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Verbraucherinformationen

Wer ist lhr Vertragspartner?

lhr Vertragspartner ist die
DEVK Krankenversicherungs-AG

Aufsichtsratsvorsitzender: Gottfried RiiBmann

Vorstand: Jurgen Dirscheid, Dirk Kopisch, Dr. Michael Zons
Riehler StraRe 190

50735 Koln

Amtsgericht Kéln Nr. 42 HRB 24806
Ust-IdNr. DE 811 474 344

Was ist die Hauptgeschaftstatigkeit der DEVK Krankenversicherungs-AG?

Die DEVK Krankenversicherungs-AG bietet Versicherungsschutz bei medizinisch notwendiger Heilbehandlung einer versicherten Person
wegen Krankheit oder Unfallfolgen sowie andere im Vertrag genannte Ereignisse.

Wie sind lhre Anspriiche aus dem Vertrag gesichert?

Zur Absicherung der Anspriiche aus der Krankenversicherung besteht ein gesetzlicher Sicherungsfonds (§§ 223 ff. des Versicherungs-
aufsichtsgesetzes), der bei der Medicator AG, Gustav-Heinemann-Ufer 74 ¢, 50968 Koln, errichtet ist. Im Sicherungsfall wird die Auf-
sichtsbehorde die Vertrage auf den Sicherungsfonds libertragen. Geschiitzt von dem Fonds sind die Anspriiche der Versicherungsnehmer,
der versicherten Personen und sonstiger aus dem Versicherungsvertrag beglinstigter Personen. Die DEVK Krankenversicherungs-AG
gehort dem Sicherungsfonds an.

Was sind die wesentlichen Merkmale der Versicherungsleistung?

Welche Leistungen lhre Versicherung umfasst, entnehmen Sie bitte den jeweils geltenden Allgemeinen Versicherungsbedingungen
(AVB) und dem Versicherungsschein.

Wie hoch ist der Gesamtpreis der Versicherung?

Die Hohe des zu zahlenden Gesamtbeitrags sowie die Beitrage je versicherter Person und Tarif sind im Antrag angegeben.

Auf Beitrage zu privaten Krankenversicherungen wird nach deutschem Recht derzeit keine Versicherungssteuer erhoben. Fir den Fall,
dass der gewodhnliche Aufenthalt des Versicherungsnehmers in ein Land auBBerhalb der Bundesrepublik Deutschland verlegt wird, in
dem nach dort geltendem Recht auf die Beitrage einer bestehenden privaten Krankenversicherung Versicherungssteuer entfallt, muss
die DEVK diese an das jeweilige Land abflihren. Der so entstandene Steueraufwand ist durch den Versicherungsnehmer zu tragen und
wird von der DEVK vom Versicherungsnehmer eingefordert.

Wann und wie ist der Versicherungsbeitrag zu zahlen?

Die Beitréage sind monatlich zu zahlen. Einzelheiten entnehmen Sie bitte dem Antrag und den jeweils geltenden AVB.

Wie kommt der Vertrag zustande und wie lange sind Sie an den Antrag gebunden?

Der Versicherungsvertrag kommt erst zustande, wenn der Vorstand in Textform die Annahme des Antrags erklart hat oder der Versi-
cherungsschein ausgehandigt oder angeboten wird. Sie sind an Ihren Antrag 6 Wochen gebunden, sofern Sie ihn nicht gemaR des Punk-
tes Widerrufsrecht widerrufen haben. Eine Durchschrift des Antrags erhalten Sie sofort nach Unterzeichnung. Sofern der Erlass der War-
tezeiten aufgrund arztlicher bzw. zahnarztlicher Untersuchungen beantragt wird, beginnt die Bindefrist an dem Tag, an dem uns die
Untersuchungsberichte zugehen, spatestens aber am Tag nach Ablauf der Einreichefrist von 14 Tagen.

Wie lange lauft der Vertrag?

Der Versicherungsvertrag wird fiir ein Versicherungsjahr fest geschlossen. Er verlangert sich stillschweigend um je ein Versicherungs-
jahr, wenn er nicht drei Monate vor dem Ablauf in Textform geklindigt wird. Das erste Versicherungsjahr rechnet vom Versicherungs-
beginn an und endet am 31. Dezember des betreffenden Kalenderjahres. Die folgenden Versicherungsjahre fallen mit dem Kalenderjahr
zusammen.

Welche Kiindigungsmaglichkeiten haben Sie?

Sie kénnen den Versicherungsvertrag mit einer Frist von drei Monaten zum Ende des Kalenderjahres kiindigen.
Weitere Griinde flir eine vollstandige oder teilweise Beendigung entnehmen Sie bitte den AVB unter folgenden Paragrafen:

8 13 bis 8 15 Teil | und Il der AVB fiir

- die Krankheitskosten- und Krankenhaustagegeldversicherung (AVB/KK)
- die Krankentagegeldversicherung (AVB/KT)

— die Pflegetagegeldversicherung (AVB/PT)

— die Pflegepflichtversicherung (MB/PPV)



Welches Recht wird angewandt?

Fur den Versicherungsvertrag und die vorvertraglichen Beziehungen gilt ausschlie3lich das Recht der Bundesrepublik Deutschland.
Dem Vertrag liegen insbesondere die Allgemeinen Versicherungsbedingungen (AVB) und das Versicherungsvertragsgesetz (VVG) zu-
grunde. Die AVB werden lhnen vor Antragstellung ausgehandigt.

In welcher Vertragssprache erfolgt die Kommunikation?

Die Vorabinformationen, der Vertragsabschluss und die Kommunikation mit der DEVK Krankenversicherungs-AG wahrend der Vertrags-
laufzeit erfolgen ausschlieBlich in deutscher Sprache.

Welche Moglichkeiten eines auBergerichtlichen Beschwerdeverfahrens bestehen?
Bei Fragen und Kritik helfen wir Innen unter der Anschrift:

DEVK Krankenversicherungs-AG
Riehler StralRe 190
50735 Koln

gerne weiter. Wenn Sie mit der Bearbeitung lhres Anliegens nicht zufrieden sind und Anlass zur Beschwerde haben, kénnen Sie sich
auch unmittelbar an den Vorstand der DEVK Krankenversicherungs-AG unter oben genannter Adresse wenden. Wir antworten auf lhre
Beschwerde innerhalb von acht Tagen. Sollte sich die Bearbeitung verzogern, werden wir Sie Giber die Griinde informieren.

Hinweis auf die Verbraucherschlichtungsstelle Ombudsmann Private Kranken- und Pflegeversicherung

Versicherungsnehmer, die mit Entscheidungen des Versicherers nicht zufrieden sind, oder deren Verhandlungen mit dem Versicherer
nicht zu dem gewilinschten Ergebnis gefiihrt haben, konnen sich an den Ombudsmann Private Kranken- und Pflegeversicherung
wenden. Dies setzt u. a. voraus, dass die gleiche Streitfrage nicht bereits von einem Gericht behandelt wird oder wurde. Sie erreichen
den Ombudsmann unter:

Ombudsmann Private Kranken- und Pflegeversicherung
Postfach 06 02 22

10052 Berlin

Internet: www.pkv-ombudsmann.de

Der Ombudsmann Private Kranken- und Pflegeversicherung ist eine unabhéangige und fiir Verbraucher kostenfrei arbeitende Schlich-
tungsstelle. Der Versicherer hat sich verpflichtet, an dem Schlichtungsverfahren teilzunehmen.

Verbraucher, die ihren Vertrag online (z. B. Giber eine Webseite) abgeschlossen haben, konnen sich mit ihrer Beschwerde auch online
an die Plattform http://ec.europa.eu/consumers/odr/ wenden. lhre Beschwerde wird dann tber diese Plattform an den Ombudsmann Pri-
vate Kranken- und Pflegeversicherung weitergeleitet.

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

Hinweis auf die Versicherungsaufsicht

Sind Versicherungsnehmer mit der Betreuung durch den Versicherer nicht zufrieden oder treten Meinungsverschiedenheiten bei der
Vertragsabwicklung auf, kdnnen sie sich auch an die flir den Versicherer zustdndige Aufsichtsbehdrde wenden. Als Versicherungsun-
ternehmen unterliegt der Versicherer der Aufsicht der Bundesanstalt fir Finanzdienstleistungsaufsicht.

Bundesanstalt fir Finanzdienstleistungsaufsicht (BaFin)
Sektor Versicherungsaufsicht

Graurheindorfer Stral3e 108

53117 Bonn

E-Mail: poststelle @bafin.de

Hinweis: Die BaFin ist keine Schiedsstelle und kann einzelne Streitfalle nicht verbindlich entscheiden.
Hinweis auf den Rechtsweg

Unabhangig von der Maoglichkeit, sich an die Verbraucherschlichtungsstelle oder die Versicherungsaufsicht zu wenden, steht dem Ver-
sicherungsnehmer der Rechtsweg offen.

Wie hoch sind die in den Beitrag eingerechneten Kosten?

Die Hohe der in den Beitrag eingerechneten Kosten fiir den Abschluss und die Verwaltung des Versicherungsvertrags kénnen Sie dem
Produktinformationsblatt entnehmen, das lhnen zusammen mit den librigen gesetzlich vorgeschriebenen Informationen ausgehandigt
wird.

Wie wirken sich steigende Krankheitskosten auf den Beitrag aus?

Die Tarife der privaten Krankenversicherung sind auf Basis der zum Zeitpunkt der Kalkulation bekannten Verhaltnisse im Gesundheits-
wesen berechnet und garantieren — bei unveranderter Kostensituation — auch bei zunehmendem Alter konstante Beitrage. In der
Vergangenheit hat jedoch die Kostenentwicklung im Gesundheitswesen immer wieder zu Beitragssteigerungen gefiihrt, die auch kinftig
nicht ausgeschlossen werden kdnnen. Das Ausmal wird dabei unter anderem vom Stand der Forschung und Entwicklung im medizini-
schen Bereich, aber auch von der allgemeinen Lohnentwicklung sowie der durchschnittlichen Lebenserwartung abhangen und kann
heute noch nicht sicher prognostiziert und kalkulatorisch berticksichtigt werden. Durch das Zusammenwirken mehrerer der oben be-
schriebenen Faktoren kénnen die erforderlichen Beitragssteigerungen speziell fiir altere Versicherte auch deutlich Gber der allgemeinen
Kostenentwicklung liegen.



Welche Moglichkeiten bestehen zur Beitragsbegrenzung im Alter?

In der Krankheitskostenversicherung und der freiwilligen Pflegetagegeldversicherung werden gemaf3 § 150 Versicherungsaufsichtsgesetz
zusatzliche Ruckstellungen gebildet, die zur Abmilderung von Beitragserhéhungen ab Alter 65 verwendet werden. In der Krankheitskosten-
vollversicherung besteht aulBerdem die Moglichkeit, in den Basistarif zu wechseln, dessen Leistungsumfang etwa dem der gesetzlichen
Krankenversicherung entspricht. Die Beitradge im Basistarif sind auf den durchschnittlichen Hochstbeitrag in der gesetzlichen Kranken-
versicherung begrenzt.

Ist die Riickkehr in die gesetzliche Krankenversicherung im fortgeschrittenen Alter méglich?

Eine Riickkehr in die gesetzliche Krankenversicherung ist im fortgeschrittenen Alter in der Regel ausgeschlossen.

Was ist bei einem Wechsel zu einem anderen privaten Krankenversicherer zu beachten?

Bei einem Wechsel des privaten Krankenversicherungsunternehmens ist zu beachten, dass in der Regel flir die Krankenversicherer keine
Annahmeverpflichtung besteht, der neue Versicherer wiederum eine Gesundheitsprifung durchfiihrt und die Beitrdge zum dann er-
reichten Alter erhoben werden. Im fortgeschrittenen Alter ist deshalb in der Regel nur ein Wechsel in den Basistarif moglich.

Wie haben sich die Beitrage in der Vergangenheit entwickelt?

Eine Ubersicht, wie sich der Beitrag fiir den von lhnen beantragten Versicherungsschutz in den letzten zehn Jahren bei einem angenom-
menen Eintrittsalter von 35 Jahren entwickelt hatte, konnen Sie dem Antrag entnehmen.

Informationsblatt Krankenversicherung der Bundesanstalt fiir Finanzdienstleistungsaufsicht (BaFin)

In der Presse und in der Offentlichkeit werden im Zusammenhang mit der privaten und gesetzlichen Krankenversicherung Begriffe
gebraucht, die erklarungsbediirftig sind. Dieses Informationsblatt will lhnen die Prinzipien der gesetzlichen und privaten
Krankenversicherung kurz erlautern.

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 indivi-
duellen Leistungsfahigkeit des versicherten Mitgliedes abhangt. Die Beitrage werden regelmafRig als Prozentsatz des Einkommens bemes-
sen.

Weiterhin wird das Versicherungsentgelt im Umlageverfahren erhoben. Dies bedeutet, dass alle Aufwendungen im Kalenderjahr durch
die in diesem Jahr eingehenden Beitrage gedeckt werden. Aul3er einer gesetzlichen Riicklage werden keine weiteren Riickstellungen
gebildet.

Unter bestimmten Voraussetzungen sind Ehegatten und Kinder beitragsfrei mitversichert.

Prinzipien der privaten Krankenversicherung

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

Die altersbedingte héhere Inanspruchnahme von Gesundheitsleistungen wird durch eine Alterungsrickstellung berlcksichtigt. Bei der
Kalkulation wird unterstellt, dass sich die Kosten im Gesundheitswesen nicht erhéhen und die Beitrage nicht allein wegen des Alterwer-
dens des Versicherten steigen. Dieses Kalkulationsverfahren bezeichnet man als Anwartschaftsdeckungsverfahren oder Kapital-
deckungsverfahren.

Ein Wechsel des privaten Krankenversicherungsunternehmens ist in der Regel zum Ablauf des Versicherungsjahres moglich. Dabei ist
zu beachten, dass flir die Krankenversicherer — mit Ausnahme der Versicherung im Basistarif — keine Annahmeverpflichtung besteht,
der neue Versicherer wiederum eine Gesundheitsprifung durchfiihrt und die Beitrage zum dann erreichten Alter erhoben werden. Ein
Teil der kalkulierten Alterungsriickstellung kann an den neuen Versicherer Gibertragen werden’. Der (ibrige Teil kann bei Abschluss eines
Zusatztarifs auf dessen Pramie angerechnet werden; andernfalls verbleibt er bei dem bisherigen Versichertenkollektiv. Eine Ruickkehr in
die gesetzliche Krankenversicherung ist in der Regel, insbesondere im Alter, ausgeschlossen.

1 Waren Sie bereits vor dem 1. Januar 2009 privat krankenversichert, gelten fiir Sie Sonderregelungen. Bitte informieren Sie sich ggf. gesondert (iber diese
Regelungen.



Allgemeine Versicherungsbedingungen fiir die Krankheitskosten- und Krankenhaustagegeldversicherung
(AVB/KK) Teil I und I
Stand: 01.01.2022

Der Versicherungsschutz

(1)

(2)

(3)

(4)

(5)

(6)

§1
Gegenstand, Umfang und Geltungsbereich des
Versicherungsschutzes

Teil |

Der Versicherer bietet Versicherungsschutz fir Krankhei-
ten, Unfélle und andere im Vertrag genannte Ereignisse.
Er erbringt, sofern vereinbart, damit unmittelbar zusam-
menhangende zusatzliche Dienstleistungen. Im Versiche-
rungsfall erbringt der Versicherer

a) in der Krankheitskostenversicherung Ersatz von Auf-
wendungen fur Heilbehandlung und sonst vereinbarte
Leistungen,

b) in der Krankenhaustagegeldversicherung bei stationa-
rer Heilbehandlung ein Krankenhaustagegeld.

Versicherungsfall ist die medizinisch notwendige Heilbe-
handlung einer versicherten Person wegen Krankheit oder
Unfallfolgen. Der Versicherungsfall beginnt mit der Heilbe-
handlung; er endet, wenn nach medizinischem Befund
Behandlungsbedirftigkeit nicht mehr besteht. Muss die
Heilbehandlung auf eine Krankheit oder Unfallfolge ausge-
dehnt werden, die mit der bisher behandelten nicht ur-
sachlich zusammenhangt, so entsteht insoweit ein neuer
Versicherungsfall. Als Versicherungsfall gelten auch

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

b) ambulante Untersuchungen zur Friiherkennung von
Krankheiten nach gesetzlich eingefiihrten Program-
men (gezielte Vorsorgeuntersuchungen),

c) Tod, soweit hierfir Leistungen vereinbart sind.

Der Umfang des Versicherungsschutzes ergibt sich aus
dem Versicherungsschein, spateren schriftlichen Vereinba-
rungen, den Allgemeinen Versicherungsbedingungen (Mu-
sterbedingungen mit Anhang, Tarif mit Tarifbedingungen)
sowie den gesetzlichen Vorschriften. Das Versicherungs-
verhaltnis unterliegt deutschem Recht.

Der Versicherungsschutz erstreckt sich auf Heilbehandlung
in Europa. Er kann durch Vereinbarung auf aulRereuropai-
sche Lander ausgedehnt werden (vgl. aber § 15 Abs. 3).
Wahrend des ersten Monats eines vortibergehenden Auf-
enthaltes im aullereuropaischen Ausland besteht auch
ohne besondere Vereinbarung Versicherungsschutz. Muss
der Aufenthalt wegen notwendiger Heilbehandlung uber
einen Monat hinaus ausgedehnt werden, besteht Versiche-
rungsschutz, solange die versicherte Person die Ruckreise
nicht ohne Gefahrdung ihrer Gesundheit antreten kann,
langstens aber flr weitere zwei Monate.

Verlegt eine versicherte Person ihren gewohnlichen Auf-
enthalt in einen anderen Mitgliedstaat der Europaischen
Union oder in einen anderen Vertragsstaat des Abkom-
mens Uber den Européaischen Wirtschaftsraum, so setzt
sich das Versicherungsverhéltnis mit der MaRBgabe fort,
dass der Versicherer héchstens zu denjenigen Leistungen
verpflichtet bleibt, die er bei einem Aufenthalt im Inland zu
erbringen hatte.

Der Versicherungsnehmer kann die Umwandlung der Ver-
sicherung in einen gleichartigen Versicherungsschutz ver-
langen, sofern die versicherte Person die Voraussetzungen
fir die Versicherungsfahigkeit erfillt. Der Versicherer
nimmt den Antrag auf Umwandlung in angemessener Frist
an. Die erworbenen Rechte bleiben erhalten; die nach den
technischen Berechnungsgrundlagen gebildete Riickstel-
lung fur das mit dem Alter der versicherten Person wach-
sende Wagnis (Alterungsrickstellung) wird nach MalRRgabe
dieser Berechnungsgrundlagen angerechnet. Soweit der
neue Versicherungsschutz hoher oder umfassender ist,
kann insoweit ein Risikozuschlag (8§ 8 a Abs. 3 und 4) ver-
langt oder ein Leistungsausschluss vereinbart werden; fer-
ner sind fur den hinzukommenden Teil des Versicherungs-
schutzes Wartezeiten (8 3 Abs. 6) einzuhalten.

(1)

(2)

(3)

(1)

(2)

(3)

(1)

(2)

(3)

Die Umwandlung des Versicherungsschutzes aus einem
Tarif, bei dem die Beitrage geschlechtsunabhangig kalku-
liert werden, in einen Tarif, bei dem dies nicht der Fall ist,
ist ausgeschlossen. Eine Umwandlung des Versicherungs-
schutzes in den Notlagentarif nach 8 153 Versicherungsauf-
sichtsgesetz (VAG - siehe Anhang) ist ebenfalls ausge-
schlossen.

Teil Il

Aufnahmeféhig sind Personen, die ihren sténdigen Wohn-
sitz in der Bundesrepublik Deutschland haben. Fiir erhéhte
Risiken kénnen bei Abschluss der Versicherung Risikozu-
schldage und/oder Leistungsausschliisse vereinbart werden.

Als Versicherungsfall gelten auch Untersuchungen zur
Friiherkennung von Krankheiten (Vorsorgeuntersuchun-
gen), in Tarifen fiir stationdre Heilbehandlung jedoch nur
dann, wenn diese aus medizinischen Griinden stationdr
durchgefiihrt werden mlissen.

Der Versicherer gewédhrt wéahrend der ersten zwei Monate
eines voriibergehenden Aufenthaltes im aul3ereuropéi-
schen Ausland Versicherungsschutz ohne besondere Ver-
einbarung. Muss der Aufenthalt wegen notwendiger Heil-
behandlung tiber zwei Monate hinaus ausgedehnt werden,
besteht Versicherungsschutz, solange die versicherte Per-
son die Riickreise wegen Transportunfdhigkeit nicht antre-
ten kann.

§2
Beginn des Versicherungsschutzes

Teil |

Der Versicherungsschutz beginnt mit dem im Versiche-
rungsschein bezeichneten Zeitpunkt (Versicherungsbe-
ginn), jedoch nicht vor Abschluss des Versicherungsvertra-
ges (insbesondere Zugang des Versicherungsscheines
oder einer schriftlichen Annahmeerklarung) und nicht vor
Ablauf von Wartezeiten. Fur Versicherungsfalle, die vor Be-
ginn des Versicherungsschutzes eingetreten sind, wird
nicht geleistet. Nach Abschluss des Versicherungsvertrages
eingetretene Versicherungsfalle sind nur fir den Teil von
der Leistungspflicht ausgeschlossen, der in die Zeit vor
Versicherungsbeginn oder in Wartezeiten fallt. Bei Ver-
tragsanderungen gelten die Satze 1 bis 3 flir den hinzu-
kommenden Teil des Versicherungsschutzes.

Bei Neugeborenen beginnt der Versicherungsschutz ohne
Risikozuschlage und ohne Wartezeiten ab Vollendung der
Geburt, wenn am Tage der Geburt ein Elternteil minde-
stens drei Monate beim Versicherer versichert ist und die
Anmeldung zur Versicherung spatestens zwei Monate nach
dem Tage der Geburt rickwirkend erfolgt. Der Versiche-
rungsschutz darf nicht hoher oder umfassender als der ei-
nes versicherten Elternteils sein.

Der Geburt eines Kindes steht die Adoption gleich, sofern
das Kind im Zeitpunkt der Adoption noch minderjahrig ist.
Mit Riicksicht auf ein erhdhtes Risiko ist die Vereinbarung
eines Risikozuschlages bis zur einfachen Beitragshdhe
zulassig.

Teil Il

Der Vertrag wird pro Person und Tarif erstmals fiir ein Ver-
sicherungsjahr geschlossen; er verldngert sich stillschwei-
gend um je ein Versicherungsjahr, sofern er nicht drei Mo-
nate vor dem jeweiligen Ablauf in Textform gekiindigt wird
(vgl. auch §§ 13 und 14, Teil | und Il). Die Dauer einer beste-
henden Vorversicherung mit gleichartigen Leistungen wird
bei Tarifwechsel angerechnet.

Das erste Versicherungsjahr des jeweiligen Tarifes rechnet
vom Versicherungsbeginn an und endet am 31. Dezember
des betreffenden Kalenderjahres. Die folgenden Versiche-
rungsjahre fallen mit dem Kalenderjahr zusammen.

Bei Ubertritt aus einem Tarif oder einer Tarifstufe mit nied-
rigeren Leistungen bzw. bei Erweiterung des Versicherungs-
schutzes (Umstufungen) finden die Bestimmungen liber den
Beginn des Versicherungsschutzes (8§ 2 Teil | Abs.1) ent-
sprechende Anwendung. Als Versicherungsbeginn gilt



(1)
(2)

(3)

(4)

(5)

(6)

(1)

(2)

(3)

(4)

(5)

(1)

der im Nachtrag zum Versicherungsschein genannte Zeit-
punkt.

§3
Wartezeiten

Teil |

Die Wartezeiten rechnen vom Versicherungsbeginn an.
Die allgemeine Wartezeit betragt drei Monate.

Sie entfallt
a) bei Unfallen;

b) fir den Ehegatten oder den Lebenspartner gemal3 § 1
Lebenspartnerschaftsgesetz (siehe Anhang) einer min-
destens seit drei Monaten versicherten Person, sofern
eine gleichartige Versicherung innerhalb zweier Mo-
nate nach der EheschlieBung bzw. Eintragung der Le-
benspartnerschaft beantragt wird.

Die besonderen Wartezeiten betragen fiir Entbindung, Psy-
chotherapie, Zahnbehandlung, Zahnersatz und Kieferor-
thopéadie acht Monate.

Sofern der Tarif es vorsieht, kbnnen die Wartezeiten auf
Grund besonderer Vereinbarung erlassen werden, wenn
ein arztliches Zeugnis tber den Gesundheitszustand vor-
gelegt wird.

Personen, die aus der gesetzlichen Krankenversicherung
oder aus einem anderen Vertrag Uber eine Krankheitskosten-
vollversicherung ausgeschieden sind, wird die nachweislich
dort ununterbrochen zurtickgelegte Versicherungszeit auf
die Wartezeiten angerechnet. Voraussetzung ist, dass die
Versicherung spatestens zwei Monate nach Beendigung
der Vorversicherung beantragt wurde und der Versiche-
rungsschutz in Abweichung von § 2 Abs. 1 im unmittelba-
ren Anschluss beginnen soll. Entsprechendes gilt beim
Ausscheiden aus einem 0Offentlichen Dienstverhaltnis mit
Anspruch auf Heilflirsorge.

Bei Vertragsanderungen gelten die Wartezeitregelungen
flr den hinzukommenden Teil des Versicherungsschutzes.
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Die besonderen Wartezeiten flir Zahnbehandlung, Zahner-
satz und Kieferorthopédie entfallen bei unfallbedingten
Aufwendungen.

Die allgemeine Wartezeit und die besonderen Wartezeiten
kénnen erlassen werden, wenn der Abschluss mit arztlicher
Untersuchung beantragt wird. In diesem Falle bleibt der
Antragssteller sechs Wochen — vom Tage des Eingangs
des drztlichen Untersuchungsberichtes beim Versicherer
ab gerechnet — an seinen Antrag gebunden. Der Antrag-
steller und die mitzuversichernden Personen sind ver-
pflichtet, sich auf eigene Kosten der &rztlichen Untersu-
chung zu unterziehen und den érztlichen Untersuchungs-
bericht dem Versicherer innerhalb von 14 Tagen nach An-
tragstellung vorzulegen. Geschieht dies nicht, so gilt die
Versicherung als ohne é&rztliche Untersuchung beantragt.
Die Wartezeiten werden dann nicht erlassen.

Das Ausscheiden aus dem o&ffentlichen Dienst von Beamten
mit Anspruch auf Beihilfe oder Heilflirsorge wird dem Uber-
tritt aus der gesetzlichen Krankenversicherung gleichgestellt.

Bei nachtrédglicher Mitversicherung von Personen gelten
die Bestimmungen des § 3 Teil | Abs.1 bis 6 entsprechend.

§ 3 Teil | Abs. 5 gilt auch fiir eine Krankenhaustagegeldver-
sicherung, die zusammen mit einer Krankheitskostenvoll-
versicherung beantragt wird.

Eine Krankheitskostenvollversicherung liegt fiir eine Person
vor, wenn sie die gesetzlich vorgeschriebene Pflicht zur Ver-
sicherung gegen Krankheitskosten erfillt.

84
Umfang der Leistungspflicht
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Art und Hohe der Versicherungsleistungen ergeben sich
aus dem Tarif mit Tarifbedingungen.

(2)

(3)

(4)

(5)

(6)

(7)

(8)

(1)

Der versicherten Person steht die Wahl unter den nieder-
gelassenen approbierten Arzten und Zahnarzten frei. Soweit
die Tarifbedingungen nichts anderes bestimmen, dirfen
Heilpraktiker im Sinne des deutschen Heilpraktikergesetzes
in Anspruch genommen werden.

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

Bei medizinisch notwendiger stationarer Heilbehandlung
hat die versicherte Person freie Wahl unter den 6ffentlichen
und privaten Krankenh&usern, die unter standiger arztlicher
Leitung stehen, Uber ausreichende diagnostische und the-
rapeutische Moglichkeiten verfligen und Krankengeschichten
flihren.

