vorsatz beruhende Krankheiten und Unfille einschliel3lich deren Folgen sowie fur Entziehungsmalénah-
men einschlieflich Entziehungskuren;

c) fiurBehandlungdurch Arzte, Zahnirzte, Heilpraktiker und in Krankenanstalten, deren Rechnungen der Versicherer
aus wichtigem Grunde von der Erstattung ausgeschlossen hat, wenn der Versicherungsfall nach der Benachrichti-
gung des Versicherungsnehmers Giber den Leistungsausschluss eintritt. Sofern im Zeitpunkt der Benachrichtigung
ein Versicherungsfall schwebt, besteht keine Leistungspflicht fur die nach Ablauf von drei Monaten seit der Be-
nachrichtigung entstandenen Aufwendungen;

d) fur Kur- und Sanatoriumsbehandlung sowie fir Rehabilitationsmalinahmen der gesetzlichen Rehabilitationstra-
ger, wenn der Tarif nichts anderes vorsieht;

e) fur ambulante Heilbehandlung in einem Heilbad oder Kurort. Die Einschrankung entfallt, wenn die versicherte
Person dort ihren stdndigen Wohnsitz hat oder wahrend eines voriibergehenden Aufenthalts durch eine vom Auf-
enthaltszweck unabhéngige Erkrankung oder einen dort eingetretenen Unfall Heilbehandlung notwendig wird;

f)  (entfallen);

g) fur Behandlungen durch Ehegatten, Lebenspartner gemal’ §1 Lebenspartnerschaftsgesetz in der bis 22.12.2018
geltenden Fassung (siehe Anhang), Eltern oder Kinder. Nachgewiesene Sachkosten werden tarifgemalR erstattet;

h) fireine durch Pflegebedurftigkeit oder Verwahrung bedingte Unterbringung.

Ubersteigt eine Heilbehandlung oder sonstige Malknahme, fiir die Leistungen vereinbart sind, das medizinisch not-
wendige Maf, so kann der Versicherer seine Leistungen auf einen angemessenen Betrag herabsetzen. Stehen die Auf-
wendungen fur die Heilbehandlung oder sonstigen Leistungen in einem auffalligen Missverhaltnis zu den erbrachten
Leistungen, ist der Versicherer insoweit nicht zur Leistung verpflichtet.

Besteht auch Anspruch auf Leistungen aus der gesetzlichen Unfallversicherung oder der gesetzlichen Rentenversiche-
rung, auf eine gesetzliche Heilflrsorge oder Unfallfirsorge, so ist der Versicherer, unbeschadet der Anspriiche des Ver-
sicherungsnehmers auf Krankenhaustagegeld, nur fir die Aufwendungen leistungspflichtig, welche trotz der gesetzli-
chen Leistungen notwendig bleiben.

Hat die versicherte Person wegen desselben Versicherungsfalls einen Anspruch gegen mehrere Erstattungsverpflich-
tete, darf die Gesamterstattung die Gesamtaufwendungen nicht Gbersteigen.

Die Leistungseinschrankung fiir durch Kriegsereignisse verursachte Krankheiten einschlief3lich ihrer Folgen sowie
durch Kriegsereignisse verursachte Folgen von Unfillen und fiir Todesfélle nach Teil | Absatz 1 Buchstabe a) ent-
fallt, wenn die versicherte Person auRerhalb Deutschlands vom Eintritt eines solchen Ereignisses tiberrascht wird
- von einem (iberraschenden Eintritt eines Kriegsereignisses wird ausgegangen, wenn vor Reiseantritt insoweit
keine Reisewarnung des Auswartigen Amtes fiir das betroffene Reisegebiet bestand - und das betroffene Reisege-
biet nicht ohne Gefahr fiir Leib und Leben verlassen kann.

Krankheiten einschlieflich ihrer Folgen sowie Folgen von Unfédllen und Todesfille, die durch terroristische An-
schlédge verursacht wurden, werden vom Versicherungsschutz umfasst.

Entgiftungsmaflnahmen fallen nicht unter die in Teil | Absatz 1 Buchstabe b) aufgefiihrten Einschrankungen. Ent-
wohnungsbehandlungen bei Suchterkrankungen (ausgenommen Nikotinsucht) werden abweichend von Teil | Ab-
satz 1 Buchstabe b) in dem in § 4 Teil Il Absatz 2 Ziffer 12. und Absatz 3 Ziffer 14. geschilderten Rahmen vom Versi-
cherungsschutz erfasst.

Die Einschrankung nach Teil | Absatz 1 Buchstabe e) entfallt.

Anschlussheilbehandlungen fallen abweichend von Teill Absatz1 Buchstabed) in dem in §4 Teilll Absatz2
Ziffer 13 und Absatz 3 Ziffer 13 Buchstabe e) geschilderten Rahmen in den Versicherungsschutz.

Auszahlung der Versicherungsleistungen

Der Versicherer ist zur Leistung nur verpflichtet, wenn die von ihm geforderten Nachweise erbracht sind; diese werden
Eigentum des Versicherers.

Im Ubrigen ergeben sich die Voraussetzungen fiir die Félligkeit der Leistungen des Versicherers aus §14 VWG (siehe
Anhang).
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Der Versicherer ist verpflichtet, an die versicherte Person zu leisten, wenn der Versicherungsnehmer ihm diese in Text-
form als Empfangsberechtigte fur deren Versicherungsleistungen benannt hat. Liegt diese Voraussetzung nicht vor,
kann nur der Versicherungsnehmer die Leistung verlangen.

Die in auslandischer Wahrung entstandenen Krankheitskosten werden zum Kurs des Tages, an dem die Belege beim
Versicherer eingehen, in Euro umgerechnet.

Kosten fir die Uberweisung der Versicherungsleistungen und fiir Ubersetzungen kénnen von den Leistungen abgezo-
gen werden.

Anspriche auf Versicherungsleistungen konnen weder abgetreten noch verpfandet werden. Das Abtretungsverbot nach
Satz1gilt nicht fiir ab dem 1. Oktober 2021 abgeschlossene Vertréage; gesetzliche Abtretungsverbote bleiben unberiihrt.

Es sind die Originalrechnungen oder Duplikate mit Erstattungsangaben anderer Kostentrager einzureichen. Diese
miissen enthalten: Namen der behandelten Person, Bezeichnung der Krankheit, Leistungen des Arztes mit Ziffern
der Gebiihrenordnung bzw. bei Auslandsbehandlungen Aufstellung der Einzelleistungen, die Behandlungsdaten
sowie Beginn und Ende der stationdren Krankenhausbehandlung. AuRerdem muss nachgewiesen werden, in wel-
cher Pflegeklasse des Krankenhauses die Behandlung stattgefunden hat. Verordnungen sind zusammen mit der
Behandlungskostenrechnung vorzulegen.

Fiir die Auszahlung des Krankenhaustagegelds geniigt die Vorlage einer Bescheinigung des Krankenhauses, aus
der der Name des Patienten, Bezeichnung der behandelten Krankheit sowie Beginn und Ende der stationdren
Heilbehandlung hervorgehen miissen.

Krankenhausausweis
Ist ein Krankenhausausweis ausgegeben worden, gilt das Abtretungsverbot (Teil | Absatz 6) insoweit nicht.

Als Kurs des Tages gilt der offizielle Euro-Wechselkurs der Europdischen Zentralbank. Fiir nicht gehandelte Wah-
rungen, fiir die keine Referenzkurse festgelegt werden, gilt der Kurs gemaR , Devisenkursstatistik”, Veroffentli-
chungen der Deutschen Bundesbank, Frankfurt/Main, nach jeweils neuestem Stand, es sei denn, die versicherte
Person weist durch Bankbeleg nach, dass sie die zur Bezahlung der Rechnungen notwendigen Devisen zu einem
ungiinstigeren Kurs erworben hat.

Ende des Versicherungsschutzes

Der Versicherungsschutz endet - auch fir schwebende Versicherungsfalle - mit der Beendigung des Versicherungsverhaltnisses.

Pflichten des Versicherungsnehmers

§8

Teil |
(1)

Beitragszahlung

Der Beitrag ist ein Jahresbeitrag und wird vom Versicherungsbeginn an berechnet. Er ist zu Beginn eines jeden Versi-
cherungsjahres zu entrichten, kann aber auch in gleichen monatlichen Beitragsraten gezahlt werden, die jeweils bis zur
Falligkeit der Beitragsrate als gestundet gelten. Die Beitragsraten sind am Ersten eines jeden Monats fallig. Wird der
Jahresbeitrag wihrend des Versicherungsjahres neu festgesetzt, so ist der Unterschiedsbetrag vom Anderungszeit-
punkt an bis zum Beginn des ndchsten Versicherungsjahres nachzuzahlen bzw. zurlickzuzahlen.

Wird der Vertrag fur eine bestimmte Zeit mit der Mafégabe geschlossen, dass sich das Versicherungsverhaltnis nach
Ablauf dieser bestimmten Zeit stillschweigend um jeweils ein Jahr verlangert, sofern der Versicherungsnehmer nicht
fristgemald gektindigt hat, so kann der Tarif anstelle von Jahresbeitragen Monatsbeitrage vorsehen. Diese sind am Ers-
ten eines jeden Monats fallig.

Wird der Versicherungsvertrag tber eine der Erfiillung der Pflicht zur Versicherung dienende Krankheitskosten-
Versicherung (§193 Absatz 3 VVG - siehe Anhang) spater als einen Monat nach Entstehen der Pflicht zur Versicherung
beantragt, ist ein Beitragszuschlag in Hohe eines Monatsbeitrags fir jeden weiteren angefangenen Monat der Nicht-
versicherung zu entrichten, ab dem sechsten Monat der Nichtversicherung fir jeden weiteren angefangenen Monat
der Nichtversicherung ein Sechstel des Monatsbeitrags. Kann die Dauer der Nichtversicherung nicht ermittelt werden,
ist davon auszugehen, dass der Versicherte mindestens funf Jahre nicht versichert war; Zeiten vor dem 1. Januar 2009
werden nicht berticksichtigt. Der Beitragszuschlag ist einmalig zusatzlich zum laufenden Beitrag zu entrichten. Der
Versicherungsnehmer kann vom Versicherer die Stundung des Beitragszuschlags verlangen, wenn den Interessen des
Versicherers durch die Vereinbarung einer angemessenen Ratenzahlung Rechnung getragen werden kann. Der ge-
stundete Betrag wird verzinst.
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Der erste Beitrag bzw. die erste Beitragsrate ist, sofern nicht anders vereinbart, unverztglich nach Ablauf von zwei
Wochen nach Zugang des Versicherungsscheins zu zahlen.

Kommt der Versicherungsnehmer mit der Zahlung einer Beitragsrate in Verzug, so werden die gestundeten Beitragsra-
ten des laufenden Versicherungsjahres fallig. Sie gelten jedoch erneut als gestundet, wenn der riickstandige Beitrags-
teil einschlief3lich der Beitragsrate fir den am Tage der Zahlung laufenden Monat und die Mahnkosten entrichtet sind.

Ist der Versicherungsnehmer bei einer der Erfullung der Pflicht zur Versicherung dienenden Krankheitskosten-Ver-
sicherung (§193 Absatz 3 VVG - siehe Anhang) mit einem Betrag in Hohe von Beitragsanteilen fir zwei Monate im
Rickstand, mahnt ihn der Versicherer. Der Versicherungsnehmer hat fur jeden angefangenen Monat eines Beitrags-
rickstandes einen Saumniszuschlag von 1Prozent des Beitragsriickstandes sowie Mahnkosten zu entrichten. Ist der
Beitragsriickstand einschlieflich der SGumniszuschlage zwei Monate nach Zugang dieser Mahnung noch hoher als der
Beitragsanteil fur einen Monat, mahnt der Versicherer unter Hinweis auf das mégliche Ruhen des Versicherungsver-
trages ein zweites Mal. Ist der Beitragsriickstand einschlieRlich der Sdumniszuschldge einen Monat nach Zugang der
zweiten Mahnung hoher als der Beitragsanteil fur einen Monat, ruht der Versicherungsvertrag ab dem ersten Tag des
nachfolgenden Monats. Solange der Versicherungsvertrag ruht, gilt die versicherte Person als im Notlagentarif nach
§153 VAG (siehe Anhang) versichert. Es gelten insoweit die Allgemeinen Versicherungsbedingungen fiir den Notlagen-
tarif (AVB/NLT) in der jeweils geltenden Fassung.

Das Ruhen des Versicherungsvertrages tritt nicht ein oder endet, wenn der Versicherungsnehmer oder die versicherte
Person hilfebedurftig im Sinne des Zweiten oder des Zwélften Buchs Sozialgesetzbuch ist oder wird. Unbeschadet da-
von wird der Vertrag ab dem ersten Tag des Ubernachsten Monats in dem Tarif fortgesetzt, in dem der Versicherungs-
nehmer oder die versicherte Person vor Eintritt des Ruhens versichert war, wenn alle rickstandigen Pramienanteile
einschliellich der Saumniszuschlage und der Beitreibungskosten gezahlt sind. In den Féllen der Satze 7 und 8 ist der
Versicherungsnehmer oder die versicherte Person so zu stellen, wie der Versicherungsnehmer oder die versicherte
Person vor der Versicherung im Notlagentarif nach §153 VAG (siehe Anhang) stand, abgesehen von den wéhrend der
Ruhenszeit verbrauchten Anteilen der Alterungsriickstellung. Wahrend der Ruhenszeit vorgenommene Beitragsan-
passungen und Anderungen der allgemeinen Versicherungsbedingungen in dem Tarif, in dem der Versicherungsneh-
mer oder die versicherte Person vor Eintritt des Ruhens versichert war, gelten ab dem Tag der Fortsetzung der Versi-
cherungin diesem Tarif.

Die Hilfebedurftigkeit ist durch eine Bescheinigung des zustdndigen Tragers nach dem Zweiten oder Zwolften Buch So-
zialgesetzbuch nachzuweisen; der Versicherer kann in angemessenen Abstdanden die Vorlage einer neuen Bescheini-
gung verlangen.

Bei anderen als den in Absatz 6 genannten Versicherungen kann die nicht rechtzeitige Zahlung des Erstbeitrags oder
eines Folgebeitrags unter den Voraussetzungen der §§37 und 38 VVG (siehe Anhang) zum Verlust des Versicherungs-
schutzes fuhren. Ist ein Beitrag bzw. eine Beitragsrate nicht rechtzeitig gezahlt und wird der Versicherungsnehmer in
Textform gemahnt, so ist er zur Zahlung der Mahnkosten verpflichtet, deren Hhe sich aus dem Tarif ergibt.

Wird das Versicherungsverhaltnis vor Ablauf der Vertragslaufzeit beendet, steht dem Versicherer fiir diese Vertrags-
laufzeit nur derjenige Teil des Beitrags bzw. der Beitragsrate zu, der dem Zeitraum entspricht, in dem der Versiche-
rungsschutz bestanden hat. Wird das Versicherungsverhaltnis durch Ricktritt aufgrund des §19 Absatz 2 VVG (siehe
Anhang) oder durch Anfechtung des Versicherers wegen arglistiger Tauschung beendet, steht dem Versicherer der Bei-
trag bzw. die Beitragsrate bis zum Wirksamwerden der Ricktritts- oder Anfechtungserklarung zu. Tritt der Versicherer
zurlck, weil der erste Beitrag bzw. die erste Beitragsrate nicht rechtzeitig gezahlt wird, kann er eine angemessene Ge-
schaftsgeblhr verlangen.

Die Beitrdge sind an die vom Versicherer zu bezeichnende Stelle zu entrichten.

Der Versicherer kann einen Beitragsnachlass (Skonto) bei halbjahrlicher bzw. jahrlicher Beitragszahlung gewéhren.

Beginnt der Versicherungsschutz nicht am Ersten eines Monats oder endet die Versicherung nicht zum Monats-
ende, so wird fiir jeden versicherten Tag 1/30 des Monatsbeitrags erhoben.

Abweichend von Teil | Absatz 4 ist der erste Beitrag bzw. die erste Beitragsrate sofort nach Zugang des Versiche-
rungsscheins fillig, jedoch nicht vor dem im Versicherungsschein angegebenen Versicherungsbeginn.

Beitragsriickerstattung
Eine erfolgsabhdngige Beitragsriickerstattung wird nach MafRgabe der Satzung gewdhrt.

Abweichend von Teil | Absatz 6 und Absatz 7 ist der Versicherer berechtigt, ihm entstandenen Mahnkosten in der
gesetzlich zuldssigen Hohe geltend zu machen. Von Dritten in Rechnung gestellte Kosten und Gebiihren (zum Bei-
spiel Gebiihr bei Riickgabe einer Sepa-Lastschrift) kann der Versicherer ebenfalls in gesetzlich zuldssiger Hohe
geltend machen.

Beitragsberechnung

Die Berechnung der Beitrage erfolgt nach Maldgabe der Vorschriften des VAG und ist in den technischen Berechnungs-
grundlagen des Versicherers festgelegt.
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Bei einer Anderung der Beitrage, auch durch Anderung des Versicherungsschutzes, wird das Geschlecht und das (die) bei
Inkrafttreten der Anderung erreichte tarifliche Lebensalter (Lebensaltersgruppe) der versicherten Person beriicksichtigt;
dies gilt in Ansehung des Geschlechts nicht fur Tarife, deren Beitrdage geschlechtsunabhéngig erhoben werden. Dabei wird
dem Eintrittsalter der versicherten Person dadurch Rechnung getragen, dass eine Alterungsriickstellung gemaf den in
den technischen Berechnungsgrundlagen festgelegten Grundsatzen angerechnet wird. Eine Erh6hung der Beitrage oder
eine Minderung der Leistungen des Versicherers wegen des Alterwerdens der versicherten Person ist jedoch wihrend der
Dauer des Versicherungsverhaltnisses ausgeschlossen, soweit eine Alterungsriickstellung zu bilden ist.

Bei Beitragsanderungen kann der Versicherer auch besonders vereinbarte Risikozuschldge entsprechend dndern.

Liegt bei Vertragsanderungen ein erhohtes Risiko vor, steht dem Versicherer fiir den hinzukommenden Teil des Versi-
cherungsschutzes zusatzlich zum Beitrag ein angemessener Zuschlag zu. Dieser bemisst sich nach den fur den Ge-
schéftsbetrieb des Versicherers zum Ausgleich erhéhter Risiken mafRgeblichen Grundsatzen.

1. Die Beitrdge werden bei Vertragsabschluss nach dem Eintrittsalter der versicherten Person festgesetzt. Als
Eintrittsalter gilt der Unterschied zwischen dem Jahr der Geburt und dem Jahr des Versicherungsbeginns.

2. Kinder zahlen ab 1. Januar des Kalenderjahres, in dem sie das 16. Lebensjahr vollenden, den im Tarif vorgese-
henen Beitrag fiir Jugendliche. Jugendliche zahlen ab 1. Januar des Kalenderjahres, in dem sie das 21. Lebens-
jahrvollenden, den im Tarif vorgesehenen Erwachsenenbeitrag des Alters 21.

3. Fiirerhohte Risiken konnen Beitragszuschlige vereinbart werden.

Zur Finanzierung einer Anwartschaft auf BeitragsermaRigung im Alter werden der Alterungsriickstellung aller
Versicherten von Krankheitskostentarifen, fiir die eine Alterungsriickstellung iiber das 65. Lebensjahr hinaus zu
bilden ist, zusatzliche Betrage nach Maflgabe der Vorschriften des Versicherungsaufsichtsgesetzes und der Kran-
kenversicherungsaufsichtsverordnung jahrlich zugeschrieben und verwendet.

Beitragsanpassung

Im Rahmen der vertraglichen Leistungszusage konnen sich die Leistungen des Versicherers zum Beispiel wegen stei-
gender Heilbehandlungskosten, einer hdufigeren Inanspruchnahme medizinischer Leistungen oder aufgrund steigen-
der Lebenserwartung andern. Dementsprechend vergleicht der Versicherer zumindest jahrlich fir jeden Tarif die er-
forderlichen mit den in den technischen Berechnungsgrundlagen kalkulierten Versicherungsleistungen und Sterbe-
wahrscheinlichkeiten. Ergibt diese Gegenuberstellung fir eine Beobachtungseinheit eines Tarifs eine Abweichung von
mehr als dem gesetzlich oder tariflich festgelegten Vomhundertsatz, werden alle Beitrage dieser Beobachtungseinheit
vom Versicherer Uberprift und, soweit erforderlich, mit Zustimmung des Treuhdnders angepasst. Unter den gleichen
Voraussetzungen kann auch eine betragsmalfig festgelegte Selbstbeteiligung angepasst und ein vereinbarter Risikozu-
schlag entsprechend geandert werden. Im Zuge einer Beitragsanpassung werden auch der fiir die Beitragsgarantie im
Standardtarif erforderliche Zuschlag (§19 Absatz 1 Satz 2) sowie der fur die Beitragsbegrenzungen im Basistarif erfor-
derliche Zuschlag (§ 20 Satz 2) mit den jeweils kalkulierten Zuschlagen verglichen und, soweit erforderlich, angepasst.

(entfallen)

Beitragsanpassungen sowie Anderungen von Selbstbeteiligungen und eventuell vereinbarten Risikozuschldgen wer-
den zu Beginn des zweiten Monats wirksam, der auf die Benachrichtigung des Versicherungsnehmers folgt.

Derim Teil | Absatz 1 genannte Vomhundertsatz betragt 5 Prozent.

Bei Krankenhauskostentarifen wird bei Beitragsanpassungen gleichzeitig gepriift, ob eine Erh6hung im Tarif ge-
nannter Krankenhaustagegelder und Mindestleistungen maglich ist.

Obliegenheiten

Jede Krankenhausbehandlungist binnen zehn Tagen nach ihrem Beginn anzuzeigen.

Der Versicherungsnehmer und die als empfangsberechtigt benannte versicherte Person (vgl. § 6 Absatz 3) haben auf
Verlangen des Versicherers jede Auskunft zu erteilen, die zur Feststellung des Versicherungsfalls oder der Leistungs-
pflicht des Versicherers und ihres Umfangs erforderlich ist.

Auf Verlangen des Versicherers ist die versicherte Person verpflichtet, sich durch einen vom Versicherer beauftragten
Arzt untersuchen zu lassen.

Die versicherte Person hat nach Maglichkeit fir die Minderung des Schadens zu sorgen und alle Handlungen zu unter-
lassen, die der Genesung hinderlich sind.
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Teil ll

Wird flr eine versicherte Person bei einem weiteren Versicherer ein Krankheitskosten-Versicherungsvertrag abge-
schlossen oder macht eine versicherte Person von der Versicherungsberechtigung in der gesetzlichen Krankenversi-
cherung Gebrauch, ist der Versicherungsnehmer verpflichtet, den Versicherer von der anderen Versicherung unverziig-
lich zu unterrichten.

Eine weitere Krankenhaustagegeld-Versicherung darf nur mit Einwilligung des Versicherers abgeschlossen werden.

Auf die Anzeige einer Krankenhausbehandlung gemaf Teil | Absatz1 wird verzichtet. § 4 Teil | Absatz 5 bleibt hiervon unbe-

riihrt.

§10

Teil l
(1)

(2

§Mn

Teil l
(1)

§12

Teil l

Folgen von Obliegenheitsverletzungen

Der Versicherer ist mit den in § 28 Absatz 2 bis 4 VVG (siehe Anhang) vorgeschriebenen Einschrankungen ganz oder
teilweise von der Verpflichtung zur Leistung frei, wenn eine der in § 9 Absatz 1 bis 6 genannten Obliegenheiten verletzt
wird.

Wird eine der in § 9 Absatz 5 und 6 genannten Obliegenheiten verletzt, so kann der Versicherer ein Versicherungsver-
haltnis, das nicht der Erfullung der Pflicht zur Versicherung (§193 Absatz 3 VVG - siehe Anhang) dient, unter der Vo-
raussetzung des §28 Absatz1 VVG (siehe Anhang) innerhalb eines Monats nach dem Bekanntwerden der Obliegen-
heitsverletzung ohne Einhaltung einer Frist auch kiindigen.

Die Kenntnis und das Verschulden der versicherten Person stehen der Kenntnis und dem Verschulden des Versiche-
rungsnehmers gleich.

Obliegenheiten und Folgen bei Obliegenheitsverletzungen bei Anspriichen gegen Dritte

Hat der Versicherungsnehmer oder eine versicherte Person Ersatzanspriiche gegen Dritte, so besteht, unbeschadet
des gesetzlichen Forderungsiibergangs gemaf § 86 VVG (siehe Anhang), die Verpflichtung, diese Anspriiche bis zur
Hthe, in der aus dem Versicherungsvertrag Ersatz (Kostenerstattung sowie Sach- und Dienstleistung) geleistet wird, an
den Versicherer schriftlich abzutreten.

Der Versicherungsnehmer oder die versicherte Person hat seinen (ihren) Ersatzanspruch oder ein zur Sicherung dieses
Anspruchs dienendes Recht unter Beachtung der geltenden Form- und Fristvorschriften zu wahren und bei dessen
Durchsetzung durch den Versicherer, soweit erforderlich, mitzuwirken.

Verletzt der Versicherungsnehmer oder eine versicherte Person vorsatzlich die in den Absatzen1 und 2 genannten
Obliegenheiten, ist der Versicherer zur Leistung insoweit nicht verpflichtet, als er infolgedessen keinen Ersatz von dem
Dritten erlangen kann. Im Falle einer grob fahrlassigen Verletzung der Obliegenheit ist der Versicherer berechtigt, sei-
ne Leistung in einem der Schwere des Verschuldens entsprechenden Verhiltnis zu kiirzen.

Steht dem Versicherungsnehmer oder einer versicherten Person ein Anspruch auf Riickzahlung ohne rechtlichen

Grund gezahlter Entgelte gegen den Erbringer von Leistungen zu, fur die der Versicherer aufgrund des Versicherungs-
vertrags Erstattungsleistungen erbracht hat, sind die Absétze 1 bis 3 entsprechend anzuwenden.

Aufrechnung

Der Versicherungsnehmer kann gegen Forderungen des Versicherers nur aufrechnen, soweit die Gegenforderung unbestritten
oder rechtskraftig festgestellt ist. Gegen eine Forderung aus der Beitragspflicht kann jedoch ein Mitglied eines Versicherungsver-
eins nicht aufrechnen.

Ende der Versicherung

§13

Teil l
(1)

(2

Kiindigung durch den Versicherungsnehmer

Der Versicherungsnehmer kann das Versicherungsverhaltnis zum Ende eines jeden Versicherungsjahres, friihestens
aber zum Ablauf einer vereinbarten Vertragsdauer von bis zu zwei Jahren, mit einer Frist von drei Monaten kindigen.

Die Kiindigung kann auf einzelne versicherte Personen oder Tarife beschrankt werden.
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Wird eine versicherte Person kraft Gesetzes in der gesetzlichen Krankenversicherung versicherungspflichtig, so kann
der Versicherungsnehmer binnen drei Monaten nach Eintritt der Versicherungspflicht eine Krankheitskosten-
Versicherung oder eine daftir bestehende Anwartschaftsversicherung rtickwirkend zum Eintritt der Versicherungs-
pflicht kiindigen. Die Kuindigung ist unwirksam, wenn der Versicherungsnehmer den Eintritt der Versicherungspflicht
nicht innerhalb von zwei Monaten nachweist, nachdem der Versicherer ihn hierzu in Textform aufgefordert hat, es sei
denn, der Versicherungsnehmer hat die Versaumung dieser Frist nicht zu vertreten. Macht der Versicherungsnehmer
von seinem Kiindigungsrecht Gebrauch, steht dem Versicherer der Beitrag nur bis zum Zeitpunkt des Eintritts der Ver-
sicherungspflicht zu. Spater kann der Versicherungsnehmer die Krankheitskosten-Versicherung oder eine daftr beste-
hende Anwartschaftsversicherung zum Ende des Monats kiindigen, in dem er den Eintritt der Versicherungspflicht
nachweist. Dem Versicherer steht der Beitrag in diesem Fall bis zum Ende des Versicherungsvertrags zu. Der Versiche-
rungspflicht steht gleich der gesetzliche Anspruch auf Familienversicherung oder der nicht nur voriibergehende An-
spruch auf Heilflirsorge aus einem beamtenrechtlichen oder dhnlichen Dienstverhaltnis.

Hat eine Vereinbarung im Versicherungsvertrag zur Folge, dass bei Erreichen eines bestimmten Lebensalters oder bei
Eintritt anderer dort genannter Voraussetzungen der Beitrag fir ein anderes Lebensalter oder eine andere Altersgrup-
pe gilt oder der Beitrag unter Berlcksichtigung einer Alterungsriickstellung berechnet wird, kann der Versicherungs-
nehmer das Versicherungsverhaltnis hinsichtlich der betroffenen versicherten Person binnen zwei Monaten nach der
Anderung zum Zeitpunkt deren Inkrafttretens kiindigen, wenn sich der Beitrag durch die Anderung erhéht.

Erhtht der Versicherer die Beitrage aufgrund der Beitragsanpassungsklausel oder vermindert er seine Leistungen
gemal’ §18 Absatz 1, so kann der Versicherungsnehmer das Versicherungsverhiltnis hinsichtlich der betroffenen versi-
cherten Person innerhalb von zwei Monaten nach Zugang der Anderungsmitteilung zum Zeitpunkt des Wirksamwer-
dens der Anderung kiindigen. Bei einer Beitragserhohung kann der Versicherungsnehmer das Versicherungsverhiltnis
auch bis und zum Zeitpunkt des Wirksamwerdens der Erhéhung kiindigen.

Der Versicherungsnehmer kann, sofern der Versicherer die Anfechtung, den Ricktritt oder die Kiindigung nur fiir ein-
zelne versicherte Personen oder Tarife erklért, innerhalb von zwei Wochen nach Zugang dieser Erklarung die Aufhe-
bung des Ubrigen Teils der Versicherung zum Schluss des Monats verlangen, in dem ihm die Erklarung des Versicherers
zugegangen ist, bei Kiindigung zu dem Zeitpunkt, in dem diese wirksam wird.

Dient das Versicherungsverhaltnis der Erfillung der Pflicht zur Versicherung (§193 Absatz 3 VVG - siehe Anhang), setzt
die Kiindigung nach den Absatz1, 2, 4, 5 und 6 voraus, dass fiur die versicherte Person bei einem anderen Versicherer
ein neuer Vertrag abgeschlossen wird, der den Anforderungen an die Pflicht zur Versicherung genugt. Die Kiindigung
wird nur wirksam, wenn der Versicherungsnehmer innerhalb von zwei Monaten nach der Kiindigungserkldrung nach-
weist, dass die versicherte Person bei einem neuen Versicherer ohne Unterbrechung versichert ist; liegt der Zeitpunkt,
zu dem die Kundigung ausgesprochen wurde, mehr als zwei Monate nach der Kiindigungserkldarung, muss der Nach-
weis bis zu diesem Zeitpunkt erbracht werden.

Bei Kiindigung einer Krankheitskosten-Vollversicherung und gleichzeitigem Abschluss eines neuen substitutiven Ver-
trags (§195 Absatz 1 VVG - siehe Anhang) kann der Versicherungsnehmer verlangen, dass der Versicherer die kalkulier-
te Alterungsruckstellung der versicherten Person in Hohe des nach dem 31. Dezember 2008 ab Beginn der Versiche-
rung im jeweiligen Tarif aufgebauten Ubertragungswerts nach MaRgabe von §146 Absatz1 Nr.5 VAG (siehe Anhang)
auf deren neuen Versicherer tibertragt. Dies gilt nicht fur vor dem 1. Januar 2009 abgeschlossene Vertrage.

Bestehen bei Beendigung des Versicherungsverhiltnisses Beitragsriickstinde, kann der Versicherer den Ubertra-
gungswert bis zum vollstandigen Beitragsausgleich zuriickbehalten.

Kundigt der Versicherungsnehmer das Versicherungsverhaltnis insgesamt oder fir einzelne versicherte Personen,
haben die versicherten Personen das Recht, das Versicherungsverhaltnis unter Benennung des kiinftigen Versiche-
rungsnehmers fortzusetzen. Die Erkldrung ist innerhalb zweier Monate nach der Kiindigung abzugeben. Die Kiindigung
ist nur wirksam, wenn der Versicherungsnehmer nachweist, dass die betroffenen versicherten Personen von der Kiin-
digungserklarung Kenntnis erlangt haben.

Soweit die Krankenversicherung nach Art der Lebensversicherung betrieben wird, haben der Versicherungsnehmer und
die versicherten Personen das Recht, einen gekiindigten Vertragin Form einer Anwartschaftsversicherung fortzusetzen.

Der Versicherungsvertrag wird auf unbestimmte Zeit geschlossen. Eine bedingungsgemifie Kiindigung ist erst-
mals zum Ablauf von 24 Monaten nach Vertragsbeginn mit einer Frist von drei Monaten moglich. Danach kann das
Versicherungsverhdltnis immer nur zum Ende eines Versicherungsjahres mit einer Frist von drei Monaten gekiin-
digt werden. Das Versicherungsjahr fallt mit dem Kalenderjahr zusammen.

Vertragsanderungen, gleich welcher Art, haben keinen Einfluss auf das Versicherungsjahr.

Bei Kiindigungen nach Teil | Absatz 3 besteht das Recht, ohne erneute Risikopriifung und ohne erneute Wartezei-
ten den nicht durch die Pflichtversicherung ersetzten Teil des bisherigen Versicherungsschutzes als Krankheits-
kosten-Teilversicherung im unmittelbaren Anschluss fortzufiihren, wenn der Fortsetzungswunsch zugleich mit
der Kiindigung erklart wird.

Verlegt eine versicherte Person ihren gewdhnlichen Aufenthalt aus der Bundesrepublik Deutschland in einen
anderen Mitgliedstaat der Europdischen Union oder einen anderen Vertragsstaat des Abkommens iiber den Euro-
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pdischen Wirtschaftsraum und wird sie durch die Gesetzgebung des aufnehmenden Landes dort krankenversiche-
rungspflichtig, besteht gleichfalls ein Kiindigungsrecht gemaR Teil | Absatz 3. Neben dem Nachweis iiber den Ein-
tritt der Versicherungspflicht im Ausland ist dem Versicherer zugleich die Abmeldebescheinigung fiir den Wegzug
aus der Bundesrepublik Deutschland einzureichen.

(5) Teil | Absatz 8 Satz 2 gilt nicht fiir Tarife mit Ubertragungswert, wenn der Vertrag vor dem 1. Januar 2009 mit Tari-
fen ohne Ubertragungswert abgeschlossen und zu einem spiteren Zeitpunkt beim Versicherer in Tarife mit Uber-
tragungswert umgestellt wurde. Der Aufbau des mitgabefihigen Ubertragungswerts beginnt in diesem Fall ab Be-
ginn der Versicherung in den Tarifen mit Ubertragungswert.

§14 Kiindigung durch den Versicherer
Teil |
m In einer der Erfillung der Pflicht zur Versicherung dienenden Krankheitskosten-Versicherung (§193 Absatz 3 VWG -

siehe Anhang) sowie in der substitutiven Krankheitskosten-Versicherung gemalf3 §195 Absatz 1 VVG (siehe Anhang) ist
das ordentliche Kiindigungsrecht ausgeschlossen. Dies gilt auch fiir eine Krankenhaustagegeld-Versicherung, die ne-
ben einer Krankheitskosten-Vollversicherung besteht.

) Liegen bei einer Krankenhaustagegeld-Versicherung oder einer Krankheitskosten-Teilversicherung die Voraussetzun-
gen nach Absatz 1 nicht vor, so kann der Versicherer das Versicherungsverhdltnis nur innerhalb der ersten drei Versi-
cherungsjahre mit einer Frist von drei Monaten zum Ende eines Versicherungsjahres kiindigen.

(3) Die gesetzlichen Bestimmungen Uber das auRRerordentliche Kiindigungsrecht bleiben unberihrt.
(4) Die Kiindigung kann auf einzelne versicherte Personen oder Tarife beschrankt werden.
(5) Kindigt der Versicherer das Versicherungsverhaltnis insgesamt oder fur einzelne versicherte Personen, gilt §13 Ab-

satz 10 Sdtze Tund 2 entsprechend.

Teil Il
Der Versicherer verzichtet auf die in Teil | Absatz 2 beschriebene Kiindigungsmoglichkeit.

§15 Sonstige Beendigungsgriinde
Teill
m Das Versicherungsverhdltnis endet mit dem Tod des Versicherungsnehmers. Die versicherten Personen haben jedoch

das Recht, das Versicherungsverhdltnis unter Benennung des kinftigen Versicherungsnehmers fortzusetzen. Die Er-
klarung ist innerhalb zweier Monate nach dem Tode des Versicherungsnehmers abzugeben.

) Beim Tod einer versicherten Person endet insoweit das Versicherungsverhaltnis.

(3) Verlegt eine versicherte Person ihren gewthnlichen Aufenthalt in einen anderen Staat als die in §1 Absatz 5 genannten,
endet insoweit das Versicherungsverhdltnis, es sei denn, dass es aufgrund einer anderweitigen Vereinbarung fortgesetzt
wird. Der Versicherer kann im Rahmen dieser anderweitigen Vereinbarung einen angemessenen Beitragszuschlag verlan-
gen. Bei nur voriibergehender Verlegung des gewdhnlichen Aufenthalts in einen anderen Staat als die in §1 Absatz 5 ge-
nannten kann verlangt werden, das Versicherungsverhaltnis in eine Anwartschaftsversicherung umzuwandeln.

Teil Il

(1) Wegfall der Versicherungsfahigkeit in Tarifen fiir Versicherte gesetzlicher Krankenkassen (GKV)
Die Beendigung der Mitgliedschaft bzw. der Wegfall des Anspruchs auf Familienversicherung in der gesetzlichen
Krankenversicherung ist dem Versicherer unverziiglich mitzuteilen. Das Versicherungsverhiltnis endet insoweit zum
Zeitpunkt des Eintritts der Veranderung. Der Nachweis iiber die Veranderung muss dem Versicherer innerhalb von
drei Monaten ab dem Anderungszeitpunkt zugehen. Die Fortsetzung der Versicherung nach einem anderen Tarif des
Versicherers, in dem die versicherte Person versicherungsfahig ist, kann in Textform beantragt werden.

Sonstige Bestimmungen

§16 Willenserklarungen und Anzeigen

Teil |
Willenserklarungen und Anzeigen gegeniiber dem Versicherer bedirfen der Textform.

Teil ll
Vermindert sich der Beihilfebemessungssatz fiir eine versicherte Person oder entfillt die Beihilfeberechtigung, so erfolgt auf
Antrag des Versicherungsnehmers eine entsprechende Anpassung der Krankheitskosten-Versicherung (Erh6hung des Versi-

MB/KK 2009 und TB/KK 2019 85



cherungsschutzes) im Rahmen der bestehenden Tarife. Die erh6hten Leistungen werden ohne erneute Wartezeit oder erneu-
te Risikopriifung auch fiir laufende Versicherungsfille vom Zeitpunkt des Wirksamwerdens der Anderung an gewihrt, soweit
hierfiirim Rahmen der bereits versicherten Tarife Leistungspflicht gegeben ist. Die Vergiinstigungen gemaf Satz 2 finden nur
Anwendung, wenn der Antrag auf Erh6hung spatestens innerhalb von sechs Monaten nach Veranderung gestellt wird und der
Versicherungsschutz nur soweit erh6ht wird, dass er die Verminderung des Beihilfebemessungssatzes oder den Wegfall der
Beihilfeberechtigung ausgleicht, jedoch nicht mehr als zur vollen Kostendeckung erforderlich ist. Diese Erh6hung des Versi-
cherungsschutzes kann nur zum Ersten des Monats, in dem der Beihilfebemessungssatz sich dndert oder die Beihilfeberech-
tigung entféllt, oder zum Ersten des folgenden Monats beantragt und friihestens zum Beginn des Monats wirksam werden, in
dem der Antrag beim Versicherer eingeht. Die Griinde fiir die Verdnderung sind anzugeben und auf Verlangen des Versiche-
rers nachzuweisen.

§17 Gerichtsstand
Teil |
m Fur Klagen aus dem Versicherungsverhaltnis gegen den Versicherungsnehmer ist das Gericht des Ortes zustandig, an dem

der Versicherungsnehmer seinen Wohnsitz oder in Ermangelung eines solchen seinen gewohnlichen Aufenthalt hat.

) Klagen gegen den Versicherer konnen bei dem Gericht am Wohnsitz oder gewthnlichen Aufenthalt des Versiche-
rungsnehmers oder bei dem Gericht am Sitz des Versicherers anhdngig gemacht werden.

(3) Verlegt der Versicherungsnehmer nach Vertragsschluss seinen Wohnsitz oder gewthnlichen Aufenthalt in einen Staat,
der nicht Mitgliedstaat der Europdischen Union oder Vertragsstaat des Abkommens iber den Europdischen Wirt-
schaftsraum ist, oder ist sein Wohnsitz oder gewdhnlicher Aufenthalt im Zeitpunkt der Klageerhebung nicht bekannt,
ist das Gericht am Sitz des Versicherers zustandig.

§18 Anderungen der Allgemeinen Versicherungsbedingungen
Teill
m Bei einer nicht nur als voribergehend anzusehenden Verdanderung der Verhaltnisse des Gesundheitswesens kénnen die

Allgemeinen Versicherungsbedingungen und die Tarifbestimmungen den veranderten Verhdltnissen angepasst werden,
wenn die Anderungen zur hinreichenden Wahrung der Belange der Versicherungsnehmer erforderlich erscheinen und
ein unabhingiger Treuhander die Voraussetzungen fir die Anderungen iberprift und ihre Angemessenheit bestatigt
hat. Die Anderungen werden zu Beginn des zweiten Monats wirksam, der auf die Mitteilung der Anderungen und der
hierfir malgeblichen Griinde an den Versicherungsnehmer folgt.

) Ist eine Bestimmung in den Allgemeinen Versicherungsbedingungen durch hchstrichterliche Entscheidung oder durch
einen bestandskraftigen Verwaltungsakt fir unwirksam erklart worden, kann sie der Versicherer durch eine neue Rege-
lung ersetzen, wenn dies zur Fortfihrung des Vertrags notwendig ist oder wenn das Festhalten an dem Vertrag ohne
neue Regelung fur eine Vertragspartei auch unter Beriicksichtigung der Interessen der anderen Vertragspartei eine un-
zumutbare Harte darstellen wirde. Die neue Regelung ist nur wirksam, wenn sie unter Wahrung des Vertragsziels die
Belange der Versicherungsnehmer angemessen berticksichtigt. Sie wird zwei Wochen, nachdem die neue Regelung und
die hierfiir maRgeblichen Griinde dem Versicherungsnehmer mitgeteilt worden sind, Vertragsbestandteil.

§19 Wechsel in den Standardtarif

Teil |

M Der Versicherungsnehmer kann verlangen, dass versicherte Personen seines Vertrags, die die in § 257 Absatz 2a Nr. 2,
2aund2bSGBVinder bis zum 31. Dezember 2008 geltenden Fassung (siehe Anhang) genannten Voraussetzungen er-
fullen, in den Standardtarif mit Hochstbeitragsgarantie wechseln konnen. Zur Gewahrleistung dieser Beitragsgarantie
wird der in den technischen Berechnungsgrundlagen festgelegte Zuschlag erhoben. Neben dem Standardtarif darf
gemald Nr.1 Absatz 5 und Nr. 9 der Tarifbedingungen fur den Standardtarif fir eine versicherte Person keine weitere
Krankheitskosten-Teil- oder -Vollversicherung bestehen. Der Wechsel ist jederzeit nach Erfullung der gesetzlichen Vo-
raussetzungen moglich; die Versicherung im Standardtarif beginnt zum Ersten des Monats, der auf den Antrag des Ver-
sicherungsnehmers auf Wechsel in den Standardtarif folgt.

) Absatz 1gilt nicht fir ab dem 1. Januar 2009 abgeschlossene Vertrage.

§20 Wechsel in den Basistarif

Teil |

Der Versicherungsnehmer kann verlangen, dass versicherte Personen seines Vertrags in den Basistarif mit Hochstbeitragsgarantie
und Beitragsminderung bei Hilfebedirftigkeit wechseln konnen, wenn der erstmalige Abschluss der bestehenden Krankheitskos-
ten-Vollversicherung ab dem 1. Januar 2009 erfolgte oder die versicherte Person das 55.Lebensjahr vollendet hat oder das
55. Lebensjahr noch nicht vollendet hat, aber die Voraussetzungen fur den Anspruch auf eine Rente der gesetzlichen Rentenversi-
cherung erfillt und diese Rente beantragt hat oder ein Ruhegehalt nach beamtenrechtlichen oder vergleichbaren Vorschriften
bezieht oder hilfebedirftig nach dem Zweiten oder Zwolften Buch Sozialgesetzbuch ist. Zur Gewahrleistung dieser Beitragsbegren-
zungen wird der in den technischen Berechnungsgrundlagen festgelegte Zuschlag erhoben. § 19 Absatz 1 Satz 4 gilt entsprechend.
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Information zu auRergerichtlichen Streitbeilegungsverfahren

Hinweis auf die Verbraucherschlichtungsstelle Ombudsmann Private Kranken- und Pflegeversicherung

Versicherungsnehmer, die mit Entscheidungen des Versicherers nicht zufrieden sind, oder deren Verhandlungen mit dem Versi-
cherer nicht zu dem gewinschten Ergebnis geftihrt haben, kénnen sich an den Ombudsmann Private Kranken- und Pflegeversi-
cherung wenden.

Ombudsmann Private Kranken- und Pflegeversicherung
Postfach 06 02 22

10052 Berlin

Internet: www.pkv-ombudsmann.de

Der Ombudsmann Private Kranken- und Pflegeversicherung ist eine unabhdngige und flr Verbraucher kostenfrei arbeitende
Schlichtungsstelle. Der Versicherer hat sich verpflichtet, an dem Schlichtungsverfahren teilzunehmen.

Verbraucher, die ihren Vertrag online (zum Beispiel iber eine Webseite) abgeschlossen haben, kénnen sich mit ihrer Beschwerde
auch online an die Plattform http://ec.europa.eu/consumers/odr/ wenden. lhre Beschwerde wird dann Gber diese Plattform an
den Ombudsmann Private Kranken- und Pflegeversicherung weitergeleitet.

Hinweis: Der Ombudsmann Private Kranken- und Pflegeversicherung ist keine Schiedsstelle und kann einzelne Streitfalle nicht
verbindlich entscheiden.

Hinweis auf die Versicherungsaufsicht

Sind Versicherungsnehmer mit der Betreuung durch den Versicherer nicht zufrieden oder treten Meinungsverschiedenheiten bei
der Vertragsabwicklung auf, konnen sie sich auch an die fiir den Versicherer zustandige Aufsichtsbehorde wenden. Als Versiche-
rungsunternehmen unterliegt der Versicherer der Aufsicht der Bundesanstalt fur Finanzdienstleistungsaufsicht.

Bundesanstalt fiir Finanzdienstleistungsaufsicht (BaFin)

Sektor Versicherungsaufsicht

Graurheindorfer StraRe 108

53117 Bonn

E-Mail: poststelle@bafin.de

Hinweis: Die BaFin ist keine Schiedsstelle und kann einzelne Streitfille nicht verbindlich entscheiden.

Hinweis auf den Rechtsweg

Unabhangig von der Moglichkeit, sich an die Verbraucherschlichtungsstelle oder die Versicherungsaufsicht zu wenden, steht dem
Versicherungsnehmer der Rechtsweg offen.

Anhang zu unseren Allgemeinen Versicherungsbedingungen

Auszug aus dem Gesetz tiber den Versicherungsvertrag (VVG)

§14 Falligkeit der Geldleistung

m Geldleistungen des Versicherers sind fallig mit der Beendigung der zur Feststellung des Versicherungsfalls und des
Umfangs der Leistung des Versicherers notwendigen Erhebungen.

) Sind diese Erhebungen nicht bis zum Ablauf eines Monats seit der Anzeige des Versicherungsfalls beendet, kann der
Versicherungsnehmer Abschlagszahlungen in Hohe des Betrags verlangen, den der Versicherer voraussichtlich min-
destens zu zahlen hat. Der Lauf der Frist ist gghemmt, solange die Erhebungen infolge eines Verschuldens des Versi-
cherungsnehmers nicht beendet werden kénnen.

(3) Eine Vereinbarung, durch die der Versicherer von der Verpflichtung zur Zahlung von Verzugszinsen befreit wird, ist
unwirksam.
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§19

§38

Anzeigepflicht

Der Versicherungsnehmer hat bis zur Abgabe seiner Vertragserklarung die ihm bekannten Gefahrumstande, die fir
den Entschluss des Versicherers, den Vertrag mit dem vereinbarten Inhalt zu schlieRen, erheblich sind und nach denen
der Versicherer in Textform gefragt hat, dem Versicherer anzuzeigen. Stellt der Versicherer nach der Vertragserklarung
des Versicherungsnehmers, aber vor Vertragsannahme Fragen im Sinn des Satzes 1, ist der Versicherungsnehmer auch
insoweit zur Anzeige verpflichtet.

Verletzt der Versicherungsnehmer seine Anzeigepflicht nach Absatz 1, kann der Versicherer vom Vertrag zurticktreten.

Verletzung einer vertraglichen Obliegenheit

Bei Verletzung einer vertraglichen Obliegenheit, die vom Versicherungsnehmer vor Eintritt des Versicherungsfalls
gegeniber dem Versicherer zu erflllen ist, kann der Versicherer den Vertrag innerhalb eines Monats, nachdem er von
der Verletzung Kenntnis erlangt hat, ohne Einhaltung einer Frist kiindigen, es sei denn, die Verletzung beruht nicht auf
Vorsatz oder auf grober Fahrlassigkeit.

Bestimmt der Vertrag, dass der Versicherer bei Verletzung einer vom Versicherungsnehmer zu erfillenden vertragli-
chen Obliegenheit nicht zur Leistung verpflichtet ist, ist er leistungsfrei, wenn der Versicherungsnehmer die Obliegen-
heit vorsatzlich verletzt hat. Im Fall einer grob fahrlassigen Verletzung der Obliegenheit ist der Versicherer berechtigt,
seine Leistung in einem der Schwere des Verschuldens des Versicherungsnehmers entsprechenden Verhaltnis zu kir-
zen; die Beweislast fur das Nichtvorliegen einer groben Fahrlassigkeit tragt der Versicherungsnehmer.

Abweichend von Absatz 2 ist der Versicherer zur Leistung verpflichtet, soweit die Verletzung der Obliegenheit weder fiir
den Eintritt oder die Feststellung des Versicherungsfalls noch fiir die Feststellung oder den Umfang der Leistungspflicht
des Versicherers ursdchlich ist. Satz 1 gilt nicht, wenn der Versicherungsnehmer die Obliegenheit arglistig verletzt hat.

Die vollstandige oder teilweise Leistungsfreiheit des Versicherers nach Absatz 2 hat bei Verletzung einer nach Eintritt
des Versicherungsfalls bestehenden Auskunfts- oder Aufklarungsobliegenheit zur Voraussetzung, dass der Versicherer
den Versicherungsnehmer durch gesonderte Mitteilung in Textform auf diese Rechtsfolge hingewiesen hat.

Zahlungsverzug bei Erstpramie

Wird die einmalige oder die erste Pramie nicht rechtzeitig gezahlt, ist der Versicherer, solange die Zahlung nicht be-
wirkt ist, zum Ricktritt vom Vertrag berechtigt, es sei denn, der Versicherungsnehmer hat die Nichtzahlung nicht zu
vertreten.

Ist die einmalige oder die erste Pramie bei Eintritt des Versicherungsfalls nicht gezahlt, ist der Versicherer nicht zur Leis-
tung verpflichtet, es sei denn, der Versicherungsnehmer hat die Nichtzahlung nicht zu vertreten. Der Versicherer ist nur
leistungsfrei, wenn er den Versicherungsnehmer durch gesonderte Mitteilung in Textform oder durch einen auffalligen
Hinweis im Versicherungsschein auf diese Rechtsfolge der Nichtzahlung der Pramie aufmerksam gemacht hat.

Zahlungsverzug bei Folgepramie

Wird eine Folgepramie nicht rechtzeitig gezahlt, kann der Versicherer dem Versicherungsnehmer auf dessen Kosten in
Textform eine Zahlungsfrist bestimmen, die mindestens zwei Wochen betragen muss. Die Bestimmung ist nur wirk-
sam, wenn sie die rtckstandigen Betrage der Pramie, Zinsen und Kosten im Einzelnen beziffert und die Rechtsfolgen
angibt, die nach den Absdtzen 2 und 3 mit dem Fristablauf verbunden sind; bei zusammengefassten Vertragen sind die
Betrage jeweils getrennt anzugeben.

Tritt der Versicherungsfall nach Fristablauf ein und ist der Versicherungsnehmer bei Eintritt mit der Zahlung der Pra-
mie oder der Zinsen oder Kosten in Verzug, ist der Versicherer nicht zur Leistung verpflichtet.

Der Versicherer kann nach Fristablauf den Vertrag ohne Einhaltung einer Frist kiindigen, sofern der Versicherungs-
nehmer mit der Zahlung der geschuldeten Betrdge in Verzug ist. Die Kindigung kann mit der Bestimmung der Zah-
lungsfrist so verbunden werden, dass sie mit Fristablauf wirksam wird, wenn der Versicherungsnehmer zu diesem Zeit-
punkt mit der Zahlung in Verzug ist; hierauf ist der Versicherungsnehmer bei der Kiindigung ausdrticklich hinzuweisen.
Die Kindigung wird unwirksam, wenn der Versicherungsnehmer innerhalb eines Monats nach der Kindigung oder,
wenn sie mit der Fristbestimmung verbunden worden ist, innerhalb eines Monats nach Fristablauf die Zahlung leistet;
Absatz 2 bleibt unberihrt.
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§86

Ubergang von Ersatzanspriichen

Steht dem Versicherungsnehmer ein Ersatzanspruch gegen einen Dritten zu, geht dieser Anspruch auf den Versicherer
Uber, soweit der Versicherer den Schaden ersetzt. Der Ubergang kann nicht zum Nachteil des Versicherungsnehmers
geltend gemacht werden.

Der Versicherungsnehmer hat seinen Ersatzanspruch oder ein zur Sicherung dieses Anspruchs dienendes Recht unter
Beachtung der geltenden Form- und Fristvorschriften zu wahren und bei dessen Durchsetzung durch den Versicherer
soweit erforderlich mitzuwirken. Verletzt der Versicherungsnehmer diese Obliegenheit vorséatzlich, ist der Versicherer
zur Leistung insoweit nicht verpflichtet, als er infolgedessen keinen Ersatz von dem Dritten erlangen kann. Im Fall einer
grob fahrldssigen Verletzung der Obliegenheit ist der Versicherer berechtigt, seine Leistung in einem der Schwere des
Verschuldens des Versicherungsnehmers entsprechenden Verhaltnis zu kirzen; die Beweislast fur das Nichtvorliegen
einer groben Fahrlassigkeit tragt der Versicherungsnehmer.

Richtet sich der Ersatzanspruch des Versicherungsnehmers gegen eine Person, mit der er bei Eintritt des Schadens in
hiuslicher Gemeinschaft lebt, kann der Ubergang nach Absatz 1 nicht geltend gemacht werden, es sei denn, diese Per-
son hat den Schaden vorsatzlich verursacht.

Versicherte Person; Versicherungspflicht

Jede Person mit Wohnsitz im Inland ist verpflichtet, bei einem in Deutschland zum Geschéftsbetrieb zugelassenen

Versicherungsunternehmen fiir sich selbst und fir die von ihr gesetzlich vertretenen Personen, soweit diese nicht

selbst Vertrage abschlieRen konnen, eine Krankheitskosten-Versicherung, die mindestens eine Kostenerstattung fur

ambulante und stationare Heilbehandlung umfasst und bei der die fir tariflich vorgesehene Leistungen vereinbarten

absoluten und prozentualen Selbstbehalte fiir ambulante und stationdre Heilbehandlung fir jede zu versichernde Per-

son auf eine betragsmalflige Auswirkung von kalenderjahrlich 5.000 Euro begrenzt ist, abzuschlieRen und aufrechtzu-

erhalten; fur Beihilfeberechtigte ergeben sich die moglichen Selbstbehalte durch eine sinngeméRe Anwendung des

durch den Beihilfesatz nicht gedeckten Vom-Hundert-Anteils auf den Hochstbetrag von 5.000 Euro. Die Pflicht nach

Satz 1 besteht nicht fiir Personen, die

1. inder gesetzlichen Krankenversicherung versichert oder versicherungspflichtig sind oder

2. Anspruch auf freie Heilflirsorge haben, beihilfeberechtigt sind oder vergleichbare Anspriiche haben im Umfang
der jeweiligen Berechtigung oder

3. Anspruch auf Leistungen nach dem Asylbewerberleistungsgesetz haben oder

4. Empfanger laufender Leistungen nach dem Dritten, Vierten und Siebten Kapitel des Zwélften Buches Sozialge-
setzbuch und Empfanger von Leistungen nach Teil 2 des Neunten Buches Sozialgesetzbuch sind fiir die Dauer die-
ses Leistungsbezugs und wahrend Zeiten einer Unterbrechung des Leistungsbezugs von weniger als einem Monat,
wenn der Leistungsbezug vor dem 1. Januar 2009 begonnen hat.

Ein vor dem 1. April 2007 vereinbarter Krankheitskosten-Versicherungsvertrag genligt den Anforderungen des Satzes 1.

Versicherungsdauer

Die Krankenversicherung, die ganz oder teilweise den im gesetzlichen Sozialversicherungssystem vorgesehenen Kran-
ken- oder Pflegeversicherungsschutz ersetzen kann (substitutive Krankenversicherung), ist vorbehaltlich der Absatze 2
und 3 und der §§196 und 199 unbefristet. Wird die nicht substitutive Krankenversicherung nach Art der Lebensversi-
cherung betrieben, gilt Satz 1 entsprechend.

Auszug aus dem Versicherungsaufsichtsgesetz (VAG)

§146

(M

Substitutive Krankenversicherung

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

()

5. in dem Versicherungsvertrag die Mitgabe des Ubertragungswerts des Teils der Versicherung, dessen Leistungen
dem Basistarif im Sinne des § 152 Absatz 1 entsprechen, bei Wechsel des Versicherungsnehmers zu einem anderen
privaten Krankenversicherungsunternehmen vorzusehen ist. Dies gilt nicht fir vor dem 1. Januar 2009 abgeschlos-
sene Vertrdge.
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Notlagentarif

Nichtzahler nach §193 Absatz 7 des Versicherungsvertragsgesetzes bilden einen Tarif im Sinne des §155 Absatz 3
Satz 1. Der Notlagentarif sieht ausschlieRlich die Aufwendungserstattung fur Leistungen vor, die zur Behandlung von
akuten Erkrankungen und Schmerzzustanden sowie bei Schwangerschaft und Mutterschaft erforderlich sind. Abwei-
chend davon sind fiir versicherte Kinder und Jugendliche zudem insbesondere Aufwendungen fiir Vorsorgeuntersu-
chungen zur Fritherkennung von Krankheiten nach gesetzlich eingefiihrten Programmen und fiir Schutzimpfungen,
die die Standige Impfkommission beim Robert Koch-Institut gemaf § 20 Absatz 2 des Infektionsschutzgesetzes emp-
fiehlt, zu erstatten.

Fur alle im Notlagentarif Versicherten ist eine einheitliche Pramie zu kalkulieren, im Ubrigen gilt §146 Absatz1 Num-
mer1 und 2. Fur Versicherte, deren Vertrag nur die Erstattung eines Prozentsatzes der entstandenen Aufwendungen
vorsieht, gewahrt der Notlagentarif Leistungen in Héhe von 20, 30 oder 50 Prozent der versicherten Behandlungskos-
ten. §152 Absatz 3 ist entsprechend anzuwenden. Die kalkulierten Prémien aus dem Notlagentarif diirfen nicht hoher
sein, als es zur Deckung der Aufwendungen fur Versicherungsfalle aus dem Tarif erforderlich ist. Mehraufwendungen,
die zur Gewahrleistung der in Satz 3 genannten Begrenzungen entstehen, sind gleichmal3ig auf alle Versicherungs-
nehmer des Versicherers mit einer Versicherung, die eine Pflicht aus §193 Absatz 3 Satz 1 des Versicherungsvertrags-
gesetzes erfillt, zu verteilen. Auf die im Notlagentarif zu zahlende Pramie ist die Alterungsrickstellung in der Weise
anzurechnen, dass bis zu 25 Prozent der monatlichen Pramie durch Entnahme aus der Alterungsrickstellung geleistet
werden.

Auszug aus dem Fiinften Buch Sozialgesetzbuch (SGB V)

§95

§257

Teilnahme an der vertragsarztlichen Versorgung

()

Medizinische Versorgungszentren kénnen von zugelassenen Arzten, von zugelassenen Krankenh&usern, von Erbrin-
gern nichtdrztlicher Dialyseleistungen nach §126 Absatz 3, von anerkannten Praxisnetzen nach § 87b Absatz 2 Satz 3,
von gemeinnltzigen Tragern, die aufgrund von Zulassung oder Erméchtigung an der vertragsarztlichen Versorgung
teilnehmen, oder von Kommunen gegriindet werden. Erbringer nichtarztlicher Dialyseleistungen nach §126 Absatz 3
sind jedoch nur zur Grindung fachbezogener medizinischer Versorgungszentren berechtigt; ein Fachbezug besteht
auch fur die mit Dialyseleistungen zusammenhangenden drztlichen Leistungen im Rahmen einer umfassenden Ver-
sorgung der Dialysepatienten. Die Griindung eines medizinischen Versorgungszentrums ist nur in der Rechtsform der
Personengesellschaft, der eingetragenen Genossenschaft oder der Gesellschaft mit beschrankter Haftung oder in einer
offentlich rechtlichen Rechtsform maglich. Die Zulassung von medizinischen Versorgungszentren, die am 1. Januar
2012 bereits zugelassen sind, gilt unabhangig von der Tragerschaft und der Rechtsform des medizinischen Versor-
gungszentrums unverandert fort; die Zulassung von medizinischen Versorgungszentren, die von Erbringern nichtarzt-
licher Dialyseleistungen nach §126 Absatz 3 gegriindet wurden und am 10. Mai 2019 bereits zugelassen sind, gilt unab-
hangig von ihrem Versorgungsangebot unverandert fort. Fir die Grindung von medizinischen Versorgungszentren
durch Kommunen findet § 105 Absatz 5 Satz 1 bis 4 keine Anwendung.

Sozialpadiatrische Zentren

Sozialpadiatrische Zentren, die fachlich-medizinisch unter standiger &rztlicher Leitung stehen und die Gewahr fiir eine
leistungsfahige und wirtschaftliche sozialpadiatrische Behandlung bieten, kdnnen vom Zulassungsausschuss (§ 96) zur
ambulanten sozialpadiatrischen Behandlung von Kindern ermachtigt werden. Die Erméchtigung ist zu erteilen, soweit
und solange sie notwendig ist, um eine ausreichende sozialpddiatrische Behandlung sicherzustellen.

Die Behandlung durch sozialpadiatrische Zentren ist auf diejenigen Kinder auszurichten, die wegen der Art, Schwere
oder Dauer ihrer Krankheit oder einer drohenden Krankheit nicht von geeigneten Arzten oder in geeigneten Frithfor-
derstellen behandelt werden kénnen. Die Zentren sollen mit den Arzten und den Frithférderstellen eng zusammenar-
beiten.

in der bis zum 31. Dezember 2008 geltenden Fassung
Beitragszuschiisse fiir Beschaftigte

()
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Beschiftigte, die nur wegen Uberschreitens der Jahresarbeitsentgeltgrenze oder aufgrund von § 6 Absatz 3a versiche-
rungsfrei oder die von der Versicherungspflicht befreit und bei einem privaten Krankenversicherungsunternehmen
versichert sind und fir sich und ihre Angehérigen, die bei Versicherungspflicht des Beschaftigten nach §10 versichert
waren, Vertragsleistungen beanspruchen kdnnen, die der Art nach den Leistungen dieses Buches entsprechen, erhal-
ten von ihrem Arbeitgeber einen Beitragszuschuss. Der Zuschuss betrédgt die Halfte des Betrags, der sich unter Anwen-
dung des durchschnittlichen allgemeinen Beitragssatzes der Krankenkassen vom 1. Januar des Vorjahres (§245) und
der nach § 226 Absatz1Satz1 Nr.1und § 232 a Absatz 2 bei Versicherungspflicht zugrunde zu legenden beitragspflich-
tigen Einnahmen als Beitrag ergibt, hdchstens jedoch die Halfte des Betrags, den der Beschaftigte fir seine Kranken-
versicherung zu zahlen hat. Fir Personen, die bei Mitgliedschaft in einer Krankenkasse keinen Anspruch auf Kranken-
geld hatten, sind bei Berechnung des Zuschusses neun Zehntel des in Satz 2 genannten Beitragssatzes anzuwenden.
Fir Beschaftigte, die Kurzarbeitergeld nach dem Dritten Buch beziehen, gilt Absatz 1 Satz 3 mit der MaRgabe, dass sie
hochstens den Betrag erhalten, den sie tatsdchlich zu zahlen haben. Absatz 1 Satz 2 gilt.

Der Zuschuss nach Absatz 2 wird ab 1. Juli 1994 fir eine private Krankenversicherung nur gezahlt, wenn das Versiche-

rungsunternehmen

1. diese Krankenversicherung nach Art der Lebensversicherung betreibt,

2. sich verpflichtet, fir versicherte Personen, die das 65. Lebensjahr vollendet haben und die tber eine Vorversiche-
rungszeit von mindestens zehn Jahren in einem substitutiven Versicherungsschutz (§12 Absatz1 des Versiche-
rungsaufsichtsgesetzes) verfiigen oder die das 55. Lebensjahr vollendet haben, deren jahrliches Gesamteinkom-
men (§16 des Vierten Buches) die Jahresarbeitsentgeltgrenze nach § 6 Absatz 7 nicht Ubersteigt und Uber diese
Vorversicherungszeit verfiigen, einen brancheneinheitlichen Standardtarif anzubieten, dessen Vertragsleistungen
den Leistungen dieses Buches bei Krankheit jeweils vergleichbar sind und dessen Beitrag fiir Einzelpersonen den
durchschnittlichen Hochstbeitrag der gesetzlichen Krankenversicherung und fiir Ehegatten oder Lebenspartner
insgesamt 150 vom Hundert des durchschnittlichen Hochstbeitrags der gesetzlichen Krankenversicherung nicht
Ubersteigt, sofern das jahrliche Gesamteinkommen der Ehegatten oder Lebenspartner die Jahresarbeitsentgelt-
grenze nicht Ubersteigt,

2a. sich verpflichtet, den brancheneinheitlichen Standardtarif unter den in Nummer 2 genannten Voraussetzungen
auch Personen, die das 55. Lebensjahr nicht vollendet haben, anzubieten, die die Voraussetzungen fiir den An-
spruch auf eine Rente der gesetzlichen Rentenversicherung erfiillen und diese Rente beantragt haben oder die ein
Ruhegehalt nach beamtenrechtlichen oder vergleichbaren Vorschriften beziehen; dies gilt auch fur Familienange-
horige, die bei Versicherungspflicht des Versicherungsnehmers nach § 10 familienversichert wéren,

2b. sich verpflichtet, auch versicherten Personen, die nach beamtenrechtlichen Vorschriften oder Grundsatzen bei
Krankheit Anspruch auf Beihilfe haben, sowie deren beriicksichtigungsfahigen Angehdrigen unter den in Nummer
2 genannten Voraussetzungen einen brancheneinheitlichen Standardtarif anzubieten, dessen die Beihilfe ergéan-
zende Vertragsleistungen den Leistungen dieses Buches bei Krankheit jeweils vergleichbar sind und dessen Bei-
trag sich aus der Anwendung des durch den Beihilfesatz nicht gedeckten Vom-Hundert-Anteils auf den in Num-
mer 2 genannten Hochstbeitrag ergibt,

Auszug aus dem Gesetz iber die Eingetragene Lebenspartnerschaft
(Lebenspartnerschaftsgesetz - LPartQ)

§1

in der bis zum 22.12.2018 geltenden Fassung
Form und Voraussetzungen

Zwei Personen gleichen Geschlechts, die gegeniiber dem Standesbeamten persdnlich und bei gleichzeitiger Anwesen-
heit erklaren, miteinander eine Partnerschaft auf Lebenszeit fihren zu wollen (Lebenspartnerinnen oder Lebens-
partner), begriinden eine Lebenspartnerschaft. Die Erklarungen konnen nicht unter einer Bedingung oder Zeitbestim-
mung abgegeben werden.

Der Standesbeamte soll die Lebenspartner einzeln befragen, ob sie eine Lebenspartnerschaft begriinden wollen. Wenn
die Lebenspartner diese Frage bejahen, soll der Standesbeamte erklaren, dass die Lebenspartnerschaft nunmehr be-
grindet ist. Die Begriindung der Lebenspartnerschaft kann in Gegenwart von bis zu zwei Zeugen erfolgen.

Eine Lebenspartnerschaft kann nicht wirksam begriindet werden

1. miteiner Person, die minderjahrig oder mit einer dritten Person verheiratet ist oder bereits mit einer anderen Per-
son eine Lebenspartnerschaft fihrt;

2. zwischen Personen, die in gerader Linie miteinander verwandt sind;

3. zwischen vollbirtigen und halbbirtigen Geschwistern;

4. wenn die Lebenspartner bei der Begriindung der Lebenspartnerschaft dartber einig sind, keine Verpflichtungen
gemalf §2 begriinden zu wollen.

Aus dem Versprechen, eine Lebenspartnerschaft zu begriinden, kann kein Antrag auf Begrindung der Lebenspartner-
schaft gestellt werden. § 1297 Absatz 2 und die §§1298 bis 1302 des Burgerlichen Gesetzbuchs gelten entsprechend.
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Tarifbeschreibung fiir die Krankheitskosten-Versicherung

Die Allgemeinen Versicherungsbedingungen (AVB) fur die Krankheitskosten- und Krankenhaustagegeld-Versicherung fir die
nachfolgenden Tarife setzen sich zusammen aus Teil | (den Musterbedingungen 2009 des Verbandes der Privaten Krankenversi-
cherung MB/KK 2009), Teil Il (den Tarifbedingungen TB/KK 2019) sowie Teil Il (der jeweiligen Tarifbeschreibung).

Tarif MedExtra:
1. Selbstbehalt, Pauschalerstattung fiir Gesundheitsleistungen und Beitragsbefreiung wahrend des
Elterngeldbezugs
a) Selbstbehalt (SB)
SB pro Person und Kalenderjahr
Leistungsstufen MEO ME300 ME600 MESO00 ME1200 ME1500
SB € fiir Erwachsene* 0 300 600 900 1.200 1.500
SB € fiir Kinder/Jugendliche 0 150 300 450 600 750
* Versicherte Personen, die im betroffenen Kalenderjahr das 21. Lebensjahr vollenden oder bereits vollendet haben.
Der Selbstbehalt fallt bei allen tariflichen Leistungen an, ausgenommen davon sind
- Leistungen fur die im Verzeichnis fiir Vorsorgeleistungen gemald Ziffer 6 der Tarifbeschreibung aufgefiihrten
MafRnahmen,
- Leistungen fur Schutzimpfungen,
- die Pauschalerstattung fur Gesundheitsleistungen gemafd Buchstabe b) sowie
- die Beitragsbefreiung wahrend des Elterngeldbezugs gemal’ Buchstabe c).
Beginnt die Versicherung nach Tarif MedExtra nicht zum 1. Januar, so ermaRigt sich der Selbstbehalt im ersten Ka-
lenderjahr jeweils um ein Zwélftel fur jeden nicht versicherten Monat des Kalenderjahres.
Ein flexibler Wechsel zwischen den einzelnen Leistungsstufen MEO bis ME1500 des Tarifs MedExtra ist ohne er-
neute Risikoprifung moglich.
Bei einem unterjahrigen Wechsel der Leistungsstufe wird zur Bestimmung der Hohe des in diesem Kalenderjahr
zu bertcksichtigenden Selbstbehalts fur jeden versicherten Monat ein Zwolftel des Jahresselbstbehalts der jewei-
ligen Leistungsstufe berticksichtigt. Insofern gilt fir das entsprechende Kalenderjahr ein neu berechneter Jahres-
selbstbehalt.
Wird der Selbstbehalt durch den Wechsel der Leistungsstufe reduziert, so wird bei der Berechnung des Jahres-
selbstbehalts ab dem Zeitpunkt des Wechsels der hohere Selbstbehalt noch fiir eine Dauer von drei weiteren Mo-
naten zugrunde gelegt.
b) Pauschalerstattungen fiir Gesundheitsleistungen
Die Pauschalerstattung fir Gesundheitsleistungen dient dem Versicherten zur selbstandigen Abgeltung kleinerer
Rechnungsbetrage und wird in den Leistungsstufen MEO und ME300 gewdhrt. Die Pauschalerstattung betragt fir
Erwachsene (versicherte Personen, die im betroffenen Kalenderjahr das 21. Lebensjahr vollenden oder bereits
vollendet haben) pro Kalenderjahr
- 600 Euroin Leistungsstufe MEO,
- 300 Euroin Leistungsstufe ME300.
Fir Kinder und Jugendliche verringert sich die Pauschalerstattung jeweils um die Halfte der angegebenen Betrage.
Voraussetzung fiir den Anspruch auf die Pauschalerstattung ist, dass fir die versicherte Person
- fur das abgelaufene Kalenderjahr keine Leistungen aus den Leistungsstufen MEO beziehungsweise ME300 in
Anspruch genommen wurden. Hiervon ausgenommen sind Leistungen fur die im Verzeichnis fir Vorsorgeleis-
tungen gemal Ziffer 6 der Tarifbeschreibung aufgefihrten Malinahmen, Leistungen fir Schutzimpfungen sowie
die Beitragsbefreiung wahrend des Elterngeldbezugs gemafd Buchstabe c),
- die Beitrdge fur das abgelaufene Kalenderjahr bis spatestens zum 31. Januar des Folgejahres voll entrichtet wor-
den sind.
Die Pauschalerstattung wird im zweiten Halbjahr des Folgejahres ausgezahlt. Werden nach Auszahlung der Pauscha-
lerstattung Leistungsanspriche fir das abgelaufene Kalenderjahr geltend gemacht, so werden diese Anspriche mit
der Pauschalerstattung verrechnet; hiervon ausgenommen sind Leistungen fir die im Verzeichnis fir Vorsorgeleis-
tungen gemald Ziffer 6 der Tarifbeschreibung aufgefiihrten Mafdnahmen, Leistungen fiir Schutzimpfungen sowie die
Beitragsbefreiung wahrend des Elterngeldbezugs gemafs Buchstabe ).
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Beginnt die Versicherung nach den Leistungsstufen MEO oder ME300 nicht zum 1. Januar oder sind diese Leistungs-
stufen nicht wahrend des gesamten abgelaufenen Kalenderjahres versichert, so ermafigt sich die Pauschalerstattung
fur das abgelaufene Kalenderjahr jeweils um ein Zwoélftel fiir jeden nicht versicherten Monat des Kalenderjahres. Bei
einem unterjahrigen Wechsel zwischen den Leistungsstufen MEO und ME300 wird zur Bestimmung der Hohe der
Pauschalerstattung fir dieses Kalenderjahr fiir jeden versicherten Monat ein Zwélftel der Pauschalerstattung der in
diesem Monat versicherten Leistungsstufe berlcksichtigt.

Fir Kalendermonate, in denen ganz oder teilweise kein Versicherungsschutz in den Leistungsstufen MEO oder
ME300 besteht, wird die Pauschalerstattung anteilig gekirzt.

c) Beitragsbefreiung wahrend des Elterngeldbezugs
Wahrend der ersten sechs Monate des Bezugs von Elterngeld im Sinne des Bundeselterngeld- und Elternzeitge-
setzes (BEEG) entfallt rickwirkend die Pflicht zur Beitragszahlung im Tarif MedExtra fur diejenige versicherte Per-
son, die Elterngeld bezieht. Es erfolgt jedoch keine Beitragsbefreiung fiir den Beitragsteil einer gegebenenfalls ver-
einbarten Beitragsentlastung.

Fir die Beitragsbefreiung wahrend des Elterngeldbezugs missen folgende Voraussetzungen erfillt sein:

- fur die versicherte Person besteht seit mindestens acht Monaten vor der Geburt des Kindes, fur das Elterngeld be-
zogen wird, bis zum Beginn der Beitragsbefreiung ununterbrochen Versicherungsschutz in einem Krankheitskos-
ten-Vollversicherungstarif des Versicherers, der eine Beitragsbefreiung wahrend des Elterngeldbezugs vorsieht,

- der Elterngeldbescheid wird dem Versicherer spatestens sechs Monate nach dessen Ausstellungsdatum vorgelegt.

2. Erstattung bei ambulanter Heilbehandlung
Es werden Aufwendungen fiir ambulante Heilbehandlung gemaR § 4 Teil Il Absatz 2 der AVB erstattet, sofern nachfol-
gend keine abweichenden Regelungen getroffen werden.

a) Behandlungdurch Arzte
Erstattungsfahig sind Rechnungen fiir arztliche Leistungen bis zu den Hochstsatzen der jeweils giiltigen Gebuh-
renordnung fir Arzte (GOA).

b) Behandlungdurch Heilpraktiker
Erstattungsfahig sind Aufwendungen fiir die Heilbehandlung durch Heilpraktiker bis zum Hochstsatz des jeweils
gultigen Gebuhrenverzeichnisses fiir Heilpraktiker (GebiH) sowie fiur die von ihm verordneten Arznei-, Heil- und
Verbandmittel und in Auftrag gegebenen Laboruntersuchungen.

Die Erstattung aller Aufwendungen gemalfé Buchstabe b) dieser Tarifbeschreibung erfolgt zu 100 Prozent und ist
insgesamt auf 1.000 Euro je Kalenderjahr begrenzt.

c) Sehhilfen und brechkraftverandernde Operationen (zum Beispiel LASIK-Operationen)
Die Erstattung der Aufwendungen fir Sehhilfen (Brillenglaser, Brillenfassungen, Kontaktlinsen) erfolgt zu
100 Prozent. Die Erstattung fur Sehhilfen ist beschrankt auf einen Hochstbetrag von 300 Euro innerhalb von
24 Monaten. Ein erneuter Anspruch entsteht bereits vor Ablauf der 24 Monate bei einer Anderung der Sehstarke
zumindest eines Auges um mindestens 0,5 Dioptrien.

Die Erstattung der Aufwendungen fir brechkraftverandernde Operationen erfolgt zu 100 Prozent und ist be-
schrankt auf einen Hochstbetrag von 2.000 Euro innerhalb von 60 Monaten. Ein erneuter Anspruch auf eine
brechkraftverandernde Operation entsteht frilhestens nach Ablauf von 60 Monaten nach der erfolgreichen Opera-
tion des jeweiligen Auges.

Nach einer brechkraftverdandernden Operation entfallt der Anspruch auf Leistungen fir Sehhilfen fiir 60 Monate.
Bei einer Anderung der Sehstérke zumindest eines Auges um mindestens 0,5 Dioptrien entsteht ein erneuter An-
spruch fur Sehhilfen bereits vor Ablauf der 60 Monate.

d) Heilmittel
Die Leistung erfolgt fiir erstattungsfahige Aufwendungen bis zu einem Rechnungsbetrag von 2.500 Euro je Kalen-
derjahr zu 80 Prozent, fiir den 2.500 Euro Ubersteigenden Teil zu 100 Prozent.

e) Ambulante Psychotherapie
Die Erstattung der Aufwendungen fiir ambulante Psychotherapie erfolgt zu 80 Prozent bis zur 30. Sitzung eines
Kalenderjahres, ab der 31. Sitzung eines Kalenderjahres erfolgt die Erstattung zu 100 Prozent.

f) Ambulante Kurbehandlung sowie RehabilitationsmaRnahmen
Aufwendungen fiir ambulante Kurbehandlung sowie Rehabilitationsmafinahmen gemaf § 4 Teil Il Absatz 2 Ziffer 9
sind zu 80 Prozent erstattungsfahig.

g) Ambulante Entw6hnungsbehandlung bei einer Suchterkrankung
Aufwendungen fur ambulante Entwohnungsbehandlungen gemal’ §4 Teil Il Absatz 2 Ziffer 12 sind zu 80 Prozent
erstattungsfahig.

Tarifbeschreibung basierend auf MB/KK 2009 und TB/KK 2019 93



h) Kinderwunschbehandlung
Aufwendungen fir medizinisch notwendige Mafnahmen (einschlieBlich Arzneimittel) zur Erlangung einer Schwan-
gerschaft (Kinderwunschbehandlung), die nach deutschem Recht zuldssig sind, sind nach vorheriger schriftlicher Zu-
sage erstattungsfahig.

Die Zusage wird erteilt, sofern die folgenden Voraussetzungen vorliegen:

- die Behandlung erfolgt bei Ehepaaren oder in ehedhnlicher Gemeinschaft lebenden Paaren,

- eswerden ausschlief3lich Ei- und Samenzellen des Paares verwendet (homologe Befruchtung),

- es liegt eine organisch bedingte Sterilitdt der versicherten Person vor, bei der ausschlieRlich die Mittel einer Kin-
derwunschbehandlung zu einer Schwangerschaft fihren konnen,

- eine hinreichende Erfolgsaussicht (fur das gewéhlte Verfahren) besteht und

- zum Zeitpunkt der Behandlung die Frau das 25. Lebensjahr bereits vollendet und das 40. Lebensjahr noch nicht
vollendet hat sowie

- der Mann das 25. Lebensjahr vollendet und das 50. Lebensjahr noch nicht vollendet hat.

Ein Leistungsanspruch besteht fiir bis zu sechs Inseminationszyklen sowie entweder bis zu vier Versuchen nach
der In-vitro-Fertilisation (IVF) oder bis zu vier Versuchen nach der intracytoplasmatischen Spermieninjektion
(1CSI), einschliellich der dabei erforderlichen IVF.

Besteht fiir die versicherte Person oder deren Partner Anspruch auf Leistungen fur Kinderwunschbehandlung bei
einem anderen Leistungstrager (zum Beispiel Gesetzliche oder Private Krankenversicherung oder ein sonstiger
Leistungstrager), so ist der Versicherer in diesem Fall nur fur solche Aufwendungen leistungspflichtig, die nach
Vorleistung des anderen Leistungstragers verbleiben.

Bei erfolgreicher Geburt besteht erneut Anspruch auf Leistungen fur Kinderwunschbehandlung, solange die vor-
genannten Voraussetzungen erfiillt sind. Der erneute Anspruch auf Manahmen der Kinderwunschbehandlung er-
lischt nach erfolgreicher Geburt des dritten Kindes.

i) Kryokonservierung
Die Aufwendungen fur Kryokonservierung von Ei- oder Samenzellen sowie die dazugehdrigen medizinischen Mal3-
nahmen sind zu 100 Prozent erstattungsfahig, wenn sich die versicherte Person aufgrund einer Erkrankung einer
keimzellenschadigenden Therapie unterziehen muss.
Im Ubrigen gelten fiir die Dauer der Kryokonservierung die unter den Regelungen zur Kinderwunschbehandlung
dargestellten Altershochstgrenzen.

j) Digitale Gesundheitsanwendungen
Aufwendungen fur digitale Gesundheitsanwendungen gemal’ §4 Teil Il Absatz 2 Ziffer 16. sind zu 80 Prozent er-
stattungsfahig.

3. Erstattung bei stationadrer Heilbehandlung

Es werden Aufwendungen fir stationare Heilbehandlung gemaR §4 Teil Il Absatz 3 der AVB erstattet, sofern nachfol-

gend keine abweichenden Regelungen getroffen werden.

Zahnarztliche Leistungen bei stationdarem Aufenthalt sind gemal? Ziffer 4 dieser Tarifbeschreibung erstattungsfahig.

a) Unterbringung
Es sind auch Aufwendungen fiir die Unterbringung im Ein- oder Zweibettzimmer erstattungsfahig.

b) Arztliche Leistungen
Die Kosten fir privatarztliche Behandlungen werden bei wirksamer individueller Honorarvereinbarung auch tber
die Héchstsdtze der jeweils giltigen Gebihrenordnung fir Arzte (GOA) erstattet.

c) Ersatz-Krankenhaustagegeld (Ersatz-KHT)
Werden versicherte Leistungen nicht in Anspruch genommen, wird als jeweilige Ersatzleistung ein Ersatz-KHT ge-
zahlt.
Die Ersatzleistungen werden fir jeden Tag der stationaren Behandlung, einschlieRlich Aufnahme- und Entlas-
sungstag, erbracht und kdnnen auch nebeneinander in Anspruch genommen werden.
Die Leistungssatze konnen Sie nachfolgender Tabelle entnehmen:
Voraussetzung Erwachsene* Kinder/)Jugendliche
bei Unterbringung im Drei- und Mehrbettzimmer (Allgemeine Pflegeklasse) 50 25
in € je Krankenhaustag
bei Verzicht auf privatarztliche Behandlung in € je Krankenhaustag 50 25
* Versicherte Personen, die im betroffenen Kalenderjahr das 21. Lebensjahr vollenden oder bereits vollendet haben.

d) Rooming-in
Ergdnzend zu §4 Teil Il Absatz 3 Ziffer 11 wird bei versicherten Personen bis zum vollendeten 12. Lebensjahr vom
Vorliegen medizinischer Griinde fiir die Mitaufnahme einer Begleitperson ausgegangen.
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e) Stationdre Kur- und Sanatoriumsbehandlungen sowie RehabilitationsmaRnahmen
Erstattungsfahig sind Aufwendungen fiir Kur- und Sanatoriumsbehandlungen sowie Rehabilitationsmafnahmen
gemal’ § 4 Teil Il Absatz 3 Ziffer 8 bis zur Dauer von 28 Tagen bis zu 30 Euro je Tag.

f) Stationdre Entwohnungsbehandlung bei einer Suchterkrankung
Aufwendungen fir stationare Entwdhnungsbehandlungen gemal’ §4 Teil Il Absatz 3 Ziffer 14 sind zu 80 Prozent
erstattungsfahig.

g) Uberfiihrung im Todesfall oder Bestattung im Ausland
Erstattungsfahig sind bis zu 10.000 Euro fur Aufwendungen, die im Falle des Ablebens des Versicherten wahrend
eines Auslandsaufenthalts durch Uberfiihrung an den Heimatwohnsitz bzw. einen Ort in Deutschland oder durch
Bestattung am Sterbeort entstehen; dies sind ausschlieRlich die Transport- und die unmittelbaren Kosten zur Ver-
anlassung dieser Uberfiihrung durch ein Bestattungsunternehmen oder ausschlieflich die Beisetzungskosten, die
ein ortsansdssiges Bestattungsunternehmen berechnet.

h) Wunschverlegung
Erstattungsfahig sind einmalig pro Versicherungsfall Aufwendungen fir die Verlegung innerhalb Deutschlands in
ein anderes, mindestens 50 km entferntes Krankenhaus. Die Aufwendungen fiir die Verlegung sind erstattungsfa-
hig, wenn die vollstationdre Heilbehandlung nach der Verlegung voraussichtlich noch mindestens sieben Tage an-
dauern wird, der Transport medizinisch vertretbar ist und die Verlegung vom Versicherer organisiert wird.

4, Erstattung bei zahnarztlicher Heilbehandlung
Es werden Aufwendungen fiir zahnarztliche Heilbehandlung gemaf § 4 Teil Il Absatz 4 erstattet, sofern nachfolgend
keine abweichenden Regelungen getroffen werden.

a) Behandlungdurch Zahnérzte
Erstattungsfahig sind Rechnungen fur zahndrztliche Leistungen bis zu den Hochstsatzen der jeweils gultigen Ge-
bihrenordnungen (GOA/GOZ).

b) Erstattungsprozentsitze
Die Erstattungsprozentsatze betragen
- 100 Prozent fur Zahnbehandlung (einschlieflich zahnprophylaktischer Leistungen und Inlays)
- 80 Prozent fir Zahnersatz und Kieferorthopéadie

c) SummenmaRig Begrenzungen
Die maximale Erstattung ist begrenzt auf
- 1.000 Euro im ersten Kalenderjahr,
- 2.000 Euro im zweiten Kalenderjahr,
- 3.000 Euro im dritten Kalenderjahr,
- abdem vierten Kalenderjahr unbegrenzt,
jeweils ab Versicherungsbeginn gerechnet.

Die summenmalfigen Begrenzungen entfallen, wenn die erstattungsfahigen Aufwendungen nachweislich auf einen
nach Versicherungsbeginn eingetretenen Unfall zurtickzuftihren sind.

5. Option auf Umstellung des Versicherungsschutzes

Zu Beginn (1. Januar) des sechsten Versicherungsjahres* in Tarif MedExtra haben die Versicherten das Recht auf Um-

stellung ihres Versicherungsschutzes in hoherwertige Kostentarife des Versicherers ohne erneute Gesundheitspriifung

und ohne Wartezeiten, sofern die folgenden Voraussetzungen erfillt sind:

- die Versicherung nach Tarif MedExtra hat ununterbrochen fiinf Versicherungsjahre* bestanden, wobei die Zeiten ei-
ner Anwartschaftsversicherung die Versicherung nach Tarif MedExtra nicht unterbrechen;

- die Versicherungsfahigkeit ist in den gewlinschten Tarifen gegeben;

- vor Abschluss von Tarif MedExtra hat fir die versicherte Person keine andere Krankheitskosten-Vollversicherung
beim Versicherer bestanden;

- die versicherte Person hatte im Jahr des Abschlusses von Tarif MedExtra bereits ihr 21. Lebensjahr vollendet. Fur
jungere Personen (Kinder und Jugendliche bei Abschluss des Tarifs MedExtra) besteht die Moglichkeit zur Umstel-
lung nur gleichzeitig mit der Austibung der Option mindestens eines Elternteils. Die zuvor dargestellten Fristen gel-
ten insofern fir Kinder und Jugendliche nicht;

- der Antrag auf Umstellung muss vor Beginn des sechsten Versicherungsjahres* in Textform beim Versicherer vorliegen.

Das Umstellungsrecht gemaR §1Teil | Absatz 6 der AVB mit Gesundheitspriifung fiir die Mehrleistung bleibt unberihrt.

* Das erste Versicherungsjahr beginnt mit dem im Versicherungsschein bezeichneten Zeitpunkt und endet am 31. Dezember des betreffenden
Kalenderjahres. Das zweite und jedes weitere Versicherungsjahr fallt mit dem Kalenderjahr zusammen.

6. Verzeichnis fiir Vorsorgeleistungen des Tarifs MedExtra
Die Erstattung der Kosten fur die nachfolgend aufgefiihrten Vorsorgeleistungen wird nicht auf den jeweiligen Selbst-
behalt sowie auf die in den Leistungsstufen MEO und ME300 gewahrten Pauschalerstattungen angerechnet. Dies gilt
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nicht fir Aufwendungen fuir weitere Diagnostik bzw. Behandlung, deren Bedarf sich im Rahmen einer Vorsorgeleistung
nach diesem Verzeichnis ergibt.

a) Vorsorgeuntersuchungen zur Friiherkennung von Krankheiten

Die Erstattung der Kosten fur die nachfolgend aufgefihrten MaRnahmen erfolgt nur dann ohne Anrechnung auf
den jeweiligen Selbstbehalt sowie auf die in den Leistungsstufen MEO und ME300 gewahrten Pauschalerstattun-
gen, falls die Kosten im Rahmen von Vorsorgeuntersuchungen entstehen. Dies setzt voraus, dass die hierfir einge-
reichten Rechnungen eine der fiihrenden GOA-Ziffern 23-29 enthalten.

Jedoch bei Rechnungen fir Osteoporose-Vorsorge, Hautkrebsfriherkennung, Darmkrebsfriherkennung, Mam-
mografie-Screening, Chlamydien-Screening und den speziellen Friherkennungsuntersuchungen im Rahmen der
gesetzlichen Kindervorsorgeprogramme reichen die im Verzeichnis bei den jeweiligen Untersuchungen aufgefihr-
ten GOA-Ziffern aus.

Spezielle Friiherkennungsuntersuchungen im Rahmen der gesetzlichen Kindervorsorgeprogramme
Erweitertes Neugeborenen-Screening

GOA-Ziffern

250 oder 250a  Blutentnahme beim Kind

4030 TSH-Bestimmung (Schilddriise)

4035 17-Alpha-Hydroxyprogesteron (Hormonbestimmung)

3789 Biotinidase

3790 Galaktose (Enzymbestimmung)

4078 Carnitin

4079 Massenspektrometrie

4210A Tyrosindmie Typ |

3920 Isolierung von humanen Nukleinsduren aus Untersuchungsmaterial
3922 Polymerasekettenreaktion (PCR)

Screening 5-q assoziierter Muskelatrophie

GOA-Ziffer

3920 Isolierung von humanen Nukleinsduren aus Untersuchungsmaterial
3922 Polymerasekettenreaktion (PCR)

3924 (bis Identifizierung humaner Nukleinsaurefragmente durch Hybridisierung, je Sonde
zu 2-mal)

Friherkennung der Sichelzellkrankheit

GOA-Ziffer

3691 oder Kapillarelektrophorese

3693A oder Tandemmassenspektrometrie

3737A Hochleistungsflissigkeitschromatographie
Mukoviszidose-Screening

GOA-Ziffer

3796A Trypsin Mukoviszidose-Screening
Huftscreening

GOA-Ziffer

413 Ultraschalluntersuchung der Hiftgelenke

Horscreening
GOA-Ziffern
1409 oder 1401 Fruherkennung von Horstdrungen bei Neugeborenen

Pulsoxymetrie-Screening zur Erkennung kritischer angeborener Herzfehler
GOA-Ziffer

602 Oxymetrische Untersuchung zur Bestimmung der prozentualen Sauerstoffsattigung im Blut

Kindervorsorge/Jugendvorsorge

GOA-Ziffern

25 Neugeborenen-Erstuntersuchung und Beratung (U1)
26 Untersuchung (U2-U9, U10) und Jugendgesundheitsuntersuchung (J1)
Schwangerschaftsvorsorge

GOA-Ziffern

23 Erstuntersuchung

24 Weitere Verlaufsuntersuchungen

415 Ultraschalluntersuchung

3613 Glukosetoleranztest, oral

35T Harnstreifentest

250 Blutentnahme

3982,3985 Bestimmung von Blutgruppenmerkmalen

3517 Hamoglobinbestimmung
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3504 oder Blutbild

3550
4232,4387 Nachweis und Bestimmung von Antikdrpern
4395 HIV-Test

298, 4504A Chlamydien-Screening

Vorgeburtliche Bestimmung des kindlichen Rhesusfaktors zur Vermeidung unnatiger Anti-D-Prophylaxe

GOA-Ziffern

21 Eingehende humangenetische Beratung je angefangene halbe Stunde

80 Schriftliche gutachterliche AuRerung

3920 Isolierung von humanen Nukleinsduren aus Untersuchungsmaterial

3922 Polymerasekettenreaktion (PCR)

3924 (bis Identifizierung humaner Nukleinsaurefragmente durch Hybridisierung, je Sonde
zu 4-mal)

Krebsvorsorge (fiir Frauen ab Alter 20, einmal jahrlich)

GOA-Ziffern

27 Untersuchung und Beratung einer Frau zur Krebsvorsorge

1070 Kolposkopie

4851 oder Zytologische Untersuchung bei Frauen oder

4815A Dinnschichtzytologie”

298,4783 Entnahme des Abstrichmaterials, HPV-Test erst ab Alter 35 in dreijahrigen Abstanden
250 Blutentnahme

3501 Blutsenkung

3503-3506 Blutbild

418 Ultraschalluntersuchung einer Brust mit zugehdrigem axillarem Lymphstromgebiet ?
420 Ultraschalluntersuchung der anderen Brust ?

420 Ultraschalluntersuchung der Axilla der Gegenseite ?

Chlamydien-Screening (fiir Madchen und Frauen bis Alter 25, einmal jahrlich)
GOA-Ziffern
298, 4504A Chlamydien-Screening

Mammografie-Screening (fiir Frauen ab Alter 30 in dreijahrigen, ab Alter 50 in zweijahrigen Abstdanden)

GOA-Ziffern

1 Aufklarungsgesprach

60A Konsiliarische Erdrterung

5266 Mammografie-Screening je Seite, in zwei Ebenen
5298 Zuschlag fur digitale Radiografie
Hautkrebsfriiherkennung (ab Alter 35, jahrlich)

GOA-Ziffern

1 Beratung

7 Untersuchung, Hautorgan

750 Dermatoskopie

Friiherkennung von Hepatitis B- und Hepatitis C-Virusinfektionen (ab Alter 35, einmalig)

GOA-Ziffern

29 Untersuchung, Risikoprofil und Beratung
250 Blutentnahme

4643 Hepatitis B-Virus

4406 Hepatitis C-Virus

Fritherkennung von Herz-Kreislauf-Erkrankungen (ab Alter 35, einmal innerhalb von zwei Jahren)
GOA-Ziffern

29 Untersuchung, Risikoprofil und Beratung
250 Blutentnahme

651 EKG

3560 Blutzuckerbestimmung (Glukose)

3562.H1 Bestimmung der Blutfettwerte (Cholesterin)
3563.H1 HDL-Cholesterin

3564.H1 LDL-Cholesterin

3565.H1 Triglyzeride

3583.H1 Bestimmung der Harnsdure

Fritherkennung von Nierenerkrankungen (ab Alter 35, einmal innerhalb von zwei Jahren)

GOA-Ziffern

29 Untersuchung, Risikoprofil und Beratung

3511 oder Harnstreifentest oder

3531/3583.H1  Bestimmung der Laborwerte (Urinsediment) / Harnsaure
250 Blutentnahme
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3585.H1
410 bzw. 420

Kreatinin
Ultraschalluntersuchung der Niere(n)

Krebsvorsorge (fiir Manner ab Alter 45, einmal jahrlich)

GOA-Ziffern
28

250

3501
3503-3506

Untersuchung und Beratung eines Mannes zur Krebsvorsorge
Blutentnahme

Blutsenkung

Blutbild

Darmkrebsfriiherkennung (ab Alter 50)3)

GOA-Ziffern
]

3735A oder
3736A

687

261

Beratung
Untersuchung auf verborgenes Blut im Stuhl

Darmspiegelung zur Darmkrebsfriherkennung
Injektion zur Sedierung einschlielich Sachkosten

Osteoporose-Vorsorge (ab Alter 50, einmal innerhalb von zwei Jahren)

GOA-Ziffern
5380
410

Osteodensitometrie
Ultraschalluntersuchung

Fritherkennung von krankhaften Erweiterungen der Bauchschlagader (fiir Manner ab Alter 65, einmalig)

GOA-Ziffern
29
410 bzw. 420

Untersuchung, Risikoprofil und Beratung
Ultraschalluntersuchung der Bauchaorta

Hinweise zur Inanspruchnahme von Krebsvorsorgeuntersuchungen:

1) von Alter 20 bis Alter 34 jahrliche Untersuchung, ab Alter 35 in dreijahrigen Abstanden

2) von Alter 30 bis Alter 49 in dreijahrigen Abstanden, ab Alter 50 in zweijéhrigen Abstanden

3) von Alter 50 bis Alter 54 jahrliche Untersuchung auf Blut im Stuhl, ab Alter 55 in zweijahrigen Abstanden
oder ab Alter 50 insgesamt zwei Darmspiegelungen (zweite Darmspiegelung zehn Jahre nach der ersten)

b) Zahnprophylaktische Leistungen
Die Erstattung der Kosten fur die nachfolgend aufgefihrten MaRnahmen erfolgt nur dann ohne Anrechnung auf
den jeweiligen Selbstbehalt sowie auf die in den Leistungsstufen MEO und ME300 gewahrten Pauschalerstattun-
gen, falls die Kosten im Rahmen von zahnprophylaktischen Leistungen entstehen.

GOZ-Ziffern
0010

1000

1010
1020

1030
1040

GOA-Ziffer
Al

Eingehende Untersuchung zur Feststellung von Zahn-, Mund- und Kiefererkrankungen ein-
schlieBlich Erhebung des Parodontalbefunds sowie Aufzeichnung des Befunds

Erstellung eines Mundhygienestatus und eingehende Unterweisung zur Vorbeugung gegen Karies
und Parodontale Erkrankungen

Kontrolle des Ubungserfolgs einschlieRlich weiterer Unterweisung

Lokale Fluoridierung zur Verbesserung der Zahnhartsubstanz, zur Kariesvorbeugung und -be-
handlung, mit Lack oder Gel, je Sitzung

Lokale Anwendung von Medikamenten zur Kariesvorbeugung oder initialen Kariesbehandlung
mit einer individuell gefertigten Schiene als Medikamententrager, je Kiefer

Professionelle Zahnreinigung

Beratung, auch telefonisch

Anpassung des Versicherungsschutzes

Der Versicherer ist unter den Voraussetzungen des §18 Teil | Absatz 1 der AVB berechtigt, auch tariflich vorgesehene
Hochstbetrage sowie im Verzeichnis fur Vorsorgeleistungen aufgefiihrten MaRnahmen mit Wirkung fir bestehende
Versicherungsverhaltnisse, auch fir den noch nicht abgelaufenen Teil des Versicherungsjahres, mit Zustimmung eines
unabhingigen Treuhdnders den verdnderten Verhéltnissen anzupassen. Diese Anderungen werden zu Beginn des
zweiten Monats wirksam, der auf die Benachrichtigung des Versicherungsnehmers folgt, sofern nicht mit Zustimmung
des Treuhanders ein anderer Zeitpunkt bestimmt wird.
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Tarif MedBest:

1. Selbstbehalt, Pauschalerstattung fiir Gesundheitsleistungen und Beitragsbefreiung wahrend des
Elterngeldbezugs
a) Selbstbehalt (SB)
SB pro Person und Kalenderjahr
Leistungsstufen MBO MB300 MB600 MB900 MB1200 MB1500
SB £ fiir Erwachsene* 0 300 600 900 1.200 1.500
SB £ fiir Kinder/Jugendliche 0 150 300 450 600 750

b)

* Versicherte Personen, die im betroffenen Kalenderjahr das 21. Lebensjahr vollenden oder bereits vollendet haben.

Der Selbstbehalt fallt bei allen tariflichen Leistungen an, ausgenommen davon sind

- Leistungen fur die im Verzeichnis fiir Vorsorgeleistungen gemafl Ziffer 6 der Tarifbeschreibung aufgefiihrten
MaRnahmen,

- Leistungen fur Schutzimpfungen,

- die Pauschalerstattung fir Gesundheitsleistungen gemaf Buchstabe b) sowie

- die Beitragsbefreiung wahrend des Elterngeldbezugs gemalfd Buchstabe c).

Beginnt die Versicherung nach Tarif MedBest nicht zum 1. Januar, so ermalfigt sich der Selbstbehalt im ersten Ka-
lenderjahr jeweils um ein Zwdlftel fir jeden nicht versicherten Monat des Kalenderjahres.

Ein flexibler Wechsel zwischen den einzelnen Leistungsstufen MBO bis MB1500 des Tarifs MedBest ist ohne er-
neute Risikoprifung moglich.

Bei einem unterjahrigen Wechsel der Leistungsstufe wird zur Bestimmung der Hohe des in diesem Kalenderjahr
zu bertcksichtigenden Selbstbehalts fir jeden versicherten Monat ein Zwolftel des Jahresselbstbehalts der jewei-
ligen Leistungsstufe berlcksichtigt. Insofern gilt fir das entsprechende Kalenderjahr ein neu berechneter Jahres-
selbstbehalt.

Wird der Selbstbehalt durch den Wechsel der Leistungsstufe reduziert, so wird bei der Berechnung des Jahres-
selbstbehalts ab dem Zeitpunkt des Wechsels der hchere Selbstbehalt noch fir eine Dauer von drei weiteren Mo-
naten zugrunde gelegt.

Pauschalerstattungen fiir Gesundheitsleistungen

Die Pauschalerstattung fur Gesundheitsleistungen dient dem Versicherten zur selbstandigen Abgeltung kleinerer
Rechnungsbetrdage und wird in den Leistungsstufen MBO, MB300 und MB600 gewahrt. Die Pauschalerstattung
betrdgt fur Erwachsene (versicherte Personen, die im betroffenen Kalenderjahr das 21. Lebensjahr vollenden oder
bereits vollendet haben) pro Kalenderjahr

- 900 Euroin Leistungsstufe MBO,

- 600 Euroin Leistungsstufe MB300,

- 300 Euroin Leistungsstufe MB600

Fir Kinder und Jugendliche verringert sich die Pauschalerstattung jeweils um die Halfte der angegebenen Betrage.

Voraussetzung fir den Anspruch auf die Pauschalerstattung ist, dass fir die versicherte Person

- fur das abgelaufene Kalenderjahr keine Leistungen aus den Leistungsstufen MBO, MB300 beziehungsweise
MB600 in Anspruch genommen wurden. Hiervon ausgenommen sind Leistungen fir die im Verzeichnis fir Vor-
sorgeleistungen gemaR Ziffer 6 der Tarifbeschreibung aufgefiihrten Malinahmen, Leistungen fir Schutzimpfun-
gen sowie die Beitragsbefreiung wahrend des Elterngeldbezugs gemaR Buchstabe c),

- die Beitrdge fur das abgelaufene Kalenderjahr bis spatestens zum 31. Januar des Folgejahres voll entrichtet wor-
den sind.

Die Pauschalerstattung wird im zweiten Halbjahr des Folgejahres ausgezahlt. Werden nach Auszahlung der Pauscha-
lerstattung Leistungsanspriche fir das abgelaufene Kalenderjahr geltend gemacht, so werden diese Anspriche mit
der Pauschalerstattung verrechnet; hiervon ausgenommen sind Leistungen fiir die im Verzeichnis fir Vorsorgeleis-
tungen gemal Ziffer 6 der Tarifbeschreibung aufgefiihrten Mafldnahmen, Leistungen fir Schutzimpfungen sowie die
Beitragsbefreiung wahrend des Elterngeldbezugs gemafs Buchstabe ).

Beginnt die Versicherung nach den Leistungsstufen MBO, MB300 oder MB60O nicht zum 1. Januar oder sind diese
Leistungsstufen nicht wahrend des gesamten abgelaufenen Kalenderjahres versichert, so ermaRigt sich die Pauscha-
lerstattung fir das abgelaufene Kalenderjahr jeweils um ein Zwolftel fir jeden nicht versicherten Monat des Kalen-
derjahres. Bei einem unterjahrigen Wechsel zwischen den Leistungsstufen MBO, MB300 bzw. MB600 wird zur Be-
stimmung der Hohe der Pauschalerstattung fur dieses Kalenderjahr fir jeden versicherten Monat ein Zwolftel der
Pauschalerstattung der in diesem Monat versicherten Leistungsstufe bertcksichtigt.

Fir Kalendermonate, in denen ganz oder teilweise kein Versicherungsschutz in den Leistungsstufen MBO, MB300
oder MB600 besteht, wird die Pauschalerstattung anteilig gekirzt.
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c)

Beitragsbefreiung wahrend des Elterngeldbezugs

Wahrend der ersten sechs Monate des Bezugs von Elterngeld im Sinne des Bundeselterngeld- und Elternzeitge-
setzes (BEEG) entfallt rickwirkend die Pflicht zur Beitragszahlung im Tarif MedBest fiir diejenige versicherte Per-
son, die Elterngeld bezieht. Es erfolgt jedoch keine Beitragsbefreiung fiir den Beitragsteil einer gegebenenfalls ver-
einbarten Beitragsentlastung.

Fir die Beitragsbefreiung wahrend des Elterngeldbezugs mussen folgende Voraussetzungen erfillt sein:

- fur die versicherte Person besteht seit mindestens acht Monaten vor der Geburt des Kindes, fur das Elterngeld be-
zogen wird, bis zum Beginn der Beitragsbefreiung ununterbrochen Versicherungsschutz in einem Krankheitskos-
ten-Vollversicherungstarif des Versicherers, der eine Beitragsbefreiung wahrend des Elterngeldbezugs vorsieht,

- der Elterngeldbescheid wird dem Versicherer spatestens sechs Monate nach dessen Ausstellungsdatum vorgelegt.

2. Erstattung bei ambulanter Heilbehandlung

Es werden Aufwendungen fiir ambulante Heilbehandlung gemaR § 4 Teil Il Absatz 2 der AVB erstattet, sofern nachfol-

gend keine abweichenden Regelungen getroffen werden.

a) Behandlungdurch Arzte
Erstattungsfahig sind Rechnungen fir arztliche Leistungen. Die Kosten fiir arztliche Behandlungen werden bei
wirksamer individueller Honorarvereinbarung auch ber die Hochstsdtze der jeweils giltigen Gebihrenordnung
fir Arzte (GOA) erstattet.

b) Behandlungdurch Heilpraktiker
Erstattungsfahig sind Aufwendungen fiir die Heilbehandlung durch Heilpraktiker bis zum Hochstsatz des jeweils
glltigen Gebuhrenverzeichnisses fiir Heilpraktiker (GebiH) sowie fir die von ihm verordneten Arznei-, Heil- und
Verbandmittel und in Auftrag gegebenen Laboruntersuchungen.
Die Erstattung aller Aufwendungen gemafé Buchstabe b) dieser Tarifbeschreibung erfolgt zu 100 Prozent und ist
insgesamt auf 2.000 Euro je Kalenderjahr begrenzt.

c) Sehhilfen und brechkraftverandernde Operationen (zum Beispiel LASIK-Operationen)
Die Erstattung der Aufwendungen fir Sehhilfen (Brillenglaser, Brillenfassungen, Kontaktlinsen) erfolgt zu
100 Prozent. Die Erstattung fur Sehhilfen ist beschrankt auf einen Hochstbetrag von 600 Euro innerhalb von
24 Monaten. Ein erneuter Anspruch entsteht bereits vor Ablauf der 24 Monate bei einer Anderung der Sehstarke
zumindest eines Auges um mindestens 0,5 Dioptrien.
Die Erstattung der Aufwendungen fir brechkraftverandernde Operationen erfolgt zu 100 Prozent und ist be-
schrankt auf einen Hochstbetrag von 4.000 Euro innerhalb von 60 Monaten. Ein erneuter Anspruch auf eine
brechkraftverandernde Operation entsteht frilhestens nach Ablauf von 60 Monaten nach der erfolgreichen Opera-
tion des jeweiligen Auges.
Nach einer brechkraftverdandernden Operation entfallt der Anspruch auf Leistungen fir Sehhilfen fiir 60 Monate.
Bei einer Anderung der Sehstérke zumindest eines Auges um mindestens 0,5 Dioptrien entsteht ein erneuter An-
spruch fur Sehhilfen bereits vor Ablauf der 60 Monate.

d) Kinderwunschbehandlung
Aufwendungen fir medizinisch notwendige MaRnahmen (einschliel3lich Arzneimittel) zur Erlangung einer
Schwangerschaft (Kinderwunschbehandlung), die nach deutschem Recht zuldssig sind, sind nach vorheriger
schriftlicher Zusage erstattungsfahig.
Die Zusage wird erteilt, sofern die folgenden Voraussetzungen vorliegen:
- die Behandlung erfolgt bei Ehepaaren oder in ehedhnlicher Gemeinschaft lebenden Paaren,
- eswerden ausschlief3lich Ei- und Samenzellen des Paares verwendet (homologe Befruchtung),
- es liegt eine organisch bedingte Sterilitdt der versicherten Person vor, bei der ausschlieRlich die Mittel einer Kin-

derwunschbehandlung zu einer Schwangerschaft fihren konnen,
- eine hinreichende Erfolgsaussicht (fur das gewéhlte Verfahren) besteht und
- zum Zeitpunkt der Behandlung die Frau das 25. Lebensjahr bereits vollendet und das 40. Lebensjahr noch nicht
vollendet hat sowie
- der Mann das 25. Lebensjahr vollendet und das 50. Lebensjahr noch nicht vollendet hat.
Ein Leistungsanspruch besteht fiir bis zu sechs Inseminationszyklen sowie entweder bis zu vier Versuchen nach
der In-vitro-Fertilisation (IVF) oder bis zu vier Versuchen nach der intracytoplasmatischen Spermieninjektion
(ICSI), einschliellich der dabei erforderlichen IVF.
Besteht fiir die versicherte Person oder deren Partner Anspruch auf Leistungen fur Kinderwunschbehandlung bei
einem anderen Leistungstrager (zum Beispiel Gesetzliche oder Private Krankenversicherung oder ein sonstiger
Leistungstrager), so ist der Versicherer in diesem Fall nur fur solche Aufwendungen leistungspflichtig, die nach
Vorleistung des anderen Leistungstragers verbleiben.
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Bei erfolgreicher Geburt besteht erneut Anspruch auf Leistungen fur Kinderwunschbehandlung, solange die vor-
genannten Voraussetzungen erfiillt sind. Der erneute Anspruch auf Manahmen der Kinderwunschbehandlung er-
lischt nach erfolgreicher Geburt des dritten Kindes.

e) Kryokonservierung
Die Aufwendungen fur Kryokonservierung von Ei- oder Samenzellen sowie die dazugehorigen medizinischen Mal3-
nahmen sind zu 100 Prozent erstattungsfahig, wenn sich die versicherte Person aufgrund einer Erkrankung einer
keimzellenschadigenden Therapie unterziehen muss.
Im Ubrigen gelten fiir die Dauer der Kryokonservierung die unter den Regelungen zur Kinderwunschbehandlung
dargestellten Altershochstgrenzen.

3. Erstattung bei stationarer Heilbehandlung
Es werden Aufwendungen fur stationare Heilbehandlung gemaf § 4 Teil Il Absatz 3 der AVB erstattet, sofern nachfol-
gend keine abweichenden Regelungen getroffen werden.
Zahnarztliche Leistungen bei stationdarem Aufenthalt sind gemal? Ziffer 4 dieser Tarifbeschreibung erstattungsfahig.

a) Unterbringung
Es sind auch Aufwendungen fiir die Unterbringung im Ein- oder Zweibettzimmer erstattungsfahig.

b) Arztliche Leistungen
Die Kosten fir privatarztliche Behandlungen werden bei wirksamer individueller Honorarvereinbarung auch tber
die Héchstsdtze der jeweils giltigen Gebihrenordnung fir Arzte (GOA) erstattet.

c) Ersatz-Krankenhaustagegeld (Ersatz-KHT)
Werden versicherte Leistungen nicht in Anspruch genommen, wird als jeweilige Ersatzleistung ein Ersatz-KHT ge-
zahlt.
Die Ersatzleistungen werden fir jeden Tag der stationaren Behandlung, einschlieRlich Aufnahme- und Entlas-
sungstag, erbracht und kénnen auch nebeneinander in Anspruch genommen werden.
Die Leistungssétze konnen Sie nachfolgender Tabelle entnehmen:

Voraussetzung Erwachsene* Kinder/)Jugendliche

bei Unterbringung im Drei- und Mehrbettzimmer (Allgemeine Pflegeklasse) 50 25
in € je Krankenhaustag

bei Verzicht auf privatarztliche Behandlung in € je Krankenhaustag 50 25

* Versicherte Personen, die im betroffenen Kalenderjahr das 21. Lebensjahr vollenden oder bereits vollendet haben.

d) Rooming-in
Ergdnzend zu §4 Teil Il Absatz 3 Ziffer 11 wird bei versicherten Personen bis zum vollendeten 12. Lebensjahr vom
Vorliegen medizinischer Griinde fiir die Mitaufnahme einer Begleitperson ausgegangen.

e) Stationdre Kur- und Sanatoriumsbehandlungen sowie RehabilitationsmaRnahmen
Erstattungsfahig sind Aufwendungen fiir Kur- und Sanatoriumsbehandlungen sowie Rehabilitationsmafnahmen
gemal’ § 4 Teil Il Absatz 3 Ziffer 8 bis zur Dauer von 28 Tagen bis zu 50 Euro je Tag.

f) Uberfiihrung im Todesfall oder Bestattung im Ausland
Erstattungsfahig sind bis zu 10.000 Euro fur Aufwendungen, die im Falle des Ablebens des Versicherten wahrend
eines Auslandsaufenthalts durch Uberfiihrung an den Heimatwohnsitz bzw. einen Ort in Deutschland oder durch
Bestattung am Sterbeort entstehen; dies sind ausschlieRlich die Transport- und die unmittelbaren Kosten zur Ver-
anlassung dieser Uberfihrung durch ein Bestattungsunternehmen oder ausschlieflich die Beisetzungskosten, die
ein ortsansdssiges Bestattungsunternehmen berechnet.

g) Wounschverlegung
Erstattungsfahig sind einmalig pro Versicherungsfall Aufwendungen fir die Verlegung innerhalb Deutschlands in
ein anderes, mindestens 50 km entferntes Krankenhaus. Die Aufwendungen fiir die Verlegung sind erstattungsfa-
hig, wenn die vollstationdre Heilbehandlung nach der Verlegung voraussichtlich noch mindestens sieben Tage an-
dauern wird, der Transport medizinisch vertretbar ist und die Verlegung vom Versicherer organisiert wird.

4, Erstattung bei zahnarztlicher Heilbehandlung
Es werden Aufwendungen fiir zahnarztliche Heilbehandlung gemaf § 4 Teil Il Absatz 4 erstattet, sofern nachfolgend
keine abweichenden Regelungen getroffen werden.

a) Behandlungdurch Zahnérzte
Die Kosten fiir zahnarztliche Behandlungen werden bei wirksamer individueller Honorarvereinbarung auch tber
die Héchstsdtze der jeweils giltigen Gebihrenordnung fir Arzte (GOA) bzw. Zahnarzte (GOZ) erstattet.
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b) Erstattungsprozentsitze
Die Erstattungsprozentsdtze betragen
- 100 Prozent fur Zahnbehandlung (einschlieflich zahnprophylaktischer Leistungen und Inlays)
- 90 Prozent fuir Zahnersatz und Kieferorthopadie

c) SummenmaRig Begrenzungen
Die maximale Erstattung ist begrenzt auf
- 1.000 Euro im ersten Kalenderjahr,
- 2.000 Euro im zweiten Kalenderjahr,
- 3.000 Euro im dritten Kalenderjahr,
- abdem vierten Kalenderjahr unbegrenzt,
jeweils ab Versicherungsbeginn gerechnet.

Die summenmalfigen Begrenzungen entfallen, wenn die erstattungsfahigen Aufwendungen nachweislich auf ei-
nen nach Versicherungsbeginn eingetretenen Unfall zurtickzufihren sind.

5. Option auf Umstellung des Versicherungsschutzes

Zu Beginn (1. Januar) des sechsten Versicherungsjahres* in Tarif MedBest haben die Versicherten das Recht auf Um-

stellung ihres Versicherungsschutzes in hoherwertige Kostentarife des Versicherers ohne erneute Gesundheitspriifung

und ohne Wartezeiten, sofern die folgenden Voraussetzungen erfillt sind:

- die Versicherung nach Tarif MedBest hat ununterbrochen finf Versicherungsjahre* bestanden, wobei die Zeiten ei-
ner Anwartschaftsversicherung die Versicherung nach Tarif MedBest nicht unterbrechen;

- die Versicherungsfahigkeit ist in den gewlinschten Tarifen gegeben;

- vor Abschluss von Tarif MedBest hat fiur die versicherte Person keine andere Krankheitskosten-Vollversicherung
beim Versicherer bestanden;

- die versicherte Person hatte im Jahr des Abschlusses von Tarif MedBest bereits ihr 21. Lebensjahr vollendet. Fur jin-
gere Personen (Kinder und Jugendliche bei Abschluss des Tarifs MedBest) besteht die Maglichkeit zur Umstellung
nur gleichzeitig mit der Auslibung der Option mindestens eines Elternteils. Die zuvor dargestellten Fristen gelten in-
sofern fur Kinder und Jugendliche nicht;

- der Antrag auf Umstellung muss vor Beginn des sechsten Versicherungsjahres* in Textform beim Versicherer vorliegen.

Das Umstellungsrecht gemals §1 Teil | Absatz 6 der AVB mit Gesundheitspriifung fur die Mehrleistung bleibt unberthrt.

* Das erste Versicherungsjahr beginnt mit dem im Versicherungsschein bezeichneten Zeitpunkt und endet am 31. Dezember des betreffenden

Kalenderjahres. Das zweite und jedes weitere Versicherungsjahr fallt mit dem Kalenderjahr zusammen.
6. Verzeichnis fiir Vorsorgeleistungen des Tarifs MedBest

Die Erstattung der Kosten fur die nachfolgend aufgefiihrten Vorsorgeleistungen wird nicht auf den jeweiligen Selbst-

behalt sowie auf die in den Leistungsstufen MBO, MB300 und MB600 gewdhrten Pauschalerstattungen angerechnet.

Dies gilt nicht fiir Aufwendungen fir weitere Diagnostik bzw. Behandlung, deren Bedarf sich im Rahmen einer Vorsor-

geleistung nach diesem Verzeichnis ergibt.

a) Vorsorgeuntersuchungen zur Friiherkennung von Krankheiten

Die Erstattung der Kosten fur die nachfolgend aufgefihrten MaRnahmen erfolgt nur dann ohne Anrechnung auf
den jeweiligen Selbstbehalt sowie auf die in den Leistungsstufen MBO, MB300 und MB600 gewéhrten Pauschaler-
stattungen, falls die Kosten im Rahmen von Vorsorgeuntersuchungen entstehen. Dies setzt voraus, dass die hierfiir
eingereichten Rechnungen eine der fihrenden GOA-Ziffern 23-29 enthalten.
Jedoch bei Rechnungen fir Osteoporose-Vorsorge, Hautkrebsfriherkennung, Darmkrebsfriherkennung, Mam-
mografie-Screening, Chlamydien-Screening und den speziellen Friherkennungsuntersuchungen im Rahmen der
gesetzlichen Kindervorsorgeprogramme reichen die im Verzeichnis bei den jeweiligen Untersuchungen aufgefihr-
ten GOA-Ziffern aus.
Spezielle Friiherkennungsuntersuchungen im Rahmen der gesetzlichen Kindervorsorgeprogramme
Erweitertes Neugeborenen-Screening
GOA-Ziffern
250 oder 250a  Blutentnahme beim Kind
4030 TSH-Bestimmung (Schilddriise)
4035 17-Alpha-Hydroxyprogesteron (Hormonbestimmung)
3789 Biotinidase
3790 Galaktose (Enzymbestimmung)
4078 Carnitin
4079 Massenspektrometrie
4210A Tyrosindmie Typ |
3920 Isolierung von humanen Nukleinsduren aus Untersuchungsmaterial
3922 Polymerasekettenreaktion (PCR)
Screening 5-q assoziierter Muskelatrophie
GOA-Ziffern
3920 Isolierung von humanen Nukleinsduren aus Untersuchungsmaterial
3922 Polymerasekettenreaktion (PCR)
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3924 (bis Identifizierung humaner Nukleinsaurefragmente durch Hybridisierung, je Sonde
zu 2-mal)

Friherkennung der Sichelzellkrankheit

GOA-Ziffern

3691 oder Kapillarelektrophorese

3693A oder Tandemmassenspektrometrie

3737A Hochleistungsflissigkeitschromatographie
Mukoviszidose-Screening

GOA-Ziffer

3796A Trypsin Mukoviszidose-Screening
Huftscreening

GOA-Ziffer

413 Ultraschalluntersuchung der Huftgelenke

Horscreening
GOA-Ziffern
1409 oder 1401 Fruherkennungvon Horstdrungen bei Neugeborenen

Pulsoxymetrie-Screening zur Erkennung kritischer angeborener Herzfehler
GOA-Ziffer

602 Oxymetrische Untersuchung zur Bestimmung der prozentualen Sauerstoffsattigung im Blut

Kindervorsorge/Jugendvorsorge

GOA-Ziffern

25 Neugeborenen-Erstuntersuchung und Beratung (U1)
26 Untersuchung (U2-U9, U10) und Jugendgesundheitsuntersuchung (J1)
Schwangerschaftsvorsorge

GOA-Ziffern

23 Erstuntersuchung

24 Weitere Verlaufsuntersuchungen

415 Ultraschalluntersuchung

3613 Glukosetoleranztest, oral

35T Harnstreifentest

250 Blutentnahme

3982,3985 Bestimmung von Blutgruppenmerkmalen

3517 Hamoglobinbestimmung

3504 oder 3550 Blutbild

4232,4387 Nachweis und Bestimmung von Antikdrpern
4395 HIV-Test

298, 4504A Chlamydien-Screening

Vorgeburtliche Bestimmung des kindlichen Rhesusfaktors zur Vermeidung unnatiger Anti-D-Prophylaxe
GOA-Ziffern

21 Eingehende humangenetische Beratung je angefangene halbe Stunde

80 Schriftliche gutachterliche AuRerung

3920 Isolierung von humanen Nukleinsduren aus Untersuchungsmaterial

3922 Polymerasekettenreaktion (PCR)

3924 (bis Identifizierung humaner Nukleinsaurefragmente durch Hybridisierung, je Sonde
zu 4-mal)

Krebsvorsorge (fiir Frauen ab Alter 20, einmal jahrlich)

GOA-Ziffern

27 Untersuchung und Beratung einer Frau zur Krebsvorsorge

1070 Kolposkopie

4851 oder Zytologische Untersuchung bei Frauen oder

4815A Dinnschichtzytologie”

298,4783 Entnahme des Abstrichmaterials, HPV-Test erst ab Alter 35 in dreijahrigen Abstanden
250 Blutentnahme

3501 Blutsenkung

3503-3506 Blutbild

418 Ultraschalluntersuchung einer Brust mit zugehdrigem axillarem Lymphstromgebiet ?
420 Ultraschalluntersuchung der anderen Brust ?

420 Ultraschalluntersuchung der Axilla der Gegenseite ?

Chlamydien-Screening (fiir Madchen und Frauen bis Alter 25, einmal jahrlich)
GOA-Ziffern
298, 4504A Chlamydien-Screening
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Mammografie-Screening (fiir Frauen ab Alter 30 in dreijahrigen, ab Alter 50 in zweijdhrigen Abstdanden)
GOA-Ziffern

1 Aufklarungsgesprach

60A Konsiliarische Erdrterung

5266 Mammografie-Screening je Seite, in zwei Ebenen
5298 Zuschlag fur digitale Radiografie
Hautkrebsfriiherkennung (ab Alter 35, jahrlich)

GOA-Ziffern

1 Beratung

7 Untersuchung, Hautorgan

750 Dermatoskopie

Friiherkennung von Hepatitis B- und Hepatitis C-Virusinfektionen (ab Alter 35, einmalig)
GOA-Ziffern

29 Untersuchung, Risikoprofil und Beratung
250 Blutentnahme

4643 Hepatitis B-Virus

4406 Hepatitis C-Virus

Fritherkennung von Herz-Kreislauf-Erkrankungen (ab Alter 35, einmal innerhalb von zwei Jahren)
GOA-Ziffern

29 Untersuchung, Risikoprofil und Beratung
250 Blutentnahme

651 EKG

3560 Blutzuckerbestimmung (Glukose)

3562.H1 Bestimmung der Blutfettwerte (Cholesterin)
3563.H1 HDL-Cholesterin

3564.H1 LDL-Cholesterin

3565.H1 Triglyzeride

3583.H1 Bestimmung der Harnsdure

Fritherkennung von Nierenerkrankungen (ab Alter 35, einmal innerhalb von zwei Jahren)
GOA-Ziffern

29 Untersuchung, Risikoprofil und Beratung

3511 oder Harnstreifentest oder

3531/3583.H1  Bestimmung der Laborwerte (Urinsediment)/Harnsaure
250 Blutentnahme

3585.H1 Kreatinin

410 bzw. 420 Ultraschalluntersuchung der Niere(n)

Krebsvorsorge (fiir Manner ab Alter 45, einmal jéhrlich)

GOA-Ziffern

28 Untersuchung und Beratung eines Mannes zur Krebsvorsorge
250 Blutentnahme

3501 Blutsenkung

3503-3506 Blutbild

Darmkrebsfriiherkennung (ab Alter 50)3)

GOA-Ziffern

1 Beratung

3735A oder Untersuchung auf verborgenes Blut im Stuhl
3736A

687 Darmspiegelung zur Darmkrebsfriherkennung
261 Injektion zur Sedierung einschlieflich Sachkosten

Osteoporose-Vorsorge (ab Alter 50, einmal innerhalb von zwei Jahren)

GOA-Ziffern
5380 Osteodensitometrie
410 Ultraschalluntersuchung

Fritherkennung von krankhaften Erweiterungen der Bauchschlagader (fiir Manner ab Alter 65, einmalig)
GOA-Ziffern

29 Untersuchung, Risikoprofil und Beratung

410 bzw. 420  Ultraschalluntersuchung der Bauchaorta

Hinweise zur Inanspruchnahme von Krebsvorsorgeuntersuchungen:

1) von Alter 20 bis Alter 34 jahrliche Untersuchung, ab Alter 35 in dreijahrigen Abstanden

2) von Alter 30 bis Alter 49 in dreijahrigen Abstanden, ab Alter 50 in zweijdhrigen Abstanden

3) von Alter 50 bis Alter 54 jahrliche Untersuchung auf Blut im Stuhl, ab Alter 55 in zweijahrigen Abstanden
oder ab Alter 50 insgesamt zwei Darmspiegelungen (zweite Darmspiegelung zehn Jahre nach der ersten)

104

Tarifbeschreibung basierend auf MB/KK 2009 und TB/KK 2019



b) Zahnprophylaktische Leistungen
Die Erstattung der Kosten fur die nachfolgend aufgefihrten MaRnahmen erfolgt nur dann ohne Anrechnung auf
den jeweiligen Selbstbehalt sowie auf die in den Leistungsstufen MBO, MB300 und MB600 gewéhrten Pauschaler-
stattungen, falls die Kosten im Rahmen von zahnprophylaktischen Leistungen entstehen.

GOz-Ziffern

0010 Eingehende Untersuchung zur Feststellung von Zahn-, Mund- und Kiefererkrankungen ein-
schlieBlich Erhebung des Parodontalbefunds sowie Aufzeichnung des Befunds

1000 Erstellung eines Mundhygienestatus und eingehende Unterweisung zur Vorbeugung gegen Karies
und Parodontale Erkrankungen

1010 Kontrolle des Ubungserfolgs einschlieRlich weiterer Unterweisung

1020 Lokale Fluoridierung zur Verbesserung der Zahnhartsubstanz, zur Kariesvorbeugung und -be-
handlung, mit Lack oder Gel, je Sitzung

1030 Lokale Anwendung von Medikamenten zur Kariesvorbeugung oder initialen Kariesbehandlung
mit einer individuell gefertigten Schiene als Medikamententrager, je Kiefer

1040 Professionelle Zahnreinigung

GOA-Ziffer

Al Beratung, auch telefonisch

c) Praventionskurse
Erstattungsfahig sind Aufwendungen fir Praventionskurse, die der Verhinderung und Verminderung von Krank-
heitsrisiken sowie der Férderung des selbstbestimmten gesundheitsorientierten Handelns dienen und von der
Zentralen Prifstelle Pravention zertifiziert sind.
Die Erstattung erfolgt zu 100 Prozent fur bis zu zwei Praventionskurse und bis zu insgesamt 200 Euro pro Kalen-
derjahr. Voraussetzung der Erstattung ist, dass eine mindestens 80 prozentige Teilnahme nachgewiesen wird.
Fir Kurseinheiten, die bereits vor Versicherungsbeginn stattgefunden haben, erfolgt keine Erstattung.

7. Anpassung des Versicherungsschutzes
Der Versicherer ist unter den Voraussetzungen des §18 Teil | Absatz 1 der AVB berechtigt, auch tariflich vorgesehene
Hochstbetrage sowie im Verzeichnis fur Vorsorgeleistungen aufgefiihrten MaRnahmen mit Wirkung fir bestehende
Versicherungsverhaltnisse, auch fir den noch nicht abgelaufenen Teil des Versicherungsjahres, mit Zustimmung eines
unabhingigen Treuhdnders den verdnderten Verhéltnissen anzupassen. Diese Anderungen werden zu Beginn des
zweiten Monats wirksam, der auf die Benachrichtigung des Versicherungsnehmers folgt, sofern nicht mit Zustimmung
des Treuhanders ein anderer Zeitpunkt bestimmt wird.

Tarif MedKlinik 1-Bett S, MedKlinik 2-Bett S:
Krankenhauskosten-Zusatzversicherung

1. Allgemeines
Versicherungsfahig nach den Tarifen MedKlinik 1-Bett S (MK1S) und MedKlinik 2-Bett S (MK2S) sind Personen, die An-
spruch auf Leistungen der gesetzlichen Krankenversicherung der Bundesrepublik Deutschland (GKV) haben, bis zum
Ablauf des Kalenderjahres, in dem sie das 44. Lebensjahr vollenden.
Im Anschluss daran ist gemal Ziffer 4 eine Weiterversicherung in Tarif MedKlinik 1-Bett L (MK1L) bzw. MedKlinik 2-Bett L
(MK2L) moglich - solange fir die betreffende versicherte Person weiterhin Anspruch auf Leistungen der GKV besteht.

2. Leistungen
Erstattungsfahig sind ausschlieBlich Aufwendungen fir die unter Buchstabe a) bis j) beschriebenen Leistungen bei
Heilbehandlung im Krankenhaus. Im Folgenden gelten als stationdre Heilbehandlung sowohl vollstationdre als auch
teilstationdre Behandlungen.

Sofern ein Anspruch auf Leistungen der GKV oder anderer Kostentrager, wie zum Beispiel der gesetzlichen Unfallversi-
cherung oder der gesetzlichen Rentenversicherung besteht, sind diese vorrangig in Anspruch zu nehmen. Die Beihilfe
gilt nicht als anderer Kostentrager.

Eventuell bestehende Selbstbehalte durch einen mit der GKV vereinbarten Wahltarif gelten dabei als Vorleistung der
GKV und sind nicht erstattungsfahig.

Nicht erstattungsfahig sind die von der GKV verlangten gesetzlichen Zuzahlungen mit Ausnahme der unter Buchstabe i)
aufgefiihrten Leistung.

Ubernimmt die GKV die Allgemeinen Krankenhausleistungen, so erkennt der Versicherer die medizinische Notwendig-
keit der stationaren Heilbehandlung an.

Stationare Anschlussheilbehandlungen, fiir die die GKV Kostentrdger ist, sind nur dann vom Versicherungsschutz um-
fasst, wenn sie die Voraussetzungen des § 4 Teil Il Absatz 3 Ziffer 13 Buchstabe e) der AVB erfillen.
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Nicht vom Versicherungsschutz umfasst sind:
- abweichend von §5 Teilll Absatz4 der AVB stationdre Anschlussheilbehandlungen anderer Kostentrager als der

GKV, wie zum Beispiel der gesetzlichen Unfallversicherung oder der gesetzlichen Rentenversicherung sowie

- abweichend von § 4 Teil Il Absatz 3 Ziffer 8 der AVB sonstige stationdre Rehabilitationsmafnahmen sowie Kur- und

a)

b)

d)

g)

Sanatoriumsbehandlungen.

