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Liebe Kundin, lieber Kunde,

vielen Dank, dass Sie sich flir das Produkt ,Care Student® vermittelt durch die Care Concept
AG entschieden haben.

Die Care Concept AG ist lhr Ansprechpartner fir alle Fragen rund um lhren Vertrag. Wir
stehen lhnen montags bis freitags von 8.00 bis 18.00 Uhr flr Fragen und Ausklnfte zur
Verfugung. Gerne helfen wir Ihnen auch auf Englisch, Chinesisch und vielen weiteren
Sprachen weiter.

Sie haben Fragen zu Ihrem Antrag oder zur Beitragszahlung? Dann wenden Sie sich bitte an
die +49 228 97735-656 oder per E-Mail an vertrag@care-concept.de bzw. inkasso@care-

concept.de.

Bei Leistungsfragen helfen wir Ihnen gerne unter +49 228 97735-686 oder per E-Mail an
leistung@care-concept.de weiter.

Unsere Anschrift lautet:

Care Concept AG
Am Herz-Jesu-Kloster 20
53229 Bonn

Ilhr Versicherer ist die:

HanseMerkur Krankenversicherung AG
Siegfried-Wedells-Platz 1
20354 Hamburg

Wir freuen uns darauf, Sie bei uns begrif3en zu dirfen.

Ihr Team der Care Concept AG
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HanseMerkur

Liebe Kundin, lieber Kunde,
herzlich willkommen bei der HanseMerkur!

Hand in Hand

Hand in Hand ist HanseMerkur - ein Grundsatz, der sich in unseren vielfach ausgezeichneten Produkten sowie in allen
Leistungsangeboten widerspiegelt. Bei uns gehen individuelle Anspriiche und die Starke unserer Gemeinschaft Hand
in Hand. Denn mit einem starken Partner an der Seite kann man mehr erreichen. Gemeinsam schaffen wir taglich die
Voraussetzung fir ein sicheres Leben.

Unsere Geschichte

Unsere Wurzeln gehen mehr als 140 Jahre zurlck auf die Griindung der "Hanseatischen Krankenversicherung VVaG"
von 1875. Aus dem Zusammenschluss mit der "Hanse-Krankenschutz VVaG" im Jahr 1969 entstand in der Folge die
heutige HanseMerkur Krankenversicherung AG als Teil der HanseMerkur Versicherungsgruppe. Damit sind wir der
zweitalteste private Krankenversicherer am Markt. An der Spitze der HanseMerkur Versicherungsgruppe steht ein
Versicherungsverein auf Gegenseitigkeit (VVaG). Als Versicherungsverein auf Gegenseitigkeit sind wir allein unseren
Versicherten verpflichtet. Das gewahrleistet zum einen die Unabhangigkeit unserer Unternehmenspolitik, zum ande-
ren bietet es unseren Versicherten Sicherheit, Berechenbarkeit und Verlasslichkeit.

Was verbirgt sich auf den nachsten Seiten?

Diese Broschiire informiert Sie Uber alle Fragen, die Ihren Versicherungsvertrag betreffen; insbesondere sind darin
Angaben Uber Inhalt und Umfang des Versicherungsschutzes enthalten. Die Allgemeinen Versicherungsbedingungen
(AVB) sind rechtsverbindlich und regeln alle gegenseitigen Rechte und Pflichten.

Die AVB setzen sich im Allgemeinen aus Musterbedingungen des Verbandes der privaten Krankenversicherung
(PKV) und individuellen Tarifbedingungen der HanseMerkur zusammen. Unsere Tarifbedingungen weichen von den
PKV-Musterbedingungen fast immer zu lhren Gunsten ab. Zur besseren Ubersicht fiihren wir die Regelungen der
Tarifbedingungen unmittelbar nach der betreffenden Regelung der PKV-Musterbedingungen auf. Abweichungen von
den Musterbedingungen finden Sie ausschlieBlich in den Tarifbedingungen.

lhre Gesundheit steht an erster Stelle

Die Absicherung gegen die finanziellen Folgen von Krankheiten und Pflegebediirftigkeit - das ist selbstverstandlich
die zentrale Aufgabe der HanseMerkur. Aber wir méchten Ihnen dariber hinaus noch mehr bieten:

Adressen von Fachéarzten, Zahnarzten, Therapeuten oder Krankenh&usern erfahren Sie unter der kostenfreien Ruf-
nummer 0800 1121310 (taglich 8 bis 22 Uhr). Ferner erhalten Sie allgemeine Auskiinfte Gber Krankheitsursachen,
Informationen zu Medikamenten sowie reisemedizinische Beratungen. Sie kénnen sich hier auch eine Zweitmeinung
von einem Facharzt einholen.

Auf www.diegesundheitsprofis.de finden Sie zahlreiche Tipps und Informationen wie z. B. Nachschlagemdoglichkeiten
zu Krankheiten und Behandlungsformen sowie viele Artikel rund um Erndhrung, Sport und Wellness. Klicken Sie ein-
fach mal rein!

Sie haben Fragen hierzu - oder auch zu Ihrem Versicherungsschutz? Wir sind gerne fiir Sie da. Alle wichtigen Telefon-
nummern finden Sie auf der Riickseite dieser Broschiire.

lhre HanseMerkur
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HanseMerkur

lhre Vollversicherung:
Was ist im Leistungsfall zu tun?

Liebe Kundin, lieber Kunde,

der Krankenversicherungsvertrag wird wie kaum ein anderer Vertrag von Vertrauen gepragt.

Gegenseitige Informationen tragen dazu bei, es zu erhalten und Stérungen des Versicherungsschutzes auszuschlieBen.

Auf diesem Merkblatt haben wir einige Hinweise flir Sie zusammengetragen, die Ihnen helfen sollen, im Leistungsfall eine még-
lichst schnelle Erstattung zu erhalten und Eigenkosten zu vermeiden.

Deshalb unsere Bitte: Lesen Sie die Hinweise aufmerksam durch und beachten Sie bei kiinftigen Rechnungseinreichungen folgen-
de Punkte:

Zur Auszahlung der Versicherungsleistung bendtigen wir grundsétzlich die Originalbelege mit Diagnose.

Medikamente sind nur dann erstattungsfdhig, wenn sie vom Arzt schriftlich verordnet und aus der Apotheke, Versand- oder
Internetapotheke bezogen werden.

Arztlich verordnete Heilmittelanwendungen (Massagen, Fango, Krankengymnastik usw.) sind bis zum Héchstsatz der Beihilfe-
vorschriften des Bundes erstattungsfdhig. Einen Auszug aus der Bundesbeihilfeverordnung haben wir fir Sie in dieser Ver-
braucherinformation aufgenommen.

Bei verordneten Hilfsmitteln ber die Standardausfilhrung hinaus erstellen wir lhnen auf Wunsch gern eine vorherige Leis-
tungszusage.

Bei geplanter psychotherapeutischer Behandlung ist immer unsere schriftliche Leistungszusage erforderlich. Bitte informieren
Sie uns daher rechtzeitig vor Behandlungsbeginn tiber die bevorstehende MaBnahme.

Bei geplanter kieferorthopadischer Behandlung ist uns immer vor Behandlungsbeginn ein Heil- und Kostenplan einzureichen.
Fehlt der Heil- und Kostenplan, kdnnen keine Leistungen fir Kieferorthopadie erstattet werden.

Bei geplanten Krankenhausaufenthalten informieren Sie uns bitte - wir kdnnen lhnen sagen, ob wir in diesem Einzelfall weitere
Unterlagen bendétigen. Bitte beachten Sie die Informationen, die Ihnen das Krankenhaus vor der Aufnahme gibt.

Sind lhnen Behandlungskosten aufgrund eines nach Beginn des Versicherungsschutzes eingetretenen Unfalls entstanden,
reichen Sie die Rechnungen bitte zusammen mit einer kurzen Schilderung des Unfallherganges ein. In diesem Zusammenhang
entstehende Kosten fiir medizinisch notwendigen Zahnersatz werden nach vorheriger Kostenzusage tariflich begrenzt erstat-
tet.

Fir Behandlungen nach Ablauf der tariflichen Versicherungsdauer von 60 Monaten besteht kein Leistungsanspruch.

Der Umfang des Versicherungsschutzes ist verbindlich in den Allgemeinen Versicherungsbedingungen und den Tarifbeschrei-
bungen geregelt.

Haben Sie Fragen zu lhrer Krankenversicherung oder zu weiteren Angeboten der HanseMerkur? In unserem Serviceportal unter
www.hansemerkur.de finden Sie Antworten zu haufig gestellten Fragen.

Fir alle Smartphone-Besitzer: die HanseMerkur RechnungsApp! Profitieren auch Sie von unseren mobilen Services wie Leistungs-
einreichung, Adress- und Bankverbindungsdnderung, Postbearbeitungsstatus, Riickrufvereinbarung und der digitalen Dokumen-
tenzustellung. Alles sicher mit Datenverschlisselung und PIN-Aktivierung! Infos unter: www.hansemerkur.de/rechnungsapp.

Alles Gute fir Sie!
lhre HanseMerkur

HanseMerkur Krankenversicherung AG Siegfried-Wedells-Platz 1 20354 Hamburg Tel: 040 4119-1100, Fax: -3257 www.hansemerkur.de
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HanseMerkur

Informationsblatt Krankenversicherung der
Bundesanstalt fur Finanzdienstleistungsaufsicht

In der Presse und in der Offentlichkeit werden im Zusammenhang mit der privaten und der gesetzlichen Krankenver-
sicherung Begriffe gebraucht, die erklarungsbediirftig sind. Dieses Informationsblatt will Innen die Prinzipien der ge-
setzlichen und der privaten Krankenversicherung kurz erldutern.

1. Prinzipien der gesetzlichen Krankenversicherung

In der gesetzlichen Krankenversicherung besteht das Solidaritatsprinzip. Dies bedeutet, dass die Hohe des
Beitrages nicht in erster Linie vom im Wesentlichen gesetzlich festgelegten Leistungsumfang, sondern von
der nach bestimmten Pauschalregeln ermittelten individuellen Leistungsfdhigkeit des versicherten Mitglieds
abhéangt. Die Beitrdge werden regelmaBig als Prozentsatz des Einkommens bemessen.

Weiterhin wird das Versicherungsentgelt im Umlageverfahren erhoben. Dies bedeutet, dass alle Aufwen-
dungen im Kalenderjahr durch die in diesem Jahr eingehenden Beitrdge gedeckt werden. AuBer einer ge-
setzlichen Riicklage werden keine weiteren Rickstellungen gebildet.

Unter bestimmten Voraussetzungen sind Ehegatten und Kinder beitragsfrei mitversichert.

2. Prinzipien der privaten Krankenversicherung

In der privaten Krankenversicherung ist fiir jede versicherte Person ein eigener Beitrag zu zahlen. Die Héhe
des Beitrages richtet sich nach dem Alter und nach dem Gesundheitszustand der versicherten Person bei
Vertragsabschluss sowie nach dem abgeschlossenen Tarif. Es werden nach versicherungsmathematischen
Grundsatzen berechnete risikogerechte Beitrdge erhoben.

Die altersbedingte héhere Inanspruchnahme von Gesundheitsleistungen wird durch eine Alterungsriickstel-
lung berlcksichtigt. Bei der Kalkulation wird unterstellt, dass sich die Kosten im Gesundheitswesen nicht er-
héhen und die Beitrdge nicht allein wegen des Alterwerdens des Versicherten steigen. Dieses Kalkulations-
verfahren bezeichnet man als Anwartschaftsdeckungsverfahren oder Kapitaldeckungsverfahren.

Ein Wechsel des privaten Krankenversicherungsunternehmens ist in der Regel zum Ablauf des Versiche-
rungsjahres méglich. Dabei ist zu beachten, dass fir die Krankenversicherer - mit Ausnahme der Versiche-
rung im Basistarif - keine Annahmeverpflichtung besteht, der neue Versicherer wiederum eine Gesundheits-
prifung durchfiihrt und die Beitrdge zum dann erreichten Alter erhoben werden. Ein Teil der kalkulierten Al-
terungsriickstellung kann an den neuen Versicherer tibertragen werden.” Der iibrige Teil kann bei Abschluss
eines Zusatztarifes auf dessen Pramie angerechnet werden; andernfalls verbleibt er bei dem bisherigen Ver-
sichertenkollektiv. Eine Riickkehr in die gesetzliche Krankenversicherung ist in der Regel, insbesondere im
Alter, ausgeschlossen.

" Waren Sie bereits vor dem 01.01.2009 privat krankenversichert, gelten fiir Sie Sonderregelungen.
Bitte informieren Sie sich ggf. gesondert Gber diese Regelungen.

HanseMerkur Krankenversicherung AG Siegfried-Wedells-Platz 1 20354 Hamburg Tel: 040 4119-1100, Fax: -3257 www.hansemerkur.de
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HanseMerkur

Wichtige Informationen!

Die folgenden Informationen gemaB § 7 Abs. 2 des Versicherungsvertragsgesetzes (VVG) geben Ihnen einen
Uberblick iiber die Grundlagen lhres Versicherungsvertrags bei der HanseMerkur Krankenversicherung AG.

Bewahren Sie diese Verbraucherinformationen bitte sorgfaltig auf. Sie sind Bestandteil Ihres Versicherungsvertrags.

Identitadt des Versicherers
(Name, Rechtsform, ladungs-
fahige Anschrift, Sitz, Handels-
register und Registernummer)

Gesetzlich Vertretungs-
berechtigte der HanseMerkur
Krankenversicherung AG

Hauptgeschéaftstatigkeit

Garantiefonds oder andere
Entschadigungsregelungen

Vertragsgrundlagen

Wesentliche Merkmale
der Versicherungsleistung

Beitragshohe

Zusétzliche Kosten

Beitragszahlung

Giiltigkeitsdauer der
zur Verfiigung gestellten
Informationen

HanseMerkur Krankenversicherung AG

Ihr Versicherer ist die HanseMerkur Krankenversicherung AG. Wir sind eine Aktiengesellschaft mit Sitz
in Hamburg.

Unsere Anschrift: Siegfried-Wedells-Platz 1, 20354 Hamburg.

Unsere Telefonnummer: 040 4119-0, unser Telefax: 040 4119-3257.
Die Eintragung im Handelsregister beim Amtsgericht Hamburg lautet: HRB 101967.

Vorstand: Eberhard Sautter (Vors.),
Eric Bussert, Holger Ehses, Johannes Ganser, Raik Mildner.

Die HanseMerkur Krankenversicherung AG betreibt die private Krankenversicherung sowie die private
Pflegepflichtversicherung.

Die HanseMerkur Krankenversicherung AG gehort einer Insolvenzsicherungseinrichtung an, die den
Schutz der Anspriiche ihrer Versicherungsnehmer sicherstellt. Bei dieser Einrichtung handelt es sich
um die ,Medicator AG*“.

Die Anschrift lautet: Gustav-Heinemann-Ufer 74 ¢, 50968 Koln.

Die Allgemeinen Versicherungsbedingungen, die einzelnen Tarife und sonstige Bedingungen haben
wir fir Sie in der Ubersicht auf der zweiten Seite aufgefiihrt; sie sind vollstandig in dieser Verbraucher-
information enthalten.

Die Art, der Umfang und die Falligkeit der Versicherungsleistung ergeben sich aus den Tarifen mit
Tarifbedingungen, den Allgemeinen Versicherungsbedingungen (Musterbedingungen mit Anhang),
dem Antrag und ggf. den nach Antragstellung vereinbarten Abweichungen, die dem gewiinschten
Versicherungsschutz zugrunde liegen.

Bei dem Versicherungsschutz handelt es sich um eine substitutive Krankenversicherung. Bei medizi-
nisch notwendiger Heilbehandlung wegen Krankheit oder Unfallfolgen besteht Leistungsanspruch in
der Krankheitskostenversicherung auf Ersatz von Aufwendungen fir Heilbehandlung und sonst ver-
einbarte Leistungen. In der Pflegepflichtversicherung leistet die HanseMerkur Krankenversiche-
rung AG Ersatz von Aufwendungen fir Pflege oder Pflegegeld.

Die Beitragshohe kénnen Sie den lhnen separat ausgehandigten individuellen Informationen zu lhrer
Krankenversicherung oder dem Versicherungsantrag entnehmen. Sollte der dort aufgefiihrte Beitrag
unrichtig berechnet oder ein dort nicht ausgewiesener Zuschlag zu erheben sein, wird lhnen der tat-
sachlich zu entrichtende Beitrag gesondert mitgeteilt; dieser bedarf lhrer Zustimmung. In diesem Fall
ist der Inhalt der gesonderten Mitteilung maBgeblich.

Es fallen keine weiteren Kosten wie z. B. Steuern oder Gebiihren fir Sie an. Die Kranken- und Pflege-
versicherung ist nach § 4 Nr. 5 VersStG steuerfrei. Fir die Nutzung unseres ,24 Stunden Notruf-
Services“ entstehen lhnen Kosten in Hohe der anfallenden Telefongebihren.

Die Falligkeit der Beitrdge und evtl. Nachlasse nach § 8 der Allgemeinen Versicherungsbedingungen
richtet sich nach der von lhnen gewiinschten Zahlungsweise (monatlich, vierteljahrlich, halbjdhrlich
oder jahrlich). Wahlen Sie z. B. die monatliche Zahlungsweise, zahlen Sie den Beitrag bitte immer am
Ersten eines jeden Monats.

Diese Informationen sind hinsichtlich der Beitragshohe bis zur néchsten Beitragsanpassung bzw.
-umstufung giltig. Die Beitrdge (einschlieBlich evtl. Risikozuschlage) kénnen sich aufgrund von Bei-
tragsanpassungen gemaB § 8b der jeweiligen Allgemeinen Versicherungsbedingungen oder Altersum-
stufungen gemaRB § 8a der jeweiligen Allgemeinen Versicherungsbedingungen dndern. Uber die Héhe
der neuen Beitrage informieren wir Sie rechtzeitig. GemaB § 13 Abs. 4 bzw. 5 der jeweiligen Allgemei-
nen Versicherungsbedingungen haben Sie bei Beitragserhéhungen ein auBerordentliches Kiindigungs-
recht.

Siegfried-Wedells-Platz 1 20354 Hamburg Tel: 040 4119-1100, Fax: -3257
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Zustandekommen
des Vertrags

Beginn des Versicherungs-
schutzes

Der Versicherungsvertrag kommt zustande, wenn die HanseMerkur Krankenversicherung AG lhren
Antrag mit einem Versicherungsschein oder einer schriftlichen Annahmeerklarung angenommen hat
und Ihnen der Versicherungsschein oder die Annahmeerklarung zugegangen ist.

Der Versicherungsschutz beginnt mit dem Zugang des Versicherungsscheines oder einer schriftlichen
Annahmeerkldrung, nicht jedoch vor dem im Versicherungsschein als ,Beginn“ bezeichneten Zeitpunkt
(Versicherungsbeginn) und nicht vor dem Ablauf von Wartezeiten.

Widerrufsbelehrung

Widerrufsrecht

Sie kénnen lhre Vertragserkldrung innerhalb von 14 Tagen ohne Angabe von Griinden in
Textform (z. B. Brief, Fax, E-Mail) widerrufen. Die Frist beginnt, nachdem Sie den Versiche-
rungsschein, die Vertragsbestimmungen einschlieBlich der Allgemeinen Versicherungsbe-
dingungen, die weiteren Informationen nach § 7 Abs. 1 und 2 des Versicherungsvertragsge-
setzes in Verbindung mit den §§ 1 bis 4 der VVG-Informationspflichtenverordnung und
diese Belehrung jeweils in Textform erhalten haben. Bei Vertrdgen im elektronischen Ge-
schéftsverkehr beginnt sie jedoch nicht vor Erfillung unserer Pflichten gemaB § 312i Abs. 1
Satz 1 des Birgerlichen Gesetzbuchs in Verbindung mit Artikel 246c des Einflihrungsge-
setzes zum Burgerlichen Gesetzbuche. Zur Wahrung der Widerrufsfrist genligt die recht-
zeitige Absendung des Widerrufs.

Der Widerruf ist zu richten an:

HanseMerkur Krankenversicherung AG,
Siegfried-Wedells-Platz 1, 20354 Hamburg,
E-Mail:  kv-bestand@hansemerkur.de,
Fax: 040 4119-3257.

Widerrufsfolgen

Im Falle eines wirksamen Widerrufs endet der Versicherungsschutz, und wir erstatten
Ihnen den auf die Zeit nach Zugang des Widerrufs entfallenden Teil der Pramien, wenn Sie
zugestimmt haben, dass der Versicherungsschutz vor dem Ende der Widerrufsfrist beginnt.
Den Teil der Préamie, der auf die Zeit bis zum Zugang des Widerrufs entfallt, dirfen wir in
diesem Fall einbehalten; dabei handelt es sich um einen Betrag, der sich zeitanteilig vom
Beginn des Vertrags bis zum Zugang des Widerrufs errechnet. Die Erstattung zurlickzu-
zahlender Betrage erfolgt unverzlglich, spatestens 30 Tage nach Zugang des Widerrufs.
Beginnt der Versicherungsschutz nicht vor dem Ende der Widerrufsfrist, hat der wirksame
Widerruf zur Folge, dass empfangene Leistungen zuriickzugewdhren und gezogene Nut-
zungen (z. B. Zinsen) herauszugeben sind.

Haben Sie lhr Widerrufsrecht nach § 8 des Versicherungsvertragsgesetzes wirksam ausge-
ibt, sind Sie auch an einen mit dem Versicherungsvertrag zusammenhangenden Vertrag
nicht mehr gebunden. Ein zusammenh&ngender Vertrag liegt vor, wenn er einen Bezug zu
dem widerrufenen Vertrag aufweist und eine Dienstleistung des Versicherers oder eines
Dritten auf der Grundlage einer Vereinbarung zwischen dem Dritten und dem Versicherer
betrifft. Eine Vertragsstrafe darf weder vereinbart noch verlangt werden.

Besondere Hinweise

Ihr Widerrufsrecht erlischt, wenn der Vertrag auf lhren ausdriicklichen Wunsch sowohl von
Ihnen als auch von uns vollstandig erfillt ist, bevor Sie lhr Widerrufsrecht ausgetibt haben.

Ende der Widerrufsbelehrung

Vertragslaufzeit

Die Mindestlaufzeit lhres Vertrags betragt zwei Versicherungsjahre. Dabei entspricht das Versicherungs-

jahr dem Kalenderjahr - das erste Versicherungsjahr beginnt abweichend am Tag des Versicherungsbe-

ginns. Das Versicherungsverhéltnis verldngert sich stillschweigend jeweils um ein Jahr, sofern Sie es nicht
bedingungsgeman kiindigen oder sonstige bedingungsgemaBe Beendigungsgriinde eintreten. Das Versi-
cherungsverhéltnis endet im Tarif CCS spatestens nach einer Versicherungsdauer von 60 Monaten.
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Vertragsbeendigung

Zustandiges Gericht

Anwendbares Recht

Vertragssprache

AuBergerichtliche Beschwerde
und Teilnahme an einem Streit-
beilegungsverfahren vor einer
Verbraucherschlichtungsstelle

Zustandige Aufsichtsbehérde

Abschluss- und
Vertriebskosten

Sonstige Kosten

Hinweise zur zukiinftigen
Beitragsentwicklung

Méglichkeiten zur
Beitragsbegrenzung

Wechsel zur gesetzlichen
Krankenversicherung im fort-
geschrittenen Alter

Wechsel innerhalb der privaten
Krankenversicherung im fort-
geschrittenen Alter

Beispielhafte
Beitragsentwicklung

Sie kénnen den Versicherungsvertrag (mit Kenntnis der versicherten Person) mit einer Frist von
3 Monaten zum Ablauf der Mindestlaufzeit (2 Versicherungsjahre) oder spater mit der gleichen Frist
zum Ablauf eines jeden Jahres in Textform kiindigen. Die Kiindigung einer Krankheitskostenvollversi-
cherung, die der Erflllung der Versicherungspflicht dient, wird jedoch erst wirksam, wenn Sie oder die
versicherte Person uns nachweisen, dass bei einem anderen Versicherer ein entsprechender Vertrag
abgeschlossen wurde, nach dem Versicherungsschutz ohne Unterbrechung besteht. Zusatzliche Infor-
mationen zur Beendigung lhrer Versicherung - auch aufgrund von Beitragserhdhungen - finden Sie in
den §§ 13 bis 15 der jeweiligen Versicherungsbedingungen.

Klagen gegen die HanseMerkur Krankenversicherung AG kénnen Sie beim Gericht in Hamburg oder
bei dem Gericht Ihres Wohnsitzes oder gewohnlichen Aufenthaltes erheben.

Verlegen Sie nach Vertragsschluss Ihren Wohnsitz oder gewdhnlichen Aufenthalt in einen Staat, der
nicht Mitgliedstaat der Europdischen Union oder Vertragsstaat des Abkommens lber den Europai-
schen Wirtschaftsraum ist, oder ist lhr Wohnsitz oder gewdhnlicher Aufenthalt im Zeitpunkt der Klage-
erhebung nicht bekannt, ist das Gericht in Hamburg zustandig.

Auf das Vertragsverhéltnis und die vorvertraglichen Beziehungen findet das Recht der Bundesrepublik
Deutschland Anwendung.

Die Sprache der Vertragsbedingungen, dieser Vorabinformationen sowie der Kommunikation mit lhnen
wahrend der Vertragslaufzeit ist Deutsch.

Sollte sich das Versicherungsverhaltnis trotz unserer Bemiihungen nicht fehlerfrei gestalten, wenden
Sie sich bitte zunachst an unsere Hauptverwaltung in Hamburg.

Dariiber hinaus haben wir uns durch unsere freiwillige Mitgliedschaft im Verband der Privaten Kran-
kenversicherung e. V. satzungsgeméaB zur Teilnahme an Streitbeilegungsverfahren vor einer Verbrau-
cherschlichtungsstelle verpflichtet. Bei Beschwerden oder Rechtsauskiinften sowie zur Durchfiihrung
eines Streitbeilegungsverfahrens kénnen Sie sich daher an den Ombudsmann fir die private Kranken-
und Pflegeversicherung (Postfach 06 02 22, 10052 Berlin) wenden (www.pkv-ombudsmann.de).

Selbstverstandlich bleibt die Moglichkeit, den Rechtsweg zu beschreiten, hiervon unberihrt.
Sie haben auch die Maglichkeit, sich mit Beschwerden an die zustandige Aufsichtsbehdrde zu wenden.

Es handelt sich dabei um die Bundesanstalt fiir Finanzdienstleistungsaufsicht (BaFin). Die Anschrift
lautet: Graurheindorfer StraBe 108, 53117 Bonn (www.bafin.de).

Die Angaben zur Hohe der in den Beitrag einkalkulierten Kosten kénnen Sie den individuellen Informa-
tionen zu |hrer Krankenversicherung entnehmen.

Angaben zu méglichen sonstigen Kosten finden Sie, sofern diese anfallen, ebenfalls in den individuellen
Informationen zu lhrer Krankenversicherung.

Der hohe Qualitatsstandard der Gesundheitsversorgung in Deutschland sowie der medizinische Fort-
schritt sind Griinde dafir, dass die Ausgaben fir die Gesundheit - und damit die Kranken- und Pflege-
versicherungsbeitrdge - in den vergangenen Jahren starker als die allgemeinen Lebenshaltungskosten
gestiegen sind. Aus diesem Grund sind Beitragserhéhungen in der Vergangenheit notwendig gewesen
und werden voraussichtlich auch in der Zukunft notwendig sein. Aber auch Beitragssenkungen sind im
Rahmen einer Beitragsanpassung ublich.

Sie haben jederzeit die Moglichkeit, in andere gleichartige Tarife zu wechseln. Eine derartige Umstel-
lung ist in der Regel mit niedrigeren Beitrdgen, oft aber auch geringeren Leistungen verbunden. Seit
01.01.2009 besteht fiir Sie unter bestimmten Voraussetzungen die Méglichkeit, in den branchenein-
heitlichen Basistarif zu wechseln. Weitere Informationen hierzu finden Sie in den § 1 Abs. 6 (ggf. Abs. 5)
und § 20 der Allgemeinen Versicherungsbedingungen.

Seit Inkrafttreten des Gesundheitsreformgesetzes zum 01.01.2000 ist mit dem Abschluss eines priva-
ten Krankenversicherungsvertrags eine Rlckkehrmoglichkeit in die gesetzliche Krankenversicherung
flr altere Versicherte in der Regel nicht mehr méoglich.

Ein Wechsel innerhalb der privaten Krankenversicherung ist im fortgeschrittenen Alter oft mit deutlich
héheren Beitragen verbunden. Dies gilt auch fiir Vertrage, die ab 01.01.2009 geschlossen wurden und
bei denen Alterungsrickstellungen mitgegeben werden. Ggf. kann nur ein Wechsel in den Basistarif
eines anderen Unternehmens erfolgen.

Die Entwicklung der Beitrage der vergangenen zehn Jahre haben wir Ihnen beispielhaft fur lhren Versi-
cherungsschutz in den individuellen Informationen zu lhrer Krankenversicherung dargestellt.
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ANZEIGE 04.18

HanseMerkur

Mitteilung nach § 19 Abs. 5 Versicherungsvertragsgesetz (VVG)
Uber die Folgen einer Verletzung der gesetzlichen Anzeigepflicht I

Sehr geehrte Kundin, sehr geehrter Kunde,

damit wir Ihren Versicherungsantrag ordnungsgemaB prifen kénnen, ist es notwendig, dass Sie die Fragen im
Versicherungsantrag wahrheitsgemaB und vollstdandig beantworten. Es sind auch solche Umstande anzugeben, denen
Sie nur geringe Bedeutung beimessen.

Angaben, die Sie nicht gegenitber dem Versicherungsvermittler machen méchten, sind unverziglich und unmittelbar
gegeniber der HanseMerkur Krankenversicherung AG, Siegfried-Wedells-Platz 1in 20354 Hamburg schriftlich nach-
zuholen.

Bitte beachten Sie, dass Sie lhren Versicherungsschutz gefdhrden, wenn Sie unrichtige oder unvollstdndige Angaben
machen. Nadhere Einzelheiten zu den Folgen einer Verletzung der Anzeigepflicht kénnen Sie der nachstehenden
Information entnehmen.

Welche vorvertraglichen Anzeigepflichten bestehen?

Sie sind bis zur Abgabe lhrer Vertragserklarung verpflichtet, alle lhnen bekannten gefahrerheblichen Umstdnde, nach
denen wir in Textform gefragt haben, wahrheitsgemaB und vollstdndig anzuzeigen. Wenn wir nach lhrer Vertragser-
klarung, aber vor Vertragsannahme in Textform nach gefahrerheblichen Umstanden fragen, sind Sie auch insoweit
zur Anzeige verpflichtet.

Welche Folgen kdnnen eintreten, wenn eine vorvertragliche Anzeigepflicht verletzt wird?
1. Riicktritt und Wegfall des Versicherungsschutzes

Verletzen Sie die vorvertragliche Anzeigepflicht, kdnnen wir vom Vertrag zuriickireten. Dies gilt nicht, wenn Sie
nachweisen, dass weder Vorsatz noch grobe Fahrlassigkeit vorliegt.

Bei grob fahrlassiger Verletzung der Anzeigepflicht haben wir kein Ricktrittsrecht, wenn wir den Vertrag auch
bei Kenntnis der nicht angezeigten Umstande, wenn auch zu anderen Bedingungen, geschlossen hatten.

Im Fall des Rucktritts besteht kein Versicherungsschutz. Erklaren wir den Ricktritt nach Eintritt des Versicherungsfal-
les, bleiben wir dennoch zur Leistung verpflichtet, wenn Sie nachweisen, dass der nicht oder nicht richtig angegebene
Umstand

o weder fir den Eintritt oder die Feststellung des Versicherungsfalles
e noch fir die Feststellung oder den Umfang unserer Leistungspflicht

ursachlich war. Unsere Leistungspflicht entfallt jedoch, wenn Sie die Anzeigepflicht arglistig verletzt haben.

Bei einem Rucktritt steht uns der Teil des Beitrags zu, welcher der bis zum Wirksamwerden der Rucktrittserklarung
abgelaufenen Vertragszeit entspricht.

2. Kiindigung

Kénnen wir nicht vom Vertrag zurlickireten, weil Sie die vorvertragliche Anzeigepflicht lediglich einfach fahrlassig
verletzt haben, kénnen wir den Vertrag unter Einhaltung einer Frist von einem Monat kiindigen. Die Kiindigung einer
Krankheitskostenvollversicherung ist jedoch ausgeschlossen, wenn sie der Erfillung der Versicherungspflicht dienf.

Unser Kindigungsrecht ist ferner ausgeschlossen, wenn wir den Vertrag auch bei Kenntnis der nicht angezeigten
Umstande, wenn auch zu anderen Bedingungen, geschlossen hatten.

HanseMerkur Krankenversicherung AG Siegfried-Wedells-Platz 1 20354 Hamburg Tel: 040 4119-1100, Fax: -3257 www.hansemerkur.de
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3. Vertragsianderung

Kénnen wir nicht zurlicktreten oder kiindigen, weil wir den Vertrag auch bei Kenntnis der nicht angezeigten Gefahr-
umstande, wenn auch zu anderen Bedingungen, geschlossen hatten, werden die anderen Bedingungen auf unser
Verlangen Vertragsbestandteil. Haben Sie die Anzeigepflicht fahrlassig verletzt, werden die anderen Bedingungen
rickwirkend Vertragsbestandteil. Dies kann zu einer riickwirkenden Beitragserhéhung oder zu einem riickwirkenden
Ausschluss der Gefahrabsicherung fiir den nicht angezeigten Umstand und insoweit zu einem riickwirkenden Wegfall
des Versicherungsschutzes fiihren. Wenn Sie die Anzeigepflicht schuldlos verletzt haben, steht uns das Recht zur
Vertragsanderung nicht zu.

Erhoht sich durch die Vertragsanderung der Beitrag um mehr als 10 % oder schlieBen wir die Gefahrabsicherung fir
den nicht angezeigten Umstand aus, konnen Sie den Vertrag innerhalb eines Monats nach Zugang unserer Mitteilung
Uber die Vertragsdnderung fristlos kiindigen. Auf dieses Recht werden wir Sie in unserer Mitteilung hinweisen. Die
Kiindigung einer Krankheitskostenvollversicherung, die der Erflllung der Versicherungspflicht dient, wird jedoch erst
wirksam, wenn Sie uns nachweisen, dass Sie bei einem anderen Versicherer einen entsprechenden Vertrag abge-
schlossen haben, nach dem Sie ohne Unterbrechung versichert sind.

4, Ausiibung unserer Rechte

Wir kénnen unsere Rechte zum Riicktritt, zur Kindigung oder zur Vertragsanderung nur innerhalb eines Monats
schriftlich geltend machen. Die Frist beginnt mit dem Zeitpunkt, zu dem wir von der Verletzung der Anzeigepflicht,
die das von uns geltend gemachte Recht begriindet, Kenntnis erlangen. Bei der Ausiibung unserer Rechte haben wir
die Umstande anzugeben, auf die wir unsere Erklarung stiitzen. Zur Begriindung kénnen wir nachtraglich weitere
Umstande angeben, wenn fir diese die Frist nach Satz 1 nicht verstrichen ist.

Wir kénnen uns auf die Rechte zum Rucktritt, zur Kiindigung oder zur Vertragsanderung nicht berufen, wenn wir den
nicht angezeigten Gefahrumstand oder die Unrichtigkeit der Anzeige kannten.

Unsere Rechte zum Ruckiritt, zur Kiindigung und zur Vertragsanderung erléschen mit Ablauf von drei Jahren nach
Vertragsschluss. Dies gilt nicht fir Versicherungsfalle, die vor Ablauf dieser Frist eingetreten sind. Die Frist betragt
zehn Jahre, wenn Sie die Anzeigepflicht vorsatzlich oder arglistig verletzt haben.

5. Stellvertretung durch eine andere Person

Lassen Sie sich bei Abschluss des Vertrages durch eine andere Person vertreten, so sind bezlglich der Anzeigepflicht,
des Rucktritts, der Kiindigung, der Vertragsanderung und der Ausschlussfrist flir die Auslibung unserer Rechte die
Kenntnis und Arglist lhres Stellvertreters als auch lhre eigene Kenntnis und Arglist zu berlicksichtigen. Sie kénnen
sich darauf, dass die Anzeigepflicht nicht vorsatzlich oder grob fahrlassig verletzt worden ist, nur berufen, wenn we-
der Ihrem Stellvertreter noch lhnen Vorsatz oder grobe Fahrladssigkeit zur Last fallt.
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OBLIEGENHEIT 01.17

HanseMerkur

Mitteilung nach § 28 Abs. 4 VVG Uber die Folgen bei Verletzungen
von Obliegenheiten nach dem Versicherungsfall

Sehr geehrte Kundin, sehr geehrter Kunde,

wenn der Versicherungsfall eingetreten ist, brauchen wir lhre Mithilfe.

Auskunfts- und Aufkldrungsobliegenheiten, Vorlage von Belegen

Aufgrund der mit Ihnen getroffenen vertraglichen Vereinbarungen kénnen wir von Ihnen nach Eintritt des Versiche-
rungsfalls verlangen, dass Sie uns wahrheitsgemaB und fristgerecht jede Auskunft erteilen, die zur Feststellung des
Versicherungsfalls oder des Umfangs unserer Leistungspflicht erforderlich ist, und uns die sachgerechte Priifung
unserer Leistungspflicht insoweit ermdglichen, als Sie alles Ihnen zur Sachverhaltsaufklarung Zumutbare unterneh-
men. Wir kénnen ebenfalls verlangen, dass Sie uns fristgerecht Belege vorlegen, soweit es Ihnen zugemutet werden
kann.

Leistungsfreiheit

VerstoBen Sie vorsatzlich gegen lhre Obliegenheiten zur Auskunft, Aufklarung oder Vorlage von Belegen, verlieren
Sie lhren Anspruch auf die Versicherungsleistung. VerstoBen Sie grob fahrlassig gegen eine dieser Obliegenheiten,
kénnen wir unsere Leistung im Verhaltnis zur Schwere lhres Verschuldens - ggf. bis zum vollstdndigen Anspruchsver-
lust - kirzen. Eine Kiirzung erfolgt nicht, wenn Sie nachweisen, dass Sie die Obliegenheit nicht grob fahrlassig verletzt
haben.

Trotz Verletzung |hrer Obliegenheiten zur Auskunft, Aufklarung oder Vorlage von Belegen bleiben wir jedoch inso-
weit zur Leistung verpflichtet, als Sie nachweisen, dass die vorséatzliche oder grob fahrlassige Obliegenheitsverletzung
weder flr die Feststellung des Versicherungsfalls noch fiir die Feststellung oder den Umfang unserer Leistungspflicht
ursachlich war.

Verletzen Sie die Obliegenheit zur Auskunft, Aufkldrung oder Vorlage von Belegen arglistig, werden wir in jedem Fall
von unserer Verpflichtung zur Leistung frei.

Hinweis:

Wenn das Recht auf die vertragliche Leistung nicht lhnen, sondern einem Dritten zusteht, ist auch dieser zur Aus-
kunft, Aufklarung und Vorlage von Belegen verpflichtet.

HanseMerkur Krankenversicherung AG Siegfried-Wedells-Platz 1 20354 Hamburg Tel: 040 4119-1100, Fax: -3257 www.hansemerkur.de
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HanseMerkur
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Musterbedingungen 2009 (MB/KK 2009)
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Der Versicherungsschutz

zu  §1(1D MB/KK 2009:

Ein Unfall im Sinne dieser Bedingungen liegt vor, wenn die ver-

§1 Gegenstand, Umfang und Geltungsbereich des sicherte Person durch ein pldtzlich von auBen auf ihren Korper
A wirkendes Ereignis unfreiwillig eine Gesundheitsschadigung er-
Versicherungsschutzes leidef.
(1) Der Versicherer bietet Versicherungsschutz fiir Krankheiten, Als Unfall gelten auch

Unfalle und andere im Vertrag genannte Ereignisse. Er erbringt,

sofern vereinbart, damit unmittelbar zusammenhéngende zu- a) Wundinfektionen, bei denen der Ansteckungsstoff durch

safzliche Dienstleistungen. Im Versicherungsfall erbringt der eine Unfallverletzung im Sinne des vorstehenden Absatzes

Versicherer in den Korper gelangt ist;

@ in der Krankheitskostenversicherung Ersatz von Aufwen- b) durch Kraftanstrengung der versicherten Person hervor-
dungen fur Heilbehandlung und sonst vereinbarte Leis- gerufene Verrenkungen, Zerrungen und ZerreiBungen an
tungen, GliedmaBen und Wirbelsaule.

b) in der Krankenhaustagegeldversicherung bei stationarer (2) Versicherungsfall ist die medizinisch notwendige Heilbehand-
Heilbehandlung ein Krankenhaustagegeld. lung einer versicherten Person wegen Krankheit oder Unfallfol-

gen. Der Versicherungsfall beginnt mit der Heilbehandlung; er
endet, wenn nach medizinischem Befund Behandlungsbediirf-
HanseMerkur Krankenversicherung AG Siegfried-Wedells-Platz 1 20354 Hamburg Tel.: 040 4119-1100, Fax: -3257 www.hansemerkur.de
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figkeit nicht mehr besteht. Muss die Heilbehandlung auf eine
Krankheit oder Unfallfolge ausgedehnt werden, die mit der bis-
her behandelten nicht urséchlich zusammenhéangt, so entsteht
insoweit ein neuer Versicherungsfall. Als Versicherungsfall gel-
ten auch

a) Untersuchung und medizinisch notwendige Behandlung
wegen Schwangerschaft und die Entbindung,

b) ambulante Untersuchungen zur Friiherkennung von
Krankheiten nach gesetzlich eingefiihrten Programmen
(gezielte Vorsorgeuntersuchungen),

c¢) Tod, soweit hierfur Leistungen vereinbart sind.
§1(2) b MB/KK 2009:

Aus Tarifen mit Leistungsanspruch fir ambulante Heilbehand-
lung kann erstmals nach zweijdhriger Dauer flr Vorsorgeunter-
suchungen, die nicht auf gesetzlich eingeflihrten Programmen
beruhen, ein Kostenzuschuss gegeben werden. Nach Ablauf
von jeweils 2 weiteren Jahren kénnen erneut Zuschilsse zur
Verfligung gestellt werden.

§1(2) MB/KK 2009:
Als Versicherungsfall gelten auch

a) Schutzimpfungen, die von der Standigen Impfkommission
(STIKO) der Bundesrepublik Deutschland nach dem neu-
esten Stand allein in Abhangigkeit von Alter und Ge-
schlecht - unabhdngig von Beruf, Reisen und Freizeitge-
wohnheiten - fir alle empfohlen werden,

b) Zahnprophylaxe und Uber gesetzlich eingefiihrte Pro-
gramme hinausgehende Vorsorgeuntersuchungen, soweit
hierfur Leistungen tariflich vereinbart sind,

¢) ambulante Palliativversorgung im tariflichen Umfang, so-
weit die Aufwendungen Uber die Leistungen aus Pflege-
versicherungen hinausgehen, und

d) stationdre Hospizaufenthalte, sofern eine Krankheitskos-
tenvollversicherung besteht und soweit die Aufwendun-
gen Uber die Leistungen aus Pflegeversicherungen hin-
ausgehen. Erstattungsfahig sind 100 % der verbleibenden
Kosten fir stationdre oder teilstationare Versorgung in ei-
nem von der gesetzlichen Krankenversicherung zugelas-
senen Hospiz. Aufwendungen sind bis zu der Hohe erstat-
tungsfahig, die flr die Versorgung eines Versicherten in
der gesetzlichen Krankenversicherung aufzuwenden wére.

Der Umfang des Versicherungsschutzes ergibt sich aus dem
Versicherungsschein, spateren schriftlichen Vereinbarungen,
den Allgemeinen Versicherungsbedingungen (Musterbedin-
gungen mit Anhang, Tarif mit Tarifbedingungen) sowie den ge-
setzlichen Vorschriften. Das Versicherungsverhéltnis unterliegt
deutschem Recht.

Der Versicherungsschutz erstreckt sich auf Heilbehandlung in
Europa. Er kann durch Vereinbarung auf auBereuropdische
Lander ausgedehnt werden (vgl. aber § 15 Abs. 3). Wahrend des
ersten Monats eines voriibergehenden Aufenthaltes im auBer-
europdischen Ausland besteht auch ohne besondere Vereinba-
rung Versicherungsschutz. Muss der Aufenthalt wegen not-
wendiger Heilbehandlung (iber einen Monat hinaus ausgedehnt
werden, besteht Versicherungsschutz, solange die versicherte
Person die Rickreise nicht ohne Gefdhrdung ihrer Gesundheit
antreten kann, langstens aber fir weitere zwei Monate.

§1(4) MB/KK 2009:

a) Als Europa im Sinne dieser Bedingung gelten auch die au-
Bereuropaischen Teile Russlands und der Turkei.

b) Bei voriibergehendem Aufenthalt der versicherten Person
im europdischen oder auBereuropdischen Ausland kann
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durch Besondere Bedingungen die volle tarifliche Leistung
ohne Begrenzung auf die Bundespflegesatzverordnung
(BPflV), auf das Krankenhausentgeltgesetz (KHEntgG)
oder auf die deufschen amtlichen Gebihrenordnungen
gemaB der Tarifbedingung zu § 4 Abs. 2 MB/KK 2009 ver-
einbart werden. Der Versicherer verlangt im Rahmen die-
ser Besonderen Bedingungen einen angemessenen Bei-
tragszuschlag. Der Abschluss der Besonderen Bedingun-
gen kann bei voriibergehenden Auslandsaufenthalten von
bis zu 12 Wochen Dauer nur bis zu deren Anfritt, bei vo-
ribergehenden Auslandsaufenthalten von mehr als 12 Wo-
chen Dauer nur bis spafestens 2 Monate nach Beginn des
Auslandsaufenthaltes beantragt werden. Ohne Besondere
Bedingungen ist der Versicherer hochstens zu den Leis-
tungen verpflichtet, die er bei einem Aufenthalt im Inland
zu erbringen hatte.

) Ab Beginn des 2. Monats eines voriibergehenden Aufent-
haltes im auBereuropéischen Ausland verringern sich die
tariflichen Leistungen um ein Drittel, wenn nicht vor der
Ausreise etwas anderes vereinbart wurde. Muss der Auf-
enthalt wegen notwendiger Heilbehandlung Uber einen
Monat hinaus ausgedehnt werden, so wird der volle Versi-
cherungsschutz so lange zur Verfiigung gestellt, bis die
versicherte Person die Rickreise ohne Gefdhrdung der
Gesundheit antreten kann.

Verlegt eine versicherte Person ihren gewohnlichen Aufenthalt
in einen anderen Mitgliedstaat der Europdischen Union oder in
einen anderen Vertragsstaat des Abkommens Uber den Euro-
paischen Wirtschaftsraum, so setzt sich das Versicherungsver-
héaltnis mit der MaBgabe fort, dass der Versicherer hochstens
zu denjenigen Leistungen verpflichtet bleibt, die er bei einem
Aufenthalt im Inland zu erbringen hatte.

§1(5) MB/KK 2009:

a) Europdische Staaten, die nicht Mitgliedstaat der Europai-
schen Union oder Vertragsstaat des Abkommens tber den
Europaischen Wirtschaftsraum sind, werden diesen Staa-
ten gleichgestellt. Dies gilt auch fur die auBereuropéischen
Teile der Tirkei und Russlands.

b) Verlegt eine versicherte Person ihren gewdhnlichen Auf-
enthalt in einen anderen Staat Europas, so kann durch Be-
sondere Bedingungen die volle farifliche Leistung ohne
Begrenzung auf die Bundespflegesatzverordnung (BPflV),
auf das Krankenhausentgeltgesetz (KHEntgG) oder auf
die deutschen amtlichen Gebiihrenordnungen gemaB der
Tarifbedingung zu § 4 Abs. 2 MB/KK 2009 vereinbart wer-
den. Der Versicherer verlangt im Rahmen dieser Besonde-
ren Bedingungen einen angemessenen Beitragszuschlag.
Der Abschluss der Besonderen Bedingungen kann nur bis
spdtestens 2 Monate nach Verlegung des gewdhnlichen
Aufenthaltes in das Ausland beantragt werden. Ohne Be-
sondere Bedingungen ist der Versicherer héchstens zu
den Leistungen verpflichtet, die er bei einem Aufenthalt im
Inland zu erbringen hatte.

¢) Unter den Voraussetzungen des § 1 Abs. 5 MB/KK 2009
einschlieBlich der Tarifbedingung Buchst. a zu § 1 Abs. 5
MB/KK 2009 kann der Versicherungsnehmer fir die be-
treffende Versicherung zu entsprechend herabgesetzten
Beitrdgen das vorlbergehende Ruhen von Rechten und
Pflichten nach MaBgabe der Bestimmungen Uber die An-
wartschaftsversicherung (Tarif AwV) beantragen.

Der Versicherungsnehmer kann die Umwandlung der Versiche-
rung in einen gleichartigen Versicherungsschutz verlangen, so-
fern die versicherte Person die Voraussetzungen fir die Versi-
cherungsféhigkeit erfillt. Der Versicherer nimmt den Antrag
auf Umwandlung in angemessener Frist an. Die erworbenen
Rechte bleiben erhalten; die nach den technischen Berech-
nungsgrundlagen gebildete Riickstellung fiir das mit dem Alter
der versicherten Person wachsende Wagnis (Alterungsrickstel-
lung) wird nach MaBgabe dieser Berechnungsgrundlagen ange-
rechnet. Soweit der neue Versicherungsschutz héher oder um-
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fassender ist, kann insoweit ein Risikozuschlag (§ 8a Abs. 3
und 4) verlangt oder ein Leistungsausschluss vereinbart wer-
den; ferner sind fir den hinzukommenden Teil des Versiche-
rungsschutzes Wartezeiten (§ 3 Abs. 6) einzuhalten. Der Um-
wandlungsanspruch besteht bei Anwartschafts- und Ruhens-
versicherungen nicht, solange der Anwartschaftsgrund bzw. der
Ruhensgrund nicht entfallen ist, und nicht bei befristeten Versi-
cherungsverhéltnissen. Die Umwandlung des Versicherungs-
schutzes aus einem Tarif, bei dem die Beitrage geschlechtsun-
abhangig kalkuliert werden, in einen Tarif, bei dem dies nicht
der Fall ist, ist ausgeschlossen. Eine Umwandlung des Versiche-
rungsschutzes in den Notlagentarif nach § 153 Versicherungs-
aufsichtsgesetz (VAG - siehe Anhang) ist ebenfalls ausge-
schlossen.

§1(6) MB/KK 2009:

a) Abweichend von § 1 Abs. 6 MB/KK 2009 ist der Versiche-
rer zur Annahme des Antrags unverzuglich verpflichtet.

b) Der Versicherungsnehmer kann einen Risikozuschlag und
eine Wartezeit dadurch abwenden, dass er die Vereinba-
rung eines entsprechenden Leistungsausschlusses ver-
langt, soweit letzterer versicherungstechnisch moglich ist.

c) Abweichend von § 1 Abs. 6 MB/KK 2009 besteht der Um-
wandlungsanspruch auch bei Anwartschafts- und Ruhens-
versicherungen.

Beginn des Versicherungsschutzes

Der Versicherungsschutz beginnt mit dem im Versicherungs-
schein bezeichneten Zeitpunkt (Versicherungsbeginn), jedoch
nicht vor Abschluss des Versicherungsvertrages (insbesondere
Zugang des Versicherungsscheines oder einer schriftlichen An-
nahmeerkldrung) und nicht vor Ablauf von Wartezeiten. Fir
Versicherungsfalle, die vor Beginn des Versicherungsschutzes
eingetreten sind, wird nicht geleistet. Nach Abschluss des Ver-
sicherungsvertrages eingetretene Versicherungsfille sind nur
far den Teil von der Leistungspflicht ausgeschlossen, der in die
Zeit vor Versicherungsbeginn oder in Wartezeiten fallt. Bei Ver-
tragsdnderungen gelten die Satze 1 bis 3 fir den hinzukom-
menden Teil des Versicherungsschutzes.

§ 2 (1) MB/KK 2009:

Zugunsten des Versicherungsnehmers werden fir Versiche-
rungsfalle, die vor Vertragsabschluss bzw. -4nderung eingetre-
ten sind, Leistungen zur Verfligung gestellt, wenn diese dem
Versicherer entsprechend § 19 VVG (siehe Anhang) angezeigt
worden sind und insoweit keine entgegenstehenden Besonde-
ren Bedingungen vereinbart wurden.

Bei Neugeborenen beginnt der Versicherungsschutz ohne
Risikozuschldage und ohne Wartezeiten ab Vollendung der Ge-
burt, wenn am Tage der Geburt ein Elternteil mindestens drei
Monate beim Versicherer versichert ist und die Anmeldung zur
Versicherung spatestens zwei Monate nach dem Tage der Ge-
burt rickwirkend erfolgt. Der Versicherungsschutz darf nicht
hoher oder umfassender als der eines versicherten Elternteils
sein.

§ 2 (2) MB/KK 2009:

Werden Neugeborene gemaB § 2 Abs. 2 MB/KK 2009 mitversi-
chert, so erstreckt sich ihr Versicherungsschutz ohne Risikozu-
schlag auch auf die Behandlung von Geburtsfehlern, angebore-
nen Anomalien und vererbten Krankheiten.

Der Geburt eines Kindes steht die Adoption gleich, sofern das
Kind im Zeitpunkt der Adoption noch minderjdhrig ist. Mit
Riicksicht auf ein erhohtes Risiko ist die Vereinbarung eines Ri-
sikozuschlages bis zur einfachen Beitragshohe zulassig.
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Die Wartezeiten rechnen vom Versicherungsbeginn an.
Die allgemeine Wartezeit betragt drei Monate. Sie entfallt
a) beiUnfallen;

b) fur den Ehegatten oder den Lebenspartner gemaB § 1 Le-
benspartnerschaftsgesetz (siehe Anhang) einer mindes-
fens seit drei Monaten versicherten Person, sofern eine
gleichartige Versicherung innerhalb zweier Monate nach
der EheschlieBung bzw. Eintragung der Lebenspartner-
schaft beantragt wird.

§ 3 (2) MB/KK 2009:

Die allgemeine Wartezeit entfallt zusatzlich bei folgenden
akuten Infektionskrankheiten: Rételn, Masern, Windpocken,
Scharlach, Diphtherie, Keuchhusten, Ziegenpeter (Mumps), spi-
nale Kinderlahmung, epidemische Genickstarre, Ruhr, Paraty-
phus, Typhus, Flecktyphus, Cholera, Pocken, Wechselfieber und
Ruckfallfieber.

Die besonderen Wartezeiten betragen fiir Entbindung, Psycho-
therapie, Zahnbehandlung, Zahnersatz und Kieferorthopédie
acht Monate.

§ 3 (3) MB/KK 2009:

Die besondere Warfezeit fiir Zahnbehandlung, Zahnersatz
(Zahnprothetik, Stiftzdhne, Briicken, Uberkronungen sowie Im-
plantate) und Kieferorthopadie verkirzt sich auf 6 Monate.

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

§ 3 (4) MB/KK 2009:

In allen Tarifen kénnen die Wartezeiten erlassen werden, wenn
die Versicherung in Verbindung mit einer arztlichen Untersu-
chung beantragt wird.

Personen, die aus der gesetzlichen Krankenversicherung oder
aus einem anderen Vertrag Uber eine Krankheitskostenvollver-
sicherung ausgeschieden sind, wird die nachweislich dort unun-
terbrochen zurlickgelegte Versicherungszeit auf die Wartezei-
ten angerechnet. Voraussetzung ist, dass die Versicherung spa-
testens zwei Monate nach Beendigung der Vorversicherung
beantragt wurde und der Versicherungsschutz in Abweichung
von § 2 Abs. 1 im unmittelbaren Anschluss beginnen soll. Ent-
sprechendes gilt beim Ausscheiden aus einem offentlichen
Dienstverhaltnis mit Anspruch auf Heilfiirsorge.

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

§ 3 (6) MB/KK 2009:

a) Soweit sich bei Anderung des Versicherungsschutzes in
dem neu gewéhlten Tarif, der neu gewahlten Tarifklasse
oder -stufe Mehrleistungen ergeben, gelten die Bestim-
mungen Uber die Wartezeiten sinngemaB. Dies gilt nicht,
wenn zugunsten des Versicherungsnehmers in Tarifen mit
Leistungsanpassung etwas anderes bestimmt ist.

b) Fir Beamte und Angestellte im 6ffentlichen Dienst gilt fir
Beihilfe-Prozenttarife bei Anderung oder Wegfall des Bei-
hilfeanspruchs: Vermindert sich der Beihilfeanspruch fir
die versicherte Person oder entféllt er, so erfolgt auf An-
trag des Versicherungsnehmers eine entsprechende An-
passung (Erhéhung des Versicherungsschutzes) im Rah-
men der bestehenden Tarife. Dabei finden die Bestim-
mungen fir eine Erhdhung des Versicherungsschutzes
(Tariferhéhung oder Tarifwechsel) zwar grundsatzlich
Anwendung. Die erhéhten Leistungen werden jedoch ohne



erneufe Wartezeit und ohne erneute Risikoprifung auch
fur laufende Versicherungsfalle vom Zeitpunkt des Wirk-
samwerdens der Anderung an zur Verfiigung gestellt, so-
weit hierfir im Rahmen der bereits versicherten Tarife
Leistungspflicht gegeben ist. Die Vergiinstigungen geman
Satz 3 finden nur Anwendung, wenn der Antrag auf Erho-
hung spatestens innerhalb von sechs Monaten nach Ande-
rung des Beihilfeanspruchs gestellt und der Versiche-
rungsschutz nur soweit erhoht wird, dass er die Minderung
oder den Wedgfall des Beihilfeanspruchs ausgleicht, jedoch
nicht mehr als zur vollen Kostendeckung erforderlich ist.
Diese Erhéhung des Versicherungsschutzes kann nur zum
Ersten des Monats, in dem der Beihilfeanspruch sich an-
dert, oder zum Ersten des folgenden Monats beantragt
und frihestens zum Beginn des Monats wirksam werden,
in dem der Antrag beim Versicherer eingeht. Die Griinde
fir die Anderung des Beihilfeanspruchs sind anzugeben
und auf Verlangen des Versicherers nachzuweisen.

§ 4 Umfang der Leistungspflicht
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Art und Hohe der Versicherungsleistungen ergeben sich aus
dem Tarif mit Tarifbedingungen.

§ 4 (1) MB/KK 2009:

a) BetragsmaBig festgelegte tarifliche Selbstbehalte gelten
im Kalenderjahr eines unterjdhrigen Wechsels zwischen
Tarifen (bzw. Tarifklassen oder -stufen) im abgehenden
Tarif ungekirzt; im zugehenden Tarif reduzieren sich die-
se im Kalenderjahr des Wechsels um ein Zwoélftel fir jeden
in diesem Tarif vollstdndig nicht versicherten Monat. Im
Kalenderjahr des Wechsels wird insgesamt nicht mehr als
der maximale beftragsmaBig festgelegte Selbstbehalt der
versicherten Tarife, Tarifklassen oder -stufen einbehalten.
Diese Regelung gilt entsprechend, sofern bei einer unter-
jahrig durchgefiihrten Beitragsanpassung betragsmaBig
festgelegte ftarifliche Selbstbehalte gemaB § 8b Abs. 1
MB/KK 2009 geadndert werden.

b) Sofern ein Tarif fir ein Versicherungsjahr (siehe Tarifbe-
dingung zu § 8 Abs. 1 MB/KK 2009) Leistungshdchstséatze
vorsieht, reduzieren sich diese im Kalenderjahr des Versi-
cherungsbeginns um ein Zwoélftel fur jeden nicht versicher-
ten Monat. Bei Beendigung der Versicherung ermaBigen
sich diese Satze nicht. Sofern ein Tarif Gber mehrere Versi-
cherungsjahre kumulierende Leistungshdchstsatze vor-
sieht, gelten die S&fze 1 und 2 entsprechend.

Fur Leistungshochstsatze, die sich auf ein Kalenderjahr
beziehen, erfolgt keine Kiirzung.

Bei einem Wechsel in Tarife, Tarifklassen oder -stufen, die
fir eine Leistungsart Leistungshochstsdtze oder andere
Leistungsbegrenzungen vorsehen, werden die in den ab-
gehenden Tarifen fur diese Leistungsart bereits erstatte-
ten Aufwendungen in den zugehenden Tarifen entspre-
chend berticksichtigt.

Im Jahr eines unterjdhrigen Wechsels zwischen Tarifen
(bzw. Tarifklassen oder -stufen) gelten auf Versicherungs-
jahre bezogene Leistungshochstsatze im abgehenden Ta-
rif ungekirzt. Im zugehenden Tarif reduzieren sich diese
im Kalenderjahr des Wechsels um ein Zwolftel fur jeden in
diesem Tarif vollstandig nicht versicherten Monat, sofern
nicht die bisher abgelaufene mehrjdhrige Versicherungs-
dauer fur den zugehenden Tarif anerkannt wird.

Bei einer unterjahrig durchgefiihrten Beitragsanpassung,
bei der auf Versicherungsjahre bezogene Leistungs-
hochstsdatze gemaB der Tarifbedingung b zu § 8b Abs. 1
MB/KK 2009 geandert werden, gelten jeweils die zum Be-
handlungszeitpunkt giltigen ungekirzten Satze. Dies gilt
entsprechend flr unterjdhrige Wechsel zwischen Tarifen,
Tarifklassen oder -stufen, sofern die bisher abgelaufene
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mehrjahrige Versicherungsdauer fiir den zugehenden Tarif
anerkannt wird.

Der versicherten Person steht die Wahl unter den niedergelas-
senen approbierten Arzten und Zahnérzten frei. Soweit die Ta-
rifbedingungen nichts anderes bestimmen, dirfen Heilpraktiker
im Sinne des deutschen Heilpraktikergesetzes in Anspruch ge-
nommen werden.

§ 4 (2) MB/KK 2009:

In Erweiterung des § 4 Abs. 2 MB/KK 2009 steht der versicher-
ten Person auch die Wahl unter den approbierten Arzten und
Zahnérzten frei, die in einem medizinischen Versorgungszent-
rum (MVZ) tatig sind, wenn die Abrechnungen nach den jeweils
glltigen amtlichen Gebihrenordnungen vorgenommen werden.
Weiterhin dirfen auch Psychologische Psychotherapeuten und
Kinder- und Jugendlichenpsychotherapeuten in Anspruch ge-
nommen werden.

In vertraglichem Umfang sind erstattungsféhig die Heilbehand-
lungskosten fiir Verrichtungen des Behandelnden, soweit sie
dieser nach der jeweils glltigen amftlichen Gebihrenordnung
fiir Arzte (GOA), Zahnarzte (GOZ) bzw. Psychologische Psycho-
therapeuten und Kinder- und Jugendlichenpsychotherapeuten
(GOP) in Rechnung stellen kann. Fir die Teile der Aufwendun-
gen, die durch Uberschreiten der méglichen Héchstsatze der
Gebihrenordnung anfallen, besteht kein Leistungsanspruch.
Behandlungskosten, die durch Inanspruchnahme von Heilprak-
tikern entstehen, werden nur bis zu den Hochstsatzen erstattet,
bis zu denen fir vergleichbare arztliche Leistungen Honorare
bemessen werden kénnen.

Arznei-, Verband-, Heil- und Hilfsmittel miissen von den in
Abs. 2 genannten Behandelnden verordnet, Arzneimittel auBer-
dem aus der Apotheke bezogen werden.

§ 4 (3) MB/KK 2009:

a) Als Arzneimittel, auch wenn sie als solche verordnet sind,
gelten nicht Nahr- und Starkungsmittel, Mineralwasser,
Desinfektions- und kosmetische Mittel, Diat- und S&ug-
lingskost u. dgl. Medizinische N&ahrlésungen zur kinstli-
chen Erndhrung (enterale Erndhrung) werden im tarifli-
chen Umfang erstattet.

b) Soweit der Tarif nichts anderes vorsieht, gelten als Heil-
mittel alle in den Bundesbeihilfevorschriften als beihilfefa-
hig anerkannten Heilmittel. Als Heilmittel gelten nicht
Sauna-, russisch-rémische und dhnliche Bader.

Soweit nicht die Gebiihrenordnung fiir Arzte (GOA) zur
Anwendung kommt, bemisst sich die tarifliche Leistung fur
Heilmittel nach den gemaB Bundesbeihilfevorschriften da-
fur als beihilfefahig anerkannten Hochstbetragen (Anlage
9 zu § 23 Abs. 1 der Bundesbeihilfeverordnung (BBhV) -
,Hochstbetrage fur beihilfefahige Aufwendungen fir Heil-
mittel). Fir Aufwendungen, die Uber diese Betrdge hin-
ausgehen, besteht kein Leistungsanspruch.

o) Als Hilfsmittel gelten die als solche im Tarif aufgefihrten
Gegenstadnde.

d) Als Apotheke gilt auch eine Versand- oder Internetapo-
theke.

Bei medizinisch notwendiger stationdrer Heilbehandlung hat
die versicherte Person freie Wahl unter den o&ffentlichen und
privaten Krankenhdusern, die unter standiger arztlicher Leitung
stehen, Uber ausreichende diagnostische und therapeutische
Mdoglichkeiten verfiigen und Krankengeschichten fiihren.

Fir medizinisch notwendige stationare Heilbehandlung in
Krankenanstalten, die auch Kuren bzw. Sanatoriumsbehandlung
durchfiihren oder Rekonvaleszenten aufnehmen, im Ubrigen
aber die Voraussetzungen von Abs. 4 erfiillen, werden die tarif-
lichen Leistungen nur dann gewahrt, wenn der Versicherer die-
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se vor Beginn der Behandlung schriftlich zugesagt hat. Bei Thc-
Erkrankungen wird in vertraglichem Umfange auch fir die sta-
tiondre Behandlung in Tbc-Heilstatten und -Sanatorien geleis-
tet.

§ 4 (5) MB/KK 2009:

a) Uber § 4 Abs. 5 MB/KK 2009 hinaus wird bei Krankheits-
kostenversicherungen in verfraglichem Umfang auch fir
medizinisch notwendige stationdre Heilbehandlungen ei-
nes Rheumaleidens in solchen Heilstatten geleistet, die
sich auf die Behandlung von Rheumakranken spezialisiert
haben.

b) Abweichend von § 4 Abs. 5 MB/KK 2009 werden Leistun-
gen fiur dort beschriebene Krankenanstalten auch ohne
vorherige Zusage des Versicherers in vertraglichem Um-
fang erbracht,

1. wenn ausschlieBlich medizinisch notwendige Heilbe-
handlungen durchgefiihrt werden, die eine stationdre
Akutbehandlung erfordern,

2. wenn eine Noftfalleinweisung (bei Unfallen oder le-
bensbedrohlichen Zustanden) erfolgte,

3. wenn es sich um eine medizinisch notwendige statio-
nare Anschlussheilbehandlung (AHB) handelt, die in-
nerhalb von zwei Wochen nach der stationdren Akut-
behandlung angetreten wurde und die aufgrund einer
der folgenden Indikationen medizinisch notwendig
war: Bypass-Operation am Herzen, akuter Herzin-
farkt, Operation am offenen Herzen, Wirbelsaulen-
Operation, Schlaganfall, Gelenkersatz mit Knie- oder
Huftgelenksprothesen, Nagelung von Oberschenkel-
halsbriichen oder bésartige Neubildung (AHB nach
Operation, Chemotherapie bzw. Strahlentherapie), so-
fern kein Anspruch gegen einen anderen Kostentra-
ger bestehf,

4, wenn die Krankenanstalt das einzige Versorgungs-
krankenhaus in der Umgebung des Wohnortes oder
gewohnlichen Aufenthaltes des Versicherten ist oder

5. wenn wahrend des Aufenthaltes in der Krankenan-
stalt eine akute Erkrankung auftrat. Die Leistungen
sind auf den Zeitraum der stationdren Behandlung
dieser akuten Erkrankung begrenzt.

Der Versicherer leistet im vertraglichen Umfang fir Untersu-
chungs- oder Behandlungsmethoden und Arzneimittel, die von
der Schulmedizin berwiegend anerkannt sind. Er leistet dar-
Uber hinaus fiir Methoden und Arzneimittel, die sich in der Pra-
xis als ebenso erfolgversprechend bewahrt haben oder die an-
gewandt werden, weil keine schulmedizinischen Methoden oder
Arzneimittel zur Verfligung stehen; der Versicherer kann je-
doch seine Leistungen auf den Betrag herabsetzen, der bei der
Anwendung vorhandener schulmedizinischer Methoden oder
Arzneimittel angefallen ware.

Vor Beginn einer Heilbehandlung, deren Kosten voraussichtlich
2.000 Euro Uberschreiten werden, kann der Versicherungs-
nehmer in Textform Auskunft Gber den Umfang des Versiche-
rungsschutzes fir die beabsichtigte Heilbehandlung verlangen.
Der Versicherer erteilt die Auskunft spatestens nach vier Wo-
chen; ist die Durchfiihrung der Heilbehandlung dringend, wird
die Auskunft unverziglich, spatestens nach zwei Wochen er-
teilt. Der Versicherer geht dabei auf einen vorgelegten Kosten-
voranschlag 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 Versicherer vermutet, dass die beab-
sichtigte medizinische Heilbehandlung notwendig ist.

Der Versicherer gibt auf Verlangen des Versicherungsnehmers
oder der versicherten Person Auskunft (ber und Einsicht in
Gutachten oder Stellungnahmen, die der Versicherer bei der
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Prifung der Leistungspflicht (iber die Notwendigkeit einer me-
dizinischen Behandlung eingeholt hat. Wenn der Auskunft an
oder der Einsicht durch den Versicherungsnehmer oder die
versicherte Person erhebliche therapeutische Griinde 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 auf Veranlassung des Versicherers
eingeholt, erstattet der Versicherer die entstandenen Kosten.