Flar medizinisch notwendige stationare Heilbehandlung in
Krankenanstalten, die auch Kuren bzw. Sanatoriumsbe-
handlung durchfiihren oder Rekonvaleszenten aufnehmen,
im Ubrigen aber die Voraussetzungen von Abs. 4 erflillen,
werden die tariflichen Leistungen nur dann gewahrt, wenn
der Versicherer diese vor Beginn der Behandlung schriftlich
zugesagt hat. Bei Tbc-Erkrankungen wird in vertraglichem
Umfange auch fur die stationdre Behandlung in Tbc-Heil-
statten und Sanatorien geleistet.

Der Versicherer leistet im vertraglichen Umfang fiir Unter-
suchungs- oder Behandlungsmethoden und Arzneimittel,
die von der Schulmedizin liberwiegend anerkannt sind. Er
leistet darliber hinaus fiir Methoden und Arzneimittel, die
sich in der Praxis als ebenso erfolgversprechend bewahrt
haben oder die angewandt werden, weil keine schulmedi-
zinischen Methoden oder Arzneimittel zur Verfligung ste-
hen; der Versicherer kann jedoch seine Leistungen auf den
Betrag herabsetzen, der bei der Anwendung vorhandener
schulmedizinischer Methoden oder Arzneimittel angefallen
ware.

Vor Beginn einer Heilbehandlung, deren Kosten voraus-
sichtlich 2.000 Euro UGberschreiten werden, kann der Versi-
cherungsnehmer in Textform Auskunft tiber den Umfang
des Versicherungsschutzes flir die beabsichtigte Heilbe-
handlung verlangen. Der Versicherer erteilt die Auskunft
spatestens nach vier Wochen; ist die Durchfihrung der
Heilbehandlung dringend, wird die Auskunft unverzlglich,
spatestens nach zwei Wochen erteilt. Der Versicherer geht
dabei auf einen vorgelegten Kostenvoranschlag und an-
dere Unterlagen ein. Die Frist beginnt mit Eingang des
Auskunftsverlangens beim Versicherer. Ist die Auskunft in-
nerhalb der Frist nicht erteilt, wird bis zum Beweis des Ge-
genteils durch den Versicherer vermutet, dass die beab-
sichtigte medizinische Heilbehandlung notwendig ist.

Der Versicherer gibt auf Verlangen des Versicherungsneh-
mers oder der versicherten Person Auskunft tiber und Ein-
sicht in Gutachten oder Stellungnahmen, die der Versiche-
rer bei der Prifung der Leistungspflicht Gber die Notwen-
digkeit einer medizinischen Behandlung eingeholt hat.
Wenn der Auskunft an oder der Einsicht durch den Versi-
cherungsnehmer oder die versicherte Person erhebliche
therapeutische Griinde oder sonstige erhebliche Griinde
entgegenstehen, kann nur verlangt werden, einem be-
nannten 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 ein-
geholt, erstattet der Versicherer die entstandenen Kosten.
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a) Zur Beteiligung der Versicherten am Uberschuss der
Gesellschaft wird satzungsgemaél3 eine Riickstellung
fiir erfolgsabhdngige Beitragsriickerstattung gebildet,
die nur zugunsten der Versicherten verwendet werden
darf.

b) Als Form der Uberschussbeteiligung kann gewdéhlt
werden: Auszahlung oder Gutschrift von Beitragsteilen,
befristete oder unbefristete Beitragssenkung, Lei-
stungserh6hung, Verwendung als Einmalbeitrag zur
Abwendung oder Milderung von Beitragserh6hungen
sowie in Ausnahmeféllen zur Abwendung eines Not-
standes (z. B. Verlustabdeckung).



(2)

(1)

(2)

(3)

¢) Die Form der Verwendung von Mitteln aus der Rlick-
stellung fiir erfolgsabhédngige Beitragsriickerstattung,
den zu verwendenden Betrag, die teilnahmeberechtig-
ten Personen, den Zeitpunkt sowie die weiteren Vor-
aussetzungen fiir eine Beitragsriickerstattung legt der
Vorstand mit Zustimmung des Treuhédnders fest.

d) Die Voraussetzungen fiir eine Beitragsriickerstattung
werden den Versicherungsnehmern bekannt gegeben.

Abweichend von § 4 Teil | Abs. 5 kann sich der Versicherer
auf eine fehlende Leistungszusage nicht berufen, wenn:

a) ausschlieBlich medizinisch notwendige Heilbehandlun-
gen durchgefiihrt wurden, die eine stationdre Behand-
lung erforderten, oder

b) es sich um eine Notfalleinweisung handelte, oder

c) die Krankenanstalt das einzige Versorgungskranken-
haus in der Umgebung des Wohnortes des Versicher-
ten war, oder

d) wiéahrend des Aufenthaltes in der Krankenanstalt eine
akute Erkrankung auftrat, die eine medizinisch notwen-
dige stationdre Behandlung erforderte.

§5
Einschrankung der Leistungspflicht
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Keine Leistungspflicht besteht

a) far solche Krankheiten einschlie3lich ihrer Folgen so-
wie fur Folgen von Unfallen und fir Todesfélle, die
durch Kriegsereignisse verursacht oder als Wehr-
dienstbeschadigung anerkannt und nicht ausdrucklich
in den Versicherungsschutz eingeschlossen sind;

b) fiir auf Vorsatz beruhende Krankheiten und Unfélle
einschlieBlich deren Folgen sowie fir Entziehungs-
maf3nahmen einschlieBlich Entziehungskuren;

c) fir Behandlung durch Arzte, Zahnarzte, Heilpraktiker
und in Krankenanstalten, deren Rechnungen der Ver-
sicherer aus wichtigem Grunde von der Erstattung
ausgeschlossen hat, wenn der Versicherungsfall nach
der Benachrichtigung des Versicherungsnehmers tber
den Leistungsausschluss eintritt. Sofern im Zeitpunkt
der Benachrichtigung ein Versicherungsfall schwebt,
besteht keine Leistungspflicht fir die nach Ablauf von
drei Monaten seit der Benachrichtigung entstandenen
Aufwendungen;

d) far Kur- und Sanatoriumsbehandlung sowie fiir Reha-
bilitationsmalRnahmen der gesetzlichen Rehabilitati-
onstrager, wenn der Tarif nichts anderes vorsieht;

e) fiir ambulante Heilbehandlung in einem Heilbad oder
Kurort. Die Einschrankung entféllt, wenn die versi-
cherte Person dort ihren standigen Wohnsitz hat oder
wahrend eines voribergehenden Aufenthaltes durch
eine vom Aufenthaltszweck unabhangige Erkrankung
oder einen dort eingetretenen Unfall Heilbehandlung
notwendig wird;

f)  fur Behandlungen durch Ehegatten, Lebenspartner
gemall § 1 Lebenspartnerschaftsgesetz (siehe An-
hang), Eltern oder Kinder. Nachgewiesene Sachkosten
werden tarifgemaR erstattet.

g) fir eine durch Pflegebedirftigkeit oder Verwahrung
bedingte Unterbringung.

Ubersteigt eine Heilbehandlung oder sonstige MaRnahme,
fir die Leistungen vereinbart sind, das medizinisch not-
wendige MaR, so kann der Versicherer seine Leistungen
auf einen angemessenen Betrag herabsetzen. Stehen die
Aufwendungen fiir die Heilbehandlung oder sonstigen Lei-
stungen in einem auffalligen Missverhaltnis zu den er-
brachten Leistungen, ist der Versicherer insoweit nicht zur
Leistung verpflichtet.

Besteht auch Anspruch auf Leistungen aus der gesetzlichen
Unfallversicherung oder der gesetzlichen Rentenversiche-
rung, auf eine gesetzliche Heilflirsorge oder Unfallfiirsorge,
so ist der Versicherer, unbeschadet der Anspriiche des Ver-
sicherungsnehmers auf Krankenhaustagegeld, nur flr die

(4)

(1)

(2)

(3)

(1

(2)

(3)

(4)

(5)

(6)

(1)

Aufwendungen leistungspflichtig, welche trotz der gesetz-
lichen Leistungen notwendig bleiben.

Hat die versicherte Person wegen desselben Versiche-
rungsfalles einen Anspruch gegen mehrere Erstattungs-
verpflichtete, darf die Gesamterstattung die Gesamtauf-
wendungen nicht Gbersteigen.
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Keine Leistungspflicht besteht fiir die Teile einer Liquida-
tion, die den Vorschriften der jeweils gliltigen amtlichen Ge-
blihrenordnungen fiir Arzte bzw. fiir Zahnérzte nicht ent-
sprechen oder deren Hochstsétze (iberschreiten.

Bei Inanspruchnahme von Heilpraktikern sind ausschlie3-
lich Aufwendungen erstattungsfédhig, die dem Gebliihren-
verzeichnis flir Heilpraktiker (Geb(iH) in der jeweils gelten-
den Fassung entsprechen und deren Sétze nicht (iber-
schreiten.

Abweichend von § 5 Teil | Abs. 1 Buchstabe b) kann der Tarif
Leistungen fiir Suchtentwéhnungen vorsehen.

Die Einschrénkung nach § 5 Teil | Abs. 1 Buchstabe e)
entféllt insgesamt.

8§86
Auszahlung der Versicherungsleistungen
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Der Versicherer ist zur Leistung nur verpflichtet, wenn die
von ihm geforderten Nachweise erbracht sind; diese wer-
den Eigentum des Versicherers.

Im Ubrigen ergeben sich die Voraussetzungen fiir die Fal-
ligkeit der Leistungen des Versicherers aus 8 14 VVG (siehe
Anhang).

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

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

Kosten fir die Uberweisung der Versicherungsleistungen
und flr Ubersetzungen kénnen von den Leistungen abge-
zogen werden.

Anspriche auf Versicherungsleistungen kénnen weder ab-
getreten noch verpfandet werden. Das Abtretungsverbot
nach Satz 1 gilt nicht fir ab dem 1. Oktober 2021 abge-
schlossene Vertrage; gesetzliche Abtretungsverbote blei-
ben unberihrt.
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Als Nachweise sind Rechnungen im Original oder Rech-
nungszweitschriften versehen mit dem Erstattungsvermerk
einer gesetzlichen Krankenkasse bzw. der gesetzlichen Un-
fallversicherung vorzulegen.

Diese miissen enthalten: Name der behandelten Person,
Bezeichnung der Krankheit, Aufnahme- und Entlassungs-
tag sowie Pflegeklasse bzw. Bettenzahl je Zimmer im Kran-
kenhaus, Leistungen des Arztes, Heilpraktikers oder Thera-
peuten mit Ziffern der jeweiligen Geblihrenordnung und je-
weiligem  Behandlungsdatum. Wird nur Kranken-
haustagegeld gewadhrt, genligt statt der Rechnung eine
entsprechende Bescheinigung des Krankenhauses Lliber
die Dauer des Krankenhausaufenthaltes sowie Angaben
liber eventuelle Beurlaubungstage bzw. teilstationdre Be-
handlung und Bezeichnung der Krankheit.

Gegen Zwischenbescheinigungen kénnen Krankenhausta-
gegeldzahlungen fiir Zeitabschnitte von mindestens drei
Wochen erfolgen.

Rezepte sind mit der dazugehdérigen Rechnung des Behan-
delnden einzureichen, es sei denn, dass die Krankheitsbe-
zeichnung auf dem Rezept vom Behandelnden vermerkt
ist. Rechnungen Ulber Heil- und Hilfsmittel sind zusammen
mit den Verordnungen des Behandelnden einzureichen.



(2)

(3)

(4)

Die in einer Fremdwéhrung entstandenen Kosten werden
zum aktuellen Kurs des Tages, an dem die Belege bei dem
Versicherer eingehen, in Euro umgerechnet. Als Kurs des
Tages gilt der offizielle Euro-Wechselkurs der Européischen
Zentralbank. Flir nicht gehandelte Wahrungen, fiir die
keine Referenzkurse festgelegt werden, gilt der Kurs gemali3
,Devisenkursstatistik”, Veréffentlichungen der Deutschen
Bundesbank, Frankfurt/Main, nach jeweils neuestem Stand,
es sein denn, die versicherte Person weist durch Bankbeleg
nach, dass sie die zur Bezahlung der Rechnungen notwen-
digen Devisen zu einem unglinstigeren Kurs erworben hat.

Von den Versicherungsleistungen werden Kosten nur ab-
gezogen, wenn der Versicherer Uberweisungen ins Aus-
land vornimmt oder auf Verlangen des Versicherungsneh-
mers besondere Uberweisungsformen wabhlt.

Ist eine DEVK-Card ausgegeben worden, gilt das Abtre-
tungsverbot insoweit nicht.

8§87
Ende des Versicherungsschutzes
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Der Versicherungsschutz endet — auch fiir schwebende Versiche-
rungsfalle — mit der Beendigung des Versicherungsverhaltnisses.

Pflichten des Versicherungsnehmers

(1)

(2)

(3)

(4)

(5)

(6)

§8
Beitragszahlung
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Der Beitrag ist ein Jahresbeitrag und wird vom Versiche-
rungsbeginn an berechnet. Er ist zu Beginn eines jeden
Versicherungsjahres zu entrichten, kann aber auch in glei-
chen monatlichen Beitragsraten gezahlt werden, die jeweils
bis zur Falligkeit der Beitragsrate als gestundet gelten. Die
Beitragsraten sind am Ersten eines jeden Monats fallig.
Wird der Jahresbeitrag wahrend des Versicherungsjahres
neu festgesetzt, so ist der Unterschiedsbetrag vom Ande-
rungszeitpunkt an bis zum Beginn des nachsten Versiche-
rungsjahres nachzuzahlen bzw. zurtickzuzahlen.

Wird der Vertrag flir eine bestimmte Zeit mit der MalRgabe
geschlossen, dass sich das Versicherungsverhéltnis nach
Ablauf dieser bestimmten Zeit stillschweigend um jeweils
ein Jahr verlangert, sofern der Versicherungsnehmer nicht
fristgemal gekiindigt hat, so kann der Tarif anstelle von
Jahresbeitragen Monatsbeitrage vorsehen. Diese sind am
Ersten eines jeden Monats fallig.

Wird der Versicherungsvertrag tber eine der Erfullung der
Pflicht zur Versicherung dienende Krankheitskostenversi-
cherung (8§ 193 Abs. 3 VVG - siehe Anhang) spater als
einen Monat nach Entstehen der Pflicht zur Versicherung
beantragt, ist ein Beitragszuschlag in Hohe eines Monats-
beitrags fur jeden weiteren angefangenen Monat der Nicht-
versicherung zu entrichten, ab dem sechsten Monat der
Nichtversicherung fiir jeden weiteren angefangenen Monat
der Nichtversicherung ein Sechstel des Monatsbeitrags.
Kann die Dauer der Nichtversicherung nicht ermittelt werden,
ist davon auszugehen, dass der Versicherte mindestens
funf Jahre nicht versichert war; Zeiten vor dem 1. Januar
2009 werden nicht berticksichtigt. Der Beitragszuschlag ist
einmalig zusatzlich zum laufenden Beitrag zu entrichten.
Der Versicherungsnehmer kann vom Versicherer die Stun-
dung des Beitragszuschlags verlangen, wenn den Interes-
sen des Versicherers durch die Vereinbarung einer ange-
messenen Ratenzahlung Rechnung getragen werden kann.
Der gestundete Betrag wird verzinst.

Der erste Beitrag bzw. die erste Beitragsrate ist, sofern nicht
anders vereinbart, unverziiglich nach Ablauf von zwei Wo-
chen nach Zugang des Versicherungsscheines zu zahlen.

Kommt der Versicherungsnehmer mit der Zahlung einer
Beitragsrate in Verzug, so werden die gestundeten Bei-
tragsraten des laufenden Versicherungsjahres fallig. Sie
gelten jedoch erneut als gestundet, wenn der rlickstandige
Beitragsteil einschlieBlich der Beitragsrate fiir den am
Tage der Zahlung laufenden Monat und die Mahnkosten
entrichtet sind.

Ist der Versicherungsnehmer bei einer der Erflillung der
Pflicht zur Versicherung dienenden Krankheitskostenversi-
cherung (8 193 Abs. 3 VVG - siehe Anhang) mit einem Be-

(7)

(8)

(9)

(1)

(2)

trag in Hohe von Beitragsanteilen fur zwei Monate im Ruck-
stand, mahnt ihn der Versicherer. Der Versicherungsneh-
mer hat fir jeden angefangenen Monat eines Beitragsriick-
standes einen Saumniszuschlag von 1 % des Beitragsrtick-
standes sowie Mahnkosten zu entrichten. Ist der Beitrags-
riickstand einschlieRlich der Sdumniszuschlage zwei Mo-
nate nach Zugang dieser Mahnung noch héher als der Bei-
tragsanteil fir einen Monat, mahnt der Versicherer unter
Hinweis auf das mdgliche Ruhen des Versicherungsvertra-
ges ein zweites Mal. Ist der Beitragsriickstand einschliel3-
lich der Sdumniszuschlage einen Monat nach Zugang der
zweiten Mahnung hoéher als der Beitragsanteil fiir einen
Monat, ruht der Versicherungsvertrag ab dem ersten Tag
des nachfolgenden Monats. Solange der Versicherungs-
vertrag ruht, gilt die versicherte Person als im Notlagentarif
nach § 153 VAG (siehe Anhang) versichert. Es gelten inso-
weit die Allgemeinen Versicherungsbedingungen fiir den
Notlagentarif (AVB/NLT) in der jeweils geltenden Fassung.

Das Ruhen des Versicherungsvertrages tritt nicht ein oder
endet, wenn der Versicherungsnehmer oder die versicherte
Person hilfebedlrftig im Sinne des Zweiten oder des
Zwolften Buchs Sozialgesetzbuch ist oder wird. Unbescha-
det davon wird der Vertrag ab dem ersten Tag des
Ubernachsten Monats in dem Tarif fortgesetzt, in dem der
Versicherungsnehmer oder die versicherte Person vor Ein-
tritt des Ruhens versichert war, wenn alle riickstandigen
Pramienanteile einschlieRlich der Sdumniszuschlage und
der Beitreibungskosten gezahlt sind. In den Fallen der
Satze 7 und 8 ist der Versicherungsnehmer oder die versi-
cherte Person so zu stellen, wie der Versicherungsnehmer
oder die versicherte Person vor der Versicherung im Not-
lagentarif nach § 153 VAG (siehe Anhang) stand, abgese-
hen von den wahrend der Ruhenszeit verbrauchten Antei-
len der Alterungsrickstellung. Wahrend der Ruhenszeit
vorgenommene Beitragsanpassungen und Anderungen
der allgemeinen Versicherungsbedingungen in dem Tarif,
in dem der Versicherungsnehmer oder die versicherte Per-
son vor Eintritt des Ruhens versichert war, gelten ab dem
Tag der Fortsetzung der Versicherung in diesem Tarif.

Die Hilfebediirftigkeit ist durch eine Bescheinigung des zu-
standigen Tragers nach dem Zweiten oder Zwolften Buch
Sozialgesetzbuch nachzuweisen; der Versicherer kann in
angemessenen Abstanden die Vorlage einer neuen Be-
scheinigung verlangen.

Bei anderen als den in Abs. 6 genannten Versicherungen
kann die nicht rechtzeitige Zahlung des Erstbeitrages oder
eines Folgebeitrages unter den Voraussetzungen der 88 37
und 38 VVG (siehe Anhang) zum Verlust des Versiche-
rungsschutzes flihren. Ist ein Beitrag bzw. eine Beitragsrate
nicht rechtzeitig gezahlt und wird der Versicherungsneh-
mer in Textform gemahnt, so ist er zur Zahlung der Mahn-
kosten verpflichtet, deren Hohe sich aus dem Tarif ergibt.

Wird das Versicherungsverhaltnis vor Ablauf der Vertrags-
laufzeit beendet, steht dem Versicherer flr diese Vertrags-
laufzeit nur derjenige Teil des Beitrags bzw. der Beitrags-
rate zu, der dem Zeitraum entspricht, in dem der Versiche-
rungsschutz bestanden hat. Wird das Versicherungsver-
héltnis durch Rucktritt auf Grund des § 19 Abs. 2 VVG
(siehe Anhang) oder durch Anfechtung des Versicherers
wegen arglistiger Tauschung beendet, steht dem Versiche-
rer der Beitrag bzw. die Beitragsrate bis zum Wirksamwer-
den der Riicktritts- oder Anfechtungserklarung zu. Tritt der
Versicherer zurtick, weil der erste Beitrag bzw. die erste
Beitragsrate nicht rechtzeitig gezahlt wird, kann er eine an-
gemessene Geschaftsgebulhr verlangen.

Die Beitrage sind an die vom Versicherer zu bezeichnende
Stelle zu entrichten.
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Flir die Festsetzung der Beitrdge gilt als Eintrittsalter der
Unterschied zwischen dem Geburtsjahr der versicherten
Person und dem Kalenderjahr, in dem das Versicherungs-
verhéltnis nach dem jeweiligen Tarif beginnt.

Soweit der Tarif nichts anderes vorsieht, ist fiir Kinder bis
zum Ende des Kalenderjahres, in dem das 15. Lebensjahr
vollendet wird, der Beitrag fiir Kinder zu zahlen. Von dem
auf die Vollendung des 15. Lebensjahres folgenden Kalen-
derjahr an ist der Beitrag fiir Erwachsene mit dem Eintritts-
alter 16 Jahre zu zahlen.



(3)

(4)

(1

(2)

(3)

(4)

(1)

(2)

(3)

Beginnt die Versicherung vor Ablauf der Frist gemél3 § 8
Teil | Abs. 4, so ist der erste Beitrag bzw. die erste Beitrags-
rate zum Versicherungsbeginn féllig, jedoch nicht vor Zu-
gang des Versicherungsscheins.

Mahnkosten werden nicht erhoben.

§8a
Beitragsberechnung

Teil |

Die Berechnung der Beitrage erfolgt nach MalRgabe der Vor-
schriften des VAG und ist in den technischen Berechnungs-
grundlagen des Versicherers festgelegt.

Bei einer Anderung der Beitrage, auch durch Anderung des
Versicherungsschutzes, wird das Geschlecht und das (die)
bei Inkrafttreten der Anderung erreichte tarifliche Lebensal-
ter (Lebensaltersgruppe) der versicherten Person berlck-
sichtigt; dies gilt in Ansehung des Geschlechts nicht fiir Ta-
rife, deren Beitrage geschlechtsunabhéangig erhoben wer-
den. Dabei wird dem Eintrittsalter der versicherten Person
dadurch Rechnung getragen, dass eine Alterungsruckstel-
lung gemaf den in den technischen Berechnungsgrundla-
gen festgelegten Grundsatzen angerechnet wird. Eine Er-
héhung der Beitrdge oder eine Minderung der Leistungen
des Versicherers wegen des Alterwerdens der versicherten
Person ist jedoch wahrend der Dauer des Versicherungsver-
haltnisses ausgeschlossen, soweit eine Alterungsriickstel-
lung zu bilden ist.

Bei Beitragsanderungen kann der Versicherer auch beson-
ders vereinbarte Risikozuschlage entsprechend andern.

Liegt bei Vertragsanderungen ein erhohtes Risiko vor, steht
dem Versicherer fiir den hinzukommenden Teil des Versi-
cherungsschutzes zusatzlich zum Beitrag ein angemessener
Zuschlag zu. Dieser bemisst sich nach den fir den Ge-
schaftsbetrieb des Versicherers zum Ausgleich erhdhter Ri-
siken malRgeblichen Grundsatzen.

Teil Il

Die Anrechnung der Alterungsrtickstellung geschieht in der
Weise, dass dem Versicherten auf den Beitrag zum erreich-
ten Lebensalter ein Nachlass eingerdaumt wird.

§8b
Beitragsanpassung

Teil |

Im Rahmen der vertraglichen Leistungszusage konnen sich
die Leistungen des Versicherers z. B. wegen steigender Heil-
behandlungskosten, einer haufigeren Inanspruchnahme me-
dizinischer Leistungen oder aufgrund steigender Lebens-
erwartung andern. Dementsprechend vergleicht der Versi-
cherer zumindest jahrlich fir jeden Tarif die erforderlichen
mit den in den technischen Berechnungsgrundlagen kalku-
lierten Versicherungsleistungen und Sterbewahrscheinlich-
keiten. Ergibt diese Gegenlberstellung flir eine Beobach-
tungseinheit eines Tarifs eine Abweichung von mehr als
dem gesetzlich oder tariflich festgelegten Vomhundertsatz,
werden alle Beitrage dieser Beobachtungseinheit vom Ver-
sicherer Uberprift und, soweit erforderlich, mit Zustimmung
des Treuhanders angepasst. Unter den gleichen Vorausset-
zungen kann auch eine betragsmallig festgelegte Selbstbe-
teiligung angepasst und ein vereinbarter Risikozuschlag
entsprechend geandert werden. Im Zuge einer Beitragsan-
passung werden auch der fiir die Beitragsgarantie im Stan-
dardtarif erforderliche Zuschlag (8 19 Abs. 1 Satz 2) sowie
der fiir die Betragsbegrenzungen im Basistarif erforderliche
Zuschlag (8 20 Satz 2) mit den jeweils kalkulierten Zuschla-
gen verglichen, und, soweit erforderlich, angepasst.

Von einer Beitragsanpassung kann abgesehen werden,
wenn nach Ubereinstimmender Beurteilung durch den Ver-
sicherer und den Treuhander die Veranderung der Versiche-
rungsleistungen als voriibergehend anzusehen ist.

Beitragsanpassungen sowie Anderungen von Selbstbeteili-
gungen und evtl. vereinbarten Risikozuschlagen werden zu
Beginn des zweiten Monats wirksam, der auf die Benach-
richtigung des Versicherungsnehmers folgt.

Teil Il

Ergibt die Gegentiberstellung nach § 8 b Teil | Abs. 1 eine
Verdnderung von mehr als 10 Prozent, so werden alle Tarif-
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beitrdge der Beobachtungseinheit vom Versicherer (iber-
priift und, soweit erforderlich, mit Zustimmung des
Treuhdnders angepasst.

Bei einer Verdnderung von mehr als 5 Prozent kénnen alle
Tarifbeitrdge der Beobachtungseinheit vom Versicherer
lberpriift und, soweit erforderlich, mit Zustimmung des
Treuhdnders angepasst werden. In beiden Féllen k6nnen
auch Ersatzkrankenhaustagegelder sowie betragsmélBig
festgelegte Leistungshéchstsdtze mit Zustimmung des
Treuhédnders angepasst werden.

Der gesetzliche Vomhundertsatz gemél3 § 155 Abs. 4 VAG
bleibt unbertihrt.

§9
Obliegenheiten

Teil |

(1) Jede Krankenhausbehandlung ist binnen 10 Tagen nach
ihrem Beginn anzuzeigen.

(2) Der Versicherungsnehmer und die als empfangsberechtigt
benannte versicherte Person (vgl. § 6 Abs. 3) haben auf Ver-
langen des Versicherers jede Auskunft zu erteilen, die zur
Feststellung des Versicherungsfalles oder der Leistungs-
pflicht des Versicherers und ihres Umfanges erforderlich
ist.

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

(4) Die versicherte Person hat nach Moglichkeit flir die Minde-
rung des Schadens zu sorgen und alle Handlungen zu unter-
lassen, die der Genesung hinderlich sind.

(5) Wird fir eine versicherte Person bei einem weiteren Ver-
sicherer ein Krankheitskostenversicherungsvertrag abge-
schlossen oder macht eine versicherte Person von der Ver-
sicherungsberechtigung in der gesetzlichen Krankenversi-
cherung Gebrauch, ist der Versicherungsnehmer verpflich-
tet, den Versicherer von der anderen Versicherung unver-
zuiglich zu unterrichten.

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

Teil Il

Auf die Anzeige einer Krankenhausbehandlung wird ver-
zichtet (siehe jedoch § 4 Teil | Abs. 5 und § 4 Teil Il Abs. 3).

8§10
Folgen von Obliegenheitsverletzungen

Teil |

(1) Der Versicherer ist mit den in § 28 Abs. 2 bis 4 VVG (siehe
Anhang) vorgeschriebenen Einschrankungen ganz oder teil-
weise von der Verpflichtung zur Leistung frei, wenn eine der
in 8 9 Abs. 1 bis 6 genannten Obliegenheiten verletzt wird.