Privatarztliche Behandlung

Erstattungsfahig sind Aufwendungen fur gesondert berechenbare privatarztliche Leistungen (Wahlarzt, Belegarzt)
im Rahmen einer stationdren Heilbehandlung. Bei Vorliegen einer wirksamen individuellen Honorarvereinbarung
werden die Kosten auch tber die Héchstsitze der jeweils giltigen Gebihrenordnung fir Arzte (GOA) hinaus er-
stattet.

Gesondert berechenbare Unterbringung

MedKlinik 1-Bett S:

Erstattungsfahig sind bei stationdrer Heilbehandlung Aufwendungen fiir die gesondert berechenbare Unterbrin-
gung im Ein- oder Zweibettzimmer.

Im Rahmen einer stationdren Entbindung sind auch die Kosten fir die Unterbringung in einem Familienzimmer
erstattungsfahig, sofern die Mutter nach diesem Tarif versichert ist. Eine eventuelle Beteiligung der GKV an den
Kosten des Familienzimmers ist dem Versicherer mitzuteilen und wird auf die Erstattung angerechnet.

MedKlinik 2-Bett S:

Erstattungsfahig sind bei stationadrer Heilbehandlung Aufwendungen fiir die gesondert berechenbare Unterbrin-
gung im Zweibettzimmer. Bei gesondert berechenbarer Unterbringung im Einbettzimmer werden die Kosten er-
stattet, die bei Unterbringung im Zweibettzimmer entstanden waren. Im Rahmen einer stationdren Entbindung sind
auch die Kosten fiir die Unterbringung in einem Familienzimmer bis zur Hohe der Kosten erstattungsféhig, die fur
die Unterbringung im Zweibettzimmer angefallen waren, sofern die Mutter nach diesem Tarif versichert ist. Eine
eventuelle Beteiligung der GKV an den Kosten des Familienzimmers ist dem Versicherer mitzuteilen und wird auf
die Erstattung angerechnet.

Erstattungsfahig sind bei stationdrer Heilbehandlung ebenfalls Aufwendungen fir die mit der Deutschen Kran-
kenhausgesellschaft abgestimmten, gesondert berechenbaren Komfortelemente, wie zum Beispiel vom Kranken-
haus angebotene besondere Verpflegung, Bereitstellungsgebihren fiir TV/Radio, Telefon und Internet.

Rooming-In

Aufwendungen fiir die Unterbringung und Verpflegung einer erwachsenen Begleitperson bei stationdrer Heilbe-
handlung eines nach diesen Tarifen versicherten Kindes sind erstattungsfahig, sofern das Kind zu Beginn des Kran-
kenhausaufenthalts das 12. Lebensjahr noch nicht vollendet hat. In diesem Fall wird die medizinische Notwendig-
keit der Mitaufnahme einer Begleitperson anerkannt.

Ambulante Operationen

Erstattungsfahig sind Aufwendungen fur gesondert berechenbare arztliche Leistungen fiir ambulant durchgefihr-
te, stationsersetzende Operationen im Krankenhaus.

Als stationsersetzend gelten die zum jeweiligen Zeitpunkt im Katalog ambulant durchfihrbarer Operationen und
sonstiger stationsersetzender Eingriffe (AOP-Katalog) nach §115b Absatz1 Nummer1 des Fiinften Buches Sozial-
gesetzbuch (SGBV - siehe Gesetzesanhang) als Kategorie 2 gekennzeichneten Operationen.

Vor- und nachstationare Behandlung
Erstattungsfahig sind auch Aufwendungen fir gesondert berechenbare arztliche Leistungen fir vor- und nachsta-
tiondre Behandlung im Krankenhaus gemaR §115a des SGB V (siehe Gesetzesanhang).

Aufnahme- und Abschlussuntersuchung

Erstattungsfahig sind auch Aufwendungen fur drztliche Leistungen fiir jeweils eine ambulante Aufnahme- und Ab-

schlussuntersuchung, sofern die folgenden Voraussetzungen erfillt sind:

- die Aufnahmeuntersuchung wird innerhalb von sieben Tagen vor Beginn der stationdren Heilbehandlung bezie-
hungsweise der ambulanten stationsersetzenden Operation (gemafR Buchstabe d)) und die Abschlussuntersu-
chunginnerhalb von 14 Tagen nach Ende der stationaren Heilbehandlung beziehungsweise der ambulanten, sta-
tionsersetzenden Operation (gemaf Buchstabe d)) durchgefiihrt und

- die Aufnahme- bzw. Abschlussuntersuchung wird von einem Arzt oder dessen Vertreter durchgefiihrt, der entweder
behandelnder Wahl- oder Belegarzt der versicherten Person wahrend des Krankenhaus-Aufenthaltes oder behan-
delnder Arzt der versicherten Person bei der ambulanten stationsersetzenden Operation gemaf Buchstabe d) ist.

Differenzkosten bei Wahl eines anderen Krankenhauses

Erstattungsfahig sind Aufwendungen fir Mehrkosten fur Allgemeine Krankenhausleistungen, die dadurch entste-
hen, dass vom Versicherten ein anderes als in der Einweisung genanntes Krankenhaus, aufgesucht wird und die
GKVihre Leistung aus diesem Grund kiirzt.

Voraussetzung ist, dass das aufgesuchte Krankenhaus nach dem Krankenhausentgeltgesetz (KHEntgG) oder der
Bundespflegesatzverordnung (BPflV) abrechnet.

Sofern das aufgesuchte Krankenhaus nicht nach dem KHEntgG oder der BPflV abrechnet, z.B. weil es sich um eine
Privatklinik ohne Versorgungsvertrag mit der GKV handelt, so erfolgt keine Leistung fur Allgemeine Krankenhaus-
leistungen aus Tarif MedKlinik 1-Bett S bzw. MedKlinik 2-Bett S.
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h) Wunschverlegung
Erstattungsfahig sind einmalig pro Versicherungsfall Aufwendungen fir die Verlegung innerhalb Deutschlands in
ein anderes Krankenhaus. Die Aufwendungen fiir die Verlegung sind erstattungsfahig, wenn
- essich bei der stationdren Heilbehandlung nicht um eine Anschlussheilbehandlung handelt,
- das Zielkrankenhaus mindestens 50 km vom Ursprungskrankenhaus entfernt ist,
- dievollstationdre Heilbehandlung nach der Verlegung voraussichtlich noch mindestens sieben Tage andauern wird,
- die GKV die Kosten fiir die Allgemeinen Krankenhausleistungen im Zielkrankenhaus tibernimmt,
- der Verlegung keine medizinischen Griinde entgegen stehen und
- die Verlegung vom Versicherer organisiert wird.

i) Erstattung der gesetzlichen Zuzahlung bei Krankenfahrten und Krankentransporten
Erstattungsfahig ist die gesetzliche Zuzahlung fiir Krankenfahrten und -transporte zu und von einer stationaren
Heilbehandlung bzw. einer ambulanten, stationsersetzenden Operation gemal’ Buchstabe d).

j)  Ersatz-Krankenhaustagegeld (Ersatz-KHT)
Werden bei einer stationaren Heilbehandlung versicherte Leistungen nicht in Anspruch genommen, wird auf An-
trag des Versicherungsnehmers als jeweilige Ersatzleistung ein Ersatz-KHT geleistet.
Die Ersatzleistungen werden fir jeden Tag der stationdren Heilbehandlung erbracht und konnen auch nebenei-
nander in Anspruch genommen werden.

MedKlinik 1-Bett S:

Voraussetzung Erwachsene* Kinder/)Jugendliche

bei Nichtinanspruchnahme von gesondert berechenbarer Unterbringung und 50 25
Komfortelementen in € je Krankenhaustag

bei Nichtinanspruchnahme gesondert berechenbarer privatarztlicher Leistungen 50 25
wéhrend des gesamten Krankenhausaufenthalts in € je Krankenhaustag

* Versicherte Personen, die im betroffenen Kalenderjahr das 21. Lebensjahr vollenden oder bereits vollendet haben.

MedKlinik 2-Bett S:

Voraussetzung Erwachsene* Kinder/Jugendliche

bei Nichtinanspruchnahme von gesondert berechenbarer Unterbringung und 30 15
Komfortelementen in € je Krankenhaustag

bei Nichtinanspruchnahme gesondert berechenbarer privatarztlicher Leistungen 50 25
wahrend des gesamten Krankenhausaufenthalts in € je Krankenhaustag

* Versicherte Personen, die im betroffenen Kalenderjahr das 21. Lebensjahr vollenden oder bereits vollendet haben.
Kein Anspruch auf Ersatz-KHT besteht fir die Dauer einer stationdren Anschlussheilbehandlung.

Kein Anspruch auf Ersatz-KHT besteht fiir die Nichtinanspruchnahme von gesondert berechenbarer Unterbrin-
gung und von Komfortelementen, sofern es sich um eine Fallkonstellation handelt, in der keine gesonderte Be-
rechnung fiir die Unterbringung durch das Krankenhaus vorgesehen ist, zum Beispiel:

- bei Unterbringung auf der Intensiv- oder Sduglingsstation,

- bei Unterbringung auf einer Station, auf der das Zweibettzimmer bzw. das Einbettzimmer Regelleistung ist,

- bei teilstationdrer Behandlungin einer Tagesklinik.

3. Beitrage
Abweichend von § 8a Teil | Absatz 2 der AVB wird die Versicherung nach Art der Schadenversicherung betrieben, insbe-
sondere wird fir Vertrage nach diesen Tarifen keine Alterungsrickstellung gebildet.
Gemal’ § 8a Teil Il Absatz 1 Ziffer 2 der AVB zahlen Kinder ab 1. Januar des Kalenderjahres, in dem sie das 16. Lebensjahr
vollenden, den im Tarif vorgesehenen Beitrag fur Jugendliche; Jugendliche zahlen ab 1. Januar des Kalenderjahres, in
dem sie das 21. Lebensjahr vollenden, den im Tarif vorgesehenen Erwachsenenbeitrag des Alters 21.
Ergdnzend hierzu bestimmt sich der Beitrag fir Erwachsene ab 1.Januar des Kalenderjahres, in dem sie das
31. Lebensjahr vollenden, nach dem Beitrag, der im jeweiligen Kalenderjahr dem Neuzugangsbeitrag ihres tariflichen
Lebensalters entspricht.
Als tarifliches Lebensalter gilt der Unterschied zwischen dem Jahr der Geburt und dem erreichten Kalenderjahr.
Die Méglichkeit einer Beitragsanpassung nach § 8b der AVB bleibt unberihrt.

4, Umstellung und Befristung
a) Auf Antrag des Versicherungsnehmers sind jeweils zum nachsten Monatsersten folgende Umstellungen ohne er-
neute Risikoprifung und ohne erneute Wartezeiten moglich:
- von Tarif MedKlinik 1-Bett S in den leistungsgleichen Tarif MedKlinik 1-Bett L, in dem Alterungsriickstellungen
gebildet werden,
- von Tarif MedKlinik 2-Bett S in den leistungsgleichen Tarif MedKlinik 2-Bett L, in dem Alterungsriickstellungen
gebildet werden.
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b) Die Versicherung nach Tarif MedKlinik 1-Bett S bzw. MedKlinik 2-Bett S endet spatestens mit Ablauf des 31. Dezem-
bers des Kalenderjahres, in dem die versicherte Person das 44. Lebensjahr vollendet. Es erfolgt im direkten An-
schluss eine Umstellung in die leistungsgleichen Tarife MedKlinik 1-Bett L bzw. MedKlinik 2-Bett L, in denen Alte-
rungsrickstellungen gebildet werden. Die Umstellung erfolgt ohne erneute Risikopriifung und ohne erneute
Wartezeiten. Der Versicherungsnehmer wird mindestens einen Monat vor dem Umstellungszeitpunkt iber die Um-
stellung vom Versicherer schriftlich informiert.

Der Versicherungsnehmer hat folgende Rechte:

1. Widerspruchsrecht
Der Versicherungsnehmer hat das Recht, der Umstellung fir die betreffende versicherte Person bis zum Um-
stellungszeitpunkt in Textform (z.B. per E-Mail oder Brief) zu widersprechen. Wenn der Versicherungsnehmer
der Umstellung nicht bis zum Umstellungszeitpunkt widerspricht, gilt dies als Zustimmung zur Umstellung.
Im Falle eines fristgeméaRen Widerspruchs endet der Vertrag nach Tarif MedKlinik 1-Bett S bzw. MedKlinik 2-
Bett S mit Ablauf des 31. Dezembers des Kalenderjahres, in dem die versicherte Person das 44. Lebensjahr
vollendet.
Sind Versicherungsnehmer und versicherte Person nicht identisch, so hat die versicherte Person das Recht,
das Versicherungsverhaltnis beginnend mit dem Umstellungszeitpunkt nach Tarif MedKlinik 1-Bett L bzw.
MedKlinik 2-Bett L im eigenen Namen fortzufiihren, sofern der Fortsetzungswunsch innerhalb von zwei Mo-
naten nach dem Umstellungszeitpunkt in Textform beim Versicherer erklart wird.

2. Sonderkiindigungsrecht
Bei nicht erfolgtem Widerspruch nach 1. hat der Versicherungsnehmer in Anlehnung an §13 Teil | Absatz 4 der
AVB das Recht, den Vertrag fir die betroffene versicherte Person innerhalb von zwei Monaten nach dem Um-
stellungszeitpunkt riickwirkend zum Umstellungszeitpunkt in Textform zu kiindigen.
Sind Versicherungsnehmer und die versicherte Person nicht identisch, hat der Versicherungsnehmer die
Pflicht, die versicherte Person Uber eine erfolgte Kiindigung zu informieren. Die Kiindigung ist nur wirksam,
wenn der Versicherungsnehmer die Erfillung dieser Pflicht dem Versicherer nachweist.
In diesem Fall hat die versicherte Person das Recht, das Versicherungsverhaltnis beginnend mit dem Umstel-
lungszeitpunkt im eigenen Namen nach Tarif MedKlinik 1-Bett L bzw. MedKlinik 2-Bett L fortzufiihren, sofern
sie dies innerhalb von zwei Monaten nach der Kiindigung in Textform beim Versicherer beantragt.

Voraussetzung fur die Umstellung nach Buchstabe a) oder b) ist, dass fiir die betreffende versicherte Person weiterhin
Anspruch auf Leistungen aus der GKV besteht.

Zum Zeitpunkt der Umstellung nach Buchstabe a) oder b) wird der Neuzugangsbeitrag des dann erreichten tariflichen
Lebensalters der betreffenden versicherten Person zugrunde gelegt. Bereits bestehende besondere Vereinbarungen
(z.B. Leistungsausschlisse) gelten nach der Umstellung fort. Eventuell vereinbarte Zuschlage (z.B. Risikozuschlage)
werden entsprechend angepasst.

5. Option auf Umstellung des Versicherungsschutzes
Zu Beginn (1. Januar) des dritten und erneut zu Beginn des sechsten Versicherungsjahres* in Tarif MedKlinik 2-Bett S
hat der Versicherungsnehmer das Recht, fiir die betreffende versicherte Person den Versicherungsschutz in den Tarif
MedKlinik 1-Bett S ohne erneute Risikopriifung und ohne Wartezeiten umzustellen, sofern die folgenden Vorausset-
zungen erfillt sind:
- die Versicherung nach Tarif MedKlinik 2-Bett S hat ununterbrochen zwei bzw. fiinf Versicherungsjahre* fur die be-
troffene versicherte Person bestanden, wobei
- die Zeiten einer unmittelbaren Vorversicherung nach Tarif MedKlinik 2-Bett L angerechnet werden sowie
- die Zeiten einer Anwartschaftsversicherung die Versicherung nach Tarif MedKlinik 2-Bett S sowie MedKlinik 2-
Bett L nicht unterbrechen;
- die Versicherungsfdhigkeit ist zum Umstellungszeitpunkt gegeben;
- der Antrag auf Umstellung muss vor Beginn des dritten bzw. des sechsten Versicherungsjahres* in Textform beim
Versicherer eingegangen sein.
* Das erste Versicherungsjahr beginnt mit dem im Versicherungsschein bezeichneten Zeitpunkt und endet am 31. Dezember des betreffenden
Kalenderjahres. Das zweite und jedes weitere Versicherungsjahr fallt mit dem Kalenderjahr zusammen.
Zum Zeitpunkt der Umstellung wird der Neuzugangsbeitrag des dann erreichten tariflichen Lebensalters der be-
treffenden versicherten Person zugrunde gelegt. Als tarifliches Lebensalter gilt der Unterschied zwischen dem Jahr der
Geburt und dem erreichten Kalenderjahr.
Bereits bestehende besondere Vereinbarungen (z.B. Leistungsausschlisse) gelten nach der Umstellung fort. Eventuell
vereinbarte Zuschlédge (z.B. Risikozuschlage) werden entsprechend angepasst.
6. Erganzende Tarifbestimmungen
Abweichend von § 3 Teil | Absatz 2 und 6 der AVB entfallt bei den Tarifen MedKlinik 1-Bett S und MedKlinik 2-Bett S fir
die betreffende versicherte Person die allgemeine Wartezeit.
Die besonderen Wartezeiten gemafd § 3 Teil | Absatz 3 der AVB bleiben unberihrt.
Auch bei Vertragsanderungen gelten die besonderen Wartezeiten gemaf § 3 Teil | Absatz 6.
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Tarif MedKlinik 1-Bett L, MedKlinik 2-Bett L:
Krankenhauskosten-Zusatzversicherung

b)

d)

Allgemeines
Versicherungsfahig nach den Tarifen MedKlinik 1-Bett L (MK1L) und MedKlinik 2-Bett L (MK2L) sind Personen, die An-
spruch auf Leistungen der gesetzlichen Krankenversicherung der Bundesrepublik Deutschland (GKV) haben.

Leistungen

Erstattungsfahig sind ausschlieRlich Aufwendungen fir die unter Buchstabe a) bis j) beschriebenen Leistungen bei
Heilbehandlung im Krankenhaus. Im Folgenden gelten als stationdre Heilbehandlung sowohl vollstationdre als auch
teilstationdre Behandlungen.

Sofern ein Anspruch auf Leistungen der GKV oder anderer Kostentrager, wie zum Beispiel der gesetzlichen Unfallversi-
cherung oder der gesetzlichen Rentenversicherung besteht, sind diese vorrangig in Anspruch zu nehmen. Die Beihilfe
gilt nicht als anderer Kostentrager.

Eventuell bestehende Selbstbehalte durch einen mit der GKV vereinbarten Wahltarif gelten dabei als Vorleistung der
GKV und sind nicht erstattungsfahig.

Nicht erstattungsfahig sind die von der GKV verlangten gesetzlichen Zuzahlungen mit Ausnahme der unter Buchsta-
be i) aufgefiihrten Leistung.

Ubernimmt die GKV die Allgemeinen Krankenhausleistungen, so erkennt der Versicherer die medizinische Notwendig-
keit der stationaren Heilbehandlung an.

Stationare Anschlussheilbehandlungen, fir die die GKV Kostentrédger ist, sind nur dann vom Versicherungsschutz um-
fasst, wenn sie die Voraussetzungen des § 4 Teil Il Absatz 3 Ziffer 13 Buchstabe e) der AVB erfillen.

Nicht vom Versicherungsschutz umfasst sind:

- abweichend von §5 Teil Il Absatz4 der AVB stationdre Anschlussheilbehandlungen anderer Kostentrager als der
GKV, wie zum Beispiel der gesetzlichen Unfallversicherung oder der gesetzlichen Rentenversicherung sowie

- abweichend von § 4 Teil Il Absatz 3 Ziffer 8 der AVB sonstige stationdre RehabilitationsmaRnahmen sowie Kur- und
Sanatoriumsbehandlungen.

Privatarztliche Behandlung

Erstattungsfahig sind Aufwendungen fiir gesondert berechenbare privatarztliche Leistungen (Wahlarzt, Belegarzt) im
Rahmen einer stationdren Heilbehandlung. Bei Vorliegen einer wirksamen individuellen Honorarvereinbarung werden
die Kosten auch iiber die Héchstsitze der jeweils giiltigen Gebiihrenordnung fiir Arzte (GOA) hinaus erstattet.

Gesondert berechenbare Unterbringung

MedKlinik 1-Bett L:

Erstattungsfahig sind bei stationarer Heilbehandlung Aufwendungen fir die gesondert berechenbare Unterbringung
im Ein- oder Zweibettzimmer.

Im Rahmen einer stationaren Entbindung sind auch die Kosten fiir die Unterbringung in einem Familienzimmer erstat-
tungsfahig, sofern die Mutter nach diesem Tarif versichert ist. Eine eventuelle Beteiligung der GKV an den Kosten des
Familienzimmers ist dem Versicherer mitzuteilen und wird auf die Erstattung angerechnet.

MedKlinik 2-Bett L:

Erstattungsfahig sind bei stationarer Heilbehandlung Aufwendungen fir die gesondert berechenbare Unterbringung
im Zweibettzimmer. Bei gesondert berechenbarer Unterbringung im Einbettzimmer werden die Kosten erstattet, die
bei Unterbringung im Zweibettzimmer entstanden waren. Im Rahmen einer stationdren Entbindung sind auch die Kos-
ten fur die Unterbringung in einem Familienzimmer bis zur Hohe der Kosten erstattungsfahig, die fiir die Unterbrin-
gung im Zweibettzimmer angefallen waren, sofern die Mutter nach diesem Tarif versichert ist. Eine eventuelle Beteili-
gung der GKV an den Kosten des Familienzimmers ist dem Versicherer mitzuteilen und wird auf die Erstattung
angerechnet.

Erstattungsfahig sind bei stationdrer Heilbehandlung ebenfalls Aufwendungen fir die mit der Deutschen Kranken-
hausgesellschaft abgestimmten, gesondert berechenbaren Komfortelemente, wie zum Beispiel vom Krankenhaus an-
gebotene besondere Verpflegung, Bereitstellungsgebihren fiir TV/Radio, Telefon und Internet.

Rooming-In

Aufwendungen fir die Unterbringung und Verpflegung einer erwachsenen Begleitperson bei stationdrer Heilbehand-
lung eines nach diesen Tarifen versicherten Kindes sind erstattungsfahig, sofern das Kind zu Beginn des Krankenhaus-
aufenthalts das 12. Lebensjahr noch nicht vollendet hat. In diesem Fall wird die medizinische Notwendigkeit der Mit-
aufnahme einer Begleitperson anerkannt.

Ambulante Operationen
Erstattungsfahig sind Aufwendungen fir gesondert berechenbare drztliche Leistungen fir ambulant durchgefihrte,
stationsersetzende Operationen im Krankenhaus.
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g)

h)

j)

Als stationsersetzend gelten die zum jeweiligen Zeitpunkt im Katalog ambulant durchfihrbarer Operationen und sons-
tiger stationsersetzender Eingriffe (AOP-Katalog) nach § 115b Absatz 1 Nummer 1 des Finften Buches Sozialgesetzbuch
(SGBYV - siehe Gesetzesanhang) als Kategorie 2 gekennzeichneten Operationen.

Vor- und nachstationare Behandlung
Erstattungsfahig sind auch Aufwendungen fir gesondert berechenbare &rztliche Leistungen fir vor- und nachstationa-
re Behandlungim Krankenhaus gemaf § 115a des SGB V (siehe Gesetzesanhang).

Aufnahme- und Abschlussuntersuchung

Erstattungsfahig sind auch Aufwendungen fir arztliche Leistungen fir jeweils eine ambulante Aufnahme- und Ab-

schlussuntersuchung, sofern die folgenden Voraussetzungen erfillt sind:

- die Aufnahmeuntersuchung wird innerhalb von sieben Tagen vor Beginn der stationdren Heilbehandlung bezie-
hungsweise der ambulanten stationsersetzenden Operation (geméaR Buchstabe d)) und die Abschlussuntersuchung
innerhalb von 14 Tagen nach Ende der stationaren Heilbehandlung beziehungsweise der ambulanten, stationserset-
zenden Operation (gemaR Buchstabe d)) durchgefihrt und

- die Aufnahme- bzw. Abschlussuntersuchung wird von einem Arzt oder dessen Vertreter durchgefihrt, der entweder
behandelnder Wahl- oder Belegarzt der versicherten Person wahrend des Krankenhaus-Aufenthaltes oder behan-
delnder Arzt der versicherten Person bei der ambulanten stationsersetzenden Operation gemaf Buchstabe d) ist.

Differenzkosten bei Wahl eines anderen Krankenhauses

Erstattungsfahig sind Aufwendungen fir Mehrkosten fir Allgemeine Krankenhausleistungen, die dadurch entstehen,
dass vom Versicherten ein anderes als in der Einweisung genanntes Krankenhaus, aufgesucht wird und die GKV ihre
Leistung aus diesem Grund kurzt.

Voraussetzung ist, dass das aufgesuchte Krankenhaus nach dem Krankenhausentgeltgesetz (KHEntgG) oder der Bun-
despflegesatzverordnung (BPflV) abrechnet.

Sofern das aufgesuchte Krankenhaus nicht nach dem KHEntgG oder der BPfLV abrechnet, z.B. weil es sich um eine Pri-
vatklinik ohne Versorgungsvertrag mit der GKV handelt, so erfolgt keine Leistung fiir Allgemeine Krankenhausleistun-
gen aus Tarif MedKlinik 1-Bett L bzw. MedKlinik 2-Bett L.

Wunschverlegung

Erstattungsfahig sind einmalig pro Versicherungsfall Aufwendungen fur die Verlegung innerhalb Deutschlands in ein
anderes Krankenhaus. Die Aufwendungen fur die Verlegung sind erstattungsfahig, wenn

- essich bei der stationdren Heilbehandlung nicht um eine Anschlussheilbehandlung handelt,

- das Zielkrankenhaus mindestens 50 km vom Ursprungskrankenhaus entfernt ist,

- dievollstationdre Heilbehandlung nach der Verlegung voraussichtlich noch mindestens sieben Tage andauern wird,

- die GKV die Kosten fir die Allgemeinen Krankenhausleistungen im Zielkrankenhaus tibernimmt,

- der Verlegung keine medizinischen Griinde entgegen stehen und

- die Verlegung vom Versicherer organisiert wird.

Erstattung der gesetzlichen Zuzahlung bei Krankenfahrten und Krankentransporten
Erstattungsfahig ist die gesetzliche Zuzahlung fur Krankenfahrten und -transporte zu und von einer stationdren Heil-
behandlung bzw. einer ambulanten, stationsersetzenden Operation gemafé Buchstabe d).

Ersatz-Krankenhaustagegeld (Ersatz-KHT)

Werden bei einer stationdaren Heilbehandlung versicherte Leistungen nicht in Anspruch genommen, wird auf Antrag
des Versicherungsnehmers als jeweilige Ersatzleistung ein Ersatz-KHT geleistet.

Die Ersatzleistungen werden fir jeden Tag der stationdren Heilbehandlung erbracht und kénnen auch nebeneinander
in Anspruch genommen werden.

MedKlinik 1-Bett L:

Voraussetzung Erwachsene* Kinder/Jugendliche

bei Nichtinanspruchnahme von gesondert berechenbarer Unterbringung und 50 25
Komfortelementen in € je Krankenhaustag

bei Nichtinanspruchnahme gesondert berechenbarer privatarztlicher Leistungen 50 25
wéhrend des gesamten Krankenhausaufenthalts in € je Krankenhaustag

* Versicherte Personen, die im betroffenen Kalenderjahr das 21. Lebensjahr vollenden oder bereits vollendet haben.

MedKlinik 2-Bett L:

Voraussetzung Erwachsene* Kinder/)Jugendliche

bei Nichtinanspruchnahme von gesondert berechenbarer Unterbringung und 30 15
Komfortelementen in € je Krankenhaustag

bei Nichtinanspruchnahme gesondert berechenbarer privatarztlicher Leistungen 50 25
wahrend des gesamten Krankenhausaufenthalts in € je Krankenhaustag

* Versicherte Personen, die im betroffenen Kalenderjahr das 21. Lebensjahr vollenden oder bereits vollendet haben.

Kein Anspruch auf Ersatz-KHT besteht fir die Dauer einer stationdren Anschlussheilbehandlung.
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Kein Anspruch auf Ersatz-KHT besteht fiur die Nichtinanspruchnahme von gesondert berechenbarer Unterbringung
und von Komfortelementen, sofern es sich um eine Fallkonstellation handelt, in der keine gesonderte Berechnung fiir
die Unterbringung durch das Krankenhaus vorgesehen ist, zum Beispiel:

- bei Unterbringung auf der Intensiv- oder Sduglingsstation,

- bei Unterbringung auf einer Station, auf der das Zweibettzimmer bzw. das Einbettzimmer Regelleistung ist,

- beiteilstationdrer Behandlungin einer Tagesklinik.

Option auf Umstellung des Versicherungsschutzes
Zu Beginn (1. Januar) des dritten und erneut zu Beginn des sechsten Versicherungsjahres* in Tarif MedKlinik 2-Bett L
hat der Versicherungsnehmer das Recht, fiir die betreffende versicherte Person den Versicherungsschutz in den Tarif
MedKlinik 1-Bett L ohne erneute Risikopriifung und ohne Wartezeiten umzustellen, sofern die folgenden Vorausset-
zungen erfillt sind:
- die Versicherung nach Tarif MedKlinik 2-Bett L hat ununterbrochen zwei bzw. fiinf Versicherungsjahre* fur die be-
troffene versicherte Person bestanden, wobei
- die Zeiten einer unmittelbaren Vorversicherung nach Tarif MedKlinik 2-Bett S angerechnet werden sowie
- die Zeiten einer Anwartschaftsversicherung die Versicherung nach Tarif MedKlinik 2-Bett L sowie MedKlinik 2-
Bett S nicht unterbrechen;
- die Versicherungsfahigkeit ist zum Umstellungszeitpunkt gegeben;
- der Antrag auf Umstellung muss vor Beginn des dritten bzw. des sechsten Versicherungsjahres* in Textform beim
Versicherer eingegangen sein.
* Das erste Versicherungsjahr beginnt mit dem im Versicherungsschein bezeichneten Zeitpunkt und endet am 31. Dezember des betreffenden
Kalenderjahres. Das zweite und jedes weitere Versicherungsjahr fallt mit dem Kalenderjahr zusammen.

Zum Zeitpunkt der Umstellung wird der Neuzugangsbeitrag des dann erreichten tariflichen Lebensalters der be-
treffenden versicherten Person zugrunde gelegt. Als tarifliches Lebensalter gilt der Unterschied zwischen dem Jahr der
Geburt und dem erreichten Kalenderjahr.

Bereits bestehende besondere Vereinbarungen (z.B. Leistungsausschlisse) gelten nach der Umstellung fort. Eventuell
vereinbarte Zuschlédge (z.B. Risikozuschlage) werden entsprechend angepasst.

Erganzende Tarifbestimmungen
Abweichend von § 3 Teil | Absatz 2 und 6 der AVB entfallt bei den Tarifen MedKlinik 1-Bett L und MedKlinik 2-Bett L ftr
die betreffende versicherte Person die allgemeine Wartezeit.

Die besonderen Wartezeiten gemafd § 3 Teil | Absatz 3 der AVB bleiben unberihrt.
Auch bei Vertragsanderungen gelten die besonderen Wartezeiten gemaf § 3 Teil | Absatz 6.

Gesetzesanhang fiir die Tarife MedKlinik 1-Bett S und MedKlinik 2-Bett S,
MedKlinik 1-Bett L und MedKlinik 2-Bett L

Auszug aus dem Fiinften Buch Sozialgesetzbuch (SGB V)

§115a

(M

Vor-und nachstationdre Behandlung im Krankenhaus

Das Krankenhaus kann bei Verordnung von Krankenhausbehandlung Versicherte in medizinisch geeigneten Fillen

ohne Unterkunft und Verpflegung behandeln, um

1. die Erforderlichkeit einer vollstationdren Krankenhausbehandlung zu klaren oder die vollstationdre Krankenhaus-
behandlung vorzubereiten (vorstationdre Behandlung) oder

2. im Anschluss an eine vollstationdre Krankenhausbehandlung den Behandlungserfolg zu sichern oder zu festigen
(nachstationare Behandlung).

Das Krankenhaus kann die Behandlung nach Satz1 auch durch hierzu ausdriicklich beauftragte niedergelassene Ver-

tragsdrzte in den Rdumen des Krankenhauses oder der Arztpraxis erbringen. Absatz 2 Satz 5 findet insoweit keine An-

wendung.

Die vorstationdre Behandlung ist auf langstens drei Behandlungstage innerhalb von finf Tagen vor Beginn der statio-
ndren Behandlung begrenzt. Die nachstationdre Behandlung darf sieben Behandlungstage innerhalb von 14 Tagen, bei
Organibertragungen nach §9 Absatz 2 des Transplantationsgesetzes drei Monate nach Beendigung der stationdren
Krankenhausbehandlung nicht Giberschreiten. Die Frist von 14 Tagen oder drei Monaten kann in medizinisch begriinde-
ten Einzelfdllen im Einvernehmen mit dem einweisenden Arzt verlangert werden. Kontrolluntersuchungen bei Organ-
Ubertragungen nach §9 Absatz 2 des Transplantationsgesetzes dirfen vom Krankenhaus auch nach Beendigung der
nachstationaren Behandlung fortgefiihrt werden, um die weitere Krankenbehandlung oder Maflsnahmen der Qualitats-
sicherung wissenschaftlich zu begleiten oder zu unterstiitzen. Eine notwendige arztliche Behandlung aufRerhalb des
Krankenhauses wahrend der vor- und nachstationaren Behandlung wird im Rahmen des Sicherstellungsauftrags durch
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die an der vertragsirztlichen Versorgung teilnehmenden Arzte gewédhrleistet. Das Krankenhaus hat den einweisenden
Arzt Uber die vor- oder nachstationdre Behandlung sowie diesen und die an der weiteren Krankenbehandlung jeweils
beteiligten Arzte ber die Kontrolluntersuchungen und deren Ergebnis unverziiglich zu unterrichten. Die Sitze 2 bis 6
gelten fur die Nachbetreuung von Organspendern nach § 8 Abs. 3 Satz 1 des Transplantationsgesetzes entsprechend.

Ambulantes Operieren im Krankenhaus

Der Spitzenverband Bund der Krankenkassen, die Deutsche Krankenhausgesellschaft und die Kassenarztlichen Bun-

desvereinigungen vereinbaren auf der Grundlage des Gutachtens nach Absatz 1a bis zum 31. Januar 2022

1. einen Katalog ambulant durchfiihrbarer Operationen, sonstiger stationsersetzender Eingriffe und stationserset-
zender Behandlungen,

2. einheitliche Vergiitungen fur Krankenhduser und Vertragsarzte.

Die Vereinbarung nach Satz1 tritt mit ihrem Wirksamwerden an die Stelle der am 31. Dezember 2019 geltenden Ver-

einbarung. In die Vereinbarung nach Satz1 Nummer1sind die in dem Gutachten nach Absatz 1a benannten ambulant

durchfiihrbaren Operationen und die stationsersetzenden Eingriffe und stationsersetzenden Behandlungen aufzu-

nehmen, die in der Regel ambulant durchgefiihrt werden konnen, sowie allgemeine Tatbestdnde zu bestimmen, bei

deren Vorliegen eine stationdre Durchfihrung erforderlich sein kann. (...)

n2
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Tarifbeschreibung fiir die Krankheitskosten-Versicherung
fiir Personen mit Anspruch auf Beihilfe

Tarifubergreifende Bestimmungen der Tarifbeschreibung
(Teil Il A. der Allgemeinen Versicherungsbedingungen)

Die Allgemeinen Versicherungsbedingungen (AVB) setzen sich zusammen aus Teil | (den Musterbedingungen 2009 des Verbandes
der Privaten Krankenversicherung MB/KK 2009), Teil Il (den Tarifbedingungen fir die Krankheitskosten- und Krankenhaustage-
geldversicherung TB/KK2019) sowie Teil Ill (der Tarifbeschreibung, bestehend aus A. Tarifibergreifende Bestimmungen der Ta-
rifbeschreibung und B. Tarifbeschreibung des jeweiligen Tarifs im engeren Sinne).

1. Versicherungsfahigkeit sowie umfasste Tarife
Versicherungsfahig sind Personen, fur die im Krankheitsfall ein Anspruch auf Beihilfe besteht (Beihilfeberechtigte so-
wie deren berticksichtigungsfahige Angehérige).

Diese tarifibergreifenden Bestimmungen der Tarifbeschreibung gelten fir folgende Tarife:

() Grundtarif BeihilfeBest
(1) Stationdre Wahlleistungstarife BeihilfeKlinik und BeihilfeEinbett
(1) Erganzungstarif BeihilfeErganzungBest

Zu (1) Der Grundtarif BeihilfeBest leistet fir ambulante, stationare und zahnarztliche Heilbehandlung anteilig gemaf
dem versicherten Prozentsatz. Dieser muss zusammen mit dem jeweiligen Beihilfebemessungssatz 100 Prozent erge-
ben. Erwachsene in Tarif BeihilfeBest, deren Beihilfebemessungssatz 50 Prozent betrdgt und mit dem Eintritt in den
Ruhestand auf 70 Prozent ansteigt, sind zudem in den Tarifstufen BHB30 und BHB20T versicherungsfahig. Die Tarif-
stufe BHB20T endet mit dem Eintritt in den Ruhestand, spatestens jedoch mit Ablauf des Monats, in dem die versi-
cherte Person die gesetzliche Altersgrenze fur den Ruhestand erreicht hat. Besteht nach Erreichen der Altersgrenze
weiterhin ein Beihilfebemessungssatz von 50 Prozent, kann innerhalb von sechs Monaten nach Entfall der Tarifstufe
BHB20T auf Antrag eine Umstellung in BHB50 zum Zeitpunkt des Entfalls der Tarifstufe BHB20T erfolgen. Dem
Grundtarif BeihilfeBest wird die Zahl des versicherten ambulanten Prozentsatzes im Tarifnamen angehangt, was die
versicherte Tarifstufe ergibt. Fiir Personen mit Anspruch auf einen erhdhten Beihilfebemessungssatz fiir stationdre
Leistungen (Beihilfetrager Hessen) wird in der Tarifstufe zusatzlich der Buchstabe ,H" angehangt.

Zu (I1) Der Tarif BeihilfeKlinik leistet entweder zu 100 Prozent oder - sofern fiir die versicherte Person ein Beihilfean-
spruch auf stationdre Wahlleistungen besteht - anteilig gemaf dem versicherten Prozentsatz. Dieser muss zusammen
mit dem jeweiligen Beihilfebemessungssatz 100 Prozent ergeben. Sofern Beihilfefahigkeit fur stationdre Wahlleistun-
gen besteht, sind Erwachsene im Tarif BeihilfeKlinik, deren Beihilfebemessungssatz 50 Prozent betragt und mit dem
Eintritt in den Ruhestand auf 70 Prozent ansteigt, zudem in den Tarifstufen BHK30 und BHK20T versicherungsfahig.
Die Tarifstufe BHK20T endet mit dem Eintritt in den Ruhestand, spatestens jedoch mit Ablauf des Monats, in dem die
versicherte Person die gesetzliche Altersgrenze fur den Ruhestand erreicht hat. Besteht nach Erreichen der Alters-
grenze weiterhin ein Beihilfebemessungssatz von 50 Prozent kann innerhalb von sechs Monaten nach Entfall der Tarif-
stufe BHK20T auf Antrag eine Umstellung in BHK50 zum Zeitpunkt des Entfalls der Tarifstufe BHK20T erfolgen. Versi-
cherungsfahigkeit zur stationaren Absicherung des Einbettzimmers im Tarif BeihilfeEinbett besteht nur dann, wenn
gleichzeitig der Tarif BeihilfeKlinik abgeschlossen wird oder bereits besteht. Endet die Versicherung nach Tarif Beihil-
feKlinik, so endet zum selben Zeitpunkt auch die Versicherung nach Tarif BeihilfeEinbett.

Zu () Versicherungsfahigkeit im Erganzungstarif BeihilfeErganzungBest besteht nur dann, wenn gleichzeitig der
Grundtarif BeihilfeBest sowie der Tarif BeihilfeKlinik abgeschlossen werden oder beide Tarife bereits bestehen. Endet
die Versicherung nach Tarif BeihilfeBest oder nach Tarif BeihilfeKlinik, so endet zum selben Zeitpunkt auch die Versi-
cherung nach Tarif BeihilfeErganzungBest. Die versicherte Tarifstufe im Tarif BeihilfeErganzungBest muss der versi-
cherten Tarifstufe im Tarif BeihilfeBest entsprechen. Erfolgt ein Wechsel in der Tarifstufe des Grundetarifs, erfolgt auch
der entsprechende Wechsel in der Tarifstufe des Ergdnzungstarifs.

2. Anderung des Beihilfebemessungssatzes oder Wegfall des Beihilfeanspruchs
a) Anderung des Beihilfebemessungssatzes
Andert sich bei einer versicherten Person der Beihilfebemessungssatz, so besteht der Anspruch, dass fiir sie der versi-
cherte Prozentsatz des Grundtarifs BeihilfeBest sowie ggf. des Tarifs BeihilfeKlinik und auch des Erganzungstarifs
BeihilfeErgdnzungBest so angepasst wird, dass die Summe zusammen mit dem neuem Beihilfebemessungssatz je-
weils 100 Prozent ergibt. Im Tarif BeihilfeKlinik gilt dies auch dann, wenn der Beihilfeanspruch auf stationdre Wahl-
leistungen entfallt, aber grundsatzlich weiterhin Anspruch auf Beihilfe im Krankheitsfall besteht. Bereits bestehende
besondere Vereinbarungen (z.B. Leistungsausschlisse) gelten gleichermafen fir den angepassten Versicherungs-
schutz; eventuelle bereits vereinbarte Zuschlédge (z.B. Risikozuschlage) werden entsprechend angepasst.
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b) Wegfall des Beihilfeanspruchs

Entfallt bei einer versicherten Person der Anspruch auf Beihilfe im Krankheitsfall, so besteht das Recht, dass die
Versicherung im Rahmen der bestehenden Krankheitskosten-Vollversicherungstarife des Versicherers so ange-
passt wird, dass dadurch der weggefallene Beihilfeanspruch ausgeglichen wird.

Bei Ausiibung dieses Rechts innerhalb der Frist von sechs Monaten seit Entfall des Beihilfeanspruchs (entspre-

chend Buchstabe c) Satz 1) hat der Versicherungsnehmer zusatzlich das Recht, fiir die betroffene versicherte Per-

son ohne erneute Gesundheitspriifung und ohne Wartezeiten eine Krankentagegeldversicherung fur Krankheits-
kosten-Vollversicherte nach den folgenden Bestimmungen zu vereinbaren:

- Die Leistungen fur Selbststandige beginnen frithestens ab dem 22. Tag einer Arbeitsunfahigkeit bzw. fur Arbeit-
nehmer frihestens ab dem 43. Tag einer Arbeitsunfahigkeit,

- die Tagegeldhthe darf insgesamt das auf den Kalendertag umgerechnete, aus der beruflichen Tatigkeit herrih-
rende durchschnittliche Nettoeinkommen, maximal jedoch 140 Prozent des zum Zeitpunkt des Versicherungs-
beginns der Krankentagegeldversicherung mafégebenden hochsten Krankengelds fur Arbeitnehmer der deut-
schen gesetzlichen Krankenversicherung, nicht Gbersteigen.

Bereits bestehende besondere Vereinbarungen (z.B. Leistungsausschlisse) gelten gleichermalien fur den ange-

passten Versicherungsschutz; eventuelle bereits vereinbarte Zuschlage (z.B. Risikozuschldge) werden entspre-

chend angepasst.

Entfallt bei einer versicherten Person der Anspruch auf Beihilfe im Krankheitsfall und besteht ab diesem Zeitpunkt
Versicherungsschutz in der gesetzlichen Krankenversicherung der Bundesrepublik Deutschland (GKV), so gilt §13
Teil Il Absatz 3 der AVB, wobei als bisheriger Versicherungsschutz die Leistungen der Beihilfe und der bisher hierzu
bestehende Versicherungsschutz beim Versicherer in Summe gilt. Bereits bestehende besondere Vereinbarungen
(z.B. Leistungsausschlisse) gelten gleichermaRen fiir den angepassten Versicherungsschutz; eventuelle bereits
vereinbarte Zuschlage (z.B. Risikozuschlage) werden entsprechend angepasst.

Frist zur Wahrung des Anspruchs auf Umstellung ohne erneute Gesundheitspriifung und ohne Wartezeiten
Der Anspruch auf Anpassung des Versicherungsschutzes gemal’ Buchstaben a) und b) ohne erneute Gesundheits-
prifung und ohne Wartezeiten besteht nur dann, wenn der Versicherungsnehmer den Antrag hierzu innerhalb von
sechs Monaten nach Eintritt der Anderung in Textform beim Versicherer stellt. Der letzte Halbsatz von §13 Teil Il
Absatz 3 der AVB findet dabei keine Anwendung. Nach Ablauf der Frist ist eine Erhohung des Versicherungsschut-
zes nur mit Gesundheitsprifung und mit Wartezeiten moglich.

Abweichend von §16 Teil Il wird die Anpassung des Versicherungsschutzes zum Zeitpunkt der Anderung des Bei-
hilfebemessungssatzes wirksam.

Besondere Bedingungen fiir Beamte im Vorbereitungsdienst (Beamte auf Widerruf) mit Anspruch auf
Beihilfe

a) Beamteim Vorbereitungsdienst (Beamte auf Widerruf), fur die im Krankheitsfall ein Anspruch auf Beihilfe besteht,

konnen ab Vollendung des 16. Lebensjahres bis Vollendung des 39. Lebensjahres fir die maximale Versicherungs-
dauer von funf Jahren zu besonderen Bedingungen versichert werden. Gleiches gilt fiir deren beriicksichtigungsfa-
higen Ehegatten bzw. Lebenspartner gemal’ Lebenspartnerschaftsgesetz, sofern fur diesen ebenfalls ein Anspruch
auf Beihilfe besteht.

Abweichend von § 8a Teil | Absatz 2 und § 8a Teil Il Absatz2 der AVB werden wahrend der Versicherung nach die-
sen besonderen Bedingungen keine Alterungsriickstellungen gebildet.

GemalR § 8a Teil Il Absatz 1 Ziffer 1 der AVB bestimmt sich der Beitrag bei Vertragsabschluss nach dem Eintrittsal-
ter der versicherten Person. Als Eintrittsalter gilt der Unterschied zwischen dem Jahr der Geburt und dem Jahr des
Versicherungsbeginns. Abweichend von § 8a Teil Il Absatz1 Ziffer 2 der AVB bestimmt sich der Beitrag der nach
diesen besonderen Bedingungen versicherten Personen ab 1. Januar des Kalenderjahres, in dem sie das 21., 26., 31.
und 36. Lebensjahr vollenden, nach dem Beitrag, der im jeweiligen Kalenderjahr dem Neuzugangsbeitrag ihres ta-
riflichen Lebensalters entspricht. Als tarifliches Lebensalter gilt der Unterschied zwischen dem Jahr der Geburt
und dem jeweiligen Kalenderjahr.

Wéhrend der Versicherungszeit zu diesen besonderen Bedingungen beginnen die Tarifnamen mit ,BA" anstelle
von ,BH".

Die besonderen Bedingungen entfallen mit Ablauf des Monats, in dem der Vorbereitungsdienst beendet wird, spa-
testens jedoch mit Ablauf des Monats, in dem das 39. Lebensjahr vollendet wird oder die maximale Versicherungs-
dauer von finf Jahren erreicht wird. Enden die besonderen Bedingungen fir den Beamten im Vorbereitungsdienst,
so enden sie zum selben Zeitpunkt auch fur dessen Ehegatten bzw. Lebenspartner gemafd Lebenspartnerschaftsge-
setz, sofern dieser bis dahin auch nach diesen besonderen Bedingungen versichert ist. Nach dem Ende der besonde-
ren Bedingungen besteht das Recht auf nahtlose Fortfihrung der Versicherung in allen fiir den Neuzugang geoffne-
ten Krankheitskostentarifen fiir Personen mit Anspruch auf Beihilfe, sofern ab diesem Zeitpunkt weiterhin
Anspruch auf Beihilfe besteht. Es diirfen dabei auch bisher nicht versicherte Tarife (z.B. zum Einschluss stationarer
Wahlleistungen) neu abgeschlossen werden. Darliber hinaus besteht das Recht auf Neuabschluss eines Kranken-
haustagegeldtarifs beim Versicherer bis maximal 50 Euro Tagessatz oder Erhohung eines bestehenden Kranken-
haustagegeldtarifs auf maximal 50 Euro Tagessatz.

Bereits bestehende besondere Vereinbarungen (z.B. Leistungsausschlisse) gelten gleichermalien fur den ange-
passten Versicherungsschutz; eventuelle bereits vereinbarte Zuschlage (z.B. Risikozuschldge) werden entspre-
chend angepasst. Das Recht auf Anpassung des Versicherungsschutzes besteht ohne erneute Gesundheitspriifung
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und ohne Wartezeiten, wenn der Versicherungsnehmer den Antrag hierzu innerhalb von sechs Monaten nach dem
Ende des Vorbereitungsdienstes beim Versicherer stellt. Nach Ablauf der Frist ist eine Erhohung des Versiche-
rungsschutzes nur mit Gesundheitsprifung und mit Wartezeiten moglich.

b) Abweichend von Buchstabe a) besteht in den Tarifen mit einem Erstattungsprozentsatz von 100 Prozent (BAB100
und BAK100) sowie im Tarif BA1 Versicherungsfahigkeit auch dann, wenn kein Anspruch auf Beihilfe fir die versi-
cherte Person mehr besteht. Voraussetzung daftr ist, dass unmittelbar zuvor Versicherungsschutz nach den be-
sonderen Bedingungen gemaf Buchstabe a) im jeweiligen Tarif bestanden hat und die versicherte Person das
39. Lebensjahr noch nicht vollendet hat. Weitere Voraussetzung ist, dass kein Anspruch auf Absicherung in der
GKV besteht und keiner Erwerbstatigkeit nachgegangen wird. Versicherungsfahigkeit in den genannten Tarifen
besteht nach Wegfall des Beihilfeanspruchs fiir maximal zwolf Monate, jedoch nicht ldnger als bis zur Vollendung
des 39. Lebensjahres.

c) Sofern zum Ende der Versicherung gemaR Buchstabe b) erneut Anspruch auf Beihilfe besteht, besteht das Recht

auf nahtlose Fortfihrung der Versicherung in allen fur den Neuzugang getffneten Krankheitskostentarifen fur
Personen mit Anspruch auf Beihilfe. Es dirfen dabei auch bisher nicht versicherte Tarife (z.B. zum Einschluss sta-
tiondrer Wahlleistungen) neu abgeschlossen werden. Dariiber hinaus besteht das Recht auf Neuabschluss eines
Krankenhaustagegeldtarifs beim Versicherer bis maximal 50 Euro Tagessatz oder Erhthung eines bestehenden
Krankenhaustagegeldtarifs auf maximal 50 Euro Tagessatz.
Bereits bestehende besondere Vereinbarungen (z.B. Leistungsausschlisse) gelten gleichermalien fur den ange-
passten Versicherungsschutz; eventuelle bereits vereinbarte Zuschlage (z.B. Risikozuschldge) werden entspre-
chend angepasst. Das Recht auf Anpassung des Versicherungsschutzes besteht ohne erneute Gesundheitspriifung
und ohne Wartezeiten, wenn der Versicherungsnehmer den Antrag hierzu innerhalb von sechs Monaten nach dem
Beginn des erneuten Anspruchs auf Beihilfe beim Versicherer stellt. Nach Ablauf der Frist ist eine Erhéhung des
Versicherungsschutzes nur mit Gesundheitsprifung und mit Wartezeiten maglich.

Tarifbeschreibung
(Teil Il B. der Allgemeinen Versicherungsbedingungen)

Die Allgemeinen Versicherungsbedingungen (AVB) setzen sich zusammen aus Teil | (den Musterbedingungen 2009 des Verbandes
der Privaten Krankenversicherung MB/KK 2009), Teil Il (den Tarifbedingungen fur die Krankheitskosten- und Krankenhaustage-
geldversicherung TB/KK 2019) sowie Teil Il (der Tarifbeschreibung, bestehend aus A. Tarifibergreifende Bestimmungen der Ta-
rifbeschreibung und B. Tarifbeschreibung des jeweiligen Tarifs im engeren Sinn).

Tarif BeihilfeBest:

1. Tarifstufe (prozentuale Erstattung)

a) fiir versicherte Personen mit Anspruch auf Beihilfe

Hohe der Erstattung
Tarifstufe BHB50 BHB40 BHB35 BHB30 BHB25 BHB20 BHB20T* BHB15 BHB10
Erstattungssatz in Prozent 50 40 35 30 25 20 20 15 10

* Mit Eintritt in den Ruhestand, spatestens bei Erreichen der gesetzlichen Altersgrenze fiir den Ruhestand, endet Tarifstufe BHB20T. Soll-
te bei Erreichen der gesetzlichen Altersgrenze fur den Ruhestand noch kein Eintritt in den Ruhestand erfolgt sein, erfolgt auf Antrag des
Kunden die Umstellung der Tarifstufen BHB30 und BHB20T in Tarifstufe BHB50 zum ersten des Monats, der auf das Erreichen der ge-
setzlichen Altersgrenze fiir den Ruhestand folgt.

b) fiir versicherte Personen mit Anspruch auf einen erhdhten Beihilfebemessungssatz fiir stationire Leistungen
(Beihilfetrdager Hessen)

Hohe der Erstattung

Tarifstufe BHB50H BHB45H BHB40H BHB35H BHB30H BHB25H BHB20H
Erstattungssatz ambulant/Zahn in Prozent 50 45 40 35 30 25 20
Erstattungssatz stationdr in Prozent 35 30 25 20 15 15 15
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fiir Beamte im Vorbereitungsdienst (Beamte auf Widerruf) mit Anspruch auf Beihilfe gemaf Teil lll A. Ziffer 3
der AVB*

Hohe der Erstattung

Tarifstufe BAB100** BAB50 BAB30 BAB10 BAB30OH***
Erstattungssatz ambulant/Zahn in Prozent 100 50 30 10 30
Erstattungssatz stationdr in Prozent 100 50 30 10 15

* Wahrend der Versicherungszeit zu den besonderen Bedingungen gemaR Teil Il A. Ziffer 3 der AVB beginnen die Tarifnamen mit ,BA"
anstelle von ,BH".

** Tarifstufe nur tbergangsweise bis zu zwdlf Monate fir Beamte auf Widerruf nach Beendigung des Vorbereitungsdienstes und Wegfall
der Beihilfe versicherbar.

*** Fur versicherte Personen mit Anspruch auf einen erhéhten Beihilfebemessungssatz fiir stationare Leistungen (Beihilfetrager Hessen).

Die nach den folgenden Ziffern 2 bis 4 erstattungsfahigen Aufwendungen werden nur in Hohe des prozentualen Erstat-
tungssatzes der vereinbarten Tarifstufe Gbernommen.

2. Erstattung bei ambulanter Heilbehandlung

Erstattungsfahig sind Aufwendungen fir ambulante Heilbehandlung gemafé § 4 Teil Il Absatz 2 der AVB, sofern nach-

folgend keine abweichenden oder erganzenden Regelungen getroffen werden.

a) Behandlungdurch Arzte
Erstattungsfahig sind Aufwendungen fiir drztliche Leistungen gemaf §4 Teil Il Absatz 2 Ziffer 1 der AVB. Hierbei
sind bei wirksamer Honorarvereinbarung auch Gebiihren Giber den Hochstsdtzen der jeweils gliltigen Gebihren-
ordnung fiir Arzte (GOA) erstattungsfahig.

b) Behandlungdurch Heilpraktiker
Erstattungsfahig sind Aufwendungen fiir die Heilbehandlung durch Heilpraktiker gemaf § 4 Teil Il Absatz 2 Ziffer 1
der AVB bis zum Hochstbetrag des jeweils giltigen Gebihrenverzeichnisses fur Heilpraktiker (GebiH) sowie fur
die von ihm verordneten Arznei-, Heil- und Verbandmittel und in Auftrag gegebenen Laboruntersuchungen.

c) Sehhilfen und brechkraftverindernde Operationen (zum Beispiel LASIK-Operationen)
Erstattungsfahig sind Aufwendungen fur Sehhilfen (Brillenglaser, Brillenfassungen, Kontaktlinsen) gemafR §4
Teil Il Absatz 2 Ziffer 5 Buchstabe b) der AVB bis zu einem erstattungsfahigen Rechnungsbetrag von 600 Euro in-
nerhalb von 24 Monaten.
Erstattungsfahig sind Aufwendungen fiir brechkraftverandernde Operationen bis zu einem erstattungsfahigen
Rechnungsbetrag von 4.000 Euro innerhalb von 60 Monaten. Innerhalb der ersten 24 Monate nach Versiche-
rungsbeginn sind die Aufwendungen fir brechkraftverandernde Operationen auf einen erstattungsfahigen Rech-
nungsbetrag von 600 Euro begrenzt.

d) Hilfsmittel (auBer Sehhilfen)
Erstattungsfahig sind Hilfsmittel gemal §4 Teil Il Absatz 2 Ziffer 5 Buchstabe a) der AVB. Darunter fallen insbe-
sondere auch die Anschaffung und Ausbildung eines Blindenhundes, Blindenlesegerate, Blutzuckermessgerate
mit Sensortechnik (einschlieRlich Austausch der Sensoren) sowie alle sonstigen beihilfefahigen Hilfsmittel.

e) Ambulante Psychotherapie
Die Leistungsvoraussetzung der Eintragung ins Arztregister bei psychologischen Psychotherapeuten bzw. Kinder-
und Jugendlichentherapeuten gemaR § 4 Teil Il Absatz 2 Ziffer 8 Buchstabe a) der AVB entfallt. Alle anderen Best-
immungen bleiben unberihrt.

f) Arzneimittel
Ergdnzend zu § 4 Teil Il Absatz 2 Ziffer 2 der AVB sind fiir Frauen bis zur Vollendung des 22. Lebensjahres auch Arz-
neimittel erstattungsfahig, die ausschlief3lich zur hormonellen Verhitung einer Schwangerschaft angewandt wer-
den.

g) Kinderwunschbehandlung
Aufwendungen fir medizinisch notwendige MaRnahmen (einschliel3lich Arzneimittel) zur Erlangung einer
Schwangerschaft (Kinderwunschbehandlung), die nach deutschem Recht zuldssig sind, sind nach vorheriger
schriftlicher Zusage erstattungsfahig.
Die Zusage wird erteilt, sofern die folgenden Voraussetzungen vorliegen:
- die Behandlung erfolgt bei Ehepaaren oder in ehedhnlicher Gemeinschaft lebenden Paaren,
- eswerden ausschlieflich Ei- und Samenzellen des Paares verwendet (homologe Befruchtung),
- es liegt eine organisch bedingte Sterilitdt der versicherten Person vor, bei der ausschlief3lich die Mittel einer Kin-

derwunschbehandlung zu einer Schwangerschaft fihren konnen,
- es besteht eine hinreichende Erfolgsaussicht (fir das gewéhlte Verfahren),
- die Frau hat zum Zeitpunkt der Behandlung das 25. Lebensjahr bereits vollendet und das 40. Lebensjahr noch
nicht vollendet,
- der Mann hat das 25. Lebensjahr vollendet und das 50. Lebensjahr noch nicht vollendet.
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Ein Leistungsanspruch besteht fiir bis zu sechs Inseminationszyklen sowie entweder bis zu vier Versuchen nach
der In-vitro-Fertilisation (IVF) oder bis zu vier Versuchen nach der intracytoplasmatischen Spermieninjektion
(ICSI), einschliellich der dabei erforderlichen IVF.

Besteht fiir die versicherte Person oder deren Partner Anspruch auf Leistungen fur Kinderwunschbehandlung bei
einem anderen Leistungstrager als der Beihilfe der versicherten Person (zum Beispiel gesetzliche oder private
Krankenversicherung oder ein sonstiger Leistungstrager), so ist der Versicherer in diesem Fall nur fur solche Auf-
wendungen leistungspflichtig, die nach Vorleistung des anderen Leistungstragers verbleiben.

Bei erfolgreicher Geburt besteht erneut Anspruch auf Leistungen fur Kinderwunschbehandlung, solange die vor-
genannten Voraussetzungen erfiillt sind. Der erneute Anspruch auf Manahmen der Kinderwunschbehandlung er-
lischt nach erfolgreicher Geburt des dritten Kindes des Paares.

h) Kryokonservierung
Die Aufwendungen fur Kryokonservierung von Ei- oder Samenzellen sowie die dazugehdrigen medizinischen Mal3-
nahmen sind erstattungsfahig, wenn sich die versicherte Person aufgrund einer Erkrankung einer keimzellenscha-
digenden Therapie unterziehen muss.
Im Ubrigen gelten fiir die Dauer der Kryokonservierung die unter den Regelungen zur Kinderwunschbehandlung
dargestellten Altershochstgrenzen.

i) Ambulanter Rehabilitationssportin Gruppen
Erstattungsféhig ist drztlich verordneter Rehabilitationssport in Gruppen unter drztlicher Betreuung und Uberwa-
chung, soweit die Aufwendungen hierfur beihilfefahig sind.

j) Prdaventionsleistungen
Erstattungsfahig sind Aufwendungen bis zu einem erstattungsfahigen Rechnungsbetrag von insgesamt 200 Euro
pro Kalenderjahr fiir Praventionsmafnahmen, die der Verhinderung und Verminderung von Krankheitsrisiken so-
wie der Forderung des selbstbestimmten, gesundheitsorientierten Handelns dienen und von der Zentralen Pruf-
stelle Pravention zertifiziert sind.
Voraussetzung fur die Erstattung ist, dass eine mindestens 80-prozentige Teilnahme an der jeweiligen Malinahme
nachgewiesen wird.

3. Erstattung bei stationarer Heilbehandlung
Erstattungsfahig sind Aufwendungen fir stationare Heilbehandlung gemal(’ § 4 Teil Il Absatz 3 der AVB, sofern nachfol-
gend keine abweichenden oder erganzenden Regelungen getroffen werden.
Als stationdre Heilbehandlung gelten sowohl vollstationdre als auch teilstationdre Behandlungen.
Zahnarztliche Leistungen bei stationdarem Aufenthalt sind gemal? Ziffer 4 dieser Tarifbeschreibung erstattungsfahig.

a) Arztliche Leistungen
Erstattungsfahig sind die Aufwendungen eines Belegarztes. Hierbei sind bei wirksamer Honorarvereinbarung auch
Gebihren ber den Hochstsdtzen der jeweils giiltigen Gebihrenordnung fir Arzte (GOA) erstattungsfahig.

b) Rooming-in
Ergdnzend zu § 4 Teil Il Absatz 3 Ziffer 11 der AVB wird bei versicherten Personen, die zu Beginn des Krankenhaus-
aufenthalts das zwélfte Lebensjahr noch nicht vollendet haben, vom Vorliegen medizinischer Griinde fir die Mit-
aufnahme einer Begleitperson ausgegangen.

c) Kur- und Sanatoriumsbehandlungen bzw. Rehabilitationsmafinahmen mit dem gesetzlichem Rehabilitations-
trager Beihilfe
Die erstattungsfahigen Aufwendungen gemafd §4 Teilll Absatz 3 Ziffer 8 der AVB sind begrenzt auf 28 Tage je
Mafinahme und einen erstattungsfahigen Rechnungsbetrag von maximal 300 Euro pro Tag. Alle anderen Bestim-
mungen bleiben unberthrt. Die Begrenzungen des ersten Satzes gelten nicht fur Anschlussheilbehandlungen, de-
ren Leistungsversprechenin § 4 Teil Il Absatz 3 Ziffer 13 Buchstabe e) geregelt sind.

d) Riicktransport aus dem Ausland und Bergungen
1. Zu§4Teilll Absatz 3 Ziffer 10 gilt:

Sofern der Rucktransport tber den Versicherer organisiert wird, gilt das vom Versicherer gewdhlte Trans-

portmittel als das kostenglinstigste.

Als medizinisch notwendig gilt ein Ricktransport, sofern

- die medizinische Versorgung in einem Krankenhaus in Deutschland als besser anzusehen ist als die in einem
am auslandischen Ort in zumutbarer Entfernung zur Verfigung stehenden Krankenhauser und deshalb bei
Verbleib im auslandischen Krankenhaus ein Gesundheitsrisiko fir die versicherte Person entstinde oder

- die Dauer des Aufenthalts im ausldndischen Krankenhaus vom Zeitpunkt der Beantragung des Rucktrans-
ports an gerechnet voraussichtlich 14 Tage tbersteigen wiirde oder

- die versicherte Person nach Ende eines notfallmaRigen akutstationaren Aufenthalts im Ausland aus medi-
zinischen Griinden nicht dazu in der Lage ist, die Ruckreise zur Weiterbehandlung in Deutschland auf nor-
malem Wege anzutreten.

Erstattungsfahig sind bei medizinisch notwendigem Riicktransport von Minderjéhrigen auch die Reisekosten

einer volljghrigen Begleitperson, die die minderjéhrige Person wahrend des Riicktransportes begleitet. Sofern

dabei fir die Reise &ffentliche Verkehrsmittel benutzt werden, sind nur die Kosten der glinstigsten Beforde-
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rungsklasse erstattungsfahig, es sei denn, der Versicherer hat vor Antritt der Reise etwas anderes mit dem
Versicherungsnehmer vereinbart.

2. Erstattungsfdhig sind die Kosten einer Bergung der versicherten Person im In- und Ausland bis zu einem er-
stattungsfahigen Rechnungsbetrag von 2.500 Euro je Versicherungsfall, sofern die Bergung notwendig ist, um
die versicherte Person aus einer Situation zu befreien, in der fur sie eine Gefahr fur Leib und Leben besteht.

e) Uberfiihrungim Todesfall oder Bestattung im Ausland
Erstattungsfahig sind bis zu einem erstattungsfahigen Rechnungsbetrag von 10.000 Euro Aufwendungen, die im
Falle des Ablebens der versicherten Person wéhrend eines Auslandsaufenthalts durch Uberfiihrung an den Hei-
matwohnsitz bzw. einen Ort in Deutschland oder durch Bestattung am Sterbeort entstehen; dies sind ausschlie(3-
lich die Transportkosten und die unmittelbaren Kosten zur Veranlassung dieser Uberfiihrung durch ein Bestat-
tungsunternehmen oder ausschlief3lich die Beisetzungskosten, die ein ortsansassiges Bestattungsunternehmen
berechnet.

f) Fahrt- und Transportkosten
Gilt fur stationare Aufwendungen ein erhhter Beihilfebemessungssatz, der nicht auf die Kosten fiir den Transport
zur stationaren Behandlung anzuwenden ist, erstattet der Versicherer diese Kosten zum tariflichen Erstattungs-
satz fir ambulante Leistungen.

Erstattung bei zahnarztlicher Heilbehandlung
Erstattungsfahig sind Aufwendungen fir zahnérztliche Heilbehandlung gemald §4 Teilll Absatz4 der AVB, sofern
nachfolgend keine abweichenden oder erganzenden Regelungen getroffen werden.

Behandlung durch Zahnérzte

Erstattungsfahig sind Aufwendungen fir zahnarztliche Leistungen. Hierbei sind bei wirksamer Honorarvereinbarung
auch Gebiihren Uber den Hchstsétzen der jeweils giltigen Gebihrenordnung fiir Arzte (GOA) bzw. Zahnarzte (GOZ)
erstattungsfahig.

Option auf Umstellung des Versicherungsschutzes

Mit Wirkung zum Beginn (1. Januar) des sechsten Versicherungsjahres* nach Versicherungsbeginn im Tarif BeihilfeBest

haben die versicherten Personen das Recht auf Umstellung ihres Versicherungsschutzes in alle fir den Neuzugang ge-

offneten Krankheitskostentarife fir Personen mit Anspruch auf Beihilfe ochne erneute Gesundheitsprifung und ohne

Wartezeiten. Es dirfen dabei auch bisher nicht versicherte Tarife (z.B. zum Einschluss stationdrer Wahlleistungen) neu

abgeschlossen werden. Darlber hinaus besteht das Recht auf Neuabschluss eines Krankenhaustagegeldtarifs beim

Versicherer bis maximal 50 Euro Tagessatz oder Erhdhung eines bestehenden Krankenhaustagegeldtarifs auf maximal

50 Euro Tagessatz ohne erneute Gesundheitspriifung und ohne Wartezeiten. Voraussetzung fir die Ausiibung des Op-

tionsrechtes ist, dass die folgenden Bestimmungen allesamt erfillt sind:

- Die Versicherung nach Tarif BeihilfeBest hat ununterbrochen finf Versicherungsjahre* bestanden, wobei die Zeiten
einer Anwartschaftsversicherung sowie die Zeiten, wahrend denen die Versicherung zu besonderen Bedingungen fir
Beamte im Vorbereitungsdienst (Teil Il A. Ziffer 3 der AVB) bestanden hat, die Versicherung nach Tarif BeihilfeBest
nicht unterbrechen;

- die Versicherungsfahigkeit ist in den gewlinschten Tarifen gegeben;

- unmittelbar vor Abschluss von Tarif BeihilfeBest hat fiir die versicherte Person keine andere Krankheitskosten-
Vollversicherung beim Versicherer bestanden;

- die versicherte Person hatte im Jahr des Abschlusses von Tarif BeihilfeBest bereits ihr 21. Lebensjahr vollendet; fur
jungere Personen (Kinder und Jugendliche bei Abschluss des Tarifs BeihilfeBest) besteht die Moglichkeit zur Umstel-
lung nur gleichzeitig mit der Ausiibung der Option mindestens eines Elternteils, wobei der neu abgeschlossene Ver-
sicherungsschutz nicht hoher oder umfassender sein darf als der des Elternteils; die zuvor dargestellte Frist gilt inso-
fern fir Kinder und Jugendliche nicht;
die vorstehende Alterseinschrankung zur Austibung der Option gilt nicht fiir versicherte Personen, die bei Abschluss
des Tarifs BeihilfeBest zu den besonderen Bedingungen fiir Beamte im Vorbereitungsdienst gemaR Teil Il A. Ziffer 3
der AVB versichert worden sind;

- der Antrag auf Umstellung muss vor Beginn des sechsten Versicherungsjahres* in Textform beim Versicherer vorliegen.
Berelts bestehende besondere Vereinbarungen (z.B. Leistungsausschlisse) gelten gleichermalen fir den angepassten
Versicherungsschutz; eventuelle bereits vereinbarte Zuschlage (z.B. Risikozuschlage) werden entsprechend angepasst.
Das Umstellungsrecht gemaf § 1 Teil | Absatz 6 der AVB mit Gesundheitsprifung und Wartezeiten fiir die Mehrleistung
bleibt unberihrt.

* Das erste Versicherungsjahr beginnt mit dem im Versicherungsschein bezeichneten Zeitpunkt und endet am 31. Dezember des betreffenden
Kalenderjahres. Das zweite und jedes weitere Versicherungsjahr fallt stets mit dem Kalenderjahr zusammen.

Anpassung des Versicherungsschutzes

Der Versicherer ist unter den Voraussetzungen des §18 Teil | Absatz 1 der AVB berechtigt, auch tariflich vorgesehene
Hochstbetrage mit Wirkung fur bestehende Versicherungsverhaltnisse, auch fir den noch nicht abgelaufenen Teil des
Versicherungsjahres, mit Zustimmung eines unabhangigen Treuhdnders den veranderten Verhaltnissen anzupassen.
Diese Anderungen werden zu Beginn des zweiten Monats wirksam, der auf die Benachrichtigung des Versicherungs-
nehmers folgt, sofern nicht mit Zustimmung des Treuhdnders ein anderer Zeitpunkt bestimmt wird.

ns
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Tarif BeihilfeKlinik:

1. Tarifstufe (prozentuale Erstattung)

a) firversicherte Personen mit Anspruch auf Beihilfe

Hohe der Erstattung
Tarifstufe BHK100 BHK50 BHK35 BHK30 BHK25 BHK20 BHK20T* BHK15 BHK10
Erstattungssatz in Prozent 100 50 35 30 25 20 20 15 10

* Mit Eintritt in den Ruhestand, spatestens bei Erreichen der gesetzlichen Altersgrenze fir den Ruhestand, endet Tarifstufe BHK20T. Soll-
te bei Erreichen der gesetzlichen Altersgrenze fir den Ruhestand noch kein Eintritt in den Ruhestand erfolgt sein, erfolgt auf Antrag des
Kunden die Umstellung der Tarifstufen BHK30 und BHK20T in Tarifstufe BHK50 zum ersten des Monats, der auf das Erreichen der ge-
setzlichen Altersgrenze fur den Ruhestand folgt.

b) fiir Beamte im Vorbereitungsdienst (Beamte auf Widerruf) mit Anspruch auf Beihilfe gemaR Teil lll A. Ziffer 3

der AVB*

Hohe der Erstattung

Tarifstufe BAK100** BAK50 BAK30 BAK15 BAK10
Erstattungssatz stationdr in Prozent 100 50 30 15 10

* Wahrend der Versicherungszeit zu den besonderen Bedingungen gemaR Teil Il A. Ziffer 3 der AVB beginnen die Tarifnamen mit ,BA”
anstelle von ,BH".

** Tarifstufe auch Gbergangsweise bis zu zwolf Monate fur Beamte auf Widerruf nach Beendigung des Vorbereitungsdienstes und Wegfall
der Beihilfe versicherbar.

Die nach der folgenden Ziffer 2 erstattungsfahigen Aufwendungen werden nur in Héhe des prozentualen Erstattungs-
satzes der vereinbarten Tarifstufe ibernommen.

2. Erstattung bei stationarer Heilbehandlung
Abweichend von § 4 Teil Il Absatz 3 der AVB sind ausschlief3lich die nachfolgend unter Buchstabe a) bis c) beschriebe-
nen Aufwendungen fiir stationdre Heilbehandlung erstattungsfahig. Als stationare Heilbehandlung gelten sowohl voll-
stationdre als auch teilstationdre Behandlungen.
Nicht vom Versicherungsschutz umfasst sind Aufwendungen fir stationdre Entwdhnungen gemaf § 4 Teil Il Absatz 3
Ziffer 14 der AVB.

a) Wabhldrztliche Leistungen
Erstattungsfahig sind die Aufwendungen fir gesondert berechenbare Leistungen eines Wahlarztes. Hierbei sind
bei wirksamer Honorarvereinbarung auch Gebihren Gber den Hochstsatzen der jeweils giltigen Gebihrenord-
nung fir Arzte (GOA) erstattungsfihig

b) Gesondert berechenbare Unterbringung im Zweibettzimmer
Erstattungsfahig sind Aufwendungen fur die gesondert berechenbare Unterbringung im Zweibettzimmer. Bei ge-
sondert berechenbarer Unterbringung im Einbettzimmer werden die Aufwendungen erstattet, die bei Unterbrin-
gung im Zweibettzimmer entstanden waren. Im Rahmen einer stationaren Entbindung sind auch die Aufwendun-
gen fur die Unterbringung in einem Familienzimmer bis zur Hohe der Kosten erstattungsfahig, die fur die
Unterbringung im Zweibettzimmer angefallen waren, sofern die Mutter nach diesem Tarif versichert ist.

c) Ersatz-Krankenhaustagegeld (Ersatz-KHT)
Werden bei einer akutstationdren Heilbehandlung versicherte Leistungen nach Buchstabe a) oder b) nicht in An-
spruch genommen, wird auf Antrag des Versicherungsnehmers als jeweilige Ersatzleistung ein Ersatz-KHT geleis-
tet. Die Ersatzleistungen werden fir jeden Tag der stationdren Heilbehandlung erbracht und kénnen auch neben-
einander in Anspruch genommen werden. Kein Anspruch auf Ersatz-KHT besteht fiir die Dauer einer stationdren
EntwShnungsmaflinahme, einer stationdren Rehabilitationsmalinahme (insbesondere einer stationaren An-
schlussheilbehandlung) sowie einer stationaren Kur- oder Sanatoriumsbehandlung.

Hohe des Ersatz-KHT bei Nichtinanspruchnahme von gesondert berechenbaren wahlarztlichen Leistungen ge-

maR Buchstabe a) und gleichzeitiger Nichtinanspruchnahme von gesondert berechenbaren belegérztlichen Leis-
tungen (im Grundtarif) wahrend des gesamten Krankenhausaufenthalts in Euro je Krankenhaustag und Tarifstufe:

Hohe des Ersatz-KHT

Tarifstufe BHK100 BHK50 BHK35 BHK30 BHK25 BHK20 BHK20T BHK15  BHKI10
BAK100  BAK50 BAK30 BAK15 BAK10
Ersatz-KHT in€ 50,00 25,00 17,50 15,00 12,50 10,00 10,00 7,50 5,00
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Hohe des Ersatz-KHT bei Nichtinanspruchnahme von gesondert berechenbarer Unterbringung gemaf Buch-
stabe b) in Euro je Krankenhaustag und Tarifstufe:

Hohe des Ersatz-KHT

Tarifstufe BHK100 BHK50 BHK35 BHK30 BHK25 BHK20 BHK20T BHK15  BHK10
BAK100 BAK50 BAK30 BAK15 BAK10
Ersatz-KHT in€ 30,00 15,00 10,50 9,00 7,50 6,00 6,00 4,50 3,00

Kein Anspruch auf Ersatz-KHT besteht fiir die Nichtinanspruchnahme von gesondert berechenbarer Unterbrin-
gung, sofern es sich um eine Fallkonstellation handelt, in der keine gesonderte Berechnung fiir die Unterbringung
durch das Krankenhaus vorgesehen ist, zum Beispiel:

- bei Unterbringung auf der Intensiv- oder Sduglingsstation,

- bei Unterbringung auf einer Station, auf der das Zweibettzimmer bzw. das Einbettzimmer Regelleistungist,

- bei teilstationarer Behandlung

Tarif BeihilfeEinbett:

1. Tarifstufen
Tarif BeihilfeEinbett ist nur in einer Tarifstufe abschliefbar, die mit BH1 bezeichnet wird. Fiir Beamte im Vorberei-
tungsdienst (Beamte auf Widerruf) mit Anspruch auf Beihilfe gemald Teil Il A. Ziffer 3 der AVB lautet die Tarifbezeich-
nung BAT. Dabei kann BAT auch bergangsweise bis zu zwélf Monate nach Beendigung des Vorbereitungsdienstes und
Wegfall der Beihilfe bestehen.
2. Erstattung bei stationarer Heilbehandlung
Abweichend von § 4 Teil Il Absatz 3 der AVB sind ausschlief3lich die nachfolgend unter Buchstabe a) und b) beschriebe-
nen Aufwendungen fiir stationare Heilbehandlung erstattungsfahig. Als stationare Heilbehandlung gelten sowohl voll-
stationdre als auch teilstationdre Behandlungen.
Nicht vom Versicherungsschutz umfasst sind Aufwendungen fir stationdre Entwéhnungen gemaf § 4 Teil Il Absatz 3
Ziffer 14 der AVB.
a) Gesondert berechenbare Unterbringungim Einbettzimmer
Erstattungsfahig sind zu 100 Prozent die nach Vorleistung der Beihilfe und des Tarifs BeihilfeKlinik verbleibenden
Aufwendungen fir die gesondert berechenbare Unterbringung im Einbettzimmer. Im Rahmen einer stationaren
Entbindung sind auch die Aufwendungen fir die Unterbringung in einem Familienzimmer zu 100 Prozent erstat-
tungsfahig, die nach Vorleistung der Beihilfe und des Tarifs BeihilfeKlinik verbleiben. Voraussetzung ist, dass die
Mutter nach diesem Tarif versichert ist.
b) Ersatz-Krankenhaustagegeld (Ersatz-KHT)
Wird bei einer akutstationdren Heilbehandlung die versicherte Leistung nach Buchstabe a) nicht in Anspruch ge-
nommen, wird auf Antrag des Versicherungsnehmers als Ersatzleistung ein Ersatz-KHT geleistet. Die Ersatzleis-
tung wird fur jeden Tag der stationaren Heilbehandlung erbracht. Kein Anspruch auf Ersatz-KHT besteht fir die
Dauer einer stationdaren Entwshnungsmafinahme, einer stationdren Rehabilitationsmalinahme (insbesondere ei-
ner stationaren Anschlussheilbehandlung) sowie einer stationaren Kur- oder Sanatoriumsbehandlung.
Die Hohe des Ersatz-KHT betrdgt 20 Euro je Krankenhaustag.
Kein Anspruch auf Ersatz-KHT besteht fiir die Nichtinanspruchnahme von gesondert berechenbarer Unterbrin-
gung im Einbettzimmer, sofern es sich um eine Fallkonstellation handelt, in der keine gesonderte Berechnung fir
die Unterbringung durch das Krankenhaus vorgesehen ist, zum Beispiel:
- bei Unterbringung auf der Intensiv- oder Sduglingsstation,
- bei Unterbringung auf einer Station, auf der das Einbettzimmer Regelleistung ist,
- bei teilstationdrer Behandlung
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Tarif BeihilfeErganzungBest:

1. Tarifstufe (in Abhangigkeit vom Grundtarif)

a) firversicherte Personen mit Anspruch auf Beihilfe

Tarifstufe

Beihilfeergianzungstarifstufe BHEB50 BHEB40 BHEB35 BHEB30 BHEB25 BHEB20 BHEB15 BHEB10
Versicherbar mit Beihilfe- BHB50 BHB40 BHB35 BHB30 BHB25 BHB20 BHB15 BHB10
Grundtarifstufe BHB30+BHB20T

b) fiir versicherte Personen mit Anspruch auf einen erhdhten Beihilfebemessungssatz fiir stationire Leistungen
(Beihilfetrdager Hessen)

Tarifstufe
Beihilfeerginzungstarifstufe BHEB50H BHEB45H BHEB40H BHEB35H BHEB30H BHEB25H BHEB20H
Versicherbar mit Beihilfe- BHBSOH BHB45H BHB40H BHB35H BHB30H BHB25H BHB20H

Grundtarifstufe

c) fiir Beamte im Vorbereitungsdienst (Beamte auf Widerruf) mit Anspruch auf Beihilfe gemaR Teil lll A. Ziffer 3

der AVB*

Tarifstufe

Beihilfeerganzungstarifstufe BAEB50 BAEB30 BAEB10 BAEB30H**
Versicherbar mit Beihilfe-Grundtarifstufe BAB50 BAB30 BAB10 BAB30OH**

* Wahrend der Versicherungszeit zu den besonderen Bedingungen gemaf Teil Il A. Ziffer 3 der AVB beginnen die Tarifnamen mit ,BA"
anstelle von ,BH".
** Fir versicherte Personen mit Anspruch auf einen erhthten Beihilfebemessungssatz fir stationére Leistungen (Beihilfetrager Hessen).

2. Erstattungssystematik
Die in den folgenden Ziffern 3 bis 6 beschriebenen Leistungen dieses Tarifs umfassen nur solche Leistungen, bei denen
die Beihilfe ihren Anteil nicht oder nicht in voller Hohe Gbernimmt, wahrend gleichzeitig eine Leistungspflicht aus dem
Grundtarif oder aus dem stationdren Wahlleistungstarif besteht. Das bedeutet, dass eine Leistung aus diesem Tarif nur
dann erfolgt, wenn Anspruch auf eine Leistung aus dem Grundtarif oder aus dem stationdaren Wabhlleistungstarif be-
steht. Die erstattungsfahigen Aufwendungen nach den folgenden Ziffern 3 bis 6 werden dann unter Anrechnung der
Leistung aus dem Grundtarif bzw. stationdren Wahlleistungstarif und einer etwaigen Leistung der Beihilfe zu
100 Prozent iibernommen.

Nicht erstattungsfahig sind von der Beihilfe festgelegte Eigenbehalte (z.B. fiir Arzneimittel) sowie Kostendampfungs-
pauschalen.

3. Erstattung bei ambulanter Heilbehandlung
Erstattungsfahig sind ausschlieBlich die nachfolgend unter Buchstabe a) bis h) beschriebenen Aufwendungen fir am-
bulante Heilbehandlung in Verbindung mit der zur jeweiligen Leistung korrespondierenden Bestimmung von § 4 Teil |l
Absatz 2 der AVB. Darlberhinausgehende Leistungen gemal’ § 4 Teil Il Absatz 2 der AVB finden fir diesen Tarif keine
Anwendung.

a) Behandlungdurch Arzte
Erstattungsfahig sind bei drztlichen Behandlungen gemaf § 4 Teil Il Absatz 2 Ziffer 1 der AVB Aufwendungen fiir
Gebiihrenanteile Giber den Hochstsétzen der jeweils giiltigen Gebiihrenordnung fiir Arzte (GOA), die von der Beihil-
fe nur deshalb nicht ibernommen wurden, weil die Hochstsitze der GOA (iberschritten wurden.

b) Behandlungdurch Heilpraktiker
Erstattungsfahig sind Aufwendungen fir die Heilbehandlung durch Heilpraktiker gemaf § 4 Teil Il Absatz 2 Ziffer 1
der AVB bis zum Hochstbetrag des jeweils giltigen Gebihrenverzeichnisses fur Heilpraktiker (GebiH) sowie fr
die von ihm verordneten Arznei-, Heil- und Verbandmittel und in Auftrag gegebenen Laboruntersuchungen.

c) Sehhilfen und brechkraftverindernde Operationen (zum Beispiel LASIK-Operationen)
Erstattungsfahig sind Aufwendungen fur Sehhilfen (Brillenglaser, Brillenfassungen, Kontaktlinsen) gemafR §4
Teil Il Absatz 2 Ziffer 5 Buchstabe b) der AVB bis zu einem erstattungsfahigen Rechnungsbetrag von 600 Euro in-
nerhalb von 24 Monaten.

Erstattungsfahig sind Aufwendungen fiir brechkraftverandernde Operationen bis zu einem erstattungsfahigen
Rechnungsbetrag von 4.000 Euro innerhalb von 60 Monaten. Innerhalb der ersten 24 Monate nach Versiche-
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d)

g)

h)

rungsbeginn sind die Aufwendungen fir brechkraftverandernde Operationen auf einen erstattungsfahigen Rech-
nungsbetrag von 600 Euro begrenzt.

Hilfsmittel (auf3er Sehhilfen)

Erstattungsfahig sind Aufwendungen fiir beihilfefahige Hilfsmittel gemald § 4 Teil Il Absatz 2 Ziffer 5 Buchstabe a)
der AVB, soweit ein Hilfsmittel aus dem Grundtarif erstattungsfahig ist. Keine Leistung erfolgt jedoch fiir ein
Hilfsmittel mit einem Bezugspreis ab 1.000 Euro, sofern fiir dieses eine Kirzung der Leistung im Grundtarif auf-
grund fehlender vorheriger schriftlicher Zusage des Versicherers gemaf §4 Teil Il Absatz 2 Ziffer 5 Buchstabe a)
zweiter Absatz der AVB erfolgt ist.

Heilmittel
Erstattungsfahig sind Aufwendungen fiir beihilfefahige Heilmittel gemaR § 4 Teil Il Absatz 2 Ziffer 4 der AVB.

Arzneimittel
Erstattungsfahig sind Aufwendungen fur Arzneimittel gemaR § 4 Teil Il Absatz 2 Ziffer 2 der AVB, die nicht beihilfe-
fahig sind.

Schutzimpfungen
Erstattungsfahig sind Aufwendungen fir Schutzimpfungen gemafé § 1 Teil Il Absatz 1 Buchstabe a) der AVB.

Untersuchungen zur Vorsorge oder Fritherkennung von Krankheiten
Erstattungsfahig sind Aufwendungen fir Untersuchungen zur Vorsorge oder Fritherkennung von Krankheiten ge-
mafk §1 Teil Il Absatz 1 Buchstabe b) der AVB.

4. Erstattung bei stationarer Heilbehandlung
Erstattungsfahig sind ausschlieRlich die nachfolgend unter Buchstabe a) bis €) beschriebenen Aufwendungen fir stati-
ondre Heilbehandlung in Verbindung mit der zur jeweiligen Leistung korrespondierenden Bestimmung von § 4 Teil Il
Absatz 3 der AVB. Darliberhinausgehende Leistungen gemaf §4 Teil Il Absatz 3 der AVB finden fir diesen Tarif keine
Anwendung.
Als stationdre Heilbehandlung gelten sowohl vollstationdre als auch teilstationdare Behandlungen.
Zahnarztliche Leistungen bei stationarem Aufenthalt sind gemal? Ziffer 5 dieser Tarifbeschreibung erstattungsfahig.
a) Privatdrztliche Leistungen

Erstattungsfahig sind bei privatarztlicher Behandlung (Wahlarzt, Belegarzt) gemaf § 4 Teil Il Absatz 3 Ziffer 2 der

AVB Aufwendungen fiir Gebiihrenanteile Gber den Hochstsétzen der jeweils giiltigen Gebihrenordnung fir Arzte

(GOA), die von der Beihilfe nur deshalb nicht ibernommen wurden, weil die Hochstsitze der GOA (berschritten

wurden.

b) Allgemeine Krankenhausleistungen

Erstattungsfahig sind Aufwendungen fir Allgemeine Krankenhausleistungen gemaR § 4 Teil Il Absatz 3 Ziffer 1 der

AVB in Krankenh&usern, die weder nach der Bundespflegesatzverordnung noch nach dem Krankenhausentgeltge-

setz abrechnen.

c) Rooming-in

Erstattungsfahig sind Aufwendungen fur die medizinisch notwendige Mitaufnahme einer Begleitperson gemaf} § 4

Teil Il Absatz 3 Ziffer 11 der AVB. Bei versicherten Personen, die zu Beginn des Krankenhausaufenthalts das zwolfte

Lebensjahr noch nicht vollendet haben, wird vom Vorliegen medizinischer Grinde fur die Mitaufnahme einer Be-

gleitperson ausgegangen.

d) Riicktransport aus dem Ausland und Bergungen

1. Erstattungsfahig sind Aufwendungen fiir Ricktransport aus dem Ausland gemafl §4 Teil Il Absatz 3 Ziffer 10.
Die im Grundtarif unter Ziffer 3 Buchstabe d) 1. genannten Bedingungen gelten als Leistungsvoraussetzung
entsprechend.

2. Erstattungsfahig sind die Kosten einer Bergung der versicherten Person im In- und Ausland bis zu einem er-
stattungsfahigen Rechnungsbetrag von 2.500 Euro je Versicherungsfall, sofern die Bergung notwendig ist, um
die versicherte Person aus einer Situation zu befreien, in der fur sie eine Gefahr fur Leib und Leben besteht.

e) Uberfiihrungim Todesfall oder Bestattung im Ausland

Erstattungsfahig sind bis zu einem erstattungsfahigen Rechnungsbetrag von 10.000 Euro Aufwendungen, die im

Falle des Ablebens der versicherten Person wéhrend eines Auslandsaufenthalts durch Uberfiihrung an den Hei-

matwohnsitz bzw. einen Ort in Deutschland oder durch Bestattung am Sterbeort entstehen; dies sind ausschlie(3-

lich die Transportkosten und die unmittelbaren Kosten zur Veranlassung dieser Uberfiihrung durch ein Bestat-
tungsunternehmen oder ausschlief3lich die Beisetzungskosten, die ein ortsansdssiges Bestattungsunternehmen
berechnet.
5. Erstattung bei zahnarztlicher Heilbehandlung
Erstattungsfahig sind ausschlielich die nachfolgend unter Buchstabea) bis c) beschriebenen Aufwendungen fir
zahndrztliche Heilbehandlung in Verbindung mit der zur jeweiligen Leistung korrespondierenden Bestimmung von § 4
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Teil Il Absatz 4 der AVB. Dariber hinausgehende Leistungen gemalf} § 4 Teil Il Absatz 4 der AVB finden fiir diesen Tarif
keine Anwendung.

a) Behandlungdurch Zahnérzte
Erstattungsfahig sind bei zahnarztlicher Heilbehandlung gemafR §4 Teil Il Absatz4 der AVB Aufwendungen fur
Gebihrenanteile Gber den Hochstsitzen der jeweils giltigen Gebiihrenordnung fiir Arzte (GOA) bzw. Zahnirzte
(GOZ), die von der Beihilfe nur deshalb nicht (ibernommen wurden, weil die Héchstsitze der GOA bzw. GOZ iiber-
schritten wurden.

b) Zahnersatz und zugehérige zahntechnische Leistungen (Material- und Laborkosten)
Erstattungsfahig sind Aufwendungen fir Zahnersatz (auch implantologische Leistungen einschlief3lich Suprakon-
struktionen) sowie zugehorige zahntechnische Leistungen (Material- und Laborkosten) gemafé § 4 Teil Il Absatz 4
Ziffer 2 der AVB.

c) Zahntechnische Leistungen (Material- und Laborkosten) bei Zahnbehandlung und Kieferorthopadie
Erstattungsfahig sind Aufwendungen fiir zahntechnische Leistungen bei
- Zahnbehandlung gemal’ § 4 Teil Il Absatz 4 Ziffer 1 der AVB sofern diese beihilfefahig sind,
- kieferorthopadischen MalRnahmen gemafé § 4 Teil Il Absatz 4 Ziffer 3 der AVB sofern diese beihilfefahig sind.

6. Heilbehandlungim Ausland
Solange der gewchnliche Aufenthalt in Deutschland besteht, sind bei ambulanter, stationarer oder zahnarztlicher
Heilbehandlung im Ausland Aufwendungen zu einem ortsiblichen Honorar erstattungsfahig.

7. Anpassung des Versicherungsschutzes
Der Versicherer ist unter den Voraussetzungen des §18 Teil | Absatz 1 der AVB berechtigt, auch tariflich vorgesehene
Hochstbetrage mit Wirkung furr bestehende Versicherungsverhaltnisse, auch fir den noch nicht abgelaufenen Teil des
Versicherungsjahres, mit Zustimmung eines unabhangigen Treuhdnders den veranderten Verhaltnissen anzupassen.
Diese Anderungen werden zu Beginn des zweiten Monats wirksam, der auf die Benachrichtigung des Versicherungs-
nehmers folgt, sofern nicht mit Zustimmung des Treuhdnders ein anderer Zeitpunkt bestimmt wird.
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Besondere Bedingungen fiir die tarifintegrierte
Beitragsentlastungskomponente BEK

1. Allgemeines

Mit der nachfolgend beschriebenen Beitragsentlastungskomponente BEK wird ein monatlicher Beitragsnachlass auf bestimmte
Krankheitskostenversicherungen der ARAG Krankenversicherungs-AG (im Folgenden: Versicherer) vereinbart. Sie kann nur zu-
sammen mit einer sogenannten Grundversicherung bestehen. Eine Grundversicherung im Sinne dieser Besonderen Bedingungen
umfasst die Tarife KO bis K1500 der KomfortKlasse, MedExtra, MedBest sowie die ambulanten Tarife 200 bis 209, 21P70 bis 21P90
und 210 der PremiumKlasse des Versicherers.

Die Bezeichnung fir die Beitragsentlastungskomponente BEK setzt sich zusammen aus der Bezeichnung ,BEK", dem gewahlten
Entlastungsalter und dem Tarifnamen der Grundversicherung, zum Beispiel: ,BEK67KQ". Die Beitragsentlastungskomponente
BEK wird auf Grundlage der Rechnungsgrundlagen der Grundversicherung berechnet.

Es gelten die jeweiligen Allgemeinen Versicherungsbedingungen der Grundversicherung, soweit diese nicht durch diese Besonde-
ren Bedingungen abgedndert oder erganzt werden.

Das Bestehen der Beitragsentlastungskomponente BEK im Rahmen einer Grundversicherung setzt voraus, dass das Eintrittsalter

der versicherten Person mindestens 21 Jahre betragt. Als Eintrittsalter gilt der Unterschied zwischen dem Jahr, in dem der Versi-
cherungsbeginn der Beitragsentlastungskomponente BEK liegt, und dem Jahr der Geburt.

2. Beitragsentlastung

2.1 Entlastungsbeginn und Entlastungsbetrag
Die Entlastungsphase beginnt - abhangig von der Wahl des Versicherungsnehmers bei Antragstellung - in dem Kalen-
derjahr, in dem die versicherte Person entweder das 63. oder das 67. Lebensjahr (das sogenannte Entlastungsbeginn-
jahr) vollendet.

Innerhalb des Entlastungsbeginnjahres beginnt die Entlastungsphase (= Entlastungsbeginn) dabei - unabhangig vom
tatsachlichen Geburtstagsmonat der versicherten Person - zum Ersten des Kalendermonats, in dem der Versiche-
rungsbeginn der Beitragsentlastungskomponente BEK lag (d.h. die Entlastungsphase beginnt im selben Kalendermo-
nat, in dem die Beitragsentlastungskomponente BEK begonnen hat). Ein Tarifwechsel (Umwandlung) fiihrt dabei nicht
zu einem neuen Entlastungsbeginn im Sinne dieses Absatzes.

Ab dem Entlastungsbeginn wird der zu zahlende monatliche Beitrag der Grundversicherung der versicherten Person
einschlief3lich des monatlichen Beitragsteils fur die Beitragsentlastungskomponente BEK um den vereinbarten Entlas-
tungsbetrag ermalfiigt. Der Entlastungsbetrag wird vom monatlichen Gesamtbeitrag in Abzug gebracht, wobei eventu-
ell zu leistende Zuschldge (wie Risikozuschlage, Auslandszuschlage und der gesetzliche Zuschlag gemal’ §149 Versi-
cherungsaufsichtsgesetz - VAG) nicht reduziert werden. Im Falle eines Tarifwechsels in einen Tarif, der nicht zur
Grundversicherung gemal Ziffer 1 zahlt, findet Ziffer 5.2. Anwendung.

Eine Barauszahlung des Entlastungsbetrags ist nicht moglich. Auch ist eine Auszahlung nicht bendtigter Entlastungs-
betrage ausgeschlossen.

2.2 Entlastungs-Staffel
Als monatlicher Entlastungsbetrag kann nur ein Vielfaches von 1 Euro versichert werden.

23 Anderung des Entlastungsbetrags
Der Versicherungsnehmer hat das Recht, den versicherten Entlastungsbetrag nach MafRgabe der folgenden Bestim-
mungen zu senken oder zu erhéhen.

Die Anderung des Entlastungsbetrags ist dabei nur im Rahmen der nach den zum Zeitpunkt des Anderungsverlangens
in den jeweils geltenden Annahmerichtlinien des Versicherers festgelegten Mindest- bzw. Hochstgrenzen fir den ver-
sicherbaren Entlastungsbetrag moglich.

Eine Erhéhung des Entlastungsbetrags ist nur bis zum Entlastungsbeginn moglich.

Im Falle der Anderung des Entlastungsbetrages wird der Beitragsteil der Beitragsentlastungskomponente BEK neu be-
rechnet.
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2.5

Der Beitragsteil der Beitragsentlastungskomponente BEK fiir den geanderten Entlastungsbetrag berechnet sich unter
Beriicksichtigung der zum Zeitpunkt der Anderung giiltigen technischen Berechnungsgrundlagen, die anhand der
technischen Berechnungsgrundlagen der Grundversicherung berechnet werden. Dabei wird das dann erreichte Alter
(Unterschied zwischen Jahr der Anpassung und Jahr der Geburt) zu Grunde gelegt.

Eine Anderung kann ausschlielich zum Ersten eines Monats vereinbart werden.

Option zur Verlegung des Entlastungsbeginnjahrs
Der Versicherungsnehmer hat nach Vertragsbeginn bis zum Erreichen der Entlastungsphase das Recht, das Jahr des
Entlastungsbeginns abweichend von dem vereinbarten Entlastungsbeginnjahr (siehe Ziffer 2.1) zu verlegen. Dabei kann
das Jahr des Entlastungsbeginns nur auf dasjenige Kalenderjahr vorgezogen oder aufgeschoben werden, in dem die
versicherte Person das 63. oder 67. Lebensjahr vollendet.

Der Antrag des Versicherungsnehmers auf Verlegung des Entlastungsbeginnjahrs muss spatestens drei Monate vor
dem neu gewdhlten Entlastungsbeginn dem Versicherer zugegangen sein. Als Entlastungsbeginn kann somit nur ein
zum Zeitpunkt der Antragstellung zukiinftiges Datum gewahlt werden.

Eine Verlegung des Entlastungsbeginnjahrs fuhrt zu einer Veranderung des Beitragsteils fir die Beitragsentlastungs-
komponente BEK. Bei einer Verlegung des Entlastungsbeginnjahrs erfolgt die Neuberechnung des Beitragsteils nach
den zum Zeitpunkt der Anderung giiltigen technischen Berechnungsgrundlagen, die anhand der technischen Berech-
nungsgrundlagen der Grundversicherung berechnet werden. Dabei wird das dann erreichte Alter (Unterschied zwi-
schen Jahr der Anderung und Jahr der Geburt) zu Grunde gelegt.

Anpassung des Entlastungsbetrags (Dynamik)

Alle drei Jahre - gerechnet ab dem Jahr 2019 - erhéht der Versicherer unter Angleichung der Beitragsteile nach den
nachfolgenden Regelungen den vereinbarten Beitragsentlastungsbetrag um 10 Prozent. Die Anpassung tritt zum Uber-
nachsten Monatsersten nach Erhalt der Mitteilung in Kraft. Der hinzukommende Entlastungsbetrag wird auf volle
1 Euro kaufméannisch gerundet.

Die Erh6hung der Beitragsentlastung findet nur statt, sofern

- dervereinbarte Entlastungsbetrag zum Anpassungszeitpunkt mindestens 24 Monate unverandert bestanden hat und

- der hinzukommende Entlastungsbetrag hoher ist als der hinzukommende Beitragsteil (speziell in der Entlastungs-
phase ist dies nicht der Fall, so dass in der Entlastungsphase keine Anpassung erfolgt).

Der Beitragsteil fur den hinzukommenden Entlastungsbetrag wird nach dem im Jahr der Anpassung erreichten Le-
bensalter (Unterschied zwischen dem Jahr der Anpassung und dem Jahr der Geburt) der versicherten Person berech-
net. Der Beitragsteil fir die Beitragsentlastungskomponente BEK erh&ht sich um diesen Beitragsteil fiir den hinzu-
kommenden Entlastungsbetrag.

Die Erhohung des Beitragsteils und des vereinbarten Entlastungsbetrags sowie das Wirksamkeitsdatum der Erhohung
werden dem Versicherungsnehmer spatestens einen Monat vor dem Wirksamkeitsdatum schriftlich mitgeteilt. Die
Anpassung gilt als vom Versicherungsnehmer angenommen, wenn er sie nicht spdtestens einen Monat nach dem
Wirksamkeitsdatum in Textform abgelehnt hat. Auf diese Folge wird der Versicherungsnehmer in der Mitteilung je-
weils hingewiesen. Widerspricht der Versicherungsnehmer der Anpassung, tritt diese nicht in Kraft.

Beitrage

3.2

33

Beitragshohe

Fir die Hohe des anfanglichen Beitragsteils fiir die Beitragsentlastungskomponente BEK ist das bei Versicherungsbe-
ginn der Beitragsentlastungskomponente BEK erreichte versicherungstechnische Alter (Unterschied zwischen Jahr des
Versicherungsbeginns und Jahr der Geburt) des Versicherten, die zugrundeliegende Grundversicherung sowie die ver-
einbarte Entlastungshche malfdgebend. Die monatliche Beitragsrate ergibt sich aus dem Versicherungsschein bzw. ei-
nem spateren Nachtrag zum Versicherungsschein.

Zahlungsdauer
Der Versicherungsnehmer hat den Beitragsteil fur die Beitragsentlastungskomponente BEK Uber die gesamte Dauer die-
ser Besonderen Bedingungen - auch liber den Zeitpunkt des Beginns der Entlastungsphase hinaus - zu entrichten.

Beitragsriickstand

Abweichend von §8 Teil | Absatz6 der AVB gilt fir die Grundversicherung mit Beitragsentlastungskomponente BEK,
dass der monatliche Beitragsanteil im Sinne dieser Vorschrift die Summe aus dem monatlichen Beitrag fir die der Erfil-
lung der Pflicht zur Versicherung dienenden Krankheitskostenversicherung (§193 Absatz 3 VVG) und dem monatlichen
Beitragsteil fur die Beitragsentlastungskomponente BEK ist. Wird die Grundversicherung unter den Voraussetzungen
von § 8 Teil | Absatz 6 der AVB gemaf §193 VVG im Notlagentarif gefiihrt, umfasst dies auch die Beitragsentlastungs-
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komponente BEK. Endet der Notlagentarif, wird die Grundversicherung mit Beitragsentlastungskomponente BEK ent-
sprechend § 8 Teil | Absatz 6 der AVB fortgesetzt.

4. Beitragsanpassung

Ebenso wie die Beitrage der Grundversicherung gemafé § 8b der AVB angepasst werden kdnnen, kénnen auch die Beitragsteile der
Beitragsentlastungskomponente BEK angepasst werden. Insoweit gelten dieselben Voraussetzungen. Bei einer Beitragsanpassung
wird der bei Vertragsabschluss bestehende Gleichlauf der Rechnungsgrundlagen der Grundversicherung und der hiervon abgelei-
teten Rechnungsgrundlagen der Beitragsentlastungskomponente BEK wahrend der gesamten Vertragslaufzeit gewahrt. Dement-
sprechend werden die Beitragsteile der Beitragsentlastungskomponente BEK stets dann entsprechend der in der Grundversiche-
rung vorgenommenen Anpassungen der fir die Beitragsentlastungskomponente BEK abgeleiteten Rechnungsgrundlagen
angepasst, wenn eine Beitragsanpassung in der Grundversicherung erfolgt.

Abweichend von § 8b der AVB ist Anlass fur eine Beitragsanpassung in der Beitragsentlastungskomponente BEK also eine Bei-
tragsanpassung in der Grundversicherung. Im Ubrigen gilt § 8b der AVB entsprechend.

5. Vorzeitige Beendigung einer Grundversicherung mit Beitragsentlastungs-
komponente BEK und Verwendung der bestehenden Alterungsriickstellung

Erganzend zu §13 der AVB gilt bei Beendigung einer Grundversicherung mit Beitragsentlastungskomponente BEK Folgendes:

5.1 Tarifwechsel einer Grundversicherung mit Beitragsentlastungskomponente BEK in eine andere
Grundversicherung mit Beitragsentlastungskomponente BEK
Auch eine in der Beitragsentlastungskomponente BEK gebildete Alterungsrickstellung wird gemafé §1 Teil | Absatz 6
der AVB angerechnet.

5.2 Tarifwechsel in eine Grundversicherung ohne Beitragsentlastungskomponente BEK oder in eine
Krankheitskosten-Vollversicherung, die nicht zur Grundversicherung gemaf Ziffer 1zdhlt
Bei einem Tarifwechsel vor dem 1.1. des Kalenderjahres, in dem das 63. Lebensjahr vollendet wird, wird eine bereits in
der Beitragsentlastungskomponente BEK gebildete Alterungsriickstellung zur Finanzierung einer Beitragsermalf3igung
im Alter gemald §150 Absatz3 VAG fur die dann bestehende Grundversicherung bzw. Krankheitskosten-Vollver-
sicherung verwendet.

Bei einem Tarifwechsel nach dem 31.12. des Kalenderjahres, in dem das 62. Lebensjahr vollendet wird, wird eine bereits in
der Beitragsentlastungskomponente BEK gebildete Alterungsriickstellung nach versicherungsmathematischen Grunds-
atzen sofort bei der dann bestehenden Grundversicherung bzw. Krankheitskosten-Vollversicherung angerechnet.

53 Beendigung der Grundversicherung einschlieRlich der Beitragsentlastungskomponente BEK wegen
Wechsel zu einem anderen Versicherungsunternehmen der privaten Krankenversicherung
Besteht ein Anrecht auf einen Ubertragungswert im Sinne von §146 Absatz 1 Nr. 5 VAG, so wird die in der Beitragsent-
lastungskomponente BEK gebildete Alterungsriickstellung bei der Ermittlung des Ubertragungswertes entsprechend
bertcksichtigt.

5.4 Beendigung der Grundversicherung einschlieRlich Beitragsentlastungskomponente BEK wegen
Eintritt der Versicherungspflicht
Bei Eintritt der Versicherungspflicht in der gesetzlichen Krankenversicherung der Bundesrepublik Deutschland (GKV)
kann auch eine fur die Beitragsentlastungskomponente BEK bereits gebildete Alterungsriickstellung nach versiche-
rungsmathematischen Grundsatzen auf eine Zusatzversicherung angerechnet werden. Der Versicherungspflicht in der
gesetzlichen Krankenversicherung steht dabei gleich der gesetzliche Anspruch auf Familienversicherung.

Die bereits gebildete Alterungsriickstellung kann dabei nur auf Zusatzversicherungen des Versicherers Gbertragen

werden, wenn

- die Zusatzversicherung bereits besteht oder im unmittelbaren Anschluss an die Beendigung der Grundversicherung
beginnt,

- die Zusatzversicherung nach Art der Lebensversicherung betrieben wird,

- die Zusatzversicherung eine Krankheitskostenversicherung, ein Krankenhaustagegeld oder eine Pflegezusatz-Ver-
sicherung (ausgenommen geforderte erganzende Pflegeversicherung) ist und

- Versicherungsfahigkeit furr die betroffene Person in der Zusatzversicherung besteht.

Sind diese Voraussetzungen nicht alle erfiillt, so verfallt die Alterungsriickstellung auch fir die Beitragsentlastungs-
komponente BEK zugunsten der Versichertengemeinschaft. Alternativ kann bei Vorliegen der Voraussetzungen fur ei-
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ne Anwartschaftsversicherung der Verfall der Alterungsriickstellung durch den Abschluss einer Anwartschaftsversi-
cherungverhindert werden.

5.5 Beendigung der Grundversicherung einschlieRlich der Beitragsentlastungskomponente BEK aus
anderen Griinden
Wird die Grundversicherung einschlief3lich der Beitragsentlastungskomponente BEK aus anderen als den unter 5.3
und 5.4 genannten Grinden beendet (z.B. durch Tod oder Wegzug), so verfallt die Alterungsriickstellung auch fir die
Beitragsentlastungskomponente BEK zugunsten der Versichertengemeinschaft.

6. Ergdnzende Bestimmungen

Die in §18 der AVB zur Anderung der Allgemeinen Versicherungsbedingungen getroffenen Regelungen gelten entsprechend auch
fur die vorliegenden Besonderen Bedingungen fiur die Beitragsentlastungskomponente BEK.

In Abweichung zu § 6 der AVB erfolgt keine Auszahlung der Versicherungsleistung (also des Entlastungsbetrags), sondern eine
Verrechnung.

Eine Mitversicherung von Neugeborenen nach §2 der AVB ist in einer Grundversicherung mit Beitragsentlastungskomponente

BEK nicht moglich. Die Mitversicherung von Neugeborenen erfolgt in der entsprechenden Grundversicherung ohne Beitragsent-
lastungskomponente BEK.

Gesetzesanhang fiir die tarifintegrierte
Beitragsentlastungskomponente BEK

Auszug aus dem Versicherungsaufsichtsgesetz (VAG)

§149 Pramienzuschlagin der substitutiven Krankenversicherung

In der substitutiven Krankheitskostenversicherung ist spatestens mit Beginn des Kalenderjahres, das auf die Vollendung
des 21.Lebensjahres des Versicherten folgt und endend in dem Kalenderjahr, in dem die versicherte Person das
60. Lebensjahr vollendet, fir die Versicherten ein Zuschlag von 10 Prozent der jahrlichen gezillmerten Bruttopramie zu
erheben. Dieser ist der Alterungsriickstellung nach § 341f Absatz 3 des Handelsgesetzbuchs jahrlich direkt zuzufiihren und
zur Pramienermafigung im Alter nach §150 Absatz 3 zu verwenden. Fir Versicherungen mit befristeten Vertragslaufzei-
ten nach §195 Absatz 2 und 3 des Versicherungsvertragsgesetzes sowie bei Tarifen, die regelmal3ig spatestens mit Errei-
chen der gesetzlichen Altersgrenze enden, sowie fir den Notlagentarif nach § 153 gelten die Satze 1und 2 nicht.

§150 Gutschrift zur Alterungsriickstellung; Direktgutschrift

M Das Versicherungsunternehmen hat den Versicherten in der nach Art der Lebensversicherung betriebenen Krank-
heitskosten- und freiwilligen Pflegekrankenversicherung (Pflegekosten- und Pflegetagegeldversicherung) jahrlich
Zinsertrage gutzuschreiben, die auf die Summe der jeweiligen zum Ende des vorherigen Geschéftsjahres vorhandenen
positiven Alterungsrickstellung der betroffenen Versicherungen entfallen. Diese Gutschrift betragt 90 Prozent der
durchschnittlichen, iiber die rechnungsmaRige Verzinsung hinausgehenden Kapitalertrage (Uberzins).

) Den Versicherten, die den Beitragszuschlag nach §149 geleistet haben, ist bis zum Ende des Geschéftsjahres, in dem
sie das 65. Lebensjahr vollenden, von dem nach Absatz 1 ermittelten Betrag der Anteil, der auf den Teil der Alterungs-
ruckstellung entfdllt, der aus diesem Beitragszuschlag entstanden ist, jahrlich in voller Hohe direkt gutzuschreiben.
Der Alterungsriickstellung aller Versicherten sind von dem verbleibenden Betrag jahrlich 50 Prozent direkt gutzu-
schreiben. Der Prozentsatz nach Satz2 erhoht sich ab dem Geschéftsjahr des Versicherungsunternehmens, das im
Jahr 2001 beginnt, jahrlich um 2 Prozent, bis er 100 Prozent erreicht hat.

(3) Die Betrage nach Absatz 2 sind ab der Vollendung des 65. Lebensjahres des Versicherten zur zeitlich unbefristeten
Finanzierung der Mehrpramien aus Pramienerhdhungen oder eines Teils der Mehrpramien zu verwenden, soweit die
vorhandenen Mittel fur eine vollstandige Finanzierung der Mehrpramien nicht ausreichen. Nicht verbrauchte Betrage
sind mit der Vollendung des 80. Lebensjahres des Versicherten zur Pramiensenkung einzusetzen. Zuschreibungen
nach diesem Zeitpunkt sind zur sofortigen Pramiensenkung einzusetzen. In der freiwilligen Pflegetagegeldversiche-
rung kénnen die Versicherungsbedingungen vorsehen, dass anstelle einer Pramienermafigung eine entsprechende
Leistungserhohung vorgenommen wird.
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Der Teil der nach Absatz1 ermittelten Zinsertrage, der nach Abzug der nach Absatz 2 verwendeten Betrage verbleibt,
ist fur die Versicherten, die am Bilanzstichtag das 65. Lebensjahr vollendet haben, fir eine erfolgsunabhdngige Bei-
tragsriickerstattung festzulegen und innerhalb von drei Jahren zur Vermeidung oder Begrenzung von Pramienerho-
hungen oder zur Pramienermdf3igung zu verwenden. Die Pramienermaligung nach Satz1 kann so weit beschrankt
werden, dass die Pramie des Versicherten nicht unter die des urspriinglichen Eintrittsalters sinkt; der nicht verbrauch-
te Teil der Gutschrift ist dann zusatzlich gemald Absatz 2 gutzuschreiben.
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Allgemeine Versicherungsbedingungen
fiir die Krankentagegeld-Versicherung Unisex

Teil |l

Teilll

Musterbedingungen 2009 des Verbands
der Privaten Krankenversicherung (MB/KT 2009)

Tarifbedingungen (TB/KT 2013)

Der Versicherungsschutz

§1

Teil |
(1)

(2)

Teil ll
0

Gegenstand, Umfang und Geltungsbereich des Versicherungsschutzes

Der Versicherer bietet Versicherungsschutz gegen Verdienstausfall als Folge von Krankheiten oder Unféllen, soweit
dadurch Arbeitsunfahigkeit verursacht wird. Er zahlt im Versicherungsfall fur die Dauer einer Arbeitsunfahigkeit ein
Krankentagegeld in vertraglichem Umfang.

Versicherungsfall ist die medizinisch notwendige Heilbehandlung einer versicherten Person wegen Krankheit oder
Unfallfolgen, in deren Verlauf Arbeitsunfahigkeit arztlich festgestellt wird. Der Versicherungsfall beginnt mit der Heil-
behandlung; er endet, wenn nach medizinischem Befund keine Arbeitsunfahigkeit und keine Behandlungsbediirftigkeit
mehr bestehen. Eine wahrend der Behandlung neu eingetretene und behandelte Krankheit oder Unfallfolge, in deren
Verlauf Arbeitsunfahigkeit arztlich festgestellt wird, begriindet nur dann einen neuen Versicherungsfall, wenn sie mit
der ersten Krankheit oder Unfallfolge in keinem ursachlichen Zusammenhang steht. Wird Arbeitsunfahigkeit gleichzei-
tig durch mehrere Krankheiten oder Unfallfolgen hervorgerufen, so wird das Krankentagegeld nur einmal gezahlt.

Arbeitsunfahigkeit im Sinne dieser Bedingungen liegt vor, wenn die versicherte Person ihre berufliche Tatigkeit nach
medizinischem Befund voribergehend in keiner Weise austiben kann, sie auch nicht ausiibt und keiner anderweitigen
Erwerbstdtigkeit nachgeht.

Der Umfang des Versicherungsschutzes ergibt sich aus dem Versicherungsschein, spateren schriftlichen Vereinbarun-
gen, den Allgemeinen Versicherungsbedingungen (Musterbedingungen mit Anhang, Tarif mit Tarifbedingungen) sowie
den gesetzlichen Vorschriften.

Das Versicherungsverhdltnis unterliegt deutschem Recht.

Der Versicherungsnehmer kann die Umwandlung der Versicherung in einen gleichartigen Versicherungsschutz verlan-
gen, sofern die versicherte Person die Voraussetzungen fir die Versicherungsfahigkeit erfillt. Der Versicherer nimmt
einen Antrag auf Umwandlung in angemessener Frist an. Die erworbenen Rechte bleiben erhalten; die nach den tech-
nischen Berechnungsgrundlagen gebildete Ruckstellung fir das mit dem Alter der versicherten Person wachsende
Wagnis (Alterungsriickstellung) wird nach MaRgabe dieser Berechnungsgrundlagen angerechnet. Soweit der neue Ver-
sicherungsschutz hoher oder umfassender ist, kann insoweit ein Risikozuschlag (§ 8a Absatz 3 und 4) verlangt oder ein
Leistungsausschluss vereinbart werden; ferner sind fur den hinzukommenden Teil des Versicherungsschutzes Warte-
zeiten einzuhalten. Die Umwandlung des Versicherungsschutzes aus einem Tarif, bei dem die Beitrage geschlechtsun-
abhangig kalkuliert werden, in einen Tarif, bei dem dies nicht der Fallist, ist ausgeschlossen.

Der Versicherungsschutz erstreckt sich auf Deutschland.

Bei einem voriibergehenden Aufenthalt im europdischen Ausland wird fur im Ausland akut eingetretene Krankheiten
oder Unfille das Krankentagegeld in vertraglichem Umfang fiir die Dauer einer medizinisch notwendigen stationdren
Heilbehandlung in einem 6ffentlichen Krankenhaus gezahlt. Fir einen voribergehenden Aufenthalt im aufl3ereuropai-
schen Ausland kénnen besondere Vereinbarungen getroffen werden.

Verlegt eine versicherte Person ihren gewohnlichen Aufenthalt in einen anderen Mitgliedstaat der Europdischen Union
oder einen anderen Vertragsstaat des Abkommens tber den Europdischen Wirtschaftsraum, wird fir in diesem Staat
akut eingetretene Krankheiten oder Unfdlle das Krankentagegeld in vertraglichem Umfang fir die Dauer einer medizi-
nisch notwendigen stationaren Heilbehandlung in einem ¢ffentlichen Krankenhaus gezahlt.

Versicherungsfahig sind Personen, die ihren Beruf als Selbststandige ausiiben und das aus selbststandiger Tatig-
keit erzielte Einkommen versteuern; in Tarifstufen mit einer Karenzzeit von 42 Tagen und langer auch solche Per-
sonen, die als Arbeitnehmer in einem festen Arbeitsverhiltnis stehen und lohnsteuerpflichtig sind.

Das Mindestaufnahmealter betrédgt 16 Jahre.
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(2)

3)
(4)

§1a

Teil |

§2

Teil |

Arbeitnehmer haben auch wahrend einer Wiedereingliederung in das Erwerbsleben anteiligen Anspruch auf
Krankentagegeld. Voraussetzung dafiir ist die vorherige schriftliche Zustimmung des Versicherers. Der Kranken-
tagegeldanspruch verringert sich im Laufe der WiedereingliederungsmaRnahme in dem Malf3e, in dem sich die Ar-
beitszeit erh6ht. Das Krankentagegeld darf zusammen mit dem anteiligen Arbeitsentgelt oder anderen vom Ar-
beitgeber gewdhrten Leistungen, mit Entgeltersatzleistungen anderer Leistungstrager, mit etwaigen anderen
Krankentagegeldern und einem etwaigen Krankengeld das zuletzt aus Arbeitnehmertatigkeit erzielte Nettoein-
kommen nicht libersteigen.

Bei fliegendem Personal (Piloten, Kabine) ist Fluguntauglichkeit gleichbedeutend mit Arbeitsunfahigkeit.

Die Schweiz wird den in Teil | Absatz 8 genannten Staaten gleichgestellt.

Krankentagegeld wahrend der Mutterschutzfristen und am Entbindungstag

Versicherungsfall ist auch der Verdienstausfall der weiblichen Versicherten, der wahrend der Schutzfristen nach §3
Absatz 1 und Absatz 2 des Mutterschutzgesetzes sowie am Entbindungstag entsteht, wenn die Versicherte in diesem
Zeitraum nicht oder nur eingeschrankt beruflich tatig ist. Fir diesen Versicherungsfall gelten die Bestimmungen der §1
und §§ 2 bis 18 sinngemal?, soweit sich aus den nachfolgenden Absdtzen keine Abweichungen ergeben.

Der Versicherer zahlt fir die Dauer dieser Schutzfristen und am Entbindungstag ein Krankentagegeld in vertraglichem
Umfang ungeachtet der Leistungsausschlisse nach § 5. Soweit der versicherten Person in diesem Zeitraum ein Anspruch
auf Mutterschaftsgeld nach dem Sozialgesetzbuch Fiinftes Buch oder nach dem Mutterschutzgesetz, auf Elterngeld nach
dem Bundeselterngeld- und Elternzeitgesetz oder auf einen anderen anderweitigen angemessenen Ersatz fur den wah-
rend dieser Zeit verursachten Verdienstausfall zusteht, wird dieser auf das vereinbarte Krankentagegeld angerechnet.
Wenn die versicherte Person wahrend der gesetzlichen Mutterschutzfristen oder am Entbindungstag arbeitsunfdhig mit
Anspruch auf Bezug von Krankentagegeld ist oder wird, wird das Krankentagegeld nur einmal bis zur vereinbarten Hthe
gezahlt.

Das wahrend der Mutterschutzfristen und am Entbindungstag gezahlte Krankentagegeld darf zusammen mit dem
Mutterschaftsgeld nach dem Sozialgesetzbuch Fiinftes Buch und nach dem Mutterschutzgesetz, dem Elterngeld nach
dem Bundeselterngeld- und Elternzeitgesetz und anderen Ersatzleistungen fur den wahrend dieser Zeit verursachten
Verdienstausfall das auf den Kalendertag umgerechnete, aus der beruflichen Tatigkeit herriihrende Nettoeinkommen
nicht Ubersteigen. Maligebend fir die Berechnung des Nettoeinkommens ist der Durchschnittsverdienst der letzten
12 Monate vor Beginn der Mutterschutzfrist nach § 3 Absatz 1 des Mutterschutzgesetzes.

Der Eintritt und die Dauer der Schutzfristen nach § 3 Absatz 1 und Absatz 2 des Mutterschutzgesetzes und der Tag der
Entbindung sind durch den Versicherungsnehmer nachzuweisen. Dieser tragt etwaige Kosten des Nachweises.

Die Wartezeit betrdgt acht Monate ab Versicherungsbeginn.

Beginn des Versicherungsschutzes

Der Versicherungsschutz beginnt mit dem im Versicherungsschein bezeichneten Zeitpunkt (Versicherungsbeginn), jedoch nicht
vor Abschluss des Versicherungsvertrags (insbesondere Zugang des Versicherungsscheins oder einer schriftlichen Annahmeerkla-
rung) und nicht vor Ablauf von Wartezeiten. Fir Versicherungsfalle, die vor Beginn des Versicherungsschutzes eingetreten sind,
wird nicht geleistet. Nach Abschluss des Versicherungsvertrags eingetretene Versicherungsfalle sind nur fur den Teil von der Leis-
tungspflicht ausgeschlossen, der in die Zeit vor Versicherungsbeginn oder in Wartezeiten fallt. Bei Vertragsanderungen gelten die
Sétze 1 bis 3 fiir den hinzukommenden Teil des Versicherungsschutzes.

§3

Wartezeiten

Die Wartezeiten rechnen vom Versicherungsbeginn an.
Die allgemeine Wartezeit betrdgt drei Monate. Sie entfallt bei Unfallen.

Die besonderen Wartezeiten betragen fur Psychotherapie, Zahnbehandlung, Zahnersatz und Kieferorthopadie acht
Monate.

Sofern der Tarif es vorsieht, kénnen die Wartezeiten aufgrund besonderer Vereinbarung erlassen werden, wenn ein
arztliches Zeugnis iber den Gesundheitszustand vorgelegt wird.

Personen, die aus der privaten oder gesetzlichen Krankenversicherung ausgeschieden sind, wird bis zur Hohe des bis-
herigen Krankentagegeld- oder Krankengeldanspruchs die nachweislich dort ununterbrochen zuriickgelegte Versiche-
rungszeit auf die Wartezeiten angerechnet. Voraussetzung ist, dass die Versicherung spatestens zwei Monate nach Be-
endigung der Vorversicherung zusammen mit einer Krankheitskosten-Versicherung beantragt wurde und der
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Versicherungsschutz in Abweichung von § 2 im unmittelbaren Anschluss beginnen soll. Entsprechendes gilt beim Aus-
scheiden aus einem 6ffentlichen Dienstverhaltnis mit Anspruch auf Heilfiirsorge.

Bei Vertragsanderungen gelten die Wartezeitenregelungen fir den hinzukommenden Teil des Versicherungsschutzes.

Unterziehen sich die zu versichernden Personen auf ihre Kosten einer &rztlichen Untersuchung, so kdnnen bei
entsprechendem Untersuchungsergebnis alle Wartezeiten erlassen werden, mit Ausnahme der Wartezeit gemaf
§1a Teil | Absatz 5. Der drztliche Befundbericht ist innerhalb von zwei Wochen nach Antragstellung einzureichen,
andernfalls wird der Versicherungsantrag als Antrag ohne drztliche Untersuchung behandelt.

Bei Erfiillung der Voraussetzungen gemaR Teil | Absatz 5 wird die in der gesetzlichen Krankenversicherung zu-
riickgelegte Versicherungszeit auf die Wartezeiten fiir das gesamte versicherte Krankentagegeld angerechnet, mit
Ausnahme der Wartezeit gemaR §1a Teil | Absatz 5. Diese Regelung gilt entsprechend fiir Personen, die aus einem
offentlichen Dienstverhdltnis mit Anspruch auf Heilfiirsorge ausscheiden.

Fiir konservierende und operative Zahnbehandlung betradgt die Wartezeit drei Monate.
Bei Unfillen entfallen die besonderen Wartezeiten nach Teil | Absatz 3.

Personen, die von einem privaten Krankenversicherungsunternehmen zum Versicherer wechseln, wird - iiber die
Regelung in Teil | Absatz 5 hinaus - die nachweislich dort in einer Krankheitskosten-Vollversicherung ununterbro-
chen zuriickgelegte Vorversicherungszeit auf die Wartezeiten der Krankentagegeld-Versicherung, die in Verbin-
dung mit einer Krankheitskosten-Vollversicherung beantragt wird, angerechnet, wenn die Versicherung in unmit-
telbarem Anschluss an die bisherige Versicherung beginnen soll. Dies gilt nicht fiir die Wartezeit gemaf §1a Teil |
Absatz 5.

Der Versicherer verzichtet auf die Einhaltung der allgemeinen und besonderen Wartezeiten bei erstmaligem Ab-
schluss einer Krankentagegeld-Versicherung beim Versicherer, wenn gleichzeitig eine Krankheitskosten-Voll-
versicherung beim Versicherer abgeschlossen wird; auf die Einhaltung der Wartezeit gemaf §1a Teil | Absatz 5
wird nicht verzichtet. Werden zu einem spateren Zeitpunkt weitere versicherte Personen erstmalig in den Vertrag
aufgenommen, so gilt die Regelung wie bei erstmaligem Vertragsabschluss sinngemaf3.

Umfang der Leistungspflicht

Hohe und Dauer der Versicherungsleistungen ergeben sich aus dem Tarif mit Tarifbedingungen.

Das Krankentagegeld darf zusammen mit sonstigen Krankentage- und Krankengeldern das auf den Kalendertag umge-
rechnete, aus der beruflichen Tatigkeit herriihrende Nettoeinkommen nicht tUbersteigen. MaRgebend fir die Berech-
nung des Nettoeinkommens ist der Durchschnittsverdienst der letzten zw6lf Monate vor Antragstellung bzw. vor Ein-
tritt der Arbeitsunfahigkeit, sofern der Tarif keinen anderen Zeitraum vorsieht.

Der Versicherungsnehmer ist verpflichtet, dem Versicherer unverziglich eine nicht nur vortibergehende Minderung
des aus der Berufstatigkeit herriihrenden Nettoeinkommens mitzuteilen.

Sinkt das durchschnittliche Nettoeinkommen der versicherten Person in einem Zeitraum von 12 Monaten unter die
Hthe des dem Vertrag zugrunde gelegten Nettoeinkommens, kann der Versicherer, auch wenn der Versicherungsfall
bereits eingetreten ist, das Krankentagegeld und den Beitrag entsprechend dem geminderten Nettoeinkommen her-
absetzen.

Fir einen Arbeitnehmer sind die letzten 12 Monate vor der Kenntniserlangung des Versicherers der mafigebende Zeit-
raum. Ist bei Kenntniserlangung des Versicherers bereits Arbeitsunfahigkeit eingetreten, ist auf die letzten 12 Monate
vor Beginn der Arbeitsunfahigkeit als mafégebenden Zeitraum abzustellen.

Fir selbststandig Tatige ist das letzte abgelaufene Kalenderjahr vor Kenntniserlangung des Versicherers der mafge-
bende Zeitraum. Ist bei Kenntniserlangung des Versicherers bereits Arbeitsunfahigkeit eingetreten, ist auf das letzte
abgelaufene Kalenderjahr vor Beginn der Arbeitsunfahigkeit als maRgebenden Zeitraum abzustellen.

Zeiten, in denen Arbeitsunfahigkeit oder ein Beschaftigungsverbot aufgrund von Schutzvorschriften bestand, bleiben
dabei aul3er Betracht. Die Bestimmung des Nettoeinkommens richtet sich ungeachtet des Absatzes 2 nach den Tarifbe-
dingungen. Die Herabsetzung des Krankentagegelds und des Beitrags werden von Beginn des zweiten Monats nach Zu-
gang der Herabsetzungserklarung beim Versicherungsnehmer an wirksam. Bis zum Zeitpunkt der Herabsetzung wird
die Leistungspflicht im bisherigen Umfang auch fiir eine bereits eingetretene Arbeitsunféhigkeit nicht berihrt.

Die Zahlung von Krankentagegeld setzt voraus, dass die versicherte Person wahrend der Dauer der Arbeitsunfahigkeit
durch einen niedergelassenen approbierten Arzt oder Zahnarzt bzw. im Krankenhaus behandelt wird.

Der versicherten Person steht die Wahl unter den niedergelassenen approbierten Arzten und Zahnérzten frei.

Eintritt und Dauer der Arbeitsunfahigkeit sind durch Bescheinigung des behandelnden Arztes oder Zahnarztes nach-
zuweisen. Etwaige Kosten derartiger Nachweise hat der Versicherungsnehmer zu tragen. Bescheinigungen von Ehe-
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gatten, Lebenspartnern gemafd § 1 Lebenspartnerschaftsgesetz in der bis 22.12.2018 geltenden Fassung (siehe Anhang),
Eltern oder Kindern reichen zum Nachweis der Arbeitsunfahigkeit nicht aus.

Bei medizinisch notwendiger stationdrer Heilbehandlung hat die versicherte Person freie Wahl unter den 6ffentlichen
und privaten Krankenhdusern, die unter standiger drztlicher Leitung stehen, Gber ausreichende diagnostische und the-
rapeutische Mdglichkeiten verfiigen und Krankengeschichten fuhren.

Bei medizinisch notwendiger stationdrer Heilbehandlung in Krankenanstalten, die auch Kuren bzw. Sanatoriumsbe-
handlung durchfiihren oder Rekonvaleszenten aufnehmen, im Ubrigen aber die Voraussetzungen von Absatz 8 erfil-
len, werden die tariflichen Leistungen nur dann erbracht, wenn der Versicherer diese vor Beginn der Behandlung
schriftlich zugesagt hat. Bei Tbc-Erkrankungen wird in vertraglichem Umfang auch bei stationarer Behandlung in Tbc-
Heilstatten und -Sanatorien geleistet.

Der Versicherer gibt auf Verlangen des Versicherungsnehmers oder der versicherten Person Auskunft Gber und Ein-
sicht in Gutachten und Stellungnahmen, die der Versicherer bei der Prifung der Leistungspflicht, fur die Feststellung
einer Arbeitsunfahigkeit oder einer Berufsunfahigkeit (vgl. §15 Absatz1 Buchstabe b), eingeholt hat. Wenn der Aus-
kunft an oder der Einsicht durch den Versicherungsnehmer oder die versicherte Person erhebliche therapeutische
Griinde oder sonstige erhebliche Grinde entgegenstehen, kann nur verlangt werden, einem benannten Arzt oder
Rechtsanwalt Auskunft oder Einsicht zu geben. Der Anspruch kann nur von der jeweils betroffenen Person oder ihrem
gesetzlichen Vertreter geltend gemacht werden. Hat der Versicherungsnehmer das Gutachten oder die Stellungnahme
aufVeranlassung des Versicherers eingeholt, erstattet der Versicherer die entstandenen Kosten.

Das versicherte Krankentagegeld wird unter Beachtung der §§ 1a, 7 und 15 ohne zeitliche Begrenzung gezahlt.

Erhoht sich das Nettoeinkommen aus der Arbeitnehmertétigkeit, so kann das Krankentagegeld im Verhiltnis der
Steigerung des Nettoeinkommens auf Antrag hoher versichert werden. Verkiirzt sich bei Arbeitnehmern die Dauer
des Anspruchs auf Fortzahlung des Entgelts im Falle der Arbeitsunfahigkeit, so kann Versicherungsschutz in einer
Tarifstufe mit entsprechend kiirzerer Karenzzeit beantragt werden. Zu solchen Antragen erfolgt keine erneute Ri-
sikopriifung, wenn sie innerhalb von zwei Monaten nach Anderung des Einkommens bzw. der Entgeltfortzahlung
zum ndchsten Monatsersten gestellt werden. Vom Zeitpunkt der Vertragsanderung an wird die Mehrleistung auch
fur einen laufenden Versicherungsfall gezahlt, soweit hierfiir im Rahmen des bisher versicherten Krankentage-
gelds Leistungspflicht besteht. Die Erhohung des Nettoeinkommens bzw. die Verkiirzung der Dauer des Anspruchs
auf Fortzahlung des Entgelts im Falle der Arbeitsunfahigkeit sind auf Verlangen nachzuweisen. Gleiches gilt sinn-
gemdl bei der Erhohung des Nettoeinkommens aus beruflicher Tatigkeit fiir Selbststandige, sofern die Einkom-
menserhdhung aus dem abgelaufenen Kalenderjahr spatestens innerhalb der darauffolgenden zwei Monate durch
Vorlage der Einkommensteuererkldrung oder des Einkommensteuerbescheids nachgewiesen wird.