Einschrankung der Leistungspflicht
Keine Leistungspflicht besteht

a) fir solche Krankheiten einschlieBlich ihrer Folgen sowie fiir
Folgen von Unfallen und flir Todesfdlle, die durch
Kriegsereignisse verursacht oder als Wehrdienstbeschadi-
gung anerkannt und nicht ausdricklich in den Versiche-
rungsschutz eingeschlossen sind;

b) fur auf Vorsatz beruhende Krankheiten und Unfélle ein-
schlieBlich deren Folgen sowie fiir EntziehungsmaBnah-
men einschlieBlich Entziehungskuren;

o) fur Behandlung durch Arzte, Zahnarzte, Heilpraktiker und
in Krankenanstalten, deren Rechnungen der Versicherer
aus wichtigem Grunde von der Erstattung ausgeschlossen
hat, wenn der Versicherungsfall nach der Benachrichfi-
gung des Versicherungsnehmers Uber den Leistungsaus-
schluss eintritt. Sofern im Zeitpunkt der Benachrichtigung
ein Versicherungsfall schwebt, besteht keine Leistungs-
pflicht fir die nach Ablauf von drei Monaten seit der Be-
nachrichtigung entstandenen Aufwendungen;

d) far Kur- und Sanatoriumsbehandlung sowie fiir Rehabilita-
tionsmaBnahmen der gesetzlichen Rehabilitationstrager,
wenn der Tarif nichts anderes vorsieht;

e) fur ambulante Heilbehandlung in einem Heilbad oder Kur-
ort. Die Einschrankung entfallt, wenn die versicherte Per-
son dort ihren stdndigen Wohnsitz hat oder wahrend eines
vorlbergehenden Aufenthaltes durch eine vom Aufent-
haltszweck unabhéngige Erkrankung oder einen dort ein-
getretenen Unfall Heilbehandlung notwendig wird;

N -

g) fiur Behandlungen durch Ehegatten, Lebenspartner gemaB
§ 1 Lebenspartnerschaftsgesetz (siehe Anhang), Eltern
oder Kinder. Nachgewiesene Sachkosten werden tarifge-
maRB erstattet;

h) fiur eine durch Pflegebedirftigkeit oder Verwahrung be-
dingte Unterbringung.

§ 5 (1) a MB/KK 2009:

a) Abweichend von § 5 Abs. 1 Buchst. a MB/KK 2009 wird fiir
Krankheiten, Unfélle und Todesfélle, die durch Kriegser-
eignisse im Ausland verursacht sind, geleistet, wenn das
Auswartige Amt flr das betroffene Land vor Beginn des
Auslandsaufenthalts keine Reisewarnung ausgesprochen
hat. Wird eine Reisewarnung wéhrend des Auslandsauf-
enthalts ausgesprochen, besteht so lange Versicherungs-
schutz, bis die Ausreise aus dem Kriegsgebiet moglich ist.

b) Fir anerkannte, nach Versicherungsbeginn eingetretene
Wehrdienstbeschadigungen (§§ 80 ff. Soldatenversor-
gungsgesetz) und deren Folgen besteht Anspruch auf die
tariflichen Leistungen fir die Aufwendungen, die trotz der
gesetzlichen Leistungen notwendig bleiben. Anspriiche
des Versicherungsnehmers auf Krankenhaustagegeld blei-
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ben von der Vorleistung durch die gesetzliche Heilfirsor-
ge unberihrt.

§5 (1) b MB/KK 2009:

Abweichend von § 5 Abs. 1 Buchst. b MB/KK 2009 werden 70 %
der allgemeinen Krankenhausleistungen fiir eine maximal
6-wochige stationdre Entwdéhnungsbehandlung in einem ent-
sprechend qualifizierten Krankenhaus, das von der gesetzlichen
Krankenversicherung dafiir zugelassen ist, im tariflichen Um-
fang erstattet, soweit kein Anspruch gegen einen anderen Kos-
tentrager besteht. Voraussetzungen sind, dass eine stoffge-
bundene Abhéangigkeit auBer Nikotinsucht vorliegt, dass der
Versicherer vor Behandlungsbeginn eine schriftliche Leistungs-
zusage erteilt hat und dass bisher noch keine stationare Ent-
wohnungsbehandlung erfolgt ist, auch nicht durch Finanzie-
rung eines anderen Kostentragers.

§ 5 (1) ¢ MB/KK 2009:

§ 5 Abs. 1 Buchst. ¢ MB/KK 2009 gilt auch fir Behandlungen
durch Hebammen, Psychologische Psychotherapeuten oder
Kinder- und Jugendlichenpsychotherapeuten und in medizini-
schen Versorgungszentren (MVZ).

§ 5 (1) d MB/KK 2009:

Aus Tarifen mit Leistungsanspruch fir stationdre Kranken-
hausbehandlung kann bei stationdrer Kur-, Heilstatten- oder
Sanatoriumsbehandlung ein Kostenzuschuss gezahlt werden,
wenn der Versicherer diesen vor Kurantritt aufgrund eines aus-
fuhrlichen &rztlichen Attestes zugesagt hat. Der Versicherer
kann auch das Gutachfen eines von ihm bestimmten Arztes
verlangen.

Soweit nicht im Tarif ergdnzend ausdriicklich anderes bestimmt
ist, konnen Leistungen erstmals fir Behandlungen erbracht
werden, die nach dreijahriger Versicherungsdauer stattfinden.
Fur Behandlungen dieser Art, die nach Ablauf von jeweils 3 wei-
teren Jahren stattfinden, konnen erneut Leistungen zur Verf-
gung gestellt werden. Das gilt auch fur Kur-, Heilstatten- oder
Sanatoriumsbehandlungen, die in Krankenhdusern bzw. Klini-
ken stattfinden.

§5 (1) d und e MB/KK 2009:

a) Sofern der Tarif nichts anderes vorsieht, kénnen die in Ta-
rifbedingung b) Nummer 3 zu § 4 Abs. 5 MB/KK 2009 ge-
nannfen Leistungen unter den dort genannten Vorausset-
zungen auch ambulant oder teilstationdr erbracht werden.
Zuséatzlich werden ambulante RehabilitationsmaBnahmen
bei einer Polyneuropathie, einer Multiplen Sklerose und
GefaBoperationen tariflich erstaftet. Leistungen anderer
Kostentrdger, die zunachst in Anspruch zu nehmen sind,
werden bei allen RehabilitationsmaBnahmen in Abzug ge-
bracht. Besteht eine medizinische Notwendigkeit fir einen
Transport, werden die hierdurch entstehenden Aufwen-
dungen flr eine ambulante oder teilstationdre Rehabilita-
fion im tariflichen Umfang bis zu einem Gesamtrech-
nungsbetrag von 1.000 EUR anerkannt; bei stationdren
RehabilitationsmaBnahmen sind diese Aufwendungen auf
den Betrag beschrankt, der fur die Fahrt in die nachstge-
legene geeignete Einrichtung und zuriick anfallt.

b) Sofern der Tarif nichts anderes vorsieht, werden abwei-
chend von § 5 Abs. 1 Buchst. d MB/KK 2009 die tariflichen
Leistungen fir arztliche Behandlungen, Arznei- und Ver-
bandmittel sowie Heilmittel auch dann erbracht, wenn sie
im Rahmen einer arztlich verordneten und medizinisch
notwendigen ambulanten Kur in Deutschland anfallen. Ei-
ne Inanspruchnahme dieser Leistung ist nur alle 3 Jahre
moglich. Unterbringungs-, Verpflegungs- und Fahrtkosten
sowie Kurtaxe sind nicht Gegenstand des Versicherungs-
schutzes.

o) Auch wenn fir ambulante Heilbehandlung in einem Heil-
bad oder Kurort nach § 5 Abs. 1 Buchst. e MB/KK 2009
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keine Leistungen zu beanspruchen sind, werden nach Tari-
fen, die fir ambulante Heilbehandlung Leistungen vorse-
hen, die vertraglichen Leistungen erbrachf.

Ubersteigt eine Heilbehandlung oder sonstige MaBnahme, fiir
die Leistungen vereinbart sind, das medizinisch notwendige
MaB, so kann der Versicherer seine Leistungen auf einen an-
gemessenen Betrag herabsetzen. Stehen die Aufwendungen fur
die Heilbehandlung oder sonstigen Leistungen in einem auffal-
ligen Missverhéltnis zu den erbrachten Leistungen, ist der Ver-
sicherer insoweit nicht zur Leistung verpflichtet.

Besteht auch Anspruch auf Leistungen aus der gesetzlichen
Unfallversicherung oder der gesetzlichen Rentenversicherung,
auf eine gesetzliche Heilfiirsorge oder Unfallflrsorge, so ist der
Versicherer, unbeschadet der Anspriiche des Versicherungs-
nehmers auf Krankenhaustagegeld, nur fir die Aufwendungen
leistungspflichtig, welche frotz der gesetzlichen Leistungen
notwendig bleiben.

Hat die versicherte Person wegen desselben Versicherungsfal-
les einen Anspruch gegen mehrere Erstattungsverpflichtete,
darf die Gesamterstattung die Gesamtaufwendungen nicht
Ubersteigen.

§ 5 MB/KK 2009:

a) Bei teil-, vor- und nachstationdrer Heilbehandlung besteht
kein Anspruch auf die Zahlung von Krankenhaustagegeld-
leistungen.

b) Bei Erganzungstarifen flr gesetzlich versicherte Personen
besteht kein Anspruch auf Erstattung von Zuzahlungen,
sofern diese die gemaB § 62 SGB V fiir die versicherte Per-
son geltende Belastungsgrenze tberschreiten.

§ 6 Auszahlung der Versicherungsleistungen

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

§ 6 (1) MB/KK 2009:

Die Leistungspflicht des Versicherers setzt voraus, dass ihm
folgende Nachweise erbracht werden:

a) Bei ambulanter Heilbehandlung: Originalrechnungen des
Behandelnden, die den Namen der behandelten Person,
die Bezeichnung der Krankheiten, die Angabe der einzel-
nen vom Behandelnden erbrachten Leistungen nach Da-
fum, Anzahl und Art der Behandlung bzw. Ziffer der an-
gewendeten Gebiihrenordnung enthalten mussen; bei Auf-
wendungen flr Arznei-, Heil- und Hilfsmittel quittierte
Verordnungen zusammen mit der dazugehdérigen Rech-
nung des Behandelnden. Besteht anderweitig Krankenver-
sicherungsschutz fir Heilbehandlungskosten und wird
dieser zuerst in Anspruch genommen, so geniigen als
Nachweis die mit Erstattungsvermerken versehenen Rech-
nungszweitschriften.

b) Bei stationdrer Heilbehandlung im Krankenhaus ist eine
arztliche Einweisungsbescheinigung mit der Krankheitsbe-
zeichnung vorzulegen; im Ubrigen gilt Buchst. a entspre-
chend, und zwar auch bei stationarer Kur-, Heilstatten-
oder Sanatoriumsbehandlung (siehe Tarifbedingungen zu
§ 5 Abs. 1 Buchst. d MB/KK 2009). Soll nur Krankenhaus-
tagegeld geleistet werden, genlgt es, wenn neben der
Einweisungsbescheinigung Nachweise Uber die Aufent-
haltsdauer und die im Krankenhaus gestellte Diagnose
vorgelegt werden.

c) Ist eine Zusatzleistung im Todesfall zu zahlen, muss eine
amtliche Sterbeurkunde vorgelegt werden.



(2 Im Ubrigen ergeben sich die Voraussetzungen fir die Falligkeit Zu
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 Textform

als Empfangsberechtigte fiir deren Versicherungsleistungen

benannt hat. Liegt diese Voraussetzung nicht vor, kann nur der

Versicherungsnehmer die Leistung verlangen.

@

(4) Die in auslandischer Wahrung entstandenen Krankheitskosten

werden zum Kurs des Tages, an dem die Belege beim Versiche-

rer eingehen, in Euro umgerechnet.

zu  § 6 (4) MB/KK 2009:

Als Kurs des Tages gilt der offizielle Euro-Wechselkurs der Eu-
ropdischen Zentralbank. Fur nicht gehandelte Wahrungen, fir zu
die keine Referenzkurse festgelegt werden, gilt der Kurs geméaB
»Devisenkursstatistik“, Veroffentlichungen der Deutschen Bun-
desbank, 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 unginstigeren Kurs erworben hat.

(5) Kosten fir die Uberweisung der Versicherungsleistungen und
fur Ubersetzungen koénnen von den Leistungen abgezogen
werden.

zu  § 6 (5) MB/KK 2009:

Von den Leistungen kénnen nur die Kosten fiir Ubersetzungen

aus auBereuropdischen Sprachen und die Kosten abgezogen

werden, die dadurch entstehen, dass der Versicherer auf Ver-

langen des Versicherungsnehmers Uberweisungen in das Aus- (€))
land vornimmt oder besondere Uberweisungsformen wéhlt.

(6) Anspriche auf Versicherungsleistungen kénnen weder abge-
treten noch verpfandet werden.

zu  § 6 (6) MB/KK 2009:

Ist ein Krankenhausausweis ausgegeben worden, gilt das Ab-
fretungsverbot insoweit nicht.

zu  § 6 MB/KK 2009:

Der Versicherer kann verlangen, dass die ihm zur Erstattung
eingereichten Rechnungen bezahlt sind. Leistungen aus unbe-
zahlt eingereichten Rechnungen kann er unter Anzeige an den
Versicherungsnehmer mit befreiender Wirkung an die Rech-
nungssteller auszahlen.

)

§ 7 Ende des Versicherungsschutzes

zu
Der Versicherungsschutz endet - auch fir schwebende Versiche-
rungsfalle - mit der Beendigung des Versicherungsverhaltnisses.

Pflichten des Versicherungsnehmers

§ 8 Beitragszahlung )

(1) Der Beitrag ist ein Jahresbeitrag und wird vom Versicherungs-
beginn an berechnet. Er ist zu Beginn eines jeden Versiche-
rungsjahres zu enftrichten, kann aber auch in gleichen monatli-
chen Beitragsraten gezahlt werden, die jeweils bis zur Falligkeit
der Beitragsrate als gestundet gelten. Die Beitragsraten sind
am Ersten eines jeden Monats féllig. Wird der Jahresbeitrag
wahrend des Versicherungsjahres neu festgesetzt, so ist der
Unterschiedsbetrag vom Anderungszeitpunkt an bis zum Be-
ginn des nachsten Versicherungsjahres nachzuzahlen bzw. zu-
rickzuzahlen.

)
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§ 8 (1) MB/KK 2009:

Das erste Versicherungsjahr beginnt fir den einzelnen Tarif,
die einzelne Tarifklasse oder -stufe jeweils an dem Tag, der auf
dem Versicherungsschein unter ,Beginn“ angegeben ist; es en-
det am 31. Dezember des dort angegebenen Jahres. Alle weite-
ren Versicherungsjahre sind mit dem Kalenderjahr gleich.

Wird der Vertrag flr eine bestimmte Zeit mit der MaBgabe
geschlossen, dass sich das Versicherungsverhaltnis nach Ablauf
dieser bestimmten Zeit stillschweigend um jeweils ein Jahr ver-
langert, sofern der Versicherungsnehmer nicht fristgemaB ge-
kiindigt hat, so kann der Tarif an Stelle von Jahresbeitragen
Monatsbeitrdge vorsehen. Diese sind am Ersten eines jeden
Monats fallig.

§ 8 (1) und (2) MB/KK 2009:

a) Der Vertrag wird fir zwei Versicherungsjahre geschlossen.
Das Versicherungsverhaltnis verldngert sich stillschwei-
gend jeweils um ein weiteres Jahr, wenn es nicht vom Ver-
sicherungsnehmer zum Ablauf der Vertragszeit fristgemal
gekindigt wird.

b) Fir Beitragsvorauszahlungen werden folgende Nachladsse
eingerdumt:

Vorauszahlung fir 12 Monate 3%,
Vorauszahlung fir 6 Monate 2%,
Vorauszahlung fir 3 Monate 1%.

Wird der Versicherungsvertrag Uber eine der Erfillung der
Pflicht zur Versicherung dienende Krankheitskostenversiche-
rung (§ 193 Abs. 3 VVG - siehe Anhang) spéter als einen Monat
nach Entstehen der Pflicht zur Versicherung beantragt, ist ein
Beitragszuschlag in Hohe eines Monatsbeitrags fur jeden weite-
ren angefangenen Monat der Nichtversicherung zu entrichten,
ab dem sechsten Monat der Nichtversicherung fiir jeden weite-
ren angefangenen Monat der Nichtversicherung ein Sechstel
des Monatsbeitrags. Kann die Dauer der Nichtversicherung
nicht ermittelt werden, ist davon auszugehen, dass der Versi-
cherte mindestens finf Jahre nicht versichert war; Zeiten vor
dem 1. Januar 2009 werden nicht beriicksichtigt. Der Beitrags-
zuschlag ist einmalig zusétzlich zum laufenden Beitrag zu ent-
richten. Der Versicherungsnehmer kann vom Versicherer die
Stundung des Beitragszuschlags verlangen, wenn den Interes-
sen des Versicherers durch die Vereinbarung einer angemesse-
nen Ratenzahlung Rechnung getragen werden kann. Der ge-
stundete Betrag wird verzinst.

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

§ 8 (4) MB/KK 2009:

Abweichend von § 8 Abs. 4 MB/KK 2009 ist der erste Beitrag
bzw. die erste Beitragsrate unverzuglich nach Zugang des Ver-
sicherungsscheines zu zahlen. Wird der Versicherungsvertrag
vor dem Versicherungsbeginn geschlossen, so ist der erste Mo-
natsbeitrag bzw. die erste Beitragsrate jedoch erst am Tage des
Versicherungsbeginns féllig, auch wenn der Versicherungs-
schein vorher zugegangen ist.

Kommt der Versicherungsnehmer mit der Zahlung einer Bei-
tragsrate in Verzug, so werden die gestundeten Beitragsraten
des laufenden Versicherungsjahres féllig. Sie gelten jedoch er-
neut als gestundet, wenn der riickstdndige Beitragsteil ein-
schlieBlich der Beitragsrate flr den am Tage der Zahlung lau-
fenden Monat und die Mahnkosten entrichtet sind.

Ist der Versicherungsnehmer bei einer der Erfillung der Pflicht
zur Versicherung dienenden Krankheitskostenversicherung
(§ 193 Abs. 3 VVG - siehe Anhang) mit einem Betrag in Hohe
von Beitragsanteilen flir zwei Monate im Rickstand, mahnt ihn
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der Versicherer. Der Versicherungsnehmer hat fiir jeden ange-
fangenen Monat eines Beitragsriickstandes einen S&umniszu-
schlag von 1 % des Beitragsriickstandes sowie Mahnkosten zu
enfrichten. Ist der Beitragsrickstand einschlieBlich der Sdum-
niszuschldage zwei Monate nach Zugang dieser Mahnung noch
héher als der Beitragsanteil fiir einen Monat, mahnt der Versi-
cherer unter Hinweis auf das mdgliche Ruhen des Versiche-
rungsvertrages ein zweites Mal. Ist der Beitragsriickstand ein-
schlieBlich 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 fir den Notlagentarif (AVB/NLT) in
der jeweils geltenden Fassung.

Das Ruhen des Versicherungsvertrages tritt nicht ein oder en-
det, wenn der Versicherungsnehmer oder die versicherte Per-
son hilfebedirftig im Sinne des Zweiten oder des Zwdlften
Buchs Sozialgesetzbuch ist oder wird. Unbeschadet davon wird
der Vertrag ab dem ersten Tag des Ubernachsten Monats in
dem Tarif fortgesetzt, in dem der Versicherungsnehmer oder
die versicherte Person vor Eintritt des Ruhens versichert war,
wenn alle riickstdndigen Pramienanteile einschlieBlich der
Sdaumniszuschlage und der Beitreibungskosten gezahlt sind. In
den Fallen der Satze 7 und 8 ist der Versicherungsnehmer oder
die versicherte Person so zu stellen, wie der Versicherungs-
nehmer oder die versicherte Person vor der Versicherung im
Notlagentarif nach § 153 VAG (siehe Anhang) stand, abgesehen
von den wahrend der Ruhenszeit verbrauchten Anteilen der Al-
terungsriickstellung. Wahrend der Ruhenszeit vorgenommene
Beitragsanpassungen und Anderungen der Allgemeinen Versi-
cherungsbedingungen in dem Tarif, in dem der Versicherungs-
nehmer oder die versicherte Person vor Eintritt des Ruhens
versichert war, gelten ab dem Tag der Fortsetzung der Versi-
cherung in diesem Tarif.

Die Hilfebedurftigkeit ist durch eine Bescheinigung des zustén-
digen Tragers nach dem Zweiten oder Zwoélften Buch Sozialge-
setzbuch nachzuweisen; der Versicherer kann in angemessenen
Abstanden die Vorlage einer neuen Bescheinigung verlangen.

Bei anderen als den in Abs. 6 genannten Versicherungen kann
die nicht rechtzeitige Zahlung des Erstbeitrages oder eines
Folgebeitrages 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 ge-
mahnt, so ist er zur Zahlung der Mahnkosten verpflichtet, deren
Hohe sich aus dem Tarif ergibt.

§ 8 (7) MB/KK 2009:

Abweichend von § 8 Abs. 7 MB/KK 2009 kann die Hohe der
Mahnkosten beim Versicherer erfragt werden.

Wird das Versicherungsverhaltnis vor Ablauf der Vertragslauf-
zeit beendet, steht dem Versicherer fir diese Vertragslaufzeit
nur derjenige Teil des Beitrags bzw. der Beitragsrate zu, der
dem Zeitraum enftspricht, in dem der Versicherungsschutz be-
standen hat. Wird das Versicherungsverhaltnis durch Ricktritt
aufgrund des § 19 Abs. 2 VVG (siehe Anhang) oder durch An-
fechtung des Versicherers wegen arglistiger Tduschung been-
det, steht dem Versicherer der Beitrag bzw. die Beitragsrate bis
zum Wirksamwerden der Rucktritts- oder Anfechtungserkla-
rung zu. Tritt der Versicherer zurlck, weil der erste Beitrag
bzw. die erste Beitragsrate nicht rechtzeitig gezahlt wird, kann
er eine angemessene Geschaftsgebiihr verlangen.

§ 8 (8) MB/KK 2009:

Im Falle des Rucktritts gem. § 37 Abs. 1 VVG (siehe Anhang)
(nicht rechtzeitige Zahlung des ersten Beitrags bzw. der ersten
Beitragsrate) betragt die Geschéaftsgebihr gem. § 39 Abs. 1
Satz 3 VVG (siehe Anhang) zwei Monatsbeitrage.
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Stelle zu entrichten.
§ 8 MB/KK 2009:

Aus dem Uberschuss der Gesellschaft wird nach den gesetzli-
chen und aufsichtsbehérdlichen Vorschriften eine Riickstellung
fur erfolgsabhéngige Beitragsriickerstattung gebildet, die nur
zugunsten der Versicherten verwendet werden darf.

Als Form der Uberschussbeteiligung kommt u. a. in Betracht:
Auszahlung oder Gutschrift, Leistungserhéhung, Beitragssen-
kung, Verwendung als Einmalbeitrag fir Leistungserhéhung
oder zur Abwendung oder Milderung von Beitragserhéhungen.
Abweichend hiervon darf die Riickstellung fir erfolgsabhangige
Beitragsriickerstattung gemaB §§ 151 Abs. 1, 140 Abs.1 Nr. 1
VAG (siehe Anhang) in Ausnahmeféllen zur Abwendung eines
drohenden Notstandes herangezogen werden.

Der Vorstand bestimmt mit Zustimmung des Treuhdnders die
Art der Verwendung der Ruckstellung fir erfolgsabhangige
Beitragsriickerstattung, den jeweils zu verwendenden Betrag
und den Zeitpunkt der Verwendung. Erfolgt eine Auszahlung
oder eine Gutschrift, so gelten im Ubrigen folgende Vorausset-
zungen:

a) Am Ende des Kalenderjahres muss die betreffende Versi-
cherung mindestens 12 Monate bestanden haben.

b) Bis zum 30. Juni des Folgejahres muss die Versicherung in
Kraft gewesen sein, es sei denn, sie endete vorher durch
Tod oder Eintritt der Versicherungspflicht in der gesetzli-
chen Krankenversicherung.

¢) Fur Behandlungen der betreffenden versicherten Person
wahrend des abgelaufenen Kalenderjahres durfen keine
Versicherungsleistungen bezogen worden sein.

d) Die Beitrdge fur das vergangene Kalenderjahr mussen
fristgerecht ohne Mahnung nach § 38 oder § 193 Abs. 6
VVG (siehe Anhang) entrichtet worden sein.

e) Die Versicherungen der anspruchsberechtigten Personen
dirfen in dem abgelaufenen Kalenderjahr weder als An-
wartschaftsversicherung gefiihrt worden sein noch bei-
tragsfrei geruht haben.

Fir die Bemessung der Beitragsriickerstattung bleiben Beitrage
fur Anwartschaftsversicherungen unbericksichtigt.

§ 8a Beitragsberechnung
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Die Berechnung der Beitrage erfolgt nach MaBgabe der Vor-
schriften des VAG und ist in den technischen Berechnungs-
grundlagen des Versicherers festgelegt.

§ 8a (1) MB/KK 2009:

Als Eintrittsalter gilt die Differenz zwischen dem Jahr des Ver-
sicherungsbeginns und dem Geburtsjahr. Fir Kinder ist ab En-
de des Kalenderjahres, in dem sie das 14. Lebensjahr vollenden,
der Beitrag entsprechend einem Eintrittsalter von 15-19 Jahren
und fur Jugendliche ab Ende des Kalenderjahres, in dem sie das
19. Lebensjahr vollenden, der Beitrag entsprechend einem Ein-
frittsalter von 20 Jahren zu entrichtfen.

Bei einer Anderung der Beitrdge, auch durch Anderung des
Versicherungsschutzes, wird das Geschlecht und das (die) bei
Inkrafttreten der Anderung erreichte tarifliche Lebensalter (Le-
bensaltersgruppe) der versicherten Person berlicksichtigt; dies
gilt in Ansehung des Geschlechts nicht fur Tarife, deren Beitra-
ge geschlechtsunabhéangig erhoben werden. Dabei wird dem
Eintrittsalter der versicherten Person dadurch Rechnung getra-
gen, dass eine Alterungsrickstellung geméaf den in den techni-
schen Berechnungsgrundlagen festgelegten Grundsatzen an-
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gerechnet wird. Eine Erhdhung der Beitrdge oder eine Minde-
rung der Leistungen des Versicherers wegen des Alterwerdens
der versicherten Person ist jedoch wahrend der Dauer des Ver-
sicherungsverhaltnisses ausgeschlossen, soweit eine Alterungs-
rickstellung zu bilden ist.

Bei Beitragsanderungen kann der Versicherer auch besonders
vereinbarte Risikozuschldge entsprechend &ndern.

Liegt bei Vertragsdnderungen ein erhdhtes Risiko vor, steht
dem Versicherer fir den hinzukommenden Teil des Versiche-
rungsschutzes zusatzlich zum Beitrag ein angemessener Zu-
schlag zu. Dieser bemisst sich nach den flr den Geschaftsbe-
trieb des Versicherers zum Ausgleich erhohter Risiken maBgeb-
lichen Grundsatzen.

§ 8a MB/KK 2009:

Der Alterungsriickstellung der versicherten Person werden
nach MaBgabe des § 150 VAG (siehe Anhang) und der techni-
schen Berechnungsgrundlagen jahrlich zusatzliche Betrdge zu-
geschrieben. Dieser Teil der Alterungsrickstellung wird mit
Vollendung des 65. Lebensjahres der versicherten Person zur
Vermeidung oder Begrenzung von Beitragserhdhungen ver-
wendet. Mit Vollendung des 80. Lebensjahres werden die Zu-
schreibungen und nicht verbrauchte Betrdge zur Beitragssen-
kung eingesetzt. Die Riickstellung aus dem gesetzlichen Bei-
tragszuschlag gemaB § 149 VAG (siehe Anhang) wird entspre-
chend verwendet.

§ 8b Beitragsanpassung
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Im Rahmen der vertraglichen Leistungszusage kdnnen sich die
Leistungen des Versicherers z. B. wegen steigender Heilbe-
handlungskosten, einer haufigeren Inanspruchnahme medizini-
scher Leistungen oder aufgrund steigender Lebenserwartung
andern. Dementsprechend vergleicht der Versicherer zumin-
dest jahrlich fir jeden Tarif die erforderlichen mit den in den
technischen Berechnungsgrundlagen kalkulierten Versiche-
rungsleistungen und Sterbewahrscheinlichkeiten. Ergibt diese
Gegenlberstellung fiir eine Beobachtungseinheit eines Tarifs
eine Abweichung von mehr als dem gesetzlich oder tariflich
festgelegten Vomhundertsatz, werden alle Beitrdge dieser Be-
obachtungseinheit vom Versicherer Uberprift und, soweit er-
forderlich, mit Zustimmung des Treuhanders angepasst. Unter
den gleichen Voraussetzungen kann auch eine betragsmaBig
festgelegte Selbstbeteiligung angepasst und ein vereinbarter
Risikozuschlag entsprechend gedndert werden. Im Zuge einer
Beitragsanpassung werden auch der fiir die Beitragsgarantie im
Standardtarif erforderliche Zuschlag (§ 19 Abs. 1 Satz 2) sowie
der fur die Betragsbegrenzungen im Basistarif erforderliche Zu-
schlag (§ 20 Satz 2) mit den jeweils kalkulierten Zuschlagen
verglichen und, soweit erforderlich, angepasst.

§ 8b (1) MB/KK 2009:

a) Als Beobachtungseinheiten gelten: Manner, Frauen, Er-
wachsene (im Falle, dass die Beitrdge geschlechtsunab-
hangig erhoben werden) und Kinder/Jugendliche. Der ta-
riflich festgelegte Vomhundertsatz betragt 5.

b) Sofern fiir eine Beobachtungseinheit eine Beitragsanpas-
sung erforderlich ist, ist der Versicherer zugleich berech-
tigt, die ftariflich vorgesehenen Leistungshochstbetrage
(auch fir den noch nicht abgelaufenen Teil des Versiche-
rungsjahres) sowie die Tagegelder mit Zustimmung der
Treuhander nach MaBgabe des § 203 Abs. 3 VVG (siehe
Anhang) fir alle Beobachtungseinheiten zu erhéhen. An-
derungen erfolgen ab dem Termin der Beitragsanpassung,
sofern nicht mit Zustimmung der Treuhdnder ein anderer
Zeitpunkt bestimmt wird.

Von einer Beifragsanpassung kann abgesehen werden, wenn
nach (bereinstimmender Beurteilung durch den Versicherer
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und den Treuhander die Veranderung der Versicherungsleis-
tungen als vorlibergehend anzusehen ist.

Beitragsanpassungen sowie Anderungen von Selbstbeteiligun-
gen und evtl. vereinbarten Risikozuschldgen werden zu Beginn
des zweiten Monats wirksam, der auf die Benachrichtigung des
Versicherungsnehmers folgt.

§ 9 Obliegenheiten
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Jede Krankenhausbehandlung ist binnen 10 Tagen nach ihrem
Beginn anzuzeigen.

§ 9 (1) MB/KK 2009:

Auf die Anzeige einer Krankenhausbehandlung wird verzichtet.
§ 4 Abs. 5 MB/KK 2009 bleibt hiervon unberthrt.

Der Versicherungsnehmer und die als empfangsberechtigt be-
nannte versicherte Person (vgl. § 6 Abs. 3) haben auf Verlangen
des Versicherers jede Auskunft zu erteilen, die zur Feststellung
des Versicherungsfalles oder der Leistungspflicht des Versiche-
rers und ihres Umfanges 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 fur die Minderung
des Schadens zu sorgen und alle Handlungen zu unterlassen,
die der Genesung hinderlich sind.

Wird fir eine versicherte Person bei einem weiteren Versicherer
ein Krankheitskostenversicherungsvertrag abgeschlossen oder
macht eine versicherte Person von der Versicherungsberechti-
gung in der gesetzlichen Krankenversicherung Gebrauch, ist
der Versicherungsnehmer verpflichtet, den Versicherer von der
anderen Versicherung unverziglich zu unterrichten.

Eine weitere Krankenhaustagegeldversicherung darf nur mit
Einwilligung des Versicherers abgeschlossen werden.

§ 9 MB/KK 2009:

Fur Personen, die Erganzungstarife zur gesetzlichen Kranken-
versicherung (GKV) abgeschlossen haben, ist die Moglichkeit
zur Befreiung von Zuzahlungen beim Trager der GKV gemafB
§ 62 SGB V wegen Uberschreitens der individuellen Belas-
tungsgrenze wahrzunehmen. Der Versicherer ist Uber jede er-
teilte Befreiung unverziglich in Textform zu informieren.

§ 10 Folgen von Obliegenheitsverletzungen
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Der Versicherer ist mit den in § 28 Abs. 2 bis 4 VVG (siehe An-
hang) vorgeschriebenen Einschrankungen ganz oder feilweise
von der Verpflichtung zur Leistung frei, wenn eine der in § 9
Abs. 2 bis 6 genannten Obliegenheiten verletzt wird.

Wird eine der in § 9 Abs. 5 und 6 genannten Obliegenheiten
verletzt, so kann der Versicherer ein Versicherungsverhéltnis,
das nicht der Erflllung der Pflicht zur Versicherung (§ 193
Abs. 3 VVG - siehe Anhang) dient, unter der Voraussetzung des
§ 28 Abs. 1 VVG (siehe Anhang) innerhalb eines Monats nach
dem Bekanntwerden der Obliegenheitsverletzung ohne Einhal-
tung einer Frist auch kiindigen.

Die Kenntnis und das Verschulden der versicherten Person
stehen der Kenntnis und dem Verschulden des Versicherungs-
nehmers gleich.



§ 11 Obliegenheiten und Folgen von Obliegenheitsver-
letzungen bei Anspriichen gegen Dritte

(1 Hat der Versicherungsnehmer oder eine versicherte Person
Ersatzanspriche gegen Dritte, so besteht, unbeschadet des ge-
setzlichen Forderungsiiberganges gemaB § 86 VVG (siehe An-
hang), die Verpflichtung, diese Anspriiche bis zur Hohe, in der
aus dem Versicherungsvertrag Ersatz (Kostenerstattung sowie
Sach- und Dienstleistung) geleistet wird, an den Versicherer 7u
schriftlich abzutreten.

(2 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 Durch-
setzung durch den Versicherer soweit erforderlich mitzuwirken.

(3 Verletzt der Versicherungsnehmer oder eine versicherte Person
vorsatzlich die in den Absatzen 1und 2 genannten Obliegenhei-
ten, ist der Versicherer zur Leistung insoweit nicht verpflichtet,
als er infolge dessen keinen Ersatz von dem Dritten erlangen
kann. Im Falle einer grob fahrlassigen Verletzung der Obliegen- )
heit ist der Versicherer berechtigt, seine Leistung in einem der
Schwere des Verschuldens entsprechenden Verhéltnis zu kir-
zen.

(4) Steht dem Versicherungsnehmer oder einer versicherten Per-
son ein Anspruch auf Riickzahlung ohne rechtlichen Grund ge-
zahlter Entgelte gegen den Erbringer von Leistungen zu, fur die
der Versicherer aufgrund des Versicherungsvertrages Erstat-
tungsleistungen erbracht hat, sind die Absétze 1 bis 3 entspre-
chend anzuwenden.

)

§ 12 Aufrechnung

Der Versicherungsnehmer kann gegen Forderungen des Versiche-
rers nur aufrechnen, soweit die Gegenforderung unbestritten oder
rechtskraftig festgestellt ist.

Zu

Ende der Versicherung

§ 13 Kiindigung durch den Versicherungsnehmer

(1 Der Versicherungsnehmer kann das Versicherungsverhélinis
zum Ende eines jeden Versicherungsjahres, frihestens aber ()
zum Ablauf einer vereinbarten Vertragsdauer von bis zu zwei
Jahren, mit einer Frist von drei Monaten kiindigen.

zu  §13 (1) MB/KK 2009:

Zur Definition des Versicherungsjahres vgl. die Tarifbedingung
zu § 8 Abs. 1 MB/KK 2009.
@
(2) Die Kindigung kann auf einzelne versicherte Personen oder
Tarife beschrénkt werden.

(3) Wird eine versicherte Person kraft Gesetzes in der gesetzlichen
Krankenversicherung versicherungspflichtig, so kann der Versi-
cherungsnehmer binnen drei Monaten nach Eintritt der Versi-
cherungspflicht eine Krankheitskostenversicherung oder eine
daflir bestehende Anwartschaftsversicherung riickwirkend zum
Eintritt der Versicherungspflicht kiindigen. Die Kiindigung ist
unwirksam, wenn der Versicherungsnehmer den Einfritt der
Versicherungspflicht nicht innerhalb von zwei Monaten nach-
weist, nachdem der Versicherer ihn hierzu in Textform aufge-
fordert hat, es sei denn, der Versicherungsnehmer hat die Ver-
saumung dieser Frist nicht zu vertreten. Macht der Versiche- ()
rungsnehmer von seinem Kuindigungsrecht Gebrauch, steht
dem Versicherer der Beitrag nur bis zum Zeitpunkt des Einfritts
der Versicherungspflicht zu. Spéater kann der Versicherungs-
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nehmer die Krankheitskostenversicherung oder eine dafiir be-
stehende Anwartschaftsversicherung zum Ende des Monats
kiindigen, in dem er den Eintritt der Versicherungspflicht nach-
weist. Dem Versicherer steht der Beitrag in diesem Fall bis zum
Ende des Versicherungsvertrages zu. Der Versicherungspflicht
steht gleich der gesetzliche Anspruch auf Familienversicherung
oder der nicht nur voribergehende Anspruch auf Heilfirsorge
aus einem beamtenrechtlichen oder dhnlichen Dienstverhaltnis.

§ 13 (3) MB/KK 2009:

Macht der Versicherungsnehmer von seinem Kindigungsrecht
nach § 13 Abs. 3 MB/KK 2009 Gebrauch, so hat er binnen drei
Monaten nach Eintritt der Versicherungspflicht das Recht, die
Versicherung der betroffenen versicherten Person zum Kindi-
gungszeitpunkt unter Anrechnung von erworbenen Rechten
und Alferungsrickstellungen und ohne erneute Gesundheits-
prufung in eine fir den Neuzugang gedffnete, den gesetzlichen
Versicherungsschutz erganzende Zusatzversicherung umzu-
stellen, deren Leistungsumfang nicht hoher als im bisherigen
Versicherungsschutz ausfallt.

Hat eine Vereinbarung im Versicherungsvertrag zur Folge, dass
bei Erreichen eines bestimmten Lebensalters oder bei Eintritt
anderer dort genannter Voraussetzungen der Beitrag fur ein
anderes Lebensalter oder eine andere Altersgruppe gilt oder
der Beitrag unter Bericksichtigung einer Alterungsriickstellung
berechnet wird, kann der Versicherungsnehmer das Versiche-
rungsverhaltnis hinsichtlich der betroffenen versicherten Per-
son binnen zwei Monaten nach der Anderung zum Zeitpunkt
deren Inkrafttretens kiindigen, wenn sich der Beitrag durch die
Anderung erhéht.

Erhoht der Versicherer die Beitrage aufgrund der Beitragsan-
passungsklausel oder vermindert er seine Leistungen gemaR
§18 Abs. 1, so kann der Versicherungsnehmer das Versiche-
rungsverhaltnis hinsichtlich der betroffenen versicherten Per-
son innerhalb von zwei Monaten nach Zugang der Anderungs-
mitteilung zum Zeitpunkt des Wirksamwerdens der Anderung
kiindigen. Bei einer Beitragserhéhung kann der Versicherungs-
nehmer das Versicherungsverhéltnis auch bis und zum Zeit-
punkt des Wirksamwerdens der Erhéhung kiindigen.

§ 13 (5) MB/KK 2009:

Das Sonderkiindigungsrecht gemaB § 13 Abs. 5 MB/KK 2009
gilt auch dann, wenn eine Anderung der Allgemeinen Versiche-
rungsbedingungen gemafB § 18 Abs. 2 (hdchstrichterliche Ent-
scheidung oder bestandskréaftiger Verwaltungsakt) zu einer
Minderung der Leistungen fihrt.

Der Versicherungsnehmer kann, sofern der Versicherer die
Anfechtung, den Ricktritt oder die Kindigung nur flr einzelne
versicherte Personen oder Tarife erklart, innerhalb von zwei
Wochen nach Zugang dieser Erkldrung die Aufhebung des (ib-
rigen Teils der Versicherung zum Schlusse des Monats verlan-
gen, in dem ihm die Erkldrung des Versicherers zugegangen ist,
bei Kiindigung zu dem Zeitpunkt, in dem diese wirksam wird.

Dient das Versicherungsverhaltnis der Erfullung der Pflicht zur
Versicherung (§ 193 Abs. 3 VVG - siehe Anhang), setzt die Kiin-
digung nach den Abs. 1, 2, 4, 5 und 6 voraus, dass fir die versi-
cherte 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 Kiindigungserklarung nachweist, dass die versicherte Per-
son bei einem neuen Versicherer ohne Unterbrechung versi-
chert ist; liegt der Zeitpunkt, zu dem die Kiindigung ausgespro-
chen wurde, mehr als zwei Monate nach der Kindigungserkla-
rung, muss der Nachweis bis zu diesem Zeitpunkt erbracht
werden.

Bei Kindigung einer Krankheitskostenvollversicherung und
gleichzeitigem Abschluss eines neuen substitutiven Vertrages
(§ 195 Abs. 1 VVG - siehe Anhang) kann der Versicherungs-
nehmer verlangen, dass der Versicherer die kalkulierte Alte-
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rungsrickstellung der versicherten Person in Hohe des nach
dem 31. Dezember 2008 ab Beginn der Versicherung im jeweili-
gen Tarif aufgebauten Ubertragungswertes nach MaBgabe von
§ 146 Abs. 1 Nr. 5 VAG (siehe Anhang) auf deren neuen Versi-
cherer Ubertrdgt. Dies gilt nicht fur vor dem 1. Januar 2009 ab-
geschlossene Vertrage.

§ 13 (8) MB/KK 2009:

Hat eine versicherte Person, deren Versicherungsverhaltnis
Uber eine Krankheitskostenvollversicherung vor dem 1. Januar
2009 begriindet wurde, nach dem 31. Dezember 2008 eine
Umwandlung der Versicherung in einen Versicherungsschutz
vorgenommen, der den Aufbau eines Ubertragungswertes ge-
mafB § 146 Abs. 1 Nr. 5 VAG (siehe Anhang) vorsieht, so gilt § 13
Abs. 8 Satz 1 MB/KK 2009 mit der MaBgabe, dass die kalkulier-
te Alterungsriickstellung der versicherten Person in Hohe des
nach dieser Umwandlung aufgebauten Ubertragungswertes auf
den neuen Versicherer zu Ubertragen ist.

Bestehen bei Beendigung des Versicherungsverhaltnisses
Beitragsriickstdnde, kann der Versicherer den Ubertragungs-
wert bis zum vollstandigen Beitragsausgleich zuriickbehalten.

(10) Kundigt der Versicherungsnehmer das Versicherungsverhéltnis
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insgesamt oder fir einzelne versicherte Personen, haben die
versicherten Personen das Recht, das Versicherungsverhaltnis
unter Benennung des kiinftigen Versicherungsnehmers fortzu-
setzen. Die Erkldrung ist innerhalb zweier Monate nach der
Kindigung abzugeben. Die Kindigung ist nur wirksam, wenn
der Versicherungsnehmer nachweist, dass die betroffenen ver-
sicherten Personen von der Kiindigungserkldrung Kenntnis er-
langt haben.

Soweit die Krankenversicherung nach Art der Lebensversiche-
rung betrieben wird, haben der Versicherungsnehmer und die
versicherten Personen das Recht, einen gekindigten Vertrag in
Form einer Anwartschaftsversicherung fortzusetzen.

§ 13 (11) MB/KK 2009:

Der Versicherungsnehmer und die versicherten Personen ha-
ben auch fur eine Krankenversicherung, die nicht nach Art der
Lebensversicherung betrieben wird, das Recht, einen gekiindig-
ten Vertrag in Form einer Anwartschaftsversicherung fortzu-
sefzen.

§ 13 MB/KK 2009:

a) Im Falle eines voriibergehenden Auslandsaufenthalts ha-
ben der Versicherungsnehmer und die versicherten Perso-
nen das Recht, die Versicherung in Form einer Anwart-
schaftsversicherung fortzusetzen.

b) Verlegt eine versicherte Person ihren gewdhnlichen Auf-
enthalt in einen anderen Staat Europas einschlieBlich der
auBereuropaischen Teile Russlands und der Tirkei, so
kann der Versicherungsnehmer das Versicherungsverhalt-
nis hinsichtlich der betroffenen versicherten Person inner-
halb von zwei Monaten ab Verlegung des gewdhnlichen
Aufenthalts zum Zeitpunkt der Verlegung kiindigen.

§ 14 Kiindigung durch den Versicherer
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In einer der Erfullung der Pflicht zur Versicherung dienenden
Krankheitskostenversicherung (§ 193 Abs. 3 VVG - siehe An-
hang) sowie in der substitutiven Krankheitskostenversicherung
gemaB § 195 Abs. 1 VVG (siehe Anhang) ist das ordentliche
Kindigungsrecht ausgeschlossen. Dies gilt auch fiir eine Kran-
kenhaustagegeldversicherung, die neben einer Krankheitskos-
tenvollversicherung besteht.

Liegen bei einer Krankenhaustagegeldversicherung oder einer
Krankheitskostenteilversicherung die Voraussetzungen nach
Abs. 1 nicht vor, so kann der Versicherer das Versicherungsver-
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haltnis nur innerhalb der ersten drei Versicherungsjahre mit ei-
ner Frist von drei Monaten zum Ende eines Versicherungsjah-
res kiindigen.

§ 14 (1) und (2) MB/KK 2009:

Der Versicherer kann wegen Verletzung der Anzeigepflicht
durch den Versicherungsnehmer nicht mehr gemaB §§ 19 bis 21
VVG (siehe Anhang) vom Vertrag zuriicktreten, wenn seit Ab-
schluss oder Anderung des Versicherungsvertrages mehr als
drei Jahre verstrichen sind; dies gilt nicht fur Versicherungsfal-
le, die vor Ablauf dieser Frist eingetreten sind. Hat der Versi-
cherungsnehmer die Anzeigepflicht vorsatzlich oder arglistig
verletzt, belduft sich die Frist auf zehn Jahre.

§ 14 (2) MB/KK 2009:

Bei Tarifen der Krankheitskostenteilversicherung, die aus-
schlieBlich Versicherungsschutz fir Zahnbehandlung und/oder
-ersatz bieten, verzichtet der Versicherer auf das ordentliche
Kindigungsrecht.

Die gesetzlichen Bestimmungen Uber das auBerordentliche
Kindigungsrecht bleiben unberihrt.

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

Kiindigt der Versicherer das Versicherungsverhéltnis insgesamt
oder fir einzelne versicherte Personen, gelten § 13 Abs. 10 Sat-
ze 1und 2 entsprechend.

§ 15 Sonstige Beendigungsgriinde
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Das Versicherungsverhéltnis endet mit dem Tod des Versiche-
rungsnehmers. Die versicherten Personen haben jedoch das
Recht, das Versicherungsverhaltnis unter Benennung des kinf-
tigen Versicherungsnehmers fortzusetzen. Die Erklarung ist in-
nerhalb zweier Monate nach dem Tode des Versicherungsneh-
mers abzugeben.

Beim Tod einer versicherten Person endet insoweit das Versi-
cherungsverhaltnis.

Verlegt eine versicherte Person ihren gewohnlichen Aufenthalt
in einen anderen Staat als die in § 1 Abs. 5 genannten, endet in-
soweit das Versicherungsverhéltnis, es sei denn, dass es auf-
grund einer anderweitigen Vereinbarung fortgesetzt wird. Der
Versicherer kann im Rahmen dieser anderweitigen Vereinba-
rung einen angemessenen Beitragszuschlag verlangen. Bei nur
voriibergehender Verlegung des gewdhnlichen Aufenthaltes in
einen anderen Staat als die in § 1 Abs. 5 genannten kann ver-
langt werden, das Versicherungsverhdltnis in eine Anwart-
schaftsversicherung umzuwandeln.

§ 15 (3) MB/KK 2009:

Europaische Staaten, die nicht in § 1 Abs. 5 MB/KK 2009 ge-
nannt sind, werden den dort genannten Staaten gleichgestellt.
Dies gilt auch fiir die auBereuropaischen Teile der Turkei und
Russlands.

Sonstige Bestimmungen

§ 16 Willenserklarungen und Anzeigen

Willenserklarungen und Anzeigen gegeniiber dem Versicherer be-
durfen der Textform.



§ 17 Gerichtsstand

(1 Fur Klagen aus dem Versicherungsverhéltnis gegen den Versi-
cherungsnehmer ist das Gericht des Ortes zustandig, an dem
der Versicherungsnehmer seinen Wohnsitz oder in Ermange-
lung eines solchen seinen gewdhnlichen Aufenthalt hat.

(2 Klagen gegen den Versicherer kdnnen bei dem Gericht am Sitz
des Versicherers oder bei dem Gericht am Wohnsitz oder ge-
wohnlichen Aufenthalt des Versicherungsnehmers anhéngig
gemacht werden.

(3) Verlegt der Versicherungsnehmer nach Vertragsschluss seinen
Wohnsitz oder gewdhnlichen Aufenthalt in einen Staat, der
nicht Mitgliedstaat der Europdischen Union oder Vertragsstaat
des Abkommens Uber den Europaischen Wirtschaftsraum ist,
oder ist sein Wohnsitz oder gewdhnlicher Aufenthalt im Zeit-
punkt der Klageerhebung nicht bekannt, ist das Gericht am Sitz
des Versicherers zustandig.

§ 18 Anderungen der Allgemeinen Versicherungsbe-
dingungen

(1 Bei einer nicht nur als voribergehend anzusehenden Verande-
rung der Verhaltnisse des Gesundheitswesens kdnnen die All-
gemeinen Versicherungsbedingungen und die Tarifbestim-
mungen den veranderten Verhdltnissen angepasst werden,
wenn die Anderungen zur hinreichenden Wahrung der Belange
der Versicherungsnehmer erforderlich erscheinen und ein un-
abhangiger Treuhander die Voraussetzungen fiir die Anderun-
gen Uberpriift und ihre Angemessenheit bestétigt hat. Die An-
derungen werden zu Beginn des zweiten Monats wirksam, der
auf die Mitteilung der Anderungen und der hierfiir maBgebli-
chen Griinde an den Versicherungsnehmer folgt.

(2) Ist eine Bestimmung in den Allgemeinen Versicherungsbedin-
gungen durch héchstrichterliche Entscheidung oder durch ei-
nen bestandskraftigen Verwaltungsakt fir unwirksam erklart
worden, kann sie der Versicherer durch eine neue Regelung er-
setzen, wenn dies zur Fortfihrung des Vertrags notwendig ist
oder wenn das Festhalten an dem Vertrag ohne neue Regelung
fur eine Vertragspartei auch unter Berlcksichtigung der Inte-
ressen der anderen Vertragspartei eine unzumutbare Harte
darstellen wirde. Die neue Regelung ist nur wirksam, wenn sie
unter Wahrung des Vertragsziels die Belange der Versiche-
rungsnehmer angemessen bericksichtigt. Sie wird zwei Wo-
chen, nachdem die neue Regelung und die hierfir maBgebli-
chen Grinde dem Versicherungsnehmer mitgeteilt worden
sind, Vertragsbestandteil.

§ 19 Wechsel in den Standardtarif

(1 Der Versicherungsnehmer kann verlangen, dass versicherte
Personen seines Vertrages, die die in § 257 Abs. 2a Nr. 2, 2a und
2b SGB V in der bis zum 31. Dezember 2008 geltenden Fassung
(siehe Anhang) genannten Voraussetzungen erfillen, in den
Standardtarif mit Hochstbeitragsgarantie wechseln kénnen. Zur
Gewabhrleistung dieser Beitragsgarantie wird der in den techni-
schen Berechnungsgrundlagen festgelegte Zuschlag erhoben.
Neben dem Standardtarif darf gemaB Nr.1 Abs. 5 und Nr. 9 der
Tarifbedingungen flir den Standardtarif flr eine versicherte
Person keine weitere Krankheitskostenteil- oder -vollver-
sicherung bestehen. Der Wechsel ist jederzeit nach Erfillung
der gesetzlichen Voraussetzungen moglich; die Versicherung
im Standardtarif beginnt zum Ersten des Monats, der auf den
Antrag des Versicherungsnehmers auf Wechsel in den Stan-
dardtarif folgt.

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

§ 20 Wechsel in den Basistarif

Der Versicherungsnehmer kann verlangen, dass versicherte Perso-
nen seines Vertrages in den Basistarif mit Hochstbeitragsgarantie
und Beitragsminderung bei Hilfebedurftigkeit wechseln kénnen,
wenn der erstmalige Abschluss der bestehenden Krankheitskosten-
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 fir den An-
spruch auf eine Rente der gesetzlichen Rentenversicherung erfillt
und diese Rente beantragt hat oder ein Ruhegehalt nach beamten-
rechtlichen oder vergleichbaren Vorschriften bezieht oder hilfebe-
dirftig nach dem Zweiten oder Zwoélften Buch Sozialgesetzbuch ist.
Zur Gewahrleistung dieser Beitragsbegrenzungen wird der in den
technischen Berechnungsgrundlagen festgelegte Zuschlag erhoben.
§ 19 Abs. 1 Satz 4 gilt entsprechend.

Anhang - AuszUuge aus den Gesetzestexten

Auszug aus dem Versicherungsvertragsgesetz [VVGI

§ 14 Falligkeit der Geldleistung

(1 Geldleistungen des Versicherers sind fallig mit der Beendigung
der zur Feststellung des Versicherungsfalles und des Umfanges
der Leistung des Versicherers notwendigen Erhebungen.

(2) Sind diese Erhebungen nicht bis zum Ablauf eines Monats seit
der Anzeige des Versicherungsfalles beendet, kann der Versi-
cherungsnehmer Abschlagszahlungen in Hohe des Betrags ver-
langen, den der Versicherer voraussichtlich mindestens zu zah-
len hat. Der Lauf der Frist ist gehemmt, solange die Erhebun-
gen infolge eines Verschuldens des Versicherungsnehmers
nicht beendet werden kénnen.

(3) Eine Vereinbarung, durch die der Versicherer von der Verpflich-
tung zur Zahlung von Verzugszinsen befreit wird, ist unwirk-
sam.

§ 19 Anzeigepflicht

(1 Der Versicherungsnehmer hat bis zur Abgabe seiner Vertrags-
erkldrung die ihm bekannten Gefahrumstéande, die fir den Ent-
schluss des Versicherers, den Vertrag mit dem vereinbarten In-
halt zu schlieBen, erheblich sind und nach denen der Versiche-
rer in Textform gefragt hat, dem Versicherer anzuzeigen. Stellt
der Versicherer nach der Vertragserklarung des Versiche-
rungsnehmers, aber vor Vertragsannahme Fragen im Sinn des
Satzes 1, ist der Versicherungsnehmer auch insoweit zur Anzei-
ge verpflichtet.

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

(3) Das Ruckirittsrecht des Versicherers ist ausgeschlossen, wenn
der Versicherungsnehmer die Anzeigepflicht weder vorsatzlich
noch grob fahrlassig verletzt hat. In diesem Fall hat der Versi-
cherer das Rechft, den Vertrag unter Einhaltung einer Frist von
einem Monat zu kiindigen.

(4) Das Rucktrittsrecht des Versicherers wegen grob fahrlassiger
Verletzung der Anzeigepflicht und sein Kiindigungsrecht nach
Absatz 3 Satz 2 sind ausgeschlossen, wenn er den Vertrag auch
bei Kenntnis der nicht angezeigten Umstande, wenn auch zu
anderen Bedingungen, geschlossen hatte. Die anderen Bedin-
gungen werden auf Verlangen des Versicherers riickwirkend,
bei einer vom Versicherungsnehmer nicht zu vertretenden
Pflichtverletzung ab der laufenden Versicherungsperiode Ver-
tragsbestandteil.
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(5) Dem Versicherer stehen die Rechte nach den Absatzen 2 bis 4
nur zu, wenn er den Versicherungsnehmer durch gesonderte
Mitteilung in Textform auf die Folgen einer Anzeigepflichtver-
letzung hingewiesen hat. Die Rechte sind ausgeschlossen, wenn
der Versicherer den nicht angezeigten Gefahrumstand oder die
Unrichtigkeit der Anzeige kannte.

(6) Erhoht sich im Fall des Absatzes 4 Satz 2 durch eine Vertrags-
anderung die Pramie um mehr als 10 Prozent oder schlieBt der
Versicherer die Gefahrabsicherung flr den nicht angezeigten
Umstand aus, kann der Versicherungsnehmer den Vertrag in-
nerhalb eines Monats nach Zugang der Mitteilung des Versi-
cherers ohne Einhaltung einer Frist kiindigen. Der Versicherer
hat den Versicherungsnehmer in der Mitteilung auf dieses
Recht hinzuweisen.

§ 20 Vertreter des Versicherungsnehmers

Wird der Vertrag von einem Vertreter des Versicherungsnehmers
geschlossen, sind bei der Anwendung des § 19 Abs. 1 bis 4 und des
§ 21 Abs. 2 Satz 2 sowie Abs. 3 Satz 2 sowohl die Kenntnis und die
Arglist des Vertreters als auch die Kenntnis und die Arglist des
Versicherungsnehmers zu berlicksichtigen. Der Versicherungsneh-
mer kann sich darauf, dass die Anzeigepflicht nicht vorsatzlich oder
grob fahrlassig verletzt worden ist, nur berufen, wenn weder dem
Vertreter noch dem Versicherungsnehmer Vorsatz oder grobe
Fahrlassigkeit zur Last fallt.

§ 21 Ausiibung der Rechte des Versicherers

(1) Der Versicherer muss die ihm nach § 19 Abs. 2 bis 4 zustehen-
den Rechte innerhalb eines Monats schriftlich geltend machen.
Die Frist beginnt mit dem Zeitpunkt, zu dem der Versicherer
von der Verletzung der Anzeigepflicht, die das von ihm geltend
gemachte Recht begriindet, Kenntnis erlangt. Der Versicherer
hat bei der Auslbung seiner Rechte die Umstdande anzugeben,
auf die er seine Erkldrung stutzt; er darf nachtraglich weitere
Umstande zur Begriindung seiner Erklarung angeben, wenn fir
diese die Frist nach Satz 1 nicht verstrichen ist.

(@ Im Fall eines Rucktrittes nach § 19 Abs. 2 nach Eintritt des
Versicherungsfalles ist der Versicherer nicht zur Leistung ver-
pflichtet, es sei denn, die Verletzung der Anzeigepflicht bezieht
sich auf einen Umstand, der weder fir den Einfritt oder die
Feststellung des Versicherungsfalles noch fiir die Feststellung
oder den Umfang der Leistungspflicht des Versicherers ursach-
lich ist. Hat der Versicherungsnehmer die Anzeigepflicht arglis-
tig verletzt, ist der Versicherer nicht zur Leistung verpflichtet.

(3) Die Rechte des Versicherers nach § 19 Abs. 2 bis 4 erléschen
nach Ablauf von finf Jahren nach Vertragsschluss; dies gilt
nicht flr Versicherungsfalle, die vor Ablauf dieser Frist einge-
treten sind. Hat der Versicherungsnehmer die Anzeigepflicht
vorsatzlich oder arglistig verletzt, belduft sich die Frist auf zehn
Jahre.

§ 28 Verletzung einer vertraglichen Obliegenheit

(1D Bei Verletzung einer vertraglichen Obliegenheit, die vom Versi-
cherungsnehmer vor Eintritt des Versicherungsfalles gegen-
Uber dem Versicherer zu erfillen ist, kann der Versicherer den
Vertrag innerhalb eines Monats, nachdem er von der Verlet-
zung Kenntnis erlangt hat, ohne Einhaltung einer Frist kiindi-
gen, es sei denn, die Verletzung beruht nicht auf Vorsatz oder
auf grober Fahrlassigkeit.

(2) Bestimmt der Vertrag, dass der Versicherer bei Verletzung
einer vom Versicherungsnehmer zu erflllenden vertraglichen
Obliegenheit nicht zur Leistung verpflichtet ist, ist er leistungs-
frei, wenn der Versicherungsnehmer die Obliegenheit vorsatz-
lich verletzt hat. Im Fall einer grob fahrlassigen Verletzung der
Obliegenheit ist der Versicherer berechtigt, seine Leistung in
einem der Schwere des Verschuldens des Versicherungsneh-
mers entsprechenden Verhaltnis zu kiirzen; die Beweislast fir
das Nichtvorliegen einer groben Fahrlassigkeit tragt der Versi-
cherungsnehmer.

(3) Abweichend von Absatz 2 ist der Versicherer zur Leistung ver-
pflichtet, soweit die Verletzung der Obliegenheit weder fiir den
Eintritt oder die Feststellung des Versicherungsfalles noch fur
die Feststellung oder den Umfang der Leistungspflicht des Ver-
sicherers urséachlich ist. Satz 1 gilt nicht, wenn der Versiche-
rungsnehmer die Obliegenheit arglistig verletzt hat.

(4) Die vollstandige oder tfeilweise Leistungsfreiheit des Versiche-
rers nach Absatz 2 hat bei Verletzung einer nach Eintritt des
Versicherungsfalles bestehenden Auskunfts- oder Aufkla-
rungsobliegenheit zur Voraussetzung, dass der Versicherer den
Versicherungsnehmer durch gesonderte Mitteilung in Textform
auf diese Rechtsfolge hingewiesen hat.

§ 37 Zahlungsverzug bei Erstpramie

(1D Wird die einmalige oder die erste Pramie nicht rechtzeitig
gezahlt, ist der Versicherer, solange die Zahlung nicht bewirkt
ist, zum RuUcktritt vom Vertrag berechtigt, es sei denn, der Ver-
sicherungsnehmer hat die Nichtzahlung nicht zu vertreten.

(2) Ist die einmalige oder die erste Pramie bei Eintritt des Versiche-
rungsfalles nicht gezahlt, ist der Versicherer nicht zur Leistung
verpflichtet, es sei denn, der Versicherungsnehmer hat die
Nichtzahlung nicht zu vertreten. Der Versicherer ist nur leis-
tungsfrei, wenn er den Versicherungsnehmer durch gesonderte
Mitteilung in Textform oder durch einen auffélligen Hinweis im
Versicherungsschein auf diese Rechtsfolge der Nichtzahlung
der Pramie aufmerksam gemacht hat.

§ 38 Zahlungsverzug bei Folgepramie

(D Wird eine Folgeprdmie 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 wirksam, wenn
sie die ruckstandigen Betrdge 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 Vertrdgen sind die Betrdge jeweils ge-
frennt anzugeben.

(@ Tritt der Versicherungsfall nach Fristablauf ein und ist der
Versicherungsnehmer bei Einfritt mit der Zahlung der Pramie
oder der Zinsen oder Kosten in Verzug, ist der Versicherer nicht
zur Leistung verpflichtet.

(3) Der Versicherer kann nach Fristablauf den Vertrag ohne Einhal-
tung einer Frist kiindigen, sofern der Versicherungsnehmer mit
der Zahlung der geschuldeten Betrdge in Verzug ist. Die Kin-
digung kann mit der Bestimmung der Zahlungsfrist so verbun-
den werden, dass sie mit Fristablauf wirksam wird, wenn der
Versicherungsnehmer zu diesem Zeitpunkt mit der Zahlung in
Verzug ist; hierauf ist der Versicherungsnehmer bei der Kiindi-
gung ausdriicklich hinzuweisen. Die Kindigung wird unwirk-
sam, wenn der Versicherungsnehmer innerhalb eines Monats
nach der Kiindigung 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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§ 39 Vorzeitige Vertragsbeendigung

Q)

Im Fall der Beendigung des Versicherungsverhaltnisses vor
Ablauf der Versicherungsperiode steht dem Versicherer fur
diese Versicherungsperiode nur derjenige Teil der Pramie zu,
der dem Zeitraum entspricht, in dem Versicherungsschutz be-
standen hat. Wird das Versicherungsverhéltnis durch Rucktritt
auf Grund des § 19 Abs. 2 oder durch Anfechtung des Versiche-
rers wegen arglistiger Tauschung beendet, steht dem Versiche-
rer die Prdmie bis zum Wirksamwerden der Riicktritts- oder An-
fechtungserklarung zu. Tritt der Versicherer nach § 37 Abs. 1
zurlick, kann er eine angemessene Geschaftsgebihr verlangen.

§ 86 Ubergang von Ersatzanspriichen

Q)

@

(€))

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

Der Versicherungsnehmer hat seinen Ersatzanspruch oder ein
zur Sicherung dieses Anspruchs dienendes Recht unter Beach-
tung der geltenden Form- und Fristvorschriften zu wahren und
bei dessen Durchsetzung durch den Versicherer soweit erfor-
derlich mitzuwirken. Verletzt der Versicherungsnehmer diese
Obliegenheit vorsatzlich, ist der Versicherer zur Leistung inso-
weit nicht verpflichtet, als er infolge dessen keinen Ersatz von
dem Dritten erlangen kann. Im Fall einer grob fahrlassigen Ver-
letzung der Obliegenheit ist der Versicherer berechtigt, seine
Leistung in einem der Schwere des Verschuldens des Versiche-
rungsnehmers entsprechenden Verhaltnis zu kirzen; die Be-
weislast 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 haus-
licher Gemeinschaft lebt, kann der Ubergang nach Absatz 1
nicht geltend gemacht werden, es sei denn, diese Person hat
den Schaden vorsatzlich verursacht.

§ 193 Versicherte Person; Versicherungspflicht

(€))

Jede Person mit Wohnsitz im Inland ist verpflichtet, bei einem
in Deutschland zum Geschéftsbetrieb zugelassenen Versiche-
rungsunternehmen fir sich selbst und fir die von ihr gesetzlich
vertretenen Personen, soweit diese nicht selbst Vertrage ab-
schlieBen kénnen, eine Krankheitskostenversicherung, die min-
destens eine Kostenerstattung fir ambulante und stationére
Heilbehandlung umfasst und bei der die fur tariflich vorgese-
hene Leistungen vereinbarten absoluten und prozentualen
Selbstbehalte fir ambulante und stationare Heilbehandlung far
jede zu versichernde Person auf eine betragsméBige Auswir-
kung von kalenderjdhrlich 5.000 Euro begrenzt ist, abzuschlie-
Ben und aufrechtzuerhalten; fir Beihilfeberechtigte ergeben
sich die moglichen Selbstbehalte durch eine sinngeméBe An-
wendung des durch den Beihilfesatz nicht gedeckten Vom-
Hundert-Anteils auf den Hoéchstbetrag von 5.000 Euro. Die
Pflicht nach Satz 1 besteht nicht fur Personen, die

1. in der gesetzlichen Krankenversicherung versichert oder
versicherungspflichtig sind oder

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

3. Anspruch auf Leistungen nach dem Asylbewerberleis-
tungsgesetz haben oder

4. Empfanger laufender Leistungen nach dem Dritten, Vier-
ten und Siebten Kapitel des Zwolften Buches Sozialge-
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setzbuch und Empfanger von Leistungen nach Teil 2 des
Neunten Buches Sozialgesetzbuch sind flr die Dauer die-
ses Leistungsbezugs und wahrend Zeiten einer Unterbre-
chung des Leistungsbezugs von weniger als einem Monat,
wenn der Leistungsbezug vor dem 1. Januar 2009 begon-
nen hat.

Ein vor dem 1. April 2007 vereinbarter Krankheitskostenversi-
cherungsvertrag geniigt den Anforderungen des Satzes 1.

Ist der Versicherungsnehmer in einer der Pflicht nach Absatz 3
genlgenden Versicherung mit einem Betrag in Hohe von Pra-
mienanteilen flir zwei Monate im Rickstand, hat ihn der Versi-
cherer zu mahnen. Der Versicherungsnehmer hat fiir jeden an-
gefangenen Monat eines Pramienrickstandes an Stelle von
Verzugszinsen einen Sdumniszuschlag in Hohe von 1 Prozent
des Pramienrilickstandes zu entrichten. Ist der Pramienrick-
stand einschlieBlich der Sdumniszuschldage zwei Monate nach
Zugang der Mahnung héher als der Pramienanteil fir einen
Monat, mahnt der Versicherer ein zweites Mal und weist auf die
Folgen nach Satz 4 hin. Ist der Pramienriickstand einschlieBlich
der Saumniszuschlage einen Monat nach Zugang der zweiten
Mahnung hoéher als der Pramienanteil fir einen Monat, ruht der
Vertrag ab dem ersten Tag des nachfolgenden Monats. Das
Ruhen des Vertrages fritt nicht ein oder endet, wenn der Versi-
cherungsnehmer oder die versicherte Person hilfebedrftig im
Sinne des Zweiten oder Zwolften Buches Sozialgesetzbuch ist
oder wird; die Hilfebedurftigkeit ist auf Antrag des Versiche-
rungsnehmers vom zustandigen Trdger nach dem Zweiten oder
dem Zwolften Buch Sozialgesetzbuch zu bescheinigen.

§ 195 Versicherungsdauer

Q)

Die Krankenversicherung, die ganz oder teilweise den im ge-
setzlichen Sozialversicherungssystem vorgesehenen Kranken-
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 Lebensversicherung betrie-
ben, gilt Satz 1 entsprechend.

§ 203 Pramien- und Bedingungsanpassung

(€))

Ist bei einer Krankenversicherung im Sinn des Absatzes 1 Satz 1
das ordentliche Kiindigungsrecht des Versicherers gesetzlich
oder vertraglich ausgeschlossen, ist der Versicherer bei einer
nicht nur als voribergehend anzusehenden Verdnderung der
Verhéltnisse des Gesundheitswesens berechtigt, die Allgemei-
nen Versicherungsbedingungen und die Tarifbestimmungen
den verdnderten Verhiltnissen anzupassen, wenn die Ande-
rungen zur hinreichenden Wahrung der Belange der Versiche-
rungsnehmer erforderlich erscheinen und ein unabhéngiger
Treuhander die Voraussetzungen fiir die Anderungen iiber-
prift und ihre Angemessenheit bestatigt hat.