(2)  Wird eine derin 8 9 Abs. 5 und 6 genannten Obliegenheiten
verletzt, so kann der Versicherer ein Versicherungsverhalt-
nis, das nicht der Erfillung der Pflicht zur Versicherung (8
193 Abs. 3 VVG - siehe Anhang) dient, unter der Voraus-
setzung des § 28 Abs. 1 VVG (siehe Anhang) innerhalb
eines Monats nach dem Bekanntwerden der Obliegen-
heitsverletzung ohne Einhaltung einer Frist auch kiindigen.

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

8§11
Obliegenheiten und Folgen bei Obliegenheitsverletzungen
bei Anspriichen gegen Dritte

Teil |

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

(2)  Der Versicherungsnehmer oder die versicherte Person hat sei-
nen (ihren) Ersatzanspruch oder ein zur Sicherung dieses An-



(3)

(4)

spruchs dienendes Recht unter Beachtung der geltenden
Form- und Fristvorschriften zu wahren und bei dessen Durch-
setzung durch den Versicherer soweit erforderlich mitzuwir-
ken.

Verletzt der Versicherungsnehmer oder eine versicherte
Person vorsatzlich die in den Abséatzen 1 und 2 genannten
Obliegenheiten, ist der Versicherer zur Leistung insoweit
nicht verpflichtet, als er infolge dessen keinen Ersatz von
dem Dritten erlangen kann. Im Falle einer grob fahrlassigen
Verletzung der Obliegenheit ist der Versicherer berechtigt,
seine Leistung in einem der Schwere des Verschuldens
entsprechenden Verhaltnis zu kiirzen.

Steht dem Versicherungsnehmer oder einer versicherten
Person ein Anspruch auf Riickzahlung ohne rechtlichen
Grund gezahlter Entgelte gegen den Erbringer von Leis-
tungen zu, fur die der Versicherer auf Grund des Versiche-
rungsvertrages Erstattungsleistungen erbracht hat, sind
die Abséatze 1 bis 3 entsprechend anzuwenden.

§12
Aufrechnung

Teil |

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

Ende der Versicherung

(1)

(2)

(3)

(4)

(5)

8§13
Kiindigung durch den Versicherungsnehmer

Teil |

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

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

Wird eine versicherte Person kraft Gesetzes in der gesetzli-
chen Krankenversicherung versicherungspflichtig, so kann
der Versicherungsnehmer binnen drei Monaten nach Ein-
tritt der Versicherungspflicht eine Krankheitskostenversi-
cherung oder eine dafiir bestehende Anwartschaftsversi-
cherung riickwirkend zum Eintritt der Versicherungspflicht
kiindigen. Die Kiindigung ist unwirksam, wenn der Versiche-
rungsnehmer den Eintritt der Versicherungspflicht nicht in-
nerhalb von zwei Monaten nachweist, nachdem der Versi-
cherer ihn hierzu in Textform aufgefordert hat, es sei denn,
der Versicherungsnehmer hat die Versaumung dieser Frist
nicht zu vertreten. Macht der Versicherungsnehmer von
seinem Kundigungsrecht Gebrauch, steht dem Versicherer
der Beitrag nur bis zum Zeitpunkt des Eintritts der Versiche-
rungspflicht zu. Spater kann der Versicherungsnehmer die
Krankheitskostenversicherung oder eine dafiir bestehende
Anwartschaftsversicherung zum Ende des Monats kiindi-
gen, in dem er den Eintritt der Versicherungspflicht nach-
weist. Dem Versicherer steht der Beitrag in diesem Fall bis
zum Ende des Versicherungsvertrages zu. Der Versiche-
rungspflicht steht gleich der gesetzliche Anspruch auf Fa-
milienversicherung oder der nicht nur voriibergehende An-
spruch auf Heilflirsorge aus einem beamtenrechtlichen
oder ahnlichen Dienstverhaltnis.

Hat eine Vereinbarung im Versicherungsvertrag zur Folge,
dass bei Erreichen eines bestimmten Lebensalters oder bei
Eintritt anderer dort genannter Voraussetzungen der Beitrag
flr ein anderes Lebensalter oder eine andere Altersgruppe
gilt oder der Beitrag unter Bericksichtigung einer Alte-
rungsruckstellung berechnet wird, kann der Versicherungs-
nehmer das Versicherungsverhaltnis hinsichtlich der be-
troffenen versicherten Person binnen zwei Monaten nach
der Anderung zum Zeitpunkt deren Inkrafttretens kiindigen,
wenn sich der Beitrag durch die Anderung erhoht.

Erhoht der Versicherer die Beitrage aufgrund der Beitrags-
anpassungsklausel oder vermindert er seine Leistungen
gemald 8 18 Abs. 1, so kann der Versicherungsnehmer das
Versicherungsverhaltnis hinsichtlich der betroffenen versi-
cherten Person innerhalb von zwei Monaten nach Zugang
der Anderungsmitteilung zum Zeitpunkt des Wirksamwer-
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(6)

(7)

(8)

(9)

(10)

(11)

(1)

(2)

(1)

(2)

dens der Anderung kiindigen. Bei einer Beitragserhéhung
kann der Versicherungsnehmer das Versicherungsverhalt-
nis auch bis und zum Zeitpunkt des Wirksamwerdens der
Erhéhung kundigen.

Der Versicherungsnehmer kann, sofern der Versicherer die
Anfechtung, den Riicktritt oder die Kiindigung nur fiir ein-
zelne versicherte Personen oder Tarife erklart, innerhalb von
zwei Wochen nach Zugang dieser Erklarung die Aufhebung
des ubrigen Teils der Versicherung zum Schlusse des Mo-
nats verlangen, in dem ihm die Erklarung des Versicherers
zugegangen ist, bei Kiindigung zu dem Zeitpunkt, in dem
diese wirksam wird.

Dient das Versicherungsverhaltnis der Erflllung der Pflicht
zur Versicherung (8 193 Abs. 3 VVG - siehe Anhang), setzt
die Kiindigung nach den Abs. 1, 2, 4, 5 und 6 voraus, dass
fur die versicherte Person bei einem anderen Versicherer
ein neuer Vertrag abgeschlossen wird, der den Anforderun-
gen an die Pflicht zur Versicherung gentigt. Die Kiindigung
wird nur wirksam, wenn der Versicherungsnehmer inner-
halb von zwei Monaten nach der Kiindigungserklarung
nachweist, dass die versicherte Person bei einem neuen
Versicherer ohne Unterbrechung versichert ist; liegt der
Zeitpunkt, zu dem die Kiindigung ausgesprochen wurde,
mehr als zwei Monate nach der Kiindigungserklarung, muss
der Nachweis bis zu diesem Zeitpunkt erbracht werden.

Bei Klindigung einer Krankheitskostenvollversicherung und
gleichzeitigem Abschluss eines neuen substitutiven Vertra-
ges (8 195 Abs. 1 VVG - siehe Anhang) kann der Versiche-
rungsnehmer verlangen, dass der Versicherer die kalkulierte
Alterungsrickstellung der versicherten Person in Hohe des
nach dem 31. Dezember 2008 ab Beginn der Versicherung
im jeweiligen Tarif aufgebauten Ubertragungswertes nach
Mal3gabe von § 146 Abs. 1 Nr. 5 VAG (siehe Anhang) auf de-
ren neuen Versicherer Ubertragt. Dies gilt nicht fiir vor dem
1. Januar 2009 abgeschlossene Vertrage.

Bestehen bei Beendigung des Versicherungsverhéltnisses
Beitragsriickstande, kann der Versicherer den Ubertragungs-
wert bis zum vollstandigen Beitragsausgleich zurlickbehal-
ten.

Kindigt der Versicherungsnehmer das Versicherungsver-
héaltnis insgesamt oder flir einzelne versicherte Personen,
haben die versicherten Personen das Recht, das Versiche-
rungsverhaltnis unter Benennung des kiinftigen Versiche-
rungsnehmers fortzusetzen. Die Erklarung ist innerhalb
zweier Monate nach der Kiindigung abzugeben. Die Kiindi-
gung ist nur wirksam, wenn der Versicherungsnehmer
nachweist, dass die betroffenen versicherten Personen von
der Kiindigungserklarung Kenntnis erlangt haben.

Soweit die Krankenversicherung nach Art der Lebensversi-
cherung betrieben wird, haben der Versicherungsnehmer
und die versicherten Personen das Recht, einen gekiindigten
Vertrag in Form einer Anwartschaftsversicherung fortzuset-
zen.

Teil Il

Auf die Vereinbarung einer Vertragsdauer von mindestens
zwei Jahren wird verzichtet (vgl. § 2 Teil ll).

Abweichend von § 13 Teil | Abs. 10 ist die Erkldrung inner-
halb von 6 Monaten nach Kiindigung abzugeben. Die riick-
standigen Pramien sind nachzuentrichten.

8§14
Kiindigung durch den Versicherer

Teil |

In einer der Erflillung der Pflicht zur Versicherung dienenden
Krankheitskostenversicherung (§ 193 Abs. 3 VVG - siehe An-
hang) sowie in der substitutiven Krankheitskostenversiche-
rung gemaf & 195 Abs. 1 VVG (siehe Anhang) ist das or-
dentliche Kindigungsrecht ausgeschlossen. Dies gilt auch
fiir eine Krankenhaustagegeldversicherung, die neben einer
Krankheitskostenvollversicherung besteht.

Liegen bei einer Krankenhaustagegeldversicherung oder ei-
ner Krankheitskostenteilversicherung die Voraussetzungen
nach Abs. 1 nicht vor, so kann der Versicherer das Versiche-
rungsverhaltnis nur innerhalb der ersten drei Versiche-
rungsjahre mit einer Frist von drei Monaten zum Ende eines
Versicherungsjahres kiindigen.



(3) Die gesetzlichen Bestimmungen tber das aul3erordentliche
Kindigungsrecht bleiben unberihrt.

(4) Die Kindigung kann auf einzelne versicherte Personen
oder Tarife beschrankt werden.

(5) Kundigt der Versicherer das Versicherungsverhaltnis ins-
gesamt oder flir einzelne versicherte Personen, gilt § 13
Abs. 10 Satze 1 und 2 entsprechend.

Teil Il

(1) Der Versicherer verzichtet auf das ordentliche Kiindigungs-
recht auch, wenn nur eine Krankheitskostenteilversicherung
besteht.

(2) Eine Krankheitskostenvollversicherung liegt fiir eine Person
vor, wenn sie die gesetzlich vorgeschriebene Pflicht zur Ver-
sicherung gegen Krankheitskosten erfiillt.

8§15
Sonstige Beendigungsgriinde

Teil |

(1) Das Versicherungsverhaltnis endet mit dem Tod des Versi-
cherungsnehmers. Die versicherten Personen haben je-
doch das Recht, das Versicherungsverhaltnis unter Benen-
nung des kinftigen Versicherungsnehmers fortzusetzen.
Die Erklarung ist innerhalb zweier Monate nach dem Tode
des Versicherungsnehmers abzugeben.

(2) Beim Tod einer versicherten Person endet insoweit das
Versicherungsverhaltnis.

(3) Verlegt eine versicherte Person ihren gewdhnlichen Auf-
enthalt in einen anderen Staat als die in § 1 Absatz 5 ge-
nannten, endet insoweit das Versicherungsverhaltnis, es
sei denn, dass es aufgrund einer anderweitigen Vereinba-
rung fortgesetzt wird. Der Versicherer kann im Rahmen
dieser anderweitigen Vereinbarung einen angemessenen
Beitragszuschlag verlangen. Bei nur vortibergehender Ver-
legung des gewohnlichen Aufenthaltes in einen anderen
Staat als die in 8 1 Abs. 5 genannten kann verlangt werden,
das Versicherungsverhéltnis in eine Anwartschaftsversi-
cherung umzuwandeln.

Teil Il

Liegt ein Ehescheidungsurteil bzw. ein Urteil (iber die Aufhe-
bung einer Lebenspartnerschaft gemél3 § 15 Lebenspartner-
schaftsgesetz vor, dann haben die Ehegatten bzw. Lebens-
partner das Recht, ihre Vertragsteile als selbststindige
Versicherungsverhdltnisse fortzusetzen, soweit die Vor-
aussetzungen der Versicherungsféhigkeit dem Grunde und
der Héhe nach gegeben sind. Gleiches gilt, wenn Ehegatten
bzw. Lebenspartner getrennt leben.

Sonstige Bestimmungen

§16
Willenserklarungen und Anzeigen

Teil |

Willenserklarungen und Anzeigen gegentiber dem Versicherer
bedurfen der Textform.

§ 17
Gerichtsstand

Teil |

(1) Fur Klagen aus dem Versicherungsverhaltnis gegen den
Versicherungsnehmer ist das Gericht des Ortes zustandig,
an dem der Versicherungsnehmer seinen Wohnsitz oder in
Ermangelung eines solchen seinen gewohnlichen Aufent-
halt hat.

(2) Klagen gegen den Versicherer konnen bei dem Gericht am
Wohnsitz oder gewdhnlichen Aufenthalt des Versiche-
rungsnehmers oder bei dem Gericht am Sitz des Versiche-
rers anhangig gemacht werden.
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(3) Verlegt der Versicherungsnehmer nach Vertragsschluss sei-
nen Wohnsitz oder gewohnlichen Aufenthalt in einen Staat,
der nicht Mitgliedstaat der Europaischen Union oder Ver-
tragsstaat des Abkommens Ulber den Européaischen Wirt-
schaftsraum ist, oder ist sein Wohnsitz oder gewohnlicher
Aufenthalt im Zeitpunkt der Klageerhebung nicht bekannt,
ist das Gericht am Sitz des Versicherers zustandig.

8§18
Anderungen der Allgemeinen Versicherungsbedingungen

Teil |

(1) Bei einer nicht nur als voriibergehend anzusehenden Ver-
anderung der Verhaéltnisse des Gesundheitswesens konnen
die Allgemeinen Versicherungsbedingungen und die Tarif-
bestimmungen den veranderten Verhaltnissen angepasst
werden, wenn die Anderungen zur hinreichenden Wahrung
der Belange der Versicherungsnehmer erforderlich er-
scheinen und ein unabhéngiger Treuhénder die Vorausset-
zungen flr die Anderungen Uberprift und ihre Angemes-
senheit bestatigt hat. Die Anderungen werden zu Beginn
des zweiten Monats wirksam, der auf die Mitteilung der
Anderungen und der hierflir maf3geblichen Griinde an den
Versicherungsnehmer folgt.

(2) Ist eine Bestimmung in den Allgemeinen Versicherungsbe-
dingungen durch hochstrichterliche Entscheidung oder
durch einen bestandskraftigen Verwaltungsakt fiir unwirk-
sam erklart worden, kann sie der Versicherer durch eine
neue Regelung ersetzen, wenn dies zur Fortfiihrung des
Vertrags notwendig ist oder wenn das Festhalten an dem
Vertrag ohne neue Regelung fiir eine Vertragspartei auch
unter Berlcksichtigung der Interessen der anderen Ver-
tragspartei eine unzumutbare Harte darstellen wirde. Die
neue Regelung ist nur wirksam, wenn sie unter Wahrung
des Vertragsziels die Belange der Versicherungsnehmer
angemessen berlicksichtigt. Sie wird zwei Wochen, nach-
dem die neue Regelung und die hierflir mal3geblichen
Grinde dem Versicherungsnehmer mitgeteilt worden sind,

Vertragsbestandteil.
8§19
Wechsel in den Standardtarif
Teil |

(1) Der Versicherungsnehmer kann verlangen, dass versi-
cherte 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 Voraussetzun-
gen erflillen, in den Standardtarif mit Hochstbeitragsgaran-
tie wechseln kénnen. Zur Gewahrleistung dieser Beitrags-
garantie wird der in den technischen Berechnungsgrundla-
gen festgelegte Zuschlag erhoben. Neben dem Standardta-
rif darf gema Nr. 1 Abs. 5 und Nr. 9 der Tarifbedingungen
fiir den Standardtarif fir eine versicherte Person keine wei-
tere Krankheitskostenteil- oder -vollversicherung bestehen.
Der Wechsel ist jederzeit nach Erfullung der gesetzlichen
Voraussetzungen moglich; die Versicherung im Stan-
dardtarif beginnt zum Ersten des Monats, der auf den An-
trag des Versicherungsnehmers auf Wechsel in den Stan-
dardtarif folgt.

(2) Absatz 1 gilt nicht fir ab dem 1. Januar 2009 abgeschlos-
sene Vertrage.

§ 20
Wechsel in den Basistarif

Teil |

Der Versicherungsnehmer kann verlangen, dass versicherte Per-
sonen seines Vertrages in den Basistarif mit Hochstbeitragsga-
rantie und Beitragsminderung bei Hilfebedurftigkeit wechseln
kéonnen, wenn der erstmalige Abschluss der bestehenden Krank-
heitskostenvollversicherung 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 Vor-
aussetzungen fiir den Anspruch auf eine Rente der gesetzlichen
Rentenversicherung erflillt und diese Rente beantragt hat oder
ein Ruhegehalt nach beamtenrechtlichen oder vergleichbaren
Vorschriften bezieht oder hilfebedlirftig nach dem Zweiten oder
Zwolften Buch Sozialgesetzbuch ist. Zur Gewahrleistung dieser
Beitragsbegrenzungen wird der in den technischen Berech-
nungsgrundlagen festgelegte Zuschlag erhoben. § 19 Abs. 1
Satz 4 gilt entsprechend.



Hinweis auf die Verbraucherschlichtungsstelle Ombudsmann Private Kranken- und Pflegeversicherung

Versicherungsnehmer, die mit Entscheidungen des Versicherers nicht zufrieden sind, oder deren Verhandlungen mit dem Versicherer
nicht zu dem gewilinschten Ergebnis gefiihrt haben, konnen sich an den Ombudsmann Private Kranken- und Pflegeversicherung
wenden. Dies setzt u. a. voraus, dass die gleiche Streitfrage nicht bereits von einem Gericht behandelt wird oder wurde. Sie erreichen
den Ombudsmann unter:

Ombudsmann Private Kranken- und Pflegeversicherung
Postfach 06 02 22

10052 Berlin

Internet: www.pkv-ombudsmann.de

Der Ombudsmann Private Kranken- und Pflegeversicherung ist eine unabhangige und fiir Verbraucher kostenfrei arbeitende Schlich-
tungsstelle. Der Versicherer hat sich verpflichtet, an dem Schlichtungsverfahren teilzunehmen.

Verbraucher, die ihren Vertrag online (z. B. Giber eine Webseite) abgeschlossen haben, kdnnen sich mit ihrer Beschwerde auch online
an die Plattform http:/ec.europa.eu/consumers/odr/ wenden. Ihre Beschwerde wird dann liber diese Plattform an den Ombudsmann Pri-
vate Kranken- und Pflegeversicherung weitergeleitet.

Hinweis: Der Ombudsmann Private Kranken- und Pflegeversicherung ist keine Schiedsstelle und kann einzelne Streitfélle nicht verbind-
lich entscheiden.

Hinweis auf die Versicherungsaufsicht

Sind Versicherungsnehmer mit der Betreuung durch den Versicherer nicht zufrieden oder treten Meinungsverschiedenheiten bei der
Vertragsabwicklung auf, kénnen sie sich auch an die fliir den Versicherer zustandige Aufsichtsbehérde wenden. Als Versicherungsun-
ternehmen unterliegt der Versicherer der Aufsicht der Bundesanstalt fiir Finanzdienstleistungsaufsicht.

Bundesanstalt fiir Finanzdienstleistungsaufsicht (BaFin)
Sektor Versicherungsaufsicht

Graurheindorfer Stral3e 108

53117 Bonn

E-Mail: poststelle @bafin.de

Hinweis: Die BaFin ist keine Schiedsstelle und kann einzelne Streitfélle nicht verbindlich entscheiden.

Hinweis auf den Rechtsweg

Unabhéngig von der Mdglichkeit, sich an die Verbraucherschlichtungsstelle oder die Versicherungsaufsicht zu wenden, steht dem Ver-
sicherungsnehmer der Rechtsweg offen.
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Allgemeine Versicherungsbedingungen fiir die Krankheitskosten- und Krankenhaustagegeldversicherung
(AVB/KK) Teil llI
Tarif AM-V Krankheitskostenversicherung fiir ambulante und zahnarztliche Heilbehandlung

Der Tarif gilt in Verbindung mit den Allgemeinen Versicherungs-
bedingungen (AVB) fir die Krankheitskosten- und Krankenhaus-
tagegeldversicherung:

Teil |
Teil Il

1.

Musterbedingungen — MB/KK 2009 -
Tarifbedingungen

Wartezeiten

Es gelten die bedingungsgeméRen Wartezeiten (vgl. § 3
AVB/KK).

Versicherungsleistungen
Erstattungsfahig sind Aufwendungen (s. § 5 Teil Il AVB/KK)

fur:

2.1. Ambulante Heilbehandlung

a)

b)

c)

d)

e)

f)

g)

Arztliche Leistungen

Hierzu zahlen Beratungen, Besuche, Untersuchun-
gen, Sonderleistungen, Wegegebiihren, Operatio-
nen, Strahlendiagnostik und Strahlentherapie.

Hebammenhilfe.

Arznei- und Verbandmittel
Als Arzneimittel gelten allopathische und homoo-
pathische Medikamente sowie Verbandmaterial.

Als Arzneimittel, auch wenn sie vom Arzt oder
Heilpraktiker verordnet sind und heilwirksame
Stoffe enthalten, gelten nicht Nahrmittel und Star-
kungspraparate sowie Badezusatze, Desinfektions-
und Kosmetikmittel.

Als Arzneimittel gelten jedoch auch bestimmte
medikamentenahnliche Nahrmittel, die zwingend
erforderlich sind, um schwere gesundheitliche
Schéaden, z. B. Enzymmangelkrankheiten, Morbus
Crohn und Mukoviszidose zu vermeiden.

Heilmittel

Als Heilmittel gelten medizinische Bader, Massa-
gen, Packungen, Inhalationen, mechanische Be-
handlungen, Bestrahlungen und andere Anwen-
dungen des elektrischen Stroms, Atmungsbehand-
lungen, Stimmbildungen. Mehraufwendungen fiir
die Behandlung in der Wohnung des Patienten
sind nicht erstattungsfahig.

Hilfsmittel

Als Hilfsmittel gelten technische Mittel und Kérper-
ersatzstiicke, die Behinderungen, Krankheits- oder
Unfallfolgen mildern oder ausgleichen sowie le-
benserhaltende Hilfsmittel. Dazu gehoéren nicht
Heilapparate, sonstige sanitdare oder medizinisch-
technische Bedarfsartikel, Unterhaltungs- und Be-
triebskosten fur Hilfsmittel sowie Pflegehilfsmittel,
deren Kosten von der Pflegeversicherung erstattet
werden. Erstattet werden die Kosten flir medizi-
nisch notwendige Hilfsmittel in einfacher Aus-
fihrung.

Ersetzt werden auch Aufwendungen fiir die Repa-
ratur, Wartung und Unterweisung im Gebrauch er-
stattungsfahiger Hilfsmittel.

Heilpraktikerleistungen

Erstattungsfahig sind Aufwendungen flir Heilprak-
tikerleistungen im Rahmen des Gebuhrenverzeich-
nisses fur Heilpraktiker (GebUH) in der jeweils gel-
tenden Fassung, wenn diese von Heilpraktikern im
Sinne des deutschen Heilpraktikergesetzes er-
bracht werden. Nicht erstattungsfahig sind psy-
chotherapeutische Leistungen.

Psychotherapeutische Heilbehandlung
Hierzu zahlen die tiefenpsychologisch fundierte
Psychotherapie, die analytische Psychotherapie
und die Verhaltenstherapie, sofern sie

— von Arzten mit verfahrensbezogener Zusatzaus-
bildung unmittelbar oder von diesen verordnet
im Delegationsverfahren oder
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h)

— von approbierten Psychologischen Psychothe-
rapeuten oder approbierten Kinder- und Ju-
gendlichenpsychotherapeuten in eigener Praxis
durchgefiihrt wird.

Leistungen fiir Psychotherapie werden bis zu 52
Sitzungen im Kalenderjahr erbracht. Darlber hin-
ausgehenden Leistungen muss der Versicherer
vor Behandlungsbeginn schriftlich zustimmen.

Ambulante Suchtentw6hnung

Versicherte haben wahrend der Vertragslaufzeit
Anspruch auf Kostenerstattung flir insgesamt drei
ambulante oder stationare Entwohnungskuren bei
Suchterkrankungen. Eventuell nach Tarif ST-V ab-
gerechnete stationare Entwohnungskuren werden
bei der Anzahl von bis zu drei Entwohnungskuren
berucksichtigt.

Erstattet werden Behandlungen in entsprechend
qualifizierten Einrichtungen, soweit kein anderer
Kostentrager leistungspflichtig ist. Voraussetzung
flir den Erstattungsanspruch ist die schriftliche
Leistungszusage des Versicherers vor Behand-
lungsbeginn.

Erstattet werden in Tarifstufe
AM-V0 100 % der Aufwendungen ohne Selbstbehalt

AM-V1

100 % der Aufwendungen bei einem Selbstbehalt
von 360 Euro jahrlich

AM-V2 100 % der Aufwendungen bei einem Selbstbehalt

von 650 Euro jahrlich

AM-V3 100 % der Aufwendungen bei einem Selbstbehalt

von 1.250 Euro jahrlich

2.2. Zahnarztliche Leistungen

a)

b)

c)

Zahnbehandlung

Hierzu zahlen allgemeine, prophylaktische, kon-
servierende (mit Ausnahme von Kronen, Inlays,
Onlays, gehammerten Fllungen), chirurgische
und bei Erkrankung der Mundschleimhaut und des
Parodontiums erforderliche zahnarztliche Leistun-
gen einschlieBlich der dazugehérigen Material-
und Laborkosten.

Auch Gebtihren fur Heil- und Kostenplane gelten
als Kosten der Zahnbehandlung.

Erstattet werden 100 Prozent der Aufwendungen.

Zahnersatz

Hierzu zahlen prothetische, implantologische und
bei der Eingliederung von Einbisshilfen und Schie-
nen erforderliche zahnarztliche Leistungen, Repa-
ratur von Zahnersatz, Bricken, Kronen und
Stiftzdhnen, Inlays, Onlays, gehammerte Fillungen
einschlielBlich der dazugehoérigen Material- und
Laborkosten.

Erstattet werden 50 Prozent der Aufwendungen,
wenn dem Versicherer nach Befunderhebung und
vor Beginn der vorgesehenen Behandlung ein
Heil- und Kostenplan mit Begriindung der medizi-
nischen Notwendigkeit vorgelegt wird. Wird kein
Heil- und Kostenplan vorgelegt, werden nach MafR-
gabe des § 28 VVG 30 Prozent der Aufwendungen
erstattet.

Kieferorthopadie und Gebissfunktionsprifung
Hierzu zahlen Kieferorthopadie sowie funktions-
analytische und funktionstherapeutische zahnarzt-
liche Leistungen einschlielich der dazugehorigen
Material- und Laborkosten.

Erstattet werden 50 Prozent der Aufwendungen,
wenn dem Versicherer nach Befunderhebung und
vor Beginn der vorgesehenen Behandlung ein
Heil- und Kostenplan mit Begriindung der medizi-
nischen Notwendigkeit vorgelegt wird. Wird kein
Heil- und Kostenplan vorgelegt, werden nach Mal3-
gabe des 8 28 VVG 30 Prozent der Aufwendungen
erstattet.



3.  Erlauterungen

3.1. Der tariflich vorgesehene Selbstbehalt gilt je versi-
cherte Person fiir volle Kalenderjahre.

Beginnt die Versicherung nicht am 1. Januar, so er-
maRigt sich der Selbstbehalt um jeweils 1/12 fiir jeden
nicht versicherten Monat. Entsprechendes gilt bei Er-
héhung eines Selbstbehalts wahrend eines Kalender-
jahres. Bei einer Reduzierung des Selbstbehalts gilt
fir die Zeit vor und nach der Anderung der jeweils
vereinbarte Selbstbehalt ungekiirzt. Ein fiir das Kalen-
derjahr bereits getragener Selbstbehalt wird auf den
neuen Selbstbehalt jeweils angerechnet. Im Kalender-
jahr, in dem die Versicherung endet, mindert sich der
Selbstbehalt nicht.