Selbststandige:
Abweichend von Teil | Absatz 2 Satz 2 ist bei Selbststandigen fiir die Berechnung des Nettoeinkommens das letzte
abgelaufene Kalenderjahr vor Antragstellung bzw. vor Eintritt der Arbeitsunfahigkeit mafRgebend; abweichend von
§1a Teil | Absatz 3 Satz2 ist bei Selbststdndigen fiir die Berechnung des Nettoeinkommens das letzte abgelaufene
Kalenderjahr vor Beginn der Mutterschutzfrist mafRgebend. Als das aus der beruflichen Tatigkeit herriihrende Netto-
einkommen im Sinne der Allgemeinen Versicherungsbedingungen gilt bei Selbststandigen der aus der selbststandi-
gen Tatigkeit in dem maRgeblichen Kalenderjahr erzielte Gewinn im Sinne von § 4 Absatz 3 Einkommensteuergesetz
(Uberschuss der Betriebseinnahmen iiber die Betriebsausgaben) nach Abzug der hierauf anfallenden Steuern (insbe-
sondere Einkommensteuer und Solidaritatszuschlag).
Fir Versicherte, die als freiwillig in der gesetzlichen Krankenversicherung der Bundesrepublik Deutschland (GKV)
versicherte Selbststandige grundsétzlich Anspruch auf Leistungen aus der GKV mit einem Anspruch auf Kranken-
geldzahlung haben, ist bei der Bestimmung des Nettoeinkommens von dem nach Satz 2 ermittelten Betrag zusatzlich
abzuziehen:
- der bezogen auf die selbststandige Tatigkeit vom Selbststdndigen zu entrichtende Beitrag zur gesetzlichen Kran-
kenversicherung.

Arbeitnehmer:

Als das aus der beruflichen Tatigkeit herriihrende Nettoeinkommen im Sinne der Allgemeinen Versicherungsbe-

dingungen gilt bei Arbeitnehmern monatlich ein Zwolftel des regelmédRigen jahrlichen Nettoeinkommens aus

nichtselbststandiger Tatigkeit, welches dem Bruttojahresarbeitsentgelt (einschliefRlich fester und etwaiger, be-
reits wiederholt vereinbarter variabler Vergiitungsbestandteile, ohne einmalige Sonderzahlungen) abziiglich der
hierauf anfallenden Steuern (insbesondere Einkommensteuer und Solidaritiatszuschlag) entspricht.

a) Fur Versicherte der Krankheitskosten-Vollversicherung (PKV-Vollversicherte) sind bei der Bestimmung des
Nettoeinkommens zu dem nach Satz 1 ermittelten Betrag
- die Arbeitgeberanteile der Beitrage zur Kranken- und Pflegepflicht-Versicherung
- sowie die Arbeitgeberanteile zur gesetzlichen Rentenversicherung bzw. zu gleichzusetzenden berufsstandi-

schen Versorgungswerken hinzuzurechnen
- und der Arbeitnehmeranteil fiir die Arbeitslosenversicherung abzuziehen.

b) Fiir Versicherte, die aus der gesetzlichen Krankenversicherung der Bundesrepublik Deutschland (GKV) als
Pflichtversicherte oder freiwillig Versicherte Anspruch auf Leistungen haben, ist bei der Bestimmung des Net-
toeinkommens von dem nach Satz 1 ermittelten Betrag zusétzlich abzuziehen:

- der Arbeitnehmeranteil des Beitrags zur gesetzlichen Krankenversicherung.
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In Abweichung von Teill Absatz9 Satz1 gewdhrt der Versicherer die tariflichen Leistungen auch ohne vorherige
schriftliche Zusage, wenn es sich um eine Notfalleinweisung handelte, die Krankenanstalt das einzige Versorgungs-
krankenhaus in der Umgebung des Wohnorts des Versicherten war oder wiahrend des Aufenthalts in der Krankenan-
stalt eine akute Erkrankung auftrat, die eine medizinisch notwendige stationare Behandlung erforderte.

In Erweiterung zu Teil | Absatz 2 darf das Krankentagegeld auch zusammen mit weiteren Entgeltersatzleistungen
(zum Beispiel Verletztengeld) das aus der beruflichen Tatigkeit herriihrende Nettoeinkommen nicht {ibersteigen.
Ansonsten erfolgt im Leistungsfall eine entsprechende Kiirzung des zu zahlenden Krankentagegelds.

Einschrankung der Leistungspflicht

Keine Leistungspflicht besteht bei Arbeitsunfdhigkeit

a) wegen solcher Krankheiten einschlieflich ihrer Folgen sowie wegen Folgen von Unféllen, die durch Kriegsereignis-
se verursacht oder als Wehrdienstbeschadigungen anerkannt und nicht ausdrtcklich in den Versicherungsschutz
eingeschlossen sind;

b) wegen auf Vorsatz beruhender Krankheiten und Unfélle einschlielich deren Folgen sowie wegen Entziehungs-
malinahmen einschlief3lich Entziehungskuren;

c) wegen Krankheiten und Unfallfolgen, die auf eine durch Alkoholgenuss bedingte Bewusstseinsstorung zurtickzu-
fuhren sind;

d) ausschlieBlich wegen Schwangerschaft, ferner wegen Schwangerschaftsabbruch, Fehlgeburt und Entbindung;

e) wahrend der gesetzlichen Beschaftigungsverbote fur werdende Mitter und Wochnerinnen in einem Arbeitsverhalt-
nis (Mutterschutz). Diese befristete Einschrankung der Leistungspflicht gilt sinngemaf auch fur selbststandig Tatige,
es sei denn, dass die Arbeitsunfahigkeit in keinem Zusammenhang mit den unter d) genannten Ereignissen steht;

f)  wenn sich die versicherte Person nicht an ihrem gewohnlichen Aufenthalt in Deutschland aufhalt, es sei denn, dass
sie sich - unbeschadet des Absatzes 2 - in medizinisch notwendiger stationarer Heilbehandlung befindet (vgl. § 4
Absatz 8 und 9). Wird die versicherte Person in Deutschland aufRerhalb ihres gewohnlichen Aufenthalts arbeitsun-
fahig, so steht ihr das Krankentagegeld auch zu, solange die Erkrankung oder Unfallfolge nach medizinischem Be-
fund eine Riickkehr ausschlieft;

g) wahrend Kur- und Sanatoriumsbehandlung sowie wahrend Rehabilitationsmalnahmen der gesetzlichen Rehabili-
tationstrager, wenn der Tarif nichts anderes vorsieht.

Wahrend des Aufenthalts in einem Heilbad oder Kurort - auch bei einem Krankenhausaufenthalt - besteht keine Leis-
tungspflicht. Die Einschrankung entfdllt, wenn die versicherte Person dort ihren gewohnlichen Aufenthalt hat oder
wahrend eines vorlbergehenden Aufenthalts durch eine vom Aufenthaltszweck unabhéangige akute Erkrankung oder
einen dort eingetretenen Unfall arbeitsunfahig wird, solange dadurch nach medizinischem Befund die Rickkehr aus-
geschlossen ist.

Die Einschrankung der Leistungspflicht nach Teil | Absatz 1a) bei Arbeitsunfahigkeit wegen durch Kriegsereignisse
verursachte Krankheiten einschlieRlich ihrer Folgen sowie wegen Folgen von Unfillen, die durch Kriegsereignisse
verursacht wurden, entfallt, wenn die versicherte Person aufRerhalb Deutschlands vom Eintritt eines solchen Er-
eignisses liberrascht wird und objektiv aus Griinden, die sie nicht zu vertreten hat, am Verlassen des betroffenen
Gebiets gehindert ist.

Die Einschrankung nach Teil | Absatz 1 c) entfallt.

Die Einschrankung nach Teil| Absatz1d) entfillt bei medizinisch notwendigem Schwangerschaftsabbruch und
Fehlgeburt. Fiir Tarife mit einer Karenzzeit von mindestens sechs Wochen entfillt die Einschrankung auch bei Ar-
beitsunfahigkeit ausschlief3lich wegen Schwangerschaft - dies gilt nicht bei Fluguntauglichkeit.

Die Einschrankung nach Teil | Absatz 1g) entfillt bei einer im Verlauf der Arbeitsunfihigkeit erforderlich gewor-
denen Kur- oder Sanatoriumsbehandlung bzw. RehabilitationsmaRnahme, wenn bei deren Beginn die Arbeitsun-
fahigkeit mindestens sechs Wochen bestand und der Versicherer vorher eine schriftliche Zusage erteilt hat. Etwai-
ge Leistungen gesetzlicher Rehabilitationstrager (zum Beispiel Ubergangsgeld) werden auf das zu zahlende
Krankentagegeld angerechnet.

In Abweichung zu Teil | Absatz 2 leistet der Versicherer auch fiir die Dauer einer medizinisch notwendigen statio-

naren Krankenhausbehandlung wahrend des Aufenthalts in einem Heilbad oder Kurort. § 4 Teil | Absatz9 und § 4
Teil Il Absatz 5 bleiben hiervon unberiihrt.

Auszahlung der Versicherungsleistungen
Der Versicherer ist zur Leistung nur verpflichtet, wenn die von ihm geforderten Nachweise erbracht sind; diese werden

Eigentum des Versicherers.

Im Ubrigen ergeben sich die Voraussetzungen fiir die Filligkeit der Leistungen des Versicherers aus §14 VVG (siehe Anhang).
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Der Versicherer ist verpflichtet, an die versicherte Person zu leisten, wenn der Versicherungsnehmer ihm diese in Text-
form als Empfangsberechtigte fur deren Versicherungsleistungen benannt hat. Liegt diese Voraussetzung nicht vor,
kann nur der Versicherungsnehmer die Leistung verlangen.

Kosten fir die Uberweisung der Versicherungsleistungen und fir Ubersetzung kénnen von den Leistungen abgezogen
werden.

Anspriiche auf Versicherungsleistungen konnen weder abgetreten noch verpfandet werden. Das Abtretungsverbot

nach Satz 1 gilt nicht fur ab dem 1. Oktober 2021 abgeschlossene Vertrage; gesetzliche Abtretungsverbote bleiben un-
berthrt.

Ende des Versicherungsschutzes

Der Versicherungsschutz endet - auch fir schwebende Versicherungsfalle - mit der Beendigung des Versicherungsverhaltnisses
(§§13 bis 15). Kindigt der Versicherer das Versicherungsverhdltnis gemaR §14 Absatz1, so endet der Versicherungsschutz fur
schwebende Versicherungsfélle erst am 30. Tag nach Beendigung des Versicherungsverhaltnisses. Endet das Versicherungsver-
haltnis wegen Wegfalls einer der im Tarif bestimmten Voraussetzungen fir die Versicherungsfahigkeit oder wegen Eintritts der
Berufsunfahigkeit, so bestimmt sich die Leistungspflicht nach § 15 Absatz 1 Buchstabe a oder b.

Pflichten des Versicherungsnehmers

§8
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Beitragszahlung

Der Beitrag ist ein Jahresbeitrag und wird vom Versicherungsbeginn an berechnet. Er ist zu Beginn eines jeden Versi-
cherungsjahres zu entrichten, kann aber auch in gleichen monatlichen Beitragsraten gezahlt werden, die jeweils bis zur
Falligkeit der Beitragsrate als gestundet gelten. Die Beitragsraten sind am Ersten eines jeden Monats fallig. Wird der
Jahresbeitrag wihrend des Versicherungsjahres neu festgesetzt, so ist der Unterschiedsbetrag vom Anderungszeit-
punkt an bis zum Beginn des ndchsten Versicherungsjahres nachzuzahlen bzw. zurlickzuzahlen.

Wird der Vertrag fur eine bestimmte Zeit mit der Mafégabe geschlossen, dass sich das Versicherungsverhaltnis nach
Ablauf dieser bestimmten Zeit stillschweigend um jeweils ein Jahr verlangert, sofern der Versicherungsnehmer nicht
fristgemald gektindigt hat, so kann der Tarif anstelle von Jahresbeitragen Monatsbeitrage vorsehen. Diese sind am Ers-
ten eines jeden Monats fallig.

Der erste Beitrag bzw. die erste Beitragsrate ist, sofern nicht anders vereinbart, unverztglich nach Ablauf von zwei
Wochen nach Zugang des Versicherungsscheins zu zahlen.

Kommt der Versicherungsnehmer mit der Zahlung einer Beitragsrate in Verzug, so werden die gestundeten Beitragsra-
ten des laufenden Versicherungsjahres fallig. Sie gelten jedoch erneut als gestundet, wenn der riickstandige Beitrags-
teil einschlief3lich der Beitragsrate fir den am Tage der Zahlung laufenden Monat und die Mahnkosten entrichtet sind.

Nicht rechtzeitige Zahlung des Erstbeitrags oder eines Folgebeitrags kann unter den Voraussetzungen der §§37 und
38 VVG (siehe Anhang) zum Verlust des Versicherungsschutzes fihren. Ist ein Beitrag bzw. eine Beitragsrate nicht
rechtzeitig gezahlt und wird der Versicherungsnehmer in Textform gemahnt, so ist er zur Zahlung der Mahnkosten
verpflichtet, deren Hohe sich aus dem Tarif ergibt.

Wird das Versicherungsverhaltnis vor Ablauf der Vertragslaufzeit beendet, steht dem Versicherer fur diese Vertrags-
laufzeit nur derjenige Teil des Beitrags bzw. der Beitragsrate zu, der dem Zeitraum entspricht, in dem der Versiche-
rungsschutz bestanden hat. Wird das Versicherungsverhaltnis durch Ricktritt aufgrund des §19 Absatz 2 VVG (siehe
Anhang) oder durch Anfechtung des Versicherers wegen arglistiger Tauschung beendet, steht dem Versicherer der Bei-
trag bzw. die Beitragsrate bis zum Wirksamwerden der Ricktritts- oder Anfechtungserklarung zu. Tritt der Versicherer
zurlck, weil der erste Beitrag bzw. die erste Beitragsrate nicht rechtzeitig gezahlt wird, kann er eine angemessene Ge-
schaftsgeblhr verlangen.

Die Beitrdge sind an die vom Versicherer zu bezeichnende Stelle zu entrichten.

Der Versicherer gewahrt einen Beitragsnachlass (Skonto) in Hohe von 2 Prozent bei halbjahrlicher bzw. 4 Prozent
bei jahrlicher Beitragszahlung.

Endet die Versicherung nicht zum Monatsende, so wird fiir jeden versicherten Tag1/30 des Monatsbeitrags erhoben.

Beitragsriickerstattung
Eine erfolgsabhdngige Beitragsriickerstattung wird nach MafRgabe der Satzung gewdhrt.
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Der Versicherer ist berechtigt, in der gesetzlich zuldassigen Hohe die ihm entstandenen Mahnkosten und von Drit-
ten in Rechnung gestellte Kosten und Gebiihren (zum Beispiel Retourgebiihren) geltend zu machen.

Die Beitrage sind auch wahrend des Bezugs von Versicherungsleistungen zu zahlen.

Abweichend von Teil | Absatz 3 ist der erste Beitrag bzw. die erste Beitragsrate sofort nach Zugang des Versiche-
rungsscheins fallig, jedoch nicht vor dem im Versicherungsschein angegebenen Versicherungsbeginn.

Beitragsberechnung

Die Berechnung der Beitrage erfolgt nach MaRRgabe der Vorschriften des Versicherungsaufsichtsgesetzes (VAG) und ist
in den technischen Berechnungsgrundlagen des Versicherers festgelegt.

Bei einer Anderung der Beitrédge, auch durch Anderung des Versicherungsschutzes, wird das Geschlecht und das (die)
bei Inkrafttreten der Anderung erreichte tarifliche Lebensalter (Lebensaltersgruppe) der versicherten Person beriick-
sichtigt; dies gilt in Ansehung des Geschlechts nicht fiir Tarife, deren Beitrage geschlechtsunabhangig erhoben werden.
Dabei wird dem Eintrittsalter der versicherten Person dadurch Rechnung getragen, dass eine Alterungsrickstellung
gemafd den in den technischen Berechnungsgrundlagen festgelegten Grundsétzen angerechnet wird. Eine Erhohung
der Beitrdge oder eine Minderung der Leistungen des Versicherers wegen des Alterwerdens der versicherten Person ist
jedoch wahrend der Dauer des Versicherungsverhaltnisses ausgeschlossen, soweit eine Alterungsrickstellung zu bil-
denist.

Bei Beitragsanderungen kann der Versicherer auch besonders vereinbarte Risikozuschlage entsprechend dndern.

Liegt bei Vertragsanderungen ein erhohtes Risiko vor, steht dem Versicherer fir den hinzukommenden Teil des Versi-
cherungsschutzes zusatzlich zum Beitrag ein angemessener Zuschlag zu. Dieser bemisst sich nach den fur den Ge-
schéftsbetrieb des Versicherers zum Ausgleich erhéhter Risiken mafRgeblichen Grundsatzen.

Die Beitrage werden bei Vertragsabschluss nach dem Eintrittsalter der versicherten Personen festgesetzt. Als
Eintrittsalter gilt der Unterschied zwischen dem Jahr der Geburt und dem Jahr des Versicherungsbeginns.

Fiir erhdhte Risiken kdnnen Beitragszuschlage vereinbart werden.

Beitragsanpassung

Im Rahmen der vertraglichen Leistungszusage konnen sich die Leistungen des Versicherers zum Beispiel wegen haufi-
gerer Arbeitsunfahigkeit der Versicherten, wegen langerer Arbeitsunféhigkeitszeiten oder aufgrund steigender Lebens-
erwartung andern. Dementsprechend vergleicht der Versicherer zumindest jahrlich fir jeden Tarif die erforderlichen
mit den in den technischen Berechnungsgrundlagen kalkulierten Versicherungsleistungen und Sterbewahrscheinlich-
keiten. Ergibt diese Gegenuiberstellung fur eine Beobachtungseinheit eines Tarifs eine Abweichung von mehr als dem
gesetzlich oder tariflich festgelegten Vomhundertsatz, werden alle Beitrage dieser Beobachtungseinheit vom Versi-
cherer Uberprift und, soweit erforderlich, mit Zustimmung des Treuhdnders angepasst. Unter den gleichen Vorausset-
zungen kann auch ein vereinbarter Risikozuschlag entsprechend gedndert werden.

(entfallen)

Beitragsanpassungen sowie Anderungen von eventuell vereinbarten Risikozuschldgen werden zu Beginn des zweiten
Monats wirksam, der auf die Benachrichtigung des Versicherungsnehmers folgt.

Derim Teil | Absatz 1 genannte Vomhundertsatz betrédgt 5 Prozent.

§9

Teil |
(1)

()

Obliegenheiten

Die arztlich festgestellte Arbeitsunfahigkeit ist dem Versicherer unverziglich, spatestens aber innerhalb der im Tarif
festgesetzten Frist, durch Vorlage eines Nachweises (§4 Absatz 7) anzuzeigen. Bei verspatetem Zugang der Anzeige
kann das Krankentagegeld bis zum Zugangstage nach MalRgabe des § 10 gekiirzt werden oder ganz entfallen; eine Zah-
lung vor dem im Tarif vorgesehenen Zeitpunkt erfolgt jedoch nicht. Fortdauernde Arbeitsunfahigkeit ist dem Versiche-
rer innerhalb der im Tarif festgesetzten Frist nachzuweisen. Die Wiederherstellung der Arbeitsfahigkeit ist dem Versi-
cherer binnen drei Tagen anzuzeigen.

Der Versicherungsnehmer und die als empfangsberechtigt benannte versicherte Person (vgl. § 6 Absatz 3) haben auf
Verlangen des Versicherers jede Auskunft zu erteilen, die zur Feststellung des Versicherungsfalls oder der Leistungs-
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Teil l

pflicht des Versicherers und ihres Umfangs erforderlich ist. Die geforderten Auskinfte sind auch einem Beauftragten
des Versicherers zu erteilen.

Auf Verlangen des Versicherers ist die versicherte Person verpflichtet, sich durch einen vom Versicherer beauftragten
Arzt untersuchen zu lassen.

Die versicherte Person hat fur die Wiederherstellung der Arbeitsfahigkeit zu sorgen; sie hat insbesondere die Weisun-
gen des Arztes gewissenhaft zu befolgen und alle Handlungen zu unterlassen, die der Genesung hinderlich sind.

Jeder Berufswechsel der versicherten Person ist unverziglich anzuzeigen.

Der Neuabschluss einer weiteren oder die Erhohung einer anderweitig bestehenden Versicherung mit Anspruch auf
Krankentagegeld darf nur mit Einwilligung des Versicherers vorgenommen werden.

Die Arbeitsunféahigkeit ist dem Versicherer spatestens zum ersten Leistungstag des vereinbarten Tarifs anzuzeigen.
Aus der drztlichen Bescheinigung muss die Bezeichnung der Krankheit oder der Unfallfolgen ersichtlich sein.

Eine fortdauernde Arbeitsunfahigkeit ist auf einem vom Versicherer zur Verfiigung gestellten und vom Behan-
delnden auszufiillenden Vordruck mindestens 14-tdgig nachzuweisen.

Die Verpflichtung des Versicherungsnehmers gemiR § 4 Teil | Absatz 3 und die Regelung iiber die Anderung des

Versicherungsvertrags gemiR §4 Teil| Absatz 4 gelten sinngemiR auch bei einer Anderung der Dauer der Ge-
haltsfortzahlung durch den Arbeitgeber bei Arbeitsunfahigkeit.

Folgen von Obliegenheitsverletzungen

Der Versicherer ist mit den in § 28 Absatz 2 bis 4 VVG (siehe Anhang) vorgeschriebenen Einschrankungen ganz oder teil-
weise von der Verpflichtung zur Leistung frei, wenn eine der in § 9 Absatz 1 bis 6 genannten Obliegenheiten verletzt wird.
Wird eine der in § 9 Absatz 5 und 6 genannten Obliegenheiten verletzt, so kann der Versicherer unter der Vorausset-
zung des § 28 Absatz 1 VVG (siehe Anhang) innerhalb eines Monats nach dem Bekanntwerden der Obliegenheitsverlet-
zung ohne Einhaltung einer Frist auch kiindigen.

Die Kenntnis und das Verschulden der versicherten Person stehen der Kenntnis und dem Verschulden des Versiche-

rungsnehmers gleich.

Anzeigepflicht bei Wegfall der Versicherungsfahigkeit

Der Wegfall einer im Tarif bestimmten Voraussetzung fir die Versicherungsfahigkeit oder der Eintritt der Berufsunfahigkeit (vgl.
§15 Absatz1 Buchstabe b) einer versicherten Person ist dem Versicherer unverziglich anzuzeigen. Erlangt der Versicherer von
dem Eintritt dieses Ereignisses erst spater Kenntnis, so sind beide Teile verpflichtet, die fur die Zeit nach Beendigung des Versiche-
rungsverhaltnisses empfangenen Leistungen einander zurlickzugewéhren.

§12

Teil l

Aufrechnung

Der Versicherungsnehmer kann gegen Forderungen des Versicherers nur aufrechnen, soweit die Gegenforderung unbestritten
oder rechtskraftig festgestellt ist. Gegen eine Forderung aus der Beitragspflicht kann jedoch ein Mitglied eines Versicherungsver-
eins nicht aufrechnen.

Ende der Versicherung

§13 Kiindigung durch den Versicherungsnehmer

Teill

m Der Versicherungsnehmer kann das Versicherungsverhaltnis zum Ende eines jeden Versicherungsjahres mit einer Frist
von drei Monaten kiindigen.

) Die Kiindigung kann auf einzelne versicherte Personen oder Tarife beschrankt werden.
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Teil ll

Wird eine versicherte Person in der gesetzlichen Krankenversicherung versicherungspflichtig, so kann der Versiche-
rungsnehmer binnen drei Monaten nach Eintritt der Versicherungspflicht die Krankentagegeld-Versicherung oder eine
dafur bestehende Anwartschaftsversicherung riickwirkend zum Eintritt der Versicherungspflicht kiindigen. Die Kiindi-
gung ist unwirksam, wenn der Versicherungsnehmer den Eintritt der Versicherungspflicht nicht innerhalb von zwei
Monaten nachweist, nachdem der Versicherer ihn hierzu in Textform aufgefordert hat, es sei denn, der Versicherungs-
nehmer hat die Versaumung dieser Frist nicht zu vertreten. Macht der Versicherungsnehmer von seinem Kindigungs-
recht Gebrauch, steht dem Versicherer der Beitrag nur bis zum Zeitpunkt des Eintritts der Versicherungspflicht zu.
Spater kann der Versicherungsnehmer die Krankentagegeld-Versicherung oder eine daflr bestehende Anwartschafts-
versicherung nur zum Ende des Monats kiindigen, in dem er den Eintritt der Versicherungspflicht nachweist. Dem Ver-
sicherer steht der Beitrag in diesem Fall bis zum Ende des Versicherungsvertrags zu. Der Versicherungspflicht steht
gleich der gesetzliche Anspruch auf Familienversicherung oder der nicht nur vortbergehende Anspruch auf Heilfur-
sorge aus einem beamtenrechtlichen oder ahnlichen Dienstverhdltnis.

Erhtht der Versicherer die Beitrage aufgrund der Beitragsanpassungsklausel oder vermindert er seine Leistungen
gemal’ §18 Absatz 1 oder macht er von seinem Recht auf Herabsetzung gemal(} § 4 Absatz 4 Gebrauch, so kann der Ver-
sicherungsnehmer das Versicherungsverhaltnis hinsichtlich der betroffenen versicherten Person innerhalb von zwei
Monaten vom Zugang der Anderungsmitteilung an zum Zeitpunkt des Wirksamwerdens der Anderung kiindigen. Bei
einer Beitragserhohung kann der Versicherungsnehmer das Versicherungsverhaltnis auch bis und zum Zeitpunkt des
Wirksamwerdens der Erhthung kiindigen.

Der Versicherungsnehmer kann, sofern der Versicherer die Anfechtung, den Ricktritt oder die Kiindigung nur fiir ein-
zelne versicherte Personen oder Tarife erklért, innerhalb von zwei Wochen nach Zugang dieser Erklarung die Aufhe-
bung des Ubrigen Teils der Versicherung zum Schluss des Monats verlangen, in dem ihm die Erklarung des Versicherers
zugegangen ist, bei Kiindigung zu dem Zeitpunkt, in dem diese wirksam wird.

Kindigt der Versicherungsnehmer das Versicherungsverhdltnis insgesamt oder fiir einzelne versicherte Personen,
haben die versicherten Personen das Recht, das Versicherungsverhaltnis unter Benennung des kiinftigen Versiche-
rungsnehmers fortzusetzen. Die Erkldrung ist innerhalb zweier Monate nach der Kiindigung abzugeben. Die Kiindigung
ist nur wirksam, wenn der Versicherungsnehmer nachweist, dass die betroffenen versicherten Personen von der Kiin-
digungserkldarung Kenntnis erlangt haben.

Der Versicherungsvertrag wird auf unbestimmte Zeit geschlossen. Eine bedingungsgemifie Kiindigung ist erst-
mals zum Ablauf von zw6lf Monaten nach Vertragsbeginn moglich. Danach kann das Versicherungsverhaltnis im-
mer nur zum Ende eines Versicherungsjahres gekiindigt werden. Das Versicherungsjahr fillt mit dem Kalenderjahr
zusammen.

Vertragsanderungen, gleich welcher Art, haben keinen Einfluss auf das Versicherungsjahr.

Der Versicherungsvertrag verldngert sich stillschweigend um jeweils ein Jahr, sofern er nicht fristgemaf gekiindigt
wird.

Die Kiindigung gemaf Teil | Absatz 3 kann zum Tag des Eintritts der Versicherungspflicht, der entsprechend nach-
zuweisen ist, erklart werden. Mit diesem Tag endet dann der Versicherungsschutz gemaR § 7 Teil I.

Verlegt eine versicherte Person ihren gewdhnlichen Aufenthalt aus der Bundesrepublik Deutschland und wird sie
durch die Gesetzgebung des aufnehmenden Landes krankenversicherungspflichtig, besteht gleichfalls ein Kiindi-
gungsrecht gemdaR Teil | Absatz 3. Neben dem Nachweis liber den Eintritt der Versicherungspflicht im Ausland ist
dem Versicherer zugleich die Abmeldebescheinigung aus der Bundesrepublik Deutschland einzureichen.

Kiindigung durch den Versicherer
Der Versicherer kann das Versicherungsverhdltnis zum Ende eines jeden der ersten drei Versicherungsjahre mit einer
Frist von drei Monaten kiindigen, sofern kein gesetzlicher Anspruch auf einen Beitragszuschuss des Arbeitgebers besteht.

Die gesetzlichen Bestimmungen Uiber das auf3erordentliche Kiindigungsrecht bleiben unberihrt.

Die Kindigung kann auf einzelne versicherte Personen, Tarife oder auf nachtragliche Erhhungen des Krankentage-
gelds beschrankt werden.

Der Versicherer kann, sofern der Versicherungsnehmer die Kindigung nur fir einzelne versicherte Personen oder
Tarife erklart, innerhalb von zwei Wochen nach Zugang der Kiindigung die Aufhebung des tibrigen Teils der Versiche-
rung zu dem Zeitpunkt verlangen, in dem diese wirksam wird. Das gilt nicht fur den Fall des §13 Absatz 3.

Besteht zusitzlich zu einem Tarif mit einer Karenzzeit von mindestens 21 Tagen eine Krankheitskosten-Vollversicherung bei
dem Versicherer, so verzichtet der Versicherer auf das ordentliche Kiindigungsrecht beziiglich dieses Tarifs.
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Sonstige Beendigungsgriinde

Das Versicherungsverhaltnis endet hinsichtlich der betroffenen versicherten Personen

a) bei Wegfall einer im Tarif bestimmten Voraussetzung fir die Versicherungsfahigkeit zum Ende des Monats, in dem
die Voraussetzung weggefallen ist. Besteht jedoch zu diesem Zeitpunkt in einem bereits eingetretenen Versiche-
rungsfall Arbeitsunfahigkeit, so endet das Versicherungsverhaltnis nicht vor dem Zeitpunkt, bis zu dem der Versi-
cherer seine im Tarif aufgefihrten Leistungen fur diese Arbeitsunfahigkeit zu erbringen hat, spatestens aber drei
Monate nach Wegfall der Voraussetzung;

b) mit Eintritt der Berufsunfahigkeit. Berufsunfahigkeit liegt vor, wenn die versicherte Person nach medizinischem
Befund im bisher ausgetibten Beruf auf nicht absehbare Zeit mehr als 50 Prozent erwerbsunfahig ist. Besteht je-
doch zu diesem Zeitpunkt in einem bereits eingetretenen Versicherungsfall Arbeitsunfahigkeit, so endet das Versi-
cherungsverhdltnis nicht vor dem Zeitpunkt, bis zu dem der Versicherer seine im Tarif aufgefihrten Leistungen fur
diese Arbeitsunfahigkeit zu erbringen hat, spatestens aber drei Monate nach Eintritt der Berufsunfahigkeit;

c) mit dem Bezug von Altersrente, spatestens, sofern tariflich vereinbart, mit Vollendung des 65. Lebensjahres. So-
fern eine Beendigung mit Vollendung des 65. Lebensjahres vereinbart ist, hat die versicherte Person das Recht,
nach Maldgabe von §196 VVG (siehe Anhang) den Abschluss einer neuen Krankentagegeld-Versicherung zu ver-
langen;

d) mit dem Tod. Beim Tode des Versicherungsnehmers haben die versicherten Personen das Recht, das Versiche-
rungsverhaltnis unter Benennung des kinftigen Versicherungsnehmers fortzusetzen. Die Erklarung ist innerhalb
zweier Monate nach dem Tode des Versicherungsnehmers abzugeben;

e) beiVerlegung des gewshnlichen Aufenthalts in einen anderen Staat als die in § 1 Absatz 8 genannten, es sei denn,
dass das Versicherungsverhaltnis aufgrund einer anderweitigen Vereinbarung fortgesetzt wird.

Der Versicherungsnehmer und die versicherten Personen haben das Recht, einen von ihnen gekiindigten oder einen
wegen Eintritts der Berufsunfahigkeit gemaf Absatz1 Buchstabe b) beendeten Vertrag nach Mafgabe des Tarifs in
Form einer Anwartschaftsversicherung fortzusetzen, sofern mit einer Wiederaufnahme der Erwerbstatigkeit zu rech-
nenist.

In Abweichung von Teil | Absatz 1c) endet das Versicherungsverhiltnis hinsichtlich der betroffenen versicherten
Personen mit dem Bezug von Altersrente, spatestens mit Vollendung des 70. Lebensjahres zum Ende des Monats,
in dem die Altersgrenze erreicht wird. Es besteht das Recht, nach MaRgabe von § 196 VVG (siehe Anhang) den Ab-
schluss einer neuen Krankentagegeld-Versicherung zu verlangen, sofern Versicherungsfahigkeit besteht; die neue
Versicherung endet spdtestens zum Ende des Kalendermonats, in dem das 75. Lebensjahr vollendet wird.

Bei Wegfall der beruflichen Voraussetzungen fiir die Versicherungsfahigkeit kann eine Fortsetzung des Versiche-
rungsverhdltnisses der betroffenen Person - gegebenenfalls zu neuen Bedingungen oder nach anderen gleicharti-
gen Tarifen - vereinbart werden.

Wird das Versicherungsverhiltnis wegen Aufgabe einer Erwerbstatigkeit oder wegen Bezugs einer Berufsunfahig-
keitsrente beendet, kann der Versicherungsnehmer das Versicherungsverhiltnis fiir die Dauer der Unterbrechung
der Erwerbstétigkeit oder die Dauer des Bezugs der Berufsunfahigkeitsrente hinsichtlich der betroffenen versi-
cherten Person im Rahmen einer Anwartschaftsversicherung fortsetzen. Der Antrag auf diese Umwandlung des
Versicherungsverhiltnisses ist innerhalb von zwei Monaten seit Aufgabe einer Erwerbstétigkeit oder seit Bezug
der Berufsunfédhigkeitsrente, bei erst spaterem Bekanntwerden des Ereignisses gerechnet ab diesem Zeitpunkt, zu
stellen. Erhilt eine versicherte Person eine gesetzliche oder private Rente wegen Berufs- und/oder Erwerbsunfa-
higkeit, wenn gleichzeitig die Voraussetzungen nach Teil | Absatz 1 Buchstabe b) nicht erfiillt sind, wird diese auf
die Leistung aus der Krankentagegeld-Versicherung angerechnet. Die Anrechnung erfolgt ab Rentenbezug. Ist die
Rentenzahlung mindestens so hoch wie der Anspruch aus der Krankentagegeld-Versicherung, besteht demnach
fur die Dauer des Rentenbezugs kein Anspruch auf Krankentagegeld. Der Versicherungsnehmer kann hinsichtlich
der betroffenen versicherten Person ab dem Zeitpunkt des Rentenbezugs die Krankentagegeld-Versicherung im
Rahmen einer Anwartschaftsversicherung fortfiihren. Der Antrag ist innerhalb von zwei Monaten seit Bezug der
Rente, bei riickwirkendem Rentenbezug gerechnet ab deren Bewilligung, zu stellen.

Bei Wechsel der beruflichen Tatigkeit hat der Versicherungsnehmer das Recht, die Fortsetzung der Versicherung
hinsichtlich der betroffenen versicherten Person in demselben oder einem anderen Krankentagegeld-Tarif zu ver-
langen, soweit die Voraussetzungen fiir die Versicherungsfahigkeit erfiillt sind. Der Anspruch auf Fortsetzung der
Versicherung in einem Krankentagegeld-Tarif mit kiirzerer Karenzzeit besteht dabei nur bei Anderung der Lohn-
fortzahlungsdauer. Der Versicherer kann diese Weiterversicherung von besonderen Vereinbarungen abhéngig
machen.

Entsprechend §1 Teil Il Absatz 4 zahlt die Schweiz nicht zu den von der Regelung in Teil | Absatz1e) betroffenen
Staaten.
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Sonstige Bestimmungen

§16 Willenserklarungen und Anzeigen

Teil |
Willenserklarungen und Anzeigen gegeniiber dem Versicherer bedirfen der Textform.

§17 Gerichtsstand
Teil |
m Fur Klagen aus dem Versicherungsverhaltnis gegen den Versicherungsnehmer ist das Gericht des Ortes zustandig, an dem

der Versicherungsnehmer seinen Wohnsitz oder in Ermangelung eines solchen seinen gewohnlichen Aufenthalt hat.

) Klagen gegen den Versicherer konnen bei dem Gericht am Wohnsitz oder gewthnlichen Aufenthalt des Versiche-
rungsnehmers oder bei dem Gericht am Sitz des Versicherers anhdngig gemacht werden.

(3) Verlegt der Versicherungsnehmer nach Vertragsschluss seinen Wohnsitz oder gewthnlichen Aufenthalt in einen Staat,
der nicht Mitgliedstaat der Europdischen Union oder Vertragsstaat des Abkommens tber den Europdischen Wirt-
schaftsraum ist oder ist sein Wohnsitz oder gewdhnlicher Aufenthalt im Zeitpunkt der Klageerhebung nicht bekannt,
ist das Gericht am Sitz des Versicherers zustandig.

§18 Anderungen der Allgemeinen Versicherungsbedingungen
Teil |
m Bei einer nicht nur als vortubergehend anzusehenden Veranderung der Verhdltnisse des Gesundheitswesens kdnnen

die Allgemeinen Versicherungsbedingungen und die Tarifbestimmungen den verdnderten Verhdltnissen angepasst
werden, wenn die Anderungen zur hinreichenden Wahrung der Belange der Versicherungsnehmer erforderlich er-
scheinen und ein unabhéngiger Treuhdnder die Voraussetzungen firr die Anderungen tiberpriift und ihre Angemessen-
heit bestatigt hat. Die Anderungen werden zu Beginn des zweiten Monats wirksam, der auf die Mitteilung der Anderun-
gen und der hierfiir maRgeblichen Griinde an den Versicherungsnehmer folgt.

) Ist eine Bestimmung in den Allgemeinen Versicherungsbedingungen durch hchstrichterliche Entscheidung oder durch
einen bestandskraftigen Verwaltungsakt fir unwirksam erklart worden, kann sie der Versicherer durch eine neue Rege-
lung ersetzen, wenn dies zur Fortfihrung des Vertrags notwendig ist oder wenn das Festhalten an dem Vertrag ohne
neue Regelung fur eine Vertragspartei auch unter Beriicksichtigung der Interessen der anderen Vertragspartei eine un-
zumutbare Harte darstellen wirde. Die neue Regelung ist nur wirksam, wenn sie unter Wahrung des Vertragsziels die
Belange der Versicherungsnehmer angemessen berticksichtigt. Sie wird zwei Wochen, nachdem die neue Regelung und
die hierfiir maRRgeblichen Griinde dem Versicherungsnehmer mitgeteilt worden sind, Vertragsbestandteil.

Information zu auRergerichtlichen Streitbeilegungsverfahren

Hinweis auf die Verbraucherschlichtungsstelle Ombudsmann Private Kranken- und Pflegeversicherung

Versicherungsnehmer, die mit Entscheidungen des Versicherers nicht zufrieden sind, oder deren Verhandlungen mit dem Versi-
cherer nicht zu dem gewinschten Ergebnis geftihrt haben, kénnen sich an den Ombudsmann Private Kranken- und Pflegeversi-
cherung wenden.

Ombudsmann Private Kranken- und Pflegeversicherung
Postfach 06 02 22

10052 Berlin

Internet: www.pkv-ombudsmann.de

Der Ombudsmann Private Kranken- und Pflegeversicherung ist eine unabhangige und flr Verbraucher kostenfrei arbeitende
Schlichtungsstelle. Der Versicherer hat sich verpflichtet, an dem Schlichtungsverfahren teilzunehmen.

Verbraucher, die ihren Vertrag online (zum Beispiel tber eine Webseite) abgeschlossen haben, kénnen sich mit ihrer Beschwerde
auch online an die Plattform http://ec.europa.eu/consumers/odr/ wenden. lhre Beschwerde wird dann Uber diese Plattform an
den Ombudsmann Private Kranken- und Pflegeversicherung weitergeleitet.

Hinweis: Der Ombudsmann Private Kranken- und Pflegeversicherung ist keine Schiedsstelle und kann einzelne Streitfalle nicht
verbindlich entscheiden.
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Hinweis auf die Versicherungsaufsicht

Sind Versicherungsnehmer mit der Betreuung durch den Versicherer nicht zufrieden oder treten Meinungsverschiedenheiten bei
der Vertragsabwicklung auf, konnen sie sich auch an die fiir den Versicherer zustandige Aufsichtsbehorde wenden. Als Versiche-
rungsunternehmen unterliegt der Versicherer der Aufsicht der Bundesanstalt fir Finanzdienstleistungsaufsicht.

Bundesanstalt fiir Finanzdienstleistungsaufsicht (BaFin)
Sektor Versicherungsaufsicht
Graurheindorfer StraRe 108

53117 Bonn

E-Mail: poststelle@bafin.de

Hinweis: Die BaFin ist keine Schiedsstelle und kann einzelne Streitfille nicht verbindlich entscheiden.

Hinweis auf den Rechtsweg

Unabhangig von der Moglichkeit, sich an die Verbraucherschlichtungsstelle oder die Versicherungsaufsicht zu wenden, steht dem
Versicherungsnehmer der Rechtsweg offen.

Anhang zu unseren Allgemeinen Versicherungsbedingungen

Auszug aus dem Gesetz tiber den Versicherungsvertrag (VVG)

§14

(M

Falligkeit der Geldleistung

Geldleistungen des Versicherers sind fallig mit der Beendigung der zur Feststellung des Versicherungsfalls und des
Umfangs der Leistung des Versicherers notwendigen Erhebungen.

Sind diese Erhebungen nicht bis zum Ablauf eines Monats seit der Anzeige des Versicherungsfalls beendet, kann der
Versicherungsnehmer Abschlagszahlungen in Hohe des Betrags verlangen, den der Versicherer voraussichtlich min-
destens zu zahlen hat. Der Lauf der Frist ist gghemmt, solange die Erhebungen infolge eines Verschuldens des Versi-
cherungsnehmers nicht beendet werden kénnen.

Eine Vereinbarung, durch die der Versicherer von der Verpflichtung zur Zahlung von Verzugszinsen befreit wird, ist
unwirksam.

Anzeigepflicht

Der Versicherungsnehmer hat bis zur Abgabe seiner Vertragserklarung die ihm bekannten Gefahrumstande, die fir
den Entschluss des Versicherers, den Vertrag mit dem vereinbarten Inhalt zu schlieRen, erheblich sind und nach denen
der Versicherer in Textform gefragt hat, dem Versicherer anzuzeigen. Stellt der Versicherer nach der Vertragserkldarung
des Versicherungsnehmers, aber vor Vertragsannahme Fragen im Sinn des Satzes 1, ist der Versicherungsnehmer auch
insoweit zur Anzeige verpflichtet.

Verletzt der Versicherungsnehmer seine Anzeigepflicht nach Absatz 1, kann der Versicherer vom Vertrag zuriicktreten.

Verletzung einer vertraglichen Obliegenheit

Bei Verletzung einer vertraglichen Obliegenheit, die vom Versicherungsnehmer vor Eintritt des Versicherungsfalls
gegentber dem Versicherer zu erfillen ist, kann der Versicherer den Vertrag innerhalb eines Monats, nachdem er von
der Verletzung Kenntnis erlangt hat, ohne Einhaltung einer Frist kiindigen, es sei denn, die Verletzung beruht nicht auf
Vorsatz oder auf grober Fahrlassigkeit.

Bestimmt der Vertrag, dass der Versicherer bei Verletzung einer vom Versicherungsnehmer zu erfiillenden vertragli-
chen Obliegenheit nicht zur Leistung verpflichtet ist, ist er leistungsfrei, wenn der Versicherungsnehmer die Obliegen-
heit vorsatzlich verletzt hat. Im Fall einer grob fahrlassigen Verletzung der Obliegenheit ist der Versicherer berechtigt,
seine Leistung in einem der Schwere des Verschuldens des Versicherungsnehmers entsprechenden Verhéltnis zu kir-
zen; die Beweislast fur das Nichtvorliegen einer groben Fahrlassigkeit tragt der Versicherungsnehmer.
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§38

§196

Abweichend von Absatz 2 ist der Versicherer zur Leistung verpflichtet, soweit die Verletzung der Obliegenheit weder
fur den Eintritt oder die Feststellung des Versicherungsfalls noch fiir die Feststellung oder den Umfang der Leistungs-
pflicht des Versicherers ursachlich ist. Satz 1 gilt nicht, wenn der Versicherungsnehmer die Obliegenheit arglistig ver-
letzt hat.

Die vollstandige oder teilweise Leistungsfreiheit des Versicherers nach Absatz 2 hat bei Verletzung einer nach Eintritt
des Versicherungsfalls bestehenden Auskunfts- oder Aufklarungsobliegenheit zur Voraussetzung, dass der Versicherer
den Versicherungsnehmer durch gesonderte Mitteilung in Textform auf diese Rechtsfolge hingewiesen hat.

Zahlungsverzug bei Erstpramie

Wird die einmalige oder die erste Pramie nicht rechtzeitig gezahlt, ist der Versicherer, solange die Zahlung nicht be-
wirkt ist, zum Ricktritt vom Vertrag berechtigt, es sei denn, der Versicherungsnehmer hat die Nichtzahlung nicht zu
vertreten.

Ist die einmalige oder die erste Pramie bei Eintritt des Versicherungsfalls nicht gezahlt, ist der Versicherer nicht zur Leis-
tung verpflichtet, es sei denn, der Versicherungsnehmer hat die Nichtzahlung nicht zu vertreten. Der Versicherer ist nur
leistungsfrei, wenn er den Versicherungsnehmer durch gesonderte Mitteilung in Textform oder durch einen auffalligen
Hinweis im Versicherungsschein auf diese Rechtsfolge der Nichtzahlung der Pramie aufmerksam gemacht hat.

Zahlungsverzug bei Folgepramie

Wird eine Folgepramie nicht rechtzeitig gezahlt, kann der Versicherer dem Versicherungsnehmer auf dessen Kosten in
Textform eine Zahlungsfrist bestimmen, die mindestens zwei Wochen betragen muss. Die Bestimmung ist nur wirk-
sam, wenn sie die rtckstandigen Betrage der Pramie, Zinsen und Kosten im Einzelnen beziffert und die Rechtsfolgen
angibt, die nach den Absdtzen 2 und 3 mit dem Fristablauf verbunden sind; bei zusammengefassten Vertragen sind die
Betrage jeweils getrennt anzugeben.

Tritt der Versicherungsfall nach Fristablauf ein und ist der Versicherungsnehmer bei Eintritt mit der Zahlung der Pra-
mie oder der Zinsen oder Kosten in Verzug, ist der Versicherer nicht zur Leistung verpflichtet.

Der Versicherer kann nach Fristablauf den Vertrag ohne Einhaltung einer Frist kiindigen, sofern der Versicherungs-
nehmer mit der Zahlung der geschuldeten Betrdge in Verzug ist. Die Kindigung kann mit der Bestimmung der Zah-
lungsfrist so verbunden werden, dass sie mit Fristablauf wirksam wird, wenn der Versicherungsnehmer zu diesem Zeit-
punkt mit der Zahlung in Verzug ist; hierauf ist der Versicherungsnehmer bei der Kiindigung ausdrticklich hinzuweisen.
Die Kindigung wird unwirksam, wenn der Versicherungsnehmer innerhalb eines Monats nach der Kindigung oder,
wenn sie mit der Fristbestimmung verbunden worden ist, innerhalb eines Monats nach Fristablauf die Zahlung leistet;
Absatz 2 bleibt unberihrt.

Befristung der Krankentagegeld-Versicherung

Bei der Krankentagegeld-Versicherung kann vereinbart werden, dass die Versicherung mit Vollendung des 65. Lebens-
jahres der versicherten Person endet. Der Versicherungsnehmer kann in diesem Fall vom Versicherer verlangen, dass
dieser den Antrag auf Abschluss einer mit Vollendung des 65. Lebensjahres beginnenden neuen Krankentagegeld-
Versicherung annimmt, die spatestens mit Vollendung des 70. Lebensjahres endet. Auf dieses Recht hat der Versiche-
rer ihn frihestens sechs Monate vor dem Ende der Versicherung unter Beifligung des Wortlauts dieser Vorschrift in
Textform hinzuweisen. Wird der Antrag bis zum Ablauf von zwei Monaten nach Vollendung des 65. Lebensjahres ge-
stellt, hat der Versicherer den Versicherungsschutz ohne Risikoprifung oder Wartezeiten zu gewahren, soweit der Ver-
sicherungsschutz nicht hther oder umfassender ist als im bisherigen Tarif.

Hat der Versicherer den Versicherungsnehmer nicht nach Absatz 1 Satz 3 auf das Ende der Versicherung hingewiesen
und wird der Antrag vor Vollendung des 66. Lebensjahres gestellt, gilt Absatz1 Satz 4 entsprechend, wobei die Versi-
cherung mit Zugang des Antrags beim Versicherer beginnt. Ist der Versicherungsfall schon vor Zugang des Antrags ein-
getreten, ist der Versicherer nicht zur Leistung verpflichtet.

Absatz 1 Satz 2 und 4 gilt entsprechend, wenn in unmittelbarem Anschluss an eine Versicherung nach Absatz 1 Satz 4
oder Absatz2 Satz1 eine neue Krankentagegeld-Versicherung beantragt wird, die spatestens mit Vollendung des

75. Lebensjahres endet.

Die Vertragsparteien kdnnen ein spateres Lebensjahr als in den vorstehenden Absatzen festgelegt vereinbaren.

MB/KT 2009 und TB/KT 2013 141



Auszug aus dem Gesetz iber die Eingetragene Lebenspartnerschaft
(Lebenspartnerschaftsgesetz - LPartQ)

§1 in der bis zum 22.12.2018 geltenden Fassung
Form und Voraussetzungen

m Zwei Personen gleichen Geschlechts, die gegeniiber dem Standesbeamten persdnlich und bei gleichzeitiger Anwesen-
heit erklaren, miteinander eine Partnerschaft auf Lebenszeit fihren zu wollen (Lebenspartnerinnen oder Lebens-
partner), begriinden eine Lebenspartnerschaft. Die Erklarungen konnen nicht unter einer Bedingung oder Zeitbestim-
mung abgegeben werden.

) Der Standesbeamte soll die Lebenspartner einzeln befragen, ob sie eine Lebenspartnerschaft begriinden wollen. Wenn
die Lebenspartner diese Frage bejahen, soll der Standesbeamte erklaren, dass die Lebenspartnerschaft nunmehr be-
grindet ist. Die Begriindung der Lebenspartnerschaft kann in Gegenwart von bis zu zwei Zeugen erfolgen.

(3) Eine Lebenspartnerschaft kann nicht wirksam begriindet werden
1. miteiner Person, die minderjahrig oder mit einer dritten Person verheiratet ist oder bereits mit einer anderen Per-
son eine Lebenspartnerschaft fihrt;
2. zwischen Personen, die in gerader Linie miteinander verwandt sind;
3. zwischen vollbirtigen und halbbirtigen Geschwistern;
4. wenn die Lebenspartner bei der Begriindung der Lebenspartnerschaft dartber einig sind, keine Verpflichtungen
gemalf §2 begriinden zu wollen.

(4) Aus dem Versprechen, eine Lebenspartnerschaft zu begriinden, kann kein Antrag auf Begrindung der Lebenspartner-
schaft gestellt werden. § 1297 Absatz 2 und die §§1298 bis 1302 des Buirgerlichen Gesetzbuchs gelten entsprechend.

Auszug aus dem Einkommensteuergesetz (EStG)

§4 Gewinnbegriff im Allgemeinen

()

(3) Steuerpflichtige, die nicht auf Grund gesetzlicher Vorschriften verpflichtet sind, Biicher zu fihren und regelmaRig
Abschlisse zu machen, und die auch keine Biicher fihren und keine Abschlisse machen, kdnnen als Gewinn den
Uberschuss der Betriebseinnahmen (ber die Betriebsausgaben ansetzen. Hierbei scheiden Betriebseinnahmen und
Betriebsausgaben aus, die im Namen und fiir Rechnung eines anderen vereinnahmt und verausgabt werden (durchlau-
fende Posten). Die Vorschriften Gber die Bewertungsfreiheit fiir geringwertige Wirtschaftsgtter (§ 6 Absatz 2), die Bil-
dung eines Sammelpostens (§ 6 Absatz 2a) und Uber die Absetzung fir Abnutzung oder Substanzverringerung sind zu
befolgen. Die Anschaffungs- oder Herstellungskosten fur nicht abnutzbare Wirtschaftsgtiter des Anlagevermégens, fur
Anteile an Kapitalgesellschaften, fir Wertpapiere und vergleichbare nicht verbriefte Forderungen und Rechte, fur
Grund und Boden sowie Gebaude des Umlaufvermogens sind erst im Zeitpunkt des Zuflusses des VerdaufRerungserlo-
ses oder bei Entnahme im Zeitpunkt der Entnahme als Betriebsausgaben zu beriicksichtigen. Die Wirtschaftsgiiter des
Anlagevermogens und Wirtschaftsgiter des Umlaufvermogens im Sinne des Satzes 4 sind unter Angabe des Tages der
Anschaffung oder Herstellung und der Anschaffungs- oder Herstellungskosten oder des an deren Stelle getretenen
Werts in besondere, laufend zu fithrende Verzeichnisse aufzunehmen.

()

Auszug aus dem Mutterschutzgesetz (MuSchG)

§3 Schutzfristen vor und nach der Entbindung

m Der Arbeitgeber darf eine schwangere Frau in den letzten sechs Wochen vor der Entbindung nicht beschéftigen
(Schutzfrist vor der Entbindung), soweit sie sich nicht zur Arbeitsleistung ausdriicklich bereit erklart. Sie kann die Er-
klarung nach Satz 1 jederzeit mit Wirkung fiir die Zukunft widerrufen. Fir die Berechnung der Schutzfrist vor der Ent-
bindung ist der voraussichtliche Tag der Entbindung malf3geblich, wie er sich aus dem arztlichen Zeugnis oder dem
Zeugnis einer Hebamme oder eines Entbindungspflegers ergibt. Entbindet eine Frau nicht am voraussichtlichen Tag,
verkirzt oder verlangert sich die Schutzfrist vor der Entbindung entsprechend.

) Der Arbeitgeber darf eine Frau bis zum Ablauf von acht Wochen nach der Entbindung nicht beschéftigen (Schutzfrist
nach der Entbindung). Die Schutzfrist nach der Entbindung verlangert sich auf zwolf Wochen
1. beiFrihgeburten,
2. bei Mehrlingsgeburten und,
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3. wenn vor Ablauf von acht Wochen nach der Entbindung bei dem Kind eine Behinderung im Sinne von § 2 Absatz 1
Satz 1des Neunten Buches Sozialgesetzbuch &rztlich festgestellt wird.

Bei vorzeitiger Entbindung verlangert sich die Schutzfrist nach der Entbindung nach Satz1 oder nach Satz2 um den

Zeitraum der Verkilrzung der Schutzfrist vor der Entbindung nach Absatz 1 Satz 4. Nach Satz 2 Nummer 3 verldangert

sich die Schutzfrist nach der Entbindung nur, wenn die Frau dies beantragt.
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Tarifbeschreibung fiir die Krankentagegeld-Versicherung

Die Allgemeinen Versicherungsbedingungen (AVB) fiir die Krankentagegeld-Versicherung fir die nachfolgenden Tarife setzen sich
zusammen aus Teil | (den Musterbedingungen 2009 des Verbandes der Privaten Krankenversicherung MB/KT 2009), Teil Il (den
Tarifbedingungen TB/KT 2013) sowie Teil Il (der jeweiligen Tarifbeschreibung).

Tarif 31-39:
Krankentagegeld-Versicherungen

Leistungen

Das Krankentagegeld wird in der vereinbarten Hohe vom ersten Leistungstag an fir jeden Tag der weiteren vélligen Arbeitsunfa-
higkeit oder bei einem Versicherungsfall gemaf’ §1a Teil | der Allgemeinen Versicherungsbedingungen fir jeden Tag innerhalb der
Mutterschutzfristen und am Entbindungstag - auch fiir Sonn- und Feiertage - gezahlt.

Das Krankentagegeld kann in Stufen von 1 Euro abgeschlossen werden.

Erster Leistungstag ist

bei Tarif 31 der 8.Tag (7 Tage Karenzzeit)
bei Tarif 32 der15.Tag (14 Tage Karenzzeit)
bei Tarif 36 der22.Tag (21 Tage Karenzzeit)
bei Tarif 34 der29.Tag (28 Tage Karenzzeit)
bei Tarif 37 der43.Tag (42 Tage Karenzzeit)
bei Tarif 38 der 92. Tag (91 Tage Karenzzeit)
bei Tarif 39 der183.Tag (182 Tage Karenzzeit)
bei Tarif 35 der 365. Tag (364 Tage Karenzzeit)

der Arbeitsunféhigkeit beziehungsweise der Schutzfrist nach § 3 Absatz 1 des Mutterschutzgesetzes.

Die Karenzzeit gilt fur jeden Versicherungsfall neu.

In Tarifstufen mit einer Karenzzeit von 42 Tagen und langer werden Zeiten wiederholter Arbeitsunfdhigkeit wegen der gleichen
Krankheit, die der Arbeitgeber bei Arbeitnehmern bei der Fortzahlung des Entgelts berechtigterweise zusammenrechnet, auch
hinsichtlich der Karenzzeit zusammengerechnet. Fir Selbststandige gilt diese Bestimmung sinngeman.
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Allgemeine Versicherungsbedingungen
fiir die Krankentagegeld-Versicherung Unisex

Teil |l

Teilll

Musterbedingungen 2009 des Verbands
der Privaten Krankenversicherung (MB/KT 2009)

Tarifbedingungen (TB/KT 2019)

Der Versicherungsschutz

§1

Teil |
(1)

(2)

Teil Il
0

Gegenstand, Umfang und Geltungsbereich des Versicherungsschutzes

Der Versicherer bietet Versicherungsschutz gegen Verdienstausfall als Folge von Krankheiten oder Unféllen, soweit
dadurch Arbeitsunfahigkeit verursacht wird. Er zahlt im Versicherungsfall fur die Dauer einer Arbeitsunfahigkeit ein
Krankentagegeld in vertraglichem Umfang.

Versicherungsfall ist die medizinisch notwendige Heilbehandlung einer versicherten Person wegen Krankheit oder
Unfallfolgen, in deren Verlauf Arbeitsunfahigkeit arztlich festgestellt wird. Der Versicherungsfall beginnt mit der Heil-
behandlung; er endet, wenn nach medizinischem Befund keine Arbeitsunfahigkeit und keine Behandlungsbediirftigkeit
mehr bestehen. Eine wahrend der Behandlung neu eingetretene und behandelte Krankheit oder Unfallfolge, in deren
Verlauf Arbeitsunfahigkeit arztlich festgestellt wird, begriindet nur dann einen neuen Versicherungsfall, wenn sie mit
der ersten Krankheit oder Unfallfolge in keinem ursachlichen Zusammenhang steht. Wird Arbeitsunfahigkeit gleichzei-
tig durch mehrere Krankheiten oder Unfallfolgen hervorgerufen, so wird das Krankentagegeld nur einmal gezahlt.

Arbeitsunfahigkeit im Sinne dieser Bedingungen liegt vor, wenn die versicherte Person ihre berufliche Tatigkeit nach
medizinischem Befund voribergehend in keiner Weise austiben kann, sie auch nicht ausiibt und keiner anderweitigen
Erwerbstdtigkeit nachgeht.

Der Umfang des Versicherungsschutzes ergibt sich aus dem Versicherungsschein, spateren schriftlichen Vereinbarun-
gen, den Allgemeinen Versicherungsbedingungen (Musterbedingungen mit Anhang, Tarif mit Tarifbedingungen) sowie
den gesetzlichen Vorschriften.

Das Versicherungsverhdltnis unterliegt deutschem Recht.

Der Versicherungsnehmer kann die Umwandlung der Versicherung in einen gleichartigen Versicherungsschutz verlan-
gen, sofern die versicherte Person die Voraussetzungen fir die Versicherungsfahigkeit erfillt. Der Versicherer nimmt
einen Antrag auf Umwandlung in angemessener Frist an. Die erworbenen Rechte bleiben erhalten; die nach den tech-
nischen Berechnungsgrundlagen gebildete Ruckstellung fir das mit dem Alter der versicherten Person wachsende
Wagnis (Alterungsriickstellung) wird nach MaRgabe dieser Berechnungsgrundlagen angerechnet. Soweit der neue Ver-
sicherungsschutz hoher oder umfassender ist, kann insoweit ein Risikozuschlag (§ 8a Absatz 3 und 4) verlangt oder ein
Leistungsausschluss vereinbart werden; ferner sind fur den hinzukommenden Teil des Versicherungsschutzes Warte-
zeiten einzuhalten. Die Umwandlung des Versicherungsschutzes aus einem Tarif, bei dem die Beitrage geschlechtsun-
abhangig kalkuliert werden, in einen Tarif, bei dem dies nicht der Fallist, ist ausgeschlossen.

Der Versicherungsschutz erstreckt sich auf Deutschland.

Bei einem voriibergehenden Aufenthalt im europdischen Ausland wird fur im Ausland akut eingetretene Krankheiten
oder Unfille das Krankentagegeld in vertraglichem Umfang fiir die Dauer einer medizinisch notwendigen stationdren
Heilbehandlung in einem 6ffentlichen Krankenhaus gezahlt. Fir einen voriibergehenden Aufenthalt im aufl3ereuropai-
schen Ausland kénnen besondere Vereinbarungen getroffen werden.

Verlegt eine versicherte Person ihren gewohnlichen Aufenthalt in einen anderen Mitgliedstaat der Europdischen Union
oder einen anderen Vertragsstaat des Abkommens tber den Europdischen Wirtschaftsraum, wird fir in diesem Staat
akut eingetretene Krankheiten oder Unfdlle das Krankentagegeld in vertraglichem Umfang fir die Dauer einer medizi-
nisch notwendigen stationaren Heilbehandlung in einem 6ffentlichen Krankenhaus gezahlt.

Versicherungsfahigkeit

a) Versicherungsféhig sind Personen, die ihren Beruf als Selbststéndige ausiiben und das aus selbststandiger T&-
tigkeit erzielte Einkommen versteuern; in Tarifen mit einer Karenzzeit von 42 Tagen und langer auch solche
Personen, die als Arbeitnehmer in einem sozialversicherungspflichtigen Arbeitsverhiltnis stehen.
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3)
(4)

(5)

(6)

@)

(8)

(9)

b) Bei Eintritt einer Arbeitslosigkeit wahrend der Vertragslaufzeit entfillt die Versicherungsfahigkeit nach Maf3-
gabe des §15 Teil I nicht bereits durch Beendigung des Arbeitsverhiltnisses beziehungsweise durch Aufgabe
der selbststandigen Tatigkeit, sofern und solange sich die versicherte Person ernsthaft um die Aufnahme einer
neuen beruflichen Tétigkeit bemiiht und diese Bemiihungen auch nicht aus anderen Griinden objektiv aus-
sichtslos sind (voriibergehende Arbeitslosigkeit).
Die Voraussetzungen nach Satz 1 gelten auch dann als erfiillt, solange die versicherte Person wahrend der Ar-
beitslosigkeit arbeitsunfahig ist und lediglich aufgrund der Krankheit oder Unfallfolgen an den Bemiihungen
zur Aufnahme oder an der Aufnahme einer neuen beruflichen Tétigkeit gehindert ist.
Im Ubrigen gelten bei voriibergehender Arbeitslosigkeit die Regelungen in § 15a Teil Il.

c) Das Mindestaufnahmealter betragt 16 Jahre.

Wiedereingliederung

Abweichend von Teil | Absatz 3 hat ein Arbeitnehmer bei teilweiser Arbeitsunfahigkeit wahrend einer stufenwei-

sen Wiederaufnahme seiner beruflichen Tétigkeit (Wiedereingliederungsmafinahme) einen Anspruch auf Kran-

kentagegeld, sofern die folgenden Voraussetzungen vorliegen:

a) Nach arztlicher Feststellung kann der Arbeitnehmer durch eine stufenweise Wiederaufnahme seiner berufli-
chen Tatigkeit schonend wieder in das Erwerbsleben eingegliedert werden. Aus diesem Grund wird zwischen
dem Arbeitnehmer, seinem Arbeitgeber und dem behandelnden Arzt ein Wiedereingliederungsplan abge-
stimmt, aus dem sich Art und Umfang der Tatigkeit wahrend der WiedereingliederungsmaRnahme ergeben.
Dem Versicherer ist eine Kopie des Wiedereingliederungsplans einzureichen.

b) Die Wiedereingliederungsmafnahme wird in unmittelbarem Anschluss an eine vollstandige Arbeitsunfahig-
keit durchgefiihrt, fiir die der Versicherer leistungspflichtig gewesen ist.

c) Dem Versicherer wird eine Bescheinigung des Arbeitgebers vorgelegt, aus der sich ergibt, ob und in welchem
Umfang wahrend der Wiedereingliederungsmafnahme ein (Teil-)Arbeitsentgelt gezahlt wird. Ein vom Arbeit-
geber gezahltes (Teil-)Arbeitsentgelt wird in voller Hohe auf das Krankentagegeld angerechnet. Im Ubrigen
gilt§4 Teil ll Absatz 7.

Ein Anspruch auf Krankentagegeld bei teilweiser Arbeitsunfahigkeit wahrend einer Wiedereingliederungsmaf3-

nahme besteht hochstens fiir eine Dauer von 12 Wochen.

Anderungen des eingereichten Wiedereingliederungsplans, der Abbruch der WiedereingliederungsmaRnahme

sowie Anderungen der bescheinigten (Teil-)Arbeitsentgeltleistungen sind dem Versicherer unverziiglich in Text-

form mitzuteilen.

Bei fliegendem Personal (Piloten, Kabinenpersonal) ist Fluguntauglichkeit gleichbedeutend mit Arbeitsunfahigkeit.

Ergdnzend zu Teil | Absatz 4 ergibt sich der Umfang des Versicherungsschutzes auch aus gegebenenfalls zuséatzlich
vereinbarten Sonderbedingungen.

Ergdnzend zu Teil | Absatz 6 kann der Versicherungsschutz nach vorheriger schriftlicher Zusage des Versicherers
in einem bereits eingetretenen Versicherungsfall zur Wahrnehmung einer kurzzeitigen Heilbehandlung auRerhalb
Deutschlands ausgedehnt werden. Der Versicherer kann diese Zusage zeitlich befristet erteilen, sofern die Heilbe-
handlung nach Satz 1 medizinisch sinnvoll ist, um die Dauer einer bereits eingetretenen Arbeitsunfahigkeit zu ver-
kiirzen. Das heif3t, es gibt eine medizinische Indikation, die erwarten lasst, dass die Arbeitsfahigkeit aufgrund der
Wahrnehmung dieser Heilbehandlung schneller wiederhergestellt werden kann.

Ergdanzend zu Teil | Absatz 7 wird bei einem voriibergehenden Aufenthalt im europdischen Ausland fiir dort akut
eingetretene Krankheiten oder Unfille das Krankentagegeld in vertraglichem Umfang fiir die Dauer einer medizi-
nisch notwendigen stationdaren Heilbehandlung auch in einer Privatklinik gezahlt, sofern die Privatklinik die Vo-
raussetzungen des § 4 Teil | Absatz 8 erfiillt.

Verlegt eine versicherte Person ihren gewdhnlichen Aufenthalt in einen anderen Mitgliedstaat der Europdischen
Union oder einen anderen Vertragsstaat des Abkommens liber den Europdischen Wirtschaftsraum, wird das Kran-
kentagegeld erganzend zu Teil | Absatz 8 auch fiir in diesem Staat akut eingetretene Krankheiten oder Unfille in
vertraglichem Umfang fiir die Dauer einer medizinisch notwendigen stationdren Heilbehandlung in einer Privat-
klinik gezahlt, sofern die Privatklinik die Voraussetzungen des § 4 Teil | Absatz 8 erfiillt.

Verlegt die versicherte Person ihren gewdhnlichen Aufenthalt in einen Anrainerstaat Deutschlands, ist dieser
Anrainerstaat auch Mitgliedstaat der Europdischen Union oder des Abkommens iiber den Europdischen Wirt-
schaftsraum und geht die versicherte Person als Grenzpendler ihrer Tatigkeit hauptberuflich in Deutschland nach,
gilt abweichend zu Teil | Absatz 6 und Absatz 8, dass der Versicherungsschutz in dem Anrainerstaat in dem Um-
fang besteht, wie er zuvor in Deutschland bestanden hat. Deutschland gilt ab der Verlegung des gewdhnlichen
Aufenthalts gemaf Satz 1 beziiglich des Umfangs des Versicherungsschutzes als anderer Mitgliedstaat der Euro-
pdischen Union oder des Abkommens liber den Europdischen Wirtschaftsraum.

Wird nach Vertragsabschluss der gewdhnliche Aufenthalt des Versicherungsnehmers oder einer versicherten
Person ins Ausland verlegt, ist der Versicherer hieriiber unverziiglich zu informieren. Verlegt der Versicherungs-
nehmer oder die versicherte Person den gewdhnlichen Aufenthalt ins Ausland, kann bei einer Fortsetzung des
Versicherungsverhdltnisses eine ausldndische Versicherungssteuer anfallen. Soweit auslandische Versicherungs-
steuer anfillt, ist diese vom Versicherungsnehmer zu tragen.
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§1a Krankentagegeld wahrend der Mutterschutzfristen und am Entbindungstag

Teil |

M Versicherungsfall ist auch der Verdienstausfall der weiblichen Versicherten, der wahrend der Schutzfristen nach §3
Absatz 1 und Absatz 2 des Mutterschutzgesetzes sowie am Entbindungstag entsteht, wenn die Versicherte in diesem
Zeitraum nicht oder nur eingeschrankt beruflich tatig ist. Fir diesen Versicherungsfall gelten die Bestimmungen der §1
und §§ 2 bis 18 sinngemal?, soweit sich aus den nachfolgenden Absdtzen keine Abweichungen ergeben.

) Der Versicherer zahlt fir die Dauer dieser Schutzfristen und am Entbindungstag ein Krankentagegeld in vertraglichem
Umfang ungeachtet der Leistungsausschlisse nach § 5. Soweit der versicherten Person in diesem Zeitraum ein Anspruch
auf Mutterschaftsgeld nach dem Sozialgesetzbuch Fiinftes Buch oder nach dem Mutterschutzgesetz, auf Elterngeld nach
dem Bundeselterngeld- und Elternzeitgesetz oder auf einen anderen anderweitigen angemessenen Ersatz fur den wah-
rend dieser Zeit verursachten Verdienstausfall zusteht, wird dieser auf das vereinbarte Krankentagegeld angerechnet.
Wenn die versicherte Person wahrend der gesetzlichen Mutterschutzfristen oder am Entbindungstag arbeitsunfdhig mit
Anspruch auf Bezug von Krankentagegeld ist oder wird, wird das Krankentagegeld nur einmal bis zur vereinbarten Hthe
gezahlt.

(3) Das wahrend der Mutterschutzfristen und am Entbindungstag gezahlte Krankentagegeld darf zusammen mit dem
Mutterschaftsgeld nach dem Sozialgesetzbuch Fiinftes Buch und nach dem Mutterschutzgesetz, dem Elterngeld nach
dem Bundeselterngeld- und Elternzeitgesetz und anderen Ersatzleistungen fur den wahrend dieser Zeit verursachten
Verdienstausfall das auf den Kalendertag umgerechnete, aus der beruflichen Tatigkeit herriihrende Nettoeinkommen
nicht Ubersteigen. Maligebend fir die Berechnung des Nettoeinkommens ist der Durchschnittsverdienst der letzten
12 Monate vor Beginn der Mutterschutzfrist nach § 3 Absatz 1 des Mutterschutzgesetzes.

4) Der Eintritt und die Dauer der Schutzfristen nach § 3 Absatz 1 und Absatz 2 des Mutterschutzgesetzes und der Tag der
Entbindung sind durch den Versicherungsnehmer nachzuweisen. Dieser tragt etwaige Kosten des Nachweises.

(5) Die Wartezeit betrdgt acht Monate ab Versicherungsbeginn.

§2 Beginn des Versicherungsschutzes

Teil |

Der Versicherungsschutz beginnt mit dem im Versicherungsschein bezeichneten Zeitpunkt (Versicherungsbeginn), jedoch nicht
vor Abschluss des Versicherungsvertrags (insbesondere Zugang des Versicherungsscheins oder einer schriftlichen Annahmeerkla-
rung) und nicht vor Ablauf von Wartezeiten. Fir Versicherungsfalle, die vor Beginn des Versicherungsschutzes eingetreten sind,
wird nicht geleistet. Nach Abschluss des Versicherungsvertrags eingetretene Versicherungsfalle sind nur fur den Teil von der Leis-
tungspflicht ausgeschlossen, der in die Zeit vor Versicherungsbeginn oder in Wartezeiten fallt. Bei Vertragsanderungen gelten die
Sétze 1bis 3 fiir den hinzukommenden Teil des Versicherungsschutzes.

§3 Wartezeiten

Teill

m Die Wartezeiten rechnen vom Versicherungsbeginn an.

) Die allgemeine Wartezeit betragt drei Monate. Sie entfallt bei Unfallen.

(3) Die besonderen Wartezeiten betragen fur Psychotherapie, Zahnbehandlung, Zahnersatz und Kieferorthopadie acht
Monate.

(4) Sofern der Tarif es vorsieht, kénnen die Wartezeiten aufgrund besonderer Vereinbarung erlassen werden, wenn ein

arztliches Zeugnis iber den Gesundheitszustand vorgelegt wird.

(5) Personen, die aus der privaten oder gesetzlichen Krankenversicherung ausgeschieden sind, wird bis zur Hohe des bisheri-
gen Krankentagegeld- oder Krankengeldanspruchs die nachweislich dort ununterbrochen zurickgelegte Versicherungs-
zeit auf die Wartezeiten angerechnet. Voraussetzung ist, dass die Versicherung spatestens zwei Monate nach Beendigung
der Vorversicherung zusammen mit einer Krankheitskosten-Versicherung beantragt wurde und der Versicherungsschutz
in Abweichung von § 2 im unmittelbaren Anschluss beginnen soll. Entsprechendes gilt beim Ausscheiden aus einem 6&f-
fentlichen Dienstverhaltnis mit Anspruch auf Heilfiirsorge.

(6) Bei Vertragsanderungen gelten die Wartezeitenregelungen fir den hinzukommenden Teil des Versicherungsschutzes.

Teil ll

(1) Bei Unfillen entfallen die besonderen Wartezeiten nach Teil | Absatz 3.

(2 Abweichend von Teil | Absatz 3 betragt die besondere Wartezeit fiir Zahnbehandlung drei Monate. Sie entfillt bei
Unfallen.
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Der Versicherer verzichtet auf die Einhaltung der allgemeinen und besonderen Wartezeiten gemaR Teil | Absatz 2
und 3 sowie Teilll Absatz2, wenn fiir die versicherte Person neben der Krankentagegeld-Versicherung eine
Krankheitskosten-Vollversicherung beim Versicherer besteht oder diese gleichzeitig abgeschlossen wird.

Auf die Einhaltung der Wartezeit gemaR §1a Teil | Absatz 5 wird nicht verzichtet. Auch erfolgt abweichend von Teil |
Absatz 5 fiir die Wartezeiten gemaf § 1a keine Anrechnung einer eventuell bestehenden Vorversicherungszeit.

Unterziehen sich die zu versichernden Personen auf ihre Kosten einer &drztlichen Untersuchung, so kénnen bei
entsprechendem Untersuchungsergebnis alle Wartezeiten erlassen werden, mit Ausnahme der Wartezeit gemaf
§1a Teil | Absatz 5. Der drztliche Befundbericht ist innerhalb von zwei Wochen nach Antragstellung einzureichen,
andernfalls wird der Versicherungsantrag als Antrag ohne drztliche Untersuchung behandelt.

Umfang der Leistungspflicht

Hohe und Dauer der Versicherungsleistungen ergeben sich aus dem Tarif mit Tarifbedingungen.

Das Krankentagegeld darf zusammen mit sonstigen Krankentage- und Krankengeldern das auf den Kalendertag umge-
rechnete, aus der beruflichen Tatigkeit herriihrende Nettoeinkommen nicht tUbersteigen. MaRRgebend fir die Berech-
nung des Nettoeinkommens ist der Durchschnittsverdienst der letzten zw6lf Monate vor Antragstellung bzw. vor Ein-
tritt der Arbeitsunfahigkeit, sofern der Tarif keinen anderen Zeitraum vorsieht.

Der Versicherungsnehmer ist verpflichtet, dem Versicherer unverziglich eine nicht nur vortibergehende Minderung
des aus der Berufstatigkeit herriihrenden Nettoeinkommens mitzuteilen.

Sinkt das durchschnittliche Nettoeinkommen der versicherten Person in einem Zeitraum von 12 Monaten unter die
Hohe des dem Vertrag zugrunde gelegten Nettoeinkommens, kann der Versicherer, auch wenn der Versicherungsfall
bereits eingetreten ist, das Krankentagegeld und den Beitrag entsprechend dem geminderten Nettoeinkommen her-
absetzen.

Fir einen Arbeitnehmer sind die letzten 12 Monate vor der Kenntniserlangung des Versicherers der mafigebende Zeit-
raum. Ist bei Kenntniserlangung des Versicherers bereits Arbeitsunfahigkeit eingetreten, ist auf die letzten 12 Monate
vor Beginn der Arbeitsunfahigkeit als mafégebenden Zeitraum abzustellen.

Fir selbststandig Tatige ist das letzte abgelaufene Kalenderjahr vor Kenntniserlangung des Versicherers der mafge-
bende Zeitraum. Ist bei Kenntniserlangung des Versicherers bereits Arbeitsunfahigkeit eingetreten, ist auf das letzte
abgelaufene Kalenderjahr vor Beginn der Arbeitsunfahigkeit als maRgebenden Zeitraum abzustellen.

Zeiten, in denen Arbeitsunfahigkeit oder ein Beschaftigungsverbot aufgrund von Schutzvorschriften bestand, bleiben da-
bei aufder Betracht. Die Bestimmung des Nettoeinkommens richtet sich ungeachtet des Absatzes 2 nach den Tarifbedin-
gungen. Die Herabsetzung des Krankentagegelds und des Beitrags werden von Beginn des zweiten Monats nach Zugang
der Herabsetzungserklarung beim Versicherungsnehmer an wirksam. Bis zum Zeitpunkt der Herabsetzung wird die Leis-
tungspflicht im bisherigen Umfang auch fiir eine bereits eingetretene Arbeitsunfahigkeit nicht berthrt.

Die Zahlung von Krankentagegeld setzt voraus, dass die versicherte Person wahrend der Dauer der Arbeitsunfahigkeit
durch einen niedergelassenen approbierten Arzt oder Zahnarzt bzw. im Krankenhaus behandelt wird.

Der versicherten Person steht die Wahl unter den niedergelassenen approbierten Arzten und Zahnérzten frei.

Eintritt und Dauer der Arbeitsunfahigkeit sind durch Bescheinigung des behandelnden Arztes oder Zahnarztes nach-
zuweisen. Etwaige Kosten derartiger Nachweise hat der Versicherungsnehmer zu tragen. Bescheinigungen von Ehe-
gatten, Lebenspartnern gemafd § 1 Lebenspartnerschaftsgesetz in der bis 22.12.2018 geltenden Fassung (siehe Anhang),
Eltern oder Kindern reichen zum Nachweis der Arbeitsunfahigkeit nicht aus.

Bei medizinisch notwendiger stationdrer Heilbehandlung hat die versicherte Person freie Wahl unter den 6ffentlichen
und privaten Krankenhdusern, die unter standiger drztlicher Leitung stehen, Uber ausreichende diagnostische und the-
rapeutische Mdglichkeiten verfiigen und Krankengeschichten fuhren.

Bei medizinisch notwendiger stationdrer Heilbehandlung in Krankenanstalten, die auch Kuren bzw. Sanatoriumsbe-
handlung durchfiihren oder Rekonvaleszenten aufnehmen, im Ubrigen aber die Voraussetzungen von Absatz 8 erfil-
len, werden die tariflichen Leistungen nur dann erbracht, wenn der Versicherer diese vor Beginn der Behandlung
schriftlich zugesagt hat. Bei Tbc-Erkrankungen wird in vertraglichem Umfang auch bei stationarer Behandlung in Tbc-
Heilstatten und -Sanatorien geleistet.

Der Versicherer gibt auf Verlangen des Versicherungsnehmers oder der versicherten Person Auskunft Gber und Ein-
sicht in Gutachten und Stellungnahmen, die der Versicherer bei der Prifung der Leistungspflicht, fur die Feststellung
einer Arbeitsunfahigkeit oder einer Berufsunfahigkeit (vgl. §15 Absatz1 Buchstabe b), eingeholt hat. Wenn der Aus-
kunft an oder der Einsicht durch den Versicherungsnehmer oder die versicherte Person erhebliche therapeutische
Griinde oder sonstige erhebliche Grinde entgegenstehen, kann nur verlangt werden, einem benannten Arzt oder
Rechtsanwalt Auskunft oder Einsicht zu geben. Der Anspruch kann nur von der jeweils betroffenen Person oder ihrem
gesetzlichen Vertreter geltend gemacht werden. Hat der Versicherungsnehmer das Gutachten oder die Stellungnahme
aufVeranlassung des Versicherers eingeholt, erstattet der Versicherer die entstandenen Kosten.
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Das versicherte Krankentagegeld wird unter Beachtung der §§ 1a, 7 und 15 ohne zeitliche Begrenzung gezahlt.

Erhoht sich das Nettoeinkommen aus der Arbeitnehmertétigkeit, so kann das Krankentagegeld im Verhiltnis der
Steigerung des Nettoeinkommens auf Antrag hoher versichert werden. Verkiirzt sich bei Arbeitnehmern die Dauer
des Anspruchs auf Fortzahlung des Entgelts im Falle der Arbeitsunfahigkeit, so kann Versicherungsschutz in ei-
nem Tarif mit entsprechend kiirzerer Karenzzeit beantragt werden. Zu solchen Antragen erfolgt keine erneute Ri-
sikopriifung, wenn sie innerhalb von zwei Monaten nach Anderung des Einkommens bzw. der Entgeltfortzahlung
zum ndchsten Monatsersten gestellt werden. Bei fristgemalRem Antrag gelten keine erneuten Wartezeiten, das
heift, vom Zeitpunkt der Vertragsanderung an wird die Mehrleistung auch fiir einen laufenden Versicherungsfall
gezahlt, soweit hierfiirim Rahmen des bisher versicherten Krankentagegelds Leistungspflicht besteht.

Die Erhéhung des Nettoeinkommens bzw. die Verkiirzung der Dauer des Anspruchs auf Fortzahlung des Entgelts
im Falle der Arbeitsunféahigkeit sind auf Verlangen nachzuweisen.

Gleiches gilt sinngemaR bei der Erh6hung des Nettoeinkommens aus beruflicher Tatigkeit fiir Selbststandige, so-
fern die Einkommenserhohung innerhalb von zwei Monaten nach Erhalt des aktuellsten Steuerbescheids nach-
gewiesen wird. Als Nachweise sind neben dem aktuellen Steuerbescheid zusitzlich die Betriebswirtschaftliche
Auswertung (BWA) oder Gewinn- und Verlustrechnung (GuV) aus dem abgelaufenen Kalenderjahr vorzulegen. Die
BWA beziehungsweise GuV muss von einer zur geschaftsmafigen Hilfeleistung in Steuersachen berechtigten Per-
son (zum Beispiel Steuerberater) bestatigt sein.

Fiir den bisherigen Versicherungsschutz nach diesem Tarif vereinbarte besondere Vereinbarungen gelten entspre-
chend auch fiir die Hoherstufung.

Selbststandige:
Abweichend von Teill Absatz 2 Satz2 ist bei Selbststdandigen fiir die Berechnung des Nettoeinkommens das letzte
abgelaufene Kalenderjahr vor Antragstellung bzw. vor Eintritt der Arbeitsunfahigkeit mafRgebend; abweichend von
§1a Teil | Absatz 3 Satz2 ist bei Selbststdandigen fiir die Berechnung des Nettoeinkommens das letzte abgelaufene
Kalenderjahr vor Beginn der Mutterschutzfrist mafRgebend. Als das aus der beruflichen Tatigkeit herriihrende Netto-
einkommen im Sinne der Allgemeinen Versicherungsbedingungen gilt bei Selbststandigen der aus der selbststandi-
gen Tatigkeit in dem maRgeblichen Kalenderjahr erzielte Gewinn im Sinne von § 4 Absatz 3 Einkommensteuergesetz
(Uberschuss der Betriebseinnahmen iiber die Betriebsausgaben; siehe Anhang) nach Abzug der hierauf anfallenden
Steuern (insbesondere Einkommensteuer und Solidaritdtszuschlag). Als Nachweise sind auf Verlangen entsprechen-
de Steuerbescheide und gegebenenfalls die BWA oder GuV aus dem abgelaufenen Kalenderjahr vorzulegen.
Fir Versicherte, die als freiwillig in der gesetzlichen Krankenversicherung der Bundesrepublik Deutschland (GKV)
versicherte Selbststindige grundsétzlich Anspruch auf Leistungen aus der GKV mit einem Anspruch auf Kranken-
geldzahlung haben, ist bei der Bestimmung des Nettoeinkommens von dem nach Satz 2 ermittelten Betrag zusatzlich
abzuziehen:
der bezogen auf die selbststdndige Tatigkeit vom Selbststdndigen zu entrichtende Beitrag zur gesetzlichen
Krankenversicherung.

Arbeitnehmer:
Als das aus der beruflichen Tatigkeit herriihrende Nettoeinkommen im Sinne der Allgemeinen Versicherungsbe-
dingungen gilt bei Arbeitnehmern monatlich ein Zwolftel des regelmédRigen jahrlichen Nettoeinkommens aus
nichtselbststandiger Tatigkeit, welches dem Bruttojahresarbeitsentgelt (einschliefRlich fester und etwaiger, be-
reits wiederholt vereinbarter variabler Vergiitungsbestandteile, ohne einmalige Sonderzahlungen) abziiglich der
hierauf anfallenden Steuern (insbesondere Einkommensteuer und Solidaritdtszuschlag) und abziiglich der Sozial-
versicherungsbeitragsanteile des Arbeitnehmers, soweit der Arbeitgeber diese direkt an die zusténdige Stelle ab-
fihrt (das heift die Beitragsanteile zur gesetzlichen Krankenversicherung, zur sozialen Pflegeversicherung, zur
Arbeitslosenversicherung sowie zur gesetzlichen Rentenversicherung), entspricht.
Fiir Versicherte der Krankheitskosten-Vollversicherung (PKV-Vollversicherte) sind bei der Bestimmung des Net-
toeinkommens zu dem nach Satz 1 ermittelten Betrag
die Arbeitgeberanteile der Beitrage zur Kranken- und Pflegepflicht-Versicherung
- sowie der Beitrag zur gesetzlichen Rentenversicherung beziehungsweise die Arbeitgeberanteile zu gleichzuset-
zenden berufsstandischen Versorgungswerken hinzuzurechnen.

Bei Aufnahme oder Anderung einer beruflichen Titigkeit wihrend der letzten 12 Monate vor Versicherungsbeginn
wird als Bemessungsgrundlage bei Versicherungsbeginn in Abweichung von Teil | Absatz 2 Satz 2 beziehungsweise
Teilll Absatz 3 das in den ersten 12 Monaten nach Versicherungsbeginn zu erwartende Nettoeinkommen herange-
zogen. Die Regelung nach Satz1 gilt bei Arbeitnehmern in den ersten 12 Monaten ab Versicherungsbeginn. Bei
Selbststandigen gilt die Regelung nach Satz1 bis zum Ablauf eines vollstandigen Kalenderjahres seit Versiche-
rungsbeginn.

In Erweiterung zu Teil | Absatz 2 darf das Krankentagegeld auch zusammen mit weiteren Entgeltersatzleistungen
(zum Beispiel Verletztengeld) das aus der beruflichen Tatigkeit herriihrende Nettoeinkommen nicht {ibersteigen.
Ansonsten erfolgt im Leistungsfall eine entsprechende Kiirzung des zu zahlenden Krankentagegelds.

Dies gilt sinngemaf auch bei Leistungen des Arbeitgebers, die dieser zum Ausgleich des Einkommensausfalls bei
Arbeitsunfahigkeit freiwillig oder aus gesetzlicher oder vertraglicher Verpflichtung erbringt.

Ergdnzend zu § 4 Teil | Absatz 3 ist der Versicherungsnehmer verpflichtet, dem Versicherer auch die Anderung der
Dauer der Gehaltsfortzahlung durch den Arbeitgeber sowie Anderungen im Zusammenhang mit Leistungen des
Arbeitgebers zum Ausgleich des Einkommensausfalls gemaR Teil Il Absatz 6 unverziiglich mitzuteilen.
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In Erweiterung zu Teil | Absatz 5 besteht Versicherungsschutz auch dann, wenn die versicherte Person wahrend
der Dauer der Arbeitsunfahigkeit durch einen Arzt oder Zahnarzt in einem medizinischen Versorgungszentrum im
Sinne des § 95 Sozialgesetzbuch (SGB) V oder durch einen Arzt in einer Krankenhausambulanz behandelt wird.
Das Kriterium der Niederlassung nach Teil | Absatz 5 gilt auch als erfiillt, sofern der Arzt oder Zahnarzt in einer be-
rufsrechtlich zuldssigen Gemeinschaft eigenverantwortlich und medizinisch unabhangig tatig ist und die Liquida-
tion einen Hinweis auf seine Person enthilt.

In Abweichung von Teil | Absatz9 Satz1 gewdhrt der Versicherer die tariflichen Leistungen auch ohne vorherige
schriftliche Zusage, wenn es sich um eine Notfalleinweisung handelte, die Krankenanstalt das einzige Versorgungs-
krankenhaus in der Umgebung des Wohnorts des Versicherten war oder wihrend des Aufenthalts in der Kranken-
anstalt eine akute Erkrankung auftrat, die eine medizinisch notwendige stationidre Behandlung erforderte.

Einschrankung der Leistungspflicht

Keine Leistungspflicht besteht bei Arbeitsunfahigkeit

a) wegen solcher Krankheiten einschlieflich ihrer Folgen sowie wegen Folgen von Unféllen, die durch Kriegsereignis-
se verursacht oder als Wehrdienstbeschadigungen anerkannt und nicht ausdrtcklich in den Versicherungsschutz
eingeschlossen sind;

b) wegen auf Vorsatz beruhender Krankheiten und Unfélle einschlieSlich deren Folgen sowie wegen Entziehungs-
malinahmen einschlief3lich Entziehungskuren;

c) wegen Krankheiten und Unfallfolgen, die auf eine durch Alkoholgenuss bedingte Bewusstseinsstorung zurtickzu-
fuhren sind;

d) ausschlieBlich wegen Schwangerschaft, ferner wegen Schwangerschaftsabbruch, Fehlgeburt und Entbindung;

e) wahrend der gesetzlichen Beschaftigungsverbote fur werdende Mutter und Wéchnerinnen in einem Arbeitsver-
haltnis (Mutterschutz). Diese befristete Einschrankung der Leistungspflicht gilt sinngemaf auch fiir selbststandig
Tatige, es sei denn, dass die Arbeitsunfahigkeit in keinem Zusammenhang mit den unter d) genannten Ereignissen
steht;

f)  wenn sich die versicherte Person nicht an ihrem gewohnlichen Aufenthalt in Deutschland aufhalt, es sei denn, dass
sie sich - unbeschadet des Absatzes 2 - in medizinisch notwendiger stationarer Heilbehandlung befindet (vgl. § 4
Absatz 8 und 9). Wird die versicherte Person in Deutschland aufRerhalb ihres gewohnlichen Aufenthalts arbeitsun-
fahig, so steht ihr das Krankentagegeld auch zu, solange die Erkrankung oder Unfallfolge nach medizinischem Be-
fund eine Rickkehr ausschlieft;

g) wahrend Kur- und Sanatoriumsbehandlung sowie wahrend Rehabilitationsmalnahmen der gesetzlichen Rehabili-
tationstrager, wenn der Tarif nichts anderes vorsieht.

Wahrend des Aufenthalts in einem Heilbad oder Kurort - auch bei einem Krankenhausaufenthalt - besteht keine Leis-
tungspflicht. Die Einschrankung entfdllt, wenn die versicherte Person dort ihren gewohnlichen Aufenthalt hat oder
wahrend eines vorlbergehenden Aufenthalts durch eine vom Aufenthaltszweck unabhéangige akute Erkrankung oder
einen dort eingetretenen Unfall arbeitsunfahig wird, solange dadurch nach medizinischem Befund die Rickkehr aus-
geschlossen ist.

Die Einschrdankung der Leistungspflicht nach Teill Absatz1 Buchstabe a) bei Arbeitsunfahigkeit wegen durch
Kriegsereignisse verursachte Krankheiten einschlieBlich ihrer Folgen sowie wegen Folgen von Unfillen, die durch
Kriegsereignisse verursacht wurden, entfillt, wenn die versicherte Person auRerhalb Deutschlands vom Eintritt
eines solchen Ereignisses liberrascht wird - von einem tiberraschenden Eintritt eines Kriegsereignisses wird aus-
gegangen, wenn vor Reiseantritt insoweit keine Reisewarnung des Auswaértigen Amtes fiir das betroffene Reisege-
biet bestand - und das betroffene Reisegebiet nicht ohne Gefahr fiir Leib und Leben verlassen kann.

Krankheiten einschlieflich ihrer Folgen sowie Folgen von Unfillen, die durch terroristische Anschlige verursacht
wurden, werden vom Versicherungsschutz umfasst.

Besteht neben der Krankentagegeld-Versicherung eine Krankheitskosten-Vollversicherung beim Versicherer,
wird abweichend von Teil | Absatz 1 Buchstabe b) Krankentagegeld wahrend medizinisch notwendigen stationdren
EntziehungsmaRnahmen einschlief8lich Entziehungskuren zur Behandlung von Suchterkrankungen (ausgenom-
men Nikotinsucht) gezahlt, wenn kein anderweitiger Anspruch des Versicherten auf Entgeltersatzleistungen, wie
zum Beispiel Krankengeld oder Ubergangsgeld besteht und der Versicherer dies vor Beginn der EntziehungsmaR-
nahme schriftlich zugesagt hat. Ein Anspruch nach Satz 1 besteht fiir maximal drei MaRnahmen wahrend der Ver-
tragslaufzeit.

Es werden 80 Prozent des versicherten Krankentagegelds je zugesagter MaRnahme fiir bis zu 12 Wochen nach Ab-
lauf der Karenzzeit gezahlt.

Mafnahmen, die zu Lasten eines anderen Versicherers, eines Rehabilitationstragers oder eines Krankheitskosten-
Vollversicherungstarifs des Versicherers bereits durchgefiihrt wurden, werden auf die Anzahl der erstattungsfahi-
gen MalRnahmen angerechnet.

Die Einschrankung nach Teil | Absatz 1 Buchstabe c) entfallt.

Die Einschrankung nach Teil | Absatz 1 Buchstabe d) entfillt bei Arbeitsunfahigkeit ausschlieSlich wegen Schwan-
gerschaft. Die Einschrankung gilt jedoch weiterhin bei Fluguntauglichkeit ausschlief3lich wegen Schwangerschaft.
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Auch entfillt die Einschrankung nach Teill Absatz1 Buchstabe d) bei einem nicht rechtswidrigen Schwanger-
schaftsabbruch wegen medizinischer oder kriminologischer Indikation und bei Fehlgeburt.

(5) Die Einschrankung nach Teil | Absatz 1 Buchstabe f) Satz1 entfillt, wenn und soweit der Versicherer Leistungen
vor Beginn des Aufenthalts schriftlich zugesagt hat. Die Zusage wird erteilt, sofern
- keine medizinischen Griinde entgegenstehen und keine Verzogerung des Heilungsprozesses zu erwarten ist und
- die medizinische Versorgung und weitere Heilbehandlung am neuen Aufenthaltsort nach begriindetem arztli-
chen Zeugnis gewébhrleistet ist und
- der neue Aufenthaltsort in Deutschland sowie die voraussichtliche Dauer dieses Aufenthalts dem Versicherer
vorab in Textform benannt werden.

(6) Die Einschrankung nach Teil | Absatz 1 Buchstabe g) entfillt. .
Etwaige Leistungen gesetzlicher Rehabilitationstrager (zum Beispiel Ubergangsgeld) werden auf das zu zahlende
Krankentagegeld angerechnet.

(7) In Abweichung zu Teil | Absatz 2 leistet der Versicherer auch fiir die Dauer einer medizinisch notwendigen statio-
naren Krankenhausbehandlung wahrend des Aufenthalts in einem Heilbad oder Kurort. § 4 Teil | Absatz9 und § 4
Teil Il Absatz 9 bleiben hiervon unberiihrt.

§6 Auszahlung der Versicherungsleistungen
Teill
m Der Versicherer ist zur Leistung nur verpflichtet, wenn die von ihm geforderten Nachweise erbracht sind; diese werden

Eigentum des Versicherers.
) Im Ubrigen ergeben sich die Voraussetzungen fiir die Filligkeit der Leistungen des Versicherers aus §14 VVG (siehe Anhang).
(3) Der Versicherer ist verpflichtet, an die versicherte Person zu leisten, wenn der Versicherungsnehmer ihm diese in Text-

form als Empfangsberechtigte fur deren Versicherungsleistungen benannt hat. Liegt diese Voraussetzung nicht vor,
kann nur der Versicherungsnehmer die Leistung verlangen.

4) Kosten fir die Uberweisung der Versicherungsleistungen und fir Ubersetzung kénnen von den Leistungen abgezogen
werden.

(5) Anspriiche auf Versicherungsleistungen konnen weder abgetreten noch verpfandet werden. Das Abtretungsverbot
nach Satz 1 gilt nicht fur ab dem 1. Oktober 2021 abgeschlossene Vertrage; gesetzliche Abtretungsverbote bleiben un-
berthrt.

§7 Ende des Versicherungsschutzes

Teil |

Der Versicherungsschutz endet - auch fir schwebende Versicherungsfalle - mit der Beendigung des Versicherungsverhaltnisses
(§§13 bis 15). Kindigt der Versicherer das Versicherungsverhdltnis gemaR §14 Absatz1, so endet der Versicherungsschutz fur
schwebende Versicherungsfélle erst am 30. Tag nach Beendigung des Versicherungsverhaltnisses. Endet das Versicherungsver-
haltnis wegen Wegfalls einer der im Tarif bestimmten Voraussetzungen fir die Versicherungsfahigkeit oder wegen Eintritts der
Berufsunfahigkeit, so bestimmt sich die Leistungspflicht nach § 15 Absatz 1 Buchstabe a oder b.

Pflichten des Versicherungsnehmers

§8 Beitragszahlung
Teill
m Der Beitrag ist ein Jahresbeitrag und wird vom Versicherungsbeginn an berechnet. Er ist zu Beginn eines jeden Versi-

cherungsjahres zu entrichten, kann aber auch in gleichen monatlichen Beitragsraten gezahlt werden, die jeweils bis zur
Falligkeit der Beitragsrate als gestundet gelten. Die Beitragsraten sind am Ersten eines jeden Monats fallig. Wird der
Jahresbeitrag wihrend des Versicherungsjahres neu festgesetzt, so ist der Unterschiedsbetrag vom Anderungszeit-
punkt an bis zum Beginn des ndchsten Versicherungsjahres nachzuzahlen bzw. zurlickzuzahlen.

) Wird der Vertrag fur eine bestimmte Zeit mit der Mafégabe geschlossen, dass sich das Versicherungsverhaltnis nach
Ablauf dieser bestimmten Zeit stillschweigend um jeweils ein Jahr verlangert, sofern der Versicherungsnehmer nicht
fristgemald gektindigt hat, so kann der Tarif anstelle von Jahresbeitragen Monatsbeitrage vorsehen. Diese sind am Ers-
ten eines jeden Monats fallig.

(3) Der erste Beitrag bzw. die erste Beitragsrate ist, sofern nicht anders vereinbart, unverztglich nach Ablauf von zwei
Wochen nach Zugang des Versicherungsscheins zu zahlen.
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Kommt der Versicherungsnehmer mit der Zahlung einer Beitragsrate in Verzug, so werden die gestundeten Beitragsra-
ten des laufenden Versicherungsjahres fallig. Sie gelten jedoch erneut als gestundet, wenn der riickstandige Beitrags-
teil einschlief3lich der Beitragsrate flir den am Tage der Zahlung laufenden Monat und die Mahnkosten entrichtet sind.

Nicht rechtzeitige Zahlung des Erstbeitrags oder eines Folgebeitrags kann unter den Voraussetzungen der §§37 und
38 VVG (siehe Anhang) zum Verlust des Versicherungsschutzes fihren. Ist ein Beitrag bzw. eine Beitragsrate nicht
rechtzeitig gezahlt und wird der Versicherungsnehmer in Textform gemahnt, so ist er zur Zahlung der Mahnkosten
verpflichtet, deren Hohe sich aus dem Tarif ergibt.

Wird das Versicherungsverhaltnis vor Ablauf der Vertragslaufzeit beendet, steht dem Versicherer fur diese Vertrags-
laufzeit nur derjenige Teil des Beitrags bzw. der Beitragsrate zu, der dem Zeitraum entspricht, in dem der Versiche-
rungsschutz bestanden hat. Wird das Versicherungsverhaltnis durch Ricktritt aufgrund des §19 Absatz 2 VVG (siehe
Anhang) oder durch Anfechtung des Versicherers wegen arglistiger Tauschung beendet, steht dem Versicherer der Bei-
trag bzw. die Beitragsrate bis zum Wirksamwerden der Ricktritts- oder Anfechtungserklarung zu. Tritt der Versicherer
zurlck, weil der erste Beitrag bzw. die erste Beitragsrate nicht rechtzeitig gezahlt wird, kann er eine angemessene Ge-
schaftsgeblhr verlangen.

Die Beitrdge sind an die vom Versicherer zu bezeichnende Stelle zu entrichten.

Der Versicherer kann einen Beitragsnachlass (Skonto) bei halbjahrlicher beziehungsweise jahrlicher Beitragszah-
lung gewdhren.

Beginnt der Versicherungsschutz nicht am Ersten eines Monats oder endet die Versicherung nicht zum Monatsen-
de, so wird fiir jeden versicherten Tag 1/30 des Monatsbeitrags erhoben.

Beitragsriickerstattung
Eine erfolgsabhdngige Beitragsriickerstattung wird nach MafRgabe der Satzung gewdhrt.

Ergdnzend zu Teil | Absatz 5 Satz 2 ist der Versicherer berechtigt, in der gesetzlich zuldassigen Hohe die ihm ent-
standenen Mahnkosten und von Dritten in Rechnung gestellte Kosten und Gebiihren (zum Beispiel Retourgebiih-
ren) geltend zu machen.

Die Beitrage sind auch wahrend des Bezugs von Versicherungsleistungen zu zahlen.

Abweichend von Teil | Absatz 3 ist der erste Beitrag bzw. die erste Beitragsrate sofort nach Zugang des Versiche-
rungsscheins fillig, jedoch nicht vor dem im Versicherungsschein angegebenen Versicherungsbeginn.

Beitragsberechnung

Die Berechnung der Beitrage erfolgt nach MaRgabe der Vorschriften des Versicherungsaufsichtsgesetzes (VAG) und ist
in den technischen Berechnungsgrundlagen des Versicherers festgelegt.

Bei einer Anderung der Beitrage, auch durch Anderung des Versicherungsschutzes, wird das Geschlecht und das (die) bei
Inkrafttreten der Anderung erreichte tarifliche Lebensalter (Lebensaltersgruppe) der versicherten Person beriicksichtigt;
dies gilt in Ansehung des Geschlechts nicht fur Tarife, deren Beitrdge geschlechtsunabhéngig erhoben werden. Dabei wird
dem Eintrittsalter der versicherten Person dadurch Rechnung getragen, dass eine Alterungsriickstellung gemaf den in
den technischen Berechnungsgrundlagen festgelegten Grundsatzen angerechnet wird. Eine Erhdhung der Beitrage oder
eine Minderung der Leistungen des Versicherers wegen des Alterwerdens der versicherten Person ist jedoch wéhrend der
Dauer des Versicherungsverhaltnisses ausgeschlossen, soweit eine Alterungsriickstellung zu bilden ist.

Bei Beitragsanderungen kann der Versicherer auch besonders vereinbarte Risikozuschlage entsprechend dndern.
Liegt bei Vertragsanderungen ein erhohtes Risiko vor, steht dem Versicherer fir den hinzukommenden Teil des Versi-

cherungsschutzes zusatzlich zum Beitrag ein angemessener Zuschlag zu. Dieser bemisst sich nach den fur den Ge-
schéftsbetrieb des Versicherers zum Ausgleich erhéhter Risiken mafgeblichen Grundsatzen.

Die Beitrage werden bei Vertragsabschluss nach dem Eintrittsalter der versicherten Personen festgesetzt. Als
Eintrittsalter gilt der Unterschied zwischen dem Jahr der Geburt und dem Jahr des Versicherungsbeginns.
Fiir erhdhte Risiken kdnnen Beitragszuschlage vereinbart werden.

Beitragsanpassung

Im Rahmen der vertraglichen Leistungszusage konnen sich die Leistungen des Versicherers zum Beispiel wegen haufi-
gerer Arbeitsunfahigkeit der Versicherten, wegen langerer Arbeitsunféhigkeitszeiten oder aufgrund steigender Lebens-
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erwartung andern. Dementsprechend vergleicht der Versicherer zumindest jahrlich fir jeden Tarif die erforderlichen
mit den in den technischen Berechnungsgrundlagen kalkulierten Versicherungsleistungen und Sterbewahrscheinlich-
keiten. Ergibt diese Gegenuiberstellung fur eine Beobachtungseinheit eines Tarifs eine Abweichung von mehr als dem
gesetzlich oder tariflich festgelegten Vomhundertsatz, werden alle Beitrage dieser Beobachtungseinheit vom Versi-
cherer Uberpruft und, soweit erforderlich, mit Zustimmung des Treuhdnders angepasst. Unter den gleichen Vorausset-
zungen kann auch ein vereinbarter Risikozuschlag entsprechend gedndert werden.

(entfallen)

Beitragsanpassungen sowie Anderungen von eventuell vereinbarten Risikozuschldgen werden zu Beginn des zweiten
Monats wirksam, der auf die Benachrichtigung des Versicherungsnehmers folgt.

Derim Teil | Absatz 1 genannte Vomhundertsatz betrédgt 5 Prozent.

§9
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Obliegenheiten

Die arztlich festgestellte Arbeitsunfahigkeit ist dem Versicherer unverziglich, spatestens aber innerhalb der im Tarif
festgesetzten Frist, durch Vorlage eines Nachweises (§4 Absatz 7) anzuzeigen. Bei verspatetem Zugang der Anzeige
kann das Krankentagegeld bis zum Zugangstage nach MalRgabe des § 10 gekiirzt werden oder ganz entfallen; eine Zah-
lung vor dem im Tarif vorgesehenen Zeitpunkt erfolgt jedoch nicht. Fortdauernde Arbeitsunfahigkeit ist dem Versiche-
rer innerhalb der im Tarif festgesetzten Frist nachzuweisen. Die Wiederherstellung der Arbeitsfahigkeit ist dem Versi-
cherer binnen drei Tagen anzuzeigen.

Der Versicherungsnehmer und die als empfangsberechtigt benannte versicherte Person (vgl. § 6 Absatz 3) haben auf
Verlangen des Versicherers jede Auskunft zu erteilen, die zur Feststellung des Versicherungsfalls oder der Leistungs-
pflicht des Versicherers und ihres Umfangs erforderlich ist. Die geforderten Auskinfte sind auch einem Beauftragten
des Versicherers zu erteilen.

Auf Verlangen des Versicherers ist die versicherte Person verpflichtet, sich durch einen vom Versicherer beauftragten
Arzt untersuchen zu lassen.

Die versicherte Person hat fur die Wiederherstellung der Arbeitsfahigkeit zu sorgen; sie hat insbesondere die Weisun-
gen des Arztes gewissenhaft zu befolgen und alle Handlungen zu unterlassen, die der Genesung hinderlich sind.

Jeder Berufswechsel der versicherten Person ist unverziglich anzuzeigen.

Der Neuabschluss einer weiteren oder die Erhohung einer anderweitig bestehenden Versicherung mit Anspruch auf
Krankentagegeld darf nur mit Einwilligung des Versicherers vorgenommen werden.

Ergdnzend zu Teil | Absatz 1 ist die Arbeitsunfahigkeit dem Versicherer spatestens zum ersten Leistungstag des ver-
einbarten Tarifs anzuzeigen.

Ergdnzend zu Teill Absatz1 ist eine fortdauernde Arbeitsunfdhigkeit mindestens 14-tagig nachzuweisen. Der
Nachweis soll auf einem vom Versicherer zur Verfiigung gestellten und vom behandelnden Arzt oder Zahnarzt
auszufiillenden Vordruck erbracht werden.

Aus der drztlichen Bescheinigung muss die Bezeichnung der Krankheit oder der Unfallfolgen ersichtlich sein.
Ergdnzend zu Teil | Absatz 5 ist auch jeder Statuswechsel einer versicherten Person zwischen Angestelltenver-
hiltnis und Selbststdndigkeit dem Versicherer unverziiglich anzuzeigen.

Folgen von Obliegenheitsverletzungen

Der Versicherer ist mit den in § 28 Absatz 2 bis 4 VVG (siehe Anhang) vorgeschriebenen Einschrankungen ganz oder teil-
weise von der Verpflichtung zur Leistung frei, wenn eine der in § 9 Absatz 1 bis 6 genannten Obliegenheiten verletzt wird.
Wird eine der in § 9 Absatz 5 und 6 genannten Obliegenheiten verletzt, so kann der Versicherer unter der Vorausset-
zung des § 28 Absatz 1 VVG (siehe Anhang) innerhalb eines Monats nach dem Bekanntwerden der Obliegenheitsverlet-

zung ohne Einhaltung einer Frist auch kiindigen.

Die Kenntnis und das Verschulden der versicherten Person stehen der Kenntnis und dem Verschulden des Versiche-
rungsnehmers gleich.
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Teil ll
(1) Die in Teil | Absatz 1 beschriebene Folge der Obliegenheitsverletzungen gilt entsprechend fiir die Obliegenheiten
in §9 Teil Il Absatz 1 bis 4.

(2) Die in Teil | Absatz 2 beschriebene Folge der Obliegenheitsverletzungen gilt entsprechend fiir die Obliegenheit in
§9 Teilll Absatz 4.

§1 Anzeigepflicht bei Wegfall der Versicherungsfahigkeit

Teil |

Der Wegfall einer im Tarif bestimmten Voraussetzung fir die Versicherungsfahigkeit oder der Eintritt der Berufsunfahigkeit (vgl.
§15 Absatz1 Buchstabe b) einer versicherten Person ist dem Versicherer unverziglich anzuzeigen. Erlangt der Versicherer von
dem Eintritt dieses Ereignisses erst spater Kenntnis, so sind beide Teile verpflichtet, die fur die Zeit nach Beendigung des Versiche-
rungsverhaltnisses empfangenen Leistungen einander zurlickzugewéhren.

Teil ll
Der Bezug von Altersrente oder der Eintritt in die passive Phase der Altersteilzeit ist dem Versicherer ebenfalls unverziiglich
anzuzeigen. Teil | Satz 2 gilt entsprechend.

§12 Aufrechnung

Teil |

Der Versicherungsnehmer kann gegen Forderungen des Versicherers nur aufrechnen, soweit die Gegenforderung unbestritten
oder rechtskraftig festgestellt ist. Gegen eine Forderung aus der Beitragspflicht kann jedoch ein Mitglied eines Versicherungsver-
eins nicht aufrechnen.

Ende der Versicherung

§13 Kiindigung durch den Versicherungsnehmer
Teil |
m Der Versicherungsnehmer kann das Versicherungsverhaltnis zum Ende eines jeden Versicherungsjahres mit einer Frist

von drei Monaten kiindigen.
) Die Kiindigung kann auf einzelne versicherte Personen oder Tarife beschrankt werden.

(3) Wird eine versicherte Person in der gesetzlichen Krankenversicherung versicherungspflichtig, so kann der Versiche-
rungsnehmer binnen drei Monaten nach Eintritt der Versicherungspflicht die Krankentagegeld-Versicherung oder eine
dafur bestehende Anwartschaftsversicherung riickwirkend zum Eintritt der Versicherungspflicht kiindigen. Die Kiindi-
gung ist unwirksam, wenn der Versicherungsnehmer den Eintritt der Versicherungspflicht nicht innerhalb von zwei
Monaten nachweist, nachdem der Versicherer ihn hierzu in Textform aufgefordert hat, es sei denn, der Versicherungs-
nehmer hat die Versaumung dieser Frist nicht zu vertreten. Macht der Versicherungsnehmer von seinem Kindigungs-
recht Gebrauch, steht dem Versicherer der Beitrag nur bis zum Zeitpunkt des Eintritts der Versicherungspflicht zu.
Spater kann der Versicherungsnehmer die Krankentagegeld-Versicherung oder eine daflr bestehende Anwartschafts-
versicherung nur zum Ende des Monats kiindigen, in dem er den Eintritt der Versicherungspflicht nachweist. Dem Ver-
sicherer steht der Beitrag in diesem Fall bis zum Ende des Versicherungsvertrags zu. Der Versicherungspflicht steht
gleich der gesetzliche Anspruch auf Familienversicherung oder der nicht nur vortbergehende Anspruch auf Heilfir-
sorge aus einem beamtenrechtlichen oder ahnlichen Dienstverhdltnis.

(4) Erhtht der Versicherer die Beitrage aufgrund der Beitragsanpassungsklausel oder vermindert er seine Leistungen
gemal’ §18 Absatz 1 oder macht er von seinem Recht auf Herabsetzung gemal(? § 4 Absatz 4 Gebrauch, so kann der Ver-
sicherungsnehmer das Versicherungsverhiltnis hinsichtlich der betroffenen versicherten Person innerhalb von zwei
Monaten vom Zugang der Anderungsmitteilung an zum Zeitpunkt des Wirksamwerdens der Anderung kiindigen. Bei
einer Beitragserhohung kann der Versicherungsnehmer das Versicherungsverhaltnis auch bis und zum Zeitpunkt des
Wirksamwerdens der Erhéhung kiindigen.

(5) Der Versicherungsnehmer kann, sofern der Versicherer die Anfechtung, den Ricktritt oder die Kiindigung nur fiir ein-
zelne versicherte Personen oder Tarife erklért, innerhalb von zwei Wochen nach Zugang dieser Erklarung die Aufhe-
bung des Ubrigen Teils der Versicherung zum Schluss des Monats verlangen, in dem ihm die Erklarung des Versicherers
zugegangen ist, bei Kiindigung zu dem Zeitpunkt, in dem diese wirksam wird.

(6) Kindigt der Versicherungsnehmer das Versicherungsverhdltnis insgesamt oder fiir einzelne versicherte Personen,
haben die versicherten Personen das Recht, das Versicherungsverhaltnis unter Benennung des kiinftigen Versiche-
rungsnehmers fortzusetzen. Die Erkldrung ist innerhalb zweier Monate nach der Kiindigung abzugeben. Die Kiindigung
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ist nur wirksam, wenn der Versicherungsnehmer nachweist, dass die betroffenen versicherten Personen von der Kiin-
digungserkldarung Kenntnis erlangt haben.

Der Versicherungsvertrag wird auf unbestimmte Zeit geschlossen. Eine bedingungsgemifie Kiindigung ist erst-
mals zum Ablauf von zw6lf Monaten nach Vertragsbeginn mit einer Frist von drei Monaten maglich. Danach kann
das Versicherungsverhdltnis immer nur zum Ende eines Versicherungsjahres mit einer Frist von drei Monaten ge-
kiindigt werden. Das Versicherungsjahr fallt mit dem Kalenderjahr zusammen.

Vertragsanderungen, gleich welcher Art, haben keinen Einfluss auf das Versicherungsjahr.

Verlegt eine versicherte Person ihren gewdhnlichen Aufenthalt aus der Bundesrepublik Deutschland in einen
anderen Mitgliedstaat der Europdischen Union oder einen anderen Vertragsstaat des Abkommens iiber den Euro-
pdischen Wirtschaftsraum und wird sie durch die Gesetzgebung des aufnehmenden Landes dort krankenversiche-
rungspflichtig, besteht gleichfalls ein Kiindigungsrecht gemaR Teil | Absatz 3. Neben dem Nachweis iiber den Ein-
tritt der Versicherungspflicht im Ausland ist dem Versicherer zugleich die Abmeldebescheinigung fiir den Wegzug
aus der Bundesrepublik Deutschland einzureichen.

Kiindigung durch den Versicherer

Der Versicherer kann das Versicherungsverhdltnis zum Ende eines jeden der ersten drei Versicherungsjahre mit einer
Frist von drei Monaten kiindigen, sofern kein gesetzlicher Anspruch auf einen Beitragszuschuss des Arbeitgebers besteht.

Die gesetzlichen Bestimmungen Uiber das auf3erordentliche Kiindigungsrecht bleiben unberihrt.

Die Kindigung kann auf einzelne versicherte Personen, Tarife oder auf nachtragliche Erhhungen des Krankentage-
gelds beschrankt werden.

Der Versicherer kann, sofern der Versicherungsnehmer die Kiindigung nur fir einzelne versicherte Personen oder
Tarife erklart, innerhalb von zwei Wochen nach Zugang der Kiindigung die Aufhebung des tibrigen Teils der Versiche-
rung zu dem Zeitpunkt verlangen, in dem diese wirksam wird. Das gilt nicht fur den Fall des §13 Absatz 3.

Besteht zusatzlich zu einem Krankentagegeld-Tarif eine Krankheitskosten-Vollversicherung bei dem Versicherer,
so verzichtet der Versicherer abweichend zu Teill Absatz1 auf das ordentliche Kiindigungsrecht beziiglich des
Krankentagegeld-Tarifs.

Abweichend von Teil | Absatz 4 verzichtet der Versicherer auf das Recht zur Aufhebung des tibrigen Teils der Ver-
sicherung, wenn der Versicherungsnehmer die Kiindigung nur fiir einzelne versicherte Personen oder Tarife er-
klart.

Sonstige Beendigungsgriinde

Das Versicherungsverhaltnis endet hinsichtlich der betroffenen versicherten Personen

a) bei Wegfall einer im Tarif bestimmten Voraussetzung fir die Versicherungsfahigkeit zum Ende des Monats, in dem
die Voraussetzung weggefallen ist. Besteht jedoch zu diesem Zeitpunkt in einem bereits eingetretenen Versiche-
rungsfall Arbeitsunfahigkeit, so endet das Versicherungsverhaltnis nicht vor dem Zeitpunkt, bis zu dem der Versi-
cherer seine im Tarif aufgefihrten Leistungen fur diese Arbeitsunfahigkeit zu erbringen hat, spatestens aber drei
Monate nach Wegfall der Voraussetzung;

b) mit Eintritt der Berufsunfahigkeit. Berufsunfahigkeit liegt vor, wenn die versicherte Person nach medizinischem
Befund im bisher ausgetibten Beruf auf nicht absehbare Zeit mehr als 50 Prozent erwerbsunfahig ist. Besteht je-
doch zu diesem Zeitpunkt in einem bereits eingetretenen Versicherungsfall Arbeitsunfahigkeit, so endet das Versi-
cherungsverhdltnis nicht vor dem Zeitpunkt, bis zu dem der Versicherer seine im Tarif aufgefihrten Leistungen fur
diese Arbeitsunfahigkeit zu erbringen hat, spatestens aber drei Monate nach Eintritt der Berufsunfahigkeit;

c) mit dem Bezug von Altersrente, spatestens, sofern tariflich vereinbart, mit Vollendung des 65. Lebensjahres. So-
fern eine Beendigung mit Vollendung des 65. Lebensjahres vereinbart ist, hat die versicherte Person das Recht,
nach Maldgabe von §196 VVG (siehe Anhang) den Abschluss einer neuen Krankentagegeld-Versicherung zu ver-
langen;

d) mit dem Tod. Beim Tode des Versicherungsnehmers haben die versicherten Personen das Recht, das Versiche-
rungsverhaltnis unter Benennung des kinftigen Versicherungsnehmers fortzusetzen. Die Erklarung ist innerhalb
zweier Monate nach dem Tode des Versicherungsnehmers abzugeben;

e) beiVerlegung des gewshnlichen Aufenthalts in einen anderen Staat als die in § 1 Absatz 8 genannten, es sei denn,
dass das Versicherungsverhaltnis aufgrund einer anderweitigen Vereinbarung fortgesetzt wird.

Der Versicherungsnehmer und die versicherten Personen haben das Recht, einen von ihnen gekiindigten oder einen we-
gen Eintritts der Berufsunfahigkeit gemaf Absatz 1 Buchstabe b) beendeten Vertrag nach Malgabe des Tarifs in Form ei-
ner Anwartschaftsversicherung fortzusetzen, sofern mit einer Wiederaufnahme der Erwerbstatigkeit zu rechnen ist.
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Ergdanzend zu Teil | Absatz1 Buchstabe a) hat der Versicherungsnehmer das Recht, bei Wegfall der beruflichen
Voraussetzungen fiir die Versicherungsfahigkeit das Versicherungsverhiltnis hinsichtlich der betroffenen versi-
cherten Person - zu neuen Bedingungen oder nach anderen gleichartigen Tarifen - fortzufiihren, soweit die Vo-
raussetzungen fiir die Versicherungsfahigkeit erfiillt sind. Der Antrag auf Fortfiihrung ist innerhalb von zwei Mo-
naten nach Wegfall der beruflichen Voraussetzungen fiir die Versicherungsfahigkeit zu stellen.

Ergdnzende Regelungen zu Teil | Absatz 1 Buchstabe b):
- Beendigung und verlangerte Nachleistung
Besteht mit Eintritt der Berufsunfdhigkeit in einem bereits eingetretenen Versicherungsfall Arbeitsunfahigkeit,
so endet das Versicherungsverhiltnis nicht vor dem Zeitpunkt, bis zu dem der Versicherer seine im Tarif aufge-
fiihrten Leistungen fiir diese Arbeitsunfahigkeit zu erbringen hat, spatestens aber sechs Monate nach Eintritt
der Berufsunfédhigkeit. Ab dem vierten Monat nach Eintritt der Berufsunfédhigkeit erbringt der Versicherer dabei
nur 50 Prozent der vertraglich vereinbarten Leistungen.

- Fortfiihrung
Erhalt eine versicherte Person in einem bereits eingetretenen Versicherungsfall eine gesetzliche oder private
Rente wegen Berufs- und/oder Erwerbsunfédhigkeit beziehungsweise Erwerbsminderung und sind gleichzeitig
die Voraussetzungen nach Teil | Absatz 1 Buchstabe b) nicht erfiillt, ist der Versicherungsnehmer verpflichtet,
den Bezug einer solchen Rente anzuzeigen. Diese wird auf die Leistung aus der Krankentagegeld-Versicherung
angerechnet. Die Anrechnung erfolgt ab Rentenbezug. Ist die Rentenzahlung mindestens so hoch wie der An-
spruch aus der Krankentagegeld-Versicherung, besteht demnach fiir die Dauer des Rentenbezugs kein Anspruch
auf Krankentagegeld. Der Versicherungsnehmer kann hinsichtlich der betroffenen versicherten Person ab dem
Zeitpunkt des Rentenbezugs die Krankentagegeld-Versicherung im Rahmen einer Anwartschaftsversicherung
fortsetzen. Der Antrag ist innerhalb von zwei Monaten seit Bezug der Rente, bei riickwirkendem Rentenbezug
gerechnet ab deren Bewilligung, zu stellen.

In Abweichung von Teil | Absatz1 Buchstabe c) endet das Versicherungsverhiltnis hinsichtlich der betroffenen
versicherten Personen mit dem Bezug von Altersrente, spatestens mit Vollendung des 70. Lebensjahres zum Ende
des Monats, in dem die Altersgrenze erreicht wird. Es besteht das Recht, nach MaRgabe von §196 VVG (siehe An-
hang) den Abschluss einer neuen Krankentagegeld-Versicherung zu verlangen, soweit die Voraussetzungen fiir die
Versicherungsfahigkeit erfiillt sind; die neue Versicherung endet spatestens zum Ende des Kalendermonats, in
dem das 75. Lebensjahr vollendet wird.

Ergdnzend zu Teil | Absatz 1 wird das Versicherungsverhiltnis hinsichtlich der betroffenen versicherten Person
auch mit dem Eintritt in die passive Phase der Altersteilzeit beendet.

Ergdanzende Regelungen zu Teil | Absatz 2:

- Beendigung wegen Wegfall der Versicherungsfahigkeit im Sinne von Teil | Absatz 1 Buchstabe a)
Es besteht auch bei Beendigung des Versicherungsverhiltnisses wegen Wegfall der Versicherungsfahigkeit im Sin-
ne von Teil | Absatz 1 Buchstabe a) das Recht, den beendeten Vertrag hinsichtlich der betroffenen versicherten Per-
son in Form einer Anwartschaftsversicherung fortzusetzen, sofern damit zu rechnen ist, dass die Versicherungsfa-
higkeit wiedererlangt werden wird. Der entsprechende Antrag auf Umwandlung des Versicherungsverhiltnisses
ist vom Versicherungsnehmer innerhalb von zwei Monaten seit Wegfall der Versicherungsfahigkeit im Sinne von
Teil | Absatz 1 Buchstabe a) zu stellen.

- Beendigung wegen Eintritt Berufsunfahigkeit im Sinne von Teil | Absatz 1 Buchstabe b)
Der Antrag auf Umwandlung des Versicherungsverhiltnisses wegen Eintritt der Berufsunfahigkeit nach Teill
Absatz 2 ist vom Versicherungsnehmer innerhalb von zwei Monaten seit Eintritt der Berufsunfahigkeit im Sinne
von Teil | Absatz 1 Buchstabe b), bei erst spaterem Bekanntwerden des Eintritts der Berufsunfihigkeit gerechnet
ab diesem Zeitpunkt, zu stellen.

- Beendigung aufgrund Kiindigung des Versicherungsnehmers nach §13
Der Antrag auf Umwandlung des vom Versicherungsnehmer gekiindigten Versicherungsverhaltnisses nach Teil |
Absatz 2 ist vom Versicherungsnehmer bis zum Wirksamkeitsdatum der Kiindigung zu stellen.

Regelungen im Fall von voriibergehender Arbeitslosigkeit

Sobald der Versicherer Kenntnis vom Eintritt einer voriibergehenden Arbeitslosigkeit einer versicherten Person
erlangt und solange die Versicherungsfahigkeit bei Arbeitslosigkeit gemaR §1 Teil Il Absatz1 Buchstabe b) nicht
entfallt, gelten folgende Regelungen:

1. Sofern die versicherte Person bei Eintritt der voriibergehenden Arbeitslosigkeit auch weiterhin von der Versi-
cherungspflicht befreit ist (zum Beispiel gemaR § 8 Absatz1 Nr.1a SGB V) und zum Zeitpunkt dieses Eintritts
kein laufender Versicherungsfall vorliegt, wird das Versicherungsverhdltnis mit Eintritt der voriibergehenden
Arbeitslosigkeit wie folgt angepasst:

a) Das insgesamt fiir die versicherte Person versicherte Krankentagegeld betragt 70 Prozent des vertraglich
vereinbarten Tagessatzes, insgesamt maximal jedoch den Hdchstsatz des Arbeitslosengeldes| nach
dem SGB lIl. Der Tagessatz wird kaufmannisch auf volle Eurobetrédge gerundet.
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3)

b) Ein Tarif mit einer kiirzeren Karenzzeit als 42 Tage wird in den entsprechenden Tarif mit einer Karenzzeit
von 42 Tagen umgestellt.

c) Der Versicherungsbeitrag wird entsprechend der gekiirzten Leistungen angepasst.

Der Versicherungsnehmer kann den Teil, um den das Krankentagegeld herabgesetzt wurde, im Rahmen einer

Anwartschaftsversicherung fortsetzen, wenn er den Antrag innerhalb von zwei Monaten nach Erhalt des An-

passungsschreibens des Versicherers stellt.

Ein Vertragsverhdltnis mit einer langeren Karenzzeit als 42 Tage kann auf Antrag des Versicherungsnehmers

ohne erneute Risikopriifung und ohne erneute Wartezeiten in einen Tarif mit einer Karenzzeit von 42 Tagen

umgestellt werden, wenn er den Antrag innerhalb von zwei Monaten nach Eintritt der Arbeitslosigkeit stellt.

Wourde der Tarif nach Buchstabe b) umgestellt, hat der Versicherungsnehmer das Recht, innerhalb von zwei

Monaten nach Beendigung der Arbeitslosigkeit ohne erneute Risikopriifung und ohne erneute Wartezeiten ei-

nen Wechsel in den urspriinglichen Tarif zu beantragen, soweit zum Zeitpunkt des Antrags die Voraussetzun-

gen fiir die Versicherungsfahigkeit im Ursprungstarif erfiillt sind.

Tritt die voriibergehende Arbeitslosigkeit wahrend eines laufenden Versicherungsfalls ein und ist die versi-

cherte Person auch weiterhin von der Versicherungspflicht befreit (zum Beispiel gemaf3 § 8 Absatz1 Nr.la

SGB V), erfolgt die Anpassung des Vertragsverhiltnisses gemafR Ziffer 1 Buchstabe a) und c) erst mit Beendi-

gung des Versicherungsfalls, spatestens jedoch drei Monate nach Eintritt der Arbeitslosigkeit.

Der Versicherungsnehmer kann den Teil, um den das Krankentagegeld herabgesetzt wurde, im Rahmen einer

Anwartschaftsversicherung fortsetzen, wenn er den Antrag innerhalb von zwei Monaten nach Erhalt des An-

passungsschreibens des Versicherers stellt.

Eine Umstellung von einem Tarif mit kiirzerer Karenzzeit als 42 Tage in einen entsprechenden Tarif mit einer

Karenzzeit von 42 Tagen erfolgt erst mit Beendigung des Versicherungsfalls.

Dauert die voriibergehende Arbeitslosigkeit 12 Monate oder langer an, wird das versicherte Krankentagegeld

zum Ablauf von 12 Monaten seit Eintritt der voriibergehenden Arbeitslosigkeit auf 50 Prozent der nach der

Vertragsanpassung gemaR Ziffer 1 oder 2 versicherten Leistung herabgesetzt und der Versicherungsbeitrag

entsprechend angepasst. Der Tagessatz wird dabei kaufmannisch auf volle Eurobetrage gerundet.

Besteht zu diesem Zeitpunkt in einem bereits eingetretenen Versicherungsfall Arbeitsunfahigkeit, erfolgt die

weitere Kiirzung nach Satz 1 erst mit Beendigung des Versicherungsfalls, spatestens jedoch 15 Monate nach

Eintritt der voriibergehenden Arbeitslosigkeit.

Der Versicherungsnehmer kann den Teil, um den das Krankentagegeld nach dieser Ziffer herabgesetzt wurde,

ebenfalls im Rahmen einer Anwartschaftsversicherung fortsetzen, wenn er den Antrag innerhalb von zwei

Monaten nach Erhalt dieses Anpassungsschreibens beim Versicherers stellt.

Das Vorliegen der Voraussetzungen der voriibergehenden Arbeitslosigkeit gemaf’ §1 Teil Il Absatz 1 Buchsta-

be b) ist dem Versicherer anzuzeigen und auf Verlangen des Versicherers - jedoch héchstens einmal pro Mo-

nat - nachzuweisen. Als Nachweise liber die ernsthaften Bemiihungen zur Aufnahme einer neuen beruflichen

Tatigkeit konnen zum Beispiel der Bescheid liber Bezug von Arbeitslosengeld | oder Bewerbungsschreiben

samt entsprechender Riickmeldung eingereicht werden.

Teilt der Versicherungsnehmer eine voriibergehende Arbeitslosigkeit erst nach Beendigung der Arbeitslosig-

keit mit, findet keine riickwirkende Vertragsanpassung fiir die beendete Arbeitslosigkeit statt.

Liegen die Voraussetzungen der voriibergehenden Arbeitslosigkeit des §1 Teil Il Absatz 1 Buchstabe b) nicht vor,

entfillt die Versicherungsfahigkeit und es gelten § 15 Teil | Absatz 1 Buchstabe a) sowie § 15 Teil Il Absatz 5.

Sofern die versicherte Person in der GKV versicherungspflichtig ist oder mit Eintritt der voriibergehenden Arbeits-
losigkeit in der GKV versicherungspflichtig wird, wird das Versicherungsverhiltnis zum Eintritt der Arbeitslosig-
keit beendet. Tritt die Arbeitslosigkeit wahrend eines laufenden Versicherungsfalls ein, wird das Versicherungs-
verhdltnis abweichend von Satz1 mit Beendigung des Versicherungsfalls, spatestens aber drei Monate nach
Eintritt der Arbeitslosigkeit beendet. Bei Beendigung des Versicherungsverhiltnisses nach Satz 1 oder Satz 2 kann
der Versicherungsnehmer den beendeten Vertrag im Rahmen einer Anwartschaftsversicherung fortsetzen, wenn

er den Antrag innerhalb von zwei Monaten nach Beendigung des Versicherungsverhaltnisses stellt.

Sonstige Bestimmungen

§16

Teil l

Willenserklarungen und Anzeigen

Willenserklarungen und Anzeigen gegeniiber dem Versicherer bedirfen der Textform.

§17

Teil |
(1)

(2)

Gerichtsstand

Fur Klagen aus dem Versicherungsverhaltnis gegen den Versicherungsnehmer ist das Gericht des Ortes zustandig, an dem

der Versicherungsnehmer seinen Wohnsitz oder in Ermangelung eines solchen seinen gewohnlichen Aufenthalt hat.

Klagen gegen den Versicherer konnen bei dem Gericht am Wohnsitz oder gewthnlichen Aufenthalt des Versiche-

rungsnehmers oder bei dem Gericht am Sitz des Versicherers anhdngig gemacht werden.
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(3) Verlegt der Versicherungsnehmer nach Vertragsschluss seinen Wohnsitz oder gewthnlichen Aufenthalt in einen Staat,
der nicht Mitgliedstaat der Europdischen Union oder Vertragsstaat des Abkommens tber den Europdischen Wirt-
schaftsraum ist oder ist sein Wohnsitz oder gewdhnlicher Aufenthalt im Zeitpunkt der Klageerhebung nicht bekannt,
ist das Gericht am Sitz des Versicherers zustandig.