Auszug aus dem Versicherungsaufsichtsgesetz [VAG]

§ 140 Riickstellung fiir Beitragsriickerstattung

m

Die der Riickstellung fur Beitragsriickerstattung zugewiesenen
Betrdge diirfen nur fir die Uberschussbeteiligung der Versi-
cherten einschlieBlich der durch § 153 des Versicherungsver-
fragsgesetzes vorgeschriebenen Beteiligung an den Bewer-
tungsreserven verwendet werden. In Ausnahmefallen kann die
Ruckstellung fir Beitragsriickerstattung, soweit sie nicht auf
bereits festgelegte Uberschussanteile entfallt, mit Zustimmung



der Aufsichtsbehorde im Interesse der Versicherten herange-
zogen werden, um

1. einen drohenden Notstand abzuwenden,

§ 146 Substitutive Krankenversicherung

(1 Soweit die Krankenversicherung ganz oder teilweise den im
gesetzlichen Sozialversicherungssystem vorgesehenen Kran-
ken- oder Pflegeversicherungsschutz ersetzen kann (substitu-
tive Krankenversicherung), darf sie im Inland vorbehaltlich des
Absatzes 3 nur nach Art der Lebensversicherung betrieben
werden, wobei

5. in dem Versicherungsvertrag die Mitgabe des Ubertra-
gungswerts desjenigen Teils der Versicherung, dessen
Leistungen dem Basistarif im Sinne des § 152 Absatz 1 ent-
sprechen, bei Wechsel des Versicherungsnehmers zu ei-
nem anderen privaten Krankenversicherungsunternehmen
vorzusehen ist; dies gilt nicht fir vor dem 1. Januar 2009
abgeschlossene Vertrage und

§ 149 Pramienzuschlag in der substitutiven Kranken-
versicherung

In der substitutiven Krankheitskostenversicherung ist spatestens
mit Beginn des Kalenderjahres, das auf die Vollendung des 21. Le-
bensjahres 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 gezillmer-
ten Bruttoprdmie zu erheben. Dieser ist der Alterungsriickstellung
nach § 341f Absatz 3 des Handelsgesetzbuchs jahrlich direkt zuzu-
fuhren und zur PramienermaBigung im Alter nach § 150 Absatz 3 zu
verwenden. Fir Versicherungen mit befristeten Vertragslaufzeiten
nach § 195 Absatz 2 und 3 des Versicherungsvertragsgesetzes sowie
bei Tarifen, die regelmaBig spatestens mit Erreichen der gesetzli-
chen Altersgrenze enden, sowie fir den Notlagentarif nach § 153
gelten die Satze 1und 2 nicht.

§ 150 Gutschrift zur Alterungsriickstellung; Direkgut-
schrift

(D Das Versicherungsunternehmen hat den Versicherten in der
nach Art der Lebensversicherung betriebenen Krankheitskos-
ten- und freiwilligen Pflegekrankenversicherung (Pflegekosten-
und Pflegetagegeldversicherung) jahrlich Zinsertrage gutzu-
schreiben, die auf die Summe der jeweiligen zum Ende des vor-
herigen Geschéftsjahres vorhandenen positiven Alterungsriick-
stellung der betroffenen Versicherungen entfallen. Diese Gut-
schrift betragt 90 Prozent der durchschnittlichen, Gber die
rechnungsmaBige Verzinsung hinausgehenden Kapitalertrage
(Uberzins).

(2) Den Versicherten, die den Beitragszuschlag nach § 149 geleistet
haben, ist bis zum Ende des Geschéaftsjahres, in dem sie das
65. Lebensjahr vollenden, von dem nach Absatz 1 ermittelten
Betrag der Anteil, der auf den Teil der Alterungsrickstellung
entfallt, der aus diesem Beitragszuschlag entstanden ist, jahr-
lich in voller Hohe direkt gutzuschreiben. Der Alterungsriick-
stellung aller Versicherten sind von dem verbleibenden Betrag
jahrlich 50 Prozent direkt gutzuschreiben. Der Prozentsatz
nach Satz 2 erhoht sich ab dem Geschéftsjahr des Versiche-

rungsunternehmens, das im Jahr 2001 beginnt, jdhrlich um
2 Prozent, bis er 100 Prozent erreicht hat.

(3) Die Betrdge nach Absatz 2 sind ab der Vollendung des
65. Lebensjahres des Versicherten zur zeitlich unbefristeten Fi-
nanzierung der Mehrpramien aus Pramienerh6hungen oder ei-
nes Teils der Mehrpramien zu verwenden, soweit die vorhande-
nen Mittel fir eine vollstandige Finanzierung der Mehrpramien
nicht ausreichen. Nicht verbrauchte Betrdge sind mit der Voll-
endung des 80. Lebensjahres des Versicherten zur Pramien-
senkung einzusetzen. Zuschreibungen nach diesem Zeitpunkt
sind zur sofortigen Pramiensenkung einzusetzen. In der freiwil-
ligen Pflegetagegeldversicherung kénnen die Versicherungs-
bedingungen vorsehen, dass anstelle einer PramienermaBigung
eine entsprechende Leistungserhéhung vorgenommen wird.

(4) Der Teil der nach Absatz 1 ermittelten Zinsertrage, der nach
Abzug der nach Absatz 2 verwendeten Betrage verbleibt, ist fur
die Versicherten, die am Bilanzstichtag das 65. Lebensjahr voll-
endet haben, fir eine erfolgsunabhangige Beitragsriickerstat-
tung festzulegen und innerhalb von drei Jahren zur Vermei-
dung oder Begrenzung von Pramienerh6hungen oder zur Pra-
mienerméaBigung zu verwenden. Die PramienerméaBigung nach
Satz 1 kann so weit beschrankt werden, dass die Prdmie des
Versicherten nicht unter die des urspriinglichen Eintrittsalters
sinkt; der nicht verbrauchte Teil der Gutschrift ist dann zusatz-
lich gemé&B Absatz 2 gutzuschreiben.

§ 151 Uberschussbeteiligung der Versicherten

(M § 139 Absatz 1 und 2 Satz 1 und 2 sowie § 140 Absatz 1 mit
Ausnahme von § 140 Absatz 1 Satz 2 Nummer 2 und 3 sind auf
Krankenversicherungsvertrage, die eine erfolgsabhangige Bei-
tragsrlckerstattung der Versicherten vorsehen, entsprechend
anzuwenden.

§ 153 Notlagentarif

(D Nichtzahler nach § 193 Absatz 7 des Versicherungsvertragsge-
setzes bilden einen Tarif im Sinne des § 155 Absatz 3 Satz 1. Der
Notlagentarif sieht ausschlieBlich die Aufwendungserstattung
flr Leistungen vor, die zur Behandlung von akuten Erkrankun-
gen und Schmerzzustdnden sowie bei Schwangerschaft und
Mutterschaft erforderlich sind. Abweichend davon sind fiir ver-
sicherte Kinder und Jugendliche zudem insbesondere Aufwen-
dungen flir Vorsorgeuntersuchungen zur Fritherkennung von
Krankheiten nach gesetzlich eingefiihrten Programmen und fiir
Schutzimpfungen, die die Standige Impfkommission beim Ro-
bert Koch-Institut gemaB § 20 Absatz 2 des Infektionsschutz-
gesetzes empfiehlt, zu erstatten.

(2 Fur alle im Notlagentarif Versicherten ist eine einheitliche
Pramie zu kalkulieren, im Ubrigen gilt § 146 Absatz 1 Nummer 1
und 2. FUr Versicherte, deren Vertrag nur die Erstattung eines
Prozentsatzes der entstandenen Aufwendungen vorsieht, ge-
wahrt der Notlagentarif Leistungen in Hohe von 20, 30 oder
50 Prozent der versicherten Behandlungskosten. § 152 Absatz 3
ist entsprechend anzuwenden. Die kalkulierten Prdamien aus
dem Notlagentarif diirfen nicht héher sein, als es zur Deckung
der Aufwendungen flr Versicherungsfélle aus dem Tarif erfor-
derlich ist. Mehraufwendungen, die zur Gewéhrleistung der in
Satz 3 genannten Begrenzungen entstehen, sind gleichmaBig
auf alle Versicherungsnehmer des Versicherers mit einer Versi-
cherung, die eine Pflicht aus § 193 Absatz 3 Satz 1des Versiche-
rungsvertragsgesetzes erfillt, zu verteilen. Auf die im Notla-
gentarif zu zahlende Pramie ist die Alterungsriickstellung in der
Weise anzurechnen, dass bis zu 25 Prozent der monatlichen
Pramie durch Entnahme aus der Alterungsriickstellung geleis-
tet werden.
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Auszug aus dem Sozialgesetzbuch (SGB) Fiinftes Buch
(V) Gesetzliche Krankenversicherung [SGB V] in der bis
zum 31. Dezember 2008 geltenden Fassung

Auszug aus dem Gesetz iiber die Eingetragene Lebens-
partnerschaft [Lebenspartnerschaftsgesetz - LPartG]

§ 257 Beitragszuschiisse fiir Beschiftigte

(2a) Der Zuschuss nach Absatz 2 wird ab 1. Juli 1994 fir eine private
Krankenversicherung nur gezahlt, wenn das Versicherungsun-
ternehmen

2. sich verpflichtet, flr versicherte Personen, die das 65. Le-
bensjahr vollendet haben und die lber eine Vorversiche-
rungszeit von mindestens zehn Jahren in einem substitufti-
ven Versicherungsschutz (§ 12 Abs. 1 des Versicherungs-
aufsichtsgesetzes) verfiigen oder die das 55. Lebensjahr
vollendet haben, deren jahrliches Gesamteinkommen (§ 16
des Vierten Buches) die Jahresarbeitsentgeltgrenze nach
§ 6 Abs. 7 nicht Ubersteigt und Uber diese Vorversiche-
rungszeit verfigen, einen brancheneinheitlichen Standard-
tarif anzubieten, dessen Vertragsleistungen den Leistun-
gen dieses Buches bei Krankheit jeweils vergleichbar sind
und dessen Beitrag fir Einzelpersonen den durchschnittli-
chen Hoéchstbeitrag der gesetzlichen Krankenversicherung
und fiir Enegatten oder Lebenspartner insgesamt 150 vom
Hundert des durchschnittlichen Hochstbeitrages der ge-
setzlichen Krankenversicherung nicht Ubersteigt, sofern
das jahrliche Gesamteinkommen der Ehegatten oder Le-
benspartner die Jahresarbeitsentgeltgrenze nicht Uber-
steigt,

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 flr den Anspruch auf
eine Rente der gesetzlichen Rentenversicherung erfillen
und diese Rente beantragt haben oder die ein Ruhegehalt
nach beamtenrechtlichen oder vergleichbaren Vorschrif-
ten beziehen; dies gilt auch fiir Familienangehérige, die bei
Versicherungspflicht des Versicherungsnehmers nach § 10
familienversichert wéren,

2b. sich verpflichtet, auch versicherten Personen, die nach be-
amtenrechtlichen Vorschriften oder Grundsdtzen bei
Krankheit Anspruch auf Beihilfe haben, sowie deren be-
ricksichtigungsfahigen Angehérigen unter den in Num-
mer 2 genannfen Voraussetzungen einen branchenein-
heitlichen Standardtarif anzubieten, dessen die Beihilfe
erganzende Vertragsleistungen den Leistungen dieses Bu-
ches bei Krankheit jeweils vergleichbar sind und dessen
Beitrag sich aus der Anwendung des durch den Beihilfe-
satz nicht gedeckten Vom-Hundert-Anteils auf den in
Nummer 2 genannten Hochstbeitrag ergibt,

§ 1 Lebenspartnerschaft

Nach dem 30. September 2017 kénnen Lebenspartnerschaften zwi-
schen zwei Personen gleichen Geschlechts nicht mehr begrindet
werden. Dieses Gesetz gilt fir

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.
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Der Versicherungsschutz

bedingte Belastungen oder Anforderungen nicht selbststandig
kompensieren oder bewéltigen kénnen. Die Pflegebedirftigkeit
muss auf Dauer, voraussichtlich fir mindestens sechs Monate,

§1 Gegenstand, Umfang und Geltungsbereich des lsjpei:;” mindestens der in Absatz 6 festgelegten Schwere be-
Versicherungsschutzes '
Ein Versicherungsfall fir Leistungen nach § 4 Abs. 14i.V.m.§ 3
(1 Der Versicherer leistet im Versicherungsfall in vertraglichem Abs. 6 Pflegezeitgesetz (siehe Anhang) liegt auch dann vor,
Umfang Ersatz von Aufwendungen fiir Pflege oder ein Pflege- wenn eine Erkrankung der versicherten Person im Sinne des § 3
geld sowie sonstige Leistungen. Aufwendungen fur Unterkunft Abs. 6 Pflegezeitgesetz (siehe Anhang) besteht.
und Verpflegung einschlieBlich besonderer Komfortleistungen,
fur zusatzliche pflegerisch-betreuende Leistungen sowie fir (3) MaBgeblich fiir das Vorliegen von gesundheitlich bedingten
berechnungsféhige Investitions- und sonstige betriebsnotwen- Beeintrachtigungen der Selbststandigkeit oder der Fahigkeiten
dige Kosten sind nicht erstattungsfahig. sind die in den folgenden sechs Bereichen genannten pflege-
fachlich begriindeten Kriterien:
() Versicherungsfall ist die Pflegebedurftigkeit einer versicherten
Person. Pflegebediirftig sind Personen, die gesundheitlich be- 1. Mobilitat: Positionswechsel im Bett, Halten einer stabilen
dingte Beeintrachtigungen der Selbststandigkeit oder der Fa- Sitzposition, Umsetzen, Fortbewegen innerhalb des Wohn-
higkeiten aufweisen und deshalb der Hilfe durch andere bediir- bereichs, Treppensteigen;
fen. Es muss sich um Personen handeln, die korperliche, kogni-
tive oder psychische Beeintrachtigungen oder gesundheitlich
HanseMerkur Krankenversicherung AG Siegfried-Wedells-Platz 1 20354 Hamburg Tel: 040 4119-4119, Fax: -3257 www.hansemerkur.de
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2. kognitive und kommunikative Fahigkeiten: Erkennen von
Personen aus dem naheren Umfeld, értliche Orientierung,
zeitliche Orientierung, Erinnern an wesentliche Ereignisse
oder Beobachtungen, Steuern von mehrschrittigen All-
tagshandlungen, Treffen von Entscheidungen im Alltags-
leben, Verstehen von Sachverhalten und Informationen,
Erkennen von Risiken und Gefahren, Mitteilen von elemen-
taren Bedirfnissen, Verstehen von Aufforderungen, Betei-
ligen an einem Gesprach;

3. Verhaltensweisen und psychische Problemlagen: moto-
risch gepragte Verhaltensauffalligkeiten, nachtliche Unru-
he, selbstschaddigendes und autoaggressives Verhalten,
Beschddigen von Gegenstanden, physisch aggressives
Verhalten gegenilber anderen Personen, verbale Aggres-
sion, andere pflegerelevante vokale Auffalligkeiten, Ab-
wehr pflegerischer und anderer unterstiitzender MaBnah-
men, Wahnvorstellungen, Angste, Antriebslosigkeit bei de-
pressiver Stimmungslage, sozial inaddquate Verhaltens-
weisen, sonstige pflegerelevante inaddaquate Handlungen;

4, Selbstversorgung: Waschen des vorderen Oberkérpers,
Korperpflege im Bereich des Kopfes, Waschen des Intim-
bereichs, Duschen und Baden einschlieBlich Waschen der
Haare, An- und Auskleiden des Oberkérpers, An- und Aus-
kleiden des Unterkorpers, mundgerechtes Zubereiten der
Nahrung und EingieBen von Getranken, Essen, Trinken,
Benutzen einer Toilette oder eines Toilettenstuhls, Bewal-
tigen der Folgen einer Harninkontinenz und Umgang mit
Dauerkatheter und Urostoma, Bewaltigen der Folgen einer
Stuhlinkontinenz und Umgang mit Stoma, Erndhrung pa-
renteral oder Uber Sonde, Bestehen gravierender Proble-
me bei der Nahrungsaufnahme bei Kindern bis zu 18 Mo-
naten, die einen auBergewodhnlich pflegeintensiven Hilfe-
bedarf auslésen;

5. Bewadltigung von und selbststdandiger Umgang mit
krankheits- oder therapiebedingten Anforderungen und
Belastungen:

a) in Bezug auf Medikation, Injektionen, Versorgung in-
fravendser Zugange, Absaugen und Sauerstoffgabe,
Einreibungen sowie Kalte- und Warmeanwendungen,
Messung und Deutung von Koérperzustanden, korper-
nahe Hilfsmittel,

b) in Bezug auf Verbandswechsel und Wundversorgung,
Versorgung mit Stoma, regelmaBige Einmalkatheteri-
sierung und Nutzung von Abfiihrmethoden, Therapie-
maBnahmen in hauslicher Umgebung,

o) in Bezug auf zeit- und fechnikintensive MaBnahmen in
hauslicher Umgebung, Arztbesuche, Besuche anderer
medizinischer oder therapeutischer Einrichtungen, zeit-
lich ausgedehnte Besuche medizinischer oder thera-
peutischer Einrichtungen, Besuch von Einrichtungen
zur Frihférderung bei Kindern sowie

d) in Bezug auf das Einhalten einer Diat oder anderer
krankheits- oder therapiebedingter Verhaltensvor-
schriften;

6. Gestaltung des Alltagslebens und sozialer Kontakte: Ge-
staltung des Tagesablaufs und Anpassung an Verande-
rungen, Ruhen und Schlafen, Sichbeschéaftigen, Vorneh-
men von in die Zukunft gerichteten Planungen, Interaktion
mit Personen im direkten Kontakt, Kontaktpflege zu Per-
sonen auBerhalb des direkten Umfelds.

Beeintrachtigungen der Selbststandigkeit oder der Fahigkeiten,
die dazu fihren, dass die Haushaltsfiihrung nicht mehr ohne
Hilfe bewaltigt werden kann, werden bei den Kriterien der vor-
stehend genannten Bereiche berticksichtigt.

Voraussetzung fir die Leistungserbringung ist, dass die versi-
cherte Person nach der Schwere der Beeintrachtigungen der
Selbststandigkeit oder der Fahigkeiten einem Grad der Pflege-
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bedurftigkeit (Pflegegrad) zugeordnet wird. Der Pflegegrad
wird mit Hilfe eines pflegefachlich begrindeten Begutach-
tungsinstruments ermittelt.

Das Begutachtungsinstrument ist in sechs Module gegliedert,
die den sechs Bereichen in Absatz 3 entsprechen. In jedem Mo-
dul sind fur die in den Bereichen genannten Kriterien die in An-
lage 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 Selbststdandigkeit
oder der Fahigkeiten dar. Den Kategorien werden in Bezug auf
die einzelnen Kriterien pflegefachlich fundierte Einzelpunkte
zugeordnet, die aus Anlage 1zu § 15 SGB Xl (siehe Anhang) er-
sichtlich sind. In jedem Modul werden die jeweils erreichbaren
Summen aus Einzelpunkten nach den in der Anlage 2 zu § 15
SGB XI (siehe Anhang) festgelegten Punktbereichen gegliedert.
Die Summen der Punkte werden nach den in ihnen zum Aus-
druck kommenden Schweregraden der Beeintrachtigungen der
Selbststandigkeit oder der Fahigkeiten wie folgt bezeichnet:

1. Punktbereich O: keine Beeintrachtigungen der Selbststan-
digkeit oder der Fahigkeiten,

2. Punktbereich 1: geringe Beeintrachtigungen der Selbst-
standigkeit oder der Fahigkeiten,

3. Punktbereich 2: erhebliche Beeintrachtigungen der Selbst-
standigkeit oder der Fahigkeiten,

4. Punktbereich 3: schwere Beeintrachtigungen der Selbst-
standigkeit oder der Fahigkeiten und

5. Punktbereich 4: schwerste Beeintrachtigungen der Selbst-
standigkeit oder der Fahigkeiten.

Jedem Punktbereich in einem Modul werden unter Bericksich-
tigung der in ihm zum Ausdruck kommenden Schwere der Be-
eintrdchtigungen der Selbststandigkeit oder der Fahigkeiten
sowie der folgenden Gewichtung der Module die in der Anlage
2 zu § 15 SGB Xl (siehe Anhang) festgelegten, gewichteten
Punkte zugeordnet. Die Module des Begutachtungsinstruments
werden wie folgt gewichtet:

1. Mobilitdt mit 10 Prozent,

2. kognitive und kommunikative Fahigkeiten sowie Verhal-
tensweisen und psychische Problemlagen zusammen mit
15 Prozent,

3. Selbstversorgung mit 40 Prozent,

4. Bewaltigung von und selbststandiger Umgang mit krank-
heits- oder therapiebedingten Anforderungen und Belas-
tungen mit 20 Prozent,

5. Gestaltung des Alltagslebens und sozialer Kontakte mit
15 Prozent.

Zur Ermittlung des Pflegegrads sind die bei der Begutachtung
festgestellten Einzelpunkte in jedem Modul zu addieren und
dem in der Anlage 1zu § 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 héchsten gewichte-
ten 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 Ge-
samtpunkte sind pflegebedirftige Personen in einen der nach-
folgenden Pflegegrade einzuordnen:

1. ab 12,5 bis unter 27 Gesamtpunkten in den Pflegegrad 1:
geringe Beeintrachtigungen der Selbststandigkeit oder der
Fahigkeiten,
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2. ab 27 bis unter 47,5 Gesamtpunkten in den Pflegegrad 2:
erhebliche Beeintrachtigungen der Selbststandigkeit oder
der Fahigkeiten,

3. ab 475 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.

Pflegebedirftige mit besonderen Bedarfskonstellationen, die
einen spezifischen, auBergewdhnlich hohen Hilfebedarf mit be-
sonderen Anforderungen an die pflegerische Versorgung auf-
weisen, kénnen aus pflegefachlichen Grinden dem Pflegegrad
5 zugeordnet werden, auch wenn ihre Gesamtpunkte unter 90
liegen.

Bei der Begutachtung sind auch solche Kriterien zu berlicksich-
tigen, die zu einem Hilfebedarf flhren, fir den Leistungen aus
der Krankenversicherung vorgesehen sind. Dies gilt auch far
krankheitsspezifische PflegemaBnahmen. Krankheitsspezifische
PflegemaBnahmen sind MaBnahmen der Behandlungspflege,
bei denen der behandlungspflegerische Hilfebedarf aus medi-
zinisch-pflegerischen Grinden regelmaBig und auf Dauer un-
trennbarer Bestandteil einer pflegerischen MaBnahme in den in
Absatz 3 genannten sechs Bereichen ist oder mit einer solchen
notwendig in einem unmittelbaren zeitlichen und sachlichen
Zusammenhang steht.

Bei pflegebediirftigen Kindern wird der Pflegegrad durch einen
Vergleich der Beeintrachtigungen ihrer Selbststandigkeit und
ihrer Fahigkeiten mit altersentsprechend entwickelten Kindern
ermittelt. Im Ubrigen gelten die Absatze 4 bis 8 entsprechend.

Pflegebedurftige Kinder im Alter bis zu 18 Monaten werden
abweichend von den Abséatzen 6, 7 und 9 Satz 2 wie folgt ein-
gestuft:

1. ab 125 bis unter 27 Gesamtpunkten in den Pflegegrad 2,

2. ab 27 bis unter 47,5 Gesamtpunkten in den Pflegegrad 3,
3. ab 475 bis unter 70 Gesamtpunkten in den Pflegegrad 4,
4. ab 70 bis 100 Gesamtpunkten in den Pflegegrad 5.

Der Versicherungsfall beginnt mit der Feststellung der Pflege-
bedurftigkeit durch einen vom Versicherer beauftragten Arzt
oder durch einen Gutachter des medizinischen Dienstes der
privaten Pflegepflichtversicherung. Er endet, wenn Pflegebe-
durftigkeit nicht mehr besteht. Der Versicherungsfall beginnt
fur Leistungen bei kurzzeitiger Arbeitsverhinderung (§ 4 Abs.
14a und 14b) frihestens mit dem in der &rztlichen Bescheini-
gung nach § 2 Abs. 2 Satz 2 Pflegezeitgesetz (siehe Anhang)
angegebenen Zeitpunkt der Arbeitsverhinderung. Fur Leistun-
gen bei Pflegezeit der Pflegeperson nach § 4 Abs. 14i. V. m.§ 3
Abs. 6 Pflegezeitgesetz (siehe Anhang) beginnt der Versiche-
rungsfall friihestens mit der Freistellung nach § 3 Abs. 6 Pflege-
zeitgesetz (siehe Anhang).

Der Umfang des Versicherungsschutzes ergibt sich aus dem
Versicherungsschein, erganzenden schriftlichen Vereinbarun-
gen, den Allgemeinen Versicherungsbedingungen (Bedin-
gungsteil MB/PPV 2019, Tarif PV, Uberleitungsregelungen) so-
wie den gesetzlichen Vorschriften, insbesondere dem SGB XI.
Wenn und soweit sich die gesetzlichen Bestimmungen &ndern,
werden die dem SGB Xl gleichwertigen Teile der AVB gemaB
§ 18 gedndert.
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Entféllt bei versicherten Personen der Tarifstufe PVB der
Beihilfeanspruch, werden sie nach Tarifstufe PVN weiterversi-
chert. Stellt der Versicherungsnehmer innerhalb von sechs Mo-
naten seit dem Wegfall des Beihilfeanspruchs einen entspre-
chenden Antrag, erfolgt die Erhéhung des Versicherungsschut-
zes ohne Risikoprifung und Wartezeiten zum Ersten des Mo-
nats, in dem der Beihilfeanspruch entfallen ist.

Werden versicherte Personen der Tarifstufe PVN beihilfebe-
rechtigt, wird die Versicherung nach Tarifstufe PVB weiterge-
fahrt. Der Versicherungsnehmer und die versicherte Person
sind verpflichtet, dem Versicherer unverzlglich den Erwerb ei-
nes Beihilfeanspruchs anzuzeigen.

Das Versicherungsverhéltnis unterliegt deutschem Recht.

Der Versicherungsschutz erstreckt sich auf Pflege in der Bun-
desrepublik Deutschland, soweit sich nicht aus § 5 Abs. 1 etwas
anderes ergibt.

Beginn des Versicherungsschutzes

Der Versicherungsschutz beginnt mit dem im Versicherungs-
schein bezeichneten Zeitpunkt (technischer Versicherungsbe-
ginn), jedoch nicht vor Abschluss des Versicherungsvertrages,
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 Tag der
Geburt fur einen Elternteil eine Versicherungsdauer von min-
destens drei Monaten erflllt ist. Die Wartezeit nach § 3 gilt bei
Neugeborenen als erflllt, wenn am Tag der Geburt fir einen El-
ternteil die Wartezeit gemaB § 3 erfullt 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 minderjdhrig ist. Mit
Riicksicht auf ein erhohtes Risiko ist, sofern nicht Beitragsfrei-
heit gemaB § 8 Abs. 2 bis 4 besteht sowie vorbehaltlich der
Hochstbeitragsgarantie des § 8 Abs. 5, die Vereinbarung eines
Risikozuschlages bis zur einfachen Beitragshohe zuléssig.

Wartezeit

Die Wartezeit rechnet vom technischen Versicherungsbeginn
(§2 Abs. D an.

Sie betrdgt bei erstmaliger Stellung eines Leistungsantrages
zwei Jahre, wobei das Versicherungsverhaltnis innerhalb der
letzten zehn Jahre vor Stellung des Leistungsantrages mindes-
tens zwei Jahre bestanden haben muss.

Fur versicherte Kinder gilt die Wartezeit als erfullt, wenn ein
Elternteil sie erfallt.

Personen, die aus der sozialen Pflegeversicherung ausscheiden
oder von einer privaten Pflegepflichtversicherung zu einer an-

deren wechseln, wird die nachweislich dort ununterbrochen zu-
rickgelegte Versicherungszeit auf die Wartezeit angerechnet.

Umfang der Leistungspflicht

Leistungen bei hauslicher Pflege

Versicherte Personen der Pflegegrade 2 bis 5 erhalten bei
hauslicher Pflege Ersatz von Aufwendungen fir kérperbezoge-
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ne PflegemaBnahmen und pflegerische BetreuungsmaBnahmen
sowie fur Hilfe bei der Haushaltsfihrung (hausliche Pflegehilfe)
gemaB Nr. 1. des Tarifs PV. Der Anspruch umfasst pflegerische
MaBnahmen in den in § 1 Abs. 3 genannten Bereichen. Leistun-
gen der héauslichen Pflegehilfe werden auch erbracht, wenn die
versicherte Person nicht in ihrem eigenen Haushalt gepflegt
wird; keine Leistungspflicht besteht jedoch bei hauslicher Pfle-
ge in einer stationdren Pflegeeinrichtung (Pflegeheim), in einer
stationdren Einrichtung, in der die medizinische Vorsorge oder
medizinische Rehabilitation, die Teilhabe am Arbeitsleben und
am Leben in der Gemeinschaft, die schulische Ausbildung oder
die Erziehung kranker oder behinderter Menschen im Vorder-
grund des Zweckes der Einrichtung (vollstationdre Einrichtung
der Hilfe fir behinderte Menschen) stehen, sowie im Kranken-
haus.

Héausliche Pflegehilfe umfasst Leistungen, die darauf abzielen,
Beeintrachtigungen der Selbststandigkeit oder der Fahigkeiten
der versicherten Person so weit wie moglich durch pflegerische
MaBnahmen zu beseitigen oder zu mindern und eine Ver-
schlimmerung der Pflegebediirftigkeit zu verhindern. Bestand-
teil der hauslichen Pflegehilfe ist auch die pflegefachliche Anlei-
tung von Pflegebedurftigen und Pflegepersonen. Pflegerische
BetreuungsmaBnahmen umfassen Unterstitzungsleistungen
zur Bewaltigung und Gestaltung des alltdglichen Lebens im
hauslichen Umfeld, insbesondere

1. bei der Bewadltigung psychosozialer Problemlagen oder
von Gefahrdungen,

2. bei der Orientierung, bei der Tagesstrukturierung, bei der
Kommunikation, bei der Aufrechterhaltung sozialer Kon-
takte und bei bedirfnisgerechten Beschéaftigungen im All-
tag sowie

3. durch MaBnahmen zur kognitiven Aktivierung.

Die hausliche Pflegehilfe muss durch geeignete Pflegekrafte
erbracht werden, die entweder von einer Pflegekasse der sozia-
len Pflegeversicherung oder bei ambulanten Pflegeeinrichtun-
gen, mit denen die Pflegekasse einen Versorgungsvertrag ab-
geschlossen hat, angestellt sind oder die als Einzelpflegekrafte
die Voraussetzungen des § 71 Abs. 3 SGB XI (siehe Anhang) er-
flllen und deshalb von einer Pflegekasse der sozialen Pflege-
versicherung nach § 77 Abs. 1 SGB XI (siehe Anhang) oder ei-
nem privaten Versicherungsunternehmen, das die private Pfle-
gepflichtversicherung betreibt, anerkannt worden sind. Ver-
wandte oder Verschwagerte der versicherten Person bis zum
dritten Grad sowie Personen, die mit der versicherten Person in
hauslicher Gemeinschaft leben, werden nicht als Einzelpflege-
krafte anerkannt. Ein ambulanter Betreuungsdienst im Sinne
des § 71 Abs. 1a SGB XI (siehe Anhang) kann nur pflegerische
Betreuungsleistungen und Hilfen bei der Haushaltsfiihrung er-
bringen.

Mehrere versicherte Personen konnen hdausliche Pflegehilfe
gemeinsam in Anspruch nehmen.

Anstelle von Aufwendungsersatz fir hausliche Pflegehilfe
gemaB Absatz 1 konnen versicherte Personen der Pflegegrade
2 bis 5 ein Pflegegeld gemé&B Nr. 2.1. des Tarifs PV beantragen.
Der Anspruch setzt voraus, dass die versicherte Person mit
dem Pflegegeld dessen Umfang entsprechend die erforderli-
chen koérperbezogenen PflegemaBnahmen und pflegerischen
BetreuungsmaBnahmen sowie Hilfen bei der Haushaltsfiihrung
in geeigneter Weise selbst sicherstellt. Die Halfte des bisher be-
zogenen Pflegegeldes wird wahrend einer Verhinderungspflege
nach Absatz 6 fiir bis zu sechs Wochen und wahrend einer
Kurzzeitpflege nach Absatz 10 fir bis zu acht Wochen je Kalen-
derjahr fortgewahrt.

Bestehen die Voraussetzungen fir die Zahlung des Pflegegel-
des nach Absatz 2 nicht fur den vollen Kalendermonat, wird der
Geldbetrag entsprechend gekiirzt; dabei wird der Kalendermo-
nat mit 30 Tagen angesetzt. Das Pflegegeld wird bis zum Ende
des Kalendermonats geleistet, in dem die versicherte Person
gestorben ist.
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(3a) Versicherte Personen in vollstationdren Einrichtungen der Hilfe
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fur behinderte Menschen (§ 43a SGB XI - sieche Anhang) haben
Anspruch auf Pflegegeld geméaB Nr. 2.1. des Tarifs PV anteilig
flr die Tage, an denen sie sich in hauslicher Pflege befinden.

Versicherte Personen, die Pflegegeld nach Absatz 2 beziehen,
sind verpflichtet,

a) bei Pflegegrad 2 und 3 einmal halbjahrlich,
b) bei Pflegegrad 4 und 5 einmal vierteljahrlich

eine Beratung in der eigenen Hauslichkeit durch einen zugelas-
senen Pflegedienst, mit dem ein Versorgungsvertrag nach dem
SGB Xl besteht oder der von Tragern der privaten Pflege-
pflichtversicherung anerkannt worden ist, oder, sofern dies
durch einen zugelassenen Pflegedienst vor Ort nicht gewéhr-
leistet werden kann, durch eine von dem Trager der privaten
Pflegepflichtversicherung beauftragte, jedoch von ihm nicht
beschaftigte Pflegefachkraft abzurufen. Die Beratung kann
auch durch von den Landesverbanden der Pflegekassen aner-
kannte Beratungsstellen mit nachgewiesener pflegefachlicher
Kompetenz, Beratungspersonen der kommunalen Gebietskor-
perschaften, die die erforderliche pflegefachliche Kompetenz
aufweisen, sowie durch Pflegeberater der privaten Pflege-
pflichtversicherung gemaB Absatz 18 erfolgen. Aufwendungen
fur die Beratung werden gemé&B Nr. 2.2. des Tarifs PV erstattet.
Ruft die versicherte Person die Beratung nicht ab, so wird das
Pflegegeld angemessen gekiirzt und im Wiederholungsfall die
Zahlung eingestellt.

Versicherte Personen mit Pflegegrad 1 und versicherte Perso-
nen, die hausliche Pflegehilfe nach Absatz 1 beziehen, kénnen
halbjahrlich einen Beratungsbesuch in Anspruch nehmen. Die
Aufwendungen werden geméaB Nr. 2.2. des Tarifs PV erstattet.

Eine Beratung durch einen Betreuungsdienst nach § 71 Abs. 1a
SGB Xl (siehe Anhang) ist nicht erstattungsféahig.

Nimmt die versicherte Person Aufwendungsersatz nach Absatz 1
nur teilweise in Anspruch, erhalt sie unter den in Absatz 2 ge-
nannten Voraussetzungen daneben ein anteiliges Pflegegeld.
Das Pflegegeld wird um den Prozentsatz vermindert, in dem die
versicherte Person Aufwendungsersatz in Anspruch genommen
hat. An die Entscheidung, in welchem Verhéltnis sie Pflegegeld
und Aufwendungsersatz in Anspruch nehmen will, ist die versi-
cherte Person fir 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.

Ist eine Pflegeperson wegen Erholungsurlaubs, Krankheit oder
aus anderen Griinden an der Pflege gehindert, werden Aufwen-
dungen einer notwendigen Ersatzpflege flr langstens sechs
Wochen je Kalenderjahr gemaB Nr. 3. des Tarifs PV erstattet.
Voraussetzung ist, dass die Pflegeperson die versicherte Per-
son vor der erstmaligen Verhinderung mindestens sechs Mona-
te in ihrer hauslichen Umgebung gepflegt hat und zum Zeit-
punkt der Verhinderung bei der versicherten Person mindes-
tens Pflegegrad 2 vorliegt.

Versicherte Personen haben gemaB Nr. 4. des Tarifs PV An-
spruch auf Ersatz von Aufwendungen fir Pflegehilfsmittel oder
deren leihweise Uberlassung, wenn und soweit die Pflegehilfs-
mittel zur Erleichterung der Pflege oder zur Linderung der Be-
schwerden der versicherten Person beitragen oder ihr eine
selbststandigere Lebensfihrung ermdglichen und die Versor-
gung notwendig ist. Entscheiden sich versicherte Personen fir
eine Ausstattung des Pflegehilfsmittels, die iber das MafB3 des
Notwendigen hinausgeht, haben sie die Mehrkosten und die
dadurch bedingten Folgekosten selbst zu tragen. § 33 Abs. 6
und 7 Sozialgesetzbuch (SGB) - Funftes Buch (V) (siehe An-
hang) gilt entsprechend.

Der Anspruch umfasst auch den Ersatz von Aufwendungen fir
die notwendige Anderung, Instandsetzung und Ersatzbeschaf-
fung von Pflegehilfsmitteln sowie die Ausbildung in ihrem Ge-
brauch.



Die Auszahlung der Versicherungsleistungen fir Pflegehilfsmit-
tel oder deren leihweise Uberlassung kann von dem Versicherer
davon abhéngig gemacht werden, dass die versicherte Person
sich das Pflegehilfsmittel anpassen oder sich selbst oder die
Pflegeperson in deren Gebrauch ausbilden lasst.

Far MaBnahmen zur Verbesserung des individuellen Wohnum-
feldes der versicherten Person, beispielsweise fiir technische
Hilfen im Haushalt, konnen gemaB Nr. 4.3. des Tarifs PV sub-
sidiar finanzielle Zuschiisse gezahlt werden, wenn dadurch im
Einzelfall die hdusliche Pflege erméglicht oder erheblich erleich-
tert oder eine moglichst selbststandige Lebensfihrung der ver-
sicherten Person wiederhergestellt wird.

(7a) Versicherte pflegebedirftige Personen haben einen Anspruch
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auf einen pauschalen Zuschlag gemaB Nr. 13. des Tarifs PV, wenn

1. sie mit mindestens zwei und héchstens elf weiteren Perso-
nen in einer ambulant betreuten Wohngruppe in einer ge-
meinsamen Wohnung zum Zweck der gemeinschaftlich or-
ganisierten pflegerischen Versorgung leben und davon
mindestens zwei weitere pflegebedirftig sind,

2. sie Leistungen nach den Absatzen 1, 2, 5, 16 oder 17 bezie-
hen; pflegebediirftige Personen in Pflegegrad 1 missen
diese Voraussetzung nicht erfiillen,

3. in der ambulant betreuten Wohngruppe eine Person durch
die Mitglieder der Wohngruppe gemeinschaftlich beauf-
tragt ist, unabhangig von der individuellen pflegerischen
Versorgung allgemeine organisatorische, verwaltende, be-
treuende oder das Gemeinschaftsleben foérdernde Tatig-
keiten zu verrichten oder die Wohngruppenmitglieder bei
der Haushaltsfiihrung zu unterstitzen, und

4, keine Versorgungsform einschlieBlich teilstationdrer Pfle-
ge vorliegt, in der ein Anbieter der Wohngruppe oder ein
Dritter den Pflegebedurftigen Leistungen anbietet oder
gewabhrleistet, die dem im jeweiligen Rahmenvertrag nach
§ 75 Abs. 1 SGB Xl (siehe Anhang) fir vollstationére Pflege
vereinbarten Leistungsumfang weitgehend entsprechen.

Leistungen nach Absatz 8 kdénnen zusatzlich zu diesem Zu-
schlag nur in Anspruch genommen werden, wenn sich aus den
Feststellungen nach § 6 ergibt, dass die Pflege in einer ambu-
lant betreuten Wohngruppe ohne teilstationare Pflege nicht in
ausreichendem Umfang sichergestellt ist.

Teilstationdre Pflege (Tages- und Nachtpflege)

Versicherte Personen der Pflegegrade 2 bis 5 haben bei teilsta-
tiondrer Pflege in Einrichtungen der Tages- oder Nachtpflege,
wenn hausliche Pflege nicht in ausreichendem Umfang sicher-
gestellt werden kann oder wenn dies zur Ergdnzung oder Star-
kung der hauslichen Pflege erforderlich ist, Anspruch auf Ersatz
von Aufwendungen flr allgemeine Pflegeleistungen sowie fir
sonstige Leistungen gemaB Nr. 5. des Tarifs PV. Allgemeine
Pflegeleistungen sind die pflegebedingten Aufwendungen ein-
schlieBlich der Aufwendungen fir Betreuung fir alle fir die
Versorgung der Pflegebedurftigen nach Art und Schwere der
Pflegebedurftigkeit erforderlichen Pflegeleistungen der Pflege-
einrichtung. Der Anspruch setzt voraus, dass stationare Pflege-
einrichtungen (Pflegeheime) in Anspruch genommen werden.
Das sind selbststandig wirtschaftende Einrichtungen, in denen
Pflegebedurftige unter standiger Verantwortung einer ausge-
bildeten Pflegefachkraft gepflegt werden und ganztéagig (voll-
stationar) oder tagsiiber oder nachts (teilstationar) unterge-
bracht und verpflegt werden kénnen. Aufwendungen fir Un-
terkunft und Verpflegung einschlieBlich besonderer Komfort-
leistungen, flr zusétzliche pflegerisch-betreuende Leistungen
sowie flir betriebsnotwendige Investitions- und sonstige Kosten
gemaB § 82 Abs. 2 SGB XI (siehe Anhang) sind nicht erstat-
tungsfahig.

Versicherte Personen der Pflegegrade 2 bis 5 kénnen Leistun-
gen nach Absatz 8 zuséatzlich zu den Leistungen nach den Ab-

C.

10)

an
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sdtzen 1, 2 und 5 in Anspruch nehmen, ohne dass eine Anrech-
nung auf diese Anspriiche erfolgt.

Kurzzeitpflege

Kann hausliche Pflege zeitweise nicht, noch nicht oder nicht im
erforderlichen Umfang erbracht werden und reicht auch teilsta-
tiondre Pflege nicht aus, besteht flr versicherte Personen der
Pflegegrade 2 bis 5 gemaB Nr. 6. des Tarifs PV Anspruch auf
Ersatz von Aufwendungen fiir allgemeine Pflegeleistungen so-
wie sonstige Leistungen in einer vollstationdren Einrichtung.
Absatz 8 Satz 2 bis 5 gilt entsprechend. Der Anspruch besteht
auch in Einrichtungen, die stationdre Leistungen zur medizini-
schen Vorsorge oder Rehabilitation erbringen, wenn wahrend
einer MaBnahme der medizinischen Vorsorge oder Rehabilitati-
on flr eine Pflegeperson eine gleichzeitige Unterbringung und
Pflege der versicherten Person erforderlich ist. Pflegebedurfti-
ge, die zu Hause gepflegt werden, haben in begriindeten Ein-
zelféllen Anspruch auf Kurzzeitpflege auch in geeigneten Ein-
richtungen der Hilfe fiir behinderte Menschen und anderen ge-
eigneten Einrichtungen, wenn die Pflege in einer zur Kurzzeit-
pflege zugelassenen Pflegeeinrichtung nicht maéglich ist oder
nicht zumutbar erscheint.

Die Leistungen werden

a) fiir eine Ubergangszeit im Anschluss an eine statfionire
Behandlung der versicherten Person oder

b) in sonstigen Krisensituationen, in denen voriibergehend
hausliche oder fteilstationare Pflege nicht méglich oder
nicht ausreichend ist,

erbracht.

Der Anspruch auf Kurzzeitpflege ist auf acht Wochen pro Ka-
lenderjahr beschrankt.

Volistationédre Pflege und Pflege in vollstationa-
ren Einrichtungen der Hilfe fiir behinderte Men-
schen

Versicherte Personen der Pflegegrade 2 bis 5 haben gemaB
Nr. 7.1. und 7.2. des Tarifs PV Anspruch auf Ersatz von Aufwen-
dungen fur allgemeine Pflegeleistungen einschlieBlich der Auf-
wendungen fiir Betreuung sowie sonstige Leistungen in vollsta-
tionaren Einrichtungen. Absatz 8 Satz 2 bis 5 gilt entsprechend.
Erstattungsfahig ist gemaB Nr. 7.3. des Tarifs PV auch ein von
der vollstationdren Pflegeeinrichtung berechnetes zusatzliches
Entgelt, wenn die versicherte Person nach der Durchfiihrung
aktivierender oder rehabilitativer MaBnahmen in einen niedri-
geren Pflegegrad zurlckgestuft wurde oder keine Pflegebe-
dirftigkeit mehr vorliegt.

Die voriibergehende Abwesenheit der versicherten Person aus
der Pflegeeinrichtung unterbricht den Leistungsanspruch nicht,
solange der Pflegeplatz bis zu 42 Tage im Kalenderjahr fur die
versicherte Person freigehalten wird; dieser Abwesenheitszeit-
raum verlangert sich bei Krankenhausaufenthalten und Auf-
enthalten in Rehabilitationseinrichtungen um die Dauer dieser
Aufenthalte.

Versicherte Personen mit Pflegegrad 1 haben Anspruch auf Er-
satz von Aufwendungen fir allgemeine Pflegeleistungen ge-
maB Nr.7.5. des Tarifs PV.

Versicherte Personen in stationarer Pflege haben Anspruch auf
Ersatz von Aufwendungen fiir zusétzliche Betreuung und Akti-
vierung, die Gber die nach Art und Schwere der Pflegebeddrf-
tigkeit notwendige Versorgung hinausgeht, gemaB Nr. 7.4. des
Tarifs PV.
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Leistungen zur sozialen Sicherung der Pflegeper-
sonen

Fur Pflegepersonen, die regelmaBig nicht mehr als 30 Stunden
wochentlich erwerbstatig sind und eine oder mehrere pflege-
bediirftige Personen mit mindestens Pflegegrad 2 ehrenamtlich
wenigstens zehn Stunden woéchentlich, verteilt auf regelméaBig
mindestens zwei Tage in der Woche, in ihrer hduslichen Umge-
bung pflegen, zahlt der Versicherer Beitrdge an den zustandi-
gen Tréger der gesetzlichen Rentenversicherung oder auf An-
frag an die zustandige berufsstandische Versorgungseinrich-
fung sowie an die Bundesagentur fur Arbeit gem&B Nr. 8. des
Tarifs PV. Die Feststellungen nach § 6 Abs. 2 umfassen dazu
auch Ermittlungen, ob die Pflegeperson eine oder mehrere pfle-
gebedirftige Personen wenigstens zehn Stunden waéchentlich,
verteilt auf regelmédBig mindestens zwei Tage in der Woche,
pflegt. Wird die Pflege eines Pflegebedirftigen von mehreren
Pflegepersonen erbracht (Mehrfachpflege), wird zudem der
Umfang der jeweiligen Pflegetatigkeit je Pflegeperson im Ver-
haltnis zum Umfang der von den Pflegepersonen zu leistenden
Pflegetatigkeit insgesamt (Gesamtpflegeaufwand) ermittelt.
Dabei werden die Angaben der beteiligten Pflegepersonen zu-
grunde gelegt. Werden keine oder keine Ubereinstimmenden
Angaben gemacht, erfolgt eine Aufteilung zu gleichen Teilen.
Die Feststellungen zu den Pflegezeiten und zum Pflegeauf-
wand der Pflegeperson sowie bei Mehrfachpflege zum Einzel-
und Gesamtpflegeaufwand trifft der Versicherer. Erholungsur-
laub der Pflegeperson von bis zu sechs Wochen im Kalender-
jahr unterbricht die Beitragszahlung nicht. Uben mehrere Pfle-
gepersonen die Pflege gemeinsam aus, richtet sich die Hohe
des vom Versicherer zu entrichtenden Beitrags nach dem Ver-
haltnis des Umfanges der jeweiligen Pflegetatigkeit der Pflege-
person zum Umfang der Pflegetatigkeit insgesamt.

Ferner meldet der Versicherer die Pflegepersonen zwecks Ein-
beziehung in den Versicherungsschutz der gesetzlichen Unfall-
versicherung an den zustandigen Unfallversicherungstrager.

Fur Pflegepersonen, die eine oder mehrere pflegebedurftige
Personen mit mindestens Pflegegrad 2 ehrenamtlich wenigs-
tens zehn Stunden wochentlich, verteilt auf regelmaBig mindes-
tens zwei Tage in der Woche, in ihrer hduslichen Umgebung
pflegen, zahlt der Versicherer Beitrage an die Bundesagentur
fur Arbeit gemaB Nr. 8. des Tarifs PV.

Leistungen bei Pflegezeit der Pflegeperson und
kurzzeitiger Arbeitsverhinderung

Fur Pflegepersonen, die als Beschéaftigte gemaB § 3 Pflegezeit-
gesetz (sieche Anhang) von der Arbeitsleistung vollstandig frei-
gestellt werden oder deren Beschéaftigung durch Reduzierung
der Arbeitszeit zu einer geringfligigen Beschéftigung im Sinne
von § 8 Abs. 1Nr. 1 Sozialgesetzbuch (SGB) - Viertes Buch (IV) -
(siehe Anhang) wird, zahlt der Versicherer nach MaBgabe von
Nr. 9.1. des Tarifs PV auf Antrag Zuschulsse zur Kranken- und
Pflegepflichtversicherung.

(14a)Fur Beschaftigte im Sinne des § 7 Abs. 1 Pflegezeitgesetz (siehe

Anhang), die fiir kurzzeitige Arbeitsverhinderung nach § 2 Pfle-
gezeitgesetz (siehe Anhang) fir diesen Zeitraum keine Entgelt-
fortzahlung von ihrem Arbeitgeber und kein Kranken- oder
Verletztengeld bei Erkrankung oder Unfall eines Kindes nach
§ 45 SGB V (siehe Anhang) oder nach § 45 Abs. 4 Sozialge-
setzbuch (SGB) - Siebtes Buch (VII) - (siehe Anhang) beanspru-
chen kénnen und nahe Angehérige nach § 7 Abs. 3 Pflegezeit-
gesetz (siehe Anhang) der versicherten Person sind, zahlt der
Versicherer einen Ausgleich fiir entgangenes Arbeitsentgelt
(Pflegeunterstiitzungsgeld) flr bis zu insgesamt zehn Arbeits-
tage nach Nr. 9.2. des Tarifs PV.

(14b)Fur landwirtschaftliche Unternehmer im Sinne des § 2 Abs. 1

Nr. 1 und 2 KVLG 1989 (siehe Anhang), die an der Fiihrung des
Unternehmens gehindert sind, weil sie fir einen pflegebedurf-
figen nahen Angehdrigen (versicherte Person) in einer akut
aufgetretenen Pflegesituation eine bedarfsgerechte Pflege or-
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ganisieren oder eine pflegerische Versorgung in dieser Zeit si-
cherstellen, zahlt der Versicherer anstelle des Pflegeunterstit-
zungsgeldes bis zu zehn Arbeitstage Betriebshilfe nach Nr. 9.3.
des Tarifs PV.

Pflegekurse fiir Angehérige und ehrenamtliche
Pflegepersonen

Angehorige und sonstige an einer ehrenamtlichen Pflegetatig-
keit interessierte Personen kénnen Schulungskurse besuchen.
Diese dienen dem Ziel, soziales Engagement im Bereich der
Pflege zu férdern und zu starken, Pflege und Betreuung zu er-
leichtern und zu verbessern sowie pflegebedingte korperliche
und seelische Belastungen zu mindern und ihrer Entstehung
vorzubeugen. Die Kurse sollen Fertigkeiten fir eine eigenstan-
dige Durchflihrung der Pflege vermitteln. Die Schulung soll auf
Wunsch der Pflegeperson und der pflegebediirftigen Person
auch in der hduslichen Umgebung der pflegebedurftigen Per-
son stattfinden. Der Umfang der Leistungen des Versicherers
ergibt sich aus Nr. 10. des Tarifs PV.

Angebote zur Unterstiitzung im Alltag und An-
spruch auf einen Entlastungsbetrag

Versicherte Personen in hauslicher Pflege haben Anspruch auf
Ersatz von Aufwendungen fir qualitatsgesicherte und entspre-
chend zertifizierte Leistungen zur Entlastung pflegender An-
gehoriger und vergleichbar Nahestehender in ihrer Eigenschaft
als Pflegende sowie zur Foérderung der Selbststandigkeit und
Selbstbestimmtheit der versicherten Personen bei der Gestal-
tung des Alltags gemaB Nr. 11. des Tarifs PV.

Der Ersatz der Aufwendungen erfolgt auch, wenn fir Leistun-
gen nach der Nr. 11. a) bis d) des Tarifs PV Mittel der Ersatz-
pflege (Absatz 6) eingesetzt werden.

Soweit Versicherte mit mindestens Pflegegrad 2 in dem jeweili-
gen Kalendermonat keine Leistungen der hauslichen Pflegehilfe
nach Nr. 1. des Tarifs PV bezogen haben, kdnnen sie Leistungen
der nach Landesrecht anerkannten Angebote zur Unterstlt-
zung 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 fir den jeweiligen Pflegegrad
vorgesehenen Hochstleistungsbetrages fur Leistungen der
hauslichen Pflegehilfe betragen. Die Leistungen der hauslichen
Pflegehilfe sind vorrangig abzurechnen. Im Rahmen der Kombi-
nationsleistungen nach Absatz 5 gilt die Erstattung der Auf-
wendungen als Inanspruchnahme derjenigen Leistungen, die
der versicherten Person bei hauslicher Pflege nach Nr. 1. des
Tarifs PV zustehen. Bezieht die versicherte Person die Leistung
nach Satz 1, so gilt die Beratungspflicht nach Absatz 4 entspre-
chend. Wenn die versicherte Person die Beratung nicht abruft,
gilt Absatz 4 Satz 4 mit der MaBgabe, dass eine Kiirzung oder
Entziehung in Bezug auf die Kostenerstattung nach Satz 1 er-
folgt.

Pflegeberatung

Versicherte Personen haben Anspruch auf individuelle Bera-
tung und Hilfestellung bei der Auswahl und Inanspruchnahme
von Versicherungs- und Sozialleistungen sowie sonstigen Hilfs-
angeboten, die auf die Unterstitzung von Menschen mit Pfle-
ge-, Versorgungs- oder Betreuungsbedarf ausgerichtet sind.

Der Anspruch umfasst insbesondere

a) die systematische Erfassung und Analyse des Hilfebedarfs
unter Berlcksichtigung der Feststellungen nach § 6 Abs. 2
sowie, wenn die versicherte Person zustimmt, der Bera-
tung nach Absatz 4,

b) die Erstellung eines individuellen Pflege- und Hilfekon-
zepts mit den im Einzelfall erforderlichen Versicherungs-
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und Sozialleistungen und gesundheitsférdernden, praven-
tiven, kurafiven, rehabilitativen oder sonstigen medizini-
schen sowie pflegerischen und sozialen Hilfen,

) das Hinwirken auf die fir die Durchfihrung des Pflege-
und Hilfekonzepts erforderlichen MaBnahmen,

d) die Uberwachung der Durchfithrung des Pflege- und Hilfe-
konzepts und erforderlichenfalls eine Anpassung an eine
verdnderte Bedarfslage,

e) bei besonders komplexen Fallgestaltungen die Auswer-
tung und Dokumentation des Hilfeprozesses sowie

f)  die Information Uber Leistungen zur Entlastung der Pfle-
gepersonen.

Zur Sicherstellung des Anspruchs auf Pflegeberatung bedient
sich der Versicherer entsprechend qualifizierter, unabhangiger
Pflegeberater. Der Versicherer ist berechtigt, personenbezoge-
ne Daten, insbesondere Gesundheitsdaten, fiir Zwecke der
Pflegeberatung zu erheben, zu verarbeiten und zu nutzen, so-
weit dies zur Durchfiihrung der Pflegeberatung erforderlich ist.
Dies umfasst auch die Ubermittlung personenbezogener Daten
an die vom Versicherer beauftragten Pflegeberater.

Versicherte Personen haben Anspruch darauf, dass der Versi-
cherer ihnen unmittelbar nach Eingang eines Antrags auf Leis-
tungen aus dieser Versicherung entweder

a) unter Angabe einer Kontaktperson einen konkreten Bera-
tungstermin anbietet, der spatestens innerhalb von zwei
Wochen nach Antragseingang durchzufiihren ist, oder

b) einen Beratungsgutschein ausstellt, in dem Beratungsstel-
len benannt sind, bei denen er zu Lasten des Versicherers
innerhalb von zwei Wochen nach Antragseingang einge-
16st werden kann.

Die Pflegeberatung kann auf Wunsch der versicherten Person
dort, wo die Pflege durchgefiihrt wird, oder telefonisch erfol-
gen, dies auch nach Ablauf der zuvor genannten Frist. Auf
Wunsch der versicherten Person erfolgt die Pflegeberatung
auch gegenuber ihren Angehérigen oder weiteren Personen
oder unter deren Einbeziehung.

Foérderung der Griindung von ambulant betreuten
Wohngruppen

Versicherte Personen, die Anspruch auf Leistungen nach Ab-
satz 7a haben und die an der gemeinsamen Grindung einer
ambulant betreuten Wohngruppe beteiligt sind, haben zuséatz-
lich zu dem Betrag nach Nr. 13. des Tarifs PV einmalig zur al-
tersgerechten und barrierearmen Umgestaltung der gemein-
samen Wohnung einen Anspruch auf einen Forderbetrag nach
Nr. 14. des Tarifs PV. Der Antrag ist innerhalb eines Jahres nach
Vorliegen der Anspruchsvoraussetzungen zu stellen und die
Grindung nachzuweisen. Die UmgestaltungsmaBnahme kann
auch vor der Grindung und dem Einzug erfolgen. Der Anspruch
endet mit Ablauf des Monats, in dem das Bundesversiche-
rungsamt den Pflegekassen und dem Verband der Privaten
Krankenversicherung e. V. mitteilt, dass mit der Férderung eine
Gesamthdhe von 30 Millionen Euro erreicht worden ist.

Einschrankung der Leistungspflicht
Keine Leistungspflicht besteht:

a) solange sich versicherte Personen im Ausland aufhalten.
Bei vorlibergehendem Auslandsaufenthalt von bis zu ins-
gesamt sechs Wochen im Kalenderjahr werden Pflegegeld
gemaB § 4 Abs. 2 oder anteiliges Pflegegeld gemaB § 4
Abs. 5 sowie Leistungen zur sozialen Sicherung von Pfle-

b)

gepersonen und Leistungen bei Pflegezeit von Pflegeper-
sonen jedoch weiter erbracht; der Anspruch auf Pflegegeld
gemaB § 4 Abs. 2 oder anteiliges Pflegegeld nach § 4 Abs.
5 ruht nicht bei Aufenthalt der versicherten Person in ei-
nem Mitgliedstaat der Europaischen Union, einem Ver-
tragsstaat des Abkommens Uber den Europdischen Wirt-
schaftsraum oder der Schweiz. Aufwendungsersatz gemal
§ 4 Abs. 1 wird nur geleistet, soweit die Pflegekraft, die an-
sonsten die Pflege durchfiihrt, die versicherte Person wah-
rend des voribergehenden Auslandsaufenthaltes beglei-
tet;

soweit versicherte Personen Entschadigungsleistungen
wegen Pflegebedurftigkeit unmittelbar nach § 35 Bundes-
versorgungsgesetz (siehe Anhang) oder nach den Geset-
zen, die eine entsprechende Anwendung des Bundesver-
sorgungsgesetzes vorsehen, aus der gesetzlichen Unfall-
versicherung oder aus 6ffentlichen Kassen aufgrund ge-
setzlich geregelter Unfallversorgung oder Unfallfiirsorge
erhalten. Dies gilt auch, wenn vergleichbare Leistungen
aus dem Ausland oder von einer zwischenstaatlichen oder
Uberstaatlichen Einrichtung bezogen werden.

(2) Bei hauslicher Pflege entféllt die Leistungspflicht ferner:

a)

b)

(9]
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soweit versicherte Personen aufgrund eines Anspruchs auf
hausliche Krankenpflege auch Anspruch auf Leistungen
nach § 4 Abs. 1 Satz 1 haben. Pflegegeld nach § 4 Abs. 2
oder anteiliges Pflegegeld nach § 4 Abs. 5 in den ersten
vier Wochen der héauslichen Krankenpflege sowie Leistun-
gen zur sozialen Sicherung von Pflegepersonen und Leis-
fungen bei Pflegezeit von Pflegepersonen werden jedoch
im tariflichen Umfang erbracht; bei Pflegebedurftigen, die
ihre Pflege durch von ihnen beschéftigte besondere Pfle-
gekréfte sicherstellen und bei denen § 63b Abs. 6 Satz 1
Sozialgesetzbuch (SGB) - Zwolftes Buch (XII) - (siehe An-
hang) anzuwenden ist, wird das Pflegegeld gemaB § 4
Abs. 2 oder anteiliges Pflegegeld geméaB § 4 Abs. 5 auch
Uber die ersten vier Wochen hinaus weiter gezahlt;

wahrend der Durchfiihrung einer vollstationaren Heilbe-
handlung im Krankenhaus sowie von stationdren Leistun-
gen zur medizinischen Rehabilitation, Kur- oder Sanatori-
umsbehandlungen, fir die Dauer des stationdren Aufent-
haltes in einer vollstationaren Einrichtung der Hilfe fir be-
hinderte Menschen gemaB § 4 Abs. 1 Satz 2 Halbsatz 2
und wahrend der Unterbringung aufgrund richterlicher
Anordnung, es sei denn, dass diese ausschlieBlich auf
Pflegebedurftigkeit beruht. Pflegegeld gemaB § 4 Abs. 2
oder anteiliges Pflegegeld gemaB § 4 Abs. 5 sowie Leis-
tfungen zur sozialen Sicherung von Pflegepersonen und
Leistungen bei Pflegezeit von Pflegepersonen werden in
den ersten vier Wochen einer vollstationdren Kranken-
hausbehandlung oder einer stationaren Leistung zur me-
dizinischen Rehabilitation jedoch weitergezahlt, dies gilt
fur das Pflegegeld nach § 4 Abs. 2 oder anteiliges Pflege-
geld nach § 4 Abs. 5 auch bei einer Aufnahme in Vorsorge-
oder Rehabilitationseinrichtungen nach § 107 Abs. 2 SGB V
(siehe Anhang); bei Pflegebedirftigen, die ihre Pflege
durch von ihnen beschéftigte besondere Pflegekréfte si-
cherstellen und bei denen § 63b Abs. 6 Satz 1 SGB Xl (sie-
he Anhang) anzuwenden ist, wird das Pflegegeld gemaB §
4 Abs. 2 oder anteiliges Pflegegeld gemaB § 4 Abs. 5 auch
Uber die ersten vier Wochen hinaus weiter gezahlt;

fur Aufwendungen aus Pflege durch Pflegekrafte oder Ein-
richtungen, deren Rechnungen der Versicherer aus wichfi-
gem Grunde von der Erstattung ausgeschlossen hat, wenn
diese Aufwendungen nach der Benachrichtigung des Ver-
sicherungsnehmers (iber den Leistungsausschluss entste-
hen. Sofern im Zeitpunkt der Benachrichtigung ein Versi-
cherungsfall schwebt, besteht keine Leistungspflicht fiir
die nach Ablauf von drei Monaten seit der Benachrichti-
gung entstandenen Aufwendungen. Findet der Pflegebe-
dirftige innerhalb dieser drei Monate keine andere geeig-
nete Pflegekraft, benennt der Versicherer eine solche;



d) fur Aufwendungen fir Pflegehilfsmittel oder deren leih-
weise Uberlassung, soweit die Krankenversicherung oder
andere zustandige Leistungstrager wegen Krankheit oder
Behinderung fur diese Hilfsmittel zu leisten haben.

(3 Ubersteigt eine PflegemaBnahme das notwendige MaB oder ist
die geforderte Vergitung nicht angemessen, so kann der Versi-
cherer seine Leistungen auf einen angemessenen Betrag her-
absetzen.

(4) Hat die versicherte Person wegen desselben Versicherungsfal-
les einen Anspruch gegen mehrere Erstattungsverpflichtete,
darf die Gesamterstattung die Gesamtaufwendungen nicht
Ubersteigen.

Aktenlage das Ergebnis der medizinischen Untersuchung be-
reits feststeht.

Die Kosten der genannten Untersuchungen, Feststellungen und
Ermittlungen tragt der Versicherer, es sei denn, es wird inner-
halb eines Zeitraumes von sechs Monaten erneut der Eintritt
eines Versicherungsfalles behauptet, ohne dass der Versicherer
seine Leistungspflicht anerkennt.

Die versicherte Person hat gegen den Versicherer Anspruch auf
Ubermittlung der schriftlichen Ergebnisse nach den Satzen 1
und 2, der gesonderten Praventions- und Rehabilitationsemp-
fehlung nach Satz 5 und einer auf die Praventions- und Rehabi-
litationsempfehlung bezogenen umfassenden und begriindeten
Stellungnahme des Versicherers.

(2a) Erfolgt die Leistungsmitteilung durch den Versicherer nicht

§ 5a Leistungsausschluss

Auf Leistungen besteht kein Anspruch, wenn sich Personen nach
Deutschland begeben, um in einer privaten Pflegepflichtversiche-
rung, in die sie aufgrund einer nach § 315 SGB V (siehe Anhang)
abgeschlossenen privaten Krankenversicherung oder aufgrund einer
Versicherung im Basistarif gemaB § 193 Abs. 5 Versicherungsver-
tragsgesetz (VVG) (siehe Anhang) aufgenommen worden sind,
missbrduchlich Leistungen in Anspruch zu nehmen.

§ 6 Auszahlung der Versicherungsleistung

(1 Der Versicherungsnehmer erhélt die Leistungen auf Antrag. Die
Leistungen werden ab Antragstellung erbrachf, frithestens je-
doch von dem Zeitpunkt an, in dem die Anspruchsvorausset-
zungen vorliegen. Wird der Antrag nicht in dem Kalendermonat
gestellt, in dem die Pflegebedirftigkeit eingetreten ist, sondern
zu einem spateren Zeitpunkt, werden die Leistungen vom Be-
ginn des Monats der Antragstellung an erbracht. In allen Féllen
ist Voraussetzung, dass eine vorgesehene Wartezeit (vgl. § 3)
erfillt ist.

(2) Einfritt, Grad und Fortdauer der Pflegebedrftigkeit, die Eig-
nung, Notwendigkeit und Zumutbarkeit von MaBnahmen zur
Beseitigung, Minderung oder Verhltung einer Verschlimme-
rung der Pflegebedurftigkeit sind durch einen von dem Versi-
cherer beauftragten Arzt oder durch einen Gutachter des medi-
zinischen Dienstes der privaten Pflegepflichtversicherung fest-
zustellen. Hierbei hat dieser auch konkrete Empfehlungen zur
Hilfsmittel- und Pflegehilfsmittelversorgung abzugeben. Die
Empfehlung gilt hinsichtlich Hilfsmitteln und Pflegehilfsmitteln,
die den Zielen gemaB § 4 Abs. 7 Satz 1 dienen, jeweils als ent-
sprechender Leistungsantrag, sofern der Versicherungsnehmer
bzw. die als empfangsberechtigt benannte versicherte Person
zustimmt. Die Feststellungen nach Satz 1 enthalten ggf. auch
solche nach § 4 Abs. 7a Satz 2 zur teilstationadren Pflege in am-
bulant betreuten Wohngruppen oder Ergebnisse der zu Leis-
tungen der sozialen Sicherung von Pflegepersonen erhobenen
Ermittlungen nach § 4 Abs. 13. Die Feststellungen zur Praventi-
on und zur medizinischen Rehabilitation sind dabei in einer ge-
sonderten Praventions- und Rehabilitationsempfehlung zu do-
kumentieren. Die Feststellung wird in angemessenen Abstan-
den wiederholt. Mit der Durchflihrung der Untersuchungen
kann der medizinische Dienst der privaten Pflegepflichtversi-
cherung beauftragt werden. Die Untersuchung erfolgt grund-
satzlich im Wohnbereich der versicherten Person. Auf Verlan-
gen des Versicherers ist die versicherte Person verpflichtet,
sich auch auBerhalb ihres Wohnbereichs durch einen vom Ver-
sicherer beauftragten Arzt oder den Gutachter des medizini-
schen Dienstes der privaten Pflegepflichtversicherung untersu-
chen zu lassen, wenn die gemaB Satz 1 erforderlichen Feststel-
lungen im Wohnbereich nicht méglich sind. Erteilt die versicher-
te Person zu den Untersuchungen nicht ihr Einverstdndnis,
kann der Versicherer die beantragten Leistungen verweigern
oder einstellen. Die Untersuchung im Wohnbereich kann aus-
nahmsweise unterbleiben, wenn aufgrund einer eindeutigen

(€))
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innerhalb von 25 Arbeitstagen nach Eingang des Antrages auf
Feststellung der Pflegebediirftigkeit oder wird eine der nach-
stehend in Satz 5 genannten Begutachtungsfristen nicht einge-
halten, hat der Versicherte fiir jede begonnene Woche der
Fristliberschreitung Anspruch auf eine zusétzliche Zahlung
gemaB Nr. 12. des Tarifs PV. Dies gilt nicht, wenn der Versiche-
rer die Verzégerung nicht zu vertreten hat oder wenn sich die
versicherte Person in vollstationdrer Pflege befindet und bei ihr
bereits mindestens erhebliche Beeintrachtigungen der Selbst-
stdndigkeit oder der Fahigkeiten (mindestens Pflegegrad 2)
festgestellt worden sind. Die Satze 1 und 2 finden vom 1. No-
vember 2016 bis 31. Dezember 2017 keine Anwendung. Der An-
trag gilt im Sinne von Satz 1 als eingegangen, wenn alle Unter-
lagen und Angaben, die der Versicherer beim Versicherten an-
gefordert hat und die fir die Beauftragung des Arztes oder des
Gutachters des medizinischen Dienstes der privaten Pflege-
pflichtversicherung durch den Versicherer erforderlich sind,
dort eingegangen sind.