3.2. Die erstattungsfahigen Kosten werden dem Kalender-
jahr zugerechnet, in dem sie entstanden sind.

3.3. Bei Vorlage eines Heil- und Kostenplans nach Nr. 2.2.
Buchstabe b) und c) verpflichtet sich der Versicherer,
den Heil- und Kostenplan innerhalb von zwei Wochen
zu prifen und den Versicherungsnehmer (liber die
Hohe des Leistungsanspruchs zu informieren.

Beitragsberechnung

Der Beitrag ist unabhangig vom Geschlecht.

Tarif ZE-V Krankheitskostenversicherung fiir zahnarztliche Heilbehandlung als Erganzung zu Tarif AM-V

Der Tarif gilt in Verbindung mit den Allgemeinen Versicherungs-
bedingungen (AVB) fiir die Krankheitskosten- und Krankenhaus-
tagegeldversicherung:

Teil I  Musterbedingungen — MB/KK 2009 -
Teil Il Tarifbedingungen

1. Wartezeiten

Es gelten die bedingungsgeméaRen Wartezeiten (vgl. § 3
AVB/KK).

2. Versicherungsleistungen

Erstattungsfahig sind Aufwendungen (s. § 5 Teil Il AVB/KK)
fir:

a) Zahnersatz
Hierzu zahlen prothetische, implantologische und bei
der Eingliederung von Einbisshilfen und Schienen er-
forderliche zahnarztliche Leistungen, Reparatur von
Zahnersatz, Briicken, Kronen und Stiftzahnen, Inlays,
Onlays, gehammerte Fillungen einschlieBlich der da-
zugehodrigen Material- und Laborkosten.

Erstattet werden 30 Prozent der Aufwendungen, wenn
dem Versicherer nach Befunderhebung und vor Be-
ginn der vorgesehenen Behandlung ein Heil- und Ko-
stenplan mit Begriindung der medizinischen Notwen-
digkeit vorgelegt wird. Wird kein Heil- und Kostenplan
vorgelegt, werden nach Malgabe des § 28 VVG 10
Prozent der Aufwendung erstattet.

b) Kieferorthopadie und Gebissfunktionspriifung
Hierzu zahlen Kieferorthopadie sowie funktionsanaly-
tische und funktionstherapeutische zahnarztliche Leis-
tungen einschlieBlich der dazugehérigen Material-
und Laborkosten.

Erstattet werden 30 Prozent der Aufwendungen, wenn
dem Versicherer nach Befunderhebung und vor Be-

ginn der vorgesehenen Behandlung ein Heil- und Ko-
stenplan mit Begriindung der medizinischen Notwen-
digkeit vorgelegt wird. Wird kein Heil- und Kostenplan
vorgelegt, werden nach MalRgabe des § 28 VVG 10
Prozent der Aufwendung erstattet.

Wird die Behandlung in dem durch den Behandlungs-
plan bestimmten medizinisch erforderlichen Umfang
abgeschlossen, so wird die getragene Selbstbeteili-
gung von 20 Prozent der Aufwendungen in einer
Summe nacherstattet sofern

— die Behandlung vor Vollendung des 18. Lebens-
jahres begonnen wurde

und

— der erfolgreiche Behandlungsabschluss durch ein
zahnarztliches Zeugnis nachgewiesen wird.

Erlauterungen

3.1. Dieser Tarif kann nur zuséatzlich zu einer beim Versi-
cherer bestehenden Krankheitskostenversicherung
fir ambulante und zahnarztliche Heilbehandlung
nach Tarif AM-V abgeschlossen werden.

Der Versicherungsschutz erlischt auch fiir laufende
Versicherungsfalle mit Beendigung des Tarifes AM-V.

3.2. Bei Vorlage eines Heil- und Kostenplanes gemafd Nr.
2 a) und b) verpflichtet sich der Versicherer, den Heil-
und Kostenplan innerhalb von zwei Wochen zu priifen
und den Versicherungsnehmer uber die Hohe des
Leistungsanspruchs zu informieren.

Beitragsberechnung

Der Beitrag ist unabhangig vom Geschlecht.

Tarif ST-V Krankheitskostenversicherung fiir die stationare Heilbehandlung

Der Tarif gilt in Verbindung mit den Allgemeinen Versicherungs-
bedingungen (AVB) fir die Krankheitskosten- und Krankenhaus-
tagegeldversicherung:

Teil | Musterbedingungen — MB/KK 2009 -
Teil Il Tarifbedingungen

1. Wartezeiten

Es gelten die bedingungsgeméRen Wartezeiten (vgl. § 3
AVB/KK).

2. Versicherungsleistungen

Erstattungsfahig sind Aufwendungen (s. § 5 Teil Il AVB/KK)
fir:
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2.1. Nach Tarifstufe ST-V3

a) Allgemeine Krankenhausleistungen im Sinne des
Krankenhausentgeltgesetzes bzw. der Bundespfle-
gesatzverordnung in der jeweils geltenden Fassung
(z. B. Fallpauschalen, Zusatzentgelte, erganzende
Entgelte, tagesgleiche Pflegesétze) sowie Leistun-
gen von Belegarzten, Beleghebammen und Beleg-
entbindungspflegern.

b) Transport im Krankenwagen oder Rettungshub-
schrauber zum und vom nachstgelegenen, geeig-
neten Krankenhaus.

c) Medizinisch notwendigen und é&rztlich angeordne-
ten Ricktransport aus dem Ausland nach Deutsch-
land, sofern ein Unfall vorliegt oder die Auslands-



reise nicht gegen arztlichen Rat angetreten wurde
und ausreichende arztliche Versorgung im Aus-
land nicht sichergestellt ist. Dieser Versicherungs-
schutz gilt flr kurzfristige Auslandsreisen bis zu ei-
ner planmaRigen Dauer von zwei Monaten.

d) Uberfi]hrungskosten aus dem Ausland an den Hei-
matwohnsitz im Falle des Todes der versicherten
Person.

e) Insgesamt drei ambulante oder stationdre Ent-

wohnungskuren wahrend der Vertragslaufzeit bei
Suchterkrankungen. Eventuell nach Tarif AM-V ab-
gerechnete ambulante Entwéhnungskuren werden
bei der Anzahl von bis zu drei Entwéhnungskuren
berucksichtigt.
Erstattet werden Behandlungen in entsprechend
qualifizierten Einrichtungen, soweit kein anderer
Kostentrager leistungspflichtig ist. Voraussetzung
fir den Erstattungsanspruch ist die schriftliche
Leistungszusage des Versicherers vor Behand-
lungsbeginn.

2.2. Nach Tarifstufe ST-V2

Wabhlleistungen im Sinne des Krankenhausentgeltge-
setzes bzw. der Bundespflegesatzverordnung in der
jeweils geltenden Fassung

a) Gesondert berechenbare Unterkunft im Zweibett-
zimmer

b) Privatarztliche Leistungen

Der Tarif ST-V2 kann nur zusétzlich zu Tarif ST-V3 be-
stehen und endet mit diesem.

Tarif KHS
Krankenhaustagegeldversicherung

Die erstattungsfahigen Aufwendungen werden zu
100 Prozent
ersetzt.

Entwohnungskuren bei Suchterkrankungen sind von der
Erstattung nach Tarifstufe ST-V2 ausgeschlossen.

Sonderfalle

3.1. Bei einer stationdren Psychotherapie betragt die
Hochstleistungsdauer vier Wochen pro Kalenderjahr;
fiir darUber hinausgehende Leistungen muss der Ver-
sicherer vorher schriftlich zustimmen.

3.2. Wird die gesondert berechenbare Unterkunft im Zwei-
bettzimmer nach Tarif ST-V2 nicht in Anspruch ge-
nommen, so wird bei Versicherten, die Beitrage fiir Er-
wachsene entrichten, ein Krankenhaustagegeld von
21 Euro gezahlt. Wird die privatéarztliche Behandlung
nach Tarif ST-V2 nicht in Anspruch genommen, so
wird ein Krankenhaustagegeld von 21 Euro gezahlt.
Bei teilstationarer Behandlung wird kein Krankenhaus-
tagegeld fir nicht in Anspruch genommene Leistun-
gen gezahlt.

3.3. Ist der Tarif ST-V2 versichert, werden bei Inan-
spruchnahme eines Einbettzimmers pro Krankenhaus-
tag 35 Euro von den im Einbettzimmer entstandenen
Kosten abgezogen (Selbstbehalt).

3.4. Die Aufwendungen fiir die Unterbringung und Ver-
pflegung des gesunden Neugeborenen sind bei Nach-
versicherung eingeschlossen (8 2 Abs. 2 MB/KK 2009).

Beitragsberechnung

Der Beitrag ist unabhangig vom Geschlecht.

Der Tarif gilt in Verbindung mit den Allgemeinen Versicherungs-
bedingungen (AVB) fur die Krankheitskosten- und Krankenhaus-
tagegeldversicherung:

Teil |

Teil Il

Musterbedingungen - MB/KK 2009 -
Tarifbedingungen

Wartezeiten

Es gelten die bedingungsgemafen Wartezeiten (vgl. § 3
AVB/KK).

2. Versicherungsleistungen
Fir jeden Tag des Krankenhausaufenthalts wird ohne Ko-
stennachweis ein Krankenhaustagegeld in vereinbarter
Hoéhe gezahlt.

Tarif KHS E

Krankenhaustagegeldversicherung

Bei einer stationdaren Psychotherapie betragt die
Hochstleistungsdauer vier Wochen pro Kalenderjahr.

Kein Krankenhaustagegeld wird bei stationarer Behand-
lung in Sanitatsbereichen oder diesen gleichstehenden
Einrichtungen bzw. bei teilstationarer Behandlung gezahilt.

Das Krankenhaustagegeld kann nur in ganzen Vielfachen
von 5 Euro versichert werden.

Beitragsberechnung

Der Beitrag ist unabhangig vom Geschlecht.

Der Tarif gilt in Verbindung mit den Allgemeinen Versicherungs-
bedingungen (AVB) fur die Krankheitskosten- und Krankenhaus-
tagegeldversicherung:

Teil |

Teil Il

1.

Musterbedingungen — MB/KK 2009 -
Tarifbedingungen

Wartezeiten

Es gelten die bedingungsgemalen Wartezeiten (vgl. § 3
AVB/KK).
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Der Versicherungsfall

Abweichend von § 1 Teil | AVB/KK gilt als Versicherungsfall
ausschlieBlich ein vollstationarer Krankenhausaufenthalt,
der aufgrund eines nach Beginn des Versicherungs-
schutzes eingetretenen Unfalls oder eines der folgenden
Ereignisse erforderlich ist.

2.1. Unfall

Ein Unfall liegt vor, wenn der Versicherte durch ein
plotzlich von auBen auf seinen Korper wirkendes Er-
eignis (Unfallereignis) unfreiwillig eine Gesundheits-
schadigung erleidet.



Als Unfall gilt auch, wenn durch eine erhdhte Kraftan-
strengung an GliedmalRen oder Wirbelsaule

— ein Gelenk verrenkt wird oder

— Muskeln, Sehnen, Bander oder Kapseln gezerrt
oder zerrissen werden,

sowie Vergiftungen infolge versehentlicher Einnahme
fester oder flissiger Stoffe durch den Schlund.

Als Unfall gelten nicht Infektionen sowie Insektensti-
che oder -bisse.

2.2. Herzinfarkt
2.3. Schlaganfall (Apoplex)

2.4. Krebs

Krebs im Sinne dieser Allgemeinen Versicherungsbe-
dingungen ist ein histologisch nachgewiesener malig-
ner (bosartiger) Tumor. Hierunter fallen auch maligne
Tumorformen des Blutes, der blutbildenden Organe
und des Lymphsystems.

2.5. Stationare Kur- und Rehabilitationsmalinahmen

Stationare Kur- und Sanatoriumsbehandlung sowie Re-
habilitationsmalRnahmen der gesetzlichen Rehabilitati-
onstrager fallen unter den Versicherungsschutz, wenn
sie in einem ursachlichen Zusammenhang mit einem
unter Punkt 2.1. bis 2.4. genannten leistungspflichtigen
Versicherungsfall stehen. § 5 Teil | Abs. 1 Buchstabe d
AVB/KK findet in diesem Fall keine Anwendung.

2.6. Begleitperson bei Kindern

Wird neben einem versicherten Kind bis zum vollen-
deten 12. Lebensjahr wahrend einer stationaren Heil-
behandlung ein Elternteil als Begleitperson stationar
aufgenommen, wird das vereinbarte Krankenhausta-
gegeld fiir jeden Tag der Unterbringung der Begleit-
person gezahlt.

Versicherungsleistungen

Flr jeden Tag des Krankenhausaufenthaltes wird ohne Ko-
stennachweis ein Krankenhaustagegeld in vereinbarter
Hohe gezahlt.

Das Krankenhaustagegeld kann nur in ganzen Vielfachen
von 5 Euro versichert werden.

Leistungsausschliisse

4.1. Nicht unter den Versicherungsschutz nach Punkt 2.1.
bis Punkt 2.6. fallen:

4.1.1. Krankhafte Stoérungen infolge psychischer Re-
aktionen, gleichgultig wodurch diese verur-
sacht wurden.

4.1.2. Stationare Behandlungen in Sanitatsbereichen
oder diesen gleichstehenden Einrichtungen.

4.1.3. Teilstationare Behandlungen.

4.2. Nicht unter den Versicherungsschutz nach Punkt 2.4.
fallen:

Kaposi-Sarkom und andere Tumore bei gleichzeitig
bestehender HIV-Infektion.

Beitragsberechnung
Der Beitrag ist unabhangig vom Geschlecht.

Ab Beginn des auf die Vollendung des 15. Lebensjahres
folgenden Kalenderjahres ist der Beitrag fiir 16-Jahrige,
und ab Beginn des auf die Vollendung des 50. Lebensjahres
folgenden Kalenderjahres ist der Beitrag fiir 51-Jahrige zu
zahlen.
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Allgemeine Versicherungsbedingungen fiir die Krankentagegeldversicherung (AVB/KT) Teil | und II

Stand: 01.01.2022

Der Versicherungsschutz

(1

(2)

(3)

(4)

(5)

(6)

(7)

(8)

§1
Gegenstand, Umfang und Geltungsbereich des
Versicherungsschutzes

Teil |

Der Versicherer bietet Versicherungsschutz gegen Ver-
dienstausfall als Folge von Krankheiten oder Unfallen, so-
weit dadurch Arbeitsunfahigkeit verursacht wird. Er zahlt
im Versicherungsfall fur die Dauer einer Arbeitsunfahigkeit
ein Krankentagegeld in vertraglichem Umfang.

Versicherungsfall ist die medizinisch notwendige Heilbe-
handlung einer versicherten Person wegen Krankheit oder
Unfallfolgen, in deren Verlauf Arbeitsunfahigkeit arztlich
festgestellt wird. Der Versicherungsfall beginnt mit der
Heilbehandlung; er endet, wenn nach medizinischem Be-
fund keine Arbeitsunfahigkeit und keine Behandlungsbe-
dirftigkeit mehr bestehen. Eine wahrend der Behandlung
neu eingetretene und behandelte Krankheit oder Unfall-
folge, in deren Verlauf Arbeitsunfahigkeit arztlich festge-
stellt wird, begriindet nur dann einen neuen Versiche-
rungsfall, wenn sie mit der ersten Krankheit oder Unfall-
folge in keinem urséchlichen Zusammenhang steht. Wird
Arbeitsunfahigkeit gleichzeitig durch mehrere Krankheiten
oder Unfallfolgen hervorgerufen, so wird das Krankentage-
geld nur einmal gezahlt.

Arbeitsunfahigkeit im Sinne dieser Bedingungen liegt vor,
wenn die versicherte Person ihre berufliche Tatigkeit nach
medizinischem Befund voriibergehend in keiner Weise
ausltben kann, sie auch nicht austibt und keiner anderwei-
tigen Erwerbstatigkeit nachgeht.

Der Umfang des Versicherungsschutzes ergibt sich aus
dem Versicherungsschein, spateren schriftlichen Vereinba-
rungen, den Allgemeinen Versicherungsbedingungen
(Musterbedingungen mit Anhang, Tarif mit Tarifbedingun-
gen) sowie den gesetzlichen Vorschriften. Das Versiche-
rungsverhaltnis unterliegt deutschem Recht.

Der Versicherungsnehmer kann die Umwandlung der Ver-
sicherung in einen gleichartigen Versicherungsschutz ver-
langen, sofern die versicherte Person die Voraussetzungen
fir die Versicherungsfahigkeit erfullt. Der Versicherer
nimmt einen Antrag auf Umwandlung in angemessener
Frist an. Die erworbenen Rechte bleiben erhalten; die nach
den technischen Berechnungsgrundlagen gebildete Riick-
stellung flir das mit dem Alter der versicherten Person
wachsende Wagnis (Alterungsriickstellung) wird nach MaR-
gabe dieser Berechnungsgrundlagen angerechnet. Soweit
der neue Versicherungsschutz hoher oder umfassender ist,
kann insoweit ein Risikozuschlag (§ 8 a Abs. 3 und 4) ver-
langt oder ein Leistungsausschluss vereinbart werden; fer-
ner sind flir den hinzukommenden Teil des Versicherungs-
schutzes Wartezeiten (§ 3 Abs. 6) einzuhalten. Die Um-
wandlung des Versicherungsschutzes aus einem Tarif, bei
dem die Beitrage geschlechtsunabhangig kalkuliert werden,
in einen Tarif, bei dem dies nicht der Fall ist, ist ausge-
schlossen.

Der Versicherungsschutz erstreckt sich auf Deutschland.

Bei einem vorlibergehenden Aufenthalt im européischen
Ausland wird fiir im Ausland akut eingetretene Krankheiten
oder Unfélle das Krankentagegeld in vertraglichem Um-
fang flr die Dauer einer medizinisch notwendigen sta-
tionaren Heilbehandlung in einem offentlichen Kranken-
haus gezahlt. Fir einen vorlibergehenden Aufenthalt im
auBBereuropaischen Ausland konnen besondere Vereinba-
rungen getroffen werden.

Verlegt eine versicherte Person ihren gewohnlichen Auf-
enthalt in einen anderen Mitgliedstaat der Europaischen
Union oder einen anderen Vertragsstaat des Abkommens
Uber den Europaischen Wirtschaftsraum, wird fir in die-
sem Staat akut eingetretene Krankheiten oder Unfalle das
Krankentagegeld in vertraglichem Umfang fir die Dauer
einer medizinisch notwendigen stationdren Heilbehand-
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lung in einem o6ffentlichen Krankenhaus gezahlt.

Teil Il

Aufnahmeféhig sind Personen, die ihren sténdigen Wohn-
sitz in der Bundesrepublik Deutschland haben. Fiir erhéhte
Risiken kénnen bei Abschluss der Versicherung Risikozu-
schldage und/oder Leistungsausschliisse vereinbart werden.

Die Zahlung des vereinbarten Krankentagegeldes setzt mit
Ablauf der tariflichen Karenzzeit ein. Tritt jedoch innerhalb
von 6 Monaten nach dem Ende einer Arbeitsunfihigkeit
eine erneute Arbeitsunféhigkeit infolge derselben Krank-
heit oder Unfallfolge ein, so werden die in den letzten 12
Monaten vor Beginn der erneuten Arbeitsunfdhigkeit nach-
gewiesenen Arbeitsunfdhigkeitszeiten wegen dieser Krank-
heit oder Unfallfolge auf die Karenzzeit angerechnet.

Der Versicherer gewéhrt im Anschluss an eine véllige Ar-
beitsunfédhigkeit bei teilweiser Arbeitsunféhigkeit von min-
destens 50 Prozent ein Ubergangsgeld in Héhe der Hélfte
des versicherten Krankentagegeldes, wenn nach é&rztlichem
Befund die teilweise Aufnahme der Berufstatigkeit medizi-
nisch angezeigt ist. Die Leistungspflicht besteht fiir ldng-
stens vier Wochen.

Die fiir das européische Ausland bei stationdrer Behand-
lung vorgesehene Leistung wird fiir die Dauer von zwei
Monaten auch im aul3ereuropédischen Ausland gezahlt.

§ 1a

Krankentagegeld wahrend der Mutterschutzfristen
und am Entbindungstag

Teil |

Versicherungsfall ist auch der Verdienstausfall der weibli-
chen Versicherten, der wahrend der Schutzfristen nach § 3
Absatz 1 und Absatz 2 des Mutterschutzgesetzes sowie am
Entbindungstag entsteht, wenn die Versicherte in diesem
Zeitraum nicht oder nur eingeschrankt beruflich tatig ist.
Fur diesen Versicherungsfall gelten die Bestimmungen der
8§ 1 und 88 2 bis 18 sinngemal, soweit sich aus den nach-
folgenden Absatzen keine Abweichungen ergeben.

Der Versicherer zahlt fir die Dauer dieser Schutzfristen
und am Entbindungstag ein Krankentagegeld in vertragli-
chem Umfang ungeachtet der Leistungsausschliisse nach
8 5. Soweit der versicherten Person in diesem Zeitraum ein
Anspruch auf Mutterschaftsgeld nach dem Sozialgesetz-
buch Flinftes Buch oder nach dem Mutterschutzgesetz, auf
Elterngeld nach dem Bundeselterngeld- und Elternzeitge-
setz oder auf einen anderen anderweitigen angemessenen
Ersatz fur den wahrend dieser Zeit verursachten Verdienst-
ausfall zusteht, wird dieser auf das vereinbarte Krankenta-
gegeld angerechnet. Wenn die versicherte Person wahrend
der gesetzlichen Mutterschutzfristen oder am Entbindungs-
tag arbeitsunfahig mit Anspruch auf Bezug von Krankenta-
gegeld ist oder wird, wird das Krankentagegeld nur einmal
bis zur vereinbarten Héhe gezahlt.

Das wahrend der Mutterschutzfristen und am Entbin-
dungstag gezahlte Krankentagegeld darf zusammen mit
dem Mutterschaftsgeld nach dem Sozialgesetzbuch Fiinf-
tes Buch und nach dem Mutterschutzgesetz, dem Eltern-
geld nach dem Bundeselterngeld- und Elternzeitgesetz und
anderen Ersatzleistungen flr den wahrend dieser Zeit ver-
ursachten Verdienstausfall das auf den Kalendertag umge-
rechnete, aus der beruflichen Tatigkeit herrihrende Net-
toeinkommen nicht Ubersteigen. MalRgebend fir die Be-
rechnung des Nettoeinkommens ist der Durchschnittsver-
dienst der letzten 12 Monate vor Beginn der Mutterschutz-
frist nach § 3 Absatz 1 des Mutterschutzgesetzes.

Der Eintritt und die Dauer der Schutzfristen nach & 3 Absatz
1 und Absatz 2 des Mutterschutzgesetzes und der Tag der
Entbindung sind durch den Versicherungsnehmer nachzu-
weisen. Dieser tragt etwaige Kosten des Nachweises.

Die Wartezeit betragt acht Monate ab Versicherungsbeginn.



§2
Beginn des Versicherungsschutzes

Teil |

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-
nahmeerklarung) und nicht vor Ablauf von Wartezeiten. Fiir Ver-
sicherungsfalle, die vor Beginn des Versicherungsschutzes ein-
getreten sind, wird nicht geleistet. Nach Abschluss des Versi-
cherungsvertrages eingetretene Versicherungsfalle sind nur flr
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 flir den hinzukommen-
den Teil des Versicherungsschutzes.

(1)

(2)

(1)
(2)

(3)

(4)

(5)

(1)

(2)

Teil Il

Der Vertrag wird pro Person und Tarif erstmals fiir ein Ver-
sicherungsjahr geschlossen; er verldngert sich stillschwei-
gend um je ein Versicherungsjahr, sofern er nicht drei Mo-
nate vor dem jeweiligen Ablauf in Textform geklindigt
wird. (vgl. auch §§ 13 und 14 Teil | und ll). Die Dauer einer
bestehenden Vorversicherung mit gleichartigen Leistungen
wird bei Tarifwechsel angerechnet.

Das erste Versicherungsjahr des jeweiligen Tarifes rechnet
vom Versicherungsbeginn an und endet am 31. Dezember
des betreffenden Kalenderjahres. Die folgenden Versiche-
rungsjahre fallen mit dem Kalenderjahr zusammen.

§3
Wartezeiten

Teil |

Die Wartezeiten rechnen vom Versicherungsbeginn an.

Die allgemeine Wartezeit betragt drei Monate. Sie entfallt
bei Unfallen.

Die besonderen Wartezeiten betragen flir Psychotherapie,
Zahnbehandlung, Zahnersatz und Kieferorthopadie acht
Monate.

Sofern der Tarif es vorsieht, kbnnen die Wartezeiten auf-
grund besonderer Vereinbarung erlassen werden, wenn
ein arztliches Zeugnis tber den Gesundheitszustand vor-
gelegt wird.

Personen, die aus der privaten oder gesetzlichen Kranken-
versicherung ausgeschieden sind, wird bis zur Hohe des
bisherigen Krankentagegeld- oder Krankengeldanspruchs
die nachweislich dort ununterbrochen zurtickgelegte Versi-
cherungszeit auf die Wartezeiten angerechnet. Vorausset-
zung ist, dass die Versicherung spatestens zwei Monate
nach Beendigung der Vorversicherung zusammen mit ei-
ner Krankheitskostenversicherung beantragt wurde und
der Versicherungsschutz in Abweichung von § 2 im unmit-
telbaren Anschluss beginnen soll. Entsprechendes gilt
beim Ausscheiden aus einem 6ffentlichen Dienstverhaltnis
mit Anspruch auf Heilflirsorge.

Bei Vertragsanderungen gelten die Wartezeitenregelungen
flir den hinzukommenden Teil des Versicherungsschutzes.

Teil Il

Die allgemeine Wartezeit und die besonderen Wartezeiten
kénnen erlassen werden, wenn der Abschluss mit drztlicher
Untersuchung beantragt wird. In diesem Falle bleibt der
Antragssteller sechs Wochen - vom Tage des Eingangs
des drztlichen Untersuchungsberichtes beim Versicherer
ab gerechnet — an seinen Antrag gebunden. Der Antrag-
steller und die mitzuversichernden Personen sind ver-
pflichtet, sich auf eigene Kosten der &rztlichen Untersu-
chung zu unterziehen und den é&rztlichen Untersuchungs-
bericht dem Versicherer innerhalb von 14 Tagen nach An-
tragstellung vorzulegen. Geschieht dies nicht, so gilt die
Versicherung als ohne é&rztliche Untersuchung beantragt.
Die Wartezeiten werden dann nicht erlassen.

Das Ausscheiden aus dem offentlichen Dienst von Beamten
mit Anspruch auf Beihilfe oder Heilftirsorge wird dem Uber-
tritt aus der gesetzlichen Krankenversicherung gleichgestellt.
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Bei nachtrédglicher Mitversicherung von Personen gelten
die Bestimmungen des § 3 Teil | Abs. 1 bis 6 entsprechend.

Eine Krankheitskostenvollversicherung liegt fiir eine Person
vor, wenn sie die gesetzlich vorgeschriebene Pflicht zur Ver-
sicherung gegen Krankheitskosten erftillt.

§4
Umfang der Leistungspflicht

Teil |

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

Das Krankentagegeld darf zusammen mit sonstigen Kran-
kentage- und Krankengeldern das auf den Kalendertag um-
gerechnete, aus der beruflichen Tatigkeit herriihrende Net-
toeinkommen nicht Ubersteigen. MalRgebend flr die Be-
rechnung des Nettoeinkommens ist der Durchschnittsver-
dienst der letzten 12 Monate vor Antragstellung bzw. vor
Eintritt der Arbeitsunfahigkeit, sofern der Tarif keinen an-
deren Zeitraum vorsieht.

Der Versicherungsnehmer ist verpflichtet, dem Versicherer
unverzlglich eine nicht nur vortibergehende Minderung
des aus der Berufstatigkeit herriihrenden Nettoeinkom-
mens mitzuteilen.

Sinkt das durchschnittliche Nettoeinkommen der versi-
cherten Person in einem Zeitraum von 12 Monaten unter
die Hohe des dem Vertrage zugrunde gelegten Nettoein-
kommens, kann der Versicherer, auch wenn der Versiche-
rungsfall bereits eingetreten ist, das Krankentagegeld und
den Beitrag entsprechend dem geminderten Nettoeinkom-
men herabsetzen.