§18 Anderungen der Allgemeinen Versicherungsbedingungen
Teil |
m Bei einer nicht nur als vortbergehend anzusehenden Veranderung der Verhdltnisse des Gesundheitswesens kdnnen

die Allgemeinen Versicherungsbedingungen und die Tarifbestimmungen den verdanderten Verhaltnissen angepasst
werden, wenn die Anderungen zur hinreichenden Wahrung der Belange der Versicherungsnehmer erforderlich er-
scheinen und ein unabhéngiger Treuhdnder die Voraussetzungen fir die Anderungen tiberpriift und ihre Angemessen-
heit bestatigt hat. Die Anderungen werden zu Beginn des zweiten Monats wirksam, der auf die Mitteilung der Anderun-
gen und der hierfiir maRgeblichen Griinde an den Versicherungsnehmer folgt.

) Ist eine Bestimmung in den Allgemeinen Versicherungsbedingungen durch hdchstrichterliche Entscheidung oder durch
einen bestandskraftigen Verwaltungsakt fir unwirksam erklart worden, kann sie der Versicherer durch eine neue Rege-
lung ersetzen, wenn dies zur Fortfihrung des Vertrags notwendig ist oder wenn das Festhalten an dem Vertrag ohne
neue Regelung fur eine Vertragspartei auch unter Beriicksichtigung der Interessen der anderen Vertragspartei eine un-
zumutbare Harte darstellen wirde. Die neue Regelung ist nur wirksam, wenn sie unter Wahrung des Vertragsziels die
Belange der Versicherungsnehmer angemessen berticksichtigt. Sie wird zwei Wochen, nachdem die neue Regelung und
die hierfiir maRgeblichen Griinde dem Versicherungsnehmer mitgeteilt worden sind, Vertragsbestandteil.

Information zu auRergerichtlichen Streitbeilegungsverfahren

Hinweis auf die Verbraucherschlichtungsstelle Ombudsmann Private Kranken- und Pflegeversicherung

Versicherungsnehmer, die mit Entscheidungen des Versicherers nicht zufrieden sind, oder deren Verhandlungen mit dem Versi-
cherer nicht zu dem gewUnschten Ergebnis geftihrt haben, kénnen sich an den Ombudsmann Private Kranken- und Pflegeversi-
cherung wenden.

Ombudsmann Private Kranken- und Pflegeversicherung
Postfach 06 02 22

10052 Berlin

Internet: www.pkv-ombudsmann.de

Der Ombudsmann Private Kranken- und Pflegeversicherung ist eine unabhdngige und flr Verbraucher kostenfrei arbeitende
Schlichtungsstelle. Der Versicherer hat sich verpflichtet, an dem Schlichtungsverfahren teilzunehmen.

Verbraucher, die ihren Vertrag online (zum Beispiel ber eine Webseite) abgeschlossen haben, kénnen sich mit ihrer Beschwerde
auch online an die Plattform http://ec.europa.eu/consumers/odr/ wenden. lhre Beschwerde wird dann Gber diese Plattform an
den Ombudsmann Private Kranken- und Pflegeversicherung weitergeleitet.

Hinweis: Der Ombudsmann Private Kranken- und Pflegeversicherung ist keine Schiedsstelle und kann einzelne Streitfalle nicht
verbindlich entscheiden.

Hinweis auf die Versicherungsaufsicht

Sind Versicherungsnehmer mit der Betreuung durch den Versicherer nicht zufrieden oder treten Meinungsverschiedenheiten bei
der Vertragsabwicklung auf, konnen sie sich auch an die fiir den Versicherer zustandige Aufsichtsbehorde wenden. Als Versiche-
rungsunternehmen unterliegt der Versicherer der Aufsicht der Bundesanstalt fir Finanzdienstleistungsaufsicht.

Bundesanstalt fiir Finanzdienstleistungsaufsicht (BaFin)
Sektor Versicherungsaufsicht

Graurheindorfer StraRe 108

53117 Bonn

E-Mail: poststelle@bafin.de

Hinweis: Die BaFin ist keine Schiedsstelle und kann einzelne Streitfille nicht verbindlich entscheiden.

Hinweis auf den Rechtsweg

Unabhangig von der Moglichkeit, sich an die Verbraucherschlichtungsstelle oder die Versicherungsaufsicht zu wenden, steht dem
Versicherungsnehmer der Rechtsweg offen.
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Anhang zu unseren Allgemeinen Versicherungsbedingungen

Auszug aus dem Gesetz liber den Versicherungsvertrag (VVG)

§14

(M

Falligkeit der Geldleistung

Geldleistungen des Versicherers sind fallig mit der Beendigung der zur Feststellung des Versicherungsfalls und des
Umfangs der Leistung des Versicherers notwendigen Erhebungen.

Sind diese Erhebungen nicht bis zum Ablauf eines Monats seit der Anzeige des Versicherungsfalls beendet, kann der
Versicherungsnehmer Abschlagszahlungen in Hohe des Betrags verlangen, den der Versicherer voraussichtlich min-
destens zu zahlen hat. Der Lauf der Frist ist gghemmt, solange die Erhebungen infolge eines Verschuldens des Versi-
cherungsnehmers nicht beendet werden kénnen.

Eine Vereinbarung, durch die der Versicherer von der Verpflichtung zur Zahlung von Verzugszinsen befreit wird, ist
unwirksam.

Anzeigepflicht

Der Versicherungsnehmer hat bis zur Abgabe seiner Vertragserklarung die ihm bekannten Gefahrumstande, die fir
den Entschluss des Versicherers, den Vertrag mit dem vereinbarten Inhalt zu schlieRen, erheblich sind und nach denen
der Versicherer in Textform gefragt hat, dem Versicherer anzuzeigen. Stellt der Versicherer nach der Vertragserkldarung
des Versicherungsnehmers, aber vor Vertragsannahme Fragen im Sinn des Satzes 1, ist der Versicherungsnehmer auch
insoweit zur Anzeige verpflichtet.

Verletzt der Versicherungsnehmer seine Anzeigepflicht nach Absatz 1, kann der Versicherer vom Vertrag zuriicktreten.

Verletzung einer vertraglichen Obliegenheit

Bei Verletzung einer vertraglichen Obliegenheit, die vom Versicherungsnehmer vor Eintritt des Versicherungsfalls
gegentber dem Versicherer zu erfillen ist, kann der Versicherer den Vertrag innerhalb eines Monats, nachdem er von
der Verletzung Kenntnis erlangt hat, ohne Einhaltung einer Frist kiindigen, es sei denn, die Verletzung beruht nicht auf
Vorsatz oder auf grober Fahrlassigkeit.

Bestimmt der Vertrag, dass der Versicherer bei Verletzung einer vom Versicherungsnehmer zu erfiillenden vertragli-
chen Obliegenheit nicht zur Leistung verpflichtet ist, ist er leistungsfrei, wenn der Versicherungsnehmer die Obliegen-
heit vorsatzlich verletzt hat. Im Fall einer grob fahrlassigen Verletzung der Obliegenheit ist der Versicherer berechtigt,
seine Leistung in einem der Schwere des Verschuldens des Versicherungsnehmers entsprechenden Verhéltnis zu kr-
zen; die Beweislast fur das Nichtvorliegen einer groben Fahrlassigkeit tragt der Versicherungsnehmer.

Abweichend von Absatz 2 ist der Versicherer zur Leistung verpflichtet, soweit die Verletzung der Obliegenheit weder
fur den Eintritt oder die Feststellung des Versicherungsfalls noch fir die Feststellung oder den Umfang der Leistungs-
pflicht des Versicherers ursachlich ist. Satz 1 gilt nicht, wenn der Versicherungsnehmer die Obliegenheit arglistig ver-
letzt hat.

Die vollstandige oder teilweise Leistungsfreiheit des Versicherers nach Absatz 2 hat bei Verletzung einer nach Eintritt
des Versicherungsfalls bestehenden Auskunfts- oder Aufklarungsobliegenheit zur Voraussetzung, dass der Versicherer
den Versicherungsnehmer durch gesonderte Mitteilung in Textform auf diese Rechtsfolge hingewiesen hat.

Zahlungsverzug bei Erstpramie

Wird die einmalige oder die erste Pramie nicht rechtzeitig gezahlt, ist der Versicherer, solange die Zahlung nicht be-
wirkt ist, zum Rucktritt vom Vertrag berechtigt, es sei denn, der Versicherungsnehmer hat die Nichtzahlung nicht zu
vertreten.

Ist die einmalige oder die erste Pramie bei Eintritt des Versicherungsfalls nicht gezahlt, ist der Versicherer nicht zur Leis-
tung verpflichtet, es sei denn, der Versicherungsnehmer hat die Nichtzahlung nicht zu vertreten. Der Versicherer ist nur
leistungsfrei, wenn er den Versicherungsnehmer durch gesonderte Mitteilung in Textform oder durch einen auffalligen
Hinweis im Versicherungsschein auf diese Rechtsfolge der Nichtzahlung der Pramie aufmerksam gemacht hat.
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§38

§196

Zahlungsverzug bei Folgepramie

Wird eine Folgepramie nicht rechtzeitig gezahlt, kann der Versicherer dem Versicherungsnehmer auf dessen Kosten in
Textform eine Zahlungsfrist bestimmen, die mindestens zwei Wochen betragen muss. Die Bestimmung ist nur wirk-
sam, wenn sie die ruckstandigen Betrage der Pramie, Zinsen und Kosten im Einzelnen beziffert und die Rechtsfolgen
angibt, die nach den Absdtzen 2 und 3 mit dem Fristablauf verbunden sind; bei zusammengefassten Vertragen sind die
Betrage jeweils getrennt anzugeben.

Tritt der Versicherungsfall nach Fristablauf ein und ist der Versicherungsnehmer bei Eintritt mit der Zahlung der Pra-
mie oder der Zinsen oder Kosten in Verzug, ist der Versicherer nicht zur Leistung verpflichtet.

Der Versicherer kann nach Fristablauf den Vertrag ohne Einhaltung einer Frist kiindigen, sofern der Versicherungs-
nehmer mit der Zahlung der geschuldeten Betrdge in Verzug ist. Die Kindigung kann mit der Bestimmung der Zah-
lungsfrist so verbunden werden, dass sie mit Fristablauf wirksam wird, wenn der Versicherungsnehmer zu diesem Zeit-
punkt mit der Zahlung in Verzug ist; hierauf ist der Versicherungsnehmer bei der Kiindigung ausdrticklich hinzuweisen.
Die Kindigung wird unwirksam, wenn der Versicherungsnehmer innerhalb eines Monats nach der Kindigung oder,
wenn sie mit der Fristbestimmung verbunden worden ist, innerhalb eines Monats nach Fristablauf die Zahlung leistet;
Absatz 2 bleibt unberihrt.

Befristung der Krankentagegeld-Versicherung

Bei der Krankentagegeld-Versicherung kann vereinbart werden, dass die Versicherung mit Vollendung des 65. Lebens-
jahres der versicherten Person endet. Der Versicherungsnehmer kann in diesem Fall vom Versicherer verlangen, dass
dieser den Antrag auf Abschluss einer mit Vollendung des 65. Lebensjahres beginnenden neuen Krankentagegeld-
Versicherung annimmt, die spatestens mit Vollendung des 70. Lebensjahres endet. Auf dieses Recht hat der Versiche-
rer ihn frihestens sechs Monate vor dem Ende der Versicherung unter Beifligung des Wortlauts dieser Vorschrift in
Textform hinzuweisen. Wird der Antrag bis zum Ablauf von zwei Monaten nach Vollendung des 65. Lebensjahres ge-
stellt, hat der Versicherer den Versicherungsschutz ohne Risikoprifung oder Wartezeiten zu gewahren, soweit der Ver-
sicherungsschutz nicht hther oder umfassender ist als im bisherigen Tarif.

Hat der Versicherer den Versicherungsnehmer nicht nach Absatz 1 Satz 3 auf das Ende der Versicherung hingewiesen
und wird der Antrag vor Vollendung des 66. Lebensjahres gestellt, gilt Absatz1 Satz 4 entsprechend, wobei die Versi-
cherung mit Zugang des Antrags beim Versicherer beginnt. Ist der Versicherungsfall schon vor Zugang des Antrags ein-
getreten, ist der Versicherer nicht zur Leistung verpflichtet.

Absatz 1 Satz 2 und 4 gilt entsprechend, wenn in unmittelbarem Anschluss an eine Versicherung nach Absatz 1 Satz 4
oder Absatz2 Satz1 eine neue Krankentagegeld-Versicherung beantragt wird, die spatestens mit Vollendung des

75. Lebensjahres endet.

Die Vertragsparteien kdnnen ein spateres Lebensjahr als in den vorstehenden Absatzen festgelegt vereinbaren.

Auszug aus dem Gesetz liber die Eingetragene Lebenspartnerschaft
(Lebenspartnerschaftsgesetz - LPartQ)

§1 in der bis zum 22.12.2018 geltenden Fassung
Form und Voraussetzungen
m Zwei Personen gleichen Geschlechts, die gegeniiber dem Standesbeamten persdnlich und bei gleichzeitiger Anwesen-
heit erklaren, miteinander eine Partnerschaft auf Lebenszeit fihren zu wollen (Lebenspartnerinnen oder Lebens-
partner), begriinden eine Lebenspartnerschaft. Die Erklarungen konnen nicht unter einer Bedingung oder Zeitbestim-
mung abgegeben werden.
@) Der Standesbeamte soll die Lebenspartner einzeln befragen, ob sie eine Lebenspartnerschaft begriinden wollen. Wenn
die Lebenspartner diese Frage bejahen, soll der Standesbeamte erklaren, dass die Lebenspartnerschaft nunmehr be-
grindet ist. Die Begriindung der Lebenspartnerschaft kann in Gegenwart von bis zu zwei Zeugen erfolgen.
(3) Eine Lebenspartnerschaft kann nicht wirksam begriindet werden
1. miteiner Person, die minderjahrig oder mit einer dritten Person verheiratet ist oder bereits mit einer anderen Per-
son eine Lebenspartnerschaft fihrt;

2. zwischen Personen, die in gerader Linie miteinander verwandt sind;

3. zwischen vollbirtigen und halbbirtigen Geschwistern;

4. wenn die Lebenspartner bei der Begriindung der Lebenspartnerschaft dartber einig sind, keine Verpflichtungen
gemalf §2 begriinden zu wollen.
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Aus dem Versprechen, eine Lebenspartnerschaft zu begriinden, kann kein Antrag auf Begriindung der Lebenspartner-
schaft gestellt werden. § 1297 Absatz 2 und die §§1298 bis 1302 des Burgerlichen Gesetzbuchs gelten entsprechend.

Auszug aus dem Einkommensteuergesetz (EStG)

§4
()
3)

Gewinnbegriff im Allgemeinen

Steuerpflichtige, die nicht auf Grund gesetzlicher Vorschriften verpflichtet sind, Biicher zu fihren und regelmaRig
Abschlisse zu machen, und die auch keine Biicher fihren und keine Abschlisse machen, kdnnen als Gewinn den
Uberschuss der Betriebseinnahmen (ber die Betriebsausgaben ansetzen. Hierbei scheiden Betriebseinnahmen und
Betriebsausgaben aus, die im Namen und fiir Rechnung eines anderen vereinnahmt und verausgabt werden (durchlau-
fende Posten). Die Vorschriften Gber die Bewertungsfreiheit fiir geringwertige Wirtschaftsgtter (§ 6 Absatz 2), die Bil-
dung eines Sammelpostens (§ 6 Absatz 2a) und Uber die Absetzung fir Abnutzung oder Substanzverringerung sind zu
befolgen. Die Anschaffungs- oder Herstellungskosten fur nicht abnutzbare Wirtschaftsgtiter des Anlagevermégens, fur
Anteile an Kapitalgesellschaften, fir Wertpapiere und vergleichbare nicht verbriefte Forderungen und Rechte, fur
Grund und Boden sowie Gebaude des Umlaufvermogens sind erst im Zeitpunkt des Zuflusses des VerdaufRerungserlo-
ses oder bei Entnahme im Zeitpunkt der Entnahme als Betriebsausgaben zu beriicksichtigen. Die Wirtschaftsgiiter des
Anlagevermogens und Wirtschaftsgiter des Umlaufvermogens im Sinne des Satzes 4 sind unter Angabe des Tages der
Anschaffung oder Herstellung und der Anschaffungs- oder Herstellungskosten oder des an deren Stelle getretenen
Werts in besondere, laufend zu fithrende Verzeichnisse aufzunehmen.

Auszug aus dem Mutterschutzgesetz (MuSchG)

§3
(1)

Schutzfristen vor und nach der Entbindung

Der Arbeitgeber darf eine schwangere Frau in den letzten sechs Wochen vor der Entbindung nicht beschéftigen
(Schutzfrist vor der Entbindung), soweit sie sich nicht zur Arbeitsleistung ausdriicklich bereit erklart. Sie kann die Er-
klarung nach Satz 1 jederzeit mit Wirkung fiir die Zukunft widerrufen. Fir die Berechnung der Schutzfrist vor der Ent-
bindung ist der voraussichtliche Tag der Entbindung malf3geblich, wie er sich aus dem arztlichen Zeugnis oder dem
Zeugnis einer Hebamme oder eines Entbindungspflegers ergibt. Entbindet eine Frau nicht am voraussichtlichen Tag,
verkirzt oder verlangert sich die Schutzfrist vor der Entbindung entsprechend.

Der Arbeitgeber darf eine Frau bis zum Ablauf von acht Wochen nach der Entbindung nicht beschéftigen (Schutzfrist

nach der Entbindung). Die Schutzfrist nach der Entbindung verlangert sich auf zwolf Wochen

1. beiFrihgeburten,

2. bei Mehrlingsgeburten und,

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

Bei vorzeitiger Entbindung verlangert sich die Schutzfrist nach der Entbindung nach Satz1 oder nach Satz2 um den

Zeitraum der Verkilrzung der Schutzfrist vor der Entbindung nach Absatz 1 Satz 4. Nach Satz 2 Nummer 3 verldangert

sich die Schutzfrist nach der Entbindung nur, wenn die Frau dies beantragt.

Auszug aus dem Fiinften Buch Sozialgesetzbuch (SGB V)

§8

Befreiung von der Versicherungspflicht

Auf Antrag wird von der Versicherungspflicht befreit, wer versicherungspflichtig wird

()

la. durch den Bezug von Arbeitslosengeld oder Unterhaltsgeld (§ 5 Abs. 1 Nr. 2) und in den letzten finf Jahren vor dem
Leistungsbezug nicht gesetzlich krankenversichert war, wenn er bei einem Krankenversicherungsunternehmen
versichert ist und Vertragsleistungen erhilt, die der Art und dem Umfang nach den Leistungen dieses Buches ent-
sprechen,

()
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§95

(1a)

Teilnahme an der vertragsarztlichen Versorgung

Medizinische Versorgungszentren kénnen von zugelassenen Arzten, von zugelassenen Krankenh&usern, von Erbrin-
gern nichtdrztlicher Dialyseleistungen nach §126 Absatz 3, von anerkannten Praxisnetzen nach § 87b Absatz 2 Satz 3,
von gemeinnltzigen Tragern, die aufgrund von Zulassung oder Erméchtigung an der vertragsarztlichen Versorgung
teilnehmen, oder von Kommunen gegriindet werden. Erbringer nichtarztlicher Dialyseleistungen nach §126 Absatz 3
sind jedoch nur zur Grindung fachbezogener medizinischer Versorgungszentren berechtigt; ein Fachbezug besteht
auch fur die mit Dialyseleistungen zusammenhangenden drztlichen Leistungen im Rahmen einer umfassenden Ver-
sorgung der Dialysepatienten. Die Griindung eines medizinischen Versorgungszentrums ist nur in der Rechtsform der
Personengesellschaft, der eingetragenen Genossenschaft oder der Gesellschaft mit beschrankter Haftung oder in einer
offentlich rechtlichen Rechtsform moglich. Die Zulassung von medizinischen Versorgungszentren, die am 1. Januar
2012 bereits zugelassen sind, gilt unabhangig von der Tragerschaft und der Rechtsform des medizinischen Versor-
gungszentrums unverandert fort; die Zulassung von medizinischen Versorgungszentren, die von Erbringern nichtarzt-
licher Dialyseleistungen nach §126 Absatz 3 gegriindet wurden und am 10. Mai 2019 bereits zugelassen sind, gilt unab-
hadngig von ihrem Versorgungsangebot unverandert fort. Fir die Grindung von medizinischen Versorgungszentren
durch Kommunen findet § 105 Absatz 5 Satz 1 bis 4 keine Anwendung.
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Tarifbeschreibung fiir die Krankentagegeld-Versicherung

Die Allgemeinen Versicherungsbedingungen (AVB) fiir die Krankentagegeld-Versicherung fir die nachfolgenden Tarife setzen sich
zusammen aus Teil | (den Musterbedingungen 2009 des Verbandes der Privaten Krankenversicherung MB/KT 2009), Teil Il (den
Tarifbedingungen TB/KT 2019) sowie Teil lll (der jeweiligen Tarifbeschreibung).

Tarif KTV21-KTV364:
Krankentagegeld-Versicherungen

22

Versicherungsfahigkeit

Nach den Tarifen KTV21 und KTV28 sind nur Selbststandige im Sinne von §1 Teil Il Absatz 1 Buchstabe a) der Allgemei-
nen Versicherungsbedingungen (AVB) versicherungsfahig, wenn fir sie als versicherte Person gleichzeitig eine Krank-
heitskosten-Vollversicherung beim Versicherer besteht.

Nach den Tarifen KTV42, KTV70, KTV91, KTV105, KTV133, KTV182, KTV273 und KTV364 sind Selbststdndige und Arbeit-
nehmer im Sinne von §1 Teil Il Absatz1 Buchstabe a) der AVB versicherungsfahig, wenn fir sie als versicherte Person
gleichzeitig eine Krankheitskosten-Vollversicherung beim Versicherer besteht.

Eine Krankheitskosten-Vollversicherung im Sinne dieses Tarifs liegt vor, wenn eine substitutive Krankheitskosten-
Vollversicherung mit Anspruch auf Versicherungsleistungen beim Versicherer besteht. Ausgenommen sind die Versi-
cherungim Basistarif sowie Anwartschaftsversicherungen.

Leistungen

Das Krankentagegeld wird in der vereinbarten Hohe vom ersten Leistungstag an fir jeden Tag der weiteren Arbeitsun-
fahigkeit gemalfd §1 Teil | Absatz 3 der AVB oder bei einem Versicherungsfall gemalfé §1a Teil | der AVB fir jeden Tag in-
nerhalb der Mutterschutzfristen und am Entbindungstag — auch fur Sonn- und Feiertage - gezahlt.

Das Krankentagegeld kann in Stufen von 1 Euro abgeschlossen werden.

Erster Leistungstag ist

bei Tarif KTV21 der22. Tag (21 Tage Karenzzeit)
bei Tarif KTV28 der29. Tag (28 Tage Karenzzeit)
bei Tarif KTV42 der43.Tag (42 Tage Karenzzeit)
bei Tarif KTV70 der71.Tag (70 Tage Karenzzeit)
bei Tarif KTVI1 der 92. Tag (91 Tage Karenzzeit)
bei Tarif KTV105 der106. Tag (105 Tage Karenzzeit)
bei Tarif KTV133 der134.Tag (133 Tage Karenzzeit)
bei Tarif KTV182 der183. Tag (182 Tage Karenzzeit)
bei Tarif KTV273 der274.Tag (273 Tage Karenzzeit)
bei Tarif KTV364 der 365. Tag (364 Tage Karenzzeit)

der Arbeitsunfdhigkeit beziehungsweise seit Beginn der Schutzfrist nach § 3 Absatz 1 des Mutterschutzgesetzes.

Die Karenzzeit gilt fiir jeden Versicherungsfall neu.

In Tarifen mit einer Karenzzeit von 42 Tagen und langer werden Zeiten wiederholter Arbeitsunfahigkeit wegen der glei-
chen Krankheit oder Unfallfolge, die der Arbeitgeber bei Arbeitnehmern bei der Fortzahlung des Entgelts berechtig-
terweise zusammenrechnet, auch hinsichtlich der Karenzzeit zusammengerechnet. Fir Selbststandige gilt diese Be-
stimmung sinngemal’.

Krankentagegeld bei Erkrankung eines Kindes der versicherten Person
a) Unabhdngigvon der Karenzzeit des Tarifs besteht ein Anspruch auf Krankentagegeld, wenn
- die versicherte Person der Arbeit fernbleibt, um ihr erkranktes Kind zu beaufsichtigen, zu betreuen oder zu pfle-
gen, wobei eine Beaufsichtigung, Betreuung oder Pflege nach arztlichem Zeugnis erforderlich ist und
- eineandere in ihrem Haushalt lebende Person das Kind nicht beaufsichtigen, betreuen oder pflegen kann und
- die Erkrankung des Kindes erst nach Versicherungsbeginn in dem versicherten Krankentagegeld-Tarif eingetre-
tenistund
- das Kind beim Versicherer privat krankheitskostenvollversichert ist und es das zwblfte Lebensjahr noch nicht
vollendet hat.
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Anspruch besteht in jedem Kalenderjahr fiir langstens 15 Arbeitstage, unabhangig von der Anzahl der Kinder der versi-
cherten Person und unabhangig davon, welches ihrer Kinder erkrankt ist.

b) Unabhangig von der Karenzzeit besteht einmalig wahrend der Vertragslaufzeit ein Anspruch auf Krankentagegeld
far maximal 90 Kalendertage,

- wenn und solange ein Kind der versicherten Person nach drztlichem Zeugnis an einer Erkrankung leidet, bei der
eine Heilung ausgeschlossen, diese austherapiert ist und die lediglich eine begrenzte Lebenserwartung von Wo-
chen oder wenigen Monaten erwarten lasst und

- die versicherte Person daher zu Beaufsichtigung, Betreuung oder Pflege ihres erkrankten Kindes der Arbeit fern-
bleibt und

- das Kind beim Versicherer privat krankheitskostenvollversichert ist und es das zw6lfte Lebensjahr noch nicht
vollendet hat.

c) Dasarztliche Zeugnis nach a) ist dem Versicherer innerhalb von 14 Tagen nach Ausstellung vorzulegen.
Arbeitnehmer haben auf Verlangen des Versicherers einen Nachweis ihres Arbeitgebers Giber unbezahlte Freistel-
lung vorzulegen.

Das arztliche Zeugnis nach b) ist dem Versicherer auf Verlangen vorzulegen.

Der Anspruch auf Krankentagegeld bei Erkrankung des Kindes entfallt bei Arbeitnehmern, wenn gegen den Arbeitge-
ber ein Anspruch auf bezahlte Freistellung von der Arbeitsleistung besteht.

Leistungsanpassung

Alle drei Kalenderjahre - erstmalig im Jahr 2024 - passt der Versicherer das vereinbarte Tagegeld gleichzeitig fur alle
versicherten Personen nach den Tarifen KTV21 - KTV364, die die nachfolgenden Voraussetzungen erfillen, entspre-
chend der Entwicklung der durchschnittlichen Bruttojahresarbeitsentgelte an, wobei nur Anpassungen in Form von
Erhohungen des vereinbarten Tagegelds vorgenommen werden.

Die Leistungsanpassung fir die versicherte Person findet nur statt, sofern wahrend der letzten 24 Monate vor der Leis-
tungsanpassung eine Versicherung nach diesem Tarif bestand, sich wahrend dieser Zeit die vereinbarte Tagessatzhohe
nicht geandert hat und der Tarif nicht ruht.

Zur Berechnung des Anpassungssatzes werden die von der Deutschen Rentenversicherung veroffentlichten durch-
schnittlichen Bruttojahresarbeitsentgelte herangezogen. Der Anpassungssatz entspricht der prozentualen Verdnde-
rung der durchschnittlichen Bruttojahresarbeitsentgelte tber einen Zeitraum von drei Jahren, wie sie zum Zeitpunkt
der Berechnung des Anpassungssatzes zuletzt beobachtet wurde. Der Anpassungssatz des Krankentagegelds ist auf
maximal 10 Prozent begrenzt. Das hinzukommende Krankentagegeld wird mithilfe des derart bestimmten Anpas-
sungssatzes berechnet und kaufménnisch auf volle T Euro gerundet.

Die Hoherstufung wird ohne Risikoprifung und ohne Wartezeit vorgenommen. Fir den bisherigen Versicherungs-
schutz nach diesem Tarif vereinbarte besondere Vereinbarungen gelten entsprechend fur die Hoherstufung.

Der Beitrag fiir das hinzukommende Krankentagegeld wird nach dem im Jahr der Leistungsanpassung erreichten Le-
bensalter (Unterschied zwischen Jahr der Geburt und dem Jahr der Leistungsanpassung) der versicherten Person be-
rechnet. Das hinzukommende Krankentagegeld gilt vom Zeitpunkt des Wirksamwerdens der Leistungsanpassung an
auch fur laufende Versicherungsfalle.

Die Erhohung des Beitrags und des versicherten Krankentagegelds sowie das Wirksamkeitsdatum der Erhhung wer-
den dem Versicherungsnehmer spatestens einen Monat vor dem Wirksamkeitsdatum schriftlich mitgeteilt. Die Leis-
tungsanpassung gilt als vom Versicherungsnehmer angenommen, wenn er ihr nicht spatestens einen Monat nach dem
Wirksamkeitsdatum in Textform widersprochen hat. Darauf wird der Versicherer bei jeder Leistungsanpassung noch
einmal gesondert hinweisen.

Ergdnzende Bestimmungen

Bei Wegfall der Versicherungsfahigkeit gemaf Ziffer 1 gilt § 15 Teil | Absatz 1 Buchstabe a) entsprechend. Das Versiche-
rungsverhaltnis kann auf Antrag der versicherten Person in diesem Fall erganzend zu §15 Teil | Absatz 2 in Form einer
Anwartschaftsversicherung oder erganzend zu §15 Teil Il Absatz 1 unter Anrechnung der aus dem Vertrag erworbenen
Rechte in einem anderen Tarif mit gleichartigem Versicherungsschutz fortgesetzt werden, sofern fur diesen Tarif Ver-
sicherungsfahigkeit besteht. Dieser Antrag ist innerhalb von zwei Monaten nach Wegfall der Versicherungsfahigkeit
gemal Ziffer 1 zu stellen.
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Der Versicherungsschutz

§1

Gegenstand, Umfang und Geltungsbereich des Versicherungsschutzes

Der Versicherer leistet im Versicherungsfall in vertraglichem Umfang Ersatz von Aufwendungen fiir Pflege oder ein
Pflegegeld sowie sonstige Leistungen. Aufwendungen fir Unterkunft und Verpflegung einschlieRlich besonderer Kom-
fortleistungen, fur zusatzliche pflegerisch-betreuende Leistungen sowie fiir berechnungsfahige Investitions- und sons-
tige betriebsnotwendige Kosten sind nicht erstattungsfahig.

Versicherungsfall ist die Pflegebedurftigkeit einer versicherten Person. Pflegebedrftig sind Personen, die gesundheit-
lich bedingte Beeintrachtigungen der Selbstandigkeit oder der Fahigkeiten aufweisen und deshalb der Hilfe durch an-
dere bedirfen. Es muss sich um Personen handeln, die kérperliche, kognitive oder psychische Beeintrachtigungen oder
gesundheitlich bedingte Belastungen oder Anforderungen nicht selbstdndig kompensieren oder bewdltigen kénnen.
Die Pflegebedurftigkeit muss auf Dauer, voraussichtlich fir mindestens sechs Monate, und mit mindestens der in Ab-
satz 6 festgelegten Schwere bestehen.

Ein Versicherungsfall fur Leistungen nach §4 Absatz14 i.V.m. § 3 Absatz 6 Pflegezeitgesetz (siehe Anhang) liegt auch
dann vor, wenn eine Erkrankung der versicherten Person im Sinne des § 3 Absatz 6 Pflegezeitgesetz (siehe Anhang) be-
steht.

MafRgeblich fiir das Vorliegen von gesundheitlich bedingten Beeintrachtigungen der Selbstandigkeit oder der Fahigkei-

ten sind die in den folgenden sechs Bereichen genannten pflegefachlich begriindeten Kriterien:

1. Mobilitat: Positionswechsel im Bett, Halten einer stabilen Sitzposition, Umsetzen, Fortbewegen innerhalb des
Wohnbereichs, Treppensteigen;

2. kognitive und kommunikative Fahigkeiten: Erkennen von Personen aus dem naheren Umfeld, rtliche Orientie-
rung, zeitliche Orientierung, Erinnern an wesentliche Ereignisse oder Beobachtungen, Steuern von mehrschrittigen
Alltagshandlungen, Treffen von Entscheidungen im Alltagsleben, Verstehen von Sachverhalten und Informationen,
Erkennen von Risiken und Gefahren, Mitteilen von elementaren Bedrfnissen, Verstehen von Aufforderungen, Be-
teiligen an einem Gesprach;

3. Verhaltensweisen und psychische Problemlagen: motorisch gepragte Verhaltensauffalligkeiten, nachtliche Un-
ruhe, selbstschadigendes und autoaggressives Verhalten, Beschddigen von Gegenstanden, physisch aggressives
Verhalten gegeniiber anderen Personen, verbale Aggression, andere pflegerelevante vokale Auffalligkeiten, Abwehr
pflegerischer und anderer unterstiitzender Malknahmen, Wahnvorstellungen, Angste, Antriebslosigkeit bei depres-
siver Stimmungslage, sozial inaddquate Verhaltensweisen, sonstige pflegerelevante inaddquate Handlungen;

4. Selbstversorgung: Waschen des vorderen Oberkdrpers, Korperpflege im Bereich des Kopfes, Waschen des Intim-
bereichs, Duschen und Baden einschliefdlich Waschen der Haare, An- und Auskleiden des Oberkdrpers, An- und
Auskleiden des Unterkorpers, mundgerechtes Zubereiten der Nahrung und EingieRen von Getranken, Essen, Trin-
ken, Benutzen einer Toilette oder eines Toilettenstuhls, Bewdltigen der Folgen einer Harninkontinenz und Um-
gang mit Dauerkatheter und Urostoma, Bewadltigen der Folgen einer Stuhlinkontinenz und Umgang mit Stoma,
Erndhrung parenteral oder Uber Sonde, Bestehen gravierender Probleme bei der Nahrungsaufnahme bei Kindern
bis zu 18 Monaten, die einen aufdergewdhnlich pflegeintensiven Hilfebedarf auslésen;

5. Bewiltigung von und selbstandiger Umgang mit krankheits- oder therapiebedingten Anforderungen und Be-
lastungen:

a) in Bezug auf Medikation, Injektionen, Versorgung intravendser Zugdnge, Absaugen und Sauerstoffgabe, Ein-
reibungen sowie Kélte- und Warmeanwendungen, Messung und Deutung von Kérperzustanden, kérpernahe
Hilfsmittel,

b) in Bezug auf Verbandswechsel und Wundversorgung, Versorgung mit Stoma, regelmaRige Einmalkatheteri-
sierung und Nutzung von Abfilhrmethoden, Therapiemalnahmen in hduslicher Umgebung,

c) in Bezug auf zeit- und technikintensive Manahmen in hauslicher Umgebung, Arztbesuche, Besuche anderer
medizinischer oder therapeutischer Einrichtungen, zeitlich ausgedehnte Besuche medizinischer oder thera-
peutischer Einrichtungen, Besuch von Einrichtungen zur Frihférderung bei Kindern sowie

d) inBezugaufdas Einhalten einer Diat oder anderer krankheits- oder therapiebedingter Verhaltensvorschriften;

6. Gestaltung des Alltagslebens und sozialer Kontakte: Gestaltung des Tagesablaufs und Anpassung an Verande-
rungen, Ruhen und Schlafen, Sichbeschaftigen, Vornehmen von in die Zukunft gerichteten Planungen, Interaktion
mit Personen im direkten Kontakt, Kontaktpflege zu Personen auRerhalb des direkten Umfelds.

Beeintrachtigungen der Selbstandigkeit oder der Fahigkeiten, die dazu fihren, dass die Haushaltsfihrung nicht mehr

ohne Hilfe bewaltigt werden kann, werden bei den Kriterien der vorstehend genannten Bereiche bericksichtigt.

Voraussetzung fur die Leistungserbringung ist, dass die versicherte Person nach der Schwere der Beeintrachtigungen
der Selbsténdigkeit oder der Fahigkeiten einem Grad der Pflegebedrftigkeit (Pflegegrad) zugeordnet wird. Der Pflege-
grad wird mit Hilfe eines pflegefachlich begriindeten Begutachtungsinstruments ermittelt.

Das Begutachtungsinstrument ist in sechs Module gegliedert, die den sechs Bereichen in Absatz 3 entsprechen. In
jedem Modul sind fiir die in den Bereichen genannten Kriterien die in Anlage 1 zu §15 Sozialgesetzbuch (SGB) - Elftes
Buch (XI) - (siehe Anhang) dargestellten Kategorien vorgesehen. Die Kategorien stellen die in ihnen zum Ausdruck
kommenden verschiedenen Schweregrade der Beeintrachtigungen der Selbstandigkeit oder der Fahigkeiten dar. Den
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(10)

(M)

(12)

Kategorien werden in Bezug auf die einzelnen Kriterien pflegefachlich fundierte Einzelpunkte zugeordnet, die aus An-

lage1zu §15 SGB Xl (siehe Anhang) ersichtlich sind. In jedem Modul werden die jeweils erreichbaren Summen aus Ein-

zelpunkten nach den in der Anlage 2 zu §15 SGB XI (siehe Anhang) festgelegten Punktbereichen gegliedert. Die Sum-

men der Punkte werden nach den in ihnen zum Ausdruck kommenden Schweregraden der Beeintrdchtigungen der

Selbstandigkeit oder der Fahigkeiten wie folgt bezeichnet:

1. Punktbereich O: keine Beeintrachtigungen der Selbstdndigkeit oder der Fahigkeiten,

Punktbereich 1: geringe Beeintrachtigungen der Selbstandigkeit oder der Fahigkeiten,

Punktbereich 2: erhebliche Beeintrachtigungen der Selbstandigkeit oder der Fahigkeiten,

Punktbereich 3: schwere Beeintrachtigungen der Selbstandigkeit oder der Fahigkeiten und

Punktbereich 4: schwerste Beeintrachtigungen der Selbstandigkeit oder der Fahigkeiten.

Jedem Punktbereich in einem Modul werden unter Berlcksichtigung der in ihm zum Ausdruck kommenden Schwere

der Beeintrachtigungen der Selbstandigkeit oder der Fahigkeiten sowie der folgenden Gewichtung der Module die in

der Anlage 2 zu §15 SGB XI (siehe Anhang) festgelegten, gewichteten Punkte zugeordnet. Die Module des Begutach-

tungsinstruments werden wie folgt gewichtet:

1. Mobilitat mit 10 Prozent,

2. kognitive und kommunikative Fahigkeiten sowie Verhaltensweisen und psychische Problemlagen zusammen mit
15 Prozent,

3. Selbstversorgung mit 40 Prozent,

4. Bewiltigung von und selbstandiger Umgang mit krankheits- oder therapiebedingten Anforderungen und Belas-
tungen mit 20 Prozent,

5. Gestaltung des Alltagslebens und sozialer Kontakte mit15 Prozent.

vk Wi

Zur Ermittlung des Pflegegrads sind die bei der Begutachtung festgestellten Einzelpunkte in jedem Modul zu addieren

und dem in der Anlage 1 zu §15 SGB XI (siehe Anhang) festgelegten Punktbereich sowie den sich daraus ergebenden

gewichteten Punkten zuzuordnen. Den Modulen 2 und 3 ist ein gemeinsamer gewichteter Punkt zuzuordnen, der aus

den hochsten gewichteten Punkten entweder des Moduls 2 oder des Moduls 3 besteht. Aus den gewichteten Punkten

aller Module sind durch Addition die Gesamtpunkte zu bilden. Auf der Basis der erreichten Gesamtpunkte sind pflege-

bedirftige Personen in einen der nachfolgenden Pflegegrade einzuordnen:

1. ab 12,5 bis unter 27 Gesamtpunkten in den Pflegegrad 1: geringe Beeintrachtigungen der Selbstandigkeit oder der
Fahigkeiten,

2. ab 27 bis unter 47,5 Gesamtpunkten in den Pflegegrad 2: erhebliche Beeintrachtigungen der Selbstandigkeit oder
der Fahigkeiten,

3. ab 47,5 bis unter 70 Gesamtpunkten in den Pflegegrad 3: schwere Beeintrachtigungen der Selbstandigkeit oder der
Fahigkeiten,

4. ab 70 bis unter 90 Gesamtpunkten in den Pflegegrad 4: schwerste Beeintrachtigungen der Selbstandigkeit oder
der Fahigkeiten,

5. ab 90 bis 100 Gesamtpunkten in den Pflegegrad 5: schwerste Beeintrachtigungen der Selbstandigkeit oder der Fa-
higkeiten mit besonderen Anforderungen an die pflegerische Versorgung.

Pflegebediirftige mit besonderen Bedarfskonstellationen, die einen spezifischen, auRergewdhnlich hohen Hilfebedarf
mit besonderen Anforderungen an die pflegerische Versorgung aufweisen, kénnen aus pflegefachlichen Griinden dem
Pflegegrad 5 zugeordnet werden, auch wenn ihre Gesamtpunkte unter 90 liegen.

Bei der Begutachtung sind auch solche Kriterien zu bertcksichtigen, die zu einem Hilfebedarf fihren, fir den Leistun-
gen aus der Krankenversicherung vorgesehen sind. Dies gilt auch fir krankheitsspezifische Pflegemafnahmen. Krank-
heitsspezifische Pflegemalinahmen sind Malinahmen der Behandlungspflege, bei denen der behandlungspflegerische
Hilfebedarf aus medizinisch-pflegerischen Griinden regelmafig und auf Dauer untrennbarer Bestandteil einer pflege-
rischen MaRnahme in den in Absatz 3 genannten sechs Bereichen ist oder mit einer solchen notwendig in einem un-
mittelbaren zeitlichen und sachlichen Zusammenhang steht.

Bei pflegebediirftigen Kindern wird der Pflegegrad durch einen Vergleich der Beeintrachtigungen ihrer Selbstandigkeit
und ihrer Fahigkeiten mit altersentsprechend entwickelten Kindern ermittelt. Im Ubrigen gelten die Absétze 4 bis 8
entsprechend.

Pflegebedurftige Kinder im Alter bis zu 18 Monaten werden abweichend von den Absdtzen 6, 7 und 9 Satz 2 wie folgt
eingestuft:

1. ab12,5bis unter 27 Gesamtpunkten in den Pflegegrad 2,

2. ab27bis unter 47,5 Gesamtpunkten in den Pflegegrad 3,

3. ab47,5bis unter 70 Gesamtpunkten in den Pflegegrad 4,

4. ab70bis100 Gesamtpunkten in den Pflegegrad 5.

Der Versicherungsfall beginnt mit der Feststellung der Pflegebeddrftigkeit durch einen vom Versicherer beauftragten
Arzt oder durch einen Gutachter des medizinischen Dienstes der privaten Pflege-Pflichtversicherung. Er endet, wenn
Pflegebedurftigkeit nicht mehr besteht. Der Versicherungsfall beginnt fiir Leistungen bei kurzzeitiger Arbeitsverhinde-
rung (§ 4 Absatz 14a und 14b) frithestens mit dem in der &rztlichen Bescheinigung nach § 2 Absatz 2 Satz 2 Pflegezeitge-
setz (siehe Anhang) angegebenen Zeitpunkt der Arbeitsverhinderung. Fir Leistungen bei Pflegezeit der Pflegeperson
nach § 4 Absatz14i.V.m. § 3 Absatz 6 Pflegezeitgesetz (siehe Anhang) beginnt der Versicherungsfall frihestens mit der
Freistellung nach § 3 Absatz 6 Pflegezeitgesetz (siehe Anhang).

Der Umfang des Versicherungsschutzes ergibt sich aus dem Versicherungsschein, erganzenden schriftlichen Vereinba-
rungen, den Allgemeinen Versicherungsbedingungen (Bedingungsteil MB/PPV 2022 II, Tarif PV, Uberleitungsregelun-
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(13)

(14)

(15)

§2

§4

(M

gen) sowie den gesetzlichen Vorschriften, insbesondere dem SGB XI. Wenn und soweit sich die gesetzlichen Bestim-
mungen dandern, werden die dem SGB Xl gleichwertigen Teile der AVB gemal § 18 gedndert.

Entfallt bei versicherten Personen der Tarifstufe PVB der Beihilfeanspruch, werden sie nach Tarifstufe PVN weiterver-
sichert. Stellt der Versicherungsnehmer innerhalb von sechs Monaten seit dem Wegfall des Beihilfeanspruchs einen
entsprechenden Antrag, erfolgt die Erhohung des Versicherungsschutzes ohne Risikoprifung und Wartezeiten zum
Ersten des Monats, in dem der Beihilfeanspruch entfallen ist.

Werden versicherte Personen der Tarifstufe PVN beihilfeberechtigt, wird die Versicherung nach Tarifstufe PVB weiter-
gefiihrt. Der Versicherungsnehmer und die versicherte Person sind verpflichtet, dem Versicherer unverziglich den Er-
werb eines Beihilfeanspruchs anzuzeigen.

Das Versicherungsverhdltnis unterliegt deutschem Recht.

Der Versicherungsschutz erstreckt sich auf Pflege in der Bundesrepublik Deutschland, soweit sich nicht aus § 5 Absatz 1
etwas anderes ergibt.

Beginn des Versicherungsschutzes

Der Versicherungsschutz beginnt mit dem im Versicherungsschein bezeichneten Zeitpunkt (technischer Versiche-
rungsbeginn), jedoch nicht vor Abschluss des Versicherungsvertrags, nicht vor Zahlung des ersten Beitrags und nicht
vor Ablauf der Wartezeit.

Bei Neugeborenen beginnt der Versicherungsschutz ohne Risikozuschldge ab Vollendung der Geburt, wenn am Tage
der Geburt fur einen Elternteil eine Versicherungsdauer von mindestens drei Monaten erfillt ist. Die Wartezeit nach
§ 3 gilt bei Neugeborenen als erfiillt, wenn am Tag der Geburt fiur einen Elternteil die Wartezeit gemaR § 3 erfillt ist.
Die Anmeldung zur Versicherung soll spatestens zwei Monate nach dem Tag der Geburt riickwirkend erfolgen.

Der Geburt eines Kindes steht die Adoption gleich, sofern das Kind im Zeitpunkt der Adoption noch minderjahrig ist.
Mit Rucksicht auf ein erhohtes Risiko ist, sofern nicht Beitragsfreiheit gemafd § 8 Absatz 2 bis 4 besteht sowie vorbe-
haltlich der Hochstbeitragsgarantie des § 8 Absatz 5, die Vereinbarung eines Risikozuschlags bis zur einfachen Bei-
tragshohe zuldssig.

Wartezeit
Die Wartezeit rechnet vom technischen Versicherungsbeginn (§ 2 Absatz 1) an.

Sie betragt bei erstmaliger Stellung eines Leistungsantrags zwei Jahre, wobei das Versicherungsverhiltnis innerhalb
der letzten zehn Jahre vor Stellung des Leistungsantrags mindestens zwei Jahre bestanden haben muss.

Fur versicherte Kinder gilt die Wartezeit als erfillt, wenn ein Elternteil sie erfillt.

Personen, die aus der sozialen Pflegeversicherung ausscheiden oder von einer privaten Pflege-Pflichtversicherung zu
einer anderen wechseln, wird die nachweislich dort ununterbrochen zuriickgelegte Versicherungszeit auf die Wartezeit
angerechnet.

Umfang der Leistungspflicht

Leistungen bei haduslicher Pflege
Versicherte Personen der Pflegegrade 2 bis 5 erhalten bei hauslicher Pflege Ersatz von Aufwendungen fir kérperbezo-
gene Pflegemaflnahmen und pflegerische Betreuungsmafinahmen sowie fur Hilfen bei der Haushaltsfihrung (hausli-
che Pflegehilfe) gemafR Nr.1 des Tarifs PV. Der Anspruch umfasst pflegerische Mafdnahmen in den in §1 Absatz 3 ge-
nannten Bereichen. Leistungen der hauslichen Pflegehilfe werden auch erbracht, wenn die versicherte Person nicht in
ihrem eigenen Haushalt gepflegt wird; keine Leistungspflicht besteht jedoch bei hduslicher Pflege in einer stationdren
Pflegeeinrichtung (Pflegeheim), oder in einer Einrichtung oder in Raumlichkeiten im Sinne des § 71 Absatz4 SGB XI
(siehe Anhang) sowie im Krankenhaus. Fir versicherte Personen im Sinne des § 145 SGB XI (siehe Anhang) gelten die
dort genannten Besitzstandsschutzregelungen.
Hausliche Pflegehilfe umfasst Leistungen, die darauf abzielen, Beeintrachtigungen der Selbstandigkeit oder der Fahig-
keiten der versicherten Person so weit wie méglich durch pflegerische MaRnahmen zu beseitigen oder zu mindern und
eine Verschlimmerung der Pflegebedirftigkeit zu verhindern. Bestandteil der hauslichen Pflegehilfe ist auch die pfle-
gefachliche Anleitung von Pflegebedirftigen und Pflegepersonen. Pflegerische Betreuungsmafnahmen umfassen Un-
terstutzungsleistungen zur Bewdltigung und Gestaltung des alltaglichen Lebens im hauslichen Umfeld, insbesondere
1. beider Bewiltigung psychosozialer Problemlagen oder von Gefahrdungen,
2. beider Orientierung, bei der Tagesstrukturierung, bei der Kommunikation, bei der Aufrechterhaltung sozialer Kon-
takte und bei bedurfnisgerechten Beschaftigungen im Alltag sowie
3. durch MaRRnahmen zur kognitiven Aktivierung.
Die hausliche Pflegehilfe muss durch geeignete Pflegekrafte erbracht werden, die entweder von einer Pflegekasse der
sozialen Pflegeversicherung oder bei ambulanten Pflegeeinrichtungen, mit denen die Pflegekasse einen Versorgungs-
vertrag abgeschlossen hat, angestellt sind oder die als Einzelpflegekréfte die Voraussetzungen des § 71 Absatz 3 SGB XI
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(siehe Anhang) erfillen und deshalb von einer Pflegekasse der sozialen Pflegeversicherung nach § 77 Absatz 1 SGB XI
(siehe Anhang) oder einem privaten Versicherungsunternehmen, das die private Pflege-Pflichtversicherung betreibt,
anerkannt worden sind. Verwandte oder Verschwdgerte der versicherten Person bis zum dritten Grad sowie Personen,
die mit der versicherten Person in hduslicher Gemeinschaft leben, werden nicht als Einzelpflegekrafte anerkannt. Ein
ambulanter Betreuungsdienst im Sinne des § 71 Absatz Ta SGB Xl (siehe Anhang) kann nur pflegerische Betreuungsleis-
tungen und Hilfen bei der Haushaltsfiihrung erbringen.

Mehrere versicherte Personen kénnen hausliche Pflegehilfe gemeinsam in Anspruch nehmen.

) Anstelle von Aufwendungsersatz fur hdusliche Pflegehilfe gemaf Absatz 1 kénnen versicherte Personen der Pflegegra-
de 2 bis 5 ein Pflegegeld gemald Nr. 2.1 des Tarifs PV beantragen. Der Anspruch setzt voraus, dass die versicherte Person
mit dem Pflegegeld dessen Umfang entsprechend die erforderlichen kérperbezogenen PflegemaRnahmen und pflege-
rischen Betreuungsmalinahmen sowie Hilfen bei der Haushaltsfiihrung in geeigneter Weise selbst sicherstellt. Die
Halfte des bisher bezogenen Pflegegelds wird wahrend einer Verhinderungspflege nach Absatz 6 fir bis zu sechs Wo-
chen und wahrend einer Kurzzeitpflege nach Absatz 10 fir bis zu acht Wochen je Kalenderjahr fortgewédhrt.

(3) Bestehen die Voraussetzungen fir die Zahlung des Pflegegelds nach Absatz 2 nicht fur den vollen Kalendermonat, wird
der Geldbetrag entsprechend gekiirzt; dabei wird der Kalendermonat mit 30 Tagen angesetzt. Das Pflegegeld wird bis
zum Ende des Kalendermonats geleistet, in dem die versicherte Person gestorben ist.

(3a) Versicherte Personen in stationdaren Einrichtungen im Sinne des § 71 Absatz4 Nummer1 SGB X! (siehe Anhang), in
denen die Teilhabe am Arbeitsleben, an Bildung oder die soziale Teilhabe, die schulische Ausbildung oder die Erzie-
hung von Menschen mit Behinderungen im Vordergrund des Einrichtungszwecks stehen (§ 43a SGB XI - siehe Anhang),
haben Anspruch auf Pflegegeld gemaf Nr. 2.1 des Tarifs PV anteilig fur die Tage, an denen sie sich in hauslicher Pflege
befinden. Dies gilt auch fir versicherte Personen in Raumlichkeiten im Sinne des § 71 Absatz 4 Nummer 3 SGB Xl (siehe
Anhang), die Leistungen der Eingliederungshilfe fir Menschen mit Behinderungen nach Teil 2 des Sozialgesetzbuch
(SGB) - Neuntes Buch (IX) erhalten.

(4) Versicherte Personen, die Pflegegeld nach Absatz 2 beziehen, sind verpflichtet,
a) beiPflegegrad 2 und 3 einmal halbjahrlich,
b) beiPflegegrad 4 und 5 einmalvierteljahrlich
eine Beratung in der eigenen Hauslichkeit durch einen zugelassenen Pflegedienst, mit dem ein Versorgungsvertrag
nach dem SGB XI besteht oder der von Tragern der privaten Pflege-Pflichtversicherung anerkannt worden ist, oder, so-
fern dies durch einen zugelassenen Pflegedienst vor Ort nicht gewahrleistet werden kann, durch eine von dem Trager
der privaten Pflege-Pflichtversicherung beauftragte, jedoch von ihm nicht beschaftigte Pflegefachkraft abzurufen. Die
Beratung kann auch durch von den Landesverbdnden der Pflegekassen anerkannte Beratungsstellen mit nachgewie-
sener pflegefachlicher Kompetenz, Beratungspersonen der kommunalen Gebietskorperschaften, die die erforderliche
pflegefachliche Kompetenz aufweisen sowie durch Pflegeberater der privaten Pflege-Pflichtversicherung gemaf Ab-
satz18 erfolgen. Aufwendungen fir die Beratung werden gemaf Nr.2.2 des Tarifs PV erstattet. Ruft die versicherte
Person die Beratung nicht ab, so wird das Pflegegeld angemessen gekirzt und im Wiederholungsfall die Zahlung einge-
stellt.
Versicherte Personen mit Pflegegrad 1 und versicherte Personen, die hdusliche Pflegehilfe nach Absatz 1 beziehen, konnen
halbjahrlich einmal eine Beratung in der eigenen Hauslichkeit in Anspruch nehmen. Die Aufwendungen werden gemalf3
Nr.2.2 des Tarifs PV erstattet.
Eine Beratung durch einen Betreuungsdienst nach § 71 Absatz 1a SGB Xl (siehe Anhang) ist nicht erstattungsfahig.
Auf Wunsch der versicherten Person erfolgt im Zeitraum vom 1. Juli 2022 bis einschlief3lich 30. Juni 2024 jede zweite Bera-
tung per Videokonferenz. Bei der Durchfiihrung der Videokonferenz sind die nach §365 Absatz1 Satz1 SGBV (siehe An-
hang) vereinbarten Anforderungen an die technischen Verfahren zu Videosprechstunden einzuhalten. Die erstmalige Bera-
tung nach den Satzen1und 5 hat in der eigenen Hauslichkeit zu erfolgen.

(5) Nimmt die versicherte Person Aufwendungsersatz nach Absatz1 nur teilweise in Anspruch, erhalt sie unter den in
Absatz 2 genannten Voraussetzungen daneben ein anteiliges Pflegegeld. Das Pflegegeld wird um den Prozentsatz ver-
mindert, in dem die versicherte Person Aufwendungsersatz in Anspruch genommen hat. An die Entscheidung, in wel-
chem Verhdltnis sie Pflegegeld und Aufwendungsersatz in Anspruch nehmen will, ist die versicherte Person fiir die
Dauer von sechs Monaten gebunden. Eine Minderung erfolgt insoweit nicht, als die versicherte Person Leistungen nach
Nr.7.2 des Tarifs PV erhalten hat.

(6) Ist eine Pflegeperson wegen Erholungsurlaubs, Krankheit oder aus anderen Grinden an der Pflege gehindert, werden
Aufwendungen einer notwendigen Ersatzpflege fir langstens sechs Wochen je Kalenderjahr gemaf Nr. 3 des Tarifs PV
erstattet. Voraussetzung ist, dass die Pflegeperson die versicherte Person vor der erstmaligen Verhinderung mindes-
tens sechs Monate in ihrer hauslichen Umgebung gepflegt hat und zum Zeitpunkt der Verhinderung bei der versicher-
ten Person mindestens Pflegegrad 2 vorliegt.

(7) Versicherte Personen haben gemal’ Nr.4 des Tarifs PV Anspruch auf Ersatz von Aufwendungen fur Pflegehilfsmittel
oder deren leihweise Uberlassung, wenn und soweit die Pflegehilfsmittel zur Erleichterung der Pflege oder zur Linde-
rung der Beschwerden der versicherten Person beitragen oder ihr eine selbstandigere Lebensfihrung erméglichen und
die Versorgung notwendig ist. Entscheiden sich versicherte Personen fir eine Ausstattung des Pflegehilfsmittels, die
Uber das Maf% des Notwendigen hinausgeht, haben sie die Mehrkosten und die dadurch bedingten Folgekosten selbst
zu tragen. § 33 Absatz 6 und 7 Sozialgesetzbuch (SGB) - Fiinftes Buch (V) - (siehe Anhang) gilt entsprechend.

Der Anspruch umfasst auch den Ersatz von Aufwendungen fiir die notwendige Anderung, Instandsetzung und Ersatz-
beschaffung von Pflegehilfsmitteln sowie die Ausbildung in ihrem Gebrauch.

Allgemeine Versicherungsbedingungen fir die private Pflege-Pflichtversicherung 169



o ®

Die Auszahlung der Versicherungsleistungen fir Pflegehilfsmittel oder deren leihweise Uberlassung kann von dem
Versicherer davon abhédngig gemacht werden, dass die versicherte Person sich das Pflegehilfsmittel anpassen oder sich
selbst oder die Pflegeperson in deren Gebrauch ausbilden lésst.

Pflegefachkrafte kénnen im Rahmen ihrer Leistungserbringung fiir hausliche Pflegehilfe nach Absatz1 oder im Rah-
men eines Beratungseinsatzes nach Absatz 4 konkrete Empfehlungen zur Pflegehilfsmittelversorgung nach Satz 1 ab-
geben, die Notwendigkeit und die Erforderlichkeit der Versorgung werden hierbei vermutet. Die Empfehlung darf bei
der Antragstellung nicht dlter als zwei Wochen sein.

Fir Mafldnahmen zur Verbesserung des individuellen Wohnumfelds der versicherten Person, beispielsweise fur techni-
sche Hilfen im Haushalt, konnen gemaf Nr. 4.3 des Tarifs PV subsididr finanzielle Zuschiisse gezahlt werden, wenn
dadurch im Einzelfall die hdusliche Pflege ermdglicht oder erheblich erleichtert oder eine méglichst selbstdndige Le-
bensfihrung der versicherten Person wiederhergestellt wird.

Der Versicherer entscheidet Uber einen Antrag auf Pflegehilfsmittel oder Zuschisse zu wohnumfeldverbessernden
Mafinahmen spatestens bis zum Ablauf von drei Wochen nach Antragseingang oder in Fallen, in denen der medizini-
sche Dienst der privaten Pflegepflichtversicherung beteiligt wird, innerhalb von funf Wochen nach Antragseingang.
Kann der Versicherer diese Fristen nicht einhalten, teilt er dies unter Darlegung der Griinde rechtzeitig schriftlich mit.
Erfolgt keine Mitteilung eines hinreichenden Grundes, gilt die Leistung nach Ablauf der Frist als genehmigt.

Versicherte pflegebedurftige Personen haben einen Anspruch auf einen pauschalen Zuschlag gemafR Nr.13 des Ta-

rifs PV, wenn

1. sie mit mindestens zwei und hochstens elf weiteren Personen in einer ambulant betreuten Wohngruppe in einer
gemeinsamen Wohnung zum Zweck der gemeinschaftlich organisierten pflegerischen Versorgung leben und da-
von mindestens zwei weitere pflegebedurftig sind,

2. sie Leistungen nach den Absatzen1, 2, 5,16 oder 17 beziehen; pflegebedirftige Personen in Pflegegrad 1 missen
diese Voraussetzung nicht erfillen,

3. in der ambulant betreuten Wohngruppe eine Person durch die Mitglieder der Wohngruppe gemeinschaftlich be-
auftragt ist, unabhangig von der individuellen pflegerischen Versorgung allgemeine organisatorische, verwaltende,
betreuende oder das Gemeinschaftsleben fordernde Tatigkeiten zu verrichten oder die Wohngruppenmitglieder
bei der Haushaltsfihrung zu unterstiitzen, und

4. keine Versorgungsform einschlief3lich teilstationarer Pflege vorliegt, in der ein Anbieter der Wohngruppe oder ein
Dritter den Pflegebedirftigen Leistungen anbietet oder gewahrleistet, die dem im jeweiligen Rahmenvertrag nach
§75 Absatz 1 SGB XI (siehe Anhang) fiir vollstationare Pflege vereinbarten Leistungsumfang weitgehend entsprechen.

Leistungen nach Absatz 8 kdnnen zusétzlich zu diesem Zuschlag nur in Anspruch genommen werden, wenn sich aus

den Feststellungen nach § 6 ergibt, dass die Pflege in einer ambulant betreuten Wohngruppe ohne teilstationare Pflege

nichtin ausreichendem Umfang sichergestellt ist.

Teilstationdre Pflege (Tages- und Nachtpflege)

Versicherte Personen der Pflegegrade 2 bis 5 haben bei teilstationarer Pflege in Einrichtungen der Tages- oder Nacht-
pflege, wenn hdusliche Pflege nicht in ausreichendem Umfang sichergestellt werden kann oder wenn dies zur Erganzung
oder Starkung der hauslichen Pflege erforderlich ist, Anspruch auf Ersatz von Aufwendungen fur allgemeine Pflegeleis-
tungen sowie fiir sonstige Leistungen gemaf Nr.5 des Tarifs PV. Allgemeine Pflegeleistungen sind die pflegebedingten
Aufwendungen einschlief3lich der Aufwendungen fir Betreuung fir alle fir die Versorgung der Pflegebeddirftigen nach
Art und Schwere der Pflegebedrftigkeit erforderlichen Pflegeleistungen der Pflegeeinrichtung. Der Anspruch setzt vo-
raus, dass stationdre Pflegeeinrichtungen (Pflegeheime) in Anspruch genommen werden. Das sind selbstandig wirt-
schaftende Einrichtungen, in denen Pflegebedirftige unter standiger Verantwortung einer ausgebildeten Pflegefach-
kraft gepflegt werden und ganztagig (vollstationdr) oder tagstiber oder nachts (teilstationar) untergebracht und verpflegt
werden kdnnen. Aufwendungen fiir Unterkunft und Verpflegung einschlief3lich besonderer Komfortleistungen, fir zu-
sétzliche pflegerisch-betreuende Leistungen sowie flur betriebsnotwendige Investitions- und sonstige Kosten gemaf
§ 82 Absatz 2 SGB XI (siehe Anhang) sind nicht erstattungsfahig.

Versicherte Personen der Pflegegrade 2 bis 5 kdnnen Leistungen nach Absatz 8 zusatzlich zu den Leistungen nach den
Absétzen 1,2 und 5 in Anspruch nehmen, ohne dass eine Anrechnung auf diese Anspriiche erfolgt.

Kurzzeitpflege

Kann hdusliche Pflege zeitweise nicht, noch nicht oder nicht im erforderlichen Umfang erbracht werden und reicht auch

teilstationare Pflege nicht aus, besteht fir versicherte Personen der Pflegegrade 2 bis 5 gemaf3 Nr. 6 des Tarifs PV Anspruch

auf Ersatz von Aufwendungen fiir allgemeine Pflegeleistungen sowie sonstige Leistungen in einer vollstationaren Einrich-

tung. Absatz 8 Satz 2 bis 5 gilt entsprechend. Der Anspruch besteht auch in Einrichtungen, die stationdre Leistungen zur

medizinischen Vorsorge oder Rehabilitation erbringen, wenn wahrend einer MaRnahme der medizinischen Vorsorge oder

Rehabilitation fiir eine Pflegeperson eine gleichzeitige Unterbringung und Pflege der versicherten Person erforderlich ist.

Pflegebeddirftige, die zu Hause gepflegt werden, haben in begriindeten Einzelfallen Anspruch auf Kurzzeitpflege auch in ge-

eigneten Einrichtungen der Hilfe fir behinderte Menschen und anderen geeigneten Einrichtungen, wenn die Pflege in einer

zur Kurzzeitpflege zugelassenen Pflegeeinrichtung nicht moglich ist oder nicht zumutbar erscheint.

Die Leistungen werden

a) fireine Ubergangszeitim Anschluss an eine stationédre Behandlung der versicherten Person oder

b) in sonstigen Krisensituationen, in denen voriibergehend h&usliche oder teilstationare Pflege nicht moglich oder
nicht ausreichend ist,

erbracht.

Der Anspruch auf Kurzzeitpflege ist auf acht Wochen pro Kalenderjahr beschrankt.

170

Allgemeine Versicherungsbedingungen fir die private Pflege-Pflichtversicherung



. Vollstationdre Pflege und Pauschalleistungen fiir die Pflege von Menschen mit Behinderungen

(M) Versicherte Personen der Pflegegrade 2 bis 5 haben gemafR Nr.7.1 und 7.2 des Tarifs PV Anspruch auf Ersatz von Auf-
wendungen fir allgemeine Pflegeleistungen einschlieRlich der Aufwendungen fir Betreuung sowie sonstige Leistun-
gen in vollstationdren Einrichtungen. Absatz 8 Satz 2 bis 5 gilt entsprechend. Erstattungsfahig ist gemal’ Nr. 7.3 des Ta-
rifs PV auch ein von der vollstationdren Pflegeeinrichtung berechnetes zusétzliches Entgelt, wenn die versicherte
Person nach der Durchfiihrung aktivierender oder rehabilitativer MaRnahmen in einen niedrigeren Pflegegrad zurtick-
gestuft wurde oder keine Pflegebedrftigkeit mehr vorliegt.
Die vorubergehende Abwesenheit der versicherten Person aus der Pflegeeinrichtung unterbricht den Leistungsan-
spruch nicht, solange der Pflegeplatz bis zu 42 Tage im Kalenderjahr fir die versicherte Person freigehalten wird; dieser
Abwesenheitszeitraum verldangert sich bei Krankenhausaufenthalten und Aufenthalten in Rehabilitationseinrichtun-
gen um die Dauer dieser Aufenthalte.
Versicherte Personen mit Pflegegrad 1 haben Anspruch auf Ersatz von Aufwendungen fiir allgemeine Pflegeleistungen
gemald Nr.7.5 des Tarifs PV.

(12) Versicherte Personen in stationdrer Pflege haben Anspruch auf Ersatz von Aufwendungen fir zusatzliche Betreuung
und Aktivierung, die tber die nach Art und Schwere der Pflegebediirftigkeit notwendige Versorgung hinausgeht, gemafd
Nr.7.4 des Tarifs PV. Versicherte Personen in vollstationdren Pflegeeinrichtungen haben zudem Anspruch auf Ersatz
von zusétzlichen Aufwendungen zur Pflegeverglitung (Vergitungszuschlag) fur die Unterstitzung der Leistungserbrin-
gung durch zusatzliches Pflegehilfskraftpersonal.

(12a) Versicherte Personen der Pflegegrade 2 bis 5 haben ab dem 1. Januar 2022 einen Anspruch auf einen Leistungszuschlag
zur Begrenzung des zu zahlenden Eigenanteils an den pflegebedingten Aufwendungen bei vollstationarer Pflege ge-
mak Nr.7.6 des Tarifs PV.

. Leistungen zur sozialen Sicherung der Pflegepersonen

(13) Fir Pflegepersonen, die regelméRig nicht mehr als 30 Stunden wéchentlich erwerbstétig sind und eine oder mehrere
pflegebeduirftige Personen mit mindestens Pflegegrad 2 ehrenamtlich wenigstens zehn Stunden wéchentlich, verteilt
auf regelmafig mindestens zwei Tage in der Woche in ihrer hduslichen Umgebung pflegen, zahlt der Versicherer Bei-
trdge an den zustandigen Trager der gesetzlichen Rentenversicherung oder auf Antrag an die zustandige berufsstandi-
sche Versorgungseinrichtung sowie an die Bundesagentur fur Arbeit gemaf Nr.8 des Tarifs PV. Die Feststellungen
nach § 6 Absatz 2 umfassen dazu auch Ermittlungen, ob die Pflegeperson eine oder mehrere pflegebedirftige Perso-
nen wenigstens zehn Stunden wochentlich, verteilt auf regelmaRig mindestens zwei Tage in der Woche, pflegt. Wird
die Pflege eines Pflegebedirftigen von mehreren Pflegepersonen erbracht (Mehrfachpflege), wird zudem der Umfang
der jeweiligen Pflegetdtigkeit je Pflegeperson im Verhaltnis zum Umfang der von den Pflegepersonen zu leistenden
Pflegetatigkeit insgesamt (Gesamtpflegeaufwand) ermittelt. Dabei werden die Angaben der beteiligten Pflegepersonen
zugrunde gelegt. Werden keine oder keine tbereinstimmenden Angaben gemacht, erfolgt eine Aufteilung zu gleichen
Teilen. Die Feststellungen zu den Pflegezeiten und zum Pflegeaufwand der Pflegeperson sowie bei Mehrfachpflege
zum Einzel- und Gesamtpflegeaufwand trifft der Versicherer. Erholungsurlaub der Pflegeperson von bis zu sechs Wo-
chen im Kalenderjahr unterbricht die Beitragszahlung nicht. Uben mehrere Pflegepersonen die Pflege gemeinsam aus,
richtet sich die Hohe des vom Versicherer zu entrichtenden Beitrags nach dem Verhaltnis des Umfangs der jeweiligen
Pflegetatigkeit der Pflegeperson zum Umfang der Pflegetatigkeit insgesamt.
Ferner meldet der Versicherer die Pflegepersonen zwecks Einbeziehung in den Versicherungsschutz der gesetzlichen
Unfallversicherung an den zustandigen Unfallversicherungstrager.
Fir Pflegepersonen, die eine oder mehrere pflegebediirftige Personen mit mindestens Pflegegrad 2 ehrenamtlich we-
nigstens zehn Stunden wochentlich, verteilt auf regelmalfiig mindestens zwei Tage in der Woche in ihrer hauslichen
Umgebung pflegen, zahlt der Versicherer Beitrage an die Bundesagentur fur Arbeit gemaf Nr. 8 des Tarifs PV.

. Leistungen bei Pflegezeit der Pflegeperson und kurzzeitiger Arbeitsverhinderung
(14) Fir Pflegepersonen, die als Beschéftigte gemaR § 3 Pflegezeitgesetz (siehe Anhang) von der Arbeitsleistung vollstandig
freigestellt werden oder deren Beschéftigung durch Reduzierung der Arbeitszeit zu einer geringfligigen Beschaftigung
im Sinne von § 8 Absatz 1 Nr. 1 Sozialgesetzbuch (SGB) - Viertes Buch (IV) - (siehe Anhang) wird, zahlt der Versicherer
nach Mafgabe von Nr. 9.1 des Tarifs PV auf Antrag Zuschisse zur Kranken- und Pflege-Pflichtversicherung.

(14a) Flr Beschaftigte im Sinne des § 7 Absatz 1 Pflegezeitgesetz (siehe Anhang), die fiir kurzzeitige Arbeitsverhinderung nach
§ 2 Pflegezeitgesetz (siehe Anhang) fiir diesen Zeitraum keine Entgeltfortzahlung von ihrem Arbeitgeber und kein Kran-
ken- oder Verletztengeld bei Erkrankung oder Unfall eines Kindes nach §45 SGBV (siehe Anhang) oder nach § 45 Ab-
satz 4 Sozialgesetzbuch (SGB) - Siebtes Buch (VII) - (siehe Anhang) beanspruchen kénnen und nahe Angehérige nach § 7
Absatz 3 Pflegezeitgesetz (siehe Anhang) der versicherten Person sind, zahlt der Versicherer einen Ausgleich fir entgan-
genes Arbeitsentgelt (Pflegeunterstiitzungsgeld) fir bis zu insgesamt zehn Arbeitstage nach Nr. 9.2 des Tarifs PV.

(14b) Fir landwirtschaftliche Unternehmer im Sinne des § 2 Absatz 1 Nr.1 und 2 KVLG 1989 (siehe Anhang), die an der Fiih-
rung des Unternehmens gehindert sind, weil sie fiir einen pflegebedurftigen nahen Angehérigen (versicherte Person) in
einer akut aufgetretenen Pflegesituation eine bedarfsgerechte Pflege organisieren oder eine pflegerische Versorgung
in dieser Zeit sicherstellen, zahlt der Versicherer anstelle des Pflegeunterstiitzungsgeldes bis zu zehn Arbeitstage Be-
triebshilfe nach Nr. 9.3 des Tarifs PV.

. Pflegekurse fiir Angehdrige und ehrenamtliche Pflegepersonen
(15) Angehdrige und sonstige an einer ehrenamtlichen Pflegetdtigkeit interessierte Personen konnen Schulungskurse besu-
chen. Diese dienen dem Ziel, soziales Engagement im Bereich der Pflege zu fordern und zu starken, Pflege und Betreu-
ung zu erleichtern und zu verbessern sowie pflegebedingte korperliche und seelische Belastungen zu mindern und ihrer
Entstehung vorzubeugen. Die Kurse sollen Fertigkeiten fur eine eigenstandige Durchfiihrung der Pflege vermitteln. Die
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Schulung soll auf Wunsch der Pflegeperson und der pflegebediirftigen Person auch in der hduslichen Umgebung der
pflegebedrftigen Person stattfinden. Der Umfang der Leistungen des Versicherers ergibt sich aus Nr. 10 des Tarifs PV.

Angebote zur Unterstiitzung im Alltag und Anspruch auf einen Entlastungsbetrag

Versicherte Personen in hauslicher Pflege haben Anspruch auf Ersatz von Aufwendungen fiir qualitdtsgesicherte und
entsprechend zertifizierte Leistungen zur Entlastung pflegender Angehériger und vergleichbar Nahestehender in ihrer
Eigenschaft als Pflegende sowie zur Forderung der Selbstdndigkeit und Selbstbestimmtheit der versicherten Personen
bei der Gestaltung des Alltags gemafd Nr. 11 des Tarifs PV.

Der Ersatz der Aufwendungen erfolgt auch, wenn fir Leistungen nach der Nr.11 a) bis d) des Tarifs PV Mittel der Er-
satzpflege (Absatz 6) eingesetzt werden.

Soweit Versicherte mit mindestens Pflegegrad 2 in dem jeweiligen Kalendermonat keine Leistungen der hauslichen
Pflegehilfe nach Nr.1 des Tarifs PV bezogen haben, kdnnen sie Leistungen der nach Landesrecht anerkannten Angebote
zur Unterstltzung im Alltag in Anspruch nehmen. Solche Leistungen werden auf den Anspruch des Versicherten auf
hausliche Pflegehilfe angerechnet. Der verwendete Betrag darf je Kalendermonat nicht mehr als 40 Prozent des fiir den
jeweiligen Pflegegrad vorgesehenen Hochstleistungsbetrages fiir Leistungen der hauslichen Pflegehilfe betragen. Die
Leistungen der hauslichen Pflegehilfe sind vorrangig abzurechnen. Im Rahmen der Kombinationsleistungen nach Ab-
satz 5 gilt die Erstattung der Aufwendungen als Inanspruchnahme derjenigen Leistungen, die der versicherten Person
bei hduslicher Pflege nach Nr.1 des Tarifs PV zustehen. Bezieht die versicherte Person die Leistung nach Satz 1, so gilt die
Beratungspflicht nach Absatz4 entsprechend. Wenn die versicherte Person die Beratung nicht abruft, gilt Absatz 4
Satz 4 mit der Mal3gabe, dass eine Kiirzung oder Entziehung in Bezug auf die Kostenerstattung nach Satz 1 erfolgt.

Pflegeberatung

Versicherte Personen haben Anspruch auf individuelle Beratung und Hilfestellung bei der Auswahl und Inanspruch-

nahme von Versicherungs- und Sozialleistungen sowie sonstigen Hilfsangeboten, die auf die Unterstitzung von Men-

schen mit Pflege-, Versorgungs- oder Betreuungsbedarf ausgerichtet sind.

Der Anspruch umfasst insbesondere

a) die systematische Erfassung und Analyse des Hilfebedarfs unter Berlcksichtigung der Ergebnisse der Begutach-
tung nach § 6 Absatz 2 sowie, wenn die versicherte Person zustimmt, der Beratung nach Absatz 4,

b) die Erstellung eines individuellen Pflege- und Hilfekonzepts mit den im Einzelfall erforderlichen Versicherungs-
und Sozialleistungen und gesundheitsfordernden, praventiven, kurativen, rehabilitativen oder sonstigen medizini-
schen sowie pflegerischen und sozialen Hilfen,

c) das Hinwirken auf die fur die Durchfihrung des Pflege- und Hilfekonzepts erforderlichen Manahmen,

d) die Uberwachung der Durchfiihrung des Pflege- und Hilfekonzepts und erforderlichenfalls eine Anpassung an eine
veranderte Bedarfslage,

e) beibesonders komplexen Fallgestaltungen die Auswertung und Dokumentation des Hilfeprozesses sowie

f)  die Information Uber Leistungen zur Entlastung der Pflegepersonen.

Zur Sicherstellung des Anspruchs auf Pflegeberatung bedient sich der Versicherer entsprechend qualifizierter, unab-

hangiger Pflegeberater. Der Versicherer ist berechtigt, personenbezogene Daten, insbesondere Gesundheitsdaten, fiir

Zwecke der Pflegeberatung zu erheben, zu verarbeiten und zu nutzen, soweit dies zur Durchfihrung der Pflegebera-

tung erforderlich ist. Dies umfasst auch die Ubermittlung personenbezogener Daten an die vom Versicherer beauftrag-

ten Pflegeberater.

Versicherte Personen haben Anspruch darauf, dass der Versicherer ihnen unmittelbar nach Eingang eines Antrags auf

Leistungen aus dieser Versicherung entweder

a) unter Angabe einer Kontaktperson einen konkreten Beratungstermin anbietet, der spatestens innerhalb von zwei
Wochen nach Antragseingang durchzufihren ist, oder

b) einen Beratungsgutschein ausstellt, in dem Beratungsstellen benannt sind, bei denen er zu Lasten des Versiche-
rers innerhalb von zwei Wochen nach Antragseingang eingeldst werden kann.

Dabei ist ausdricklich auf die Méglichkeiten eines individuellen Pflege- und Hilfskonzepts hinzuweisen und tber des-

sen Nutzen aufzuklaren.

Die Pflegeberatung kann auf Wunsch der versicherten Person dort, wo die Pflege durchgefiihrt wird, oder telefonisch

erfolgen, dies auch nach Ablauf der zuvor genannten Frist. Auf Wunsch der versicherten Person erfolgt die Pflegebera-

tung auch gegeniber ihren Angehorigen oder weiteren Personen oder unter deren Einbeziehung. Die Pflegeberatung
kann auf Wunsch der versicherten Person durch barrierefreie digitale Angebote erganzt werden und mittels barriere-
freier digitaler Anwendungen erfolgen.

Forderung der Griindung von ambulant betreuten Wohngruppen

Versicherte Personen, die Anspruch auf Leistungen nach Absatz 7a haben und die an der gemeinsamen Griindung
einer ambulant betreuten Wohngruppe beteiligt sind, haben zusatzlich zu dem Betrag nach Nr.13 des Tarifs PV einma-
lig zur altersgerechten und barrierearmen Umgestaltung der gemeinsamen Wohnung einen Anspruch auf einen For-
derbetrag nach Nr.14 des Tarifs PV. Der Antrag ist innerhalb eines Jahres nach Vorliegen der Anspruchsvoraussetzun-
gen zu stellen und die Griindung nachzuweisen. Die Umgestaltungsmalinahme kann auch vor der Griindung und dem
Einzug erfolgen. Der Anspruch endet mit Ablauf des Monats, in dem das Bundesversicherungsamt den Pflegekassen
und dem Verband der Privaten Krankenversicherung e.V. mitteilt, dass mit der Férderung eine Gesamthohe von
30 Millionen Euro erreicht worden ist.

Digitale Pflegeanwendungen und ergdnzende Unterstiitzungsleistungen ambulanter Pflegeeinrichtungen

Versicherte Personen haben bei hauslicher Pflege Anspruch auf Ersatz von Aufwendungen fir digitale Pflegeanwendun-
gen. Digitale Pflegeanwendungen sind Anwendungen, die wesentlich auf digitalen Technologien beruhen und von den
versicherten Personen oder in der Interaktion von versicherten Personen mit Angehorigen, sonstigen ehrenamtlich Pfle-
genden oder zugelassenen ambulanten Pflegeeinrichtungen genutzt werden, um Beeintrachtigungen der Selbstandig-
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§5

keit oder der Fahigkeiten des Pflegebediirftigen zu mindern oder einer Verschlimmerung der Pflegebedrftigkeit entge-
genzuwirken, soweit die Aufwendungen fir die Anwendung nicht wegen Krankheit oder Behinderung von der privaten
Krankenversicherung oder anderen zusténdigen Leistungstragern zu tragen sind. Digitale Pflegeanwendungen sind auch
solche Anwendungen, die pflegende Angehérige oder sonstige ehrenamtlich Pflegende in den in §1 Absatz 3 genannten
Bereichen oder bei der Haushaltsfihrung unterstitzen und die hausliche Versorgungssituation des Pflegebedurftigen
stabilisieren. Keine digitalen Pflegeanwendungen sind insbesondere Anwendungen, deren Zweck dem allgemeinen Le-
bensbedarf oder der allgemeinen Lebensfiihrung dient, sowie Anwendungen zur Arbeitsorganisation von ambulanten
Pflegeeinrichtungen, zur Wissensvermittlung, Information oder Kommunikation, zur Beantragung oder Verwaltung von
Leistungen oder andere digitale Anwendungen, die ausschlieflich auf Auskunft oder Beratung zur Auswahl und Inan-
spruchnahme von Sozialleistungen oder sonstigen Hilfsangeboten ausgerichtet sind. Sofern digitale Pflegeanwendun-
gen nach den geltenden medizinprodukterechtlichen Vorschriften Medizinprodukte sind, umfasst der Anspruch nur di-
gitale Pflegeanwendungen, die als Medizinprodukte niedriger Risikoklassen zu klassifizieren sind.

Der Versicherer entscheidet auf Antrag tber die Notwendigkeit der Versorgung der versicherten Person mit einer digi-
talen Pflegeanwendung. Die erstmalige Bewilligung ist fir htchstens sechs Monate zu befristen. Ergibt die wahrend
der Befristung durchzufiihrende Prifung, dass die digitale Pflegeanwendung genutzt und die Zwecksetzung der Ver-
sorgung mit der digitalen Pflegeanwendung bezogen auf die konkrete Versorgungssituation erreicht wird, ist eine un-
befristete Bewilligung zu erteilen.

Versicherte Personen haben bei der Nutzung digitaler Pflegeanwendungen Anspruch auf erganzende Unterstiitzungs-
leistungen, deren Erforderlichkeit das Bundesinstitut fur Arzneimittel und Medizinprodukte (BfArM) nach §78a Ab-
satz 5 Satz 6 SGB Xl (siehe Anhang) festgestellt hat, durch zugelassene ambulante Pflegeeinrichtungen.

Der Umfang der Leistungen des Versicherers nach Absatz 20 und 21 ergibt sich aus Nummer 15 des Tarifs PV.

Einschrankung der Leistungspflicht

Keine Leistungspflicht besteht:

a) solange sich versicherte Personen im Ausland aufhalten. Bei voriibergehendem Auslandsaufenthalt von bis zu ins-
gesamt sechs Wochen im Kalenderjahr werden Pflegegeld gemaf § 4 Absatz 2 oder anteiliges Pflegegeld gemal’
§4 Absatz 5 sowie Leistungen zur sozialen Sicherung von Pflegepersonen und Leistungen bei Pflegezeit von Pfle-
gepersonen jedoch weiter erbracht; der Anspruch auf Pflegegeld gemal § 4 Absatz 2 oder anteiliges Pflegegeld
nach § 4 Absatz 5 ruht nicht bei Aufenthalt der versicherten Person in einem Mitgliedstaat der Europaischen Uni-
on, einem Vertragsstaat des Abkommens tber den Europdischen Wirtschaftsraum oder der Schweiz. Aufwen-
dungsersatz gemal § 4 Absatz 1 wird nur geleistet, soweit die Pflegekraft, die ansonsten die Pflege durchfihrt, die
versicherte Person wéahrend des vortibergehenden Auslandsaufenthalts begleitet;

b) soweit versicherte Personen Entschadigungsleistungen wegen Pflegebedurftigkeit unmittelbar nach § 35 Bundes-
versorgungsgesetz (siehe Anhang) oder nach den Gesetzen, die eine entsprechende Anwendung des Bundesver-
sorgungsgesetzes vorsehen, aus der gesetzlichen Unfallversicherung oder aus 6ffentlichen Kassen aufgrund ge-
setzlich geregelter Unfallversorgung oder Unfallfirsorge erhalten. Dies gilt auch, wenn vergleichbare Leistungen
aus dem Ausland oder von einer zwischenstaatlichen oder tberstaatlichen Einrichtung bezogen werden.

Bei hauslicher Pflege entfallt die Leistungspflicht ferner:

a) soweit versicherte Personen aufgrund eines Anspruchs auf hausliche Krankenpflege auch Anspruch auf Leistungen
nach §4 Absatz 1 Satz 1 haben. Pflegegeld nach § 4 Absatz 2 oder anteiliges Pflegegeld nach §4 Absatz 5 in den ers-
ten vier Wochen der hauslichen Krankenpflege sowie Leistungen zur sozialen Sicherung von Pflegepersonen und
Leistungen bei Pflegezeit von Pflegepersonen werden jedoch im tariflichen Umfang erbracht; bei Pflegebeddrftigen,
die ihre Pflege durch von ihnen beschéftigte besondere Pflegekrafte sicherstellen und bei denen §63b Absatz 6
Satz 1 Sozialgesetzbuch (SGB) - Zwélftes Buch (XIl) - (siehe Anhang) anzuwenden ist, wird das Pflegegeld gemaR § 4
Absatz 2 oder anteiliges Pflegegeld gemaR § 4 Absatz 5 auch tber die ersten vier Wochen hinaus weiter gezahlt;

b) wahrend der Durchfiihrung einer vollstationaren Heilbehandlung im Krankenhaus sowie von stationaren Leistungen
zur medizinischen Rehabilitation, Kur- oder Sanatoriumsbehandlungen, fiir die Dauer des stationdren Aufenthalts in
einer Einrichtung der Hilfe fir die Pflege von Menschen mit Behinderungen gemaf? § 4 Absatz 1 Satz 3 Halbsatz 2 und
wéhrend der Unterbringung aufgrund richterlicher Anordnung, es sei denn, dass diese ausschlieflich auf Pflegebe-
durftigkeit beruht. Pflegegeld gemaf § 4 Absatz 2 oder anteiliges Pflegegeld gemaR § 4 Absatz 5 sowie Leistungen zur
sozialen Sicherung von Pflegepersonen und Leistungen bei Pflegezeit von Pflegepersonen werden in den ersten vier
Wochen einer vollstationdren Krankenhausbehandlung oder einer stationdren Leistung zur medizinischen Rehabili-
tation jedoch weitergezahlt, dies gilt fur das Pflegegeld nach § 4 Absatz 2 oder anteiliges Pflegegeld nach § 4 Absatz 5
auch bei einer Aufnahme in Vorsorge- oder Rehabilitationseinrichtungen nach §107 Absatz 2 SGBV (siehe Anhang);
bei Pflegebedurftigen, die ihre Pflege durch von ihnen beschaftigte besondere Pflegekrafte sicherstellen und bei de-
nen § 63b Absatz 6 Satz1SGB XII (siehe Anhang) anzuwenden ist, wird das Pflegegeld gemal(? § 4 Absatz 2 oder anteili-
ges Pflegegeld gemal’ § 4 Absatz 5 auch Uiber die ersten vier Wochen hinaus weiter gezahlt;

c) fur Aufwendungen aus Pflege durch Pflegekréfte oder Einrichtungen, deren Rechnungen der Versicherer aus wich-
tigem Grunde von der Erstattung ausgeschlossen hat, wenn diese Aufwendungen nach der Benachrichtigung des
Versicherungsnehmers Uber den Leistungsausschluss entstehen. Sofern im Zeitpunkt der Benachrichtigung ein
Versicherungsfall schwebt, besteht keine Leistungspflicht fiir die nach Ablauf von drei Monaten seit der Benach-
richtigung entstandenen Aufwendungen. Findet der Pflegebedirftige innerhalb dieser drei Monate keine andere
geeignete Pflegekraft, benennt der Versicherer eine solche;

d) fur Aufwendungen fir Pflegehilfsmittel oder deren leihweise Uberlassung sowie digitale Pflegeanwendungen, so-
weit die Krankenversicherung oder andere zustandige Leistungstrager wegen Krankheit oder Behinderung fur die-
se Hilfsmittel zu leisten haben.
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Ubersteigt eine Plegemalinahme das notwendige MaR oder ist die geforderte Vergiitung nicht angemessen, so kann
der Versicherer seine Leistungen auf einen angemessenen Betrag herabsetzen.

Hat die versicherte Person wegen desselben Versicherungsfalls einen Anspruch gegen mehrere Erstattungsverpflich-
tete, darf die Gesamterstattung die Gesamtaufwendungen nicht tGbersteigen.

Leistungsausschluss

Auf Leistungen besteht kein Anspruch, wenn sich Personen nach Deutschland begeben, um in einer privaten Pflege-Pflichtver-
sicherung, in die sie aufgrund einer nach §404 SGBV (siehe Anhang) abgeschlossenen privaten Krankenversicherung oder auf-
grund einer Versicherung im Basistarif gemaf §193 Absatz 5 Versicherungsvertragsgesetz (VVG) (siehe Anhang) aufgenommen
worden sind, missbrauchlich Leistungen in Anspruch zu nehmen.

§6
(1)

(2a)

Auszahlung der Versicherungsleistung

Der Versicherungsnehmer erhalt die Leistungen auf Antrag. Die Leistungen werden ab Antragstellung erbracht, fri-
hestens jedoch von dem Zeitpunkt an, in dem die Anspruchsvoraussetzungen vorliegen. Wird der Antrag nicht in dem
Kalendermonat gestellt, in dem die Pflegebedurftigkeit eingetreten ist, sondern zu einem spateren Zeitpunkt, werden
die Leistungen vom Beginn des Monats der Antragstellung an erbracht. In allen Fallen ist Voraussetzung, dass eine vor-
gesehene Wartezeit (vgl. § 3) erfullt ist.

Eintritt, Grad und Fortdauer der Pflegebedurftigkeit, die Eignung, Notwendigkeit und Zumutbarkeit von MaRnahmen
zur Beseitigung, Minderung oder Verhttung einer Verschlimmerung der Pflegebedurftigkeit sind durch einen von dem
Versicherer beauftragten Arzt oder durch einen Gutachter des medizinischen Dienstes der privaten Pflegepflichtversi-
cherung festzustellen. Hierbei hat dieser auch konkrete Empfehlungen zur Hilfsmittel- und Pflegehilfsmittelver-
sorgung abzugeben. Die Empfehlung gilt hinsichtlich Hilfsmitteln und Pflegehilfsmitteln, die den Zielen gemaf § 4 Ab-
satz7 Satz1 dienen, jeweils als entsprechender Leistungsantrag, sofern der Versicherungsnehmer bzw. die als
empfangsberechtigt benannte versicherte Person zustimmt. Die Feststellungen nach Satz 1 enthalten gegebenenfalls
auch solche nach § 4 Absatz 7a Satz 2 zur teilstationdren Pflege in ambulant betreuten Wohngruppen oder Ergebnisse
der zu Leistungen der sozialen Sicherung von Pflegepersonen erhobenen Ermittlungen nach § 4 Absatz 13.

Die Feststellungen zur Pravention und zur medizinischen Rehabilitation sind dabei in einer gesonderten Praventions-
und Rehabilitationsempfehlung zu dokumentieren. Die Feststellung wird in angemessenen Abstdnden wiederholt. Mit
der Durchfiihrung der Untersuchungen kann der medizinische Dienst der privaten Pflege-Pflichtversicherung beauftragt
werden. Die Untersuchung erfolgt grundsatzlich im Wohnbereich der versicherten Person. Auf Verlangen des Versiche-
rers ist die versicherte Person verpflichtet, sich auch aufRerhalb ihres Wohnbereichs durch einen vom Versicherer beauf-
tragten Arzt oder den Gutachter des medizinischen Dienstes der privaten Pflege-Pflichtversicherung untersuchen zu
lassen, wenn die gemaf? Satz 1 erforderlichen Feststellungen im Wohnbereich nicht moglich sind. Erteilt die versicherte
Person zu den Untersuchungen nicht ihr Einverstandnis, kann der Versicherer die beantragten Leistungen verweigern
oder einstellen. Die Untersuchung im Wohnbereich kann ausnahmsweise unterbleiben, wenn aufgrund einer eindeuti-
gen Aktenlage das Ergebnis der medizinischen Untersuchung bereits feststeht.

Die Kosten der genannten Untersuchungen, Feststellungen und Ermittlungen tragt der Versicherer, es sei denn, es
wird innerhalb eines Zeitraums von sechs Monaten erneut der Eintritt eines Versicherungsfalls behauptet, ohne dass
der Versicherer seine Leistungspflicht anerkennt.

Die versicherte Person hat gegen den Versicherer Anspruch auf Ubermittlung der schriftlichen Ergebnisse nach den
Séatzen1 und 2, der gesonderten Praventions- und Rehabilitationsempfehlung nach Satz 5 und einer auf die Praven-
tions- und Rehabilitationsempfehlung bezogenen umfassenden und begriindeten Stellungnahme des Versicherers.

Erfolgt die Leistungsmitteilung durch den Versicherer nicht innerhalb von 25 Arbeitstagen nach Eingang des Antrags auf
Feststellung der Pflegebedrftigkeit oder wird eine der nachstehend in Satz 5 genannten Begutachtungsfristen nicht
eingehalten, hat der Versicherte fiir jede begonnene Woche der Fristiiberschreitung Anspruch auf eine zusatzliche Zah-
lung gemald Nr.12 des Tarifs PV. Dies gilt nicht, wenn der Versicherer die Verzégerung nicht zu vertreten hat oder wenn
sich die versicherte Person in vollstationarer Pflege befindet und bei ihr bereits mindestens erhebliche Beeintrachtigun-
gen der Selbstandigkeit oder der Fahigkeiten (mindestens Pflegegrad 2) festgestellt worden sind. Die Satze 1und 2 finden
vom 1. November 2016 bis 31. Dezember 2017 keine Anwendung. Der Antrag gilt im Sinne von Satz 1 als eingegangen,
wenn alle Unterlagen und Angaben, die der Versicherer beim Versicherten angefordert hat und die fiir die Beauftragung
des Arztes oder des Gutachters des medizinischen Dienstes der privaten Pflegepflichtversicherung durch den Versiche-
rer erforderlich sind, dort eingegangen sind.

Befindet sich die versicherte Person in stationdrer Krankenhaus-/Rehabilitationsbehandlung und liegen Hinweise vor,
dass zur Sicherstellung der ambulanten oder stationdren Weiterversorgung und Betreuung eine Begutachtung in der
Einrichtung erforderlich ist, betragt die Begutachtungsfrist eine Woche nach Eingang des Antrags (§18 Absatz 3 Satz 3
Nr.1SGB XI - siehe Anhang); befindet sich die versicherte Person in stationarer Krankenhaus-/Rehabilitationsbehand-
lung und wurde gegenliber dem Arbeitgeber der Pflegeperson die Inanspruchnahme von Pflegezeit angekiindigt (§18
Absatz 3 Satz 3 Nr. 2 SGB XI - siehe Anhang), bzw. wurde Familienpflegezeit mit dem Arbeitgeber der Pflegeperson ver-
einbart (§18 Absatz 3 Satz 3 Nr. 3 SGB XI - siehe Anhang), so betragt die Begutachtungsfrist eine Woche nach Eingang
des Antrags, dieselbe Frist gilt bei Hospiz- oder ambulanter Palliativversorgung (§ 18 Absatz 3 Satz 4 SGB XI - siehe An-
hang); wird die versicherte Person hauslich ohne Palliativversorgung gepflegt und wurde gegentiber dem Arbeitgeber
der Pflegeperson die Inanspruchnahme von Pflegezeit angekindigt oder wurde mit dem Arbeitgeber der Pflegeperson
Familienpflegezeit vereinbart, so betragt die Begutachtungsfrist zwei Wochen nach Eingang des Antrags (§18 Absatz 3
Satz 5 SGB XI| - siehe Anhang). Bei versicherten Personen nach Satz 5 besteht jedoch kein Anspruch auf die Zusatzzah-
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lung nach Satz 1, wenn der Versicherer innerhalb einer Woche (Satz 5 Halbsatz 1 und 2) bzw. zwei Wochen (Satz 5 Halb-
satz 3) nach Antragseingang aufgrund einer Vorabeinstufung eine vorldufige Leistungsentscheidung getroffen hat.

Wenn und soweit im Rahmen der Feststellungen nach Absatz 2 eine Verringerung der Beeintrachtigungen der Selb-
standigkeit oder der Fahigkeiten zu erwarten ist, konnen die Zuordnung zu einem Pflegegrad und die Bewilligung von
Leistungen befristet werden und enden dann mit Ablauf der Frist. Die Befristung kann wiederholt werden und schlief3t
Anderungen bei der Zuordnung zu einem Pflegegrad und bewilligter Leistungen nicht aus. Der Befristungszeitraum be-
tragt insgesamt hochstens drei Jahre.

Der Versicherer ist zur Leistung nur verpflichtet, wenn die erforderlichen Nachweise erbracht sind; diese werden Ei-
gentum des Versicherers.

Der Versicherer ist verpflichtet, an die versicherte Person zu leisten, wenn der Versicherungsnehmer ihm diese in Text-
form als Empfangsberechtigte fur deren Versicherungsleistungen benannt hat. Liegt diese Voraussetzung nicht vor,
kann nur der Versicherungsnehmer die Leistung verlangen.

Von den Leistungen konnen die Kosten abgezogen werden, die dadurch entstehen, dass der Versicherer auf Verlangen
des Versicherungsnehmers besondere Uberweisungsformen wahlt.

Anspriiche auf Versicherungsleistungen konnen weder abgetreten noch verpfandet werden. Das Abtretungsverbot

nach Satz 1 gilt nicht fur ab dem 1. Oktober 2021 abgeschlossene Vertrage; gesetzliche Abtretungsverbote bleiben un-
berthrt.

Ende des Versicherungsschutzes

Der Versicherungsschutz endet - auch fir schwebende Versicherungsfalle - mit der Beendigung des Versicherungsverhaltnisses.

Pflichten des Versicherungsnehmers

§8
(M

()

Beitragszahlung

Vorbehaltlich der Absdtze 2 und 3 ist fiir jede versicherte Person ein Beitrag zu zahlen. Der Beitrag ist ein Monatsbei-
trag und am Ersten eines jeden Monats féllig. Der Beitragist an die vom Versicherer bezeichnete Stelle zu entrichten.

Kinder einer in der privaten Pflege-Pflichtversicherung versicherten Person sowie die Kinder von beitragsfrei versicher-
ten Kindern sind beitragsfrei versichert, wenn sie
a) nichtnach §20 Absatz1Nr.1bis 8 oder11 oder § 20 Absatz 3 SGB Xl (siehe Anhang) versicherungspflichtig sind,

b) nicht nach §22 SGB XI (siehe Anhang) von der Versicherungspflicht befreit sind,

c) keinen Anspruch auf Familienversicherungin der sozialen Pflegeversicherung nach § 25 SGB Xl (siehe Anhang) haben,
d) nicht hauptberuflich selbststandig erwerbstatig sind und

e) kein Gesamteinkommen haben, das regelmaRig im Monat ein Siebtel der monatlichen Bezugsgrofie nach §18

SGB IV (siehe Anhang) tUberschreitet; bei Abfindungen, Entschadigungen oder ahnlichen Leistungen (Entlassungs-
entschadigungen), die wegen Beendigung eines Arbeitsverhdltnisses in Form nicht monatlich wiederkehrender
Leistungen gezahlt werden, wird das zuletzt erzielte monatliche Arbeitsentgelt fiur die der Auszahlung folgenden
Monate bis zu dem Monat beriicksichtigt, in dem im Fall der Fortzahlung des Arbeitsentgelts die Hohe der gezahl-
ten Entlassungsentschadigung erreicht worden ware; bei Renten wird der Zahlbetrag ohne den auf Entgeltpunkte
fur Kindererziehungszeiten entfallenden Teil berticksichtigt; ab dem 1. Oktober 2022 ist fur Kinder, die eine gering-
flgige Beschaftigung nach § 8 Absatz1 Nummer1 oder § 8a SGB IV (siehe Anhang) in Verbindung mit § 8 Absatz1
Nummer1SGB IV (siehe Anhang) ausiiben, ein regelméaRiges monatliches Gesamteinkommen bis zur Geringfigig-
keitsgrenze zuldssig. Das Einkommen eines Kindes aus einem landwirtschaftlichen Unternehmen, in dem es Mit-
unternehmer ist, ohne als landwirtschaftlicher Unternehmer im Sinne des Zweiten Gesetzes tber die Krankenver-
sicherung der Landwirte zu gelten, bleibt aufder Betracht.

Unter den Voraussetzungen des Absatzes 2 besteht Anspruch auf Beitragsfreiheit bei Kindern

a) biszurVollendung des18. Lebensjahres,

b) biszur Vollendung des 23. Lebensjahres, wenn sie nicht erwerbstatig sind,

c) biszur Vollendung des 25. Lebensjahres, wenn sie sich in Schul- oder Berufsausbildung befinden oder ein freiwilli-
ges soziales Jahr oder ein freiwilliges 6kologisches Jahr im Sinne des Jugendfreiwilligendienstegesetzes leisten;
wird die Schul- oder Berufsausbildung durch Erfillung einer gesetzlichen Dienstpflicht des Kindes unterbrochen
oder verzdgert, besteht die Beitragsfreiheit auch fiir einen der Dauer dieses Dienstes entsprechenden Zeitraum
Uber das 25. Lebensjahr hinaus; dies gilt auch bei einer Unterbrechung fir die Dauer von hochstens zwélf Monaten
durch den freiwilligen Wehrdienst nach § 58b des Soldatengesetzes (siehe Anhang), einen Freiwilligendienst nach
dem Bundesfreiwilligendienstgesetz, dem Jugendfreiwilligendienstegesetz oder einen vergleichbaren anerkannten
Freiwilligendienst oder durch eine Tatigkeit als Entwicklungshelfer im Sinne des § 1 Absatz 1 des Entwicklungshel-
fer-Gesetzes (siehe Anhang); wird als Berufsausbildung ein Studium an einer staatlichen oder staatlich anerkann-
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ten Hochschule abgeschlossen, besteht die Versicherung bis zum Ablauf des Semesters fort, langstens bis zur
Vollendung des 25. Lebensjahres,

d) ohne Altersgrenze, wenn sie wegen korperlicher, geistiger oder seelischer Behinderung (§ 2 Absatz 1 Sozialgesetzbuch
(SGB) - Neuntes Buch (IX) - siehe Anhang) aulRerstande sind, sich selbst zu unterhalten; Voraussetzung ist, dass die
Behinderung zu einem Zeitpunkt vorlag, in dem das Kind innerhalb der Altersgrenzen nach Buchstaben a), b) oder c)
beitragsfrei versichert war oder die betragsfreie Versicherung nur wegen einer Pflichtversicherung nach § 20 Absatz 1
Nr.1bis 8 oder 11 SGB XI (siehe Anhang) oder § 20 Absatz 3 SGB XI (sieche Anhang) ausgeschlossen war.

Als Kinder im Sinne der Allgemeinen Versicherungsbedingungen gelten auch Stiefkinder und Enkel, die die versicherte

Person Uberwiegend unterhdlt, sowie Personen, die mit der versicherten Person durch ein auf langere Dauer angeleg-

tes Pflegeverhaltnis mit hduslicher Gemeinschaft wie Kinder mit Eltern verbunden sind (Pflegekinder). Kinder, die mit

dem Ziel der Annahme als Kind in die Obhut des Annehmenden aufgenommen sind und fir die die zur Annahme er-
forderliche Einwilligung der Eltern erteilt ist, gelten als Kinder des Annehmenden und nicht als Kinder der leiblichen

Eltern. Die Beitragsfreiheit nach Buchstaben a), b) und c) bleibt bei Personen, die aufgrund gesetzlicher Pflicht Wehr-

dienst oder Zivildienst leisten, fur die Dauer des Dienstes bestehen.

Die Beitragsfreiheit nach den Absdtzen 2 und 3 besteht auch dann, wenn die Eltern und das Kind bei unterschiedlichen
privaten Versicherern versichert sind. Die Beitragsfreiheit fir Kinder endet zum Ersten des Monats, in dem sie eine Er-
werbstatigkeit aufnehmen.

Fir versicherte Personen, die tiber eine ununterbrochene Vorversicherungszeit von mindestens funf Jahren in der priva-
ten Pflege-Pflichtversicherung oder in der privaten Krankenversicherung mit Anspruch auf allgemeine Krankenhausleis-
tungen verfligen, wird der zu zahlende Beitrag auf den jeweiligen Hochstbeitrag der sozialen Pflegeversicherung begrenzt;
dieser bemisst sich nach dem durch Gesetz festgesetzten bundeseinheitlichen Beitragssatz und der Beitragsbemessungs-
grenze gemald § 55 Absatz 1 und 2 SGB X! (siehe Anhang). Fiir Personen, die nach beamtenrechtlichen Vorschriften oder
Grundsétzen bei Pflegebedurftigkeit Anspruch auf Beihilfe oder auf freie Heilflirsorge haben, wird der Beitrag unter den
Voraussetzungen des Satzes 1auf 50 Prozent des Hochstbeitrags der sozialen Pflegeversicherung begrenzt.

Der erste Beitrag bzw. die erste Beitragsrate ist, sofern nicht anders vereinbart, unverztglich nach Ablauf von zwei
Wochen nach Zugang des Versicherungsscheins zu zahlen.

Wird ein Beitrag nicht oder nicht rechtzeitig gezahlt, ist der Versicherungsnehmer zum Ausgleich der Kosten verpflich-
tet, die dem Versicherer im Rahmen der Beitreibung entstehen.

Gerat der Versicherungsnehmer bei der privaten Pflege-Pflichtversicherung mit sechs oder mehr Monatsbeitragen in
Verzug, kann von der zustandigen Verwaltungsbehorde ein BufRRgeld bis zu 2.500 Euro verhangt werden. Gerat der Ver-
sicherungsnehmer bei einer aufgrund besonderer Vereinbarung gemalfd § 15 Absatz 3 abgeschlossenen Auslandsversi-
cherung in Verzug, kann der Versicherer das Versicherungsverhaltnis unter den Voraussetzungen des § 38 VVG (siehe
Anhang) kiindigen.

Der Beitrag ist bis zum Ablauf des Tages zu zahlen, an dem das Versicherungsverhaltnis endet.

Beitragsberechnung

Die Berechnung der Beitrdge erfolgt nach Mafégabe des § 110 SGB Xl (siehe Anhang) und ist in den technischen Berech-
nungsgrundlagen des Versicherers festgelegt.

Der erste Beitrag wird bei Abschluss des Versicherungsvertrags nach dem Eintrittsalter und dem Gesundheitszustand
der versicherten Person festgesetzt. Als Eintrittsalter gilt der Unterschied zwischen dem Jahr der Geburt und dem Jahr
des Versicherungsbeginns.

Bei einer Anderung der Beitrdge, auch durch Anderung des Versicherungsschutzes, wird das bei Inkrafttreten der An-
derung erreichte tarifliche Lebensalter der versicherten Person bericksichtigt. Dabei wird dem Eintrittsalter der versi-
cherten Person dadurch Rechnung getragen, dass eine Alterungsriickstellung gemafé den in den technischen Berech-
nungsgrundlagen festgelegten Grundsatzen angerechnet wird.

Eine Erhdhung der Beitrdge oder eine Minderung der Leistungen des Versicherers wegen des Alterwerdens der versi-
cherten Person ist jedoch wahrend der Dauer des Versicherungsverhaltnisses ausgeschlossen, soweit eine Alterungs-
ruckstellung zu bilden ist.

Bei Beitragsanderungen kann der Versicherer auch besonders vereinbarte Risikozuschldge entsprechend dem erfor-
derlichen Beitrag andern.

Der Versicherer kann fur den Zeitraum vom 1. Juli 2021 bis zum 31. Dezember 2022 fiir bestehende Vertragsverhaltnis-
se Uber den Beitrag hinaus einen monatlichen Zuschlag zur Finanzierung pandemiebedingter Mehrausgaben nach
Maf3gabe des §110a SGB X (siehe Anhang) erheben.

Beitragsdanderungen

Im Rahmen der vertraglichen Leistungszusage kénnen sich die Leistungen des Versicherers zum Beispiel aufgrund von
Veranderungen der Pflegekosten, der Pflegedauern, der Haufigkeit von Pflegefallen, aufgrund steigender Lebenserwar-
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tung dandern. Dementsprechend werden anhand einer Statistik der Pflege-Pflichtversicherung jahrlich die erforderli-
chen mit den in den technischen Berechnungsgrundlagen kalkulierten Versicherungsleistungen und Sterbewahr-
scheinlichkeiten verglichen. Ergibt diese Gegenuberstellung eine Veranderung von mehr als 5 Prozent, so werden die
Beitrage Uberprift und, soweit erforderlich sowie vorbehaltlich der Hochstbeitragsgarantie gemaf § 8 Absatz 5, mit
Zustimmung eines unabhangigen Treuhdnders angepasst.

Andert sich die vertragliche Leistungszusage des Versicherers aufgrund der dem Versicherungsverhiltnis zugrunde
liegenden gesetzlichen Bestimmungen (vgl. §1 Absatz 12), ist der Versicherer berechtigt, die Beitrage im Rahmen der
Hochstbeitragsgarantie mit Zustimmung eines unabhangigen Treuhanders entsprechend dem verdnderten Bedarf zu
erhohen oder zu verringern. Bei verringertem Bedarf ist der Versicherer zur Anpassung insoweit verpflichtet.

Von einer Beitragsanpassung kann abgesehen werden, wenn nach ibereinstimmender Beurteilung durch den Versi-
cherer und den Treuhdnder die Veranderung der Versicherungsleistungen als voriibergehend anzusehen ist.

Anpassungen nach Absatz1 sowie Anderungen von eventuell vereinbarten Risikozuschldgen werden zu Beginn des
zweiten Monats wirksam, der auf die Benachrichtigung der Versicherungsnehmer folgt.

Sind die monatlichen Beitrage infolge der Hochstbeitragsgarantie gegentiber den nach den technischen Berechnungs-
grundlagen notwendigen Beitragen gekirzt, so kdnnen diese Beitrdge abweichend von Absatz 1 bei einer Veranderung
der Beitragsbemessungsgrenzen oder des Beitragssatzes in der sozialen Pflegeversicherung an den daraus sich erge-
benden gednderten Hochstbeitrag angeglichen werden.

Angleichungen gemaR Absatz 4 an den gednderten Hochstbeitrag der sozialen Pflegeversicherung werden zum Zeit-
punkt des Inkrafttretens des gedanderten Hochstbeitrags wirksam, sofern nicht mit Zustimmung des Treuhanders ein
anderer Zeitpunkt bestimmt wird.

Obliegenheiten

Eintritt, Wegfall und jede Minderung der Pflegebedurftigkeit sind dem Versicherer unverziglich in Textform anzuzeigen.
Anzuzeigen sind auch Anderungen in der Person und im Umfang der Pflegetitigkeit einer Pflegeperson, fir die der Versi-
cherer Leistungen zur sozialen Sicherung gemafé § 4 Absatz 13 oder Leistungen bei Pflegezeit gemafd § 4 Absatz 14 erbringt.

Nach Eintritt des Versicherungsfalls gemald §1 Absatz 2 sind ferner anzuzeigen jede Krankenhausbehandlung, statio-
ndre Leistung zur medizinischen Rehabilitation, Kur- oder Sanatoriumsbehandlung, jede Unterbringung aufgrund rich-
terlicher Anordnung, das Bestehen eines Anspruchs auf hausliche Krankenpflege (Grund- und Behandlungspflege so-
wie hauswirtschaftliche Versorgung) aus der gesetzlichen Krankenversicherung nach § 37 SGBV (siehe Anhang) sowie
der Bezug von Leistungen gemaf § 5 Absatz 1b).

Der Versicherungsnehmer und die als empfangsberechtigt benannte versicherte Person (vgl. § 6 Absatz 5) haben auf
Verlangen des Versicherers jede Auskunft zu erteilen, die zur Feststellung des Versicherungsfalls, der Leistungspflicht
des Versicherers und ihres Umfangs sowie fiir die Beitragseinstufung der versicherten Person erforderlich ist. Die Aus-
kiinfte sind auch einem Beauftragten des Versicherers zu erteilen.

Der Versicherungsnehmer hat die Aufnahme einer Erwerbstatigkeit durch beitragsfrei mitversicherte Kinder unverzig-
lich in Textform anzuzeigen.

Der Abschluss einer weiteren privaten Pflege-Pflichtversicherung bei einem anderen Versicherer ist nicht zulassig. Tritt
fur eine versicherte Person Versicherungspflicht in der sozialen Pflegeversicherung ein, ist der Versicherer unverzig-
lich in Textform zu unterrichten.

Die versicherte Person ist verpflichtet, dem Versicherer die Ermittlung und Verwendung der individuellen Krankenver-

sichertennummer gemaf § 290 SGBV (siehe Anhang) zu ermdglichen.

Folgen von Obliegenheitsverletzungen

Unbeschadet des Kiindigungsrechts gemaf §14 Absatz 2 ist der Versicherer mit den in §28 Absatz 2 bis 4 VVG (siehe
Anhang) vorgeschriebenen Einschrankungen ganz oder teilweise von der Verpflichtung zur Leistung frei, wenn und so-
lange eine der in § 9 Absatz 1 bis 5 genannten Obliegenheiten verletzt ist.

Die Kenntnis und das Verschulden der versicherten Person stehen der Kenntnis und dem Verschulden des Versiche-
rungsnehmers gleich.

Entstehen dem Versicherer durch eine Verletzung der Pflichten nach § 9 Absatz 3, 4 und 6 zusatzliche Aufwendungen, kann
er vom Versicherungsnehmer oder von der als empfangsberechtigt benannten versicherten Person dafiir Ersatz verlangen.
Obliegenheiten und Folgen von Obliegenheitsverletzungen bei Anspriichen gegen Dritte

Hat der Versicherungsnehmer oder eine versicherte Person Ersatzanspriiche gegen Dritte, so besteht, unbeschadet
des gesetzlichen Forderungsiibergangs gemaf § 86 VVG (siehe Anhang), die Verpflichtung, diese Anspriiche bis zur
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§12

Hthe, in der aus dem Versicherungsvertrag Ersatz (Kostenerstattung sowie Sach- und Dienstleistung) geleistet wird, an
den Versicherer schriftlich abzutreten.

Der Versicherungsnehmer oder die versicherte Person hat seinen (ihren) Ersatzanspruch oder ein zur Sicherung dieses
Anspruchs dienendes Recht unter Beachtung der geltenden Form- und Fristvorschriften zu wahren und bei dessen
Durchsetzung durch den Versicherer, soweit erforderlich, mitzuwirken.

Verletzt der Versicherungsnehmer oder eine versicherte Person vorsatzlich die in den Absatzen1 und 2 genannten
Obliegenheiten, ist der Versicherer zur Leistung insoweit nicht verpflichtet, als er infolge dessen keinen Ersatz von dem
Dritten erlangen kann. Im Falle einer grob fahrldssigen Verletzung der Obliegenheit ist der Versicherer berechtigt, sei-
ne Leistung in einem der Schwere des Verschuldens entsprechenden Verhiltnis zu kiirzen.

Steht dem Versicherungsnehmer oder einer versicherten Person ein Anspruch auf Rickzahlung ohne rechtlichen

Grund gezahlter Entgelte gegen den Erbringer von Leistungen zu, fir die der Versicherer auf Grund des Versicherungs-
vertrags Erstattungsleistungen erbracht hat, sind die Absatze 1 bis 3 entsprechend anzuwenden.

Aufrechnung

Der Versicherungsnehmer kann gegen Forderungen des Versicherers nur aufrechnen, soweit die Gegenforderung unbestritten
oder rechtskraftig festgestellt ist. Gegen eine Forderung aus der Beitragspflicht kann jedoch ein Mitglied eines Versicherungsver-
eins nicht aufrechnen.

Ende der Versicherung

§13

(M

Kiindigung durch den Versicherungsnehmer

Endet die flr eine versicherte Person bestehende Versicherungspflicht in der privaten Pflege-Pflichtversicherung, zum
Beispiel wegen Eintritts der Versicherungspflicht in der sozialen Pflegeversicherung nach § 20 oder § 21 SGB XI (siehe
Anhang), wegen Beendigung der privaten Krankenversicherung mit Anspruch auf allgemeine Krankenhausleistungen
oder wegen Beendigung einer der Pflicht zur Versicherung (§193 Absatz 3 VVG - siehe Anhang) gentigenden privaten
Krankenversicherung, deren Fortfiihrung bei einem anderen Versicherer oder wegen Wegfall sonstiger die Versiche-
rungspflicht der versicherten Person begriindender Voraussetzungen, so kann der Versicherungsnehmer die private
Pflege-Pflichtversicherung dieser Person binnen drei Monaten seit Beendigung der Versicherungspflicht rickwirkend
zu deren Ende kindigen. Die Kiindigung ist unwirksam, wenn der Versicherungsnehmer den Eintritt der Versiche-
rungspflicht in der sozialen Pflegeversicherung nicht innerhalb von zwei Monaten nachweist, nachdem der Versicherer
ihn hierzu in Textform aufgefordert hat, es sei denn, der Versicherungsnehmer hat die Versaumung dieser Frist nicht
zu vertreten. Macht der Versicherungsnehmer von seinem Kindigungsrecht Gebrauch, steht dem Versicherer der Bei-
trag nur bis zum Zeitpunkt des Eintritts der Versicherungspflicht in der sozialen Pflegeversicherung zu. Spater kann der
Versicherungsnehmer das Versicherungsverhdltnis der betroffenen versicherten Person nur zum Ende des Monats
kiindigen, in dem er das Ende der Versicherungspflicht nachweist. Dem Versicherer steht der Beitrag in diesem Fall bis
zum Ende des Versicherungsverhaltnisses zu. Der Versicherungspflicht steht der gesetzliche Anspruch auf Familien-
versicherung gleich.

Bei fortbestehender Versicherungspflicht wird eine Kiindigung erst wirksam, wenn der Versicherungsnehmer inner-
halb der Kindigungsfrist nachweist, dass die versicherte Person bei einem neuen Versicherer ohne Unterbrechung
versichert ist.

Bei Kiindigung des Versicherungsverhaltnisses und gleichzeitigem Abschluss eines neuen Vertrags der privaten Pflege-
Pflichtversicherung kann der Versicherungsnehmer verlangen, dass der Versicherer die fur die versicherte Person kal-
kulierte Alterungsriickstellung in Hohe des Ubertragungswerts nach MaRgabe von §14 Absatz 6 Krankenversiche-
rungsaufsichtsverordnung (siehe Anhang) an den neuen Versicherer tbertragt.

Bestehen bei Beendigung des Versicherungsverhdltnisses Beitragsrickstande, kann der Versicherer die zu Ubertra-
gende Alterungsriickstellung bis zum vollstandigen Beitragsausgleich zurtickbehalten.

Ein wegen Auslandsaufenthalt auf einer besonderen Vereinbarung gemafd §15 Absatz 3 beruhendes Versicherungs-
verhéltnis kann der Versicherungsnehmer zum Ende eines jeden Versicherungsjahres, frihestens aber zum Ablauf ei-
ner vereinbarten Vertragsdauer von bis zu zwei Jahren, mit einer Frist von drei Monaten kiindigen. Der Versicherungs-
nehmer kann ein Versicherungsverhaltnis gemal(’ Satz1 ferner auch unter den Voraussetzungen des §205 Absatz 3
und 4 VVG (siehe Anhang) kiindigen. Die Kiindigung kann auf einzelne versicherte Personen beschrankt werden.

Ein durch das Beitrittsrecht gemalf} § 26a SGB XI (siehe Anhang) begriindetes Versicherungsverhaltnis kann der Versi-
cherungsnehmer ferner mit einer Frist von zwei Monaten zum Monatsende kiindigen.

Das erste Versicherungsjahr beginnt mit dem im Versicherungsschein bezeichneten Zeitpunkt (technischer Versiche-
rungsbeginn); es endet am 31. Dezember des betreffenden Kalenderjahres. Die folgenden Versicherungsjahre fallen mit
dem Kalenderjahr zusammen.
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§14

§15

Kiindigung durch den Versicherer

Eine Beendigung der privaten Pflege-Pflichtversicherung durch Kiindigung oder Rucktritt seitens des Versicherers ist
nicht moglich, solange der Kontrahierungszwang gemafé § 110 Absatz1 Nr.1, Absatz 3 Nr.1 SGB XI (siehe Anhang) be-
steht. Bei einer Verletzung der dem Versicherungsnehmer bei SchlieRung des Vertrags obliegenden Anzeigepflicht
kann der Versicherer jedoch, falls mit Ricksicht auf ein erhthtes Risiko ein Beitragszuschlag erforderlich ist, vom Be-
ginn des Versicherungsvertrags an den hoheren Beitrag verlangen. § 8 Absatz 5 bleibt unberthrt.

In den Fallen des § 9 Absatz 5, §13 Absatz 1 sowie beim Wegfall des Kontrahierungszwangs gemal’ Absatz1 Satz1 aus
sonstigen Grinden kann der Versicherer die private Pflege-Pflichtversicherung auch seinerseits mit den fir den Versi-
cherungsnehmer geltenden Fristen und zu dem fur diesen malfdgeblichen Zeitpunkt kiindigen. Spater kann der Versi-
cherer nur mit einer Frist von drei Monaten zum Ende des Versicherungsjahres (§ 13 Absatz 6) kiindigen.

Bei einem wegen Auslandsaufenthalt auf einer besonderen Vereinbarung gemafd §15 Absatz 3 beruhenden Versiche-
rungsverhaltnis verzichtet der Versicherer auf das ordentliche Kiindigungsrecht. Die gesetzlichen Bestimmungen Gber
das auferordentliche Kiindigungsrecht bleiben unberihrt. Die Kiindigung kann auf einzelne versicherte Personen be-
schrankt werden.

Sonstige Beendigungsgriinde

Das Versicherungsverhdltnis endet mit dem Tod des Versicherungsnehmers. Die versicherten Personen haben jedoch
die Pflicht, das Versicherungsverhaltnis unter Benennung des kinftigen Versicherungsnehmers fortzusetzen, wenn
und solange fiir sie eine private Krankenversicherung mit Anspruch auf Kostenerstattung fur allgemeine Krankenhaus-
leistungen besteht. Die Erklarung ist innerhalb zweier Monate nach dem Tode des Versicherungsnehmers abzugeben.

Bei Tod einer versicherten Person endet insoweit das Versicherungsverhdltnis.

Das Versicherungsverhaltnis endet mit der Verlegung des Wohnsitzes oder gewthnlichen Aufenthalts des Versicherungs-
nehmers ins Ausland, es sei denn, dass insoweit eine besondere Vereinbarung getroffen wird. Ein diesbezlglicher Antrag
ist spatestens innerhalb eines Monats nach Verlegung des Wohnsitzes oder des gewohnlichen Aufenthalts zu stellen. Der
Versicherer verpflichtet sich, den Antrag anzunehmen, falls er innerhalb der vorgenannten Frist gestellt wurde.

Fir die Dauer der besonderen Vereinbarung ist der fiir die private Pflege-Pflichtversicherung mafRgebliche Beitrag zu
zahlen; die Leistungspflicht des Versicherers ruht gemaR § 5 Absatz 1 a).

Fir versicherte Personen, die ihren Wohnsitz oder gewthnlichen Aufenthalt in Deutschland beibehalten, gilt Absatz 1
Satz 2 und 3 entsprechend.

Bei Verlegung des Wohnsitzes oder gewdhnlichen Aufenthalts einer versicherten Person ins Ausland endet insoweit
das Versicherungsverhaltnis, es sei denn, dass eine besondere Vereinbarung getroffen wird. Absatz 3 Satz 2 bis 4 gilt
entsprechend.

Sonstige Bestimmungen

§16

Willenserklarungen und Anzeigen

Willenserklarungen und Anzeigen gegeniiber dem Versicherer bedirfen der Textform.

§17

Gerichtsstand

Fur Klagen aus dem Versicherungsverhiltnis ist der Rechtsweg zu den Sozialgerichten erdffnet. Ortlich zustandig ist das Sozialge-
richt, in dessen Bezirk der Versicherungsnehmer zur Zeit der Klageerhebung seinen Sitz oder Wohnsitz oder in Ermangelung des-
sen seinen Aufenthaltsort hat. Steht der Versicherungsnehmer in einem Beschaftigungsverhaltnis, kann er auch vor dem fiir den
Beschaftigungsort zustandigen Sozialgericht klagen.

§18

(M

(2

Anderungen der Allgemeinen Versicherungsbedingungen

Bei einer nicht nur als vorlibergehend anzusehenden Veranderung der Verhéltnisse des Gesundheitswesens kénnen
die Allgemeinen Versicherungsbedingungen und die Tarifbestimmungen den verdnderten Verhaltnissen angepasst
werden, wenn die Anderungen zur hinreichenden Wahrung der Belange der Versicherungsnehmer erforderlich er-
scheinen und ein unabhéngiger Treuhdnder die Voraussetzungen fir die Anderungen tiberpriift und ihre Angemessen-
heit bestatigt hat. Die Anderungen werden zu Beginn des zweiten Monats wirksam, der auf die Mitteilung der Anderun-
gen und der hierfiir maRgeblichen Griinde an den Versicherungsnehmer folgt.

Ist eine Bestimmung in den Allgemeinen Versicherungsbedingungen durch hchstrichterliche Entscheidung oder durch
einen bestandskraftigen Verwaltungsakt fir unwirksam erklart worden, kann sie der Versicherer durch eine neue Rege-
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lung ersetzen, wenn dies zur Fortfihrung des Vertrags notwendig ist oder wenn das Festhalten an dem Vertrag ohne
neue Regelung fur eine Vertragspartei auch unter Beriicksichtigung der Interessen der anderen Vertragspartei eine un-
zumutbare Harte darstellen wirde. Die neue Regelung ist nur wirksam, wenn sie unter Wahrung des Vertragsziels die
Belange der Versicherungsnehmer angemessen berticksichtigt. Sie wird zwei Wochen, nachdem die neue Regelung und
die hierfiir maRgeblichen Griinde dem Versicherungsnehmer mitgeteilt worden sind, Vertragsbestandteil.

§19 Beitragsriickerstattung
Die aus dem Abrechnungsverband private Pflege-Pflichtversicherung der Ruckstellung fur Beitragsrickerstattung zugefiihrten

Mittel werden insbesondere zur Limitierung der Beitrdge der versicherten Personen und zur Finanzierung von Leistungsverbesse-
rungen verwendet.

180 Allgemeine Versicherungsbedingungen fir die private Pflege-Pflichtversicherung



Zusatzvereinbarungen Stand 1. August 2022

Zusatzvereinbarungen fiir Versicherungsvertrage gemaf § 110 Absatz 2 und
§ 26a Absatz 1 SGB XI (siehe Anhang)

Fur Versicherungsvertrage, die mit Personen abgeschlossen werden, die zum Zeitpunkt des Inkrafttretens des SGB Xl am 1. Januar
1995 bei einem Unternehmen der privaten Krankenversicherung mit Anspruch auf allgemeine Krankenhausleistungen versichert
sind oder die in der Zeit vom 1. Januar bis 30. Juni 2002 von ihrem Beitrittsrecht gemalf% § 26a Absatz1 SGB Xl (siehe Anhang) Ge-
brauch gemacht haben, gilt Folgendes:

In Abweichungvon
1. § 3 MB/PPV 2022 Il entfillt die Wartezeit;

2. § 8 Absatz 3 MB/PPV 2022 Il besteht Anspruch auf beitragsfreie Mitversicherung von behinderten Menschen, die zum
Zeitpunkt des Inkrafttretens des SGB X| die Voraussetzungen nach Buchstabe d) nicht erfillen, diese aber erfillt hat-
ten, wenn die Pflegeversicherung zum Zeitpunkt des Eintritts der Behinderung bereits bestanden hétte;

3. § 8 Absatz 5 MB/PPV 2022 I

a) wird die Hohe der Beitrage fir Ehegatten oder Lebenspartner gemaR §1 Lebenspartnerschaftsgesetz (siehe Anhang)
auf 150 Prozent, bei Personen, die nach beamtenrechtlichen Vorschriften oder Grundsatzen bei Pflegebedrftigkeit
Anspruch auf Beihilfe haben, auf 75 Prozent des jeweiligen Hochstbeitrags der sozialen Pflegeversicherung begrenzt,
wenn ein Ehegatte oder ein Lebenspartner kein Gesamteinkommen hat, das regelmafig im Monat ein Siebtel der
monatlichen Bezugsgrofie nach §18 SGBIV (siehe Anhang) Uberschreitet; bei Abfindungen, Entschadigungen oder
dhnlichen Leistungen (Entlassungsentschadigungen), die wegen der Beendigung eines Arbeitsverhaltnisses in Form
nicht monatlich wiederkehrender Leistungen gezahlt werden, wird das zuletzt erzielte monatliche Arbeitsentgelt fiir
die der Auszahlung der Entlassungsentschadigung folgenden Monate bis zu dem Monat bertcksichtigt, in dem im Fall
der Fortzahlung des Arbeitsentgelts die Hohe der gezahlten Entlassungsentschddigung erreicht worden ware; bei
Renten wird der Zahlbetrag ohne den auf Entgeltpunkte fur Kindererziehungszeiten entfallenden Teil bertcksichtigt;
ab dem 1. Oktober 2022 ist fiir Ehegatten oder Lebenspartner, die eine geringflgige Beschaftigung nach § 8 Absatz 1
Nummer1oder § 8a SGB IV (siehe Anhang) in Verbindung mit § 8 Absatz1 Nummer1SGB IV (siehe Anhang) ausiben,
ein regelmaRiges monatliches Gesamteinkommen bis zur Geringfugigkeitsgrenze zulassig.
Die Voraussetzungen der Beitragsverglnstigung sind nachzuweisen; hierfir kann der Versicherer auch die Vorlage
des Steuer- und des Rentenbescheids verlangen.
Der Wegfall der Voraussetzungen fir die Beitragsverglinstigung ist dem Versicherer unverziglich anzuzeigen; die-
ser ist berechtigt, ab dem Zeitpunkt des Wegfalls fiir jeden Ehegatten oder Lebenspartner den vollen Beitrag zu
erheben. Sind die Ehegatten oder Lebenspartner nicht bei demselben Versicherer versichert, wird von jedem Ehe-
gatten oder Lebenspartner die Halfte des mal3geblichen Gesamtbeitrags erhoben. Liegt der individuelle Beitrag
eines Versicherten jedoch niedriger als die Halfte des malRgeblichen Gesamtbeitrags, so wird der gesamte Kap-
pungsbeitrag dem anderen Ehegatten oder Lebenspartner zugerechnet;

b) wird ferner die Hochstbeitragsgarantie nicht von einer Vorversicherungszeit abhangig gemacht;

4. § 8a Absatz 2 MB/PPV 2022 I
erfolgt keine Erhchung der Beitrage nach dem Gesundheitszustand des Versicherten.

Die Zusatzvereinbarungen gelten auch fiir Personen, die sich gemal} Artikel 41 Pflege-Versicherungsgesetz (siehe Anhang) bis zum
30. Juni1995 von der Versicherungspflicht in der sozialen Pflegeversicherung haben befreien lassen. Sie gelten ferner fiir Personen
mit Anspruch auf Beihilfe nach beamtenrechtlichen Vorschriften oder Grundsatzen einschlief3lich der Mitglieder der Postbeam-
tenkrankenkasse und der Mitglieder der Krankenversorgung der Bundesbahnbeamten sowie fiir Personen mit Anspruch auf Heil-
fursorge, die nicht bei einem Unternehmen der privaten Krankenversicherung mit Anspruch auf allgemeine Krankenhausleistun-
gen versichert sind, sofern zum Zeitpunkt des Inkrafttretens des Pflege-Versicherungsgesetzes Versicherungspflicht in der
privaten Pflegeversicherung besteht.

Allgemeine Versicherungsbedingungen fir die private Pflege-Pflichtversicherung 181



Zusatzvereinbarungen fiir Versicherungsvertrage
mit Versicherten im Basistarif gemaf § 193 Absatz 5 VVG (siehe Anhang)

Fur Versicherungsvertradge, die mit Personen abgeschlossen werden, die im Basistarif versichert sind, gilt Folgendes:
In Abweichungvon

§ 8 Absatz 5 MB/PPV 2022 I

a) wird die Hochstbeitragsgarantie nicht von einer Vorversicherungszeit abhdngig gemacht;

b) wird der zu zahlende Beitrag bei Versicherten im Basistarif ab 1. Januar 2009 auf 50 Prozent des Héchstbeitrags herabgesetzt,
wenn der Beitrag der versicherten Person zur Krankenversicherung wegen Hilfebedirftigkeit im Sinne des Sozialgesetzbuchs
(SGB) - Zweites Buch (I1) oder des SGB XIl auf den halben Hochstbeitrag vermindert ist;

c) wird der zu zahlende Beitrag bei Versicherten im Basistarif ab 1. Januar 2009 auf 50 Prozent des Hochstbeitrags herabgesetzt,
wenn allein durch die Zahlung des Hochstbeitrags zur privaten Pflege-Pflichtversicherung Hilfebedirftigkeit im Sinne des
SGB Il oder des SGB Xl entsteht.

Endet die Versicherung im Basistarif, entfallen diese Zusatzvereinbarungen fur die private Pflege-Pflichtversicherung.
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Tarif PV mit Tarifstufen PVN und PVB

Stand 1. August 2022

Dieser Tarif gilt in Verbindung mit dem Bedingungsteil (MB/PPV 2022 Il) der Allgemeinen Versicherungsbedingungen fur die pri-
vate Pflege-Pflichtversicherung.