Befindet sich die versicherte Person in stationdrer Kranken-
haus- / Rehabilitationsbehandlung und liegen Hinweise vor,
dass zur Sicherstellung der ambulanten oder stationdren Wei-
terversorgung und Betreuung eine Begutachtung in der Ein-
richtung erforderlich ist, betragt die Begutachtungsfrist eine
Woche nach Eingang des Antrags (§18 Abs.3 Satz 3 Nr.1
SGB XI - siehe Anhang);

befindet sich die versicherte Person in stationarer Kranken-
haus- / Rehabilitationsbehandlung und wurde gegeniiber dem
Arbeitgeber der Pflegeperson die Inanspruchnahme von Pfle-
gezeit angekiindigt (§ 18 Abs. 3 Satz 3 Nr. 2 SGB XI - siehe An-
hang) bzw. wurde Familienpflegezeit mit dem Arbeitgeber der
Pflegeperson vereinbart (§ 18 Abs. 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 ambu-
lanter Palliativversorgung (§ 18 Abs. 3 Satz 4 SGB XI - siehe
Anhang);

wird die versicherte Person hauslich ohne Palliativversorgung
gepflegt und wurde gegenliber dem Arbeitgeber der Pflege-
person die Inanspruchnahme von Pflegezeit angekiindigt oder
wurde mit dem Arbeitgeber der Pflegeperson Familienpflege-
zeit vereinbart, so betrégt die Begutachtungsfrist zwei Wochen
nach Eingang des Antrags (§ 18 Abs. 3 Satz 5 SGB XI - siehe
Anhang). Bei versicherten Personen nach Satz 5 besteht jedoch
kein Anspruch auf die Zusatzzahlung nach Satz 1, wenn der
Versicherer innerhalb einer Woche (Satz 5 Halbsatz 1 und 2)
bzw. zwei Wochen (Satz 5 Halbsatz 3) nach Antragseingang
aufgrund einer Vorabeinstufung eine vorldufige Leistungsent-
scheidung getroffen hat.

Wenn und soweit im Rahmen der Feststellungen nach Absatz 2
eine Verringerung der Beeintrachtigungen der Selbststandig-
keit oder der Fahigkeiten zu erwarten ist, kénnen die Zuord-
nung zu einem Pflegegrad und die Bewilligung von Leistungen
befristet werden und enden dann mit Ablauf der Frist. Die Be-
fristung kann wiederholt werden und schlieBt Anderungen bei
der Zuordnung zu einem Pflegegrad und bewilligter Leistungen
nicht aus. Der Befristungszeitraum betragt insgesamt hochs-
tens drei Jahre.



(4) Der Versicherer ist zur Leistung nur verpflichtet, wenn die
erforderlichen Nachweise erbracht sind; diese werden Eigentum
des Versicherers.

(5) Der Versicherer ist verpflichtet, an die versicherte Person zu
leisten, wenn der Versicherungsnehmer ihm diese in Textform
als Empfangsberechtigte flir deren Versicherungsleistungen
benannt hat. Liegt diese Voraussetzung nicht vor, kann nur der
Versicherungsnehmer die Leistung verlangen.

(6) Von den Leistungen kénnen die Kosten abgezogen werden, die
dadurch entstehen, dass der Ver§icherer auf Verlangen des
Versicherungsnehmers besondere Uberweisungsformen wahlt.

(7) Anspriche auf Versicherungsleistungen kénnen weder abge-
treten noch verpfandet werden.

§ 7 Ende des Versicherungsschutzes

Der Versicherungsschutz endet - auch fiir schwebende Versiche-
rungsfalle - mit der Beendigung des Versicherungsverhaltnisses.

Pflichten des Versicherungsnehmers

§ 8 Beitragszahlung

(1 Vorbehaltlich der Absatze 2 und 3 ist firr jede versicherte Per-
son ein Beifrag zu zahlen. Der Beitrag ist ein Monatsbeitrag und
am Ersten eines jeden Monats féllig. Der Beitrag ist an die vom
Versicherer bezeichnete Stelle zu entrichten.

(2) Kinder einer in der privaten Pflegepflichtversicherung versi-
cherten Person sowie die Kinder von beitragsfrei versicherten
Kindern sind beitragsfrei versichert, wenn sie

a) nicht nach § 20 Abs. 1 Nr. 1 bis 8 oder 11 oder § 20 Abs. 3
SGB XI (siehe Anhang) versicherungspflichtig sind,

b) nicht nach § 22 SGB Xl (siehe Anhang) von der Versiche-
rungspflicht befreit sind,

) keinen Anspruch auf Familienversicherung in der sozialen
Pflegeversicherung nach § 25 SGB XI (siehe Anhang) ha-
ben, )

d) nicht hauptberuflich selbststandig erwerbstéatig sind und

e) kein Gesamteinkommen haben, das regelmaBig im Monat
ein Siebtel der monatlichen BezugsgréBe nach § 18 SGB IV
(siehe Anhang) Uberschreitet; bei Abfindungen, Entscha-
digungen oder &hnlichen Leistungen (Entlassungsent-
schddigungen), die wegen Beendigung eines Arbeitsver-
héltnisses in Form nicht monatlich wiederkehrender Leis-
tungen gezahlt werden, wird das zuletzt erzielte monatli-
che Arbeitsentgelt fir die der Auszahlung folgenden Mo-
nate bis zu dem Monat beriicksichtigt, in dem im Fall der
Fortzahlung des Arbeitsentgelts die Hohe der gezahlten
Entlassungsentschadigung erreicht worden ware; bei Ren-
ten wird der Zahlbetrag ohne den auf Entgeltpunkte fir
Kindererziehungszeiten entfallenden Teil berticksichtigt;
das Einkommen eines Kindes aus einem landwirtschaftli-
chen Unternehmen, in dem es Mitunternehmer ist, ohne
als landwirtschaftlicher Unternehmer im Sinne des Zweiten
Gesetzes Uber die Krankenversicherung der Landwirte zu
gelten, bleibt auBer Betrachft; fir geringfligig Beschéaftigte
nach § 8 Abs. 1 Nr. 1, § 8a SGB |V (siehe Anhang) betragt
das zuldssige Gesamteinkommen 450 Euro.

®

)

(3 Unter den Voraussetzungen des Absatzes 2 besteht Anspruch @

auf Beitragsfreiheit bei Kindern

Seite 36 von 85

a) bis zur Vollendung des 18. Lebensjahres,

b) bis zur Vollendung des 23. Lebensjahres, wenn sie nicht
erwerbstatig sind,

¢) 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 oder Bundes-
freiwilligendienst leisten; wird die Schul- oder Berufsaus-
bildung durch Erflllung einer gesetzlichen Dienstpflicht
des Kindes unterbrochen oder verzégert, besteht die Bei-
tragsfreiheit auch flr einen der Dauer dieses Dienstes ent-
sprechenden Zeitraum Uber das 25. Lebensjahr hinaus;
dies gilt auch bei einer Unterbrechung fiir die Dauer von
hochstens zwolf Monaten durch den freiwilligen Wehr-
dienst nach § 58b des Soldatengesetzes (siehe Anhang),
einen Freiwilligendienst nach dem Bundesfreiwilligen-
dienstgesetz, dem Jugendfreiwilligendienstegesetz oder
einen vergleichbaren anerkannten Freiwilligendienst oder
durch eine Téatigkeit als Entwicklungshelfer im Sinne des
§1 Abs.1 des Entwicklungshelfer-Gesetzes (siehe An-
hang),

d) ohne Altersgrenze, wenn sie wegen kérperlicher, geistiger
oder seelischer Behinderung (§ 2 Abs. 1 Sozialgesetzbuch
(SGB) - Neuntes Buch (IX) - siehe Anhang) auBerstande
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 ¢) beitragsfrei versichert war oder die beitragsfreie
Versicherung nur wegen einer Pflichtversicherung nach
§20 Abs. 1 Nr. 1 bis 8 oder 11 SGB XI| (siehe Anhang)
oder § 20 Abs. 3 SGB Xl (siehe Anhang) ausgeschlossen
war.

Als Kinder im Sinne der Allgemeinen Versicherungsbedingun-
gen gelten auch Stiefkinder und Enkel, die die versicherte Per-
son Uberwiegend unterhalt, sowie Personen, die mit der versi-
cherten Person durch ein auf langere Dauer angelegtes Pflege-
verhaltnis mit hauslicher Gemeinschaft wie Kinder mit Eltern
verbunden sind (Pflegekinder). Kinder, die mit dem Ziel der An-
nahme als Kind in die Obhut des Annehmenden aufgenommen
sind und fir die die zur Annahme erforderliche Einwilligung der
Eltern erteilt ist, gelten als Kinder des Annehmenden und nicht
als Kinder der leiblichen Eltern. Die Beitragsfreiheit nach Buch-
staben a), b) und ¢) bleibt bei Personen, die aufgrund gesetzli-
cher Pflicht Wehrdienst oder Zivildienst leisten, fur die Dauer
des Dienstes bestehen.

Die Beitragsfreiheit nach den Absédtzen 2 und 3 besteht auch
dann, wenn die Eltern und das Kind bei unterschiedlichen priva-
ten Versicherern versichert sind. Die Beitragsfreiheit fur Kinder
endet zum Ersten des Monats, in dem sie eine Erwerbstatigkeit
aufnehmen.

Fir versicherte Personen, die Uber eine ununterbrochene Vor-
versicherungszeit von mindestens fiinf Jahren in der privaten
Pflegepflichtversicherung oder in der privaten Krankenversi-
cherung mit Anspruch auf allgemeine Krankenhausleistungen
verfligen, wird der zu zahlende Beitrag auf den jeweiligen
Hochstbeitrag der sozialen Pflegeversicherung begrenzt; dieser
bemisst sich nach dem durch Gesetz festgesetzten bundesein-
heitlichen Beitragssatz und der Beitragsbemessungsgrenze
gemaB § 55 Abs. 1 und 2 SGB XI (siehe Anhang). Flr Personen,
die nach beamtenrechtlichen Vorschriften oder Grundsatzen
bei Pflegebedrftigkeit Anspruch auf Beihilfe oder auf freie
Heilfirsorge haben, wird der Beitrag unter den Voraussetzun-
gen des Satzes 1auf 50 Prozent des Hochstbeitrages der sozia-
len Pflegeversicherung begrenzt.

Der erste Beitrag bzw. die erste Beitragsrate ist unverziglich
nach Zugang des Versicherungsscheines zu zahlen.

Wird ein Beitrag nicht oder nicht rechtzeitig gezahlt, ist der
Versicherungsnehmer zum Ausgleich der Kosten verpflichtet,
die dem Versicherer im Rahmen der Beitreibung entstehen.



(8) Gerat der Versicherungsnehmer bei der privaten Pflegepflicht- (€))
versicherung mit sechs oder mehr Monatsbeitrdgen in Verzug,
kann von der zustandigen Verwaltungsbehorde ein BuBgeld bis
zu 2500 Euro verhdngt werden. Gerat der Versicherungsneh-
mer bei einer aufgrund besonderer Vereinbarung gemaB § 15
Abs. 3 abgeschlossenen Auslandsversicherung in Verzug, kann ()
der Versicherer das Versicherungsverhaltnis unter den Voraus-
setzungen des § 38 VVG (siehe Anhang) kiindigen.

(9) Der Beitrag ist bis zum Ablauf des Tages zu zahlen, an dem das

Versicherungsverhaltnis endet.

©)
§ 8a Beitragsberechnung
(1) Die Berechnung der Beitrdge erfolgt nach MaBgabe des § 110
SGB Xl (siehe Anhang) und ist in den technischen Berech-
nungsgrundlagen des Versicherers festgelegt.

(2) Der erste Beitrag wird bei Abschluss des Versicherungsvertra-

Anpassungen nach Absatz 1 sowie Anderungen von eventuell
vereinbarten Risikozuschldagen werden zu Beginn des zweiten
Monats wirksam, der auf die Benachrichtigung der Versiche-
rungsnehmer folgt.

Sind die monatlichen Beitrdge infolge der Hochstbeitragsgaran-
tie gegeniber den nach den technischen Berechnungsgrundla-
gen notwendigen Beitrdgen gekiirzt, so kdnnen diese Beitrage
abweichend von Absatz 1 bei einer Verdanderung der Beitrags-
bemessungsgrenzen oder des Beitragssatzes in der sozialen
Pflegeversicherung an den daraus sich ergebenden geanderten
Hochstbeitrag angeglichen werden.

Angleichungen geméaB Absatz 4 an den gednderten Hochstbei-
trag der sozialen Pflegeversicherung werden zum Zeitpunkt
des Inkrafttretens des geanderten Hochstbeitrags wirksam, so-
fern nicht mit Zustimmung des Treuhdnders ein anderer Zeit-
punkt bestimmt wird.

ges nach dem Eintrittsalter und dem Gesundheitszustand der § 9 Obliegenheiten

versicherten Person festgesetzt. Als Eintrittsalter gilt der Un-
terschied zwischen dem Jahr der Geburt und dem Jahr des Ver- m
sicherungsbeginns.

(3 Bei einer Anderung der Beitrage, auch durch Anderung des
Versicherungsschutzes, wird das bei Inkrafttreten der Ande-
rung erreichte tarifliche Lebensalter der versicherten Person
bericksichtigt. Dabei wird dem Eintrittsalter der versicherten
Person dadurch Rechnung getragen, dass eine Alterungsriick- @
stellung gemaB den in den technischen Berechnungsgrundla-
gen festgelegten Grundséatzen angerechnet wird.

Eine Erh6éhung der Beitrdge oder eine Minderung der Leistun-
gen des Versicherers wegen des Alterwerdens der versicherten
Person ist jedoch wahrend der Dauer des Versicherungsver-
haltnisses ausgeschlossen, soweit eine Alterungsriickstellung
zu bilden ist.

(4) Bei Beitragsanderungen kann der Versicherer auch besonders (€))
vereinbarte Risikozuschldge entsprechend dem erforderlichen
Beitrag andern.

§ 8b Beitragsdanderungen

(D Im Rahmen der vertraglichen Leistungszusage kénnen sich die @
Leistungen des Versicherers z. B. aufgrund von Verdnderungen
der Pflegekosten, der Pflegedauern, der Haufigkeit von Pflege-
fallen, aufgrund steigender Lebenserwartung dandern. Dement- )
sprechend werden anhand einer Statistik der Pflegepflichtver-
sicherung jahrlich die erforderlichen mit den in den technischen
Berechnungsgrundlagen kalkulierten Versicherungsleistungen
und Sterbewahrscheinlichkeiten verglichen. Ergibt diese Ge-
genlberstellung eine Verdnderung von mehr als 5 Prozent, so
werden die Beitrdge Uberprift und, soweit erforderlich sowie ©®)
vorbehaltlich der Hochstbeitragsgarantie gemaB § 8 Abs. 5, mit
Zustimmung eines unabhéngigen Treuhadnders angepasst.

Andert sich die vertragliche Leistungszusage des Versicherers
aufgrund der dem Versicherungsverhéltnis zugrundeliegenden
gesetzlichen Bestimmungen (vgl. § 1 Abs. 12), ist der Versiche-
rer berechtigt, die Beitrdge im Rahmen der Hochstbeitragsga-

Eintritt, Wegfall und jede Minderung der Pflegebedrftigkeit
sind dem Versicherer unverzlglich in Textform anzuzeigen.
Anzuzeigen sind auch Anderungen in der Person und im Um-
fang der Pflegetatigkeit einer Pflegeperson, fir die der Versi-
cherer Leistungen zur sozialen Sicherung gemaB § 4 Abs. 13
oder Leistungen bei Pflegezeit gemé&B § 4 Abs. 14 erbringt.

Nach Eintritt des Versicherungsfalles gemaB § 1 Abs. 2 sind
ferner anzuzeigen jede Krankenhausbehandlung, stationdre
Leistung zur medizinischen Rehabilitation, Kur- oder Sanatori-
umsbehandlung, jede Unterbringung aufgrund richterlicher
Anordnung, das Bestehen eines Anspruchs auf hdusliche Kran-
kenpflege (Grund- und Behandlungspflege sowie hauswirt-
schaftliche Versorgung) aus der gesetzlichen Krankenversiche-
rung nach § 37 SGB V (siehe Anhang) sowie der Bezug von
Leistungen gemaB § 5 Abs. 1 b).

Der Versicherungsnehmer und die als empfangsberechtigt
benannte versicherte Person (vgl. § 6 Abs. 5) haben auf Verlan-
gen des Versicherers jede Auskunft zu erteilen, die zur Feststel-
lung des Versicherungsfalles, der Leistungspflicht des Versi-
cherers und ihres Umfanges sowie fir die Beitragseinstufung
der versicherten Person erforderlich ist. Die Auskiinfte sind
auch einem Beauftragten des Versicherers zu erteilen.

Der Versicherungsnehmer hat die Aufnahme einer Erwerbsta-
tigkeit durch beitragsfrei mitversicherte Kinder unverziglich in
Textform anzuzeigen.

Der Abschluss einer weiteren privaten Pflegepflichtversiche-
rung bei einem anderen Versicherer ist nicht zuldssig. Tritt fur
eine versicherte Person Versicherungspflicht in der sozialen
Pflegeversicherung ein, ist der Versicherer unverziglich in
Textform zu unterrichten.

Die versicherte Person ist verpflichtet, dem Versicherer die
Ermittlung und Verwendung der individuellen Krankenversi-
chertennummer gemaB § 290 SGB V (siehe Anhang) zu ermég-
lichen.

rantie mit Zustimmung eines unabhangigen Treuhanders ent- § 10 Folgen von Obliegenheitsverletzungen

sprechend dem veranderten Bedarf zu erhéhen oder zu verrin-
gern.Bei verringertem Bedarf ist der Versicherer zur Anpas- Q)
sung insoweit verpflichtet.

(2) Von einer Beitragsanpassung kann abgesehen werden, wenn
nach (bereinstimmender Beurteilung durch den Versicherer
und den Treuhander die Verdnderung der Versicherungsleis-
tungen als vorlibergehend anzusehen ist.
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Unbeschadet des Kiindigungsrechtes gemaf § 14 Abs. 2 ist der
Versicherer mit den in § 28 Abs. 2 bis 4 VVG (siehe Anhang)
vorgeschriebenen Einschrankungen ganz oder teilweise von
der Verpflichtung zur Leistung frei, wenn und solange eine der
in § 9 Abs. 1 bis 5 genannten Obliegenheiten verletzt ist.



(2) Die Kenntnis und das Verschulden der versicherten Person
stehen der Kenntnis und dem Verschulden des Versicherungs-
nehmers gleich.

(3) Entstehen dem Versicherer durch eine Verletzung der Pflichten
nach § 9 Abs. 3, 4 und 6 zusatzliche Aufwendungen, kann er
vom Versicherungsnehmer oder von der als empfangsberech-
tigt benannten versicherten Person dafir Ersatz verlangen.

§ 11 Obliegenheiten und Folgen von Obliegenheitsver-
letzungen bei Anspriichen gegen Dritte

(1 Hat der Versicherungsnehmer oder eine versicherte Person
Ersatzanspriiche gegen Dritte, so besteht, unbeschadet des ge-
setzlichen Forderungsiiberganges gemaB § 86 VVG (siehe An- @
hang), die Verpflichtung, diese Anspriiche bis zur Hohe, in der
aus dem Versicherungsvertrag Ersatz (Kostenerstattung sowie
Sach- und Dienstleistung) geleistet wird, an den Versicherer
schriftlich abzutreten.

(€))

(2) 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 Durch-
setzung durch den Versicherer soweit erforderlich mitzuwirken.

(3) Verletzt der Versicherungsnehmer oder eine versicherte Person
vorsdtzlich die in den Absétzen 1und 2 genannten Obliegenhei-
ten, ist der Versicherer zur Leistung insoweit nicht verpflichtet,
als er infolge dessen keinen Ersatz von dem Dritten erlangen
kann. Im Falle einer grob fahrlassigen Verletzung der Obliegen-
heit ist der Versicherer berechtigt, seine Leistung in einem der
Schwere des Verschuldens entsprechenden Verhéltnis zu kiir- )
zen.

(4) Steht dem Versicherungsnehmer oder einer versicherten Per-
son ein Anspruch auf Riickzahlung ohne rechtlichen Grund ge-
zahlter Entgelte gegen den Erbringer von Leistungen zu, fir die
der Versicherer aufgrund des Versicherungsvertrages Erstat-
tungsleistungen erbracht hat, sind die Absétze 1 bis 3 entspre-
chend anzuwenden.

o
§ 12 Aufrechnung

Der Versicherungsnehmer kann gegen Forderungen des Versiche-

rers nur aufrechnen, soweit die Gegenforderung unbestritten oder )
rechtskréftig festgestellt ist. Gegen eine Forderung aus der Bei-
tragspflicht kann jedoch ein Mitglied eines Versicherungsvereins

nicht aufrechnen.

Ende der Versicherung

wirkend zu deren Ende kiindigen. 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 Versiche-
rungsnehmer hat die Versdumung dieser Frist nicht zu vertre-
ten. Macht der Versicherungsnehmer von seinem Kiindigungs-
recht Gebrauch, steht dem Versicherer der Beitrag nur bis zum
Zeitpunkt des Eintritts der Versicherungspflicht in der sozialen
Pflegeversicherung zu. Spater kann der Versicherungsnehmer
das Versicherungsverhéltnis der betroffenen versicherten Per-
son nur zum Ende des Monats kindigen, in dem er das Ende
der Versicherungspflicht nachweist. Dem Versicherer steht der
Beitrag in diesem Fall bis zum Ende des Versicherungsverhalt-
nisses zu. Der Versicherungspflicht steht der gesetzliche An-
spruch auf Familienversicherung gleich.

Bei fortbestehender Versicherungspflicht wird eine Kiindigung
erst wirksam, wenn der Versicherungsnehmer innerhalb der
Kindigungsfrist nachweist, dass die versicherte Person bei ei-
nem neuen Versicherer ohne Unterbrechung versichert ist.

Bei Kiindigung des Versicherungsverhéltnisses und gleichzeiti-
gem Abschluss eines neuen Vertrages der privaten Pflege-
pflichtversicherung kann der Versicherungsnehmer verlangen,
dass der Versicherer die fur die versicherte Person kalkulierte
Alterungsriickstellung in Héhe des Ubertragungswertes nach
MaBgabe von § 14 Abs. 6 Krankenversicherungsaufsichtsver-
ordnung (siehe Anhang) an den neuen Versicherer Gbertragt.

Bestehen bei Beendigung des Versicherungsverhéltnisses Bei-
tragsriickstande, kann der Versicherer die zu tUbertragende Al-
terungsrickstellung bis zum vollstdndigen Beitragsausgleich
zuriickbehalten.

Ein wegen Auslandsaufenthalt auf einer besonderen Vereinba-
rung gemaB § 15 Abs. 3 beruhendes Versicherungsverhaltnis
kann der Versicherungsnehmer zum Ende eines jeden Versiche-
rungsjahres, frilhestens aber zum Ablauf einer vereinbarten
Vertragsdauer von bis zu zwei Jahren, mit einer Frist von drei
Monaten kiindigen. Der Versicherungsnehmer kann ein Versi-
cherungsverhéltnis gemé&B Satz 1 ferner auch unter den Vo-
raussetzungen des § 205 Abs. 3 und 4 VVG (siehe Anhang)
kiindigen. Die Kindigung kann auf einzelne versicherte Perso-
nen beschrénkt werden.

Ein durch das Beitrittsrecht gemaB § 26a SGB Xl (siehe An-
hang) begriindetes Versicherungsverhaltnis kann der Versiche-
rungsnehmer ferner mit einer Frist von zwei Monaten zum Mo-
natsende kiindigen.

Das erste Versicherungsjahr beginnt mit dem im Versiche-
rungsschein bezeichneten Zeitpunkt (technischer Versiche-
rungsbeginn); es endet am 31. Dezember des betreffenden Ka-
lenderjahres. Die folgenden Versicherungsjahre fallen mit dem
Kalenderjahr zusammen.

§ 14 Kiindigung durch den Versicherer

§ 13 Kiindigung durch den Versicherungsnehmer M

(1 Endet die flr eine versicherte Person bestehende Versiche-
rungspflicht in der privaten Pflegepflichtversicherung, z. B. we-
gen Eintritts der Versicherungspflicht in der sozialen Pflegever-
sicherung 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 Abs. 3 VVG - siehe
Anhang) genligenden privaten Krankenversicherung, deren
Fortfiihrung bei einem anderen Versicherer oder wegen Wegfall )
sonstiger die Versicherungspflicht der versicherten Person be-
grindender Voraussetzungen, so kann der Versicherungsneh-
mer die private Pflegepflichtversicherung dieser Person binnen
drei Monaten seit Beendigung der Versicherungspflicht riick-
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Eine Beendigung der privaten Pflegepflichtversicherung durch
Kindigung oder Rucktritt seitens des Versicherers ist nicht
moglich, solange der Kontrahierungszwang gemaB § 110 Abs. 1
Nr. 1, Abs. 3 Nr. 1 SGB XI (siehe Anhang) besteht. Bei einer Ver-
letzung der dem Versicherungsnehmer bei SchlieBung des Ver-
trages obliegenden Anzeigepflicht kann der Versicherer jedoch,
falls mit Riicksicht auf ein erhohtes Risiko ein Beitragszuschlag
erforderlich ist, vom Beginn des Versicherungsvertrages an den
héheren Beitrag verlangen. § 8 Abs. 5 bleibt unberiihrt.

In den Fallen des § 9 Abs. 5, § 13 Abs. 1 sowie beim Wegfall des
Kontrahierungszwanges gemaB3 Absatz 1 Satz 1 aus sonstigen
Grinden kann der Versicherer die private Pflegepflichtversi-
cherung auch seinerseits mit den fiir den Versicherungsnehmer
geltenden Fristen und zu dem fir diesen maBgeblichen Zeit-



punkt kindigen. Spater kann der Versicherer nur mit einer Frist
von drei Monaten zum Ende des Versicherungsjahres (§ 13 Abs.
6) kundigen.

(3) Bei einem wegen Auslandsaufenthalt auf einer besonderen
Vereinbarung gemafB § 15 Abs. 3 beruhenden Versicherungs-
verhaltnis verzichtet der Versicherer auf das ordentliche Kin-
digungsrecht. Die gesetzlichen Bestimmungen Uber das aufBer-
ordentliche Kiindigungsrecht bleiben unberihrt. Die Kiindigung
kann auf einzelne versicherte Personen beschrénkt werden.

§ 15 Sonstige Beendigungsgriinde

(1 Das Versicherungsverhéltnis endet mit dem Tod des Versiche-
rungsnehmers. Die versicherten Personen haben jedoch die
Pflicht, das Versicherungsverhéltnis unter Benennung des kiinf-
tigen Versicherungsnehmers fortzusetzen, wenn und solange
flr sie eine private Krankenversicherung mit Anspruch auf Kos-
tenerstattung fur allgemeine Krankenhausleistungen besteht.
Die Erklarung ist innerhalb zweier Monate nach dem Tode des
Versicherungsnehmers abzugeben.

(2) Bei Tod einer versicherten Person endet insoweit das Versiche-
rungsverhaltnis.

(3) Das Versicherungsverhaltnis endet mit der Verlegung des
Wohnsitzes oder gewdhnlichen Aufenthaltes des Versiche-
rungsnehmers ins Ausland, es sei denn, dass insoweit eine be-
sondere Vereinbarung getroffen wird. Ein diesbezlglicher An-
trag ist spatestens innerhalb eines Monats nach Verlegung des
Wohnsitzes oder des gewohnlichen Aufenthaltes zu stellen. Der
Versicherer verpflichtet sich, den Anfrag anzunehmen, falls er
innerhalb der vorgenannten Frist gestellt wurde. Fir die Dauer
der besonderen Vereinbarung ist der fiir die private Pflege-
pflichtversicherung maBgebliche Beitrag zu zahlen; die Leis-
tungspflicht des Versicherers ruht gemaB § 5 Abs. 1a).

Fur versicherte Personen, die ihren Wohnsitz oder gewdhnli-
chen Aufenthalt in Deutschland beibehalten, gilt Absatz 1
Satz 2 und 3 entsprechend.

(4) Bei Verlegung des Wohnsitzes oder gewohnlichen Aufenthaltes
einer versicherten Person ins Ausland endet insoweit das Ver-
sicherungsverhaltnis, es sei denn, dass eine besondere Verein-
barung getroffen wird. Absatz 3 Satz 2 bis 4 gilt entsprechend.

Sonstige Bestimmungen

§ 16 Willenserklarungen und Anzeigen

Willenserklarungen und Anzeigen gegeniiber dem Versicherer be-
dirfen der Textform.

§ 17 Gerichtsstand

Fur Klagen aus dem Versicherungsverhéltnis ist der Rechtsweg zu
den Sozialgerichten erdffnet. Ortlich zustandig ist das Sozialgericht,
in dessen Bezirk der Versicherungsnehmer zur Zeit der Klageerhe-
bung seinen Sitz oder Wohnsitz oder in Ermangelung dessen seinen
Aufenthaltsort hat. Steht der Versicherungsnehmer in einem Be-
schaftigungsverhaltnis, kann er auch vor dem fir den Beschéfti-
gungsort zustandigen Sozialgericht klagen.

§ 18 Anderungen der Allgemeinen Versicherungsbe-
dingungen

(1 Bei einer nicht nur als voribergehend anzusehenden Verande-
rung der Verhaltnisse des Gesundheitswesens kdnnen die All-
gemeinen Versicherungsbedingungen und die Tarifbestimmun-
gen den veranderten Verhdltnissen angepasst werden, wenn
die Anderungen zur hinreichenden Wahrung der Belange der
Versicherungsnehmer erforderlich erscheinen und ein unab-
hangiger Treuhdnder die Voraussetzungen fiir die Anderungen
berpriift und ihre Angemessenheit bestatigt hat. Die Ande-
rungen werden zu Beginn des zweiten Monats wirksam, der auf
die Mitteilung der Anderungen und der hierfiir maBgeblichen
Grinde an den Versicherungsnehmer folgt.

(2) Ist eine Bestimmung in den Allgemeinen Versicherungsbedin-
gungen durch héchstrichterliche Entscheidung oder durch ei-
nen bestandskraftigen Verwaltungsakt fir unwirksam erklart
worden, kann sie der Versicherer durch eine neue Regelung er-
setzen, wenn dies zur Fortfiihrung des Vertrags notwendig ist
oder wenn das Festhalten an dem Vertrag ohne neue Regelung
fur eine Vertragspartei auch unter Berlcksichtigung der Inte-
ressen der anderen Vertragspartei eine unzumutbare Harte
darstellen wirde. Die neue Regelung ist nur wirksam, wenn sie
unter Wahrung des Vertragsziels die Belange der Versiche-
rungsnehmer angemessen bericksichtigt. Sie wird zwei Wo-
chen, nachdem die neue Regelung und die hierfir maBgebli-
chen Grinde dem Versicherungsnehmer mitgeteilt worden
sind, Vertragsbestandteil.

§ 19 Beitragsriickerstattung

Die aus dem ,Abrechnungsverband private Pflegepflichtversiche-
rung“ der Ruckstellung fir Beitragsrickerstattung zugefiihrten
Mittel werden insbesondere zur Limitierung der Beitrdage der versi-
cherten Personen und zur Finanzierung von Leistungsverbesserun-
gen verwendet.

Zusatzvereinbarungen fiir Versicherungsvertrige ge-
maB § 110 Abs. 2 und § 26a Abs. 1 SGB Xl (siehe An-
hang)

Fur Versicherungsvertrage, die mit Personen abgeschlossen werden,
die zum Zeitpunkt des Inkrafttretens des SGB XI 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 Bei-
trittsrecht gemaB § 26a Abs. 1 SGB Xl (siehe Anhang) Gebrauch
gemacht haben, gilt Folgendes:

In Abweichung von
1. § 3 MB/PPV 2019 entfallt die Wartezeit;

2. § 8 Abs. 3 MB/PPV 2019 besteht Anspruch auf beitragsfreie
Mitversicherung von behinderten Menschen, die zum Zeitpunkt
des Inkrafttretens des SGB Xl die Voraussetzungen nach Buch-
stabe d) nicht erflllen, diese aber erfillt hdtten, wenn die Pfle-
geversicherung zum Zeitpunkt des Eintritts der Behinderung
bereits bestanden hatte;

3. §8 Abs.5MB/PPV 2019

a) wird die Hohe der Beitrdge fir Ehegatten oder Lebens-
partner gemaB § 1 Gesetz iber die Eingetragene Lebens-
partnerschaft (siehe Anhang) auf 150 Prozent, bei Perso-
nen, die nach beamtenrechtlichen Vorschriften oder
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Grundsatzen bei Pflegebedurftigkeit Anspruch auf Beihilfe
haben, auf 75 Prozent des jeweiligen Hochstbeitrages der
sozialen Pflegeversicherung begrenzt, wenn ein Ehegatte
oder ein Lebenspartner kein Gesamteinkommen hat, das
regelméaBig im Monat ein Siebtel der monatlichen Bezugs-
gréBe nach § 18 SGB IV (siehe Anhang), Gberschreitet; bei
Renten wird der Zahlbetrag ohne den auf Entgeltpunkte
fur Kindererziehungszeiten entfallenden Teil berticksich-
tigt; fur geringfligig Beschaftigte nach § 8 Abs. 1Nr. 1, § 8a
SGB IV (siehe Anhang) betrdgt das zuldssige Gesamtein-
kommen 450 Euro.

Die Voraussetzungen der Beitragsvergiinstigung sind
nachzuweisen; hierfiir kann der Versicherer auch die Vor-
lage des Steuer- und des Rentenbescheides verlangen.

Der Wegfall der Voraussetzungen fiir die Beitragsvergiins-
tigung ist dem Versicherer unverziiglich anzuzeigen; die-
ser ist berechtigt, ab dem Zeitpunkt des Wedgfalls fir jeden
Ehegatten oder Lebenspartner den vollen Beitrag zu er-
heben. Sind die Ehegatten oder Lebenspartner nicht bei
demselben Versicherer versichert, wird von jedem Ehegat-
ten oder Lebenspartner die Hélfte des maBgeblichen Ge-
samtbeitrages erhoben. Liegt der individuelle Beitrag ei-
nes Versicherten jedoch niedriger als die Halfte des maB-
geblichen Gesamtbeitrages, so wird der gesamte Kap-
pungsbeitrag dem anderen Ehegatten oder Lebenspartner
zugerechnet;

b) wird ferner die Hochstbeitragsgarantie nicht von einer
Vorversicherungszeit abhdngig gemacht;

4. § 8a Abs. 2 MB/PPV 2019 erfolgt keine Erhéhung der Beitrage
nach dem Gesundheitszustand des Versicherten.

Die Zusatzvereinbarungen gelten auch fur Personen, die sich gemaR
Artikel 41 Pflege-Versicherungsgesetz (siehe Anhang) bis zum
30. Juni 1995 von der Versicherungspflicht in der sozialen Pflegever-
sicherung haben befreien lassen. Sie gelten ferner fiir Personen mit
Anspruch auf Beihilfe nach beamtenrechtlichen Vorschriften oder
Grundsatzen einschlieBlich der Mitglieder der Postbeamtenkranken-
kasse und der Mitglieder der Krankenversorgung der Bundesbahn-
beamten sowie fir Personen mit Anspruch auf Heilfirsorge, die
nicht bei einem Unternehmen der privaten Krankenversicherung mit
Anspruch auf allgemeine Krankenhausleistungen versichert sind,
sofern zum Zeitpunkt des Inkrafttretens des Pflege-Versicherungs-
gesetzes Versicherungspflicht in der privaten Pflegeversicherung
besteht.

Zusatzvereinbarungen fiir Versicherungsvertrage mit
Versicherten im Basistarif gemaB § 193 Abs. 5 VVG
(siehe Anhang)

Fir Versicherungsvertrage, die mit Personen abgeschlossen werden,
die im Basistarif versichert sind, gilt Folgendes:

In Abweichung von
§ 8 Abs. 5 MB/PPV 2019

a) wird die Hochstbeitragsgarantie nicht von einer Vorversiche-
rungszeit abhangig gemacht;

b) wird der zu zahlende Beitrag bei Versicherten im Basistarif ab
1. Januar 2009 auf 50 Prozent des Hochstbeitrages herabge-
setzt, wenn der Beitrag der versicherten Person zur Kranken-
versicherung wegen Hilfebedirftigkeit im Sinne des Sozialge-
setzbuch (SGB) - Zweites Buch (II) - oder des SGB XlI auf den
halben Hoéchstbeitrag vermindert ist;

) wird der zu zahlende Beitrag bei Versicherten im Basistarif ab
1. Januar 2009 auf 50 Prozent des Hochstbeitrages herabge-
setzt, wenn allein durch die Zahlung des Hoéchstbeitrages zur
privaten Pflegepflichtversicherung Hilfebedurftigkeit im Sinne
des SGB Il oder des SGB Xl entsteht.

Endet die Versicherung im Basistarif, entfallen diese Zusatzverein-
barungen fir die private Pflegepflichtversicherung.

Regelungen zur Uberleitung in die Pflegegrade und
zum Besitzstandsschutz fiir Leistungen der Pflege-
versicherung im Rahmen der Einfithrung des neuen
Pflegebediirftigkeitsbegriffes ab 1. Januar 2017 (Uber-
leitungsregelungen)

§1 Uberleitung von Pflegestufen in Pflegegrade

(Regelung ist gegenstandslos geworden.)

§ 2 Besitzstandsschutz

(1D Versicherte Personen sowie Pflegepersonen, die am 31. Dezem-
ber 2016 Anspruch auf Leistungen haben, erhalten Besitz-
standsschutz auf die ihnen unmittelbar vor dem 1. Januar 2017
zustehenden, regelmdBig wiederkehrenden Leistungen fir
hausliche Pflegehilfe (§ 4 Abs. 1 Satz 1 MB/PPV 2015), fur Pfle-
gegeld (§ 4 Abs. 2 MB/PPV 2015), fir Kombinationsleistungen
(§ 4 Abs. 5 MB/PPV 2015), fur den Wohngruppenzuschlag (§ 4
Abs. 7a MB/PPV 2015), fir Verbrauchshilfsmittel (§ 4 Abs. 7
MB/PPV 2015), flr teilstationare Pflege (§ 4 Abs. 8 MB/PPV
2015), bei Pflegezeit der Pflegeperson und kurzzeitiger Ar-
beitsverhinderung (§ 4 Abs. 14 MB/PPV 2015) und bei erheblich
eingeschrankter Alltagskompetenz (§ 4 Abs. 16, 16a MB/PPV
2015). Hinsichtlich eines Anspruchs auf den erhéhten Betrag
nach § 4 Abs. 16 i. V. m. Nr. 11.1. des Tarifs PV 2015 richtet sich
der Besitzstandsschutz abweichend von Satz 1 nach Absatz 2.
Fir versicherte Personen, die am 31. Dezember 2016 Leistungen
der vollstationdren Pflege (§ 4 Abs. 11 MB/PPV 2015) bezogen
haben, richtet sich der Besitzstandsschutz nach § 3. Kurzfristige
Unterbrechungen im Leistungsbezug lassen den Besitzstands-
schutz jeweils unberGhrt.

(2 Versicherte Personen,

1. die am 31. Dezember 2016 einen Anspruch auf den erhéh-
ten Betrag nach § 4 Abs. 16 MB/PPV 2015 i. V. m. Nr. 11.1.
des Tarifs PV 2015 haben und

2. deren Hoéchstleistungsanspriiche, die ihnen nach § 4 Abs.
1, 2 und 8 MB/PPV 2019 unter Berlcksichtigung des § 1
Abs. 4 und 5 ab dem 1. Januar 2017 zustehen, nicht um je-
weils mindestens 83 Euro monatlich héher sind als die ent-
sprechenden Hochstleistungsanspriiche, die ihnen nach
den § 4 Abs. 1, 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 Abs. 16 MB/PPV 2019. Die Ho6-
he des monatlichen Zuschlags ergibt sich aus der Differenz zwi-
schen 208 Euro und dem Leistungsbetrag, der in § 4 Abs. 16
MB/PPV 2019 i. V. m. Nr. 11. des Tarifs PV 2019 festgelegt ist.
Das Bestehen eines Anspruchs auf diesen Zuschlag muss der
Versicherer dem Versicherungsnehmer bzw. der als empfangs-
berechtigt benannten versicherten Person (§ 6 Abs. 5 MB/PPV
2019) schriftlich mitteilen und erldutern.
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§ 3 Besitzstandsschutz in der vollstationdren Pflege

Q)

@

(€))

()

)

Ist bei versicherten Personen der Pflegegrade 2 bis 5 in der
vollstationaren Pflege der einrichtungseinheitliche Eigenanteil
im Januar 2017 héher als der jeweilige individuelle Eigenanteil
im Dezember 2016, so zahlt der Versicherer einen monatlichen
Zuschlag in Hohe der Differenz. In der Vergleichsberechnung
nach Satz 1 sind fiir beide Monate jeweils die vollen Pflegesatze
und Leistungsbetrage zugrunde zu legen. Die Satze 1und 2 gel-
ten entsprechend, wenn der Leistungsbetrag nach § 4 Abs. 11
MB/PPV 2019 i. V. m. Nr. 7. des Tarifs PV 2019 die pflegebe-
dingten Aufwendungen einschlieBlich der Aufwendungen fir
Betreuung und fir medizinische Behandlungspflege Ubersteigt
und zur Finanzierung von Aufwendungen fir Unterkunft und
Verpflegung eingesetzt worden ist. Verringert sich die Diffe-
renz zwischen Pflegesatz und Leistungsbetrag in der Folgezeit,
wird der Zuschlag entsprechend gekirzt. Der monatliche Zu-
schlagsbetrag sowie jede Anderung der Zuschlagshéhe wird
dem Versicherungsnehmer bzw. der als empfangsberechtigt
benannten versicherten Person (§ 6 Abs.5 MB/PPV 2019)
schriftlich mitgeteilt. In Tarifstufe PVB wird der Zuschlag auf
den tariflichen Prozentsatz gekiirzt.

Fir versicherte Personen, die am 31. Dezember 2016 Leistungen
der Kurzzeitpflege nach § 4 Abs. 10 MB/PPV 2015 und nach
dem Ende der Kurzzeitpflege ohne Unterbrechung des Heimau-
fenthalts auch Leistungen der vollstationdren Pflege nach § 4
Abs. 11 MB/PPV 2019 in derselben Einrichtung in Anspruch
nehmen, ermittelt sich der ab dem Zeitpunkt der Inanspruch-
nahme von vollstationarer Pflege zu zahlende monatliche Zu-
schlag nach Absatz 1 aus der Differenz zwischen dem einrich-
tungseinheitlichen Eigenanteil und dem individuellen Eigenan-
teil, den die versicherte Person im Monat Dezember 2016 in der
Einrichtung zu fragen gehabt hatte. Absatz 1 Satz 4 bis 6 gilt
entsprechend.

Wechseln versicherte Personen im Sinne der Absdtze 1 und 2
zwischen dem 1. Januar 2017 und dem 31. Dezember 2021 die
vollstationare Pflegeeinrichtung, so ermittelt sich der ab dem
Zeitpunkt des Wechsels zu zahlende monatliche Zuschlag nach
Absatz 1 aus der Differenz zwischen dem einrichtungseinheitli-
chen Eigenanteil, den die versicherten Personen im Monat Ja-
nuar 2017 in der neuen Einrichtung zu tragen haben oder zu
fragen gehabt hatten, und dem individuellen Eigenanteil, den
die versicherten Personen im Monat Dezember 2016 in der
neuen Einrichtung zu fragen gehabt hatten. Bei einem Wechsel
in eine neu zugelassene vollstationare Pflegeeinrichtung, die
erstmalig ab 1. Januar 2017 oder spater eine Pflegesatzverein-
barung abgeschlossen hat, behalten versicherte Personen mit
ihrem Wechsel ihren nach Absatz 1 ermittelten monatlichen Zu-
schlagsbetrag. Absatz 1Satz 2 bis 6 gilt entsprechend.

Erhéht sich fur versicherte Personen im Sinne der Absétze 1 bis
3 der einrichtungseinheitliche Eigenanteil im Zeitraum vom
1. Februar 2017 bis 31. Dezember 2017, findet Absatz 1 entspre-
chende Anwendung, sofern sich die Erhdhung aus der erstmali-
gen Vereinbarung der neuen Pflegesitze im Rahmen der Uber-
leitung, Einflhrung und Umsetzung des neuen Pflegebediirf-
tigkeitsbegriffs ergibt. Dies gilt auch flur versicherte Personen,
die im Dezember 2016 in einer vollstationdren Pflegeeinrich-
tung versorgt wurden und die durch die Erhéhung erstmals ei-
nen hoheren einrichtungseinheitlichen Eigenanteil zu tragen
hatten im Vergleich zum jeweiligen individuellen Eigenanteil im
Dezember 2016. Der Vergleichsberechnung ist neben dem Mo-
nat Dezember 2016 der Monat im Zeitraum vom 1. Februar 2017
bis 31. Dezember 2017 zugrunde zu legen, in dem der einrich-
tungseinheitliche Eigenanteil erstmalig héher als der jeweilige
individuelle Eigenanteil im Monat Dezember 2016 ist oder in
den Féllen des Absatzes 2 gewesen ware.

Versicherte Personen, die am 31. Dezember 2016 von zugelas-
senen Pflegeeinrichtungen ohne Vergitungsvereinbarung ver-
sorgt werden, haben ab dem 1. Januar 2017 Anspruch auf Er-
stattung der Kosten fiir die pflegebedingten Aufwendungen
gemaB Tarif Nr. 7.1. Satz 3 in Hohe des ihnen flr den Monat De-
zember 2016 zustehenden Leistungsbetrages, wenn dieser ho-

her ist als der ihnen flr Januar 2017 zustehende Leistungs-
betrag. In Tarifstufe PVB wird der Zuschlag auf den tariflichen
Prozentsatz gekirzt.

§ 4 Besitzstandsschutz bei Leistungen der sozialen
Sicherung

(D Fur Pflegepersonen, die am 31. Dezember 2016 wegen nicht
erwerbsmaBiger Pflege rentenversicherungspflichtig waren und
Anspruch auf die Zahlung von Beitrdgen zur gesetzlichen Ren-
tenversicherung nach § 4 Abs. 13 MB/PPV 2015 hatten, besteht
die Versicherungspflicht fir die Dauer dieser Pflegetatigkeit
fort. Die beitragspflichtigen Einnahmen ab dem 1. Januar 2017
bestimmen sich in den Fallen des Satzes 1 nach MaBgabe des
§ 166 Abs. 2 und 3 SGB VI in der am 31. Dezember 2016 gelten-
den Fassung (siehe Anhang), wenn sie hoéher sind als die bei-
tragspflichtigen Einnahmen, die sich aus dem ab dem 1. Januar
2017 geltenden Recht ergeben.

(2) (Regelung ist gegenstandslos geworden.)

(3) Absatz 1ist ab dem Zeitpunkt nicht mehr anwendbar, zu dem
nach dem ab dem 1. Januar 2017 geltenden Recht festgestellt
wird, dass

1. bei der versorgten Person keine Pflegebedurftigkeit im
Sinne des § 1 Abs. 2 MB/PPV 2019 vorliegt oder

2. die pflegende Person keine Pflegeperson im Sinne des
§ 4 Abs. 13 MB/PPV 2019 ist.

Absatz 1 ist auch nicht mehr anwendbar, wenn sich nach dem
31. Dezember 2016 eine Anderung in den Pflegeverhéltnissen
ergibt, die zu einer Anderung der beitragspflichtigen Einnah-
men nach § 166 Abs. 2 SGB VI in der ab dem 1. Januar 2017 gel-

tenden Fassung (siehe Anhang) fihrt oder ein Ausschluss-
grund nach § 3 Satz 2 oder 3 SGB VI (siehe Anhang) einfritt.

§ 5 Begutachtungsverfahren

(Regelung ist gegenstandslos geworden.)

§ 6 Verldngerung des Anspruchs fiir noch nicht abge-
rufene Mittel nach § 4 Abs. 16 MB/PPV 2017

(Regelung ist gegenstandslos geworden.)

Anhang - AuszUlge aus den Gesetzestexten

Auszug aus dem Gesetz liber den Versicherungsver-
trag [Versicherungsvertragsgesetz - VVG]

§ 28 Verletzung einer vertraglichen Obliegenheit

(2 Bestimmt der Vertrag, dass der Versicherer bei Verletzung
einer vom Versicherungsnehmer zu erfiillenden vertraglichen
Obliegenheit nicht zur Leistung verpflichtet ist, ist er leistungs-
frei, wenn der Versicherungsnehmer die Obliegenheit vorsatz-
lich verletzt hat. Im Fall einer grob fahrlassigen Verletzung der
Obliegenheit ist der Versicherer berechtigt, seine Leistung in
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einem der Schwere des Verschuldens des Versicherungsneh- (€))
mers entsprechenden Verhaltnis zu kiirzen; die Beweislast fir

das Nichtvorliegen einer groben Fahrlassigkeit tragt der Versi-
cherungsnehmer.

(3) Abweichend von Absatz 2 ist der Versicherer zur Leistung ver-
pflichtet, soweit die Verletzung der Obliegenheit weder fiir den
Eintritt oder die Feststellung des Versicherungsfalles noch fur
die Feststellung oder den Umfang der Leistungspflicht des Ver-
sicherers ursachlich ist. Satz 1 gilt nicht, wenn der Versiche-
rungsnehmer die Obliegenheit arglistig verletzt hat. @

(4) Die vollstandige oder tfeilweise Leistungsfreiheit des Versiche-
rers nach Absatz 2 hat bei Verletzung einer nach Eintritt des
Versicherungsfalles bestehenden Auskunfts- oder Aufklarungs-
obliegenheit zur Voraussetzung, dass der Versicherer den Ver-
sicherungsnehmer durch gesonderte Mitteilung in Textform auf
diese Rechtsfolge hingewiesen hat.

§ 38 Zahlungsverzug bei Folgepramie

(1 Wird eine Folgeprdmie 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 wirksam, wenn
sie die rlckstandigen Betrdge der Pramie, Zinsen und Kosten
im Einzelnen beziffert und die Rechtsfolgen angibt, die nach
den Abséatzen 2 und 3 mit dem Fristablauf verbunden sind; bei
zusammengefassten Vertragen sind die Betrdge jeweils ge-
frennt anzugeben.

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

(3) Der Versicherer kann nach Fristablauf den Vertrag ohne Einhal-
tung einer Frist kiindigen, sofern der Versicherungsnehmer mit
der Zahlung der geschuldeten Betrage in Verzug ist. Die Kin-
digung kann mit der Bestimmung der Zahlungsfrist so verbun-
den werden, dass sie mit Fristablauf wirksam wird, wenn der
Versicherungsnehmer zu diesem Zeitpunkt mit der Zahlung in
Verzug ist; hierauf ist der Versicherungsnehmer bei der Kiindi-
gung ausdricklich hinzuweisen. Die Kindigung wird unwirk-
sam, wenn der Versicherungsnehmer innerhalb eines Monats
nach der Kiindigung oder, wenn sie mit der Fristbestimmung
verbunden worden ist, innerhalb eines Monats nach Fristablauf
die Zahlung leistet; Absatz 2 bleibt unberihrt. )

§ 86 Ubergang von Ersatzanspriichen

(1) Steht dem Versicherungsnehmer ein Ersatzanspruch gegen
einen Dritten zu, geht dieser Anspruch auf den Versicherer
Uber, soweit der Versicherer den Schaden ersetzt. Der Uber-
gang kann nicht zum Nachteil des Versicherungsnehmers gel-
tend gemacht werden.

(2) Der Versicherungsnehmer hat seinen Ersatzanspruch oder ein
zur Sicherung dieses Anspruchs dienendes Recht unter Beach-
fung der geltenden Form- und Fristvorschriften zu wahren und
bei dessen Durchsetzung durch den Versicherer soweit erfor-
derlich mitzuwirken. Verletzt der Versicherungsnehmer diese
Obliegenheit vorsatzlich, ist der Versicherer zur Leistung inso-
weit nicht verpflichtet, als er infolge dessen keinen Ersatz von
dem Dritten erlangen kann. Im Fall einer grob fahrlassigen Ver-
letzung der Obliegenheit ist der Versicherer berechtigt, seine
Leistung in einem der Schwere des Verschuldens des Versiche-
rungsnehmers entsprechenden Verhaltnis zu kirzen; die Be-
weislast fur das Nichtvorliegen einer groben Fahrlassigkeit
tragt der Versicherungsnehmer.
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Richtet sich der Ersatzanspruch des Versicherungsnehmers
gegen eine Person, mit der er bei Eintritt des Schadens in haus-
licher Gemeinschaft lebt, kann der Ubergang nach Absatz 1
nicht geltend gemacht werden, es sei denn, diese Person hat
den Schaden vorsatzlich verursacht.

§ 193 Versicherte Person; Versicherungspflicht

Jede Person mit Wohnsitz im Inland ist verpflichtet, bei einem
in Deutschland zum Geschéftsbetrieb zugelassenen Versiche-
rungsunternehmen fir sich selbst und fir die von ihr gesetzlich
vertretenen Personen, soweit diese nicht selbst Vertrage ab-
schlieBen kénnen, eine Krankheitskostenversicherung, die min-
destens eine Kostenerstattung fir ambulante und stationére
Heilbehandlung umfasst und bei der die fur fariflich vorgese-
hene Leistungen vereinbarten absoluten und prozentualen
Selbstbehalte fir ambulante und stationare Heilbehandlung far
jede zu versichernde Person auf eine betragsméBige Auswir-
kung von kalenderjdhrlich 5.000 Euro begrenzt ist, abzuschlie-
Ben und aufrechtzuerhalten; fir Beihilfeberechtigte ergeben
sich die moglichen Selbstbehalte durch eine sinngeméBe An-
wendung des durch den Beihilfesatz nicht gedeckten Vom-
Hundert-Anteils auf den Hochstbetrag von 5.000 Euro. Die
Pflicht nach Satz 1 besteht nicht fur Personen, die

1. in der gesetzlichen Krankenversicherung versichert oder
versicherungspflichtig sind oder

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

3. Anspruch auf Leistungen nach dem Asylbewerberleis-
tungsgesetz haben oder

4. Empfanger laufender Leistungen nach dem Dritten, Vier-
ten und Siebten Kapitel des Zwélften Buches Sozialgesetz-
buch und Empfénger von Leistungen nach Teil 2 des
Neunten Buches Sozialgesetzbuch sind fir die Dauer die-
ses Leistungsbezugs und wahrend Zeiten einer Unterbre-
chung des Leistungsbezugs von weniger als einem Monat,
wenn der Leistungsbezug vor dem 1. Januar 2009 begon-
nen hat.

Ein vor dem 1. April 2007 vereinbarter Krankheitskostenversi-
cherungsvertrag geniigt den Anforderungen des Satzes 1.

Der Versicherer ist verpflichtet,

1. allen freiwillig in der gesetzlichen Krankenversicherung
Versicherten

a) innerhalb von sechs Monaten nach Einfiihrung des Ba-
sistarifes,

b) innerhalb von sechs Monaten nach Beginn der im Finf-
ten Buch Sozialgesetzbuch vorgesehenen Wechsel-
moglichkeit im Rahmen ihres freiwilligen Versiche-
rungsverhaltnisses,

2. allen Personen mit Wohnsitz in Deutschland, die nicht in
der gesetzlichen Krankenversicherung versicherungs-
pflichtig sind, nicht zum Personenkreis nach Nummer 1
oder Absatz 3 Satz 2 Nr. 3 und 4 gehéren und die nicht be-
reits eine private Krankheitskostenversicherung mit einem
in Deutschland zum Geschéftsbetrieb zugelassenen Versi-
cherungsunternehmen vereinbart haben, die der Pflicht
nach Absatz 3 gentigt,

3. Personen, die beihilfeberechtigt sind oder vergleichbare
Anspriche haben, soweit sie zur Erflllung der Pflicht nach
Absatz 3 Satz 1 ergdnzenden Versicherungsschutz bendti-
gen,



4, allen Personen mit Wohnsitz in Deutschland, die eine pri-
vate Krankheitskostenversicherung im Sinn des Absat-
zes 3 mit einem in Deutschland zum Geschéftsbetrieb zu-
gelassenen Versicherungsunternehmen vereinbart haben
und deren Vertrag nach dem 31. Dezember 2008 abge-
schlossen wird,

Versicherung im Basistarif nach § 152 des Versicherungsauf-
sichtsgesetzes zu gewahren. Ist der private Krankheitskosten-
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 Alferungs-
rlckstellungen gemaB § 204 Abs. 1 nur bis zum 30. Juni 2009
verlangt werden. Der Anfrag muss bereits dann angenommen
werden, wenn bei einer Kiindigung eines Vertrags bei einem
anderen Versicherer die Kiindigung nach § 205 Abs. 1 Satz 1
noch nicht wirksam geworden ist. Der Antrag darf nur abge-
lehnt werden, wenn der Antragsteller bereits bei dem Versiche-
rer versichert war und der Versicherer

1. den Versicherungsvertrag wegen Drohung oder arglistiger
Tauschung angefochten hat oder

2. vom Versicherungsvertrag wegen einer vorsatzlichen Ver-
letzung der vorvertraglichen Anzeigepflicht zurlickgetre- @
ten ist.

§ 205 Kiindigung des Versicherungsnehmers

(3) Ergibt sich aus dem Versicherungsvertrag, dass bei Erreichen
eines bestimmten Lebensalters oder bei Eintreten anderer dort
genannter Voraussetzungen die Pramie fiir ein anderes Le-
bensalter oder eine andere Altersgruppe gilt oder die Pramie
unter Berlicksichtigung einer Alterungsriickstellung berechnet
wird, kann der Versicherungsnehmer das Versicherungsver-
haltnis hinsichtlich der betroffenen versicherten Person binnen
zwei Monaten nach der Anderung zum Zeitpunkt ihres Wirk-
samwerdens kiindigen, wenn sich die Pramie durch die Ande-
rung erhoht.

(4) Erhoht der Versicherer aufgrund einer Anpassungsklausel die
Pramie oder vermindert er die Leistung, kann der Versiche-
rungsnehmer hinsichtlich der betroffenen versicherten Person
innerhalb von zwei Monaten nach Zugang der Anderungsmit-
teilung mit Wirkung far den Zeitpunkt kiindigen, zu dem die
Pramienerh6hung oder die Leistungsminderung wirksam wer-
den soll.

Auszug aus dem Sozialgesetzbuch (SGB) Drittes
Buch (lIl) Arbeitsférderung [SGB lil]

§ 26 Sonstige Versicherungspflichtige

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 Forderung 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 lie-
gen. Gefangene im Sinne dieses Buches sind Personen, die
im Vollzug von Untersuchungshaft, Freiheitsstrafen und
freiheitsentziehenden MaBregeln der Besserung und Si-
cherung oder einstweilig nach § 126a Abs. 1 der Strafpro-
zessordnung untergebracht sind,

5. Personen, die als nicht satzungsmaBige Mitglieder geistli-
cher Genossenschaften oder ahnlicher religiéser Gemein-
schaften fur den Dienst in einer solchen Genossenschaft
oder &hnlichen religiosen Gemeinschaft auBerschulisch
ausgebildet werden.

Versicherungspflichtig sind Personen in der Zeit, fir die sie

1. von einem Leistungstrager Mutterschaftsgeld, Kranken-
geld, Versorgungskrankengeld, Verletztengeld oder von
einem Trager der medizinischen Rehabilitation Uber-
gangsgeld beziehen,

2. von einem privaten Krankenversicherungsunternehmen
Krankentagegeld beziehen,

2a. von einem privaten Krankenversicherungsunternehmen,
von einem Beihilfetrdger des Bundes, von einem sonstigen
offentlich-rechtlichen Trager von Kosten in Krankheitsfal-
len auf Bundesebene, von dem Trager der Heilflirsorge im
Bereich des Bundes, von dem Trédger der truppenarztli-
chen Versorgung oder von einem 6ffentlich-rechtlichen
Trager von Kosten in Krankheitsfallen auf Landesebene,
soweit Landesrecht dies vorsieht, Leistungen fiir den Aus-
fall von Arbeitseinkiinften im Zusammenhang mit einer
nach den §§ 8 und 8a des Transplantationsgesetzes erfol-
genden Spende von Organen oder Geweben oder im Zu-
sammenhang mit einer im Sinne von § 9 des Transfusions-
gesetzes erfolgenden Spende von Blut zur Separation von
Blutstammzellen oder anderen Blutbestandteilen bezie-
hen,

2b. von einer Pflegekasse, einem privaten Versicherungsun-
ternehmen, der Festsetzungsstelle fiir die Beihilfe oder
dem Dienstherrn Pflegeunterstiitzungsgeld beziehen oder

3. von einem Trager der gesetzlichen Rentenversicherung
eine Rente wegen voller Erwerbsminderung beziehen,

wenn sie unmittelbar vor Beginn der Leistung versicherungs-
pflichtig waren oder Anspruch auf eine laufende Entgeltersatz-
leistung nach diesem Buch hatten.

(2a) Versicherungspflichtig sind Personen in der Zeit, in der sie ein

(D Versicherungspflichtig sind

1. Jugendliche, die in Einrichtungen der beruflichen Rehabili-
tation nach § 51 des Neunten Buches Leistungen zur Teil-
habe am Arbeitsleben erhalten, die ihnen eine Erwerbsta-
tigkeit auf dem allgemeinen Arbeitsmarkt ermdglichen sol-
len, sowie Personen, die in Einrichtungen der Jugendhilfe
fur eine Erwerbstatigkeit befahigt werden sollen,

2. Personen, die nach MaBgabe des Wehrpflichtgesetzes, des
§ 58b des Soldatengesetzes oder des Zivildienstgesetzes
Wehrdienst oder Zivildienst leisten und wahrend dieser
Zeit nicht als Beschaftigte versicherungspflichtig sind,
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Kind, das das dritte Lebensjahr noch nicht vollendet hat, erzie-
hen, wenn sie

1. unmittelbar vor der Kindererziehung versicherungspflich-
tig waren oder Anspruch auf eine laufende Entgeltersatz-
leistung nach diesem Buch hatten und

2. sich mit dem Kind im Inland gewohnlich 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 Bun-
deskindergeldgesetzes haben wiirden.



Satz 1 gilt nur fir Kinder 5.
1. der oder des Erziehenden,

2. seiner nicht dauernd getrennt lebenden Ehegattin oder ih-
res nicht dauernd getrennt lebenden Ehegatten oder

3. ihrer nicht dauernd getrennt lebenden Lebenspartnerin
oder seines nicht dauernd getrennt lebenden Lebenspart-
ners.
5a.

Haben mehrere Personen ein Kind gemeinsam erzogen, besteht

Versicherungspflicht nur fir die Person, der nach den Regelun-

gen des Rechts der gesetzlichen Rentenversicherung die Erzie-

hungszeit zuzuordnen ist (§ 56 Abs. 2 des Sechsten Buches).

5b.

(2b) Versicherungspflichtig sind Personen in der Zeit, in der sie als

Pflegeperson einen Pflegebedirftigen mit mindestens Pflege-

grad 2 im Sinne des Elften Buches, der Leistungen aus der Pfle-

geversicherung nach dem Elften Buch oder Hilfe zur Pflege

nach dem Zwélften Buch oder gleichartige Leistungen nach an-

deren Vorschriften bezieht, nicht erwerbsmaBig wenigstens

zehn Stunden wéchentlich, verteilt auf regelméBig mindestens 6.

zwei Tage in der Woche, in seiner hauslichen Umgebung pfle-

gen, wenn sie unmittelbar vor Beginn der Pflegetéatigkeit versi-

cherungspflichtig waren oder Anspruch auf eine laufende Ent-

geltersatzleistung nach diesem Buch hatten. Versicherungs-

pflicht besteht auch, wenn die Voraussetzungen durch die Pfle-

ge mehrerer Pflegebedirftiger erfillt werden.

(3 Nach Absatz 1 Nr. 1 ist nicht versicherungspflichtig, wer nach ba.
§ 25 Abs. 1 versicherungspflichtig ist. Nach Absatz 1 Nr. 4 ist
nicht versicherungspflichtig, wer nach anderen Vorschriften
dieses Buches versicherungspflichtig ist. Versicherungspflichtig
wegen des Bezuges von Mutterschaftsgeld nach Absatz 2 Nr. 1
ist nicht, wer nach Absatz 2a versicherungspflichtig ist. Nach
Absatz 2 Nr. 2 ist nicht versicherungspflichtig, wer nach Absatz
2 Nr. 1 versicherungspflichtig ist oder wahrend des Bezugs von
Krankentagegeld Anspruch auf Entgeltersatzleistungen nach
diesem Buch hat. Nach Absatz 2a und 2b ist nicht versiche-
rungspflichtig, 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 unberGhrt. Trifft eine Versicherungs-
pflicht nach Absatz 2a mit einer Versicherungspflicht nach Ab-
satz 2b zusammen, geht die Versicherungspflicht nach Absatz
2a vor. 6b.

(4) (weggefallen)

§ 345 Beitragspflichtige Einnahmen sonstiger Versi-
cherungspflichtiger 8.

Als beitragspflichtige Einnahme gilt bei Personen,

1. die in Einrichtungen der beruflichen Rehabilitation Leistungen
erhalten, die ihnen eine Erwerbstatigkeit ermdglichen sollen,
oder die in Einrichtungen der Jugendhilfe fir eine Erwerbsta-
tigkeit befahigt werden sollen, ein Arbeitsentgelt in Hohe von
einem Finftel der monatlichen BezugsgroBe,

2. die als Wehrdienstleistende oder als Zivildienstleistende versi-
cherungspflichtig sind (§ 25 Abs. 2 Satz 2, § 26 Abs. 1 Nr. 2), ein

Betrag in Hohe von 40 Prozent der monatlichen Bezugsgrofe, 1

3. die als Gefangene versicherungspflichtig sind, ein Arbeitsent-
gelt in Hohe von 90 Prozent der BezugsgroBe,

4. die als nicht satzungsméBige Mitglieder geistlicher Genossen-
schaften oder &hnlicher religioser Gemeinschaften fir den
Dienst in einer solchen Genossenschaft oder &hnlichen religio-
sen Gemeinschaft auBerschulisch ausgebildet werden, ein Ent-
gelt in Hohe der gewahrten Geld- und Sachbezige,
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die als Bezieherinnen oder Bezieher von Krankengeld, Versor-
gungskrankengeld, Verletztengeld oder Ubergangsgeld versi-
cherungspflichtig sind, 80 Prozent des der Leistung zugrunde
liegenden Arbeitsentgelts oder Arbeitseinkommens, wobei
80 Prozent des beitragspflichtigen Arbeitsentgelts aus einem
versicherungspflichtigen Beschaftigungsverhaltnis abzuziehen
sind; bei gleichzeitigem Bezug von Krankengeld neben einer
anderen Leistung ist das dem Krankengeld zugrunde liegende
Einkommen nicht zu berilcksichtigen,

die Krankengeld nach § 44a des Flnften Buches beziehen, das
der Leistung zugrunde liegende Arbeitsentgelt oder Arbeits-
einkommen; wird Krankengeld in Hohe der Entgeltersatzleis-
tungen nach diesem Buch gezahlt, gilt Nummer 5,

die Krankengeld nach § 45 Absatz 1 des Flinften Buches oder
Verletztengeld nach § 45 Absatz 4 des Siebten Buches in Ver-
bindung mit § 45 Absatz 1 des Finften Buches beziehen,
80 Prozent des wéhrend der Freistellung ausgefallenen, lau-
fenden Arbeitsentgelts oder des der Leistung zugrunde liegen-
den Arbeitseinkommens,

die als Bezieherinnen oder Bezieher von Krankentagegeld ver-
sicherungspflichtig sind, ein Arbeitsentgelt in Ho&he von
70 Prozent der fir die Erhebung der Beitrdge zur gesetzlichen
Krankenversicherung maBgeblichen Beitragsbemessungsgren-
ze (§ 223 Abs. 3 Satz 1 des Funften Buches). Fur den Kalender-
monat ist ein Zwolftel und fir den Kalendertag ein Dreihun-
dertsechzigstel des Arbeitsentgelts zugrunde zu legen,

die von einem privaten Krankenversicherungsunternehmen,
von einem Beihilfetrdger des Bundes, von einem sonstigen 6f-
fentlich-rechtlichen Trager von Kosten in Krankheitsfallen auf
Bundesebene, von dem Tradger der Heilflirsorge im Bereich des
Bundes, von dem Trager der truppenarztlichen Versorgung oder
von 6ffentlich-rechtlichen Tragern von Kosten in Krankheitsfal-
len auf Landesebene, soweit Landesrecht dies vorsieht, Leis-
tungen fir den Ausfall von Arbeitseinklinften im Zusammen-
hang 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 Transfusi-
onsgesetzes erfolgenden Spende von Blut zur Separation von
Blutstammzellen oder anderen Blutbestandteilen beziehen, das
diesen Leistungen zugrunde liegende Arbeitsentgelt oder Ar-
beitseinkommen,

die als Bezieherinnen oder Bezieher von Pflegeunterstiitzungs-
geld versicherungspflichtig sind, 80 Prozent des wahrend der
Freistellung ausgefallenen, laufenden Arbeitsentgelts,

die als Bezieherinnen von Mutterschaftsgeld versicherungs-
pflichtig sind, ein Arbeitsentgelt in Héhe des Mutterschaftsgel-
des,

die als Pflegeperson versicherungspflichtig sind (§ 26 Abs. 2b),
ein Arbeitsentgelt in Héhe von 50 Prozent der monatlichen Be-
zugsgroBe; dabei ist die BezugsgroBe fir das Beitrittsgebiet
maBgebend, wenn der Tatigkeitsort im Beitrittsgebiet liegt.

§ 347 Beitragstragung bei sonstigen Versicherten

Die Beitrdge werden getragen

fur Personen, die in Einrichtungen der beruflichen Rehabilitati-
on Leistungen erhalten, die eine Erwerbstatigkeit ermoglichen
sollen, oder die in Einrichtungen der Jugendhilfe fir eine Er-
werbstatigkeit befahigt werden sollen, vom Trager der Einrich-
fung,

fur Wehrdienstleistende oder fiir Zivildienstleistende nach der
Halfte des Beitragssatzes vom Bund,

fur Gefangene von dem fir die Vollzugsanstalt zustandigen
Land,



5a.

ba.