Fur einen Arbeitnehmer sind die letzten 12 Monate vor der
Kenntniserlangung des Versicherers der mal3gebende Zeit-
raum. Ist bei Kenntniserlangung des Versicherers bereits
Arbeitsunfahigkeit eingetreten, ist auf die letzten 12 Monate
vor Beginn der Arbeitsunfahigkeit als ma3gebenden Zeit-
raum abzustellen.

Fur selbststandig Tatige ist das letzte abgelaufene Kalen-
derjahr vor Kenntniserlangung des Versicherers der mal3-
gebende Zeitraum. Ist bei Kenntniserlangung des Versi-
cherers bereits Arbeitsunfahigkeit eingetreten, ist auf das
letzte abgelaufene Kalenderjahr vor Beginn der Arbeitsun-
fahigkeit als malRgebenden Zeitraum abzustellen.

Zeiten, in denen Arbeitsunfahigkeit oder ein Beschafti-
gungsverbot aufgrund von Schutzvorschriften bestand,
bleiben dabei aulBer Betracht. Die Bestimmung des Net-
toeinkommens richtet sich ungeachtet des Absatzes 2 nach
den Tarifbedingungen. Die Herabsetzung des Krankenta-
gegelds und des Beitrags werden von Beginn des zweiten
Monats nach Zugang der Herabsetzungserklarung beim
Versicherungsnehmer an wirksam. Bis zum Zeitpunkt der
Herabsetzung wird die Leistungspflicht im bisherigen Um-
fang auch flr eine bereits eingetretene Arbeitsunfahigkeit
nicht berlhrt.

Die Zahlung von Krankentagegeld setzt voraus, dass die
versicherte Person wahrend der Dauer der Arbeitsunfahig-
keit durch einen niedergelassenen approbierten Arzt oder
Zahnarzt bzw. im Krankenhaus behandelt wird.

Der versicherten Person steht die Wahl unter den nieder-
gelassenen approbierten Arzten und Zahnarzten frei.

Eintritt und Dauer der Arbeitsunféhigkeit sind durch Be-
scheinigung des behandelnden Arztes oder Zahnarztes
nachzuweisen. Etwaige Kosten derartiger Nachweise hat
der Versicherungsnehmer zu tragen. Bescheinigungen von
Ehegatten, Lebenspartnern gemal3 8 1 Lebenspartner-
schaftsgesetz (siehe Anhang), Eltern oder Kindern reichen
zum Nachweis der Arbeitsunféahigkeit nicht aus.

Bei medizinisch notwendiger stationarer Heilbehandlung
hat die versicherte Person freie Wahl unter den 6ffentlichen
und privaten Krankenhausern, die unter standiger arztlicher
Leitung stehen, tber ausreichende diagnostische und the-
rapeutische Moglichkeiten verfligen und Krankengeschichten
flhren.

Bei medizinisch notwendiger stationarer Heilbehandlung
in Krankenanstalten, die auch Kuren bzw. Sanatoriumsbe-
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handlung durchfiihren oder Rekonvaleszenten aufnehmen,
im Ubrigen aber die Voraussetzungen von Abs. 8 erfiillen,
werden die tariflichen Leistungen nur dann erbracht, wenn
der Versicherer diese vor Beginn der Behandlung schriftlich
zugesagt hat. Bei Tbc-Erkrankungen wird in vertraglichem
Umfange auch bei stationarer Behandlung in Tbhc-Heilstéat-
ten und —Sanatorien geleistet.

Der Versicherer gibt auf Verlangen des Versicherungsneh-
mers oder der versicherten Person Auskunft tiber und Ein-
sicht in Gutachten oder Stellungnahmen, die der Versiche-
rer bei der Priifung der Leistungspflicht, fiir die Feststellung
einer Arbeitsunfahigkeit oder einer Berufsunfahigkeit (vgl.
§ 15 Abs. 1 Buchstabe b), 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 Rechts-
anwalt 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 Stellun-
gnahme auf Veranlassung des Versicherers eingeholt, er-
stattet der Versicherer die entstandenen Kosten.

Teil Il

Anstelle des Nettoeinkommens gilt bei Selbststidndigen
und freiberuflich Tétigen als Bemessungsgrundlage der
vereinbarte Vomhundertsatz — héchstens jedoch 75 Prozent
- des nach den Vorschriften des Einkommensteuergesetzes
ermittelten Gewinns vor Steuern.

a) Bei Arbeitnehmern darf die Karenzzeit nicht kiirzer als
die Dauer der Gehaltsfortzahlung bei Arbeitsunfédhig-
keit durch den Arbeitgeber sein.

b) Entsprechend § 4 Teil | Abs. 3 ist bei einer nicht nur
vorlibergehenden Verldngerung der Gehaltsfortzah-
lung bei Arbeitsunfdhigkeit durch den Arbeitgeber der
Versicherungsnehmer verpflichtet, dies dem Versiche-
rer unverziglich mitzuteilen.

c) Erlangt der Versicherer davon Kenntnis, dass das Ge-
halt bei Arbeitsunfédhigkeit liber die vereinbarte Karen-
zzeit hinaus gezahlt wird, so kann er entsprechend § 4
Teil | Abs. 4 ohne Unterschied, ob der Versicherungsfall
eingetreten ist oder nicht, den Versicherungsvertrag
mit Wirkung vom Beginn des zweiten Monats nach
Kenntnis auf die der Gehaltsfortzahlung entsprechend
ldngere Karenzzeit umstellen.

d) Bis zum Zeitpunkt der Umstellung wird die Leistungs-
pflicht im bisherigen Umfang flir eine bereits eingetre-
tene Arbeitsunféhigkeit nicht bertihrt.

In den Krankentagegeldtarifen mit einer Karenzzeit von
mindestens sechs Wochen und einem versicherten Kran-
kentagegeld von mindestens 40 Euro kann bei einer Er-
héhung des Nettoeinkommens aus beruflicher Tétigkeit
eine prozentual entsprechende Erhéhung des Krankentage-
geldes beantragt werden. Hierbei wird auf die Wartezeiten
sowie eine neuerliche Gesundheitspriifung verzichtet, wenn
der Antrag innerhalb von zwei Monaten zum néchsten Mo-
natsersten gestellt wird.

a) Zur Beteiligung der Versicherten am Uberschuss der
Gesellschaft wird satzgeméal3 eine Riickstellung fiir er-
folgsabhéngige Beitragsrlickerstattung gebildet, die nur
zugunsten der Versicherten verwendet werden darf.

b) Als Form der Uberschussbeteiligung kann gewéhlt wer-
den: Auszahlung oder Gutschrift von Beitragsteilen, be-
fristete oder unbefristete Beitragssenkung, Leistungser-
héhung, Verwendung als Einmalbeitrag zur Abwen-
dung oder Milderung von Beitragserh6hungen sowie in
Ausnahmeféllen zur Abwendung eines Notstandes
(z. B. Verlustabdeckung).

c¢) Die Form der Verwendung von Mitteln aus der Rlick-
stellung fiir erfolgsabhédngige Beitragsrlickerstattung,
den zu verwendenden Beitrag, die teilnahmeberech-
tigten Personen, den Zeitpunkt sowie die weiteren Vor-
aussetzungen flir eine Beitragsriickerstattung legt der
Vorstand mit Zustimmung des Treuhédnders fest.
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d) Die Voraussetzungen fiir eine Beitragsrlickerstattung
werden den Versicherungsnehmern bekannt gegeben.

Die tariflichen Leistungen werden auch dann gewaéhrt,
wenn sich innerhalb von zwei Wochen nach Beendigung ei-
ner Krankenhausbehandlung, fiir die Leistungspflicht be-
steht, eine vom Krankenhausarzt veranlasste weitere Be-
handlung in einer Krankenanstalt gemal3 § 4 Teil | Abs. 9
anschliel3t. Voraussetzung ist, dass die Anschlussheilbe-
handlung notwendig ist, um die zuvor im Krankenhaus be-
handelte Krankheit zu heilen oder zu bessern. Der vorherigen
Leistungszusage des Versicherers bedarf es nicht.

§5
Einschrankung der Leistungspflicht

Teil |
Keine Leistungspflicht besteht bei Arbeitsunfahigkeit

a) wegen solcher Krankheiten einschlieB3lich ihrer Folgen,
sowie wegen Folgen von Unfallen, die durch Kriegser-
eignisse verursacht oder als Wehrdienstbeschadigun-
gen anerkannt und nicht ausdricklich in den Versiche-
rungsschutz eingeschlossen sind;

b) wegen auf Vorsatz beruhender Krankheiten und Un-
falle einschlielich deren Folgen sowie wegen Entzie-
hungsmaBnahmen einschlieBlich Entziehungskuren;

c) wegen Krankheiten und Unfallfolgen, die auf eine
durch Alkoholgenuss bedingte Bewusstseinsstorung
zurluckzufihren sind;

d) ausschlieBlich wegen Schwangerschaft, ferner wegen
Schwangerschaftsabbruch, Fehlgeburt und Entbindung;

e) wahrend der gesetzlichen Beschaftigungsverbote fiir
werdende Mitter und Wochnerinnen in einem Ar-
beitsverhaltnis (Mutterschutz). Diese befristete Ein-
schréankung der Leistungspflicht gilt sinngemal} auch
fir selbstandig Tatige, es sei denn, dass die Arbeitsun-
fahigkeit in keinem Zusammenhang mit den unter d)
genannten Ereignissen steht;

f)  wenn sich die versicherte Person nicht an ihrem ge-
wohnlichen Aufenthalt in Deutschland aufhalt, es sei
denn, dass sie sich unbeschadet des Absatzes 2 in me-
dizinisch notwendiger stationarer Heilbehandlung be-
findet (vgl. 8 4 Abs. 8 und 9). Wird die versicherte Per-
son in Deutschland auBerhalb ihres gewohnlichen
Aufenthalts arbeitsunfahig, so steht ihr das Krankenta-
gegeld auch zu, solange die Erkrankung oder Unfall-
folge nach medizinischem Befund eine Riickkehr aus-
schlief3t;

g) wahrend Kur- und Sanatoriumsbehandlung sowie
wahrend RehabilitationsmalRnahmen der gesetzlichen
Rehabilitationstrager, wenn der Tarif nichts anderes
vorsieht.

Wahrend des Aufenthaltes in einem Heilbad oder Kurort
auch bei einem Krankenhausaufenthalt besteht keine Leis-
tungspflicht. Die Einschrankung entféllt, wenn die versi-
cherte Person dort ihren gewohnlichen Aufenthalt hat oder
wahrend eines voriibergehenden Aufenthaltes durch eine
vom Aufenthaltszweck unabhéangige akute Erkrankung
oder einen dort eingetretenen Unfall arbeitsunfahig wird,
solange dadurch nach medizinischem Befund die Riickkehr
ausgeschlossen ist.

Teil Il

Die Leistungseinschrankung gemal3 § 5 Teil | Abs. 1 Buch-
stabe c) entféllt.

Abweichend von § 5 Teil | Abs. 1 Buchstabe d) besteht ein
Leistungsanspruch fiir Zeiten aul3erhalb des Beschéfti-
gungsverbotes nach dem Mutterschutzgesetz in tariflichem
Umfang. Zeiten des gesetzlichen Beschéftigungsverbotes
werden auf die bis zum tariflichen Leistungsbeginn zurtick-
zulegenden Tage nicht angerechnet. Dies gilt sinngemal3
auch fiir selbstédndig Tétige.

Sind nach einer mindestens vierwdchigen Arbeitsunfédhig-
keit stationdre RehabilitationsmalBnahmen zur Wiederher-
stellung der Arbeitsfédhigkeit medizinisch dringend erfor-
derlich, wird Krankentagegeld gezahlt, wenn der Versiche-
rer deren Notwendigkeit aufgrund eines drztlichen Attestes
schriftlich anerkannt hat. Etwaige Leistungen gesetzlicher



Rehabilitationstrdger (z. B. Ubergangsgeld) werden auf
das zu zahlende Krankentagegeld angerechnet.

§6
Auszahlung der Versicherungsleistungen

Teil |

(1) Der Versicherer ist zur Leistung nur verpflichtet, wenn die
von ihm geforderten Nachweise erbracht sind; diese wer-
den Eigentum des Versicherers.

(2) Im Ubrigen ergeben sich die Voraussetzungen fiir die Fal-
ligkeit der Leistungen des Versicherers aus § 14 VVG (siehe
Anhang).

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

(4) Kosten fiir die Uberweisung der Versicherungsleistungen
und fur Ubersetzung kdnnen von den Leistungen abgezogen
werden.

(5) Anspriiche auf Versicherungsleistungen kdnnen weder ab-
getreten noch verpfandet werden. Das Abtretungsverbot
nach Satz 1 gilt nicht fir ab dem 1. Oktober 2021 abge-
schlossene Vertrage; gesetzliche Abtretungsverbote bleiben
unberuhrt.

Teil Il

(1) Das Krankentagegeld wird nachschlissig nach Eingang der
drztlichen Bescheinigung bis zum Ausstellungsdatum,
lédngstens jedoch bis zum Ende der Arbeitsunfdhigkeit ge-
zahlt.

(2) Uberweisungskosten werden nicht abgezogen, wenn der
Versicherungsnehmer ein Inlandskonto benennt, auf das
die Betrdge liberwiesen werden kénnen.

(3) Ubersetzungskosten werden nicht erhoben, soweit die
fremdsprachliche Urkunde zum Nachweis der Vorausset-
zung der Entschéddigungspflicht dient.

§7
Ende des Versicherungsschutzes

Teil |

Der Versicherungsschutz endet auch fir schwebende Versiche-
rungsfalle mit der Beendigung des Versicherungsverhaltnisses
(88 13 bis 15). Kiindigt der Versicherer das Versicherungsver-
haltnis gemal’ 8 14 Abs. 1, so endet der Versicherungsschutz fir
schwebende Versicherungsfélle erst am dreilRigsten Tage nach
Beendigung des Versicherungsverhaltnisses. Endet das Versi-
cherungsverhaltnis wegen Wegfalls einer der im Tarif bestimm-
ten Voraussetzungen fiir die Versicherungsfahigkeit oder wegen
Eintritts der Berufsunfahigkeit, so bestimmt sich die Leistungs-
pflicht nach § 15 Abs. 1 Buchstabe a) oder b).

Pflichten des Versicherungsnehmers

§8
Beitragszahlung

Teil |

(1) Der Beitrag ist ein Jahresbeitrag und wird vom Versiche-
rungsbeginn an berechnet. Er ist zu Beginn eines jeden
Versicherungsjahres zu entrichten, kann aber auch in glei-
chen monatlichen Beitragsraten gezahlt werden, die jeweils
bis zur Falligkeit der Beitragsrate als gestundet gelten. Die
Beitragsraten sind am Ersten eines jeden Monats fallig.
Wird der Jahresbeitrag wahrend des Versicherungsjahres
neu festgesetzt, so ist der Unterschiedsbetrag vom Ande-
rungszeitpunkt an bis zum Beginn des nachsten Versiche-
rungsjahres nachzuzahlen bzw. zurtickzuzahlen.

(2)  Wird der Vertrag flr eine bestimmte Zeit mit der MaBgabe
geschlossen, dass sich das Versicherungsverhéltnis nach
Ablauf dieser bestimmten Zeit stillschweigend um jeweils
ein Jahr verlangert, sofern der Versicherungsnehmer nicht
fristgemal geklindigt hat, so kann der Tarif anstelle von
Jahresbeitragen Monatsbeitrage vorsehen. Diese sind am
Ersten eines jeden Monats fallig.
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Der erste Beitrag bzw. die erste Beitragsrate ist, sofern nicht
anders vereinbart, unverziiglich nach Ablauf von zwei Wo-
chen nach Zugang des Versicherungsscheines zu zahlen.

Kommt der Versicherungsnehmer mit der Zahlung einer
Beitragsrate in Verzug, so werden die gestundeten Bei-
tragsraten des laufenden Versicherungsjahres fallig. Sie
gelten jedoch erneut als gestundet, wenn der rlickstandige
Beitragsteil einschlieBlich der Beitragsrate fiir den am
Tage der Zahlung laufenden Monat und die Mahnkosten
entrichtet sind.

Nicht rechtzeitige Zahlung des Erstbeitrages oder eines
Folgebeitrages kann unter den Voraussetzungen der 88 37
und 38 (siehe Anhang) zum Verlust des Versicherungs-
schutzes flihren. Ist ein Beitrag bzw. eine Beitragsrate nicht
rechtzeitig gezahlt und wird der Versicherungsnehmer in
Textform gemahnt, so ist er zur Zahlung der Mahnkosten
verpflichtet, deren Héhe sich aus dem Tarif ergibt.

Wird das Versicherungsverhaltnis vor Ablauf der Vertrags-
laufzeit beendet, steht dem Versicherer flr diese Vertrags-
laufzeit nur derjenige Teil des Beitrags bzw. der Beitrags-
rate zu, der dem Zeitraum entspricht, in dem der Versiche-
rungsschutz bestanden hat. Wird das Versicherungsver-
héltnis durch Rucktritt auf Grund des & 19 Abs. 2 VVG
(sieche Anhang) oder durch Anfechtung des Versicherers
wegen arglistiger Tauschung beendet, steht dem Versiche-
rer der Beitrag bzw. die Beitragsrate bis zum Wirksamwer-
den der Ricktritts- oder Anfechtungserklarung zu. Tritt der
Versicherer zuriick, weil der erste Beitrag bzw. die erste
Beitragsrate nicht rechtzeitig gezahlt wird, kann er eine an-
gemessene Geschaftsgebulhr verlangen.

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

Teil Il

Flir die Festsetzung der Beitrdge gilt als Eintrittsalter der
Unterschied zwischen dem Geburtsjahr der versicherten
Person und dem Kalenderjahr, in dem das Versicherungs-
verhéltnis nach dem jeweiligen Tarif beginnt.

Beginnt die Versicherung vor Ablauf der Frist geméf3 § 8
Teil | Abs. 3, so ist der erste Beitrag bzw. die erste Beitrags-
rate zum Versicherungsbeginn féllig, jedoch nicht vor Zu-
gang des Versicherungsscheins.

Mahnkosten werden nicht erhoben.

§ 8a
Beitragsberechnung

Teil |

Die Berechnung der Beitrage erfolgt nach MalRgabe der
Vorschriften des Versicherungsaufsichtsgesetzes (VAG)
und ist in den technischen Berechnungsgrundlagen des
Versicherers festgelegt.

Bei einer Anderung der Beitrage, auch durch Anderung
des Versicherungsschutzes, wird das Geschlecht und das
(die) bei Inkrafttreten der Anderung erreichte tarifliche Le-
bensalter (Lebensaltersgruppe) der versicherten Person
bertcksichtigt; dies gilt in Ansehung des Geschlechts nicht
fur Tarife, deren Beitrage geschlechtsunabhangig erhoben
werden. Dabei wird dem Eintrittsalter der versicherten Per-
son dadurch Rechnung getragen, dass eine Alterungsriick-
stellung gemald den in den technischen
Berechnungsgrundlagen festgelegten Grundsatzen ange-
rechnet wird. Eine Erh6hung der Beitrédge oder eine Minde-
rung der Leistungen des Versicherers wegen des Alterwer-
dens der versicherten Person ist jedoch wahrend der
Dauer des Versicherungsverhéltnisses ausgeschlossen, so-
weit eine Alterungsriickstellung zu bilden ist.

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

Liegt bei Vertragsanderungen ein erhohtes Risiko vor,
steht dem Versicherer fiir den hinzukommenden Teil des
Versicherungsschutzes zusatzlich zum Beitrag ein ange-
messener Zuschlag zu. Dieser bemisst sich nach den fir
den Geschaftsbetrieb des Versicherers zum Ausgleich er-
hohter Risiken maRBgeblichen Grundséatzen.
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Die Anrechnung der Alterungsriickstellung geschieht in der
Weise, dass dem Versicherten auf den Beitrag zum erreichten
Lebensalter ein Nachlass eingerdumt wird.

§ 8b
Beitragsanpassung

Teil |

Im Rahmen der vertraglichen Leistungszusage knnen sich
die Leistungen des Versicherers z. B. wegen haufigerer Ar-
beitsunfahigkeit der Versicherten, wegen langerer Arbeits-
unfahigkeitszeiten oder aufgrund steigender Lebenserwar-
tung andern. Dementsprechend vergleicht der Versicherer
zumindest jahrlich fiir jeden Tarif die erforderlichen mit
den in den technischen Berechnungsgrundlagen kalkulier-
ten Versicherungsleistungen und Sterbewahrscheinlich-
keiten. Ergibt diese Gegentberstellung fiir eine Beobach-
tungseinheit eines Tarifs eine Abweichung von mehr als
dem gesetzlich oder tariflich festgelegten Vomhundertsatz,
werden alle Beitrage dieser Beobachtungseinheit vom Ver-
sicherer Uberprift und, soweit erforderlich, mit Zustim-
mung des Treuhanders angepasst. Unter den gleichen
Voraussetzungen kann auch ein vereinbarter Risikozu-
schlag entsprechend geandert werden.

Von einer Beitragsanpassung kann abgesehen werden,
wenn nach lbereinstimmender Beurteilung durch den Ver-
sicherer und den Treuhander die Veranderung der Versi-
cherungsleistungen als voribergehend anzusehen ist.

Beitragsanpassungen sowie Anderungen von evtl. verein-
barten Risikozuschlagen werden zu Beginn des zweiten
Monats wirksam, der auf die Benachrichtigung des Versi-
cherungsnehmers folgt.
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Ergibt die Gegentiberstellung nach § 8b Teil | Abs. 1 eine
Verdnderung von mehr als 10 Prozent, so werden alle Ta-
rifbeitrdge der Beobachtungseinheit vom Versicherer (iber-
prtift und, soweit erforderlich, mit Zustimmung des Treu-
hénders angepasst.

Bei einer Verdnderung von mehr als 5 Prozent kénnen alle
Tarifbeitrége der Beobachtungseinheit vom Versicherer
lberprlift und, soweit erforderlich, mit Zustimmung des
Treuhdnders angepasst werden.

Der gesetzliche Vomhundertsatz gemél3 § 155 Abs. 4 VAG
bleibt unbertihrt.

§9
Obliegenheiten

Teil |

Die arztlich festgestellte Arbeitsunfahigkeit ist dem Versi-
cherer unverzliglich, spatestens aber innerhalb der im Tarif
festgesetzten Frist, durch Vorlage eines Nachweises (§ 4
Abs. 7) anzuzeigen. Bei verspatetem Zugang der Anzeige
kann das Krankentagegeld bis zum Zugangstage nach
MaRgabe des 8 10 gekiirzt werden oder ganz entfallen;
eine Zahlung vor dem im Tarif vorgesehenen Zeitpunkt er-
folgt jedoch nicht. Fortdauernde Arbeitsunfahigkeit ist dem
Versicherer innerhalb der im Tarif festgesetzten Frist nach-
zuweisen. Die Wiederherstellung der Arbeitsfahigkeit ist
dem Versicherer binnen drei Tagen anzuzeigen.

Der Versicherungsnehmer und die als empfangsberechtigt
benannte versicherte Person (vgl. § 6 Abs. 3) haben auf
Verlangen des Versicherers jede Auskunft zu erteilen, die
zur Feststellung des Versicherungsfalles oder der Lei-
stungspflicht des Versicherers und ihres Umfanges erfor-
derlich ist. Die geforderten Auskiinfte sind auch einem Be-
auftragten des Versicherers zu erteilen.

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

Die versicherte Person hat fur die Wiederherstellung der Ar-
beitsfahigkeit zu sorgen; sie hat insbesondere die Weisun-
gen des Arztes gewissenhaft zu befolgen und alle Handlun-
gen zu unterlassen, die der Genesung hinderlich sind.

Jeder Berufswechsel der versicherten Person ist unverziig-
lich anzuzeigen.
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(6) Der Neuabschluss einer weiteren oder die Erhohung einer
anderweitig bestehenden Versicherung mit Anspruch auf
Krankentagegeld darf nur mit Einwilligung des Versicher-
ers vorgenommen werden.
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(1) Die érztlich festgestellte Arbeitsunfdhigkeit ist dem Versi-
cherer spétestens am Tag des vereinbarten Leistungsbe-
ginns anzuzeigen. Fortdauernde Arbeitsunfdhigkeit ist dem
Versicherer auf Verlangen mindestens jedoch in 14-tdgigen
Abstdnden und mdglichst auf dem daflir vorgesehenen
Vordruck nachzuweisen.

(2) Die versicherte Person muss die Nachuntersuchung inner-
halb von drei Werktagen nach Erhalt der Aufforderung
durchfiihren lassen.

(3) Ein Wechsel des Behandelnden, der aus medizinischen
Griinden nicht notwendig ist, muss dem Versicherer un-
verziiglich angezeigt werden.

8§10
Folgen von Obliegenheitsverletzungen
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(1) Der Versicherer ist mit den in § 28 Abs. 2 bis 4 VVG (siehe
Anhang) vorgeschriebenen Einschrankungen ganz oder
teilweise von der Verpflichtung zur Leistung frei, wenn eine
der in 8 9 Abs. 1 bis 6 genannten Obliegenheiten verletzt
wird.

(2)  Wird eine derin § 9 Abs. 5 und 6 genannten Obliegenheiten
verletzt, so kann der Versicherer unter der Voraussetzung
des § 28 Abs. 1 VVG (siehe Anhang) innerhalb eines
Monats nach dem Bekanntwerden der Obliegenheitsverlet-
zung ohne Einhaltung einer Frist auch kiindigen.

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

8§11
Anzeigepflicht bei Wegfall der Versicherungsfahigkeit

Teil |

Der Wegfall einer im Tarif bestimmten Voraussetzung fiir die
Versicherungsféahigkeit oder der Eintritt der Berufsunfahigkeit
(vgl. 8 15 Abs. 1 Buchstabe b)) einer versicherten Person ist dem
Versicherer unverziiglich anzuzeigen. Erlangt der Versicherer
von dem Eintritt dieses Ereignisses erst spater Kenntnis, so sind
beide Teile verpflichtet, die fir die Zeit nach Beendigung des
Versicherungsverhaltnisses empfangenen Leistungen einander
zuruckzugewahren.
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Der Bezug von Altersrente (vgl. § 15 Abs. 1 Teil | Buchstabe c))
ist dem Versicherer ebenfalls unverziiglich anzuzeigen.

§12
Aufrechnung
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Der Versicherungsnehmer kann gegen Forderungen des Versi-
cherers nur aufrechnen, soweit die Gegenforderung unbestritten
oder rechtskraftig festgestellt ist. Gegen eine Forderung aus der
Beitragspflicht kann jedoch ein Mitglied eines Versicherungs-
vereins nicht aufrechnen.

Ende der Versicherung

8§13
Kiindigung durch den Versicherungsnehmer

Teil |
(1) Der Versicherungsnehmer kann das Versicherungsverhalt-

nis zum Ende eines jeden Versicherungsjahres mit einer
Frist von drei Monaten kiindigen.

(2) Die Kindigung kann auf einzelne versicherte Personen
oder Tarife beschrankt werden.
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Wird eine versicherte Person kraft Gesetzes krankenversi-
cherungspflichtig, so kann der Versicherungsnehmer binnen
drei Monaten nach Eintritt der Versicherungspflicht die Kran-
kentagegeldversicherung oder eine daflir bestehende An-
wartschaftsversicherung riickwirkend zum Eintritt der Versi-
cherungspflicht kiindigen. Die Kiindigung ist unwirksam,
wenn der Versicherungsnehmer den Eintritt der Versiche-
rungspflicht nicht innerhalb von zwei Monaten nachweist,
nachdem der Versicherer ihn hierzu in Textform aufgefordert
hat, es sei denn, der Versicherungsnehmer hat die Versau-
mung dieser Frist nicht zu vertreten. Macht der Versiche-
rungsnehmer von seinem Kiindigungsrecht Gebrauch, steht
dem Versicherer der Beitrag nur bis zum Zeitpunkt des Ein-
tritts der Versicherungspflicht zu. Spater kann der Versiche-
rungsnehmer die Krankentagegeldversicherung oder eine
daflir bestehende Anwartschaftsversicherung nur zum Ende
des Monats kiindigen, in dem er den Eintritt der Versiche-
rungspflicht nachweist. Dem Versicherer steht der Beitrag in
diesem Fall bis zum Ende des Versicherungsvertrages zu.
Der Versicherungspflicht steht gleich der gesetzliche An-
spruch auf Familienversicherung oder der nicht nur vortiber-
gehende Anspruch auf Heilfirsorge aus einem beamten-
rechtlichen oder ahnlichen Dienstverhaltnis.