Leistungen der Versicherer

Tarifstufe PVN fiir versicherte Personen ohne Anspruch auf Beihilfe ........cccoeoeeeveeenineninenineeeenecenectneteeeeets et eteesseenene 183
Tarifstufe PVB fiir versicherte Personen mit Anspruch auf Beihilfe oder Heilfiirsorge bei Pflegebediirftigkeit ......................... 183
1o HEAUSHICNE PILEEE o 184
2. PALEEEEELA oo 184
3. Hausliche Pflege bei Verhinderung einer Pflegeperson (ErSatzpflege).......coi i 184
4. Pflegehilfsmittel und wohnumfeldverbessernde MalBnahMeENn . ... 184
5. Teilstationdre Pflege (Tages- UNd NAChTPFLEEE) ..ottt 185
6. KUIZZEIEPILEEE oottt 185
7. Vollstationare Pflege und Pauschalleistungen fur die Pflege von Menschen mit Behinderungen ..., 185
8. Leistungen zur sozialen Sicherung der PAEZEPEISONEN .. ...ttt 186
9. Leistungen bei Pflegezeit der Pflegepersonen und kurzzeitiger Arbeitsverhinderung ... 186
10. Pflegekurse fir Angehtrige und ehrenamtliche PlegeperSONEN ... 186
1. Angebote zur Unterstitzungim Alltag und Anspruch auf einen Entlastungsbetrag ... 186
12. Zahlung bei Verzogerung der LeiStUNGSMUITLEILUNE ... 187
13. Zusétzliche Leistungen fiir Versicherte in ambulant betreuten WOohNGrUPPEN ... 187
14. Forderungder Griindung ambulant betreuter Wohngruppen

15. Digitale Pflegeanwendungen und ergdnzende Unterstitzungsleistungen ambulanter Pflegeeinrichtungen ..., 187

Leistungen der Versicherer

Tarifstufe PVN fiir versicherte Personen ohne Anspruch auf Beihilfe

Die Tarifleistungen betragen 100 Prozent der nach den Nummern 1-15 vorgesehenen Betrége.

Tarifstufe PVB fiir versicherte Personen mit Anspruch auf Beihilfe oder Heilfiirsorge bei Pflegebediirftigkeit

Versicherungsfdhig sind Personen, die nach beamtenrechtlichen Vorschriften oder Grundsatzen bei Pflegebediirftigkeit Anspruch
auf Beihilfe oder Heilfiirsorge haben.

Die Tarifleistungen betragen gemafd § 23 Absatz 3 Satz 2 SGBXI (siehe Anhang) i.V.m. § 46 Absatz 2 und 3 Bundesbeihilfeverord-

nung (BBhV - siehe Anhang) fur

1. Beihilfeberechtigte 50 Prozent,

2. Personen nach Nr.1mit zwei oder mehr beriicksichtigungsfahigen Kindern 30 Prozent,

3. Empfangerinnen und Empfanger von Versorgungsbeziigen mit Ausnahme der Waisen und fir entpflichtete Hochschullehre-
rinnen und Hochschullehrer, denen nach §46 Absatz3 Satz6 BBhV (siehe Anhang) ein Beihilfebemessungssatz von
70 Prozent zusteht, 30 Prozent,

4. bei der Beihilfe berlcksichtigungsfahige Ehegattinnen und Ehegatten, Lebenspartnerinnen und Lebenspartner und beihilfe-
berechtigte Witwen und Witwer 30 Prozent,

5. beider Beihilfe berlcksichtigungsfahige Kinder und beihilfeberechtigte Waisen 20 Prozent,

derin Tarifstufe PVN nach den Nummern 1-15 vorgesehenen Betrage.

Sehen die Beihilfevorschriften eines Landes bei Zahlung eines Zuschusses in Hohe von mindestens 41 Euro aufgrund von Rechts-

vorschriften oder eines Beschéftigungsverhaltnisses zum Krankenversicherungsbeitrag der unter Nr.1-5 genannten Personen eine

Absenkung des Beihilfebemessungssatzes vor, so erhéhen sich die Tarifleistungen um den der Absenkung entsprechenden Pro-

zentsatz, hochstens jedoch um 20 Prozentpunkte.

Bei der leihweisen Uberlassung von technischen Pflegehilfsmitteln werden diese entweder vom Trager der Beihilfe oder vom Ver-

sicherer zur Verfugung gestellt; die dem Versicherungsnehmer insoweit gegen den anderen Kostentrdger zustehenden Anspriiche

gehen auf den Trager der Beihilfe oder den Versicherer tber, der das technische Pflegehilfsmittel bereitgestellt hat.
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1. Hausliche Pflege
Die Aufwendungen fir hdusliche Pflegehilfe werden je Kalendermonat
a) fur Pflegebedirftige des Pflegegrades 2 biszu 724 Euro,

b) fur Pflegebedurftige des Pflegegrades 3 biszu 1.363 Euro,

c) fiurPflegebedirftige des Pflegegrades 4 biszu 1.693 Euro,

d) fur Pflegebedirftige des Pflegegrades 5 biszu  2.095 Euro

erstattet.

Erstattungsfahig sind die zwischen den Tragern des Pflegedienstes und den Leistungstragern der sozialen Pflegeversi-
cherung gemaR § 89 Absatz 1 SGB XI (siehe Anhang) vereinbarten Vergiitungen, soweit nicht die vom Bundesministeri-
um fir Gesundheit nach §90 SGB XI (siehe Anhang) erlassene Gebiihrenordnung fir die Vergltung der ambulanten
Pflegeleistungen und der hauswirtschaftlichen Versorgung der Pflegebedirftigen Anwendung findet. Zugelassene Pfle-
geeinrichtungen, die auf eine vertragliche Regelung der Pflegevergiitung verzichten oder mit denen eine solche Rege-
lung nicht zustande kommt, kénnen den Preis fur ihre ambulanten Leistungen unmittelbar mit der versicherten Per-
son vereinbaren; es werden in diesem Fall jedoch héchstens 80 Prozent der in Satz 1vorgesehenen Betrdge erstattet.

In Tarifstufe PVB werden die Betrage auf den tariflichen Prozentsatz gekirzt.

2. Pflegegeld

21 Das Pflegegeld betragt je Kalendermonat
a) 316 Euro fiir Plegebedurftige des Pflegegrades 2,

b) 545 Euro fiir Plegebedurftige des Pflegegrades 3,

c) 728 Euro fir Pflegebeddirftige des Pflegegrades 4,

d) 901 Euro fur Pflegebedrftige des Pflegegrades 5.

Das Pflegegeld wird in monatlichen Raten jeweils fiir den zurlckliegenden Monat gezahlt.
In Tarifstufe PVB werden die Betrage auf den tariflichen Prozentsatz gekirzt.

22 Fir die Beratung wird der von den Leistungstragern der sozialen Pflegeversicherung oder der privaten Pflegepflichtver-
sicherung anerkannte Betrag erstattet. Wurde fiir die beratende Stelle noch kein solcher Betrag vereinbart, werden fur
die Beratung in den Pflegegraden 1,2 und 3 bis zu 23 Euro, in den Pflegegraden 4 und 5 bis zu 33 Euro erstattet.
In Tarifstufe PVB werden die Betrage auf den tariflichen Prozentsatz gekirzt.

3. Hausliche Pflege bei Verhinderung einer Pflegeperson (Ersatzpflege)
Aufwendungen werden im Einzelfall mit bis zu 1.612 Euro je Kalenderjahr erstattet.
Bei einer Ersatzpflege durch Pflegepersonen, die mit der versicherten Person bis zum zweiten Grad verwandt oder ver-
schwagert sind oder mit ihr in hduslicher Gemeinschaft leben, wird die Erstattung auf den Betrag des Pflegegelds fur
den festgestellten Pflegegrad gemaf Nr. 2.1 des Tarifs PV begrenzt. Zusétzlich konnen auf Nachweis notwendige Auf-
wendungen, die der Pflegeperson im Zusammenhang mit der Ersatzpflege entstanden sind, erstattet werden. Die Er-
stattungen nach den Satzen 2 und 3 sind zusammen auf die in Satz 1 genannten Betrdge begrenzt.
Wird die Ersatzpflege erwerbsmal3ig ausgelibt, erfolgt die Erstattung in Hohe des in Satz 1 genannten Betrags.
Der Leistungsbetrag kann sich um bis zu 806 Euro auf insgesamt bis zu 2.418 Euro im Kalenderjahr erhchen, soweit im
Kalenderjahr fur diesen Betrag noch keine Leistung nach Nr. 6 des Tarifs PV (Kurzzeitpflege) in Anspruch genommen
wurde. Bei Inanspruchnahme des Erhohungsbetrages vermindern sich die Leistungen nach Nr.6 des Tarifs PV ent-
sprechend. Wurde bei den Leistungen nach Nr.6 des Tarifs PV bereits der Erh6hungsbetrag in Anspruch genommen,
wird dieser auf die Leistungen der Ersatzpflege angerechnet, das heifRt der Leistungsbetrag kann sich auch vermindern
(vgl. Nr. 6 des Tarifs PV).
In Tarifstufe PVB werden die Betrage auf den tariflichen Prozentsatz gekirzt.

4, Pflegehilfsmittel und wohnumfeldverbessernde MaRnahmen
Der Versicherer erstattet die im Pflegehilfsmittelverzeichnis der privaten Pflege-Pflichtversicherung aufgefiihrten
Pflegehilfsmittel. Das Pflegehilfsmittelverzeichnis wird vom Verband der Privaten Krankenversicherung e.V. regelma-
Rig unter Berlcksichtigung des medizinisch-technischen Fortschritts, der pflegewissenschaftlichen Erkenntnisse und
der Rechtsprechung des Bundessozialgerichts fortgeschrieben. Im Einzelfall sind Aufwendungen fiir im Pflegehilfsmit-
telverzeichnis nicht aufgefiihrte Pflegehilfsmittel nur dann erstattungsfahig, wenn die Voraussetzungen in § 4 Absatz 7
Satz 1 Halbsatz 2 erfillt sind und die Pflegehilfsmittel nicht wegen Krankheit oder Behinderung von der Krankenversi-
cherung oder anderen zustandigen Leistungstragern zu leisten sind. Dabei kénnen Pflegehilfsmittel grundsatzlich nur
im Hinblick auf solche Betatigungen beansprucht werden, die fur die Lebensfihrung im hduslichen Umfeld erforder-
lich sind. Von der Erstattung aus der Pflegeversicherung ausgeschlossen sind Pflegehilfsmittel, die nicht alleine oder
jedenfalls schwerpunktmalf3ig der Pflege, sondern vorwiegend dem Behinderungsausgleich dienen.

41 Technische Pflegehilfsmittel werden in allen geeigneten Féllen vorrangig leihweise tberlassen. Lehnen versicherte
Personen die leihweise Uberlassung eines technischen Pflegehilfsmittels ohne zwingenden Grund ab, haben sie die
Aufwendungen fir das technische Pflegehilfsmittel in vollem Umfang selbst zu tragen.

Soweit Leihe nicht méglich ist, werden Aufwendungen fir technische Pflegehilfsmittel zu

+ 100 Prozent

erstattet. Dabei tragen Versicherte, die das 18. Lebensjahr vollendet haben, eine Selbstbeteiligung von 10 Prozent der
Aufwendungen, hochstens jedoch 25 Euro je Pflegehilfsmittel; in Hartefallen kann der Versicherer von der Selbstbetei-
ligung absehen.

42 Aufwendungen fir zum Verbrauch bestimmte Pflegehilfsmittel werden bis zu
« 40 Euro
je Kalendermonat erstattet.

184 Allgemeine Versicherungsbedingungen fir die private Pflege-Pflichtversicherung



43

7.1

7.2

7.3

Die Zuschsse fur MafRnahmen zur Verbesserung des individuellen Wohnumfelds sind auf

- 4.000 Euro

je MaRnahme begrenzt.

Leben mehrere Pflegebedirftige in einer gemeinsamen Wohnung und dient der Zuschuss der Verbesserung des ge-
meinsamen Wohnumfelds, ist der Zuschuss auf den Betrag begrenzt, der sich ergibt, wenn die Kosten der MalRnahme
durch die Anzahl der zuschussberechtigten Bewohner geteilt wird. Dabei werden Kosten der MaRnahme von bis zu
16.000 Euro bertcksichtigt. Satz 1 gilt entsprechend.

In Tarifstufe PVB werden die vorgesehenen Leistungen auf den tariflichen Prozentsatz gekirzt.

Teilstationdre Pflege (Tages- und Nachtpflege)

Im Rahmen der gultigen Pflegesatze werden Aufwendungen fiir allgemeine Pflegeleistungen je Kalendermonat

a) bei Pflegebedurftigen des Pflegegrades 2 bis zu 689 Euro,

b) bei Pflegebedirftigen des Pflegegrades 3 bis zu1.298 Euro,

c) beiPflegebedirftigen des Pflegegrades 4 bis zu 1.612 Euro,

d) bei Pflegebedurftigen des Pflegegrades 5 bis zu 1.995 Euro

erstattet.

Im Rahmen des jeweiligen Hochstbetrags sind auch die Aufwendungen fir die notwendige Beférderung der versicherten
Person zu und von der Wohnung zur Einrichtung der Tagespflege oder der Nachtpflege sowie die Aufwendungen fir Be-
treuung und fur die in der Einrichtung notwendigen Leistungen der medizinischen Behandlungspflege erstattungsfahig.
Erstattungsfahig sind die zwischen den Tragern der Pflegeheime und den Leistungstragern der sozialen Pflegeversi-
cherung bzw. in den Pflegesatzkommissionen vereinbarten Pflegesdtze. Zugelassene Pflegeeinrichtungen, die auf eine
vertragliche Regelung der Pflegevergiitung verzichten oder mit denen eine solche Regelung nicht zustande kommt,
konnen den Preis fir die allgemeinen Pflegeleistungen unmittelbar mit der versicherten Person vereinbaren; es wer-
denin diesem Fall jedoch hochstens 80 Prozent der in Satz 1vorgesehenen Betrage erstattet.

In Tarifstufe PVB werden die Betrage auf den tariflichen Prozentsatz gekirzt.

Kurzzeitpflege

Der Anspruch auf Kurzzeitpflege ist auf acht Wochen pro Kalenderjahr beschrankt. Im Rahmen der glltigen Pflegesat-
ze werden die pflegebedingten Aufwendungen einschlief3lich der Aufwendungen fiir Betreuung sowie fur Leistungen
der medizinischen Behandlungspflege bis zu einem Gesamtbetrag von

- 1.774 Euro

pro Kalenderjahr ersetzt.

Nr.5 Satz 3 und 4 des Tarifs PV gilt entsprechend. Enthalten die Entgelte der Einrichtungen gemaf} § 4 Absatz 10 Satz 4
Aufwendungen fiir Unterkunft und Verpflegung sowie fiir Investitionen, die nicht gesondert ausgewiesen sind, wird das
erstattungsfahige Entgelt auf 60 Prozent gekirzt. In begriindeten Einzelfallen kann der Versicherer davon abweichen-
de pauschale Abschldge vornehmen.

Der Leistungsbetrag kann sich um bis zu 1.612 Euro auf insgesamt bis zu 3.386 Euro im Kalenderjahr erhohen, soweit im
Kalenderjahr fiir diesen Betrag noch keine Leistung nach Nr. 3 des Tarifs PV (Ersatzpflege) in Anspruch genommen wurde.
Bei Inanspruchnahme des Erhchungsbetrages vermindern sich die Leistungen nach Nr.3 des Tarifs PV entsprechend.
Wurde bei den Leistungen nach Nr.3 des Tarifs PV bereits der Erhhungsbetrag in Anspruch genommen, wird dieser auf
die Leistungen der Kurzzeitpflege angerechnet, das heif3t der Leistungsbetrag kann sich auch vermindern (vgl. Nr. 3 des
Tarifs PV).

In Tarifstufe PVB werden die Betrage auf den tariflichen Prozentsatz gekirzt.

Vollstationdre Pflege und Pauschalleistungen fiir die Pflege von Menschen mit Behinderungen

Bei vollstationaren Pflegeeinrichtungen werden im Rahmen der gultigen Pflegesatze pflegebedingte Aufwendungen
einschliel3lich der Aufwendungen fir Betreuung und fur medizinische Behandlungspflege pauschal

a) fir Pflegebedirftige des Pflegegrades 2 in Hohe von 770 Euro je Kalendermonat,

b) fur Pflegebedurftige des Pflegegrades 3 in Hohe von 1.262 Euro je Kalendermonat,

c) furPflegebedirftige des Pflegegrades 4 in Hohe von 1.775 Euro je Kalendermonat,

d) fur Pflegebedirftige des Pflegegrades 5 in Hohe von 2.005 Euro je Kalendermonat

erstattet. Aufwendungen fur Unterkunft und Verpflegung werden insoweit iibernommen, als der jeweils nach Satz 1 zu-
stehende Leistungsbetrag die pflegebedingten Aufwendungen einschlielich der Aufwendungen fiir Betreuung und fur
medizinische Behandlungspflege tbersteigt.

Nr.5 Satz 3 und 4 gilt entsprechend.

In Tarifstufe PVB werden die Betrage auf den tariflichen Prozentsatz gekirzt.

Versicherten Personen der Pflegegrade 2 bis 5 werden bei Pflege in einer vollstationdren Einrichtung im Sinne des § 71
Absatz4 Nummer1 SGB Xl (siehe Anhang), in der die Teilhabe am Arbeitsleben, an Bildung oder die soziale Teilhabe,
die schulische Ausbildung oder die Erziehung von Menschen mit Behinderungen im Vordergrund des Einrichtungs-
zwecks stehen, die Aufwendungen gemafd Nummer 7.1 Satz 1 mit einem Betrag in Hohe von finfzehn Prozent der nach
Teil 2 Kapitel 8 des SGB IX vereinbarten Vergiitung, im Einzelfall hdchstens 266 Euro je Kalendermonat, abgegolten.
Satz 1 gilt auch fur versicherte Personen der Pflegegrade 2 bis 5 in Raumlichkeiten im Sinne des § 71 Absatz4 Num-
mer 3 SGB XI, die Leistungen der Eingliederungshilfe fir Menschen mit Behinderungen nach Teil 2 des SGB IX erhalten.
Wird fur die Tage, an denen die versicherte Person zu Hause gepflegt und betreut wird, anteiliges Pflegegeld bean-
sprucht, gelten die Tage der An- und Abreise als volle Tage der hauslichen Pflege.

Nr.5Satz 3 und 4 gilt entsprechend.

In Tarifstufe PVB wird der Betrag auf den tariflichen Prozentsatz gekirzt.

Erstattungsfahig gemaf § 4 Absatz 11 Satz 3 ist ein Betrag von 2.952 Euro.
In Tarifstufe PVB wird der Betrag auf den tariflichen Prozentsatz gekirzt.
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7.4

7.5

7.6

9.1

9.2

93

10.

1.

Erstattungsfahig sind die gemaf § 84 Absatz 8 und 9 SGB XI (siehe Anhang) und § 85 Absatz 8 und 9 SGB XI (siehe An-
hang) vereinbarten Vergiitungszuschlage.
In Tarifstufe PVB wird der Betrag auf den tariflichen Prozentsatz gekirzt.

Fir Pflegebedirftige des Pflegegrades1 werden pflegebedingte Aufwendungen einschlief3lich der Aufwendungen fir
Betreuung und fiir medizinische Behandlungspflege pauschal in Hohe von 125 Euro je Kalendermonat erstattet.

Nr.5 Satz 4 gilt entsprechend.

In Tarifstufe PVB wird der Betrag auf den tariflichen Prozentsatz gekirzt.

Fir versicherte Personen der Pflegegrade 2 bis 5,

a) die bis einschlief3lich 12 Monate Leistungen nach § 4 Abs. 11 beziehen, betragt der Leistungszuschlag 5 Prozent,

b) die seit mehrals12 Monaten Leistungen nach § 4 Abs. 11 beziehen, betrdgt der Leistungszuschlag 25 Prozent,

c) dieseit mehrals 24 Monaten Leistungen nach § 4 Abs. 11 beziehen, betrédgt der Leistungszuschlag 45 Prozent,

d) dieseit mehrals 36 Monaten Leistungen nach § 4 Abs. 11 beziehen, betrdgt der Leistungszuschlag 70 Prozent,
ihres zu zahlenden Eigenanteils an den pflegebedingten Aufwendungen.

Bei der Bemessung der Monate, in denen die versicherte Person Leistungen nach § 4 Abs. 11 bezieht, werden Monate, in
denen nur fir einen Teilzeitraum Leistungen nach § 4 Abs. 11 bezogen worden sind, bertcksichtigt.

In Tarifstufe PVB wird der Betrag auf den tariflichen Prozentsatz gekurzt.

Leistungen zur sozialen Sicherung der Pflegepersonen

Die Zahlung der Beitrage an den zustandigen Trager der Rentenversicherung oder an die zusténdige berufsstandische
Versorgungseinrichtung erfolgt nach Mafégabe der §§ 3,137,166 und 170 Sozialgesetzbuch (SGB) - Sechstes Buch (VI) -
(siehe Anhang) in Abhangigkeit von der jahrlich neu festzusetzenden BezugsgrofRe, dem Pflegegrad und dem sich dar-
aus ergebenden Umfang notwendiger Pflegetatigkeit.

Die Zahlung der Beitrage an die Bundesagentur fir Arbeit erfolgt nach MaRgabe der §§ 26, 345, 347 und 349 Sozialge-
setzbuch (SGB) - Drittes Buch (IIl) - (siehe Anhang).

In Tarifstufe PVB werden die Beitrage auf den tariflichen Prozentsatz gekdirzt.

Leistungen bei Pflegezeit der Pflegepersonen und kurzzeitiger Arbeitsverhinderung

Die Zahlung der Zuschiisse zur Kranken- und Pflege-Pflichtversicherung erfolgt bei Freistellungen nach § 3 Pflegezeit-
gesetz (siehe Anhang) nach Mafgabe von §44a Absatz1 SGB XI (siehe Anhang); ihrer Hohe nach sind sie begrenzt auf
die Mindestbeitrage, die von freiwillig in der gesetzlichen Krankenversicherung versicherten Personen zur gesetzlichen
Krankenversicherung und zur sozialen Pflegeversicherung zu entrichten sind, und dort die tatsachlich gezahlten Bei-
trage nicht Ubersteigen.

In Tarifstufe PVB werden die Zuschisse und Beitrage auf den tariflichen Prozentsatz gekirzt.

Die Hohe des Pflegeunterstiitzungsgeldes bei kurzzeitiger Arbeitsverhinderung nach §2 Pflegezeitgesetz (siehe An-
hang) richtet sich nach § 45 Absatz 2 Satz 3 bis 5 SGB V (siehe Anhang).

Die Beitrage zur gesetzlichen Krankenversicherung aus dem Pflegeunterstitzungsgeld werden nach Malégabe der
§§232b, 249¢, 252 SGBV (siehe Anhang) bzw. zur Krankenversicherung der Landwirte nach MafRgabe der §§48a, 49
KVLG 1989 (siehe Anhang) gezahlt.

Die Zahlung der Zuschusse zur Krankenversicherung fir eine Versicherung bei einer privaten Krankenversicherung, bei
der Postbeamtenkrankenkasse oder der Krankenversorgung der Bundesbahnbeamten erfolgt wahrend der Dauer des
Bezuges von Pflegeunterstitzungsgeld nach Maf3gabe von § 44a Absatz 4 SGB Xl (siehe Anhang). Die Zuschiisse zu den
Beitragen belaufen sich auf den Betrag, der bei Versicherungspflicht in der gesetzlichen Krankenversicherung als Ar-
beitgeberanteil nach § 249¢c SGBV (siehe Anhang) aufzubringen ware, und diirfen die tatsachliche Hohe der Beitrage
nicht Ubersteigen.

Die Beitrage zur Arbeitslosenversicherung aus dem Pflegeunterstitzungsgeld werden nach Maldgabe der §§26, 345,
347,349 SGB 1l (siehe Anhang) gezahlt.

Die Beitrdge zur Rentenversicherung aus dem Pflegeunterstiitzungsgeld werden nach MafRgabe der §§ 3,137,166, 173,
176,191 SGB VI (siehe Anhang) gezahlt.

Fur Pflichtmitglieder in einem berufsstandischen Versorgungswerk werden die Beitrage nach Mafigabe des § 44a Ab-
satz 4 Satz 5 SGB Xl (siehe Anhang) gezahlt.

In Tarifstufe PVB werden die Zuschisse und Beitrage auf den tariflichen Prozentsatz gekirzt.

Landwirtschaftliche Unternehmer erhalten Betriebshilfe entsprechend § 9 KVLG 1989 (siehe Anhang). Diese Kosten
werden der landwirtschaftlichen Pflegekasse erstattet. Fur privat pflegeversicherte landwirtschaftliche Unternehmer
wird stattdessen ein pauschaler Betragin Hohe von 200 Euro taglich fiir bis zu zehn Arbeitstage Betriebshilfe gezahlt.
In Tarifstufe PVB werden die Zahlungen auf den tariflichen Prozentsatz gekirzt.

Pflegekurse fiir Angehdrige und ehrenamtliche Pflegepersonen

Soweit der Versicherer die Kurse nicht selbst oder gemeinsam mit anderen Krankenversicherern durchfihrt, erstattet
er, entsprechend dem tariflichen Prozentsatz, die Aufwendungen fiir den Besuch eines Pflegekurses, der von einer an-
deren vom Versicherer beauftragten Einrichtung durchgefiihrt wird.

Angebote zur Unterstiitzung im Alltag und Anspruch auf einen Entlastungsbetrag

Zweckgebundene Aufwendungen fur qualitatsgesicherte Leistungen zur Entlastung nahestehender Pflegepersonen
sowie zur selbstbestimmten Entlastung des Alltags im Zusammenhang mit der Inanspruchnahme von Leistungen

a) derteilstationaren Pflege,

b) der Kurzzeitpflege,
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12.

13.

14.

15.

c) der Pflegekréfte gemald § 4 Absatz 1 Satz 7, in den Pflegegraden 2 bis 5 jedoch nicht von Leistungen im Bereich der
Selbstversorgung, oder

d) dernach Landesrecht anerkannten Angebote zur Unterstiitzung im Alltag im Sinne von § 45a SGB Xl (siehe Anhang)

werden bis zu

« 125Euro

monatlich erstattet. Wird der Betrag nach Satz1in einem Kalenderjahr nicht ausgeschopft, kann der nicht verbrauchte

Betragin das folgende Kalenderhalbjahr tibertragen werden.

In Tarifstufe PVB wird der jeweils zu zahlende Betrag auf den tariflichen Prozentsatz gekrzt.

Zahlung bei Verzégerung der Leistungsmitteilung
Bei Verzdgerung der Leistungsmitteilung nach § 6 Absatz 2a betrdgt die Zusatzzahlung je begonnene Woche der Frist-
Uberschreitung 70 Euro.

Zusétzliche Leistungen fiir Versicherte in ambulant betreuten Wohngruppen

Der monatliche pauschale Zuschlag fiir Versicherte in ambulant betreuten Wohngruppen nach § 4 Absatz 7a betragt
214 Euro.

In Tarifstufe PVB wird der Vergltungszuschlag auf den tariflichen Prozentsatz gekirzt.

Forderung der Griindung ambulant betreuter Wohngruppen

Der Anspruch des Versicherten belduft sich auf den Betrag, der sich ergibt, wenn man den Hochstforderbetrag je
Wohngruppe von 10.000 Euro durch die Anzahl der forderberechtigten Bewohner teilt, hdchstens aber 2.500 Euro.

In Tarifstufe PVB wird der Vergltungszuschlag auf den tariflichen Prozentsatz gekirzt.

Digitale Pflegeanwendungen und ergdnzende Unterstiitzungsleistungen ambulanter Pflegeeinrichtungen

Der Anspruch der versicherten Person betragt fur die Leistungen digitale Pflegeanwendungen und erganzende Unter-
stltzungsleistungen ambulanter Pflegeeinrichtungen zusammen bis zu insgesamt 50 Euro im Monat des nach §78a
Absatz1SGB XI (siehe Anhang) und § 89 Absatz 1SGB Xl (siehe Anhang) vereinbarten Betrages.

Der Anspruch umfasst nur digitale Pflegeanwendungen, die vom Bundesinstitut fir Arzneimittel und Medizinprodukte
(BfArM) nach § 78a Absatz 3 SGB X! (siehe Anhang) in das Verzeichnis fur digitale Pflegeanwendungen aufgenommen
worden sind. Entscheiden sich versicherte Personen fir eine digitale Pflegeanwendung, deren Funktionen oder An-
wendungsbereiche Uber die in das Verzeichnis fir digitale Pflegeanwendungen aufgenommenen digitalen Pflegean-
wendungen hinausgehen oder deren Kosten die Vergiitungsbetrage nach § 78a Absatz1 Satz1 SGB XI (siehe Anhang)
Ubersteigen, haben sie die Mehrkosten selbst zu tragen. Der Versicherer informiert die versicherten Personen tber die
von ihnen zu tragenden Mehrkosten.

In Tarifstufe PVB wird der zu zahlende Betrag auf den tariflichen Prozentsatz gekirzt.
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Regelungen zur Uberleitung in die Pflegegrade und zum Besitzstandsschutz
fur Leistungen der Pflegeversicherung im Rahmen der Einfiihrung des neuen
Pflegebediirftigkeitsbegriffes ab 1. Januar 2017 (Uberleitungsregelungen)

§1

Uberleitung von Pflegestufen in Pflegegrade

(Regelung ist gegenstandslos geworden.)

§2
(M

§4

Besitzstandsschutz

Versicherte Personen sowie Pflegepersonen, die am 31. Dezember 2016 Anspruch auf Leistungen haben, erhalten Be-
sitzstandsschutz auf die ihnen unmittelbar vor dem 1. Januar 2017 zustehenden, regelmafig wiederkehrenden Leistun-
gen fur hausliche Pflegehilfe (§ 4 Absatz1 Satz1 MB/PPV 2015), fur Pflegegeld (§ 4 Absatz2 MB/PPV 2015), fiir Kombi-
nationsleistungen (§4 Absatz5 MB/PPV2015), fir den Wohngruppenzuschlag (§4 Absatz7a MB/PPV 2015), fur
Verbrauchshilfsmittel (§ 4 Absatz 7 MB/PPV 2015), fiir teilstationare Pflege (§4 Absatz 8 MB/PPV 2015), bei Pflegezeit
der Pflegeperson und kurzzeitiger Arbeitsverhinderung (§ 4 Absatz 14 MB/PPV 2015) und bei erheblich eingeschrankter
Alltagskompetenz (§ 4 Absatz 16, 16a MB/PPV 2015).

Hinsichtlich eines Anspruchs auf den erhéhten Betrag nach § 4 Absatz 16 i.V.m. Nr.11.1 des Tarifs PV 2015 richtet sich
der Besitzstandsschutz abweichend von Satz 1 nach Absatz 2.

Fur versicherte Personen, die am 31. Dezember 2016 Leistungen der vollstationadren Pflege (§ 4 Absatz 11 MB/PPV 2015)
bezogen haben, richtet sich der Besitzstandsschutz nach § 3.

Kurzfristige Unterbrechungen im Leistungsbezug lassen den Besitzstandsschutz jeweils unberthrt.

Versicherte Personen,

1. die am 31. Dezember 2016 einen Anspruch auf den erhéhten Betrag nach § 4 Absatz 16 MB/PPV 2015 i.V.m. Nr.11.1
des Tarifs PV 2015 haben und

2. deren Hochstleistungsanspriche, die ihnen nach §4 Absatz 1, 2 und 8 MB/PPV 2022 Il unter Bericksichtigung des
§1Absatz4 und 5 ab dem 1. Januar 2017 zustehen, nicht um jeweils mindestens 83 Euro monatlich hoher sind als
die entsprechenden Hdéchstleistungsanspriche, die ihnen nach den §4 Absatz1, 2, 8 und 16a MB/PPV 2015 am
31. Dezember 2016 zustanden,

haben ab dem 1. Januar 2017 Anspruch auf einen Zuschlag auf den Entlastungsbetrag nach § 4 Absatz 16 MB/PPV 2022

II. Die Hohe des monatlichen Zuschlags ergibt sich aus der Differenz zwischen 208 Euro und dem Leistungsbetrag, der

in § 4 Absatz16 MB/PPV 2022 11 i.V.m. Nr.11 des Tarifs PV 2022 |l festgelegt ist. Das Bestehen eines Anspruchs auf die-

sen Zuschlag muss der Versicherer dem Versicherungsnehmer bzw. der als empfangsberechtigt benannten versicher-

ten Person (§ 6 Absatz 5 MB/PPV 2022 Il) schriftlich mitteilen und erlautern.

Besitzstandsschutz in der vollstationdren Pflege

(Regelung ist gegenstandslos geworden.)
(Regelung ist gegenstandslos geworden.)
(Regelung ist gegenstandslos geworden.)
(Regelung ist gegenstandslos geworden.)

Versicherte Personen, die am 31. Dezember 2016 von zugelassenen Pflegeeinrichtungen ohne Verglitungsvereinbarung
versorgt werden, haben ab dem 1. Januar 2017 Anspruch auf Erstattung der Kosten fiir die pflegebedingten Aufwen-
dungen gemaf Tarif Nr.7.1 Satz 3 in Hohe des ihnen fiir den Monat Dezember 2016 zustehenden Leistungsbetrags,
wenn dieser hoher ist als der ihnen fur Januar 2017 zustehende Leistungsbetrag. In Tarifstufe PVB wird der Zuschlag
aufden tariflichen Prozentsatz gekdiirzt.

Besitzstandsschutz bei Leistungen der sozialen Sicherung

Fir Pflegepersonen, die am 31. Dezember 2016 wegen nicht erwerbsmalf3iger Pflege rentenversicherungspflichtig wa-
ren und Anspruch auf die Zahlung von Beitragen zur gesetzlichen Rentenversicherung nach § 4 Absatz 13 MB/PPV 2015
hatten, besteht die Versicherungspflicht fur die Dauer dieser Pflegetdtigkeit fort. Die beitragspflichtigen Einnahmen ab
dem 1. Januar 2017 bestimmen sich in den Fallen des Satzes 1 nach Mafdgabe des § 166 Absatz 2 und 3 SGB VI in der am
31. Dezember 2016 geltenden Fassung (siehe Anhang), wenn sie hoher sind als die beitragspflichtigen Einnahmen, die
sich aus dem ab dem 1. Januar 2017 geltenden Recht ergeben.

(Regelung ist gegenstandslos geworden.)
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(3) Absatz 1ist ab dem Zeitpunkt nicht mehr anwendbar, zu dem nach dem ab dem 1. Januar 2017 geltenden Recht festge-
stellt wird, dass
1. beiderversorgten Person keine Pflegebedirftigkeit im Sinne des § 1 Absatz 2 MB/PPV 2022 Il vorliegt oder
2. die pflegende Person keine Pflegeperson im Sinne des § 4 Absatz 13 MB/PPV 2022 Il ist.
Absatz 1ist auch nicht mehr anwendbar, wenn sich nach dem 31. Dezember 2016 eine Anderung in den Pflegeverhilt-
nissen ergibt, die zu einer Anderung der beitragspflichtigen Einnahmen nach §166 Absatz2 SGBVI in der ab dem
1. Januar 2017 geltenden Fassung (siehe Anhang) fihrt oder ein Ausschlussgrund nach §3 Satz 2 oder 3 SGB VI (siehe
Anhang) eintritt.

§5 Begutachtungsverfahren

(Regelung ist gegenstandslos geworden.)

§6 Verlangerung des Anspruchs fiir noch nicht abgerufene Mittel nach § 4 Absatz16 MB/PPV 2017

(Regelung ist gegenstandslos geworden.)
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Information zu auRergerichtlichen Streitbeilegungsverfahren

Hinweis auf die Verbraucherschlichtungsstelle Ombudsmann Private Kranken- und Pflegeversicherung

Versicherungsnehmer, die mit Entscheidungen des Versicherers nicht zufrieden sind, oder deren Verhandlungen mit dem Versi-
cherer nicht zu dem gewUnschten Ergebnis geftihrt haben, kénnen sich an den Ombudsmann Private Kranken- und Pflegeversi-
cherung wenden.

Ombudsmann Private Kranken- und Pflegeversicherung
Postfach 06 02 22

10052 Berlin

Internet: www.pkv-ombudsmann.de

Der Ombudsmann Private Kranken- und Pflegeversicherung ist eine unabhdngige und flr Verbraucher kostenfrei arbeitende
Schlichtungsstelle. Der Versicherer hat sich verpflichtet, an dem Schlichtungsverfahren teilzunehmen.

Verbraucher, die ihren Vertrag online (zum Beispiel ber eine Webseite) abgeschlossen haben, kénnen sich mit ihrer Beschwerde
auch online an die Plattform http://ec.europa.eu/consumers/odr/ wenden. lhre Beschwerde wird dann Gber diese Plattform an
den Ombudsmann Private Kranken- und Pflegeversicherung weitergeleitet.

Hinweis: Der Ombudsmann Private Kranken- und Pflegeversicherung ist keine Schiedsstelle und kann einzelne Streitfalle nicht
verbindlich entscheiden.

Hinweis auf die Versicherungsaufsicht

Sind Versicherungsnehmer mit der Betreuung durch den Versicherer nicht zufrieden oder treten Meinungsverschiedenheiten bei
der Vertragsabwicklung auf, konnen sie sich auch an die fiir den Versicherer zustandige Aufsichtsbehorde wenden. Als Versiche-
rungsunternehmen unterliegt der Versicherer der Aufsicht der Bundesanstalt fir Finanzdienstleistungsaufsicht.

Bundesanstalt fiir Finanzdienstleistungsaufsicht (BaFin)
Sektor Versicherungsaufsicht

Graurheindorfer StraRe 108

53117 Bonn

E-Mail: poststelle@bafin.de

Hinweis: Die BaFin ist keine Schiedsstelle und kann einzelne Streitfille nicht verbindlich entscheiden.

Hinweis auf den Rechtsweg

Unabhangig von der Moglichkeit, sich an die Verbraucherschlichtungsstelle oder die Versicherungsaufsicht zu wenden, steht dem
Versicherungsnehmer der Rechtsweg offen.
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Sozialgesetzbuch (SGB) — Elftes Buch (XI) — Soziale Pflegeversicherung

Anlage 1

(zu § 15 SGB XI)

Modul 1:

Einzelpunkte der Module 1 bis 6;
Bildung der Summe der Einzelpunkte in jedem Modul

Einzelpunkte im Bereich der Mobilitét

Das Modul umfasst fiinf Kriterien, deren Auspragungen in den folgenden Kategorien mit den nachstehenden Einzelpunkten gewertet werden:

Ziffer Kriterien selbstandig Uberwiegend Uberwiegend | unselbstandig
selbstandig unselbsténdig

1.1 Positionswechsel im Bett 0 1 2 3

1.2 Halten einer stabilen Sitzposition 0 1 2 3

1.3 Umsetzen 0 1 2 3

1.4 Fortbewegen innerhalb des Wohnbereichs 0 1 2 3

1.5 Treppensteigen 0 1 2 3
Modul 2: Einzelpunkte im Bereich der kognitiven und kommunikativen Fahigkeiten

Das Modul umfasst elf Kriterien, deren Auspragungen in den folgenden Kategorien mit den nachstehenden Einzelpunkten gewertet werden:

Ziffer Kriterien Fahigkeit Fahigkeit Fahigkeit Fahigkeit
vorhanden/ gréBtenteils in geringem nicht
unbeeintrachtigt| vorhanden MaBe vorhanden
vorhanden

2.1 Erkennen von Personen aus dem naheren Umfeld 0 1 2 3

2.2 Ortliche Orientierung 0 1 2 3

23 Zeitliche Orientierung 0 1 2 3

2.4 Erinnern an wesentliche Ereignisse oder Beobachtungen 0 1 2 3

25 Steuern von mehrschrittigen Alltagshandlungen 0 1 2 3

2.6 Treffen von Entscheidungen im Alltag 0 1 2 3

2.7 Verstehen von Sachverhalten und Informationen 0 1 2 3

2.8 Erkennen von Risiken und Gefahren 0 1 2 3

2.9 Mitteilen von elementaren Bedurfnissen 0 1 2 3
2.10 Verstehen von Aufforderungen 0 1 2 3
2.1 Beteiligen an einem Gesprach 0 1 2 3

Modul 3: Einzelpunkte im Bereich der Verhaltensweisen und psychische Problemlagen

Das Modul umfasst dreizehn Kriterien, deren Haufigkeit des Auftretens in den folgenden Kategorien mit den nachstehenden Einzelpunkten gewertet wird:

Ziffer Kriterien selten haufig
(ein- bis drei- (zweimal
nie oder mal innerhalb | bis mehrmals taglich
sehr selten von zwei wochentlich,
Wochen) aber nicht
taglich)
3.1 Motorisch geprégte Verhaltensauffélligkeiten 0 1 3 5
3.2 Né&chtliche Unruhe 0 1 3 5
3.3 Selbstschadigendes und autoaggressives Verhalten 0 1 3 5
3.4 Beschadigen von Gegensténden 0 1 3 5
3.5 Physisch aggressives Verhalten gegeniiber anderen Personen 0 1 3 5
3.6 Verbale Aggression 0 1 3 5
3.7 Andere pflegerelevante vokale Auffalligkeiten 0 1 3 5
3.8 Abwehr pflegerischer und anderer unterstitzender MaBnahmen 0 1 3 5
3.9 Wahnvorstellungen 0 1 3 5
3.10 Angste 0 1 3 5
3.1 Antriebslosigkeit bei depressiver Stimmungslage 0 1 3 5
3.12 Sozial inadaquate Verhaltensweisen 0 1 3 5
3.13 Sonstige pflegerelevante inadédquate Handlungen 0 1 3 5
Allgemeine Versicherungsbedingungen fir die private Pflege-Pflichtversicherung 191



Modul 4: Einzelpunkte im Bereich der Selbstversorgung

Das Modul umfasst dreizehn Kriterien: Einzelpunkte fiir die Kriterien der Ziffern 4.1. bis 4.12
Die Auspragungen der Kriterien 4.1 bis 4.12 werden in den folgenden Kategorien mit den nachstehenden Punkten gewertet:

Ziffer Kriterien selbstandig Uberwiegend Uberwiegend | unselbstandig
selbstandig unselbsténdig

41 Waschen des vorderen Oberkdrpers 0 1 2 3

4.2 Koérperpflege im Bereich des Kopfes 0 1 2 3
(K&mmen, Zahnpflege/Prothesenreinigung, Rasieren)

4.3 Waschen des Intimbereichs 0 1 2 3

4.4 Duschen und Baden einschlieBlich Waschen der Haare 0 1 2 3

4.5 An- und Auskleiden des Oberkdrpers 0 1 2 3

4.6 An- und Auskleiden des Unterkdrpers 0 1 2 3

4.7 Mundgerechtes Zubereiten der Nahrung und Eingie3en von Getranken 0 1 2 3

4.8 Essen 0 3 6 9

4.9 Trinken 0 2 4 6

4.10 Benutzen einer Toilette oder eines Toilettenstuhls 0 2 4 6

4.11 Bewaltigen der Folgen einer Harninkontinenz und Umgang mit 0 1 2 3
Dauerkatheter und Urostoma

4.12 Bewaltigen der Folgen einer 0 1 2 3
Stuhlinkontinenz und Umgang mit Stoma

Die Auspragungen des Kriteriums der Ziffer 4.8 sowie die Auspragung der Kriterien der Ziffern 4.9 und 4.10 werden wegen ihrer besonderen Bedeutung
fur die pflegerische Versorgung starker gewichtet.

Die Einzelpunkte fiir die Kriterien der Ziffern 4.11 und 4.12 gehen in die Berechnung nur ein, wenn bei der Begutachtung beim Versicherten dariiber
hinaus die Feststellung ,iberwiegend inkontinent” oder ,vollstandig inkontinent” getroffen wird oder eine kiinstliche Ableitung von Stuhl oder Harn erfolgt.

Einzelpunkte fiir das Kriterium der Ziffer 4.13
Die Auspréagungen des Kriteriums der Ziffer 4.13 werden in den folgenden Kategorien mit den nachstehenden Einzelpunkten gewertet:

Ziffer Kriterium entfallt teilweise vollstandig

4.13 Erné&hrung parental oder tiber Sonde 0 6 3

Das Kriterium ist mit ,entfallt” (0 Punkte) zu bewerten, wenn eine regelméaBige und tégliche parenterale Erndhrung oder Sondenernéhrung auf Dauer,
voraussichtlich fir mindestens sechs Monate, nicht erforderlich ist. Kann die parenterale Ernahrung oder Sondenernahrung ohne Hilfe durch andere
selbsténdig durchgeflihrt werden, werden ebenfalls keine Punkte vergeben.

Das Kriterium ist mit ,teilweise” (6 Punkte) zu bewerten, wenn eine parenterale Erndhrung oder Sondenernahrung zur Vermeidung von Mangelernadhrung
mit Hilfe taglich und zusatzlich zur oralen Aufnahme von Nahrung oder Flissigkeit erfolgt.

Das Kriterium ist mit ,vollstandig” (3 Punkte) zu bewerten, wenn die Aufnahme von Nahrung oder Flissigkeit ausschlieBlich oder nahezu ausschlieBlich
parenteral oder Uiber eine Sonde erfolgt.

Bei einer vollstandigen parenteralen Ernéhrung oder Sondenernahrung werden weniger Punkte vergeben als bei einer teilweisen parenteralen Erndhrung
oder Sondenernahrung, da der oft hohe Aufwand zur Unterstlitzung bei der oralen Nahrungsaufnahme im Fall ausschlieBlich parenteraler oder Sonden-
ernahrung weitgehend entfallt.

Einzelpunkte fir das Kriterium der Ziffer 4.K
Bei Kindern im Alter bis 18 Monate werden die Kriterien der Ziffern 4.1 bis 4.13 durch das Kriterium 4.K ersetzt und wie folgt gewertet:

Ziffer Kriterium Einzelpunkte

4K Bestehen gravierender Probleme bei der Nahrungsaufnahme bei 20
Kindern bis zu 18 Monaten, die einen auBBergewéhnlich pflegeintensi-
ven Hilfebedarf auslésen

Modul 5: Einzelpunkte im Bereich der Bewéltigung von und des selbstdndigen Umgangs mit krankheits-
oder therapiebedingten Anforderungen und Belastungen

Das Modul umfasst sechzehn Kriterien.

Einzelpunkte fir die Kriterien der Ziffern 5.1 bis 5.7

Die durchschnittliche Haufigkeit der MaBnahmen pro Tag bei den Kriterien der Ziffern 5.1 bis 5.7 wird in den folgenden Kategorien mit den nachstehen-
den Einzelpunkten gewertet:

Ziffer Kriterien in Bezug auf entfallt oder Anzahl der MaBnahmen
selbstandig pro Tag pro Woche pro Monat
5.1 Medikation 0
5.2 Injektionen (subcutan oder intramuskulér) 0
5.3 Versorgung intravendser Zugénge (Port) 0
5.4 Absaugen und Sauerstoffgabe 0
5.5 Einreibungen oder Kalte- und Warmeanwendungen 0
5.6 Messung und Deutung von Kdrperzustanden 0
5.7 Kérpernahe Hilfsmittel 0
Summe der MaBnahmen aus 5.1 bis 5.7 0
Umrechnung in MaBnahmen pro Tag 0
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Einzelpunkte fur die Kriterien der Ziffern 5.1 bis 5.7
keine oder mindestens mehr als mehr als
MaBnahme pro Tag seltener als einmal bis dreimal bis | achtmal taglich
einmal taglich maximal maximal
dreimal taglich | achtmal taglich
Einzelpunkte 0 1 2 3

Fur jedes der Kriterien 5.1 bis 5.7 wird zunéchst die Anzahl der durchschnittlich durchgefiihrten MaBnahmen, die taglich und auf Dauer, voraussichtlich fir
mindestens sechs Monate, vorkommen, in der Spalte pro Tag, die MaBnahmen, die wochentlich und auf Dauer, voraussichtlich fir mindestens sechs Monate,
vorkommen, in der Spalte pro Woche und die MaBnahmen, die monatlich und auf Dauer, voraussichtlich fir mindestens sechs Monate, vorkommen, in der
Spalte pro Monat erfasst. Beriicksichtigt werden nur MaBnahmen, die vom Versicherten nicht selbstandig durchgefiihrt werden kénnen.

Die Zahl der durchschnittlich durchgefiihrten taglichen, woéchentlichen und monatlichen MaBnahmen wird flr die Kriterien 5.1 bis 5.7 summiert (erfolgt
zum Beispiel taglich dreimal eine Medikamentengabe — Kriterium 5.1 — und einmal Blutzuckermessen — Kriterium 5.6 —, entspricht dies vier MaBnahmen
pro Tag). Diese Haufigkeit wird umgerechnet in einen Durchschnittswert pro Tag. Fur die Umrechnung der MaBBnahmen pro Monat in MaBnahmen pro
Tag wird die Summe der MaBBnahmen pro Monat durch 30 geteilt. Fiir die Umrechnung der MaBnahmen pro Woche in MaBnahmen pro Tag wird die
Summe der MaBnahmen pro Woche durch 7 geteilt.

fur die Kriterien der Ziffern 5.8 bis 5.11

Einzelpunkte

Die durchschnittliche Haufigkeit der MaBnahmen pro Tag bei den Kriterien der Ziffern 5.8 bis 5.11 wird in den folgenden Kategorien mit den nachstehen-
den Einzelpunkten gewertet:

Ziffer Kriterien in Bezug auf entfallt oder Anzahl der MaBnahmen

selbstandig pro Tag pro Woche pro Monat

5.8 Verbandswechsel und Wundversorgung 0

5.9 Versorgung mit Stoma 0

5.10 RegelméBige Einmalkatheterisierung und Nutzung von Abflihrmetho- 0

den

5.11 TherapiemaBnahmen in hauslicher Umgebung 0

Summe der MaBnahmen aus 5.8 bis 5.11 0

Umrechnung in MaBnahmen pro Tag 0

Einzelpunkte flr die Kriterien der Ziffern 5.8 bis 5.11
MaBnahme pro Tag keine oder ein- bis mehr- | ein- bis unter mindestens
seltener als | mals wochent- dreimal dreimal taglich
einmal wo- lich taglich
chentlich
Einzelpunkte 0 1 2 3

Fur jedes der Kriterien 5.8 bis 5.11 wird zunéchst die Anzahl der durchschnittlich durchgefiihrten MaBnahmen, die taglich und auf Dauer, voraussichtlich fir
mindestens sechs Monate, vorkommen, in der Spalte pro Tag, die MaBnahmen, die wdchentlich und auf Dauer, voraussichtlich fir mindestens sechs Monate,
vorkommen, in der Spalte pro Woche und die MaBnahmen, die monatlich und auf Dauer, voraussichtlich fir mindestens sechs Monate, vorkommen, in der
Spalte pro Monat erfasst. Beriicksichtigt werden nur MaBnahmen, die vom Versicherten nicht selbstandig durchgefiihrt werden kénnen.

Die Zahl der durchschnittlich durchgefuhrten taglichen, wéchentlichen und monatlichen MaBnahmen wird fur die Kriterien 5.8 bis 5.11 summiert. Diese

Haufigkeit wird umgerechnet in einen Durchschnittswert pro Tag. Fir die Umrechnung der MaBnahmen pro Monat in MaBnahmen pro Tag wird die Sum-
me der MaBnahmen pro Monat durch 30 geteilt. Fir die Umrechnung der MaBnahmen pro Woche in MaBBnahmen pro Tag wird die Summe der MaBnah-
men pro Woche durch 7 geteilt.

Einzelpunkte

fiir die Kriterien der Ziffern 5.12 bis 5.K

Die durchschnittliche wéchentliche oder monatliche Haufigkeit von zeit- und technikintensiven MaBnahmen in h&uslicher Umgebung, die auf Dauer,
voraussichtlich fir mindestens sechs Monate, vorkommen, wird in den folgenden Kategorien mit den nachstehenden Einzelpunkten gewertet:

Ziffer Kriterium in Bezug auf entfallt oder taglich wochentliche monatliche
selbsténdig Héaufigkeit Haufigkeit
multipliziert mit | multipliziert mit
5.12 Zeit- und technikintensive MaBnahmen in hauslicher Umgebung 0 60 8,6 2

Fir das Kriterium der Ziffer 5.12 wird zunachst die Anzahl der regelméaBig und mit durchschnittlicher Haufigkeit durchgefiihrten MaBnahmen, die wéchent-
lich vorkommen, und die Anzahl der regelmé&Big und mit durchschnittlicher Haufigkeit durchgefiihrten MaBnahmen, die monatlich vorkommen, erfasst.
Kommen MaBnahmen regelméaBig taglich vor, werden 60 Punkte vergeben.

Jede regelmaBige wdchentliche MaBnahme wird mit 8,6 Punkten gewertet. Jede regelméBige monatliche MaBnahme wird mit zwei Punkten gewertet.
Die durchschnittliche wéchentliche oder monatliche Haufigkeit der Kriterien der Ziffern 5.13 bis 5.K wird wie folgt erhoben und mit den nachstehenden
Punkten gewertet:

Ziffer Kriterien entfallt oder wochentliche monatliche
selbstandig Héaufigkeit Haufigkeit
multipliziert mit | multipliziert mit
5.13 Arztbesuche 4,3 1
5.14 Besuch anderer medizinischer oder therapeutischer Einrichtungen (bis zu drei Stunden) 4,3 1
5.15 Zeitlich ausgedehnte Besuche anderer medizinischer oder therapeutischer Einrichtun- 8,6 2
gen (langer als drei Stunden)

5.K Besuche von Einrichtungen zur Frihférderung bei Kindern 0 43 1

Fur jedes der Kriterien der Ziffern 5.13 bis 5.K wird zunachst die Anzahl der regelmé&Big und mit durchschnittlicher Haufigkeit durchgefiihrten Besuche, die
wdchentlich und auf Dauer, voraussichtlich fir mindestens sechs Monate, vorkommen, und die Anzahl der regelméBig und mit durchschnittlicher Haufig-
keit durchgefiihrten Besuche, die monatlich und auf Dauer, voraussichtlich fir mindestens sechs Monate, vorkommen, erfasst. Jeder regelméaBige monat-
liche Besuch wird mit einem Punkt gewertet. Jeder regelmaBige wéchentliche Besuch wird mit 4,3 Punkten gewertet. Handelt es sich um zeitlich ausge-
dehnte Arztbesuche oder Besuche von anderen medizinischen oder therapeutischen Einrichtungen, werden sie doppelt gewertet.
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Die Punkte der Kriterien 5.12 bis 5.15 — bei Kindern bis 5.K — werden addiert. Die Kriterien der Ziffern 5.12 bis 5.15 — bei Kindern bis 5.K— werden an-
hand der Summe der so erreichten Punkte mit den nachstehenden Einzelpunkten gewertet:

Summe Einzelpunkte
0 bis unter 4,3 0
4,3 bis unter 8,6 1
8,6 bis unter 12,9 2
12,9 bis unter 60 3
60 und mehr 6

Einzelpunkte fiir das Kriterium der Ziffer 5.16
Die Auspragungen des Kriteriums der Ziffer 5.16 werden in den folgenden Kategorien mit den nachstehenden Einzelpunkten gewertet:

Ziffer Kriterien entfallt oder Uberwiegend Uberwiegend | unselbstandig
selbstandig selbstandig unselbstandig
5.16 Einhaltung einer Diat und anderer krankheits- oder therapiebedingter 0 1 2 3
Verhaltensvorschriften

Modul 6: Einzelpunkte im Bereich der Gestaltung des Alltagslebens und sozialer Kontakte:
Das Modul umfasst sechs Kriterien, deren Auspragungen in den folgenden Kategorien mit den nachstehenden Punkten gewertet werden:

Ziffer Kriterien selbsténdig Uberwiegend | Uberwiegend | unselbsténdig

selbstandig unselbsténdig
6.1 Gestaltung des Tagesablaufs und Anpassung an Veréanderungen 0 1 2 3
6.2 Ruhen und Schlafen 0 1 2 3
6.3 Sichbeschaftigen 0 1 2 3
6.4 Vornehmen von in die Zukunft gerichteten Planungen 0 1 2 3
6.5 Interaktion mit Personen im direkten Kontakt 0 1 2 3
6.6 Kontaktpflege zu Personen auBerhalb des direkten Umfelds 0 1 2 3
Anlage 2

(zu § 15 SGB XI)

Bewertungssystematik (Summe der Punkte und gewichtete Punkte)
Schweregrad der Beeintrachtigungen der Selbsténdigkeit oder der Fahigkeiten im Modul

Module Gewich- 0 1 2 3 4
tung Keine Geringe Erhebliche Schwere Schwerste
1 Mobilitat 0-1 2-3 4-5 6-9 10-15 Summe der Einzel-
punkte im Modul 1
10%
0 2,5 5 7,5 10 Gewichtete Punk-
te im Modul 1
2 Kognitive und 0-1 2-5 6-10 11-16 17-33 Summe der Einzel-
kommunikative punkte im Modul 2
Fahigkeiten
3 Verhaltensweisen 0 1-2 34 5-6 7-65 Summe der Einzel-
und psychische 15% punkte im Modul 3
Problemlagen
Hochster Wert 0 3,75 7,5 11,25 15 Gewichtete Punk-
aus Modul 2 te fiir die Module
oder Modul 3 2und 3
4  Selbstversorgung 0-2 3-7 8-18 19-36 37-54 Summe der Einzel-
punkte im Modul 4
40% -
0 10 20 30 40 Gewichtete Punk-
te im Modul 4
5 Bewaltigung von und 0 1 2-3 4-5 6-15 Summe der Einzel-
selbsténdiger Umgang punkte im Modul 5
mit krankheits-und | 50, 0 5 10 15 20 Gewichtete Punk-
therapiebedingten te im Modul 5
Anforderungen und
Belastungen
6 Gestaltung des Alltags- 0 1-3 4-6 7-11 12-18 Summe der Einzel-
lebens und sozialer 15% punkte im Modul 6
Kontakte ° 0 3,75 7.5 11,25 15 Gewichtete Punk-
te im Modul 6
7  AuBerhausliche Die Berechnung einer Modulbewertung ist entbehrlich, da die Darstellung der
Aktivitaten qualitativen Ausprégungen bei den einzelnen Kriterien ausreichend ist, um An-
8 Haushaltfihrung haltspunkte fir eine Versorgungs- und Pflegeplanung ableiten zu kénnen.
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Gesetzesteil

Auszug aus dem Sozialgesetzbuch (SGB)

Drittes Buch (I11)
Arbeitsforderung (SGB I11)

§26 Sonstige Versicherungspflichtige

m Versicherungspflichtig sind

1. Jugendliche, die in Einrichtungen der beruflichen Rehabilitation nach § 51 des Neunten Buches Leistungen zur
Teilhabe am Arbeitsleben erhalten, die ihnen eine Erwerbstatigkeit auf dem allgemeinen Arbeitsmarkt ermogli-
chen sollen, sowie Personen, die in Einrichtungen der Jugendhilfe fir eine Erwerbstatigkeit befahigt werden sollen,

2. Personen, die nach Mafégabe des Wehrpflichtgesetzes, des § 58b des Soldatengesetzes oder des Zivildienstgeset-
zes Wehrdienst oder Zivildienst leisten und wahrend dieser Zeit nicht als Beschaftigte versicherungspflichtig sind,

3. (weggefallen)

3a. (weggefallen)

4. Gefangene, die Arbeitsentgelt, Ausbildungsbeihilfe oder Ausfallentschadigung (§§ 43 bis 45,176 und 177 des Straf-
vollzugsgesetzes) erhalten oder Ausbildungsbeihilfe nur wegen des Vorrangs von Leistungen zur Férderung der
Berufsausbildung nach diesem Buch nicht erhalten; das Versicherungspflichtverhaltnis gilt wahrend arbeitsfreier
Sonnabende, Sonntage und gesetzlicher Feiertage als fortbestehend, wenn diese Tage innerhalb eines zusam-
menhangenden Arbeits- oder Ausbildungsabschnittes liegen.

Gefangene im Sinne dieses Buches sind Personen, die im Vollzug von Untersuchungshaft, Freiheitsstrafen und
freiheitsentziehenden Mafregeln der Besserung und Sicherung oder einstweilig nach §126a Absatz 1 der Strafpro-
zessordnung untergebracht sind,

5. Personen, die als nicht satzungsmalfdige Mitglieder geistlicher Genossenschaften oder dhnlicher religioser Gemein-
schaften fiir den Dienst in einer solchen Genossenschaft oder dhnlichen religiosen Gemeinschaft aufRerschulisch
ausgebildet werden.

) Versicherungspflichtig sind Personen in der Zeit, fir die sie

1. von einem Leistungstrager Mutterschaftsgeld, Krankengeld, Versorgungskrankengeld, Verletztengeld oder von ei-
nem Trager der medizinischen Rehabilitation Ubergangsgeld beziehen,

2. von einem privaten Krankenversicherungsunternehmen Krankentagegeld beziehen,

2a. von einem privaten Krankenversicherungsunternehmen, von einem Beihilfetrager des Bundes, von einem sonsti-
gen offentlich-rechtlichen Trager von Kosten in Krankheitsfallen auf Bundesebene, von dem Trager der Heilfiirsor-
ge im Bereich des Bundes, von dem Trager der truppendrztlichen Versorgung oder von einem o&ffentlich-
rechtlichen Trager von Kosten in Krankheitsfallen auf Landesebene, soweit Landesrecht dies vorsieht, Leistungen
fur den Ausfall von Arbeitseinkinften im Zusammenhang mit einer nach den §§ 8 und 8a des Transplantationsge-
setzes erfolgenden Spende von Organen oder Geweben oder im Zusammenhang mit einer im Sinne von §9 des
Transfusionsgesetzes erfolgenden Spende von Blut zur Separation von Blutstammzellen oder anderen Blutbe-
standteilen beziehen,

2b. von einer Pflegekasse, einem privaten Versicherungsunternehmen, der Festsetzungsstelle fir die Beihilfe oder
dem Dienstherrn Pflegeunterstitzungsgeld beziehen oder

3. voneinem Trager der gesetzlichen Rentenversicherung eine Rente wegen voller Erwerbsminderung beziehen,

wenn sie unmittelbar vor Beginn der Leistung versicherungspflichtig waren oder Anspruch auf eine laufende Entgelters-

atzleistung nach diesem Buch hatten.

(2a) Versicherungspflichtig sind Personen in der Zeit, in der sie ein Kind, das das dritte Lebensjahr noch nicht vollendet hat,

erziehen, wenn sie

1. unmittelbar vor der Kindererziehung versicherungspflichtig waren oder Anspruch auf eine laufende Entgeltersatz-
leistung nach diesem Buch hatten und

2. sich mit dem Kind im Inland gewthnlich aufhalten oder bei Aufenthalt im Ausland Anspruch auf Kindergeld nach
dem Einkommensteuergesetz oder Bundeskindergeldgesetz haben oder ohne die Anwendung des § 64 oder § 65
des Einkommensteuergesetzes oder des § 3 oder § 4 des Bundeskindergeldgesetzes haben wiirden.

Satz 1 gilt nur fur Kinder

1. deroderdes Erziehenden,

2. seiner nicht dauernd getrennt lebenden Ehegattin oder ihres nicht dauernd getrennt lebenden Ehegatten oder

3. ihrer nicht dauernd getrennt lebenden Lebenspartnerin oder seines nicht dauernd getrennt lebenden Lebens-
partners.

Haben mehrere Personen ein Kind gemeinsam erzogen, besteht Versicherungspflicht nur fir die Person, der nach den

Regelungen des Rechts der gesetzlichen Rentenversicherung die Erziehungszeit zuzuordnen ist (§56 Absatz2 des

Sechsten Buches).
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(2b)

§345

§347

Versicherungspflichtig sind Personen in der Zeit, in der sie als Pflegeperson einen Pflegebedirftigen mit mindestens
Pflegegrad 2 im Sinne des Elften Buches, der Leistungen aus der Pflegeversicherung nach dem Elften Buch oder Hilfe
zur Pflege nach dem Zwélften Buch oder gleichartige Leistungen nach anderen Vorschriften bezieht, nicht erwerbs-
maRig wenigstens zehn Stunden wochentlich, verteilt auf regelmaRig mindestens zwei Tage in der Woche, in seiner
hauslichen Umgebung pflegen, wenn sie unmittelbar vor Beginn der Pflegetatigkeit versicherungspflichtig waren oder
Anspruch auf eine laufende Entgeltersatzleistung nach diesem Buch hatten. Versicherungspflicht besteht auch, wenn
die Voraussetzungen durch die Pflege mehrerer Pflegebedrftiger erfillt werden.

Nach Absatz 1 Nr. 1 ist nicht versicherungspflichtig, wer nach § 25 Absatz 1 versicherungspflichtig ist. Nach Absatz1
Nr. 4 ist nicht versicherungspflichtig, wer nach anderen Vorschriften dieses Buches versicherungspflichtig ist. Versiche-
rungspflichtig wegen des Bezugs von Mutterschaftsgeld nach Absatz2 Nr.1 ist nicht, wer nach Absatz 2a versiche-
rungspflichtig ist. Nach Absatz 2 Nr. 2 ist nicht versicherungspflichtig, wer nach Absatz 2 Nr. 1 versicherungspflichtig ist
oder wéhrend des Bezugs von Krankentagegeld Anspruch auf Entgeltersatzleistungen nach diesem Buch hat. Nach
Absatz 2a und 2b ist nicht versicherungspflichtig, wer nach anderen Vorschriften dieses Buches versicherungspflichtig
ist oder wahrend der Zeit der Erziehung oder Pflege Anspruch auf Entgeltersatzleistungen nach diesem Buch hat; Satz
3 bleibt unbertihrt. Trifft eine Versicherungspflicht nach Absatz 2a mit einer Versicherungspflicht nach Absatz 2b zu-
sammen, geht die Versicherungspflicht nach Absatz 2a vor.

Beitragspflichtige Einnahmen sonstiger Versicherungspflichtiger

Als beitragspflichtige Einnahme gilt bei Personen,

1. diein Einrichtungen der beruflichen Rehabilitation Leistungen erhalten, die ihnen eine Erwerbstdtigkeit ermogli-
chen sollen, oder die in Einrichtungen der Jugendhilfe fir eine Erwerbstétigkeit befdhigt werden sollen, ein Ar-
beitsentgelt in Hohe von einem Finftel der monatlichen Bezugsgrofe,

2. die als Wehrdienstleistende oder als Zivildienstleistende versicherungspflichtig sind (§ 25 Absatz 2 Satz 2, § 26 Ab-
satz1Nr. 2), ein Betrag in Hohe von 40 Prozent der monatlichen Bezugsgrofe,

3. dieals Gefangene versicherungspflichtig sind, ein Arbeitsentgelt in Hohe von 90 Prozent der Bezugsgrolie,

4. die als nicht satzungsmalflige Mitglieder geistlicher Genossenschaften oder dhnlicher religioser Gemeinschaften
fur den Dienst in einer solchen Genossenschaft oder dhnlichen religiosen Gemeinschaft aufRerschulisch ausgebil-
det werden, ein Entgelt in Hohe der gewdhrten Geld- und Sachbeziige,

5. die als Bezieherinnen oder Bezieher von Krankengeld, Versorgungskrankengeld, Verletztengeld oder Ubergangs-
geld versicherungspflichtig sind, 80 Prozent des der Leistung zugrunde liegenden Arbeitsentgelts oder Arbeitsein-
kommens, wobei 80 Prozent des beitragspflichtigen Arbeitsentgelts aus einem versicherungspflichtigen Be-
schaftigungsverhaltnis abzuziehen sind; bei gleichzeitigem Bezug von Krankengeld neben einer anderen Leistung
ist das dem Krankengeld zugrunde liegende Einkommen nicht zu bertcksichtigen,

5a. die Krankengeld nach § 44a des Finften Buches beziehen, das der Leistung zugrunde liegende Arbeitsentgelt oder
Arbeitseinkommen; wird Krankengeld in Hohe der Entgeltersatzleistungen nach diesem Buch gezahlt, gilt Num-
mer 5,

5b. die Krankengeld nach § 45 Absatz 1 des Fiinften Buches oder Verletztengeld nach § 45 Absatz 4 des Siebten Buches
in Verbindung mit § 45 Absatz 1 des Fiinften Buches beziehen, 80 Prozent des wahrend der Freistellung ausgefal-
lenen, laufenden Arbeitsentgelts oder des der Leistung zugrunde liegenden Arbeitseinkommens,

6. die als Bezieherinnen oder Bezieher von Krankentagegeld versicherungspflichtig sind, ein Arbeitsentgelt in Hohe
von 70 Prozent der fur die Erhebung der Beitrage zur gesetzlichen Krankenversicherung malfgeblichen Beitrags-
bemessungsgrenze (§ 223 Absatz 3 Satz 1 des Fiinften Buches). Fir den Kalendermonat ist ein Zwolftel und fiir den
Kalendertag ein Dreihundertsechzigstel des Arbeitsentgelts zugrunde zu legen,

6a. die von einem privaten Krankenversicherungsunternehmen, von einem Beihilfetrager des Bundes, von einem
sonstigen offentlich-rechtlichen Trager von Kosten in Krankheitsféllen auf Bundesebene, von dem Trager der Heil-
fursorge im Bereich des Bundes, von dem Trager der truppenarztlichen Versorgung oder von 6ffentlich-
rechtlichen Tragern von Kosten in Krankheitsfallen auf Landesebene, soweit Landesrecht dies vorsieht, Leistun-
gen flr den Ausfall von Arbeitseinkiinften im Zusammenhang mit einer nach den §§ 8 und 8a des Transplantati-
onsgesetzes erfolgenden Spende von Organen oder Geweben oder im Zusammenhang mit einer im Sinne von § 9
des Transfusionsgesetzes erfolgenden Spende von Blut zur Separation von Blutstammzellen oder anderen Blutbe-
standteilen beziehen, das diesen Leistungen zugrunde liegende Arbeitsentgelt oder Arbeitseinkommen,

6b. die als Bezieherinnen oder Bezieher von Pflegeunterstitzungsgeld versicherungspflichtig sind, 80 Prozent des
wahrend der Freistellung ausgefallenen, laufenden Arbeitsentgelts,

7. die als Bezieherinnen von Mutterschaftsgeld versicherungspflichtig sind, ein Arbeitsentgelt in Hohe des Mutter-
schaftsgelds,

8. die als Pflegepersonen versicherungspflichtig sind (§ 26 Absatz 2b), ein Arbeitsentgelt in Hohe von 50 Prozent der
monatlichen BezugsgrofRe; dabei ist die BezugsgroRe fiir das Beitrittsgebiet malégebend, wenn der Tatigkeitsort im
Beitrittsgebiet liegt.

Beitragstragung bei sonstigen Versicherten

Die Beitrdge werden getragen

1. flr Personen, die in Einrichtungen der beruflichen Rehabilitation Leistungen erhalten, die eine Erwerbstatigkeit
ermoglichen sollen, oder die in Einrichtungen der Jugendhilfe fur eine Erwerbstatigkeit befahigt werden sollen,
vom Trager der Einrichtung,

2. flur Wehrdienstleistende oder fur Zivildienstleistende nach der Halfte des Beitragssatzes vom Bund,

3. fir Gefangene von dem fir die Vollzugsanstalt zustandigen Land,
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§349

(4a)

4. fur nicht satzungsméaRige Mitglieder geistlicher Genossenschaften oder ahnlicher religioser Gemeinschaften wah-
rend der Zeit der aufRerschulischen Ausbildung fir den Dienst in einer solchen Genossenschaft oder ahnlichen re-
ligiosen Gemeinschaft von der geistlichen Genossenschaft oder &hnlichen religiosen Gemeinschaft,

5. fir Personen, die Krankengeld oder Verletztengeld beziehen, von diesen und den Leistungstragern je zur Halfte,
soweit sie auf die Leistung entfallen, im Ubrigen von den Leistungstragern; die Leistungstrager tragen die Beitrage
auch allein, soweit sie folgende Leistungen zahlen:

a) Versorgungskrankengeld oder Ubergangsgeld,

b) Krankengeld oder Verletztengeld in Hohe der Entgeltersatzleistungen nach diesem Buch oder

c) eine Leistung, die nach einem monatlichen Arbeitsentgelt bemessen wird, das die Geringfiigigkeitsgrenze
nicht Ubersteigt,

5a. fiir Personen, die Krankengeld nach § 44a des Fiinften Buches beziehen, vom Leistungstrager,

6. fur Personen, die Krankentagegeld beziehen, von privaten Krankenversicherungsunternehmen,

6a. fur Personen, die Leistungen fir den Ausfall von Arbeitseinkiinften im Zusammenhang mit einer nach den §§ 8
und 8a des Transplantationsgesetzes erfolgenden Spende von Organen oder Geweben oder im Zusammenhang
mit einer im Sinne von § 9 des Transfusionsgesetzes erfolgenden Spende von Blut zur Separation von Blutstamm-
zellen oder anderen Blutbestandteilen beziehen, von der Stelle, die die Leistung erbringt; wird die Leistung von
mehreren Stellen erbracht, sind die Beitrage entsprechend anteilig zu tragen,

6b. fur Personen, die Pflegeunterstiitzungsgeld beziehen, von den Bezieherinnen oder Beziehern der Leistung zur
Halfte, soweit sie auf die Leistung entfallen, im Ubrigen
a) von der Pflegekasse, wenn die oder der Pflegebedrftige in der sozialen Pflegeversicherung versichert ist,

b) vom privaten Versicherungsunternehmen, wenn die oder der Pflegebedirftige in der privaten Pflege-Pflicht-
versicherung versichert ist,

c) von der Festsetzungsstelle fur die Beihilfe oder dem Dienstherrn und der Pflegekasse oder dem privaten Ver-
sicherungsunternehmen anteilig, wenn die oder der Pflegebedtrftige Anspruch auf Beihilfe oder Heilfiirsorge
hat und in der sozialen Pflegeversicherung oder bei einem privaten Versicherungsunternehmen versichert ist;

die Beitrage werden von den Stellen, die die Leistung zu erbringen haben, allein getragen, wenn das der Leistung

zugrunde liegende Arbeitsentgelt auf den Monat bezogen die Geringfligigkeitsgrenze nicht tbersteigt,

7. fur Personen, die als Bezieherinnen oder Bezieher einer Rente wegen voller Erwerbsminderung versicherungs-
pflichtig sind, von den Leistungstragern,

8. fur Personen, die als Bezieherinnen von Mutterschaftsgeld versicherungspflichtig sind, von den Leistungstragern,

9. (aufgehoben)

10. flr Personen, die als Pflegepersonen versicherungspflichtig sind (§ 26 Absatz 2b) und eine
a) indersozialen Pflegeversicherung versicherte pflegebedirftige Person pflegen, von der Pflegekasse,

b) in der privaten Pflege-Pflichtversicherung versicherte pflegebedurftige Person pflegen, von dem privaten Ver-
sicherungsunternehmen,

c) pflegebedirftige Person pflegen, die wegen Pflegebedirftigkeit Beihilfeleistungen oder Leistungen der Heil-
fursorge und Leistungen einer Pflegekasse oder eines privaten Versicherungsunternehmens erhalt, von der
Festsetzungsstelle fiir die Beihilfe oder vom Dienstherrn und der Pflegekasse oder dem privaten Versiche-
rungsunternehmen anteilig.

Beitragszahlung fiir sonstige Versicherungspflichtige

Fir die Zahlung der Beitrage fur Personen, die in Einrichtungen der beruflichen Rehabilitation Leistungen erhalten, die
ihnen eine Erwerbstatigkeit ermdglichen soll, oder die in Einrichtungen der Jugendhilfe fiir eine Erwerbstatigkeit befa-
higt werden sollen, gelten die Vorschriften Gber die Beitragszahlung aus Arbeitsentgelt entsprechend.

Die Beitrage fir Wehrdienstleistende, fiir Zivildienstleistende und fur Gefangene sind an die Bundesagentur zu zahlen.

Die Beitrage fiir Personen, die Sozialleistungen beziehen, sind von den Leistungstragern an die Bundesagentur zu zah-
len. Die Bundesagentur und die Leistungstrager regeln das Ndhere Uber Zahlung und Abrechnung der Beitrdge durch
Vereinbarung.

Die Beitrage fiir Personen, die Krankentagegeld beziehen, sind von den privaten Krankenversicherungsunternehmen
an die Bundesagentur zu zahlen. Die Beitrage kdnnen durch eine Einrichtung dieses Wirtschaftszweigs gezahlt werden.
Mit dieser Einrichtung kann die Bundesagentur Naheres Uber Zahlung, Einziehung und Abrechnung vereinbaren; sie
kann auch vereinbaren, dass der Beitragsabrechnung statistische Durchschnittswerte Uber die Zahl der Arbeitnehme-
rinnen und Arbeitnehmer, firr die Beitrage zu zahlen sind, und Uber Zeiten der Arbeitsunfahigkeit zugrunde gelegt wer-
den. Der Bundesagentur sind Verwaltungskosten fir den Einzug der Beitrage in Hohe von zehn Prozent der Beitrage
pauschal zu erstatten, wenn die Beitrdge nicht nach Satz 2 gezahlt werden.

Die Beitrage fur Personen, die als Pflegepersonen versicherungspflichtig sind (§ 26 Absatz 2b), sind von den Stellen, die
die Beitrage zu tragen haben, an die Bundesagentur zu zahlen. Die Beitrage flr Bezieherinnen und Bezieher von Pfle-
geunterstitzungsgeld sind von den Stellen, die die Leistung zu erbringen haben, an die Bundesagentur zu zahlen. Das
Nahere Uber das Verfahren der Beitragszahlung und Abrechnung der Beitrage konnen der Spitzenverband Bund der
Pflegekassen, der Verband der Privaten Krankenversicherung e.V., die Festsetzungsstellen fiir die Beihilfe, das Bundes-
amt flr Soziale Sicherung und die Bundesagentur durch Vereinbarung regeln.

Die Beitrage fir Personen, die Leistungen fir den Ausfall von Arbeitseinkinften im Zusammenhang mit einer nach den
§§ 8 und 8a des Transplantationsgesetzes erfolgenden Spende von Organen oder Geweben oder im Zusammenhang
mit einer im Sinne von § 9 des Transfusionsgesetzes erfolgenden Spende von Blut zur Separation von Blutstammzellen
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oder anderen Blutbestandteilen beziehen, sind von den Stellen, die die Beitrdge zu tragen haben, an die Bundesagentur
zu zahlen. Absatz 4a Satz 2 gilt entsprechend.

Fur die Zahlung der Beitrdge nach den Absatzen 3 bis 4b sowie fir die Zahlung der Beitrage fur Gefangene gelten die
Vorschriften fir den Einzug der Beitrédge, die an die Einzugsstellen zu zahlen sind, entsprechend, soweit die Besonder-
heiten der Beitrage nicht entgegenstehen; die Bundesagentur ist zur Priifung der Beitragszahlung berechtigt. Die Zah-
lung der Beitrage nach Absatz 4a erfolgt in Form eines Gesamtbeitrags fur das Kalenderjahr, in dem die Pflegetatigkeit
geleistet oder das Pflegeunterstiitzungsgeld in Anspruch genommen wurde (Beitragsjahr). Abweichend von § 23 Ab-
satz1Satz 4 des Vierten Buches ist der Gesamtbeitrag spatestens im Marz des Jahres fallig, das dem Beitragsjahr folgt.

Viertes Buch (IV)
Gemeinsame Vorschriften fiir die Sozialversicherung (SGB IV)

§8 Geringfiigige Beschaftigung und geringfiigige selbststandige Tatigkeit
m Eine geringfiigige Beschaftigung liegt vor, wenn

1. dasArbeitsentgelt aus dieser Beschaftigung regelmaRig die Geringfiigigkeitsgrenze nicht Gbersteigt,

2. die Beschéftigung innerhalb eines Kalenderjahres auf langstens drei Monate oder 70 Arbeitstage nach ihrer Eigen-
art begrenzt zu sein pflegt oder im Voraus vertraglich begrenzt ist, es sei denn, dass die Beschéftigung berufsmaliig
ausgelbt wird und die Geringfuigigkeitsgrenze iibersteigt.

()
§8a Geringfiigige Beschéftigung in Privathaushalten

Werden geringflgige Beschaftigungen ausschlieBlich in Privathaushalten ausgetibt, gilt §8. Eine geringfiigige Be-

schéaftigung im Privathaushalt liegt vor, wenn diese durch einen privaten Haushalt begriindet ist und die Tatigkeit sonst

gewdhnlich durch Mitglieder des privaten Haushalts erledigt wird.

§18 Bezugsgrofie

m Bezugsgroéfie im Sinne der Vorschriften fir die Sozialversicherung ist, soweit in den besonderen Vorschriften fir die
einzelnen Versicherungszweige nichts Abweichendes bestimmt ist, das Durchschnittsentgelt der gesetzlichen Renten-
versicherungim vorvergangenen Kalenderjahr, aufgerundet auf den ndachsthéheren, durch 420 teilbaren Betrag.

) Die BezugsgroRe fiir das Beitrittsgebiet (BezugsgrofRe [Ost]) verandert sich zum 1. Januar eines jeden Kalenderjahres
auf den Wert, der sich ergibt, wenn der fir das vorvergangene Kalenderjahr geltende Wert der Anlage 1 zum Sechsten

Buch durch den fir das Kalenderjahr der Verdnderung bestimmten Wert der Anlage 10 zum Sechsten Buch geteilt

wird, aufgerundet auf den nachsthoheren, durch 420 teilbaren Betrag. Fur die Zeit ab 1. Januar 2025 ist eine Bezugs-

grofde (Ost) nicht mehr zu bestimmen.
(3) Beitrittsgebiet ist das in Artikel 3 des Einigungsvertrags genannte Gebiet.
Fiinftes Buch (V)

Gesetzliche Krankenversicherung (SGB V)

§33

()
(6)

Hilfsmittel

Die Versicherten kdnnen alle Leistungserbringer in Anspruch nehmen, die Vertragspartner ihrer Krankenkasse sind.
Vertragsarzte oder Krankenkassen diirfen, soweit gesetzlich nicht etwas anderes bestimmt ist oder aus medizinischen
Griinden im Einzelfall eine Empfehlung geboten ist, weder Verordnungen bestimmten Leistungserbringern zuweisen,
noch die Versicherten dahingehend beeinflussen, Verordnungen bei einem bestimmten Leistungserbringer einzuls-
sen. Die Satze 1und 2 gelten auch bei der Einlosung von elektronischen Verordnungen.

Die Krankenkasse Gbernimmt die jeweils vertraglich vereinbarten Preise.
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(1a)

(2a)

Héausliche Krankenpflege

Versicherte erhalten in ihrem Haushalt, ihrer Familie oder sonst an einem geeigneten Ort, insbesondere in betreuten
Wohnformen, Schulen und Kindergarten, bei besonders hohem Pflegebedarf auch in Werkstatten fur behinderte Men-
schen neben der arztlichen Behandlung hausliche Krankenpflege durch geeignete Pflegekréfte, wenn Krankenhausbe-
handlung geboten, aber nicht ausfuhrbar ist, oder wenn sie durch die hdusliche Krankenpflege vermieden oder ver-
kirzt wird. §10 der Werkstattenverordnung bleibt unberihrt. Die hausliche Krankenpflege umfasst die im Einzelfall
erforderliche Grund- und Behandlungspflege sowie hauswirtschaftliche Versorgung. Der Anspruch besteht bis zu vier
Wochen je Krankheitsfall. In begriindeten Ausnahmefallen kann die Krankenkasse die hdusliche Krankenpflege fur ei-
nen langeren Zeitraum bewilligen, wenn der Medizinische Dienst (§ 275) festgestellt hat, dass dies aus den in Satz 1 ge-
nannten Grinden erforderlich ist.

Versicherte erhalten an geeigneten Orten im Sinne von Absatz1 Satz1 wegen schwerer Krankheit oder wegen akuter
Verschlimmerung einer Krankheit, insbesondere nach einem Krankenhausaufenthalt, nach einer ambulanten Operation
oder nach einer ambulanten Krankenhausbehandlung, soweit keine Pflegebedrftigkeit mit Pflegegrad 2, 3, 4 oder 5im
Sinne des Elften Buches vorliegt, die erforderliche Grundpflege und hauswirtschaftliche Versorgung. Absatz 1 Satz 4 und
5 gilt entsprechend.

Versicherte erhalten in ihrem Haushalt, ihrer Familie oder sonst an einem geeigneten Ort, insbesondere in betreuten
Wohnformen, Schulen und Kindergarten, bei besonders hohem Pflegebedarf auch in Werkstatten fur behinderte Men-
schen als hdusliche Krankenpflege Behandlungspflege, wenn diese zur Sicherung des Ziels der arztlichen Behandlung
erforderlich ist. § 10 der Werkstattenverordnung bleibt unberihrt. Der Anspruch nach Satz 1 besteht tber die dort ge-
nannten Falle hinaus ausnahmsweise auch fir solche Versicherte in zugelassenen Pflegeeinrichtungen im Sinne des
§ 43 des Elften Buches, die auf Dauer, voraussichtlich fiir mindestens sechs Monate, einen besonders hohen Bedarf an
medizinischer Behandlungspflege haben; § 37c Absatz 3 gilt entsprechend. Die Satzung kann bestimmen, dass die
Krankenkasse zuséatzlich zur Behandlungspflege nach Satz 1 als hdusliche Krankenpflege auch Grundpflege und haus-
wirtschaftliche Versorgung erbringt. Die Satzung kann dabei Dauer und Umfang der Grundpflege und der hauswirt-
schaftlichen Versorgung nach Satz 4 bestimmen. Leistungen nach den Sdtzen 4 und 5 sind nach Eintritt von Pflegebe-
durftigkeit mit mindestens Pflegegrad 2 im Sinne des Elften Buches nicht zuldssig. Versicherte, die nicht auf Dauer in
Einrichtungen nach § 71 Absatz 2 oder 4 des Elften Buches aufgenommen sind, erhalten Leistungen nach Satz1 und
den Satzen 4 bis 6 auch dann, wenn ihr Haushalt nicht mehr besteht und ihnen nur zur Durchfiihrung der Behand-
lungspflege vortibergehender Aufenthalt in einer Einrichtung oder in einer anderen geeigneten Unterkunft zur Verfu-
gung gestellt wird. Versicherte erhalten in stationaren Einrichtungen im Sinne des § 43a des Elften Buches Leistungen
nach Satz 1, wenn der Bedarf an Behandlungspflege eine standige Uberwachung und Versorgung durch eine qualifizier-
te Pflegefachkraft erfordert.

Die gesetzliche Krankenversicherung beteiligt sich an den Kosten der medizinischen Behandlungspflege in vollstatio-
naren Pflegeeinrichtungen mit einem jahrlichen Pauschalbetrag von 640 Millionen Euro, der an den Ausgleichsfonds
der sozialen Pflegeversicherung zu leisten ist. Die Zahlung erfolgt anteilig quartalsweise. Der Spitzenverband Bund der
Krankenkassen erhebt hierzu von den Krankenkassen eine Umlage gemaf dem Anteil der Versicherten der Kranken-
kassen an der Gesamtzahl der Versicherten aller Krankenkassen. Das Néhere zum Umlageverfahren und zur Zahlung
an die Pflegeversicherung bestimmt der Spitzenverband Bund der Krankenkassen.

Die hausliche Krankenpflege nach den Abséatzen 1 und 2 umfasst auch die ambulante Palliativversorgung. Fir Leistun-
gen der ambulanten Palliativversorgung ist regelmafig ein begriindeter Ausnahmefall im Sinne von Absatz 1 Satz 5 an-
zunehmen. § 37b Absatz 4 gilt fur die hdusliche Krankenpflege zur ambulanten Palliativversorgung entsprechend.

Der Anspruch auf hdusliche Krankenpflege besteht nur, soweit eine im Haushalt lebende Person den Kranken in dem
erforderlichen Umfang nicht pflegen und versorgen kann.

Kann die Krankenkasse keine Kraft fiir die hdusliche Krankenpflege stellen oder besteht Grund, davon abzusehen, sind
den Versicherten die Kosten fir eine selbstbeschaffte Kraft in angemessener Héhe zu erstatten.

Versicherte, die das 18. Lebensjahr vollendet haben, leisten als Zuzahlung den sich nach § 61 Satz 3 ergebenden Betrag,
begrenzt auf die fir die ersten 28 Kalendertage der Leistungsinanspruchnahme je Kalenderjahr anfallenden Kosten an
die Krankenkasse.

Der Gemeinsame Bundesausschuss legt in Richtlinien nach § 92 fest, an welchen Orten und in welchen Féllen Leistungen
nach den Absédtzen1und 2 auch auRerhalb des Haushalts und der Familie des Versicherten erbracht werden kénnen.

Der Gemeinsame Bundesausschuss regelt in Richtlinien nach § 92 unter Bericksichtigung bestehender Therapieange-
bote das Nahere zur Versorgung von chronischen und schwer heilenden Wunden. Die Versorgung von chronischen und
schwer heilenden Wunden kann auch in spezialisierten Einrichtungen an einem geeigneten Ort aufRerhalb der Haus-
lichkeit von Versicherten erfolgen.

Der Gemeinsame Bundesausschuss regelt in der Richtlinie Gber die Verordnung hauslicher Krankenpflege nach § 92
Absatz 1 Satz 2 Nummer 6 bis zum 31. Juli 2022 Rahmenvorgaben zu einzelnen nach dem Leistungsverzeichnis der
Richtlinie nach § 92 Absatz 1 Satz 2 Nummer 6 verordnungsfahigen MafRnahmen, bei denen Pflegefachkrafte, die die in
den Rahmenempfehlungen nach §132a Absatz 1 Satz 4 Nummer 7 geregelten Anforderungen erfillen, innerhalb eines
vertragsarztlich festgestellten Verordnungsrahmens selbst tber die erforderliche Haufigkeit und Dauer bestimmen
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§45

(2a)

konnen, sowie Vorgaben zur Notwendigkeit eines erneuten Arztkontaktes und zur Information der Vertragsarztin oder
des Vertragsarztes durch den Leistungserbringer ber die erbrachten MaRnahmen.

Zur Feststellung des tatsachlichen Ausgabenvolumens fiir die im Rahmen einer Versorgung nach Absatz 8 erbrachten
Leistungen pseudonymisieren die Krankenkassen die Angaben zu den Ausgaben jeweils arztbezogen sowie versicher-
tenbezogen. Sie Ubermitteln diese Angaben nach Durchfiihrung der Abrechnungspriifung dem Spitzenverband Bund
der Krankenkassen, der diese Daten fiir den Zweck der nach Absatz 10 durchzufiihrenden Evaluierung kassenarten-
ubergreifend zusammenfihrt und diese Daten dem nach Absatz 10 Satz 2 beauftragten unabhdngigen Dritten Ubermit-
telt. Das Ndhere zur Datentibermittlung und zum Verfahren der Pseudonymisierung regelt der Spitzenverband Bund
der Krankenkassen. Der Spitzenverband Bund der Krankenkassen und der beauftragte unabhéangige Dritte nach Absatz
10 Satz 2 haben die ihnen nach Satz 2 Gibermittelten pseudonymisierten Daten spatestens ein Jahr nach Abschluss der
Evaluierung zu l6schen.

Drei Jahre nach Inkrafttreten der Regelungen nach Absatz 8 evaluieren der Spitzenverband Bund der Krankenkassen,
die Kassenarztliche Bundesvereinigung und die in § 132a Absatz 1 Satz 1 genannten Organisationen der Leistungser-
bringer unter Berucksichtigung der nach Absatz 9 Satz 2 Ubermittelten Daten insbesondere die mit der Versorgung
nach Absatz 8 verbundenen Auswirkungen auf das Versorgungsgeschehen im Bereich der hduslichen Krankenpflege,
die finanziellen Auswirkungen auf die Krankenkassen, die Wirtschaftlichkeit der Versorgung nach Absatz 8 sowie die
Auswirkungen auf die Behandlungs- und Ergebnisqualitdt. Die Evaluierung hat durch einen durch den Spitzenverband
Bund der Krankenkassen, die Kassenarztliche Bundesvereinigung und die in § 132a Absatz 1 Satz 1 genannten Organisa-
tionen der Leistungserbringer gemeinsam zu beauftragenden unabhangigen Dritten zu erfolgen.

Krankengeld bei Erkrankung des Kindes

Versicherte haben Anspruch auf Krankengeld, wenn es nach arztlichem Zeugnis erforderlich ist, dass sie zur Beaufsich-
tigung, Betreuung oder Pflege ihres erkrankten und versicherten Kindes der Arbeit fernbleiben, eine andere in ihrem
Haushalt lebende Person das Kind nicht beaufsichtigen, betreuen oder pflegen kann und das Kind das zwélfte Lebens-
jahr noch nicht vollendet hat oder behindert und auf Hilfe angewiesen ist. § 10 Absatz 4 und § 44 Absatz 2 gelten.

Anspruch auf Krankengeld nach Absatz 1 besteht in jedem Kalenderjahr fiir jedes Kind langstens fuir 10 Arbeitstage, fur
alleinerziehende Versicherte langstens fur 20 Arbeitstage. Der Anspruch nach Satz 1 besteht fur Versicherte fur nicht
mehr als 25 Arbeitstage, fur alleinerziehende Versicherte fir nicht mehr als 50 Arbeitstage je Kalenderjahr. Das Kran-
kengeld nach Absatz 1 betragt 90 Prozent des ausgefallenen Nettoarbeitsentgelts aus beitragspflichtigem Arbeitsent-
gelt der Versicherten, bei Bezug von beitragspflichtigem einmalig gezahltem Arbeitsentgelt (§ 23a des Vierten Buches)
in den der Freistellung von Arbeitsleistung nach Absatz 3 vorangegangenen zwolf Kalendermonaten 100 Prozent des
ausgefallenen Nettoarbeitsentgelts aus beitragspflichtigem Arbeitsentgelt; es darf 70 Prozent der Beitragsbemes-
sungsgrenze nach § 223 Absatz 3 nicht tberschreiten. Erfolgt die Berechnung des Krankengeldes nach Absatz1aus Ar-
beitseinkommen, betragt dies 70 Prozent des erzielten regelmafigen Arbeitseinkommens, soweit es der Beitragsbe-
rechnung unterliegt. § 47 Absatz 1 Satz 6 bis 8 und Absatz 4 Satz 3 bis 5 gilt entsprechend.

Abweichend von Absatz 2 Satz 1 besteht der Anspruch auf Krankengeld nach Absatz 1 fur das Kalenderjahr 2022 fur
jedes Kind langstens fiir 30 Arbeitstage, fur alleinerziehende Versicherte langstens fir 60 Arbeitstage. Der Anspruch
nach Satz 1 besteht fur Versicherte fiir nicht mehr als 65 Arbeitstage, fir alleinerziehende Versicherte fur nicht mehr
als 130 Arbeitstage. Der Anspruch nach Absatz 1 besteht bis zum Ablauf des 23. September 2022 auch dann, wenn Ein-
richtungen zur Betreuung von Kindern, Schulen oder Einrichtungen fiir Menschen mit Behinderung *) zur Verhinde-
rung der Verbreitung von Infektionen oder tbertragbaren Krankheiten auf Grund des Infektionsschutzgesetzes vo-
ribergehend geschlossen werden, oder deren Betreten, auch auf Grund einer Absonderung, untersagt wird, oder wenn
von der zustandigen Behorde aus Grinden des Infektionsschutzes Schul- oder Betriebsferien angeordnet oder verldn-
gert werden oder die Prasenzpflicht in einer Schule aufgehoben wird oder der Zugang zum Kinderbetreuungsangebot
eingeschrankt wird, oder das Kind auf Grund einer behordlichen Empfehlung die Einrichtung nicht besucht. Die
Schlieldung der Schule, der Einrichtung zur Betreuung von Kindern oder der Einrichtung fir Menschen mit Behinde-
rung, das Betretungsverbot, die Verldngerung der Schul- oder Betriebsferien, die Aussetzung der Prasenzpflicht in einer
Schule, die Einschrankung des Zugangs zum Kinderbetreuungsangebot oder das Vorliegen einer behordlichen Emp-
fehlung, vom Besuch der Einrichtung abzusehen, ist der Krankenkasse auf geeignete Weise nachzuweisen; die Kran-
kenkasse kann die Vorlage einer Bescheinigung der Einrichtung oder der Schule verlangen.

Fir die Zeit des Bezugs von Krankengeld nach Absatz 1in Verbindung mit Absatz 2a Satz 3 ruht fur beide Elternteile der
Anspruch nach § 56 Absatz 1a des Infektionsschutzgesetzes.

Versicherte mit Anspruch auf Krankengeld nach Absatz 1 haben fiir die Dauer dieses Anspruchs gegen ihren Arbeitge-
ber Anspruch auf unbezahlte Freistellung von der Arbeitsleistung, soweit nicht aus dem gleichen Grund Anspruch auf
bezahlte Freistellung besteht. Wird der Freistellungsanspruch nach Satz 1 geltend gemacht, bevor die Krankenkasse ih-
re Leistungsverpflichtung nach Absatz 1 anerkannt hat, und sind die Voraussetzungen dafir nicht erfullt, ist der Arbeit-
geber berechtigt, die gewahrte Freistellung von der Arbeitsleistung auf einen spateren Freistellungsanspruch zur Be-
aufsichtigung, Betreuung oder Pflege eines erkrankten Kindes anzurechnen. Der Freistellungsanspruch nach Satz1
kann nicht durch Vertrag ausgeschlossen oder beschrankt werden.

Versicherte haben ferner Anspruch auf Krankengeld, wenn sie zur Beaufsichtigung, Betreuung oder Pflege ihres er-
krankten und versicherten Kindes der Arbeit fernbleiben, sofern das Kind das zwélfte Lebensjahr noch nicht vollendet
hat oder behindert und auf Hilfe angewiesen ist und nach arztlichem Zeugnis an einer Erkrankung leidet,
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(2

a) die progredient verlauft und bereits ein weit fortgeschrittenes Stadium erreicht hat,

b) beider eine Heilung ausgeschlossen und eine palliativmedizinische Behandlung notwendig oder von einem Eltern-
teil erwlinschtist und

c) dielediglich eine begrenzte Lebenserwartung von Wochen oder wenigen Monaten erwarten lasst.

Der Anspruch besteht nur fir ein Elternteil. Absatz 1 Satz 2, Absatz 3 und § 47 gelten entsprechend.

Anspruch auf unbezahlte Freistellung nach den Absatzen 3 und 4 haben auch Arbeitnehmer, die nicht Versicherte mit
Anspruch auf Krankengeld nach Absatz 1 sind.

Krankenhauser, Vorsorge- oder Rehabilitationseinrichtungen

Vorsorge- oder Rehabilitationseinrichtungen im Sinne dieses Gesetzbuchs sind Einrichtungen, die
1. derstationdren Behandlung der Patienten dienen, um
a) eine Schwéchung der Gesundheit, die in absehbarer Zeit voraussichtlich zu einer Krankheit fihren wiirde, zu
beseitigen oder einer Gefahrdung der gesundheitlichen Entwicklung eines Kindes entgegenzuwirken (Vorsor-
ge) oder

b) eine Krankheit zu heilen, ihre Verschlimmerung zu verhiten oder Krankheitsbeschwerden zu lindern oder im
Anschluss an Krankenhausbehandlung den dabei erzielten Behandlungserfolg zu sichern oder zu festigen,
auch mit dem Ziel, eine drohende Behinderung oder Pflegebediirftigkeit abzuwenden, zu beseitigen, zu min-
dern, auszugleichen, ihre Verschlimmerung zu verhiten oder ihre Folgen zu mildern (Rehabilitation), wobei
Leistungen der aktivierenden Pflege nicht von den Krankenkassen tbernommen werden durfen.

2. fachlich-medizinisch unter standiger arztlicher Verantwortung und unter Mitwirkung von besonders geschultem Per-
sonal darauf eingerichtet sind, den Gesundheitszustand der Patienten nach einem arztlichen Behandlungsplan vor-
wiegend durch Anwendung von Heilmitteln einschlieflich Krankengymnastik, Bewegungstherapie, Sprachtherapie
oder Arbeits- und Beschaftigungstherapie, ferner durch andere geeignete Hilfen, auch durch geistige und seelische
Einwirkungen, zu verbessern und den Patienten bei der Entwicklung eigener Abwehr- und Heilungskrafte zu helfen,

und in denen

3. die Patienten untergebracht und verpflegt werden kénnen.

Beitragspflichtige Einnahmen der Bezieher von Pflegeunterstiitzungsgeld

Bei Personen, die Pflegeunterstitzungsgeld nach §44a Absatz 3 des Elften Buches beziehen, gelten 80 Prozent des
wahrend der Freistellung ausgefallenen, laufenden Arbeitsentgelts als beitragspflichtige Einnahmen.

Fur Personen, deren Mitgliedschaft nach §192 Absatz1 Nummer 2 erhalten bleibt, gelten § 226 Absatz 1 Nummer 2 bis
4 und Absatz 2 sowie die §§ 228 bis 231 entsprechend. Die Einnahmen nach § 226 Absatz 1 Satz1 Nummer 2 bis 4 unter-
liegen hochstens in dem Umfang der Beitragspflicht, in dem zuletzt vor dem Bezug des Pflegeunterstitzungsgeldes
Beitragspflicht bestand. Fur freiwillige Mitglieder gilt Satz 2 entsprechend.

Tragung der Beitrédge bei Bezug von Pflegeunterstiitzungsgeld

Bei Bezug von Pflegeunterstiitzungsgeld werden die Beitrage, soweit sie auf das Pflegeunterstitzungsgeld entfallen,

getragen

1. bei Personen, die einen in der sozialen Pflegeversicherung versicherten Pflegebedirftigen pflegen, von den Versi-
cherten und der Pflegekasse je zur Halfte,

2. bei Personen, die einen in der privaten Pflege-Pflichtversicherung versicherungspflichtigen Pflegebedrftigen pfle-
gen, von den Versicherten und dem privaten Versicherungsunternehmen je zur Halfte,

3. bei Personen, die einen Pflegebedurftigen pflegen, der wegen Pflegebedirftigkeit Beihilfeleistungen oder Leistun-
gen der Heilfursorge und Leistungen einer Pflegekasse oder eines privaten Versicherungsunternehmens erhalt,
von den Versicherten zur Hélfte und von der Festsetzungsstelle fur die Beihilfe oder vom Dienstherrn und der Pfle-
gekasse oder dem privaten Versicherungsunternehmen jeweils anteilig,

im Ubrigen von der Pflegekasse, dem privaten Versicherungsunternehmen oder anteilig von der Festsetzungsstelle fir

die Beihilfe oder dem Dienstherrn und der Pflegekasse oder dem privaten Versicherungsunternehmen. Die Beitrage

werden von der Pflegekasse oder dem privaten Versicherungsunternehmen allein oder anteilig von der Festsetzungs-
stelle fir die Beihilfe oder dem Dienstherrn und der Pflegekasse oder dem privaten Versicherungsunternehmen getra-
gen, wenn das dem Pflegeunterstitzungsgeld zugrunde liegende monatliche Arbeitsentgelt 450 Euro nicht tbersteigt.

Beitragszahlung
Soweit gesetzlich nichts Abweichendes bestimmt ist, sind die Beitrdge von demjenigen zu zahlen, der sie zu tragen hat.
Abweichend von Satz 1 zahlen die Bundesagentur fir Arbeit oder in den Féllen des § 6a des Zweiten Buches die zuge-

lassenen kommunalen Trager die Beitrage fiir die Bezieher von Arbeitslosengeld Il nach dem Zweiten Buch.

Die Beitragszahlung erfolgt in den Fdllen des § 251 Absatz 3, 4 und 4a an den Gesundheitsfonds. Ansonsten erfolgt die
Beitragszahlung an die nach §28i des Vierten Buches zustdndige Einzugsstelle. Die Einzugsstellen leiten die nach
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(2a)

§290

Satz 2 gezahlten Beitrage einschlief3lich der Zinsen auf Beitrage und Saumniszuschlage arbeitstaglich an den Gesund-
heitsfonds weiter. Das Weitere zum Verfahren der Beitragszahlungen nach Satz1 und Beitragsweiterleitungen nach
Satz 3 wird durch Rechtsverordnung nach den §§ 28c und 28n des Vierten Buches geregelt.

Die Pflegekassen zahlen fiir Bezieher von Pflegeunterstitzungsgeld die Beitrage nach §249c¢ Satz1 Nummer1 und 3.
Die privaten Versicherungsunternehmen, die Festsetzungsstellen fur die Beihilfe oder die Dienstherren zahlen die Bei-
trage nach §249c Satz1 Nummer 2 und 3; der Verband der privaten Krankenversicherung e.V., die Festsetzungsstellen
fur die Beihilfe und die Dienstherren vereinbaren mit dem Spitzenverband Bund der Krankenkassen und dem Bundes-
amt fir Soziale Sicherung Naheres tber die Zahlung und Abrechnung der Beitrdge. Fir den Beitragsabzug gilt §28g
Satz1und 2 des Vierten Buches entsprechend.

Schuldet ein Mitglied Auslagen, Geblhren, insbesondere Mahn- und Vollstreckungsgebihren sowie wie Gebihren zu
behandelnde Entgelte fiir Ricklastschriften, Beitrage, den Zusatzbeitrag nach §242 in der bis zum 31. Dezember 2014
geltenden Fassung, Pramien nach § 53, Saumniszuschlage, Zinsen, Bufdgelder oder Zwangsgelder, kann es bei Zahlung
bestimmen, welche Schuld getilgt werden soll. Trifft das Mitglied keine Bestimmung, werden die Schulden in der ge-
nannten Reihenfolge getilgt. Innerhalb der gleichen Schuldenart werden die einzelnen Schulden nach ihrer Falligkeit,
bei gleichzeitiger Falligkeit anteilmaliig getilgt.

Fur die Haftung der Einzugsstellen wegen schuldhafter Pflichtverletzung beim Einzug von Beitragen nach Absatz 2
Satz 2 gilt § 28r Absatz 1 und 2 des Vierten Buches entsprechend.

Das Bundesministerium fur Gesundheit regelt durch Rechtsverordnung mit Zustimmung des Bundesrates das N&here
uber die Prifung der von den Krankenkassen mitzuteilenden Daten durch die mit der Priifung nach § 274 befassten
Stellen einschlielich der Folgen fehlerhafter Datenlieferungen oder nicht priifbarer Daten sowie das Verfahren der
Prifung und der Prufkriterien fur die Bereiche der Beitragsfestsetzung, des Beitragseinzugs und der Weiterleitung von
Beitrdgen nach Absatz 2 Satz 2 durch die Krankenkassen, auch abweichend von § 274.

Stellt die Aufsichtsbehorde fest, dass eine Krankenkasse die Monatsabrechnungen Gber die Sonstigen Beitrage gegen-
Uber dem Bundesamt fir Soziale Sicherung als Verwalter des Gesundheitsfonds entgegen der Rechtsverordnung auf
Grundlage der §§28n und 28p des Vierten Buches nicht, nicht vollstandig, nicht richtig oder nicht fristgerecht abgibt,
kann sie die Aufforderung zur Behebung der festgestellten Rechtsverletzung und zur Unterlassung kiinftiger Rechtsver-
letzungen mit der Androhung eines Zwangsgeldes bis zu 50 000 Euro fir jeden Fall der Zuwiderhandlung verbinden.

Krankenversichertennummer

Die Krankenkasse verwendet fur jeden Versicherten eine Krankenversichertennummer. Die Krankenversicherten-
nummer besteht aus einem unveranderbaren Teil zur Identifikation des Versicherten und einem verdnderbaren Teil,
der bundeseinheitliche Angaben zur Kassenzugehdrigkeit enthalt und aus dem bei Vergabe der Nummer an Versicher-
te nach §10 sicherzustellen ist, dass der Bezug zu dem Angehdrigen, der Mitglied ist, hergestellt werden kann. Der
Aufbau und das Verfahren der Vergabe der Krankenversichertennummer haben den Richtlinien nach Absatz 2 zu ent-
sprechen. Die Rentenversicherungsnummer darf nicht als Krankenversichertennummer verwendet werden. Eine Ver-
wendung der Rentenversicherungsnummer zur Bildung der Krankenversichertennummer entsprechend den Richtli-
nien nach Absatz 2 ist zuldssig, wenn nach dem Stand von Wissenschaft und Technik sichergestellt ist, dass nach
Vergabe der Krankenversichertennummer weder aus der Krankenversichertennummer auf die Rentenversicherungs-
nummer noch aus der Rentenversicherungsnummer auf die Krankenversichertennummer zurtickgeschlossen werden
kann; dieses Erfordernis gilt auch in Bezug auf die vergebende Stelle. Die Priifung einer Mehrfachvergabe der Kranken-
versichertennummer durch die Vertrauensstelle bleibt davon unberthrt. Wird die Rentenversicherungsnummer zur
Bildung der Krankenversichertennummer verwendet, ist fir Personen, denen eine Krankenversichertennummer zu-
gewiesen werden muss und die noch keine Rentenversicherungsnummer erhalten haben, eine Rentenversicherungs-
nummer zu vergeben.

Der Spitzenverband Bund der Krankenkassen hat den Aufbau und das Verfahren der Vergabe der Krankenversicher-
tennummer durch Richtlinien zu regeln. Die Krankenversichertennummer ist von einer von den Krankenkassen und ih-
ren Verbanden raumlich, organisatorisch und personell getrennten Vertrauensstelle zu vergeben. Die im Zusammen-
hang mit der Einrichtung und dem Betrieb der Vertrauensstelle anfallenden Verwaltungskosten werden vom
Spitzenverband Bund der Krankenkassen finanziert. Die Vertrauensstelle gilt als 6ffentliche Stelle und unterliegt dem
Sozialgeheimnis nach § 35 des Ersten Buches. Sie untersteht der Rechtsaufsicht des Bundesministeriums fiir Gesund-
heit. § 274 Absatz 1 Satz 2 gilt entsprechend. Die Richtlinien sind dem Bundesministerium fur Gesundheit vorzulegen.
Es kann sie innerhalb von zwei Monaten beanstanden. Kommen die Richtlinien nicht innerhalb der gesetzten Frist zu-
stande oder werden die Beanstandungen nicht innerhalb der vom Bundesministerium fiir Gesundheit gesetzten Frist
behoben, kann das Bundesministerium fir Gesundheit die Richtlinien erlassen.

Die Vertrauensstelle nach Absatz 2 Satz 2 fuhrt ein Verzeichnis der Krankenversichertennummern. Das Verzeichnis
enthalt fir jeden Versicherten den unverdnderbaren und den verdnderbaren Teil der Krankenversichertennummer
sowie die erforderlichen Angaben, um zu gewahrleisten, dass der unveranderbare Teil der Krankenversichertennum-
mer nicht mehrfach vergeben wird. Der Spitzenverband Bund der Krankenkassen legt das Nahere zu dem Verzeichnis
im Einvernehmen mit der oder dem Bundesbeauftragten fir den Datenschutz und die Informationsfreiheit in den
Richtlinien nach Absatz 2 Satz 1 fest, insbesondere ein Verfahren des Datenabgleichs zur Gewédhrleistung eines tages-
aktuellen Standes des Verzeichnisses. Das Verzeichnis darf ausschlieflich zum Ausschluss und zur Korrektur von
Mehrfachvergaben derselben Krankenversichertennummer verwendet werden.
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§404

Standardtarif fiir Personen ohne Versicherungsschutz

Personen, die weder

in der gesetzlichen Krankenversicherung versichert oder versicherungspflichtig sind,

Uber eine private Krankheits-Vollversicherung verfiigen,

einen Anspruch auf freie Heilflirsorge haben, beihilfeberechtigt sind oder vergleichbare Anspriiche haben,
Anspruch auf Leistungen nach dem Asylbewerberleistungsgesetz haben noch

5. Leistungen nach dem Dritten, Vierten, Sechsten und Siebten Kapitel des Zwolften Buches beziehen,

konnen bis zum 31. Dezember 2008 Versicherungsschutz im Standardtarif gemafd §257 Absatz2a in der bis zum
31. Dezember 2008 geltenden Fassung verlangen; in den Féllen der Nummern 4 und 5 begriinden Zeiten einer Unter-
brechung des Leistungsbezugs von weniger als einem Monat keinen entsprechenden Anspruch. Der Antrag darf nicht
abgelehnt werden. Die in § 257 Absatz 2a Satz 1 Nummer 2b in der bis zum 31. Dezember 2008 geltenden Fassung ge-
nannten Voraussetzungen gelten flir Personen nach Satz 1 nicht; Risikozuschlage dirfen fiir sie nicht verlangt werden.
Abweichend von Satz1 Nummer 3 kénnen auch Personen mit Anspruch auf Beihilfe nach beamtenrechtlichen
Grundséatzen, die bisher nicht tber eine auf Erganzung der Beihilfe beschrankte private Krankenversicherung verfiigen
und auch nicht freiwillig in der gesetzlichen Krankenversicherung versichert sind, eine die Beihilfe erganzende Absi-
cherung im Standardtarif gema(% § 257 Absatz 2a Satz 1 Nummer 2b in der bis zum 31. Dezember 2008 geltenden Fas-
sung verlangen.

Bwn

Der Beitrag von im Standardtarif nach Absatz 1 versicherten Personen darf den durchschnittlichen Héchstbeitrag der
gesetzlichen Krankenversicherung gemafd § 257 Absatz 2a Satz 1 Nummer 2 in der bis zum 31. Dezember 2008 gelten-
den Fassung nicht Uberschreiten; die dort fir Ehegatten oder Lebenspartner vorgesehene besondere Beitragsbegren-
zung gilt fiir nach Absatz 1 versicherte Personen nicht. § 152 Absatz 4 des Versicherungsaufsichtsgesetzes, § 26 Absatz 1
Satz 1und Absatz 2 Satz 1 Nummer 2 des Zweiten Buches sowie § 32 Absatz 5 des Zwolften Buches gelten fir nach Ab-
satz1im Standardtarif versicherte Personen entsprechend.

Eine Risikoprufung ist nur zuldssig, soweit sie fiir Zwecke des finanziellen Spitzenausgleichs nach § 257 Absatz 2b in der
bis zum 31. Dezember 2008 geltenden Fassung oder fir spatere Tarifwechsel erforderlich ist. Abweichend von § 257
Absatz 2b in der bis zum 31. Dezember 2008 geltenden Fassung sind im finanziellen Spitzenausgleich des Standardta-
rifs fir Versicherte nach Absatz 1 die Begrenzungen gemaf% Absatz 2 sowie die durch das Verbot von Risikozuschldgen
gemald Absatz 1 Satz 3 auftretenden Mehraufwendungen zu berlcksichtigen.

Die gemald Absatz 1 abgeschlossenen Versicherungsvertrage im Standardtarif werden zum 1. Januar 2009 auf Vertrage
im Basistarif nach § 152 Absatz 1 des Versicherungsaufsichtsgesetzes umgestellt.

Sechstes Buch (VI)
Gesetzliche Rentenversicherung (SGB VI) - Stand 31.12.2016

§166

()
()

Beitragspflichtige Einnahmen sonstiger Versicherter

Beitragspflichtige Einnahmen sind bei nicht erwerbsmaRig tatigen Pflegepersonen bei Pflege eines
1. Schwerstpflegebedirftigen (§15 Absatz 1 Nr. 3 Elftes Buch)

a) 80vom Hundert der Bezugsgrofe, wenn er mindestens 28 Stunden in der Woche gepflegt wird,

b) 60vom Hundert der BezugsgréRe, wenn er mindestens 21 Stunden in der Woche gepflegt wird,

c) 40vom Hundert der Bezugsgrofie, wenn er mindestens 14 Stunden in der Woche gepflegt wird,
2. Schwerpflegebedirftigen (§15 Absatz 1 Nr. 2 Elftes Buch)

a) 53,3333 vom Hundert der BezugsgrofRe, wenn er mindestens 21 Stunden in der Woche gepflegt wird,

b) 35,5555 vom Hundert der BezugsgrdfRe, wenn er mindestens 14 Stunden in der Woche gepflegt wird,
3. erheblich Pflegebediirftigen (§15 Absatz 1 Nr.1 Elftes Buch) 26,6667 vom Hundert der BezugsgréfRRe, wenn er min-

destens 14 Stunden in der Woche gepflegt wird.
Uben mehrere nicht erwerbsméRig titige Pflegepersonen die Pflege gemeinsam aus, sind beitragspflichtige Einnah-
men bei jeder Pflegeperson der Teil des Hochstwerts der jeweiligen Pflegestufe, der dem Umfang ihrer Pflegetdtigkeit
im Verhaltnis zum Umfang der Pflegetdtigkeit insgesamt entspricht. Pflegetdtigkeiten im Sinne des Absatzes 3 bleiben
bei der Berechnung nach Satz 2 unberticksichtigt.
Besteht Versicherungspflicht als Pflegeperson nur, weil mehrere Pflegebediirftige gepflegt werden, sind beitragspflich-
tige Einnahmen 26,6667 vom Hundert der Bezugsgrofe. Die Aufteilung der beitragspflichtigen Einnahmen berechnet
sich nach dem Umfang der jeweiligen Pflegetdtigkeit im Verhaltnis zum Umfang der Pflegetdtigkeit der Pflegeperson
insgesamt.
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Sechstes Buch (VI)
Gesetzliche Rentenversicherung (SGB VI)

§3

§137

§166

Sonstige Versicherte

Versicherungspflichtig sind Personen in der Zeit,

1. furdieihnen Kindererziehungszeiten anzurechnen sind (§ 56),

1a. in der sie eine oder mehrere pflegebediirftige Personen mit mindestens Pflegegrad 2 wenigstens zehn Stunden
wochentlich, verteilt auf regelmafig mindestens zwei Tage in der Woche, in ihrer hduslichen Umgebung nicht er-
werbsmalfig pflegen (nicht erwerbsmalfig tatige Pflegepersonen), wenn der Pflegebedirftige Anspruch auf Leis-
tungen aus der sozialen Pflegeversicherung oder einer privaten Pflege-Pflichtversicherung hat,

2. indersie aufgrund gesetzlicher Pflicht Wehrdienst oder Zivildienst leisten,

2a. in der sie sich in einem Wehrdienstverhaltnis besonderer Art nach §6 des Einsatz-Weiterverwendungsgesetzes
befinden, wenn sich der Einsatzunfall wahrend einer Zeit ereignet hat, in der sie nach Nummer 2 versicherungs-
pflichtig waren; sind zwischen dem Einsatzunfall und der Einstellung in ein Wehrdienstverhaltnis besonderer Art
nicht mehr als sechs Wochen vergangen, gilt das Wehrdienstverhaltnis besonderer Art als mit dem Tag nach Ende
einer Versicherungspflicht nach Nummer 2 begonnen,

2b. in der sie als ehemalige Soldaten auf Zeit Ubergangsgebiihrnisse beziehen, es sei denn, sie sind fir die Zeiten als
Soldaten auf Zeit nach § 186 nachversichert worden,

3. fir die sie von einem Leistungstrager Krankengeld, Verletztengeld, Versorgungskrankengeld, Ubergangsgeld, Ar-
beitslosengeld oder von der sozialen oder einer privaten Pflegeversicherung Pflegeunterstiitzungsgeld beziehen,
wenn sie im letzten Jahr vor Beginn der Leistung zuletzt versicherungspflichtig waren; der Zeitraum von einem
Jahr verlangert sich um Anrechnungszeiten wegen des Bezugs von Arbeitslosengeld Il,

3a. fiir die sie von einem privaten Krankenversicherungsunternehmen, von einem Beihilfetrager des Bundes, von ei-
nem sonstigen offentlich-rechtlichen Trager von Kosten in Krankheitsfallen auf Bundesebene, von dem Trager der
Heilfiirsorge im Bereich des Bundes, von dem Trager der truppendrztlichen Versorgung oder von einem 6ffentlich-
rechtlichen Trager von Kosten in Krankheitsfallen auf Landesebene, soweit das Landesrecht dies vorsieht, Leis-
tungen fir den Ausfall von Arbeitseinkiinften im Zusammenhang mit einer nach den §§ 8 und 8a des Transplanta-
tionsgesetzes erfolgenden Spende von Organen oder Geweben oder im Zusammenhang mit einer im Sinne von § 9
des Transfusionsgesetzes erfolgenden Spende von Blut zur Separation von Blutstammzellen oder anderen Blutbe-
standteilen beziehen, wenn sie im letzten Jahr vor Beginn dieser Zahlung zuletzt versicherungspflichtig waren; der
Zeitraum von einem Jahr verlangert sich um Anrechnungszeiten wegen des Bezugs von Arbeitslosengeld 1,

4. firdie sie Vorruhestandsgeld beziehen, wenn sie unmittelbar vor Beginn der Leistung versicherungspflichtig waren.

Pflegepersonen, die fir ihre Tatigkeit von dem oder den Pflegebedirftigen ein Arbeitsentgelt erhalten, das das dem

Umfang der jeweiligen Pflegetatigkeit entsprechende Pflegegeld im Sinne des § 37 des Elften Buches nicht Ubersteigt,

gelten als nicht erwerbsmaRig tatig; sie sind insoweit nicht nach §1 Satz1 Nr.1 versicherungspflichtig. Nicht erwerbs-

maRig tatige Pflegepersonen, die daneben regelmalfdig mehr als 30 Stunden wéchentlich beschéftigt oder selbststandig
tdtig sind, sind nicht nach Satz 1 Nr.Ta versicherungspflichtig. Wehrdienstleistende oder Zivildienstleistende, die fur die

Zeit ihres Dienstes Arbeitsentgelt weiter erhalten oder Leistungen an Selbststandige nach §6 des Unterhaltssiche-

rungsgesetzes erhalten, sind nicht nach Satz1 Nr. 2 versicherungspflichtig; die Beschaftigung oder selbststdndige Ta-

tigkeit gilt in diesen Fallen als nicht unterbrochen. Trifft eine Versicherungspflicht nach Satz1 Nr.3 im Rahmen von

Leistungen zur Teilhabe am Arbeitsleben mit einer Versicherungspflicht nach §1 Satz1 Nr. 2 oder 3 zusammen, geht

die Versicherungspflicht vor, nach der die hoheren Beitrdge zu zahlen sind. Die Versicherungspflicht nach Satz1 Num-

mer 2b bis 4 erstreckt sich auch auf Personen, die ihren gewohnlichen Aufenthalt im Ausland haben.

Besonderheit bei der Durchfiihrung der Versicherung und bei den Leistungen

Die Deutsche Rentenversicherung Knappschaft-Bahn-See fiihrt die Versicherung fir Personen, die wegen

1. einer Kindererziehung,

2. eines Wehrdienstes oder Zivildienstes,

3. eines Bezugs von Sozialleistungen oder von Vorruhestandsgeld

bei ihr versichert sind, in der knappschaftlichen Rentenversicherung durch, wenn diese im letzten Jahr vor Beginn die-
ser Zeiten zuletzt wegen einer Beschéftigung in der knappschaftlichen Rentenversicherung versichert waren.

Beitragspflichtige Einnahmen sonstiger Versicherter

Beitragspflichtige Einnahmen sind

1. bei Personen, die als Wehr- oder Zivildienstleistende versichert sind, 80 Prozent der Bezugsgrofie; bei Teilzeitbe-
schaftigung wird dieser Prozentsatz mit dem Teilzeitanteil vervielfaltigt,

1a. bei Personen, die als Wehr- oder Zivildienstleistende versichert sind und Leistungen nach §5 oder § 8 Absatz1
Satz 1jeweils in Verbindung mit Anlage 1 des Unterhaltssicherungsgesetzes erhalten, das Arbeitsentgelt, das dieser
Leistung vor Abzug von Steuern und Beitragen zugrunde liegt oder lage, mindestens jedoch 80 Prozent der Be-
zugsgrofde; bei Teilzeitbeschaftigung wird dieser Prozentsatz mit dem Teilzeitanteil vervielfaltigt,

1b. bei Personen, die in einem Wehrdienstverhdltnis besonderer Art nach § 6 des Einsatz-Weiterverwendungsgesetzes
versichert sind, die daraus gewahrten Dienstbeziige in dem Umfang, in dem sie bei Beschéftigten als Arbeitsentgelt
zu bericksichtigen waren,
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Tc.

2a.

2b.

2c.

2d.

2e.

2f.

4a.

4b.

4c.

bei Personen, die als ehemalige Soldaten auf Zeit Ubergangsgebiihrnisse beziehen, die nach §11 des Soldatenver-
sorgungsgesetzes gewidhrten Ubergangsgebiihrnisse; liegen weitere Versicherungsverhiltnisse vor, ist beitrags-
pflichtige Einnahme héchstens die Differenz aus der Beitragsbemessungsgrenze und den beitragspflichtigen Ein-
nahmen aus den weiteren Versicherungsverhaltnissen,

bei Personen, die Arbeitslosengeld, Ubergangsgeld, Krankengeld, Verletztengeld oder Versorgungskrankengeld
beziehen, 80 vom Hundert des der Leistung zugrunde liegenden Arbeitsentgelts oder Arbeitseinkommens, wobei
80 vom Hundert des beitragspflichtigen Arbeitsentgelts aus einem nicht geringfiigigen Beschaftigungsverhaltnis
abzuziehen sind, und bei gleichzeitigem Bezug von Krankengeld neben einer anderen Leistung das dem Kranken-
geld zugrunde liegende Einkommen nicht zu bertcksichtigen ist,

bei Personen, die im Anschluss an den Bezug von Biirgergeld nach §19 Absatz 1 Satz 1 des Zweiten Buches Uber-
gangsgeld oder Verletztengeld beziehen, monatlich der Betrag von 205 Euro,

bei Personen, die Krankengeld nach § 44a des Fiinften Buches beziehen, das der Leistung zugrunde liegende Arbeits-
entgelt oder Arbeitseinkommen; wird dieses Krankengeld nach § 47b des Flinften Buches gezahlt, gilt Nummer 2,

bei Personen, die Teilarbeitslosengeld beziehen, 80 vom Hundert des dieser Leistung zugrunde liegenden Arbeits-
entgelts,

bei Personen, die von einem privaten Krankenversicherungsunternehmen, von einem Beihilfetrager des Bundes,
von einem sonstigen offentlich-rechtlichen Trager von Kosten in Krankheitsfdllen auf Bundesebene, von dem Tra-
ger der Heilfursorge im Bereich des Bundes, von dem Trager der truppenérztlichen Versorgung oder von einem
offentlich-rechtlichen Trager von Kosten in Krankheitsfallen auf Landesebene, soweit Landesrecht dies vorsieht,
Leistungen fur den Ausfall von Arbeitseinkinften im Zusammenhang mit einer nach den §§ 8 und 8a des Trans-
plantationsgesetzes erfolgenden Spende von Organen oder Geweben oder im Zusammenhang mit einer im Sinne
von § 9 des Transfusionsgesetzes erfolgenden Spende von Blut zur Separation von Blutstammzellen oder anderen
Blutbestandteilen beziehen, das diesen Leistungen zugrunde liegende Arbeitsentgelt oder Arbeitseinkommen,

bei Personen, die Krankengeld nach §45 Absatz1 des Fiinften Buches oder Verletztengeld nach §45 Absatz 4 des
Siebten Buches in Verbindung mit § 45 Absatz 1 des Fiinften Buches beziehen, 80 vom Hundert des wahrend der Frei-
stellung ausgefallenen, laufenden Arbeitsentgelts oder des der Leistung zugrunde liegenden Arbeitseinkommens,

bei Personen, die Pflegeunterstiitzungsgeld beziehen, 80 vom Hundert des wahrend der Freistellung ausgefalle-
nen, laufenden Arbeitsentgelts,

bei Beziehern von Vorruhestandsgeld das Vorruhestandsgeld,

bei Entwicklungshelfern das Arbeitsentgelt oder, wenn dies glinstiger ist, der Betrag, der sich ergibt, wenn die Bei-
tragsbemessungsgrenze mit dem Verhaltnis vervielfaltigt wird, in dem die Summe der Arbeitsentgelte oder Ar-
beitseinkommen fur die letzten drei vor Aufnahme der nach §4 Absatz 1 versicherungspflichtigen Beschaftigung
oder Tatigkeit voll mit Pflichtbeitragen belegten Kalendermonate zur Summe der Betrdge der Beitragsbemes-
sungsgrenzen fur diesen Zeitraum steht; der Verhéltniswert betrdgt mindestens 0,6667,

bei Personen, die fir eine begrenzte Zeit im Ausland beschaftigt sind, das Arbeitsentgelt oder der sich abweichend
vom Arbeitsentgelt nach Nummer 4 ergebende Betrag, wenn dies mit der antragstellenden Stelle vereinbart wird;
die Vereinbarung kann nur fir laufende und kinftige Lohn- und Gehaltsabrechnungszeitraume getroffen werden,
bei sekundierten Personen das Arbeitsentgelt und die Leistungen nach § 9 des Sekundierungsgesetzes; im Ubrigen
gilt Nummer 4 entsprechend,

bei sonstigen im Ausland beschéftigten Personen, die auf Antrag versicherungspflichtig sind, das Arbeitsentgelt,
bei Personen, die firr Zeiten der Arbeitsunfahigkeit oder der Ausfiihrung von Leistungen zur Teilhabe ohne An-
spruch auf Krankengeld versichert sind, 80 vom Hundert des zuletzt fir einen vollen Kalendermonat versicherten
Arbeitsentgelts oder Arbeitseinkommens.

) Beitragspflichtige Einnahmen sind bei nicht erwerbsméRig tatigen Pflegepersonen bei Pflege einer

1.

pflegebedurftigen Person des Pflegegrades 5 nach § 15 Absatz 3 Satz 4 Nummer 5 des Elften Buches

a) 100 vom Hundert der BezugsgrofRe, wenn die pflegebedirftige Person ausschlieRlich Pflegegeld nach § 37 des
Elften Buches bezieht,

b) 85 vom Hundert der BezugsgrofRe, wenn die pflegebedirftige Person Kombinationsleistungen nach §38 des
Elften Buches bezieht,

c) 70 vom Hundert der BezugsgrofRe, wenn die pflegebedirftige Person ausschlieSlich Pflegesachleistungen
nach § 36 des Elften Buches bezieht,

pflegebeddirftigen Person des Pflegegrades 4 nach § 15 Absatz 3 Satz 4 Nummer 4 des Elften Buches

a) 70 vom Hundert der Bezugsgrofe, wenn die pflegebediirftige Person ausschlief3lich Pflegegeld nach § 37 des
Elften Buches bezieht,

b) 59,5 vom Hundert der Bezugsgrofie, wenn die pflegebediirftige Person Kombinationsleistungen nach § 38 des
Elften Buches bezieht,

c) 49 vom Hundert der Bezugsgrofie, wenn die pflegebedirftige Person ausschliefSlich Pflegesachleistungen
nach § 36 des Elften Buches bezieht,

pflegebeduirftigen Person des Pflegegrades 3 nach §15 Absatz 3 Satz 4 Nummer 3 des Elften Buches

a) 43 vom Hundert der Bezugsgrofe, wenn die pflegebedirftige Person ausschlief3lich Pflegegeld nach § 37 des
Elften Buches bezieht,

b) 36,55 vom Hundert der Bezugsgrofée, wenn die pflegebedirftige Person Kombinationsleistungen nach §38
des Elften Buches bezieht,

c) 30,1 vom Hundert der BezugsgrofRe, wenn die pflegebedurftige Person ausschlief3lich Pflegesachleistungen
nach § 36 des Elften Buches bezieht,

pflegebedurftigen Person des Pflegegrades 2 nach §15 Absatz 3 Satz 4 Nummer 2 des Elften Buches

a) 27 vom Hundert der BezugsgroRRe, wenn die pflegebedirftige Person ausschlief3lich Pflegegeld nach §37 des
Elften Buches bezieht,

b) 22,95 vom Hundert der Bezugsgrofe, wenn die pflegebedirftige Person Kombinationsleistungen nach §38
des Elften Buches bezieht,
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c) 18,9 vom Hundert der BezugsgroRe, wenn die pflegebedirftige Person ausschliefRlich Pflegesachleistungen
nach § 36 des Elften Buches bezieht.
Uben mehrere nicht erwerbsmafRig téitige Pflegepersonen die Pflege gemeinsam aus (Mehrfachpflege), sind die bei-
tragspflichtigen Einnahmen nach Satz 1 entsprechend dem nach § 44 Absatz 1 Satz 3 des Elften Buches festgestellten
prozentualen Umfang der jeweiligen Pflegetatigkeit im Verhdltnis zum Gesamtpflegeaufwand je pflegebedirftiger Per-
son aufzuteilen. Werden mehrere Pflegebediirftige gepflegt, ergeben sich die beitragspflichtigen Einnahmen jeweils
nach den Sdtzen1und 2.

§170 Beitragstragung bei sonstigen Versicherten

m Die Beitrdge werden getragen
1. bei Wehr- oder Zivildienstleistenden, ehemaligen Soldaten auf Zeit wihrend des Bezugs von Ubergangsgebihrnis-
sen nach § 11 des Soldatenversorgungsgesetzes, Personen in einem Wehrdienstverhéltnis besonderer Art nach § 6
des Einsatz-Weiterverwendungsgesetzes und fir Kindererziehungszeiten vom Bund,
2. beiPersonen, die

a) Krankengeld oder Verletztengeld beziehen, von den Beziehern der Leistung und den Leistungstragern je zur
Halfte, soweit sie auf die Leistung entfallen und diese Leistungen nicht in Hohe der Leistungen der Bundes-
agentur fir Arbeit zu zahlen sind, im Ubrigen vom Leistungstriger; die Beitrdge werden auch dann von den
Leistungstragern getragen, wenn die Bezieher der Leistung zur Berufsausbildung beschaftigt sind und das der
Leistung zugrunde liegende Arbeitsentgelt auf den Monat bezogen 450 Euro nicht Ubersteigt,

b) Versorgungskrankengeld, Ubergangsgeld oder Arbeitslosengeld beziehen, von den Leistungstragern,

c) Krankengeld nach § 44a des Finften Buches beziehen, vom Leistungstrager,

d) fur Personen, die Leistungen fir den Ausfall von Arbeitseinkinften im Zusammenhang mit einer nach den
§§ 8 und 8a des Transplantationsgesetzes erfolgenden Spende von Organen oder Geweben oder im Zusam-
menhang mit einer im Sinne von § 9 des Transfusionsgesetzes erfolgenden Spende von Blut zur Separation
von Blutstammzellen oder anderen Blutbestandteilen erhalten, von der Stelle, die die Leistung erbringt; wird
die Leistung von mehreren Stellen erbracht, sind die Beitrage entsprechend anteilig zu tragen,

e) Pflegeunterstiitzungsgeld beziehen, von den Beziehern der Leistung zur Halfte, soweit sie auf die Leistung ent-
fallen, im Ubrigen
aa) von der Pflegekasse, wenn der Pflegebeddrftige in der sozialen Pflegeversicherung versichert ist,
bb) von dem privaten Versicherungsunternehmen, wenn der Pflegebeddrftige in der sozialen Pflegeversiche-

rung versicherungsfrei ist,
cc) von der Festsetzungsstelle fir die Beihilfe oder dem Dienstherrn und der Pflegekasse oder dem privaten
Versicherungsunternehmen anteilig, wenn der Pflegebedirftige Anspruch auf Beihilfe oder Heilfirsorge
hat und in der sozialen Pflegeversicherung oder bei einem privaten Versicherungsunternehmen versi-
chert ist; ist ein Trager der Rentenversicherung Festsetzungsstelle fur die Beihilfe, gelten die Beitrage in-
soweit als gezahlt; dies gilt auch im Verhaltnis der Rentenversicherungstrager untereinander;
die Beitrage werden von den Stellen, die die Leistung zu erbringen haben, allein getragen, wenn die Bezieher
der Leistung zur Berufsausbildung beschaftigt sind und das der Leistung zugrunde liegende Arbeitsentgelt auf
den Monat bezogen 450 Euro nicht tUbersteigt; Doppelbuchstabe cc gilt entsprechend,
3. beiBezugvon Vorruhestandsgeld von den Beziehern und den zur Zahlung des Vorruhestandsgelds Verpflichteten
je zur Halfte,
4. bei Entwicklungshelfern, bei Personen, die fiir eine begrenzte Zeit im Ausland beschaftigt sind, bei sekundierten

Personen oder bei sonstigen im Ausland beschéftigten Personen von den antragstellenden Stellen,

5. bei Zeiten der Arbeitsunfahigkeit oder der Ausfihrung von Leistungen zur Teilhabe ohne Anspruch auf Kranken-
geld von den Versicherten selbst,
6. beinicht erwerbsmaRig tatigen Pflegepersonen, die einen

a) inder sozialen Pflegeversicherung versicherten Pflegebeddrftigen pflegen, von der Pflegekasse,

b) in der sozialen Pflegeversicherung versicherungsfreien Pflegebedrftigen pflegen, von dem privaten Versiche-
rungsunternehmen,

c) Pflegebedirftigen pflegen, der wegen Pflegebedirftigkeit Beihilfeleistungen oder Leistungen der Heilfursorge
und Leistungen einer Pflegekasse oder eines privaten Versicherungsunternehmens erhdlt, von der Festset-
zungsstelle fiir die Beihilfe oder vom Dienstherrn und der Pflegekasse oder dem privaten Versicherungsunter-
nehmen anteilig; ist ein Trager der Rentenversicherung Festsetzungsstelle fir die Beihilfe, gelten die Beitrage
insoweit als gezahlt; dies gilt auch im Verhaltnis der Rentenversicherungstrager untereinander.