6b.

10.

fur nicht satzungsmaBige Mitglieder geistlicher Genossenschaf-
ten oder dhnlicher religiéser Gemeinschaften wahrend der Zeit
der auBerschulischen Ausbildung fir den Dienst in einer sol-
chen Genossenschaft oder ahnlichen religiosen Gemeinschaft
von der geistlichen Genossenschaft oder ahnlichen religiésen
Gemeinschaft,

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 Leistungstra-
gern; die Leistungstrager fragen die Beitrdge auch allein, soweit
sie folgende Leistungen zahlen:

a) Versorgungskrankengeld oder Ubergangsgeld,

b) Krankengeld oder Verletztengeld in Hohe der Entgelters-
atzleistungen nach diesem Buch oder

c) eine Leistung, die nach einem monatlichen Arbeitsentgelt
bemessen wird, das 450 Euro nicht Gbersteigt,

flr Personen, die Krankengeld nach § 44a des Finften Buches
beziehen, vom Leistungstrager,

fur Personen, die Krankentagegeld beziehen, von privaten
Krankenversicherungsunternehmen,

fir Personen, die Leistungen fir den Ausfall von Arbeitsein-
kinften 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 oder anderen Blutbestandtei-
len beziehen, von der Stelle, die die Leistung erbringt; wird die
Leistung von mehreren Stellen erbracht, sind die Beitrdge ent-
sprechend anteilig zu tragen,

fir Personen, die Pflegeunterstiitzungsgeld beziehen, von den
Bezieherinnen oder Beziehern dgr Leistung zur Halfte, soweit
sie auf die Leistung entfallen, im Ubrigen

a) von der Pflegekasse, wenn die oder der Pflegebedirftige
in der sozialen Pflegeversicherung versichert ist,

b) vom privaten Versicherungsunternehmen, wenn die oder
der Pflegebedirftige in der privaten Pflege-Pflichtver-
sicherung versichert ist,

) von der Festsetzungsstelle fir die Beihilfe oder dem
Dienstherrn und der Pflegekasse oder dem privaten Versi-
cherungsunternehmen anteilig, wenn die oder der Pflege-
bedurftige Anspruch auf Beihilfe oder Heilflirsorge hat
und in der sozialen Pflegeversicherung oder bei einem pri-
vaten Versicherungsunternehmen versichert ist;

die Beitrdge werden von den Stellen, die die Leistung zu er-
bringen haben, allein getragen, wenn das der Leistung zugrun-
de liegende Arbeitsentgelt auf den Monat bezogen 450 Euro
nicht Ubersteigt,

fir Personen, die als Bezieherinnen oder Bezieher einer Rente
wegen voller Erwerbsminderung versicherungspflichtig sind,
von den Leistungstragern,

fur Personen, die als Bezieherinnen von Mutterschaftsgeld
versicherungspflichtig sind, von den Leistungstragern,

(weggefallen)

fir Personen, die als Pflegeperson versicherungspflichtig sind
(§ 26 Absatz 2b) und eine

a) in der sozialen Pflegeversicherung versicherte pflegebe-
dirftige Person pflegen, von der Pflegekasse,
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b) in der privaten Pflege-Pflichtversicherung versicherte
pflegebedirftige Person pflegen, von dem privaten Versi-
cherungsunternehmen,

o) pflegebedirftige Person pflegen, die wegen Pflegebedurf-
tigkeit Beihilfeleistungen oder Leistungen der Heilflrsorge
und Leistungen einer Pflegekasse oder eines privaten Ver-
sicherungsunternehmens erhélt, von der Festsetzungsstel-
le fur die Beihilfe oder vom Dienstherrn und der Pflege-
kasse oder dem privaten Versicherungsunternehmen an-
teilig.

§ 349 Beitragszahlung fiir sonstige Versicherungs-

m

@

(€))

()]

pflichtige

Fir die Zahlung der Beitrage flr Personen, die in Einrichtungen
der beruflichen Rehabilitation Leistungen erhalten, die ihnen
eine Erwerbstatigkeit ermdglichen soll, oder die in Einrichtun-
gen der Jugendhilfe fur eine Erwerbstatigkeit befahigt werden
sollen, gelten die Vorschriften tber die Beitragszahlung aus Ar-
beitsentgelt entsprechend.

Die Beitrage flur Wehrdienstleistende, fir Zivildienstleistende
und fiir Gefangene sind an die Bundesagentur zu zahlen.

Die Beitrage fur Personen, die Sozialleistungen beziehen, sind
von den Leistungstrdgern an die Bundesagentur zu zahlen. Die
Bundesagentur und die Leistungstrager regeln das Nahere
Uber Zahlung und Abrechnung der Beitrdge durch Vereinba-
rung.

Die Beitrage fur Personen, die Krankentagegeld beziehen, sind
von den privaten Krankenversicherungsunternehmen an die
Bundesagentur zu zahlen. Die Beitrage kénnen durch eine Ein-
richtung dieses Wirtschaftszweiges gezahlt werden. Mit dieser
Einrichtung kann die Bundesagentur Naheres (ber Zahlung,
Einziehung und Abrechnung vereinbaren; sie kann auch verein-
baren, dass der Beitragsabrechnung statistische Durch-
schnittswerte Uber die Zahl der Arbeitnehmerinnen und Arbeit-
nehmer, fir die Beitrdge zu zahlen sind, und (ber Zeiten der
Arbeitsunféhigkeit zugrunde gelegt werden. Der Bundesagen-
tur sind Verwaltungskosten fir den Einzug der Beitrage in Ho-
he von zehn Prozent der Beitrdge pauschal zu erstatten, wenn
die Beitrdge nicht nach Satz 2 gezahlt werden.

(4a) Die Beitrage fir Personen, die als Pflegeperson versicherungs-

pflichtig sind (§ 26 Abs. 2b), sind von den Stellen, die die Bei-
frdge zu tragen haben, an die Bundesagentur zu zahlen. Die
Beitrage flir Bezieherinnen und Bezieher von Pflegeunterstit-
zungsgeld sind von den Stellen, die die Leistung zu erbringen
haben, an die Bundesagentur zu zahlen. Das Nahere (ber das
Verfahren der Beitragszahlung und Abrechnung der Beitrage
konnen der Spitzenverband Bund der Pflegekassen, der Ver-
band der privaten Krankenversicherung e. V., die Festsetzungs-
stellen fir die Beihilfe, das Bundesversicherungsamt und die
Bundesagentur durch Vereinbarung regeln.

(4b) Die Beitrage fiir Personen, die Leistungen flr 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 oder anderen
Blutbestandteilen beziehen, sind von den Stellen, die die Bei-
trage zu tragen haben, an die Bundesagentur zu zahlen. Absatz
4a Satz 2 gilt entsprechend.

Fir die Zahlung der Beitrage nach den Absétzen 3 bis 4b sowie
fur die Zahlung der Beitrage fir Gefangene gelten die Vor-
schriften flr den Einzug der Beitrdge, die an die Einzugsstellen
zu zahlen sind, entsprechend, soweit die Besonderheiten der
Beitrdge nicht entgegenstehen; die Bundesagentur ist zur Pri-
fung der Beitragszahlung berechtigt. Die Zahlung der Beitrage
nach Absatz 4a erfolgt in Form eines Gesamtbeitrags fur das



Kalenderjahr, in dem die Pflegetatigkeit geleistet oder das Pfle-
geunterstitzungsgeld in Anspruch genommen wurde (Bei-
tragsjahr). Abweichend von § 23 Abs. 1 Satz 4 des Vierten Bu-
ches ist der Gesamtbeitrag spatestens im Marz des Jahres fal-
lig, das dem Beitragsjahr folgt.

Auszug aus dem Sozialgesetzbuch (SGB) Viertes
Buch (IV) Gemeinsame Vorschriften fiir die Sozialversi-
cherung [SGB IV]

§ 8 Geringfiigige Beschiftigung und geringfiigige
selbststiandige Tatigkeit

(1 Eine geringfuigige Beschéftigung liegt vor, wenn

1. das Arbeitsentgelt aus dieser Beschéaftigung regelméaBig
im Monat 450 Euro nicht Gbersteigt,

§ 8a Geringfiigige Beschiftigung in Privathaushalten

Werden geringfligige Beschaftigungen ausschlieBlich in Privathaus-
halten ausgelbt, gilt § 8. Eine geringfligige Beschaftigung im Privat-
haushalt liegt vor, wenn diese durch einen privaten Haushalt be-
grindet ist und die Tatigkeit sonst gewohnlich durch Mitglieder des
privaten Haushalts erledigt wird.

§ 18 BezugsgroBe

(D BezugsgréBe im Sinne der Vorschriften fir die Sozialversiche-
rung ist, soweit in den besonderen Vorschriften fir die einzel-
nen Versicherungszweige nichts Abweichendes bestimmft ist,
das Durchschnittsentgelt der gesetzlichen Rentenversicherung
im vorvergangenen Kalenderjahr, aufgerundet auf den nachst-
héheren, durch 420 teilbaren Betrag.

(2) Die BezugsgroBe fir das Beitrittsgebiet (BezugsgroBe (Ost))
verandert sich zum 1. Januar eines jeden Kalenderjahres auf
den Wert, der sich ergibt, wenn der fiir das vorvergangene Ka-
lenderjahr geltende Wert der Anlage 1 zum Sechsten Buch
durch den fir das Kalenderjahr der Verdanderung bestimmten
Wert der Anlage 10 zum Sechsten Buch geteilt wird, aufgerun-
det auf den nachsthoheren, durch 420 teilbaren Betrag. Fur die
Zeit ab 1. Januar 2025 ist eine BezugsgroBe (Ost) nicht mehr zu
bestimmen.

(3) Beitrittsgebiet ist das in Artikel 3 des Einigungsvertrages ge-
nannte Gebiet.

Auszug aus dem Sozialgesetzbuch (SGB) Fiinftes
Buch (V) Gesetzliche Krankenversicherung [SGB V]

§ 33 Hilfsmittel

(6) Die Versicherten kénnen alle Leistungserbringer in Anspruch
nehmen, die Vertragspartner ihrer Krankenkasse sind.

(7) Die Krankenkasse tUbernimmt die jeweils vertraglich vereinbar-
fen Preise.

§ 37 Hausliche Krankenpflege

(1) Versicherte erhalten in ihrem Haushalt, ihrer Familie oder sonst
an einem geeigneten Ort, insbesondere in betreuten Wohnfor-
men, Schulen und Kindergarten, bei besonders hohem Pflege-
bedarf auch in Werkstéatten fur behinderte Menschen neben der
arztlichen Behandlung héausliche Krankenpflege durch geeigne-
te Pflegekrafte, wenn Krankenhausbehandlung geboten, aber
nicht ausfuhrbar ist, oder wenn sie durch die husliche Kran-
kenpflege vermieden oder verkiirzt wird. § 10 der Werkstatten-
verordnung bleibt unberihrt. Die hausliche Krankenpflege um-
fasst die im Einzelfall erforderliche Grund- und Behandlungs-
pflege sowie hauswirtschaftliche Versorgung. Der Anspruch be-
steht bis zu vier Wochen je Krankheitsfall. In begriindeten Aus-
nahmefallen kann die Krankenkasse die hausliche Krankenpfle-
ge fir einen langeren Zeitraum bewilligen, wenn der Medizini-
sche Dienst (§ 275) festgestellt hat, dass dies aus den in Satz 1
genannten Griinden erforderlich ist.

(1a) Versicherte erhalten an geeigneten Orten im Sinne von Absatz
1 Satz 1 wegen schwerer Krankheit oder wegen akuter Ver-
schlimmerung einer Krankheit, insbesondere nach einem Kran-
kenhausaufenthalt, nach einer ambulanten Operation oder nach
einer ambulanten Krankenhausbehandlung, soweit keine Pfle-
gebediirftigkeit mit Pflegegrad 2, 3, 4 oder 5 im Sinne des Elf-
ten Buches vorliegt, die erforderliche Grundpflege und haus-
wirtschaftliche Versorgung. Absatz 1 Satz 4 und 5 gilt entspre-
chend.

(2) Versicherte erhalten in ihrem Haushalt, ihrer Familie oder sonst
an einem geeigneten Ort, insbesondere in betreuten Wohnfor-
men, Schulen und Kindergarten, bei besonders hohem Pflege-
bedarf auch in Werkstéatten fiir behinderte Menschen als hausli-
che Krankenpflege Behandlungspflege, wenn diese zur Siche-
rung des Ziels der arztlichen Behandlung erforderlich ist. § 10
der Werkstattenverordnung bleibt unberihrt. Der Anspruch
nach Satz 1 besteht Uiber die dort genannten Falle hinaus aus-
nahmsweise auch fir solche Versicherte in zugelassenen Pfle-
geeinrichtungen im Sinne des § 43 des Elften Buches, die auf
Dauer, voraussichtlich fir mindestens sechs Monate, einen be-
sonders hohen Bedarf an medizinischer Behandlungspflege ha-
ben. Die Satzung kann bestimmen, dass die Krankenkasse zu-
satzlich zur Behandlungspflege nach Satz 1 als h&usliche Kran-
kenpflege auch Grundpflege und hauswirtschaftliche Versor-
gung erbringt. Die Satzung kann dabei Dauer und Umfang der
Grundpflege und der hauswirtschaftlichen Versorgung nach
Satz 4 bestimmen. Leistungen nach den S&tzen 4 und 5 sind
nach Eintritt von Pflegebedirftigkeit mit mindestens Pflege-
grad 2 im Sinne des Elffen Buches nicht zuldssig. Versicherte,
die nicht auf Dauer in Einrichtungen nach § 71 Abs. 2 oder 4 des
Elffen Buches aufgenommen sind, erhalten Leistungen nach
Satz 1 und den Séatzen 4 bis 6 auch dann, wenn ihr Haushalt
nicht mehr besteht und ihnen nur zur Durchfiihrung der Be-
handlungspflege voriibergehender Aufenthalt in einer Einrich-
tung oder in einer anderen geeigneten Unterkunft zur Verfi-
gung gestellt wird. Versicherte erhalten in stationaren Einrich-
fungen im Sinne des § 43a des Elften Buches Leistungen nach
Satz 1, wenn der Bedarf an Behandlungspflege eine stdandige
Uberwachung und Versorgung durch eine qualifizierte Pflege-
fachkraft erfordert.

(2a) Zur pauschalen Abgeltung der Verglitungszuschlage der Pfle-
gekassen nach § 8 Absatz 6 des Elften Buches leisten die Kran-
kenkassen jahrlich 640 Millionen Euro an den Ausgleichsfonds
der sozialen Pflegeversicherung. Der Spitzenverband Bund der
Krankenkassen erhebt hierzu von den Krankenkassen eine Um-
lage geméaB dem Anteil der Versicherten der Krankenkassen an
der Gesamtzahl der Versicherten aller Krankenkassen. Das N&-
here zum Umlageverfahren und zur Zahlung an die Pflegeversi-
cherung bestimmt der Spitzenverband Bund der Krankenkas-
sen.
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(2b) Die hausliche Krankenpflege nach den Absatzen 1 und 2 um-
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fasst auch die ambulante Palliativversorgung. Fur Leistungen
der ambulanten Palliativversorgung ist regelmaBig ein begriin-
deter Ausnahmefall im Sinne von Absatz 1 Satz 5 anzunehmen.
§ 37b Absatz 4 gilt fur die hausliche Krankenpflege zur ambu-
lanten Palliativversorgung entsprechend.

Der Anspruch auf hausliche Krankenpflege besteht nur, soweit
eine im Haushalt lebende Person den Kranken in dem erforder-
lichen Umfang nicht pflegen und versorgen kann.

Kann die Krankenkasse keine Kraft fur die hausliche Kranken-
pflege stellen oder besteht Grund, davon abzusehen, sind den
Versicherten die Kosten fir eine selbstbeschaffte Kraft in an-
gemessener Hohe zu erstatten.

Versicherte, die das 18. Lebensjahr vollendet haben, leisten als
Zuzahlung den sich nach § 61 Satz 3 ergebenden Betrag, be-
grenzt auf die fiur die ersten 28 Kalendertage der Leistungsin-
anspruchnahme 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 Absatzen 1 und 2 auch auBerhalb des Haushalts und der
Familie des Versicherten erbracht werden kénnen.

Der Gemeinsame Bundesausschuss regelt in Richtlinien nach
§ 92 unter Berlcksichtigung bestehender Therapieangebote
das Nahere zur Versorgung von chronischen und schwer hei-
lenden Wunden. Die Versorgung von chronischen und schwer
heilenden Wunden kann auch in spezialisierten Einrichtungen
an einem geeigneten Ort auBerhalb der Hauslichkeit von Versi-
cherten erfolgen.

§ 45 Krankengeld bei Erkrankung des Kindes
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Versicherte haben Anspruch auf Krankengeld, wenn es nach
arztlichem Zeugnis erforderlich ist, dass sie zur Beaufsichti-
gung, 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 zwoélfte Lebensjahr noch nicht
vollendet hat oder behindert und auf Hilfe angewiesen ist. § 10
Abs. 4 und § 44 Absatz 2 gelten.

Anspruch auf Krankengeld nach Absatz 1 besteht in jedem
Kalenderjahr fur jedes Kind langstens fir 10 Arbeitstage, fur al-
leinerziehende Versicherte langstens flir 20 Arbeitstage. Der
Anspruch nach Satz 1 besteht fiir Versicherte fir nicht mehr als
25 Arbeitstage, fur alleinerziehende Versicherte fur nicht mehr
als 50 Arbeitstage je Kalenderjahr. Das Krankengeld nach
Absatz 1 betragt 90 Prozent des ausgefallenen Nettoarbeits-
entgelts aus beitragspflichtigem Arbeitsentgelt der Versicher-
ten, bei Bezug von beitragspflichtigem einmalig gezahltem Ar-
beitsentgelt (§ 23a des Vierten Buches) in den der Freistellung
von Arbeitsleistung nach Absatz 3 vorangegangenen zwolf Ka-
lendermonaten 100 Prozent des ausgefallenen Nettoarbeits-
entgelts aus beitragspflichtigem Arbeitsentgelt; es darf 70 Pro-
zent der Beitragsbemessungsgrenze nach § 223 Absatz 3 nicht
Uberschreiten. Erfolgt die Berechnung des Krankengeldes nach
Absatz 1 aus Arbeitseinkommen, betrdgt dies 70 Prozent des
erzielten regelmaBigen Arbeitseinkommens, soweit es der Bei-
tragsberechnung unterliegt. § 47 Absatz 1 Satz 6 bis 8 und Ab-
satz 4 Satz 3 bis 5 gilt entsprechend.

Versicherte mit Anspruch auf Krankengeld nach Absatz 1 haben
fur die Dauer dieses Anspruchs gegen ihren Arbeitgeber An-
spruch auf unbezahlte Freistellung von der Arbeitsleistung, so-
weit nicht aus dem gleichen Grund Anspruch auf bezahlte Frei-
stellung besteht. Wird der Freistellungsanspruch nach Satz 1
geltend gemacht, bevor die Krankenkasse ihre Leistungsver-
pflichtung nach Absatz 1 anerkannt hat, und sind die Voraus-
setzungen daflr nicht erflllt, ist der Arbeitgeber berechtigt, die
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gewahrte Freistellung von der Arbeitsleistung auf einen spéte-
ren Freistellungsanspruch zur Beaufsichtigung, Betreuung oder
Pflege eines erkrankten Kindes anzurechnen. Der Freistellungs-
anspruch nach Satz 1 kann nicht durch Vertrag ausgeschlossen
oder beschrankt werden.

Versicherte haben ferner Anspruch auf Krankengeld, wenn sie
zur Beaufsichtigung, Betreuung oder Pflege ihres erkrankten
und versicherten Kindes der Arbeit fernbleiben, sofern das Kind
das zwolfte Lebensjahr noch nicht vollendet hat oder behindert
und auf Hilfe angewiesen ist und nach arztlichem Zeugnis an
einer Erkrankung leidef,

a) die progredient verlduft und bereits ein weit fortgeschrit-
tenes Stadium erreicht hat,

b) bei der eine Heilung ausgeschlossen und eine palliativme-
dizinische Behandlung notwendig oder von einem Eltern-
teil erwlinscht ist und

c) die lediglich 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 Absé&tzen 3 und
4 haben auch Arbeitnehmer, die nicht Versicherte mit Anspruch
auf Krankengeld nach Absatz 1 sind.

§ 107 Krankenhauser, Vorsorge- oder Rehabilitatons-

@

einrichtungen

Vorsorge- oder Rehabilitationseinrichtungen im Sinne dieses
Gesetzbuchs sind Einrichtungen, die

1. der stationdren Behandlung der Patienten dienen, um

a) eine Schwachung der Gesundheit, die in absehbarer
Zeit voraussichtlich zu einer Krankheit fihren wiirde,
zu beseitigen oder einer Gefahrdung der gesundheitli-
chen Entwicklung eines Kindes entgegenzuwirken
(Vorsorge) oder

b) eine Krankheit zu heilen, ihre Verschlimmerung zu ver-
hlten oder Krankheitsbeschwerden zu lindern oder im
Anschluss an Krankenhausbehandlung den dabei er-
zielten Behandlungserfolg zu sichern oder zu festigen,
auch mit dem Ziel, eine drohende Behinderung oder
Pflegebedurftigkeit abzuwenden, zu beseitigen, zu
mindern, auszugleichen, ihre Verschlimmerung zu ver-
haten oder ihre Folgen zu mildern (Rehabilitation), wo-
bei Leistungen der aktivierenden Pflege nicht von den
Krankenkassen ibernommen werden durfen.

2. fachlich-medizinisch unter standiger arztlicher Verantwor-
tung und unter Mitwirkung von besonders geschultem
Personal darauf eingerichtet sind, den Gesundheitszu-
stand der Patienten nach einem &rztlichen Behandlungs-
plan vorwiegend durch Anwendung von Heilmitteln ein-
schlieBlich Krankengymnastik, Bewegungstherapie,
Sprachtherapie oder Arbeits- und Beschaftigungstherapie,
ferner durch andere geeignete Hilfen, auch durch geistige
und seelische Einwirkungen, zu verbessern und den Pati-
enten bei der Entwicklung eigener Abwehr- und Heilungs-
kréfte zu helfen,

und in denen

3. die Patienten untergebracht und verpflegt werden kénnen.



§ 232b Beitragspflichtige Einnahmen der Bezieher
von Pflegeunterstiitzungsgeld

(1 Bei Personen, die Pflegeunterstiitzungsgeld nach § 44a Absatz 3
des Elften Buches beziehen, gelten 80 Prozent des wahrend der
Freistellung ausgefallenen, laufenden Arbeitsentgelts als bei-
tragspflichtige Einnahmen.

(2) Fur Personen, deren Mitgliedschaft nach § 192 Absatz 1 Num-
mer 2 erhalten bleibt, gelten § 226 Absatz 1 Nummer 2 bis 4
und Absatz 2 sowie die §§ 228 bis 231 entsprechend. Die Ein-
nahmen nach § 226 Absatz 1 Satz 1 Nummer 2 bis 4 unterliegen
héchstens in dem Umfang der Beitragspflicht, in dem zuletzt
vor dem Bezug des Pflegeunterstiitzungsgeldes Beitragspflicht
bestand. Fir freiwillige Mitglieder gilt Satz 2 entsprechend.

§ 249c Tragung der Beitrdge bei Bezug von Pflege-
unterstiitzungsgeld

Bei Bezug von Pflegeunterstiitzungsgeld werden die Beitrdge, so-
weit sie auf das Pflegeunterstiitzungsgeld entfallen, getragen

1. bei Personen, die einen in der sozialen Pflegeversicherung ver-
sicherten Pflegebediirftigen pflegen, von den Versicherten und
der Pflegekasse je zur Halfte,

2. bei Personen, die einen in der privaten Pflege-Pflicht-versiche-
rung versicherungspflichtigen Pflegebedirftigen pflegen, von
den Versicherten und dem privaten Versicherungsunterneh-
men je zur Halfte,

3. bei Personen, die einen Pflegebedirftigen pflegen, der wegen
Pflegebediirftigkeit Beihilfeleistungen oder Leistungen der
Heilflirsorge und Leistungen einer Pflegekasse oder eines pri-
vaten Versicherungsunternehmens erhalt, von den Versicher-
ten zur Halfte und von der Festsetzungsstelle fir die Beihilfe
oder vom Dienstherrn und der Pflegekasse oder dem privaten
Versicherungsunternehmen jeweils anteilig,

im Ubrigen von der Pflegekasse, dem privaten Versicherungsunter-
nehmen oder anteilig von der Festsetzungsstelle fir die Beihilfe
oder dem Dienstherrn und der Pflegekasse oder dem privaten Versi-
cherungsunternehmen. Die Beitrdge werden von der Pflegekasse
oder dem privaten Versicherungsunternehmen allein oder anteilig
von der Festsetzungsstelle fiir die Beihilfe oder dem Dienstherrn
und der Pflegekasse oder dem privaten Versicherungsunternehmen
getragen, wenn das dem Pflegeunterstlitzungsgeld zugrunde lie-
gende monatliche Arbeitsentgelt 450 Euro nicht Gbersteigt.

§ 252 Beitragszahlung

(D Soweit gesetzlich nichts Abweichendes bestimmt ist, sind die
Beitrdge von demjenigen zu zahlen, der sie zu tragen hat. Ab-
weichend von Satz 1 zahlen die Bundesagentur flr Arbeit oder
in den Fallen des § 6a des Zweiten Buches die zugelassenen
kommunalen Trager die Beitrage fir die Bezieher von Arbeits-
losengeld Il nach dem Zweiten Buch.

(2) Die Beitragszahlung erfolgt in den Féllen des § 251 Abs. 3, 4
und 4a an den Gesundheitsfonds. Ansonsten erfolgt die Bei-
fragszahlung an die nach § 28i des Vierten Buches zustandige
Einzugsstelle. Die Einzugsstellen leiten die nach Satz 2 gezahl-
ten Beitrage einschlieBlich der Zinsen auf Beitrdge und Sdum-
niszuschlage arbeitstaglich an den Gesundheitsfonds weiter.
Das Weitere zum Verfahren der Beitragszahlungen nach Satz 1
und Beitragsweiterleitungen nach Satz 3 wird durch Rechtsver-
ordnung nach den §§ 28c und 28n des Vierten Buches geregelt.

(2a) Die Pflegekassen zahlen fir Bezieher von Pflegeunterstit-
zungsgeld die Beitrdge nach § 249c Satz 1 Nummer 1 und 3. Die

privaten Versicherungsunternehmen, die Festsetzungsstellen
fur die Beihilfe oder die Dienstherren zahlen die Beitrdge nach §
249c Satz 1 Nummer 2 und 3; der Verband der privaten Kran-
kenversicherung e. V., die Festsetzungsstellen fir die Beihilfe
und die Dienstherren vereinbaren mit dem Spitzenverband
Bund der Krankenkassen und dem Bundesversicherungsamt
Néaheres Uber die Zahlung und Abrechnung der Beitrdge. Fir
den Beitragsabzug gilt § 28g Satz 1 und 2 des Vierten Buches
entsprechend.

(2b) (weggefallen)

(3) Schuldet ein Mitglied Auslagen, insbesondere Mahn- und Voll-
streckungsgebiihren sowie wie Geblihren zu behandelnde Ent-
gelte fur Ricklastschriften, Beitrdge, den Zusatzbeitrag nach
§ 242 in der bis zum 31. Dezember 2014 geltenden Fassung,
Pramien nach § 53, Sdumniszuschldge, Zinsen, BuBgelder oder
Zwangsgelder, kann es bei Zahlung bestimmen, welche Schuld
getilgt werden soll. Trifft das Mitglied keine Bestimmung, wer-
den die Schulden in der genannten Reihenfolge getilgt. Inner-
halb der gleichen Schuldenart werden die einzelnen Schulden
nach ihrer Falligkeit, bei gleichzeitiger Falligkeit anteilmadBig ge-
tilgt.

(4) Fur die Haftung der Einzugsstellen wegen schuldhafter Pflicht-
verletzung beim Einzug von Beitrdgen nach Absatz 2 Satz 2 gilt
§ 28r Abs. 1und 2 des Vierten Buches entsprechend.

(5) Das Bundesministerium fur Gesundheit regelt durch Rechtsver-
ordnung mit Zustimmung des Bundesrates das Nahere Uber die
Prifung der von den Krankenkassen mitzuteilenden Daten
durch die mit der Prifung nach § 274 befassten Stellen ein-
schlieBlich der Folgen fehlerhafter Datenlieferungen oder nicht
prifbarer Daten sowie das Verfahren der Prifung und der
Prifkriterien fur die Bereiche der Beitragsfestsetzung, des Bei-
tragseinzugs und der Weiterleitung von Beitragen nach Absatz
2 Satz 2 durch die Krankenkassen, auch abweichend von § 274.

(6) Stellt die Aufsichtsbehorde fest, dass eine Krankenkasse die
Monatsabrechnungen Gber die Sonstigen Beitrdge gegeniiber
dem Bundesversicherungsamt als Verwalter des Gesundheits-
fonds entgegen der Rechtsverordnung auf Grundlage der
§§ 28n und 28p des Vierten Buches nicht, nicht vollstandig,
nicht richtig oder nicht fristgerecht abgibt, kann sie die Auffor-
derung zur Behebung der festgestellten Rechtsverletzung und
zur Unterlassung kiinftiger Rechtsverletzungen mit der Andro-
hung eines Zwangsgeldes bis zu 50.000 Euro fir jeden Fall der
Zuwiderhandlung verbinden.

§ 290 Krankenversichertennummer

(1 Die Krankenkasse verwendet fiir jeden Versicherten eine Kran-
kenversichertennummer. Die Krankenversichertennummer be-
steht aus einem unverdnderbaren Teil zur Identifikation des
Versicherten und einem verdnderbaren Teil, der bundeseinheit-
liche Angaben zur Kassenzugehorigkeit enthalt und aus dem
bei Vergabe der Nummer an Versicherte nach § 10 sicherzustel-
len ist, dass der Bezug zu dem Angehdrigen, der Mitglied ist,
hergestellt werden kann. Der Aufbau und das Verfahren der
Vergabe der Krankenversichertfennummer haben den Richtli-
nien nach Absatz 2 zu entsprechen. Die Rentenversicherungs-
nummer darf nicht als Krankenversichertennummer verwendet
werden. Eine Verwendung der Rentenversicherungsnummer
zur Bildung der Krankenversichertennummer entsprechend den
Richtlinien nach Absatz 2 ist zuldssig, wenn nach dem Stand
von Wissenschaft und Technik sichergestellt ist, dass nach
Vergabe der Krankenversichertennummer weder aus der Kran-
kenversichertennummer auf die Rentenversicherungsnummer
noch aus der Rentenversicherungsnummer auf die Krankenver-
sichertennummer zurlickgeschlossen werden kann; dieses Er-
fordernis gilt auch in Bezug auf die vergebende Stelle. Die Pri-
fung einer Mehrfachvergabe der Krankenversichertennummer
durch die Vertrauensstelle bleibt davon unberihrt. Wird die
Rentenversicherungsnummer zur Bildung der Krankenversi-
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chertennummer verwendet, ist flir Personen, denen eine Kran-
kenversichertennummer zugewiesen werden muss und die
noch keine Rentenversicherungsnummer erhalten haben, eine
Rentenversicherungsnummer zu vergeben.

Der Spitzenverband Bund der Krankenkassen hat den Aufbau
und das Verfahren der Vergabe der Krankenversichertennum-
mer durch Richtlinien zu regeln. Die Krankenversichertennum-
mer ist von einer von den Krankenkassen und ihren Verbanden
raumlich, organisatorisch und personell getrennten Vertrauens-
stelle zu vergeben. Die Vertrauensstelle gilt als 6ffentliche Stel-
le und unterliegt dem Sozialgeheimnis nach § 35 des Ersten Bu-
ches. Sie untersteht der Rechtsaufsicht des Bundesministeri-
ums fir Gesundheit. § 274 Abs. 1 Satz 2 gilt entsprechend. Die
Richtlinien sind dem Bundesministerium fir Gesundheit vorzu-
legen. 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 fir Gesundheit gesetzten Frist beho-
ben, kann das Bundesministerium fir Gesundheit die Richtli-
nien erlassen.

§ 315 Standardtarif fiir Personen ohne Versiche-
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rungsschutz
Personen, die weder

1. in der gesetzlichen Krankenversicherung versichert oder
versicherungspflichtig sind,

2. Uber eine private Krankheitsvollversicherung verfligen,

3. einen Anspruch auf freie Heilflirsorge haben, beihilfebe-
rechtigt sind oder vergleichbare Anspriiche haben,

4, Anspruch auf Leistungen nach dem Asylbewerberleis-
tungsgesetz haben noch

5. Leistungen nach dem Dritten, Vierten, Sechsten und Sieb-
ten Kapitel des Zwoélften Buches beziehen,

kénnen bis zum 31. Dezember 2008 Versicherungsschutz im
Standardtarif gemaB § 257 Abs. 2a verlangen; in den Fallen der
Nummern 4 und 5 begriinden Zeiten einer Unterbrechung des
Leistungsbezugs von weniger als einem Monat keinen entspre-
chenden Anspruch. Der Antrag darf nicht abgelehnt werden.
Die in § 257 Abs. 2a Nr. 2b genannten Voraussetzungen gelten
fir Personen nach Satz 1 nicht; Risikozuschldge dirfen fir sie
nicht verlangt werden. Abweichend von Satz 1 Nr. 3 kénnen
auch Personen mit Anspruch auf Beihilfe nach beamtenrechtli-
chen Grundsétzen, die bisher nicht Gber eine auf Ergdnzung der
Beihilfe beschrankte private Krankenversicherung verfligen
und auch nicht freiwillig in der gesetzlichen Krankenversiche-
rung versichert sind, eine die Beihilfe ergdnzende Absicherung
im Standardtarif gemaB § 257 Abs. 2a Nr. 2b verlangen.

Der Beitrag von im Standardtarif nach Absatz 1 versicherten
Personen darf den durchschnittlichen Hoéchstbeitrag der ge-
setzlichen Krankenversicherung geméaB § 257 Abs. 2a Satz 1 Nr.
2 nicht Uberschreiten; die dort fur Ehegatten oder Lebens-
partner vorgesehene besondere Beitragsbegrenzung gilt fiir
nach Absatz 1 versicherte Personen nicht. § 152 Absatz 4 des
Versicherungsaufsichtsgesetzes, § 26 Absatz 1 Satz 1 und Ab-
satz 2 Satz 1 Nummer 2 des Zweiten Buches sowie § 32 Ab-
satz 5 des Zwolften Buches gelten fir nach Absatz 1im Stan-
dardtarif versicherte Personen entsprechend.

Eine Risikoprifung ist nur zuldssig, soweit sie fir Zwecke des
finanziellen Spitzenausgleichs nach § 257 Abs. 2b oder fir spa-
tere Tarifwechsel erforderlich ist. Abweichend von § 257 Abs.
2b sind im finanziellen Spitzenausgleich des Standardtarifs far
Versicherte nach Absatz 1 die Begrenzungen gemaR Absatz 2
sowie die durch das Verbot von Risikozuschldggen gemaB Ab-
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satz 1 Satz 3 auftretenden Mehraufwendungen zu beriicksichti-
gen.

Die gemaB Absafz 1 abgeschlossenen Versicherungsvertrage
im Standardtarif werden zum 1. Januar 2009 auf Vertrdge im
Basistarif nach § 152 Absatz 1 des Versicherungsaufsichtsge-
setzes umgestellt.

Auszug aus dem Sozialgesetzbuch (SGB) Sechstes
Buch (VI) Gesetzliche Rentenversicherung [SGB VI]
in der bis zum 31. Dezember 2016 geltenden Fassung

§ 3 Sonstige Versicherte

Versicherungspflichtig sind Personen in der Zeift,

1.

Ta.

2a.

3a.

fur die ihnen Kindererziehungszeiten anzurechnen sind (§ 56),

in der sie einen Pflegebedurftigen im Sinne des § 14 des Elften
Buches nicht erwerbsmaBig wenigstens 14 Stunden wochentlich
in seiner hduslichen Umgebung pflegen (nicht erwerbsmaBig
tatige Pflegepersonen), wenn der Pflegebedurftige Anspruch
auf Leistungen aus der sozialen oder einer privaten Pflegever-
sicherung hat; dies gilt auch, wenn die Mindeststundenzahl nur
durch die Pflege mehrerer Pflegebedurftiger erreicht wird,

in der sie aufgrund gesetzlicher Pflicht Wehrdienst oder Zivil-
dienst leisten,

in der sie sich in einem Wehrdienstverhaltnis besonderer Art
nach § 6 des Einsatz-Weiterverwendungsgesetzes befinden,
wenn sich der Einsatzunfall wéhrend einer Zeit ereignet hat, in
der sie nach Nummer 2 versicherungspflichtig waren,

flr die sie von einem Leistungstrager Krankengeld, Verletzten-
geld, Versorgungskrankengeld, Ubergangsgeld, Arbeitslosen-
geld oder von der sozialen oder einer privaten Pflegeversiche-
rung Pflegeunterstiitzungsgeld beziehen, wenn sie im letzten
Jahr vor Beginn der Leistung zuletzt versicherungspflichtig wa-
ren; der Zeitraum von einem Jahr verldngert sich um Anrech-
nungszeiten wegen des Bezugs von Arbeitslosengeld Il

flr die sie von einem privaten Krankenversicherungsunterneh-
men, von einem Beihilfetrager des Bundes, von einem sonstigen
offentlich-rechtlichen Trager von Kosten in Krankheitsfallen auf
Bundesebene, von dem Tréger der Heilflirsorge im Bereich des
Bundes, von dem Trager der truppenarztlichen Versorgung
oder von einem o6ffentlich-rechtlichen Trager von Kosten in
Krankheitsféllen auf Landesebene, soweit das Landesrecht dies
vorsieht, Leistungen fir den Ausfall von Arbeitseinkinften im
Zusammenhang mit einer nach den §§ 8 und 8a des Transplan-
tationsgesetzes erfolgenden Spende von Organen oder Gewe-
ben oder im Zusammenhang mit einer im Sinne von § 9 des
Transfusionsgesetzes erfolgenden Spende von Blut zur Separa-
fion von Blutstammzellen oder anderen Blutbestandteilen be-
ziehen, wenn sie im letzten Jahr vor Beginn dieser Zahlung zu-
letzt versicherungspflichtig waren; der Zeitraum von einem Jahr
verladngert sich um Anrechnungszeiten wegen des Bezugs von
Arbeitslosengeld Il,

flr die sie Vorruhestandsgeld beziehen, wenn sie unmittelbar
vor Beginn der Leistung versicherungspflichtig waren.

Pflegepersonen, die fir ihre Tatigkeit von dem oder den Pflegebe-
dirftigen ein Arbeitsentgelt erhalten, das das dem Umfang der
jeweiligen Pflegetatigkeit entsprechende Pflegegeld im Sinne der
§§ 37 und 123 des Elften Buches nicht Ubersteigt, gelten als nicht
erwerbsmaBig tatig; sie sind insoweit nicht nach § 1 Satz 1 Nr. 1
versicherungspflichtig. Nicht erwerbsmaBig tatige Pflegepersonen,
die daneben regelmaBig mehr als 30 Stunden wdchentlich beschéaf-



tigt oder selbststandig tatig sind, sind nicht nach Satz 1 Nr. 1a versi-
cherungspflichtig. Wehrdienstleistende oder Zivildienstleistende, die
fur die Zeit ihres Dienstes Arbeitsentgelt weitererhalten oder Leis-
tungen flr Selbststandige nach § 7 des Unterhaltssicherungsgeset-
zes erhalten, sind nicht nach Satz 1 Nr. 2 versicherungspflichtig; die
Beschaftigung oder selbststandige Tatigkeit gilt in diesen Féllen als
nicht unterbrochen. Trifft eine Versicherungspflicht nach Satz 1Nr. 3
im Rahmen von Leistungen zur Teilhabe am Arbeitsleben mit einer
Versicherungspflicht nach § 1Satz 1 Nr. 2 oder 3 zusammen, geht die
Versicherungspflicht vor, nach der die héheren Beitrdge zu zahlen
sind. Die Versicherungspflicht nach Satz 1 Nr. 3 und 4 erstreckt sich
auch auf Personen, die ihren gewdhnlichen Aufenthalt im Ausland
haben.

§ 166 Beitragspflichtige Einnahmen sonstiger Versi-
cherter

(1D Beitragspflichtige Einnahmen sind

1. bei Personen, die als Wehr- oder Zivildienstleistende versi-
chert sind, 60 vom Hundert der BezugsgroBe, jedoch bei
Personen, die Leistungen an Nichtselbststandige nach § 6
des Unterhaltssicherungsgesetzes erhalten, das Arbeits-
entgelt, das dieser Leistung vor Abzug von Steuern und
Beitragsanteilen zugrunde liegt,

1a. bei Personen, die in einem Wehrdienstverhéltnis besonde-
rer Art nach § 6 des Einsatz-Weiterverwendungsgesetzes
versichert sind, die daraus gewdhrten Dienstbezlige in
dem Umfang, in dem sie bei Beschéftigten als Arbeitsent-
gelt zu bericksichtigen waren,

2. bei Personen, die Arbeitslosengeld, Ubergangsgeld, Kran-
kengeld, Verletztengeld oder Versorgungskrankengeld
beziehen, 80 vom Hundert des der Leistung zugrunde lie-
genden Arbeitsentgelts oder Arbeitseinkommens, wobei
80 vom Hundert des beitragspflichtigen Arbeitsentgelts
aus einem nicht geringfligigen Beschaftigungsverhaltnis
abzuziehen sind, und bei gleichzeitigem Bezug von Kran-
kengeld neben einer anderen Leistung das dem Kranken-
geld zugrunde liegende Einkommen nicht zu bericksichti-
gen ist,

2a. bei Personen, die im Anschluss an den Bezug von Arbeits-
losengeld Il Ubergangsgeld oder Verletztengeld beziehen,
monatlich der Betrag von 205 Euro,

2b. bei Personen, die Krankengeld nach § 44a des Funften Bu-
ches beziehen, das der Leistung zugrunde liegende Ar-
beitsentgelt oder Arbeitseinkommen; wird dieses Kran-
kengeld nach § 47b des Finften Buches gezahlt, gilt
Nummer 2,

2c. bei Personen, die Teilarbeitslosengeld beziehen, 80 vom
Hundert des dieser Leistung zugrunde liegenden Arbeits-
entgelts,

2d. bei Personen, die von einem privaten Krankenversiche-
rungsunternehmen, von einem Beihilfetrdger des Bundes,
von einem sonstigen oOffentlich-rechtlichen Trager von
Kosten in Krankheitsfallen auf Bundesebene, von dem
Trager der Heilfiirsorge im Bereich des Bundes, von dem
Trager der truppenarztlichen Versorgung oder von einem
offentlich-rechtlichen Trager von Kosten in Krankheitsfal-
len auf Landesebene, soweit Landesrecht dies vorsieht,
Leistungen fir den Ausfall von Arbeitseinkiinften im Zu-
sammenhang 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 Blutbe-
standteilen beziehen, das diesen Leistungen zugrunde lie-
gende Arbeitsentgelt oder Arbeitseinkommen,
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2e.

2f.

4a.

4b.

bei Personen, die Krankengeld nach § 45 Absatz 1 des
Finften Buches oder Verletztengeld nach § 45 Absatz 4
des Siebten Buches in Verbindung mit § 45 Absatz 1 des
Finften Buches beziehen, 80 vom Hundert des wahrend
der Freistellung ausgefallenen, laufenden Arbeitsentgelts
oder des der Leistung zugrunde liegenden Arbeitsein-
kommens,

bei Personen, die Pflegeunterstiitzungsgeld beziehen, 80
vom Hundert des wahrend der Freistellung ausgefallenen,
laufenden Arbeitsentgelts,

bei Beziehern von Vorruhestandsgeld das Vorruhestands-
geld,

bei Entwicklungshelfern das Arbeitsentgelt oder, wenn
dies giinstiger ist, der Betrag, der sich ergibt, wenn die Bei-
tragsbemessungsgrenze mit dem Verhaltnis vervielfaltigt
wird, in dem die Summe der Arbeitsentgelte oder Arbeits-
einkommen fir die letzten drei vor Aufnahme der nach § 4
Abs. 1 versicherungspflichtigen Beschaftigung oder Tatig-
keit voll mit Pflichtbeitragen belegten Kalendermonate zur
Summe der Betrage der Beitragsbemessungsgrenzen fiir
diesen Zeitraum steht; der Verhaltniswert betrdagt mindes-
tens 0,6667,

bei Personen, die flir eine begrenzte Zeit im Ausland be-
schaftigt sind, das Arbeitsentgelt oder der sich abwei-
chend vom Arbeitsentgelt nach Nummer 4 ergebende Be-
trag, wenn dies mit der antragstellenden Stelle vereinbart
wird; die Vereinbarung kann nur fur laufende und kiinftige
Lohn- und Gehaltsabrechnungszeitrdume getroffen wer-
den,

bei sonstigen im Ausland beschaftigten Personen, die auf
Antrag versicherungspflichtig sind, das Arbeitsentgelt,

bei Personen, die fiir Zeiten der Arbeitsunfahigkeit oder
der Ausfiihrung von Leistungen zur Teilhabe ohne An-
spruch auf Krankengeld versichert sind, 80 vom Hundert
des zuletzt fur einen vollen Kalendermonat versicherten
Arbeitsentgelts oder Arbeitseinkommens.

Beitragspflichtige Einnahmen sind bei nicht erwerbsmaBig
tatigen Pflegepersonen bei Pflege eines

1

Schwerstpflegebedurftigen (§ 15 Abs. 1 Nr. 3 Elftes Buch)

a) 80 vom Hundert der BezugsgréBe, wenn er mindestens
28 Stunden in der Woche gepflegt wird,

b) 60 vom Hundert der BezugsgréBe, wenn er mindestens
21 Stunden in der Woche gepflegt wird,

o) 40 vom Hundert der BezugsgroBe, wenn er mindestens
14 Stunden in der Woche gepflegt wird,

Schwerpflegebediirftigen (§ 15 Abs. 1 Nr. 2 Elftes Buch)

a) 53,3333 vom Hundert der BezugsgroBe, wenn er min-
destens 21 Stunden in der Woche gepflegt wird,

b) 35,5555 vom Hundert der BezugsgroBe, wenn er min-
destens 14 Stunden in der Woche gepflegt wird,

erheblich Pflegebedurftigen (§ 15 Abs. 1 Nr. 1 Elftes Buch)
26,6667 vom Hundert der BezugsgroBe, wenn er mindes-
tens 14 Stunden in der Woche gepflegt wird.

Uben mehrere nicht erwerbsméaBig tatige Pflegepersonen die
Pflege gemeinsam aus, sind beitragspflichtige Einnahmen bei
jeder Pflegeperson der Teil des Hochstwerts der jeweiligen
Pflegestufe, der dem Umfang ihrer Pflegetatigkeit im Verhéltnis
zum Umfang der Pflegetatigkeit insgesamt entspricht. Pflege-
tatigkeiten im Sinne des Absatzes 3 bleiben bei der Berechnung
nach Satz 2 unberticksichtigt.



(3 Besteht Versicherungspflicht als Pflegeperson nur, weil mehre-
re Pflegebedurftige gepflegt werden, sind beitragspflichtige
Einnahmen 26,6667 vom Hundert der BezugsgroBe. Die Auftei-
lung der beitragspflichtigen Einnahmen berechnet sich nach
dem Umfang der jeweiligen Pflegetatigkeit im Verhaltnis zum
Umfang der Pflegetatigkeit der Pflegeperson insgesamt.

Auszug aus dem Sozialgesetzbuch (SGB) Sechstes
Buch (VI) Gesetzliche Rentenversicherung [SGB VI]

§ 3 Sonstige Versicherte
Versicherungspflichtig sind Personen in der Zeit,
1. far die ihnen Kindererziehungszeiten anzurechnen sind (§ 56),

1a. in der sie eine oder mehrere pflegebedirftige Personen mit
mindestens Pflegegrad 2 wenigstens zehn Stunden woéchent-
lich, verteilt auf regelmaBig mindestens zwei Tage in der Wo-
che, in ihrer hauslichen Umgebung nicht erwerbsmaBig pflegen
(nicht erwerbsmaBig tatige Pflegepersonen), wenn der Pflege-
bedurftige Anspruch auf Leistungen aus der sozialen Pflege-
versicherung oder einer privaten Pflege-Pflichtversicherung
hat,

2. in der sie aufgrund gesetzlicher Pflicht Wehrdienst oder Zivil-
dienst leisten,

2a. in der sie sich in einem Wehrdienstverhaltnis besonderer Art
nach § 6 des Einsatz-Weiterverwendungsgesetzes befinden,
wenn sich der Einsatzunfall wéhrend einer Zeit ereignet hat, in
der sie nach Nummer 2 versicherungspflichtig waren; sind zwi-
schen dem Einsatzunfall und der Einstellung in ein Wehrdienst-
verhaltnis besonderer Art nicht mehr als sechs Wochen ver-
gangen, gilt das Wehrdienstverhaltnis besonderer Art als mit
dem Tag des Einsatzunfalls begonnen,

3. fur die sie von einem Leistungstrager Krankengeld, Verletzten-
geld, Versorgungskrankengeld, Ubergangsgeld, Arbeitslosen-
geld oder von der sozialen oder einer privaten Pflegeversiche-
rung Pflegeunterstiitzungsgeld beziehen, wenn sie im letzten
Jahr vor Beginn der Leistung zuletzt versicherungspflichtig wa-
ren; der Zeitraum von einem Jahr verldngert sich um Anrech-
nungszeiten wegen des Bezugs von Arbeitslosengeld II,

3a. fir die sie von einem privaten Krankenversicherungsunterneh-
men, von einem Beihilfetrager des Bundes, von einem sonstigen
offentlich-rechtlichen Trager von Kosten in Krankheitsfallen auf
Bundesebene, von dem Tréger der Heilflirsorge im Bereich des
Bundes, von dem Trager der truppenarztlichen Versorgung oder
von einem offentlich-rechtlichen Trager von Kosten in Krank-
heitsféllen auf Landesebene, soweit das Landesrecht dies vor-
sieht, Leistungen fir den Ausfall von Arbeitseinkinften im Zu-
sammenhang 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 Trans-
fusionsgesetzes erfolgenden Spende von Blut zur Separation
von Blutstammzellen oder anderen Blutbestandteilen beziehen,
wenn sie im letzten Jahr vor Beginn dieser Zahlung zuletzt ver-
sicherungspflichtig waren; der Zeitraum von einem Jahr verlan-
gert sich um Anrechnungszeiten wegen des Bezugs von Ar-
beitslosengeld II,

4, fur die sie Vorruhestandsgeld beziehen, wenn sie unmittelbar
vor Beginn der Leistung versicherungspflichtig waren.

Pflegepersonen, die flr ihre Tatigkeit von dem oder den Pflegebe-
dirftigen ein Arbeitsentgelt erhalten, das das dem Umfang der
jeweiligen Pflegetatigkeit entsprechende Pflegegeld im Sinne des
§ 37 des Elften Buches nicht Gbersteigt, gelten als nicht erwerbsma-

Big tatig; sie sind insoweit nicht nach § 1 Satz 1 Nr. 1 versicherungs-
pflichtig. Nicht erwerbsmaBig tatige Pflegepersonen, die daneben
regelmaBig mehr als 30 Stunden woéchentlich beschéftigt oder
selbststandig tatig sind, sind nicht nach Satz 1 Nr. 1a versicherungs-
pflichtig. Wehrdienstleistende oder Zivildienstleistende, die fur die
Zeit ihres Dienstes Arbeitsentgelt weitererhalten oder Leistungen an
Selbststandige nach § 7 des Unterhaltssicherungsgesetzes erhalten,
sind nicht nach Satz 1 Nr. 2 versicherungspflichtig; die Beschaftigung
oder selbststdndige Tatigkeit gilt in diesen Fallen als nicht unterbro-
chen. Trifft eine Versicherungspflicht nach Satz 1 Nr. 3 im Rahmen
von Leistungen zur Teilhabe am Arbeitsleben mit einer Versiche-
rungspflicht nach § 1 Satz 1 Nr. 2 oder 3 zusammen, geht die Versi-
cherungspflicht vor, nach der die hoheren Beitrage zu zahlen sind.
Die Versicherungspflicht nach Satz 1 Nr. 3 und 4 erstreckt sich auch
auf Personen, die ihren gewdhnlichen Aufenthalt im Ausland haben.

§ 137 Besonderheit bei der Durchfiihrung der Versi-
cherung und bei den Leistungen

Die Deutsche Rentenversicherung Knappschaft-Bahn-See fihrt die
Versicherung fiir Personen, die wegen

1. einer Kindererziehung,
2. eines Wehrdienstes oder Zivildienstes,

3. eines Bezuges von Sozialleistungen oder von Vorruhestands-
geld

bei ihr versichert sind, in der knappschaftlichen Rentenversicherung
durch, wenn diese im letzten Jahr vor Beginn dieser Zeiten zuletzt
wegen einer Beschaftigung in der knappschaftlichen Rentenversi-
cherung versichert waren.

§ 166 Beitragspflichtige Einnahmen sonstiger Versi-
cherter

(1 Beitragspflichtige Einnahmen sind

1. bei Personen, die als Wehr- oder Zivildienstleistende versi-
chert sind, 60 vom Hundert der BezugsgroBe, jedoch bei
Personen, die Leistungen an Nichtselbststdndige nach § 6
des Unterhaltssicherungsgesetzes erhalten, das Arbeits-
entgeltf, das dieser Leistung vor Abzug von Steuern und
Beitragsanteilen zugrunde liegt,

1a. bei Personen, die in einem Wehrdienstverhéltnis besonde-
rer Art nach § 6 des Einsatz-Weiterverwendungsgesetzes
versichert sind, die daraus gewahrten Dienstbezlige in
dem Umfang, in dem sie bei Beschéftigten als Arbeitsent-
gelt zu bericksichtigen waren,

2. bei Personen, die Arbeitslosengeld, Ubergangsgeld, Kran-
kengeld, Verletztengeld oder Versorgungskrankengeld
beziehen, 80 vom Hundert des der Leistung zugrunde lie-
genden Arbeitsentgelts oder Arbeitseinkommens, wobei
80 vom Hundert des beitragspflichtigen Arbeitsentgelts
aus einem nicht geringfligigen Beschéaftigungsverhaltnis
abzuziehen sind, und bei gleichzeitigem Bezug von Kran-
kengeld neben einer anderen Leistung das dem Kranken-
geld zugrunde liegende Einkommen nicht zu bericksichti-
gen ist,

2a. bei Personen, die im Anschluss an den Bezug von Arbeits-
losengeld Il Ubergangsgeld oder Verletztengeld beziehen,
monatlich der Betrag von 205 Euro,

2b. bei Personen, die Krankengeld nach § 44a des Funften Bu-
ches beziehen, das der Leistung zugrunde liegende Ar-
beitsentgelt oder Arbeitseinkommen; wird dieses Kran-
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2c.

2d.

2e.

2f.

4a.

4b.

4e.

kengeld nach § 47b des Finften 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 Krankenversiche-
rungsunternehmen, von einem Beihilfetrdger des Bundes,
von einem sonstigen oOffentlich-rechtlichen Trager von
Kosten in Krankheitsfallen auf Bundesebene, von dem
Trager der Heilfiirsorge im Bereich des Bundes, von dem
Trager der truppenarztlichen Versorgung oder von einem
offentlich-rechtlichen Trager von Kosten in Krankheitsfal-
len auf Landesebene, soweit Landesrecht dies vorsieht,
Leistungen fir den Ausfall von Arbeitseinkiinften im Zu-
sammenhang 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 ande-
ren Blutbestandteilen beziehen, das diesen Leistungen
zugrunde liegende Arbeitsentgelt oder Arbeitseinkommen,

bei Personen, die Krankengeld nach § 45 Absatz 1 des
Finften Buches oder Verletztengeld nach § 45 Absatz 4
des Siebten Buches in Verbindung mit § 45 Absatz 1 des
Finften Buches beziehen, 80 vom Hundert des wahrend
der Freistellung ausgefallenen, laufenden Arbeitsentgelts
oder des der Leistung zugrunde liegenden Arbeitsein-
kommens,

bei Personen, die Pflegeunterstiitzungsgeld beziehen, 80
vom Hundert des wahrend der Freistellung ausgefallenen,
laufenden Arbeitsentgelts,

bei Beziehern von Vorruhestandsgeld das Vorruhestands-
geld,

bei Entwicklungshelfern das Arbeitsentgelt oder, wenn
dies giinstiger ist, der Betrag, der sich ergibt, wenn die Bei-
tragsbemessungsgrenze mit dem Verhaltnis vervielfaltigt
wird, in dem die Summe der Arbeitsentgelte oder Arbeits-
einkommen fir die letzten drei vor Aufnahme der nach § 4
Abs. 1 versicherungspflichtigen Beschaftigung oder Tatig-
keit voll mit Pflichtbeitragen belegten Kalendermonate zur
Summe der Betrage der Beitragsbemessungsgrenzen fiir
diesen Zeitraum steht; der Verhaltniswert betrdgt mindes-
tens 0,6667,

bei Personen, die fir eine begrenzte Zeit im Ausland be-
schaftigt sind, das Arbeitsentgelt oder der sich abwei-
chend vom Arbeitsentgelt nach Nummer 4 ergebende Be-
trag, wenn dies mit der antragstellenden Stelle vereinbart
wird; die Vereinbarung kann nur fur laufende und kiinftige
Lohn- und Gehaltsabrechnungszeitrdume getroffen wer-
den,

bei sekundierten Personen das Arbeitsentgelt und die
Leistungen nach § 9 des Sekundierungsgesetzes; im Ubri-
gen gilt Nummer 4 entsprechend,

bei sonstigen im Ausland beschaftigten Personen, die auf
Antrag versicherungspflichtig sind, das Arbeitsentgelt,

bei Personen, die fiir 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 erwerbsmaBig
tatigen Pflegepersonen bei Pflege einer

1

pflegebedirftigen Person des Pflegegrades 5 nach § 15
Absatz 3 Satz 4 Nummer 5 des Elften Buches

a) 100 vom Hundert der BezugsgréBe, wenn die pflege-
bedurftige Person ausschlieBlich Pflegegeld nach § 37
des Elften Buches bezieht,

b) 85 vom Hundert der BezugsgroBe, wenn die pflegebe-
dirftige Person Kombinationsleistungen nach § 38 des
Elften Buches bezieht,

©) 70 vom Hundert der BezugsgréBe, wenn die pflegebe-
dirftige Person ausschlieBlich Pflegesachleistungen
nach § 36 des Elften Buches bezieht,

pflegebedirftigen Person des Pflegegrades 4 nach § 15
Absatz 3 Satz 4 Nummer 4 des Elften Buches

a) 70 vom Hundert der BezugsgréBe, wenn die pflegebe-
durftige Person ausschlieBlich Pflegegeld nach § 37 des
Elften Buches bezieht,

b) 59,5 vom Hundert der BezugsgréBe, wenn die pflege-
bediirftige Person Kombinationsleistungen nach § 38
des Elften Buches bezieht,

©) 49 vom Hundert der BezugsgréBe, wenn die pflegebe-
durftige Person ausschlieBlich Pflegesachleistungen
nach § 36 des Elften Buches bezieht,

pflegebedirftigen Person des Pflegegrades 3 nach § 15
Absatz 3 Satz 4 Nummer 3 des Elften Buches

a) 43 vom Hundert der BezugsgroBe, wenn die pflegebe-
dirftige Person ausschlieBlich Pflegegeld nach § 37 des
Elften Buches bezieht,

b) 36,55 vom Hundert der BezugsgréBe, wenn die pflege-
bedurftige Person Kombinationsleistungen nach § 38
des Elften Buches bezieht,

) 30,1 vom Hundert der BezugsgréBe, wenn die pflege-
bedurftige Person ausschlieBlich Pflegesachleistungen
nach § 36 des Elften Buches bezieht,

pflegebedirftigen Person des Pflegegrades 2 nach § 15
Absatz 3 Satz 4 Nummer 2 des Elften Buches

a) 27 vom Hundert der BezugsgroéBe, wenn die pflegebe-
durftige Person ausschlieBlich Pflegegeld nach § 37 des
Elften Buches bezieht,

b) 22,95 vom Hundert der BezugsgréBe, wenn die pflege-
bediirftige Person Kombinationsleistungen nach § 38
des Elften Buches bezieht,

o) 18,9 vom Hundert der BezugsgréBe, wenn die pflege-
bediirftige Person ausschlieBlich Pflegesachleistungen
nach § 36 des Elften Buches bezieht.

Uben mehrere nicht erwerbsméaBig tatige Pflegepersonen die
Pflege gemeinsam aus (Mehrfachpflege), sind die beitrags-
pflichtigen Einnahmen nach Satz 1 entsprechend dem nach
§ 44 Absatz 1Satz 3 des Elften Buches festgestellten prozentu-
alen Umfang der jeweiligen Pflegetatigkeit im Verhéaltnis zum
Gesamtpflegeaufwand je pflegebedurftiger Person aufzustellen.
Werden mehrere Pflegebediirftige gepflegt, ergeben sich die
beitragspflichtigen Einnahmen jeweils nach den Satzen 1und 2.

3 (weggefallen)

§ 170 Beitragstragung bei sonstigen Versicherten

(1 Die Beitrdge werden getragen

1
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bei Wehr- oder Zivildienstleistenden, Personen in einem
Wehrdienstverhaltnis besonderer Art nach § 6 des Ein-



satz-Weiterverwendungsgesetzes und fir Kindererzie-
hungszeiten vom Bund,

bei Personen, 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
Bundesagentur fiir Arbeit zu zahlen sind, im Ubrigen
vom Leistungstrager; 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 Arbeits-
losengeld beziehen, von den Leistungstragern,

¢) Krankengeld nach § 44a des Flunften Buches beziehen,
vom Leistungstrager,

d

~

fur Personen, die Leistungen fur den Ausfall von Ar-
beitseinkiinften 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 Transfusions-
gesetzes 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
Beitrdge entsprechend anteilig zu fragen,

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 Pflegebediirftige in
der sozialen Pflegeversicherung versichert ist,

bb) von dem privaten Versicherungsunternehmen,
wenn der Pflegebedirftige in der sozialen Pflege-
versicherung versicherungsfrei ist,

cc) von der Festsetzungsstelle fur die Beihilfe oder
dem Dienstherrn und der Pflegekasse oder dem
privaten  Versicherungsunternehmen  anteilig,
wenn der Pflegebedirftige Anspruch auf Beihilfe
oder Heilflirsorge hat und in der sozialen Pflege-
versicherung oder bei einem privaten Versiche-
rungsunternehmen versichert ist; ist ein Trager
der Rentenversicherung Festsetzungsstelle fir die
Beihilfe, gelten die Beitrage insoweit als gezahlf;
dies gilt auch im Verhéltnis der Rentenversiche-
rungstrager untereinander;

die Beitrdge werden von den Stellen, die die Leistung zu
erbringen haben, allein getragen, wenn die Bezieher der
Leistung zur Berufsausbildung beschéftigt sind und das
der Leistung zugrunde liegende Arbeitsentgelt auf den
Monat bezogen 450 Euro nicht Ubersteigt; Doppelbuch-
stabe cc gilt entsprechend,

bei Bezug von Vorruhestandsgeld von den Beziehern und
den zur Zahlung des Vorruhestandsgeldes Verpflichteten
je zur Halfte,

bei Entwicklungshelfern, bei Personen, die fiir eine be-
grenzte Zeit im Ausland beschéftigt sind, bei sekundierten
Personen oder bei sonstigen im Ausland beschéftigten
Personen von den antfragstellenden Stellen,

bei Zeiten der Arbeitsunfahigkeit oder der Ausfiihrung
von Leistungen zur Teilhabe ohne Anspruch auf Kranken-
geld von den Versicherten selbst,

bei nicht erwerbsméBig tatigen Pflegepersonen, die einen
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a) in der sozialen Pflegeversicherung versicherten Pfle-
gebedirftigen pflegen, von der Pflegekasse,

b) in der sozialen Pflegeversicherung versicherungsfreien
Pflegebediirftigen pflegen, von dem privaten Versiche-
rungsunternehmen,

o) Pflegebediirftigen pflegen, der wegen Pflegebediirftig-
keit Beihilfeleistungen oder Leistungen der Heilfirsor-
ge und Leistungen einer Pflegekasse oder eines priva-
ten Versicherungsunternehmens erhdlt, von der Fest-
setzungsstelle fir die Beihilfe oder vom Dienstherrn
und der Pflegekasse oder dem privaten Versicherungs-
unternehmen anteilig; ist ein Trager der Rentenversi-
cherung Festsetzungsstelle fir die Beihilfe, gelten die
Beitrdge insoweit als gezahlt; dies gilt auch im Verhalt-
nis der Rentenversicherungstrager untereinander.

Bezieher von Krankengeld, Pflegeunterstitzungsgeld oder Ver-
letztengeld, die in der knappschaftlichen Rentenversicherung
versichert sind, fragen die Beitrdge in Hohe des Vomhundert-
satzes, den sie zu tragen hatten, wenn sie in der allgemeinen
Rentenversicherung versichert waren; im Ubrigen tragen die
Beitrdge die Leistungstrager. Satz 1 gilt entsprechend flr Be-
zieher von Vorruhestandsgeld, die in der knappschaftlichen
Rentenversicherung versichert sind.

§ 173 Grundsatz

Die Beitrdge sind, soweit nicht etwas anderes bestimmt ist, von
denjenigen, die sie zu tragen haben (Beitragsschuldner), unmittelbar
an die Trager der Rentenversicherung zu zahlen.

§ 176 Beitragszahlung und Abrechnung bei Bezug von

m

@

(€))

Sozialleistungen, bei Leistungen im Eingangs-
verfahren und im Berufsbildungsbereich aner-
kannter Werkstéatten fiir behinderte Menschen

Soweit Personen, die Krankengeld, Pflegeunterstiitzungsgeld
oder Verletztengeld beziehen, an den Beitrdgen zur Rentenver-
sicherung beteiligt sind, zahlen die Leistungstrager die Beitrage
an die Trager der Rentenversicherung. Als Leistungstrdger gel-
ten bei Bezug von Pflegeunterstiitzungsgeld auch private Ver-
sicherungsunternehmen, Festsetzungsstellen fir die Beihilfe
und Dienstherren. Fiir den Beitragsabzug gilt § 289 Satz 1 des
Vierten Buches entsprechend.

Das Néahere Uber Zahlung und Abrechnung der Beitrage fir
Bezieher von Sozialleistungen kénnen die Leistungstrager und
die Deutfsche Rentenversicherung Bund durch Vereinbarung
regeln. Bei Bezug von Pflegeunterstiitzungsgeld gilt § 176a
entsprechend.

Ist ein Trager der Rentenversicherung Trager der Rehabilitati-
on, gelten die Beitrage als gezahlt. Satz 1 gilt entsprechend bei
Leistungen im Eingangsverfahren und im Berufsbildungsbe-
reich anerkannter Werkstatten fir behinderte Menschen oder
entsprechenden Leistungen bei einem anderen Leistungsanbie-
ter nach § 60 des Neunten Buches.

§191 Meldepflichten bei sonstigen versicherungs-

pflichtigen Personen

Eine Meldung nach § 28a Abs. 1 bis 3 des Vierten Buches haben zu
erstatten

1

fir Seelotsen die Lotsenbriiderschaften,



2. fur Personen, fir die Beitrdge aus Sozialleistungen zu zahlen
sind, die Leistungstrager und fiir Bezieher von Pflegeunterstit-
zungsgeld die soziale oder private Pflegeversicherung,

3. fur Personen, die Vorruhestandsgeld beziehen, die zur Zahlung
des Vorruhestandsgeldes Verpflichteten,

4, far Entwicklungshelfer, fir Personen, die fir eine begrenzte
Zeit im Ausland beschéftigt sind, fir sekundierte Personen oder
flr sonstige im Ausland beschéaftigte Personen die antragstel-
lenden Stellen.

§ 28a Abs. 5 sowie die §§ 28b und 28c des Vierten Buches gelten
entsprechend.

Auszug aus dem Sozialgesetzbuch (SGB) Siebtes Buch
(VII) Gesetzliche Unfallversicherung [SGB VII]

§ 45  Voraussetzungen fiir das Verletztengeld

(4) Im Fall der Beaufsichtigung, Betreuung oder Pflege eines durch
einen Versicherungsfall verletzten Kindes gilt § 45 des Flunften
Buches entsprechend mit der MaBgabe, dass

1. das Verletztengeld 100 Prozent des ausgefallenen Net-
toarbeitsentgelts betragt und

2. das Arbeitsentgelt bis zu einem Betrag in Hohe des 450.
Teils des Hochstjahresarbeitsverdienstes zu berlcksichti-
gen ist.

Erfolgt die Berechnung des Verletztengeldes aus Arbeitsein-
kommen, betrdgt dies 80 Prozent des erzielten regelmaBigen
Arbeitseinkommens bis zu einem Betrag in Hohe des 450. Teils
des Hochstjahresarbeitsverdienstes.

Auszug aus dem Sozialgesetzbuch (SGB) Neuntes Buch
(IX) Rehabilitation und Teilhabe behinderter Menschen
[SGB IX]

§ 2 Begriffsbestimmungen

(D Menschen mit Behinderungen sind Menschen, die kérperliche,
seelische, geistige oder Sinnesbeeintrachtigungen haben, die
sie in Wechselwirkung mit einstellungs- und umweltbedingten
Barrieren an der gleichberechtigten Teilhabe an der Gesell-
schaft mit hoher Wahrscheinlichkeit ldnger als sechs Monate
hindern kénnen. Eine Beeintrachtigung nach Satz 1 liegt vor,
wenn der Kérper- und Gesundheitszustand von dem fiir das
Lebensalter typischen Zustand abweicht. Menschen sind von
Behinderung bedroht, wenn eine Beeintrachtigung nach Satz 1
zu erwarten ist.