Erhoht der Versicherer die Beitrage aufgrund der Beitrags-
anpassungsklausel oder vermindert er seine Leistungen
gemall 8 18 Abs. 1 oder macht er von seinem Recht auf
Herabsetzung gemal § 4 Abs. 4 Gebrauch, so kann der
Versicherungsnehmer das Versicherungsverhaltnis hin-
sichtlich der betroffenen versicherten Person innerhalb
von zwei Monaten vom Zugang der Anderungsmitteilung
an zum Zeitpunkt des Wirksamwerdens der Anderung kiin-
digen. Bei einer Beitragserhohung kann der Versiche-
rungsnehmer das Versicherungsverhaltnis auch bis und
zum Zeitpunkt des Wirksamwerdens der Erhohung kiindi-
gen.

Der Versicherungsnehmer kann, sofern der Versicherer die
Anfechtung, den Rucktritt oder die Kiindigung nur fir ein-
zelne versicherte Personen oder Tarife erklart, innerhalb
von zwei Wochen nach Zugang dieser Erklarung die Aufhe-
bung des librigen Teils der Versicherung zum Schlusse des
Monats verlangen, in dem ihm die Erklarung des Versiche-
rers zugegangen ist, bei Kiindigung zu dem Zeitpunkt, in
dem diese wirksam wird.

Kiindigt der Versicherungsnehmer das Versicherungsver-
haltnis insgesamt oder flr einzelne versicherte Personen,
haben die versicherten Personen das Recht, das Versiche-
rungsverhaltnis unter Benennung des kiinftigen Versiche-
rungsnehmers fortzusetzen. Die Erklarung ist innerhalb
zweier Monate nach der Kiindigung abzugeben. Die Kindi-
gung ist nur wirksam, wenn der Versicherungsnehmer
nachweist, dass die betroffenen versicherten Personen
von der Kiindigungserklarung Kenntnis erlangt haben.
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Abweichend von § 13 Teil | Abs. 6 ist die Erkldrung inner-
halb von 6 Monaten nach Kiindigung abzugeben. Die rtick-
stdndigen Pramien sind nachzuentrichten.

8§14
Kiindigung durch den Versicherer

Teil |

Der Versicherer kann das Versicherungsverhaltnis zum Ende
eines jeden der ersten drei Versicherungsjahre mit einer Frist
von drei Monaten kiindigen, sofern kein gesetzlicher An-
spruch auf einen Beitragszuschuss des Arbeitgebers besteht.

Die gesetzlichen Bestimmungen Uber das auBerordentliche
Kundigungsrecht bleiben unberiihrt.

Die Klindigung kann auf einzelne versicherte Personen, Ta-
rife oder auf nachtragliche Erhéhungen des Krankentage-
geldes beschrankt werden.

Der Versicherer kann, sofern der Versicherungsnehmer die
Kindigung nur fir einzelne versicherte Personen oder Tarife
erklart, innerhalb von zwei Wochen nach Zugang der Kiindi-
gung die Aufhebung des librigen Teils der Versicherung zu
dem Zeitpunkt verlangen, in dem diese wirksam wird. Das
gilt nicht fiir den Fall des 8 13 Abs. 3.
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Ist eine versicherte Person geméal3 § 3 Teil | Abs. 5 aus der
gesetzlichen Krankenversicherung lbergetreten, verzichtet
der Versicherer auf das ordentliche Kiindigungsrecht, so-
lange fiir die versicherte Person Krankheitskostenversiche-
rungsschutz fiir ambulante und stationdre Heilbehandlung
beim Versicherer besteht.

8§15
Sonstige Beendigungsgriinde

Teil |

Das Versicherungsverhaltnis endet hinsichtlich der betrof-
fenen versicherten Personen

a) bei Wegfall einer im Tarif bestimmten Voraussetzung
fiir die Versicherungsfahigkeit zum Ende des Monats,
in dem die Voraussetzung weggefallen ist. Besteht je-
doch zu diesem Zeitpunkt in einem bereits eingetrete-
nen Versicherungsfall Arbeitsunfahigkeit, so endet
das Versicherungsverhaltnis nicht vor dem Zeitpunkt,
bis zu dem der Versicherer seine im Tarif aufgefiihrten
Leistungen fir diese Arbeitsunfahigkeit zu erbringen
hat, spatestens aber drei Monate nach Wegfall der
Voraussetzung;

b) mit Eintritt der Berufsunfahigkeit. Berufsunfahigkeit
liegt vor, wenn die versicherte Person nach medizini-
schem Befund im bisher ausgelibten Beruf auf nicht
absehbare Zeit mehr als 50 Prozent erwerbsunfahig
ist. Besteht jedoch zu diesem Zeitpunkt in einem be-
reits eingetretenen Versicherungsfall Arbeitsunfahig-
keit, so endet das Versicherungsverhéltnis nicht vor
dem Zeitpunkt, bis zu dem der Versicherer seine im
Tarif aufgefihrten Leistungen fur diese Arbeitsun-
fahigkeit zu erbringen hat, spatestens aber drei Mo-
nate nach Eintritt der Berufsunfahigkeit;

c) mit dem Bezug von Altersrente, spatestens, sofern ta-
riflich vereinbart, mit Vollendung des 65. Lebensjah-
res. Sofern eine Beendigung mit Vollendung des 65.
Lebensjahres vereinbart ist, hat die versicherte Person
das Recht, nach MalRgabe von § 196 VVG (siehe An-
hang) den Abschluss einer neuen Krankentagegeld-
versicherung zu verlangen.

d) mit dem Tod. Beim Tode des Versicherungsnehmers
haben die versicherten Personen das Recht, das Versi-
cherungsverhaltnis unter Benennung des kiinftigen
Versicherungsnehmers fortzusetzen. Die Erklarung ist
innerhalb zweier Monate nach dem Tode des Versi-
cherungsnehmers abzugeben;

e) beiVerlegung des gewohnlichen Aufenthaltes in einen
anderen Staat als die in § 1 Abs. 8 genannten, es sei
denn, dass das Versicherungsverhaltnis aufgrund ei-
ner anderweitigen Vereinbarung fortgesetzt wird.

Der Versicherungsnehmer und die versicherten Personen
haben das Recht, einen von ihnen gektindigten oder einen
wegen Eintritts der Berufsunfahigkeit gemafl Abs. 1 Buch-
stabe b) beendeten Vertrag nach MalBgabe des Tarifs in
Form einer Anwartschaftsversicherung fortzusetzen, sofern
mit einer Wiederaufnahme der Erwerbstatigkeit zu rechnen
ist.
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Beim Wechsel der beruflichen Tétigkeit hat der Versiche-
rungsnehmer das Recht, die Fortsetzung der Versicherung
hinsichtlich der betroffenen versicherten Personen in dem-
selben oder einem anderen Krankentagegeldtarif zu verlan-
gen, soweit die Voraussetzungen fiir die Versicherungs-
féhigkeit erfiillt sind. Der Versicherer kann diese Weiterver-
sicherung von besonderen Vereinbarungen abhéngig ma-
chen.

Wird ein Arbeitnehmer nach Eintritt des Versicherungsfal-
les arbeitslos, ohne Anspruch auf Leistungen wegen Ar-
beitslosigkeit zu haben, so verldngert sich die 3-Monats-
Frist auf 12 Monate. § 15 Teil | Abs. 1 Buchstabe b) bleibt
unbertihrt.

Das Versicherungsverhéltnis endet mit Vollendung des
65. Lebensjahres. § 15 Teil | Abs. 1 Buchstabe c) Satz 2
bleibt unberlihrt.



(4) Liegt ein Ehescheidungsurteil bzw. ein Urteil (iber die Auf- Staat, der nicht Mitgliedstaat der Europaischen Union oder

hebung einer Lebenspartnerschaft geméals § 15 Lebens- Vertragsstaat des Abkommens lber dem Européischen

partnerschaftsgesetz vor, dann haben die Ehegatten bzw. Wirtschaftsraum ist oder ist sein Wohnsitz oder gewohnli-

Lebenspartner das Recht, ihre Vertragsteile als selbststan- cher Aufenthalt im Zeitpunkt der Klageerhebung nicht be-

dige Versicherungsverhéltnisse fortzusetzen, soweit die kannt, ist das Gericht am Sitz des Versicherers zustandig.

Voraussetzungen der Versicherungsfihigkeit dem Grunde

und der Hohe nach gegeben sind. Gleiches gilt, wenn die 8§18

Ehegatten bzw. Lebenspartner getrennt leben. Anderungen der Allgemeinen Versicherungsbedingungen
Teil |

(1) Bei einer nicht nur als voriibergehend anzusehenden Ver-
anderung der Verhaltnisse des Gesundheitswesens konnen

Sonstige Bestimmungen die Allgemeinen Versicherungsbedingungen und die Tarif-
bestimmungen den veranderten Verhaltnissen angepasst
516 werden, wenn die Anderungen zur hinreichenden Wahrung

der Belange der Versicherungsnehmer erforderlich er-
) scheinen und ein unabhéangiger Treuhander die Vorausset-
Teil | zungen fiir die Anderungep Uberprift und ihre Angemes-
senheit bestatigt hat. Die Anderungen werden zu Beginn
des zweiten Monats wirksam, der auf die Mitteilung der
Anderungen und der hierflir maf3geblichen Griinde an den

Willenserklarungen und Anzeigen

Willenserklarungen und Anzeigen gegeniiber dem Versicherer
bediirfen der Textform.

§17 Versicherungsnehmer folgt.
Gerichtsstand . . . . .
. (2) Ist eine Bestimmung in den Allgemeinen Versicherungsbe-
Teil | dingungen durch héchstrichterliche Entscheidung oder
(1) Fir Klagen aus dem Versicherungsverhaltnis gegen den durch einen bestandskraftigen Verwaltungsakt fr unwirk-
Versicherungsnehmer ist das Gericht des Ortes zustandig, sam erklart worden, kann sie der Versicherer durch eine
an dem der Versicherungsnehmer seinen Wohnsitz oder in neue Regelung ersetzen, wenn dies zur Fortfihrung des
Ermangelung eines solchen seinen gewdhnlichen Aufent- Vertrags notwendig ist oder wenn das Festhalten an dem
halt hat. Vertrag ohne neue Regelung fiir eine Vertragspartei auch
unter Berticksichtigung der Interessen der anderen Ver-
(2) Klagen gegen den Versicherer kdnnen bei dem Gericht am tragspartei eine unzumutbare Harte darstellen wiirde. Die
Wohnsitz oder gewdhnlichen Aufenthalt des Versiche- neue Regelung ist nur wirksam, wenn sie unter Wahrung
rungsnehmers oder bei dem Gericht am Sitz des Versiche- des Vertragsziels die Belange der Versicherungsnehmer
rers anhingig gemacht werden. angemessen berticksichtigt. Sie wird zwei Wochen, nach-
dem die neue Regelung und die hierfiir maRRgeblichen
(3) Verlegt der Versicherungsnehmer nach Vertragsschluss sei- Grinde dem Versicherungsnehmer mitgeteilt worden sind,
nen Wohnsitz oder gewohnlichen Aufenthalt in einen Vertragsbestandteil.

Hinweis auf die Verbraucherschlichtungsstelle Ombudsmann Private Kranken- und Pflegeversicherung

Versicherungsnehmer, die mit Entscheidungen des Versicherers nicht zufrieden sind, oder deren Verhandlungen mit dem Versicherer
nicht zu dem gewilinschten Ergebnis gefiihrt haben, konnen sich an den Ombudsmann Private Kranken- und Pflegeversicherung
wenden. Dies setzt u. a. voraus, dass die gleiche Streitfrage nicht bereits von einem Gericht behandelt wird oder wurde. Sie erreichen
den Ombudsmann unter:

Ombudsmann Private Kranken- und Pflegeversicherung
Postfach 06 02 22

10052 Berlin

Internet: www.pkv-ombudsmann.de

Der Ombudsmann Private Kranken- und Pflegeversicherung ist eine unabhéangige und fiir Verbraucher kostenfrei arbeitende Schlich-
tungsstelle. Der Versicherer hat sich verpflichtet, an dem Schlichtungsverfahren teilzunehmen.

Verbraucher, die ihren Vertrag online (z. B. Gber eine Webseite) abgeschlossen haben, kdnnen sich mit ihrer Beschwerde auch online
an die Plattform http://ec.europa.eu/consumers/odr/ wenden. Ihre Beschwerde wird dann (iber diese Plattform an den Ombudsmann Pri-
vate Kranken- und Pflegeversicherung weitergeleitet.

Hinweis: Der Ombudsmann Private Kranken- und Pflegeversicherung ist keine Schiedsstelle und kann einzelne Streitfélle nicht verbind-
lich entscheiden.

Hinweis auf die Versicherungsaufsicht

Sind Versicherungsnehmer mit der Betreuung durch den Versicherer nicht zufrieden oder treten Meinungsverschiedenheiten bei der
Vertragsabwicklung auf, kdnnen sie sich auch an die flir den Versicherer zustandige Aufsichtsbehdrde wenden. Als Versicherungsun-
ternehmen unterliegt der Versicherer der Aufsicht der Bundesanstalt fiir Finanzdienstleistungsaufsicht.

Bundesanstalt fur Finanzdienstleistungsaufsicht (BaFin)
Sektor Versicherungsaufsicht

Graurheindorfer Stra3e 108

53117 Bonn

E-Mail: poststelle @bafin.de

Hinweis: Die BaFin ist keine Schiedsstelle und kann einzelne Streitfalle nicht verbindlich entscheiden.

Hinweis auf den Rechtsweg

Unabhangig von der Mdglichkeit, sich an die Verbraucherschlichtungsstelle oder die Versicherungsaufsicht zu wenden, steht dem Ver-
sicherungsnehmer der Rechtsweg offen.

24



Allgemeine Versicherungsbedingungen fiir die Krankentagegeldversicherung (AVB/KT) Teil Il

Tarif KT Krankentagegeldversicherung fiir Selbststandige, freiberuflich Tatige und Arbeitnehmer

Der Tarif gilt in Verbindung mit den Allgemeinen Versicherungs-
bedingungen fiir die Krankentagegeldversicherung (AVB/KT):

Teil |
Teil Il

1.

Musterbedingungen - MB/KT 2009 -
Tarifbedingungen

Versicherungsfahigkeit

Nach den Tarifen KT15 und KT29 sind nur Selbststandige
und freiberuflich Tatige mit einem Einkommen aus berufli-
cher Tatigkeit versicherungsfahig.

Nach den Tarifen KT43, KT92, KT183 und KT365 sind dane-
ben Arbeitnehmer in einem festen Angestelltenverhaltnis
versicherungsfahig.

Wartezeiten

Es gelten die bedingungsgemallen Wartezeiten (vgl. § 3
AVB/KT).

Versicherungsleistungen

Das versicherte Krankentagegeld wird ohne zeitliche Be-
grenzung — auch flir Sonn- und Feiertage — vom Tag einer
volligen Arbeitsunfahigkeit an gezahlt, der durch die Tarif-
stufe bezeichnet wird, z. B.

nach Tarifstufe KT15 vom 15. Tag.

Entsprechend der Dauer der Entgeltfortzahlung durch den
Arbeitgeber ist die Vereinbarung von weiteren Karenzzei-
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ten moglich. Hierbei wird bei gleichbleibenden Beitragen
im Tarif mit der nachstklirzeren Karenzzeit ein entspre-
chend hoherer Tagessatz gezahlt. Diese Tagessatze sind in
den technischen Berechnungsgrundlagen des Tarifs KT
festgelegt und werden auf Anfrage bekannt gegeben.

Fur den Fall einer medizinisch notwendigen stationaren
Heilbehandlung wird das Krankentagegeld nach den Tari-
fen KT15 und KT29 ab dem 3. Tag des Krankenhaus-
aufenthalts auch vor Ablauf der Karenzzeit fiir die Dauer
des Krankenhausaufenthalts gezahlt.

Beitragsberechnung

Der Beitrag ist unabhangig vom Geschlecht.



Allgemeine Versicherungsbedingungen fiir die Pflegetagegeldversicherung (AVB/PT) Teil | und Il

Stand: 01.01.2022

Der Versicherungsschutz

(1)

(2)

(3)

(4)

(5)

(6)

(1)

(2)

(1

(2)

§1
Gegenstand, Umfang und Geltungsbereich
des Versicherungsschutzes

Teil |

Der Versicherer leistet im Versicherungsfall in vertragli-
chem Umfang ein Pflegetagegeld sowie sonstige im Tarif
vorgesehene Leistungen.

Versicherungsfall ist die Pflegebedurftigkeit einer versi-
cherten Person nach MaRRgabe von § 1a. Der Versiche-
rungsfall beginnt mit der Feststellung der Pflegebedurftig-
keit. Er endet, wenn Pflegebediirftigkeit nicht mehr besteht.

Der Umfang des Versicherungsschutzes ergibt sich aus dem
Versicherungsschein, ergénzenden schriftlichen Vereinba-
rungen, den Allgemeinen Versicherungsbedingungen (Mu-
sterbedingungen mit Anhang, Tarif mit Tarifbedingungen)
sowie den gesetzlichen Vorschriften.

Das Versicherungsverhaltnis unterliegt deutschem Recht.

Der Versicherungsschutz erstreckt sich auf Pflege in der
Bundesrepublik Deutschland.

Der Versicherungsnehmer kann die Umwandlung der Ver-
sicherung in einen gleichartigen Versicherungsschutz ver-
langen, sofern die versicherte Person die Voraussetzungen
fiir die Versicherungsfahigkeit erfiillt. Der Versicherer ist zur
Annahme eines solchen Antrags verpflichtet. Die erworbe-
nen Rechte bleiben erhalten; die nach den technischen Be-
rechnungsgrundlagen gebildete Rickstellung fiir das mit
dem Alter der versicherten Person wachsende Wagnis (Al-
terungsrickstellung) wird nach MalRgabe dieser Berech-
nungsgrundlagen angerechnet. Soweit der neue Versiche-
rungsschutz hoher oder umfassender ist, kann insoweit ein
Risikozuschlag (8 8a Absatz 3 und 4) verlangt oder ein Leis-
tungsausschluss vereinbart werden; ferner ist fiir den hin-
zukommenden Teil des Versicherungsschutzes die Warte-
zeit (8 3 Absatz 3) einzuhalten. Die Umwandlung des Versi-
cherungsschutzes aus einem Tarif, bei dem die Beitrage ge-
schlechtsunabhangig kalkuliert werden, in einen Tarif, bei
dem dies nicht der Fall ist, ist ausgeschlossen.

Teil Il

Aufnahmeféhig sind Personen, die in der Pflegepflichtver-
sicherung nach den Vorschriften des XlI. Buches des Sozi-
algesetzbuches (SGB Xl) versichert oder versicherungs-
pflichtig sind und ihren standigen Wohnsitz in der Bundes-
republik Deutschland haben. Flir erhéhte Risiken kénnen
bei Abschluss der Versicherung Risikozuschldge und/oder
Leistungsausschliisse vereinbart werden.

Abweichend von § 1 Teil | Absatz 5 erstreckt sich der Ver-
sicherungsschutz in der Pflegetagegeldversicherung auf
Pflege in den Mitgliedsstaaten der Europédischen Union
und den Vertragsstaaten des Abkommens tiber den Eu-
ropéischen Wirtschaftsraum sowie der Schweiz.

8§ 1a
Begriff und Ermittlung der Pflegebediirftigkeit

Teil |

Pflegebediirftig sind Personen, die gesundheitlich bedingte
Beeintrachtigungen der Selbststéandigkeit oder der Fahigkei-
ten aufweisen und deshalb der Hilfe durch andere bedtrfen.
Pflegebediirftigkeit besteht nur, soweit die versicherte Per-
son die korperlichen, kognitiven oder psychischen Beein-
trachtigungen oder gesundheitlich bedingten Belastungen
oder Anforderungen nicht selbststandig kompensieren oder
bewaltigen kann. Die Pflegebediirftigkeit muss auf Dauer,
voraussichtlich flir mindestens sechs Monate, und mit min-
destens der in Absatz 3 festgelegten Schwere bestehen.

MaRgeblich fir das Vorliegen von gesundheitlich beding-
ten Beeintrachtigungen der Selbststandigkeit oder der
Fahigkeiten im Sinne des Absatzes 1 Satz 1 ist die Beurtei-
lung anhand folgender Kriterien:
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(a)

(b)

(c)

(d)

(e)

(f)

Mobilitat: Positionswechsel im Bett, Halten einer sta-
bilen Sitzposition, Umsetzen, Fortbewegen innerhalb
des Wohnbereichs, Treppensteigen;

Kognitive und kommunikative Fahigkeiten: Erkennen
von Personen aus dem naheren Umfeld, 6rtliche Ori-
entierung, zeitliche Orientierung, Erinnern an wesent-
liche Ereignisse oder Beobachtungen, Steuern von
mehrschrittigen Alltagshandlungen, Treffen von Ent-
scheidungen im Alltagsleben, Verstehen von Sachver-
halten und Informationen, Erkennen von Risiken und
Gefahren, Mitteilen von elementaren Bedirfnissen,
Verstehen von Aufforderungen, Beteiligen an einem
Gespréach;

Verhaltensweisen und psychische Problemlagen: mo-
torisch gepragte Verhaltensauffalligkeiten, nachtliche
Unruhe, selbstschadigendes und autoaggressives Ver-
halten, Beschadigen von Gegenstanden, physisch ag-
gressives Verhalten gegeniber anderen Personen,
verbale Aggression, andere pflegerelevante vokale
Auffalligkeiten, Abwehr pflegerischer und anderer un-
terstlitzender MaRnahmen, Wahnvorstellungen, Ang-
ste, Antriebslosigkeit bei depressiver Stimmungslage,
sozial inadaquate Verhaltensweisen, sonstige pflege-
relevante inadaquate Handlungen;

Selbstversorgung: Waschen des vorderen Oberkor-
pers, Korperpflege im Bereich des Kopfes, Waschen
des Intimbereichs, Duschen und Baden einschliel3lich
Waschen der Haare, An —und Auskleiden des Oberkor-
pers, An- und Auskleiden des Unterkorpers, mundge-
rechtes Zubereiten der Nahrung und EingieRen von
Getranken, Essen, Trinken, Benutzen einer Toilette
oder eines Toilettenstuhls, Bewaltigen der Folgen ei-
ner Harninkontinenz und Umgang mit Dauerkatheter
und Urostoma, Bewaltigen der Folgen einer Stuhlin-
kontinenz und Umgang mit Stoma, Ernahrung paren-
teral oder tber Sonde, Bestehen gravierender Pro-
bleme bei der Nahrungsaufnahme bei Kindern bis zu
18 Monaten, die einen aul3ergewdhnlich pflegeinten-
siven Hilfebedarf ausldsen;

Bewaltigung von und selbststandiger Umgang mit
krankheits- oder therapiebedingten Anforderungen
und Belastungen:

aa) in Bezug auf Medikation, Injektionen, Versorgung
intravendser Zugange, Absaugen und Sauerstoff-
gabe, Einreibungen sowie Kalte- und Warmean-
wendungen, Messung und Deutung von Korper-
zustanden, korpernahe Hilfsmittel,
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in Bezug auf Verbandswechsel und Wundversor-
gung, Versorgung mit Stoma, regelméafige Ein-
malkatheterisierung und Nutzung von Abfiihrme-
thoden, TherapiemalRnahmen in hauslicher Um-
gebung,

cc) in Bezug auf zeit- und technikintensive MalRnah-
men in hauslicher Umgebung, Arztbesuche, Be-
suche anderer medizinischer oder therapeutischer
Einrichtungen, zeitlich ausgedehnte Besuche me-
dizinischer oder therapeutischer Einrichtungen,
Besuch von Einrichtungen zur Friihférderung bei
Kindern sowie

dd

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

Gestaltung des Alltagslebens und sozialer Kontakte:
Gestaltung des Tagesablaufs und Anpassung an Ver-
anderungen, Ruhen und Schlafen, Sichbeschaftigen,
Vornehmen von in die Zukunft gerichteten Planungen,
Interaktion mit Personen im direkten Kontakt, Kontakt-
pflege zu Personen auRerhalb des direkten Umfelds.

Beeintrachtigungen der Selbststandigkeit oder Fahig-
keiten, die dazu fuhren, dass die Haushaltsfiihrung
nicht mehr ohne Hilfe bewaltigt werden kann, werden
bei den Kriterien der unter a) bis f) genannten Bereiche
berulcksichtigt.



(3)

(4)

(5)

(6)

(1)

(2)

(3)

(1)

Pflegebedurftige erhalten nach der Schwere der Beein-
trachtigungen der Selbststandigkeit oder der Fahigkeiten
einen Grad der Pflegebedurftigkeit (Pflegegrad). Der Pflege-
grad wird mit Hilfe eines pflegefachlich begriindeten Be-
gutachtungsinstruments ermittelt. Nach MaRRgabe des § 15
Absatz 2 und Absatz 3 SGB Xl (siehe Anhang) werden fiir
die in Absatz 2 genannten Bereiche Einzelpunkte ermittelt,
gewichtet und zu Gesamtpunkten addiert. Auf der Basis
der Gesamtpunkte werden Pflegebedlrftige in einen der
folgenden Pflegegrade eingeordnet:

e  Pflegegrad 1 (ab 12,5 bis unter 27 Gesamtpunkte): ge-
ringe Beeintrachtigungen der Selbststandigkeit oder
der Fahigkeiten,

e Pflegegrad 2 (ab 27 bis unter 47,5 Gesamtpunkte): er-
hebliche Beeintrachtigungen der Selbststandigkeit
oder der Fahigkeiten,

. Pflegegrad 3 (ab 47,5 bis unter 70 Gesamtpunkte):
schwere Beeintrachtigungen der Selbststandigkeit oder
der Fahigkeiten,

e Pflegegrad 4 (ab 70 bis unter 90 Gesamtpunkte):
schwerste Beeintrachtigungen der Selbststandigkeit
oder der Fahigkeiten,

e  Pflegegrad 5 (ab 90 bis 100 Gesamtpunkte): schwerste
Beeintrachtigungen der Selbststandigkeit oder der
Fahigkeiten mit besonderen Anforderungen an die
pflegerische Versorgung.

Pflegebediirftige mit nach Malgabe der Richtlinien des
Spitzenverbandes Bund der Pflegekassen besonderen Be-
darfskonstellationen, die einen spezifischen, auBergewdhn-
lich hohen Hilfebedarf mit besonderen Anforderungen an
die pflegerische Versorgung aufweisen, konnen aus pfle-
gefachlichen Griinden dem Pflegegrad 5 zugeordnet wer-
den, auch wenn ihre Gesamtpunkte unter 90 liegen.

Bei pflegebedurftigen Kindern wird der Pflegegrad durch
einen Vergleich der Beeintrachtigungen ihrer Selbststan-
digkeit und ihrer Fahigkeiten mit altersentsprechend ent-
wickelten Kindern ermittelt. Im Ubrigen gelten die Absétze 3
und 4 entsprechend.

Pflegebediirftige Kinder im Alter bis zu 18 Monaten werden
auf Basis ihrer Gesamtpunkte gemal3 8 15 Absatz 7 SGB XI
(siehe Anhang) bis zur Vollendung des 18. Monats in den
nachsthoheren Pflegegrad eingestuft.

§2
Beginn des Versicherungsschutzes

Teil |

Der Versicherungsschutz beginnt mit dem im Versiche-
rungsschein bezeichneten Zeitpunkt (Versicherungsbe-
ginn), jedoch nicht vor Abschluss des Versicherungsvertra-
ges (insbesondere Zugang des Versicherungsscheines
oder einer schriftlichen Annahmeerklarung) und nicht vor
Ablauf der Wartezeit. Fur Versicherungsfalle, die vor Be-
ginn des Versicherungsschutzes eingetreten sind, wird
nicht geleistet. Nach Abschluss des Versicherungsvertra-
ges eingetretene Versicherungsfalle sind nur fir den Teil
von der Leistungspflicht ausgeschlossen, der in die Zeit
vor Versicherungsbeginn oder in die Wartezeit fallt. Bei
Vertragsanderungen gelten die Satze 1 bis 3 flir den hinzu-
kommenden Teil des Versicherungsschutzes.