) Bezieher von Krankengeld, Pflegeunterstitzungsgeld oder Verletztengeld, die in der knappschaftlichen Rentenversi-
cherung versichert sind, tragen die Beitrage in Hohe des Vomhundertsatzes, den sie zu tragen hatten, wenn sie in der
allgemeinen Rentenversicherung versichert waren; im Ubrigen tragen die Beitrage die Leistungstrager. Satz 1 gilt ent-
sprechend fur Bezieher von Vorruhestandsgeld, die in der knappschaftlichen Rentenversicherung versichert sind.

§173 Grundsatz

Die Beitrage sind, soweit nicht etwas anderes bestimmt ist, von denjenigen, die sie zu tragen haben (Beitragsschuldner), unmittel-
bar an die Trager der Rentenversicherung zu zahlen.
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§176

§191

Beitragszahlung und Abrechnung bei Bezug von Sozialleistungen, bei Leistungen im Eingangs-
verfahren und im Berufsbildungsbereich anerkannter Werkstatten fiir behinderte Menschen

Soweit Personen, die Krankengeld, Pflegeunterstiitzungsgeld oder Verletztengeld beziehen, an den Beitrdgen zur Ren-
tenversicherung beteiligt sind, zahlen die Leistungstrager die Beitrdge an die Trager der Rentenversicherung. Als Leis-
tungstrager gelten bei Bezug von Pflegeunterstitzungsgeld auch private Versicherungsunternehmen, Festsetzungs-
stellen fur die Beihilfe und Dienstherren. Fir den Beitragsabzug gilt § 28g Satz 1 des Vierten Buches entsprechend.

Das N&here tiber Zahlung und Abrechnung der Beitrage fiir Bezieher von Sozialleistungen konnen die Leistungstrager
und die Deutsche Rentenversicherung Bund durch Vereinbarung regeln. Bei Bezug von Pflegeunterstiitzungsgeld gilt
§176a entsprechend.

Ist ein Trager der Rentenversicherung Trager der Rehabilitation, gelten die Beitrdge als gezahlt. Satz1 gilt entspre-

chend bei Leistungen im Eingangsverfahren und im Berufsbildungsbereich anerkannter Werkstatten fir behinderte
Menschen oder entsprechenden Leistungen bei einem anderen Leistungsanbieter nach § 60 des Neunten Buches.

Meldepflichten bei sonstigen versicherungspflichtigen Personen

Eine Meldung nach § 28a Absatz 1 bis 3 des Vierten Buches haben zu erstatten

1. fur Seelotsen die Lotsenbriiderschaften,

2. fur Personen, fur die Beitrage aus Sozialleistungen zu zahlen sind, die Leistungstrager und fir Bezieher von Pflege-
unterstitzungsgeld die soziale oder private Pflegeversicherung,

3. firPersonen, die Vorruhestandsgeld beziehen, die zur Zahlung des Vorruhestandsgeldes Verpflichteten,

4. fur Entwicklungshelfer, fur Personen, die fir eine begrenzte Zeit im Ausland beschaftigt sind, fir sekundierte Per-
sonen oder fiir sonstige im Ausland beschaftigte Personen die antragstellenden Stellen.

§28a Absatz 5 sowie die §§ 28b und 28c des Vierten Buches gelten entsprechend.

Siebtes Buch (V1)
Gesetzliche Unfallversicherung (SGB VII)

§45

()
)

Voraussetzungen fiir das Verletztengeld

Im Fall der Beaufsichtigung, Betreuung oder Pflege eines durch einen Versicherungsfall verletzten Kindes gilt § 45 des
Finften Buches entsprechend mit der MafRgabe, dass

1. das Verletztengeld 100 Prozent des ausgefallenen Nettoarbeitsentgelts betrdgt und

2. dasArbeitsentgelt bis zu einem Betrag in Hohe des 450. Teils des Hochstjahresarbeitsverdienstes zu bericksichtigen ist.
Erfolgt die Berechnung des Verletztengeldes aus Arbeitseinkommen, betragt dies 80 Prozent des erzielten regelmafi-
gen Arbeitseinkommens bis zu einem Betrag in Hohe des 450. Teils des Hochstjahresarbeitsverdienstes.

Neuntes Buch (IX)
Rehabilitation und Teilhabe von Menschen mit Behinderungen (SGB IX)

§2
(1

Begriffsbestimmungen

Menschen mit Behinderungen sind Menschen, die korperliche, seelische, geistige oder Sinnesbeeintrachtigungen ha-
ben, die sie in Wechselwirkung mit einstellungs- und umweltbedingten Barrieren an der gleichberechtigten Teilhabe
an der Gesellschaft mit hoher Wahrscheinlichkeit langer als sechs Monate hindern kénnen. Eine Beeintrachtigung
nach Satz1 liegt vor, wenn der Kérper- und Gesundheitszustand von dem fiir das Lebensalter typischen Zustand ab-
weicht. Menschen sind von Behinderung bedroht, wenn eine Beeintrachtigung nach Satz 1zu erwarten ist.
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Elftes Buch (XI)
Soziale Pflegeversicherung (SGB XI)

§15

(M

Ermittlung des Grades der Pflegebediirftigkeit, Begutachtungsinstrument

Pflegebedirftige erhalten nach der Schwere der Beeintrachtigungen der Selbstdndigkeit oder der Fahigkeiten einen
Grad der Pflegebedrftigkeit (Pflegegrad). Der Pflegegrad wird mit Hilfe eines pflegefachlich begriindeten Begutach-
tungsinstruments ermittelt.

Das Begutachtungsinstrument ist in sechs Module gegliedert, die den sechs Bereichen in §14 Absatz 2 entsprechen. In

jedem Modul sind fiir die in den Bereichen genannten Kriterien die in Anlage 1 dargestellten Kategorien vorgesehen. Die

Kategorien stellen die in ihnen zum Ausdruck kommenden verschiedenen Schweregrade der Beeintrachtigungen der

Selbstandigkeit oder der Fahigkeiten dar. Den Kategorien werden in Bezug auf die einzelnen Kriterien pflegefachlich

fundierte Einzelpunkte zugeordnet, die aus Anlage1 ersichtlich sind. In jedem Modul werden die jeweils erreichbaren

Summen aus Einzelpunkten nach den in Anlage 2 festgelegten Punktbereichen gegliedert. Die Summen der Punkte

werden nach den in ihnen zum Ausdruck kommenden Schweregraden der Beeintrachtigungen der Selbstandigkeit oder

der Fahigkeiten wie folgt bezeichnet:

Punktbereich O: keine Beeintrachtigungen der Selbstandigkeit oder der Fahigkeiten,

Punktbereich 1: geringe Beeintrachtigungen der Selbstandigkeit oder der Fahigkeiten,

Punktbereich 2: erhebliche Beeintrachtigungen der Selbstandigkeit oder der Fahigkeiten,

Punktbereich 3: schwere Beeintrachtigungen der Selbstandigkeit oder der Fahigkeiten und

Punktbereich 4: schwerste Beeintrachtigungen der Selbstandigkeit oder der Fahigkeiten.

edem Punktbereich in einem Modul werden unter Berlcksichtigung der in ihm zum Ausdruck kommenden Schwere

der Beeintrachtigungen der Selbstdndigkeit oder der Fahigkeiten sowie der folgenden Gewichtung der Module die in

Anlage 2 festgelegten, gewichteten Punkte zugeordnet. Die Module des Begutachtungsinstruments werden wie folgt

gewichtet:

1. Mobilitdt mit 10 Prozent,

2. kognitive und kommunikative Fahigkeiten sowie Verhaltensweisen und psychische Problemlagen zusammen mit
15 Prozent,

3. Selbstversorgung mit 40 Prozent,

4. Bewadltigung von und selbstdandiger Umgang mit krankheits- oder therapiebedingten Anforderungen und Belas-
tungen mit 20 Prozent,

5. Gestaltung des Alltagslebens und sozialer Kontakte mit 15 Prozent.

OIS NI

~—

Zur Ermittlung des Pflegegrades sind die bei der Begutachtung festgestellten Einzelpunkte in jedem Modul zu addieren

und dem in Anlage 2 festgelegten Punktbereich sowie den sich daraus ergebenden gewichteten Punkten zuzuordnen.

Den Modulen 2 und 3 ist ein gemeinsamer gewichteter Punkt zuzuordnen, der aus den hochsten gewichteten Punkten

entweder des Moduls 2 oder des Moduls 3 besteht. Aus den gewichteten Punkten aller Module sind durch Addition die

Gesamtpunkte zu bilden. Auf der Basis der erreichten Gesamtpunkte sind pflegebedirftige Personen in einen der

nachfolgenden Pflegegrade einzuordnen:

1. ab 12,5 bis unter 27 Gesamtpunkten in den Pflegegrad 1: geringe Beeintrachtigungen der Selbstandigkeit oder der
Fahigkeiten,

2. ab 27 bis unter 47,5 Gesamtpunkten in den Pflegegrad 2: erhebliche Beeintrdachtigungen der Selbstandigkeit oder
der Fahigkeiten,

3. ab47,5bis unter 70 Gesamtpunkten in den Pflegegrad 3: schwere Beeintrachtigungen der Selbstandigkeit oder der
Fahigkeiten,

4. ab 70 bis unter 90 Gesamtpunkten in den Pflegegrad 4: schwerste Beeintrachtigungen der Selbstandigkeit oder
der Fahigkeiten,

5. ab 90 bis 100 Gesamtpunkten in den Pflegegrad 5: schwerste Beeintrachtigungen der Selbstandigkeit oder der Fa-
higkeiten mit besonderen Anforderungen an die pflegerische Versorgung.

Pflegebedirftige mit besonderen Bedarfskonstellationen, die einen spezifischen, auergewthnlich hohen Hilfebedarf
mit besonderen Anforderungen an die pflegerische Versorgung aufweisen, konnen aus pflegefachlichen Griinden dem
Pflegegrad 5 zugeordnet werden, auch wenn ihre Gesamtpunkte unter 90 liegen. Der Medizinische Dienst Bund kon-
kretisiert in den Richtlinien nach §17 Absatz 1 die pflegefachlich begriindeten Voraussetzungen fir solche besonderen
Bedarfskonstellationen.

Bei der Begutachtung sind auch solche Kriterien zu beriicksichtigen, die zu einem Hilfebedarf fihren, fir den Leistun-
gen des Funften Buches vorgesehen sind. Dies gilt auch fir krankheitsspezifische PflegemafRnahmen. Krankheitsspezi-
fische Pflegemalinahmen sind Mafénahmen der Behandlungspflege, bei denen der behandlungspflegerische Hilfebe-
darf aus medizinisch-pflegerischen Grinden regelmaRig und auf Dauer untrennbarer Bestandteil einer pflegerischen
Mafdnahme in denin § 14 Absatz 2 genannten sechs Bereichen ist oder mit einer solchen notwendig in einem unmittel-
baren zeitlichen und sachlichen Zusammenhang steht.

Bei pflegebedurftigen Kindern wird der Pflegegrad durch einen Vergleich der Beeintrachtigungen ihrer Selbstandigkeit
und ihrer Fahigkeiten mit altersentsprechend entwickelten Kindern ermittelt. Im Ubrigen gelten die Absitze1 bis 5
entsprechend.
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Pflegebedirftige Kinder im Alter bis zu 18 Monaten werden abweichend von den Absdtzen 3, 4 und 6 Satz 2 wie folgt
eingestuft:

1. ab12,5bis unter 27 Gesamtpunkten in den Pflegegrad 2,

2. ab27bis unter 47,5 Gesamtpunkten in den Pflegegrad 3,

3. ab47,5bis unter 70 Gesamtpunkten in den Pflegegrad 4,

4. ab70bis100 Gesamtpunkten in den Pflegegrad 5.

Verfahren zur Feststellung der Pflegebediirftigkeit

Die Pflegekasse leitet die Antrage zur Feststellung von Pflegebediirftigkeit unverziiglich an den Medizinischen Dienst
oder die von der Pflegekasse beauftragten Gutachter weiter. Dem Antragsteller ist spatestens 25 Arbeitstage nach Ein-
gang des Antrags bei der zustdndigen Pflegekasse die Entscheidung der Pflegekasse schriftlich mitzuteilen. Befindet
sich der Antragsteller im Krankenhaus oder in einer stationdren Rehabilitationseinrichtung und
1. liegen Hinweise vor, dass zur Sicherstellung der ambulanten oder stationdren Weiterversorgung und Betreuung
eine Begutachtung in der Einrichtung erforderlich ist, oder
2. wurde die Inanspruchnahme von Pflegezeit nach dem Pflegezeitgesetz gegentiber dem Arbeitgeber der pflegen-
den Person angekindigt oder
3. wurde mit dem Arbeitgeber der pflegenden Person eine Familienpflegezeit nach §2 Absatz1 des Familienpflege-
zeitgesetzes vereinbart,
ist die Begutachtung dort unverziglich, spatestens innerhalb einer Woche nach Eingang des Antrags bei der zustandi-
gen Pflegekasse durchzufihren; die Frist kann durch regionale Vereinbarungen verkdirzt werden. Die verkirzte Begut-
achtungsfrist gilt auch dann, wenn der Antragsteller sich in einem Hospiz befindet oder ambulant palliativ versorgt
wird. Befindet sich der Antragsteller in hauslicher Umgebung, ohne palliativ versorgt zu werden, und wurde die Inan-
spruchnahme von Pflegezeit nach dem Pflegezeitgesetz gegenliber dem Arbeitgeber der pflegenden Person angekiin-
digt oder mit dem Arbeitgeber der pflegenden Person eine Familienpflegezeit nach § 2 Absatz 1 des Familienpflegezeit-
gesetzes vereinbart, ist eine Begutachtung durch den Medizinischen Dienst oder die von der Pflegekasse beauftragten
Gutachter spatestens innerhalb von zwei Wochen nach Eingang des Antrags bei der zustandigen Pflegekasse durchzu-
fihren und der Antragsteller seitens des Medizinischen Dienstes oder der von der Pflegekasse beauftragten Gutachter
unverziglich schriftlich dartber zu informieren, welche Empfehlung der Medizinische Dienst oder die von der Pflege-
kasse beauftragten Gutachter an die Pflegekasse weiterleiten. In den Fallen der Satze 3 bis 5 muss die Empfehlung nur
die Feststellung beinhalten, ob Pflegebeddrftigkeit im Sinne der §§14 und 15 vorliegt. Die Entscheidung der Pflegekasse
ist dem Antragsteller unverziglich nach Eingang der Empfehlung des Medizinischen Dienstes oder der beauftragten
Gutachter bei der Pflegekasse schriftlich mitzuteilen. Der Antragsteller ist bei der Begutachtung auf die malf3gebliche
Bedeutung des Gutachtens insbesondere fir eine umfassende Beratung, das Erstellen eines individuellen Versor-
gungsplans nach § 7a, das Versorgungsmanagement nach §11 Absatz 4 des Fiinften Buches und fur die Pflegeplanung
hinzuweisen. Das Gutachten wird dem Antragsteller durch die Pflegekasse tibersandt, sofern er der Ubersendung nicht
widerspricht. Das Ergebnis des Gutachtens ist transparent darzustellen und dem Antragsteller verstandlich zu erldu-
tern. Der Medizinische Dienst Bund konkretisiert im Benehmen mit dem Spitzenverband Bund der Pflegekassen in den
Richtlinien nach §17 Absatz1 die Anforderungen an eine transparente Darstellungsweise und verstandliche Erldute-
rung des Gutachtens. Der Antragsteller kann die Ubermittlung des Gutachtens auch zu einem spéteren Zeitpunkt ver-
langen. Die Pflegekasse hat den Antragsteller auf die Méglichkeit hinzuweisen, sich bei Beschwerden Gber die Tatigkeit
des Medizinischen Dienstes vertraulich an die Ombudsperson nach § 278 Absatz 3 des Fuinften Buches zu wenden.

Versicherungspflicht in der sozialen Pflegeversicherung fiir Mitglieder der gesetzlichen
Krankenversicherung

Versicherungspflichtig in der sozialen Pflegeversicherung sind die versicherungspflichtigen Mitglieder der gesetzlichen

Krankenversicherung. Dies sind:

1. Arbeiter, Angestellte und zu ihrer Berufsausbildung Beschéftigte, die gegen Arbeitsentgelt beschaftigt sind; fur die
Zeit des Bezugs von Kurzarbeitergeld nach dem Dritten Buch bleibt die Versicherungspflicht unberhrt,

2. Personen in der Zeit, fur die sie Arbeitslosengeld nach dem Dritten Buch beziehen oder nur deshalb nicht bezie-
hen, weil der Anspruch wegen einer Sperrzeit (§159 des Dritten Buches) oder wegen einer Urlaubsabgeltung (§157
Absatz 2 des Dritten Buches) ruht; dies gilt auch, wenn die Entscheidung, die zum Bezug der Leistung gefihrt hat,
rickwirkend aufgehoben oder die Leistung zurtickgefordert oder zuriickgezahlt worden ist.

2a. Personen in der Zeit, fir die sie Birgergeld nach §19 Absatz 1 Satz 1 des Zweiten Buches beziehen, auch wenn die
Entscheidung, die zum Bezug der Leistung geftihrt hat, rickwirkend aufgehoben oder die Leistung zurtickgefordert
oder zuriickgezahlt worden ist, es sei denn, dass diese Leistung nur darlehensweise gewahrt wird oder nur Leis-
tungen nach § 24 Absatz 3 Satz 1 des Zweiten Buches bezogen werden,

3. Landwirte, ihre mitarbeitenden Familienangehdrigen und Altenteiler, die nach § 2 des Zweiten Gesetzes Uber die
Krankenversicherung der Landwirte versicherungspflichtig sind,

4. selbststandige Kiinstler und Publizisten nach naherer Bestimmung des Kiinstlersozialversicherungsgesetzes,

5. Personen, die in Einrichtungen der Jugendhilfe, in Berufsbildungswerken oder in ahnlichen Einrichtungen fir be-
hinderte Menschen fiir eine Erwerbstatigkeit befahigt werden sollen,

6. Teilnehmer an Leistungen zur Teilhabe am Arbeitsleben sowie an Berufsfindung oder Arbeitserprobung, es sei
denn, die Leistungen werden nach den Vorschriften des Bundesversorgungsgesetzes erbracht,
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§21

§22

7. Behinderte Menschen, die in anerkannten Werkstétten fir behinderte Menschen oder in Blindenwerkstatten im
Sinne des §226 des Neunten Buches oder fiir diese Einrichtungen in Heimarbeit oder bei einem anderen Leis-
tungsanbieter nach § 60 des Neunten Buches tatig sind,

8. Behinderte Menschen, die in Anstalten, Heimen oder gleichartigen Einrichtungen in gewisser RegelmaRigkeit eine
Leistung erbringen, die einem Funftel der Leistung eines voll erwerbsfahigen Beschaftigten in gleichartiger Be-
schaftigung entspricht; hierzu zdhlen auch Dienstleistungen fiir den Trager der Einrichtung,

9. Studenten, die an staatlichen oder staatlich anerkannten Hochschulen eingeschrieben sind, soweit sie nach §5
Absatz 1 Nr. 9 des Finften Buches der Krankenversicherungspflicht unterliegen,

10. Personen, die zu ihrer Berufsausbildung ohne Arbeitsentgelt beschéftigt sind oder die eine Fachschule oder Be-
rufsfachschule besuchen oder eine in Studien- oder Prifungsordnungen vorgeschriebene berufspraktische Tétig-
keit ohne Arbeitsentgelt verrichten (Praktikanten), langstens bis zur Vollendung des 30. Lebensjahres; Auszubil-
dende des Zweiten Bildungswegs, die sich in einem nach dem Bundesausbildungsférderungsgesetz
forderungsfahigen Teil eines Ausbildungsabschnitts befinden, sind Praktikanten gleichgestellt,

1. Personen, die die Voraussetzungen fur den Anspruch auf eine Rente aus der gesetzlichen Rentenversicherung er-
fullen und diese Rente beantragt haben, soweit sie nach § 5 Absatz1 Nr.11,11a, 11b oder 12 des Finften Buches der
Krankenversicherungspflicht unterliegen,

12. Personen, die, weil sie bisher keinen Anspruch auf Absicherung im Krankheitsfall hatten, nach § 5 Absatz1 Nr.13
des Fuinften Buches oder nach § 2 Absatz 1 Nr. 7 des Zweiten Gesetzes tiber die Krankenversicherung der Landwirte
der Krankenversicherungspflicht unterliegen.

Als gegen Arbeitsentgelt beschaftigte Arbeiter und Angestellte im Sinne des Absatzes1 Nr. 1 gelten Bezieher von Vor-
ruhestandsgeld, wenn sie unmittelbar vor Bezug des Vorruhestandsgelds versicherungspflichtig waren und das Vorru-
hestandsgeld mindestens in Hohe von 65 vom Hundert des Bruttoarbeitsentgelts im Sinne des § 3 Absatz 2 des Vorru-
hestandsgesetzes gezahlt wird. Satz1 gilt nicht fiir Personen, die im Ausland ihren Wohnsitz oder gewdhnlichen
Aufenthalt in einem Staat haben, mit dem fir Arbeitnehmer mit Wohnsitz oder gewthnlichem Aufenthalt in diesem
Staat keine Uber- oder zwischenstaatlichen Regelungen tber Sachleistungen bei Krankheit bestehen.

Als zu ihrer Berufsausbildung Beschaftigte im Sinne des Absatzes1 Satz2 Nr.1 gelten Personen, die als nicht sat-
zungsmalige Mitglieder geistlicher Genossenschaften oder ahnlicher religioser Gemeinschaften fiir den Dienst in einer
solchen Genossenschaft oder dhnlichen religiosen Gemeinschaft auRerschulisch ausgebildet werden.

Freiwillige Mitglieder der gesetzlichen Krankenversicherung sind versicherungspflichtig in der sozialen Pflegeversiche-
rung.

Nehmen Personen, die mindestens zehn Jahre nicht in der sozialen Pflegeversicherung oder der gesetzlichen Kranken-
versicherung versicherungspflichtig waren, eine dem dufReren Anschein nach versicherungspflichtige Beschaftigung
oder selbststandige Tatigkeit von untergeordneter wirtschaftlicher Bedeutung auf, besteht die widerlegbare Vermu-
tung, dass eine die Versicherungspflicht begriindende Beschéftigung nach Absatz 1 Nr.1 oder eine versicherungspflich-
tige selbststandige Tatigkeit nach Absatz 1 Nr. 3 oder 4 tatsachlich nicht ausgetibt wird. Dies gilt insbesondere fir eine
Beschaftigung bei Familienangehdrigen oder Lebenspartnern.

Versicherungspflicht in der sozialen Pflegeversicherung fiir sonstige Personen

Versicherungspflicht in der sozialen Pflegeversicherung besteht auch fir Personen mit Wohnsitz oder gewshnlichem

Aufenthalt im Inland, die

1. nach dem Bundesversorgungsgesetz oder nach Gesetzen, die eine entsprechende Anwendung des Bundesversor-
gungsgesetzes vorsehen, einen Anspruch auf Heilbehandlung oder Krankenbehandlung haben,

2. Kriegsschadenrente oder vergleichbare Leistungen nach dem Lastenausgleichsgesetz oder dem Reparationsscha-
dengesetz oder laufende Beihilfe nach dem Flichtlingshilfegesetz beziehen,

3. ergdnzende Hilfe zum Lebensunterhalt im Rahmen der Kriegsopferfiirsorge nach dem Bundesversorgungsgesetz
oder nach Gesetzen beziehen, die eine entsprechende Anwendung des Bundesversorgungsgesetzes vorsehen,

4. laufende Leistungen zum Unterhalt und Leistungen der Krankenhilfe nach dem Achten Buch beziehen,

5. krankenversorgungsberechtigt nach dem Bundesentschadigungsgesetz sind,

6. indas Dienstverhdltnis eines Soldaten auf Zeit berufen worden sind,

wenn sie gegen das Risiko Krankheit weder in der gesetzlichen Krankenversicherung noch bei einem privaten Kranken-

versicherungsunternehmen versichert sind.

Befreiung von der Versicherungspflicht

Personen, die nach § 20 Absatz 3 in der sozialen Pflegeversicherung versicherungspflichtig sind, kénnen auf Antrag von
der Versicherungspflicht befreit werden, wenn sie nachweisen, dass sie bei einem privaten Versicherungsunternehmen
gegen Pflegebedurftigkeit versichert sind und fur sich und ihre Angehorigen oder Lebenspartner, die bei Versiche-
rungspflicht nach § 25 versichert waren, Leistungen beanspruchen kénnen, die nach Art und Umfang den Leistungen
des Vierten Kapitels gleichwertig sind. Die befreiten Personen sind verpflichtet, den Versicherungsvertrag aufrechtzu-
erhalten, solange sie krankenversichert sind. Personen, die bei Pflegebedirftigkeit Beihilfeleistungen erhalten, sind
zum Abschluss einer entsprechenden anteiligen Versicherung im Sinne des Satzes 1 verpflichtet.

Der Antrag kann nur innerhalb von drei Monaten nach Beginn der Versicherungspflicht bei der Pflegekasse gestellt
werden. Die Befreiung wirkt vom Beginn der Versicherungspflicht an, wenn seit diesem Zeitpunkt noch keine Leistun-
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gen in Anspruch genommen wurden, sonst vom Beginn des Kalendermonats an, der auf die Antragstellung folgt. Die
Befreiung kann nicht widerrufen werden.

Versicherungspflicht fiir Versicherte der privaten Krankenversicherungsunternehmen

Personen, die nach beamtenrechtlichen Vorschriften oder Grundsatzen bei Pflegebedrftigkeit Anspruch auf Beihilfe
haben, sind zum Abschluss einer entsprechenden anteiligen beihilfekonformen Versicherung im Sinne des Absatzes 1
verpflichtet, sofern sie nicht nach § 20 Absatz 3 versicherungspflichtig sind. Die beihilfekonforme Versicherung ist so
auszugestalten, dass ihre Vertragsleistungen zusammen mit den Beihilfeleistungen, die sich bei Anwendung der in § 46
Absatz 2 und 3 der Bundesbeihilfeverordnung festgelegten Bemessungssatze ergeben, den in Absatz1 Satz 2 vorge-
schriebenen Versicherungsschutz gewdhrleisten.

Familienversicherung

Versichert sind der Ehegatte, der Lebenspartner und die Kinder von Mitgliedern sowie die Kinder von familienversi-

cherten Kindern, wenn diese Familienangehdrigen

1. ihren Wohnsitz oder gewohnlichen Aufenthalt im Inland haben,

2. nicht nach § 20 Absatz 1 Nr.1 bis 8 oder 11 oder nach § 20 Absatz 3 versicherungspflichtig sind,

3. nicht nach § 22 von der Versicherungspflicht befreit oder nach § 23 in der privaten Pflegeversicherung pflichtversi-
chert sind,

4. nicht hauptberuflich selbststandig erwerbstéatig sind und

5. kein Gesamteinkommen haben, das regelmafig im Monat ein Siebtel der monatlichen Bezugsgrofée nach §18 des
Vierten Buches Uberschreitet; bei Abfindungen, Entschadigungen oder dhnlichen Leistungen (Entlassungsentscha-
digungen), die wegen der Beendigung eines Arbeitsverhdltnisses in Form nicht monatlich wiederkehrender Leistun-
gen gezahlt werden, wird das zuletzt erzielte monatliche Arbeitsentgelt fur die der Auszahlung der Entlassungsent-
schadigung folgenden Monate bis zu dem Monat bertcksichtigt, in dem im Fall der Fortzahlung des Arbeitsentgelts
die Hohe der gezahlten Entlassungsentschadigung erreicht worden ware; bei Renten wird der Zahlbetrag ohne den
auf Entgeltpunkte fur Kindererziehungszeiten entfallenden Teil berticksichtigt; fir Familienangehtrige, die eine ge-
ringfligige Beschaftigung nach § 8 Absatz1 Nummer1 oder § 8a des Vierten Buches in Verbindung mit § 8 Absatz 1
Nummer1 des Vierten Buches ausiiben, ist ein regelmafliges monatliches Gesamteinkommen bis zur Geringfiigig-
keitsgrenze zuldssig.

§7 Absatz1 Satz 3 und 4 und Absatz 2 des Zweiten Gesetzes Uber die Krankenversicherung der Landwirte sowie §10

Absatz 1Satz 2 und 3 des Fuinften Buches gelten entsprechend.

Kinder sind versichert:

1. biszur Vollendung des18. Lebensjahres,

2. biszurVollendung des 23. Lebensjahres, wenn sie nicht erwerbstétig sind,

3. bis zur Vollendung des 25. Lebensjahres, wenn sie sich in Schul- oder Berufsausbildung befinden oder ein freiwilli-
ges soziales Jahr oder ein freiwilliges 6kologisches Jahr im Sinne des Jugendfreiwilligendienstegesetzes leisten;
wird die Schul- oder Berufsausbildung durch Erfillung einer gesetzlichen Dienstpflicht des Kindes unterbrochen
oder verzbgert, besteht die Versicherung auch fir einen der Dauer dieses Dienstes entsprechenden Zeitraum Uber
das 25. Lebensjahr hinaus; dies gilt auch bei einer Unterbrechung durch den freiwilligen Wehrdienst nach §58b
des Soldatengesetzes, einen Freiwilligendienst nach dem Bundesfreiwilligendienstgesetz, dem Jugendfreiwilligen-
dienstegesetz oder einen vergleichbaren anerkannten Freiwilligendienst oder durch eine Tatigkeit als Entwick-
lungshelfer im Sinne des § 1 Absatz 1 des Entwicklungshelfer-Gesetzes fiir die Dauer von hochstens zwolf Monaten;
wird als Berufsausbildung ein Studium an einer staatlichen oder staatlich anerkannten Hochschule abgeschlos-
sen, besteht die Versicherung bis zum Ablauf des Semesters fort, langstens bis zur Vollendung des 25. Lebens-
jahres; §186 Absatz 7 Satz 2 und 3 des Fiinften Buches gilt entsprechend,

4. ohne Altersgrenze, wenn sie wegen korperlicher, geistiger oder seelischer Behinderung (§ 2 Absatz 1 des Neunten
Buches) auRRerstande sind, sich selbst zu unterhalten; Voraussetzung ist, dass die Behinderung zu einem Zeitpunkt
vorlag, in dem das Kind innerhalb der Altersgrenzen nach den Nummern 1, 2 oder 3 familienversichert war oder die
Familienversicherung nur wegen einer Vorrangversicherung nach Absatz 1 Satz1Nummer 2 ausgeschlossen war.

§10 Absatz 4 und 5 des Finften Buches gilt entsprechend.

Kinder sind nicht versichert, wenn der mit den Kindern verwandte Ehegatte oder Lebenspartner des Mitglieds nach
§22 von der Versicherungspflicht befreit oder nach §23 in der privaten Pflegeversicherung pflichtversichert ist und
sein Gesamteinkommen regelmafig im Monat ein Zwoélftel der Jahresarbeitsentgeltgrenze nach dem Funften Buch
Ubersteigt und regelmalf3ig hoher als das Gesamteinkommen des Mitglieds ist; bei Renten wird der Zahlbetrag bertick-
sichtigt.

Die Versicherung nach Absatz2 Nr.1, 2 und 3 bleibt bei Personen, die aufgrund gesetzlicher Pflicht Wehrdienst oder
Zivildienst oder die Dienstleistungen oder Ubungen nach dem Vierten Abschnitt des Soldatengesetzes leisten, fir die
Dauer des Dienstes bestehen. Dies gilt auch fiir Personen in einem Wehrdienstverhaltnis besonderer Art nach § 6 des
Einsatz-Weiterverwendungsgesetzes.
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§26a

§43a

§44a

Beitrittsrecht

Personen mit Wohnsitz im Inland, die nicht pflegeversichert sind, weil sie zum Zeitpunkt der Einfihrung der Pflegever-
sicherung am 1. Januar 1995 trotz Wohnsitz im Inland keinen Tatbestand der Versicherungspflicht oder der Mitversi-
cherung in der sozialen oder privaten Pflegeversicherung erfillten, sind berechtigt, die freiwillige Mitgliedschaft bei ei-
ner der nach § 48 Absatz 2 wéhlbaren sozialen Pflegekassen zu beantragen oder einen Pflegeversicherungsvertrag mit
einem privaten Versicherungsunternehmen abzuschlieen. Ausgenommen sind Personen, die laufende Hilfe zum Le-
bensunterhalt nach dem Zwélften Buch beziehen sowie Personen, die nicht selbst in der Lage sind, einen Beitrag zu
zahlen. Der Beitritt ist gegenlber der gewdhlten Pflegekasse oder dem gewéhlten privaten Versicherungsunterneh-
men bis zum 30. Juni 2002 schriftlich zu erklaren; er bewirkt einen Versicherungsbeginn riickwirkend zum 1. April 2001.
Die Vorversicherungszeiten nach § 33 Absatz 2 gelten als erfillt. Auf den privaten Versicherungsvertrag findet § 110 Ab-
satz1Anwendung.

Personen mit Wohnsitz im Inland, die erst ab einem Zeitpunkt nach dem 1. Januar 1995 bis zum Inkrafttreten dieses
Gesetzes nicht pflegeversichert sind und keinen Tatbestand der Versicherungspflicht nach diesem Buch erfillen, sind
berechtigt, die freiwillige Mitgliedschaft bei einer der nach § 48 Absatz 2 wéhlbaren sozialen Pflegekassen zu beantragen
oder einen Pflegeversicherungsvertrag mit einem privaten Versicherungsunternehmen abzuschlieRen. Vom Beitritts-
recht ausgenommen sind die in Absatz 1 Satz 2 genannten Personen sowie Personen, die nur deswegen nicht pflegever-
sichert sind, weil sie nach dem 1. Januar 1995 ohne zwingenden Grund eine private Kranken- und Pflegeversicherung auf-
gegeben oder von einer moglichen Weiterversicherung in der gesetzlichen Krankenversicherung oder in der sozialen
Pflegeversicherung keinen Gebrauch gemacht haben. Der Beitritt ist gegentiber der gewahlten Pflegekasse oder dem
gewahlten privaten Versicherungsunternehmen bis zum 30. Juni 2002 schriftlich zu erklaren. Er bewirkt einen Versiche-
rungsbeginn zum 1. Januar 2002. Auf den privaten Versicherungsvertrag findet § 110 Absatz 3 Anwendung.

Ab dem 1. Juli 2002 besteht ein Beitrittsrecht zur sozialen oder privaten Pflegeversicherung nur fur nicht pflegeversi-
cherte Personen, die als Zuwanderer oder Auslandsriickkehrer bei Wohnsitznahme im Inland keinen Tatbestand der
Versicherungspflicht nach diesem Buch erfiillen und das 65. Lebensjahr noch nicht vollendet haben, sowie fur nicht
versicherungspflichtige Personen mit Wohnsitz im Inland, bei denen die Ausschlussgriinde nach Absatz 1 Satz 2 entfal-
len sind. Der Beitritt ist gegenliber der nach § 48 Absatz 2 gewahlten Pflegekasse oder dem gewahlten privaten Versi-
cherungsunternehmen schriftlich innerhalb von drei Monaten nach Wohnsitznahme im Inland oder nach Wegfall der
Ausschlussgriinde nach Absatz 1 Satz 2 mit Wirkung vom 1. des Monats zu erklaren, der auf die Beitrittserklarung folgt.
Auf den privaten Versicherungsvertrag findet § 110 Absatz 3 Anwendung. Das Beitrittsrecht nach Satz 1 ist nicht gege-
ben in Féllen, in denen ohne zwingenden Grund von den in den Absdtzen 1 und 2 geregelten Beitrittsrechten kein Ge-
brauch gemacht worden ist oder in denen die in Absatz 2 Satz 2 aufgefiihrten Ausschlussgriinde vorliegen.

Inhalt der Leistung

Fir Pflegebedrftige der Pflegegrade 2 bis 5 in einer vollstationaren Einrichtung im Sinne des § 71 Absatz 4 Nummer1, in
der die Teilhabe am Arbeitsleben, an Bildung oder die soziale Teilhabe, die schulische Ausbildung oder die Erziehung von
Menschen mit Behinderungen im Vordergrund des Einrichtungszwecks stehen, tibernimmt die Pflegekasse zur Abgel-
tung der in § 43 Absatz 2 genannten Aufwendungen 15 Prozent der nach Teil 2 Kapitel 8 des Neunten Buches vereinbar-
ten Vergltung. Die Aufwendungen der Pflegekasse diirfen im Einzelfall je Kalendermonat 266 Euro nicht Uberschreiten.
Die Séatze 1 und 2 gelten auch fir Pflegebedirftige der Pflegegrade 2 bis 5 in Raumlichkeiten im Sinne des § 71 Absatz 4
Nummer 3, die Leistungen der Eingliederungshilfe fir Menschen mit Behinderungen nach Teil 2 des Neunten Buches
erhalten. Wird fur die Tage, an denen die Pflegebedirftigen im Sinne der Satze 1 und 3 zu Hause gepflegt und betreut
werden, anteiliges Pflegegeld beansprucht, gelten die Tage der An- und Abreise als volle Tage der hauslichen Pflege.

Zusatzliche Leistungen bei Pflegezeit und kurzzeitiger Arbeitsverhinderung

Beschaftigte, die nach §3 des Pflegezeitgesetzes von der Arbeitsleistung vollstandig freigestellt wurden oder deren Be-
schaftigung durch Reduzierung der Arbeitszeit zu einer geringfligigen Beschaftigung im Sinne des § 8 Absatz 1 Nr.1des Vier-
ten Buches wird, erhalten auf Antrag Zuschiisse zur Kranken- und Pflegeversicherung. Zuschisse werden gewahrt fiir eine
freiwillige Versicherungin der gesetzlichen Krankenversicherung, eine Pflichtversicherung nach § 5 Absatz1Nr.13 des Finf-
ten Buches oder nach §2 Absatz1 Nr.7 des Zweiten Gesetzes Uber die Krankenversicherung der Landwirte, eine Versiche-
rung bei einem privaten Krankenversicherungsunternehmen, eine Versicherung bei der Postbeamtenkrankenkasse oder
der Krankenversorgung der Bundesbahnbeamten, soweit im Einzelfall keine beitragsfreie Familienversicherung maglich ist,
sowie fiir eine damit in Zusammenhang stehende Pflege-Pflichtversicherung. Die Zuschusse belaufen sich auf die Hohe der
Mindestbeitrage, die von freiwillig in der gesetzlichen Krankenversicherung versicherten Personen zur gesetzlichen Kran-
kenversicherung (§ 240 Absatz 4 Satz 1 des Fuinften Buches) und zur sozialen Pflegeversicherung (§ 57 Absatz 4) zu entrich-
ten sind und durfen die tatsdchliche Hohe der Beitrdge nicht Gbersteigen. Fir die Berechnung der Mindestbeitrage zur ge-
setzlichen Krankenversicherung werden bei Mitgliedern der gesetzlichen Krankenversicherung der allgemeine Beitragssatz
nach § 241 des Fiinften Buches sowie der kassenindividuelle Zusatzbeitragssatz nach § 242 Absatz 1 des Fiinften Buches zu-
grunde gelegt. Bei Mitgliedern der landwirtschaftlichen Krankenversicherung sowie bei Personen, die nicht in der gesetzli-
chen Krankenversicherung versichert sind, werden der allgemeine Beitragssatz nach § 241 des Fuinften Buches sowie der
durchschnittliche Zusatzbeitragssatz nach §242a des Fiinften Buches zugrunde gelegt. Beschaftigte haben Anderungen in
den Verhaltnissen, die sich auf die Zuschussgewahrung auswirken kénnen, unverziglich der Pflegekasse oder dem privaten
Versicherungsunternehmen, bei dem der Pflegebeddrftige versichert ist, mitzuteilen.
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Beschaftigte, die Pflegeunterstiitzungsgeld nach Absatz 3 beziehen, erhalten fir die Dauer des Leistungsbezuges von den
in Absatz 3 bezeichneten Organisationen auf Antrag Zuschisse zur Krankenversicherung. Zuschiisse werden gewéhrt fur
eine Versicherung bei einem privaten Krankenversicherungsunternehmen, eine Versicherung bei der Postbeamtenkran-
kenkasse oder der Krankenversorgung der Bundesbahnbeamten. Die Zuschusse belaufen sich auf den Betrag, der bei Ver-
sicherungspflicht in der gesetzlichen Krankenversicherung als Leistungstrageranteil nach § 249¢ des Fiinften Buches auf-
zubringen ware, und dirfen die tatsachliche Hohe der Beitrage nicht tbersteigen. Fur die Berechnung nach Satz 3 werden
der allgemeine Beitragssatz nach § 241 des Fuinften Buches sowie der durchschnittliche Zusatzbeitragssatz nach §242a
Absatz 2 des Fiinften Buches zugrunde gelegt. Fir Beschiftigte, die Pflegeunterstiitzungsgeld nach Absatz 3 beziehen und
wegen einer Pflichtmitgliedschaft in einer berufsstandischen Versorgungseinrichtung von der Versicherungspflicht in der
gesetzlichen Rentenversicherung befreit sind, zahlen die in §170 Absatz1 Nummer 2 Buchstabe e des Sechsten Buches
genannten Stellen auf Antrag Beitrdge an die zustdndige berufsstandische Versorgungseinrichtung in der Hohe, wie sie bei
Eintritt von Versicherungspflicht nach § 3 Satz1 Nummer 3 des Sechsten Buches an die gesetzliche Rentenversicherung
zu entrichten waren. Die von den in §170 Absatz 1 Nummer 2 Buchstabe e des Sechsten Buches genannten Stellen zu zah-
lenden Beitrage sind auf die Hohe der Beitrdge begrenzt, die von diesen Stellen ohne die Befreiung von der Versiche-
rungspflicht in der gesetzlichen Rentenversicherung fiir die Dauer des Leistungsbezugs zu tragen waren; die Beitrage dir-
fen die Halfte der in der Zeit des Leistungsbezugs vom Beschdftigten an die berufsstandische Versorgungseinrichtung zu
zahlenden Beitrage nicht Ubersteigen. § 47a Absatz 2 des Fiinften Buches gilt fir die Pflegekassen, die Beitrage an berufs-
standische Versorgungseinrichtungen entrichten, entsprechend.

Angebote zur Unterstiitzung im Alltag, Umwandlung des ambulanten Sachleistungsbetrags
(Umwandlungsanspruch), Verordnungsermachtigung

Angebote zur Unterstitzung im Alltag tragen dazu bei, Pflegepersonen zu entlasten, und helfen Pflegebedrftigen,
moglichst lange in ihrer hdauslichen Umgebung zu bleiben, soziale Kontakte aufrecht zu erhalten und ihren Alltag wei-
terhin moglichst selbstandig bewdltigen zu kdnnen. Angebote zur Unterstitzung im Alltag sind

1. Angebote, in denen insbesondere ehrenamtliche Helferinnen und Helfer unter pflegefachlicher Anleitung die Be-
treuung von Pflegebedirftigen mit allgemeinem oder mit besonderem Betreuungsbedarf in Gruppen oder im
hauslichen Bereich ibernehmen (Betreuungsangebote),

2. Angebote, die der gezielten Entlastung und beratenden Unterstitzung von pflegenden Angehdrigen und ver-
gleichbar nahestehenden Pflegepersonen in ihrer Eigenschaft als Pflegende dienen (Angebote zur Entlastung von
Pflegenden),

3. Angebote, die dazu dienen, die Pflegebedurftigen bei der Bewaltigung von allgemeinen oder pflegebedingten An-
forderungen des Alltags oder im Haushalt, insbesondere bei der Haushaltsfihrung, oder bei der eigenverantwort-
lichen Organisation individuell benétigter Hilfeleistungen zu unterstitzen (Angebote zur Entlastung im Alltag).

Die Angebote bendtigen eine Anerkennung durch die zustandige Behorde nach MaRgabe des gemaR Absatz 3 erlasse-

nen Landesrechts. Durch ein Angebot zur Unterstitzung im Alltag kdnnen auch mehrere der in Satz 2 Nummer1 bis 3

genannten Bereiche abgedeckt werden. In Betracht kommen als Angebote zur Unterstitzung im Alltag insbesondere

Betreuungsgruppen fur an Demenz erkrankte Menschen, Helferinnen- und Helferkreise zur stundenweisen Entlastung

pflegender Angehériger oder vergleichbar nahestehender Pflegepersonen im héuslichen Bereich, die Tagesbetreuung

in Kleingruppen oder Einzelbetreuung durch anerkannte Helferinnen oder Helfer, Agenturen zur Vermittlung von Be-
treuungs- und Entlastungsleistungen fiir Pflegebedrftige und pflegende Angehérige sowie vergleichbar nahestehende

Pflegepersonen, Familienentlastende Dienste, Alltagsbegleiter, Pflegebegleiter und Serviceangebote fir haushaltsna-

he Dienstleistungen.

Angebote zur Unterstitzung im Alltag beinhalten die Ubernahme von Betreuung und allgemeiner Beaufsichtigung,
eine die vorhandenen Ressourcen und Fahigkeiten starkende oder stabilisierende Alltagsbegleitung, Unterstitzungs-
leistungen fiir Angehorige und vergleichbar Nahestehende in ihrer Eigenschaft als Pflegende zur besseren Bewaltigung
des Pflegealltags, die Erbringung von Dienstleistungen, organisatorische Hilfestellungen oder andere geeignete Mal3-
nahmen. Die Angebote verfligen ber ein Konzept, das Angaben zur Qualitdtssicherung des Angebots sowie eine Uber-
sicht Uber die Leistungen, die angeboten werden sollen, und die Héhe der den Pflegebedirftigen hierfur in Rechnung
gestellten Kosten enthalt. Das Konzept umfasst ferner Angaben zur zielgruppen- und tatigkeitsgerechten Qualifikation
der Helfenden und zu dem Vorhandensein von Grund- und Notfallwissen im Umgang mit Pflegebeddirftigen sowie da-
zu, wie eine angemessene Schulung und Fortbildung der Helfenden sowie eine kontinuierliche fachliche Begleitung
und Unterstiitzung insbesondere von ehrenamtlich Helfenden in ihrer Arbeit gesichert werden. Bei wesentlichen An-
derungen hinsichtlich der angebotenen Leistungen ist das Konzept entsprechend fortzuschreiben; bei Anderung der
hierfur in Rechnung gestellten Kosten sind die entsprechenden Angaben zu aktualisieren.

Die Landesregierungen werden ermdchtigt, durch Rechtsverordnung das Nahere tber die Anerkennung der Angebote
zur Unterstitzung im Alltag im Sinne der Absatze 1 und 2 einschlielich der Vorgaben zur regelméaRigen Qualitatssi-
cherung der Angebote und zur regelmaRigen Ubermittlung einer Ubersicht tiber die aktuell angebotenen Leistungen
und die Hohe der hierflr erhobenen Kosten zu bestimmen. Beim Erlass der Rechtsverordnung sollen sie die gemafd
§45c Absatz 7 beschlossenen Empfehlungen beriicksichtigen.

Pflegebedirftige in hduslicher Pflege mit mindestens Pflegegrad 2 kénnen eine Kostenerstattung zum Ersatz von Auf-
wendungen fir Leistungen der nach Landesrecht anerkannten Angebote zur Unterstitzung im Alltag unter Anrech-
nung aufihren Anspruch auf ambulante Pflegesachleistungen nach § 36 erhalten, soweit fir den entsprechenden Leis-
tungsbetrag nach § 36 in dem jeweiligen Kalendermonat keine ambulanten Pflegesachleistungen bezogen wurden. Der
hierfiir verwendete Betrag darf je Kalendermonat 40 Prozent des nach § 36 fir den jeweiligen Pflegegrad vorgesehe-
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§55

nen Hochstleistungsbetrags nicht Uberschreiten. Zur Inanspruchnahme der Umwandlung des ambulanten Sachleis-
tungsbetrags nach Satz 1 bedarf es keiner vorherigen Antragstellung. Die Anspruchsberechtigten erhalten die Kosten-
erstattung nach Satz 1 bei Beantragung der dafiir erforderlichen finanziellen Mittel von der zustandigen Pflegekasse
oder dem zustandigen privaten Versicherungsunternehmen sowie im Fall der Beihilfeberechtigung anteilig von der
Beihilfefestsetzungsstelle gegen Vorlage entsprechender Belege tber Eigenbelastungen, die ihnen im Zusammenhang
mit der Inanspruchnahme der Leistungen der Angebote zur Unterstitzung im Alltag entstanden sind. Die Vergltungen
fur ambulante Pflegesachleistungen nach §36 sind vorrangig abzurechnen. Im Rahmen der Kombinationsleistung
nach §38 gilt die Erstattung der Aufwendungen nach Satz 1 als Inanspruchnahme der dem Anspruchsberechtigten
nach § 36 Absatz 3 zustehenden Sachleistung. Ist vor der Auszahlung der Kostenerstattung nach Satz 1 fir den jeweili-
gen Kalendermonat bereits mehr Pflegegeld oder anteiliges Pflegegeld an den Pflegebedirftigen ausgezahlt worden,
als er nach Beriicksichtigung des Betrags der zu erstattenden Aufwendungen beanspruchen kann, wird der Kostener-
stattungsbetrag insoweit mit dem bereits ausgezahlten Pflegegeldbetrag verrechnet. Beziehen Anspruchsberechtigte
die Leistung nach Satz 1, findet § 37 Absatz 3 bis 5 und 7 bis 9 Anwendung; § 37 Absatz 6 findet mit der Mafgabe ent-
sprechende Anwendung, dass eine Kirzung oder Entziehung in Bezug auf die Kostenerstattung nach Satz 1 erfolgt. Die
Inanspruchnahme der Umwandlung des ambulanten Sachleistungsbetrags nach Satz 1 und die Inanspruchnahme des
Entlastungsbetrags nach § 45b erfolgen unabhangig voneinander.

Beitragssatz, Beitragsbemessungsgrenze

Der Beitragssatz betragt bundeseinheitlich 3,05 Prozent der beitragspflichtigen Einnahmen der Mitglieder; er wird
durch Gesetz festgesetzt. Flr Personen, bei denen § 28 Absatz 2 Anwendung findet, betragt der Beitragssatz die Halfte
des Beitragssatzes nach Satz1.

Beitragspflichtige Einnahmen sind bis zu einem Betrag von 1/360 der in § 6 Absatz 7 des Fiinften Buches festgelegten
Jahresarbeitsentgeltgrenze fiir den Kalendertag zu berticksichtigen (Beitragsbemessungsgrenze).

Pflegeeinrichtungen

Ambulante Pflegeeinrichtungen (Pflegedienste) im Sinne dieses Buches sind selbstandig wirtschaftende Einrichtun-
gen, die unter standiger Verantwortung einer ausgebildeten Pflegefachkraft Pflegebedirftige in ihrer Wohnung mit
Leistungen der hduslichen Pflegehilfe im Sinne des § 36 versorgen.

Aufambulante Betreuungseinrichtungen, die fiir Pflegebedrftige dauerhaft pflegerische Betreuungsmalinahmen und
Hilfen bei der Haushaltsfihrung erbringen (Betreuungsdienste), sind die Vorschriften dieses Buches, die fir Pflege-
dienste gelten, entsprechend anzuwenden, soweit keine davon abweichende Regelung bestimmt ist.

Fur die Anerkennung als verantwortliche Pflegefachkraft im Sinne der Absédtze 1 und 2 ist neben dem Abschluss einer
Ausbildung als

1. Pflegefachfrau oder Pflegefachmann,

2. Gesundheits- und Krankenpflegerin oder Gesundheits- und Krankenpfleger,

3. Gesundheits- und Kinderkrankenpflegerin oder Gesundheits- und Kinderkrankenpfleger oder

4. Altenpflegerin oder Altenpfleger

eine praktische Berufserfahrung in dem erlernten Ausbildungsberuf von zwei Jahren innerhalb der letzten acht Jahre er-
forderlich. Bei ambulanten Pflegeeinrichtungen, die Uberwiegend behinderte Menschen pflegen und betreuen, gelten
auch nach Landesrecht ausgebildete Heilerziehungspflegerinnen und Heilerziehungspfleger sowie Heilerzieherinnen
und Heilerzieher mit einer praktischen Berufserfahrung von zwei Jahren innerhalb der letzten acht Jahre als ausgebilde-
te Pflegefachkraft. Bei Betreuungsdiensten kann anstelle der verantwortlichen Pflegefachkraft eine entsprechend quali-
fizierte, fachlich geeignete und zuverlassige Fachkraft mit praktischer Berufserfahrung im erlernten Beruf von zwei Jah-
ren innerhalb der letzten acht Jahre (verantwortliche Fachkraft) eingesetzt werden. Die Rahmenfrist nach den Satzen1, 2
oder 3 beginnt acht Jahre vor dem Tag, zu dem die verantwortliche Pflegefachkraft im Sinne des Absatzes1 oder 2 be-
stellt werden soll. Fir die Anerkennung als verantwortliche Pflegefachkraft ist ferner Voraussetzung, dass eine Weiter-
bildungsmafRnahme fir leitende Funktionen mit einer Mindeststundenzahl, die 460 Stunden nicht unterschreiten soll,
erfolgreich durchgefiihrt wurde. Anerkennungen als verantwortliche Fachkraft, die im Rahmen der Durchfihrung des
Modellvorhabens zur Erprobung von Leistungen der hduslichen Betreuung durch Betreuungsdienste erfolgt sind, gelten
fort. Fur die Anerkennung einer verantwortlichen Fachkraft ist ferner ab dem 1. Januar 2023 ebenfalls Voraussetzung,
dass eine Weiterbildungsmafnahme im Sinne von Satz 5 durchgefihrt wurde.
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§75

§77

Rahmenvertrdge, Bundesempfehlungen und -vereinbarungen iiber die pflegerische Versorgung

Die Landesverbande der Pflegekassen schlieRen unter Beteiligung des Medizinischen Dienstes sowie des Verbandes
der privaten Krankenversicherung e.V. im Land mit den Vereinigungen der Trager der ambulanten oder stationdren
Pflegeeinrichtungen im Land gemeinsam und einheitlich Rahmenvertrage mit dem Ziel, eine wirksame und wirtschaft-
liche pflegerische Versorgung der Versicherten sicherzustellen. Fir Pflegeeinrichtungen, die einer Kirche oder Religi-
onsgemeinschaft des offentlichen Rechts oder einem sonstigen freigemeinnitzigen Trager zuzuordnen sind, kénnen
die Rahmenvertrage auch von der Kirche oder Religionsgemeinschaft oder von dem Wohlfahrtsverband abgeschlossen
werden, dem die Pflegeeinrichtung angehért. Bei Rahmenvertragen Gber ambulante Pflege sind die Arbeitsgemein-
schaften der ortlichen Tréager der Sozialhilfe oder anderer nach Landesrecht fiir die Sozialhilfe zustédndigen Trager, bei
Rahmenvertragen Uber stationare Pflege die tberdrtlichen Trager der Sozialhilfe und die Arbeitsgemeinschaften der
ortlichen Trager der Sozialhilfe als Vertragspartei am Vertragsschluss zu beteiligen. Die Rahmenvertrage sind fur die
Pflegekassen und die zugelassenen Pflegeeinrichtungen im Inland unmittelbar verbindlich.

Als Teil der Vertrdage nach Absatz 2 Nr. 3 sind entweder

1. landesweite Verfahren zur Ermittlung des Personalbedarfs oder zur Bemessung der Pflegezeiten oder

2. landesweite Personalrichtwerte

zu vereinbaren. Dabei ist jeweils der besondere Pflege- und Betreuungsbedarf Pflegebedrftiger mit geistigen Behinde-

rungen, psychischen Erkrankungen, demenzbedingten Fahigkeitsstorungen und anderen Leiden des Nervensystems

zu beachten. Bei der Vereinbarung der Verfahren nach Satz1 Nr.1sind auch in Deutschland erprobte und bewahrte in-

ternationale Erfahrungen zu bertcksichtigen. Die Personalrichtwerte nach Satz1 Nr. 2 kénnen als Bandbreiten verein-

bart werden und umfassen bei teil- oder vollstationarer Pflege wenigstens

1. das Verhaltnis zwischen der Zahl der Heimbewohner und der Zahl der Pflege- und Betreuungskréfte (in Vollzeit-
krafte umgerechnet), unterteilt nach Pflegegrad (Personalanhaltszahlen), sowie

2. im Bereich der Pflege, der Betreuung und der medizinischen Behandlungspflege zusatzlich den Anteil der ausge-
bildeten Fachkréfte am Pflege- und Betreuungspersonal.

Die MaRstabe und Grundsatze nach Absatz2 Nummer 3 sind auch daraufhin auszurichten, dass das Personal bei dem-

selben Einrichtungstrager in verschiedenen Versorgungsbereichen flexibel eingesetzt werden kann.

H&usliche Pflege durch Einzelpersonen

Zur Sicherstellung der korperbezogenen Pflege, der pflegerischen Betreuung sowie der Haushaltsfihrung im Sinne des
§ 36 soll die Pflegekasse Vertrage mit einzelnen geeigneten Pflegekraften schliel3en, um dem Pflegebeddrftigen zu hel-
fen, ein moglichst selbststandiges und selbstbestimmtes Leben zu fiihren oder dem besonderen Wunsch des Pflege-
bedurftigen zur Gestaltung der Hilfe zu entsprechen; Vertrage mit Verwandten oder Verschwagerten des Pflegebe-
durftigen bis zum dritten Grad sowie mit Personen, die mit dem Pflegebedirftigen in hauslicher Gemeinschaft leben,
sind unzulassig. In dem Vertrag sind Inhalt, Umfang, Qualitat, Qualitdtssicherung, Vergiitung sowie Prifung der Quali-
tat und Wirtschaftlichkeit der vereinbarten Leistungen zu regeln; § 112 ist entsprechend anzuwenden. Die Vergiitungen
sind fir Leistungen der hauslichen Pflegehilfe nach § 36 Absatz1 zu vereinbaren. In dem Vertrag ist weiter zu regeln,
dass die Pflegekrafte mit dem Pflegebedirftigen, dem sie Leistungen der hauslichen Pflegehilfe erbringen, kein Be-
schaftigungsverhaltnis eingehen diirfen. Soweit davon abweichend Vertrage geschlossen sind, sind sie zu kiindigen. Die
Sédtze 4 und 5 gelten nicht, wenn
1. das Beschaftigungsverhaltnis vor dem 1. Mai 1996 bestanden hat und
2. die vor dem 1. Mai 1996 erbrachten Pflegeleistungen von der zustandigen Pflegekasse aufgrund eines von ihr mit
der Pflegekraft abgeschlossenen Vertrags vergiitet worden sind.
In den Pflegevertragen zwischen den Pflegebedrftigen und den Pflegekréften sind mindestens Art, Inhalt und Umfang
der Leistungen einschlieRlich der daftir mit den Kostentragern vereinbarten Vergiitungen zu beschreiben. §120 Ab-
satz1Satz 2 gilt entsprechend.

Vertrage uiber digitale Pflegeanwendungen und Verzeichnis fiir digitale Pflegeanwendungen,
Verordnungsermachtigung

Der Spitzenverband Bund der Pflegekassen vereinbart im Einvernehmen mit der Bundesarbeitsgemeinschaft der
Uberortlichen Trager der Sozialhilfe und der Eingliederungshilfe mit dem Hersteller einer digitalen Pflegeanwendung
innerhalb von drei Monaten nach Aufnahme der digitalen Pflegeanwendung in das Verzeichnis nach Absatz 3 einen
Vergltungsbetrag sowie technische und vertragliche Rahmenbedingungen fur die Zurverfiigungstellung der digitalen
Pflegeanwendungen nach § 40a Absatz 4. Die Vereinbarungen gelten ab dem Zeitpunkt der Aufnahme in das Verzeich-
nis fur digitale Pflegeanwendungen. Kommt innerhalb der Frist nach Satz 1 keine Einigung zustande, entscheidet die
Schiedsstelle nach §134 Absatz 3 des Fiinften Buches mit der Mal3gabe, dass an die Stelle der zwei Vertreter der Kran-
kenkassen zwei Vertreter der Pflegekassen und an die Stelle der zwei Vertreter der Hersteller digitaler Gesundheits-
anwendungen zwei Vertreter der Hersteller von digitalen Pflegeanwendungen treten. An den Sitzungen der Schieds-
stelle konnen anstelle der Vertreter der Patientenorganisationen nach §140f des Finften Buches Vertreter der
mafgeblichen Organisationen fir die Wahrnehmung der Interessen und der Selbsthilfe pflegebedirftiger und behin-
derter Menschen nach §118 beratend teilnehmen. An den Sitzungen der Schiedsstelle kdnnen anstelle der Vertreter
der Patientenorganisationen nach §140f des Finften Buches Vertreter der mafgeblichen Organisationen fir die
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Wahrnehmung der Interessen und der Selbsthilfe pflegebedurftiger und behinderter Menschen nach §118 beratend
teilnehmen. Der Hersteller Gbermittelt dem Spitzenverband Bund der Pflegekassen zur Vorbereitung der Verhandlun-
gen unverziglich

1. den Nachweis nach Absatz 4 Satz 3 Nummer 3 und

2. die Angaben zur Hohe des tatsachlichen Preises bei Abgabe an Selbstzahler und in anderen europdischen Landern.
Die Hersteller digitaler Pflegeanwendungen stellen dem Spitzenverband Bund der Pflegekassen nach Aufnahme in das
Verzeichnis nach Absatz 3 einen kostenfreien und auf drei Monate beschrankten Zugang zu den digitalen Pflegean-
wendungen zur Verfigung.

Das Bundesinstitut fur Arzneimittel und Medizinprodukte fiihrt ein barrierefreies Verzeichnis fur digitale Pflegean-
wendungen. § 139e Absatz 1 Satz 2 und 3 des Finften Buches gilt entsprechend.

(-..) In seiner Entscheidung stellt das Bundesinstitut fur Arzneimittel und Medizinprodukte fest, welche ergdanzenden
Unterstutzungsleistungen fir die Nutzung der digitalen Pflegeanwendung erforderlich sind, und informiert die Ver-
tragsparteien nach § 75 Absatz 1, die an Rahmenvertragen tber ambulante Pflege beteiligt sind, zeitgleich mit der Auf-
nahme der digitalen Pflegeanwendung in das Verzeichnis nach Absatz 3 hiertber. (...)

Finanzierung der Pflegeeinrichtungen

In der Pflegeverglitung und in den Entgelten fur Unterkunft und Verpflegung dirfen keine Aufwendungen bertcksich-

tigt werden fir

1. Mallnahmen einschlieflich Kapitalkosten, die dazu bestimmt sind, die fiir den Betrieb der Pflegeeinrichtung not-
wendigen Gebdude und sonstigen abschreibungsfahigen Anlagegiter herzustellen, anzuschaffen, wiederzube-
schaffen, zu ergénzen, instandzuhalten oder instandzusetzen; ausgenommen sind die zum Verbrauch bestimmten
Guter (Verbrauchsgter), die der Pflegevergiitung nach Absatz 1Satz 1 Nr.1zuzuordnen sind,

2. den Erwerb und die Erschlieldung von Grundstiicken,

3. Miete, Pacht, Erbbauzins, Nutzung oder Mitbenutzung von Grundstiicken, Gebduden oder sonstigen Anlagegttern,
4. den Anlauf oder die innerbetriebliche Umstellung von Pflegeeinrichtungen,

5. die SchlieRungvon Pflegeeinrichtungen oder ihre Umstellung auf andere Aufgaben.

Bemessungsgrundsatze

Vergiitungszuschlage sind abweichend von Absatz2 Satz2 und Absatz4 Satz1 sowie unter entsprechender Anwen-
dung des Absatzes 2 Satz1 und 5, des Absatzes 7 und des § 87a zusatzliche Entgelte zur Pflegevergitung fur die Leis-
tungen nach §43b. Der Vergtitungszuschlag ist von der Pflegekasse zu tragen und von dem privaten Versicherungsun-
ternehmen im Rahmen des vereinbarten Versicherungsschutzes zu erstatten; §28 Absatz2 ist entsprechend
anzuwenden. Mit den Vergltungszuschldgen sind alle zusatzlichen Leistungen der Betreuung und Aktivierung in stati-
ondren Pflegeeinrichtungen abgegolten. Pflegebeddirftige dirfen mit den Vergiitungszuschlagen weder ganz noch teil-
weise belastet werden.

Vergiitungszuschlage sind abweichend von Absatz2 Satz2 und Absatz4 Satz1 sowie unter entsprechender Anwen-
dung des Absatzes 2 Satz 1und 5, des Absatzes 7 und des § 87a zusétzliche Entgelte zur Pflegevergltung fur die Unter-
stltzung der Leistungserbringung durch zusatzliches Pflegehilfskraftpersonal in vollstationdren Pflegeeinrichtungen.
Der Vergutungszuschlag ist von der Pflegekasse zu tragen und von dem privaten Versicherungsunternehmen im Rah-
men des vereinbarten Versicherungsschutzes zu erstatten; §28 Absatz 2 ist entsprechend anzuwenden. Pflegebe-
durftige dirfen mit den Vergltungszuschlagen weder ganz noch teilweise belastet werden.

Pflegesatzverfahren

Die Vereinbarung des Verglitungszuschlages nach § 84 Absatz 8 erfolgt auf der Grundlage, dass

1. die stationdre Pflegeeinrichtung fir die zusatzliche Betreuung und Aktivierung der Pflegebediirftigen Uber zusatz-
liches Betreuungspersonal, in vollstationdren Pflegeeinrichtungen in sozialversicherungspflichtiger Beschaftigung
verfligt und die Aufwendungen fiir dieses Personal weder bei der Bemessung der Pflegesatze noch bei den Zusatz-
leistungen nach § 88 bericksichtigt werden,
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2. inder Regel fir jeden Pflegebedirftigen 5 Prozent der Personalaufwendungen fiir eine zusétzliche Vollzeitkraft fi-
nanziert wird und

3. die Vertragsparteien Einvernehmen erzielt haben, dass der vereinbarte Vergiitungszuschlag nicht berechnet wer-
den darf, soweit die zusatzliche Betreuung und Aktivierung fur Pflegebedrftige nicht erbracht wird.

Pflegebedirftige und ihre Angehorigen sind von der stationdren Pflegeeinrichtung im Rahmen der Verhandlung und

des Abschlusses des stationaren Pflegevertrages nachprifbar und deutlich darauf hinzuweisen, dass ein zusatzliches

Betreuungsangebot besteht. Im Ubrigen gelten die Absétze 1bis 7 entsprechend.

Die Vereinbarung des Vergltungszuschlags nach § 84 Absatz 9 Satz 1 durch die Vertragsparteien nach Absatz 2 erfolgt

auf der Grundlage, dass

1. dievollstationdre Pflegeeinrichtung Uber zusatzliches Pflegehilfskraftpersonal verfigt,

a) das Uber eine abgeschlossene, landesrechtlich geregelte Assistenz- oder Helferausbildung in der Pflege mit
einer Ausbildungsdauer von mindestens einem Jahr verfigt, oder

b) das berufsbegleitend eine Ausbildungim Sinne von Buchstabe a begonnen hat oder

c) fir das die vollstationdre Pflegeeinrichtung sicherstellt, dass es spatestens bis zum Ablauf von zwei Jahren
nach Vereinbarung des Vergitungszuschlages nach § 84 Absatz9 Satz1 oder nach der Mitteilung nach Ab-
satz11 Satz 1 eine berufsbegleitende, landesrechtlich geregelte Assistenz- oder Helferausbildung in der Pflege
beginnen wird, die die von der Arbeits- und Sozialministerkonferenz 2012 und von der Gesundheitsminister-
konferenz 2013 als Mindestanforderungen beschlossenen ,Eckpunkte fir die in Landerzustdndigkeit liegen-
den Ausbildungen zu Assistenz- und Helferberufen in der Pflege” (BAnz AT 17.02.2016 B3) erfillt, es sei denn,
dass der Beginn oder die Durchfihrung dieser Ausbildung aus Griinden, die die Einrichtung nicht zu vertreten
hat, unmdglich ist,

2. zusatzliche Stellenanteile im Umfang von bis zu 0,016 Vollzeitaquivalenten je Pflegebediirftigen des Pflegegrades 1
oder 2, 0,025 Vollzeitaquivalenten je Pflegebedirftigen des Pflegegrades 3, 0,032 Vollzeitdquivalenten je Pflege-
bedurftigen des Pflegegrades 4 und 0,036 Vollzeitaquivalenten je Pflegebedirftigen des Pflegegrades 5, mindes-
tens aber 0,5 Vollzeitaquivalenten, fiir den Pflegesatzzeitraum finanziert werden,

3. notwendige Ausbildungsaufwendungen fur das zusatzliche Pflegehilfskraftpersonal, das eine Ausbildung im Sinne
von Nummer 1 Buchstabe b oder ¢ durchlauft, finanziert werden, soweit diese Aufwendungen nicht von einer an-
deren Stelle finanziert werden,

4. die Aufwendungen fiir das zusatzliche Pflegehilfskraftpersonal weder bei der Bemessung der Pflegesatze noch bei
den Zusatzleistungen nach § 88 bericksichtigt werden und

5. die Vertragsparteien Einvernehmen erzielt haben, dass der vereinbarte Vergiitungszuschlag nicht berechnet wer-
den darf, soweit die vollstationdre Pflegeeinrichtung nicht Uber zusatzliches Pflegehilfskraftpersonal verfigt, das
Uber das nach der Pflegesatzvereinbarung gemaf § 84 Absatz 5 Satz 2 Nummer 2 vorzuhaltende Personal hinaus-
geht.

Bei Pflegehilfskraften, die sich im Sinne von Satz1 Nummer 1 Buchstabe b oder c in einer Ausbildung befinden, kann die

Differenz zwischen dem Gehalt einer Pflegehilfskraft und der Ausbildungsvergtitung nur bertcksichtigt werden, wenn

die Pflegehilfskraft beruflich insgesamt ein Jahr tétig war. Im Ubrigen gelten die Absitze 1bis 7 entsprechend.

Grundsitze fiir die Vergiitungsregelung

Die Vergiitung der ambulanten Leistungen der hduslichen Pflegehilfe und der erganzenden Unterstitzungsleistungen bei
der Nutzung von digitalen Pflegeanwendungen wird, soweit nicht die Geblhrenordnung nach § 90 Anwendung findet,
zwischen dem Trager des Pflegedienstes und den Leistungstragern nach Absatz 2 fiir alle Pflegebedirftigen nach einheit-
lichen Grundsatzen vereinbart. Sie muss leistungsgerecht sein. Die Vergltung muss einem Pflegedienst bei wirtschaftli-
cher Betriebsfihrung ermoglichen, seine Aufwendungen zu finanzieren und seinen Versorgungsauftrag zu erfillen unter
Berticksichtigung einer angemessenen Vergiitung ihres Unternehmerrisikos. Eine Differenzierung in der Verglitung nach
Kostentragern ist unzuldssig.

Gebiihrenordnung fiir ambulante Pflegeleistungen

Das Bundesministerium fiir Gesundheit wird erméchtigt, im Einvernehmen mit dem Bundesministerium fir Familie,
Senioren, Frauen und Jugend und dem Bundesministerium fir Arbeit und Soziales durch Rechtsverordnung mit Zustim-
mung des Bundesrats eine Gebihrenordnung fir die Verglitung der ambulanten Leistungen der hauslichen Pflegehilfe zu
erlassen, soweit die Versorgung von der Leistungspflicht der Pflegeversicherung umfasst ist. Die Vergiitung muss leis-
tungsgerecht sein, den Bemessungsgrundsatzen nach § 89 entsprechen und hinsichtlich ihrer Héhe regionale Unter-
schiede bertcksichtigen. § 82 Absatz 2 gilt entsprechend. In der Verordnung ist auch das Nahere zur Abrechnung der Ver-
glitung zwischen den Pflegekassen und den Pflegediensten zu regeln.

Die Gebuhrenordnung gilt nicht fur die Vergiitung von ambulanten Leistungen der hduslichen Pflegehilfe durch Fami-
lienangehdrige und sonstige Personen, die mit dem Pflegebeddrftigen in hauslicher Gemeinschaft leben. Soweit die
Gebuhrenordnung Anwendung findet, sind die davon betroffenen Pflegeeinrichtungen und Pflegepersonen nicht be-
rechtigt, Uber die Berechnung der Gebihren hinaus weitergehende Anspriiche an die Pflegebedrftigen oder deren
Kostentrager zu stellen.
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§110

Regelungen fiir die private Pflegeversicherung

Um sicherzustellen, dass die Belange der Personen, die nach § 23 zum Abschluss eines Pflegeversicherungsvertrags bei
einem privaten Krankenversicherungsunternehmen verpflichtet sind, ausreichend gewahrt werden und dass die Ver-
trage auf Dauer erfiillbar bleiben, ohne die Interessen der Versicherten anderer Tarife zu vernachlédssigen, werden die
im Geltungsbereich dieses Gesetzes zum Betrieb der Pflegeversicherung befugten privaten Krankenversicherungsun-
ternehmen verpflichtet,

1. mitallenin §22 und §23 Absatz1, 3 und 4 genannten versicherungspflichtigen Personen auf Antrag einen Versi-
cherungsvertrag abzuschlief3en, der einen Versicherungsschutz in dem in § 23 Absatz 1 und 3 festgelegten Umfang
vorsieht (Kontrahierungszwang); dies gilt auch fiir das nach § 23 Absatz 2 gewahlte Versicherungsunternehmen,

2. inden Vertragen, die Versicherungspflichtige in dem nach § 23 Absatz 1 und 3 vorgeschriebenen Umfang abschliefen,
a) keinen Ausschluss von Vorerkrankungen der Versicherten,

b) keinen Ausschluss bereits pflegebedrftiger Personen,

c) keine ldangeren Wartezeiten als in der sozialen Pflegeversicherung (§ 33 Absatz 2),

d) keine Staffelung der Pramien nach Geschlecht und Gesundheitszustand der Versicherten,

e) keine Pramienhohe, die den Hochstbeitrag der sozialen Pflegeversicherung tibersteigt, bei Personen, die nach

§23 Absatz3 einen Teilkostentarif abgeschlossen haben, keine Pramienhohe, die 50 vom Hundert des
Hochstbeitrags der sozialen Pflegeversicherung tibersteigt,

f)  die beitragsfreie Mitversicherung der Kinder des Versicherungsnehmers unter denselben Voraussetzungen,
wie in § 25 festgelegt,

g) flr Ehegatten oder Lebenspartner ab dem Zeitpunkt des Nachweises der zur Inanspruchnahme der Beitrags-
ermafigung berechtigenden Umstande keine Pramie in Hohe von mehr als 150 vom Hundert des Hochstbei-
trags der sozialen Pflegeversicherung, wenn ein Ehegatte oder ein Lebenspartner kein Gesamteinkommen
hat, das die in § 25 Absatz 1 Satz 1 Nr. 5 genannten Einkommensgrenzen lberschreitet,

vorzusehen.

Die in Absatz 1 genannten Bedingungen gelten fiir Versicherungsvertréage, die mit Personen abgeschlossen werden, die
zum Zeitpunkt des Inkrafttretens dieses Gesetzes Mitglied bei einem privaten Krankenversicherungsunternehmen mit
Anspruch auf allgemeine Krankenhausleistungen sind oder sich nach Artikel 41 des Pflege-Versicherungsgesetzes in-
nerhalb von sechs Monaten nach Inkrafttreten dieses Gesetzes von der Versicherungspflicht in der sozialen Pflegever-
sicherung befreien lassen. Die in Absatz 1 Nr.1und 2 Buchstabe a bis f genannten Bedingungen gelten auch fiir Vertra-
ge mit Personen, die im Basistarif nach §152 des Versicherungsaufsichtsgesetzes versichert sind. Fir Personen, die im
Basistarif nach §152 des Versicherungsaufsichtsgesetzes versichert sind und deren Beitrag zur Krankenversicherung
sich nach §152 Absatz 4 des Versicherungsaufsichtsgesetzes vermindert, darf der Beitrag 50 vom Hundert des sich
nach Absatz1 Nr.2 Buchstabe e ergebenden Beitrags nicht bersteigen; die Beitragsbegrenzung fiir Ehegatten oder
Lebenspartner nach Absatz1 Nr.2 Buchstabe g gilt fur diese Versicherten nicht. Wirde allein durch die Zahlung des
Beitrags zur Pflegeversicherung nach Satz 2 Hilfebedrftigkeit im Sinne des Zweiten oder Zwélften Buches entstehen,
gilt Satz 3 entsprechend; die Hilfebedurftigkeit ist vom zustdndigen Trager nach dem Zweiten oder Zwolften Buch auf
Antrag des Versicherten zu priifen und zu bescheinigen.

Fur Versicherungsvertrage, die mit Personen abgeschlossen werden, die erst nach Inkrafttreten dieses Gesetzes Mit-

glied eines privaten Krankenversicherungsunternehmens mit Anspruch auf allgemeine Krankenhausleistungen wer-

den oder die der Versicherungspflicht nach §193 Absatz 3 des Versicherungsvertragsgesetzes gentigen, gelten, sofern

sie in Erfullung der Vorsorgepflicht nach § 22 Absatz 1 und § 23 Absatz 1, 3, 4 und 4a geschlossen werden und Vertrags-

leistungen in dem in § 23 Absatz T und 3 festgelegten Umfang vorsehen, folgende Bedingungen:

Kontrahierungszwang,

kein Ausschluss von Vorerkrankungen der Versicherten,

keine Staffelung der Pramien nach Geschlecht,

keine langeren Wartezeiten als in der sozialen Pflegeversicherung,

fur Versicherungsnehmer, die Uber eine Vorversicherungszeit von mindestens funf Jahren in ihrer privaten Pflege-

versicherung oder privaten Krankenversicherung verfiigen, keine Pramienhdhe, die den Hochstbeitrag der sozialen

Pflegeversicherung tibersteigt; Absatz 1 Nr. 2 Buchstabe e gilt,

6. beitragsfreie Mitversicherung der Kinder des Versicherungsnehmers unter denselben Voraussetzungen, wie in § 25
festgelegt.

GIENIRENES

Rucktritts- und Kundigungsrechte der Versicherungsunternehmen sind ausgeschlossen, solange der Kontrahierungs-
zwang besteht.

Die Versicherungsunternehmen haben den Versicherten Akteneinsicht zu gewahren. Sie haben die Berechtigten Uber
das Recht auf Akteneinsicht zu informieren, wenn sie das Ergebnis einer Prifung auf Pflegebeddrftigkeit mitteilen. § 25
des Zehnten Buches gilt entsprechend.
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Zwolftes Buch (XII)
Sozialhilfe (SGB XII)

§63b

Leistungskonkurrenz

Pflegebedirftige haben wahrend ihres Aufenthalts in einer teilstationaren oder vollstationdren Einrichtung dort keinen
Anspruch auf hausliche Pflege. (...)

Absatz 3 Satz 1 gilt nicht fir voriibergehende Aufenthalte in einem Krankenhaus nach § 108 des Fiinften Buches oder in
einer Vorsorge- oder Rehabilitationseinrichtung nach §107 Absatz 2 des Fiinften Buches, soweit Pflegebeddrftige ihre
Pflege durch von ihnen selbst beschaftigte besondere Pflegekrifte (Arbeitgebermodell) sicherstellen. (...)

Pflegebedirftige, die ihre Pflege im Rahmen des Arbeitgebermodells sicherstellen, konnen nicht auf die Inanspruch-
nahme von Sachleistungen nach dem Elften Buch verwiesen werden. In diesen Féllen ist das geleistete Pflegegeld nach
§ 37 des Elften Buches auf die Leistungen der Hilfe zur Pflege anzurechnen.

Allgemeine Grundsidtze

Sind mehrere Leistungserbringer im gleichen Mafe geeignet, hat der Trager der Sozialhilfe Vereinbarungen vorrangig
mit Leistungserbringern abzuschliel3en, deren Verglitung bei vergleichbarem Inhalt, Umfang und vergleichbarer Quali-
tat der Leistung nicht hoher ist als die anderer Leistungserbringer.

Auszug aus dem Gesetz
Uber den Versicherungsvertrag (VVG)

§28

()
()

Verletzung einer vertraglichen Obliegenheit

Bestimmt der Vertrag, dass der Versicherer bei Verletzung einer vom Versicherungsnehmer zu erfiillenden vertragli-
chen Obliegenheit nicht zur Leistung verpflichtet ist, ist er leistungsfrei, wenn der Versicherungsnehmer die Obliegen-
heit vorsatzlich verletzt hat. Im Fall einer grob fahrlassigen Verletzung der Obliegenheit ist der Versicherer berechtigt,
seine Leistung in einem der Schwere des Verschuldens des Versicherungsnehmers entsprechenden Verhaltnis zu kir-
zen; die Beweislast fur das Nichtvorliegen einer groben Fahrlassigkeit tragt der Versicherungsnehmer.

Abweichend von Absatz 2 ist der Versicherer zur Leistung verpflichtet, soweit die Verletzung der Obliegenheit weder fiir
den Eintritt oder die Feststellung des Versicherungsfalls noch fiir die Feststellung oder den Umfang der Leistungspflicht
des Versicherers ursachlich ist. Satz 1 gilt nicht, wenn der Versicherungsnehmer die Obliegenheit arglistig verletzt hat.

Die vollstandige oder teilweise Leistungsfreiheit des Versicherers nach Absatz 2 hat bei Verletzung einer nach Eintritt
des Versicherungsfalls bestehenden Auskunfts- oder Aufkldarungsobliegenheit zur Voraussetzung, dass der Versicherer
den Versicherungsnehmer durch gesonderte Mitteilung in Textform auf diese Rechtsfolge hingewiesen hat.

Zahlungsverzug bei Folgepramie

Wird eine Folgeprdamie nicht rechtzeitig gezahlt, kann der Versicherer dem Versicherungsnehmer auf dessen Kosten in
Textform eine Zahlungsfrist bestimmen, die mindestens zwei Wochen betragen muss. Die Bestimmung ist nur wirk-
sam, wenn sie die ruckstandigen Betrage der Pramie, Zinsen und Kosten im Einzelnen beziffert und die Rechtsfolgen
angibt, die nach den Abs&tzen 2 und 3 mit dem Fristablauf verbunden sind; bei zusammengefassten Vertragen sind die
Betrage jeweils getrennt anzugeben.
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§86

Tritt der Versicherungsfall nach Fristablauf ein und ist der Versicherungsnehmer bei Eintritt mit der Zahlung der Pra-
mie oder der Zinsen oder Kosten in Verzug, ist der Versicherer nicht zur Leistung verpflichtet.

Der Versicherer kann nach Fristablauf den Vertrag ohne Einhaltung einer Frist kiindigen, sofern der Versicherungs-
nehmer mit der Zahlung der geschuldeten Betrdge in Verzug ist. Die Kindigung kann mit der Bestimmung der Zah-
lungsfrist so verbunden werden, dass sie mit Fristablauf wirksam wird, wenn der Versicherungsnehmer zu diesem Zeit-
punkt mit der Zahlung in Verzug ist; hierauf ist der Versicherungsnehmer bei der Kiindigung ausdrticklich hinzuweisen.
Die Kindigung wird unwirksam, wenn der Versicherungsnehmer innerhalb eines Monats nach der Kindigung oder,
wenn sie mit der Fristbestimmung verbunden worden ist, innerhalb eines Monats nach Fristablauf die Zahlung leistet;
Absatz 2 bleibt unberihrt.

Ubergang von Ersatzanspriichen

Steht dem Versicherungsnehmer ein Ersatzanspruch gegen einen Dritten zu, geht dieser Anspruch auf den Versicherer
Uber, soweit der Versicherer den Schaden ersetzt. Der Ubergang kann nicht zum Nachteil des Versicherungsnehmers
geltend gemacht werden.

Der Versicherungsnehmer hat seinen Ersatzanspruch oder ein zur Sicherung dieses Anspruchs dienendes Recht unter
Beachtung der geltenden Form- und Fristvorschriften zu wahren und bei dessen Durchsetzung durch den Versicherer
soweit erforderlich mitzuwirken. Verletzt der Versicherungsnehmer diese Obliegenheit vorsatzlich, ist der Versicherer
zur Leistung insoweit nicht verpflichtet, als er infolgedessen keinen Ersatz von dem Dritten erlangen kann. Im Fall einer
grob fahrlassigen Verletzung der Obliegenheit ist der Versicherer berechtigt, seine Leistung in einem der Schwere des
Verschuldens des Versicherungsnehmers entsprechenden Verhaltnis zu kirzen; die Beweislast fur das Nichtvorliegen
einer groben Fahrlassigkeit tragt der Versicherungsnehmer.

Richtet sich der Ersatzanspruch des Versicherungsnehmers gegen eine Person, mit der er bei Eintritt des Schadens in
hiuslicher Gemeinschaft lebt, kann der Ubergang nach Absatz 1 nicht geltend gemacht werden, es sei denn, diese Per-
son hat den Schaden vorsatzlich verursacht.

Versicherte Person; Versicherungspflicht

Jede Person mit Wohnsitz im Inland ist verpflichtet, bei einem in Deutschland zum Geschaftsbetrieb zugelassenen

Versicherungsunternehmen fiir sich selbst und fir die von ihr gesetzlich vertretenen Personen, soweit diese nicht

selbst Vertrage abschlieRen konnen, eine Krankheitskosten-Versicherung, die mindestens eine Kostenerstattung fur

ambulante und stationare Heilbehandlung umfasst und bei der die fir tariflich vorgesehene Leistungen vereinbarten

absoluten und prozentualen Selbstbehalte fiir ambulante und stationédre Heilbehandlung fir jede zu versichernde Per-

son auf eine betragsmalflige Auswirkung von kalenderjahrlich 5.000 Euro begrenzt ist, abzuschlieRen und aufrechtzu-

erhalten; fur Beihilfeberechtigte ergeben sich die moglichen Selbstbehalte durch eine sinngeméRe Anwendung des

durch den Beihilfesatz nicht gedeckten Vom-Hundert-Anteils auf den Hochstbetrag von 5.000 Euro. Die Pflicht nach

Satz 1 besteht nicht fiir Personen, die

1. inder gesetzlichen Krankenversicherung versichert oder versicherungspflichtig sind oder

2. Anspruch auf freie Heilflirsorge haben, beihilfeberechtigt sind oder vergleichbare Anspriiche haben im Umfang
der jeweiligen Berechtigung oder

3. Anspruch auf Leistungen nach dem Asylbewerberleistungsgesetz haben oder

4. Empfanger laufender Leistungen nach dem Dritten, Vierten und Siebten Kapitel des Zwélften Buches Sozialge-
setzbuch und Empfanger von Leistungen nach Teil 2 des Neunten Buches Sozialgesetzbuch sind fiir die Dauer die-
ses Leistungsbezugs und wahrend Zeiten einer Unterbrechung des Leistungsbezugs von weniger als einem Monat,
wenn der Leistungsbezug vor dem 1. Januar 2009 begonnen hat.

Ein vor dem 1. April 2007 vereinbarter Krankheitskosten-Versicherungsvertrag genligt den Anforderungen des Satzes 1.

Der Versicherer ist verpflichtet,

1. allen freiwillig in der gesetzlichen Krankenversicherung Versicherten
a) innerhalbvon sechs Monaten nach Einfihrung des Basistarifs,

b) innerhalb von sechs Monaten nach Beginn der im Finften Buch Sozialgesetzbuch vorgesehenen Wech-
selmdglichkeit im Rahmen ihres freiwilligen Versicherungsverhaltnisses,

2. allen Personen mit Wohnsitz in Deutschland, die nicht in der gesetzlichen Krankenversicherung versicherungs-
pflichtig sind, nicht zum Personenkreis nach Nummer1 oder Absatz 3 Satz 2 Nr. 3 und 4 geh&ren und die nicht be-
reits eine private Krankheitskosten-Versicherung mit einem in Deutschland zum Geschaftsbetrieb zugelassenen
Versicherungsunternehmen vereinbart haben, die der Pflicht nach Absatz 3 gendigt,

3. Personen, die beihilfeberechtigt sind oder vergleichbare Anspriiche haben, soweit sie zur Erfullung der Pflicht nach
Absatz 3 Satz 1 ergdnzenden Versicherungsschutz benétigen,

4. allen Personen mit Wohnsitz in Deutschland, die eine private Krankheitskosten-Versicherung im Sinn des Absat-
zes 3 mit einem in Deutschland zum Geschaftsbetrieb zugelassenen Versicherungsunternehmen vereinbart haben
und deren Vertrag nach dem 31. Dezember 2008 abgeschlossen wird,
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Versicherung im Basistarif nach §152 des Versicherungsaufsichtsgesetzes zu gewdhren. Ist der private Krankheitskos-
ten-Versicherungsvertrag vor dem 1. Januar 2009 abgeschlossen, kann bei Wechsel oder Kiindigung des Vertrags der
Abschluss eines Vertrags im Basistarif beim eigenen oder einem anderen Versicherungsunternehmen unter Mitnahme
der Alterungsrickstellungen gemal’ § 204 Absatz 1 nur bis zum 30. Juni 2009 verlangt werden. Der Antrag muss bereits
dann angenommen werden, wenn bei einer Kiindigung eines Vertrags bei einem anderen Versicherer die Kiindigung
nach § 205 Absatz 1 Satz 1 noch nicht wirksam geworden ist. Der Antrag darf nur abgelehnt werden, wenn der Antrag-
steller bereits bei dem Versicherer versichert war und der Versicherer

1. den Versicherungsvertrag wegen Drohung oder arglistiger Tauschung angefochten hat oder

2. vom Versicherungsvertrag wegen einer vorsatzlichen Verletzung der vorvertraglichen Anzeigepflicht zurlckgetre-

tenist.

Kiindigung des Versicherungsnehmers

Ergibt sich aus dem Versicherungsvertrag, dass bei Erreichen eines bestimmten Lebensalters oder bei Eintreten ande-
rer dort genannter Voraussetzungen die Pramie fur ein anderes Lebensalter oder eine andere Altersgruppe gilt oder
die Pramie unter Beriicksichtigung einer Alterungsrickstellung berechnet wird, kann der Versicherungsnehmer das
Versicherungsverhiltnis hinsichtlich der betroffenen versicherten Person binnen zwei Monaten nach der Anderung
zum Zeitpunkt ihres Wirksamwerdens kiindigen, wenn sich die Pramie durch die Anderung erhéht.

Erhtht der Versicherer aufgrund einer Anpassungsklausel die Pramie oder vermindert er die Leistung, kann der Versi-
cherungsnehmer hinsichtlich der betroffenen versicherten Person innerhalb von zwei Monaten nach Zugang der Ande-
rungsmitteilung mit Wirkung fir den Zeitpunkt kiindigen, zu dem die Pramienerhohung oder die Leistungsminderung
wirksam werden soll.

Auszug aus der Krankenversicherungsaufsichtsverordnung (KVAV)

§14

()
(6)

Ubertragungswert

Wechselt der Versicherte in der Pflege-Pflichtversicherung zu einem anderen Unternehmen, gilt die Alterungsrtickstel-
lung als Ubertragungswert im Sinne des § 148 Satz 2 des Versicherungsaufsichtsgesetzes.

Auszug aus dem Gesetz zur sozialen Absicherung des Risikos der Pflegebeddirftigkeit
(Pflege-Versicherungsgesetz - PflegeVG)

Art. 41

(M

Ubergangsregelungen fiir Fristen bei Wahlrechten der Versicherten

Personen, die am 1. Januar 1995 in der gesetzlichen Krankenversicherung freiwillig versichert sind, kénnen sich bis zum
30.Juni 1995 von der Versicherungspflicht in der sozialen Pflegeversicherung befreien lassen. Befreiungsantrage kon-
nen bereits vor dem 1. Januar 1995 mit Wirkung ab dem 1. Januar 1995 gestellt werden. § 22 Absatz 1 und 2 Satz2 und 3
des Elften Buches Sozialgesetzbuch gilt.

Personen, furr die nach § 23 Absatz 1 des Elften Buches Sozialgesetzbuch zum 1. Januar 1995 Versicherungspflicht in der
privaten Pflegeversicherung eintritt, kdnnen ihr Wahlrecht nach §23 Absatz2 des Elften Buches Sozialgesetzbuch
auch schonvordem 1. Januar 1995 mit Wirkung zum 1. Januar 1995 austiben.
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Auszug aus dem Gesetz iiber die Pflegezeit
(Pflegezeitgesetz - PflegeZG)

§2
(M

(6a)

Kurzzeitige Arbeitsverhinderung

Beschéftigte haben das Recht, bis zu zehn Arbeitstage der Arbeit fernzubleiben, wenn dies erforderlich ist, um fir einen
pflegebedirftigen nahen Angehorigen in einer akut aufgetretenen Pflegesituation eine bedarfsgerechte Pflege zu orga-
nisieren oder eine pflegerische Versorgung in dieser Zeit sicherzustellen.

Beschéftigte sind verpflichtet, dem Arbeitgeber ihre Verhinderung an der Arbeitsleistung und deren voraussichtliche
Dauer unverzlglich mitzuteilen. Dem Arbeitgeber ist auf Verlangen eine arztliche Bescheinigung tber die Pflegebe-
dirftigkeit des nahen Angehérigen und die Erforderlichkeit der in Absatz 1 genannten Malinahmen vorzulegen.

Der Arbeitgeber ist zur Fortzahlung der Vergltung nur verpflichtet, soweit sich eine solche Verpflichtung aus anderen
gesetzlichen Vorschriften oder auf Grund einer Vereinbarung ergibt. Ein Anspruch der Beschaftigten auf Zahlung von
Pflegeunterstitzungsgeld richtet sich nach § 44a Absatz 3 des Elften Buches Sozialgesetzbuch.

Pflegezeit und sonstige Freistellungen

Beschéftigte sind von der Arbeitsleistung vollstandig oder teilweise freizustellen, wenn sie einen pflegebedurftigen
nahen Angehorigen in hduslicher Umgebung pflegen (Pflegezeit). Der Anspruch nach Satz1 besteht nicht gegentber
Arbeitgebern mitin der Regel 15 oder weniger Beschéftigten.

Die Beschaftigten haben die Pflegebedrftigkeit des nahen Angehérigen durch Vorlage einer Bescheinigung der Pflege-
kasse oder des Medizinischen Dienstes der Krankenversicherung nachzuweisen. Bei in der privaten Pflege-Pflichtver-
sicherung versicherten Pflegebedrftigen ist ein entsprechender Nachweis zu erbringen.

Wer Pflegezeit beanspruchen will, muss dies dem Arbeitgeber spatestens zehn Arbeitstage vor Beginn schriftlich an-
kiindigen und gleichzeitig erklaren, fir welchen Zeitraum und in welchem Umfang die Freistellung von der Arbeitsleis-
tung in Anspruch genommen werden soll. Wenn nur teilweise Freistellung in Anspruch genommen wird, ist auch die
gewlnschte Verteilung der Arbeitszeit anzugeben. Enthalt die Ankiindigung keine eindeutige Festlegung, ob die oder
der Beschaftigte Pflegezeit oder Familienpflegezeit nach § 2 des Familienpflegezeitgesetzes in Anspruch nehmen will,
und liegen die Voraussetzungen beider Freistellungsanspriche vor, gilt die Erklarung als Ankiindigung von Pflegezeit.
Beansprucht die oder der Beschaftigte nach der Pflegezeit Familienpflegezeit oder eine Freistellung nach §2 Absatz
5 des Familienpflegezeitgesetzes zur Pflege oder Betreuung desselben pflegebediirftigen Angehorigen, muss sich die
Familienpflegezeit oder die Freistellung nach § 2 Absatz 5 des Familienpflegezeitgesetzes unmittelbar an die Pflegezeit
anschlieRen. In diesem Fall soll die oder der Beschéftigte moglichst frihzeitig erkldren, ob sie oder er Familienpflege-
zeit oder eine Freistellung nach § 2 Absatz 5 des Familienpflegezeitgesetzes in Anspruch nehmen wird; abweichend von
§2a Absatz 1 Satz1 des Familienpflegezeitgesetzes muss die Ankiindigung spatestens drei Monate vor Beginn der Fa-
milienpflegezeit erfolgen. Wird Pflegezeit nach einer Familienpflegezeit oder einer Freistellung nach §2 Absatz 5 des
Familienpflegezeitgesetzes in Anspruch genommen, ist die Pflegezeit in unmittelbarem Anschluss an die Familienpfle-
gezeit oder die Freistellung nach § 2 Absatz 5 des Familienpflegezeitgesetzes zu beanspruchen; sie ist abweichend von
Satz1dem Arbeitgeber spatestens acht Wochen vor Beginn der Pflegezeit schriftlich anzukiindigen.

Wenn nur teilweise Freistellung in Anspruch genommen wird, haben Arbeitgeber und Beschaftigte tiber die Verringe-
rung und die Verteilung der Arbeitszeit eine schriftliche Vereinbarung zu treffen. Hierbei hat der Arbeitgeber den Wiin-
schen der Beschéftigten zu entsprechen, es sei denn, dass dringende betriebliche Griinde entgegenstehen.

Beschéftigte sind von der Arbeitsleistung vollstandig oder teilweise freizustellen, wenn sie einen minderjdhrigen pfle-
gebeddrftigen nahen Angehdrigen in hduslicher oder aufderhduslicher Umgebung betreuen. Die Inanspruchnahme die-
ser Freistellung ist jederzeit im Wechsel mit der Freistellung nach Absatz1im Rahmen der Gesamtdauer nach §4 Ab-
satz1 Satz4 moglich. Absatz1 Satz2 und die Absatze 2 bis 4 gelten entsprechend. Beschaftigte kdonnen diesen
Anspruch wahlweise statt des Anspruchs auf Pflegezeit nach Absatz 1 geltend machen.

Beschéftigte sind zur Begleitung eines nahen Angehorigen von der Arbeitsleistung vollstandig oder teilweise freizustel-
len, wenn dieser an einer Erkrankung leidet, die progredient verlauft und bereits ein weit fortgeschrittenes Stadium er-
reicht hat, bei der eine Heilung ausgeschlossen und eine palliativmedizinische Behandlung notwendig ist und die ledig-
lich eine begrenzte Lebenserwartung von Wochen oder wenigen Monaten erwarten lasst. Beschéftigte haben diese
gegenliber dem Arbeitgeber durch ein drztliches Zeugnis nachzuweisen. Absatz 1 Satz 2, Absatz 3 Satz1und 2 und Ab-
satz 4 gelten entsprechend. § 45 des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch bleibt unberihrt.

Beschaftigte von Arbeitgebern mit in der Regel 15 oder weniger Beschaftigten konnen bei ihrem Arbeitgeber den Ab-
schluss einer Vereinbarung Uber eine Pflegezeit nach Absatz 1 Satz 1 oder eine sonstige Freistellung nach Absatz 5 Satz 1
oder Absatz 6 Satz 1 beantragen. Der Arbeitgeber hat den Antrag innerhalb von vier Wochen nach Zugang zu beantwor-
ten. Eine Ablehnung des Antrags ist zu begriinden. Wird eine Pflegezeit oder sonstige Freistellung nach Satz 1vereinbart,
gelten die Absdtze 2,3 Satz 4 und 6 erster Halbsatz, Absatz 4 Satz 1 sowie Absatz 6 Satz 2 und 4 entsprechend.
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(7) Ein Anspruch auf Forderung richtet sich nach den §§ 3, 4, 5 Absatz 1 Satz 1 und Absatz 2 sowie den §§ 6 bis 10 des Fami-
lienpflegezeitgesetzes.

§7 Begriffsbestimmungen

m Beschiftigte im Sinne dieses Gesetzes sind
1. Arbeitnehmerinnen und Arbeitnehmer,
2. diezuihrer Berufsbildung Beschéftigten,
3. Personen, die wegen ihrer wirtschaftlichen Unselbstandigkeit als arbeitnehmerahnliche Personen anzusehen sind;
zu diesen gehdren auch die in Heimarbeit Beschaftigten und die ihnen Gleichgestellten.

(3) Nahe Angehdrige im Sinne dieses Gesetzes sind

1. GroReltern, Eltern, Schwiegereltern, Stiefeltern,

2. Ehegatten, Lebenspartner, Partner einer ehedhnlichen oder lebenspartnerschaftsahnlichen Gemeinschaft, Ge-
schwister, Ehegatten der Geschwister und Geschwister der Ehegatten, Lebenspartner der Geschwister und Ge-
schwister der Lebenspartner,

3. Kinder, Adoptiv- oder Pflegekinder, die Kinder, Adoptiv- oder Pflegekinder des Ehegatten oder Lebenspartners,
Schwiegerkinder und Enkelkinder.

Auszug aus dem Gesetz iber die Eingetragene Lebenspartnerschaft
(Lebenspartnerschaftsgesetz - LPartQ)

§1 Lebenspartnerschaft

Nach dem 30. September 2017 kdnnen Lebenspartnerschaften zwischen zwei Personen gleichen Geschlechts nicht mehr begriin-
det werden. Dieses Gesetz gilt fr

1.vor dem 1. Oktober 2017 in der Bundesrepublik Deutschland begriindete Lebenspartnerschaften und
2.im Ausland begriindete Lebenspartnerschaften, soweit auf sie deutsches Recht anwendbar ist.

Auszug aus der Verordnung tiber Beihilfe in Krankheits-, Pflege- und Geburtsfallen
(Bundesbeihilfeverordnung - BBhV)

§46 Bemessung der Beihilfe

()

@) Soweit Absatz 3 nichts Anderes bestimmt, betrdgt der Bemessungssatz fur
1. beihilfeberechtigte Personen 50 Prozent,
2. Empféangerinnen und Empfanger von Versorgungsbeziigen mit Ausnahme der Waisen 70 Prozent,
3. beriicksichtigungsfahige Personen nach § 4 Absatz 170 Prozent und
4. bericksichtigungsfahige Kinder sowie Waisen 80 Prozent.

(3) Sind zwei oder mehr Kinder berlcksichtigungsfahig, betragt der Bemessungssatz fir die beihilfeberechtigte Person
70 Prozent. Dies gilt bei mehreren beihilfeberechtigten Personen nur fiir diejenigen, die den Familienzuschlag nach
den §§39 und 40 des Bundesbesoldungsgesetzes oder den Auslandszuschlag nach § 53 Absatz 4 Nummer 2 und 2a des
Bundesbesoldungsgesetzes beziehen. § 5 Absatz4 Satz2 bis 4 gilt entsprechend. Satz 2 ist nur dann anzuwenden,
wenn einer beihilfeberechtigten Person nicht aus anderen Griinden bereits ein Bemessungssatz von 70 Prozent zu-
steht. Der Bemessungssatz fur beihilfeberechtigte Personen, die Elternzeit in Anspruch nehmen, betrdgt 70 Prozent.
Der Bemessungssatz fur entpflichtete Hochschullehrerinnen und Hochschullehrer betrdgt 70 Prozent, wenn ihnen
sonst auf Grund einer nach § 5 nachrangigen Beihilfeberechtigung ein Bemessungssatz von 70 Prozent zustdnde.
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Auszug aus dem Gesetz iber die Versorgung der Opfer des Krieges
(Bundesversorgungsgesetz - BVG)

§35

M

Pflegezulage

Solange Beschadigte infolge der Schadigung hilflos sind, wird eine Pflegezulage von 360 Euro (Stufe I) monatlich ge-
zahlt. Hilflos im Sinne des Satzes 1 sind Beschddigte, wenn sie fir eine Reihe von haufig und regelmafig wiederkehren-
den Verrichtungen zur Sicherung ihrer personlichen Existenz im Ablauf eines jeden Tages fremder Hilfe dauernd be-
dirfen. Diese Voraussetzungen sind auch erfiillt, wenn die Hilfe in Form einer Uberwachung oder Anleitung zu den in
Satz 2 genannten Verrichtungen erforderlich ist oder wenn die Hilfe zwar nicht dauernd geleistet werden muss, jedoch
eine standige Bereitschaft zur Hilfeleistung erforderlich ist. Ist die Gesundheitsstérung so schwer, dass sie dauerndes
Krankenlager oder dauernd aufsergewdchnliche Pflege erfordert, so ist die Pflegezulage je nach Lage des Falls unter Be-
ricksichtigung des Umfangs der notwendigen Pflege auf 615, 877,1.125, 1.460 oder 1.797 Euro (Stufen 11, 111, IV, V und VI)
zu erhohen. Fir die Ermittlung der Hilflosigkeit und der Stufen der Pflegezulage sind die in der Verordnung zu § 30 Ab-
satz 17 aufgestellten Grundsatze mafigebend. Blinde erhalten mindestens die Pflegezulage nach Stufe Ill. Hirnbescha-
digte mit einem Grad der Schadigungsfolgen von 100 erhalten eine Pflegezulage mindestens nach Stufe |.

Wird fremde Hilfe im Sinne des Absatzes 1von Dritten aufgrund eines Arbeitsvertrags geleistet und Gbersteigen die daftr
aufzuwendenden angemessenen Kosten den Betrag der pauschalen Pflegezulage nach Absatz1, wird die Pflegezulage
um den Ubersteigenden Betrag erhoht. Leben Beschddigte mit ihren Ehegatten, Lebenspartnern oder einem Elternteil
in hduslicher Gemeinschaft, ist die Pflegezulage so zu erhohen, dass sie nur ein Viertel der von ihnen aufzuwendenden
angemessenen Kosten aus der pauschalen Pflegezulage zu zahlen haben und ihnen mindestens die Halfte der pauscha-
len Pflegezulage verbleibt. In Ausnahmefallen kann der verbleibende Anteil bis zum vollen Betrag der pauschalen Pfle-
gezulage erhdht werden, wenn Ehegatten, Lebenspartner oder ein Elternteil von Pflegezulageempfangern mindestens
der Stufe V neben den Dritten in aulRergewohnlichem Umfang zusétzliche Hilfe leisten. Entstehen voribergehend Kos-
ten fiir fremde Hilfe, insbesondere infolge Krankheit der Pflegeperson, ist die Pflegezulage fiir jeweils hdchstens sechs
Wochen Uber Satz 2 hinaus so zu erhohen, dass den Beschadigten die pauschale Pflegezulage in derselben Hohe wie vor
der vorlUbergehenden Entstehung der Kosten verbleibt. Die Sdatze 2 und 3 gelten nicht, wenn der Ehegatte, Lebens-
partner oder Elternteil nicht nur vortibergehend keine Pflegeleistungen erbringt; § 40a Absatz 3 Satz 3 gilt.

Wahrend einer stationaren Behandlung wird die Pflegezulage nach den Absdtzen 1 und 2 Empfangern von Pflegezulage
nach den Stufen!| und Il bis zum Ende des ersten, den tbrigen Empfangern von Pflegezulage bis zum Ablauf des
zwolften auf die Aufnahme folgenden Kalendermonats weitergezahlt.

Uber den in Absatz 3 bestimmten Zeitpunkt hinaus wird die Pflegezulage wihrend einer stationdren Behandlung bis
zum Ende des Kalendermonats vor der Entlassung nur weitergezahlt, soweit dies in den folgenden Satzen bestimmt ist.
Beschéadigte erhalten ein Viertel der pauschalen Pflegezulage nach Absatz 1, wenn der Ehegatte, Lebenspartner oder
der Elternteil bis zum Beginn der stationdren Behandlung zumindest einen Teil der Pflege wahrgenommen hat. Dane-
ben wird die Pflegezulage in Hohe der Kosten weitergezahlt, die aufgrund eines Pflegevertrags entstehen, es sei denn,
die Kosten hatten durch ein den Beschddigten bei Abwadgung aller Umstdnde zuzumutendes Verhalten, insbesondere
durch Kiindigung des Pflegevertrags, vermieden werden kdnnen. Empfanger einer Pflegezulage mindestens nach Stufe
[l erhalten, soweit eine stdrkere Beteiligung der schon bis zum Beginn der stationdren Behandlung unentgeltlich tati-
gen Pflegeperson medizinisch erforderlich ist, abweichend von Satz 2 ausnahmsweise Pflegezulage bis zur vollen Hohe
nach Absatz 1, in Féllen des Satzes 3 jedoch nicht tber den nach Absatz 2 Satz 2 aus der pauschalen Pflegezulage ver-
bleibenden Betrag hinaus.

Tritt Hilflosigkeit im Sinne des Absatzes 1 Satz 1 gleichzeitig mit der Notwendigkeit stationdrer Behandlung oder wah-
rend einer stationaren Behandlung ein, besteht fir die Zeit vor dem Kalendermonat der Entlassung kein Anspruch auf
Pflegezulage. Fur diese Zeit wird eine Pflegebeihilfe gezahlt, soweit dies in den folgenden Satzen bestimmt ist. Bescha-
digte, die mit ihren Ehegatten, Lebenspartnern oder einem Elternteil in hauslicher Gemeinschaft leben, erhalten eine
Pflegebeihilfe in Hohe eines Viertels der pauschalen Pflegezulage nach Stufe I. Soweit eine starkere Beteiligung der
Ehegatten, Lebenspartner oder eines Elternteils oder die Beteiligung einer Person, die den Beschadigten nahesteht, an
der Pflege medizinisch erforderlich ist, kann in begriindeten Ausnahmefillen eine Pflegebeihilfe bis zur Hohe der pau-
schalen Pflegezulage nach Stufe | gezahlt werden.

Fiur Beschadigte, die infolge der Schadigung dauernder Pflege im Sinne des Absatzes 1 bedurfen, werden, wenn geeig-
nete Pflege sonst nicht sichergestellt werden kann, die Kosten der nicht nur voriibergehenden Heimpflege, soweit sie
Unterkunft, Verpflegung und Betreuung einschlieSlich notwendiger Pflege umfassen, unter Anrechnung auf die Ver-
sorgungsbeziige ibernommen. Jedoch ist den Beschadigten von ihren Versorgungsbeziigen zur Bestreitung der sonsti-
gen Beddrfnisse ein Betrag in Hohe der Beschadigtengrundrente nach einem Grad der Schadigungsfolgen von 100 und
den Angehorigen ein Betrag mindestens in Hohe der Hinterbliebenenbezlige zu belassen, die ihnen zustehen wiirden,
wenn Beschddigte an den Folgen der Schadigung gestorben waren. Bei der Berechnung der Bezlige der Angehorigen ist
auch das Einkommen der Beschddigten zu bericksichtigen, soweit es nicht ausnahmsweise fir andere Zwecke, insbe-
sondere die Erfillung anderer Unterhaltspflichten, einzusetzen ist.
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Auszug aus dem zweiten Gesetz liber die Krankenversicherung der Landwirte
(Gesetz Uiber die Krankenversicherung der Landwirte - KVLG 1989)

§2
(M

Pflichtversicherte

In der Krankenversicherung der Landwirte sind versicherungspflichtig
1. Unternehmer der Land- und Forstwirtschaft einschliefl3lich des Wein- und Gartenbaus sowie der Teichwirtschaft
und der Fischzucht (landwirtschaftliche Unternehmer), deren Unternehmen, unabhangig vom jeweiligen Unter-
nehmer, auf Bodenbewirtschaftung beruht und die MindestgroRe erreicht; § 1 Absatz 5 des Gesetzes Uber die Al-
terssicherung der Landwirte gilt,
2. Personen, die als landwirtschaftliche Unternehmer tatig sind, ohne dass ihr Unternehmen die Mindestgréfse im
Sinne der Nummer 1 erreicht, wenn
a) ihr landwirtschaftliches Unternehmen die nach §1 Absatz 5 des Gesetzes Uber die Alterssicherung der Land-
wirte festgesetzte Mindesthche um nicht mehr als die Halfte unterschreitet und sie nicht nach Nummer 4
versicherungspflichtig sind und

b) das Arbeitsentgelt und Arbeitseinkommen, das sie neben dem Einkommen aus dem landwirtschaftlichen Un-
ternehmen haben, sowie das in § 5 Absatz 3 des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch genannte Vorruhestands-
geld im Kalenderjahr die Halfte der jahrlichen BezugsgrofRe nach §18 des Vierten Buches Sozialgesetzbuch
nicht Ubersteigt,

3. mitarbeitende Familienangehorige eines landwirtschaftlichen Unternehmers, wenn sie das fiinfzehnte Lebensjahr
vollendet haben oder wenn sie als Auszubildende in dem landwirtschaftlichen Unternehmen beschaftigt sind,

4. Personen, die die Voraussetzungen fiir den Bezug einer Rente nach dem Gesetz (ber die Alterssicherung der
Landwirte erfillen und diese Rente beantragt haben,

5. Personen, die die Regelaltersgrenze nach dem Gesetz Uber die Alterssicherung der Landwirte erreicht haben und
wahrend der letzten flinfzehn Jahre vor Erreichen der Regelaltersgrenze mindestens sechzig Kalendermonate als
landwirtschaftliche Unternehmer nach Nummer 1 oder 2 oder als mitarbeitende Familienangehérige nach Num-
mer 3 versichert waren, sowie die (berlebenden Ehegatten und eingetragenen Lebenspartner (Lebenspartner)
dieser Personen,

6. Personen, die die Voraussetzungen fir eine Versicherungspflicht nach § 5 Absatz1 Nr.2 oder 2a des Flinften Bu-
ches Sozialgesetzbuch erfiillen,

7. Personen, die die Voraussetzungen fur eine Versicherungspflicht nach § 5 Absatz 1 Nr.13 des Finften Buches Sozi-
algesetzbuch erfullen.

Betriebshilfe

Nach §2 versicherungspflichtige landwirtschaftliche Unternehmer erhalten anstelle von Krankengeld oder Mutter-
schaftsgeld Betriebshilfe nach Maldgabe der folgenden Absétze.

Betriebshilfe wird wahrend der Krankenhausbehandlung des landwirtschaftlichen Unternehmers oder wahrend einer
medizinischen Vorsorge- oder Rehabilitationsleistung nach § 23 Absatz 2 oder 4, § 24, § 40 Absatz 1 oder 2 oder § 41 des
Flnften Buches Sozialgesetzbuch gewdhrt, wenn in dem Unternehmen keine Arbeitnehmer und keine versicherungs-
pflichtigen mitarbeitenden Familienangehdrigen stiandig beschaftigt werden. Betriebshilfe wird fur langstens drei Mo-
nate gewahrt, soweit die Satzung nicht langere Zeiten vorsieht.

Die Satzung kann bestimmen, dass Betriebshilfe wahrend einer Krankheit auch gewahrt wird, wenn die Bewirtschaf-
tung des Unternehmens gefahrdet ist.

Die Satzung kann bestimmen, dass wahrend der Schwangerschaft und bis zum Ablauf von acht Wochen, in den Fallen
des § 3 Absatz 2 Satz 2 des Mutterschutzgesetzes bis zum Ablauf von zwdlf Wochen nach der Entbindung anstelle von
Mutterschaftsgeld Betriebshilfe gewdhrt wird, wenn die Bewirtschaftung des Unternehmens gefahrdet ist. Bei vorzeiti-
gen Entbindungen ist § 3 Absatz 2 Satz 3 des Mutterschutzgesetzes entsprechend anzuwenden.

Die Satzung kann die Betriebshilfe erstrecken auf

1. den Ehegatten oder den Lebenspartner des versicherten landwirtschaftlichen Unternehmers,

2. dieversicherten mitarbeitenden Familienangehdrigen,

3. Unternehmen, in denen Arbeitnehmer oder versicherungspflichtige mitarbeitende Familienangehorige standig
beschéftigt werden.

Versicherte haben Anspruch auf individuelle Beratung und Hilfestellung durch die Krankenkasse, welche Leistungen
und unterstitzende Angebote zur Wiederherstellung der Arbeitsfahigkeit erforderlich sind. MalRnahmen nach Satz1
und die dazu erforderliche Verarbeitung personenbezogener Daten dirfen nur mit schriftlicher oder elektronischer
Einwilligung und nach vorheriger schriftlicher oder elektronischer Information des Versicherten erfolgen. Die Einwilli-
gung kann jederzeit schriftlich oder elektronisch widerrufen werden. Die Krankenkasse darf ihre Aufgaben nach Satz1
andiein § 35 des Ersten Buches Sozialgesetzbuch genannten Stellen tbertragen.
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§48a

§49

Tragung der Beitrédge bei Bezug von Pflegeunterstiitzungsgeld

Fr versicherungspflichtige mitarbeitende Familienangehdrige, die Pflegeunterstitzungsgeld nach § 44a Absatz 3 des
Elften Buches Sozialgesetzbuch beziehen, tragen die Pflegekasse, das private Versicherungsunternehmen oder die
Festsetzungsstelle fur die Beihilfe des Pflegebedirftigen die Beitrédge.

Bei freiwilligen Mitgliedern, die Pflegeunterstitzungsgeld nach §44a Absatz3 des Elften Buches Sozialgesetzbuch
beziehen, werden die Beitrage, soweit sie auf das Pflegeunterstitzungsgeld entfallen, zur Halfte vom Versicherten ge-
tragen. Die andere Halfte dieser Beitrage tragen die Pflegekasse, das private Versicherungsunternehmen oder die Fest-
setzungsstelle fur die Beihilfe des Pflegebeddrftigen.

Zahlung der Beitrage

Soweit gesetzlich nichts Abweichendes bestimmt ist, sind die Beitrdge von demjenigen zu zahlen, der sie zu tragen hat.
Abweichend von Satz 1 zahlen die Bundesagentur fur Arbeit oder in den Féallen des § 6a des Zweiten Buches Sozialge-
setzbuch die zugelassenen kommunalen Trager die Beitrage fiir nach §2 Absatz1 Nummer 6 versicherungspflichtige
Beziehende von Arbeitslosengeld Il nach dem Zweiten Buch Sozialgesetzbuch.

Die Beitrage werden in den Fallen des §48a Absatz 2 durch die Pflegekasse, das private Versicherungsunternehmen
oder die Festsetzungsstelle fur die Beihilfe gezahlt.

Auszug aus dem Entwicklungshelfer-Gesetz
(Entwicklungshelfer-Gesetz - EhfG)

§1
(M

Entwicklungshelfer

Entwicklungshelfer im Sinne dieses Gesetzes ist, wer

1. in Entwicklungsldandern ohne Erwerbsabsicht Dienst leistet, um in partnerschaftlicher Zusammenarbeit zum Fort-
schritt dieser Lander beizutragen (Entwicklungsdienst),

2. sich zur Leistung des Entwicklungsdienstes gegeniiber einem anerkannten Trager des Entwicklungsdienstes fiir
eine ununterbrochene Zeit von mindestens einem Jahr vertraglich verpflichtet hat,

3. furden Entwicklungsdienst nur Leistungen erhalt, die dieses Gesetz vorsieht,

4. das18. Lebensjahr vollendet hat und Deutscher im Sinne des Artikels 116 des Grundgesetzes oder Staatsangehori-
ger eines anderen Mitgliedsstaates der Europaischen Gemeinschaften ist.

Auszug aus dem Gesetz liber die Rechtsstellung der Soldaten
(Soldatengesetz - SG)

§58b Freiwilliger Wehrdienst als besonderes staatsbiirgerliches Engagement

m Frauen und Manner konnen sich verpflichten, freiwilligen Wehrdienst als besonderes staatsbiirgerliches Engagement
zu leisten. Der freiwillige Wehrdienst als besonderes staatsbirgerliches Engagement besteht aus einer sechsmonati-
gen Probezeit und bis zu 17 Monaten anschlieféendem Wehrdienst.

@) Die §§ 37 und 38 gelten entsprechend.
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Pflege- /Hilfsmittelverzeichnis der privaten Pflege-Pflichtversicherung

Stand: 1.Januar 2023

1. Pflegehilfsmittel zur Erleichterung der Pflege HMV-Nummer

1.1

Pﬂegebetten

Pflegebetten, manuell verstellbar
- Pflegebetten, motorisch hohenverstellbar
- Kinder-/Kleinwiichsigenpflegebetten

- Pflegebetten, motorisch verstellbar, mit erhéhter Tragfahigkeit

- Pflegebetten mit Sitz- und Aufrichtfunktion
- Niedrigpflegebetten

50.45.01.0001-0999

50.45.01.1000-1999
50.45.01.2000-2999
50.45.01.3000-3999
50.45.01.4000-4999
50.45.01.5000-5999

1.2 Pﬂegebettenzubehor
« Bettverlangerungen 50.45.02.0001-0999

« Bettverkirzungen 50.45.02.1000-1999

- Bettaufrichter (Bettgalgen) 50.45.02.2000-2999

- sonstige Aufrichthilfen 50.45.02.3000-3999

- Bettseitenteile (Seitengitter) 50.45.02.4000-4999

- Fixiersysteme fir Personen 50.45.02.5000-5999

Seitenpolster fur Pflegebetten 50.45.02.6000-6999

13 Bettzurlchtungen zur Pflegeerleichterung

. Einlegerahmen 50.45.03.0000-0999

. Einlegerahmen mit Sitz-/Schwenkfunktion 50.45.03.3000-3999

. Einlegerahmen mit erhohter Tragfahigkeit 50.45.03.4000-4999
14 Spezielle Pflegebetttische

- Pflegebetttische 50.45.04.0001-0999

- Bettnachtschranke mit verstellbarer Tischplatte 50.45.04.1000-1999
1.5 Sitzhilfen zur Pflegeerleichterung

- Sitzhilfen bei Chorea Huntington 50.45.06.1000-1999
1.6 Rollstiihle mit Sitzkantelung

« Rollstlhle mit Sitzkantelung 50.45.07.0001-2999
1.7 Lagekorrekturhilfen fiir Bettlaken

Elektromotorische Lakenaufzugsvorrichtungen

Hilfsmittel*:

50.45.09.0000-0999

1.8 Lifter, fahrbar zur Fremdbedienung

. Lifter, fahrbar 22.40.01.0001-0999
1.9 Lifter zur Fremdbedienung, wandmontiert

- Wandlifter 22.40.02.0001-0999
1.10 Zubehor fiir Lifter

« Zubehor fur Lifter 22.40.04.0001-0999
11 Umsetz- und Hebehilfen

. Drehscheiben
. Positionswechselhilfen
- Umlager-/Wendehilfen
- Rutschbretter

Innenraum und AuRenbereich

22.29.01.0001-0999

22.29.01.1000-1999
22.29.01.2000-2999
22.29.01.3000-3999

1.12 Schieberollstiihle
- Schieberollstihle 18.50.01.0000-0999
Treppen
1.13 Treppenfahrzeuge
- Treppensteighilfen (elektrisch betrieben) 18.65.01.1000-1999
- Treppenraupen 18.65.01.2000-2999
2. Pflegehilfsmittel zur Kérperpflege/Hygiene HMV-Nummer
2.1 Produkte zur Hygiene im Bett

.- Bettpfannen
. Urinflaschen
« Urinschiffchen
. Urinflaschenhalter

- Saugende Bettschutzeinlagen, wiederverwendbar

51.40.01.0001-0999

51.40.01.1000-1999
51.40.01.2000-2999
51.40.01.3000-3999
51.40.01.4000-4999

* Hilfsmittel: Neben den genannten Pflegehilfsmitteln kénnen auch die aufgefiihrten Hilfsmittel in Standardausstattung im tariflichen Umfang tber die

private Pflege-Pflichtversicherung zur Verfigung gestellt werden, wenn sie (pflegerisch) notwendig sind.
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2.2

Waschsysteme
- Kopfwaschsysteme
- Ganzkérperwaschsysteme

Hilfsmittel*:

51.45.01.0001-0999
51.45.01.1000-1999

23 Badewannenlifter
. Badewannenlifter, mobil 04.40.01.0001-0999
2.4 Badewanneneinsitze
- Badeliegen 04.40.04.0001-0999
25 Badewannensitze
- Badewannenbretter 04.40.02.0001-0999
- Badewannensitze ohne Rickenlehne 04.40.02.1000-1999
- Badewannensitze mit Riickenlehne 04.40.02.2000-2999
- Badewannensitze mit Riickenlehne, drehbar 04.40.02.3000-3999
2.6 Duschbhilfen
Duschsitze, an der Wand montiert 04.40.03.0001-0999
- Duschhocker 04.40.03.1000-1999
- Duschstlhle 04.40.03.2000-2999
- Duschliegen 04.40.03.3000-3999
- Fahrbare Duschliegen 04.40.03.4000-4999
Duschstihle fur Kinder und Jugendliche 04.40.03.5000-5999
2.7 Tonletten5|tze
- Toilettensitzerhohungen 33.40.01.0001-0999
- Toilettensitzerhohungen, héhenverstellbar 33.40.01.1000-1999
- Toilettensitzerhohungen mit Armlehnen 33.40.01.2000-2999
- Toilettensitzerhohungen mit Armlehnen, hhenverstellbar 33.40.01.3000-3999
- Toilettensitze fur Kinder und Jugendliche 33.40.01.4000-4999
2.8 Tonlettenstutzgestelle
- Toilettenstiutzgestelle 33.40.02.0001-0999
- Toilettensitzgestelle 33.40.02.1000-1999
2.9 Toilettenstiihle
- Feststehende Toilettenstthle 33.40.04.0001-0999
- Toilettenstihle fur Kinder und Jugendliche 33.40.04.1000-1999
. Toilettenstihle fur Kinder 33.40.04.2000-2999
2.10 Sicherheitsgriffe und Aufrichthilfen
- Badewannengriffe, mobil 04.40.05.0001-0999
- Stutzgriffe fir Waschbecken und Toilette 04.40.05.1000-1999
- Boden-Deckenstangen 04.40.05.2000-2999
2.11 Dusch-/Toilettenrollstiihle
- Dusch-/Toilettenschieberollstiihle 18.46.01.2000-2999
- Dusch-/Toilettenschieberollstiihle, verstarkte Ausfihrung 18.46.01.3000-3999
« Dusch-/Toilettenrollstihle mit multifunktionaler Sitzeinheit 18.46.01.4000-4999
- Dusch-/Toilettenrollstiihle fir Kinder und Jugendliche 18.46.01.5000-5999
Dusch-/Toilettenrollstihle fur Kinder und Jugendliche mit multifunktionaler Sitzeinheit 18.46.01.6000-6999
2.12 Tonlettenrollstuhle
- Toilettenrollstihle 18.46.02.0001-0999
- Toilettenrollstiihle, verstarkte Ausfihrung 18.46.02.1000-1999
. Toilettenrollstihle mit multifunktionaler Sitzeinheit 18.46.02.2000-2999
- Toilettenrollstthle fiir Kinder und Jugendliche 18.46.02.3000-3999
- Toilettenrollstihle fiir Kinder und Jugendliche mit multifunktionaler Sitzeinheit 18.46.02.4000-4999
213 Duschrollstiihle
- Dusch-Schieberollstthle 18.46.03.1000-1999
- Dusch-Schieberollstiihle, verstarkte Ausfihrung 18.46.03.3000-3999
« Duschrollstihle mit multifunktionaler Sitzeinheit 18.46.03.4000-4999
- Duschrollstihle fir Kinder und Jugendliche 18.46.03.5000-5999
- Duschrollstihle fir Kinder und Jugendliche mit multifunktionaler Sitzeinheit 18.46.03.6000-6999
3. Pflegehilfsmittel zur selbstandigeren Lebensfiihrung/Mobilitait HMV-Nummer
3.1 Notrufsysteme
- Hausnotrufsysteme, angeschlossen an Zentrale 52.40.01.1000-1999
3.2 Zubehor fiir Hausnotrufsysteme

. Alarmsender

52.40.02.0000-0999

* Hilfsmittel: Neben den genannten Pflegehilfsmitteln konnen auch die aufgefiihrten Hilfsmittel in Standardausstattung im tariflichen Umfang Gber die
private Pflege-Pflichtversicherung zur Verfiigung gestellt werden, wenn sie (pflegerisch) notwendig sind.

228

Pflege-/Hilfsmittelverzeichnis der privaten Pflege-Pflichtversicherung Stand 1.2023



3.3

3.4

Pflegehilfsmittel zur Verbesserung kognitiver und kommunikativer Fahigkeiten

- Pflegehilfsmittel zur &rtlichen Orientierung

- Pflegehilfsmittel zur zeitlichen Orientierung

- Erinnerungshilfen fur wesentliche Ereignisse

- Produkte zum Erkennen von Risiken und Gefahren

Pflegehilfsmittel zur Bewaltigung von und selbstandiger Umgang mit krankheits-
oder therapiebedingten Anforderungen und Belastungen

+ Produkte zur Unterstitzung der Medikamenteneinnahme

+ Produkte zur Messung und Deutung von Kdrperzustanden

Hilfsmittel*:

52.40.03.0000-0999

52.40.03.1000-1999
52.40.03.2000-2999
52.40.03.3000-3999

52.40.04.0000-0999
52.40.04.1000-1999

35 Hilfen zum Verlassen/Aufsuchen der Wohnung
- Mobile Rampen zum Befahren mit Rollstiihlen und Gehhilfen 22.50.01.0001-0999
3.6 Gehhilfen
- Gehgestelle 10.46.01.0001-0999
+ Reziproke Gehgestelle 10.46.01.1000-1999
- Gehgestelle mit zwei Rollen 10.46.01.2000-2999
- Dreiradrige Gehhilfen (Deltarader) 10.50.04.0001-0999
- Vierradrige Gehhilfen (Rollatoren) 10.50.04.1000-1999
- Vierradrige Gehhilfen (Rollatoren) mit erhohter Belastbarkeit 10.50.04.2000-2999
4, Pflegehilfsmittel zur Linderung von Beschwerden HMV-Nummer
4.1 Lagerungsrollen

« Lagerungsrollen
- Lagerungshalbrollen

Hilfsmittel*:

51.45.02.0000-0999
51.45.02.1000-1999

4.2 Lagerungskeile

- Lagerungskeile bis zu10/20/30/lber 30 Zentimeter 20.29.01.0001-3999
4.3 Sitzhilfen zur Vorbeugung

- Sitzhilfen aus Weichlagerungsmaterialien 11.39.01.1000-4999
4.4 Liegehilfen zur Vorbeugung

- Auflagen aus Weichlagerungsmaterialien 11.29.01.0001-2999

- Schaummatratzen mit einteiliger Liegeflache 11.29.05.0001-0999

- Schaummatratzen mit unterteilter Liegeflache 11.29.05.1000-1999

+ Schaummatratzen mit austauschbaren Elementen 11.29.05.2000-2999

- Schaummatratzen mit integrierter Freilagerung 11.29.05.6000-6999
5. Zum Verbrauch bestimmte Pflegehilfsmittel HMV-Nummer
5.1 Saugende Bettschutzeinlagen

- Saugende Bettschutzeinlagen, Einmalgebrauch 54.45.01.0001-0999
5.2 Schutzbekleidung

- Fingerlinge 54.99.01.0001-0999

« Einmalhandschuhe 54.99.01.1000-1999

« Mundschutz 54.99.01.2000-2999

+ Schutzschirzen 54.99.01.3000-3999

« Einmalldtzchen 54.99.01.4000-4999
5.3 Sonstige zum Verbrauch bestimmte Pflegehilfsmittel

. Desinfektionsmittel

Hilfsmittel*:

5.4

55

5.6

5.7

Saugende Inkontinenzvorlagen
- Anatomisch geformte Vorlagen, normale Saugleistung
- Anatomisch geformte Vorlagen, erhohte Saugleistung
- Anatomisch geformte Vorlagen, hohe Saugleistung
+ Rechteckvorlagen, normale Saugleistung
+ Rechteckvorlagen, erhohte Saugleistung

- Vorlagen fir Urininkontinenz
Netzhosen fiir Inkontinenzvorlagen
- Netzhose GroRe 1/Netzhose Grofse 2
Saugende Inkontinenzhosen (nicht wiederverwendbar)
- Inkontinenzwindelhosen/Inkontinenzunterhosen
Externe Urinalableiter
- Urinal-Kondome/Rolltrichter

54.99.02.0001-0999

15.25.30.0001-0999

15.25.30.1000-1999
15.25.30.2000-2999
15.25.30.3000-3999
15.25.30.4000-4999
15.25.30.5000-5999

15.25.02.0001-1999

15.25.31.0001-8999

15.25.04.4000-7999

* Hilfsmittel: Neben den genannten Pflegehilfsmitteln konnen auch die aufgefiihrten Hilfsmittel in Standardausstattung im tariflichen Umfang Gber die
private Pflege-Pflichtversicherung zur Verfigung gestellt werden, wenn sie (pflegerisch) notwendig sind.
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5.8 Urin-Beinbeutel

. Beinbeutel mit Ablauf, unsteril 15.25.05.1000-1999

. Beinbeutel fur Rollstuhlfahrer, unsteril 15.25.05.5000-5999
5.9. Urin-Bettbeutel

. Bettbeutel mit Ablauf, unsteril 15.25.06.1000-1999

. Bettbeutel ohne Ablauf, unsteril 15.25.06.0001-0999
5.10 Zubehor fiir Auffangbeutel

. Haltebander fur Urinbeutel 15.99.99.0007

- Halterungen/Taschen fur Urinbeutel 15.99.99.0009

- Halterungen/Befestigungen fur Urinbettbeutel 15.99.99.0010

* Hilfsmittel: Neben den genannten Pflegehilfsmitteln konnen auch die aufgefiihrten Hilfsmittel in Standardausstattung im tariflichen Umfang Gber die
private Pflege-Pflichtversicherung zur Verfigung gestellt werden, wenn sie (pflegerisch) notwendig sind.
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Tarifbeschreibung fiir die Pflege-Pflichtversicherung

Die Allgemeinen Versicherungsbedingungen fiur die Pflege-Pflichtversicherung (AVB) furr die nachfolgenden Tarife setzen sich
zusammen aus Teil | (den Musterbedingungen 2022 Il des Verbandes der Privaten Krankenversicherung MB/PPV 2022 I1) sowie
Teil lll (der jeweiligen Tarifbeschreibung).