Auszug aus dem Sozialgesetzbuch (SGB) Elftes Buch (XI) Soziale Pflegeversicherung [SGB XI]

Anlage 1 (zu § 15)

Modul 1: Einzelpunkte im Bereich der Mobilitat

Einzelpunkte der Module 1 bis 6; Bildung der Summe der Einzelpunkte in jedem Modul

Das Modul umfasst fiinf Kriterien, deren Auspragungen in den folgenden Kategorien mit den nachstehenden Einzelpunkten gewertet werden.

Uberwiegend Uberwiegend
Ziffer | Kriterien Selbststandig selbststandig unselbststandig Unselbststandig
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:

Fahigkeit vorhan- Fahigkeit Fahigkeit
den / unbeein- groBtenteils in geringem Fahigkeit nicht
Ziffer | Kriterien trachtigt vorhanden MaBe vorhanden vorhanden
2.1 Erkennen von Personen aus dem nidheren Umfeld 0] 1 2 3
2.2 | Ortliche Orientierung 0 1 2 3
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Fahigkeit vorhan- Fahigkeit Fahigkeit
den / unbeein- groBtenteils in geringem Fahigkeit nicht
Ziffer | Kriterien trachtigt vorhanden MaBe vorhanden vorhanden
2.3 Zeitliche Orientierung 0 1 2 3
2.4 Erinnern an wesentliche Ereignisse oder 0 1 2 3
Beobachtungen
2.5 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
2.11 | 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:

Nie oder sehr

Selten (ein- bis
dreimal innerhalb

Haufig (zweimal
bis mehrmals
wochentlich, aber

Ziffer | Kriterien selten von zwei Wochen) nicht taglich) Téglich
3.1 Motorisch geprdgte Verhaltensauffalligkeiten 0 1 3 5
3.2 Nachtliche Unruhe 0] 1 3 5
3.3 Selbstschddigendes und autoaggressives Verhalten 0 1 3 5
3.4 Beschadigen von Gegenstanden 0 1 3 5
3.5 Physisch aggressives Verhalten gegeniber anderen 0 1 3 5
Personen
3.6 Verbale Aggression 0 1 3 5
3.7 Andere pflegerelevante vokale Auffalligkeiten 1 3 5
3.8 Abwehr pflegerischer und anderer unterstiitzender 0 1 3 5
MaBnahmen
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 inaddquate 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: 2 Einzelpunkte fur 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:

Uberwiegend

Uberwiegend

Ziffer | Kriterien Selbststandig selbststandig unselbststandig Unselbststandig

4.1 Waschen des vorderen Oberkérpers 0 1 2 3

4.2 Korperpflege im Bereich des Kopfes (Kdmmen, 0 1 2 3
Zahnpflege / Prothesenreinigung, Rasieren)

4.3 Waschen des Intimbereichs 0 1 2 3

4.4 Duschen und Baden einschlieBlich Waschen der 0 1 2 3
Haare

4.5 An- und Auskleiden des Oberkérpers 0 1 2 3
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Uberwiegend Uberwiegend
Ziffer | Kriterien Selbststandig selbststandig unselbststandig Unselbststandig
4.6 An- und Auskleiden des Unterkérpers 0 1 2 3
4.7 Mundgerechtes Zubereiten der Nahrung 0 1 2 3
und EingieBen von Getrénken
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 | Bewadltigen der Folgen einer Harninkontinenz und 0 1 2 3
Umgang mit Dauerkatheter und Urostoma
4.12 | Bewadltigen der Folgen einer Stuhlinkontinenz und 0 1 2 3
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 fir die pflegerische Versorgung starker gewichtet.

Die Einzelpunkte fir die Kriterien der Ziffern 4.11 und 4.12 gehen in die Berechnung nur ein, wenn bei der Begutachtung beim Versicherten
dartber hinaus die Feststellung ,liberwiegend inkontinent“ oder ,vollstdndig inkontinent“ getroffen wird oder eine kinstliche 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
4,13

Kriterien Entfallt Teilweise Vollstandig

Erndhrung parenteral oder tGber Sonde 0 6 3

Das Kriterium ist mit ,,entfallt“ (O 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 Erndhrung oder Sondenerndhrung ohne Hilfe
durch andere selbststandig durchgefiihrt werden, werden ebenfalls keine Punkte vergeben.

Das Kriterium ist mit ,teilweise“ (6 Punkte) zu bewerten, wenn eine parenterale Erndhrung oder Sondenernahrung zur Vermeidung von Mangel-
erndhrung mit Hilfe tdglich und zusé&tzlich zur oralen Aufnahme von Nahrung oder Flissigkeit erfolgt.

Das Kriterium ist mit ,vollstandig” (3 Punkte) zu bewerten, wenn die Aufnahme von Nahrung oder Fliissigkeit ausschlieBlich oder nahezu aus-
schlieBlich parenteral oder Uber eine Sonde erfolgt.

Bei einer vollstdndigen parenteralen Erndhrung oder Sondenerndhrung werden weniger Punkte vergeben als bei einer teilweisen parenteralen
Erndhrung oder Sondenernahrung, da der oft hohe Aufwand zur Unterstitzung bei der oralen Nahrungsaufnahme im Fall ausschlieBlich paren-
teraler oder Sondenerndhrung weitgehend entfallt.

Einzelpunkte fiir 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 Kriterien Einzelpunkte

4K Bestehen gravierender Probleme bei der Nahrungsaufnah- 20
me bei Kindern bis zu 18 Monaten, die einen auBergewdhn-
lich pflegeintensiven Hilfebedarf auslésen

Modul 5: Einzelpunkte im Bereich der Bewaéltigung von und des selbststidndigen Umgangs mit krankheits- oder therapiebedingten Anfor-
derungen und Belastungen

Das Modul umfasst sechzehn Kriterien.
Einzelpunkte fiir 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
nachstehenden Einzelpunkten gewertet:

. Anzahl der MaBBnahmen
Entfallt oder

Ziffer

Kriterien in Bezug auf

selbststandig

pro Tag

pro Woche

pro Monat

5.1

Medikation

0
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Entfallt oder Anzahl der MaBnahmen
Ziffer | Kriterien in Bezug auf selbststandig pro Tag pro Woche pro Monat
5.2 Injektion (subcutan oder intramuskular) 0
5.3 Versorgung intravendser Zugange (Port) 0
5.4 Absaugen und Sauerstoffgabe 0
5.5 Einreibungen oder Kalte- und Warmeanwendungen 0
5.6 Messung und Deutung von Koérperzustanden 0
5.7 Koérpernahe Hilfsmittel 0
Summe der MaBnahmen aus 5.1 bis 5.7 0
Umrechnungen in MaBnahmen pro Tag 0
Einzelpunkte fir die Kriterien der Ziffern 5.1 bis 5.7
Keine oder seltener Mindestens einmal bis Mehr als dreimal bis Mehr als
MaBnahme pro Tag als einmal taglich maximal dreimal taglich maximal achtmal taglich achtmal taglich
Einzelpunkte 0 1 2 3

Fir jedes der Kriterien 5.1 bis 5.7 wird zunéchst die Anzahl der durchschnittlich durchgefiihrten MaBnahmen, die tdglich und auf Dauer, vo-
raussichtlich fir mindestens sechs Monate, vorkommen, in der Spalte pro Tag, die MaBnahmen, die wéchentlich und auf Dauer, voraussichtlich
fur mindestens sechs Monate, vorkommen, in der Spalte pro Woche und die MaBBnahmen, die monatlich und auf Dauer, voraussichtlich fiir min-
destens sechs Monate, vorkommen in der Spalte pro Monat erfasst. Berlcksichtigt werden nur MaBnahmen, die vom Versicherten nicht selbst-
standig durchgefiihrt werden kénnen.

Die Zahl der durchschnittlich durchgefiihrten taglichen, wochentlichen und monatlichen MaBnahmen wird fir 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. Fir die Umrechnung der MaBnahmen pro
Monat in MaBnahmen pro Tag wird die Summe der MaBBnahmen pro Monat durch 30 geteilt. Fur 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
nachstehenden Einzelpunkten gewertet:

. Anzahl der MaBnahmen
Entfallt oder
Ziffer | Kriterien in Bezug auf selbststandig pro Tag pro Woche pro Monat
5.8 Verbandswechsel und Wundversorgung 0
5.9 Versorgung mit Stoma 0
5.10 |RegelméBige Einmalkatheterisierung und Nutzung 0
von Abfiihrmethoden
5.11 | TherapiemaBnahmen in hduslicher Umgebung 0
Summe der MaBnahmen aus 5.8 bis 5.11 0
Umrechnungen in MaBnahmen pro Tag 0
Einzelpunkte fir die Kriterien der Ziffern 5.8 bis 5.11
Keine oder seltener Ein- bis mehrmals Ein- bis unter Mindestens
MaBnahme pro Tag als einmal wochentlich wochentlich dreimal taglich dreimal taglich
Einzelpunkte 0 1 2 3

Fir jedes der Kriterien 5.8 bis 5.11 wird zunachst die Anzahl der durchschnittlich durchgefiihrten MaBnahmen, die taglich und auf Dauer vo-
raussichtlich 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 fiir min-
destens sechs Monate, vorkommen, in der Spalte pro Monat erfasst. Beriicksichtigt werden nur MaBnahmen, die vom Versicherten nicht selbst-
standig durchgeflhrt werden kénnen.

Die Zahl der durchschnittlich durchgefiihrten tdglichen, wochentlichen und monatlichen MaBnahmen wird fir die Kriterien 5.8 bis 5.11 sum-
miert. Diese Haufigkeit wird umgerechnet in einen Durchschnittswert pro Tag. Fir die Umrechnung der MaBnahmen pro Monat in MaBnahmen
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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 5.12 bis 5.K
Die durchschnittliche wochentliche oder monatliche Haufigkeit von zeit- und technikintensiven MaBnahmen in hduslicher Umgebung, die auf

Dauer, voraussichtlich fiir mindestens sechs Monate, vorkommen, wird in den folgenden Kategorien mit den nachstehenden Einzelpunkten
gewertet:

Ziffer

Entfallt oder
selbststandig

Taglich

Wochentliche
Haufigkeit
multipliziert mit

Monatliche
Haufigkeit
multipliziert mit

Kriterium in Bezug auf

Zeit- und technikintensive MaBnahmen 0 60 8,6 2
in hduslicher Umgebung

5.12

Fir das Kriterium der Ziffer 5.12 wird zunéchst die Anzahl der regelmaBig und mit durchschnittlicher Haufigkeit durchgefiihrten MaBnahmen,
die wochentlich vorkommen, und die Anzahl der regelmaBig und mit durchschnittlicher Haufigkeit durchgefiihrten MaBnahmen, die monatlich
vorkommen, erfasst. Kommen MaBnahmen regelmaBig téglich vor, werden 60 Punkte vergeben.

Jede regelméBige wochentliche MaBnahme wird mit 8,6 Punkten gewertet. Jede regelmaBige monatliche MaBnahme wird mit zwei Punkten
gewertet.

Die durchschnittliche wochentliche oder monatliche Haufigkeit der Kriterien der Ziffern 5.13 bis 5.K wird wie folgt erhoben und mit den nach-
stehenden Punkten gewertet:

Entfallt oder Wochentliche Haufigkeit | Monatliche Haufigkeit

Ziffer |Kriterien selbststandig multipliziert mit multipliziert mit
5.13 | Arztbesuche 0 4,3 1
5.14 | Besuch anderer medizinischer oder therapeutischer 0 4,3 1

Einrichtungen (bis zu drei Stunden)
5.15 | Zeitlich ausgedehnte Besuche anderer medizinischer 0 8,6 2

oder therapeutischer Einrichtungen (ldnger als

drei Stunden)
5.K Besuche von Einrichtungen zur Frihférderung bei 0 4,3 1

Kindern

Fir jedes der Kriterien der Ziffern 5.13 bis 5.K wird zunéchst die Anzahl der regelm&Big und mit durchschnittlicher Haufigkeit durchgefiihrten
Besuche, die wochentlich und auf Dauer, voraussichtlich flir mindestens sechs Monate, vorkommen, und die Anzahl der regelmaBig und mit
durchschnittlicher Haufigkeit durchgefiihrten Besuche, die monatlich und auf Dauer, voraussichtlich fiir mindestens sechs Monate, vorkommen,
erfasst. Jeder regelmaBige monatliche Besuch wird mit einem Punkt gewertet. Jeder regelmédBige wochentliche Besuch wird mit 4,3 Punkten
gewertet. Handelt es sich um zeitlich ausgedehnte 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 5K -
werden anhand der Summe der so erreichten Punkte mit den nachstehenden Einzelpunkten gewertet:

Summe Einzelpunkte
O 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 Auspragung des Kriteriums der Ziffer 5.16 wird in den folgenden Kategorien mit den nachstehenden Einzelpunkten gewertet:

Entfallt oder Uberwiegend Uberwiegend
Ziffer | Kriterium selbststandig selbststandig unselbststandig Unselbststandig
5.16 | Einhaltung einer Didt und anderer krankheits- oder 0 1 2 3
therapiebedingter Verhaltensvorschriften
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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:

Uberwiegend Uberwiegend
Ziffer | Kriterium Selbststandig selbststandig unselbststandig Unselbststandig
6.1 Gestaltung des Tagesablaufs und Anpassung an 0 1 2 3
Veranderungen
6.2 Ruhen und Schlafen 0 1 2 3
6.3 Sich Beschéftigen 0 1 2 3
6.4 Vornehmen von in die Zukunft gerichteten 0 1 2 3
Planungen
6.5 Interaktion mit Personen im direkten Kontakt 1 2 3
6.6 Kontaktpflege zu Personen auBerhalb 0 1 2 3
des direkten Umfelds
Anlage 2 (zu § 15) Bewertungssystematik (Summe der Punkte und gewichtete Punkte)

Schweregrad der Beeintrachtigungen der Selbststiandigkeit oder der Fahigkeiten im Modul

0 1 2 3 4
Module Gewichftung 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 Punkte
im Modul 1
2 | Kognitive und kommunika- 0-1 2-5 6-10 11-16 17-33 Summe der Einzel-
tive Fahigkeiten punkte im Modul 2
3 | Verhaltensweisen und 0 1-2 3-4 5-6 7-65 Summe der Einzel-
psychische Problemlagen 15% punkte im Modul 3
Hochster Wert aus Modul 2 0 3,75 7,5 11,25 15 Gewichtete Punkte
oder Modul 3 fiir die Module 2
und 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 Punkte
im Modul 4
5 | Bewaltigung von und 0 1 2-3 4-5 6-15 Summe der Einzel-
selbststandiger Umgang punkte im Modul 5
mit krankheits- oder thera- 20% -
piebedingten Anforderun- 0 5 10 15 20 Gew_lchtete Punkte
gen und Belastungen im Modul 5
6 | Gestaltung des 0] 1-3 4-6 7-11 12-18 Summe der Einzel-
Alltagslebens und sozialer punkte im Modul 6
Kontakte 15% -
0 3,75 7,5 11,25 15 Gewichtete Punkte
im Modul 6
7 | AuBerh&usliche Die Berechnung einer Modulbewertung ist entbehrlich, da die Darstel-
Aktivitdten lung der qualitativen Auspragungen bei den einzelnen Kriterien aus-
- reichend ist, um Anhaltspunkte fiir eine Versorgungs- und Pflegepla-
8 | Haushaltsfihrung nung ableiten zu kénnen.

§ 18Verfahren zur Feststellung der Pflegebediirftig-
keit

(3) Die Pflegekasse leitet die Antrdge zur Feststellung von Pflege-
bedurftigkeit unverzlglich an den Medizinischen Dienst der
Krankenversicherung oder die von der Pflegekasse beauftrag-
ten Gutachter weiter. Dem Antragsteller ist spatestens 25 Ar-
beitstage nach Eingang des Antrags bei der zusténdigen Pfle-
gekasse die Entscheidung der Pflegekasse schriftlich mitzutei-
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len. Befindet sich der Antragsteller im Krankenhaus oder in ei-
ner stationdren Rehabilitationseinrichtung und

1. liegen Hinweise vor, dass zur Sicherstellung der ambulan-
ten oder stationaren Weiterversorgung und Betreuung ei-
ne Begutachtung in der Einrichtung erforderlich ist, oder

2. wurde die Inanspruchnahme von Pflegezeit nach dem
Pflegezeitgesetz gegeniiber dem Arbeitgeber der pfle-
genden Person angekiindigt oder



3. wurde mit dem Arbeitgeber der pflegenden Person eine
Familienpflegezeit nach § 2 Absatz 1 des Familienpflege-
zeitgesetzes vereinbart,

ist die Begutachtung dort unverziglich, spatestens innerhalb
einer Woche nach Eingang des Anfrags bei der zustandigen
Pflegekasse durchzufiihren; die Frist kann durch regionale Ver-
einbarungen verkirzt werden. Die verkilrzte Begutachtungs-
frist gilt auch dann, wenn der Antragsteller sich in einem Hos-
piz befindet oder ambulant palliativ versorgt wird. Befindet sich
der Antragsteller in hauslicher Umgebung, ohne palliativ ver-
sorgt zu werden, und wurde die Inanspruchnahme von Pflege-
zeit nach dem Pflegezeitgesetz gegeniiber dem Arbeitgeber
der pflegenden Person angekiindigt oder mit dem Arbeitgeber
der pflegenden Person eine Familienpflegezeit nach § 2 Absatz
1 des Familienpflegezeitgesetzes vereinbart, ist eine Begutach-
tung durch den Medizinischen Dienst der Krankenversicherung
oder die von der Pflegekasse beauftragten Gutachter spates-
tens innerhalb von zwei Wochen nach Eingang des Antrags bei
der zustandigen Pflegekasse durchzufiihren und der Antrag-
steller 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 Pflegekasse beauftragten Gutachter an
die Pflegekasse weiterleiten. In den Fallen der Sétze 3 bis 5
muss die Empfehlung nur die Feststellung beinhalten, ob Pfle-
gebediirftigkeit im Sinne der §§ 14 und 15 vorliegt. Die Ent-
scheidung der Pflegekasse ist dem Antragsteller unverziglich
nach Eingang der Empfehlung des Medizinischen Dienstes oder
der beauftragten Gutachter bei der Pflegekasse schriftlich mit-
zuteilen. Der Antragsteller ist bei der Begutachtung auf die
maBgebliche Bedeutung des Gutachtens insbesondere fir eine
umfassende Beratung, das Erstellen eines individuellen Versor-
gungsplans nach § 7a, das Versorgungsmanagement nach § 11
Absatz 4 des Funften Buches und fir die Pflegeplanung hinzu-
weisen. Das Gutachten wird dem Antragsteller durch die Pfle-
gekasse (ibersandt, sofern er der Ubersendung nicht wider-
spricht. Das Ergebnis des Gutachtens ist transparent darzustel-
len und dem Antragsteller verstandlich zu erldutern. Der Spit-
zenverband Bund der Pflegekassen konkretisiert in den Richtli-
nien nach § 17 Absatz 1 die Anforderungen an eine transparen-
te Darstellungsweise und verstandliche Erlduterung des Gut-
achtens. Der Antragsteller kann die Ubermittlung des Gutach-
tens auch zu einem spéteren Zeitpunkt verlangen.

§ 20 Versicherungspflicht in der sozialen Pflegeversi-

cherung fiir Mitglieder der gesetzlichen Kran-
kenversicherung

(D Versicherungspflichtig in der sozialen Pflegeversicherung sind

die versicherungspflichtigen Mitglieder der gesetzlichen Kran-
kenversicherung. Dies sind:

1. Arbeiter, Angestellte und zu ihrer Berufsausbildung Be-
schaftigte, die gegen Arbeitsentgelt beschaftigt sind; fir
die Zeit des Bezugs von Kurzarbeitergeld nach dem Drit-
ten Buch bleibt die Versicherungspflicht unberihrt,

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 geflhrt hat,
rickwirkend aufgehoben oder die Leistung zurickgefor-
dert oder zurlickgezahlt worden ist,

2a. Personen in der Zeit, fir die sie Arbeitslosengeld Il nach
dem Zweiten Buch beziehen, auch wenn die Entscheidung,
die zum Bezug der Leistung gefiihrt hat, rickwirkend auf-
gehoben oder die Leistung zurlckgefordert oder zurlck-
gezahlt worden ist, es sei denn, dass diese Leistung nur
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darlehensweise gewahrt wird oder nur Leistungen nach
§ 24 Absatz 3 Satz 1des Zweiten Buches bezogen werden,

3. Landwirte, ihre mitarbeitenden Familienangehorigen und
Altenteiler, die nach § 2 des Zweiten Gesetzes Uber die
Krankenversicherung der Landwirte versicherungspflichtig
sind,

4. selbststandige Kunstler und Publizisten nach naherer Be-
stimmung des Kiinstlersozialversicherungsgesetzes,

5. Personen, die in Einrichtungen der Jugendhilfe, in Berufs-
bildungswerken oder in &hnlichen 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 erbrachf,

7. behinderte Menschen, die in anerkannten Werkstatten fir
behinderte Menschen oder in Blindenwerkstatten im Sinne
des § 226 des Neunten Buches oder fiir diese Einrichtun-
gen in Heimarbeit oder bei einem anderen Leistungsanbie-
ter nach § 60 des Neunten Buches tatig sind,

8. behinderte Menschen, die in Anstalten, Heimen oder
gleichartigen Einrichtungen in gewisser RegelmaBigkeit
eine Leistung erbringen, die einem Finftel der Leistung
eines voll erwerbsfahigen Beschaftigten in gleichartiger
Beschéaftigung entspricht; hierzu zadhlen auch Dienstleis-
tungen fir den Trager der Einrichtung,

9. Studenten, die an staatlichen oder staatlich anerkannten
Hochschulen eingeschrieben sind, soweit sie nach §5
Abs.1 Nr. 9 des Fiunften Buches der Krankenversiche-
rungspflicht unterliegen,

10. Personen, die zu ihrer Berufsausbildung ohne Arbeitsent-
gelt beschaftigt sind oder die eine Fachschule oder Berufs-
fachschule besuchen oder eine in Studien- oder Priifungs-
ordnungen vorgeschriebene berufspraktische Tatigkeit
ohne Arbeitsentgelt verrichten (Praktikanten); Auszubil-
dende des Zweiten Bildungsweges, die sich in einem nach
dem Bundesausbildungsférderungsgesetz férderungsfahi-
gen Teil eines Ausbildungsabschnittes befinden, sind
Praktikanten gleichgestellt,

1. Personen, die die Voraussetzungen fiir den Anspruch auf
eine Rente aus der gesetzlichen Rentenversicherung erful-
len und diese Rente beantragt haben, soweit sie nach § 5
Abs. 1 Nr. 11, 1a, 11b oder 12 des Funften Buches der Kran-
kenversicherungspflicht unterliegen,

12. Personen, die, weil sie bisher keinen Anspruch auf Absi-
cherung im Krankheitsfall hatten, nach § 5 Abs. 1 Nr. 13 des
Finften Buches oder nach § 2 Abs. 1 Nr. 7 des Zweiten Ge-
setzes Uber die Krankenversicherung der Landwirte der
Krankenversicherungspflicht unterliegen.

Als gegen Arbeitsentgelt beschaftigte Arbeiter und Angestellte
im Sinne des Absatzes 1 Nr. 1 gelten Bezieher von Vorruhe-
standsgeld, wenn sie unmittelbar vor Bezug des Vorruhe-
standsgeldes versicherungspflichtig waren und das Vorruhe-
standsgeld mindestens in Hohe von 65 vom Hundert des Brut-
toarbeitsentgelts im Sinne des § 3 Abs. 2 des Vorruhestandsge-
setzes gezahlt wird. Satz 1 gilt nicht fir Personen, die im Aus-
land ihren Wohnsitz oder gewohnlichen Aufenthalt in einem
Staat haben, mit dem flr Arbeitnehmer mit Wohnsitz oder ge-
wohnlichem Aufenthalt in diesem Staat keine Uber- oder zwi-
schenstaatlichen Regelungen Uber Sachleistungen bei Krank-
heit bestehen.

(2a) Als zu ihrer Berufsausbildung Beschéftigte im Sinne des Absat-

zes 1 Satz 2 Nr. 1 gelten Personen, die als nicht satzungsmaBige
Mitglieder geistlicher Genossenschaften oder dhnlicher religio-



(€))

()]

ser Gemeinschaften flr den Dienst in einer solchen Genossen-
schaft oder ahnlichen religisen Gemeinschaft auBerschulisch
ausgebildet werden.

Freiwillige Mitglieder der gesetzlichen Krankenversicherung
sind versicherungspflichtig in der sozialen Pflegeversicherung.

Nehmen Personen, die mindestens zehn Jahre nicht in der
sozialen Pflegeversicherung oder der gesetzlichen Krankenver-
sicherung versicherungspflichtig waren, eine dem duBeren An-
schein nach versicherungspflichtige Beschaftigung oder selbst-
standige Tatigkeit von untergeordneter wirtschaftlicher Bedeu-
tung auf, besteht die widerlegbare Vermutung, dass eine die
Versicherungspflicht begriindende Beschaftigung nach Ab-
satz1 Nr.1 oder eine versicherungspflichtige selbststandige
Tatigkeit nach Absatz 1 Nr. 3 oder 4 tatsachlich nicht ausgelbt
wird. Dies gilt insbesondere fir eine Beschaftigung bei Fami-
lienangehorigen oder Lebenspartnern.

§ 21 Versicherungspflicht in der sozialen Pflegeversi-

cherung fiir sonstige Personen

Versicherungspflicht in der sozialen Pflegeversicherung besteht
auch flr Personen mit Wohnsitz oder gewohnlichem Aufenthalt im
Inland, die

1

nach dem Bundesversorgungsgesetz oder nach Gesetzen, die
eine entsprechende Anwendung des Bundesversorgungsgeset-
zes vorsehen, einen Anspruch auf Heilbehandlung oder Kran-
kenbehandlung haben,

Kriegsschadenrente oder vergleichbare Leistungen nach dem
Lastenausgleichsgesetz oder dem Reparationsschddengesetz
oder laufende Beihilfe nach dem Fllchtlingshilfegesetz bezie-
hen,

erganzende Hilfe zum Lebensunterhalt im Rahmen der Kriegs-
opferflirsorge nach dem Bundesversorgungsgesetz oder nach
Gesetzen beziehen, die eine entsprechende Anwendung des
Bundesversorgungsgesetzes vorsehen,

laufende Leistungen zum Unterhalt und Leistungen der Kran-
kenhilfe nach dem Achten Buch beziehen,

krankenversorgungsberechtigt nach dem Bundesentschadi-
gungsgesetz sind,

in das Dienstverhéltnis eines Soldaten auf Zeit berufen worden
sind,

wenn sie gegen das Risiko Krankheit weder in der gesetzlichen
Krankenversicherung noch bei einem privaten Krankenversiche-
rungsunternehmen versichert sind.

§ 22 Befreiung von der Versicherungspflicht

m

Personen, die nach § 20 Abs. 3 in der sozialen Pflegeversiche-
rung versicherungspflichtig sind, kénnen auf Antrag von der
Versicherungspflicht befreit werden, wenn sie nachweisen, dass
sie bei einem privaten Versicherungsunternehmen gegen Pfle-
gebedrftigkeit versichert sind und fir sich und ihre Angehéri-
gen oder Lebenspartner, die bei Versicherungspflicht nach § 25
versichert waren, Leistungen beanspruchen kénnen, die nach
Art und Umfang den Leistungen des Vierten Kapitels gleich-
wertig sind. Die befreiten Personen sind verpflichtet, den Versi-
cherungsvertrag aufrechtzuerhalten, solange sie krankenversi-
chert sind. Personen, die bei Pflegebedurftigkeit Beihilfeleis-
tungen erhalten, sind zum Abschluss einer entsprechenden an-
teiligen Versicherung im Sinne des Satzes 1 verpflichtet.
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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 Leistungen in Anspruch
genommen wurden, sonst vom Beginn des Kalendermonats an,
der auf die Anfragstellung folgt. Die Befreiung kann nicht wi-
derrufen werden.

§ 23 Versicherungspflicht fiir Versicherte der priva-

(€))

ten Krankenversicherungsunternehmen

Personen, die nach beamtenrechtlichen Vorschriften oder
Grundsatzen bei Pflegebedurftigkeit Anspruch auf Beihilfe ha-
ben, sind zum Abschluss einer entsprechenden anfteiligen bei-
hilfekonformen Versicherung im Sinne des Absatzes 1 verpflich-
tet, sofern sie nicht nach § 20 Abs. 3 versicherungspflichtig
sind. Die beihilfekonforme Versicherung ist so auszugestalten,
dass ihre Vertragsleistungen zusammen mit den Beihilfeleis-
tungen, die sich bei Anwendung der in § 46 Absatz 2 und 3 der
Bundesbeihilfeverordnung festgelegten Bemessungssdtze er-
geben, den in Absatz 1 Satz 2 vorgeschriebenen Versicherungs-
schutz gewéhrleisten.

§ 25 Familienversicherung

Q)

@

Versichert sind der Ehegatte, der Lebenspartner und die Kinder
von Mitgliedern sowie die Kinder von familienversicherten Kin-
dern, wenn diese Familienangehdérigen

1. ihren Wohnsitz oder gewdhnlichen Aufenthalt im Inland
haben,

2. nicht nach § 20 Abs. 1 Nr. 1 bis 8 oder 11 oder nach § 20
Abs. 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 erwerbstétig sind und

5. kein Gesamteinkommen haben, das regelmaBig im Monat
ein Siebtel der monatlichen BezugsgroBe nach § 18 des
Vierten Buches Uberschreitet; bei Abfindungen, Entscha-
digungen oder &hnlichen Leistungen (Entlassungsent-
schadigungen), die wegen der Beendigung eines Arbeits-
verhaltnisses in Form nicht monatlich wiederkehrender
Leistungen gezahlt werden, wird das zuletzt erzielte mo-
natliche Arbeitsentgelt fir die der Auszahlung der Entlas-
sungsentschddigung folgenden Monate bis zu dem Monat
bericksichtigt, in dem im Fall der Fortzahlung des Ar-
beitsentgelts die Hohe der gezahlten Entlassungsentscha-
digung erreicht worden wére; bei Renten wird der Zahlbe-
trag ohne den auf Entgeltpunkte fur Kindererziehungszei-
ten enftfallenden Teil beriicksichtigt; fur geringfligig Be-
schaftigte nach § 8 Abs. 1 Nr. 1, § 8a des Vierten Buches
betragt das zulassige Gesamteinkommen 450 Euro.

§ 7 Abs. 1 Satz 3 und 4 und Abs. 2 des Zweiten Gesetzes Uber
die Krankenversicherung der Landwirte sowie § 10 Absatz 1
Satz 2 und 3 des Flnften Buches gelten entsprechend.

Kinder sind versichert:

1. bis zur Vollendung des 18. Lebensjahres,

2. bis zur Vollendung des 23. Lebensjahres, wenn sie nicht
erwerbstatig 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 oder Bundes-
freiwilligendienst leisten; wird die Schul- oder Berufsaus-
bildung durch Erfillung einer gesetzlichen Dienstpflicht
des Kindes unterbrochen oder verzdgert, besteht die Ver-
sicherung auch fir einen der Dauer dieses Dienstes ent-
sprechenden Zeitraum Uber das 25. Lebensjahr hinaus;
dies gilt auch bei einer Unterbrechung durch den freiwilli-
gen Wehrdienst nach § 58b des Soldatengesetzes, einen
Freiwilligendienst nach dem Bundesfreiwilligendienstge-
setz, dem Jugendfreiwilligendienstegesetz oder einen ver-
gleichbaren anerkannten Freiwilligendienst oder durch ei-
ne Tatigkeit als Entwicklungshelfer im Sinne des § 1 Ab-
satz 1 des Entwicklungshelfer-Gesetzes fiir die Dauer von
héchstens zwdlf Monaten,

4. ohne Altersgrenze, wenn sie wegen korperlicher, geistiger
oder seelischer Behinderung (§ 2 Abs. 1 des Neunten Bu-
ches) auBerstande sind, sich selbst zu unterhalten; Vo-
raussetzung ist, dass die Behinderung (§ 2 Abs. 1 des
Neunten Buches) zu einem Zeitpunkt vorlag, in dem das
Kind innerhalb der Altersgrenzen nach den Nummern 1, 2
oder 3 familienversichert war; oder die Familienversiche-
rung nur wegen einer Vorrangversicherung nach Absatz 1
Satz 1 Nummer 2 ausgeschlossen war.

§10 Abs. 4 und 5 des Fiinften Buches gilt entsprechend.

(3) Kinder sind nicht versichert, wenn der mit den Kindern ver-
wandte Ehegatte oder Lebenspartner des Mitglieds nach § 22
von der Versicherungspflicht befreit oder nach § 23 in der pri-
vaten Pflegeversicherung pflichtversichert ist und sein Ge-
samteinkommen regelmaBig im Monat ein Zwolftel der Jahres-
arbeitsentgeltgrenze nach dem Fiinften Buch Ubersteigt und
regelméaBig hoher als das Gesamteinkommen des Mitglieds ist;
bei Renten wird der Zahlbetrag berlicksichtigt.

(4) Die Versicherung nach Absatz 2 Nr. 1, 2 und 3 bleibt bei Perso-
nen, die aufgrund gesetzlicher Pflicht Wehrdienst oder Zivil-
dienst oder die Dienstleistungen oder Ubungen nach dem Vier-
ten Abschnitt des Soldatengesetzes leisten, fiir die Dauer des
Dienstes bestehen. Dies gilt auch fiir Personen in einem Wehr-
dienstverhéltnis besonderer Art nach § 6 des Einsatz-Weiter-
verwendungsgesetzes.

§ 26a Beitrittsrecht

(D Personen mit Wohnsitz im Inland, die nicht pflegeversichert
sind, weil sie zum Zeitpunkt der Einflihrung der Pflegeversiche-
rung am 1. Januar 1995 trotz Wohnsitz im Inland keinen Tatbe-
stand der Versicherungspflicht oder der Mitversicherung in der
sozialen oder privaten Pflegeversicherung erfiillten, sind be-
rechtigt, die freiwillige Mitgliedschaft bei einer der nach § 48
Abs. 2 wahlbaren sozialen Pflegekassen zu beantragen oder ei-
nen Pflegeversicherungsvertrag mit einem privaten Versiche-
rungsunternehmen abzuschlieBen. Ausgenommen sind Perso-
nen, die laufende Hilfe zum Lebensunterhalt nach dem Zwélf-
ten Buch beziehen sowie Personen, die nicht selbst in der Lage
sind, einen Beitrag zu zahlen. Der Beitritt ist gegeniiber der
gewahlten Pflegekasse oder dem gewéhlten privaten Versiche-
rungsunternehmen bis zum 30. Juni 2002 schriftlich zu erkla-
ren; er bewirkt einen Versicherungsbeginn rickwirkend zum
1. April 2001. Die Vorversicherungszeiten nach § 33 Abs. 2 gel-
ten als erfillt. Auf den privaten Versicherungsvertrag findet
§ 110 Abs. 1 Anwendung.

(2 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 Versi-
cherungspflicht nach diesem Buch erfiillen, sind berechtigt, die
freiwillige Mitgliedschaft bei einer der nach § 48 Abs. 2 wéhlba-
ren sozialen Pflegekassen zu beantragen oder einen Pflege-
versicherungsvertrag mit einem privaten Versicherungsunter-
nehmen abzuschlieBen. Vom Beitrittsrecht ausgenommen sind

die in Absatz 1 Satz 2 genannten Personen sowie Personen, die
nur deswegen nicht pflegeversichert sind, weil sie nach dem
1. Januar 1995 ohne zwingenden Grund eine private Kranken-
und Pflegeversicherung aufgegeben oder von einer méglichen
Weiterversicherung in der gesetzlichen Krankenversicherung
oder in der sozialen Pflegeversicherung keinen Gebrauch ge-
macht haben. Der Beitritt ist gegenlber der gewéhlten Pflege-
kasse oder dem gewahlten privaten Versicherungsunter-
nehmen bis zum 30. Juni 2002 schriftlich zu erklaren. Er bewirkt
einen Versicherungsbeginn zum 1. Januar 2002. Auf den priva-
ten Versicherungsvertrag findet § 110 Abs. 3 Anwendung.

(3) Ab dem 1. Juli 2002 besteht ein Beitrittsrecht zur sozialen oder
privaten Pflegeversicherung nur fir nicht pflegeversicherte
Personen, die als Zuwanderer oder Auslandsriickkehrer bei
Wohnsitznahme im Inland keinen Tatbestand der Versiche-
rungspflicht nach diesem Buch erfiillen und das 65. Lebensjahr
noch nicht vollendet haben, sowie fiir nicht versicherungspflich-
tige Personen mit Wohnsitz im Inland, bei denen die Aus-
schlussgriinde nach Absatz 1 Satz 2 entfallen sind. Der Beitritt
ist gegenlber der nach § 48 Abs. 2 gewéhlten Pflegekasse oder
dem gewahlten privaten Versicherungsunternehmen 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 erkldren, der auf die Bei-
frittserklarung folgt. Auf den privaten Versicherungsvertrag
findet § 110 Abs. 3 Anwendung. Das Beitrittsrecht nach Satz 1
ist nicht gegeben in Fallen, in denen ohne zwingenden Grund
von den in den Absdtzen 1 und 2 geregelten Beitrittsrechten
kein Gebrauch gemacht worden ist oder in denen die in Ab-
satz 2 Satz 2 aufgefiihrten Ausschlussgriinde vorliegen.

§ 43a Inhalt der Leistung

Fur Pflegebedirftige der Pflegegrade 2 bis 5 in einer vollstationaren
Einrichtung der Hilfe fir behinderte Menschen, in der die Teilhabe
am Arbeitsleben und am Leben in der Gemeinschaft, die schulische
Ausbildung oder die Erziehung behinderter Menschen im Vorder-
grund des Einrichtungszwecks stehen (§ 71 Abs. 4), ibernimmt die
Pflegekasse zur Abgeltung der in § 43 Abs. 2 genannten Aufwen-
dungen zehn vom Hundert des nach § 75 Abs. 3 des Zwolften Bu-
ches vereinbarten Heimentgelts. Die Aufwendungen der Pflegekasse
dirfen im Einzelfall je Kalendermonat 266 Euro nicht Giberschreiten.
Wird fur die Tage, an denen die pflegebedurftigen Behinderten zu
Hause gepflegt und betreut werden, anteiliges Pflegegeld bean-
sprucht, gelten die Tage der An- und Abreise als volle Tage der
hauslichen Pflege.

§ 44a Zusétzliche Leistungen bei Pflegezeit und kurz-
zeitiger Arbeitsverhinderung

(1D Beschéftigte, die nach § 3 des Pflegezeitgesetzes von der
Arbeitsleistung vollstandig freigestellt wurden oder deren Be-
schéaftigung durch Reduzierung der Arbeitszeit zu einer gering-
fligigen Beschaftigung im Sinne des § 8 Abs. 1 Nr. 1 des Vierten
Buches wird, erhalten auf Antrag Zuschisse zur Kranken- und
Pflegeversicherung. Zuschiisse werden gewahrt fir eine freiwil-
lige Versicherung in der gesetzlichen Krankenversicherung, ei-
ne Pflichtversicherung nach § 5 Abs. 1 Nr. 13 des Funften Bu-
ches oder nach § 2 Abs. 1 Nr. 7 des Zweiten Gesetzes Uber die
Krankenversicherung der Landwirte, eine Versicherung bei ei-
nem privaten Krankenversicherungsunternehmen, eine Versi-
cherung bei der Postbeamtenkrankenkasse oder der Kran-
kenversorgung der Bundesbahnbeamten, soweit im Einzelfall
keine beitragsfreie Familienversicherung moglich ist, sowie fir
eine damit in Zusammenhang stehende Pflege-Pflicht-
versicherung. Die Zuschlsse belaufen sich auf die Hohe der
Mindestbeitrage, die von freiwillig in der gesetzlichen Kranken-
versicherung versicherten Personen zur gesetzlichen Kranken-
versicherung (§ 240 Abs. 4 Satz 1 des Finften Buches) und zur
sozialen Pflegeversicherung (§ 57 Abs. 4) zu entrichten sind
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und dirfen die tatsachliche Hohe der Beitrage nicht Gberstei-
gen. Fir die Berechnung der Mindestbeitrage zur gesetzlichen
Krankenversicherung werden bei Mitgliedern der gesetzlichen
Krankenversicherung der allgemeine Beitragssatz nach § 241
des Finften Buches sowie der kassenindividuelle Zusatzbei-
fragssatz nach § 242 Absatz 1 des Fiinften Buches zugrunde
gelegt. Bei Mitgliedern der landwirtschaftlichen Krankenversi-
cherung sowie bei Personen, die nicht in der gesetzlichen Kran-
kenversicherung versichert sind, werden der allgemeine Bei-
fragssatz nach § 241 des Finften Buches sowie der durch-
schnittliche Zusatzbeitragssatz nach § 242a des Flnften Bu-
ches zugrunde gelegt. Beschiftigte haben Anderungen in den
Verhéltnissen, die sich auf die Zuschussgewahrung auswirken
kénnen, unverziglich der Pflegekasse oder dem privaten Versi-
cherungsunternehmen, bei dem der Pflegebedurftige versichert
ist, mitzuteilen.

Beschaftigte, die Pflegeunterstitzungsgeld nach Absatz 3 be-
ziehen, erhalten fur die Dauer des Leistungsbezuges von den in
Absatz 3 bezeichneten Organisationen auf Antrag Zuschlsse
zur Krankenversicherung. Zuschlsse werden gewahrt flr eine
Versicherung bei einem privaten Krankenversicherungsunter-
nehmen, eine Versicherung bei der Postbeamtenkrankenkasse
oder der Krankenversorgung der Bundesbahnbeamten. Die Zu-
schisse belaufen sich auf den Betrag, der bei Versicherungs-
pflicht in der gesetzlichen Krankenversicherung als Leistungs-
trageranteil nach § 249c des Fiinften Buches aufzubringen wa-
re, und durfen die tatsachliche Hohe der Beitrage nicht Gber-
steigen. Fir die Berechnung nach Satz 3 werden der allgemeine
Beitragssatz nach § 241 des Fiinften Buches sowie der durch-
schnittliche Zusatzbeitragssatz nach § 242a Absatz 2 des Finf-
ten Buches zugrunde gelegt. Fir Beschaftigte, die Pflegeunter-
stitzungsgeld nach Absatz 3 beziehen und wegen einer
Pflichtmitgliedschaft in einer berufsstandischen Versorgungs-
einrichtung von der Versicherungspflicht in der gesetzlichen
Rentenversicherung befreit sind, zahlen die in § 1770 Absatz 1
Nummer 2 Buchstabe e des Sechsten Buches genannten Stellen
auf Antrag Beitrdge an die zustadndige berufsstdandische Ver-
sorgungseinrichtung in der Hohe, wie sie bei Eintritt von Versi-
cherungspflicht nach § 3 Satz 1 Nummer 3 des Sechsten Buches
an die gesetzliche Rentenversicherung zu entrichten wéren. Die
von den in § 1770 Absatz 1 Nummer 2 Buchstabe e des Sechsten
Buches genannten Stellen zu zahlenden Beitrdage sind auf die
Hohe der Beitrdge begrenzt, die von diesen Stellen ohne die
Befreiung von der Versicherungspflicht in der gesetzlichen
Rentenversicherung fiir die Dauer des Leistungsbezugs zu tfra-
gen waren; die Beitrdge dlrfen die Hélfte der in der Zeit des
Leistungsbezugs vom Beschaftigten an die berufsstandische
Versorgungseinrichtung zu zahlenden Beitrdge nicht berstei-
gen.

§ 45a Angebote zur Unterstiitzung im Alltag, Umwand-

m

lung des ambulanten Sachleistungsbetrags (Um-
wandlungsanspruch), Verordnungsermachtigung

Angebote zur Unterstltzung im Alltag tfragen dazu bei, Pflege-
personen zu entlasten, und helfen Pflegebedurftigen, moglichst
lange in ihrer hduslichen Umgebung zu bleiben, soziale Kontak-
te aufrecht zu erhalten und ihren Alltag weiterhin moglichst
selbststandig bewaltigen zu konnen. Angebote zur Unterstit-
zung im Alltag sind

1. Angebote, in denen insbesondere ehrenamtliche Helferin-
nen und Helfer unter pflegefachlicher Anleitung die Be-
treuung von Pflegebedirftigen mit allgemeinem oder mit
besonderem Betreuungsbedarf in Gruppen oder im hausli-
chen Bereich Gbernehmen (Betreuungsangebote),

2. Angebote, die der gezielten Entlastung und beratenden
Unterstlitzung von pflegenden Angehérigen und ver-
gleichbar nahestehenden Pflegepersonen in ihrer Eigen-
schaft als Pflegende dienen (Angebote zur Entlastung von
Pflegenden),
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3. Angebote, die dazu dienen, die Pflegebedurftigen bei der
Bewaltigung von allgemeinen oder pflegebedingten An-
forderungen des Alltags oder im Haushalt, insbesondere
bei der Haushaltsfiihrung, oder bei der eigenverantwortli-
chen Organisation individuell benétigter Hilfeleistungen
zu unterstiitzen (Angebote zur Entlastung im Alltag).

Die Angebote bendtigen eine Anerkennung durch die zustan-
dige Behorde nach MaBgabe des geméaB Absatz 3 erlassenen
Landesrechts. Durch ein Angebot zur Unterstltzung im Alltag
kénnen auch mehrere der in Satz 2 Nummer 1 bis 3 genannten
Bereiche abgedeckt werden. In Betracht kommen als Angebote
zur Unterstltzung im Alltag insbesondere Betreuungsgruppen
fur an Demenz erkrankte Menschen, Helferinnen- und Helfer-
kreise zur stundenweisen Entlastung pflegender Angehériger
oder vergleichbar nahestehender Pflegepersonen im hauslichen
Bereich, die Tagesbetreuung in Kleingruppen oder Einzelbe-
freuung durch anerkannte Helferinnen oder Helfer, Agenturen
zur Vermittlung von Betreuungs- und Entlastungsleistungen
fur Pflegebedirftige und pflegende Angehodrige sowie ver-
gleichbar nahestehende Pflegepersonen, Familienentlastende
Dienste, Alltagsbegleiter, Pflegebegleiter und Serviceangebote
fur haushaltsnahe Dienstleistungen.

Angebote zur Unterstiitzung im Alltag beinhalten die Uber-
nahme von Betreuung und allgemeiner Beaufsichtigung, eine
die vorhandenen Ressourcen und Fahigkeiten starkende oder
stabilisierende Alltagsbegleitung, Unterstiitzungsleistungen far
Angehorige und vergleichbar Nahestehende in ihrer Eigen-
schaft als Pflegende zur besseren Bewéltigung des Pflegeall-
tags, die Erbringung von Dienstleistungen, organisatorische
Hilfestellungen oder andere geeignete MaBnahmen. Die Ange-
bote verfligen Uber ein Konzept, das Angaben zur Qualitétssi-
cherung des Angebots sowie eine Ubersicht (ber die Leistun-
gen, die angeboten werden sollen, und die Hohe der den Pfle-
gebedirftigen hierflr in Rechnung gestellten Kosten enthalt.
Das Konzept umfasst ferner Angaben zur zielgruppen- und ta-
tigkeitsgerechten Qualifikation der Helfenden und zu dem Vor-
handensein von Grund- und Notfallwissen im Umgang mit Pfle-
gebedirftigen sowie dazu, wie eine angemessene Schulung und
Fortbildung der Helfenden sowie eine kontinuierliche fachliche
Begleitung und Unterstltzung insbesondere von ehrenamtlich
Helfenden in ihrer Arbeit gesichert wird. Bei wesentlichen An-
derungen hinsichtlich der angebotenen Leistungen ist das Kon-
zept entsprechend fortzuschreiben; bei Anderung der hierfiir in
Rechnung gestellten Kosten sind die entsprechenden Angaben
zu aktualisieren.

Die Landesregierungen werden ermdchtigt, durch Rechtsver-
ordnung das N&here Uber die Anerkennung der Angebote zur
Unterstlitzung im Alltag im Sinne der Absdtze 1 und 2 ein-
schlieBlich der Vorgaben zur regelmaBigen Qualitdtssicherung
der Angebote und zur regelmaBigen Ubermittlung einer Uber-
sicht Gber die aktuell angebotenen Leistungen und die Hoéhe
der hierfur erhobenen Kosten zu bestimmen. Beim Erlass der
Rechtsverordnung sollen sie die gemaB § 45c Absatz 7 be-
schlossenen Empfehlungen bericksichtigen.

Pflegebediirftige in h&uslicher Pflege mit mindestens Pflege-
grad 2 kénnen eine Kostenerstattung zum Ersatz von Aufwen-
dungen fiir Leistungen der nach Landesrecht anerkannten An-
gebote zur Unterstltzung im Alltag unter Anrechnung auf ih-
ren Anspruch auf ambulante Pflegesachleistungen nach § 36
erhalten, soweit fiir den entsprechenden Leistungsbetrag nach
§ 36 in dem jeweiligen Kalendermonat keine ambulanten Pfle-
gesachleistungen bezogen wurden. Der hierfiir verwendete Be-
trag darf je Kalendermonat 40 Prozent des nach § 36 fir den
jeweiligen Pflegegrad vorgesehenen Hochstleistungsbetrags
nicht Uberschreiten. Die Anspruchsberechtigten erhalten die
Kostenerstattung nach Satz 1 auf Antrag von der zustandigen
Pflegekasse oder dem zustandigen privaten Versicherungsun-
ternehmen sowie im Fall der Beihilfeberechtigung anteilig von
der Beihilfefestsetzungsstelle gegen Vorlage entsprechender
Belege Uber Eigenbelastungen, die ihnen im Zusammenhang
mit der Inanspruchnahme der in Satz 1 genannten Leistungen
entstanden sind. Die Vergitungen fiir ambulante Pflegesach-
leistungen nach § 36 sind vorrangig abzurechnen. Im Rahmen



der Kombinationsleistung nach § 38 gilt die Erstattung der
Aufwendungen nach Satfz 1 als Inanspruchnahme der dem An-
spruchsberechtigten nach § 36 Absatz 3 zustehenden Sachleis-
tung. Beziehen Anspruchsberechtigte die Leistung nach Satz 1,
findet § 37 Absatz 3 bis 5, 7 und 8 Anwendung; § 37 Absatz 6
findet mit der MaBBgabe entsprechende Anwendung, dass eine
Klrzung oder Entziehung in Bezug auf die Kostenerstattung
nach Satz 1 erfolgt. Das Bundesministerium fir Gesundheit eva-
luiert die Moglichkeit zur anteiligen Verwendung der in § 36 fir
den Bezug ambulanter Pflegesachleistungen vorgesehenen
Leistungsbetrage auch fiir Leistungen nach Landesrecht aner-
kannter Angebote zur Unterstiitzung im Alltag nach den Sat-
zen 1 bis 6 spatestens bis zum 31. Dezember 2018. Die Inan- ()
spruchnahme der Umwandlung des ambulanten Sachleistungs-

betrags nach Satz 1 und die Inanspruchnahme des Entlas-
tungsbetrags nach § 45b erfolgen unabhéngig voneinander.

§ 55 Beitragssatz, Beitragsbemessungsgrenze

(1) Der Beitragssatz betrdgt bundeseinheitlich 3,05 Prozent der
beitragspflichtigen Einnahmen der Mitglieder; er wird durch
Gesetz festgesetzt. Fir Personen, bei denen § 28 Abs. 2 An-
wendung findet, betragt der Beitragssatz die Halfte des Bei-
tragssatzes nach Satz 1.

(2 Beitragspflichtige Einnahmen sind bis zu einem Betrag von
1/360 der in § 6 Abs. 7 des Flnften Buches festgelegten Jah-
resarbeitsentgeltgrenze fiir den Kalendertag zu bertcksichti-
gen (Beitragsbemessungsgrenze).

antwortliche Fachkraft, die im Rahmen der Durchfiihrung des
Modellvorhabens zur Erprobung von Leistungen der hduslichen
Betreuung durch Betreuungsdienste erfolgt sind, gelten fort.
Fur die Anerkennung einer verantwortlichen Fachkraft ist fer-
ner ab dem 1. Juni 2021 ebenfalls Voraussetzung, dass eine
WeiterbildungsmaBnahme im Sinne von Saftz 5 durchgefiihrt
wurde.

§ 75 Rahmenvertrdage, Bundesempfehlungen und -ver-

einbarungen iiber die pflegerische Versorgung

Die Landesverbande der Pflegekassen schlieBen unter Beteili-
gung des Medizinischen Dienstes der Krankenversicherung so-
wie des Verbandes der privaten Krankenversicherung e. V. im
Land mit den Vereinigungen der Trager der ambulanten oder
stationdren Pflegeeinrichtungen im Land gemeinsam und ein-
heitlich Rahmenvertrdge mit dem Ziel, eine wirksame und wirt-
schaftliche pflegerische Versorgung der Versicherten sicherzu-
stellen. Fur Pflegeeinrichtungen, die einer Kirche oder Religi-
onsgemeinschaft des 6ffentlichen Rechts oder einem sonstigen
freigemeinniltzigen Trager zuzuordnen sind, kénnen die Rah-
menvertrage auch von der Kirche oder Religionsgemeinschaft
oder von dem Wohlfahrtsverband abgeschlossen werden, dem
die Pflegeeinrichtung angehort. Bei Rahmenvertragen Gber
ambulante Pflege sind die Arbeitsgemeinschaften der ortlichen
Trager der Sozialhilfe, bei Rahmenvertragen Uber stationdre
Pflege die Uberértlichen Trager der Sozialhilfe und die Arbeits-
gemeinschaften der ortlichen Trager der Sozialhilfe als Ver-
fragspartei am Vertragsschluss zu beteiligen. Die Rahmenver-
trage sind fir die Pflegekassen und die zugelassenen Pflege-
einrichtungen im Inland unmittelbar verbindlich.

§ 71 Pflegeeinrichtungen § 77 Hausliche Pflege durch Einzelpersonen

(1a) Auf ambulante Betreuungseinrichtungen, die fiir Pflegebediirf- 0
tige dauerhaft pflegerische BetreuungsmaBnahmen und Hilfen
bei der Haushaltfihrung erbringen (Betreuungsdienste), sind
die Vorschriften dieses Buches, die fur Pflegedienste gelten,
entsprechend anzuwenden, soweit keine davon abweichende
Regelung bestimmt ist.

(3 Fur die Anerkennung als verantwortliche Pflegefachkraft im
Sinne von Absatz 1 und 2 ist neben dem Abschluss einer Aus-
bildung als

1. Gesundheits- und Krankenpflegerin oder Gesundheits-
und Krankenpfleger,

2. Gesundheits- und Kinderkrankenpflegerin oder Gesund-
heits- und Kinderkrankenpfleger oder

3. Altenpflegerin oder Altenpfleger

eine praktische Berufserfahrung in dem erlernten Ausbildungs-
beruf von zwei Jahren innerhalb der letzten acht Jahre erfor-
derlich. 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 inner-
halb der letzten acht Jahre als ausgebildete Pflegefachkraft. Bei
Betreuungsdiensten kann anstelle der verantwortlichen Pflege-
fachkraft eine entsprechend qualifizierte, fachlich geeignete
und zuverlassige Fachkraft mit praktischer Berufserfahrung im
erlernten Beruf von zwei Jahren innerhalb der letzten acht Jah-
re (verantwortliche Fachkraft) eingesetzt werden. Die Rahmen-
frist nach den Satzen 1, 2 oder 3 beginnt acht Jahre vor dem
Tag, zu dem die verantwortliche Pflegefachkraft im Sinne des
Absatzes 1 oder 2 bestellt werden soll. Fiir die Anerkennung als
verantwortliche Pflegefachkraft ist ferner Voraussetzung, dass
eine WeiterbildungsmaBnahme fiir leitende Funktionen mit ei-
ner Mindeststundenzahl, die 460 Stunden nicht unterschreiten
soll, erfolgreich durchgefiihrt wurde. Anerkennungen als ver-
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Zur Sicherstellung der korperbezogenen Pflege, der pflegeri-
schen Betreuung sowie der Haushaltsfiihrung im Sinne des § 36
soll die Pflegekasse Vertrage mit einzelnen geeigneten Pflege-
kraften schlieBen, um dem Pflegebedurftigen zu helfen, ein
maoglichst selbststandiges und selbstbestimmtes Leben zu fih-
ren oder dem besonderen Wunsch des Pflegebedirftigen zur
Gestaltung der Hilfe zu entsprechen; Vertrage mit Verwandten
oder Verschwégerten des Pflegebedurftigen bis zum dritten
Grad sowie mit Personen, die mit dem Pflegebediirftigen in
hauslicher Gemeinschaft leben, sind unzulassig. In dem Vertrag
sind Inhalt, Umfang, Qualitdt, Qualitdtssicherung, Vergitung
sowie Prifung der Qualitdt und Wirtschaftlichkeit der verein-
barten Leistungen zu regeln; § 112 ist entsprechend anzuwen-
den. Die Vergitungen sind fir Leistungen der hauslichen Pfle-
gehilfe nach § 36 Absatz 1 zu vereinbaren. In dem Vertrag ist
weiter zu regeln, dass die Pflegekrafte mit dem Pflegebedurfti-
gen, dem sie Leistungen der hauslichen Pflegehilfe erbringen,
kein Beschaftigungsverhélinis eingehen dirfen. Soweit davon
abweichend Vertrage geschlossen sind, sind sie zu kiindigen.
Die Satze 4 und 5 gelten nicht, wenn

1. das Beschéaftigungsverhaltnis vor dem 1. Mai 1996 bestan-
den hat und

2. die vor dem 1. Mai 1996 erbrachten Pflegeleistungen von
der zustdndigen Pflegekasse aufgrund eines von ihr mit
der Pflegekraft abgeschlossenen Vertrages vergltet wor-
den sind.

In den Pflegevertragen zwischen den Pflegebedirftigen und
den Pflegekraften sind mindestens Art, Inhalt und Umfang der
Leistungen einschlieBlich der dafiir mit den Kostentrégern ver-
einbarten Vergiitungen zu beschreiben. § 120 Absatz 1 Satz 2
gilt entsprechend.



§ 82 Finanzierung der Pflegeeinrichtungen

@

In der Pflegevergitung und in den Entgelten fir Unterkunft
und Verpflegung dirfen keine Aufwendungen beriicksichtigt
werden fir

1. MaBnahmen einschlieBlich Kapitalkosten, die dazu be-
stimmt sind, die fir den Betrieb der Pflegeeinrichtung
notwendigen Geb&dude und sonstigen abschreibungsfahi-
gen Anlageguter herzustellen, anzuschaffen, wiederzube-
schaffen, zu ergénzen, instandzuhalten oder instandzuset-
zen; ausgenommen sind die zum Verbrauch bestimmten
Guter (Verbrauchsguter), die der Pflegeverglitung nach
Absatz 1Satz 1 Nr.1zuzuordnen sind,

2. den Erwerb und die ErschlieBung von Grundsticken,

3. Miete, Pacht, Erbbauzins, Nutzung oder Mitbenutzung von
Grundstiicken, Gebauden oder sonstigen Anlagegdtern,

4. den Anlauf oder die innerbetriebliche Umstellung von
Pflegeeinrichtungen,

5. die SchlieBung von Pflegeeinrichtungen oder ihre Umstel-
lung auf andere Aufgaben.

§ 84 Bemessungsgrundsatze

(8) Vergutungszuschldge sind abweichend von Absatz 2 Satz 2

und Absatz 4 Satz 1 sowie unter entsprechender Anwendung
des Absatzes 2 Satz 1 und 5, des Absatzes 7 und des § 87a zu-
satzliche Entgelte zur Pflegevergiitung fir die Leistungen nach
§ 43b. Der Vergiutungszuschlag ist von der Pflegekasse zu tra-
gen und von dem privaten Versicherungsunternehmen im
Rahmen des vereinbarten Versicherungsschutzes zu erstatten;
§ 28 Absatz 2 ist entsprechend anzuwenden. Mit den Vergu-
tungszuschldgen sind alle zusétzlichen Leistungen der Betreu-
ung und Aktivierung in stationaren Pflegeeinrichtungen abge-
golten. Pflegebediirftige dirfen mit den Vergiitungszuschlagen
weder ganz noch teilweise belastet werden.

§ 85 Pflegesatzverfahren

(8) Die Vereinbarung des Vergltungszuschlages nach § 84 Ab-

satz 8 erfolgt auf der Grundlage, dass

1. die stationare Pflegeeinrichtung fir die zusatzliche Be-
treuung und Aktivierung der Pflegebedirftigen Gber zu-
satzliches Betreuungspersonal, in vollstationdren Pflege-
einrichtungen in sozialversicherungspflichtiger Beschafti-
gung verfugt und die Aufwendungen fir dieses Personal
weder bei der Bemessung der Pflegesdtze noch bei den
Zusatzleistungen nach § 88 berlcksichtigt werden,

2. in der Regel fir jeden Pflegebedirftigen 5 Prozent der
Personalaufwendungen fir eine zusatzliche Vollzeitkraft
finanziert wird und

3. die Vertragsparteien Einvernehmen erzielt haben, dass der
vereinbarte Vergutungszuschlag nicht berechnet werden
darf, soweit die zusétzliche Betreuung und Aktivierung far
Pflegebedurftige nicht erbracht wird.

Pflegebediirftige und ihre Angehérigen sind von der stationa-
ren Pflegeeinrichtung im Rahmen der Verhandlung und des
Abschlusses des stationdren Pflegevertrages nachprifbar und
deutlich darauf hinzuweisen, dass ein zusatzliches Betreuungs-
angebot besteht. Im Ubrigen gelten die Absitze 1 bis 7 ent-
sprechend.

Seite 65 von 85

§ 89 Grundsétze fiir die Vergiitungsregelung

Q)

Die Vergutung der ambulanten Leistungen der hdauslichen
Pflegehilfe wird, soweit nicht die Gebihrenordnung nach § 90
Anwendung findet, zwischen dem Trager des Pflegedienstes
und den Leistungstragern nach Absatz 2 fir alle Pflegebedirf-
tigen nach einheitlichen Grundséatzen vereinbart. Sie muss leis-
tungsgerecht sein. Die Vergitung muss einem Pflegedienst bei
wirtschaftlicher Betriebsfiihrung ermdglichen, seine Aufwen-
dungen zu finanzieren und seinen Versorgungsauftrag zu erfil-
len unter Berlicksichtigung einer angemessenen Vergiitung ih-
res Unternehmerrisikos. Die Bezahlung von Gehéltern bis zur
Hohe tarifvertraglich vereinbarter Vergltungen sowie entspre-
chender Verglitungen nach kirchlichen Arbeitsrechtsregelun-
gen kann dabei nicht als unwirtschaftlich abgelehnt werden.
Fir eine darlber hinausgehende Bezahlung bedarf es eines
sachlichen Grundes. Eine Differenzierung in der Vergitung
nach Kostentragern ist unzulassig.

§ 90 Gebiihrenordnung fiir ambulante Pflegeleistun-

Q)

@

gen

Das Bundesministerium fir Gesundheit wird ermachtigt, im
Einvernehmen mit dem Bundesministerium fir Familie, Senio-
ren, Frauen und Jugend und dem Bundesministerium fir Arbeit
und Soziales durch Rechtsverordnung mit Zustimmung des
Bundesrates eine GebUhrenordnung fir die Vergltung der am-
bulanten Leistungen der hauslichen Pflegehilfe zu erlassen, so-
weit die Versorgung von der Leistungspflicht der Pflegeversi-
cherung umfasst ist. Die Verglitung muss leistungsgerecht sein,
den Bemessungsgrundsatzen nach § 89 entsprechen und hin-
sichtlich ihrer Hoéhe regionale Unterschiede berlcksichtigen.
§ 82 Abs. 2 gilt entsprechend. In der Verordnung ist auch das
Nahere zur Abrechnung der Vergltung zwischen den Pflege-
kassen und den Pflegediensten zu regeln.

Die Gebihrenordnung gilt nicht fir die Vergitung von ambu-
lanten Leistungen der hauslichen Pflegehilfe durch Familienan-
gehorige und sonstige Personen, die mit dem Pflegebedurfti-
gen in hauslicher Gemeinschaft leben. Soweit die Gebiihrenord-
nung Anwendung findet, sind die davon betroffenen Pflegeein-
richtungen und Pflegepersonen nicht berechtigt, Gber die Be-
rechnung der GebUlhren hinaus weitergehende Anspriiche an
die Pflegebediirftigen oder deren Kostentrager zu stellen.

§ 110 Regelungen fiir die private Pflegeversicherung

m

Um sicherzustellen, dass die Belange der Personen, die nach
§ 23 zum Abschluss eines Pflegeversicherungsvertrages bei ei-
nem privaten Krankenversicherungsunternehmen verpflichtet
sind, ausreichend gewahrt werden und dass die Vertrage auf
Dauer erfiillbar bleiben, ohne die Interessen der Versicherten
anderer Tarife zu vernachlassigen, werden die im Geltungsbe-
reich dieses Gesetzes zum Betrieb der Pflegeversicherung be-
fugten privaten Krankenversicherungsunternehmen verpflich-
tet,

1. mit allen in § 22 und § 23 Abs. 1, 3 und 4 genannten versi-
cherungspflichtigen Personen auf Antfrag einen Versiche-
rungsvertrag abzuschlieBen, der einen Versicherungs-
schutz in dem in § 23 Abs. 1 und 3 festgelegten Umfang
vorsieht (Kontrahierungszwang); dies gilt auch fir das
nach § 23 Abs. 2 gewahlte Versicherungsunternehmen,

2. in den Vertragen, die Versicherungspflichtige in dem nach
§ 23 Abs. 1und 3 vorgeschriebenen Umfang abschlieBen,

a) keinen Ausschluss von Vorerkrankungen der Versicher-
fen,



b) keinen Ausschluss bereits pflegebedirftiger Personen,

o) keine langeren Wartezeiten als in der sozialen Pflege-
versicherung (§ 33 Abs. 2),

d

-

keine Staffelung der Pramien nach Geschlecht und Ge-
sundheitszustand der Versicherten,

e) keine Pradmienhdhe, die den Hochstbeitrag der sozialen
Pflegeversicherung Ubersteigt, bei Personen, die nach
§ 23 Abs. 3 einen Teilkostentarif abgeschlossen haben,
keine Pramienhdhe, die 50 vom Hundert des Hochst-
beitrages der sozialen Pflegeversicherung Ubersteigt,

f) die beitragsfreie Mitversicherung der Kinder des Versi-
cherungsnehmers unter denselben Voraussetzungen,
wie in § 25 festgelegt,

=

fur Ehegatten oder Lebenspartner ab dem Zeitpunkt
des Nachweises der zur Inanspruchnahme der Bei-
fragsermaBigung berechtigenden Umstande keine
Prdmie in Hohe von mehr als 150 vom Hundert des
Hochstbeitrages der sozialen Pflegeversicherung, wenn
ein Ehegatte oder ein Lebenspartner kein Gesamtein-
kommen hat, das die in § 25 Abs. 1Satz 1 Nr. 5 genann-
ten Einkommensgrenzen Uberschreitet,

9

vorzusehen.

(2) Die in Absatz 1 genannten Bedingungen gelten fir Versiche-
rungsvertrage, die mit Personen abgeschlossen werden, die
zum Zeitpunkt des Inkrafttretens dieses Gesetzes Mitglied bei
einem privaten Krankenversicherungsunternehmen mit An-
spruch auf allgemeine Krankenhausleistungen sind oder sich
nach Artikel 41 des Pflege-Versicherungsgesetzes innerhalb
von sechs Monaten nach Inkrafttreten dieses Gesetzes von der
Versicherungspflicht in der sozialen Pflegeversicherung befrei-
en lassen. Die in Absatz 1 Nr. 1 und 2 Buchstabe a bis f genann-
ten Bedingungen gelten auch fiur Vertrdge mit Personen, die im
Basistarif nach § 152 des Versicherungsaufsichtsgesetzes versi-
chert sind. Flir Personen, die im Basistarif nach § 152 des Versi-
cherungsaufsichtsgesetzes versichert sind und deren Beitrag
zur Krankenversicherung sich nach § 152 Absatz 4 des Versi-
cherungsaufsichtsgesetzes vermindert, darf der Beitrag 50 vom
Hundert des sich nach Absatz 1 Nr. 2 Buchstabe e ergebenden
Beitrags nicht Gibersteigen; die Beitragsbegrenzung fur Ehegat-
ten oder Lebenspartner nach Absatz 1 Nr. 2 Buchstabe g gilt fur
diese Versicherten nicht. Wirde allein durch die Zahlung des
Beitrags zur Pflegeversicherung nach Satz 2 Hilfebedirftigkeit
im Sinne des Zweiten oder Zwolften Buches entstehen, gilt Satz
3 entsprechend; die Hilfebedurftigkeit ist vom zustdndigen
Trager nach dem Zweiten oder Zwélften Buch auf Antrag des
Versicherten zu prifen und zu bescheinigen.

(3) Fur Versicherungsvertrdge, die mit Personen abgeschlossen
werden, die erst nach Inkrafttreten dieses Gesetzes Mitglied ei-
nes privaten Krankenversicherungsunternehmens mit An-
spruch auf allgemeine Krankenhausleistungen werden oder die
der Versicherungspflicht nach § 193 Abs. 3 des Versicherungs-
vertragsgesetzes geniigen, gelten, sofern sie in Erfullung der
Vorsorgepflicht nach § 22 Abs. 1 und § 23 Abs. 1, 3 und 4 ge-
schlossen werden und Vertragsleistungen in dem in § 23 Abs. 1
und 3 festgelegten Umfang vorsehen, folgende Bedingungen:

1. Kontrahierungszwang,
2. kein Ausschluss von Vorerkrankungen der Versicherten,
3. keine Staffelung der Pramien nach Geschlecht,

4. keine langeren Wartezeiten als in der sozialen Pflegeversi-
cherung,

5. fiur Versicherungsnehmer, die Gber eine Vorversicherungs-
zeit von mindestens funf Jahren in ihrer privaten Pflege-
versicherung oder privaten Krankenversicherung verfi-
gen, keine Pramienhodhe, die den Hoéchstbeitrag der sozia-

len Pflegeversicherung lbersteigt; Absatz 1 Nr. 2 Buchsta-
be e gilt,

6. beitragsfreie Mitversicherung der Kinder des Versiche-
rungsnehmers unter denselben Voraussetzungen, wie in
§ 25 festgelegt.