Bei Neugeborenen beginnt der Versicherungsschutz ohne
Risikozuschlage und ohne Wartezeit ab Vollendung der
Geburt, wenn am Tage der Geburt ein Elternteil minde-
stens drei Monate beim Versicherer versichert ist und die
Anmeldung zur Versicherung spatestens zwei Monate nach
dem Tage der Geburt rickwirkend erfolgt. Der Versiche-
rungsschutz darf nicht hoher oder umfassender als der ei-
nes versicherten Elternteils sein.

Der Geburt eines Kindes steht die Adoption gleich, sofern
das Kind im Zeitpunkt der Adoption noch minderjahrig ist.
Mit Riicksicht auf ein erhohtes Risiko ist die Vereinbarung
eines Risikozuschlages bis zur einfachen Beitragshohe
zulassig.
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Der Vertrag wird pro Person erstmals fiir ein Versiche-
rungsjahr geschlossen; er verldngert sich stillschweigend

27

um je ein Versicherungsjahr, sofern er nicht drei Monate
vor dem jeweiligen Ablauf in Textform geklindigt wird
(vgl. auch §§ 13 und 14 Teil | und ll).

(2) Das erste Versicherungsjahr rechnet vom Versicherungs-
beginn an und endet am 31. Dezember des betreffenden
Kalenderjahres. Die folgenden Versicherungsjahre fallen
mit dem Kalenderjahr zusammen.

§3
Wartezeit

Teil |

(1) Die Wartezeit rechnet vom Versicherungsbeginn an.
(2) Die Wartezeit betragt drei Jahre.

(3) Bei Vertragsanderungen gelten die Wartezeitregelungen
fur den hinzukommenden Teil des Versicherungsschutzes.
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Abweichend von § 3 Teil | besteht keine Wartezeit.

§4
Umfang der Leistungspflicht

Teil |

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

(2) Der Versicherer gibt auf Verlangen des Versicherungsneh-
mers oder der versicherten Person Auskunft tiber und Ein-
sicht in Gutachten oder Stellungnahmen, die der Versiche-
rer bei der Prifung der Leistungspflicht eingeholt hat.
Wenn der Auskunft an oder der Einsicht durch den Versi-
cherungsnehmer oder die versicherte Person erhebliche
therapeutische Griinde oder sonstige erhebliche Griinde
entgegenstehen, kann nur verlangt werden, einem be-
nannten 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 ein-
geholt, erstattet der Versicherer die entstandenen Kosten.

§5
Einschrankung der Leistungspflicht
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Keine Leistungspflicht besteht

1)  flr Versicherungsfalle, die durch Kriegsereignisse verur-
sacht oder deren Ursachen als Wehrdienstbeschadigung
anerkannt und nicht ausdrtcklich in den Versicherungs-
schutz eingeschlossen sind;

2)  fir Versicherungsfalle, die auf Vorsatz oder Sucht beruhen;

3) solange sich versicherte Personen im Ausland aufhalten,
und zwar auch dann, wenn sie dort wahrend eines vori-
bergehenden Aufenthaltes pflegebediirftig werden;

4)  wahrend der Durchfiihrung einer vollstationaren Heilbe-
handlung im Krankenhaus sowie von stationaren Rehabili-
tationsmalRnahmen, Kur- oder Sanatoriumsbehandlungen
und wahrend der Unterbringung aufgrund richterlicher
Anordnung, es sei denn, dass diese ausschlie3lich auf Pfle-
gebediirftigkeit beruht;
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Abweichend von § 5 Teil | Ziffer 3) besteht in der Pflegetagegeld-
versicherung Leistungspflicht auch bei einem Aufenthalt in ei-
nem Mitgliedsstaat der Europdischen Union, einem Vertrags-
staat des Abkommens (iber den Europédischen Wirtschaftsraum
sowie der Schweiz.
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Auszahlung der Versicherungsleistungen
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(1)  Der Versicherungsnehmer erhélt die Leistungen auf Antrag.
Die Leistungen werden ab Antragstellung erbracht, friihe-
stens jedoch von dem Zeitpunkt an, in dem die Anspruchs-
voraussetzungen vorliegen. Wird der Antrag nach Ablauf
des Monats gestellt, in dem die Pflegebedurftigkeit einge-



treten ist, werden die Leistungen vom Beginn des Monats
der Antragstellung an erbracht. In allen Fallen ist Vorausset-
zung, dass die vorgesehene Wartezeit (vgl. § 3) erfullt ist.

(2) Der Versicherer ist zur Leistung nur verpflichtet, wenn die
von ihm geforderten Nachweise erbracht sind; diese wer-
den Eigentum des Versicherers. Soweit Nachweise fiir die
private oder soziale Pflegepflichtversicherung erstellt wur-
den, sind diese vorzulegen.

(3) Im Ubrigen ergeben sich die Voraussetzungen fiir die Fal-
ligkeit der Leistungen des Versicherers aus § 14 VVG (siehe
Anhang).

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

(56) Vonden Leistungen kdnnen die Kosten abgezogen werden,
die dadurch entstehen, dass der Versicherer auf Verlangen
des Versicherungsnehmers besondere Uberweisungsfor-
men wahlt. Kosten flir Ubersetzungen kénnen auch von
den Leistungen abgezogen werden.

(6) Anspriiche auf Versicherungsleistungen kdnnen weder ab-
getreten noch verpfandet werden. Das Abtretungsverbot
nach Satz 1 gilt nicht fir ab dem 1. Oktober 2021 abge-
schlossene Vertrage; gesetzliche Abtretungsverbote blei-
ben unberthrt.
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Die Pflegebediirftigkeit und die Einstufung in einen Pflegegrad
kann in der Pflegetagegeldversicherung durch Vorlage der ent-
sprechenden Unterlagen der sozialen oder privaten Pflege-
pflichtversicherung nachgewiesen werden.

§7
Ende des Versicherungsschutzes
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Der Versicherungsschutz endet — auch fiir schwebende Versiche-
rungsfalle — mit der Beendigung des Versicherungsverhaltnisses.

Pflichten des Versicherungsnehmers

§8
Beitragszahlung
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(1) Der Beitrag ist ein Jahresbeitrag und wird vom Versiche-
rungsbeginn an berechnet. Er ist zu Beginn eines jeden
Versicherungsjahres zu entrichten, kann aber auch in glei-
chen monatlichen Beitragsraten gezahlt werden, die jeweils
bis zur Falligkeit der Beitragsrate als gestundet gelten. Die
Beitragsraten sind am Ersten eines jeden Monats fallig.
Wird der Jahresbeitrag wahrend des Versicherungsjahres
neu festgesetzt, so ist der Unterschiedsbetrag vom Ande-
rungszeitpunkt an bis zum Beginn des nachsten Versiche-
rungsjahres nachzuzahlen bzw. zuriickzuzahlen.

(2)  Wird der Vertrag fiir eine bestimmte Zeit mit der MaRgabe
geschlossen, dass sich das Versicherungsverhéltnis nach
Ablauf dieser bestimmten Zeit stillschweigend um jeweils
ein Jahr verlangert, sofern der Versicherungsnehmer nicht
fristgemal gekiindigt hat, so kann der Tarif anstelle von
Jahresbeitragen Monatsbeitrage vorsehen. Diese sind am
Ersten eines jeden Monats fallig.

(3) Der erste Beitrag bzw. die erste Beitragsrate ist, sofern nicht
anders vereinbart, unverziiglich nach Ablauf von zwei Wo-
chen nach Zugang des Versicherungsscheins zu zahlen.

(4) Kommt der Versicherungsnehmer mit der Zahlung einer
Beitragsrate in Verzug, so werden die gestundeten Bei-
tragsraten des laufenden Versicherungsjahres fallig. Sie
gelten jedoch erneut als gestundet, wenn der riickstandige
Beitragsteil einschlieBlich der Beitragsrate fiir den am
Tage der Zahlung laufenden Monat und die Mahnkosten
entrichtet sind.

(5) Nicht rechtzeitige Zahlung des Erstbeitrages oder eines
Folgebeitrages kann unter den Voraussetzungen der §§ 37
und 38 (siehe Anhang) zum Verlust des Versicherungs-
schutzes flihren. Ist ein Beitrag bzw. eine Beitragsrate nicht
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rechtzeitig gezahlt und wird der Versicherungsnehmer in
Textform gemahnt, so ist er zur Zahlung der Mahnkosten
verpflichtet, deren Héhe sich aus dem Tarif ergibt.

(6) Wird das Versicherungsverhaltnis vor Ablauf der Vertrags-
laufzeit beendet, steht dem Versicherer flr diese Vertrags-
laufzeit nur derjenige Teil des Beitrags bzw. der Beitrags-
rate zu, der dem Zeitraum entspricht, in dem der Versiche-
rungsschutz bestanden hat. Wird das Versicherungsver-
héaltnis durch Rucktritt auf Grund des § 19 Absatz 2 VVG
(sieche Anhang) oder durch Anfechtung des Versicherers
wegen arglistiger Tauschung beendet, steht dem Versiche-
rer der Beitrag bzw. die Beitragsrate bis zum Wirksamwer-
den der Riicktritts- oder Anfechtungserklarung zu. Tritt der
Versicherer zurlick, weil der erste Beitrag bzw. die erste
Beitragsrate nicht rechtzeitig gezahlt wird, kann er eine an-
gemessene Geschaftsgebulhr verlangen.

(7) Die Beitrage sind an die vom Versicherer zu bezeichnende
Stelle zu entrichten.

Teil Il

(1) Fiir die Festsetzung der Beitrdge gilt als Eintrittsalter der
Unterschied zwischen dem Geburtsjahr der versicherten
Person und dem Kalenderjahr, in dem das Versicherungs-
verhéltnis beginnt.

(2) Flir Kinder ist bis zum Ende des Kalenderjahres, in dem
das 15. Lebensjahr vollendet wird, der Beitrag flir Kinder zu
zahlen. Von dem auf die Vollendung des 15. Lebensjahres
folgenden Kalenderjahr an ist der Beitrag fiir Erwachsene
mit dem Eintrittsalter 16 Jahre zu zahlen.

(3) Beginnt die Versicherung vor Ablauf der Frist gem. § 8 Teil
| Absatz 3, so ist der erste Beitrag bzw. die erste Beitrags-
rate zum Versicherungsbeginn féllig, jedoch nicht vor Zu-
gang des Versicherungsscheins.

§ 8a
Beitragsberechnung
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(1) Die Berechnung der Beitrage erfolgt nach MaRRgabe der
Vorschriften des Versicherungsaufsichtsgesetzes (VAG)
und ist in den technischen Berechnungsgrundlagen des
Versicherers festgelegt.

(2) Bei einer Anderung der Beitrage, auch durch Anderung
des Versicherungsschutzes, wird das Geschlecht und das
bei Inkrafttreten der Anderung erreichte tarifliche Lebensal-
ter der versicherten Person bertlicksichtigt; dies gilt in Anse-
hung des Geschlechts nicht fiur Tarife, deren Beitrage
geschlechtsunabhangig erhoben werden. Dabei wird dem
Eintrittsalter der versicherten Person dadurch Rechnung ge-
tragen, dass eine Alterungsriickstellung gemal3 den in den
technischen Berechnungsgrundlagen festgelegten Grund-
satzen angerechnet wird. Eine Erh6hung der Beitrage oder
eine Minderung der Leistungen des Versicherers wegen des
Alterwerdens der versicherten Person ist jedoch wahrend
der Dauer des Versicherungsverhaltnisses ausgeschlossen,
soweit eine Alterungsrtickstellung zu bilden ist.

(3) Bei Beitragsanderungen kann der Versicherer auch beson-
ders vereinbarte Risikozuschlage entsprechend &ndern.

(4) Liegt bei Vertragséanderungen ein erhohtes Risiko vor, steht
dem Versicherer fiir den hinzukommenden Teil des Versi-
cherungsschutzes zusatzlich zum Beitrag ein angemessener
Zuschlag zu. Dieser bemisst sich nach den fir den Ge-
schaftsbetrieb des Versicherers zum Ausgleich erhohter Ri-
siken malRgeblichen Grundsatzen.

Teil Il

Die Anrechnung der Alterungsrtickstellung geschieht in der
Weise, dass dem Versicherten auf den Beitrag zum erreichten Al-
ter ein Nachlass eingeraumt wird.

§ 8b
Beitragsanpassung

Teil |

(1) Im Rahmen der vertraglichen Leistungszusage konnen sich
die Leistungen des Versicherers z. B. aufgrund von Verén-
derungen der Pflegekosten, der Pflegedauern, der Haufig-
keit von Pflegeféllen oder aufgrund steigender Lebenser-
wartung andern. Dementsprechend vergleicht der Versi-



cherer zumindest jahrlich fur jeden Tarif die erforderlichen
mit den in den technischen Berechnungsgrundlagen kalku-
lierten Versicherungsleistungen und Sterbewahrschein-
lichkeiten. Ergibt diese Gegenlberstellung flir eine Beob-
achtungseinheit eines Tarifs eine Abweichung von mehr
als dem gesetzlich oder tariflich festgelegten Vomhundert-
satz, werden alle Beitrage dieser Beobachtungseinheit
vom Versicherer Uberprift und, soweit erforderlich, mit
Zustimmung des Treuhanders angepasst. Unter den glei-
chen Voraussetzungen kann auch eine betragsmafig fest-
gelegte Selbstbeteiligung angepasst und ein vereinbarter
Risikozuschlag entsprechend geandert werden.

(2) Wenn die unternehmenseigenen Rechnungsgrundlagen
fir die Beobachtung nicht ausreichen, wird dem Vergleich
gemald Absatz 1 Satz 2 die Statistik der Pflegepflichtversiche-
rung des Verbandes der Privaten Krankenversicherung e.V.
zugrunde gelegt.

(3) Von einer Beitragsanpassung kann abgesehen werden,
wenn nach Gbereinstimmender Beurteilung durch den Ver-
sicherer und den Treuhander die Veranderung der Versi-
cherungsleistungen als voriibergehend anzusehen ist.

(4) Beitragsanpassungen sowie Anderungen von Selbstbetei-
ligungen und evtl. vereinbarter Risikozuschlage werden zu
Beginn des zweiten Monats wirksam, der auf die Benach-
richtigung des Versicherungsnehmers folgt.

Teil Il

Ergibt die Gegenliberstellung nach § 8b Teil | Absatz 1 eine Ver-
dnderung von mehr als 10 Prozent, so werden alle Tarifbeitrdge
der Beobachtungseinheit vom Versicherer (iberpriift und, soweit
erforderlich, mit Zustimmung des Treuhénders angepasst. Bei ei-
ner Verdnderung von mehr als 5 Prozent kénnen alle Tarifbeitrdge
der Beobachungseinheit vom Versicherer (iberprtift und, soweit
erforderlich, mit Zustimmung des Treuhédnders angepasst werden.
Unter den gleichen Voraussetzungen kann auch ein vereinbarter
Beitragszuschlag entsprechend geéndert werden. Der gesetzliche
Vomhundertsatz geméal3 § 155 Absatz 4 VAG bleibt unberlihrt.

§9
Obliegenheiten

Teil |

(1) Die Feststellung der Pflegebedurftigkeit ist dem Versicherer
unverzlglich — spatestens innerhalb der im Tarif festgesetz-
ten Frist — durch Vorlage eines Nachweises (&8 6 Absatz 1
und Absatz 2) unter Angabe des Befundes und der Diagnose
sowie der voraussichtlichen Dauer der Pflegebedurftigkeit
anzuzeigen. Der Wegfall und jede Minderung der Pflegebe-
durftigkeit sind dem Versicherer unverzliglich anzuzeigen.

(2) Nach Eintritt des Versicherungsfalles gemal3 8 1 Absatz 2
sind ferner anzuzeigen jede Krankenhausbehandlung, sta-
tionare medizinische RehabilitationsmalBnahme, Kur- oder
Sanatoriumsbehandlung, jede Unterbringung aufgrund rich-
terlicher Anordnung, sowie das Bestehen eines Anspruchs
auf hausliche Krankenpflege (Grund- und Behandlungspflege
sowie hauswirtschaftliche Versorgung) aus der gesetzlichen
Krankenversicherung nach § 37 SGB V (siehe Anhang).

(3) Der Versicherungsnehmer und die als empfangsberechtigt
benannte versicherte Person (vgl. § 6 Absatz 4) haben auf
Verlangen des Versicherers jede Auskunft zu erteilen, die
zur Feststellung des Versicherungsfalles oder der Lei-
stungspflicht des Versicherers und ihres Umfanges erfor-
derlich ist. Die Auskiinfte sind auch einem Beauftragten des
Versicherers zu erteilen.

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

(5) Die versicherte Person hat nach Moglichkeit flir die Minde-
rung der Pflegebediirftigkeit zu sorgen und alle Handlungen
zu unterlassen, die deren Uberwindung oder Besserung
hinderlich sind.

(6) Der Neuabschluss einer weiteren oder die Erhéhung einer
anderweitig bestehenden Versicherung mit Anspruch auf
Leistungen wegen Pflegebediirftigkeit darf nur mit Einwil-
ligung des Versicherers vorgenommen werden.

Teil Il

Die Obliegenheit nach § 9 Teil | Absatz 4 entféllt in der Pflegeta-
gegeldversicherung, wenn die Pflegebedlirftigkeit und die Ein-
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stufung in einen Pflegegrad durch Vorlage der entsprechenden
Unterlagen der sozialen oder privaten Pflegepflichtversicherung
nachgewiesen wird.

8§10
Folgen von Obliegenheitsverletzungen

Teil |

(1) Der Versicherer ist mit den in § 28 Absatz 2 bis 4 VVG
(siehe Anhang) vorgeschriebenen Einschrankungen ganz
oder teilweise von der Verpflichtung zur Leistung frei,
wenn eine der in 8 9 Absatz 1 bis 6 genannten Obliegenhei-
ten verletzt wird. Bei verspatetem Zugang der Anzeige
nach 8 9 Absatz 1 Satz 1 wird ein vereinbartes Pflegetage-
geld erst vom Zugangstage an gezahlt, jedoch nicht vor
dem Beginn der Leistungspflicht und dem im Tarif vorge-
sehenen Zeitpunkt.

(2) Wird die in 8§ 9 Absatz 6 genannte Obliegenheit verletzt, so
kann der Versicherer unter der Voraussetzung des § 28 Ab-
satz 1 VVG (siehe Anhang) innerhalb eines Monats nach
dem Bekanntwerden der Obliegenheitsverletzung ohne Ein-
haltung einer Frist kiindigen. Dieses Recht kann nur inner-
halb der ersten zehn Versicherungsjahre ausgeubt werden.

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

8§11
Obliegenheiten und Folgen bei Obliegenheitsverletzungen
bei Anspriichen gegen Dritte

Teil |

(1) Hat der Versicherungsnehmer oder eine versicherte Person
Ersatzanspriiche gegen Dritte, so besteht, unbeschadet
des gesetzlichen Forderungsliberganges gemald § 86 VVG
(siehe Anhang), die Verpflichtung, diese Anspriiche bis zur
Hohe, in der aus dem Versicherungsvertrag Ersatz geleistet
wird (Kostenerstattung sowie Sach- und Dienstleistungen),
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
Durchsetzung durch den Versicherer soweit erforderlich
mitzuwirken.

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

(4) Steht dem Versicherungsnehmer oder einer versicherten
Person ein Anspruch auf Riickzahlung ohne rechtlichen
Grundgezahlter Entgelte gegen den Erbringer von Leistun-
gen zu, fir die der Versicherer auf Grund des Versiche-
rungsvertrages Erstattungsleistungen erbracht hat, sind
die Absétze 1 bis 3 entsprechend anzuwenden.

8§12
Aufrechnung
Teil |

Der Versicherungsnehmer kann gegen Forderungen des Versi-
cherers nur aufrechnen, soweit die Gegenforderung unbestritten
oder rechtskréftig festgestellt ist.

Ende der Versicherung

§13
Kiindigung durch den Versicherungsnehmer

Teil |

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



(2)

(3)

(4)

(5)

(6)

(1)

(2)

(1)

(2)

(3)

(4)

(1)

(2)

(3)

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

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

Erhoht der Versicherer die Beitrage gemal § 8b oder ver-
mindert er seine Leistungen gemaR § 18 Absatz 1, so kann
der Versicherungsnehmer das Versicherungsverhaltnis
hinsichtlich der betroffenen versicherten Person innerhalb
von zwei Monaten vom Zugang der Anderungsmitteilung
an zum Zeitpunkt des Wirksamwerdens der Anderung kiin-
digen. Bei einer Beitragserhohung kann der Versiche-
rungsnehmer das Versicherungsverhaltnis auch bis und
zum Zeitpunkt des Wirksamwerdens der Erhohung kiindi-
gen.

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

Kindigt der Versicherungsnehmer das Versicherungsver-
haltnis insgesamt oder flir einzelne versicherte Personen,
haben die versicherten Personen das Recht, das Versiche-
rungsverhaltnis unter Benennung des kiinftigen Versiche-
rungsnehmers fortzusetzen. Die Erklarung ist innerhalb
zweier Monate nach der Kiindigung abzugeben. Die Kiindi-
gung ist nur wirksam, wenn der Versicherungsnehmer
nachweist, dass die betroffenen versicherten Personen
von der Kiindigungserklarung Kenntnis erlangt haben.

Teil Il

Auf die Vereinbarung einer Vertragsdauer von mindestens
zwei Jahren wird verzichtet (vgl. § 2 Teil ll).

Abweichend von § 13 Teil | Absatz 6 ist die Erkldrung inner-
halb von 6 Monaten nach Kiindigung abzugeben. Die rtick-
stédndigen Pramien sind nachzuentrichten.

8§14
Kiindigung durch den Versicherer

Teil |

Der Versicherer verzichtet auf das ordentliche Kiindigungs-
recht, wenn die Versicherung nach Art der Lebensversiche-
rung kalkuliert ist.

Die gesetzlichen Bestimmungen Uber das auRerordentliche
Kindigungsrecht bleiben unberihrt.

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

Kiindigt der Versicherer das Versicherungsverhaltnis ins-
gesamt oder fiir einzelne versicherte Personen, gilt § 13
Absatz 6 Satze 1 und 2 entsprechend.

§15
Sonstige Beendigungsgriinde

Teil |

Das Versicherungsverhéltnis endet mit dem Tod des Versi-
cherungsnehmers. Die versicherten Personen haben je-
doch das Recht, das Versicherungsverhaltnis unter Benen-
nung des kiinftigen Versicherungsnehmers fortzusetzen.
Die Erklarung ist innerhalb zweier Monate nach dem Tod
des Versicherungsnehmers abzugeben.

Beim Tod einer versicherten Person endet insoweit das
Versicherungsverhaltnis.

In der Pflegetagegeldversicherung endet das Versiche-
rungsverhaltnis einer versicherten Person, wenn die versi-
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cherte Person ihren Wohnsitz oder gewohnlichen Aufent-
halt aus der Bundesrepublik Deutschland verlegt, es sei
denn, dass es aufgrund einer anderweitigen Vereinbarung
fortgesetzt wird. Der Versicherer kann im Rahmen dieser
anderweitigen Vereinbarung einen Beitragszuschlag ver-
langen.

8§16
Willenserklarungen und Anzeigen

Teil |

Willenserklarungen und Anzeigen gegeniiber dem Versicherer
bedurfen der Textform.

(1)

(2)

(3)

(1)

(2)

8§17
Gerichtsstand

Teil |

Fiar Klagen aus dem Versicherungsverhaltnis gegen den
Versicherungsnehmer ist das Gericht des Ortes zustandig,
an dem der Versicherungsnehmer seinen Wohnsitz oder in
Ermangelung eines solchen seinen gewohnlichen Aufent-
halt hat.

Klagen gegen den Versicherer konnen bei dem Gericht am
Wohnsitz oder gewodhnlichen Aufenthalt des Versiche-
rungsnehmers oder bei dem Gericht am Sitz des Versiche-
rers anhangig gemacht werden.

Verlegt der Versicherungsnehmer nach Vertragsschluss
seinen Wohnsitz oder gewohnlichen Aufenthalt in einen
Staat, der nicht Mitgliedstaat der Europaischen Union oder
Vertragsstaat des Abkommens Uber den Européischen
Wirtschaftsraum ist, oder ist sein Wohnsitz oder gewohnli-
cher Aufenthalt im Zeitpunkt der Klageerhebung nicht be-
kannt, ist das Gericht am Sitz des Versicherers zustandig.

8§18
Anderungen der Allgemeinen Versicherungsbedingungen
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Bei einer nicht nur als voriibergehend anzusehenden Ver-
anderung der Verhaltnisse des Gesundheitswesens kdnnen
die Allgemeinen Versicherungsbedingungen und die Tarif-
bestimmungen den veranderten Verhaltnissen angepasst
werden, wenn die Anderungen zur hinreichenden Wahrung
der Belange der Versicherungsnehmer erforderlich er-
scheinen und ein unabhéngiger Treuhénder die Vorausset-
zungen flr die Anderungen tberprift und ihre Angemes-
senheit bestatigt hat. Die Anderungen werden zu Beginn
des zweiten Monats wirksam, der auf die Mitteilung der
Anderungen und der hierflir ma3geblichen Griinde an den
Versicherungsnehmer folgt.

Ist eine Bestimmung in den Allgemeinen Versicherungsbe-
dingungen durch hochstrichterliche Entscheidung oder
durch einen bestandskraftigen Verwaltungsakt fir unwirk-
sam erklart worden, kann sie der Versicherer durch eine
neue Regelung ersetzen, wenn dies zur Fortflihrung des
Vertrags notwendig ist oder wenn das Festhalten an dem
Vertrag ohne neue Regelung fiir eine Vertragspartei auch
unter Berticksichtigung der Interessen der anderen Ver-
tragspartei eine unzumutbare Harte darstellen wiirde. Die
neue Regelung ist nur wirksam, wenn sie unter Wahrung
des Vertragsziels die Belange der Versicherungsnehmer
angemessen berticksichtigt. Sie wird zwei Wochen, nach-
dem die neue Regelung und die hierfir mafRRgeblichen
Grunde dem Versicherungsnehmer mitgeteilt worden sind,
Vertragsbestandteil.



. 8§19 (2) Der Versicherer teilt dem Versicherungsnehmer bzw. der
Uberleitungsregel fiir Leistungsbezieher als empfangsberechtigt benannten versicherten Person (8 6
Absatz 4) die Zuordnung nach Absatz 1 schriftlich mit.

Teil | Weicht die Zuordnung des Versicherers von derjenigen der

(1)  Versicherte, die am 31. Dezember 2016 wegen Pflegebe- gesetzlichen Pflegeversicherung ab, gilt deren Zuordnung.
dirftigkeit oder einer erheblich eingeschrankten Alltags-

kompetenz einen Anspruch auf regelméalig wiederkeh- (3) Die Leistungen richten sich nach dem ab 1. Januar 2017

rende Leistungen aus der Pflegepflichtversicherung haben gultigen Tarif. Pflegetagegelder werden jedoch mindestens

werden gemal der nachfolgenden Tabelle einem Pflege- in der am 31. Dezember 2016 zustehenden Hohe erbracht,

grad zugeordnet: es sei denn, eine Begutachtung flihrt zur Anhebung des

Pflegegrades und daher zu einer hoheren Versicherungs-
leistung, der Versicherungsschutz wird gemaf § 1 Absatz
6 umgewandelt oder die Pflegebedurftigkeit endet.