Tarif PVN, PVB:
Pflege-Pflichtversicherung

Fur die Pflege-Pflichtversicherung gelten die Allgemeinen Versicherungsbedingungen fiir die private Pflege-Pflichtversicherung
(Bedingungsteil MB/PPV 2022 Il und Tarif PV).
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Allgemeine Versicherungsbedingungen
fiir die erganzende Pflege-Krankenversicherung Unisex

Teil |

Teilll

Musterbedingungen 2017 des Verbands der Privaten
Krankenversicherung (MB/EPV 2017)

Tarifbedingungen (TB/EPV 2013)

Der Versicherungsschutz

§1

Teil |
(1)

(2)

Teil ll

Gegenstand, Umfang und Geltungsbereich des Versicherungsschutzes

Der Versicherer leistet im Versicherungsfall in vertraglichem Umfang Ersatz von Aufwendungen fiir Pflege oder ein Pflege-
geld (Pflegekosten-Versicherung) oder ein Pflegetagegeld sowie sonstige im Tarif vorgesehene Leistungen. Er erbringt, so-
fern vereinbart, in der Pflegekosten-Versicherung damit unmittelbar zusammenhangende zusatzliche Dienstleistungen.

Versicherungsfall ist die Pflegebedrftigkeit einer versicherten Person nach MafRgabe von §1a. Der Versicherungsfall
beginnt mit der Feststellung der Pflegebeddrftigkeit. Er endet, wenn Pflegebedirftigkeit nicht mehr besteht.

Der Umfang des Versicherungsschutzes ergibt sich aus dem Versicherungsschein, erganzenden schriftlichen Vereinba-
rungen, den Allgemeinen Versicherungsbedingungen (Musterbedingungen mit Anhang, Tarif mit Tarifbedingungen)
sowie den gesetzlichen Vorschriften.

Das Versicherungsverhaltnis unterliegt deutschem Recht.

Der Versicherungsschutz erstreckt sich in der Pflegekosten-Versicherung und in der Pflegetagegeld-Versicherung auf
Pflege in der Bundesrepublik Deutschland. Darlber hinaus erstreckt er sich in der Pflegekosten-Versicherung auf Mit-
gliedstaaten der Europdischen Union und Vertragsstaaten des Abkommens tber den Europdischen Wirtschaftsraum.
Der Versicherer bleibt in der Pflegekosten-Versicherung hochstens zu denjenigen Leistungen verpflichtet, die er auch
bei Pflege in der Bundesrepublik Deutschland zu erbringen hatte.

Der Versicherungsnehmer kann die Umwandlung der Versicherung in einen gleichartigen Versicherungsschutz verlan-
gen, sofern die versicherte Person die Voraussetzungen fir die Versicherungsfahigkeit erfillt. Der Versicherer nimmt
einen Antrag auf Umwandlung in angemessener Frist an. Die erworbenen Rechte bleiben erhalten; die nach den tech-
nischen Berechnungsgrundlagen gebildete Ruckstellung fir das mit dem Alter der versicherten Person wachsende
Wagnis (Alterungsriickstellung) wird nach MaRgabe dieser Berechnungsgrundlagen angerechnet. Soweit der neue Ver-
sicherungsschutz hoher oder umfassender ist, kann insoweit ein Risikozuschlag (§ 8a Absatz 3 und 4) verlangt oder ein
Leistungsausschluss vereinbart werden; ferner ist fir den hinzukommenden Teil des Versicherungsschutzes die War-
tezeit (§ 3 Absatz 3) einzuhalten. Die Umwandlung des Versicherungsschutzes aus einem Tarif, bei dem die Beitrage
geschlechtsunabhangig kalkuliert werden, in einen Tarif, bei dem dies nicht der Fall ist, ist ausgeschlossen.

Die Schweiz wird denin Teil | Absatz 5 Satz 2 genannten Staaten gleichgestellt.

§1a

Teil |
(1)

Begriff und Ermittlung der Pflegebediirftigkeit

Pflegebedirftig sind Personen, die gesundheitlich bedingte Beeintrachtigungen der Selbststdandigkeit oder der Fahig-
keiten aufweisen und deshalb der Hilfe durch andere bediirfen. Pflegebedrftigkeit besteht nur, soweit die versicherte
Person die kdrperlichen, kognitiven oder psychischen Beeintrachtigungen oder gesundheitlich bedingten Belastungen
oder Anforderungen nicht selbststandig kompensieren oder bewaltigen kann. Die Pflegebedirftigkeit muss auf Dauer,
voraussichtlich fir mindestens sechs Monate, und mit mindestens der in Absatz 3 festgelegten Schwere bestehen.

MaRgeblich fir das Vorliegen von gesundheitlich bedingten Beeintrachtigungen der Selbststandigkeit oder der Fahig-

keiten im Sinne des Absatzes 1 Satz 1ist die Beurteilung anhand folgender Kriterien:

a) Mobilitat: Positionswechsel im Bett, Halten einer stabilen Sitzposition, Umsetzen, Fortbewegen innerhalb des
Wohnbereichs, Treppensteigen;

b) Kognitive und kommunikative Fahigkeiten: Erkennen von Personen aus dem naheren Umfeld, &rtliche Orientie-
rung, zeitliche Orientierung, Erinnern an wesentliche Ereignisse oder Beobachtungen, Steuern von mehrschritti-
gen Alltagshandlungen, Treffen von Entscheidungen im Alltagsleben, Verstehen von Sachverhalten und Informa-
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§2

Teil |
(1)

tionen, Erkennen von Risiken und Gefahren, Mitteilen von elementaren Bedirfnissen, Verstehen von Aufforderun-
gen, Beteiligen an einem Gesprach;
c) Verhaltensweisen und psychische Problemlagen: motorisch gepréagte Verhaltensauffalligkeiten, nachtliche Unru-
he, selbstschadigendes und autoaggressives Verhalten, Beschdadigen von Gegenstdanden, physisch aggressives Ver-
halten gegenlber anderen Personen, verbale Aggression, andere pflegerelevante vokale Auffalligkeiten, Abwehr
pflegerischer und anderer unterstiitzender MaRnahmen, Wahnvorstellungen, Angste, Antriebslosigkeit bei de-
pressiver Stimmungslage, sozial inaddquate Verhaltensweisen, sonstige pflegerelevante inadaquate Handlungen;
d) Selbstversorgung: Waschen des vorderen Oberkorpers, Kérperpflege im Bereich des Kopfes, Waschen des Intim-
bereichs, Duschen und Baden einschlief3lich Waschen der Haare, An- und Auskleiden des Oberkérpers, An- und
Auskleiden des Unterkorpers, mundgerechtes Zubereiten der Nahrung und EingiefRen von Getranken, Essen, Trin-
ken, Benutzen einer Toilette oder eines Toilettenstuhls, Bewdltigen der Folgen einer Harninkontinenz und Um-
gang mit Dauerkatheter und Urostoma, Bewdltigen der Folgen einer Stuhlinkontinenz und Umgang mit Stoma,
Ernahrung parenteral oder tiber Sonde, Bestehen gravierender Probleme bei der Nahrungsaufnahme bei Kindern
bis zu 18 Monaten, die einen aufdergewdhnlich pflegeintensiven Hilfebedarf auslésen;
e) Bewaltigung von und selbststandiger Umgang mit krankheits- oder therapiebedingten Anforderungen und Belas-
tungen:
aa) in Bezug auf Medikation, Injektionen, Versorgung intravendser Zugange, Absaugen und Sauerstoffgabe, Ein-
reibungen sowie Kélte- und Warmeanwendungen, Messung und Deutung von Kérperzustanden, kérpernahe
Hilfsmittel,

bb) in Bezug auf Verbandswechsel und Wundversorgung, Versorgung mit Stoma, regelmafiige Einmalkatheteri-
sierung und Nutzung von Abfiihrmethoden, Therapiemalinahmen in hduslicher Umgebung,

cc) in Bezug auf zeit- und technikintensive MaRnahmen in hauslicher Umgebung, Arztbesuche, Besuche anderer
medizinischer oder therapeutischer Einrichtungen, zeitlich ausgedehnte Besuche medizinischer oder thera-
peutischer Einrichtungen, Besuch von Einrichtungen zur Friihférderung bei Kindern sowie

dd) in Bezugaufdas Einhalten einer Didt oder anderer krankheits- oder therapiebedingter Verhaltensvorschriften;

f)  Gestaltung des Alltagslebens und sozialer Kontakte: Gestaltung des Tagesablaufs und Anpassung an Veranderun-
gen, Ruhen und Schlafen, Sichbeschéftigen, Vornehmen von in die Zukunft gerichteten Planungen, Interaktion mit
Personen im direkten Kontakt, Kontaktpflege zu Personen aufRerhalb des direkten Umfelds.

Beeintrachtigungen der Selbststandigkeit oder Fahigkeiten, die dazu fuhren, dass die Haushaltsfihrung nicht mehr

ohne Hilfe bewaltigt werden kann, werden bei den Kriterien der unter a) bis f) genannten Bereiche beriicksichtigt.

Pflegebedirftige erhalten nach der Schwere der Beeintrachtigungen der Selbststandigkeit oder der Fahigkeiten einen

Grad der Pflegebedirftigkeit (Pflegegrad). Der Pflegegrad wird mit Hilfe eines pflegefachlich begriindeten Begutach-

tungsinstruments ermittelt. Nach Maldgabe des §15 Absatz 2 und Absatz 3 SGB Xl (siehe Anhang) werden fir die in Ab-

satz 2 genannten Bereiche Einzelpunkte ermittelt, gewichtet und zu Gesamtpunkten addiert. Auf der Basis der Ge-

samtpunkte werden Pflegebeddrftige in einen der folgenden Pflegegrade eingeordnet:

- Pflegegrad1 (ab 12,5 bis unter 27 Gesamtpunkte): geringe Beeintrachtigungen der Selbststandigkeit oder der Fahig-
keiten,

- Pflegegrad 2 (ab 27 bis unter 47,5 Gesamtpunkte): erhebliche Beeintrachtigungen der Selbststandigkeit oder der Fa-
higkeiten,

- Pflegegrad 3 (ab 47,5 bis unter 70 Gesamtpunkte): schwere Beeintrachtigungen der Selbststandigkeit oder der Fa-
higkeiten,

- Pflegegrad 4 (ab 70 bis unter 90 Gesamtpunkte): schwerste Beeintrachtigungen der Selbststandigkeit oder der Fa-
higkeiten,

- Pflegegrad 5 (ab 90 bis 100 Gesamtpunkte): schwerste Beeintrachtigungen der Selbststandigkeit oder der Fahigkei-
ten mit besonderen Anforderungen an die pflegerische Versorgung.

Pflegebedirftige mit nach Mal3gabe der Richtlinien des Spitzenverbandes Bund der Pflegekassen besonderen Bedarfs-
konstellationen, die einen spezifischen, aufsergewdhnlich hohen Hilfebedarf mit besonderen Anforderungen an die
pflegerische Versorgung aufweisen, kénnen aus pflegefachlichen Griinden dem Pflegegrad 5 zugeordnet werden, auch
wenn ihre Gesamtpunkte unter 90 liegen.

Bei pflegebedurftigen Kindern wird der Pflegegrad durch einen Vergleich der Beeintrachtigungen ihrer Selbststandig-
keit und ihrer Fahigkeiten mit altersentsprechend entwickelten Kindern ermittelt. Im Ubrigen gelten die Absitze 3 und
4 entsprechend.

Pflegebediirftige Kinder im Alter bis zu 18 Monaten werden auf Basis ihrer Gesamtpunkte gemaf §15 Absatz 7 SGB XI
(siehe Anhang) bis zur Vollendung des 18. Monats in den nachsthcheren Pflegegrad eingestuft.

Beginn des Versicherungsschutzes

Der Versicherungsschutz beginnt mit dem im Versicherungsschein bezeichneten Zeitpunkt (Versicherungsbeginn),
jedoch nicht vor Abschluss des Versicherungsvertrags (insbesondere Zugang des Versicherungsscheins oder einer
schriftlichen Annahmeerklarung) und nicht vor Ablauf der Wartezeit. Fur Versicherungsfalle, die vor Beginn des Versi-
cherungsschutzes eingetreten sind, wird nicht geleistet. Nach Abschluss des Versicherungsvertrags eingetretene Ver-
sicherungsfalle sind nur fiir den Teil von der Leistungspflicht ausgeschlossen, der in die Zeit vor Versicherungsbeginn
oder in die Wartezeit fallt. Bei Vertragsanderungen gelten die Satze 1 bis 3 fiir den hinzukommenden Teil des Versiche-
rungsschutzes.
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Teil ll
(M

()

Teilll

Bei Neugeborenen beginnt der Versicherungsschutz ohne Risikozuschldge und ohne Wartezeit ab Vollendung der
Geburt, wenn am Tage der Geburt ein Elternteil mindestens drei Monate beim Versicherer versichert ist und die An-
meldung zur Versicherung spatestens zwei Monate nach dem Tage der Geburt rtickwirkend erfolgt. Der Versicherungs-
schutz darf nicht héher oder umfassender als der eines versicherten Elternteils sein.

Der Geburt eines Kindes steht die Adoption gleich, sofern das Kind im Zeitpunkt der Adoption noch minderjahrig ist. Mit
Ricksicht auf ein erhohtes Risiko ist die Vereinbarung eines Risikozuschlags bis zur einfachen Beitragshohe zulassig.

Werden Personen nachversichert oder nachtréglich Tarife mit hheren Leistungen abgeschlossen, so gelten fiir
diesen Teil des Vertrags die gleichen Bestimmungen wie fiir einen Neuabschluss. Eine Ausnahme bildet die im
Pflegetagegeld-Tarif vorgesehene Anpassungsmaglichkeit.

Sind die Voraussetzungen fiir die Mitversicherung von Neugeborenen ohne Wartezeit erfiillt, dann besteht Versi-
cherungsschutz auch fiir Geburtsschdaden sowie fiir angeborene Krankheiten und Gebrechen.

Wartezeit

Die Wartezeit rechnet vom Versicherungsbeginn an.
Die Wartezeit betragt 36 Monate.

Bei Vertragsanderungen gelten die Wartezeitregelungen fiir den hinzukommenden Teil des Versicherungsschutzes.

Die Wartezeit nach Teil | entfallt.

§4

§5

Teil l
(1)

Umfang der Leistungspflicht

Art und Hohe der Versicherungsleistungen ergeben sich aus dem Tarif mit Tarifbedingungen.

Der Versicherer gibt auf Verlangen des Versicherungsnehmers oder der versicherten Person Auskunft Gber und Ein-
sicht in Gutachten oder Stellungnahmen, die der Versicherer bei der Priifung der Leistungspflicht eingeholt hat. Wenn
der Auskunft an oder der Einsicht durch den Versicherungsnehmer oder die versicherte Person erhebliche therapeuti-
sche Grinde oder sonstige erhebliche Griinde entgegenstehen, kann nur verlangt werden, einem benannten Arzt oder
Rechtsanwalt Auskunft oder Einsicht zu geben. Der Anspruch kann nur von der jeweils betroffenen Person oder ihrem
gesetzlichen Vertreter geltend gemacht werden. Hat der Versicherungsnehmer das Gutachten oder die Stellungnahme
aufVeranlassung des Versicherers eingeholt, erstattet der Versicherer die entstandenen Kosten.

Einschrankung der Leistungspflicht

Keine Leistungspflicht besteht

a) fur Versicherungsflle, die durch Kriegsereignisse verursacht oder deren Ursachen als Wehrdienstbeschadigung
anerkannt und nicht ausdrucklich in den Versicherungsschutz eingeschlossen sind;

b) fur Versicherungsfalle, die auf Vorsatz oder Sucht beruhen;

c) vorbehaltlich der Regelung des §1 Absatz 5 fiir die Pflegekosten-Versicherung, solange sich versicherte Personen
im Ausland aufhalten, und zwar auch dann, wenn sie dort wahrend eines voriibergehenden Aufenthalts pflegebe-
durftig werden;

d) in der Pflegekosten-Versicherung, soweit versicherte Personen Entschadigungsleistungen wegen Pflegebedrftig-
keit unmittelbar nach § 35 des Bundesversorgungsgesetzes (siehe Anhang) oder nach den Gesetzen, die eine ent-
sprechende Anwendung des Bundesversorgungsgesetzes vorsehen, aus der gesetzlichen Unfallversicherung oder
aus oOffentlichen Kassen aufgrund gesetzlich geregelter Unfallversorgung oder Unfallfirsorge erhalten. Dies gilt
auch, wenn vergleichbare Leistungen aus dem Ausland oder von einer zwischenstaatlichen oder tberstaatlichen
Einrichtung bezogen werden;

e) in der Pflegekosten-Versicherung, soweit ein Versicherter der gesetzlichen Krankenversicherung aufgrund eines
Anspruchs auf hdusliche Krankenpflege auch Anspruch auf Grundpflege und hauswirtschaftliche Versorgung hat;

f)  wahrend der Durchfiihrung einer vollstationaren Heilbehandlung im Krankenhaus sowie von stationaren Rehabili-
tationsmafinahmen, Kur- oder Sanatoriumsbehandlungen und wahrend der Unterbringung aufgrund richterlicher
Anordnung, es sei denn, dass diese ausschlieflich auf Pflegebedirftigkeit beruht;

g) bei Pflege durch Pflegekréfte oder Einrichtungen, deren Rechnungen der Versicherer aus wichtigem Grunde von der
Erstattung ausgeschlossen hat, wenn der Versicherungsfall nach der Benachrichtigung des Versicherungsnehmers
Uber den Leistungsausschluss eintritt. Sofern im Zeitpunkt der Benachrichtigung ein Versicherungsfall schwebt, be-
steht keine Leistungspflicht nach Ablauf von drei Monaten seit der Benachrichtigung. Findet der Pflegebedurftige in-
nerhalb dieser drei Monate keine andere geeignete Pflegekraft, benennt der Versicherer eine solche;

234

MB/EPV 2017 und TB/EPV 2013



Teil Il
(M

()

3)

§6

Teil l
(1)

Teil ll

h) fur Aufwendungen fir Pflegehilfsmittel und technische Hilfen, soweit die Krankenversicherung oder andere zu-
standige Leistungstrager wegen Krankheit oder Behinderung fir diese Hilfsmittel zu leisten haben.

Ubersteigt eine Plegemafnahme das medizinisch notwendige Maf oder ist die geforderte Vergiitung nicht angemes-
sen, so kann der Versicherer seine Leistungen auf einen angemessenen Betrag herabsetzen.

Hat die versicherte Person wegen desselben Versicherungsfalls einen Anspruch gegen mehrere Erstattungsverpflich-
tete, darf die Gesamterstattung die Gesamtaufwendungen nicht tGbersteigen.

Die Leistungseinschrankung fiir durch Kriegsereignisse verursachte Versicherungsfille nach Teil | Absatz1a ent-
fallt, wenn die versicherte Person auf3erhalb Deutschlands vom Eintritt eines solchen Ereignisses liberrascht wird
und objektiv aus Griinden, die sie nicht zu vertreten hat, am Verlassen des betroffenen Gebiets gehindert ist.

Die Einschrankung nach Teil | Absatz 1b entfallt.

Die Schweiz wird den in Teil | Absatz 1 c genannten Staaten (§ 1 Teil | Absatz 5) gleichgestellt.

Auszahlung der Versicherungsleistungen

Der Versicherungsnehmer erhalt die Leistungen auf Antrag. Die Leistungen werden ab Antragstellung erbracht, fri-
hestens jedoch von dem Zeitpunkt an, in dem die Anspruchsvoraussetzungen vorliegen. Wird der Antrag nach Ablauf
des Monats gestellt, in dem die Pflegebedurftigkeit eingetreten ist, werden die Leistungen vom Beginn des Monats der
Antragstellung an erbracht. In allen Fallen ist Voraussetzung, dass die vorgesehene Wartezeit (vgl. § 3) erfullt ist.

Der Versicherer ist zur Leistung nur verpflichtet, wenn die von ihm geforderten Nachweise erbracht sind; diese werden
Eigentum des Versicherers. Soweit Nachweise fur die private oder soziale Pflege-Pflichtversicherung erstellt wurden,
sind diese vorzulegen.

Im Ubrigen ergeben sich die Voraussetzungen fiir die Félligkeit der Leistungen des Versicherers aus §14 VWG (siehe
Anhang).

Der Versicherer ist verpflichtet, an die versicherte Person zu leisten, wenn der Versicherungsnehmer ihm diese als
Empfangsberechtigte fir deren Versicherungsleistungen benannt hat. Liegt diese Voraussetzung nicht vor, kann nur
der Versicherungsnehmer die Leistung verlangen.

Die in auslandischer Wahrung entstandenen Pflegekosten werden zum Kurs des Tages, an dem die Belege beim Versi-
cherer eingehen, in Euro umgerechnet.

Von den Leistungen konnen die Kosten abgezogen werden, die dadurch entstehen, dass der Versicherer auf Verlangen
des Versicherungsnehmers besondere Uberweisungsformen wahlt. Kosten fur Ubersetzungen kénnen auch von den
Leistungen abgezogen werden.

Anspriiche auf Versicherungsleistungen konnen weder abgetreten noch verpfandet werden. Das Abtretungsverbot
nach Satz 1 gilt nicht fur ab dem 1. Oktober 2021 abgeschlossene Vertrage; gesetzliche Abtretungsverbote bleiben un-
berthrt.

Als Kurs des Tages gilt der offizielle Euro-Wechselkurs der Europdischen Zentralbank. Fiir nicht gehandelte Wahrungen, fiir
die keine Referenzkurse festgelegt werden, gilt der Kurs gemaR ,Devisenkursstatistik”, Verdffentlichungen der Deutschen
Bundesbank, Frankfurt/Main, nach jeweils neuestem Stand, es sei denn, die versicherte Person weist durch Bankbeleg nach,
dass sie die zur Bezahlung der Rechnungen notwendigen Devisen zu einem ungiinstigeren Kurs erworben hat.

§7

Teil |

Ende des Versicherungsschutzes

Der Versicherungsschutz endet - auch fir schwebende Versicherungsfille - mit der Beendigung des Versicherungsverhaltnisses.
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Pflichten des Versicherungsnehmers

§8

Teil l
(1)
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(4)

(5)

§8a

Teil |
(1)

Beitragszahlung

Der Beitrag ist ein Jahresbeitrag und wird vom Versicherungsbeginn an berechnet. Er ist zu Beginn eines jeden Versi-
cherungsjahres zu entrichten, kann aber auch in gleichen monatlichen Beitragsraten gezahlt werden, die jeweils bis zur
Falligkeit der Beitragsrate als gestundet gelten. Die Beitragsraten sind am Ersten eines jeden Monats fallig. Wird der
Jahresbeitrag wihrend des Versicherungsjahres neu festgesetzt, so ist der Unterschiedsbetrag vom Anderungszeit-
punkt an bis zum Beginn des ndchsten Versicherungsjahres nachzuzahlen bzw. zurlickzuzahlen.

Wird der Vertrag fur eine bestimmte Zeit mit der Mafégabe geschlossen, dass sich das Versicherungsverhaltnis nach
Ablauf dieser bestimmten Zeit stillschweigend um jeweils ein Jahr verlangert, sofern der Versicherungsnehmer nicht
fristgemald gektindigt hat, so kann der Tarif anstelle von Jahresbeitragen Monatsbeitrage vorsehen. Diese sind am Ers-
ten eines jeden Monats fallig.

Der erste Beitrag bzw. die erste Beitragsrate ist, sofern nicht anders vereinbart, unverztglich nach Ablauf von zwei
Wochen nach Zugang des Versicherungsscheins zu zahlen.

Kommt der Versicherungsnehmer mit der Zahlung einer Beitragsrate in Verzug, so werden die gestundeten Beitragsra-
ten des laufenden Versicherungsjahres fallig. Sie gelten jedoch erneut als gestundet, wenn der riickstandige Beitrags-
teil einschlief3lich der Beitragsrate fir den am Tage der Zahlung laufenden Monat und die Mahnkosten entrichtet sind.

Nicht rechtzeitige Zahlung des Erstbeitrags oder eines Folgebeitrags kann unter den Voraussetzungen der §§ 37 und 38
VVG (siehe Anhang) zum Verlust des Versicherungsschutzes fihren. Ist ein Beitrag bzw. eine Beitragsrate nicht recht-
zeitig gezahlt und wird der Versicherungsnehmer in Textform gemahnt, so ist er zur Zahlung der Mahnkosten verpflich-
tet, deren Hohe sich aus dem Tarif ergibt.

Wird das Versicherungsverhaltnis vor Ablauf der Vertragslaufzeit beendet, steht dem Versicherer fur diese Vertrags-
laufzeit nur derjenige Teil des Beitrags bzw. der Beitragsrate zu, der dem Zeitraum entspricht, in dem der Versiche-
rungsschutz bestanden hat. Wird das Versicherungsverhaltnis durch Ricktritt aufgrund des §19 Absatz 2 VVG (siehe
Anhang) oder durch Anfechtung des Versicherers wegen arglistiger Tauschung beendet, steht dem Versicherer der Bei-
trag bzw. die Beitragsrate bis zum Wirksamwerden der Ricktritts- oder Anfechtungserklarung zu. Tritt der Versicherer
zurlck, weil der erste Beitrag bzw. die erste Beitragsrate nicht rechtzeitig gezahlt wird, kann er eine angemessene Ge-
schaftsgeblhr verlangen.

Die Beitrdge sind an die vom Versicherer zu bezeichnende Stelle zu entrichten.

Der Versicherer gewahrt einen Beitragsnachlass (Skonto) in Hohe von 2 Prozent bei halbjahrlicher bzw. 4 Prozent
bei jahrlicher Beitragszahlung.

Beginnt der Versicherungsschutz nicht am Ersten des Geburtsmonats oder endet die Versicherung nicht zum Mo-
natsende, so wird fiir jeden versicherten Tag 1/30 des Monatsbeitrags erhoben.

Abweichend von Teil | Absatz 3 ist der erste Beitrag bzw. die erste Beitragsrate sofort nach Zugang des Versiche-
rungsscheins fillig, jedoch nicht vor dem im Versicherungsschein angegebenen Versicherungsbeginn.

Beitragsriickerstattung
Eine erfolgsabhdngige Beitragsriickerstattung wird nach MaRRgabe der Satzung gewdhrt.

Der Versicherer ist berechtigt, in der gesetzlich zulassigen Hohe die ihm entstandenen Mahnkosten und von Drit-
ten in Rechnung gestellte Kosten und Gebiihren (zum Beispiel Retourgebiihren) geltend zu machen.

Beitragsberechnung

Die Berechnung der Beitrage erfolgt nach MaRgabe der Vorschriften des Versicherungsaufsichtsgesetzes (VAG) und ist
in den technischen Berechnungsgrundlagen des Versicherers festgelegt.

Bei einer Anderung der Beitrage, auch durch Anderung des Versicherungsschutzes, wird das Geschlecht und das bei
Inkrafttreten der Anderung erreichte tarifliche Lebensalter der versicherten Person beriicksichtigt; dies gilt in Anse-
hung des Geschlechts nicht fir Tarife, deren Beitrage geschlechtsunabhéngig erhoben werden. Dabei wird dem Ein-
trittsalter der versicherten Person dadurch Rechnung getragen, dass eine Alterungsriickstellung gemaf den in den
technischen Berechnungsgrundlagen festgelegten Grundsatzen angerechnet wird. Eine Erhchung der Beitrage oder
eine Minderung der Leistungen des Versicherers wegen des Alterwerdens der versicherten Person ist jedoch wahrend
der Dauer des Versicherungsverhaltnisses ausgeschlossen, soweit eine Alterungsriickstellung zu bilden ist.
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Bei Beitragsanderungen kann der Versicherer auch besonders vereinbarte Risikozuschldge entsprechend dndern.

Liegt bei Vertragsanderungen ein erhohtes Risiko vor, steht dem Versicherer fiir den hinzukommenden Teil des Versi-
cherungsschutzes zusatzlich zum Beitrag ein angemessener Zuschlag zu. Dieser bemisst sich nach den fur den Ge-
schéftsbetrieb des Versicherers zum Ausgleich erhéhter Risiken mafgeblichen Grundsatzen.

1. Die Beitrdge werden bei Vertragsabschluss nach dem Eintrittsalter der versicherten Person festgesetzt. Als
Eintrittsalter gilt der Unterschied zwischen dem Jahr der Geburt und dem Jahr des Versicherungsbeginns.

2. Kinder zahlen ab 1. Januar des Kalenderjahres, in dem sie das 16. Lebensjahr vollenden, den im Tarif vorgese-
henen Beitrag fiir Jugendliche. Jugendliche zahlen ab 1. Januar des Kalenderjahres, in dem sie das 21. Lebens-
jahrvollenden, den im Tarif vorgesehenen Erwachsenenbeitrag des Alters 21.

3. Fiirerhohte Risiken konnen Beitragszuschlage vereinbart werden.

Zur Beitragsentlastung bzw. Leistungsverbesserung werden in der Pflege-Krankenversicherung den Versicherten
zusitzliche Betrage gemédR § 150 VAG (siehe Anhang) gutgeschrieben.

Beitragsanpassung

Im Rahmen der vertraglichen Leistungszusage kénnen sich die Leistungen des Versicherers zum Beispiel aufgrund von
Veranderungen der Pflegekosten, der Pflegedauern, der Haufigkeit von Pflegefallen oder aufgrund steigender Lebens-
erwartung andern. Dementsprechend vergleicht der Versicherer zumindest jahrlich fir jeden Tarif die erforderlichen
mit den in den technischen Berechnungsgrundlagen kalkulierten Versicherungsleistungen und Sterbewahrscheinlich-
keiten. Ergibt diese Gegenuiberstellung fur eine Beobachtungseinheit eines Tarifs eine Abweichung von mehr als dem
gesetzlich oder tariflich festgelegten Vomhundertsatz, werden alle Beitrage dieser Beobachtungseinheit vom Versi-
cherer Uberprift und, soweit erforderlich, mit Zustimmung des Treuhdnders angepasst. Unter den gleichen Vorausset-
zungen kann auch eine betragsmaRig festgelegte Selbstbeteiligung angepasst und ein vereinbarter Risikozuschlag ent-
sprechend geandert werden.

Wenn die unternehmenseigenen Rechnungsgrundlagen fur die Beobachtung nicht ausreichen, wird dem Vergleich
gemald Absatz 1 Satz 2 die Statistik der Pflege-Pflichtversicherung des Verbands der Privaten Krankenversicherunge.V.
zugrunde gelegt.

(entfallen)

Beitragsanpassungen sowie Anderungen von Selbstbeteiligungen und eventuell vereinbarter Risikozuschlige werden
zu Beginn des zweiten Monats wirksam, der auf die Benachrichtigung des Versicherungsnehmers folgt.

Derim Teil | Absatz 1 genannte Vomhundertsatz betrédgt 5 Prozent.

Werden die Leistungen oder Beitrdage der privaten Pflege-Pflichtversicherung gedndert, so werden die Beitrage
dieses Tarifs vom Versicherer liberpriift und, soweit erforderlich, mit Zustimmung des Treuhdnders angepasst.

Obliegenheiten

Die Feststellung der Pflegebedurftigkeit ist dem Versicherer unverziglich - spatestens innerhalb der im Tarif festge-
setzten Frist - durch Vorlage eines Nachweises (§ 6 Absatz 1 und Absatz 2) unter Angabe des Befunds und der Diagnose
sowie der voraussichtlichen Dauer der Pflegebedurftigkeit anzuzeigen. Der Wegfall und jede Minderung der Pflegebe-
durftigkeit sind dem Versicherer unverziglich anzuzeigen.

Nach Eintritt des Versicherungsfalls gemald §1 Absatz 2 sind ferner anzuzeigen jede Krankenhausbehandlung, statio-
ndre medizinische RehabilitationsmaRnahme, Kur- oder Sanatoriumsbehandlung, jede Unterbringung aufgrund rich-
terlicher Anordnung sowie das Bestehen eines Anspruchs auf hdusliche Krankenpflege (Grund- und Behandlungspfle-
ge sowie hauswirtschaftliche Versorgung) aus der gesetzlichen Krankenversicherung nach §37 SGB V (siehe Anhang)
und in der Pflegekosten-Versicherung der Bezug von Leistungen gemaR § 5 Absatz 1d.

Der Versicherungsnehmer und die als empfangsberechtigt benannte versicherte Person (vgl. § 6 Absatz 4) haben auf
Verlangen des Versicherers jede Auskunft zu erteilen, die zur Feststellung des Versicherungsfalls oder der Leistungs-
pflicht des Versicherers und ihres Umfangs erforderlich ist. Die Auskinfte sind auch einem Beauftragten des Versiche-
rers zu erteilen.

Auf Verlangen des Versicherers ist die versicherte Person verpflichtet, sich durch einen vom Versicherer beauftragten
Arzt untersuchen zu lassen.

Die versicherte Person hat nach Mdoglichkeit fur die Minderung der Pflegebedurftigkeit zu sorgen und alle Handlungen
zu unterlassen, die deren Uberwindung oder Besserung hinderlich sind.
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Der Neuabschluss einer weiteren oder die Erhohung einer anderweitig bestehenden Versicherung mit Anspruch auf
Leistungen wegen Pflegebeddrftigkeit darf nur mit Einwilligung des Versicherers vorgenommen werden.

Die Pflegebediirftigkeit ist spatestens bis zu dem Tage, an dem die Leistungspflicht beginnt, anzuzeigen.
Bei fortdauernder Pflegebediirftigkeit ist diese in vierteljahrlichen Abstanden nachzuweisen.

Die Feststellung der Pflegebediirftigkeit ist durch den fiir die Pflege-Pflichtversicherung erstellten Nachweis des
medizinischen Dienstes lber die Pflegebediirftigkeit zu erbringen. Soweit dieser Nachweis nicht erbracht werden
kann, ist eine Bescheinigung der sozialen bzw. privaten Pflege-Pflichtversicherung oder des vom Versicherer be-
auftragten medizinischen Dienstes vorzulegen.

Folgen von Obliegenheitsverletzungen

Der Versicherer ist mit den in § 28 Absatz 2 bis 4 VVG (siehe Anhang) vorgeschriebenen Einschrankungen ganz oder
teilweise von der Verpflichtung zur Leistung frei, wenn eine der in § 9 Absatz 1 bis 6 genannten Obliegenheiten verletzt
wird. Bei verspdatetem Zugang der Anzeige nach §9 Absatz1 Satz1 wird ein vereinbartes Pflegetagegeld erst vom Zu-
gangstage an gezahlt, jedoch nicht vor dem Beginn der Leistungspflicht und dem im Tarif vorgesehenen Zeitpunkt.

Wird die in § 9 Absatz 6 genannte Obliegenheit verletzt, so kann der Versicherer unter der Voraussetzung des § 28 Ab-
satz1VVG (siehe Anhang) innerhalb eines Monats nach dem Bekanntwerden der Obliegenheitsverletzung ohne Einhal-
tung einer Frist kiindigen. Dieses Recht kann nurinnerhalb der ersten zehn Versicherungsjahre ausgetibt werden.

Die Kenntnis und das Verschulden der versicherten Person stehen der Kenntnis und dem Verschulden des Versiche-
rungsnehmers gleich.

Obliegenheiten und Folgen bei Obliegenheitsverletzungen bei Anspriichen gegen Dritte

Hat der Versicherungsnehmer oder eine versicherte Person Ersatzanspriiche gegen Dritte, so besteht, unbeschadet
des gesetzlichen Forderungsiibergangs gemaf § 86 VVG (siehe Anhang), die Verpflichtung, diese Anspriiche bis zur
Hthe, in der aus dem Versicherungsvertrag Ersatz geleistet wird (Kostenerstattung sowie Sach- und Dienstleistungen),
an den Versicherer schriftlich abzutreten.

Der Versicherungsnehmer oder die versicherte Person hat seinen (ihren) Ersatzanspruch oder ein zur Sicherung dieses
Anspruchs dienendes Recht unter Beachtung der geltenden Form- und Fristvorschriften zu wahren und bei dessen
Durchsetzung durch den Versicherer, soweit erforderlich, mitzuwirken.

Verletzt der Versicherungsnehmer oder eine versicherte Person vorsatzlich die in den Absatzen1 und 2 genannten
Obliegenheiten, ist der Versicherer zur Leistung insoweit nicht verpflichtet, als er infolgedessen keinen Ersatz von dem
Dritten erlangen kann. Im Falle einer grob fahrldssigen Verletzung der Obliegenheit ist der Versicherer berechtigt, sei-
ne Leistung in einem der Schwere des Verschuldens entsprechenden Verhiltnis zu kiirzen.

Steht dem Versicherungsnehmer oder einer versicherten Person ein Anspruch auf Riickzahlung ohne rechtlichen

Grund gezahlter Entgelte gegen den Erbringer von Leistungen zu, fur die der Versicherer aufgrund des Versicherungs-
vertrags Erstattungsleistungen erbracht hat, sind die Absatze 1 bis 3 entsprechend anzuwenden.

Aufrechnung

Der Versicherungsnehmer kann gegen Forderungen des Versicherers nur aufrechnen, soweit die Gegenforderung unbestritten
oder rechtskréftig festgestellt ist.

Ende der Versicherung

§13 Kiindigung durch den Versicherungsnehmer

Teil |

m Der Versicherungsnehmer kann das Versicherungsverhaltnis zum Ende eines jeden Versicherungsjahres, frilhestens
aber zum Ablauf einer vereinbarten Vertragsdauer von bis zu zwei Jahren, mit einer Frist von drei Monaten kindigen.

) Die Kiindigung kann auf einzelne versicherte Personen oder Tarife beschrankt werden.
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Hat eine Vereinbarung im Versicherungsvertrag zur Folge, dass bei Erreichen eines bestimmten Lebensalters oder bei
Eintritt anderer dort genannter Voraussetzungen der Beitrag fiir ein anderes Lebensalter gilt oder der Beitrag unter
Berlcksichtigung einer Alterungsriickstellung berechnet wird, kann der Versicherungsnehmer das Versicherungsver-
haltnis hinsichtlich der betroffenen versicherten Person binnen zwei Monaten nach der Anderung zum Zeitpunkt de-
ren Inkrafttretens kiindigen, wenn sich der Beitrag durch die Anderung erhéht.

Erhtht der Versicherer die Beitrage gemalf? § 8b oder vermindert er seine Leistungen gemaf’ §18 Absatz 1, so kann der
Versicherungsnehmer das Versicherungsverhaltnis hinsichtlich der betroffenen versicherten Person innerhalb von
zwei Monaten vom Zugang der Anderungsmitteilung an zum Zeitpunkt des Wirksamwerdens der Anderung kiindigen.
Bei einer Beitragserhohung kann der Versicherungsnehmer das Versicherungsverhaltnis auch bis und zum Zeitpunkt
des Wirksamwerdens der Erhdhung kiindigen.

Der Versicherungsnehmer kann, sofern der Versicherer die Anfechtung, den Ricktritt oder die Kiindigung nur fiir ein-
zelne versicherte Personen oder Tarife erklért, innerhalb von zwei Wochen nach Zugang dieser Erklarung die Aufhe-
bung des Ubrigen Teils der Versicherung zum Schluss des Monats verlangen, in dem ihm die Erklarung des Versicherers
zugegangen ist, bei Kiindigung zu dem Zeitpunkt, in dem diese wirksam wird.

Kindigt der Versicherungsnehmer das Versicherungsverhdltnis insgesamt oder fiir einzelne versicherte Personen,
haben die versicherten Personen das Recht, das Versicherungsverhaltnis unter Benennung des kiinftigen Versiche-
rungsnehmers fortzusetzen. Die Erkldrung ist innerhalb zweier Monate nach der Kiindigung abzugeben. Die Kiindigung
ist nur wirksam, wenn der Versicherungsnehmer nachweist, dass die betroffenen versicherten Personen von der Kiin-
digungserkldarung Kenntnis erlangt haben.

Der Versicherungsvertrag wird auf unbestimmte Zeit geschlossen. Eine bedingungsgeméaRe Kiindigung ist erstmals
zum Ablauf von 24 Monaten nach Vertragsbeginn mdglich. Danach kann das Versicherungsverhaltnis immer nur zum
Ende eines Versicherungsjahres gekiindigt werden. Das Versicherungsjahr fallt mit dem Kalenderjahr zusammen.

Vertragsanderungen, gleich welcher Art, haben keinen Einfluss auf das Versicherungsjahr.

Endet fiir eine versicherte Person die private oder soziale Pflege-Pflichtversicherung, so kann der Versicherungs-
nehmer binnen drei Monaten nach Beendigung der Pflege-Pflichtversicherung insoweit eine ergidnzende Pflege-
Krankenversicherung riickwirkend zum Ende der Pflege-Pflichtversicherung kiindigen. Die Kiindigung kann zum
Tag der Beendigung der Pflege-Pflichtversicherung, die entsprechend nachzuweisen ist, erkldart werden. Hiermit
endet dann der Versicherungsschutz gemaR § 7 Teil I. Macht der Versicherungsnehmer von seinem Kiindigungs-
recht Gebrauch, steht dem Versicherer der Beitrag nur bis zu diesem Zeitpunkt zu. Spater kann der Versiche-
rungsnehmer das Versicherungsverhiltnis insoweit nur zum Ende des Monats kiindigen, in dem er das Ende der
Pflege-Pflichtversicherung nachweist.

Kiindigung durch den Versicherer

Der Versicherer verzichtet auf das ordentliche Kiindigungsrecht, wenn die Versicherung nach Art der Lebensversiche-
rung kalkuliertist.

Die gesetzlichen Bestimmungen Uber das aufRerordentliche Kiindigungsrecht bleiben unberihrt.

Die Kiindigung kann auf einzelne versicherte Personen oder Tarife beschrankt werden.

Kindigt der Versicherer das Versicherungsverhdltnis insgesamt oder fur einzelne versicherte Personen, gilt §13 Ab-
satz 6 Sdtze 1und 2 entsprechend.

Der Versicherer verzichtet auf das ordentliche Kiindigungsrecht.

§15

Teil l
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Sonstige Beendigungsgriinde

Das Versicherungsverhéltnis endet mit dem Tod des Versicherungsnehmers. Die versicherten Personen haben jedoch
das Recht, das Versicherungsverhéltnis unter Benennung des kinftigen Versicherungsnehmers fortzusetzen. Die Er-
klarungist innerhalb zweier Monate nach dem Tode des Versicherungsnehmers abzugeben.

Beim Tod einer versicherten Person endet insoweit das Versicherungsverhaltnis.

Das Versicherungsverhaltnis einer versicherten Person in der Pflegekosten-Versicherung endet, wenn die versicherte
Person ihren Wohnsitz oder gewthnlichen Aufenthalt in einen anderen Staat als die in § 1 Absatz 5 genannten verlegt,
es sei denn, dass es aufgrund einer anderweitigen Vereinbarung fortgesetzt wird. Der Versicherer kann im Rahmen die-
ser anderweitigen Vereinbarung einen Beitragszuschlag verlangen. Bei nur voriibergehender Verlegung des gewdhnli-
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chen Aufenthalts in einen anderen Staat als die in §1 Absatz 5 genannten, kann in der Pflegekosten-Versicherung ver-
langt werden, das Versicherungsverhaltnis in eine Anwartschaftsversicherung umzuwandeln.

In der Pflegetagegeld-Versicherung endet das Versicherungsverhaltnis einer versicherten Person, wenn die versicherte
Person ihren Wohnsitz oder gewohnlichen Aufenthalt aus der Bundesrepublik Deutschland verlegt, es sei denn, dass es
aufgrund einer anderweitigen Vereinbarung fortgesetzt wird. Der Versicherer kann im Rahmen dieser anderweitigen
Vereinbarung einen Beitragszuschlag verlangen.

Entsprechend §1 Teil Il zihlt die Schweiz nicht zu den von der Regelung in Teil | Absatz 3 betroffenen Staaten.

Sonstige Bestimmungen

§16
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Willenserklarungen und Anzeigen

Willenserklarungen und Anzeigen gegeniiber dem Versicherer bedirfen der Textform.

§17

Teil |
(1)

(2

§18

Teil l

§19

Teil |
(1)

Gerichtsstand

Fur Klagen aus dem Versicherungsverhaltnis gegen den Versicherungsnehmer ist das Gericht des Ortes zustandig, an dem
der Versicherungsnehmer seinen Wohnsitz oder in Ermangelung eines solchen seinen gewohnlichen Aufenthalt hat.

Klagen gegen den Versicherer konnen bei dem Gericht am Wohnsitz oder gewohnlichen Aufenthalt des Versicherungs-
nehmers oder bei dem Gericht am Sitz des Versicherers anhdngig gemacht werden.

Verlegt der Versicherungsnehmer nach Vertragsschluss seinen Wohnsitz oder gewthnlichen Aufenthalt in einen Staat,
der nicht Mitgliedstaat der Europdischen Union oder Vertragsstaat des Abkommens iber den Europdischen Wirt-
schaftsraum ist, oder ist sein Wohnsitz oder gewdhnlicher Aufenthalt im Zeitpunkt der Klageerhebung nicht bekannt,
ist das Gericht am Sitz des Versicherers zustandig.

Anderungen der Allgemeinen Versicherungsbedingungen

Bei einer nicht nur als vorlibergehend anzusehenden Veranderung der Verhéltnisse des Gesundheitswesens kénnen
die Allgemeinen Versicherungsbedingungen und die Tarifbestimmungen den veranderten Verhaltnissen angepasst
werden, wenn die Anderungen zur hinreichenden Wahrung der Belange der Versicherungsnehmer erforderlich er-
scheinen und ein unabhéngiger Treuhdnder die Voraussetzungen fir die Anderungen tiberpriift und ihre Angemessen-
heit bestatigt hat. Die Anderungen werden zu Beginn des zweiten Monats wirksam, der auf die Mitteilung der Anderun-
gen und der hierfiir maRgeblichen Griinde an den Versicherungsnehmer folgt.

Ist eine Bestimmung in den Allgemeinen Versicherungsbedingungen durch hochstrichterliche Entscheidung oder durch
einen bestandskraftigen Verwaltungsakt fir unwirksam erklart worden, kann sie der Versicherer durch eine neue Rege-
lung ersetzen, wenn dies zur Fortfiihrung des Vertrags notwendig ist oder wenn das Festhalten an dem Vertrag ohne neue
Regelung fur eine Vertragspartei auch unter Beriicksichtigung der Interessen der anderen Vertragspartei eine unzumut-
bare Harte darstellen wirde. Die neue Regelung ist nur wirksam, wenn sie unter Wahrung des Vertragsziels die Belange
der Versicherungsnehmer angemessen beriicksichtigt. Sie wird zwei Wochen, nachdem die neue Regelung und die hierftir
maldgeblichen Griinde dem Versicherungsnehmer mitgeteilt worden sind, Vertragsbestandteil.

Uberleitungsregel fiir Leistungsbezieher

Versicherte, die am 31. Dezember 2016 wegen Pflegebedrftigkeit oder einer erheblich eingeschrankten Alltagskompe-
tenz einen Anspruch auf regelmalig wiederkehrende Leistungen aus der Pflegepflichtversicherung haben werden ge-
maRk der nachfolgenden Tabelle einem Pflegegrad zugeordnet:
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Zuordnung am 31.12.2016 Zuordnung ab1.1.2017

Erheblich eingeschrankte Alltagskompetenz ohne Pflegestufe Pflegegrad 2
Pflegestufe | Pflegegrad 2
Pflegestufe | und erheblich eingeschrédnkte Alltagskompetenz Pflegegrad 3
Pflegestufe Il Pflegegrad 3
Pflegestufe Il und erheblich eingeschrankte Alltagskompetenz Pflegegrad 4
Pflegestufe Il Pflegegrad 4
Pflegestufe Il und erheblich eingeschrankte Alltagskompetenz Pflegegrad 5
Pflegestufe IIl als Hartefall Pflegegrad 5
Pflegestufe Il und erheblich eingeschrankte Alltagskompetenz, auch als Hartefall Pflegegrad 5
) Der Versicherer teilt dem Versicherungsnehmer bzw. der als empfangsberechtigt benannten versicherten Person (§ 6

Absatz 4) die Zuordnung nach Absatz 1 schriftlich mit. Weicht die Zuordnung des Versicherers von derjenigen der ge-
setzlichen Pflegeversicherung ab, gilt deren Zuordnung.

(3) Die Leistungen richten sich nach dem ab 1. Januar 2017 giltigen Tarif. Ersatz von Aufwendungen, Pflegegeld bzw. Pfle-
getagegeld werden jedoch mindestens in der am 31. Dezember 2016 zustehenden Hohe erbracht, es sei denn, eine Be-
gutachtung fuhrt zur Anhebung des Pflegegrades und daher zu einer hoheren Versicherungsleistung, der Versiche-
rungsschutz wird gemaf § 1 Absatz 6 umgewandelt oder die Pflegebedrftigkeit endet.

Information zu auRergerichtlichen Streitbeilegungsverfahren

Hinweis auf die Verbraucherschlichtungsstelle Ombudsmann Private Kranken- und Pflegeversicherung

Versicherungsnehmer, die mit Entscheidungen des Versicherers nicht zufrieden sind, oder deren Verhandlungen mit dem Versi-
cherer nicht zu dem gewtinschten Ergebnis gefihrt haben, konnen sich an den Ombudsmann Private Kranken- und Pflegeversi-
cherung wenden.

Ombudsmann Private Kranken- und Pflegeversicherung
Postfach 06 0222

10052 Berlin

Internet: www.pkv-ombudsmann.de

Der Ombudsmann Private Kranken- und Pflegeversicherung ist eine unabhangige und fiir Verbraucher kostenfrei arbeitende
Schlichtungsstelle. Der Versicherer hat sich verpflichtet, an dem Schlichtungsverfahren teilzunehmen.

Verbraucher, die ihren Vertrag online (zum Beispiel tiber eine Webseite) abgeschlossen haben, konnen sich mit ihrer Beschwerde
auch online an die Plattform http://ec.europa.eu/consumers/odr/ wenden. lhre Beschwerde wird dann Gber diese Plattform an
den Ombudsmann Private Kranken- und Pflegeversicherung weitergeleitet.

Hinweis: Der Ombudsmann Private Kranken- und Pflegeversicherung ist keine Schiedsstelle und kann einzelne Streitfalle nicht
verbindlich entscheiden.

Hinweis auf die Versicherungsaufsicht

Sind Versicherungsnehmer mit der Betreuung durch den Versicherer nicht zufrieden oder treten Meinungsverschiedenheiten bei
der Vertragsabwicklung auf, konnen sie sich auch an die fir den Versicherer zustandige Aufsichtsbehérde wenden. Als Versiche-
rungsunternehmen unterliegt der Versicherer der Aufsicht der Bundesanstalt fiir Finanzdienstleistungsaufsicht.

Bundesanstalt fiir Finanzdienstleistungsaufsicht (BaFin)
Sektor Versicherungsaufsicht

Graurheindorfer Strae 108

53117 Bonn

E-Mail: poststelle@bafin.de

Hinweis: Die BaFin ist keine Schiedsstelle und kann einzelne Streitfille nicht verbindlich entscheiden.

Hinweis auf den Rechtsweg

Unabhéangig von der Méglichkeit, sich an die Verbraucherschlichtungsstelle oder die Versicherungsaufsicht zu wenden, steht dem
Versicherungsnehmer der Rechtsweg offen.
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Anhang zu unseren Allgemeinen Versicherungsbedingungen

Auszug aus dem Gesetz tiber den Versicherungsvertrag (VVG)

§14

(M

Falligkeit der Geldleistung

Geldleistungen des Versicherers sind fallig mit der Beendigung der zur Feststellung des Versicherungsfalls und des
Umfangs der Leistung des Versicherers notwendigen Erhebungen.

Sind diese Erhebungen nicht bis zum Ablauf eines Monats seit der Anzeige des Versicherungsfalls beendet, kann der
Versicherungsnehmer Abschlagszahlungen in Héhe des Betrags verlangen, den der Versicherer voraussichtlich min-
destens zu zahlen hat. Der Lauf der Frist ist gehemmt, solange die Erhebungen infolge eines Verschuldens des Versi-
cherungsnehmers nicht beendet werden kénnen.

Eine Vereinbarung, durch die der Versicherer von der Verpflichtung zur Zahlung von Verzugszinsen befreit wird, ist
unwirksam.

Anzeigepflicht

Der Versicherungsnehmer hat bis zur Abgabe seiner Vertragserklarung die ihm bekannten Gefahrumstande, die fir
den Entschluss des Versicherers, den Vertrag mit dem vereinbarten Inhalt zu schlieRen, erheblich sind und nach denen
der Versicherer in Textform gefragt hat, dem Versicherer anzuzeigen. Stellt der Versicherer nach der Vertragserkldarung
des Versicherungsnehmers, aber vor Vertragsannahme Fragen im Sinn des Satzes 1, ist der Versicherungsnehmer auch
insoweit zur Anzeige verpflichtet.

Verletzt der Versicherungsnehmer seine Anzeigepflicht nach Absatz 1, kann der Versicherer vom Vertrag zuriicktreten.

Verletzung einer vertraglichen Obliegenheit

Bei Verletzung einer vertraglichen Obliegenheit, die vom Versicherungsnehmer vor Eintritt des Versicherungsfalls
gegentber dem Versicherer zu erfillen ist, kann der Versicherer den Vertrag innerhalb eines Monats, nachdem er von
der Verletzung Kenntnis erlangt hat, ohne Einhaltung einer Frist kiindigen, es sei denn, die Verletzung beruht nicht auf
Vorsatz oder auf grober Fahrlassigkeit.

Bestimmt der Vertrag, dass der Versicherer bei Verletzung einer vom Versicherungsnehmer zu erfiillenden vertragli-
chen Obliegenheit nicht zur Leistung verpflichtet ist, ist er leistungsfrei, wenn der Versicherungsnehmer die Obliegen-
heit vorsatzlich verletzt hat. Im Fall einer grob fahrlassigen Verletzung der Obliegenheit ist der Versicherer berechtigt,
seine Leistung in einem der Schwere des Verschuldens des Versicherungsnehmers entsprechenden Verhéltnis zu kir-
zen; die Beweislast fur das Nichtvorliegen einer groben Fahrlassigkeit tragt der Versicherungsnehmer.

Abweichend von Absatz 2 ist der Versicherer zur Leistung verpflichtet, soweit die Verletzung der Obliegenheit weder fiir
den Eintritt oder die Feststellung des Versicherungsfalls noch fiir die Feststellung oder den Umfang der Leistungspflicht
des Versicherers ursdchlich ist. Satz 1 gilt nicht, wenn der Versicherungsnehmer die Obliegenheit arglistig verletzt hat.

Die vollstandige oder teilweise Leistungsfreiheit des Versicherers nach Absatz 2 hat bei Verletzung einer nach Eintritt
des Versicherungsfalls bestehenden Auskunfts- oder Aufklarungsobliegenheit zur Voraussetzung, dass der Versicherer
den Versicherungsnehmer durch gesonderte Mitteilung in Textform auf diese Rechtsfolge hingewiesen hat.

Zahlungsverzug bei Erstpramie

Wird die einmalige oder die erste Pramie nicht rechtzeitig gezahlt, ist der Versicherer, solange die Zahlung nicht be-
wirkt ist, zum Rucktritt vom Vertrag berechtigt, es sei denn, der Versicherungsnehmer hat die Nichtzahlung nicht zu
vertreten.

Ist die einmalige oder die erste Pramie bei Eintritt des Versicherungsfalls nicht gezahlt, ist der Versicherer nicht zur Leis-
tung verpflichtet, es sei denn, der Versicherungsnehmer hat die Nichtzahlung nicht zu vertreten. Der Versicherer ist nur
leistungsfrei, wenn er den Versicherungsnehmer durch gesonderte Mitteilung in Textform oder durch einen auffalligen
Hinweis im Versicherungsschein auf diese Rechtsfolge der Nichtzahlung der Pramie aufmerksam gemacht hat.
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§38

§86

Zahlungsverzug bei Folgepramie

Wird eine Folgepramie nicht rechtzeitig gezahlt, kann der Versicherer dem Versicherungsnehmer auf dessen Kosten in
Textform eine Zahlungsfrist bestimmen, die mindestens zwei Wochen betragen muss. Die Bestimmung ist nur wirk-
sam, wenn sie die rtckstandigen Betrage der Pramie, Zinsen und Kosten im Einzelnen beziffert und die Rechtsfolgen
angibt, die nach den Absdtzen 2 und 3 mit dem Fristablauf verbunden sind; bei zusammengefassten Vertragen sind die
Betrage jeweils getrennt anzugeben.

Tritt der Versicherungsfall nach Fristablauf ein und ist der Versicherungsnehmer bei Eintritt mit der Zahlung der Pra-
mie oder der Zinsen oder Kosten in Verzug, ist der Versicherer nicht zur Leistung verpflichtet.

Der Versicherer kann nach Fristablauf den Vertrag ohne Einhaltung einer Frist kiindigen, sofern der Versicherungs-
nehmer mit der Zahlung der geschuldeten Betrdge in Verzug ist. Die Kindigung kann mit der Bestimmung der Zah-
lungsfrist so verbunden werden, dass sie mit Fristablauf wirksam wird, wenn der Versicherungsnehmer zu diesem Zeit-
punkt mit der Zahlung in Verzug ist; hierauf ist der Versicherungsnehmer bei der Kiindigung ausdrticklich hinzuweisen.
Die Kindigung wird unwirksam, wenn der Versicherungsnehmer innerhalb eines Monats nach der Kindigung oder,
wenn sie mit der Fristbestimmung verbunden worden ist, innerhalb eines Monats nach Fristablauf die Zahlung leistet;
Absatz 2 bleibt unberihrt.

Ubergang von Ersatzanspriichen

Steht dem Versicherungsnehmer ein Ersatzanspruch gegen einen Dritten zu, geht dieser Anspruch auf den Versicherer
Uber, soweit der Versicherer den Schaden ersetzt. Der Ubergang kann nicht zum Nachteil des Versicherungsnehmers
geltend gemacht werden.

Der Versicherungsnehmer hat seinen Ersatzanspruch oder ein zur Sicherung dieses Anspruchs dienendes Recht unter
Beachtung der geltenden Form- und Fristvorschriften zu wahren und bei dessen Durchsetzung durch den Versicherer
soweit erforderlich mitzuwirken. Verletzt der Versicherungsnehmer diese Obliegenheit vorséatzlich, ist der Versicherer
zur Leistung insoweit nicht verpflichtet, als er infolgedessen keinen Ersatz von dem Dritten erlangen kann. Im Fall einer
grob fahrlassigen Verletzung der Obliegenheit ist der Versicherer berechtigt, seine Leistung in einem der Schwere des
Verschuldens des Versicherungsnehmers entsprechenden Verhaltnis zu kirzen; die Beweislast fur das Nichtvorliegen
einer groben Fahrlassigkeit tragt der Versicherungsnehmer.

Richtet sich der Ersatzanspruch des Versicherungsnehmers gegen eine Person, mit der er bei Eintritt des Schadens in
hiuslicher Gemeinschaft lebt, kann der Ubergang nach Absatz 1 nicht geltend gemacht werden, es sei denn, diese Per-
son hat den Schaden vorsatzlich verursacht.

Auszug aus dem Versicherungsaufsichtsgesetz (VAG)

§150

(M

Gutschrift zur Alterungsriickstellung; Direktgutschrift

Das Versicherungsunternehmen hat den Versicherten in der nach Art der Lebensversicherung betriebenen Krank-
heitskosten- und freiwilligen Pflege-Krankenversicherung (Pflegekosten- und Pflegetagegeld-Versicherung) jahrlich
Zinsertrdge gutzuschreiben, die auf die Summe der jeweiligen zum Ende des vorherigen Geschaftsjahres vorhandenen
positiven Alterungsrickstellung der betroffenen Versicherungen entfallen. Diese Gutschrift betrdgt 90 Prozent der
durchschnittlichen, Gber die rechnungsméRige Verzinsung hinausgehenden Kapitalertrage (Uberzins).

Den Versicherten, die den Beitragszuschlag nach §149 geleistet haben, ist bis zum Ende des Geschaftsjahres, in dem
sie das 65. Lebensjahr vollenden, von dem nach Absatz 1 ermittelten Betrag der Anteil, der auf den Teil der Alterungs-
ruckstellung entfallt, der aus diesem Beitragszuschlag entstanden ist, jéhrlich in voller Hohe direkt gutzuschreiben.
Der Alterungsriickstellung aller Versicherten sind von dem verbleibenden Betrag jahrlich 50 Prozent direkt gutzu-
schreiben. Der Prozentsatz nach Satz 2 erhtht sich ab dem Geschaftsjahr des Versicherungsunternehmens, das im Jah-
re 2001 beginnt, jahrlich um 2 Prozent, bis er 100 Prozent erreicht hat.

Die Betrdge nach Absatz 2 sind ab Vollendung des 65. Lebensjahres des Versicherten zur zeitlich unbefristeten Finan-
zierung der Mehrpramien aus Pramienerhéhungen oder eines Teils der Mehrpramien zu verwenden, soweit die vor-
handenen Mittel fir eine vollstandige Finanzierung der Mehrpramien nicht ausreichen. Nicht verbrauchte Betrage sind
mit Vollendung des 80. Lebensjahres des Versicherten zur Pramiensenkung einzusetzen. Zuschreibungen nach diesem
Zeitpunkt sind zur sofortigen Pramiensenkung einzusetzen. In der freiwilligen Pflegetagegeld-Versicherung kénnen die
Versicherungsbedingungen vorsehen, dass anstelle einer Pramienermalf3igung eine entsprechende Leistungserhohung
vorgenommen wird.

Der Teil der nach Absatz1 ermittelten Zinsertrage, der nach Abzug der nach Absatz 2 verwendeten Betrage verbleibt,
ist fur die Versicherten, die am Bilanzstichtag das 65. Lebensjahr vollendet haben, fir eine erfolgsunabhdngige Bei-
tragsruckerstattung festzulegen und innerhalb von drei Jahren zur Vermeidung oder Begrenzung von Pramienerhd-
hungen oder zur Pramienermdf3igung zu verwenden. Die Pramienermal3igung nach Satz1 kann so weit beschrankt
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werden, dass die Pramie des Versicherten nicht unter die des urspriinglichen Eintrittsalters sinkt; der nicht verbrauch-
te Teil der Gutschrift ist dann zusatzlich gemald Absatz 2 gutzuschreiben.

Auszug aus dem Gesetz iber die Versorgung der Opfer des Krieges
(Bundesversorgungsgesetz - BVG)

§35

M

Pflegezulage

Solange Beschadigte infolge der Schadigung hilflos sind, wird eine Pflegezulage von 360 Euro (Stufe I) monatlich ge-
zahlt. Hilflos im Sinne des Satzes 1 sind Beschddigte, wenn sie fir eine Reihe von haufig und regelmafig wiederkehren-
den Verrichtungen zur Sicherung ihrer personlichen Existenz im Ablauf eines jeden Tages fremder Hilfe dauernd be-
dirfen. Diese Voraussetzungen sind auch erfiillt, wenn die Hilfe in Form einer Uberwachung oder Anleitung zu den in
Satz 2 genannten Verrichtungen erforderlich ist oder wenn die Hilfe zwar nicht dauernd geleistet werden muss, jedoch
eine standige Bereitschaft zur Hilfeleistung erforderlich ist. Ist die Gesundheitsstérung so schwer, dass sie dauerndes
Krankenlager oder dauernd aufsergewchnliche Pflege erfordert, so ist die Pflegezulage je nach Lage des Falls unter Be-
rucksichtigung des Umfangs der notwendigen Pflege auf 615, 877,1.125,1.460 oder 1.797 Euro (Stufen 11, 11, IV, V und VI)
zu erhohen. Fir die Ermittlung der Hilflosigkeit und der Stufen der Pflegezulage sind die in der Verordnung zu § 30 Ab-
satz 17 aufgestellten Grundsatze mafRgebend. Blinde erhalten mindestens die Pflegezulage nach Stufe IlI. Hirnbescha-
digte mit einem Grad der Schadigungsfolgen von 100 erhalten eine Pflegezulage mindestens nach Stufe |.

Wird fremde Hilfe im Sinne des Absatzes 1von Dritten aufgrund eines Arbeitsvertrags geleistet und Gbersteigen die dafir
aufzuwendenden angemessenen Kosten den Betrag der pauschalen Pflegezulage nach Absatz1, wird die Pflegezulage
um den Ubersteigenden Betrag erhoht. Leben Beschaddigte mit ihren Ehegatten, Lebenspartnern oder einem Elternteil
in hduslicher Gemeinschaft, ist die Pflegezulage so zu erhohen, dass sie nur ein Viertel der von ihnen aufzuwendenden
angemessenen Kosten aus der pauschalen Pflegezulage zu zahlen haben und ihnen mindestens die Halfte der pauscha-
len Pflegezulage verbleibt. In Ausnahmefallen kann der verbleibende Anteil bis zum vollen Betrag der pauschalen Pfle-
gezulage erhdht werden, wenn Ehegatten, Lebenspartner oder ein Elternteil von Pflegezulageempfangern mindestens
der Stufe V neben den Dritten in aulRergewohnlichem Umfang zusétzliche Hilfe leisten. Entstehen voribergehend Kos-
ten fir fremde Hilfe, insbesondere infolge Krankheit der Pflegeperson, ist die Pflegezulage fiir jeweils hdchstens sechs
Wochen Uber Satz 2 hinaus so zu erhohen, dass den Beschadigten die pauschale Pflegezulage in derselben Hohe wie vor
der vorlbergehenden Entstehung der Kosten verbleibt. Die Sdatze 2 und 3 gelten nicht, wenn der Ehegatte, Lebens-
partner oder Elternteil nicht nur vortibergehend keine Pflegeleistungen erbringt; § 40a Absatz 3 Satz 3 gilt.

Wahrend einer stationaren Behandlung wird die Pflegezulage nach den Absdtzen 1 und 2 Empfangern von Pflegezulage
nach den Stufen!| und Il bis zum Ende des ersten, den Ubrigen Empfangern von Pflegezulage bis zum Ablauf des
zwolften auf die Aufnahme folgenden Kalendermonats weitergezahlt.

Uber den in Absatz 3 bestimmten Zeitpunkt hinaus wird die Pflegezulage wihrend einer stationidren Behandlung bis
zum Ende des Kalendermonats vor der Entlassung nur weitergezahlt, soweit dies in den folgenden Satzen bestimmt ist.
Beschadigte erhalten ein Viertel der pauschalen Pflegezulage nach Absatz1, wenn der Ehegatte, Lebenspartner oder
der Elternteil bis zum Beginn der stationdren Behandlung zumindest einen Teil der Pflege wahrgenommen hat. Dane-
ben wird die Pflegezulage in Hohe der Kosten weitergezahlt, die aufgrund eines Pflegevertrags entstehen, es sei denn,
die Kosten hatten durch ein den Beschddigten bei Abwagung aller Umstdnde zuzumutendes Verhalten, insbesondere
durch Kiindigung des Pflegevertrags, vermieden werden kdnnen. Empfanger einer Pflegezulage mindestens nach Stufe
[l erhalten, soweit eine stdrkere Beteiligung der schon bis zum Beginn der stationdren Behandlung unentgeltlich tati-
gen Pflegeperson medizinisch erforderlich ist, abweichend von Satz 2 ausnahmsweise Pflegezulage bis zur vollen Hohe
nach Absatz 1, in Féllen des Satzes 3 jedoch nicht tber den nach Absatz 2 Satz 2 aus der pauschalen Pflegezulage ver-
bleibenden Betrag hinaus.

Tritt Hilflosigkeit im Sinne des Absatzes 1 Satz 1 gleichzeitig mit der Notwendigkeit stationdrer Behandlung oder wah-
rend einer stationaren Behandlung ein, besteht fir die Zeit vor dem Kalendermonat der Entlassung kein Anspruch auf
Pflegezulage. Fur diese Zeit wird eine Pflegebeihilfe gezahlt, soweit dies in den folgenden Satzen bestimmt ist. Bescha-
digte, die mit ihren Ehegatten, Lebenspartnern oder einem Elternteil in hauslicher Gemeinschaft leben, erhalten eine
Pflegebeihilfe in Hohe eines Viertels der pauschalen Pflegezulage nach Stufe l. Soweit eine starkere Beteiligung der
Ehegatten, Lebenspartner oder eines Elternteils oder die Beteiligung einer Person, die den Beschadigten nahesteht, an
der Pflege medizinisch erforderlich ist, kann in begriindeten Ausnahmefillen eine Pflegebeihilfe bis zur Hohe der pau-
schalen Pflegezulage nach Stufe | gezahlt werden.

Fur Beschadigte, die infolge der Schadigung dauernder Pflege im Sinne des Absatzes 1 bedurfen, werden, wenn geeig-
nete Pflege sonst nicht sichergestellt werden kann, die Kosten der nicht nur voriibergehenden Heimpflege, soweit sie
Unterkunft, Verpflegung und Betreuung einschlieSlich notwendiger Pflege umfassen, unter Anrechnung auf die Ver-
sorgungsbezlige ibernommen. Jedoch ist den Beschadigten von ihren Versorgungsbeziigen zur Bestreitung der sonsti-
gen Beddrfnisse ein Betrag in Hohe der Beschadigtengrundrente nach einem Grad der Schadigungsfolgen von 100 und
den Angehorigen ein Betrag mindestens in Hohe der Hinterbliebenenbezlige zu belassen, die ihnen zustehen wiirden,
wenn Beschddigte an den Folgen der Schadigung gestorben waren. Bei der Berechnung der Bezlige der Angehdrigen ist
auch das Einkommen der Beschddigten zu bericksichtigen, soweit es nicht ausnahmsweise fir andere Zwecke, insbe-
sondere die Erfillung anderer Unterhaltspflichten, einzusetzen ist.
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Auszug aus dem Fiinften Buch Sozialgesetzbuch (SGB V)

§37

(M

(1a)

(2a)

8)

Héausliche Krankenpflege

Versicherte erhalten in ihrem Haushalt, ihrer Familie oder sonst an einem geeigneten Ort, insbesondere in betreuten
Wohnformen, Schulen und Kindergarten, bei besonders hohem Pflegebedarf auch in Werkstatten fur behinderte Men-
schen neben der arztlichen Behandlung hausliche Krankenpflege durch geeignete Pflegekréfte, wenn Krankenhausbe-
handlung geboten, aber nicht ausfuhrbar ist, oder wenn sie durch die hdusliche Krankenpflege vermieden oder ver-
kirzt wird. §10 der Werkstattenverordnung bleibt unberihrt. Die hausliche Krankenpflege umfasst die im Einzelfall
erforderliche Grund- und Behandlungspflege sowie hauswirtschaftliche Versorgung. Der Anspruch besteht bis zu vier
Wochen je Krankheitsfall. In begriindeten Ausnahmefallen kann die Krankenkasse die hdusliche Krankenpflege fur ei-
nen langeren Zeitraum bewilligen, wenn der Medizinische Dienst (§ 275) festgestellt hat, dass dies aus den in Satz 1 ge-
nannten Grinden erforderlich ist.

Versicherte erhalten an geeigneten Orten im Sinne von Absatz 1 Satz 1 wegen schwerer Krankheit oder wegen akuter
Verschlimmerung einer Krankheit, insbesondere nach einem Krankenhausaufenthalt, nach einer ambulanten Opera-
tion oder nach einer ambulanten Krankenhausbehandlung, soweit keine Pflegebedrftigkeit mit Pflegegrad 2, 3, 4 oder
5 im Sinne des Elften Buches vorliegt, die erforderliche Grundpflege und hauswirtschaftliche Versorgung. Absatz1
Satz 4 und 5 gilt entsprechend.

Versicherte erhalten in ihrem Haushalt, ihrer Familie oder sonst an einem geeigneten Ort, insbesondere in betreuten
Wohnformen, Schulen und Kindergarten, bei besonders hohem Pflegebedarf auch in Werkstatten fur behinderte Men-
schen als hdusliche Krankenpflege Behandlungspflege, wenn diese zur Sicherung des Ziels der arztlichen Behandlung
erforderlich ist. § 10 der Werkstattenverordnung bleibt unberthrt. Der Anspruch nach Satz 1 besteht tber die dort ge-
nannten Falle hinaus ausnahmsweise auch fir solche Versicherte in zugelassenen Pflegeeinrichtungen im Sinne des
§ 43 des Elften Buches, die auf Dauer, voraussichtlich fir mindestens sechs Monate, einen besonders hohen Bedarf an
medizinischer Behandlungspflege haben; §37c Absatz 3 gilt entsprechend. Die Satzung kann bestimmen, dass die
Krankenkasse zuséatzlich zur Behandlungspflege nach Satz 1 als hdusliche Krankenpflege auch Grundpflege und haus-
wirtschaftliche Versorgung erbringt. Die Satzung kann dabei Dauer und Umfang der Grundpflege und der hauswirt-
schaftlichen Versorgung nach Satz 4 bestimmen. Leistungen nach den Sdtzen 4 und 5 sind nach Eintritt von Pflegebe-
durftigkeit mit mindestens Pflegegrad 2 im Sinne des Elften Buches nicht zuldssig. Versicherte, die nicht auf Dauer in
Einrichtungen nach § 71 Absatz 2 oder 4 des Elften Buches aufgenommen sind, erhalten Leistungen nach Satz1 und
den Satzen 4 bis 6 auch dann, wenn ihr Haushalt nicht mehr besteht und ihnen nur zur Durchfiihrung der Behand-
lungspflege vortibergehender Aufenthalt in einer Einrichtung oder in einer anderen geeigneten Unterkunft zur Verfu-
gung gestellt wird. Versicherte erhalten in stationaren Einrichtungen im Sinne des § 43a des Elften Buches Leistungen
nach Satz 1, wenn der Bedarf an Behandlungspflege eine standige Uberwachung und Versorgung durch eine qualifizier-
te Pflegefachkraft erfordert.

Die gesetzliche Krankenversicherung beteiligt sich an den Kosten der medizinischen Behandlungspflege in vollstatio-
ndren Pflegeeinrichtungen mit einem jahrlichen Pauschalbetrag in Héhe von 640 Millionen Euro, der an den Aus-
gleichsfonds der sozialen Pflegeversicherung zu leisten ist. Die Zahlung erfolgt anteilig quartalsweise. Der Spitzenver-
band Bund der Krankenkassen erhebt hierzu von den Krankenkassen eine Umlage gemaf dem Anteil der Versicherten
der Krankenkassen an der Gesamtzahl der Versicherten aller Krankenkassen. Das Nahere zum Umlageverfahren und
zur Zahlung an die Pflegeversicherung bestimmt der Spitzenverband Bund der Krankenkassen.

Die hausliche Krankenpflege nach den Abséatzen 1 und 2 umfasst auch die ambulante Palliativversorgung. Fir Leistun-
gen der ambulanten Palliativversorgung ist regelmafig ein begriindeter Ausnahmefall im Sinne von Absatz 1 Satz 5 an-
zunehmen. § 37b Absatz 4 gilt fur die hdusliche Krankenpflege zur ambulanten Palliativversorgung entsprechend.

Der Anspruch auf hdusliche Krankenpflege besteht nur, soweit eine im Haushalt lebende Person den Kranken in dem
erforderlichen Umfang nicht pflegen und versorgen kann.

Kann die Krankenkasse keine Kraft fiir die hdusliche Krankenpflege stellen oder besteht Grund, davon abzusehen, sind
den Versicherten die Kosten fir eine selbstbeschaffte Kraft in angemessener Héhe zu erstatten.

Versicherte, die das 18. Lebensjahr vollendet haben, leisten als Zuzahlung den sich nach § 61 Satz 3 ergebenden Betrag,
begrenzt auf die fir die ersten 28 Kalendertage der Leistungsinanspruchnahme je Kalenderjahr anfallenden Kosten an
die Krankenkasse.

Der Gemeinsame Bundesausschuss legt in Richtlinien nach § 92 fest, an welchen Orten und in welchen Féllen Leistungen
nach den Absédtzen1und 2 auch auRerhalb des Haushalts und der Familie des Versicherten erbracht werden kénnen.

Der Gemeinsame Bundesausschuss regelt in Richtlinien nach § 92 unter Bericksichtigung bestehender Therapieange-
bote das Nahere zur Versorgung von chronischen und schwer heilenden Wunden. Die Versorgung von chronischen und
schwer heilenden Wunden kann auch in spezialisierten Einrichtungen an einem geeigneten Ort aufRerhalb der Haus-
lichkeit von Versicherten erfolgen.

Der Gemeinsame Bundesausschuss regelt in der Richtlinie tber die Verordnung hauslicher Krankenpflege nach § 92
Absatz1 Satz2 Nummer 6 bis zum 31. Juli 2022 Rahmenvorgaben zu einzelnen nach dem Leistungsverzeichnis der
Richtlinie nach § 92 Absatz 1 Satz 2 Nummer 6 verordnungsfahigen Maflinahmen, bei denen Pflegefachkréfte, die die in
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den Rahmenempfehlungen nach §132a Absatz 1 Satz 4 Nummer 7 geregelten Anforderungen erfillen, innerhalb eines
vertragsarztlich festgestellten Verordnungsrahmens selbst tber die erforderliche Haufigkeit und Dauer bestimmen
konnen, sowie Vorgaben zur Notwendigkeit eines erneuten Arztkontaktes und zur Information der Vertragsarztin oder
des Vertragsarztes durch den Leistungserbringer ber die erbrachten MaRnahmen.

9) Zur Feststellung des tatsachlichen Ausgabenvolumens fir die im Rahmen einer Versorgung nach Absatz 8 erbrachten
Leistungen pseudonymisieren die Krankenkassen die Angaben zu den Ausgaben jeweils arztbezogen sowie versicher-
tenbezogen. Sie Ubermitteln diese Angaben nach Durchfiihrung der Abrechnungspriifung dem Spitzenverband Bund
der Krankenkassen, der diese Daten fir den Zweck der nach Absatz10 durchzufiihrenden Evaluierung kassenarten-
ubergreifend zusammenfihrt und diese Daten dem nach Absatz 10 Satz 2 beauftragten unabhangigen Dritten Gbermit-
telt. Das Ndhere zur Datentibermittlung und zum Verfahren der Pseudonymisierung regelt der Spitzenverband Bund
der Krankenkassen. Der Spitzenverband Bund der Krankenkassen und der beauftragte unabhdngige Dritte nach Ab-
satz 10 Satz 2 haben die ihnen nach Satz 2 Gbermittelten pseudonymisierten Daten spatestens ein Jahr nach Abschluss
der Evaluierung zu l8schen.

(10) Drei Jahre nach Inkrafttreten der Regelungen nach Absatz 8 evaluieren der Spitzenverband Bund der Krankenkassen,
die Kassenarztliche Bundesvereinigung und die in §132a Absatz1 Satz1 genannten Organisationen der Leistungser-
bringer unter Beriicksichtigung der nach Absatz9 Satz 2 Ubermittelten Daten insbesondere die mit der Versorgung
nach Absatz 8 verbundenen Auswirkungen auf das Versorgungsgeschehen im Bereich der hduslichen Krankenpflege,
die finanziellen Auswirkungen auf die Krankenkassen, die Wirtschaftlichkeit der Versorgung nach Absatz 8 sowie die
Auswirkungen auf die Behandlungs- und Ergebnisqualitat. Die Evaluierung hat durch einen durch den Spitzenverband
Bund der Krankenkassen, die Kassenarztliche Bundesvereinigung und die in §132a Absatz 1 Satz 1 genannten Organisa-
tionen der Leistungserbringer gemeinsam zu beauftragenden unabhangigen Dritten zu erfolgen.

Auszug aus dem Elften Buch Sozialgesetzbuch (SGB XI)

§15 Ermittlung des Grades der Pflegebediirftigkeit, Begutachtungsinstrument

()

@) Das Begutachtungsinstrument ist in sechs Module gegliedert, die den sechs Bereichen in §14 Absatz 2 entsprechen. In
jedem Modul sind fir die in den Bereichen genannten Kriterien die in Anlage 1 dargestellten Kategorien vorgesehen.
Die Kategorien stellen die in ihnen zum Ausdruck kommenden verschiedenen Schweregrade der Beeintrachtigungen
der Selbststandigkeit oder der Fahigkeiten dar. Den Kategorien werden in Bezug auf die einzelnen Kriterien pflegefach-
lich fundierte Einzelpunkte zugeordnet, die aus Anlage 1 ersichtlich sind. In jedem Modul werden die jeweils erreichba-
ren Summen aus Einzelpunkten nach den in Anlage 2 festgelegten Punktebereichen gegliedert. Die Summen der Punk-
te werden nach den in ihnen zum Ausdruck kommenden Schweregraden der Beeintrachtigungen der Selbststandigkeit
oder der Féhigkeiten wie folgt bezeichnet:
1. Punktbereich O: keine Beeintrachtigungen der Selbststandigkeit oder der Fahigkeiten,

Punktbereich 1: geringe Beeintrachtigungen der Selbststandigkeit oder der Fahigkeiten,

Punktbereich 2: erhebliche Beeintrachtigungen der Selbststandigkeit oder der Fahigkeiten,

Punktbereich 3: schwere Beeintrachtigungen der Selbststandigkeit oder der Fahigkeiten,

Punktbereich 4: schwerste Beeintrachtigungen der Selbststandigkeit oder der Fahigkeiten.

edem Punktbereich in einem Modul werden unter Berlcksichtigung der in ihm zum Ausdruck kommenden Schwere

der Beeintrachtigungen der Selbststandigkeit oder der Fahigkeiten sowie der folgenden Gewichtung der Module die in

Anlage 2 festgelegten, gewichteten Punkte zugeordnet. Die Module des Begutachtungsinstruments werden wie folgt

gewichtet:

1. Mobilitat mit 10 Prozent,

2. kognitive und kommunikative Fahigkeiten sowie Verhaltensweisen und psychische Problemlagen zusammen mit

15 Prozent,
3. Selbstversorgung mit 40 Prozent,
4. Bewiltigung von und selbststandiger Umgang mit krankheits- oder therapiebedingten Anforderungen und Belas-
tungen mit 20 Prozent,
5. Gestaltung des Alltagslebens und sozialer Kontakte mit15 Prozent.

GIENIREN

—

(3) Zur Ermittlung des Pflegegrades sind die bei der Begutachtung festgestellten Einzelpunkte in jedem Modul zu addieren
und dem in Anlage 2 festgelegten Punktebereich sowie den sich daraus ergebenden gewichteten Punkten zuzuordnen.
Den Modulen 2 und 3 ist ein gemeinsamer gewichteter Punkt zuzuordnen, der aus den hochsten gewichteten Punkten
entweder des Moduls 2 oder des Moduls 3 besteht. Aus den gewichteten Punkten aller Module sind durch Addition Ge-
samtpunkte zu bilden Auf der Basis der erreichten Gesamtpunkte sind pflegebedrftige Personen in einen der nachfol-
genden Pflegegrade einzuordnen:

1. ab12,5bis unter 27 Gesamtpunkten in den Pflegegrad 1: geringe Beeintrachtigungen der Selbststandigkeit oder der
Fahigkeiten,

2. ab27bisunter 47,5 Gesamtpunkten in den Pflegegrad 2: erhebliche Beeintrachtigungen der Selbststandigkeit oder
der Fahigkeiten,

3. ab 47,5 bis unter 70 Gesamtpunkten in den Pflegegrad 3: schwere Beeintrachtigungen der Selbststandigkeit oder
der Fahigkeiten,
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4. ab 70 bis unter 90 Gesamtpunkten in den Pflegegrad 4: schwerste Beeintrachtigungen der Selbststandigkeit oder
der Fahigkeiten,

5. ab 90 bis 100 Gesamtpunkten in den Pflegegrad 5: schwerste Beeintrachtigungen der Selbststandigkeit oder der
Fahigkeiten mit besonderen Anforderungen an die pflegerische Versorgung.

(7) Pflegebedurftige Kinder im Alter bis zu 18 Monaten werden abweichend von den Absdtzen 3, 4 und 6 Satz 2 wie folgt
eingestuft:
1. ab12,5bis unter 27 Gesamtpunkten in den Pflegegrad 2,
2. ab27bisunter47,5 Gesamtpunkten in den Pflegegrad 3,
3. ab47,5bis unter 70 Gesamtpunkten in den Pflegegrad 4,
4. ab70bis100 Gesamtpunkten in den Pflegegrad 5.
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Sozialgesetzbuch (SGB) — Elftes Buch (XI) — Soziale Pflegeversicherung
Anlage 1
(zu § 15 SGB XI)

Einzelpunkte der Module 1 bis 6;
Bildung der Summe der Einzelpunkte in jedem Modul

Modul 1: Einzelpunkte im Bereich der Mobilitat

Das Modul umfasst fiinf Kriterien, deren Auspragungen in den folgenden Kategorien mit den nachstehenden Einzelpunkten gewertet werden:

Ziffer Kriterien selbstandig Uberwiegend Uberwiegend | unselbstandig
selbstandig unselbsténdig
11 Positionswechsel im Bett 0 1 2 3
1.2 Halten einer stabilen Sitzposition 0 1 2 3
1.3 Umsetzen 0 1 2 3
1.4 Fortbewegen innerhalb des Wohnbereichs 0 1 2 3
1.5 Treppensteigen 0 1 2 3

Modul 2: Einzelpunkte im Bereich der kognitiven und kommunikativen Fahigkeiten
Das Modul umfasst elf Kriterien, deren Auspragungen in den folgenden Kategorien mit den nachstehenden Einzelpunkten gewertet werden:

Ziffer Kriterien Fahigkeit Fahigkeit Fahigkeit Fahigkeit
vorhanden/ gréBtenteils in geringem nicht
unbeeintrachtigt| vorhanden MaBe vorhanden
vorhanden

21 Erkennen von Personen aus dem naheren Umfeld 0 1 2 3
2.2 Ortliche Orientierung 0 1 2 3
23 Zeitliche Orientierung 0 1 2 3
2.4 Erinnern an wesentliche Ereignisse oder Beobachtungen 0 1 2 3
25 Steuern von mehrschrittigen Alltagshandlungen 0 1 2 3
2.6 Treffen von Entscheidungen im Alltag 0 1 2 3
2.7 Verstehen von Sachverhalten und Informationen 0 1 2 3
2.8 Erkennen von Risiken und Gefahren 0 1 2 3
29 Mitteilen von elementaren Bedurfnissen 0 1 2 3
2.10 Verstehen von Aufforderungen 0 1 2 3
2.1 Beteiligen an einem Gespréach 0 1 2 3

Modul 3: Einzelpunkte im Bereich der Verhaltensweisen und psychische Problemlagen
Das Modul umfasst dreizehn Kriterien, deren Haufigkeit des Auftretens in den folgenden Kategorien mit den nachstehenden Einzelpunkten gewertet wird:

Ziffer Kriterien selten haufig
(ein- bis drei- (zweimal
nie oder mal innerhalb | bis mehrmals taglich
sehr selten von zwei wochentlich,
Wochen) aber nicht
taglich)
3.1 Motorisch geprégte Verhaltensauffélligkeiten 0 1 3 5
3.2 N&chtliche Unruhe 0 1 3 5
3.3 Selbstschadigendes und autoaggressives Verhalten 0 1 3 5
3.4 Beschédigen von Gegenstéanden 0 1 3 5
3.5 Physisch aggressives Verhalten gegeniiber anderen Personen 0 1 3 5
3.6 Verbale Aggression 0 1 3 5
3.7 Andere pflegerelevante vokale Auffalligkeiten 0 1 3 5
3.8 Abwehr pflegerischer und anderer unterstitzender MaBnahmen 0 1 3 5
3.9 Wahnvorstellungen 0 1 3 5
3.10 Angste 0 1 3 5
3.1 Antriebslosigkeit bei depressiver Stimmungslage 0 1 3 5
3.12 Sozial inadaquate Verhaltensweisen 0 1 3 5
3.13 Sonstige pflegerelevante inadédquate Handlungen 0 1 3 5
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Modul 4: Einzelpunkte im Bereich der Selbstversorgung

Das Modul umfasst dreizehn Kriterien: Einzelpunkte fiir die Kriterien der Ziffern 4.1 bis 4.12
Die Auspragungen der Kriterien 4.1 bis 4.12 werden in den folgenden Kategorien mit den nachstehenden Punkten gewertet:

Ziffer Kriterien selbstandig Uberwiegend Uberwiegend | unselbstandig
selbstandig unselbsténdig
41 Waschen des vorderen Oberkdrpers 0 1 2 3
4.2 Koérperpflege im Bereich des Kopfes 0 1 2
(K&mmen, Zahnpflege/Prothesenreinigung, Rasieren)
4.3 Waschen des Intimbereichs 0 1 2 3
4.4 Duschen und Baden einschlieBlich Waschen der Haare 0 1 2 3
4.5 An- und Auskleiden des Oberkdrpers 0 1 2 3
4.6 An- und Auskleiden des Unterkérpers 0 1 2 3
4.7 Mundgerechtes Zubereiten der Nahrung und EingieBen von Getranken 0 1 2 3
4.8 Essen 0 3 6 9
4.9 Trinken 0 2 4 6
4.10 Benutzen einer Toilette oder eines Toilettenstuhls 0 2 4 6
4.11 Bewaltigen der Folgen einer Harninkontinenz und Umgang mit 0 1 2 3
Dauerkatheter und Urostoma
4.12 Bewaltigen der Folgen einer 0 1 2 3
Stuhlinkontinenz und Umgang mit Stoma

Die Auspragungen des Kriteriums der Ziffer 4.8 sowie die Auspragung der Kriterien der Ziffern 4.9 und 4.10 werden wegen ihrer besonderen Bedeutung
fur die pflegerische Versorgung starker gewichtet.

Die Einzelpunkte fiir die Kriterien der Ziffern 4.11 und 4.12 gehen in die Berechnung nur ein, wenn bei der Begutachtung beim Versicherten dariiber
hinaus die Feststellung ,iberwiegend inkontinent” oder ,vollstandig inkontinent” getroffen wird oder eine kiinstliche Ableitung von Stuhl oder Harn erfolgt.

Einzelpunkte fiir das Kriterium der Ziffer 4.13
Die Auspréagungen des Kriteriums der Ziffer 4.13 werden in den folgenden Kategorien mit den nachstehenden Einzelpunkten gewertet:

Ziffer Kriterium entfallt teilweise vollstandig

4.13 Erné&hrung parental oder tiber Sonde 0 6 3

Das Kriterium ist mit ,entfallt” (0 Punkte) zu bewerten, wenn eine regelméaBige und tégliche parenterale Erndhrung oder Sondenernéhrung auf Dauer,
voraussichtlich fir mindestens sechs Monate, nicht erforderlich ist. Kann die parenterale Ernahrung oder Sondenernahrung ohne Hilfe durch andere
selbsténdig durchgeflihrt werden, werden ebenfalls keine Punkte vergeben.

Das Kriterium ist mit ,teilweise” (6 Punkte) zu bewerten, wenn eine parenterale Erndhrung oder Sondenernahrung zur Vermeidung von Mangelernadhrung
mit Hilfe taglich und zusatzlich zur oralen Aufnahme von Nahrung oder Flissigkeit erfolgt.

Das Kriterium ist mit ,vollstandig” (3 Punkte) zu bewerten, wenn die Aufnahme von Nahrung oder Flissigkeit ausschlieBlich oder nahezu ausschlieBlich
parenteral oder Uber eine Sonde erfolgt.

Bei einer vollstandigen parenteralen Ernéhrung oder Sondenernahrung werden weniger Punkte vergeben als bei einer teilweisen parenteralen Erndhrung
oder Sondenernahrung, da der oft hohe Aufwand zur Unterstltzung bei der oralen Nahrungsaufnahme im Fall ausschlieBlich parenteraler oder Sonden-
ernahrung weitgehend entfallt.

Einzelpunkte flr das Kriterium der Ziffer 4.K
Bei Kindern im Alter bis 18 Monate werden die Kriterien der Ziffern 4.1 bis 4.13 durch das Kriterium 4.K ersetzt und wie folgt gewertet:

Ziffer Kriterium Einzelpunkte

4K Bestehen gravierender Probleme bei der Nahrungsaufnahme bei 20
Kindern bis zu 18 Monaten, die einen auBergewdhnlich pflege-
intensiven Hilfebedarf auslésen

Modul 5: Einzelpunkte im Bereich der Bewéltigung von und des selbstdndigen Umgangs mit krankheits-
oder therapiebedingten Anforderungen und Belastungen

Das Modul umfasst sechzehn Kriterien.

Einzelpunkte fir die Kriterien der Ziffern 5.1 bis 5.7

Die durchschnittliche Haufigkeit der MaBnahmen pro Tag bei den Kriterien der Ziffern 5.1 bis 5.7 wird in den folgenden Kategorien mit den nachstehen-
den Einzelpunkten gewertet:

Ziffer Kriterien in Bezug auf entfallt oder Anzahl der MaBnahmen
selbstandig pro Tag pro Woche pro Monat
5.1 Medikation 0
5.2 Injektionen (subcutan oder intramuskuléar) 0
5.3 Versorgung intravendser Zugénge (Port) 0
5.4 Absaugen und Sauerstoffgabe 0
5.5 Einreibungen oder Kalte- und Warmeanwendungen 0
5.6 Messung und Deutung von Kérperzustanden 0
5.7 Kérpernahe Hilfsmittel 0
Summe der MaBnahmen aus 5.1 bis 5.7 0
Umrechnung in MaBnahmen pro Tag 0
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Einzelpunkte fir die Kriterien der Ziffern 5.1 bis 5.7
keine oder mindestens mehr als mehr als
MaBnahme pro Tag seltener als einmal bis dreimal bis | achtmal taglich
einmal taglich maximal maximal
dreimal taglich | achtmal taglich
Einzelpunkte 0 1 2 3

Fur jedes der Kriterien 5.1 bis 5.7 wird zunachst die Anzahl der durchschnittlich durchgefiihrten MaBnahmen, die téglich und auf Dauer, voraussichtlich
fir mindestens sechs Monate, vorkommen, in der Spalte pro Tag, die MaBnahmen, die wochentlich und auf Dauer, voraussichtlich fiir mindestens sechs
Monate, vorkommen, in der Spalte pro Woche und die MaBnahmen, die monatlich und auf Dauer, voraussichtlich fir mindestens sechs Monate, vorkom-
men, in der Spalte pro Monat erfasst. Beriicksichtigt werden nur MaBnahmen, die vom Versicherten nicht selbstandig durchgefiihrt werden kénnen.

Die Zahl der durchschnittlich durchgefiihrten taglichen, woéchentlichen und monatlichen MaBnahmen wird flr die Kriterien 5.1 bis 5.7 summiert (erfolgt
zum Beispiel taglich dreimal eine Medikamentengabe — Kriterium 5.1 — und einmal Blutzuckermessen — Kriterium 5.6 —, entspricht dies vier MaBnahmen
pro Tag). Diese Haufigkeit wird umgerechnet in einen Durchschnittswert pro Tag. Fur die Umrechnung der MaBnahmen pro Monat in MaBnahmen pro
Tag wird die Summe der MaBBnahmen pro Monat durch 30 geteilt. Fiir die Umrechnung der MaBnahmen pro Woche in MaBnahmen pro Tag wird die

Summe der MaBnahmen pro Woche durch 7 geteilt.

Einzelpunkte fiir die Kriterien der Ziffern 5.8 bis 5.11

Die durchschnittliche Haufigkeit der MaBnahmen pro Tag bei den Kriterien der Ziffern 5.8 bis 5.11 wird in den folgenden Kategorien mit den nachstehen-

den Einzelpunkten gewertet:

Ziffer Kriterien in Bezug auf entfallt oder Anzahl der MaBnahmen

selbstandig pro Tag pro Woche pro Monat

5.8 Verbandswechsel und Wundversorgung 0

5.9 Versorgung mit Stoma 0

5.10 RegelméBige Einmalkatheterisierung und Nutzung von Abfihr- 0

methoden

5.11 TherapiemaBnahmen in hauslicher Umgebung 0

Summe der MaBnahmen aus 5.8 bis 5.11 0

Umrechnung in MaBnahmen pro Tag 0

Einzelpunkte flr die Kriterien der Ziffern 5.8 bis 5.11
MaBnahme pro Tag keine oder ein- bis mehr- | ein- bis unter mindestens
seltener als | mals wdchent- dreimal dreimal taglich
einmal wo- lich taglich
chentlich
Einzelpunkte 0 1 2 3

Fir jedes der Kriterien 5.8 bis 5.11 wird zun&chst die Anzahl der durchschnittlich durchgefiihrten MaBnahmen, die taglich und auf Dauer, voraussichtlich
fir mindestens sechs Monate, vorkommen, in der Spalte pro Tag, die MaBnahmen, die wdchentlich und auf Dauer, voraussichtlich fiir mindestens sechs
Monate, vorkommen, in der Spalte pro Woche und die MaBnahmen, die monatlich und auf Dauer, voraussichtlich fiir mindestens sechs Monate, vorkom-
men, in der Spalte pro Monat erfasst. Beriicksichtigt werden nur MaBnahmen, die vom Versicherten nicht selbstandig durchgefiihrt werden kénnen.

Die Zahl der durchschnittlich durchgefuhrten taglichen, wéchentlichen und monatlichen MaBnahmen wird fur die Kriterien 5.8 bis 5.11 summiert. Diese
Haufigkeit wird umgerechnet in einen Durchschnittswert pro Tag. Fir die Umrechnung der MaBnahmen pro Monat in MaBnahmen pro Tag wird die Sum-
me der MaBnahmen pro Monat durch 30 geteilt. Fir die Umrechnung der MaBnahmen pro Woche in MaBBnahmen pro Tag wird die Summe der MaBnah-

men pro Woche durch 7 geteilt.
Einzelpunkte fir die Kriterien der Ziffern 5.12 bis 5.K

Die durchschnittliche wéchentliche oder monatliche Haufigkeit von zeit- und technikintensiven MaBnahmen in h&uslicher Umgebung, die auf Dauer,
voraussichtlich fir mindestens sechs Monate, vorkommen, wird in den folgenden Kategorien mit den nachstehenden Einzelpunkten gewertet:

Ziffer Kriterium in Bezug auf entfallt oder taglich wochentliche monatliche
selbstandig Héaufigkeit Héaufigkeit
multipliziert mit | multipliziert mit
5.12 Zeit- und technikintensive MaBnahmen in hauslicher Umgebung 0 60 8,6 2

Fir das Kriterium der Ziffer 5.12 wird zunachst die Anzahl der regelméaBig und mit durchschnittlicher Haufigkeit durchgefiihrten MaBnahmen, die wéchent-
lich vorkommen, und die Anzahl der regelmé&Big und mit durchschnittlicher Haufigkeit durchgefiihrten MaBnahmen, die monatlich vorkommen, erfasst.

Kommen MaBnahmen regelméaBig taglich vor, werden 60 Punkte vergeben.

Jede regelmaBige wdchentliche MaBnahme wird mit 8,6 Punkten gewertet. Jede regelméBige monatliche MaBnahme wird mit zwei Punkten gewertet.
Die durchschnittliche wéchentliche oder monatliche Haufigkeit der Kriterien der Ziffern 5.13 bis 5.K wird wie folgt erhoben und mit den nachstehenden

Punkten gewertet:

Ziffer Kriterien entfallt oder wochentliche monatliche
selbstandig Héaufigkeit Haufigkeit
multipliziert mit | multipliziert mit
5.13 Arztbesuche 4,3 1
5.14 Besuch anderer medizinischer oder therapeutischer Einrichtungen (bis zu drei Stunden) 4,3 1
5.15 Zeitlich ausgedehnte Besuche anderer medizinischer oder therapeutischer Einrichtun- 8,6 2
gen (langer als drei Stunden)

5.K Besuche von Einrichtungen zur Frihférderung bei Kindern 0 43 1

Fur jedes der Kriterien der Ziffern 5.13 bis 5.K wird zunachst die Anzahl der regelmé&Big und mit durchschnittlicher Haufigkeit durchgefiihrten Besuche, die
wdchentlich und auf Dauer, voraussichtlich fir mindestens sechs Monate, vorkommen, und die Anzahl der regelméBig und mit durchschnittlicher Haufig-
keit durchgefiihrten Besuche, die monatlich und auf Dauer, voraussichtlich fir mindestens sechs Monate, vorkommen, erfasst. Jeder regelméaBige monat-
liche Besuch wird mit einem Punkt gewertet. Jeder regelmaBige wéchentliche Besuch wird mit 4,3 Punkten gewertet. Handelt es sich um zeitlich ausge-
dehnte Arztbesuche oder Besuche von anderen medizinischen oder therapeutischen Einrichtungen, werden sie doppelt gewertet.
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Die Punkte der Kriterien 5.12 bis 5.15 — bei Kindern bis 5.K — werden addiert. Die Kriterien der Ziffern 5.12 bis 5.15 — bei Kindern bis 5.K— werden an-
hand der Summe der so erreichten Punkte mit den nachstehenden Einzelpunkten gewertet:

Summe Einzelpunkte
0 bis unter 4,3 0
4,3 bis unter 8,6 1
8,6 bis unter 12,9 2
12,9 bis unter 60 3
60 und mehr 6

Einzelpunkte fiir das Kriterium der Ziffer 5.16
Die Auspragungen des Kriteriums der Ziffer 5.16 werden in den folgenden Kategorien mit den nachstehenden Einzelpunkten gewertet:

Ziffer Kriterien entfallt oder Uberwiegend | Uberwiegend | unselbstandig
selbstandig selbstandig unselbstandig
5.16 Einhaltung einer Diat und anderer krankheits- oder therapiebedingter 0 1 2 3
Verhaltensvorschriften

Modul 6: Einzelpunkte im Bereich der Gestaltung des Alltagslebens und sozialer Kontakte:

Das Modul umfasst sechs Kriterien, deren Auspragungen in den folgenden Kategorien mit den nachstehenden Punkten gewertet werden:

Ziffer Kriterien selbstandig Uberwiegend | Uberwiegend | unselbsténdig

selbstandig unselbstandig
6.1 Gestaltung des Tagesablaufs und Anpassung an Veranderungen 0 1 2 3
6.2 Ruhen und Schlafen 0 1 2 3
6.3 Sichbeschéftigen 0 1 2 3
6.4 Vornehmen von in die Zukunft gerichteten Planungen 0 1 2 3
6.5 Interaktion mit Personen im direkten Kontakt 0 1 2 3
6.6 Kontaktpflege zu Personen auBerhalb des direkten Umfelds 0 1 2 3
Anlage 2

(zu § 15 SGB XI)

Bewertungssystematik (Summe der Punkte und gewichtete Punkte)
Schweregrad der Beeintrachtigungen der Selbsténdigkeit oder der Fahigkeiten im Modul

Module Gewich- 0 1 2 3 4
tung Keine Geringe Erhebliche Schwere Schwerste
1 Mobilitat 0-1 2-3 4-5 6-9 10-15 Summe der Einzel-
punkte im Modul 1
10%
0 2,5 5 7,5 10 Gewichtete Punk-
te im Modul 1
2 Kognitive und 0-1 2-5 6-10 11-16 17-33 Summe der Einzel-
kommunikative punkte im Modul 2
Fahigkeiten
3 Verhaltensweisen 0 1-2 3-4 5-6 7-65 Summe der Einzel-
und psychische 15% punkte im Modul 3
Problemlagen
Hbéchster Wert 0 3,75 7,5 11,25 15 Gewichtete Punk-
aus Modul 2 te fiir die Module
oder Modul 3 2und 3
4  Selbstversorgung 0-2 3-7 8-18 19-36 37-54 Summe der Einzel-
punkte im Modul 4
40% :
0 10 20 30 40 Gewichtete Punk-
te im Modul 4
5 Bewaltigung von und 0 1 2-3 4-5 6-15 Summe der Einzel-
selbsténdiger Umgang punkte im Modul 5
mit krankheits-und | 50, 0 5 10 15 20 Gewichtete Punk-
therapiebedingten te im Modul 5
Anforderungen und
Belastungen
6 Gestaltung des Alltags- 0 1-3 4-6 7-11 12-18 Summe der Einzel-
lebens und sozialer 15% punkte im Modul 6
Kontakte ° 0 3,75 7,5 11,25 15 Gewichtete Punk-
te im Modul 6
7  AuBerhausliche Die Berechnung einer Modulbewertung ist entbehrlich, da die Darstellung der
Aktivitaten qualitativen Ausprégungen bei den einzelnen Kriterien ausreichend ist, um An-
8 Haushaltfihrung haltspunkte flr eine Versorgungs- und Pflegeplanung ableiten zu kdnnen.
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Tarifbeschreibung fiir die erganzende Pflege-Krankenversicherung

Die Allgemeinen Versicherungsbedingungen (AVB) fiir die erganzende Pflege-Krankenversicherung fiir die nachfolgenden Tarife
setzen sich zusammen aus Teil | (den Musterbedingungen 2017 des Verbandes der Privaten Krankenversicherung MB/EPV 2017),
Teilll (den Tarifbedingungen TB/EPV 2013) sowie Teil lll (der jeweiligen Tarifbeschreibung).

Tarif 68:
Pflegekosten-Versicherung

Ergdnzung zur privaten und sozialen Pflege-Pflichtversicherung

Versicherungsfahig nach diesem Tarif sind Personen, die in der Pflege-Pflichtversicherung nach den Vorschriften des Elften Bu-
ches des Sozialgesetzbuches (SGB XI) versichert oder versicherungspflichtig sind.

Es gelten folgende Tarifstufen:

Tarifstufe 681 682 683 684 685 686 687 688 689 680
Erstattungsprozentsatz 20 40 60 80 100 120 140 160 180 200
Leistungen

1. Kostenerstattung

Die Kostenerstattung der privaten oder sozialen Pflege-Pflichtversicherung bei Aufwendungen fir die Leistungsarten

- hausliche Pflege

- hausliche Pflege bei Verhinderung einer Pflegeperson (Ersatzpflege)

- Pflegehilfsmittel und wohnumfeldverbessernde MalRnahmen

- teilstationare Pflege (Tages- und Nachtpflege)

« Kurzzeitpflege

- vollstationare Pflege und Pauschalleistungen fiir die Pflege von Menschen mit Behinderungen

- Angebote zur Unterstitzung im Alltag und Anspruch auf einen Entlastungsbetrag

- zusatzliche Leistungen fur Versicherte in ambulant betreuten Wohngruppen

« Forderungder Griindung ambulant betreuter Wohngruppen

- Digitale Pflegeanwendungen und erganzende Unterstitzungsleistungen ambulanter Pflegeeinrichtungen

wird je Leistungsart und Kalendermonat entsprechend der versicherten Tarifstufe um 20 Prozent bis 200 Prozent er-
hoht. Der gesamte Leistungsbetrag einschlief3lich der Leistungen der privaten oder sozialen Pflege-Pflichtversicherung
ist auf 100 Prozent der erstattungsfahigen Kosten begrenzt. Bei stationdrer Pflege zdhlen zu den erstattungsfahigen
Kosten auch die Aufwendungen fiir Unterkunft und Verpflegung sowie besondere Komfortleistungen und zusatzliche
pflegerisch-betreuende Leistungen.

2. Pflegegeld
Erhalt der Versicherte durch die private oder soziale Pflege-Pflichtversicherung ein Pflegegeld, so wird dieser Betrag
entsprechend der versicherten Tarifstufe um 20 Prozent bis 200 Prozent erhéht.

Erfolgt keine Vorleistung der Pflege-Pflichtversicherung, so entfillt auch eine Erstattung nach diesem Tarif. Ein Leis-
tungsanspruch besteht jedoch auch dann, wenn bei der Pflege-Pflichtversicherung im Gegensatz zum vorliegenden
Pflegekostentarif noch Wartezeiten bestehen. In diesen Fallen wird eine Vorleistung in dem Umfang angerechnet, auf
den bei Leistungspflicht der Pflege-Pflichtversicherung Anspruch bestehen wiirde.

Beihilfe- oder Heilfiirsorgeberechtigte erhalten die Leistungen, die eine nicht beihilfe- oder heilfirsorgeberechtigte
Person bei gleicher versicherter Tarifstufe erhalten wirde.

Zum Nachweis der Vorleistung durch die Pflege-Pflichtversicherung, die Heilfirsorge oder Beihilfe sind Originalrech-
nungen oder Duplikate mit einer Bestatigung des anderen Kostentrdgers tber die gezahlten Leistungen einzureichen.
Die Belege missen ausreichend spezifiziert sein, sie sollen insbesondere den Leistungsbetrag, Art und Datum der Leis-
tung enthalten.
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Tarif 69:
Pflegetagegeld-Versicherung

Ergdnzung zur privaten und sozialen Pflege-Pflichtversicherung

Versicherungsfahig nach diesem Tarif sind Personen, die in der Pflege-Pflichtversicherung nach den Vorschriften des Elften Bu-
ches des Sozialgesetzbuches (SGB Xl) versichert oder versicherungspflichtig sind.
Der Pflegetagegeld-Tarif kann in Stufen von 1 Euro abgeschlossen werden.

Leistungen
Das Pflegetagegeld wird bei Pflegebedurftigkeit nach den Pflegegraden 2 bis 5 in der vereinbarten Hohe fir jeden Tag der voll-
stationaren Pflege gezahlt. Ein Anspruch entsteht jedoch frihestens nach Feststellung der Pflegebedrftigkeit.

Voraussetzung ist, dass eine Leistung der Pflege-Pflichtversicherung erfolgt. Ein Leistungsanspruch besteht jedoch auch dann,
wenn bei der Pflege-Pflichtversicherung im Gegensatz zum vorliegenden Pflegetagegeld-Tarif noch Wartezeiten bestehen, aber
alle sonstigen Leistungsvoraussetzungen erfillt waren.

Der Pflegegrad muss dem Versicherer durch Vorlage des Einstufungsbescheids der Pflege-Pflichtversicherung oder des vom Versi-
cherer beauftragten medizinischen Dienstes nachgewiesen werden, die vollstationare Pflege durch Vorlage der Kostenrechnung
des Pflegedienstleisters oder einen anderen geeigneten Nachweis. Der Wegfall und jede Minderung der Pflegebedurftigkeit ist
unverziglich dem Versicherer anzuzeigen.

Leistungsanpassung

Der Versicherer ermittelt spatestens alle drei Jahre die durchschnittlichen Kosten fir die vollstationdre Pflege. Bei einem Anstieg

von mindestens 10 Prozent gegentiber den der letzten Leistungsanpassung zugrunde liegenden Durchschnittskosten wird das

vereinbarte Pflegetagegeld entsprechend angepasst, sofern die nachfolgend aufgefiihrten Voraussetzungen erfiillt sind:

a) Wahrend der letzten 24 Monate vor der Leistungsanpassung bestand eine Versicherung nach Tarif 69, und in dieser Zeit hat
sich das vereinbarte Pflegetagegeld nicht geandert.

b) Das hinzukommende Pflegetagegeld wird auf volle 1 Euro aufgerundet.

Die Hoherstufung wird ohne erneute Risikopriifung und ohne Wartezeit vorgenommen. Der fiir den bisherigen Versicherungs-
schutz nach Tarif 69 vereinbarte Beitragszuschlag und sonstige vereinbarte besondere Bedingungen gelten entsprechend fir die
Hoherstufung.

Der Beitrag fur das hinzukommende Pflegetagegeld wird nach dem im Jahr der Leistungsanpassung erreichten Lebensalter der
versicherten Person berechnet.

Die Ermittlung der Kostensteigerung und die Festlegung der Hoherstufung erfolgt nach einem in den technischen Berechnungs-
grundlagen festgelegten Verfahren und mit Zustimmung des Treuhanders.

Das hinzukommende Pflegetagegeld gilt vom Zeitpunkt des Wirksamwerdens der Leistungsanpassung an auch fiir laufende Versi-
cherungsfalle.

Die Leistungsanpassung gilt als vom Versicherungsnehmer angenommen, wenn er sie nicht spatestens einen Monat nach Wirk-
samwerden in Textform abgelehnt hat.

Hat der Versicherungsnehmer zwei aufeinanderfolgende Leistungsanpassungen abgelehnt, erlischt der Anspruch auf kinftige
Leistungsanpassungen; er kann jedoch mit Zustimmung des Versicherers neu begriindet werden.

Uberleitungsregelung fiir Leistungsbezieher zum 31.12.2016

§19 Teil | Absatz 3 der Allgemeinen Versicherungsbedingungen gilt fur Tarif 69 in der folgenden Fassung:

Die Leistungen richten sich nach dem ab 1. Januar 2017 giltigen Tarif. Das Pflegetagegeld wird jedoch mindestens in der am
31. Dezember 2016 zustehenden Hohe erbracht, es sei denn,

. eine Begutachtung nach der ersten Begutachtung nach Uberleitung fiihrt zu einer Einstufung in Pflegegrad 1 oder

- der Versicherungsschutz wird gemalfé § 1 Absatz 6 umgewandelt oder

- die vollstationare Pflege endet oder

- die Pflegebedirftigkeit endet.
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Tarif PIN:
Pflegetagegeld-Versicherung

Ergdnzung zur privaten oder sozialen Pflege-Pflichtversicherung

Dieser Tarif kann nur fur Personen abgeschlossen werden, die in der Pflege-Pflichtversicherung (soziale Pflegeversicherung oder
private Pflege-Pflichtversicherung) nach den Vorschriften des Elften Buches des Sozialgesetzbuches (SGB Xl) versichert oder versi-
cherungspflichtig sind. Endet die Versicherung in der Pflege-Pflichtversicherung, kann eine bereits bestehende Versicherung nach
Tarif PIN weitergefihrt werden.

Der Pflegetagegeld-Tarif kann in den jeweiligen Leistungsstufen mit einem Tagessatz in Schritten von 1 Euro abgeschlossen werden.

a)

b)

Pflegetagegeld

Leistungsstufen

Der Tarif bietet Versicherungsschutz in Form eines Pflegetagegelds. Das Pflegetagegeld wird bei Pflegebedrftigkeit in
der vereinbarten Hohe fir jeden Tag der notwendigen Pflege gezahlt. Ein Leistungsanspruch besteht dabei in der Leis-
tungsstufe

PINT bei Pflegebedrftigkeit nach Pflegegrad 1,
PIN2 bei Pflegebediirftigkeit nach Pflegegrad 2,
PIN3 bei Pflegebediirftigkeit nach Pflegegrad 3,
PIN4 bei Pflegebedurftigkeit nach Pflegegrad 4,
PINS bei Pflegebedurftigkeit nach Pflegegrad 5.

Der jeweils vereinbarte Tagessatz ergibt sich aus dem Versicherungsschein. Ein Leistungsanspruch entsteht frihes-
tens ab dem Zeitpunkt, zu dem Pflegebedrftigkeit festgestellt wird.

Die Einstufung in einen hoheren Pflegegrad schlief3t Leistungen fiir einen niedrigeren Pflegegrad aus.

Die Pflegebedirftigkeit muss dem Versicherer durch Vorlage des Einstufungsbescheids der Pflege-Pflichtversicherung
oder des vom Versicherer beauftragten medizinischen Dienstes nachgewiesen werden.

Sofern die Pflege-Pflichtversicherung geendet hat, richtet sich die Zuordnung zu den Pflegegraden bis 5 nach §1a
Teil | Absatz 3 der AVB; zur Feststellung der Pflegebeddrftigkeit ist gemaR §9 Teil Il Absatz 2 der AVB vom Versiche-
rungsnehmer in diesem Fall eine Bescheinigung des vom Versicherer beauftragten medizinischen Dienstes vorzulegen.

Kann kein Einstufungsbescheid der Pflege-Pflichtversicherung vorgelegt werden, weil diese Versicherung (etwa wegen
Wohnsitzes im Ausland) nicht mehr besteht, beauftragt der Versicherer abweichend von § 9 Teil Il Absatz 2 der AVB auf
Wunsch des Versicherungsnehmers einen Gutachter, der die Pflegebedirftigkeit und den Pflegegrad nach Malégabe
des SGB Xl feststellt; in diesem Fall tragt der Versicherer nur die Kosten, die auch durch eine Begutachtung durch den
medizinischen Dienst in Deutschland fiir die Pflege-Pflichtversicherung angefallen waren. Die Mehrkosten aufgrund
des vom Versicherer mit der Untersuchung beauftragten Gutachters hat der Versicherungsnehmer zu tragen.
Entsprechendes gilt fur die Nachweise tber die Fortdauer der Pflegebediirftigkeit und des Pflegegrades; in Abweichung
von § 9 Teil Il Absatz 1 der AVB sind diese fiir versicherte Personen, deren Pflege-Pflichtversicherung geendet hat, dabei
aufVerlangen des Versicherers, hochstens jedoch viermalim Jahr, zu erbringen.

Sobald alle zur Priifung der Leistungspflicht notwendigen Unterlagen vorliegen, erklért der Versicherer innerhalb von
drei Wochen, ob und in welcher Héhe ein Leistungsanspruch besteht. Jede Anderung der Einstufung in die Pflegegra-
de1bis 5 oder deren Wegfall ist dem Versicherer unverziglich in Textform anzuzeigen.

Leistungsanpassung

Alle drei Jahre - gerechnet ab dem Jahr 2017 - passt der Versicherer den vereinbarten Tagessatz in allen Leistungsstu-
fen entsprechend der Entwicklung der allgemeinen Lebenshaltungskosten an. Zur Berechnung des Anpassungssatzes
wird der vom Statistischen Bundesamt verdffentlichte ,Verbraucherpreisindex fur Deutschland - insgesamt” herange-
zogen. Betrachtet werden hierbei die zuletzt beobachteten drei Veranderungsraten. Der Anpassungssatz des Pflegeta-
gegelds ist auf maximal 10 Prozent begrenzt. Der hinzukommende Tagessatz wird mithilfe des derart bestimmten An-
passungssatzes je Leistungsstufe berechnet und auf volle 1 Euro aufgerundet.

Die Leistungsanpassung findet in der jeweiligen Leistungsstufe nur statt, sofern

- wahrend der letzten 24 Monate vor der Leistungsanpassung eine Versicherung nach dieser Leistungsstufe bestand,
- sich wdhrend dieser Zeit die vereinbarten Tagessatzhohen nicht geandert haben und

- keine Beitragsbefreiung gemal Ziffer 2 b) des Tarifs besteht.

Die jeweilige Erhchung des vereinbarten Tagessatzes in einer Leistungsstufe wird ohne Risikoprifung und ohne War-
tezeit vorgenommen. Die fiir den bisherigen Versicherungsschutz nach Tarif PIN vereinbarten besonderen Bedingun-
gen gelten entsprechend fiir die Hoherstufung.

Das hinzukommende Pflegetagegeld gilt vom Zeitpunkt des Wirksamwerdens der Leistungsanpassung an auch fir lau-
fende Versicherungsfalle der Pflegegrade 1,2 und 3.
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Stellt sich nach Wirksamwerden der Leistungsanpassung heraus, dass zum Zeitpunkt des Wirksamwerdens ein Versi-
cherungsfall nach Pflegegrad 4 oder Pflegegrad 5 vorgelegen hat, fur den der Versicherer leistungspflichtig ist, so wird
die Leistungsanpassung riickgangig gemacht. Versicherer und Versicherungsnehmer sind dann verpflichtet, sich ge-
genseitig empfangene Leistungen zuriick zu gewdhren.

Der Beitrag fir das hinzukommende Pflegetagegeld wird nach dem im Jahr der Leistungsanpassung erreichten Le-
bensalter (Unterschied zwischen Jahr der Geburt und dem Jahr der Leistungsanpassung) der versicherten Person be-
rechnet.

Die Erhohung des Beitrags und des versicherten Pflegetagegelds sowie das Wirksamkeitsdatum der Erhohung werden
dem Versicherungsnehmer spatestens einen Monat vor dem Wirksamkeitsdatum schriftlich mitgeteilt. Die Leistungs-
anpassung gilt als vom Versicherungsnehmer angenommen, wenn er sie nicht spatestens einen Monat nach dem
Wirksamkeitsdatum fiir die jeweilige Leistungsstufe in Textform abgelehnt hat. Hat der Versicherungsnehmer zwei
aufeinanderfolgende Leistungsanpassungen abgelehnt, erlischt der Anspruch auf kinftige Leistungsanpassungen; er
kann jedoch mit Zustimmung des Versicherers neu begriindet werden.

c) Einmalleistung bei erstmaliger Pflegebediirftigkeit
Bei erstmaliger Gewahrung eines Pflegetagegelds nach diesem Tarif erfolgt zusatzlich eine einmalige Sonderzahlung.
Diese betragt das 60-fache des erstmals zu leistenden Tagegeldbetrags.
Die einmalige Sonderzahlung wird wéhrend der gesamten Vertragslaufzeit nur einmal gewéhrt.
Die Einmalleistung entfdllt, wenn fiir die versicherte Person bereits zu einem friheren Zeitpunkt aus einem anderen
Pflegeerganzungstarif des Versicherers eine Einmalleistung erbracht wurde.

d) Nachversicherungsgarantie

Im Rahmen der Nachversicherungsgarantie hat der Versicherungsnehmer das Recht, die vereinbarten Tagessatze fir

die betroffene versicherte Person nach einem der nachfolgend aufgefiihrten, auf die versicherte Person bezogenen Er-

eignisse ohne erneute Gesundheitsprifung und ohne Wartezeiten bis zu im Rahmen der jeweils geltenden Annahme-

richtlinien des Versicherers geltenden Begrenzungen fiir den versicherbaren Tagessatz zu erhthen oder weitere Leis-

tungsstufen des Tarifs PIN abzuschlieRen, sofern zum Zeitpunkt des jeweiligen Anlasses der Versicherungsfall

hinsichtlich der betroffenen versicherten Person noch nicht eingetreten ist und noch kein Pflegeantrag gestellt wurde:

- Abschluss einer Berufsausbildung (Zeitpunkt der Zeugnisausstellung)

- Heirat oder Begriindung einer Lebenspartnerschaft gemaf Lebenspartnerschaftsgesetz

- Geburt eines eigenen Kindes oder Adoption eines minderjahrigen Kindes

- Tod eines leiblichen oder adoptierten Kindes

- erstmaliger Eintritt der Pflegebedirftigkeit des Ehepartners der versicherten Person oder ihres eingetragenen Le-
benspartners gemaf Lebenspartnerschaftsgesetz

- Tod des Ehepartners oder eingetragenen Lebenspartners gemal’ Lebenspartnerschaftsgesetz

- Scheidung von dem Ehepartner oder Aufhebung der eingetragenen Lebenspartnerschaft gemaf Lebenspartner-
schaftsgesetz

Der Antrag auf Nachversicherung muss innerhalb von drei Monaten nach dem jeweiligen Anlass unter Beifligung eines
geeigneten Nachweises Uber den Eintritt des Ereignisses erfolgen. Die Umstellung des Versicherungsschutzes tritt zum
Ersten des Monats in Kraft, der auf die Antragstellung folgt. Der zu zahlende Beitrag fiir das hinzukommende Pflegeta-
gegeld bemisst sich nach dem im Jahr der Erhthung des Versicherungsschutzes erreichten Lebensalter der versicher-

ten Person.
2. Abweichende Tarifbestimmungen
a) Auslandsschutz

In Abweichung zu §1 Teil | Absatz 5 und §15 Teil | Absatz 4 der AVB erstreckt sich der Versicherungsschutz in der Pfle-
getagegeld-Versicherung nach Tarif PIN auch auf Aufenthalte der versicherten Person in Mitgliedsstaaten der Europai-
schen Union (EU) und in Vertragsstaaten des Abkommens Uber den Europdischen Wirtschaftsraum (EWR). Das Versi-
cherungsverhaltnis und der Versicherungsschutz bleiben auch dann bestehen, wenn die versicherte Person ihren
Wohnsitz oder gewohnlichen Aufenthalt in einen der Mitgliedsstaaten der EU oder des EWR verlegt.

Verlegt der Versicherungsnehmer seinen Wohnsitz oder gewohnlichen Aufenthalt in einen Staat, der zur EU oder zum
EWR zahlt, besteht der Versicherungsschutz unverandert fort.

Ferner besteht Versicherungsschutz auch fiir die ersten drei Monate eines voriibergehenden Aufenthalts des Versiche-
rungsnehmers oder der versicherten Person in Staaten, die nicht zur EU und nicht zum EWR zéhlen.

Ergdnzend zu §1Teil | Absatz 5 und § 15 Teil | Absatz 4 der AVB gilt:

- BeiVerlegung des Wohnsitzes oder des gewohnlichen Aufenthalts oder

- beieinem voriibergehenden Aufenthalt von langer als drei Monaten oder

- bei Verlangerung eines vortbergehenden Aufenthalts iber drei Monate hinaus

einer versicherten Person in Staaten, die nicht zur EU und nicht zum EWR z&hlen, endet das Versicherungsverhaltnis
sowie der Versicherungsschutz nach Tarif PIN fir die betreffende versicherte Person, es sei denn, dass hiertiber eine
anderweitige, individuelle Vereinbarung getroffen wird. Ein Anspruch auf eine solche Vereinbarung besteht nicht.
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b)

d)

Erganzend gilt:

- BeiVerlegung des Wohnsitzes oder des gewohnlichen Aufenthalts oder

- beieinem voriibergehenden Aufenthalt von langer als drei Monaten oder

- bei Verlangerung eines vortbergehenden Aufenthalts iber drei Monate hinaus

des Versicherungsnehmers in Staaten, die nicht zur EU und nicht zum EWR zahlen, endet das Versicherungsverhaltnis
sowie der Versicherungsschutz nach Tarif PIN fir alle versicherten Personen, es sei denn, dass hierliber eine anderwei-
tige, individuelle Vereinbarung getroffen wird. Ein Anspruch auf eine solche Vereinbarung besteht nicht.

Erganzend zu §9 der AVB ist der Versicherungsnehmer verpflichtet, die Absicht der Verlegung des Wohnsitzes oder
des gewohnlichen Aufenthalts des Versicherungsnehmers oder der versicherten Person ins Ausland oder innerhalb
des Auslands ebenso wie den Antritt beziehungsweise die Verlangerung eines voribergehenden Aufenthalts der versi-
cherten Person oder des Versicherungsnehmers tiber drei Monate hinaus unverziglich in Textform anzuzeigen. Unter-
bleibt die Anzeige, gilt § 10 Teil | Absatz1Satz 1 der AVB entsprechend.

Beitragsbefreiung

Ab Ersten des Monats, fiir den der Versicherer ein Pflegetagegeld aus den Leistungsstufen PIN4 oder PIN5 gewéahrt, wird
der Versicherungsnehmer von der Beitragszahlung fur die betroffene pflegebedurftige versicherte Person in allen abge-
schlossenen Leistungsstufen des Tarifs PIN befreit. Von der Beitragsbefreiung ausgenommen sind Zuschlage, die im
Rahmen einer besonderen Vereinbarung aufgrund eines Auslandsaufenthaltes mit dem Versicherer erhoben werden.
Die Beitragsbefreiung bezieht sich nur auf Beitrage, die auf Zeitrdume ab dem oben genannten Monatsersten entfallen.
Sie gilt solange, wie ein Anspruch auf Zahlung eines Pflegetagegelds nach den Leistungsstufen PIN4 oder PIN5 besteht.
Sie entfallt ab dem Ersten des Folgemonats, ab dem aus keiner der Leistungsstufen PIN4 oder PIN5S ein Pflegetagegeld
gewahrt wird.

Beitragsanpassung
Die Regelung des § 8b Teil Il Absatz 2 der AVB findet fur diesen Tarif keine Anwendung.

Sonstiges
Abweichend von § 8a Teil Il Absatz1 Nr. 2 Satz 2 der AVB zahlen Jugendliche ab 1. Januar des Kalenderjahres, in dem sie
das18. Lebensjahr vollenden, den im Tarif vorgesehenen Erwachsenenbeitrag des Alters 18.

Abweichend von § 5 Teil | Absatz1fder AVB wird der Leistungsanspruch aus Tarif PIN wéhrend der Durchfiihrung einer
vollstationaren Heilbehandlung im Krankenhaus oder von stationdren Rehabilitationsmafinahmen, Kur- oder Sanato-
riumsbehandlungen nicht unterbrochen.

Abweichend von § 6 Teil | Absatz 1 Satze 2 und 3 sowie §10 Teil | Absatz 1 Satz 2 der AVB werden die Leistungen bei ver-
spateter Anzeige von dem Zeitpunkt an erbracht, zu dem die Pflegebeddirftigkeit festgestellt wurde, frihestens jedoch
von dem Zeitpunkt an, in dem die Anspruchsvoraussetzungen vorliegen.

Bei einer vorvertraglichen Anzeigepflichtverletzung verzichtet der Versicherer in Abweichung von §14 Teil | Absatz 2
der AVB neben dem Recht zur Vertragsanpassung auch auf sein Recht zur Kiindigung, wenn der Versicherungsnehmer
nachweist, dass die Verletzung der vorvertraglichen Anzeigepflicht weder auf Vorsatz noch auf grober Fahrlassigkeit
beruht.

Erganzend zu § 9 Teil | Absatz1 Satz 2 der AVB ist nicht nur der Wegfall oder die Minderung der Pflegebedirftigkeit,
sondern jede Anderung der Einstufung in die Pflegegrade 1 bis 5 dem Versicherer unverziglich in Textform anzuzeigen.

Anpassung des Versicherungsschutzes

Als Anderung der Verhdltnisse des Gesundheitswesens im Sinne des §18 Teil | Absatz 1 der AVB, die den Versicherer
zur Anpassung der AVB an die veranderten Verhaltnisse berechtigt, gilt insbesondere auch das Inkrafttreten eines Ge-
setzes, aufgrund dessen sich die Versicherungsleistungen wegen eines anderen Pflegebedurftigkeitsbegriffs verandern,
sowie Anderungen der gesetzlichen Bestimmungen des Elften Buches Sozialgesetzbuch (SGB XI), sofern sie den Ge-
genstand des Versicherungsschutzes betreffen.
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Allgemeine Versicherungsbedingungen
fiir die staatlich geforderte erganzende Pflegeversicherung

Teil |

Teilll

Musterbedingungen 2022 des Verbands der Privaten
Krankenversicherung (MB/GEPV 2022)

Tarifbedingungen (TB/GEPV 2014)

Der Versicherungsschutz

§1

Teil |
(1)

§2a

Teil |
(1)

§2b

Teil |
(1)

Teil |

Versicherungsfahigkeit

Versicherungsfahig nach diesen Bedingungen sind Personen, die

- in der gesetzlichen Pflegeversicherung (soziale Pflegeversicherung und private Pflege-Pflichtversicherung) versichert
sind und

- furdiesen Vertrag eine Pflegevorsorgezulage gemaf% § 126 SGB Xl (siehe Anhang) erhalten.

Die §§ 23 Teil | Absatz 2 Nr. 6,24 Teil | und 26 Teil | Absatz 4 bleiben unberihrt.

Nicht versicherungsfahig sind Personen, die

- vor Abschluss des Versicherungsvertrags bereits Leistungen wegen Pflegebedrftigkeit nach dem Vierten Kapitel des
SGB Xl aus der sozialen Pflegeversicherung oder gleichwertige Vertragsleistungen aus der privaten Pflege-Pflichtver-
sicherung beziehen oder bezogen haben oder

- das18. Lebensjahr noch nicht vollendet haben.

Besondere Mitwirkungspflichten des Versicherten

Bei Abschluss des Vertrags hat der Versicherte zu bestdtigen, dass die Voraussetzungen der Versicherungsfahigkeit
nach §1Teil | vorliegen. Die Bestatigung erfolgt in Textform, soweit nicht eine andere Form vereinbart ist.

Jede Anderung der Verhiltnisse, die zu einem Wegfall der Versicherungsfahigkeit fiihrt, insbesondere auch das Ende
der Versicherung in der gesetzlichen Pflegeversicherung, ist dem Versicherer unverziglich in Textform anzuzeigen, es
seidenn, es wurde eine erleichterte Form vereinbart.

Hinweispflichten des Versicherers

Vergibt die zentrale Stelle nach § 128 Absatz 2 SGB Xl (siehe Anhang) die Zulagenummer fiir die geforderte ergdnzende
Pflegeversicherung auf Antrag des Versicherers gemaf’ §128 Absatz 1 Satz 3 SGB XI (siehe Anhang), teilt der Versiche-
rer diese Zulagenummer dem Versicherungsnehmer in Textform mit. Die Mitteilung an den Versicherungsnehmer gilt
gleichzeitig als Mitteilung an saimtliche mitversicherte Personen.

Teilt die zentrale Stelle dem Versicherer mit, dass fiir eine versicherte Person kein Anspruch auf Zulage besteht, infor-

miert der Versicherer hiertiber innerhalb von einem Monat nach Eingang des entsprechenden Datensatzes unter Hin-
weis auf die Rechte nach § 25. Teil | Absatz 1 Satz 2 gilt entsprechend.

Gegenstand und Umfang des Versicherungsschutzes

Der Versicherer leistet im Versicherungsfall in vertraglichem Umfang ein Pflegemonatsgeld oder Pflegetagegeld.
Der Versicherungsfall liegt vor, wenn die versicherte Person pflegebeddirftig im Sinne von § 14 SGB XI (siehe Anhang) ist.

Der Versicherungsfall beginnt mit der Feststellung der Pflegebedurftigkeit gemal’ § 14 SGB XI (siehe Anhang); bei Ver-
sicherten der privaten Pflege-Pflichtversicherung sind die entsprechenden Feststellungen des Versicherers zugrunde
zu legen, bei dem die private Pflege-Pflichtversicherung besteht. Der Versicherungsfall endet, wenn keine Pflegebe-
durftigkeit nach § 14 SGB XI (siehe Anhang) mehr vorliegt.
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(4) Der Umfang des Versicherungsschutzes ergibt sich aus dem Versicherungsschein, erganzenden schriftlichen Vereinba-
rungen, den Allgemeinen Versicherungsbedingungen (Musterbedingungen mit Anhang, Tarif mit Tarifbedingungen)
sowie den gesetzlichen Vorschriften.

(5) Das Versicherungsverhdltnis unterliegt deutschem Recht.

(6) Der Versicherungsnehmer kann die Umwandlung der Versicherung nur in eine andere mit einer Pflegevorsorgezulage
nach §127 Absatz 1 SGB XI (siehe Anhang) forderfahige Versicherung bei dem gleichen Versicherer verlangen. Die er-
worbenen Rechte bleiben bei der Umwandlung erhalten; die nach den technischen Berechnungsgrundlagen gebildete
Rickstellung fur das mit dem Alter der versicherten Person wachsende Wagnis (Alterungsrickstellung) wird nach
Malf3gabe dieser Berechnungsgrundlagen angerechnet. Der Umwandlungsanspruch besteht bei Anwartschaftsversi-
cherung und ruhender Versicherung solange nicht, wie der Anwartschaftsgrund bzw. der Ruhensgrund fortbesteht. Die
Umwandlung einer nicht geférderten erganzenden Pflegeversicherung in eine staatlich geférderte ergdnzende Pflege-
versicherung kann nicht verlangt werden.