(4) Rucktritts- und Kindigungsrechte der Versicherungsunter-
nehmen sind ausgeschlossen, solange der Kontrahierungs-
zwang besteht.

(5) Die Versicherungsunternehmen haben den Versicherten Ak-
teneinsicht zu gewdhren. Sie haben die Berechtigten uber das
Recht auf Akteneinsicht zu informieren, wenn sie das Ergebnis
einer Prifung auf Pflegebedurftigkeit mitteilen. § 25 des Zehn-
ten Buches gilt entsprechend.

Auszug aus dem Sozialgesetzbuch (SGB) Zwodlftes
Buch (XII) Sozialhilfe [SGB XII]

§ 63b Leistungskonkurrenz

(6) Pflegebedirftige, die ihre Pflege im Rahmen des Arbeitgeber-
modells sicherstellen, kdnnen nicht auf die Inanspruchnahme
von Sachleistungen nach dem Elften Buch verwiesen werden. In
diesen Fallen ist das geleistete Pflegegeld nach § 37 des Elften
Buches auf die Leistungen der Hilfe zur Pflege anzurechnen.

§ 75 Einrichtungen und Dienste

(3) Wird die Leistung von einer Einrichtung erbracht, ist der Trager
der Sozialhilfe zur Ubernahme der Vergiitung fiir die Leistung
nur verpflichtet, wenn mit dem Trager der Einrichtung oder
seinem Verband eine Vereinbarung iber

1. Inhalt, Umfang und Qualitdt der Leistungen (Leistungs-
vereinbarung),

2. die Vergltung, die sich aus Pauschalen und Betragen fur
einzelne Leistungsbereiche zusammensetzt (Vergltungs-
vereinbarung) und

3. die Prufung der Wirtschaftlichkeit und Qualitat der Leis-
tungen (Prifungsvereinbarung)

besteht. Die Vereinbarungen missen den Grundsdtzen der
Wirtschaftlichkeit, Sparsamkeit und Leistungsfahigkeit entspre-
chen. Der Tréger der Sozialhilfe kann die Wirtschaftlichkeit und
Qualitat der Leistung prifen.

Auszug aus dem Pflege-Versicherungsgesetz
[PflegeVG]

Artikel 41

Ubergangsregelungen fiir Fristen bei Wahlrechten der Versicher-
ten

(1 Personen, die am 1. Januar 1995 in der gesetzlichen Kranken-
versicherung freiwillig versichert sind, kénnen sich bis zum
30. Juni 1995 von der Versicherungspflicht in der sozialen Pfle-
geversicherung befreien lassen. Befreiungsantrage kénnen be-
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reits vor dem 1. Januar 1995 mit Wirkung ab dem 1. Januar 1995
gestellt werden. § 22 Abs. 1 und 2 Satz 2 und 3 des Elften Bu-
ches Sozialgesetzbuch gilt.

(2 Personen, flr die nach § 23 Abs. 1 des Elften Buches Sozialge-
setzbuch zum 1. Januar 1995 Versicherungspflicht in der priva-
ten Pflegeversicherung eintritt, konnen ihr Wahlrecht nach § 23
Abs. 2 des Elften Buches Sozialgesetzbuch auch schon vor dem
1. Januar 1995 mit Wirkung zum 1. Januar 1995 austben.

Auszug aus dem Gesetz liber die Pflegezeit [Pflege-

zeitgesetz - PflegeZGl W

§ 2 Kurzzeitige Arbeitsverhinderung

(D Beschéftigte haben das Recht, bis zu zehn Arbeitstage der
Arbeit fernzubleiben, wenn dies erforderlich ist, um fir einen ©)
pflegebedirftigen nahen Angehdrigen in einer akut aufgetre-
tenen Pflegesituation eine bedarfsgerechte Pflege zu organisie-
ren oder eine pflegerische Versorgung in dieser Zeit sicherzu-
stellen.

(2) Beschéftigte sind verpflichtet, dem Arbeitgeber ihre Verhinde-
rung an der Arbeitsleistung und deren voraussichtliche Dauer
unverziglich mitzuteilen. Dem Arbeitgeber ist auf Verlangen
eine arztliche Bescheinigung Uber die Pflegebediirftigkeit des
nahen Angehérigen und die Erforderlichkeit der in Absatz 1 ge-
nannten MaBnahmen vorzulegen. ©

(3) Der Arbeitgeber ist zur Fortzahlung der Vergltung nur ver-
pflichtet, soweit sich eine solche Verpflichtung aus anderen ge-
setzlichen Vorschriften oder auf Grund einer Vereinbarung
ergibt. Ein Anspruch der Beschéftigten auf Zahlung von Pfle-
geunterstitzungsgeld richtet sich nach § 44a Absatz 3 des Elf-
ten Buches Sozialgesetzbuch.

§ 3 Pflegezeit und sonstige Freistellungen
@
(D Beschéftigte sind von der Arbeitsleistung vollstdndig oder
teilweise freizustellen, wenn sie einen pflegebediirftigen nahen
Angehérigen in hauslicher Umgebung pflegen (Pflegezeit). Der
Anspruch nach Satz 1 besteht nicht gegeniiber Arbeitgebern
mit in der Regel 15 oder weniger Beschaftigten.

anschlieBen. In diesem Fall soll die oder der Beschaftigte mdg-
lichst friihzeitig erklaren, ob sie oder er Familienpflegezeit oder
eine Freistellung nach § 2 Absatz 5 des Familienpflegezeitge-
setzes in Anspruch nehmen wird; abweichend von § 2a Absatz 1
Satz 1 des Familienpflegezeitgesetzes muss die Anklndigung
spatestens drei Monate vor Beginn der Familienpflegezeit er-
folgen. Wird Pflegezeit nach einer Familienpflegezeit
oder einer Freistellung nach § 2 Absatz 5 des Familienpflege-
zeitgesetzes in Anspruch genommen, ist die Pflegezeit in un-
mittelbarem Anschluss an die Familienpflegezeit oder die Frei-
stellung nach § 2 Absatz 5 des Familienpflegezeitgesetzes zu
beanspruchen und abweichend von Satz 1 dem Arbeitgeber
spatestens acht Wochen vor Beginn der Pflegezeit schriftlich
anzukindigen.

Wenn nur teilweise Freistellung in Anspruch genommen wird,
haben Arbeitgeber und Beschéftigte Gber die Verringerung und
die Verteilung der Arbeitszeit eine schriftliche Vereinbarung zu
treffen. Hierbei hat der Arbeitgeber den Wiinschen der Be-
schéftigten zu entsprechen, es sei denn, dass dringende be-
triebliche Griinde entgegenstehen.

Beschéftigte sind von der Arbeitsleistung vollstandig oder
teilweise freizustellen, wenn sie einen minderjahrigen pflegebe-
durftigen nahen Angehérigen in héuslicher oder auBerhéausli-
cher Umgebung betreuen. Die Inanspruchnahme dieser Frei-
stellung ist jederzeit im Wechsel mit der Freistellung nach Ab-
satz 1im Rahmen der Gesamtdauer nach § 4 Absatz 1 Satz 4
maoglich. Absatz 1 Satz 2 und die Absétze 2 bis 4 gelten ent-
sprechend. Beschéftigte kénnen diesen Anspruch wahlweise
statt des Anspruchs auf Pflegezeit nach Absatz 1 geltend ma-
chen.

Beschaftigte sind zur Begleitung eines nahen Angehérigen von
der Arbeitsleistung vollstandig oder teilweise freizustellen,
wenn dieser an einer Erkrankung leidet, die progredient ver-
lauft und bereits ein weit fortgeschrittenes Stadium erreicht
hat, bei der eine Heilung ausgeschlossen und eine palliativme-
dizinische Behandlung notwendig ist und die lediglich eine be-
grenzte Lebenserwartung von Wochen oder wenigen Monaten
erwarten lasst. Beschéftigte haben diese gegeniiber dem Ar-
beitgeber durch ein arztliches Zeugnis nachzuweisen. Absatz 1
Satz 2, Absatz 3 Satz 1 und 2 und Absatz 4 gelten entspre-
chend. § 45 des Funften Buches Sozialgesetzbuch bleibt unbe-
rhrt.

Ein Anspruch auf Forderung richtet sich nach den §§ 3, 4, 5
Absatz 1 Satz 1 und Absatz 2 sowie den §§ 6 bis 10 des Famili-
enpflegezeitgesetzes.

(2) Die Beschéaftigten haben die Pflegebedirftigkeit des nahen §7 BegrifbeeSﬁmmungen

Angehérigen durch Vorlage einer Bescheinigung der Pflegekas-

se oder des Medizinischen Dienstes der Krankenversicherung m
nachzuweisen. Bei in der privaten Pflege-Pflichtversicherung
versicherten Pflegebediirftigen ist ein entsprechender Nach-

weis zu erbringen.

(3 Wer Pflegezeit beanspruchen will, muss dies dem Arbeitgeber
spatestens zehn Arbeitstage vor Beginn schriftlich ankiindigen
und gleichzeitig erklaren, fir welchen Zeitraum und in welchem
Umfang die Freistellung von der Arbeitsleistung in Anspruch
genommen werden soll. Wenn nur teilweise Freistellung in An-
spruch genommen wird, ist auch die gewiinschte Verteilung der
Arbeitszeit anzugeben. Enthélt die Anklindigung keine eindeu- &)
tige Festlegung, ob die oder der Beschaftigte Pflegezeit oder
Familienpflegezeit nach § 2 des Familienpflegezeitgesetzes in
Anspruch nehmen will, und liegen die Voraussetzungen beider
Freistellungsanspriiche vor, gilt die Erkldrung 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 Be-
freuung desselben pflegebediirftigen Angehdrigen, muss sich
die Familienpflegezeit oder die Freistellung nach § 2 Absatz 5
des Familienpflegezeitgesetzes unmittelbar an die Pflegezeit
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Beschaftigte im Sinne dieses Gesetzes sind
1. Arbeitnehmerinnen und Arbeitnehmer,
2. die zu ihrer Berufsbildung Beschéftigten,

3. Personen, die wegen ihrer wirtschaftlichen Unselbststan-
digkeit als arbeitnehmerdhnliche Personen anzusehen
sind; zu diesen gehoéren auch die in Heimarbeit Beschéftig-
ten und die ihnen Gleichgestellten.

Nahe Angehdrige im Sinne dieses Gesetzes sind
1. GroBeltern, 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 Geschwis-
ter der Lebenspartner,



3. Kinder, Adoptiv- oder Pflegekinder, die Kinder, Adoptiv-
oder Pflegekinder des Ehegatten oder Lebenspartners,
Schwiegerkinder und Enkelkinder.

Auszug aus dem Bundesversorgungsgesetz (BVG)
Gesetz liber die Versorgung der Opfer des Krieges

Pflegezulage
9 9 ®

§35

(1 Solange Beschadigte infolge der Schadigung hilflos sind, wird
eine Pflegezulage von 331 Euro (Stufe 1) monatlich gezahlt.
Hilflos im Sinne des Satzes 1sind Beschadigte, wenn sie fir eine
Reihe von haufig und regelmaBig wiederkehrenden Verrichtun-
gen zur Sicherung ihrer personlichen Existenz im Ablauf eines
jeden Tages fremder Hilfe dauernd bedirfen. Diese Vorausset-
zungen sind auch erfillt, wenn die Hilfe in Form einer Uberwa-
chung oder Anleitung zu den in Satz 2 genannten Verrichtun-
gen erforderlich ist oder wenn die Hilfe zwar nicht dauernd ge-
leistet werden muss, jedoch eine standige Bereitschaft zur Hil-
feleistung erforderlich ist. Ist die Gesundheitsstérung so
schwer, dass sie dauerndes Krankenlager oder dauernd auBer-
gewdhnliche Pflege erfordert, so ist die Pflegezulage je nach ©®
Lage des Falles unter Beriicksichtigung des Umfangs der not-
wendigen Pflege auf 565, 804, 1.032, 1.340 oder 1.649 Euro (Stu-
fen I, lll, 1V, V und V1) zu erhéhen. Fir die Ermittlung der Hilflo-
sigkeit und der Stufen der Pflegezulage sind die in der Verord-
nung zu § 30 Abs. 17 aufgestellten Grundsdtze maBgebend.
Blinde erhalten mindestens die Pflegezulage nach Stufe IIl.
Hirnbeschadigte mit einem Grad der Schadigungsfolgen von
100 erhalten eine Pflegezulage mindestens nach Stufe I.

(2 Wird fremde Hilfe im Sinne des Absatzes 1 von Dritten auf-
grund eines Arbeitsvertrages geleistet und Ubersteigen die da-
fur aufzuwendenden angemessenen Kosten den Betrag der
pauschalen Pflegezulage nach Absatz 1, wird die Pflegezulage
um den Ubersteigenden Betrag erhoht. Leben Beschadigte mit
ihren Ehegatten, Lebenspartnern oder einem Elternteil in haus-
licher Gemeinschaft, ist die Pflegezulage so zu erhéhen, dass
sie nur ein Viertel der von ihnen aufzuwendenden angemesse-
nen Kosten aus der pauschalen Pflegezulage zu zahlen haben
und ihnen mindestens die Halfte der pauschalen Pflegezulage

einen Teil der Pflege wahrgenommen hat. Daneben wird die
Pflegezulage in Hohe der Kosten weitergezahlt, die aufgrund
eines Pflegevertrages entstehen, es sei denn, die Kosten hatten
durch ein den Beschadigten bei Abwagung aller Umstande zu-
zumutendes Verhalten, insbesondere durch Kiindigung des
Pflegevertrages, vermieden werden koénnen. Empfanger einer
Pflegezulage mindestens nach Stufe lll erhalten, soweit eine
starkere Beteiligung der schon bis zum Beginn der stationaren
Behandlung unentgeltlich tatigen Pflegeperson medizinisch er-
forderlich ist, abweichend von Satz 2 ausnahmsweise Pflegezu-
lage bis zur vollen H6he nach Absatz 1, in Fallen des Satzes 3
jedoch nicht Gber den nach Absatz 2 Satz 2 aus der pauschalen
Pflegezulage verbleibenden Betrag hinaus.

Tritt Hilflosigkeit im Sinne des Absatzes 1 Satz 1 gleichzeitig mit
der Notwendigkeit stationdrer Behandlung oder wahrend einer
stationdren Behandlung ein, besteht fur die Zeit vor dem Ka-
lendermonat der Entlassung kein Anspruch auf Pflegezulage.
Fiur diese Zeit wird eine Pflegebeihilfe gezahlt, soweit dies in
den folgenden Satzen bestimmt ist. Beschadigte, 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 Bescha-
digten nahesteht, an der Pflege medizinisch erforderlich ist,
kann in begriindeten Ausnahmeféllen eine Pflegebeihilfe bis
zur Hohe der pauschalen Pflegezulage nach Stufe | gezahlt
werden.

Fur Beschadigte, die infolge der Schadigung dauernder Pflege
im Sinne des Absatzes 1 bedirfen, werden, wenn geeignete
Pflege sonst nicht sichergestellt werden kann, die Kosten der
nicht nur vorlibergehenden Heimpflege, soweit sie Unterkunft,
Verpflegung und Betreuung einschlieBlich notwendiger Pflege
umfassen, unter Anrechnung auf die Versorgungsbeziige tber-
nommen. Jedoch ist den Beschadigten von ihren Versorgungs-
bezligen zur Bestreitung der sonstigen Bedirfnisse ein Betrag
in Hohe der Beschadigtengrundrente nach einem Grad der
Schadigungsfolgen von 100 und den Angehoérigen ein Betrag
mindestens in Hohe der Hinterbliebenenbeziige zu belassen,
die ihnen zustehen wiirden, wenn Beschadigte an den Folgen
der Schadigung gestorben waren. Bei der Berechnung der Be-
zlige der Angehorigen ist auch das Einkommen der Beschadig-
ten zu berlcksichtigen, soweit es nicht ausnahmsweise fir an-
dere Zwecke, insbesondere die Erfiillung anderer Unterhalts-
pflichten, einzusetzen ist.

verbleibt. In Ausnahmefallen kann der verbleibende Anteil bis

zum vollen Betrag der pauschalen Pflegezulage erhéht werden, Auszug aus der Bundesbeihilfeverordnung [BBhV]

wenn Ehegatten, Lebenspartner oder ein Elternteil von Pflege-

zulageempfangern mindestens der Stufe V neben den Dritten
in auBergewodhnlichem Umfang zusétzliche Hilfe leisten. Ent-
stehen vorlibergehend Kosten flr fremde Hilfe, insbesondere

infolge Krankheit der Pflegeperson, ist die Pflegezulage fir je- § 46 Bemessung der Beihilfe

weils hochstens sechs Wochen tber Satz 2 hinaus so zu erhé-

hen, dass den Beschadigten die pauschale Pflegezulage in der- (@)
selben Hoéhe wie vor der voriibergehenden Entstehung der

Kosten verbleibt. Die Sdtze 2 und 3 gelten nicht, wenn der Ehe-

gatte, Lebenspartner oder Elternteil nicht nur voriibergehend

keine Pflegeleistungen erbringt; § 40a Abs. 3 Satz 3 gilt.

(3) Wahrend einer stationdren Behandlung wird die Pflegezulage
nach den Absétzen 1 und 2 Empfangern von Pflegezulage nach
den Stufen | und Il bis zum Ende des ersten, den tbrigen Emp-
fangern von Pflegezulage bis zum Ablauf des zwélften auf die
Aufnahme folgenden Kalendermonats weitergezahlt.

(&) Uber den in Absatz 3 bestimmten Zeitpunkt hinaus wird die
Pflegezulage wahrend einer stationdren Behandlung bis zum @
Ende des Kalendermonats vor der Entlassung nur weiterge-
zahlt, soweit dies in den folgenden Satzen bestimmt ist. Be-
schadigte erhalten ein Viertel der pauschalen Pflegezulage
nach Absatz 1, wenn der Ehegatte, Lebenspartner oder der El-
ternteil bis zum Beginn der stationdren Behandlung zumindest
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Soweit Absatz 3 nichts anderes bestimmt, betrdgt der Bemes-
sungssatz fur

1. Beihilfeberechtigte 50 Prozent,

2.  Empfangerinnen und Empfanger von Versorgungsbezi-
gen mit Ausnahme der Waisen 70 Prozent,

3. berlcksichtigungsfahige Personen nach § 4 Absatz 1
70 Prozent und

4. berlcksichtigungsfahige Kinder sowie Waisen 80 Prozent.

Sind zwei oder mehr Kinder beriicksichtigungsféhig, betragt
der Bemessungssatz fur die beihilfeberechtigte Person 70 Pro-
zent. Dies gilt bei mehreren beihilfeberechtigten Personen nur
flr diejenigen, die den Familienzuschlag nach den §§ 39 und 40
des Bundesbesoldungsgesetzes oder den Auslandszuschlag
nach § 53 Absatz 4 Nummer 2 und 2a des Bundesbesoldungs-



gesetzes beziehen. § 5 Absatz 5 Satz 2 bis 4 gilt entsprechend.
Satz 2 ist nur dann anzuwenden, wenn einer beihilfeberechtig-
ten Person nicht aus anderen Griinden bereits ein Bemessungs-
satz von 70 Prozent zusteht. Beihilfeberechtigte Personen, die
Elternzeit in Anspruch nehmen, erhalten wahrend dieser Zeit
den Bemessungssatz, der ihnen am Tag vor Beginn der Eltern-
zeit zustand. Der Bemessungssatz fir entpflichtete Hochschul-
lehrerinnen und Hochschullehrer betrdgt 70 Prozent, wenn
ihnen sonst auf Grund einer nach § 5 nachrangigen Beihilfebe-
rechtigung ein Bemessungssatz von 70 Prozent zustdnde.

Auszug aus dem zweiten Gesetz iiber die Krankenver-
sicherung der Landwirte [KVLG 1989]

§ 2 Pflichtversicherte

Q)

In der Krankenversicherung der Landwirte sind versicherungs-
pflichtig

1. Unternehmer der Land- und Forstwirtschaft einschlieBlich
des Wein- und Gartenbaus sowie der Teichwirtschaft und
der Fischzucht (landwirtschaftliche Unternehmer), deren
Unternehmen, unabhdngig vom jeweiligen Unternehmer,
auf Bodenbewirtschaftung beruht und die MindestgréBe
erreicht; § 1 Abs. 5 des Gesetzes Uber die Alterssicherung
der Landwirte gilt,

2. Personen, die als landwirtschaftliche Unternehmer tatig
sind, ohne dass ihr Unternehmen die MindestgréBe im
Sinne der Nummer 1 erreicht, wenn

a) ihr landwirtschaftliches Unternehmen die nach §1
Abs. 5 des Gesetzes uUber die Alterssicherung der
Landwirte festgesetzte Mindesthohe um nicht mehr als
die Halfte unterschreitet und sie nicht nach Nummer 4
versicherungspflichtig sind und

b

(7

das Arbeitsentgelt und Arbeitseinkommen, das sie ne-
ben dem Einkommen aus dem landwirtschaftlichen Un-
ternehmen haben, sowie das in § 5 Abs. 3 des Finften
Buches Sozialgesetzbuch genannte Vorruhestandsgeld
im Kalenderjahr die Halfte der jahrlichen BezugsgréBe
nach § 18 des Vierten Buches Sozialgesetzbuch nicht
Ubersteigt,

3. mitarbeitende Familienangehérige eines landwirtschaftli-
chen Unternehmers, wenn sie das finfzehnte Lebensjahr
vollendet haben oder wenn sie als Auszubildende in dem
landwirtschaftlichen Unternehmen beschéftigt sind,

4. Personen, die die Voraussetzungen fiir den Bezug einer
Rente nach dem Gesetz Uber die Alterssicherung der
Landwirte erflllen und diese Rente beantragt haben,

5. Personen, die das finfundsechzigste Lebensjahr vollendet
haben und wéhrend der letzten fiinfzehn Jahre vor Voll-
endung des funfundsechzigsten Lebensjahres mindestens
sechzig Kalendermonate als landwirtschaftliche Unter-
nehmer nach Nummer 1 oder 2 oder als mitarbeitende Fa-
milienangehdrige nach Nummer 3 versichert waren, sowie
die Uberlebenden Ehegatten und eingetragenen Lebens-
partner (Lebenspartner) dieser Personen,

6. Personen, die die Voraussetzungen fiir eine Versiche-
rungspflicht nach § 5 Abs. 1 Nr. 2 oder 2a des Fiinften Bu-
ches Sozialgesetzbuch erfiillen,

7. Personen, die die Voraussetzungen fiir eine Versiche-
rungspflicht nach § 5 Abs. 1 Nr. 13 des Fiinften Buches So-
zialgesetzbuch erfiillen.

§9
Q)

@

(€))

Ga)

()]

)

Betriebshilfe

Nach § 2 versicherungspflichtige landwirtschaftliche Unter-
nehmer erhalten anstelle von Krankengeld oder Mutterschafts-
geld Betriebshilfe nach MaBgabe der folgenden Absatze.

Betriebshilfe wird wahrend der Krankenhausbehandlung des
landwirtschaftlichen Unternehmers oder wahrend einer medizi-
nischen Vorsorge- oder Rehabilitationsleistung nach § 23
Abs. 2 oder 4, § 24, § 40 Abs. 1 oder 2 oder § 41 des Finften
Buches Sozialgesetzbuch gewéhrt, wenn in dem Unternehmen
keine Arbeitnehmer und keine versicherungspflichtigen mitar-
beitenden Familienangehoérigen stdndig beschéaftigt werden.
Betriebshilfe wird fiir langstens drei Monate gewahrt, soweit die
Satzung nicht ldngere Zeiten vorsieht.

Die Satzung kann bestimmen, dass Betriebshilfe wahrend einer
Krankheit auch gewahrt wird, wenn die Bewirtschaftung des
Unternehmens geféhrdet ist.

Die Satzung kann bestimmen, dass wahrend der Schwanger-
schaft und bis zum Ablauf von acht Wochen, in den Féllen des
§ 3 Absatz 2 Satz 2 des Mutterschutzgesetzes bis zum Ablauf
von zwolf Wochen nach der Entbindung anstelle von Mutter-
schaftsgeld Betriebshilfe gewéhrt wird, wenn die Bewirtschaf-
tung des Unternehmens gefdhrdet ist. Bei vorzeitigen Entbin-
dungen ist § 3 Absatz 2 Satz 3 des Mutterschutzgesetzes ent-
sprechend anzuwenden.

Die Satzung kann die Betriebshilfe erstrecken auf

1. den Ehegatten oder den Lebenspartner des versicherten
landwirtschaftlichen Unternehmers,

2. die versicherten mitarbeitenden Familienangehdérigen,

3. Unternehmen, in denen Arbeitnehmer oder versiche-
rungspflichtige mitarbeitende Familienangehérige stdandig
beschéftigt werden.

Versicherte haben Anspruch auf individuelle Beratung und
Hilfestellung durch die Krankenkasse, welche Leistungen und
unterstitzende Angebote zur Wiederherstellung der Arbeitsfa-
higkeit erforderlich sind. MaBnahmen nach Satz 1 und die dazu
erforderliche Erhebung, Verarbeitung und Nutzung personen-
bezogener Daten diirfen nur mit schriftlicher Einwilligung und
nach vorheriger schriftlicher Information des Versicherten er-
folgen. Die Einwilligung kann jederzeit schriftlich widerrufen
werden. Die Krankenkasse darf ihre Aufgaben nach Satz 1 an
die in § 35 des Ersten Buches Sozialgesetzbuch genannten Stel-
len Gbertragen.

§ 48a Tragung der Beitrdge bei Bezug von Pflegeun-

m

@
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terstiitzungsgeld

Fur versicherungspflichtige mitarbeitende Familienangehérige,
die Pflegeunterstiitzungsgeld nach § 44a Absatz 3 des Elften
Buches Sozialgesetzbuch beziehen, tragen die Pflegekasse, das
private Versicherungsunternehmen oder die Festsetzungsstelle
fur die Beihilfe des Pflegebedurftigen die Beitrage.

Bei freiwilligen Mitgliedern, die Pflegeunterstitzungsgeld nach
§ 44a Absatz 3 des Elften Buches Sozialgesetzbuch beziehen,
werden die Beitrage, soweit sie auf das Pflegeunterstiitzungs-
geld entfallen, zur Hélfte vom Versicherten getragen. Die ande-
re Halfte dieser Beitrdge tragen die Pflegekasse, das private
Versicherungsunternehmen oder die Festsetzungsstelle fiir die
Beihilfe des Pflegebedirftigen.



§ 49 Zahlung der Beitrage

(D Soweit gesetzlich nichts Abweichendes bestimmt ist, sind die
Beitrdge von demjenigen zu zahlen, der sie zu tragen hat. Ab-
weichend von Satz 1 zahlen die Bundesagentur flr Arbeit oder
in den Fallen des § 6a des Zweiten Buches Sozialgesetzbuch die
zugelassenen kommunalen Trager die Beitrage fiir nach § 2
Absatz 1 Nummer 6 versicherungspflichtige Beziehende von
Arbeitslosengeld Il nach dem Zweiten Buch Sozialgesetzbuch.

(2) Die Beitrdge werden in den Féllen des § 48a Absatz 2 durch die
Pflegekasse, das private Versicherungsunternehmen oder die
Festsetzungsstelle fir die Beihilfe gezahlt.

Auszug aus dem Entwicklungshelfer-Gesetz [EhfG]

§ 1 Entwicklungshelfer
(1D Entwicklungshelfer im Sinne dieses Gesetzes ist, wer

1. in Entwicklungsldndern ohne Erwerbsabsicht Dienst leis-
tet, um in partnerschaftlicher Zusammenarbeit zum Fort-
schritt dieser Ladnder beizutragen (Entwicklungsdienst),

2. sich zur Leistung des Entwicklungsdienstes gegeniber ei-
nem anerkannten Trager des Entwicklungsdienstes fir ei-
ne ununterbrochene Zeit von mindestens einem Jahr ver-
traglich verpflichtet hat,

3. fur den Entwicklungsdienst nur Leistungen erhalt, die die-
ses Gesetz vorsieht,

4. das 18. Lebensjahr vollendet hat und Deutscher im Sinne
des Artikels 116 des Grundgesetzes oder Staatsangehori-
ger eines anderen Mitgliedsstaates der Europdischen Ge-
meinschaften ist.

Auszug aus dem Gesetz iiber die Rechtsstellung der
Soldaten [Soldatengesetz - SG]

§ 58b Freiwilliger Wehrdienst als besonderes staats-
biirgerliches Engagement

(D Frauen und Manner konnen sich verpflichten, freiwilligen
Wehrdienst als besonderes staatsbiirgerliches Engagement zu
leisten. Der freiwillige Wehrdienst als besonderes staatsblrger-
liches Engagement besteht aus einer sechsmonatigen Probe-
zeit und bis zu 17 Monaten anschlieBendem Wehrdienst.

(2) Die §§ 37 und 38 gelten entsprechend.

Auszug aus dem Gesetz liber die Eingetragene Lebens-
partnerschaft [Lebenspartnerschaftsgesetz - LPartG]

§1 Lebenspartnerschaft

Nach dem 30. September 2017 kénnen Lebenspartnerschaften zwi-
schen zwei Personen gleichen Geschlechts nicht mehr begriindet
werden. Dieses Gesetz gilt fur

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 Krankenversicherungsaufsichtsverord-
nung [KVAV]

§ 14 Ubertragungswert

(6) Wechselt der Versicherte in der Pflege-Pflichtversicherung zu
einem anderen Unternehmen, so gilt die Alterungsriickstellung
als Ubertragungswert im Sinne des § 148 Satz 2 des Versiche-
rungsaufsichtsgesetzes.
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CCS 03.20

HanseMerkur

Tarif CCS (Care Student)

fiir ambulante, stationdre und zahnérztliche Heilbehandlung

Es gelten die Allgemeinen Versicherungsbedingungen (AVB)
far die Krankheitskosten- und Krankenhaustagegeldversicherung
Musterbedingungen 2009 (MB/KK 2009) mit Tarifbedingungen 2009 (TB/KK 2009).

l.  Versicherungsfahigkeit, Versicherungsdauer und Geltungsbereich

1. Versicherbar im Tarif CCS sind Personen, die sich legal in der Bundesrepublik Deutschland aufhalten, keinen Versicherungsschutz bei der

deutschen gesetzlichen Krankenversicherung (GKV) oder einer anderen privaten Krankenversicherung besitzen und an einer der nachfol-
genden WeiterbildungsmaBnahmen teilnehmen:

a) Studenten, die an staatlichen, staatlich anerkannten oder privaten Hochschulen der Bundesrepublik Deutschland eingeschrieben sind;

b

v

Sprachschiiler, die an einem fir die Zulassung zu einem Studium vorgesehenen Sprachkurs an einer staatlichen, staatlich anerkannten
oder privaten Einrichtung in der Bundesrepublik Deutschland teilnehmen;

©) Personen, die ein fir die Zulassung zu einem Studium erforderliches voruniversitares Praktikum in der Bundesrepublik Deutschland ab-
solvieren;

d

~

Schiiler, die zur Erlangung der allgemeinen Fachhochschul- oder Hochschulreife eine staatliche, staatlich anerkannte oder private Ein-
richtung in der Bundesrepublik Deutschland besuchen;

e) Doktoranden und Postdoktoranden wahrend des Aufenthaltes zum Zwecke ihrer wissenschaftlichen Ausbildung an einer staatlichen,
staatlich anerkannten oder privaten Hochschule sowie

f) Teilnehmer an Studienkollegs von staatlichen, staatlich anerkannten oder privaten Hochschulen in der Bundesrepublik Deutschland.

Weitere Voraussetzung fiir die Versicherungsfahigkeit ist, dass die zu versichernde Person zum Zeitpunkt der Antragstellung das 12. Le-
bensjahr, nicht jedoch das 35. Lebensjahr vollendet hat.

2. Endet die unter Punkt I. 1. genannte WeiterbildungsmaBnahme - ohne dass sich eine ebenfalls in Punkt I. 1. genannte WeiterbildungsmaB-

nahme anschlieBt - aufgrund von Abschluss oder Abbruch oder wird die WeiterbildungsmaBnahme um mehr als 6 Monate unterbrochen, so
wird der Versicherungsschutz zum 01. des Folgemonats - auch rickwirkend - in den Tarif KVS1 umgestuft, sofern zum Wechselzeitpunkt
ein fester und ungekiindigter Wohnsitz in der Bundesrepublik Deutschland besteht und bei Beendigung des Tarifs CCS kein Beitragsriick-
stand bestand. Ab Beginn des Versicherungsschutzes im Tarif KVS1 sind die hier glltigen Tarifbeitrdge gemaB des zu diesem Zeitpunkt er-
reichten Alters zu enftrichten. Eine erneute Risikopriifung erfolgt nicht. Die im Tarif CCS zurlickgelegte Versicherungszeit wird auf die War-
tezeiten im Tarif KVS1angerechnet.

Eine Umstufung nach Absatz 1 erfolgt unabhangig von Abschluss, Abbruch oder Unterbrechung der WeiterbildungsmaBnahme auch dann,
wenn die versicherte Person das 35. Lebensjahr vollendet.

Auf Drittstaatenangehorige, die trotz Abschlusses des Tarifs CCS keinen befristeten Aufenthaltstitel vorweisen kénnen, findet die Umstu-
fung in Tarif KVS1 keine Anwendung. Das gleiche gilt fir Personen, denen eine vorvertragliche Anzeigepflichtverletzung nach § 19 VVG
vorzuwerfen ist.

3. Der Versicherungsnehmer ist verpflichtet,

3.1. die Voraussetzungen der Versicherungsfahigkeit nach Punkt I. 1. auf Verlangen jederzeit nachzuweisen. Kommt er dieser Verpflich-
tung nicht innerhalb einer Frist von einem Monat nach Versand der Aufforderung nach, so wird der Versicherungsschutz fir diese
versicherte Person ab dem 01. des Folgemonats in den Tarif KVS1 entsprechend der unter Punkt I. 2. getroffenen Regelung umgestuft.

3.2. den Wedfall der Versicherungsfahigkeit nach Punkt I. 1. innerhalb einer Frist von einem Monat ab Eintritt dieses Umstands in Textform
mitzuteilen. Kommt er dieser Mitteilungspflicht nicht oder nicht fristgemaB nach, erfolgt die Umstufung gemaB Punkt 1. 2. riickwirkend
zum 0O1. des Monats, der auf den Zeitpunkt des Wegfalls der Versicherungsfahigkeit folgt.

4, Die Versicherung im Tarif CCS endet spatestens dann, wenn die versicherte Person 60 Monate in dem Tarif CCS versichert ist. In diesem

Fall erfolgt zum 01. des Monats, in dem die Hochstversicherungsdauer erreicht wird, eine Umstufung in den Tarif KVS1, sofern zum Wech-
selzeitpunkt ein fester und ungekindigter Wohnsitz in der Bundesrepublik Deutschland besteht und bei Beendigung des Tarifs CCS kein
Beitragsriickstand bestand. Ab Beginn des Versicherungsschutzes im Tarif KVS1 sind die hier giltigen Tarifbeitrdge gemaB des zu diesem
Zeitpunkt erreichten Alters zu entrichten. Eine Risikoprifung erfolgt nicht. Die im Tarif CCS zurlickgelegte Versicherungszeit wird auf die
Wartezeiten im Tarif KVS1 angerechnet.

Auf Drittstaatenangehorige, die trotz Abschlusses des Tarifs CCS keinen befristeten Aufenthaltstitel vorweisen kénnen, findet die Umstu-
fung in Tarif KVS1 keine Anwendung. Das gleiche gilt flir Personen, denen eine vorvertragliche Anzeigepflichtverletzung nach § 19 VVG
vorzuwerfen ist.
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Tritt wahrend der Versicherungszeit fiir eine versicherte Person Versicherungspflicht in der GKV ein oder wird der Krankheitsfall anderwei-
tig abgesichert, endet fir die versicherte Person der Tarif CCS zu dem Zeitpunkt, in dem Versicherungspflicht bei der GKV eingetreten ist,
bzw. ein anderer Anspruch auf Absicherung im Krankheitsfall erworben wurde.

Unabhéngig hiervon endet die Versicherung fiir Drittstaatenangehdrige mit dem Wegfall der Aufenthaltserlaubnis in der Bundesrepublik
Deutschland.

Will der Versicherungsnehmer von der Umstufung in den Tarif KVS1 nach den Punkten I. 2. bis I. 4. fir eine versicherte Person keinen
Gebrauch machen, kann er den Vertrag hinsichtlich dieser Person innerhalb eines Zeitraums von 2 Monaten nach dem Umstufungszeit-
punkt zum Zeitpunkt der Umstufung in Textform kindigen. Vorbehaltlich Punkt I. 6. gilt § 13 MB/KK 2009 und TB/KK 2009.

Buchstabe a) der Tarifbedingung zu § 1 (4) MB/KK 2009, die Tarifbedingung zu § 1 (5) MB/KK 2009 und die Tarifbedingung zu § 13 (11)
MB/KK 2009 finden keine Anwendung.

Wartezeiten

§ 3 (2) MB/KK 2009 und TB/KK 2009 (allgemeine Wartezeit) findet fiir den Tarif CCS keine Anwendung. Abweichend von § 3 (3) MB/KK
2009 und TB/KK 2009 entféllt die besondere Wartezeit fir Zahnbehandlung.

Versicherungsleistungen

Nach Abzug eines vereinbarten Selbstbehalts (siehe Punkt Ill. 7.) werden die nachstehend aufgefiihrten Leistungen fiir ambulante
und stationére Heilbehandlung sowie fiir Zahnbehandlung, Zahnersatz und Kieferorthopadie wie folgt erstattet.

Ambulante Heilbehandlung
11. Arztbehandlungen zu 100 %

Leistungen fiir Arztbehandlungen werden bis zu den Regelhochstsatzen der jeweils geltenden amtlichen deutschen Gebiihrenord-
nung fur Arzte (GOA) erstattet. Unter dem Regelhdchstsatz ist der 2,3-fache Satz der GOA zu verstehen, bei Leistungen nach den Ab-
schnitten A, E oder O der GOA der 1,8-fache Satz und bei Leistungen nach Abschnitt M der 1,15-fache Satz. Die Tarifbestimmung zu §
4 (2) MB/KK 2009, wonach die Hochstsatze der jeweiligen Geblhrenordnung abgerechnet werden dirfen, findet insoweit keine An-
wendung.

Nicht erstattungsfahig sind Sehschéarfenkorrekturen mittels Lasertechnologie (wie LASIK-Operationen). Nicht versichert sind ferner
Inseminationen und kinstliche Befruchtungen einschlieBlich der MaBnahmen, die im Rahmen dieser Therapien durchgefiihrt werden.
Das gleiche gilt fir ambulante Heilbehandlungen durch Heilpraktiker einschlieBlich der von diesen verordneten oder berechneten
Heilmittel und Wegegeblhren und fiir Methoden der Besonderen Therapierichtungen (Hufeland-Leistungsverzeichnis) selbst, wenn
diese von Arzten durchgefiihrt werden.

1.2. Arznei- und Verbandmittel zu 100 %

1.2.1. Verbandmittel und verschreibungspflichtige Arzneimittel werden erstattet, soweit sie arztlich verordnet sind. Erstattungsfahig
sind ferner nichtverschreibungspflichtige Arzneimittel, die nach den Arzneimittelrichtlinien des Gemeinsamen Bundesausschus-
ses ausnahmsweise zu Lasten der gesetzlichen Krankenversicherung verordnet werden kénnen.

1.2.2.Stehen fiir das verordnete Arzneimittel mehrere wirkstoffgleiche Arzneimittel zur Verfligung, sind nur Aufwendungen fir eines
der drei preisglnstigsten Arzneimittel erstattungsfahig, es sei denn, die Verordnung eines bestimmten Arzneimittels ist medizi-
nisch notwendig oder keines der drei preisglinstigsten Arzneimittel ist zeitgerecht lieferbar.

1.2.3. Als Arzneimittel gelten nicht: Nahr- und Starkungsmittel, Mineralwasser, Desinfektions- und kosmetische Mittel, Didt- sowie
Sauglingskost und dergleichen, Genussmittel, Mittel zur Potenzsteigerung, zur Rauchentwéhnung oder gegen Haarausfall sowie
sonstige Mittel, fur die die gesetzliche Krankenversicherung keine Leistungen vorsieht.

1.2.4.Sondennahrung, Aminosauremischungen, EiweiBhydrolysate und Elementardidten gelten als Arzneimittel, wenn aufgrund einer
medizinischen Indikation eine normale Nahrungsaufnahme nicht méglich ist. Die dafiir entstehenden Aufwendungen sind in den
Féllen erstattungsfahig, die in den Arzneimittel-Richtlinien des Gemeinsamen Bundesausschusses als medizinisch notwendig
festgelegt sind.

1.3. Heilmittel zu 100 %

Als Heilmittel gelten alle in den Beihilfevorschriften anerkannten Heilmittel. Hierzu gehéren z. B. Licht-, Warme- und sonstige physika-
lische Behandlungen, Ergotherapie, Logopédie, Massagen und medizinische Bader. Aufwendungen fiir Sauna, russisch-réomische und
dhnliche Bader werden nicht erstattet.

1.4. Hilfsmittel zu 100 %

Erstattungsfahig sind Aufwendungen fir die Versorgung mit den im aktuellen Hilfsmittelverzeichnis der gesetzlichen Krankenversi-
cherung aufgelisteten Hilfsmitteln, jeweils in Standardausfiihrung, einschlieBlich der Aufwendungen fir Reparatur, Wartung und Un-
terweisung in deren Gebrauch. Hilfsmittel mlssen arztlich verordnet werden. Sauerstoffkonzentratoren, Flissigsauerstoff, Beat-
mungsgerate, Herz- und Atemmonitore sowie Pulsoxymeter werden nach vorheriger Leistungszusage durch den Versicherer erstattet
oder vom Versicherer zur Verfligung gestellt.

Nicht erstattungsfahig sind Sehhilfen (z. B. Brillen, Kontaktlinsen, elektronische Lesegerate), Pflegehilfsmittel (z. B. Adaptions-, Bade-,
Mobilitats- und Toilettenhilfen, Treppenfahrzeuge, Pflegehilfsmittel zur Erleichterung der Pflege, zur Hygiene, zur selbststédndigeren
Lebensfiihrung, zur Linderung von Beschwerden), Gerdte im Zusammenhang mit Fitness und Wellness, Bestrahlungsgeréte, sanitdre
oder medizinisch-technische Bedarfsartikel (z. B. Fieberthermometer, Heizkissen) sowie Betriebs- und Pflegekosten (z. B. Strom, Bat-
terien, Reinigungs- und Pflegemittel).
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15.

1.6.

17.

Ambulante psychotherapeutische Behandlung

Erstattet werden psychotherapeutische Leistungen im Rahmen der Gebiihrenordnung fiir Arzte (GOA), die durch Fachérzte fiir psy-
chotherapeutische Medizin, Psychiatrie und Psychotherapie erbracht werden.

Erstattet werden weiterhin psychotherapeutische Leistungen im Rahmen der Geblhrenordnung fir Psychologische Psychotherapeu-
ten und Kinder- und Jugendlichenpsychotherapeuten (GOP), die durch Psychologische Psychotherapeuten erbracht werden, die ihre
Approbation aufgrund einer den arztlichen Psychotherapeuten vergleichbaren Ausbildung erhalten haben. Bei Kindern und Jugendli-
chen kann die Behandlung auch durch einen approbierten Kinder- und Jugendlichenpsychotherapeuten erfolgen.

Voraussetzung fir die Erstattung ist, dass dem Versicherer vor Beginn der Behandlung ein ausreichend begriindeter Bericht vorge-
legt wird und er die Leistungen schriftlich zugesagt hat.

Die Aufwendungen fiir psychotherapeutische Sitzungen werden zu 70 % erstattet. Die Anzahl der Sitzungen ist auf 50 pro Kalender-
jahr begrenzt.

Hebammenhilfe und hausliche Behandlungspflege zu 100 %

Leistungen einer Hebamme oder eines Entbindungspflegers sind im Rahmen der amtlichen Hebammenhilfe-Gebulhrenverordnung er-
stattungsfahig.

Hausliche Behandlungspflege durch anerkannte Pflegedienste ist erstattungsfahig, wenn diese zur Sicherung des Behandlungsziels
erforderlich ist und zudem &rztlich verordnet wurde.

Ambulante Rehabilitation zu 100 %

Erstattungsfahig sind Aufwendungen fir ambulante RehabilitationsmaBnahmen, wenn die sonstigen zuvor aufgefiihrten versicherten
Leistungen nicht ausreichen, das medizinisch erforderliche Behandlungsziel zu erreichen.

Der Anspruch auf ambulante Rehabilitationsleistungen ist auf hochstens 20 Behandlungstage begrenzt, es sei denn, eine Verldnge-
rung ist aus medizinischen Griinden dringend erforderlich. Zwischen zwei ambulanten RehabilitationsmaBnahmen missen wenigstens
vier Jahre liegen. Die Vierjahresfrist wird durch einen zwischenzeitlichen Wechsel des Versicherers nicht berihrt. Die versicherte Per-
son ist verpflichtet, auf Verlangen des Versicherers einen Nachweis tiber die Inanspruchnahme zu fihren.

2. Stationdre Heilbehandlung, Entbindung und teilstationdre sowie stationdre Hospizleistungen

zu 100 %

2.1. Erstattungsfahig sind die Kosten fur Allgemeine Krankenhausleistungen geméaB der Bundespflegesatzverordnung (§§ 7 - 8 BPflV)

bzw. dem Krankenhausentgeltgesetz (§ 7 KHEntgG). Dazu gehdren:

Pflegesatze;

Fallpauschalen;

Sonderentgelte;

gesondert berechenbare Leistungen eines Belegarztes, einer Beleghebamme bzw. eines Belegentbindungspflegers;

vor- und nachstationdre Heilbehandlung (im Sinne von § 115a SGB V).

Nicht unter den Versicherungsschutz fallen Aufwendungen fir Wabhlleistungen (§ 17 KHEntgG bzw. § 16 BPflV), fur stationare Kur-
bzw. Sanatoriumsbehandlung sowie fiir Material- und Laborkosten im Zusammenhang mit einer stationar notwendigen Zahnbehand-
lung, -ersatz oder Kieferorthopadie. Die Tarifbedingung zu § 5 (1) d MB/KK 2009 findet keine Anwendung.

Soweit Krankenhduser nicht nach der Bundespflegesatzverordnung oder dem Krankenhausentgeltgesetz abrechnen, werden Aufwen-
dungen fir Allgemeine Krankenhausleistungen im tariflichen Rahmen bis zu der Hohe erstattet, die gemaB BPflV oder KHEntgG an-
gefallen wére.

2.2. Kosten fur die Unterbringung, Verpflegung und Betreuung eines gesunden Neugeborenen gelten als fiir die Mutter entstanden. Sie
werden im tariflichen Umfang zusammen mit den Entbindungskosten erstattet.

2.3. Erstattungsfahig sind Aufwendungen fiir stationédre oder teilstationdre Versorgung in einem zugelassenen Hospiz, in dem palliativ-
medizinische Behandlung erbracht wird, wenn die versicherte Person keiner Krankenhausbehandlung bedarf und eine ambulante Ver-
sorgung im Haushalt oder der Familie der versicherten Person nicht erbracht werden kann. Die erstattungsfahigen Aufwendungen
werden bis zu der Hohe erstattet, die flr die Versorgung eines Versicherten der gesetzlichen Krankenversicherung aufzuwenden wa-
re.

3. Transportkosten zu 100 %

Erstattungsfahig sind Aufwendungen fiir den &rztlich verordneten Transport

a)

b)

zum néachsterreichbaren geeigneten Krankenhaus nach einem Unfall bzw. Noftfall, auch wenn sich herausstellen sollte, dass eine stati-
ondre Behandlung nicht erforderlich ist,

zum nachsterreichbaren geeigneten Arzt oder Krankenhaus, wenn wahrend der Fahrt eine fachliche Betreuung oder die besonderen
Einrichtungen eines Krankenwagens bendtigt werden,
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c) bei Verlegung in ein anderes Krankenhaus, wenn diese aus zwingenden medizinischen Griinden erforderlich ist oder nach vorheriger
schriftlicher Zustimmung des Versicherers bei Verlegung in ein wohnortnahes Krankenhaus,

d) fur Fahrten zur ambulanten Krankenbehandlung, wenn der Versicherer zuvor eine schriftliche Leistungszusage erteilt hat.

Zahnaérztliche Behandlung
Leistungen fir Arztbehandlungen werden bis zu den Regelhdchstsétzen der jeweils geltenden amtlichen deutschen Gebihrenordnung fir
Arzte (GOA) und Zahnarzte (GOZ) erstattet. Unter dem Regelhochstsatz ist bei personlichen Leistungen der 2,3-fache Satz zu verstehen,
der 1,8-fache Satz bei medizinisch-technischen Leistungen und der 1,15-fache Satz fur Laborleistungen. Die Tarifbestimmung zu § 4 (2)
MB/KK 2009, wonach die Hochstsatze der jeweiligen Gebiihrenordnung abgerechnet werden diirfen, findet insoweit keine Anwendung.
4.1. Zahnbehandlung zu 100 % bis kalenderjahrlich 500 EUR;

dariber hinaus

zu 50 % je Kalenderjahr

Als Zahnbehandlung gelten:

Allgemeine zahnarztliche Leistungen, prophylaktische Leistungen (mit Ausnahme von professionellen Zahnreinigungen), konservie-
rende Leistungen (mit Ausnahme von Kronen und Einlagefullungen), chirurgische Leistungen, Leistungen bei Erkrankung der Mund-
schleimhaut und des Parodontiums sowie Rontgenuntersuchungen.

Erstattungsfahig im Rahmen einer Zahnbehandlung sind weiterhin Materialien, soweit sie im Preis- und Leistungsverzeichnis des Ver-
sicherers® aufgefiihrt sind und im Rahmen der dort genannten Héchstbetrage berechnet werden.

4.2. Zahnersatz und Kieferorthopadie zu 50 % bis kalenderjahrlich 500 EUR
Als Zahnersatz gelten:
Prothetische Leistungen einschlieBlich Kronen und Einlagefillungen (auch bei Versorgung eines Einzelzahnes) sowie Eingliederung
von Aufbissbehelfen und Schienen, funktionsanalytische und funktionstherapeutische Leistungen.
Implantologische Leistungen gelten nicht als Zahnersatz.
Erstattungsfahig im Rahmen dieser medizinisch notwendigen Heilbehandlung sind weiterhin zahntechnische Laborarbeiten und Ma-
terialien, soweit sie im Preis- und Leistungsverzeichnis des Versicherers® aufgefiihrt sind und im Rahmen der dort genannten Héchst-
betrdge berechnet werden.
Wird der Versicherungsfall durch einen Unfall nach Beginn des Versicherungsschutzes hervorgerufen, werden die Kosten eines medi-
zinisch notwendigen Zahnersatzes zu 100 % bis maximal 2.500 EUR innerhalb von 2 Kalenderjahren erstattet. Als Unfall gilt jedoch
nicht eine Beschadigung der Zahne durch Kauen von Nahrungsmitteln / Gegenstanden und BeiBen.
Leistungen fir kieferorthopéddische Behandlungen kann nur eine versicherte Person beanspruchen, die bei Behandlungsbeginn das
18. Lebensjahr noch nicht vollendet hat. Leistungen fir kieferorthopddische Behandlungen werden nur erbracht, wenn die versicherte
Person dem Versicherer vor Behandlungsbeginn einen Heil- und Kostenplan vorlegt, der insbesondere umfassende Angaben zum Be-
fund und zur geplanten Versorgung nach Art, Umfang und Kosten beinhaltet. Der Versicherer priift den Plan und gibt der versicher-
ten Person Uber die zu erwartende Leistung schriftlich Auskunft.

Zu Beginn der Versicherung wird fiir Zahnersatz und Kieferorthopadie eine Wartezeit von 8 Monaten vereinbart. Die Tarifbedingung
zu § 3 (3) MB/KK 2009 findet insoweit keine Anwendung.

*) Das Preis- und Leistungsverzeichnis ist diesen Unterlagen beigefugt.
Krankenhaustagegeld

Ab dem 15. Tag eines medizinisch notwendigen Krankenhausaufenthalts wird ohne Kostennachweis ein Krankenhaustagegeld in Hohe von
taglich

25 EUR
gezahlt. Die Hochstleistungsdauer betragt 20 Tage pro Kalenderjahr.
Genesungsgeld
Der Versicherer leistet auf Antrag pro Versicherungsfall ein Genesungsgeld in Hohe von

1.500 EUR,
wenn die versicherte Person

a) nach einer medizinisch notwendigen stationaren Heilbehandlung von mindestens 14 Kalendertagen eine an die stationdre Behandlung
unmittelbar anschlieBende Arbeitsunfahigkeit erleidet

und

b) die Zeitrdume der medizinisch notwendigen stationdren Heilbehandlung sowie der daran anschlieBenden, arztlich bestatigten Ar-
beitsunfahigkeit zusammengefasst mindestens 90 Kalendertage betragen.

Aufnahme- und Entlassungstag der medizinisch notwendigen stationdren Heilbehandlung gelten dabei jeweils als ein Tag. Die Leistung
des Genesungsgeldes ist vor Eintritt aller vorstehenden Leistungsvoraussetzungen nicht fallig.
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Selbstbehalt
7.1. Im Tarif CCS erfolgt die tarifliche Leistung nach Abzug eines Selbstbehalts.
Der Selbstbehalt betragt je versicherte Person 300 EUR
und bezieht sich auf den Gesamtbetrag der in einem Kalenderjahr fur die versicherte Person zu erstattenden Betrédge.
Leistungen gemaB Punkt Ill. 5. (Krankenhaustagegeld) und lIl. 6. (Genesungsgeld) werden nicht auf den Selbstbehalt angerechnet.

7.2. Beginnt die Versicherung nicht am O1. Januar eines Kalenderjahres, so ermaBigt sich der Selbstbehalt fir dieses Jahr um 1/12 fir jeden
nicht versicherten Monat. Endet die Versicherung wéhrend eines Kalenderjahres, ermaBigt sich der Selbstbehalt nicht.

Beitrage

Die monatlichen Beitragsraten richten sich nach dem Eintrittsalter der zu versichernden Person und ergeben sich aus der nach den techni-
schen Berechnungsgrundlagen erstellten Beitragsibersichf.

Nach Ablauf des Kalenderjahres, in dem die versicherte Person das 29. Lebensjahr vollendet, ist der Beitrag der nachsthoheren Altersgrup-
pe zu entrichten. In diesem Fall kann der Versicherungsnehmer das Versicherungsverhaltnis hinsichtlich der betroffenen versicherten Per-
son binnen zwei Monaten nach der Anderung zum Zeitpunkt deren Inkrafttretens kiindigen, wenn sich der Beitrag durch die Anderung er-
hoéht.

§ 8b MB/KK 2009 und TB/KK 2009 findet flr den Tarif CCS keine Anwendung.
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PVN-PVB 05.19

HanseMerkur

Tarif PV mit Tarifstufen PVN und PVB

Pflegepflichtversicherung

Es gelten die Allgemeinen Versicherungsbedingungen (AVB) fiir die private Pflegepflichtversicherung

Bedingungsteil (MB/PPV 2019).

Leistungen des Versicherers

Tarifstufe PVN fiir versicherte Personen ohne Anspruch auf Beihilfe

Die Tarifleistungen betragen
der nach den Nummern 1 - 14 vorgesehenen Betrage.

Tarifstufe PVB fiir versicherte Personen mit Anspruch auf Beihilfe oder Heilfiirsorge bei Pflegebediirftigkeit

100 %

Versicherungsfahig sind Personen, die nach beamtenrechtlichen Vorschriften oder Grundsatzen bei Pflegebedirftigkeit Anspruch auf Beihilfe
oder Heilflrsorge haben.

Die Tarifleistungen betragen gemaB § 23 Abs. 3 Satz 2 SGB Xl (siehe Anhang zu den MB/PPV 2019) i. V. m. § 46 Abs. 2 und 3 Bundesbeihil-
feverordnung (BBhV - siehe Anhang zu den MB/PPV 2019) fir

1

2.

5.

Beihilfeberechtigte

Personen nach Nr. 1 mit zwei oder mehr berlcksichtigungsfahigen Kindern

Empfangerinnen und Empfanger von Versorgungsbeziigen mit Ausnahme der Waisen und fiir
entpflichtete Hochschullehrerinnen und Hochschullehrer, denen nach § 46 Abs. 3 Satz 6 BBhV
(siehe Anhang zu den MB/PPV 2019) ein Beihilfebemessungssatz von 70 % zusteht,

bei der Beihilfe berlicksichtigungsfahige Ehegattinnen und Ehegatten, Lebenspartnerinnen
und Lebenspartner und beihilfeberechtigte Witwen und Witwer

bei der Beihilfe berticksichtigungsfahige Kinder und beihilfeberechtigte Waisen

der in Tarifstufe PVN nach den Nummern 1 - 14 vorgesehenen Betrage.

50 %,

30%,

30%,

30 %,

20%

Sehen die Beihilfevorschriften eines Landes bei Zahlung eines Zuschusses in Hohe von mindestens 41 EUR aufgrund von Rechtsvorschriften
oder eines Beschaftigungsverhaltnisses zum Krankenversicherungsbeitrag der unter Nr. 1 - 5 genannten Personen eine Absenkung des Beihil-
febemessungssatzes vor, so erhohen sich die Tarifleistungen um den der Absenkung entsprechenden Prozentsatz, hochstens jedoch um
20 Prozentpunkte.

Bei der leihweisen Uberlassung von technischen Pflegehilfsmitteln werden diese entweder vom Trager der Beihilfe oder vom Versicherer zur
Verfligung gestellt; die dem Versicherungsnehmer insoweit gegen den anderen Kostentrager zustehenden Anspriiche gehen auf den Trager der
Beihilfe oder den Versicherer (iber, der das technische Pflegehilfsmittel bereitgestellt hat.

1. Hausliche Pflege
Die Aufwendungen fiir hdusliche Pflegehilfe werden je Kalendermonat
a) fur Pflegebedurftige des Pflegegrades 2 bis zu 689 EUR,
b) fiur Pflegebedurftige des Pflegegrades 3 biszu 1.298 EUR,
o) fur Pflegebedurftige des Pflegegrades 4 biszu 1.612 EUR,
d) fur Pflegebedurftige des Pflegegrades 5 biszu 1.995EUR erstattet.
Erstattungsfahig sind die zwischen den Tragern des Pflegedienstes und den Leistungstragern der sozialen Pflegeversicherung gemaB § 89
Abs. 1 SGB XI (siehe Anhang zu den MB/PPV 2019) vereinbarten Vergiitungen, soweit nicht die vom Bundesministerium fur Gesundheit
nach § 90 SGB Xl (siehe Anhang zu den MB/PPV 2019) erlassene Gebihrenordnung fir die Vergitung der ambulanten Pflegeleistungen
und der hauswirtschaftlichen Versorgung der Pflegebediirftigen Anwendung findet. Zugelassene Pflegeeinrichtungen, die auf eine vertrag-
liche Regelung der Pflegeverglitung verzichten oder mit denen eine solche Regelung nicht zustande kommt, kénnen den Preis fiir ihre am-
bulanten Leistungen unmittelbar mit der versicherten Person vereinbaren; es werden in diesem Fall jedoch héchstens 80 % der in Satz 1
vorgesehenen Betrage erstattet.
In Tarifstufe PVB werden die Betrage auf den tariflichen Prozentsatz gekiirzt.

HanseMerkur Krankenversicherung AG Siegfried-Wedells-Platz 1 20354 Hamburg Tel: 040 4119-4119, Fax: -3257 www.hansemerkur.de
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2.

Pflegegeld

2.1. Das Pflegegeld betragt je Kalendermonat

a) fur Pflegebedurftige des Pflegegrades 2 316 EUR,
b) fur Pflegebedurftige des Pflegegrades 3 545 EUR,
o) fir Pflegebedurftige des Pflegegrades 4 728 EUR,
d) fur Pflegebedurftige des Pflegegrades 5 901 EUR.

Das Pflegegeld wird in monatlichen Raten jeweils fir den zuriickliegenden Monat gezahlt.
In Tarifstufe PVB werden die Betrdge auf den tariflichen Prozentsatz gekdrzt.

2.2. Fur die Beratung wird der von den Leistungstragern der sozialen Pflegeversicherung oder der privaten Pflegepflichtversicherung an-
erkannte Betrag erstattet. Wurde fiir die beratende Stelle noch kein solcher Betrag vereinbart, werden fiir die Beratung

in den Pflegegraden 1,2 und 3 bis zu 23 EUR,
in den Pflegegraden 4 und 5 bis zu 33 EUR  erstattet.
In Tarifstufe PVB werden die Betrage auf den tariflichen Prozentsatz gekiirzt.

Hausliche Pflege bei Verhinderung einer Pflegeperson (Ersatzpflege)

Aufwendungen werden im Einzelfall mit biszu 1.612 EUR

je Kalenderjahr erstattet.

Bei einer Ersatzpflege durch Pflegepersonen, die mit der versicherten Person bis zum zweiten Grade verwandt oder verschwégert sind
oder mit ihr in hauslicher Gemeinschaft leben, wird die Erstattung auf den Betrag des Pflegegeldes fir den festgestellten Pflegegrad ge-
maB Nr. 2.1. des Tarifs PV begrenzt. Zusatzlich kénnen auf Nachweis notwendige Aufwendungen, die der Pflegeperson im Zusammenhang
mit der Ersatzpflege entstanden sind, erstattet werden. Die Erstattungen nach den Satzen 2 und 3 sind zusammen auf die in Satz 1 ge-
nannten Betrdge begrenzt.

Wird die Ersatzpflege erwerbsmaBig ausgeiibt, erfolgt die Erstattung in Hohe des in Satz 1 genannten Betrages.
Der Leistungsbetrag kann sich um bis zu 806 EUR auf insgesamt biszu  2.418 EUR

im Kalenderjahr erhéhen, soweit im Kalenderjahr fiir diesen Betrag noch keine Leistung nach Nr. 6. des Tarifs PV (Kurzzeitpflege) in An-
spruch genommen wurde. Bei Inanspruchnahme des Erhéhungsbetrages vermindern sich die Leistungen nach Nr. 6. des Tarifs PV entspre-
chend. Wurde bei den Leistungen nach Nr. 6. des Tarifs PV bereits der Erhdhungsbetrag in Anspruch genommen, wird dieser auf die Leis-
tungen der Ersatzpflege angerechnet, d. h. der Leistungsbetrag kann sich auch vermindern (vgl. Nr. 6. des Tarifs PV).

In Tarifstufe PVB werden die Betrdge auf den fariflichen Prozentsatz gekiirzt.
Pflegehilfsmittel und wohnumfeldverbessernde MaBnahmen

Der Versicherer erstattet die im Pflegehilfsmittelverzeichnis der privaten Pflegepflichtversicherung aufgefiihrten Pflegehilfsmittel. Das
Pflegehilfsmittelverzeichnis wird vom Verband der Privaten Krankenversicherung e. V. regelmaBig unter Bericksichtigung des medizi-
nisch-technischen Fortschritts, der pflegewissenschaftlichen Erkenntnisse und der Rechtsprechung des Bundessozialgerichts fortgeschrie-
ben. Im Einzelfall sind Aufwendungen fiur im Pflegehilfsmittelverzeichnis nicht aufgefiihrte Pflegehilfsmittel nur dann erstattungsfahig,
wenn die Voraussetzungen in § 4 Abs. 7 Satz 1 Halbsatz 2 erfullt sind und die Pflegehilfsmittel nicht wegen Krankheit oder Behinderung
von der Krankenversicherung oder anderen zustandigen Leistungstragern zu leisten sind. Dabei konnen Pflegehilfsmittel grundsatzlich nur
im Hinblick auf solche Betatigungen beansprucht werden, die fir die Lebensfiihrung im h&uslichen Umfeld erforderlich sind. Von der Er-
stattung aus der Pflegeversicherung ausgeschlossen sind Pflegehilfsmittel, die nicht alleine oder jedenfalls schwerpunktméaBig der Pflege,
sondern vorwiegend dem Behinderungsausgleich dienen.

4.1. Technische Pflegehilfsmittel werden in allen geeigneten Féllen vorrangig leihweise (iberlassen. Lehnen versicherte Personen die leih-
weise Uberlassung eines technischen Pflegehilfsmittels ohne zwingenden Grund ab, haben sie die Aufwendungen fiir das technische
Pflegehilfsmittel in vollem Umfang selbst zu tragen.

Soweit Leihe nicht moglich ist, werden Aufwendungen flr technische Pflegehilfsmittel zu 100 %

erstattet. Dabei tragen Versicherte, die das 18. Lebensjahr vollendet haben, eine Selbstbeteiligung von 10 % der Aufwendungen,
héchstens jedoch 25 EUR je Pflegehilfsmittel; in Hartefallen kann der Versicherer von der Selbstbeteiligung absehen.

4.2. Aufwendungen fir zum Verbrauch bestimmte Pflegehilfsmittel werden bis zu 40 EUR
je Kalendermonat erstattet.

4.3. Die Zuschisse fir MaBnahmen zur Verbesserung des individuellen Wohnumfeldes sind auf  4.000 EUR
je MaBnahme begrenzt.
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Leben mehrere Pflegebedirftige in einer gemeinsamen Wohnung und dient der Zuschuss der Verbesserung des gemeinsamen Woh-
numfeldes, ist der Zuschuss auf den Betrag begrenzt, der sich ergibt, wenn die Kosten der MaBnahme durch die Anzahl der zuschuss-
berechtigten Bewohner geteilt wird. Dabei werden Kosten der MaBnahme von
bis zu 16.000 EUR
beriicksichtigt. Satz 1 gilt entsprechend.
In Tarifstufe PVB werden die vorgesehenen Leistungen auf den tariflichen Prozentsatz gekirzt.

Teilstationare Pflege (Tages- und Nachtpflege)

Im Rahmen der giiltigen Pflegesatze werden Aufwendungen fir allgemeine Pflegeleistungen je Kalendermonat

a) bei Pflegebedirftigen des Pflegegrades 2 bis zu 689 EUR,
b) bei Pflegebediirftigen des Pflegegrades 3 biszu 1.298 EUR,
) bei Pflegebedirftigen des Pflegegrades 4 biszu 1.612 EUR,
d) bei Pflegebedirftigen des Pflegegrades 5 biszu 1.995EUR erstattet.

Im Rahmen des jeweiligen Hochstbetrages sind auch die Aufwendungen fiir die notwendige Beférderung der versicherten Person zu und
von der Wohnung zur Einrichtung der Tagespflege oder der Nachtpflege sowie die Aufwendungen fir Betreuung und fir die in der Einrich-
tung notwendigen Leistungen der medizinischen Behandlungspflege erstattungsfahig.

Erstattungsfahig sind die zwischen den Tragern der Pflegeheime und den Leistungstragern der sozialen Pflegeversicherung bzw. in den
Pflegesatzkommissionen vereinbarten Pflegesatze. Zugelassene Pflegeeinrichtungen, die auf eine vertragliche Regelung der Pflegevergi-
tung verzichten oder mit denen eine solche Regelung nicht zustande kommt, kdnnen den Preis fir die allgemeinen Pflegeleistungen unmit-
telbar mit der versicherten Person vereinbaren; es werden in diesem Fall jedoch hochstens 80 % der in Satz 1 vorgesehenen Betrage erstat-
tet.
In Tarifstufe PVB werden die Betrage auf den tariflichen Prozentsatz gekiirzt.
Kurzzeitpflege
Der Anspruch auf Kurzzeitpflege ist auf acht Wochen pro Kalenderjahr beschréankt. Im Rahmen der glltigen Pflegesatze werden die pfle-
gebedingten Aufwendungen einschlieBlich der Aufwendungen fir Betreuung sowie fir Leistungen der medizinischen Behandlungspflege
bis zu einem Gesamtbetrag von

1.612 EUR
pro Kalenderjahr ersetzt.
Nr. 5. Satz 3 und 4 des Tarifs PV gilt entsprechend. Enthalten die Entgelte der Einrichtungen gemaB § 4 Abs. 10 Satz 4 MB/PPV 2019
Aufwendungen fir Unterkunft und Verpflegung sowie fir Investitionen, die nicht gesondert ausgewiesen sind, wird das erstattungsfahige
Entgelt auf 60 % gekirzt. In begriindeten Einzelféllen kann der Versicherer davon abweichende pauschale Abschldge vornehmen.
Der Leistungsbetrag kann sich um bis zu 1.612 EUR auf insgesamt biszu 3.224 EUR
im Kalenderjahr erhéhen, soweit im Kalenderjahr fiir diesen Betrag noch keine Leistung nach Nr. 3. des Tarifs PV (Ersatzpflege) in An-
spruch genommen wurde. Bei Inanspruchnahme des Erhéhungsbetrages vermindern sich die Leistungen nach Nr. 3. des Tarifs PV entspre-
chend. Wurde bei den Leistungen nach Nr. 3. des Tarifs PV bereits der Erhéhungsbetrag in Anspruch genommen, wird dieser auf die Leis-
tungen der Kurzzeitpflege angerechnet, d. h. der Leistungsbetrag kann sich auch vermindern (vgl. Nr. 3. des Tarifs PV).
In Tarifstufe PVB werden die Betrage auf den tariflichen Prozentsatz gekirzt.
Volistationare Pflege und Pflege in vollstationédren Einrichtungen der Hilfe fiir behinderte Menschen

7.1. Bei vollstationaren Pflegeeinrichtungen werden im Rahmen der glltigen Pflegesdtze pflegebedingte Aufwendungen einschlieBlich der
Aufwendungen fir Betreuung und fur medizinische Behandlungspflege pauschal

a) fur Pflegebedurftige des Pflegegrades 2 in Hohe von 770 EUR je Kalendermonat,
b) fur Pflegebedurftige des Pflegegrades 3 in Hohe von  1.262 EUR je Kalendermonat,
o) fir Pflegebedirftige des Pflegegrades 4 in Hohe von  1.775 EUR je Kalendermonat,
d) fur Pflegebedurftige des Pflegegrades 5 in Hohe von  2.005 EUR je Kalendermonat

erstattet. Aufwendungen fir Unterkunft und Verpflegung werden insoweit Glbernommen, als der jeweils nach Satz 1 zustehende Leis-
tungsbetrag die pflegebedingten Aufwendungen einschlieBlich der Aufwendungen fiir Betreuung und fiir medizinische Behandlungs-
pflege Ubersteigt.