§4 Beginn des Versicherungsschutzes

Teil |

Der Versicherungsschutz beginnt mit dem im Versicherungsschein bezeichneten Zeitpunkt (Versicherungsbeginn), jedoch nicht vor
Abschluss des Versicherungsvertrags (insbesondere durch Zugang des Versicherungsscheins oder einer schriftlichen Annahmeerkla-
rung) und nicht vor Ablauf der vereinbarten Wartezeit nach §5 Teil l. Anstelle einer schriftlichen Annahmeerkldrung kann eine er-
leichterte Form vereinbart werden. Bei Vertragsanderungen gilt Satz 1 fiir den hinzukommenden Teil des Versicherungsschutzes.

§5 Wartezeit

Teil |

m Die Wartezeit rechnet vom Versicherungsbeginn an.

(2) Die Wartezeit betragt funf Jahre, soweit nicht eine kiirzere Wartezeit vereinbart ist.

(3) Bei Vertragsanderungen gelten die Wartezeitregelungen fiir den hinzukommenden Teil des Versicherungsschutzes.
Teil ll

Abweichend von Teil | Absatz2 entfdllt die Wartezeit bei unfallbedingter Pflegebediirftigkeit, sofern sich der Unfall nach
Vertragsabschluss ereignet hat.

§6 Beginn und Umfang der Leistungspflicht
Teil |
m Art und Hthe der Versicherungsleistungen ergeben sich aus dem Tarif mit Tarifbedingungen. Das Pflegemonatsgeld

betrédgt bei Pflegegrad 5 mindestens 600 Euro. Bei Pflegegrad 1 betragt das Pflegemonatsgeld mindestens 10 Prozent,
bei Pflegegrad 2 mindestens 20 Prozent, bei Pflegegrad 3 mindestens 30 Prozent und bei Pflegegrad 4 mindestens
40 Prozent des Pflegemonatsgelds des Pflegegrads 5.

Wird ein Pflegetagegeld vereinbart, darf die Summe der monatlich erbrachten Tagegelder die vorgenannten Betrage
nicht unterschreiten.

) Das vereinbarte Pflegemonats- oder Pflegetagegeld wird gezahlt, wenn der Versicherungsfall nach §3 Teil | Absatz 3
festgestellt wurde und die versicherte Person fiir diesen Versicherungsfall Leistungen aus der sozialen Pflegeversiche-
rung fiir einen der Pflegegrade 1bis 5 gemaf § 15 SGB XI (siehe Anhang) oder nach den entsprechenden Versicherungs-
bedingungen in der privaten Pflege-Pflichtversicherung bezieht. Davon abweichend besteht die Leistungspflicht auch
dann, wenn die Leistung der sozialen Pflegeversicherung nach § 34 Absatz1 Nr.2 und Absatz 2 SGB XI (siehe Anhang)
oder nach den entsprechenden Versicherungsbedingungen in der privaten Pflege-Pflichtversicherung ruht.

Fir die Zuordnung einer versicherten Person zu einem der Pflegegrade 1 bis 5 sind die Feststellungen nach § 3 Teil | Ab-
satz 3 verbindlich.

(3) Von der gesetzlichen Pflegeversicherung festgestellte pflegegradrelevante Anderungen der Pflegebedirftigkeit gemaf
§14 SGB XI (siehe Anhang) sind dem Versicherer anzuzeigen.

(4) Die Versicherungsleistungen durfen die zum Zeitpunkt des Vertragsabschlusses geltende Héhe der Leistungen nach
dem Elften Buch Sozialgesetzbuch (SGB XI) nicht tiberschreiten. Eine Dynamisierung bis zur Héhe der allgemeinen In-
flationsrate ist zulassig.

§7 Auszahlung der Versicherungsleistungen
Teil |
m Der Versicherungsnehmer erhalt die Leistungen auf Antrag. Voraussetzung ist, dass die vereinbarte Wartezeit (vgl. § 5

Teill) erfullt ist. Die Leistungen werden vom Beginn der Leistungen in der gesetzlichen Pflegeversicherung an erbracht.
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6)

Teil ll

Sie werden jedoch frihestens ab dem Zeitpunkt ausgezahlt, in dem die Feststellungen nach § 3 Teil | Absatz 3 und der
Beginn des Anspruchs auf Leistungen der gesetzlichen Pflegeversicherung schriftlich nachgewiesen werden.

Bei untermonatlichem Beginn oder Ende des Versicherungsfalls werden Pflegemonats- oder Pflegetagegeld jeweils fiir
den vollen Monat gezahlt.

Im Ubrigen ergeben sich die Voraussetzungen fiir die Félligkeit der Leistungen des Versicherers aus §14 VWG (siehe
Anhang).

Das Pflegemonats- oder Pflegetagegeld wird ohne Kostennachweis jeweils zum Ende eines jeden Monats gezahlt, in
dem Pflegebedurftigkeit nach §14 SGB XI (siehe Anhang) besteht, soweit der Tarif mit Tarifbedingungen nichts Abwei-
chendes regelt.

Grundsatzlich wird an den Versicherungsnehmer geleistet. Etwas Anderes gilt nur dann, wenn der Versicherungsneh-
mer die versicherte Person in Textform oder in einer anderen vereinbarten erleichterten Form als Empfangsberechtig-
te benannt hat.

Anspriche auf Versicherungsleistungen konnen weder abgetreten noch verpfandet werden. Das Abtretungsverbot nach
Satz1gilt nicht fiir ab dem 1. Oktober 2021 abgeschlossene Vertréage; gesetzliche Abtretungsverbote bleiben unbertiihrt.

Andert sich die Zuordnung einer versicherten Person zu einem der Pflegegrade 1 bis 5, wird fiir den Monat, in dem die Ande-
rung wirksam wird, das jeweils hhere Pflegetagegeld entsprechend Teil | Absatz 1und 2 gezahlt.

§8

Teil l

Ende des Versicherungsschutzes

Der Versicherungsschutz endet - auch fir schwebende Versicherungsflle - mit der Beendigung des Versicherungsverhaltnisses.

Pflichten des Versicherungsnehmers

§9

Teil l
(1)

()

Beitragszahlung

Der Beitrag ist, sofern nichts Abweichendes vereinbart ist, ein Monatsbeitrag und wird vom Versicherungsbeginn an
berechnet. Er ist am Ersten eines jeden Monats fallig. Der Beitrag setzt sich aus einem Eigenanteil von mindestens
10 Euro und der Zulage in Héhe von 5 Euro zusammen. Der Zulagenanteil des Beitrags wird vom Versicherer bis zur
Zahlung der Zulage durch die zentrale Stelle nach §128 Absatz 2 SGB Xl (siehe Anhang) an den Versicherer gestundet.

Der erste Beitrag ist, sofern nicht anders vereinbart, unverziglich nach Ablauf von zwei Wochen nach Zugang des Ver-
sicherungsscheins zu zahlen. Die Erteilung eines Auftrags zum Beitragseinzug gilt als Zahlung des Beitrags, sofern die
Lastschrift eingeldst und der Einlésung nicht widersprochen wird.

Wird ein Beitrag nicht oder nicht rechtzeitig gezahlt, ist der Versicherungsnehmer zum Ausgleich der Kosten verpflich-
tet, die dem Versicherer im Rahmen der Beitreibung entstehen.

Nicht rechtzeitige Zahlung eines Beitrags kann unter den Voraussetzungen der §§ 37 und 38 VVG (siehe Anhang) zum
Verlust des Versicherungsschutzes fiihren. Ist ein Beitrag bzw. eine Beitragsrate nicht rechtzeitig gezahlt und wird der
Versicherungsnehmer in Textform gemahnt, so ist er zur Zahlung der im Tarif mit Tarifbedingungen festgelegten
Mahnkosten verpflichtet. Tritt der Versicherer vom Vertrag zuriick, weil der erste Beitrag bzw. die erste Beitragsrate
nicht rechtzeitig gezahlt wird, kann er eine angemessene Geschaftsgebihr verlangen.

Wird das Versicherungsverhaltnis vor Ablauf der Versicherungsperiode beendet, steht dem Versicherer fiir diese Versi-
cherungsperiode nur der Teil des Beitrags bzw. der Beitragsrate zu, der dem Zeitraum entspricht, in dem der Versiche-
rungsschutz bestanden hat.

Der Beitrag ist bis zum Ablauf des Tages zu zahlen, an dem das Versicherungsverhaltnis endet.

Die Beitrdge sind an die vom Versicherer zu bezeichnende Stelle zu entrichten.

Abweichend von Teil | Absatz 2 ist der erste Beitrag bzw. die erste Beitragsrate sofort nach Zugang des Versiche-

rungsscheins fillig, jedoch nicht vor dem im Versicherungsschein angegebenen Versicherungsbeginn.

Der Versicherer ist berechtigt, in der gesetzlich zuldassigen Hohe die ihm entstandenen Mahnkosten und von Drit-
ten in Rechnung gestellte Kosten und Gebiihren (z.B. Retourgebiihren) geltend zu machen.
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§10 Beitragsberechnung

Teil |

m Die Berechnung der Beitrage erfolgt nach MaRgabe der Vorschriften des Versicherungsaufsichtsgesetzes (VAG) und ist
in den technischen Berechnungsgrundlagen des Versicherers festgelegt.

) Bei einer Anderung der Beitrdge, auch durch Anderung des Versicherungsschutzes, wird das bei Inkrafttreten der An-
derung erreichte tarifliche Lebensalter der versicherten Person bericksichtigt. Dabei wird dem Eintrittsalter der versi-
cherten Person dadurch Rechnung getragen, dass eine Alterungsriickstellung gemafé den in den technischen Berech-
nungsgrundlagen festgelegten Grundsatzen angerechnet wird. Eine Erhéhung der Beitrage oder eine Minderung der
Leistungen des Versicherers wegen des Alterwerdens der versicherten Person ist jedoch ausgeschlossen, soweit eine
Alterungsriickstellung zu bilden ist.

(3) Eine Gesundheitspriifung findet nicht statt. Risikozuschlage werden nicht erhoben. Leistungsausschliisse werden nicht
vereinbart.

Teil ll

Die Beitrdge werden bei Vertragsabschluss nach dem Eintrittsalter der versicherten Person festgesetzt. Als Eintrittsalter gilt
der Unterschied zwischen dem Jahr der Geburt und dem Jahr des Versicherungsbeginns.

§n Beitragsanpassung
Teil |
m Im Rahmen der vertraglichen Leistungszusage kdnnen sich die Leistungen des Versicherers, zum Beispiel aufgrund von

Veranderungen der Pflegedauer, der Haufigkeit von Pflegefallen oder aufgrund steigender Lebenserwartung andern.
Dementsprechend vergleicht der Versicherer zumindest jahrlich fir jeden Tarif die erforderlichen mit den in den tech-
nischen Berechnungsgrundlagen kalkulierten Versicherungsleistungen und Sterbewahrscheinlichkeiten. Ergibt diese
Gegenuberstellung fir eine Beobachtungseinheit eine Abweichung von mehr als 5 Prozent, werden alle Beitrage dieser
Beobachtungseinheit vom Versicherer Gberprift und, soweit erforderlich, mit Zustimmung eines unabhéangigen Treu-
handers angepasst, wenn die Abweichung als nicht nur voribergehend anzusehen ist.

Andert sich die vertragliche Leistungszusage des Versicherers aufgrund der dem Versicherungsverhiltnis zugrunde
liegenden gesetzlichen Bestimmungen, ist der Versicherer berechtigt, die Beitrdge mit Zustimmung eines unabhangi-
gen Treuhdnders entsprechend dem verdnderten Bedarf zu erhohen oder zu verringern. Bei verringertem Bedarf ist
der Versicherer zur Anpassung insoweit verpflichtet. Erhéht der Versicherer die Beitrage, hat der Versicherungsneh-
mer ein Sonderkindigungsrecht gemaf’ §17 Teil | Absatz 4.

) Beitragsanpassungen werden zu Beginn des zweiten Monats wirksam, der auf die Benachrichtigung des Versiche-
rungsnehmers folgt.

§12 Uberschussbeteiligung
Teil |
m Nach Maligabe der gesetzlichen Vorschriften wird aus dem Abrechnungsverband der staatlich geférderten erganzen-

den Pflegeversicherung eine Ruckstellung fur erfolgsabhangige Beitragsrickerstattung gebildet, welche ausschlieflich

den Versicherungsnehmern zugutekommt. Dies kann in folgender Form geschehen:

a) Limitierung von Beitragsanstiegen bei Beitragsanpassungen,

b) Anrechnungaufden Beitrag,

c) Erhéhungder Leistung oder

d) Zufihrung zur Alterungsrickstellung, wobei diese Betrage ab Vollendung des 65. Lebensjahres des Versicherten
zur zeitlich unbefristeten Finanzierung der Mehrbeitrage aus Beitragserhchungen oder eines Teils der Mehrbei-
trage zu verwenden sind, soweit die vorhandenen Mittel fur eine vollstdndige Finanzierung der Mehrbeitrdge nicht
ausreichen. Nicht verbrauchte Betrdge sind mit Vollendung des 80. Lebensjahres des Versicherten zur Pramien-
senkung einzusetzen.

) Die Form und der Zeitpunkt der Verwendung erfolgt nach Zustimmung eines unabhangigen Treuhanders.
§13 Erhalt der Forderfahigkeit
Teil |

Sollte der vereinbarte Beitrag fiir eine versicherte Person unter 15 Euro monatlich sinken (vgl. § 9 Teil | Absatz 1), setzt der Versi-
cherer zum Erhalt der Férderfahigkeit den Beitrag neu fest und erhoht insoweit das Pflegemonats- oder Pflegetagegeld. Der Versi-
cherer teilt dies dem Versicherungsnehmer in Textform mit. Der Versicherungsnehmer kann den Anderungen innerhalb von zwei
Monaten nach Mitteilung widersprechen. In diesem Fall werden die Anderungen nicht wirksam und die Versicherungsfahigkeit (§1
Teil | Absatz 1) entfallt mit der Folge, dass der Vertrag endet (§19 Teil | Absatz 3). Fir die Kindernachversicherung gilt § 24 Teil I.
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§14 Obliegenheiten

Teil |

Der Versicherungsnehmer und die als empfangsberechtigt benannte versicherte Person (vgl. § 7 Teil | Absatz 5) haben auf Verlan-
gen des Versicherers jede Auskunft zu erteilen, die zur Feststellung des Versicherungsfalls oder der Leistungspflicht des Versiche-
rers und ihres Umfangs erforderlich ist. Die Auskinfte sind auch einem Beauftragten des Versicherers zu erteilen.

§15 Folgen von Obliegenheitsverletzungen
Teil |
m Der Versicherer ist mit den in § 28 Absatz 2 bis 4 VVG (siehe Anhang) vorgeschriebenen Einschrankungen ganz oder

teilweise von der Verpflichtung zur Leistung frei, wenn die in § 14 Teil | genannte Obliegenheit verletzt wird.

) Entstehen dem Versicherer durch eine Verletzung der Obliegenheit nach §14 Teil | zusatzliche Aufwendungen, kann er
vom Versicherungsnehmer dafir Ersatz verlangen.

(3) Die Kenntnis und das Verschulden der versicherten Person stehen der Kenntnis und dem Verschulden des Versiche-
rungsnehmers gleich.

§16 Aufrechnung

Teil |

Der Versicherungsnehmer kann gegen Forderungen des Versicherers nur aufrechnen, soweit die Gegenforderung unbestritten

oder rechtskraftig festgestellt ist. Gegen eine Forderung aus der Beitragspflicht kann jedoch ein Mitglied eines Versicherungsver-
eins nicht aufrechnen.

Ende der Versicherung

§17 Kiindigung durch den Versicherungsnehmer
Teil |
m Der Versicherungsnehmer kann das Versicherungsverhaltnis zum Ende eines jeden Versicherungsjahres, friihestens

aber zum Ablauf einer vereinbarten Vertragsdauer von bis zu zwei Jahren, mit einer Frist von drei Monaten kiindigen.

) Ist der Versicherungsnehmer hilfebedurftig im Sinne des Zweiten oder Zwolften Buches Sozialgesetzbuch oder wiirde
er allein durch die Zahlung des Beitrags hilfebedurftig, kann er die Versicherung binnen einer Frist von drei Monaten
nach Eintritt der Hilfebedurftigkeit rickwirkend zum Zeitpunkt ihres Eintritts kiindigen. Die Hilfebedurftigkeit ist durch
eine Bescheinigung des zustandigen Tragers nach dem Zweiten oder dem Zwélften Buch Sozialgesetzbuch nachzuwei-
sen. Fur den Fall der Vereinbarung einer Ruhenszeit nach § 23 Teil | beginnt die Dreimonatsfrist mit dem Ende der Ru-
henszeit, wenn Hilfebedurftigkeit weiter vorliegt. Spater kann der Versicherungsnehmer die Versicherung zum Ende
des Monats kiindigen, in dem der Nachweis der Hilfebedrftigkeit vorgelegt wird.

(3) Die Kiindigung kann auf einzelne versicherte Personen beschrankt werden.

(4) Erhoht der Versicherer die Beitrage gemalfd §11 Teil | oder vermindert er seine Leistungen gemalfd § 22 Teil | Absatz T,
kann der Versicherungsnehmer das Versicherungsverhiltnis hinsichtlich der betroffenen versicherten Person inner-
halb von zwei Monaten vom Zugang der Anderungsmitteilung an zum Zeitpunkt des Wirksamwerdens der Anderung
kindigen. Bei einer Beitragserhohung kann der Versicherungsnehmer das Versicherungsverhaltnis auch bis und zum
Zeitpunkt des Wirksamwerdens der Erhthung kiindigen.

(5) Der Versicherungsnehmer kann, sofern der Versicherer die Anfechtung, den Ricktritt oder die Kiindigung nur fiir ein-
zelne versicherte Personen erkldrt, innerhalb von zwei Wochen nach Zugang dieser Erklarung die Aufhebung des bri-
gen Teils der Versicherung zum Schluss des Monats verlangen, in dem ihm die Erklarung des Versicherers zugegangen
ist, bei Kiindigung zu dem Zeitpunkt, in dem diese wirksam wird.

(6) Hat eine Vereinbarung im Versicherungsvertrag zur Folge, dass bei Erreichen eines bestimmten Lebensalters oder bei
Eintritt anderer dort genannter Voraussetzungen der Beitrag flr ein anderes Lebensalter oder eine andere Altersgrup-
pe gilt oder der Beitrag unter Berlcksichtigung einer Alterungsriickstellung berechnet wird, kann der Versicherungs-
nehmer das Versicherungsverhaltnis hinsichtlich der betroffenen versicherten Person binnen zwei Monaten nach der
Anderung zum Zeitpunkt deren Inkrafttretens kiindigen, wenn sich der Beitrag durch die Anderung erhéht.

(7) Kindigt der Versicherungsnehmer das Versicherungsverhdltnis insgesamt oder fiir einzelne versicherte Personen,
haben die versicherten Personen das Recht, das Versicherungsverhaltnis unter Benennung des kiinftigen Versiche-
rungsnehmers fortzusetzen. Die Erkldrung ist innerhalb von zwei Monaten nach der Kiindigung abzugeben. Die Kuindi-
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gung ist nur wirksam, wenn der Versicherungsnehmer nachweist, dass die betroffenen versicherten Personen von der
Kindigungserklarung Kenntnis erlangt haben.

Teil Il

(1) Der Versicherungsvertrag wird auf unbestimmte Zeit geschlossen. Eine bedingungsgemifie Kiindigung ist erst-
mals zum Ablauf von 24 Monaten nach Vertragsbeginn méglich. Danach kann das Versicherungsverhiltnis immer
nur zum Ende eines Versicherungsjahres gekiindigt werden. Das Versicherungsjahr fallt mit dem Kalenderjahr zu-
sammen.

(2) Vertragsanderungen, gleich welcher Art, haben keinen Einfluss auf das Versicherungsjahr.

§18 Kiindigung durch den Versicherer

Teil |

m Der Versicherer verzichtet auf das ordentliche Kiindigungsrecht.

) Die gesetzlichen Bestimmungen Uber das aufRerordentliche Kiindigungsrecht bleiben unberihrt.

(3) Die Kiindigung kann auf einzelne versicherte Personen beschrankt werden.

(4) Kindigt der Versicherer das Versicherungsverhiltnis insgesamt oder fir einzelne versicherte Personen, gilt §17 Teil |
Absatz 7 Satz1und 2 entsprechend.

§19 Sonstige Beendigungsgriinde

Teil |

m Das Versicherungsverhdltnis endet mit dem Tod des Versicherungsnehmers. Die versicherten Personen haben jedoch
das Recht, das Versicherungsverhéltnis unter Benennung des kinftigen Versicherungsnehmers fortzusetzen. Die Er-
klarung ist innerhalb von zwei Monaten nach dem Tode des Versicherungsnehmers abzugeben.

) Beim Tod einer versicherten Person endet insoweit das Versicherungsverhaltnis.

(3) Das Versicherungsverhaltnis endet, wenn eine der in §1 Teil | Absatz1 genannten Voraussetzungen fir die Versiche-
rungsfahigkeit entfallt. Besteht kein Anspruch auf Pflegevorsorgezulage, da die zentrale Stelle nach §128 Absatz 2
SGB XI (siehe Anhang) die Pflegevorsorgezulage einem anderen Vertrag zugeteilt hat, bleibt das Versicherungsverhalt-
nis abweichend von Satz 1 bestehen, wenn der Versicherungsnehmer gegeniiber dem Versicherer innerhalb von drei
Monaten nach Zugang der Mitteilung Uber das Ermittlungsergebnis nach § 2 b Teil | Absatz 2 Satz 2 nachweist, dass der
andere Vertrag, fir den die Pflegevorsorgezulage gewahrt wurde, aufgehoben und der Antrag auf Zulage hierfur stor-
niert wurde.

(4) Die §§ 37 und 38 VVG (siehe Anhang) sowie § 9 Teil | Absatz 4 bleiben unberihrt.

(5) Verlegt eine versicherte Person ihren gewthnlichen Aufenthalt in einen Staat, der nicht Mitgliedstaat der Europai-

schen Union oder Vertragsstaat des Abkommens tber den Europdischen Wirtschaftsraum ist, endet das Versiche-
rungsverhaltnis, es sei denn, dass es aufgrund einer anderweitigen Vereinbarung fortgesetzt wird.

Sonstige Bestimmungen

§20 Willenserklarungen und Anzeigen

Teil |
Willenserklarungen und Anzeigen gegentiber dem Versicherer bedtrfen der Textform, sofern nicht eine erleichterte Form verein-
bart ist.

§21 Gerichtsstand
Teil |
m Fur Klagen aus dem Versicherungsverhaltnis gegen den Versicherungsnehmer ist das Gericht des Ortes zustandig, an dem

der Versicherungsnehmer seinen Wohnsitz oder, in Ermangelung eines solchen, seinen gewdhnlichen Aufenthalt hat.

) Klagen gegen den Versicherer konnen bei dem Gericht am Wohnsitz oder gewthnlichen Aufenthalt des Versiche-
rungsnehmers oder bei dem Gericht am Sitz des Versicherers anhdngig gemacht werden.
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(3) Verlegt der Versicherungsnehmer nach Vertragsschluss seinen Wohnsitz oder gewthnlichen Aufenthalt in einen Staat,
der nicht Mitgliedstaat der Europdischen Union oder Vertragsstaat des Abkommens iber den Europdischen Wirt-
schaftsraum ist, oder ist sein Wohnsitz oder gewdhnlicher Aufenthalt im Zeitpunkt der Klageerhebung nicht bekannt,
ist das Gericht am Sitz des Versicherers zustandig.

§22 Anderungen der Allgemeinen Versicherungsbedingungen
Teil |
m Bei einer nicht nur als voriibergehend anzusehenden Verdnderung der Verhaltnisse des Gesundheitswesens, kdnnen

die Allgemeinen Versicherungsbedingungen den verdnderten Verhiltnissen angepasst werden, wenn die Anderungen
zur hinreichenden Wahrung der Belange der Versicherungsnehmer erforderlich erscheinen. Ein unabhéngiger Treu-
hander muss die Voraussetzungen fiir die Anderungen vorher Gberpriift und ihre Angemessenheit bestitigt haben. Die
Anderungen werden zu Beginn des zweiten Monats wirksam, der auf die Mitteilung der Anderungen und der hierfir
mafRgebenden Grinde an den Versicherungsnehmer folgt. Vermindert der Versicherer die Leistungen, hat der Versi-
cherungsnehmer ein Sonderkiindigungsrecht gemaf §17 Teil | Absatz 4.

) Ist eine Bestimmung in den Allgemeinen Versicherungsbedingungen durch hdchstrichterliche Entscheidung oder durch
einen bestandskraftigen Verwaltungsakt fir unwirksam erklart worden, kann sie der Versicherer durch eine neue Rege-
lung ersetzen, wenn dies zur Fortfihrung des Vertrags notwendig ist oder wenn das Festhalten an dem Vertrag ohne
neue Regelung fur eine Vertragspartei auch unter Beriicksichtigung der Interessen der anderen Vertragspartei eine un-
zumutbare Harte darstellen wirde. Die neue Regelung ist nur wirksam, wenn sie unter Wahrung des Vertragsziels die
Belange der Versicherungsnehmer angemessen berticksichtigt. Sie wird zwei Wochen, nachdem die neue Regelung und
die hierfiir maRRgeblichen Griinde dem Versicherungsnehmer mitgeteilt worden sind, Vertragsbestandteil.

(3) Andern sich die gesetzlichen Voraussetzungen fir die staatliche Foérderung der geférderten ergdnzenden Pflegeversi-
cherung, ist der Versicherer berechtigt, die Allgemeinen Versicherungsbedingungen nach Malfgabe des Absatzes 1 ent-
sprechend anzupassen.

Teil Il
Ergdnzend zu Teil | Absatz 1 konnen die Allgemeinen Versicherungsbedingungen angepasst werden, wenn sich durch Inkraft-
treten eines Gesetzes die Versicherungsleistungen wegen eines anderen Pflegebediirftigkeitsbegriffs andern.

§23 Ruhen bei Hilfebediirftigkeit

Teil |

m Ist der Versicherungsnehmer hilfebedurftig im Sinne des Zweiten oder Zwolften Buches Sozialgesetzbuch oder wiirde
er allein durch die Zahlung des Beitrags hilfebedurftig, kann er den Versicherungsvertrag drei Jahre ruhen lassen. Der
Tarif mit Tarifbedingungen kann einen langeren Zeitraum vorsehen. Die Hilfebedurftigkeit ist durch eine Bescheini-
gung des zustandigen Tragers nach dem Zweiten oder dem Zwélften Buch Sozialgesetzbuch nachzuweisen.

) In der Ruhenszeit gelten die Allgemeinen Versicherungsbedingungen mit folgenden Anderungen fort:

1. Leistungen des Versicherers werden nicht erbracht; fir wahrend der Ruhenszeit eingetretene Versicherungsfalle
besteht die Leistungspflicht erst nach Wiederaufleben der Versicherung,.

2. Essind keine Beitrage zu zahlen.

3. Der Laufvon Fristen und der Wartezeit nach § 5 Teil | wird nicht unterbrochen.

4. Die Ruhenszeit endet, wenn Hilfebedurftigkeit nicht mehr besteht, spatestens mit Ablauf der vereinbarten Lauf-
zeit. Das Ende der Hilfebedurftigkeit ist unverziglich anzuzeigen und auf Verlangen nachzuweisen.

5. Mit der Beendigung der Ruhenszeit tritt die urspringliche Versicherung wieder in Kraft. Als Beitrag ist der Neuge-
schaftsbeitrag zum erreichten Alter unter Anrechnung der vor der Ruhenszeit aufgebauten Alterungsriickstellun-
gen zu zahlen.

6. In Abweichungzu §1 Teil | Absatz1ist der Anspruch auf Pflegevorsorgezulage wahrend des Ruhens keine Voraus-
setzung fiir die Versicherungsfahigkeit.

§24 Kindernachversicherung

Teil |

m Bei Neugeborenen beginnt der Versicherungsschutz ohne Wartezeit ab Vollendung der Geburt, wenn am Tag der Ge-
burt ein Elternteil mindestens drei Monate beim Versicherer versichert ist und die Anmeldung zur Versicherung spa-
testens zwei Monate nach dem Tag der Geburt riickwirkend erfolgt. Der Versicherungsschutz darf nicht héher oder
umfassender als der eines versicherten Elternteils sein und nicht geringer als der Versicherungsschutz nach § 6 Teil |
Absatz1.

) Der Geburt eines Kindes steht die Adoption gleich, sofern das Kind im Zeitpunkt der Adoption noch minderjahrig ist.
(3) Bis zur Vollendung des 18. Lebensjahres ist der Anspruch auf Pflegevorsorgezulage keine Voraussetzung fiir die Versi-

cherungsfahigkeit. Der Beitrag darf 15 Euro monatlich unterschreiten; eine Stundung gemaf § 9 Teil | Absatz1 Satz 4
erfolgt nicht.
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(4) Ab Vollendung des 18. Lebensjahres richtet sich die Versicherungsfahigkeit nach §1 Teill. Liegt der Beitrag unter
15 Euro monatlich, gilt §13 Teil I. Werden in diesem Zeitpunkt bereits Leistungen wegen Pflegebedurftigkeit nach dem
Vierten Kapitel des SGB X| aus der sozialen Pflegeversicherung oder gleichwertige Vertragsleistungen aus der privaten
Pflege-Pflichtversicherung bezogen, gilt abweichend von Satz 1 Absatz 3; §13 Teil | findet keine Anwendung.

Teil ll

(1) Kinder zahlen ab 1. Januar des Kalenderjahres, in dem sie das 16. Lebensjahr vollenden, den im Tarif vorgesehenen
Beitrag fiir Jugendliche.

Jugendliche zahlen ab 1. Januar des Kalenderjahres, in dem sie das 18. Lebensjahr vollenden, den im Tarif vorgese-
henen Erwachsenenbeitrag des Alters 18.

(2 In Ergdnzung zu Teil | Absatz 4 Satz 2 gilt: Sofern der Beitrag unter 15 Euro monatlich liegt, erfolgt zum Ersten des
Monats, in dem das 18. Lebensjahr vollendet wird, die Umstellung auf einen entsprechend erhéhten Tagessatz, um
den Mindestbeitrag von 15 Euro und somit die Forderfdhigkeit bereits fiir diesen Monat zu erreichen. Der Umstel-
lung zum Ersten des Monats kann der Versicherungsnehmer innerhalb von zwei Monaten nach Mitteilung wider-
sprechen. In diesem Fall erfolgt die Umstellung mit Vollendung des 18. Lebensjahres.

§25 Mehrfachversicherung

Teil |

Bestehen fur eine versicherte Person bei verschiedenen Versicherern Versicherungsvertrage tber die staatlich geforderte ergén-
zende Pflegeversicherung, kann der Versicherungsnehmer vom Versicherer unter der Voraussetzung, dass der Versicherungsver-
trag nicht als erster abgeschlossen wurde, die Stornierung des Antrags auf Pflegevorsorgezulage und die Aufhebung des Versiche-
rungsvertrags verlangen. Stornierung und Aufhebung kdnnen nur zusammen verlangt werden. Der Versicherer bestatigt dem
Versicherungsnehmer unverziglich die Aufthebung des Vertrags und die Stornierung des Antrags auf Zulage. Er kann im Fall der
Aufhebung des Versicherungsvertrags und Stornierung des Antrags auf Zulage eine angemessene Geschéftsgebihr verlangen.

§26 Anwartschaft

Teil |
m Fir die Anwartschaftsversicherung gelten die Regelungen der §§1 Teil | bis 25 Teil |, soweit sie nicht durch nachstehen-
de Bestimmungen gedandert oder erganzt werden.

) Wahrend der Anwartschaftsversicherung darf der Beitrag den Mindestbeitrag von 15 Euro (vgl. § 9 Teil | Absatz 1 Satz 3)
unterschreiten. Eine Stundung gemalf’ §9 Teil | Absatz1 Satz 4 erfolgt nicht. Ein Antrag auf Zulage wird fiir den Zeit-
raum der Anwartschaftsversicherung nicht gestellt.

(3) Endet die Versicherungsfahigkeit, weil der Anspruch auf Pflegevorsorgezulage nach §126 SGB XI (siehe Anhang) in den
Fallen des §19 Teil | Absatz 3 Satz 2 entfallt, oder weil die Versicherung in der gesetzlichen Pflegeversicherung endet
(vgl. §1 Teil | Absatz 1), wird die beendete Versicherung auf Antrag des Versicherungsnehmers als Anwartschaft fortge-
setzt. Das Gleiche gilt, wenn der Versicherungsnehmer nach Vertragsschluss seinen Wohnsitz oder gewdhnlichen Auf-
enthalt in einen Staat verlegt, der nicht Mitgliedstaat der Europdischen Union oder Vertragsstaat des Abkommens
Uber den Europdischen Wirtschaftsraum ist. Der Antrag ist innerhalb von drei Monaten nach Beendigung der Versiche-
rung oder der Verlegung des Wohnsitzes oder des gewohnlichen Aufenthalts zu stellen.

(4) In Abweichung zu §1 Teil | Absatz 1 sind in der Anwartschaftsversicherung auch Personen versicherungsfahig, die kei-
nen Anspruch auf Pflegevorsorgezulage haben.

(5) Durch den Abschluss einer Anwartschaftsversicherung erwirbt die versicherte Person das Recht, die Versicherung in
der staatlich geférderten erganzenden Pflegeversicherung in Kraft zu setzen, wenn die Voraussetzungen dafur erfullt
sind. Der Beitrag nach Aufleben des Versicherungsschutzes richtet sich nach dem erreichten Alter unter Anrechnung
vorhandener Alterungsriickstellungen.

(6) Fir die Dauer der Anwartschaft ist monatlich ein Beitrag zu zahlen. Es besteht kein Anspruch auf Pflegevorsorgezulage
nach §127 Absatz 1 SGB XI (siehe Anhang).

(7) Bei einer Anderung der Beitrage in der der Anwartschaftsversicherung zugrunde liegenden staatlich geférderten er-
ganzenden Pflegeversicherung gemafR §11 Teil | werden die Beitrdage fur die Anwartschaftsversicherung zum selben
Zeitpunkt neu festgesetzt.

(8) Fir die Dauer der Anwartschaft besteht kein Anspruch auf Versicherungsleistungen. Wahrend der Anwartschaft einge-
tretene Versicherungsfalle sind fiir den Teil von der Leistungspflicht ausgeschlossen, der in die Zeit der Anwartschaft
fallt. Zeiten einer Anwartschaft werden auf die Wartezeit nach § 5 Teil | angerechnet.

9 Die Anwartschaftsversicherung endet, wenn die Voraussetzungen nach Absatz 3 nicht mehr vorliegen. Die Versiche-
rung wird in diesen Fallen rickwirkend zum Ersten des Monats, in dem der Versicherungsnehmer die Wiedererlangung
der Forderfahigkeit nachweist, in der staatlich geforderten erganzenden Pflegeversicherung fortgefihrt.
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§27 Ubergangsregelung

Teil |

m Versicherte, bei denen am 31. Dezember 2016 die Voraussetzungen fur einen Anspruch auf eine vertragliche Versiche-
rungsleistung vorliegen, werden gemaR der nachfolgenden Tabelle einem Pflegegrad zugeordnet:
Einstufung am 31.12.2016 Einstufung ab1.1.2017
Erheblich eingeschrankte Alltagskompetenz ohne Pflegestufe Pflegegrad 2
Pflegestufe | Pflegegrad 2
Pflegestufe | und erheblich eingeschrédnkte Alltagskompetenz Pflegegrad 3
Pflegestufe Il Pflegegrad 3
Pflegestufe Il und erheblich eingeschrankte Alltagskompetenz Pflegegrad 4
Pflegestufe Il Pflegegrad 4
Pflegestufe Il und erheblich eingeschrankte Alltagskompetenz Pflegegrad 5
Pflegestufe Ill als Hartefall Pflegegrad 5
Pflegestufe Il und erheblich eingeschrankte Alltagskompetenz, auch als Hartefall Pflegegrad 5

@) Der Versicherer teilt dem Versicherungsnehmer bzw. der als empfangsberechtigt benannten versicherten Person (§ 7
Teil | Absatz 5) die Zuordnung nach Absatz 1 schriftlich mit. Weicht die Zuordnung des Versicherers von derjenigen der
gesetzlichen Pflegeversicherung ab, gilt deren Zuordnung.

(3) Das Pflegemonats- oder Pflegetagegeld richtet sich nach dem ab 1. Januar 2017 gultigen Tarif. Es wird jedoch mindes-
tens in der bisher bezogenen Hohe erbracht. Satz 2 gilt auch fiir den Fall, dass nachtréglich festgestellt wird, dass am
31. Dezember 2016 ein Anspruch auf Leistung bestand. Satz 2 gilt nicht mehr, wenn die Pflegebedrftigkeit endet oder
nach einer Umwandlung in eine gleichartige Versicherung nach § 3 Absatz 6.

(4) Sofern die gesetzliche Pflegeversicherung ab dem 1. Januar 2017 feststellt, dass bereits vor diesem Zeitpunkt die Vo-

raussetzungen fir die Einstufung in einen hoheren Pflegegrad bestanden, als denjenigen, in den gesetzlich tbergeleitet
worden ist, richten sich die Leistungen aus dieser Versicherung ab dem Zeitpunkt, den die gesetzliche Pflegeversiche-
rung festgestellt hat, fir den Zeitraum vom 1. November bis zum 31. Dezember 2016 nach dem ab dem 1. Januar 2017
geltenden Tarif.

Information zu auRergerichtlichen Streitbeilegungsverfahren

Hinweis auf die Verbraucherschlichtungsstelle Ombudsmann Private Kranken- und Pflegeversicherung

Versicherungsnehmer, die mit Entscheidungen des Versicherers nicht zufrieden sind, oder deren Verhandlungen mit dem Versi-
cherer nicht zu dem gewtinschten Ergebnis gefihrt haben, konnen sich an den Ombudsmann Private Kranken- und Pflegeversi-
cherung wenden.

Ombudsmann Private Kranken- und Pflegeversicherung
Postfach 06 0222

10052 Berlin

Internet: www.pkv-ombudsmann.de

Der Ombudsmann Private Kranken- und Pflegeversicherung ist eine unabhangige und fiir Verbraucher kostenfrei arbeitende
Schlichtungsstelle. Der Versicherer hat sich verpflichtet, an dem Schlichtungsverfahren teilzunehmen.

Verbraucher, die ihren Vertrag online (zum Beispiel tiber eine Webseite) abgeschlossen haben, konnen sich mit ihrer Beschwerde
auch online an die Plattform http://ec.europa.eu/consumers/odr/ wenden. lhre Beschwerde wird dann Gber diese Plattform an
den Ombudsmann Private Kranken- und Pflegeversicherung weitergeleitet.

Hinweis: Der Ombudsmann Private Kranken- und Pflegeversicherung ist keine Schiedsstelle und kann einzelne Streitfalle nicht
verbindlich entscheiden.

MB/GEPV 2022 und TB/GEPV 2014 265



Hinweis auf die Versicherungsaufsicht

Sind Versicherungsnehmer mit der Betreuung durch den Versicherer nicht zufrieden oder treten Meinungsverschiedenheiten bei
der Vertragsabwicklung auf, konnen sie sich auch an die fiir den Versicherer zustandige Aufsichtsbehorde wenden. Als Versiche-
rungsunternehmen unterliegt der Versicherer der Aufsicht der Bundesanstalt fir Finanzdienstleistungsaufsicht.

Bundesanstalt fiir Finanzdienstleistungsaufsicht (BaFin)
Sektor Versicherungsaufsicht
Graurheindorfer StraRe 108

53117 Bonn

E-Mail: poststelle@bafin.de

Hinweis: Die BaFin ist keine Schiedsstelle und kann einzelne Streitfille nicht verbindlich entscheiden.

Hinweis auf den Rechtsweg

Unabhangig von der Moglichkeit, sich an die Verbraucherschlichtungsstelle oder die Versicherungsaufsicht zu wenden, steht dem
Versicherungsnehmer der Rechtsweg offen.

Anhang zu unseren Allgemeinen Versicherungsbedingungen

Auszug aus dem Elften Buch Sozialgesetzbuch (SGB XI)

§14

(M

Begriff der Pflegebediirftigkeit

Pflegebedrftig im Sinne dieses Buches sind Personen, die gesundheitlich bedingte Beeintrachtigungen der Selbstandig-
keit oder der Fahigkeiten aufweisen und deshalb der Hilfe durch andere bedirfen. Es muss sich um Personen handeln, die
korperliche, kognitive oder psychische Beeintrachtigungen oder gesundheitlich bedingte Belastungen oder Anforderun-
gen nicht selbstdndig kompensieren oder bewaltigen konnen. Die Pflegebedurftigkeit muss auf Dauer, voraussichtlich fur
mindestens sechs Monate, und mit mindestens der in § 15 festgelegten Schwere bestehen.

MaRgeblich fiir das Vorliegen von gesundheitlich bedingten Beeintrachtigungen der Selbsténdigkeit oder der Fahigkei-
ten sind die in den folgenden sechs Bereichen genannten pflegefachlich begriindeten Kriterien:

1.

2.

Mobilitdt: Positionswechsel im Bett, Halten einer stabilen Sitzposition, Umsetzen, Fortbewegen innerhalb des

Wohnbereichs, Treppensteigen;

kognitive und kommunikative Fahigkeiten: Erkennen von Personen aus dem ndheren Umfeld, ¢rtliche Orientierung,

zeitliche Orientierung, Erinnern an wesentliche Ereignisse oder Beobachtungen, Steuern von mehrschrittigen All-

tagshandlungen, Treffen von Entscheidungen im Alltagsleben, Verstehen von Sachverhalten und Informationen, Er-
kennen von Risiken und Gefahren, Mitteilen von elementaren Bedurfnissen, Verstehen von Aufforderungen, Beteili-
gen an einem Gesprach;

Verhaltensweisen und psychische Problemlagen: motorisch geprédgte Verhaltensauffilligkeiten, nachtliche Unru-

he, selbstschddigendes und autoaggressives Verhalten, Beschadigen von Gegenstdanden, physisch aggressives Ver-

halten gegentiber anderen Personen, verbale Aggression, andere pflegerelevante vokale Auffalligkeiten, Abwehr
pflegerischer und anderer unterstiitzender MaRnahmen, Wahnvorstellungen, Angste, Antriebslosigkeit bei de-
pressiver Stimmungslage, sozial inadaquate Verhaltensweisen, sonstige pflegerelevante inaddquate Handlungen;

Selbstversorgung: Waschen des vorderen Oberkorpers, Kérperpflege im Bereich des Kopfes, Waschen des Intim-

bereichs, Duschen und Baden einschlief3lich Waschen der Haare, An- und Auskleiden des Oberkérpers, An- und

Auskleiden des Unterkorpers, mundgerechtes Zubereiten der Nahrung und EingiefRen von Getrdnken, Essen, Trin-

ken, Benutzen einer Toilette oder eines Toilettenstuhls, Bewdltigen der Folgen einer Harninkontinenz und Um-

gang mit Dauerkatheter und Urostoma, Bewaltigen der Folgen einer Stuhlinkontinenz und Umgang mit Stoma,

Erndhrung parenteral oder tiber Sonde, Bestehen gravierender Probleme bei der Nahrungsaufnahme bei Kindern

bis zu 18 Monaten, die einen aufsergewdshnlich pflegeintensiven Hilfebedarf auslosen;

Bewiltigung von und selbstdndiger Umgang mit krankheits- oder therapiebedingten Anforderungen und Belas-

tungen:

a) in Bezug auf Medikation, Injektionen, Versorgung intravendser Zugéange, Absaugen und Sauerstoffgabe, Ein-
reibungen sowie Kdlte- und Warmeanwendungen, Messung und Deutung von Kdrperzustdanden, kérpernahe
Hilfsmittel,

b) in Bezug auf Verbandswechsel und Wundversorgung, Versorgung mit Stoma, regelmafige Einmalkatheteri-
sierung und Nutzung von Abfithrmethoden, Therapiemalnahmen in hduslicher Umgebung,

c) in Bezug auf zeit- und technikintensive Manahmen in hauslicher Umgebung, Arztbesuche, Besuche anderer
medizinischer oder therapeutischer Einrichtungen, zeitlich ausgedehnte Besuche medizinischer oder thera-
peutischer Einrichtungen, Besuch von Einrichtungen zur Frihférderung bei Kindern sowie

d) inBezugaufdas Einhalten einer Diat oder anderer krankheits- oder therapiebedingter Verhaltensvorschriften;
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6. Gestaltung des Alltagslebens und sozialer Kontakte: Gestaltung des Tagesablaufs und Anpassung an Veranderun-
gen, Ruhen und Schlafen, Sichbeschéftigen, Vornehmen von in die Zukunft gerichteten Planungen, Interaktion mit
Personen im direkten Kontakt, Kontaktpflege zu Personen aufRerhalb des direkten Umfelds.

Beeintrachtigungen der Selbstandigkeit oder der Fahigkeiten, die dazu fihren, dass die Haushaltsfihrung nicht mehr
ohne Hilfe bewadltigt werden kann, werden bei den Kriterien der in Absatz 2 genannten Bereiche bertcksichtigt.

Ermittlung des Grades der Pflegebediirftigkeit, Begutachtungsinstrument

Pflegebedirftige erhalten nach der Schwere der Beeintrachtigungen der Selbstandigkeit oder der Fahigkeiten einen
Grad der Pflegebedirftigkeit (Pflegegrad). Der Pflegegrad wird mit Hilfe eines pflegefachlich begriindeten Begutach-
tungsinstruments ermittelt.

Das Begutachtungsinstrument ist in sechs Module gegliedert, die den sechs Bereichen in §14 Absatz 2 entsprechen. In

jedem Modul sind fir die in den Bereichen genannten Kriterien die in Anlage 1 dargestellten Kategorien vorgesehen. Die

Kategorien stellen die in ihnen zum Ausdruck kommenden verschiedenen Schweregrade der Beeintrdchtigungen der

Selbststandigkeit oder der Fahigkeiten dar. Den Kategorien werden in Bezug auf die einzelnen Kriterien pflegefachlich

fundierte Einzelpunkte zugeordnet, die aus Anlage1 ersichtlich sind. In jedem Modul werden die jeweils erreichbaren

Summen aus Einzelpunkten nach den in Anlage 2 festgelegten Punktbereichen gegliedert. Die Summen der Punkte wer-

den nach den in ihnen zum Ausdruck kommenden Schweregraden der Beeintrachtigungen der Selbststandigkeit oder der

Fahigkeiten wie folgt bezeichnet:

1. Punktbereich O: keine Beeintrachtigungen der Selbststandigkeit oder der Fahigkeiten,

2. Punktbereich 1: geringe Beeintrachtigungen der Selbststandigkeit oder der Fahigkeiten,

3. Punktbereich 2: erhebliche Beeintrachtigungen der Selbststandigkeit oder der Fahigkeiten,

4. Punktbereich 3: schwere Beeintrachtigungen der Selbststandigkeit oder der Fahigkeiten und

5. Punktbereich 4: schwerste Beeintrachtigungen der Selbststandigkeit oder der Fahigkeiten.

Jedem Punktbereich in einem Modul werden unter Berlcksichtigung der in ihm zum Ausdruck kommenden Schwere

der Beeintrachtigungen der Selbststandigkeit oder der Fahigkeiten sowie der folgenden Gewichtung der Module die in

Anlage 2 festgelegten, gewichteten Punkte zugeordnet. Die Module des Begutachtungsinstruments werden wie folgt

gewichtet:

1. Mobilitat mit 10 Prozent,

2. kognitive und kommunikative Fahigkeiten sowie Verhaltensweisen und psychische Problemlagen zusammen mit
15 Prozent,

3. Selbstversorgung mit 40 Prozent,

4. Bewiltigung von und selbststandiger Umgang mit krankheits- oder therapiebedingten Anforderungen und Belas-
tungen mit 20 Prozent,

5. Gestaltung des Alltagslebens und sozialer Kontakte mit15 Prozent.

Zur Ermittlung des Pflegegrades sind die bei der Begutachtung festgestellten Einzelpunkte in jedem Modul zu addieren

und dem in Anlage 2 festgelegten Punktbereich sowie den sich daraus ergebenden gewichteten Punkten zuzuordnen.

Den Modulen 2 und 3 ist ein gemeinsamer gewichteter Punkt zuzuordnen, der aus den hochsten gewichteten Punkten

entweder des Moduls 2 oder des Moduls 3 besteht. Aus den gewichteten Punkten aller Module sind durch Addition die

Gesamtpunkte zu bilden Auf der Basis der erreichten Gesamtpunkte sind pflegebedrftige Personen in einen der nach-

folgenden Pflegegrade einzuordnen:

1. ab12,5bis unter 27 Gesamtpunkten in den Pflegegrad 1: geringe Beeintrachtigungen der Selbststandigkeit oder der
Fahigkeiten,

2. ab27bis unter 47,5 Gesamtpunkten in den Pflegegrad 2: erhebliche Beeintrachtigungen der Selbststandigkeit oder
der Fahigkeiten,

3. ab 47,5 bis unter 70 Gesamtpunkten in den Pflegegrad 3: schwere Beeintrachtigungen der Selbststandigkeit oder
der Fahigkeiten,

4. ab 70 bis unter 90 Gesamtpunkten in den Pflegegrad 4: schwerste Beeintrachtigungen der Selbststandigkeit oder
der Fahigkeiten,

5. ab 90 bis 100 Gesamtpunkten in den Pflegegrad 5: schwerste Beeintrachtigungen der Selbststandigkeit oder der
Fahigkeiten mit besonderen Anforderungen an die pflegerische Versorgung.

Pflegebediirftige mit besonderen Bedarfskonstellationen, die einen spezifischen, auRergewdhnlich hohen Hilfebedarf
mit besonderen Anforderungen an die pflegerische Versorgung aufweisen, kdnnen aus pflegefachlichen Griinden dem
Pflegegrad 5 zugeordnet werden, auch wenn ihre Gesamtpunkte unter 90 liegen. Der Medizinische Dienst Bund kon-
kretisiert in den Richtlinien nach §17 Absatz 1 die pflegefachlich begriindeten Voraussetzungen fir solche besonderen
Bedarfskonstellationen.

Bei der Begutachtung sind auch solche Kriterien zu berticksichtigen, die zu einem Hilfebedarf fihren, fir den Leistun-
gen des Funften Buches vorgesehen sind. Dies gilt auch fiir krankheitsspezifische Pflegemalinahmen. Krankheitsspezi-
fische PflegemaRnahmen sind MafRnahmen der Behandlungspflege, bei denen der behandlungspflegerische Hilfebe-
darf aus medizinisch-pflegerischen Griinden regelmalf3ig und auf Dauer untrennbarer Bestandteil einer pflegerischen
MafRnahme in den in §14 Absatz 2 genannten sechs Bereichen ist oder mit einer solchen notwendig in einem unmittel-
baren zeitlichen und sachlichen Zusammenhang steht.

MB/GEPV 2022 und TB/GEPV 2014 267



Sozialgesetzbuch (SGB) — Elftes Buch (XI) — Soziale Pflegeversicherung

Anlage 1

Bei pflegebediirftigen Kindern wird der Pflegegrad durch einen Vergleich der Beeintrachtigungen ihrer Selbstandigkeit
und ihrer Fahigkeiten mit altersentsprechend entwickelten Kindern ermittelt. Im Ubrigen gelten die Absitze1 bis 5

entsprechend.

Pflegebediirftige Kinder im Alter bis zu 18 Monaten werden abweichend von den Absatzen 3, 4 und 6 Satz 2 wie folgt

eingestuft:

1. ab12,5bis unter 27 Gesamtpunkten in den Pflegegrad 2,
ab 27 bis unter 47,5 Gesamtpunkten in den Pflegegrad 3,

2.
3. ab47,5bis unter 70 Gesamtpunkten in den Pflegegrad 4,
4,

ab 70 bis 100 Gesamtpunkten in den Pflegegrad 5.

(zu § 15 SGB Xl)

Modul 1:

Einzelpunkte der Module 1 bis 6;
Bildung der Summe der Einzelpunkte in jedem Modul

Einzelpunkte im Bereich der Mobilitat

Das Modul umfasst flinf Kriterien, deren Auspragungen in den folgenden Kategorien mit den nachstehenden Einzelpunkten gewertet werden:

Ziffer Kriterien selbstandig Uberwiegend Uberwiegend | unselbstandig
selbstandig unselbsténdig

1.1 Positionswechsel im Bett 0 1 2 3

1.2 Halten einer stabilen Sitzposition 0 1 2 3

1.3 Umsetzen 0 1 2 3

1.4 Fortbewegen innerhalb des Wohnbereichs 0 1 2 3

1.5 Treppensteigen 0 1 2 3
Modul 2: Einzelpunkte im Bereich der kognitiven und kommunikativen Fahigkeiten

Das Modul umfasst elf Kriterien, deren Auspragungen in den folgenden Kategorien mit den nachstehenden Einzelpunkten gewertet werden:

Ziffer Kriterien Fahigkeit Fahigkeit Fahigkeit Fahigkeit
vorhanden/ gréBtenteils in geringem nicht
unbeeintrachtigt| vorhanden MaBe vorhanden
vorhanden

2.1 Erkennen von Personen aus dem naheren Umfeld 0 1 2 3

2.2 Ortliche Orientierung 0 1 2 3

23 Zeitliche Orientierung 0 1 2 3

2.4 Erinnern an wesentliche Ereignisse oder Beobachtungen 0 1 2 3

25 Steuern von mehrschrittigen Alltagshandlungen 0 1 2 3

2.6 Treffen von Entscheidungen im Alltag 0 1 2 3

2.7 Verstehen von Sachverhalten und Informationen 0 1 2 3

2.8 Erkennen von Risiken und Gefahren 0 1 2 3

2.9 Mitteilen von elementaren Bedurfnissen 0 1 2 3
2.10 Verstehen von Aufforderungen 0 1 2 3
2.1 Beteiligen an einem Gespréach 0 1 2 3

Modul 3: Einzelpunkte im Bereich der Verhaltensweisen und psychische Problemlagen

Das Modul umfasst dreizehn Kriterien, deren Haufigkeit des Auftretens in den folgenden Kategorien mit den nachstehenden Einzelpunkten gewertet wird:

Ziffer Kriterien selten haufig
(ein- bis drei- (zweimal
nie oder mal innerhalb | bis mehrmals taglich
sehr selten von zwei wochentlich,
Wochen) aber nicht
taglich)
3.1 Motorisch geprégte Verhaltensauffélligkeiten 0 1 3 5
3.2 N&chtliche Unruhe 0 1 3 5
3.3 Selbstschadigendes und autoaggressives Verhalten 0 1 3 5
3.4 Beschédigen von Gegenstéanden 0 1 3 5
3.5 Physisch aggressives Verhalten gegeniiber anderen Personen 0 1 3 5
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Ziffer Kriterien selten haufig
(ein- bis drei- (zweimal
nie oder mal innerhalb | bis mehrmals taglich
sehr selten von zwei wochentlich,
Wochen) aber nicht
taglich)
3.6 Verbale Aggression 0 1 3 5
3.7 Andere pflegerelevante vokale Auffélligkeiten 0 1 3 5
3.8 Abwehr pflegerischer und anderer unterstitzender MaBnahmen 0 1 3 5
3.9 Wahnvorstellungen 0 1 3 5
3.10 Angste 0 1 3 5
3.11 Antriebslosigkeit bei depressiver Stimmungslage 0 1 3 5
3.12 Sozial inadaquate Verhaltensweisen 0 1 3 5
3.13 Sonstige pflegerelevante inadaquate Handlungen 0 1 3 5
Modul 4: Einzelpunkte im Bereich der Selbstversorgung
Das Modul umfasst dreizehn Kriterien: Einzelpunkte fir die Kriterien der Ziffern 4.1 bis 4.12
Die Auspragungen der Kriterien 4.1 bis 4.12 werden in den folgenden Kategorien mit den nachstehenden Punkten gewertet:
Ziffer Kriterien selbstandig Uberwiegend Uberwiegend | unselbstandig
selbstandig unselbstandig

4.1 Waschen des vorderen Oberkérpers 0 1 2 3
4.2 Kérperpflege im Bereich des Kopfes 0 1 2

(Kdmmen, Zahnpflege/Prothesenreinigung, Rasieren)
4.3 Waschen des Intimbereichs 0 1 2 3
4.4 Duschen und Baden einschlieB3lich Waschen der Haare 0 1 2 3
4.5 An- und Auskleiden des Oberkorpers 0 1 2 3
4.6 An- und Auskleiden des Unterkdrpers 0 1 2 3
4.7 Mundgerechtes Zubereiten der Nahrung und EingieBen von Getranken 0 1 2 3
4.8 Essen 0 3 6 9
4.9 Trinken 0 2 4 6
4.10 Benutzen einer Toilette oder eines Toilettenstuhls 0 2 4 6
4.11 Bewaltigen der Folgen einer Harninkontinenz und Umgang mit 0 1 2 3

Dauerkatheter und Urostoma
412 Bewaltigen der Folgen einer 0 1 2 3

Stuhlinkontinenz und Umgang mit Stoma

Die Auspréagungen des Kriteriums der Ziffer 4.8 sowie die Auspragung der Kriterien der Ziffern 4.9 und 4.10 werden wegen ihrer besonderen Bedeutung
fur die pflegerische Versorgung starker gewichtet.

Die Einzelpunkte fur die Kriterien der Ziffern 4.11 und 4.12 gehen in die Berechnung nur ein, wenn bei der Begutachtung beim Versicherten daruber
hinaus die Feststellung ,iberwiegend inkontinent” oder ,vollstandig inkontinent” getroffen wird oder eine kiinstliche Ableitung von Stuhl oder Harn erfolgt.

Einzelpunkte fiir das Kriterium der Ziffer 4.13
Die Auspragungen des Kriteriums der Ziffer 4.13 werden in den folgenden Kategorien mit den nachstehenden Einzelpunkten gewertet:

Ziffer Kriterium entfallt teilweise vollstandig

4.13 Erné&hrung parental oder liber Sonde 0 6 3

Das Kriterium ist mit ,entféllt“ (0 Punkte) zu bewerten, wenn eine regelméaBige und tagliche parenterale Erndhrung oder Sondenernahrung auf Dauer,
voraussichtlich fir mindestens sechs Monate, nicht erforderlich ist. Kann die parenterale Ernéhrung oder Sondenernahrung ohne Hilfe durch andere
selbstandig durchgefuhrt werden, werden ebenfalls keine Punkte vergeben.

Das Kriterium ist mit ,teilweise” (6 Punkte) zu bewerten, wenn eine parenterale Ernahrung oder Sondenerndhrung zur Vermeidung von Mangelernéhrung
mit Hilfe taglich und zusétzlich zur oralen Aufnahme von Nahrung oder Flissigkeit erfolgt.

Das Kriterium ist mit ,vollsténdig” (3 Punkte) zu bewerten, wenn die Aufnahme von Nahrung oder Flissigkeit ausschlieBlich oder nahezu ausschlieBlich
parenteral oder Uber eine Sonde erfolgt.

Bei einer vollstdndigen parenteralen Ernahrung oder Sondenernéhrung werden weniger Punkte vergeben als bei einer teilweisen parenteralen Erndhrung
oder Sondenernahrung, da der oft hohe Aufwand zur Unterstlitzung bei der oralen Nahrungsaufnahme im Fall ausschlieBlich parenteraler oder Sonden-
erndhrung weitgehend entféllt.

Einzelpunkte fir das Kriterium der Ziffer 4.K
Bei Kindern im Alter bis 18 Monate werden die Kriterien der Ziffern 4.1 bis 4.13 durch das Kriterium 4.K ersetzt und wie folgt gewertet:

Ziffer Kriterium Einzelpunkte

4K Bestehen gravierender Probleme bei der Nahrungsaufnahme bei 20
Kindern bis zu 18 Monaten, die einen auBergewdhnlich pflege-
intensiven Hilfebedarf auslésen
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Modul 5: Einzelpunkte im Bereich der Bewéltigung von und des selbstandigen Umgangs mit krankheits-
oder therapiebedingten Anforderungen und Belastungen
Das Modul umfasst sechzehn Kriterien.

Einzelpunkte fir die Kriterien der Ziffern 5.1 bis 5.7

Die durchschnittliche Haufigkeit der MaBnahmen pro Tag bei den Kriterien der Ziffern 5.1 bis 5.7 wird in den folgenden Kategorien mit den nachstehen-
den Einzelpunkten gewertet:

Ziffer Kriterien in Bezug auf entfallt oder Anzahl der MaBnahmen

selbstandig pro Tag pro Woche pro Monat
5.1 Medikation 0
5.2 Injektionen (subcutan oder intramuskulér) 0
5.3 Versorgung intravendser Zugénge (Port) 0
5.4 Absaugen und Sauerstoffgabe 0
5.5 Einreibungen oder Kalte- und Warmeanwendungen 0
5.6 Messung und Deutung von Kdrperzustanden 0
5.7 Kérpernahe Hilfsmittel 0
Summe der MaBnahmen aus 5.1 bis 5.7 0
Umrechnung in MaBnahmen pro Tag 0

Einzelpunkte fir die Kriterien der Ziffern 5.1 bis 5.7
keine oder mindestens mehr als mehr als
MaBnahme pro Tag seltener als einmal bis dreimal bis achtmal taglich
einmal taglich maximal maximal
dreimal taglich | achtmal taglich

Einzelpunkte 0 1 2 3

Fur jedes der Kriterien 5.1 bis 5.7 wird zunachst die Anzahl der durchschnittlich durchgefiihrten MaBnahmen, die téglich und auf Dauer, voraussichtlich
fir mindestens sechs Monate, vorkommen, in der Spalte pro Tag, die MaBnahmen, die wdchentlich und auf Dauer, voraussichtlich fiir mindestens sechs
Monate, vorkommen, in der Spalte pro Woche und die MaBnahmen, die monatlich und auf Dauer, voraussichtlich fiir mindestens sechs Monate, vorkom-
men, in der Spalte pro Monat erfasst. Beriicksichtigt werden nur MaBnahmen, die vom Versicherten nicht selbstandig durchgefiihrt werden kénnen.

Die Zahl der durchschnittlich durchgefuhrten taglichen, wéchentlichen und monatlichen MaBnahmen wird fur die Kriterien 5.1 bis 5.7 summiert (erfolgt
zum Beispiel taglich dreimal eine Medikamentengabe — Kriterium 5.1 — und einmal Blutzuckermessen — Kriterium 5.6 —, entspricht dies vier MaBnahmen
pro Tag). Diese Haufigkeit wird umgerechnet in einen Durchschnittswert pro Tag. Fur die Umrechnung der MaBnahmen pro Monat in MaBnahmen pro
Tag wird die Summe der MaBnahmen pro Monat durch 30 geteilt. Fiir die Umrechnung der MaBnahmen pro Woche in MaBnahmen pro Tag wird die
Summe der MaBnahmen pro Woche durch 7 geteilt.

Einzelpunkte fiir die Kriterien der Ziffern 5.8 bis 5.11

Die durchschnittliche Haufigkeit der MaBnahmen pro Tag bei den Kriterien der Ziffern 5.8 bis 5.11 wird in den folgenden Kategorien mit den nachstehen-
den Einzelpunkten gewertet:

Ziffer Kriterien in Bezug auf entféllt oder Anzahl der MaBnahmen

selbstandig pro Tag pro Woche pro Monat

5.8 Verbandswechsel und Wundversorgung 0

5.9 Versorgung mit Stoma 0

5.10 RegelméaBige Einmalkatheterisierung und Nutzung von Abfihr- 0

methoden

5.11 TherapiemaBnahmen in hauslicher Umgebung

Summe der MaBnahmen aus 5.8 bis 5.11

Umrechnung in MaBnahmen pro Tag

Einzelpunkte flr die Kriterien der Ziffern 5.8 bis 5.11
MaBnahme pro Tag keine oder ein- bis mehr- | ein- bis unter mindestens
seltener als mals wéchent- dreimal dreimal taglich
einmal wo- lich taglich
chentlich
Einzelpunkte 0 1 2 3

Fur jedes der Kriterien 5.8 bis 5.11 wird zuné&chst die Anzahl der durchschnittlich durchgefiihrten MaBnahmen, die taglich und auf Dauer, voraussichtlich
fir mindestens sechs Monate, vorkommen, in der Spalte pro Tag, die MaBnahmen, die wéchentlich und auf Dauer, voraussichtlich fir mindestens sechs
Monate, vorkommen, in der Spalte pro Woche und die MaBnahmen, die monatlich und auf Dauer, voraussichtlich fir mindestens sechs Monate, vorkom-
men, in der Spalte pro Monat erfasst. Beriicksichtigt werden nur MaBnahmen, die vom Versicherten nicht selbstandig durchgefiihrt werden kénnen.

Die Zahl der durchschnittlich durchgefiihrten téglichen, wéchentlichen und monatlichen MaBnahmen wird fir die Kriterien 5.8 bis 5.11 summiert. Diese
Héaufigkeit wird umgerechnet in einen Durchschnittswert pro Tag. Fur die Umrechnung der MaBnahmen pro Monat in MaBnahmen pro Tag wird die Sum-
me der MaBnahmen pro Monat durch 30 geteilt. Fiir die Umrechnung der MaBnahmen pro Woche in MaBnahmen pro Tag wird die Summe der MaB3nah-
men pro Woche durch 7 geteilt.

Einzelpunkte fir die Kriterien der Ziffern 5.12 bis 5.K
Die durchschnittliche wéchentliche oder monatliche Haufigkeit von zeit- und technikintensiven MaBnahmen in hduslicher Umgebung, die auf Dauer,
voraussichtlich fir mindestens sechs Monate, vorkommen, wird in den folgenden Kategorien mit den nachstehenden Einzelpunkten gewertet:

Ziffer Kriterium in Bezug auf entfallt oder taglich woéchentliche monatliche
selbstandig Héaufigkeit Haufigkeit
multipliziert mit | multipliziert mit
5.12 Zeit- und technikintensive MaBnahmen in hauslicher Umgebung 0 60 8,6 2
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Fur das Kriterium der Ziffer 5.12 wird zunachst die Anzahl der regelméBig und mit durchschnittlicher Haufigkeit durchgefiihrten MaBnahmen, die wéchent-
lich vorkommen, und die Anzahl der regelmé&Big und mit durchschnittlicher Haufigkeit durchgefiihrten MaBnahmen, die monatlich vorkommen, erfasst.
Kommen MaBnahmen regelméBig taglich vor, werden 60 Punkte vergeben.

Jede regelmaBige woéchentliche MaBnahme wird mit 8,6 Punkten gewertet. Jede regelmaBige monatliche MaBnahme wird mit zwei Punkten gewertet.
Die durchschnittliche wéchentliche oder monatliche Haufigkeit der Kriterien der Ziffern 5.13 bis 5.K wird wie folgt erhoben und mit den nachstehenden
Punkten gewertet:

Ziffer Kriterien entfallt oder wdchentliche monatliche
selbstandig Haufigkeit Haufigkeit
multipliziert mit | multipliziert mit
5.13 Arztbesuche 0 4,3 1
5.14 Besuch anderer medizinischer oder therapeutischer Einrichtungen (bis zu drei Stunden) 0 4,3 1
5.15 Zeitlich ausgedehnte Besuche anderer medizinischer oder therapeutischer Einrichtun- 0 8,6 2
gen (langer als drei Stunden)

5.K Besuche von Einrichtungen zur Frihférderung bei Kindern 0 4,3 1

Fir jedes der Kriterien der Ziffern 5.13 bis 5.K wird zunéchst die Anzahl der regelmaBig und mit durchschnittlicher Haufigkeit durchgefiihrten Besuche, die
wdchentlich und auf Dauer, voraussichtlich fir mindestens sechs Monate, vorkommen, und die Anzahl der regelméBig und mit durchschnittlicher Haufig-
keit durchgefiihrten Besuche, die monatlich und auf Dauer, voraussichtlich fir mindestens sechs Monate, vorkommen, erfasst. Jeder regelmaBige monat-
liche Besuch wird mit einem Punkt gewertet. Jeder regelmaBige wéchentliche Besuch wird mit 4,3 Punkten gewertet. Handelt es sich um zeitlich ausge-
dehnte Arztbesuche oder Besuche von anderen medizinischen oder therapeutischen Einrichtungen, werden sie doppelt gewertet.

Die Punkte der Kriterien 5.12 bis 5.15 — bei Kindern bis 5.K — werden addiert. Die Kriterien der Ziffern 5.12 bis 5.15 — bei Kindern bis 5.K— werden an-
hand der Summe der so erreichten Punkte mit den nachstehenden Einzelpunkten gewertet:

Summe Einzelpunkte
0 bis unter 4,3 0
43 bis unter 8,6 1
8,6 bis unter 12,9 2
12,9 bis unter 60 3
60 und mehr 6

Einzelpunkte flr das Kriterium der Ziffer 5.16
Die Auspragungen des Kriteriums der Ziffer 5.16 werden in den folgenden Kategorien mit den nachstehenden Einzelpunkten gewertet:

Ziffer Kriterien entfallt oder Uberwiegend Uberwiegend | unselbstandig
selbstandig selbstandig unselbsténdig
5.16 Einhaltung einer Diat und anderer krankheits- oder therapiebedingter 0 1 2 3
Verhaltensvorschriften

Modul 6: Einzelpunkte im Bereich der Gestaltung des Alltagslebens und sozialer Kontakte:
Das Modul umfasst sechs Kriterien, deren Auspréagungen in den folgenden Kategorien mit den nachstehenden Punkten gewertet werden:

Ziffer Kriterien selbstandig Uberwiegend | Uberwiegend | unselbstandig
selbstandig unselbstandig
6.1 Gestaltung des Tagesablaufs und Anpassung an Veranderungen 0 1 2 3
6.2 Ruhen und Schlafen 0 1 2 3
6.3 Sichbeschéaftigen 0 1 2 3
6.4 Vornehmen von in die Zukunft gerichteten Planungen 0 1 2 3
6.5 Interaktion mit Personen im direkten Kontakt 0 1 2 3
6.6 Kontaktpflege zu Personen auBerhalb des direkten Umfelds 0 1 2 3
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Anlage 2

(zu § 15 SGB Xl)
Bewertungssystematik (Summe der Punkte und gewichtete Punkte)
Schweregrad der Beeintrachtigungen der Selbsténdigkeit oder der Fahigkeiten im Modul
Module Gewich- 0 1 2 3 4
tung Keine Geringe Erhebliche Schwere Schwerste
1 Mobilitat 0-1 2-3 4-5 6-9 10-15 Summe der Einzel-
punkte im Modul 1
10% -
0 2,5 5 7,5 10 Gewichtete Punk-
te im Modul 1
2 Kognitive und 0-1 2-5 6-10 11-16 17-33 Summe der Einzel-
kommunikative punkte im Modul 2
Fahigkeiten
3 Verhaltensweisen 0 1-2 34 5-6 7-65 Summe der Einzel-
und psychische 15% punkte im Modul 3
Problemlagen
Hoéchster Wert 0 3,75 7,5 11,25 15 Gewichtete Punk-
aus Modul 2 te fiir die Module
oder Modul 3 2und 3
4  Selbstversorgung 0-2 3-7 8-18 19-36 37-54 Summe der Einzel-
punkte im Modul 4
40% -
0 10 20 30 40 Gewichtete Punk-
te im Modul 4
5 Bewaltigung von und 0 1 2-3 4-5 6-15 Summe der Einzel-
selbsténdiger Umgang punkte im Modul 5
mit krankheits-und | 50, 0 5 10 15 20 Gewichtete Punk-
therapiebedingten te im Modul 5
Anforderungen und
Belastungen
6 Gestaltung des Alltags- 0 1-3 4-6 7-11 12-18 Summe der Einzel-
lebens und sozialer 159 punkte im Modul 6
Kontakte ° 0 3,75 7,5 11,25 15 Gewichtete Punk-
te im Modul 6
7  AuBerhausliche Die Berechnung einer Modulbewertung ist entbehrlich, da die Darstellung der
Aktivitaten qualitativen Ausprégungen bei den einzelnen Kriterien ausreichend ist, um An-
8 Haushaltfihrung haltspunkte fir eine Versorgungs- und Pflegeplanung ableiten zu kénnen.

§34

(1a)

Ruhen der Leistungsanspriiche

Der Anspruch auf Leistungen ruht:

1. solange sich der Versicherte im Ausland aufhalt. Bei voribergehendem Auslandsaufenthalt von bis zu sechs Wo-
chen im Kalenderjahr ist das Pflegegeld nach § 37 oder anteiliges Pflegegeld nach § 38 weiter zu gewdhren. Fiir die
Pflegesachleistung gilt dies nur, soweit die Pflegekraft, die ansonsten die Pflegesachleistung erbringt, den Pflege-
bedurftigen wahrend des Auslandsaufenthalts begleitet,

2. soweit Versicherte Entschadigungsleistungen wegen Pflegebedirftigkeit unmittelbar nach § 35 des Bundesversor-
gungsgesetzes oder nach den Gesetzen, die eine entsprechende Anwendung des Bundesversorgungsgesetzes vor-
sehen, aus der gesetzlichen Unfallversicherung oder aus 6ffentlichen Kassen auf Grund gesetzlich geregelter Un-
fallversorgung oder Unfallfirsorge erhalten. Dies gilt auch, wenn vergleichbare Leistungen aus dem Ausland oder
von einer zwischenstaatlichen oder tberstaatlichen Einrichtung bezogen werden.

Der Anspruch auf Pflegegeld nach § 37 oder anteiliges Pflegegeld nach § 38 ruht nicht bei pflegebedirftigen Versicher-
ten, die sich in einem Mitgliedstaat der Europdischen Union, einem Vertragsstaat des Abkommens tber den Europai-
schen Wirtschaftsraum oder der Schweiz aufhalten.

Der Anspruch auf Leistungen bei hauslicher Pflege ruht dariber hinaus, soweit im Rahmen des Anspruchs auf hdusli-
che Krankenpflege (§ 37 des Finften Buches) auch Anspruch auf Leistungen besteht, deren Inhalt den Leistungen nach
§ 36 entspricht, sowie fir die Dauer des stationdren Aufenthalts in einer Einrichtung im Sinne des § 71 Absatz 4, soweit
§ 39 nichts Abweichendes bestimmt. Pflegegeld nach §37 oder anteiliges Pflegegeld nach §38 ist in den ersten vier
Wochen einer vollstationdren Krankenhausbehandlung, einer hduslichen Krankenpflege mit Anspruch auf Leistungen,
deren Inhalt den Leistungen nach § 36 entspricht, oder einer Aufnahme in Vorsorge- oder Rehabilitationseinrichtun-
gen nach § 107 Absatz 2 des Flinften Buches weiter zu zahlen; bei Pflegebediirftigen, die ihre Pflege durch von ihnen be-
schéaftigte besondere Pflegekrafte sicherstellen und bei denen § 63b Absatz 6 Satz1 des Zwolften Buches Anwendung
findet, wird das Pflegegeld nach § 37 oder anteiliges Pflegegeld nach § 38 auch Gber die ersten vier Wochen hinaus wei-
ter gezahlt.

Die Leistungen zur sozialen Sicherung nach den §§ 44 und 44a ruhen nicht fir die Dauer der hduslichen Krankenpflege,
bei voribergehendem Auslandsaufenthalt des Versicherten oder Erholungsurlaub der Pflegeperson von bis zu sechs
Wochen im Kalenderjahr sowie in den ersten vier Wochen einer vollstationdren Krankenhausbehandlung oder einer
stationdren Leistung zur medizinischen Rehabilitation.
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§126

Zulageberechtigte

Personen, die nach dem Dritten Kapitel in der sozialen oder privaten Pflegeversicherung versichert sind (zulageberechtigte Perso-
nen), haben bei Vorliegen einer auf ihren Namen lautenden privaten Pflege-Zusatzversicherung unter den in §127 Absatz 2 ge-
nannten Voraussetzungen Anspruch auf eine Pflegevorsorgezulage. Davon ausgenommen sind Personen, die das 18. Lebensjahr
noch nicht vollendet haben, sowie Personen, die vor Abschluss der privaten Pflege-Zusatzversicherung bereits als Pflegebedrftige
Leistungen nach dem Vierten Kapitel oder gleichwertige Vertragsleistungen der privaten Pflege-Pflichtversicherung beziehen oder
bezogen haben.

§127

(M

Pflegevorsorgezulage; Fordervoraussetzungen

Leistet die zulageberechtigte Person mindestens einen Beitrag von monatlich 10 Euro im jeweiligen Beitragsjahr zu-
gunsten einer auf ihren Namen lautenden, gemal(’ Absatz 2 forderfahigen privaten Pflege-Zusatzversicherung, hat sie
Anspruch auf eine Zulage in Hohe von monatlich 5 Euro. Die Zulage wird bei dem Mindestbeitrag nach Satz 1 nicht be-
rucksichtigt. Die Zulage wird je zulageberechtigter Person fur jeden Monat nur fur einen Versicherungsvertrag gewahrt.
Der Mindestbeitrag und die Zulage sind fur den forderfahigen Tarif zu verwenden.

Eine nach diesem Kapitel forderfahige private Pflege-Zusatzversicherung liegt vor, wenn das Versicherungsunterneh-

men hierfar

1. die Kalkulation nach Art der Lebensversicherung gemaR §146 Absatz1 Nummer1 und 2 des Versicherungsauf-
sichtsgesetzes vorsieht,

2. allenin §126 genannten Personen einen Anspruch auf Versicherung gewahrt,

3. aufdasordentliche Kiindigungsrecht sowie auf eine Risikopriifung und die Vereinbarung von Risikozuschlagen und
Leistungsausschlissen verzichtet,

4. bei Vorliegen von Pflegebedrftigkeit im Sinne des §14 einen vertraglichen Anspruch auf Auszahlung von Geldleis-
tungen fur jeden der in §15 Absatz 3 und 7 aufgefiihrten Pflegegrade, dabei in Hohe von mindestens 600 Euro fir
Pflegegrad 5, vorsieht; die tariflich vorgesehenen Geldleistungen dirfen dabei die zum Zeitpunkt des Vertragsab-
schlusses jeweils geltende Hohe der Leistungen dieses Buches nicht Uberschreiten, eine Dynamisierung bis zur Héhe
der allgemeinen Inflationsrate ist jedoch zuldssig; weitere Leistungen darf der forderfahige Tarif nicht vorsehen,

5. beider Feststellung des Versicherungsfalles sowie der Festsetzung des Pflegegrades dem Ergebnis des Verfahrens

zur Feststellung der Pflegebedrftigkeit gemaf §18 folgt; bei Versicherten der privaten Pflege-Pflichtversicherung

sind die entsprechenden Feststellungen des privaten Versicherungsunternehmens zugrunde zu legen,

die Wartezeit auf hochstens fiinf Jahre beschrankt,

7. einem Versicherungsnehmer, der hilfebeddirftig im Sinne des Zweiten oder Zwolften Buches ist oder allein durch Zah-
lung des Beitrags hilfebedrftig wiirde, einen Anspruch gewéhrt, den Vertrag ohne Aufrechterhaltung des Versiche-
rungsschutzes fir eine Dauer von mindestens drei Jahren ruhen zu lassen oder den Vertrag binnen einer Frist von drei
Monaten nach Eintritt der Hilfebedurftigkeit riickwirkend zum Zeitpunkt des Eintritts zu kiindigen; fur den Fall der
Ruhendstellung beginnt diese Frist mit dem Ende der Ruhendstellung, wenn Hilfebeduirftigkeit weiterhin vorliegt,

8. die Hohe der in Ansatz gebrachten Verwaltungs- und Abschlusskosten begrenzt; das Ndhere dazu wird in der
Rechtsverordnung nach §130 geregelt.

Der Verband der privaten Krankenversicherung e.V. wird damit beliehen, hierfir brancheneinheitliche Vertragsmuster

festzulegen, die von den Versicherungsunternehmen als Teil der Allgemeinen Versicherungsbedingungen forderfahiger

Pflege-Zusatzversicherungen zu verwenden sind. Die Beleihung nach Satz 2 umfasst die Befugnis, fur Versicherungsun-

ternehmen, die férderfihige private Pflege-Zusatzversicherungen anbieten, einen Ausgleich fiir Uberschiden einzurich-

ten; § 111 Absatz 1 Satz 1 und 2 und Absatz 2 gilt entsprechend. Die Fachaufsicht Gber den Verband der privaten Kranken-
versicherunge.V.zu den in den Satzen 2 und 3 genannten Aufgaben (bt das Bundesministerium fiir Gesundheit aus.

o

Der Anspruch auf die Zulage entsteht mit Ablauf des Kalenderjahres, fiir das die Beitrage zu einer privaten Pflege-
Zusatzversicherung gemafd § 127 Absatz 1 geleistet worden sind (Beitragsjahr).

Verfahren; Haftung des Versicherungsunternehmens

Die Zulage gemald §127 Absatz 1 wird auf Antrag gewahrt. Die zulageberechtigte Person bevollméachtigt das Versiche-

rungsunternehmen mit dem Abschluss des Vertrags tber eine forderfahige private Pflege-Zusatzversicherung, die Zu-

lage fiir jedes Beitragsjahr zu beantragen. Sofern eine Zulagenummer oder eine Versicherungsnummer nach §147 des

Sechsten Buches fir die zulageberechtigte Person noch nicht vergeben ist, bevollméachtigt sie zugleich ihr Versiche-

rungsunternehmen, eine Zulagenummer bei der zentralen Stelle zu beantragen. Das Versicherungsunternehmen ist

verpflichtet, der zentralen Stelle nach amtlich vorgeschriebenem Datensatz durch amtlich bestimmte Datenferniber-

tragung zur Feststellung der Anspruchsberechtigung auf Auszahlung der Zulage zugleich mit dem Antrag in dem Zeit-

raum vom 1. Januar bis zum 31. Marz des Kalenderjahres, das auf das Beitragsjahr folgt, Folgendes zu Gbermitteln:

1. die Antragsdaten,

2. die Hohe der fur die zulagefahige private Pflege-Zusatzversicherung geleisteten Beitrage,

3. dieVertragsdaten,

4. die Versicherungsnummer nach §147 des Sechsten Buches, die Zulagenummer der zulageberechtigten Person
oder einen Antrag auf Vergabe einer Zulagenummer,

5. weitere zur Auszahlung der Zulage erforderliche Angaben,

6. die Bestdtigung, dass der Antragsteller eine zulageberechtigte Person im Sinne des § 126 ist, sowie

7. die Bestatigung, dass der jeweilige Versicherungsvertrag die Voraussetzungen des § 127 Absatz 2 erfullt.
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Die zulageberechtigte Person ist verpflichtet, dem Versicherungsunternehmen unverziiglich eine Anderung der Ver-
haltnisse mitzuteilen, die zu einem Wegfall des Zulageanspruchs fihrt. Hat fir das Beitragsjahr, fur das das Versiche-
rungsunternehmen bereits eine Zulage beantragt hat, kein Zulageanspruch bestanden, hat das Versicherungsunter-
nehmen diesen Antragsdatensatz zu stornieren.

Die Auszahlung der Zulage erfolgt durch eine zentrale Stelle bei der Deutschen Rentenversicherung Bund; das Nahere,
insbesondere die Hohe der Verwaltungskostenerstattung, wird durch Verwaltungsvereinbarung zwischen dem Bun-
desministerium fiir Gesundheit und der Deutschen Rentenversicherung Bund geregelt. Die Zulage wird bei Vorliegen
der Voraussetzungen an das Versicherungsunternehmen gezahlt, bei dem der Vertrag tber die private Pflege-
Zusatzversicherung besteht, fur den die Zulage beantragt wurde. Wird fir eine zulageberechtigte Person die Zulage fur
mehr als einen privaten Pflege-Zusatzversicherungsvertrag beantragt, so wird die Zulage fir den jeweiligen Monat nur
fur den Vertrag gewahrt, fir den der Antrag zuerst bei der zentralen Stelle eingegangen ist. Soweit der zustandige Tra-
ger der Rentenversicherung keine Versicherungsnummer vergeben hat, vergibt die zentrale Stelle zur Erfillung der ihr
zugewiesenen Aufgaben eine Zulagenummer. Im Fall eines Antrags nach Absatz 1 Satz 3 teilt die zentrale Stelle dem
Versicherungsunternehmen die Zulagenummer mit; von dort wird sie an den Antragsteller weitergeleitet. Die zentrale
Stelle stellt aufgrund der ihr vorliegenden Informationen fest, ob ein Anspruch auf Zulage besteht, und veranlasst die
Auszahlung an das Versicherungsunternehmen zugunsten der zulageberechtigten Person. Ein gesonderter Zulagebe-
scheid ergeht vorbehaltlich des Satzes 9 nicht. Das Versicherungsunternehmen hat die erhaltenen Zulagen unverziig-
lich dem begtinstigten Vertrag gutzuschreiben. Eine Festsetzung der Zulage erfolgt nur auf besonderen Antrag der zu-
lageberechtigten Person. Der Antrag ist schriftlich innerhalb eines Jahres nach Ubersendung der Information nach
Absatz 3 durch das Versicherungsunternehmen vom Antragsteller an das Versicherungsunternehmen zu richten. Das
Versicherungsunternehmen leitet den Antrag der zentralen Stelle zur Festsetzung zu. Es hat dem Antrag eine Stel-
lungnahme und die zur Festsetzung erforderlichen Unterlagen beizuftigen. Die zentrale Stelle teilt die Festsetzung
auch dem Versicherungsunternehmen mit. Erkennt die zentrale Stelle nachtraglich, dass der Zulageanspruch nicht
bestanden hat oder weggefallen ist, so hat sie zu Unrecht gutgeschriebene oder ausgezahlte Zulagen zuriickzufordern
und dies dem Versicherungsunternehmen durch Datensatz mitzuteilen.

Kommt die zentrale Stelle zu dem Ergebnis, dass kein Anspruch auf Zulage besteht oder bestanden hat, teilt sie dies
dem Versicherungsunternehmen mit. Dieses hat die versicherte Person innerhalb eines Monats nach Eingang des ent-
sprechenden Datensatzes dariiber zu informieren.

Das Versicherungsunternehmen haftet im Fall der Auszahlung einer Zulage gegentiber dem Zulageempfanger daftr,
dass die in §127 Absatz 2 genannten Voraussetzungen erfiillt sind.

Die von der zentralen Stelle veranlassten Auszahlungen von Pflegevorsorgezulagen sowie die entstehenden Verwal-
tungskosten werden vom Bundesministerium fiir Gesundheit getragen. Zu den Verwaltungskosten gehtren auch die
entsprechenden Kosten fir den Aufbau der technischen und organisatorischen Infrastruktur. Soweit das Bundesamt
fur Soziale Sicherung die Aufsicht Uber die zentrale Stelle austibt, untersteht es abweichend von § 94 Absatz 2 Satz 2
des Vierten Buches dem Bundesministerium fir Gesundheit.

Auszug aus dem Gesetz tUber den Versicherungsvertrag (VVG)

§14

(M

Falligkeit der Geldleistung

Geldleistungen des Versicherers sind fallig mit der Beendigung der zur Feststellung des Versicherungsfalls und des
Umfangs der Leistung des Versicherers notwendigen Erhebungen.

Sind diese Erhebungen nicht bis zum Ablauf eines Monats seit der Anzeige des Versicherungsfalls beendet, kann der
Versicherungsnehmer Abschlagszahlungen in Héhe des Betrags verlangen, den der Versicherer voraussichtlich min-
destens zu zahlen hat. Der Lauf der Frist ist gechemmt, solange die Erhebungen infolge eines Verschuldens des Versi-
cherungsnehmers nicht beendet werden kénnen.

Eine Vereinbarung, durch die der Versicherer von der Verpflichtung zur Zahlung von Verzugszinsen befreit wird, ist
unwirksam.

Verletzung einer vertraglichen Obliegenheit

Bei Verletzung einer vertraglichen Obliegenheit, die vom Versicherungsnehmer vor Eintritt des Versicherungsfalls
gegeniber dem Versicherer zu erflllen ist, kann der Versicherer den Vertrag innerhalb eines Monats, nachdem er von
der Verletzung Kenntnis erlangt hat, ohne Einhaltung einer Frist kiindigen, es sei denn, die Verletzung beruht nicht auf
Vorsatz oder auf grober Fahrlassigkeit.

Bestimmt der Vertrag, dass der Versicherer bei Verletzung einer vom Versicherungsnehmer zu erfillenden vertragli-
chen Obliegenheit nicht zur Leistung verpflichtet ist, ist er leistungsfrei, wenn der Versicherungsnehmer die Obliegen-
heit vorsatzlich verletzt hat. Im Fall einer grob fahrlassigen Verletzung der Obliegenheit ist der Versicherer berechtigt,

274

MB/GEPV 2022 und TB/GEPV 2014



§38

seine Leistung in einem der Schwere des Verschuldens des Versicherungsnehmers entsprechenden Verhaltnis zu kir-
zen; die Beweislast fur das Nichtvorliegen einer groben Fahrlassigkeit tragt der Versicherungsnehmer.

Abweichend von Absatz 2 ist der Versicherer zur Leistung verpflichtet, soweit die Verletzung der Obliegenheit weder fiir
den Eintritt oder die Feststellung des Versicherungsfalls noch fiir die Feststellung oder den Umfang der Leistungspflicht
des Versicherers ursdchlich ist. Satz 1 gilt nicht, wenn der Versicherungsnehmer die Obliegenheit arglistig verletzt hat.

Die vollstandige oder teilweise Leistungsfreiheit des Versicherers nach Absatz 2 hat bei Verletzung einer nach Eintritt
des Versicherungsfalls bestehenden Auskunfts- oder Aufklarungsobliegenheit zur Voraussetzung, dass der Versicherer
den Versicherungsnehmer durch gesonderte Mitteilung in Textform auf diese Rechtsfolge hingewiesen hat.

Eine Vereinbarung, nach welcher der Versicherer bei Verletzung einer vertraglichen Obliegenheit zum Rucktritt be-
rechtigt ist, ist unwirksam.

Zahlungsverzug bei Erstpramie

Wird die einmalige oder die erste Pramie nicht rechtzeitig gezahlt, ist der Versicherer, solange die Zahlung nicht be-
wirkt ist, zum Ricktritt vom Vertrag berechtigt, es sei denn, der Versicherungsnehmer hat die Nichtzahlung nicht zu
vertreten.

Ist die einmalige oder die erste Pramie bei Eintritt des Versicherungsfalls nicht gezahlt, ist der Versicherer nicht zur Leis-
tung verpflichtet, es sei denn, der Versicherungsnehmer hat die Nichtzahlung nicht zu vertreten. Der Versicherer ist nur
leistungsfrei, wenn er den Versicherungsnehmer durch gesonderte Mitteilung in Textform oder durch einen auffalligen
Hinweis im Versicherungsschein auf diese Rechtsfolge der Nichtzahlung der Pramie aufmerksam gemacht hat.

Zahlungsverzug bei Folgepramie

Wird eine Folgepramie nicht rechtzeitig gezahlt, kann der Versicherer dem Versicherungsnehmer auf dessen Kosten in
Textform eine Zahlungsfrist bestimmen, die mindestens zwei Wochen betragen muss. Die Bestimmung ist nur wirk-
sam, wenn sie die ruckstandigen Betrage der Pramie, Zinsen und Kosten im Einzelnen beziffert und die Rechtsfolgen
angibt, die nach den Absdtzen 2 und 3 mit dem Fristablauf verbunden sind; bei zusammengefassten Vertragen sind die
Betrage jeweils getrennt anzugeben.

Tritt der Versicherungsfall nach Fristablauf ein und ist der Versicherungsnehmer bei Eintritt mit der Zahlung der Pra-
mie oder der Zinsen oder Kosten in Verzug, ist der Versicherer nicht zur Leistung verpflichtet.

Der Versicherer kann nach Fristablauf den Vertrag ohne Einhaltung einer Frist kiindigen, sofern der Versicherungs-
nehmer mit der Zahlung der geschuldeten Betrdge in Verzug ist. Die Kindigung kann mit der Bestimmung der Zah-
lungsfrist so verbunden werden, dass sie mit Fristablauf wirksam wird, wenn der Versicherungsnehmer zu diesem Zeit-
punkt mit der Zahlung in Verzug ist; hierauf ist der Versicherungsnehmer bei der Kiindigung ausdrticklich hinzuweisen.
Die Kindigung wird unwirksam, wenn der Versicherungsnehmer innerhalb eines Monats nach der Kindigung oder,
wenn sie mit der Fristbestimmung verbunden worden ist, innerhalb eines Monats nach Fristablauf die Zahlung leistet;
Absatz 2 bleibt unberihrt.
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Tarifbeschreibung geforderte erganzende Pflegeversicherung

Die Allgemeinen Versicherungsbedingungen (AVB) fur die staatlich geférderte erganzende Pflegeversicherung fir den nachfol-
genden Tarif setzen sich zusammen aus Teil | (den Musterbedingungen 2022 des Verbandes der Privaten Krankenversicherung
MB/GEPV 2022), Teil Il (den Tarifbedingungen TB/GEPV 2014) sowie Teil Il (der Tarifbeschreibung).

Tarif PF:
Geforderte ergdnzende Pflegeversicherung

Dieser Tarif gilt in Verbindung mit den Allgemeinen Versicherungsbedingungen (AVB) fir die staatlich geforderte erganzende
Pflegeversicherung, Teil | (Musterbedingungen MB/GEPV 2022) und Teil Il (Tarifbedingungen).

Leistungen
Der Tarif bietet Versicherungsschutz im Rahmen einer gefdrderten ergdnzenden Pflegeversicherungin Form eines Pflegetagegelds.

1. Das Pflegetagegeld betragt bei Pflegebedirftigkeit nach Pflegegrad 5 mindestens 20 Euro. Der versicherte Tagessatz
ergibt sich aus dem Versicherungsschein. Wird der fir die Erlangung der Pflegevorsorgezulage erforderliche monatli-
che Gesamtbeitrag in Hohe von 15 Euro (vgl. § 9 Teil | Absatz 1 der AVB) mit dem Mindesttagessatz von 20 Euro nicht
erreicht, setzt der Versicherer ein mit einem monatlichen Beitrag von 15 Euro gedecktes entsprechend hoheres Pflege-
tagegeld an; dies gilt nicht fiir Personen vor Vollendung des 18. Lebensjahres (vgl. § 24 Teil | Absatz 3 der AVB).

Hinweis: Fur Kinder und Jugendliche bis zum vollendeten 18. Lebensjahr besteht kein Anspruch auf eine Pflegevorsor-
gezulage nach §127 Absatz 1 SGB XI.

2. Das Pflegetagegeld betragt bei Pflegebediirftigkeit nach
- Pflegegrad1 10 Prozent
- Pflegegrad2 20 Prozent
- Pflegegrad3 30 Prozent
- Pflegegrad4 40 Prozent
- Pflegegrad5 100 Prozent
des vertraglich vereinbarten Pflegetagegelds fiir Pflegegrad 5.

GemiR §6 Teil | Absatz 3 miissen von der gesetzlichen Pflegeversicherung festgestellte pflegegradrelevante Anderun-
gen der Pflegebedrftigkeit dem Versicherer angezeigt werden.

3. Das Pflegetagegeld wird in der vereinbarten Hohe fiir jeden Monat - unabhangig von der tatsachlichen Anzahl der
Kalendertage - in 30 Tagessatzen gezahlt.

Leistungsanpassung

Alle drei Jahre - gerechnet ab dem Jahr 2014 - passt der Versicherer das vereinbarte Tagegeld fiir Pflegebeddrftigkeit nach Pflege-
grad 5 entsprechend der Entwicklung der allgemeinen Lebenshaltungskosten an. Die jeweiligen Tagessatze fiir die Pflegegrade 1, 2,
3 und 4 berechnen sich gemal? Ziffer 2.

Zur Berechnung des Anpassungssatzes wird der vom Statistischen Bundesamt verdffentlichte ,Verbraucherpreisindex fur
Deutschland - insgesamt” herangezogen. Betrachtet werden hierbei die zuletzt beobachteten drei Veranderungsraten. Der Anpas-
sungssatz des Pflegetagegelds ist auf maximal 10 Prozent begrenzt. Das hinzukommende Pflegetagegeld wird mithilfe des derart
bestimmten Anpassungssatzes berechnet und auf 0,01 Euro gerundet. Die Leistungsanpassung findet nur statt, sofern wahrend
der letzten 24 Monate vor der Leistungsanpassung eine Versicherung nach Tarif PF bestand und sich wahrend dieser Zeit die ver-
einbarten Tagessatzhohen nicht gedndert haben.

Die Hoherstufung wird ohne Risikoprifung und ohne erneute Wartezeit vorgenommen. Ein zum Zeitpunkt der Leistungsanpas-
sung noch nicht abgelaufener Teil der Wartezeit gemafd § 5 der AVB gilt auch fiir den hinzukommenden Teil des Pflegetagegelds.
Die fir den bisherigen Versicherungsschutz nach Tarif PF vereinbarten besonderen Bedingungen gelten entsprechend fir die
Hoherstufung. Das hinzukommende Pflegetagegeld gilt vom Zeitpunkt des Wirksamwerdens der Leistungsanpassung an auch fir
laufende Versicherungsfalle.

Der Beitrag fiir das hinzukommende Pflegetagegeld wird nach dem im Jahr der Leistungsanpassung erreichten Lebensalter (Un-
terschied zwischen Jahr der Geburt und dem Jahr der Leistungsanpassung) der versicherten Person berechnet.

Die Erhohung des Beitrags und des versicherten Pflegetagegelds sowie das Wirksamkeitsdatum der Erh6hung werden dem Versi-
cherungsnehmer spatestens einen Monat vor dem Wirksamkeitsdatum schriftlich mitgeteilt. Die Leistungsanpassung gilt als vom
Versicherungsnehmer angenommen, wenn er sie nicht spatestens einen Monat nach dem Wirksamkeitsdatum in Textform abge-
lehnt hat. Hat der Versicherungsnehmer zwei aufeinanderfolgende Leistungsanpassungen abgelehnt, erlischt der Anspruch auf
kinftige Leistungsanpassungen; er kann jedoch mit Zustimmung des Versicherers neu begriindet werden.
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Erlauterungen zum Versicherungsschutz Unisex

nach den Vollkosten- und Beihilfetarifen der Tariflinien Komfort- oder PremiumKlasse
sowie nach Tarif 25 (Krankenversicherung fiir Beamte in Ausbildung)

KomfortKlasse: Tarif K mit den Selbstbehaltstufen KO bis K1500
PremiumKlasse: Tarife 200-209, 210, 2110, 211-217, 21P70-21P90, 220, 2210, 221-227, 230, 2310, 231-237, 240, 2410, 241-247,

520, 5210, 521-529 und 540, 5410, 541-549 sowie Beihilfetarife 261-262 und 2710, 271-277

Informationen zu den Allgemeinen Versicherungsbedingungen (AVB) fiir ausgewahlte
Themenbereiche, zu denen wir hdufig von unseren vollversicherten Kunden gefragt

werden

Werden Honorare fiir drztliche Behandlung bis zu den Hochstsdtzen der Gebiihrenordnungen
erstattet?

In der KomfortKlasse werden &rztliche Behandlungen bis zu den Hochstsatzen der jeweiligen Gebihrenordnung er-
stattet, im stationdren Leistungsbereich bei einer wirksamen Honorarvereinbarung auch Gber die Hochstsétze hinaus.

In der PremiumKlasse sowie im Tarif 25 werden &rztliche Behandlungen im ambulanten, stationaren und zahnarztli-
chen Bereich bei einer wirksamen Honorarvereinbarung auch ber die Hochstsatze der jeweiligen Gebiihrenordnung
hinaus erstattet.

Gibt es Erleichterungen bei der Anwendung des Primararztprinzips bei drztlichen Behandlungen?

Ein wesentliches Element der Kostensenkung in den Tarifen der KomfortKlasse ist das Priméararztprinzip. Zum Vorteil
unserer Versicherten gilt dieses bei der ARAG dabei nur fiir die betreffende Rechnung und nicht fiir die gesamte Diag-
nose: Bei fortdauernder Behandlung kann die Uberweisung des Haus- oder Kinderarztes demnach nachgereicht wer-
den; kiinftige Behandlungen kdnnen dann zu 100 Prozent erstattet werden.

Bei Auslandsreisen verzichtet die ARAG dariber hinaus auf die Einhaltung des Primararztprinzips, da die Reisenden ei-
nen Facharzt im Ausland oftmals nicht von einem Hausarzt unterscheiden konnen.

Welche Aufwendungen werden bei Heilpraktikerbehandlungen erstattet?

Leistungen fiir Heilpraktikerbehandlung werden in beiden Tariflinien sowie im Tarif 25 erbracht. Die Versicherten kon-
nen frei unter den Heilpraktikern im Sinne des deutschen Heilpraktikergesetzes wahlen. Die ARAG erstattet auch un-
bezahlte Rechnungen. In der PremiumKlasse sowie im Tarif 25 werden Behandlungen dabei bis zum Hochstsatz des
jeweils giltigen Gebiihrenverzeichnisses fur Heilpraktiker (GebiH) erstattet sowie die von ihm verordneten Arznei-,
Heil- und Verbandmittel und in Auftrag gegebenen Laboruntersuchungen.

In den Tarifen der KomfortKlasse sind Aufwendungen fir die Heilbehandlung durch Heilpraktiker bis zum Mindestsatz
des jeweils glltigen Gebihrenverzeichnisses fir Heilpraktiker (GebiH) erstattungsfahig, ferner gleichfalls die von ihm
verordneten Arznei-, Heil- und Verbandmittel und in Auftrag gegebenen Laboruntersuchungen.

Die erstattungsfahigen Hochstbetrage fir Aufwendungen bei Heilmitteln sind hierbei dem tariflichen Heilmittelver-
zeichnis zu entnehmen. Erstattungen erfolgen in diesen Tarifen zu 80 Prozent, sie sind insgesamt auf 500 Euro je Ka-
lenderjahr begrenzt.

Hinweis: Vom Heilpraktiker verordnete Arznei-, Heil- und Verbandmittel zahlen nicht zu der unter Ziffer 2 c) des Ta-
rifs K beschriebenen Grenze von 2.500 Euro hinzu, auch gilt hierfir die unter Ziffer 2 c) genannte Beschrankung der
Arzneimittel auf verschreibungspflichtige Medikamente nicht.

Wie ist die Erstattung von Vorsorgeleistungen geregelt?

In den Tarifen der KomfortKlasse werden alle ambulanten Vorsorge- und Fritherkennungsuntersuchungen nach ge-
setzlich eingefiihrten Programmen gezahlt.

Dartber hinaus sind einige Vorsorgeuntersuchungen erstattungsfahig, die iber den Rahmen der gesetzlich eingefiihr-
ten Programme hinausgehen; diese Malinahmen sind im tariflichen Verzeichnis aufgefihrt. Alle diese Vorsorgeunter-
suchungen belasten ferner nicht den tariflichen Selbstbehalt des Tarifs K und sind unschadlich fir den Anspruch auf
die Pauschalerstattung fur Gesundheitsleistungen, sofern die Kosten - wie im tariflichen Verzeichnis beschrieben - im
Rahmen von Vorsorgeuntersuchungen entstanden sind.
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In den Tarifen der PremiumKlasse sowie im Tarif 25 wird fiir jede gezielte ambulante Untersuchung zur Vorsorge oder
Friherkennung von Krankheiten geleistet, ohne Einschrankung auf gesetzlich eingefihrte Programme. Das bedeutet,
dass medizinisch sinnvolle Vorsorge und Friherkennung unabhdngig von einer bestimmten Diagnose, vom Alter und
von vorgegebenen Intervallen durchgefihrt werden kénnen.

Im Zahnbereich werden dariber hinaus - unabhéangig von obiger Darstellung - in beiden Tariflinien sowie im Tarif 25
eigene ProphylaxemalRnahmen erstattet, wie in § 4 Absatz 4 Teil Il 1. b) der AVB beschrieben; so leistet die ARAG bei-
spielsweise auch fir die professionelle Zahnreinigung bei Erwachsenen.

Welche Leistungen werden fiir Schutzimpfungen erbracht?

Fir Schutzimpfungen wird in beiden Tariflinien sowie im Tarif 25 geleistet. In der KomfortKlasse werden (bei Beach-
tung des Priméararztprinzips) 100 Prozent der Aufwendungen einschliefRlich des Impfstoffs erstattet; ausgenommen
sind hierbei Schutzimpfungen als Prophylaxe fiir Auslandsreisen. In der PremiumKlasse sowie im Tarif 25 fallen samt-
liche Impfungen einschlieRlich des Impfstoffs mit bis zu 100 Prozent (abhangig vom Prozentsatz des versicherten Ta-
rifs) unter den Versicherungsschutz - einschlief8lich Schutzimpfungen als Prophylaxe fur Auslandsreisen.

Bei Durchfiihrung von im tariflichen Verzeichnis aufgefiihrten Schutzimpfungen bleibt im Tarif K dartiber hinaus der
Anspruch auf die Pauschalerstattung erhalten; Erstattungen fur diese Malnahmen werden zum Vorteil der Versicher-
ten auch nicht auf die Selbstbeteiligung angerechnet.

Welche Regelungen gelten fiir die Erstattung von Heilmitteln?

Zu den Heilmitteln gehoren physikalische Anwendungen, wie zum Beispiel Krankengymnastik, Massagen oder Fango-
packungen, sowie die Ergotherapie (Bewegungstherapie, etwa nach einem schwerem Unfall oder bei Entwicklungssto-
rungen bei Kindern) und die Logopéadie (Sprachheilbehandlung, insbesondere bei Kindern oder bei Schlaganfallpatien-
ten). Diese MalRnahmen sind in beiden Tariflinien der ARAG sowie im Tarif 25 versichert.

In den Tarifen der KomfortKlasse sind dabei die erstattungsfahigen Hochstbetrage fiir die im tariflichen Heilmittelver-
zeichnis aufgefiihrten MaRnahmen zu beachten. Ferner unterliegen Erstattungen fir Heilmittel in diesen Tarifen der
Regelung fur Arznei-, Verband-, Heil- und Hilfsmittel (ausgenommen Sehbhilfen): Diese werden fiir erstattungsfahige
Aufwendungen bis zu einem Rechnungsbetrag von 2.500 Euro je Kalenderjahr zu 80 Prozent erstattet, fir den
2.500 Euro Ubersteigenden Teil zu 100 Prozent.

Gilt fiir die Versorgung mit Hilfsmitteln ein sogenannter ,offener Hilfsmittelkatalog"?

Die ARAG Krankenversicherung hat sich bewusst nicht fur die Festschreibung einer abgeschlossenen Liste von erstat-
tungsfahigen Hilfsmitteln in den Versicherungsbedingungen entschieden, um die Erstattung von neuartigen Hilfsmit-
teln zu ermdglichen und damit am medizinischen Fortschritt im Sinne einer optimalen und zukunftssicheren Versor-
gung teilzunehmen.

Wie im Bedingungstext gemaf §4 Teil Il Absatz (2) 5. beschrieben, sind dabei die Kosten fir samtliche Hilfsmittel er-
stattungsfahig, wenn diese die korperliche Behinderung ausgleichen oder lindern, aus medizinischer Sicht notwendig
und arztlich verordnet sind.

Hilfsmittel mit einem Bezugspreis von unter 1.000 Euro sind ohne vorherige Genehmigung durch den Versicherer er-
stattungsfahig. Wird ein Hilfsmittel mit einem Bezugspreis ab 1.000 Euro ohne vorherige schriftliche Zusage des Versi-
cherers bezogen, werden 80 Prozent des erstattungsfahigen Rechnungsbetrags fur die funktionale Standardausfih-
rung fur die tarifliche Erstattung zugrunde gelegt.

Es gibt allerdings eine Vielzahl von Hilfsmitteln in unterschiedlichen Ausfihrungen. So dient die vorherige Uberpri-
fung des Bezugs kostenintensiver Hilfsmittel durch die ARAG Krankenversicherung auch der Sicherheit des Kunden,
denn sollte ein Hilfsmittel in der gewiinschten Ausfihrung nicht akzeptiert werden konnen, kann unter Umstanden ei-
ne Alternative benannt werden. Zudem erméglicht die vorherige Uberpriifung, dass Hilfsmittel gegebenenfalls kosten-
glinstiger tber den Versicherer bezogen werden kdnnen oder mit dem Kunden anstelle eines Kaufs die Miete eines
Hilfsmittels vereinbart wird. Diese Mitbestimmung bei der Versorgungsform wirkt sich somit allgemein kostendamp-
fend und auch beitragsstabilisierend aus.

Die Begrenzung auf eine ,funktionale Standardausfihrung” in den Tarifen der KomfortKlasse ist dabei nicht abwer-
tend zu verstehen: Mit der Formulierung ist eine normale Ausfihrung eines Hilfsmittels gemeint. Der Begriff Standard
ist mit dem Begriff ,Norm” gleichzusetzen, beschreibt also das ,Ubliche”. Ein Patient, der ein Hilfsmittel in funktionaler
Standardausfuhrung erhélt, bekommt das, was fur die Art der Behinderung in der Uberwiegenden Anzahl an Féllen
ebenfalls verordnet wird.
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10.

Wie ist die Erstattung von Sehhilfen geregelt?

In der PremiumKlasse sowie im Tarif 25 werden die Kosten fiir Brillengldser bis zu 100 Prozent (abhangig vom Pro-
zentsatz des versicherten Tarifs) erstattet, auch fur hochwertige Gleitsichtbrillen, fir entspiegelte, getonte oder Co-
lormatic-Glaser, bei bestimmten Augenkrankheiten auch Blendschutzglaser.

Die Brillenfassung ist bis zu 105 Euro erstattungsfahig. Ein erneuter Anspruch entsteht, wenn sich die Dioptrienzahl um
mindestens 0,5 verdndert hat oder seit dem letzten Bezug mindestens 24 Monate vergangen sind. Nah- und Fernbril-
len werden dabei separat betrachtet.

Kontaktlinsen (harte und weiche) fallen mit bis zu 100 Prozent (abhangig vom Prozentsatz des versicherten Tarifs)
ebenfalls in den Versicherungsschutz. Kontaktlinsen sind bis zu einem Rechnungsbetrag von 300 Euro pro Kalender-
jahr erstattungsfahig. Aufwendungen fir die Reinigung und Pflege von Kontaktlinsen sind nicht erstattungsfahig.
Vergleiche hierzu auch § 4 Teil Il Absatz 2 Ziffer 5 b) der AVB.

Die Tarife der KomfortKlasse sehen dagegen eine Erstattung fir Sehhilfen von 100 Prozent bis zu 150 Euro vor. Ein er-
neuter Anspruch entsteht danach frihestens nach Ablauf von 36 Monaten ab Bezug.

Wurde der Hochstbetrag noch nicht ausgeschopft (beispielsweise nach der Erstattung von sogenannten ,Wegwerfkon-
taktlinsen”), werden die Leistungen dabei kumuliert: Es kénnen damit weitere Rechnungen eingereicht werden*, bis
der Hochsterstattungsbetrag von 150 Euro ausgeschopft ist. Ein erneuter Leistungsanspruch entsteht dann nach Ab-
lauf von 36 Monaten, gerechnet ab dem Bezugsdatum von derjenigen Rechnung, mit welcher der Hochsterstattungs-
betrag von 150 Euro erreicht wurde. Falls der Hochstbetrag von 150 Euro bei der Kumulation nicht erreicht wurde, ste-
hen nach Ablaufvon 36 Monaten seit dem letzten Bezug ebenfalls auf alle Falle wieder volle 150 Euro zur Verfugung.

* Das heifRt Rechnungen fir Sehhilfen, die zeitlich nach der ersten Rechnung liegen; mafRgeblich fir die Bestimmung der Zeitraume ist dabei
jeweils das Bezugsdatum, nicht das Einreichungsdatum der Rechnung bei der ARAG.

Wie werden ambulante Krankentransporte erstattet?

Nach den AVB (§ 4 Teil Il Absatz 2 Ziffer 6) erstattet die ARAG Krankenfahrten und -transporte (also auch Taxifahrten)
zum und vom ndchstgelegenen geeigneten Arzt oder Krankenhaus, wenn der Hin- und/oder Rickweg aus medizini-
schen Grinden nicht mit einem 6ffentlichen Verkehrsmittel oder eigenem privaten Kraftfahrzeug zuriickgelegt werden
kann. Es ist eine drztliche Bescheinigung hieriiber vorzulegen.

Bei eindeutigen Krankheitsbildern, auch bei Unféllen oder medizinischen Notfillen verzichtet die ARAG schon aus
pragmatischen Griinden auf die arztliche Bescheinigung. Insbesondere bei Strahlen- oder Chemotherapie und bei Dia-
lysebehandlung kann in Absprache mit dem Versicherer darauf verzichtet werden.

Wie ist die Erstattung von Anschlussheilbehandlungen geregelt?

Bei bestimmten Krankheitsbildern schliefen sich an die akute Krankenhausbehandlung weitere stationare Behand-
lungsmaRnahmen an, die erforderlich sind, um die Krankheit zu heilen, zu bessern oder eine Verschlimmerung zu ver-
hiten. Derartige Anschlussheilbehandlungen konnen in darauf spezialisierten Hausern oft besser und unter Umstan-
den auch kostengtnstiger durchgefiihrt werden als in der Akutklinik. Zumeist handelt es sich um Krankenanstalten
gemald §4 Teil | Absatz 5 Satz1der AVB (sogenannte ,gemischte Krankenanstalten”).

Fir Kurmafdnahmen ist die private Krankenversicherung, soweit der jeweilige Tarif nichts anderes vorsieht, nicht leis-
tungspflichtig (vgl. § 5 Absatz 1d) Teil | der AVB). Dagegen kann eine Anschlussheilbehandlung in die Leistungspflicht
fallen, wenn diese im unmittelbaren Anschluss an einen stationdren Aufenthalt in einer Akutklinik erfolgt und es aus
medizinischen Grinden notwendig ist, die Maldnahme unter stationaren Bedingungen durchzufiihren (etwa nach einer
Operation fur eine Hift-Totalendoprothese). Es muss ein enger zeitlicher Bezug zum Klinikaufenthalt gegeben sein,
Ublicherweise wenige Tage bis maximal zwei Wochen. Je nach medizinischer Indikation kann auch ein langerer Ab-
stand zuldssig sein (zum Beispiel bis zu sechs Wochen nach dem Ende der Bestrahlung bei einer Karzinomerkrankung,
bei Bestrahlung im Bereich des Kopfes oder des Halses sogar bis zu zehn Wochen).

Entscheidend fur die Leistungspflicht ist der Inhalt der Behandlung: Hat die Behandlung Kurcharakter, so ist die private
Krankenversicherung nicht leistungspflichtig, Gberwiegt der Charakter der Heilbehandlung, so ist sie leistungspflichtig.

Fir eine vom Krankenhausarzt veranlasste medizinisch notwendige Anschlussheilbehandlung, die im Anschluss an ei-
ne leistungspflichtige Krankenhausbehandlung erfolgt und die oben beschriebenen Anforderungen erfillt, werden die
tariflichen Leistungen fur stationare Heilbehandlung von der ARAG Krankenversicherung gewahrt. Weitere Vorausset-
zung ist, dass ein Antrag auf Leistungen bei einem gesetzlichen Rehabilitationstrager, sofern dieser dem Grunde nach
leistungspflichtig ist, vor Beginn der Anschlussheilbehandlung gestellt und beschieden wurde. Soweit dabei Leistungen
bewilligt werden, sind diese vorrangig in Anspruch zu nehmen. In diesem Fall besteht kein darlber hinausgehender
Leistungsanspruch gegeniiber der ARAG.

Weil die Abgrenzung einer Anschlussheilbehandlung gegentber einer Kurbehandlung fur den Laien nicht ohne Weite-
res erkennbar ist, sollten Sie zu lhrer Sicherheit unsere vorherige schriftliche Leistungszusage einholen; andernfalls
priift die ARAG den Erstattungsanspruch auch im Nachhinein.
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Was ist bei Behandlungen in gemischten Krankenanstalten zu beachten?

Krankenanstalten gemaf} §4 Teil | Absatz 5 Satz1 der AVB werden auch als ,gemischte Anstalten” bezeichnet (siehe
Frage zu ,Anschlussheilbehandlungen”). Es handelt sich um Krankenhauser, die neben medizinisch notwendigen stati-
ondren Heilbehandlungen auch Kur- und Sanatoriumsbehandlungen durchfiihren oder Rekonvaleszenten aufnehmen.
Fir medizinisch notwendige Behandlungen in solchen Krankenanstalten sind private Krankenversicherer nur leis-
tungspflichtig, wenn der Versicherer dies vor Beginn der Behandlung schriftlich zugesagt hat.

Der Ausschluss der Behandlung in diesen ,gemischten Anstalten” (ohne vorherige Zusage) hat den Zweck, den Versi-
cherer von der nachtraglichen Uberpriifung zu befreien, ob wihrend des Aufenthalts in einer gemischten Anstalt eine
notwendige Heilbehandlung oder - wenn auch nur teilweise - eine Kur- oder Sanatoriumsbehandlung stattgefunden
hat. Fur Patienten ist eine solche ,gemischte Anstalt” allerdings nicht immer unmittelbar zu erkennen.

Die ARAG zahlt furr solche Behandlungen jedoch auch ohne vorherige schriftliche Zusage, wenn es sich um eine Notfall-
einweisung handelte, die Krankenanstalt das einzige Versorgungskrankenhaus in der Umgebung des Wohnorts des
Versicherten war oder wahrend des Aufenthalts in der Krankenanstalt eine akute Erkrankung auftrat, die eine medizi-
nisch notwendige stationdre Behandlung erforderte, ebenso, wenn ausschlieflich medizinisch notwendige stationare
Heilbehandlung durchgefiihrt wurde; die Prifung, ob es sich um medizinisch notwendige Heilbehandlung (zum Bei-
spiel eine Anschlussheilbehandlung) handelte, kann hierbei also auch im Nachhinein erfolgen.

In welchem Umfang sind stationare Psychiatrie und Psychotherapie versichert?

Die Kosten fir stationdre Psychotherapie oder stationdre Psychiatrie werden in beiden Tariflinien sowie im Tarif 25
vom Versicherungsschutz ebenso erfasst wie die Behandlung somatischer (korperlicher) Krankheitsbilder. Aufwen-
dungen fir diese wichtige Komponente des tariflichen Leistungsumfangs fallen damit in den Versicherungsschutz, so-
weit es sich um eine medizinisch notwendige Heilbehandlung wegen einer Krankheit oder wegen Unfallfolgen handelt.
Eine Begrenzung der Therapiestunden besteht hierbei nicht; auch ist keine vorherige Genehmigung durch den Versi-
cherer notwendig.

Bei einer eventuellen Behandlung in einer gemischten Krankenanstalt (siehe eigene Frage in diesen Erlduterungen)
sind die dort beschriebenen Hinweise zu beachten.

Welche Begrenzung besteht bei Arzthonoraren im Ausland?

Im Ausland praktizierende Arzte sind bei ihrer Liquidation nicht an die deutschen Gebihrenordnungen gebunden. Das
Honorar wird von der ARAG akzeptiert, wenn es dem im jeweiligen Aufenthaltsland Gblichen Preis entspricht. Als tb-
lich gilt im Zweifel der Preis, der am betreffenden Ort fir gleiche oder ahnliche Leistungen verlangt wird. Es wird inso-
weit nicht auf deutsches Gebuhrenrecht abgestellt.

Welcher Versicherungsschutz besteht bei voriibergehenden Aufenthalten im aulRereuropdischen
Ausland?

Nach den AVB (§1) besteht fir die ersten drei Monate auch ohne eine besondere Vereinbarung Versicherungsschutz;
muss der Aufenthalt wegen notwendiger Heilbehandlung tber diesen Zeitraum hinaus ausgedehnt werden, besteht Ver-
sicherungsschutz, solange die versicherte Person die Riickreise nicht ohne Gefahrdung ihrer Gesundheit antreten kann.

Sind vorbergehende Aufenthalte im auf3ereuropdischen Ausland von mehr als drei Monaten bis zu ldngstens funf Jah-
ren geplant, ist Versicherungsschutz gegen einen ab dem vierten Monat zu entrichtenden Beitragszuschlag méglich
(eine darlber hinausgehende Fortsetzung des Versicherungsschutzes kann mit dem Versicherer je nach Fall vereinbart
werden). Ein Antrag in Textform ist hierzu spatestens 14 Tage vor Beginn der Auslandsreise zu stellen.

Ferner kann fir langere Auslandsaufenthalte unter bestimmten Bedingungen (insbesondere unter Bertcksichtigung
der Dauer des Auslandsaufenthalts) eine Anwartschaftsversicherung abgeschlossen werden; der Versicherungsschutz
wird dabei unterbrochen, es ist nur der Beitrag fiir die Anwartschaftsversicherung zu zahlen.

Was ist bei Verlegung des gewohnlichen Aufenthalts in das Ausland zu beachten?

Bei der Verlegung des gewthnlichen Aufenthalts in einen anderen Mitgliedsstaat der Europdischen Union (EU), einen
anderen Vertragsstaat des Abkommens Uber den Europaischen Wirtschaftsraum (EWR) oder in die Schweiz setzt sich
das Versicherungsverhaltnis - wie in den AVB (§ 1) beschrieben - fort; die tarifliche Erstattungspflicht ist dabei begrenzt
auf die Leistungen, die bei einer entsprechenden Behandlung im Inland angefallen waren. Ein Beitragszuschlag wird
hierfiir nicht erhoben. Da das deutsche Gesundheitssystem mit das teuerste und aufwandigste innerhalb der EU ist,
wird sich die ARAG bei einer Verlegung des Aufenthalts innerhalb der EU nicht auf das Kirzungsrecht auf das inlandi-
sche Kostenniveau berufen.

Alternativ kann das Versicherungsverhaltnis auch in eine Anwartschaftsversicherung umgewandelt werden.

Bei einer nicht nur voriibergehenden Verlegung des gewthnlichen Aufenthalts in einen anderen Staat als die im voran-
gehenden Absatz genannten endet das Versicherungsverhéltnis (§ 15 der AVB); die ARAG bené&tigt hierfiir eine entspre-
chende Erklarung des Versicherungsnehmers in Textform und eine Kopie der amtlichen Abmeldebescheinigung.
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Wird auch fiir Auslandsriicktransporte geleistet?

Auslandsrucktransporte sind ein sehr wichtiger Leistungsbestandteil eines privaten Krankenversicherungsschutzes.
Die ARAG leistet fir medizinisch notwendige und &rztlich angeordnete Auslandsricktransporte, auch Rettungsfliige,
im Rahmen des stationdren Leistungsbereichs in beiden Tariflinien sowie im Tarif 25 ohne betragsméaRige Beschran-
kung (§ 4 Teil Il Absatz 3 Ziff. 10. der AVB). Dies gilt fur alle Auslandsaufenthalte gemaf der tariflich jeweils festgelegten
Aufenthaltsdauer.

Kann der Versicherungsschutz bei Bedarf flexibel durch ein Optionsrecht erhoht werden?

Die ARAG Krankenversicherung bietet Méglichkeiten zur Anpassung des Versicherungsschutzes an den persénlichen,
wechselnden Bedarf und die Zahlungsfahigkeit des Kunden.

In den Tarifen der KomfortKlasse haben Versicherte Uber tariflich verankerte Optionsrechte das Recht, zu Beginn des
sechsten Versicherungsjahres ohne erneute Gesundheitsprifung und ohne Wartezeiten in héherwertige Kostentarife
zu wechseln.

Uber den Tarif FlexiPro bestehen weitere Optionsrechte auf Tarife der Vollversicherung.

Daneben besteht in der Komfort- und PremiumKlasse die Moglichkeit, innerhalb der jeweiligen Tariflinie in einen Tarif
mit hoherer oder niedrigerer Selbstbeteiligung zu wechseln - ohne erneute Risikoprifung, lediglich mit neuen Warte-
zeiten fir die Mehrleistungen im Falle einer Reduzierung der Selbstbeteiligung (siehe Frage Nr.18). In den Beihilfetari-
fen kommt diese Regelung nicht zum Tragen, da hier grundsatzlich nur eine Stufe - ohne Selbstbehalt - zur Verfigung
steht.

Kann der Selbstbehalt verandert werden?

In den beiden Tariflinien PremiumKlasse und KomfortKlasse kénnen Versicherte ihren Beitrag durch Erhéhung eines
Selbstbehalts reduzieren (vergleiche § 1 Teil Il Absatz 6 der AVB).

In den Tarifen der PremiumKlasse wirkt die Selbstbeteiligung dabei ausschlief3lich auf den ambulanten Leistungsbe-
reich (bei den Tarifen 21P70 bis 21P90 mit der Besonderheit eines prozentualen, absolut gedeckelten Selbstbehalts).

In der KomfortKlasse fallt der Selbstbehalt bei allen tariflichen Leistungen an; der Selbstbehalt wird durch die im ta-
riflichen Verzeichnis aufgefiihrten Vorsorgeuntersuchungen und Schutzimpfungen jedoch nicht belastet. Fir Kinder
und Jugendliche gelten hier nur die halben Selbstbehalte der Erwachsenen.

Durch Inanspruchnahme einer Pauschalerstattung fiir Gesundheitsleistungen (Tarif K) oder einer in beiden Tariflinien
moglichen erfolgsabhadngigen Beitragsrickerstattung konnen Versicherte bei entsprechender Leistungsfreiheit ihren
effektiv bezahlten Beitrag noch weiter reduzieren.

Als Besonderheit ist bei der ARAG der flexible Wechsel zwischen einzelnen Selbstbehaltstufen - jeweils innerhalb der
einzelnen Tarife der PremiumKlasse oder der KomfortKlasse - ohne erneute Risikoprifung moglich; durch die Um-
stufung ergeben sich damit keine neuen Risikozuschlage oder Leistungsausschlisse. Im Fall einer Reduzierung (oder
des Wegfalls) des vorherigen Selbstbehalts gelten lediglich die Wartezeiten fur die Mehrleistungen neu. In den Beihilfe-
tarifen kommt diese Regelung nicht zum Tragen, da hier grundsatzlich nur eine Stufe - ohne Selbstbehalt - zur Verfu-
gung steht.

Mit der Regelung soll unseren Versicherten lebensphasengerechte Anpassung des Versicherungsschutzes ermoglicht
werden. Ein Wechsel von einer Tariflinie in die andere mit einer erneuten Risikoprifung ist selbstverstandlich ebenfalls
jederzeit moglich (bzw. ohne Risikoprifung unter Inanspruchnahme des Optionsrechts der Tarife K oder FlexiPro bei
Vorliegen der dort beschriebenen Voraussetzungen).

Besteht wahrend einer Elternzeit die Moglichkeit, Beitrage einzusparen?

Ein wahrend der Elternzeit reduzierter Versicherungsschutz (zum Beispiel Wechsel vom Einbettzimmer zu einem
Mehrbettzimmer) kann nach deren Beendigung wieder bis zum urspringlichen Umfang erhoht werden - ohne erneute
Gesundheitsprifung und Wartezeiten. Mit dieser Serviceleistung konnen wir Versicherten entgegenkommen, die in
dieser Zeit eventuell Uber ein geringeres Einkommen verfiigen.

Die Reduzierung des Versicherungsschutzes ist dabei nicht an den Beginn der Elternzeit gebunden, sondern kann auch
zu einem spateren Termin wahrend der Elternzeit vereinbart werden. Allerdings ist der Termin der Anhebung des Ver-
sicherungsschutzes festgelegt auf das Ende der Elternzeit.

Die Hoherstufung auf den urspringlichen Versicherungsschutz ohne erneute Gesundheitsprifung und ohne neue
Wartezeiten ist spatestens innerhalb von zwei Monaten nach Beendigung der Elternzeit rickwirkend zum Ersten des
Monats zu beantragen, der auf das Ende der Elternzeit folgt. Dabei ist ein Nachweis Uber Beginn und Ende der Eltern-
zeit einzureichen.

Vergleiche hierzu auch §1 Teil Il Absatz 7 der AVB.
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Unter welchen Voraussetzungen werden Implantate erstattet?

In den Tarifen der KomfortKlasse sind bedingungsgemaf’ Aufwendungen fiir eine Implantatversorgung nur dann er-
stattungsfahig, wenn keine andere ausreichende und zweckmalf3ige Behandlungsform besteht.

Dieser Hinweis im Tarif ist so zu verstehen, dass fur eine Implantatversorgung Versicherungsschutz besteht, wenn die
beiden angrenzenden Zahne gesund sind. In solchen Fallen ist eine Versorgung mit einem Implantat medizinischer
Standard. Ist zumindest einer der angrenzenden Zahne Uberkront oder so stark geschidigt, dass eine Uberkronung
medizinisch sinnvoll ist, ist eine Implantatversorgung dagegen nicht versichert.

In den Tarifen der PremiumKlasse sowie im Tarif 25 besteht diese Einschrankung nicht.

Wie werden Aufwendungen fiir digitale Gesundheitsanwendungen erstattet?

Digitale Gesundheitsanwendungen, oft als ,App auf Rezept” bezeichnet und gerne als ,DiGA" abgekiirzt, sind Medizin-
produkte niedriger Risikoklasse, die im Wesentlichen auf digitalen Technologien basieren. Sie unterliegen dem An-
wendungsbereich des Medizinproduktegesetzes und sind als Medizinprodukte mit gesundheitsbezogener Zweckbe-
stimmung klassifiziert. Man kénnte sie als digitale Helfer in der Hand von Patientinnen und Patienten bezeichnen.
Hierzu gehtren browserbasierte Anwendungen sowie Programme und Apps fiir Smartphones und Tablets.

Die Anwendungen sollen etwa helfen, Krankheiten, Verletzungen oder Behinderungen zu erkennen, zu verhindern, zu
behandeln oder zu Gberwachen; andere, um Empfangnis zu regeln, Medikamente zu dosieren oder grundsatzlich Daten
und Informationen zu verarbeiten und so eine Therapie zu unterstitzen.

Nach Verordnung durch einen Arzt oder Psychotherapeuten sind digitale Gesundheitsanwendungen als ambulante
Leistungen aus den Tarifen der PremiumKlasse sowie dem Tarif 25 voll erstattungsfahig, aus den Tarifen der Kom-
fortKlasse zu 80 Prozent; im Stationarbereich erfolgen Erstattungen mit dem vollen tariflichen Satz, im Zahnbereich
mit demselben Erstattungssatz, wie die zugrundeliegende Behandlung (Zahnbehandlung, Zahnersatz oder Kieferor-
thopadie). Nicht erstattungsfahig sind Aufwendungen, die durch den Gebrauch von digitalen Gesundheitsanwendun-
gen entstehen (z.B. Anschaffungskosten fiir Smartphone oder PC; Unterhalts- und Betriebskosten wie etwa Internet-
anschluss, Stromkosten und Batterien).

Voraussetzung ist jeweils, dass die DiGA im Verzeichnis des Bundesinstituts fur Arzneimittel und Medizinprodukte
(BfArM) gelistet ist (vgl. §139e SGB V) und bei der versicherten Person eine der dort genannten medizinischen Indikati-
onen vorliegt. Um in dieses Verzeichnis aufgenommen zu werden, missen die Hersteller dem BfArM u.a. patientenre-
levante positive Versorgungseffekte ihres Produkts nachweisen. Ausgeschlossen sind damit etwa Anwendungen, die
lediglich dem Bereich der Fitness oder Wellness zuzurechnen sind.

Durch die ARAG erstattet werden kann grundsatzlich der Preis, den auch die GKV erstattet hdtte; dieser ist im Ver-
zeichnis des BfArM aufgefuihrt. Weitere DiGAs oder eine Erstattung auch bei einer nicht im Verzeichnis aufgefihrten
Diagnose sind mdglich, wenn eine Vereinbarung des Anbieters der DiGA mit dem PKV-Verband oder der ARAG besteht,
bis zur darin vereinbarten Preishthe.
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Erganzende Unterlagen zum Antrag

Informationsblatt der Bundesanstalt fiir Finanzdienstleistungsaufsicht

In der Presse und in der Offentlichkeit werden im Zusammenhang mit der privaten und gesetzlichen Krankenversicherung Begriffe
gebraucht, die erklarungsbedurftig sind. Dieses Informationsblatt will Ihnen die Prinzipien der gesetzlichen und privaten Kranken-
versicherung kurz erldutern.

Prinzipien der gesetzlichen Krankenversicherung

In der gesetzlichen Krankenversicherung besteht das Solidaritdtsprinzip. Dies bedeutet, dass die Hohe des Beitrags nicht in erster
Linie vom im Wesentlichen gesetzlich festgelegten Leistungsumfang, sondern von der nach bestimmten Pauschalregeln ermittel-
ten individuellen Leistungsfahigkeit des versicherten Mitglieds abhangt. Die Beitrage werden regelmaRig als Prozentsatz des Ein-
kommens bemessen.

Weiterhin wird das Versicherungsentgelt im Umlageverfahren erhoben. Dies bedeutet, dass alle Aufwendungen im Kalenderjahr
durch die in diesem Jahr eingehenden Beitrage gedeckt werden. Auler einer gesetzlichen Riicklage werden keine weiteren Riick-
stellungen gebildet.

Unter bestimmten Voraussetzungen sind Ehegatten und Kinder beitragsfrei mitversichert.

Prinzipien der privaten Krankenversicherung

In der privaten Krankenversicherung ist fiir jede versicherte Person ein eigener Beitrag zu zahlen. Die Hohe des Beitrags richtet
sich nach dem Alter und nach dem Gesundheitszustand der versicherten Person bei Vertragsabschluss sowie nach dem abge-
schlossenen Tarif. Es werden nach versicherungsmathematischen Grundsatzen berechnete risikogerechte Beitrage erhoben.

Die altersbedingte hohere Inanspruchnahme von Gesundheitsleistungen wird durch eine Alterungsriickstellung bertcksichtigt.
Bei der Kalkulation wird unterstellt, dass sich die Kosten im Gesundheitswesen nicht erhthen und die Beitrage nicht allein wegen
des Alterwerdens des Versicherten steigen. Dieses Kalkulationsverfahren bezeichnet man als Anwartschaftsdeckungsverfahren
oder Kapitaldeckungsverfahren.

Ein Wechsel des privaten Krankenversicherungsunternehmens ist in der Regel zum Ablauf des Versicherungsjahres moglich. Da-
bei ist zu beachten, dass fiir die Krankenversicherer - mit Ausnahme der Versicherung im Basistarif - keine Annahmeverpflichtung
besteht, der neue Versicherer wiederum eine Gesundheitsprifung durchfiihrt und die Beitrdge zum dann erreichten Alter erhoben
werden. Ein Teil der kalkulierten Alterungsrickstellung kann an den neuen Versicherer tibertragen werdenl. Der tbrige Teil kann
bei Abschluss eines Zusatztarifs auf dessen Pramie angerechnet werden; andernfalls verbleibt er bei dem bisherigen Versicherten-
kollektiv. Eine Rickkehr in die gesetzliche Krankenversicherung ist in der Regel, insbesondere im Alter, ausgeschlossen.

1 Waren Sie bereits vor dem 1. Januar 2009 privat krankenversichert, gelten fir Sie Sonderregelungen. Bitte informieren Sie sich gegebenenfalls gesondert
Uber diese Regelungen.
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