Nr. 5. Satz 3 und 4 gilt entsprechend.

In Tarifstufe PVB werden die Betrdge auf den tariflichen Prozentsatz gekdrzt.
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7.2.

7.3.

7.4.

7.5.

Versicherten Personen der Pflegegrade 2 bis 5 werden bei Pflege in vollstationaren Einrichtungen der Hilfe fiir behinderte Menschen
(vgl. § 4 Abs. 1 Satz 3 Halbsatz 2 MB/PPV 2019) die Aufwendungen gemafB Nr. 7.1. Satz 1 mit einem Betrag in Hohe von 10 % des
nach § 75 Abs. 3 SGB XII (siehe Anhang zu den MB/PPV 2019) vereinbarten Heimentgelts, im Einzelfall

héchstens 266 EUR je Kalendermonat,

abgegolten. Wird fur die Tage, an denen die versicherte Person zu Hause gepflegt und betreut wird, anteiliges Pflegegeld bean-
spruchft, gelten die Tage der An- und Abreise als volle Tage der hauslichen Pflege.

Nr. 5. Satz 3 und 4 gilt entsprechend.

In Tarifstufe PVB wird der Betrag auf den tariflichen Prozentsatz gekiirzt.

Erstattungsfahig gemaB § 4 Abs. 11 Satz 3 MB/PPV 2019 ist ein Betrag von 2.952 EUR.
In Tarifstufe PVB wird der Betrag auf den tariflichen Prozentsatz gekiirzt.

Erstattungsfahig sind die gemaB § 84 Abs. 8 SGB Xl (siehe Anhang zu den MB/PPV 2019) und § 85 Abs. 8 SGB Xl (siehe Anhang zu
den MB/PPV 2019) vereinbarten Vergutungszuschldge.

In Tarifstufe PVB wird der Betrag auf den tariflichen Prozentsatz gekirzt.

Fur Pflegebedirftige des Pflegegrades 1 werden pflegebedingte Aufwendungen einschlieBlich der Aufwendungen fir Betreuung und
far medizinische Behandlungspflege pauschal in Hohe von 125 EUR je Kalendermonat erstattet.

Nr. 5. Satz 4 gilt entsprechend.

In Tarifstufe PVB wird der Betrag auf den tariflichen Prozentsatz gekiirzt.

Leistungen zur sozialen Sicherung der Pflegepersonen

Die Zahlung der Beitrdge an den zustandigen Trager der Rentenversicherung oder an die zustandige berufsstandische Versorgungsein-
richtung erfolgt nach MaBgabe der §§ 3, 137, 166 und 170 Sozialgesetzbuch (SGB) - Sechstes Buch (VI) - (siehe Anhang zu den
MB/PPV 2019) in Abhangigkeit von der jahrlich neu festzusetzenden BezugsgréBe, dem Pflegegrad und dem sich daraus ergebenden Um-
fang notwendiger Pflegetéatigkeit.

Die Zahlung der Beitrage an die Bundesagentur fiir Arbeit erfolgt nach MaBgabe der §§ 26, 345, 347 und 349 Sozialgesetzbuch (SGB) -
Drittes Buch (llI) - (siehe Anhang zu den MB/PPV 2019).

In Tarifstufe PVB werden die Beitrdge auf den tariflichen Prozentsatz gekirzt.

Leistungen bei Pflegezeit der Pflegepersonen und kurzzeitiger Arbeitsverhinderung

9.1

9.2.

9.3.

Die Zahlung der Zuschiisse zur Kranken- und Pflegepflichtversicherung erfolgt bei Freistellungen nach § 3 Pflegezeitgesetz (siehe
Anhang zu den MB/PPV 2019) nach MaBgabe von § 44a Abs. 1 SGB Xl (siehe Anhang zu den MB/PPV 2019); ihrer Hohe nach sind
sie begrenzt auf die Mindestbeitrage, die von freiwillig in der gesetzlichen Krankenversicherung versicherten Personen zur gesetzli-
chen Krankenversicherung und zur sozialen Pflegeversicherung zu entrichten sind, und dort die tatséchlich gezahlten Beitrage nicht
Ubersteigen.

In Tarifstufe PVB werden die Zuschiisse und Beitrage auf den tariflichen Prozentsatz gekdrzt.

Die Hoéhe des Pflegeunterstiitzungsgeldes bei kurzzeitiger Arbeitsverhinderung nach § 2 Pflegezeitgesetz (siehe Anhang zu den
MB/PPV 2019) richtet sich nach § 45 Abs. 2 Satz 3 bis 5 SGB V (siehe Anhang zu den MB/PPV 2019).

Die Beitrage zur gesetzlichen Krankenversicherung aus dem Pflegeunterstitzungsgeld werden nach MaBgabe der §§ 232b, 249¢, 252
SGB V (siehe Anhang zu den MB/PPV 2019) bzw. zur Krankenversicherung der Landwirte nach MaBgabe der §§ 48a, 49 KVLG 1989
(siehe Anhang zu den MB/PPV 2019) gezahlt.

Die Zahlung der Zuschusse zur Krankenversicherung flr eine Versicherung bei einer privaten Krankenversicherung, bei der Postbe-
amtenkrankenkasse oder der Krankenversorgung der Bundesbahnbeamten erfolgt wahrend der Dauer des Bezuges von Pflegeunter-
stlitzungsgeld nach MaBgabe von § 44a Abs. 4 SGB Xl (siehe Anhang zu den MB/PPV 2019). Die Zuschiisse zu den Beitragen belau-
fen sich auf den Betrag, der bei Versicherungspflicht in der gesetzlichen Krankenversicherung als Arbeitgeberanteil nach § 249¢ SGB
V (siehe Anhang zu den MB/PPV 2019) aufzubringen ware, und dirfen die tatsachliche Héhe der Beitrage nicht Gbersteigen.

Die Beitrage zur Arbeitslosenversicherung aus dem Pflegeunterstiitzungsgeld werden nach MaBgabe der §§ 26, 345, 347, 349 SGB I
(siehe Anhang zu den MB/PPV 2019) gezahlt.

Die Beitrage zur Rentenversicherung aus dem Pflegeunterstitzungsgeld werden nach MaBgabe der §§ 3, 137, 166, 173, 176, 191
SGB VI (siehe Anhang zu den MB/PPV 2019) gezahlt. Fur Pflichtmitglieder in einem berufsstandischen Versorgungswerk werden die
Beitrdge nach MaBgabe des § 44a Abs. 4 Satz 5 SGB XI (sieche Anhang zu den MB/PPV 2019) gezahlt.

In Tarifstufe PVB werden die Zuschiisse und Beitrage auf den tariflichen Prozentsatz gekdrzt.

Landwirtschaftliche Unternehmer erhalten Betriebshilfe entsprechend § 9 KVLG 1989 (siehe Anhang zu den MB/PPV 2019). Diese
Kosten werden der landwirtschaftlichen Pflegekasse erstattet. Fur privat pflegeversicherte landwirtschaftliche Unternehmer wird

stattdessen ein pauschaler Betrag in Hohe von 200 EUR taglich fir bis zu zehn Arbeitstage Betriebshilfe gezahlt.

In Tarifstufe PVB werden die Zahlungen auf den tariflichen Prozentsatz gekurzt.
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10.

11.

12.

13.

14.

Pflegekurse fiir Angehérige und ehrenamtliche Pflegepersonen

Soweit der Versicherer die Kurse nicht selbst oder gemeinsam mit anderen Krankenversicherern durchfiihrt, erstattet er, entsprechend
dem ftariflichen Prozentsatz, die Aufwendungen fiir den Besuch eines Pflegekurses, der von einer anderen vom Versicherer beauftragten
Einrichtung durchgefihrt wird.

Angebote zur Unterstiitzung im Alltag und Anspruch auf einen Entlastungsbetrag

Zweckgebundene Aufwendungen fiir qualitatsgesicherte Leistungen zur Entlastung nahestehender Pflegepersonen sowie zur selbstbe-
stimmten Entlastung des Alltags im Zusammenhang mit der Inanspruchnahme von Leistungen

a) der teilstationaren Pflege,
b) der Kurzzeitpflege,

c) der Pflegekrafte gemaB § 4 Abs. 1 Satz 7 MB/PPV 2019, in den Pflegegraden 2 bis 5 jedoch nicht von Leistungen im Bereich der
Selbstversorgung, oder

d) der nach Landesrecht anerkannten Angebote zur Unterstiitzung im Alltag im Sinne von § 45a SGB XI (siehe Anhang zu den MB/PPV
2019

werden bis zu 125 EUR monatlich erstattet.

Wird der Betrag nach Satz 1 in einem Kalenderjahr nicht ausgeschopft, kann der nicht verbrauchte Betrag in das folgende Kalenderhalbjahr
Ubertragen werden.

In Tarifstufe PVB wird der jeweils zu zahlende Betrag auf den tariflichen Prozentsatz gekirzt.
Zahlung bei Verzégerung der Leistungsmitteilung

Bei Verzdgerung der Leistungsmitteilung nach § 6 Abs. 2a MB/PPV 2019 betragt
die Zusatzzahlung je begonnene Woche der Fristiberschreitung 70 EUR.

Zusétzliche Leistungen fiir Versicherte in ambulant betreuten Wohngruppen

Der monatliche pauschale Zuschlag fir Versicherte in ambulant betreuten
Wohngruppen nach § 4 Abs. 7a MB/PPV 2019 betragt 214 EUR.

In Tarifstufe PVB wird der Vergiitungszuschlag auf den tariflichen Prozentsatz gekurzt.
Foérderung der Griindung ambulant betreuter Wohngruppen

Der Anspruch des Versicherten belauft sich auf den Betrag, der sich ergibt,
wenn man den Hochstférderbetrag je Wohngruppe von 10.000 EUR.

durch die Anzahl der férderberechtigten Bewohner teilt, héchstens aber  2.500 EUR.

In Tarifstufe PVB wird der Vergltungszuschlag auf den tariflichen Prozentsatz gekiirzt.

Seite 80 von 85



PUL 04.13

W

HanseMerkur

Preis- und Leistungsverzeichnis fUr zahntechnische Leistungen

Das Preis- und Leistungsverzeichnis flr zahntechnische Leistungen enthalt alle erstattungsfdhigen Positionen sowie die daflir festgeschriebe-
nen Hochstbetrage, die durch die HanseMerkur Krankenversicherung AG im tariflichen Rahmen erstattet werden. Die Betrdge beinhalten alle
fur die jeweilige Leistung anfallenden Kosten flr Materialien. Die gesetzliche Mehrwertsteuer (MwSt.), die ebenfalls erstattungsfahig ist, ist in

den Betrdgen jedoch noch nicht enthalten.

Sofern durch aktuelle Rechtsprechung oder gesetzliche Anderungen Kosten als berechnungsfahig deklariert werden, die bisher nicht im Preis-
und Leistungsverzeichnis flr zahntechnische Leistungen der HanseMerkur geregelt sind, werden diese bis zur Aufnahme in das Verzeichnis

maximal zum Ublichen Durchschnittspreis anerkannt.

Leistungen
fiir Zahnersatz

erstattungsfihiger Hochstbetrag
(zuziigl. gesetzl. MwSt.) in EUR

Inlay. 308,41
Krone 411,21
Brickenglied 205,61
Teilprothese je Kiefer 514,02
Vollprothese je Kiefer. 822,43
Tiefziehschiene 93,46
Ubrige Schienen jeweils 186,91
Freilegen / Auswechseln Implantat 186,91
Teleskopkrone 514,02
Teleskopkrone inkl. Implantataufbau 934,58
Implantatkrone inkl. Implantataufbau 841,12
Veneer 327,10
Onlay 373,83
Langzeitkrone 154,20
Langzeitbriickenglied 154,20
provisorische Krone 102,80
provisorisches Briickenglied 102,80
Bohr-, Positions-, Rontgenschablone 121,49

Wiederherstellung Krone, TeIlKrone USW. ...........eeeeeesesesssssssssssssesssenes 149,53

Verbindungselement 280,37
Verbindungselement wiederherstellen 149,53
Wiederherstellung einer Bricke 149,53
Prothese wiederherstellen / erweitern 149,53
Prothese erweitern / unterfittern 149,53
Prothese umarbeiten zum Aufbissbehelf ... 214,95
Wiederherstellen / Unterfiittern eines Aufbissbehelfes................ 149,53
Implantat 467,29
Abformmaterial 93,46
Stiftaufbau 51,40
Glasfaserstiftaufbau 70,09
Knochenkollektor / -schaber 93,46
Bissschablone 9,35
Artikulator 28,04

"

Knochenersatzmaterial

*) Es werden die tatsachlich entstandenen Kosten anerkannt

HanseMerkur Krankenversicherung AG Siegfried-Wedells-Platz 1

20354 Hamburg

Leistungen
fiir Kieferorthopadie

erstattungsfihiger Hochstbetrag
(zuziigl. gesetzl. MwSt.) in EUR

Modell (1) zur Gerateherstellung (immer ohne GOZ 006)........ccccce.. 8,41
Modellpaar (2) trimmen 8,41
Modellpaar in Fixator 8,41
Schaumodelle (nur in Verbindung mit GOZ 006).......c.cccceeeeeersssss 46,72
Aktive Platte 280,37
Aktivator mit Schraube 373,83
Bionator 373,83
Vorschub-Doppelplatten nach Sander 607,48
Positioner. 654,20
FRANKEL-Apparatur 542,06
Pendulum-Apparatur mit Schraube 280,37
Platzhalterplatte 233,64
Retentionsplatte 186,91
Osamu-Retainer 140,19
Van der Linden-Retainer 140,19
Crozat-Gerat 373,83

Gaumennahterweiterungsapparatur (GNE, gelotet)....uuwweeennr 327,10

Herbstscharnier, gelotet 560,75
Nance-Apparatur 112,15
Quad-Helix 12,15
Lip-Bumper. 112,15

Facialmaske (extraoral abgestitzt nach DELAIRE).....
Gaumennahterweiterungsapparatur (GNE, Modellguss) ...........
Herbstscharnier, Modellguss
Aligner / Ivisalign

.327,10
327,10
260,75

2

Leistungen
fiir Zahnbehandlung

erstattungsfihiger Hochstbetrag
(zuziigl. gesetzl. MwSt.) in EUR

einmal verwendbare Nickel-Titan-Instrumente
pro Wurzelkanal
Perio-Chip.
Knochenersatzmaterial

21,01
2521
P

sowie alle Gibrigen Materialien, die nach den Vorschriften der Gebiih-
renordnungen fiir Arzte (GOA) und Zahnirzte (GOZ) im Zusam-
menhang mit den ftariflich definierten Leistungen fir Zahnbehand-
lung anfallen kénnen und gesondert berechnungsfahig sind (z. B.
Andsthetikum).

Tel.: 040 4119-1100, Fax: -3257 www.hansemerkur.de
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BBhV 01.19

HanseMerkur

W

Auszug aus der Bundesbeihilfeverordnung [BBhV]
Anlage 9 (zu § 23 Absatz 1)

Hoéchstbetrage fir beihilfefahige Aufwendungen fur Heilmittel
Erstattungsfdahige Hochstbetrage in EUR

Bereich Inhalation

1

Inhalationstherapie, auch mittels Ultraschallvernebelung
a) als Einzelinhalation

b) als Rauminhalation in einer Gruppe,
je Teilnehmerin oder TeilNENMET.....vvverereeeeeeresnsnssssssssssenns 4,80

¢) als Rauminhalation in einer Gruppe bei Anwendung
ortsgebundener nattrlicher Heilwésser,
je Teilnehmerin oder Teilnehmer.

Aufwendungen fir die fiir Inhalationen erforderlichen
Zuséatze sind daneben gesondert beihilfefahig.
Radon-Inhalation

a) im Stollen
b) mittels Hauben

8,80

14,90
18,20

Bereich Krankengymnastik, Bewegungsiibungen

3

4

10

n
12

13

HanseMerkur Krankenversicherung AG

Physiotherapeutische Erstbefundung zur Erstellung
eines Behandlungsplans 16,50
Krankengymnastik, auch auf neurophysiologischer Grundlage,
Atemtherapie, einschlieBlich der zur Leistungserbringung
erforderlichen Massage, als Einzelbehandlung,
Richtwert: 20 Minuten
Krankengymnastik auf neurophysiologischer Grundlage
(Bobath, Vojta, Propriozeptive Neuromuskulare Fazilitation
(PNF)) bei zentralen Bewegungsstérungen nach Vollendung
des 18. Lebensjahres, als Einzelbehandlung,
Richtwert: 30 Minuten
Krankengymnastik auf neurophysiologischer Grundlage
(Bobath, Vojta) bei zentralen Bewegungsstérungen far
Kinder langstens bis zur Vollendung des 18. Lebensjahres
als Einzelbehandlung,
Richtwert: 45 Minuten
Krankengymnastik in einer Gruppe (2 bis 5 Personen),
Richtwert: 25 Minuten je Teilnehmerin oder Teilnehmer......8,20
Krankengymnastik bei zerebralen Dysfunktionen
in einer Gruppe (2 bis 4 Personen),
Richtwert: 45 Minuten je Teilnehmerin oder Teilnehmer.... 14,30
Krankengymnastik (Atemtherapie) bei Mukoviszidose und
schweren Bronchialerkrankungen als Einzelbehandlung,
Richtwert: 60 Minuten
Krankengymnastik im Bewegungsbad
a) als Einzelbehandlung einschlieBlich der

erforderlichen Nachruhe, Richtwert: 30 Minuten.......... 31,20
b) in einer Gruppe (2 bis 3 Personen),

je Teilnehmerin oder Teilnehmer einschlieBlich

der erforderlichen Nachruhe,

Richtwert: 30 Minuten
c) in einer Gruppe (4 bis 5 Personen), je Teilnehmerin

oder Teilnehmer einschlieBlich der erforderlichen

Nachruhe, Richtwert: 30 MinUTeN ... 15,60
Manuelle Therapie, Richtwert: 30 MinUTeN weeeeeeeesecsrsssrsnnn. 29,70
Chirogymnastik (funktionelle Wirbelsdulengymnastik),
Richtwert: 20 Minuten 19,00
Bewegungsiibungen
a) als Einzelbehandlung, Richtwert: 20 Minufen.......cc... 10,20
b) in einer Gruppe (2 bis 5 Personen),

Richtwert: 20 Minuten

25,70

33,80

45,30

71,40

19,50

Siegfried-Wedells-Platz 1

Seite 82 von 85

14

15

16

17

Bewegungsiibungen im Bewegungsbad
a) als Einzelbehandlung einschlieBlich der erforderlichen
Nachruhe, Richtwert: 30 Minuten.... s 31,20
b) in einer Gruppe (2 bis 3 Personen),
je Teilnehmerin oder Teilnehmer einschlieBlich der
erforderlichen Nachruhe, Richtwert: 30 Minuten.......... 19,50
¢) ineiner Gruppe (4 bis 5 Personen),
je Teilnehmerin oder Teilnehmer einschlieBlich der
erforderlichen Nachruhe, Richtwert: 30 Minuten........... 15,60
Erweiterte ambulante Physiotherapie (EAP),
Richtwert: 120 Minuten je Behandlungstag......s 108,10
Gerategestltzte Krankengymnastik (KG-Geréat) einschlieBlich
Medizinischen Aufbautrainings (MAT) und Medizinischer
Trainingstherapie (MTT), je Sitzung fir eine parallele
Einzelbehandlung (bis zu 3 Personen),
Richtwert: 60 Minuten, begrenzt auf maximal
25 Behandlungen je Kalenderhalbjahr....
Traktionsbehandlung mit Gerat (zum Beispiel Schragbrett,
Extensionstisch, Perl” sches Gerat, Schlingentisch)
als Einzelbehandlung, Richtwert: 20 Minuten

Bereich Massagen

18

19

20

Massage einzelner oder mehrerer Korperteile

a) Klassische Massagetherapie (KMT), Segment-,
Periost-, Reflexzonen-, Birsten- und Colonmassage,

Richtwert: 20 Minuten 18,20
b) Bindegewebsmassage (BGM),
Richtwert: 30 Minuten 18,20

Manuelle Lymphdrainage (MLD)
a) Teilbehandlung, Richtwert: 30 MinuteN..........ceuueeeeeueenenenns 25,70
b) GroBbehandlung, Richtwert: 45 Minuten.
o) Ganzbehandlung, Richtwert: 60 Minuten....
d) Kompressionsbandagierung einer Extremitat, Auf-
wendungen fiir das notwendige Polster- und Binden-
material (zum Beispiel Mullbinden, Kurzzugbinden,
FlieBpolsterbinden) sind daneben beihilfefahig........ 12,40
Unterwasserdruckstrahlmassage einschlieBlich der
erforderlichen Nachruhe, Richtwert: 20 Minuten ... 30,50

Bereich Palliativversorgung

21

Physiotherapeutische Komplexbehandlung in der
Palliativversorgung, Richtwert: 60 Minuten....... 66,00

Bereich Packungen, Hydrotherapie, Bader
22 HeiBe Rolle einschlieBlich der erforderlichen Nachruhe.......13,60
23 Warmpackung eines oder mehrerer Kérperteile einschlieBlich
der erforderlichen Nachruhe
a) bei Anwendung wiederverwendbarer Packungs-
materialien (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
aa) Teilpackung 36,20
bb) GroBpackung 47,80
20354 Hamburg Tel.: 040 4119-1100, Fax: -3257 www.hansemerkur.de



24

25

26
27

28
29

30

31

32

33

34

35

36

37

38

Schwitzpackung (zum Beispiel spanischer Mantel, 40 Warmetherapie mittels HeiBluft bei einem oder

Salzhemd, Dreiviertel-Packung nach Kneipp) mehreren Korperteilen, Richtwert: 20 Minuten...........eeeees 7,50
einschlieBlich der erforderlichen Nachruhe.........eeeeeenes 19,70 41 Ultraschall-Warmetherapie 11,90
Kaltpackung (Teilpackung)

a) Anwendung von Lehm, Quark oder Ahnlichem........... 10,20

b) Anwendung einmal verwendbarer Peloide Bereich Elektrotherapie

(Heilerde, Moor, Naturfango, Pelose, Schlamm,

Schlick) ohne Verwendung von Folie oder Vlies 42
zwischen Haut und Peloid 20,30
Heublumensack, Peloidkompresse 12,10 43
Wickel, Auflagen, Kompressen und andere, Ll
auch mit Zusatz 6,10 45
Trockenpackung 4,10
46

a) Teilguss, Teilblitzguss, Wechselteilguss ...
b) Vollguss, Vollblitzguss, Wechselvollguss
c) Abklatschung, Abreibung, Abwaschung

Elektrotherapie einzelner oder mehrerer Kérperteile mit
individuell eingestellten Stromstarken und Frequenzen........ 8,20

Elektrostimulation bei Lahmungen 15,60
lontophorese 8,20
Hydroelektrisches Teilbad

(Zwei- oder Vierzellenbad) 14,90

Hydroelektrisches Vollbad (zum Beispiel Stangerbad),
auch mit Zusatz, einschlieBlich der erforderlichen
Nachruhe 29,00

Bereich Stimm-, Sprech- und Sprachtherapie

a) an- oder absteigendes Teilbad (zum Beispiel

nach Hauffe) einschlieBlich der erforderlichen 47
Nachruhe 16,20
b) an- oder absteigendes Vollbad (Uberwarmungsbad)
einschlieBlich der erforderlichen Nachruhe.................. 26,40 48
Wechselbad einschlieBlich der erforderlichen Nachruhe
a) Teilbad 12,10
b) Vollbad 17,60
Burstenmassagebad einschlieBlich der
erforderlichen Nachruhe 25,10
Naturmoorbad einschlieBlich der erforderlichen Nachruhe
a) Teilbad 43,30
b) Vollbad 52,70
Sandbad einschlieBlich der erforderlichen Nachruhe
a) Teilbad 37,90 49
b) Vollbad 43,30

Balneo-Phototherapie (Sole-Phototherapie) und
Licht-OlI-Bad einschlieBlich Nachfetten und der

erforderlichen Nachruhe 43,30
Medizinisches Bad mit Zusatz
a) Hand- oder FuBbad 8,80
b) Teilbad

einschlieBlich der erforderlichen Nachruhe................. 17,60
c¢) Vollbad

einschlieBlich der erforderlichen Nachruhe
d) bei mehreren Zusatzen je weiterer Zusatz
Gashaltiges Bad

a) gashaltiges Bad (zum Beispiel Kohlensadurebad,
Sauerstoffbad) einschlieBlich der erforderlichen

Stimm-, sprech- und sprachtherapeutische
Erstbefundung zur Erstellung eines Behandlungs-
plans, einmal je Behandlungsfall 108,00

Einzelbehandlung bei Atem-, Stimm-, Sprech-,
Sprach-, Hor- und Schluckstérungen

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 fur die Vor- und Nachbereitung, die Verlaufs-
dokumentation, den sprachtherapeutischen Bericht sowie fur
die Beratung der Patientin oder des Patienten und ihrer oder
seiner Bezugspersonen sind daneben nicht beihilfefahig.
Gruppenbehandlung bei Atem-, Stimm-, Sprech-,

Sprach-, Hor- und Schluckstérungen,

je Teilnehmerin oder Teilnehmer

a) Gruppe (2 Personen), Richtwert: 45 Minuten............. 50,40
b) Gruppe (3 bis 5 Personen),

Richtwert: 45 Minuten 34,60
)  Gruppe (2 Personen),

Richtwert: 90 Minuten 67,60
d) Gruppe (3 bis 5 Personen),

Richtwert: 90 Minuten 56,10

Aufwendungen fir die Vor- und Nachbereitung, die Verlaufs-
dokumentation, den sprachtherapeutischen Bericht sowie fur
die Beratung der Patientin oder des Patienten und ihrer oder
seiner Bezugspersonen sind daneben nicht beihilfeféhig.

Nachruhe 25,70 Bereich Ergotherapie (Beschaftigungstherapie)

b) gashaltiges Bad mit Zusatz einschlieBlich der

erforderlichen Nachruhe 29,70 50
) Kohlendioxidgasbad (Kohlensduregasbad)
einschlieBlich der erforderlichen Nachruhe.................... 27,70
d) Radon-Bad einschlieBlich der erforderlichen 51
Nachruhe 24,40
e) Radon-Zusatz, je 500.000 Millistat ...eeeeecerssssmseenneececens 410

Aufwendungen flr andere als die in diesem

Abschnitt bezeichneten Bader sind nicht beihilfeféhig.

Bei Teil und Vollbadern mit ortsgebundenen natrlichen
Heilwassern erhéhen sich die Hochstbetrdge nach

Nummer 36 Buchstabe a bis ¢ und nach Nummer 37

Buchstabe b um 410
Weitere Zusatze hierzu sind nach MaB3gabe

der Nummer 36 Buchstabe d beihilfefahig.

Bereich Kélte- und Warmebehandlung

39

Ké&ltetherapie bei einem oder mehreren Koérperteilen

mit lokaler Applikation intensiver Kalte in Form von
Eiskompressen, tiefgeklhlten Eis- oder Gelbeuteln, direkter
Abreibung, Kaltgas und Kaltluft mit entsprechenden
Apparaturen sowie Eisteilbddern in FuB3- oder
Armbadewannen 12,90
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Funktionsanalyse und Erstgesprach einschlieBlich
Beratung und Behandlungsplanung, einmal
je Behandlungsfall 41,80

Einzelbehandlung
a) bei motorisch-funktionellen Stérungen,

Richtwert: 30 Minuten. 41,80
b) bei sensomotorischen oder perzeptiven Stérungen,

Richtwert: 45 Minuten 54,80
c) bei psychisch-funktionellen Stérungen,

Richtwert: 60 Minuten. 72,30

d) bei psychisch-funktionellen Stérungen als
Belastungserprobung, Richtwert: 120 Minuten.......... 128,20

e) als Beratung zur Integration in das hausliche
und soziale Umfeld im Rahmen eines Hausbesuchs, einmal
pro Behandlungsfall
aa) bis zu 3 Einheiten am Tag, je Einheit
aaa) bei motorisch-funktionellen Stérungen. 40,70
bbb) bei sensomotorischen oder

perzeptiven STOrUNGEeN .....cceeeceeeevesnens 54,40
bb) bis zu 2 Einheiten am Tag, je Einheit bei
psychisch-funktionellen STOrUNGeN .........eeeeummmmmmmmmmmmmmmenens 67,70



52

53

54

Gruppenbehandlung
a) bei motorisch-funktionellen Stérungen,
Richtwert: 30 Minuten,
je Teilnehmerin oder Teilnehmer....
b) bei sensomotorischen oder perzeptiven Stérungen,
Richtwert: 45 Minuten,
je Teilnehmerin oder Teilnehmer....eeeeeceeeeenes 20,60
c) bei psychisch-funktionellen Stérungen,
Richtwert: 90 Minuten,
je Teilnehmerin oder TeilNENMET.....veeeveeereveversrsesesesesenens 37,90
d) bei psychisch-funktionellen Stérungen als
Belastungserprobung,
Richtwert: 180 Minuten,

je Teilnehmerin oder Teilnehmer.....eeeeeeeeenes 70,20
Hirnleistungstraining / Neuropsychologisch orientierte
Einzelbehandlung, Richtwert: 30 Minuten...eenne. 46,20

Hirnleistungstraining als Gruppenbehandlung,
Richtwert: 45 Minuten, je Teilnehmerin oder Teilnehmer..20,60

Bereich Podologie

55
56
57
58
59

60

61

62

63

64

65

Hornhautabtragung an beiden FiiBen 26,70
Hornhautabtragung an einem FuB 18,90
Nagelbearbeitung an beiden FliBen 25,10
Nagelbearbeitung an einem FuB 18,90
Podologische Komplexbehandlung

(Hornhautabtragung und Nagelbearbeitung)
beider FiBe

Podologische Komplexbehandlung
(Hornhautabtragung und Nagelbearbeitung)
eines FuBes
Erstversorgung mit einer Federstahldraht-
Orthonyxiespange nach Ross-Fraser, einteilig,
einschlieBlich Abdruck und Anfertigung der
Passiv-Nagel-Korrektur-Spange nach Modell,
Applikation sowie Spangenkontrolle

nach 1bis 2 Wochen

Regulierung der Orthonyxiespange nach

Ross-Fraser, einteilig, einschlieBlich Spangenkontrolle
nach 1bis 2 Tagen
Ersatzversorgung mit einer Orthonyxiespange
nach Ross-Fraser, einteilig, infolge Verlusts oder
Bruchs der Spange bei vorhandenem Modell
einschlieBlich Applikation

Versorgung mit einer konfektionierten bilateralen
Federstahldraht-Orthonyxiespange, dreiteilig,
einschlieBlich individueller Spangenformung,
Applikation und Spangensitzkontrolle

nach 1bis 2 Tagen
Versorgung mit einer konfektionierten Klebespange,
einteilig, einschlieBlich Applikation und Spangensitz-
kontrolle nach 1 bis 2 Tagen

41,60

26,70

194,60

37,40

64,80

74,80

37,40

Bereich Erndhrungstherapie

66 Erstgesprach mit Behandlungsplanung,
Richtwert: 60 Minuten

67 Einzelbehandlung, Richtwert: 30 Minuten,

begrenzt auf maximal 12 Behandlungen pro Jahr............

68 Gruppenbehandlung, Richtwert: 30 Minuten,

begrenzt auf maximal 12 Behandlungen pro Jahr......

Bereich Sonstiges

69 Arztlich verordneter Hausbesuch

12,10

70 Fahrtkosten fiir Fahrten der behandelnden Person
(nur bei arztlich verordnetem Hausbesuch) bei
Benutzung eines Kraftfahrzeuges in Hohe von
0,30 EUR je Kilometer oder die niedrigsten Kosten
eines regelméaBig verkehrenden Beférderungsmittels

71 Werden auf demselben Weg mehrere Patientinnen
oder Patienten besucht, sind die Aufwendungen
nach den Nummern 69 und 70 nur anteilig
je Patientin oder Patient beihilfefdhig
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PPV-STUDENT 05.19

HanseMerkur

Private Pflegepflichtversicherung

Zusatzvereinbarungen flr Studenten, Fach- und Berufsfachschiler sowie Praktikanten
glltig ab 1. Januar 2019

In Anderung bzw. Ergdnzung der Allgemeinen Versicherungsbedingungen fiir die private Pflegepflichtversicherung (MB/PPV 2019 und
Tarif PV) gilt Folgendes:

1. Studenten, Fach- und Berufsfachschiler sowie Praktikanten i. S. v. § 20 Abs. 1 Nummern 9 und 10 SGB XI werden in Tarifstufe PVN versi-
chert. Uber die in Satz 1 genannte Eigenschaft ist eine Bescheinigung vorzulegen.

2. Die unter Nummer 1. genannten Versicherten zahlen fir Leistungen nach den Nummern 1. bis 14. des Tarifs PV sowie nach § 4 Abs. 18
MB/PPV 2019 einen monatlichen Beitrag, der sich aus dem Versicherungsschein bzw. dessen Nachtrdgen ergibf.

3. Besonders vereinbarte Beitragszuschlage ruhen wéahrend der Beitragseinstufung aufgrund der in Nummer 1. genannten Eigenschaft.

4,  Bei Eintritt der Pflegebedurftigkeit zahlt die versicherte Person den Neugeschéaftsbeitrag zum erreichten Alter abziliglich vorhandener
Anrechnungsbetrage aus Vorversicherungszeiten. Hat jedoch die versicherte Person ein Anrecht auf Limitierung des Beitrags gemaB § 8
Abs. 5 MB/PPV 2019, Nummer 3 b) der ,Zusatzvereinbarungen fiir Versicherungsvertrdge gemaR § 110 Abs. 2 und § 26a Abs. 1 SGB XI“
oder der ,Zusatzvereinbarungen flr Versicherungsvertrage mit Versicherten im Basistarif gemaB § 193 Abs. 5 VVG*, so zahlt sie maximal
den dann glltigen Hochstbeitrag.

5. Nach Wedfall der Eigenschaft gemaB Nummer 1., spatestens ab Vollendung des 39. Lebensjahres, erfolgt die Beitragseinstufung zum dann
erreichten Alter nach MaBgabe von Nummer 4. Satze 1und 2.

6.  Bei einer Beitragsanpassung gemaB § 8b MB/PPV 2019 wird der Beitrag dergestalt begrenzt, dass das Verhaltnis zwischen dem Beitrag fiir
die unter Nummer 1. genannten Versicherten und dem jeweiligen Hochstbeitrag der sozialen Pflegeversicherung dem am 1. Januar 1995
maBgeblichen Verhéltnis entspricht.

7. Fir eine Anderung dieser Zusatzvereinbarungen gilt § 18 MB/PPV 2019 entsprechend.

HanseMerkur Krankenversicherung AG Siegfried-Wedells-Platz 1 20354 Hamburg Tel: 040 4119-4119, Fax: -3257 www.hansemerkur.de
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Unser telefonischer
Kundenservice

Telefonische Betreuung bei Versicherungsfragen

Sie haben Fragen zu lhrem Versicherungsschutz? Oder benétigen unsere Hilfe bei der
Klarung von Sachverhalten? Dann wenden Sie sich vertrauensvoll an unser Service-
Telefon. Hier werden Ihre Fragen und sonstigen Anliegen schnell und unkompliziert
von kompetenten Ansprechpartnern geklart.

Fur Fragen zu lhrer bestehenden Versicherung

Telefon 040 4119 - 4119
von Montag bis Freitag, 08:00 bis 20:00 Uhr

24 Stunden Notruf-Service auf Reisen

Auch auf Reisen miissen Sie sich im Ernstfall keine Gedanken tber sofortige Hilfe ma-
chen. Bei dringenden Notfillen steht allen Versicherten der HanseMerkur unser welt-
weiter Notruf-Service zur Verfligung. Zu jeder Zeit, rund um die Uhr, auch an Sonn-
und Feiertagen.

Fur dringende Noftfélle auf Reisen
Telefon +49 40 5555-7877

Die Hilfeleistung kénnen Sie beschleunigen, wenn Sie lhre HanseMerkur Versiche-
rungsschein-Nummer nennen. Besonders vor Reisen sollten Sie sich ihre Versiche-
rungsschein-Nummer unbedingt notieren.

HanseMerkur Krankenversicherung AG

Siegfried-Wedells-Platz 1
20354 Hamburg

Telefon 040 4119-4119
Telefax 040 4119-3257

info@hansemerkur.de
www.hansemerkur.de/gesundheitsservice

Care Student Marz 2020 / KK 100 03.20



Informationsblatt
gemaR § 15 Versicherungsvermittlerverordnung

Name: Care Concept AG

Anschrift: Am Herz-Jesu-Kloster 20
53229 Bonn

Telefon: +49 228 97735-0

Telefax: +49 228 9773535

Wir sind tatig als Mehrfachvertreter gemaR § 34 d | GewO.

Beratungsleistung:

Hinsichtlich der vermittelten Versicherungsprodukte bieten wir eine Beratung an.

Art und Quelle der Vergiitung:

Die Verglitung der Tatigkeit erfolgt als in der Versicherungspramie enthaltene Provision, die
vom jeweiligen Versicherungsuntermehmen ausgezahlt wird.

Handelsregister-Nr.: HRB 8470 Amtsgericht Bonn

Vermittlerregister: Deutscher Industrie- und Handelskammertag (DIHK) e.V.:
Breite Stralle 29
10178 Berlin

Telefon: 0 180 600 58 50
(Festpreis 0,20 EUR / Anruf;
Mobilfunkpreise max. 0,60 EUR / Anruf)
www.vermittlerregister.info
Beteiligung: Uber die HVP Hanse Vertriebspartner AG besitzt die
HanseMerkur Holding AG indirekt mehr als zehn Prozent
der Stimmrechte und des Kapitals der Care Concept® AG.
Schlichtungsstellen: Ombudsmann Private Kranken- und Pflegeversicherung
Postfach 06 0222 | 10052 Berlin
www.pkv-ombudsmann.de
Versicherungsombudsmann e.V.
Postfach 08 06 32 | 10006 Berlin
www.versicherungsombudsmann.de

Vorstand: Jorg Schmidt, Dirk Glnther

Aufsichtsrat: Hans Geisberger (Vors.)

Gesellschaftssitz: Bonn

Ust-IdNr.: DE813961035

IHK-Reg.-Nr.: D-KJUH-GSQl4-87

Zustandige Aufsichtsbehorde: IHK Industrie- und Handelskammer Bonn/Rhein-Sieg
Care Concept Compliance: Care Concept Compliance

Online-Streitbeilegung gemag Art. 14 Abs. 1 ODR-VO:

Die Européische Kommission stellt eine Plattform zur Online-Streitbeilegung (OS) bereit, die
Sie unter http://ec.europa.eu/consumers/odr/ finden.

Hinweis gem. § 36 VSBG: Die Care Concept AG ist nicht bereit oder verpflichtet, an
Streitbeilegungsverfahren vor einer Verbraucherschlichtungsstelle teilzunehmen.

(Dies gilt nicht fur die ,Schlichtungsstellen Versicherungsombudsmann e.V.“ und
,Ombudsmann fiir die private Kranken- und Pflegeversicherung®.)

C

CARE
CONCEPT

CCAG2019 Versicherungsvermittierverordnung
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Schlusserklarungen des Antragstellers und der zu versichernden Personen

A.
1

(]

Wichtige Erlduterungen

Die Aufgabe einer bestehenden Versicherung zum Zwecke des Abschlusses einer Ver-
sicherung bei einem anderen Unternehmen der Privaten Krankenversicherung ist im
Allgemeinen unerwinscht und fur den Versicherungsnehmer unzweckmaBig.

Fur die Versicherung gelten die Versicherungsbedingungen sowie die jeweiligen Tech-
nischen Berechnungsgrundlagen des Versicherers.

Der Versicherungsvertrag wird fur zwei Versicherungsjahre geschlossen. Das erste Versi-
cherungsjahr beginnt fir den einzelnen Tarif, die einzelne Tarifklasse oder -stufe jeweils
an dem Tag, der auf dem Versicherungsschein unter ,Beginn“ angegeben ist. Es endet
am 3112. des dort angegebenen Jahres. Alle weiteren Versicherungsjahre sind mit dem
Kalenderjahr gleich.

Das Versicherungsverhaltnis verlangert sich stillschweigend jeweils um ein weiteres Jahr,
wenn es nicht vom Versicherungsnehmer und mit Kenntnis der betroffenen versicherten
Person(en) zum Ablauf der Vertragszeit fristgemaB gekiindigt wird.

Der Versicherungsschutz beginnt mit dem Zugang des Versicherungsscheins oder einer
schriftlichen Annahmeerklarung, nicht jedoch vor dem Versicherungsbeginn und nicht vor
Ablauf von Wartezeiten.

Erlduterung zu pradiktiven Gentests

Nach § 18 des Gendiagnostikgesetzes (GenDG) darf der Versicherer den Vertragsab-
schluss nicht von der Durchflhrung eines pradiktiven Gentests abhangig machen. Auch
bereits vorliegende Befunde aus pradiktiven Gentests missen nicht offengelegt werden.
Unter einem ,pradiktiven” Gentest wird dabei die Untersuchung des Erbmaterials eines
Gesunden auf die Veranlagung einer bestimmten Krankheit verstanden.

Hinweise

Zustandiger Ombud: 1 bzw. Aufsichtsbehorde

Ombudsmann Private Kranken- und Pflegeversicherung,

Postfach 06 02 22, 10052 Berlin, www.pkv-ombudsmann.de

Bundesanstalt fur Finanzdienstleistungsaufsicht (BaFin), Bereich Versicherungen,
Graurheindorfer StraBe 108, 53117 Bonn, www.bafin.de

Erklarungen

Mir ist bekannt, dass der Versicherungsvertrag erst zustande kommt, wenn der Versiche-
rungsschein oder eine schriftliche Annahmebestatigung zugegangen ist.

Ich bin damit einverstanden, dass der Versicherungsschutz zum vorgenannten Beginn,
ggf. schon vor dem Ende der Widerrufsfrist, besteht. Informationen tiber das Widerrufs-
recht finden Sie in der Verbraucherinformation unter ,Wichtige Informationen®.

Datenschutzhinweise

Mit diesen Hinweisen informieren wir Sie tiber die Verarbeitung lhrer personenbezogenen
Daten durch die HanseMerkur Krankenversicherung AG (HanseMerkur), die Care Concept
AG und die Ihnen nach dem Datenschutzrecht zustehenden Rechte.

Verantwortliche fiir die Datenverarbeitung

HanseMerkur Krankenversicherung AG
Siegfried Wedells Platz 1

20354 Hamburg

Telefon: 040 4119-1100

Fax: 040 4119-3257

E-Mail-Adresse: info@hansemerkur.de

Care Concept AG

Am Herz-Jesu-Kloster 20

53229 Bonn

Telefon: 0228 977 35-0

Fax: 0228 977 35-35

E-Mail-Adresse: info@care-concept.de

Unseren Datenschutzbeauftragten erreichen Sie per Post unter der 0.g. Adresse oder per
E-Mail unter: datenschutz@hansemerkur.de und datenschutz@care-concept.de.

Zwecke und Rechtsgrundlagen der Datenverarbeitung

Wir verarbeiten lhre personenbezogenen Daten unter Beachtung der EU-Datenschutz-
Grundverordnung (EU-DSGVO), des Bundesdatenschutzgesetzes (BDSG), der daten-
schutzrechtlich relevanten Bestimmungen des Versicherungsvertragsgesetzes (VVG)
sowie aller weiteren maBgeblichen Gesetze. Darlber hinaus hat sich die HanseMerkur auf
die ,Verhaltensregeln fir den Umgang mit personenbezogenen Daten durch die deutsche
Versicherungswirtschaft“ verpflichtet, die die oben genannten Gesetze fur die Versiche-
rungswirtschaft prazisieren. Diese kénnen Sie im Internet unter www.hansemerkur.de/
datenschutz abrufen.

Stellen Sie einen Antrag auf Versicherungsschutz, benétigen wir die von lhnen hierbei
gemachten Angaben fiir den Abschluss des Vertrags und zur Einschatzung des von uns
zu Ubernehmenden Risikos. Kommt der Versicherungsvertrag zustande, verarbeiten wir
diese Daten zur Durchfiihrung des Vertragsverhaltnisses, z. B. zur Policierung oder Rech-
nungsstellung. Angaben zum Schaden bendtigen wir etwa, um prifen zu kénnen, ob ein
Versicherungsfall eingetreten und wie hoch der Schaden ist.

Der Abschluss bzw. die Durchfiihrung des Versicherungsvertrags ist ohne die Verarbei-
tung lhrer personenbezogenen Daten nicht méglich.

Dartber hinaus bengétigen wir lhre personenbezogenen Daten zur Erstellung von versi-
cherungsspezifischen Statistiken, z. B. fiir die Entwicklung neuer Tarife oder zur Erfillung
aufsichtsrechtlicher Vorgaben. Die Daten aller mit einer HanseMerkur-Gesellschaft
bestehenden Vertrage nutzen wir fur eine Betrachtung der gesamten Kundenbeziehung,
beispielsweise zur Beratung hinsichtlich einer Vertragsanpassung, -ergdnzung oder fiir
umfassende Auskunftserteilungen.

Rechtsgrundlage fir diese Verarbeitungen personenbezogener Daten fur vorvertrag-
liche und vertragliche Zwecke ist Art. 6 Abs. 1 b) EU-DSGVO. Soweit dafiir besondere
Kategorien personenbezogener Daten (z. B. lhre Gesundheitsdaten bei Abschluss eines
Krankenversicherungsvertrags) erforderlich sind, holen wir lhre Einwilligung nach
Art. 9 Abs. 2 a) i. V. m. Art. 7 EU-DSGVO ein. Erstellen wir Statistiken mit diesen
Datenkategorien, erfolgt dies auf Grundlage von Art. 9 Abs. 2 j) EU-DSGVO i. V. m. § 27 BDSG.

lhre Daten verarbeiten wir auch, um berechtigte Interessen von uns oder von Dritten zu

wahren (Art. 6 Abs. 1f) EU-DSGVO). Dies kann insbesondere erforderlich sein:

- zur Gewahrleistung der IT-Sicherheit und des IT-Betriebs,

- zur Werbung fiir die eigenen Versicherungsprodukte sowie fiir Markt- und Meinungsum-
fragen,

- zur Verhinderung und Aufklarung von Straftaten, insbesondere nutzen wir Datenanaly-
sen zur Erkennung von Hinweisen, die auf Versicherungsmissbrauch hindeuten kénnen.

Daruber hinaus verarbeiten wir Ihre personenbezogenen Daten zur Erfillung gesetzlicher
Verpflichtungen wie z. B. aufsichtsrechtlicher Vorgaben, handels- und steuerrechtlicher
Aufbewahrungspflichten oder unserer Beratungspflicht. Als Rechtsgrundlage fir
die Verarbeitung dienen in diesem Fall die jeweiligen gesetzlichen Regelungen i. V. m.
Art. 6 Abs. 1 ¢) EU-DSGVO.

Kategorien von Empféngern der personenbezogenen Daten

Vermittler:

Soweit Sie hinsichtlich lhrer Versicherungsvertrage von einem Vermittler betreut werden,
verarbeitet Ihr Vermittler die zum Abschluss und zur Durchfiihrung des Vertrags benéti-
gten Antrags- und Vertragsdaten. Auch Ubermittelt unser Unternehmen diese Daten an
die Sie betreuenden Vermittler, soweit diese die Informationen zu Ihrer Betreuung und
Beratung in Ihren Versicherungs- und Finanzdienstleistungsangelegenheiten benétigen.

Datenverarbeitung in der Unternehmensgruppe:

Spezialisierte Unternehmen bzw. Bereiche unserer Unternehmensgruppe nehmen be-
stimmte Datenverarbeitungsaufgaben fiir die in der Gruppe verbundenen Unternehmen
zentral wahr. Soweit ein Versicherungsvertrag zwischen lhnen und einem oder mehreren
Unternehmen unserer Gruppe besteht, konnen Ihre Daten etwa zur zentralen Verwaltung
von Anschriftendaten, fur den telefonischen Kundenservice, zur Vertrags- und Leistungs-
bearbeitung, fur In- und Exkasso oder zur gemeinsamen Postbearbeitung zentral durch
ein Unternehmen der Gruppe verarbeitet werden. In unserer Dienstleisterliste finden Sie
die Unternehmen, die an einer zentralisierten Datenverarbeitung teilnehmen.

Externe Dienstleister:
Wir bedienen uns zur Erflllung unserer vertraglichen und gesetzlichen Pflichten zum Teil
externer Dienstleister.

Eine Auflistung der von uns eingesetzten Auftragnehmer und Dienstleister, zu denen
nicht nur vortibergehende Geschéftsbeziehungen bestehen, kénnen Sie unseren Internet-
seiten unter www.hansemerkur.de/datenschutz und http://care-concept.de/wir_ueber_uns
/datenschutz.php entnehmen.

Weitere Empfénger:

Darliber hinaus konnen wir lhre personenbezogenen Daten an weitere Empfanger
Ubermitteln, wie etwa an Behérden zur Erfillung gesetzlicher Mitteilungspflichten
(z. B. Sozialversicherungstrager, Finanzbehérden oder Strafverfolgungsbehérden).

Dauer der Datenspeicherung

Wir 16schen lhre personenbezogenen Daten, sobald sie fiir die oben genannten Zwe-
cke nicht mehr erforderlich sind. Dabei kann es vorkommen, dass personenbezogene
Daten fir die Zeit aufbewahrt werden, in der Anspriiche gegen unser Unternehmen
geltend gemacht werden kénnen (gesetzliche Verjahrungsfrist von drei oder bis zu 30
Jahren). Zudem speichern wir lhre personenbezogenen Daten, soweit wir dazu gesetzlich
verpflichtet sind. Entsprechende Nachweis- und Aufbewahrungspflichten ergeben sich
unfer anderem aus dem Handelsgesetzbuch, der Abgabenordnung und dem Geld-
waschegesetz. Die Speicherfristen betragen danach bis zu zehn Jahren.

Betroffenenrechte

Sie kénnen unter der o. g. Adresse Auskunft Uber die zu lhrer Person gespeicherten
Daten verlangen. Darliber hinaus kénnen Sie unter bestimmten Voraussetzungen die
Berichtigung oder die Léschung lhrer Daten verlangen. lhnen kann weiterhin ein Recht
auf Einschrankung der Verarbeitung Ihrer Daten sowie ein Recht auf Herausgabe der von
lhnen bereitgestellten Daten in einem strukturierten, gangigen und maschinenlesbaren
Format zustehen.

Widerspruchsrecht

Sie haben das Recht, einer Verarbeitung |hrer personenbezogenen Daten zu Zwecken
der Direktwerbung zu widersprechen.

Verarbeiten wir Ihre Daten zur Wahrung berechtigter Interessen, konnen Sie dieser Ver-
arbeitung widersprechen, wenn sich aus lhrer besonderen Situation Grinde ergeben,
die gegen die Datenverarbeitung sprechen.

Beschwerderecht
Sie haben die Maglichkeit, sich mit einer Beschwerde an den oben genannten Daten-
schutzbeauftragten oder an die Datenschutzaufsichtsbehérde zu wenden.

Datenaustausch mit lhrem fritheren Versicherer

Um lhre Angaben bei Abschluss des Versicherungsvertrags (z. B. Ubertragungswert)
bzw. Ihre Angaben bei Eintritt des Versicherungsfalls prifen und bei Bedarf erganzen
zu konnen, kann im dafir erforderlichen Umfang ein Austausch von personenbezogenen
Daten mit dem von lhnen im Antrag benannten friiheren Versicherer erfolgen.

Automatisierte Einzelfallentscheidungen

Auf Basis |hrer Angaben zum Risiko, zu denen wir Sie bei Antragstellung befragen, ent-
scheiden wir vollautomatisiert etwa Uber das Zustandekommen des Vertrages, mdgliche
Risikoausschllsse oder tiber die Hohe der von lhnen zu zahlenden Versicherungspramie.

Aufgrund lhrer Angaben zum Versicherungsfall, der zu lhrem Vertrag gespeicherten Da-
ten, entscheiden wir vollautomatisiert Uber unsere Leistungspflicht. Die vollautomatisier-
ten Entscheidungen beruhen auf verbindlichen Entgeltregelungen fir Heilbehandlungen.

Ihnen steht das Recht auf Erwirkung des Eingreifens einer Person seitens des Verantwort-
lichen, auf Darlegung des eigenen Standpunktes und auf Anfechtung der Entscheidung zu.
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Schlusserklarungen des Antragstellers und der zu versichernden Personen

E. SEPA-Basislastschrift

SEPA-Mandatserteilung

Kontoinhaber/Zahlungsglaubiger

HanseMerkur Versicherungen

Gesellschaft burgerlichen Rechts (GbR)

20354 Hamburg, Siegfried-Wedells-Platz 1

Glaubiger-Identifikationsnummer: DE74ZZZ00000066149

Mandatsreferenz ist die Versicherungsnummer und wird beim Neugeschéaft nachtrag-
lich bekannt gegeben.

Ich ermachtige/Wir ermédchtigen die HanseMerkur Vers:cherungen GbR zugunsten
der HanseMerkur Krankenversicherung AG Zahli von /unserem Konto
mittels Lastschrift einzuziehen.

Zugleich weise ich meinen/weisen wir unseren Zahlungsdienstleister an, die von
HanseMerkur Versicherungen GbR auf mein/u Konto g Lastschriften
einzulésen.

Hinweis: Ich kann/Wir kénnen innerhalb von acht Wochen, beginnend mit dem Belas-
tungsdatum, die Erstattung des belasteten Betrages verlangen. Es gelten dabei die mit
meinem/unserem Zahlungsdienstleister vereinbarten Bedingungen.

Zahlungstermin

Ich bin/Wir sind damit einverstanden, dass die Abbuchung des Beitrages friihes-
tens 5 Tage ab Ausstellungdatum des Versicherungsscheines erfolgen wird.

F. Einwilligung zur Verwendung von Gesundheitsdaten und
Schweigepflichtentbindungserklarung

Die Regelungen des Versicherungsvertragsgesetzes, des Bundesdatenschutzgesetzes so-
wie anderer Datenschutzvorschriften (insb. EU-DSGVO) enthalten keine ausreichenden
Rechtsgrundlagen fur die Verarbeitung und Nutzung von Gesundheitsdaten durch Ver-
sicherungen. Um lhre Gesundheitsdaten fir diesen Antrag und den Vertrag erheben und
verwenden zu dirfen, benétigen wir (die HanseMerkur Krankenversicherung AG und die
Care Concept AG) - nachfolgend ,wir“ genannt - daher Ihre datenschutzrechtliche(n)
Einwilligung(en). Dartber hinaus benétigen wir Ihre Schweigepflichtentbindung, um lhre
Gesundheitsdaten bei schweigepflichtigen Stellen, wie z. B. Arzten, erheben zu diirfen.
Als Personenversicherer benétigen wir lhre Schweigepflichtentbindung ferner, um Ihre
Gesundheitsdaten oder weitere nach § 203 Strafgesetzbuch (StGB) geschitzte Daten,
weiterleiten zu durfen.

Es steht lhnen frei, die Einwilligung/Schweigepflichtentbindung nicht abzugeben oder
jederzeit spater mit Wirkung fur die Zukunft zu widerrufen. Wir weisen jedoch darauf hin,
dass ohne Verarbeitung von Gesundheitsdaten der Abschluss und die Durchfiihrung des
Versicherungsvertrags in der Regel nicht méglich sein wird.

Die Erklarungen betreffen den Umgang mit lhren Gesundheitsdaten und sonstigen nach

§ 203 StGB geschutzten Daten

- durch die HanseMerkur bzw. die Care Concept AG selbst (unter 1.),

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

- bei der Weitergabe an Stellen auBerhalb der HanseMerkur bzw. der Care Concept AG
(unter 3. und

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

Die Erklarungen gelten fur die von Ihnen gesetzlich vertretenen Personen wie Ihre Kinder,

soweit diese die Tragweite dieser Einwilligung nicht erkennen und daher keine eigenen

Erklarungen abgeben kénnen.

1. Speicherung und Nutzung der von lhnen mitgeteilten Gesundheitsdaten durch die
HanseMerkur und die Care Concept AG

Ich willige ein, dass die HanseMerkur und die Care Concept AG die von mir in diesem
Antrag und kiinftig mitgeteilten Gesundheitsdaten erhebt, speichert und nutzt, soweit
dies zur Antragspriifung sowie zur Begriindung, Durchfiihrung oder Beendigung die-
ses Versicherungsvertrags erforderlich ist.

2. Abfrage von Gesundheitsdaten bei Dritten

2.. Abfrage von Gesundheitsdaten bei Dritten zur Risikobeurteilung und zur
Priifung der Leistungspflicht
Fur die Beurteilung der zu versichernden Risiken kann es notwendig sein, In-
formationen von Stellen abzufragen, die tber Ihre Gesundheitsdaten verfugen.
AuBerdem kann es zur Priifung der Leistungspflicht erforderlich sein, dass wir die
Angaben (ber lhre gesundheitlichen Verhaltnisse priifen muss, die Sie zur Begriin-
dung von Anspriichen gemacht haben oder die sich aus eingereichten Unterlagen
(z. B. Rechnungen, Verordnungen, Gutachten) oder Mitteilungen (z. B. eines Arztes
oder sonstiger Angehdriger eines Heilberufs) ergeben.
Diese Prufung erfolgt nur, soweit es erforderlich ist. Wir benétigen hierfur lhre Ein-
willigung einschlieBlich einer Schweigepflichtentbindung fiir sich sowie fiir diese
Stellen, falls im Rahmen dieser Abfragen Gesundheitsdaten oder weitere nach
§ 203 StGB geschutzte Informationen weitergegeben werden mussen.

Ich wiinsche, dass mich die HanseMerkur und die Care Concept AG in jedem Einzel-

fall informiert, von welchen Personen oder Einrichtungen zu welchem Zweck eine

Auskunft benétigt wird. Ich werde dann jewells entscheiden, ab ich

ein die Erhebung und Ver d dheitsd. durch die
HanseMerkur und die Care Concept AG einwillige, die genannten Personen oder
Einrichtungen sowie deren learben'er von ihrer Schwelgepfhchr entbinde und
in die Ubermittlung meiner G dh an die F kur und die Care
Concept AG einwillige oder

« die erforderlichen Unterlagen selbst beibringe.

Mir ist bekannt, dass dies zu einer Verzégerung der Antragsbearbeitung oder der

Priifung der Leistungspflicht fiihren kann.

Soweit sich die vorstehenden Erkldrungen auf meine Angaben bei Antrag

beziehen, gelten sie fiir einen Zeitraum von fiinf Jahren nach Verrragsschluss

Ergeben sich nach Vertragsschluss fiir uns konkrete Anhaltspunkte dafiir, dass

bei der Antragstellung vorsafzhch unnchﬂge oder unvollstindige Angaben

gemacht wurden und damit die Risikob beeinfl wurde, gelten die

Erkldrungen bis zu zehn Jahre nach Verrragsschluss

HanseMerkur Krankenversicherung AG

Siegfried-Wedells-Platz 1, 20354 Hamburg Vorstand: Eberhard Sautter (Vors.),
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Erklarungen fiir den Fall Ihres Todes

Zur Prufung der Leistungspflicht kann es auch nach lhrem Tod erforderlich sein,
gesundheitliche Angaben zu prifen. Eine Prifung kann auch erforderlich sein, wenn
sich bis zu zehn Jahre nach Vertragsschluss fur uns konkrete Anhaltspunkte dafur er-
geben, dass bei der Antragstellung unrichtige oder unvollstandige Angaben gemacht
wurden und damit die Risikobeurteilung beeinflusst wurde. Auch dafir bedirfen wir
einer Einwilligung und Schweigepflichtentbindung.

Soweit zur Priifung der Leistungspflicht bzw. zu einer erforderlichen erneuten
Antragspriifung nach il Tod G dheitsd. erhoben werden mussen,
geht die Entscheldungsbefugms tber Einwilli und Schweigep
dungserklarungen auf meine Erben oder - wenn diese abweichend besﬂmmf sind
- auf die Begiinstigten des Vertrags lber.

Weitergabe lhrer Gesundheitsdaten und weiterer nach § 203 StGB geschiitzter Daten an
Stellen auBerhalb der HanseMerkur oder der Care Concept AG

Wir verpflichten die jeweiligen Dienstleister vertraglich zur Einhaltung der Vorschriften
Uber den Datenschutz und die Datensicherheit.
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Datenweitergabe zur medizinischen Begutachtung

Fur die Beurteilung der zu versichernden Risiken und zur Prufung der Leistungs-
pflicht kann es notwendig sein, medizinische Gutachter einzuschalten. Wir benétigen
Ihre Einwilligung und Schweigepflichtentbindung, wenn in diesem Zusammenhang
lhre Gesundheitsdaten und weitere nach § 203 StGB geschutzte Daten Ubermittelt
werden. Sie werden Uber die jeweilige Datenibermittlung unterrichtet.

Ich willige ein, dass die HanseMerkur und die Care Concept AG meine Gesundheits-
daten an medizinische Gutachter (ibermittelt, soweit dies im Rahmen der Risikopri-
fung oder der Priifung der Leistungspflicht erforderlich ist, und meine Gesundheits-
daten dort zweck ;prechend ver det und die Ergebnisse an die H kur
und die Care Concept AG zuriickiibermittelt werden. Im Hinblick auf meine Gesund-
heitsdaten und weitere nach § 203 StGB geschiitzte Daten entbinde ich die fiir die
HanseMerkur und die Care Concept AG tétigen Personen und die Gutachter von ihrer
Schweigepfilicht.

Ubertragung von Aufgaben auf andere Stellen (Unternehmen oder Personen)

Wir flihren bestimmte Aufgaben, wie z. B. die telefonische Kundenbetreuung, bei de-
nen es zu einer Verarbeitung oder Nutzung lhrer personenbezogenen Daten kommen
kann, nicht selbst durch, sondern ubertragen die Erledigung einer anderen Stelle.
Werden hierbei Ihre nach § 203 StGB geschiitzten Daten weitergegeben, bendtigen
wir lhre Schweigepflichtentbindung fir sich und, soweit erforderlich, fur die anderen
Stellen.

Wir fuhren eine fortlaufend aktualisierte Liste Uber die Kategorien von Stellen,
die vereinbarungsgemaB Gesundheitsdaten fir die HanseMerkur erheben, ver-
arbeiten oder nutzen, unter Angabe der Ubertragenen Aufgaben. Die derzeitige
Liste kann im Internet unter www.hansemerkur.de/service/datenschutz eingesehen
oder schriftlich angefordert werden. Fur die Weitergabe |hrer Gesundheitsdaten an
und die Verwendung durch die in der Liste genannten Stellen bendtigen wir lhre
Einwilligung.

Ich willige ein, dass die HanseMerkur und die Care Concept AG meine Gesundheits-
daten an die in der erwéhnten Liste genannten Stellen (ibermittelt und dass die
Gesundheitsdaten dort fiir die angefiihrten Zwecke im gleichen Umfang erhoben,
verarbeitet und genutzt werden, wie die HanseMerkur und die Care Concept AG
dies tun diirften. Soweit erforderlich, entbinde ich die Mitarbeiter der HanseMerkur
Unternehmensgruppe, der Care Concept AG und sonstiger Stellen im Hinblick auf
die Weitergabe von Gesundheitsdaten und anderer nach § 203 StGB geschiitzter
Daten von ihrer Schweigepflicht.

Datenweitergabe an selbststéndige Vermittler

Die HanseMerkur gibt grundsatzlich keine Angaben zu lhrer Gesundheit an selbst-
standige Vermittler weiter. Es kann aber in den folgenden Féllen dazu kommen,
dass Daten, die Riickschlisse auf Ihre Gesundheit zulassen, oder gemaB § 203 StGB
geschutzte Informationen Uber Ihren Vertrag Versicherungsvermittlern zur Kenntnis
gegeben werden.

Soweit es zu vertragsbezogenen Beratungszwecken erforderlich ist, kann der Sie be-
treuende Vermittler Informationen dartber erhalten, ob und ggf. unter welchen Vor-
aussetzungen (z. B. Annahme mit Risikozuschlag, Ausschlisse bestimmter Risiken)
Ihr Vertrag angenommen werden kann. Der Vermittler, der lhren Vertrag vermittelt
hat, erfahrt, dass und mit welchem Inhalt der Vertrag abgeschlossen wurde. Dabei
erfahrt er auch, ob Risikozuschlage oder Ausschlisse bestimmter Risiken vereinbart
wurden.

Bei einem Wechsel des Sie betreuenden Vermittlers auf einen anderen Vermittler
kann es zur Ubermittlung der Vertragsdaten mit den Informationen ber bestehen-
de Risikozuschldge und Ausschliisse bestimmter Risiken an den neuen Vermittler
kommen. Sie werden bei einem Wechsel des Sie betreuenden Vermittlers auf einen
anderen Vermittler vor der Weitergabe von Gesundheitsdaten informiert sowie auf
lhre Widerspruchsméglichkeit hingewiesen.

Ich w:ll:ge em, dass die HanseMerkur und die Care Concept AG meine

und igen nach § 203 StGB geschiitzten Daten in den oben
genannten Fillen - soweit erforderlich - an den fiir mich zustindigen selbststin-
digen Versicherungsvermittler (bermittelt und diese dort erhoben, gespeichert
und zu Beratungszwecken genutzt werden diirfen.

Speicherung und Verwendung lhrer Gesundheitsdaten, wenn der Vertrag nicht
zustande kommt

Kommt der Vertrag mit lhnen nicht zustande, speichern wir lhre im Rahmen der Risiko-
prufung erhobenen Gesundheitsdaten fir den Fall, dass Sie erneut Versicherungsschutz
beantragen. Wir speichern |hre Daten auch, um mogliche Anfragen weiterer Versiche-
rungen beantworten zu kénnen. lhre Daten werden bei uns bis zum Ende des dritten
Kalenderjahres nach dem Jahr der Antragstellung gespeichert.

Ich willige ein, dass die HanseMerkur und die Care Concept AG meine Gesundheits-
daten - wenn der Vertrag nicht zustande kommt - fiir einen Zeitraum von drei Jahren
ab dem Ende des Kalenderjahres der Antragstellung zu den oben genannten Zwecken
speichern und nutzen.

Aufsichtsrat:

Sitz: Hamburg ¢ HRB: Hamburg 101967 Eric Bussert, Holger Ehses, Johannes Ganser, Raik Mildner Dr. Andreas Gent
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HanseMerkur

Widerrufsbelehrung

Widerrufsrecht

Sie konnen lhre Vertragserkldrung innerhalb von 14 Tagen ohne Angabe von Griinden in Textform (z. B. Brief, Fax, E-Mail)
widerrufen. Die Frist beginnt, nachdem Sie den Versicherungsschein, die Vertragsbestimmungen einschlieBlich der Allgemeinen
Versicherungsbedingungen, die weiteren Informationen nach § 7 Abs. 1 und 2 des Versicherungsvertragsgesetzes in Verbin-
dung mit den §§ 1 bis 4 der VVG-Informationspflichtenverordnung und diese Belehrung jeweils in Textform erhalten haben. Bei
Vertréagen im elektronischen Geschéaftsverkehr beginnt sie jedoch nicht vor Erfillung unserer Pflichten gemaB § 312i Abs. 1
Satz 1 des Birgerlichen Gesetzbuchs in Verbindung mit Artikel 246¢ des Einflhrungsgesetzes zum Biirgerlichen Gesetzbuche.
Zur Wahrung der Widerrufsfrist genligt die rechtzeitige Absendung des Widerrufs.

Der Widerruf ist zu richten an:
HanseMerkur Krankenversicherung AG,
Siegfried-Wedells-Platz 1, 20354 Hamburg,
E-Mail: kv-bestand@hansemerkur.de,

Fax: (O 40) 4119-32 57.

Widerrufsfolgen

Im Falle eines wirksamen Widerrufs endet der Versicherungsschutz, und wir erstatten lhnen den auf die Zeit nach Zugang des
Widerrufs entfallenden Teil der Pramien, wenn Sie zugestimmt haben, dass der Versicherungsschutz vor dem Ende der Widerrufs-
frist beginnt. Den Teil der Pramie, der auf die Zeit bis zum Zugang des Widerrufs entfallt, dirfen wir in diesem Fall einbehalten;
dabei handelt es sich um einen Betrag, der sich zeitanteilig vom Beginn des Vertrags bis zum Zugang des Widerrufs errechnet.
Die Erstattung zurlickzuzahlender Betrdge erfolgt unverziiglich, spatestens 30 Tage nach Zugang des Widerrufs. Beginnt der
Versicherungsschutz nicht vor dem Ende der Widerrufsfrist, hat der wirksame Widerruf zur Folge, dass empfangene Leistungen
zurlickzugewahren und gezogene Nutzungen (z. B. Zinsen) herauszugeben sind.

Haben Sie Ihr Widerrufsrecht nach § 8 des Versicherungsvertragsgesetzes wirksam ausge(bt, sind Sie auch an einen mit dem Ver-
sicherungsvertrag zusammenhangenden Vertrag nicht mehr gebunden. Ein zusammenhangender Vertrag liegt vor, wenn er einen
Bezug zu dem widerrufenen Vertrag aufweist und eine Dienstleistung des Versicherers oder eines Dritten auf der Grundlage einer
Vereinbarung zwischen dem Dritten und dem Versicherer betrifft. Eine Vertragsstrafe darf weder vereinbart noch verlangt werden.

Besondere Hinweise

lhr Widerrufsrecht erlischt, wenn der Vertrag auf Ihren ausdriicklichen Wunsch sowohl von lhnen als auch von uns vollstéandig
erfillt ist, bevor Sie lhr Widerrufsrecht ausgelbt haben.

Ende der Widerrufsbelehrung

HanseMerkur Krankenversicherung AG
Siegfried-Wedells-Platz 1, 20354 Hamburg Vorstand: Eberhard Sautter (Vors.), Aufsichtsrat:
Sitz: Hamburg « HRB: Hamburg 101967 Eric Bussert, Holger Ehses, Johannes Ganser, Raik Mildner Dr. Andreas Gent
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