Zuordnung am 31.12.2016 Zuordnung ab 1.1.2017

Erheblich eingeschrankte

Alltagskompetenz ohne Pflege- Pflegegrad 2
stufe
Pflegestufe | Pflegegrad 2

Pflegestufe | und erheblich ein-

geschrankte Alltagskompetenz Pflegegrad 3

Pflegestufe Il Pflegegrad 3

Pflegestufe Il und erheblich ein-

geschrankte Alltagskompetenz Pflegegrad 4

Pflegestufe I Pflegegrad 4

Pflegestufe Ill und erheblich ein-

geschrankte Alltagskompetenz Pflegegrad 5

Pflegestufe lll als Hartefall Pflegegrad 5

Pflegestufe Ill und erheblich ein-
geschrankte Alltagskompetenz, Pflegegrad 5
auch als Hartefall

Hinweis auf die Verbraucherschlichtungsstelle Ombudsmann Private Kranken- und Pflegeversicherung

Versicherungsnehmer, die mit Entscheidungen des Versicherers nicht zufrieden sind, oder deren Verhandlungen mit dem Versicherer
nicht zu dem gewlnschten Ergebnis geflihrt haben, kdnnen sich an den Ombudsmann Private Kranken- und Pflegeversicherung
wenden. Dies setzt u. a. voraus, dass die gleiche Streitfrage nicht bereits von einem Gericht behandelt wird oder wurde. Sie erreichen
den Ombudsmann unter:

Ombudsmann Private Kranken- und Pflegeversicherung
Postfach 06 02 22

10052 Berlin

Internet: www.pkv-ombudsmann.de

Der Ombudsmann Private Kranken- und Pflegeversicherung ist eine unabhangige und fiir Verbraucher kostenfrei arbeitende Schlich-
tungsstelle. Der Versicherer hat sich verpflichtet, an dem Schlichtungsverfahren teilzunehmen.

Verbraucher, die ihren Vertrag online (z. B. Uber eine Webseite) abgeschlossen haben, kdnnen sich mit ihrer Beschwerde auch online
an die Plattform http:/ec.europa.eu/consumers/odr/ wenden. Ihre Beschwerde wird dann liber diese Plattform an den Ombudsmann Pri-
vate Kranken- und Pflegeversicherung weitergeleitet.

Hinweis: Der Ombudsmann Private Kranken- und Pflegeversicherung ist keine Schiedsstelle und kann einzelne Streitfélle nicht verbind-
lich entscheiden.

Hinweis auf die Versicherungsaufsicht

Sind Versicherungsnehmer mit der Betreuung durch den Versicherer nicht zufrieden oder treten Meinungsverschiedenheiten bei der
Vertragsabwicklung auf, kdnnen sie sich auch an die fiir den Versicherer zustandige Aufsichtsbehérde wenden. Als Versicherungsun-
ternehmen unterliegt der Versicherer der Aufsicht der Bundesanstalt fiir Finanzdienstleistungsaufsicht.

Bundesanstalt fur Finanzdienstleistungsaufsicht (BaFin)
Sektor Versicherungsaufsicht

Graurheindorfer Stral3e 108

53117 Bonn

E-Mail: poststelle @bafin.de

Hinweis: Die BaFin ist keine Schiedsstelle und kann einzelne Streitfalle nicht verbindlich entscheiden.
Hinweis auf den Rechtsweg

Unabhangig von der Maoglichkeit, sich an die Verbraucherschlichtungsstelle oder die Versicherungsaufsicht zu wenden, steht dem Ver-
sicherungsnehmer der Rechtsweg offen.
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Allgemeine Versicherungsbedingungen fiir die Pflegetagegeldversicherung (AVB/PT) Teil il

Tarif PT Pflegetagegeldversicherung

Der Tarif gilt in Verbindung mit den Allgemeinen Versicherungs-
bedingungen (AVB) fiir die Pflegetagegeldversicherung:

Teil |
Teil Il

Allgemeine Bedingungen — AVB/PT -
Tarifbedingungen

1.  Verzicht auf Wartezeiten

Abweichend von § 3 Teil | AVB/PT bestehen keine Warte-
zeiten.

2. Versicherungsleistungen

Das Pflegetagegeld kann nur in ganzen Vielfachen von
5 Euro versichert werden.

2.1. Das Pflegetagegeld wird bei Pflegebediirftigkeit (siehe § 1a
Teil | Abs. 1 AVB/PT) fir hausliche oder teilstationare
Pflege in Abhangigkeit des Pflegegrades (siehe & 1a Teil |
Abs. 3 AVB/PT) zu

— 100Prozent in Pflegegrad 5
— 75 Prozent in Pflegegrad 4
— 50 Prozent in Pflegegrad 3
- 25 Prozent in Pflegegrad 2
— 15 Prozent in Pflegegrad 1

des vereinbarten Tagegeldes gezahlt.

2.2. Das Pflegetagegeld wird bei Pflegebedirftigkeit (siehe § 1a
Teil | Abs. 1 AVB/PT) fiir vollstationare Pflege — unabhéangig
vom Pflegegrad — zu 100 Prozent gezahlt.

Tarif PT 3 Pflegetagegeldversicherung

2.3. Der Versicherungsnehmer hat alle drei Jahre das Recht,
das versicherte Pflegetagegeld der allgemeinen Einkom-
mensentwicklung anzupassen. Als Berechnungsgrundlage
dient die prozentuale Erhohung der Beitragsbemessungs-
grenze in der gesetzlichen Rentenversicherung (GRV) im
gleichen Zeitraum. Der so ermittelte Betrag wird auf volle
5 Euro gerundet. Voraussetzung ist, dass der Versiche-
rungsfall noch nicht eingetreten ist. Der Beitrag flr das er-
hohte Pflegetagegeld berechnet sich nach dem zum Zeit-
punkt der Anpassung mal3geblichen Eintrittsalter. Beste-
hende Risikozuschldage werden mitangepasst. Die Anpas-
sung erfolgt ohne erneute Gesundheitsprifung und ohne
Wartezeit, jeweils zum Beginn des 4. Versicherungsjahres
nach Abschluss der Pflegetagegeldversicherung oder nach
einer Anpassung. Der Versicherungsnehmer erhalt Gber
die Anpassung unaufgefordert einen Nachtrag zum Versi-
cherungsschein. Die Anpassung wird nicht wirksam, wenn
der Versicherungsnehmer bis zum Ende des ersten Monats
nach Wirksamwerden schriftlich widerspricht. Macht der
Versicherungsnehmer von zwei aufeinanderfolgenden An-
passungen keinen Gebrauch, erlischt sein Recht auf weitere
Anpassungen.

3. Beitragsberechnung

Der Beitrag ist unabhangig vom Geschlecht.

Der Tarif gilt in Verbindung mit den Allgemeinen Versicherungs-
bedingungen (AVB) flr die Pflegetagegeldversicherung:

Teil |
Teil Il

Allgemeine Bedingungen — AVB/PT -
Tarifbedingungen

1.  Verzicht auf Wartezeiten

Abweichend von § 3 Teil | AVB/PT bestehen keine Wartezei-
ten.

2. Versicherungsleistungen

Das Pflegetagegeld kann nur in ganzen Vielfachen von
5 Euro versichert werden.

2.1. Das Pflegetagegeld wird bei Pflegebedirftigkeit (siehe § 1a
Teil | Abs. 1 AVB/PT) in Abhéangigkeit des Pflegegrades
(siehe & 1a Teil | Abs. 3 AVB/PT) zu

— 100Prozent in Pflegegrad 5
— 50 Prozent in Pflegegrad 4

des vereinbarten Tagegeldes gezahlt.

In den Pflegegraden 1 bis 3 wird kein Pflegetagegeld ge-
zahlt.

Option auf Wechsel von Tarif PT 3 in den Tarif PT

2.2. Der Versicherungsnehmer hat alle drei Jahre das Recht,
das versicherte Pflegetagegeld der allgemeinen Einkom-
mensentwicklung anzupassen. Als Berechnungsgrundlage
dient die prozentuale Erhéhung der Beitragsbemessungs-
grenze in der gesetzlichen Rentenversicherung (GRV) im
gleichen Zeitraum. Der so ermittelte Betrag wird auf volle 5
Euro gerundet. Voraussetzung ist, dass der Versicherungs-
fall noch nicht eingetreten ist. Der Beitrag flir das erhdhte
Pflegetagegeld berechnet sich nach dem zum Zeitpunkt der
Anpassung maf3geblichen Eintrittsalter. Bestehende Risiko-
zuschlage werden mitangepasst. Die Anpassung erfolgt
ohne erneute Gesundheitsprifung und ohne Wartezeit, je-
weils zum Beginn des 4. Versicherungsjahres nach Ab-
schluss der Pflegetagegeldversicherung oder nach einer
Anpassung. Der Versicherungsnehmer erhalt Gber die An-
passung unaufgefordert einen Nachtrag zum Versiche-
rungsschein. Die Anpassung wird nicht wirksam, wenn der
Versicherungsnehmer bis zum Ende des ersten Monats
nach Wirksamwerden schriftlich widerspricht. Macht der
Versicherungsnehmer von zwei aufeinanderfolgenden An-
passungen keinen Gebrauch, erlischt sein Recht auf weitere
Anpassungen.

3. Beitragsberechnung

Der Beitrag ist unabhangig vom Geschlecht.

Die Option gilt in Verbindung mit den Allgemeinen Versiche-
rungsbedingungen (AVB) fir die Pflegetagegeldversicherung:

Teil |
Teil I

Allgemeine Bedingungen — AVB/PT -
Tarifbedingungen

1.  Versicherungsfahigkeit

1.1. Die Optionsvereinbarung kann nur zusatzlich zu einer Ver-
sicherung nach Tarif PT 3 bestehen.

1.2. Das Hochsteintrittsalter betragt 49 Jahre.

2.  Versicherte Option

Die versicherte Person hat das Recht, zum 1.1. des Jahres,
in dem sie das 30., 40. oder 50. Lebensjahr vollendet, ohne
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erneute Gesundheitspriifung in den Tarif PT zu wechseln.
Die dabei vereinbarte Tagegeldhdhe darf die zum Zeitpunkt
des Wechsels im Tarif PT 3 vereinbarte nicht liberschrei-
ten.

3. Ausiibung des Optionsrechts

Der Antrag ist spatestens bis zum Ende des zweiten
Monats des betreffenden Jahres zu stellen. Der im Tarif PT
zu zahlende Tarifbeitrag wird ausgehend vom dann gelten-
den Neugeschaftsbeitrag zum erreichten Alter unter An-
rechnung der vorhandenen Alterungsrtickstellung berech-
net. Eventuell vereinbarte Beitragszuschlage werden ent-
sprechend den Tarifbeitragen angepasst.



4. Beendigung der Optionsvereinbarung

4.1. Endet die Voraussetzung nach 1.1., endet auch die Opti-
onsvereinbarung.

4.2. Im Ubrigen gelten die Regelungen zum Ende der Versiche-
rung nach MalRgabe der AVB/PT Teil | und II.
Tarif PT Plus Pflegetagegeldversicherung

Beitragsberechnung

Der monatliche Beitrag betragt 10 Prozent des jeweils ak-
tuellen Beitrages fur den Tarif PT 3. Die Beitragszahlung
endet mit Ablauf des Jahres, in dem sie das 49. Lebensjahr
vollenden.

Der Tarif gilt in Verbindung mit den Allgemeinen Versicherungs-
bedingungen (AVB) fiir die Pflegetagegeldversicherung:

Teil |
Teil Il

Allgemeine Bedingungen — AVB/PT -
Tarifbedingungen

1.  Versicherungsfahigkeit

Dieser Tarif kann nur zusatzlich zu einer Versicherung nach
Tarif PT bestehen (Grundtarif). Entfallt diese Vorausset-
zung, so endet — auch fiir schwebende Versicherungsfalle
— das Versicherungsverhaltnis nach Tarif PT Plus.

2. Verzicht auf Wartezeiten

Abweichend von § 3 Teil | AVB/PT bestehen keine Wartezei-
ten.

3. Versicherungsleistungen

Das Pflegetagegeld kann nur in derselben Héhe versichert
werden, wie im Grundtarif. Andert sich die Hohe des versi-
cherten Tagegeldes im Grundtarif, so muss sie im Tarif PT
Plus entsprechend mit angepasst werden.

3.1. Das Pflegetagegeld wird bei Pflegebedrftigkeit (siehe § 1a
Teil | Abs. 1 AVB/PT) in Abhéngigkeit des Pflegegrades
(siehe § 1a Teil | Abs. 3 AVB/PT) zu
- 5 Prozentin Pflegegrad 3
— 10 Prozent in Pflegegrad 2
— 10 Prozent in Pflegegrad 1

des vereinbarten Tagegeldes gezahlt.

Tarif UPT Pflegetagegeldversicherung

3.2.

3.3.

Einmalzahlung bei erstmaliger Pflegebediirftigkeit

Bei erstmaliger Feststellung der Pflegebedirftigkeit nach
Pflegegrad 2, 3, 4 oder 5 wird zuséatzlich zum Pflegetage-
geld eine Einmalzahlung in Hohe des 100fachen des ver-
einbarten Pflegetagegeldes gezahlt.

Wourde der Tarif PT Plus nach dem 1. Dezember 2013 abge-
schlossen, wird die Einmalzahlung in Héhe des 100fachen
des vereinbarten Pflegetagegeldes auch bei erstmaliger
Feststellung der Pflegebedurftigkeit nach Pflegegrad 1 ge-
zahlt.

Ein Anspruch auf die Einmalzahlung besteht — unabhangig
davon, nach welchem Pflegegrad Pflegebediirftigkeit erst-
malig festgestellt wird — nur einmal wahrend der gesamten
Vertragslaufzeit.

Beitragsbefreiung

Wird fiir eine versicherte Person Pflegetagegeld nach die-
sem Tarif oder dem Grundtarif gezahlt, wird sowohl dieser
Tarif als auch der Grundtarif fur diese Person beitragsfrei
gestellt.

Die Beitragsbefreiung beginnt mit dem Ersten des Monats,
in dem die Zahlung des Pflegetagegeldes beginnt. Sie en-
det am Letzten des Monats, in welchem die Zahlung des
Pflegetagegeldes endet.

Beitragsberechnung

Der Beitrag ist unabhangig vom Geschlecht.

Der Tarif gilt in Verbindung mit den Allgemeinen Versicherungs-
bedingungen (AVB) fir die Pflegetagegeldversicherung:

Teil |
Teil Il

Allgemeine Bedingungen — AVB/PT -
Tarifbedingungen

1.  Verzicht auf Wartezeiten
Abweichend von § 3 Teil | AVB/PT bestehen keine Wartezeiten.

2. Der Versicherungsfall

Versicherungsfall ist abweichend von § 1 Teil | Abs. 2
AVB/PT ausschlieBlich die Pflegebeddrftigkeit einer versi-
cherten Person, die durch einen nach Beginn des Versiche-
rungsschutzes eingetretenen Unfall verursacht worden ist.

Ein Unfall liegt vor, wenn der Versicherte durch ein plotz-
lich von aulRen auf seinen Korper wirkendes Ereignis (Un-
fallereignis) unfreiwillig eine Gesundheitsschadigung er-
leidet.

Als Unfall gilt auch, wenn durch eine erhohte Kraftanstren-
gung an GliedmalRen oder Wirbelsaule

— ein Gelenk verrenkt wird oder

— Muskeln, Sehnen, Bander oder Kapseln gezerrt oder
zerrissen werden,

sowie Vergiftungen infolge versehentlicher Einnahme fester
oder flussiger Stoffe durch den Schlund.

3.  Ausschliisse

Soweit nicht etwas anderes vereinbart ist, fallen nicht unter
den Versicherungsschutz:

3.1. Unfalle durch Geistes- oder Bewusstseinsstorungen, auch
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3.2.

3.3.

3.4.

3.5.

3.6.

soweit diese auf Trunkenheit beruhen, sowie durch Schlag-
anfélle, epileptische Anfélle oder andere Krampfanfalle, die
den ganzen Korper des Versicherten ergreifen.

Versicherungsschutz besteht jedoch, wenn diese Storungen
oder Anfalle durch ein unter diesen Vertrag fallendes
Unfallereignis verursacht werden.

Unfalle, die dem Versicherten dadurch zustoRen, dass er
vorsatzlich eine Straftat ausflihrt oder versucht.

Unfalle, die unmittelbar oder mittelbar durch Kriegs- oder
Biirgerkriegsereignisse verursacht sind; Unfalle durch Auf-
ruhr, innere Unruhen, wenn der Versicherte auf Seiten der
Unruhestifter teilgenommen hat.

Unfalle des Versicherten

a) als Luftfahrzeugfiihrer (auch Luftsportgeratefiihrer),
soweit er nach deutschem Recht dafiir eine Erlaubnis
bendtigt, sowie als sonstiges Besatzungsmitglied eines
Luftfahrzeugs;

b) bei einer mit Hilfe eines Luftfahrzeugs auszulibenden
beruflichen Tatigkeit;

c) bei der Benutzung von Raumfahrzeugen.

Unfalle des Versicherten bei der Auslibung von Sport
gegen Entgelt, wenn dieser zeitmal3ig wie ein Beruf aus-
gelibt wird und dem liberwiegenden Lebensunterhalt dient.

Unfalle, die dem Versicherten dadurch zustoR3en, dass er
sich als Fahrer, Beifahrer oder Insasse eines Motorfahr-



3.7.

3.8.
3.9.

3.10.

3.12.

3.138.

zeugs an Fahrtveranstaltungen einschlieRlich der dazu-
gehorigen Ubungsfahrten beteiligt, bei denen es auf die Er-
zielung von Hochstgeschwindigkeiten ankommt.

Unfalle, die unmittelbar oder mittelbar durch Kernenergie
verursacht sind.

Gesundheitsschadigungen durch Strahlen.

Gesundheitsschadigungen durch HeilmaBnahmen oder
Eingriffe, die der Versicherte an seinem Korper vornimmt
oder vornehmen lasst.

Versicherungsschutz besteht jedoch, wenn die Eingriffe
oder HeilmaBnahmen, auch strahlendiagnostische und -
therapeutische, durch einen unter diesen Vertrag fallenden
Unfall veranlasst waren.

Infektionen

Versicherungsschutz besteht jedoch, wenn die Krankheits-
erreger durch eine unter diesen Vertrag fallende Unfallver-
letzung in den Korper gelangt sind. Infektionen durch Insek-
tenstiche oder -bisse bleiben ausgeschlossen.

Nicht als Unfallverletzung gelten dabei auch Haut- oder
Schleimhautverletzungen, die als solche geringfiigig sind
und dadurch die Krankheitserreger sofort oder spater in
den Korper gelangen. Fiir Tollwut und Wundstarrkrampf
entfallt diese Einschrankung.

Fir Infektionen, die durch Heilmal3nahmen verursacht sind,
gilt Punkt 3.9. Satz 2 entsprechend.

. Vergiftungen durch Insektenstiche oder -bisse.

Vergiftungen durch den Konsum von Alkohol, Drogen, an-
derer sucht- oder rauscherzeugender Stoffe, sowie der Ge-
brauch von nicht arztlich verordneten Medikamenten. Die-
ser Ausschluss gilt nicht fiir Versicherte, die das 10. Lebens-
jahr noch nicht vollendet haben.

Vergiftungen durch Lebensmittel sind in jedem Fall ausge-
schlossen.
Bauch- oder Unterleibsbriiche

Versicherungsschutz besteht jedoch, wenn sie durch eine
unter diesen Vertrag fallende gewaltsame von aufl3en kom-

3.14.

3.15.

4.1.

4.2.

mende Einwirkung entstanden sind.

Schadigungen an Bandscheiben, sowie Blutungen innerer
Organen und Gehirnblutungen.

Versicherungsschutz besteht jedoch, wenn ein unter diesen
Vertrag fallendes Unfallereignis im Sinne von Punkt 2. Satz 2
die Uberwiegende Ursache ist.

Krankhafte Stérungen infolge psychischer Reaktionen,
gleichgliltig wodurch diese verursacht wurden.

Versicherungsleistungen

Das Pflegetagegeld kann nur in ganzen Vielfachen von 5
Euro versichert werden.

Das Pflegetagegeld wird bei einer durch einen Unfall verur-
sachten Pflegebedlirftigkeit (siehe § 1a Teil | Abs. 1 AVB/PT)
flir hausliche oder teilstationare Pflege in Abhangigkeit des
Pflegegrades (siehe § 1a Teil | Abs. 3 AVB/PT) zu

— 100Prozent in Pflegegrad 5
— 75 Prozent in Pflegegrad 4
— 50 Prozent in Pflegegrad 3
— 25 Prozent in Pflegegrad 2
— 15 Prozent in Pflegegrad 1

des vereinbarten Tagegeldes gezahlt.

Das Pflegetagegeld wird bei einer durch einen Unfall verur-
sachten vollstationaren Pflege unabhangig vom Pflegegrad
zu 100 Prozent gezahlt.

Ende der Versicherung

Wird eine versicherte Person dauerhaft pflegebedtirftig und
ist diese Pflegebediirftigkeit nicht durch einen Unfall verur-
sacht worden, endet flr diese Person das Versicherungs-
verhaltnis.

Beitragsberechnung
Der Beitrag ist unabhangig vom Geschlecht.
Ab Beginn des auf die Vollendung des 50., 64., 74. und 84.

Lebensjahres folgenden Kalenderjahres ist der Beitrag der
nachsthoheren Altersstufe zu zahlen.

Tarif PT-B Pflegetagegeldversicherung fiir Beschaftigte in der Verkehrsbranche und Mitglieder der BAHN-BKK

Der Tarif gilt in Verbindung mit den Allgemeinen Versicherungs-
bedingungen (AVB) fir die Pflegetagegeldversicherung:

Teil |
Teil Il

1.

Allgemeine Bedingungen — AVB/PT -
Tarifbedingungen

Versicherungsfahigkeit

Nach diesem Tarif knnen nur Beschaftigte folgender Unter-
nehmen, Behorden oder Ministerien versichert werden:

—  Deutsche Bahn AG und deren Fuhrungs- und Beteili-
gungsgesellschaften;

—  Linienverkehrsunternehmen im Sinne der 8§ 2 Abs. 1
Nr. 1 bis 3, 42, 43 Personenbeférderungsgesetz,

[ ] sofern diese von Gebietskorperschaften, Korper-
schaften, Anstalten und Stiftungen des deut-
schen o6ffentlichen Rechts selbst betrieben wer-
den
oder

[ ] sofern diese von juristischen Personen des Privat-
rechts, an deren Grundkapital juristische Personen
des deutschen offentlichen Rechts mit mehr als
50 Prozent beteiligt sind, betrieben werden,

sowie deren Beteiligungsunternehmen, sofern sie
Dienstleistungen fiir Linienverkehrsunternehmen er-
bringen;

— Unternehmen oder 6ffentliche Verwaltungen, die Ver-
kehrsleistungen, Verkehrsmittel, Verkehrsanlagen
oder Verkehrsserviceleistungen erstellen, bauen, be-
treiben, unterhalten oder vermarkten bzw. zum Bau,
zur Unterhaltung und zur Sicherung beitragen;

—  Bundesministerium fur Verkehr, Bau- und Stadtent-
wicklung und seine nachgeordneten Behdrden, sowie
die ,, Autobahn Tank- und Rast Holding GmbH*;
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3.1.

—  Unternehmen, die zum Organisationsbereich der ,Ei-
senbahn- und Verkehrsgewerkschaft” oder der ,Ge-
werkschaft Deutscher Lokomotivfiihrer” gehoéren.

Daruber hinaus konnen Mitglieder der ,,Eisenbahn- und Ver-
kehrsgewerkschaft”, sowie der ,Gewerkschaft Deutscher
Lokomotivfiihrer” und Mitglieder/Beschaftigte der BAHN-
BKK nach diesem Tarif versichert werden. Nicht berufstatige
Familienangehdrige (Ehepartner und Kinder bis zum vollen-
deten 27. Lebensjahr) sind ebenfalls versicherbar.

Endet die Voraussetzung fiir die Versicherungsfahigkeit,
endet — auch fur schwebende Versicherungsfalle — das Ver-
sicherungsverhaltnis nach Tarif PT-B. Es besteht jedoch
das Recht, das Versicherungsverhaltnis in einem gleichar-
tigen Tarif unter Anrechnung der aus dem Vertrag erwor-
benen Rechte und der Alterungsriickstellung fortzusetzen.

Verzicht auf Wartezeiten

Abweichend von § 3 Teil | AVB/PT bestehen keine Warte-
zeiten.

Versicherungsleistungen

Das Pflegetagegeld kann nur in ganzen Vielfachen von
5 Euro versichert werden.

Das Pflegetagegeld wird bei Pflegebediirftigkeit (siehe § 1a
Teil | Abs. 1 AVB/PT) fir hausliche oder teilstationare
Pflege in Abhangigkeit des Pflegegrades (siehe § 1a Teil |
Abs. 3 AVB/PT) zu

— 100Prozent in Pflegegrad 5
— 75 Prozent in Pflegegrad 4
— 50 Prozent in Pflegegrad 3
— 25 Prozent in Pflegegrad 2
— 15 Prozent in Pflegegrad 1

des vereinbarten Tagegeldes gezahlt.



3.2.

3.3.

Das Pflegetagegeld wird bei Pflegebedurftigkeit (siehe § 1a
Teil | Abs. 1 AVB/PT) fiir vollstationare Pflege - unabhangig
vom Pflegegrad - zu 100 Prozent gezahlt.

Der Versicherungsnehmer hat alle drei Jahre das Recht,
das versicherte Pflegetagegeld der allgemeinen Einkom-
mensentwicklung anzupassen. Als Berechnungsgrundlage
dient die prozentuale Erhohung der Beitragsbemessungs-
grenze in der gesetzlichen Rentenversicherung (GRV) im
gleichen Zeitraum. Der so ermittelte Betrag wird auf volle
5 Euro gerundet. Voraussetzung ist, dass der Versiche-
rungsfall noch nicht eingetreten ist. Der Beitrag flir das er-
hohte Pflegetagegeld berechnet sich nach dem zum Zeit-
punkt der Anpassung mal3geblichen Eintrittsalter. Beste-
hende Risikozuschldage werden mitangepasst. Die Anpas-

sung erfolgt ohne erneute Gesundheitspriifung und ohne
Wartezeit, jeweils zum Beginn des 4. Versicherungsjahres
nach Abschluss der Pflegetagegeldversicherung oder nach
einer Anpassung. Der Versicherungsnehmer erhalt tber
die Anpassung unaufgefordert einen Nachtrag zum Versi-
cherungsschein. Die Anpassung wird nicht wirksam, wenn
der Versicherungsnehmer bis zum Ende des ersten Monats
nach Wirksamwerden schriftlich widerspricht. Macht der
Versicherungsnehmer von zwei aufeinanderfolgenden An-
passungen keinen Gebrauch, erlischt sein Recht auf weitere
Anpassungen.

Beitragsberechnung

Der Beitrag ist unabhangig vom Geschlecht.

Tarif PT-B 3 Pflegetagegeldversicherung fiir Beschiftigte in der Verkehrsbranche und Mitglieder der BAHN-BKK

Der Tarif gilt in Verbindung mit den Allgemeinen Versicherungs-
bedingungen (AVB) flr die Pflegetagegeldversicherung:

Teil |
Teil |l

1.

Allgemeine Bedingungen — AVB/PT -
Tarifbedingungen

Versicherungsfahigkeit

Nach diesem Tarif kdnnen nur Beschéftigte folgender Unter-
nehmen, Behorden oder Ministerien versichert werden:

—  Deutsche Bahn AG und deren Fuhrungs- und Beteili-
gungsgesellschaften;

—  Linienverkehrsunternehmen im Sinne der §§ 2 Abs. 1
Nr. 1 bis 3, 42, 43 Personenbeférderungsgesetz,

° sofern diese von Gebietskorperschaften, Kérper-
schaften, Anstalten und Stiftungen des deutschen
offentlichen Rechts selbst betrieben werden
oder

° sofern diese von juristischen Personen des Privat-
rechts, an deren Grundkapital juristische Personen
des deutschen o6ffentlichen Rechts mit mehr als
50 Prozent beteiligt sind, betrieben werden,

sowie deren Beteiligungsunternehmen, sofern sie
Dienstleistungen flir Linienverkehrsunternehmen er-
bringen;

— Unternehmen oder 6ffentliche Verwaltungen, die Ver-
kehrsleistungen, Verkehrsmittel, Verkehrsanlagen
oder Verkehrsserviceleistungen erstellen, bauen, be-
treiben, unterhalten oder vermarkten bzw. zum Bau,
zur Unterhaltung und zur Sicherung beitragen;

—  Bundesministerium fiir Verkehr, Bau- und Stadtent-
wicklung und seine nachgeordneten Behorden, sowie
die ,Autobahn Tank- und Rast Holding GmbH*;

— Unternehmen, die zum Organisationsbereich der ,Ei-
senbahn- und Verkehrsgewerkschaft” oder der ,Ge-
werkschaft Deutscher Lokomotivfiihrer” gehoren.

Daruber hinaus konnen Mitglieder der ,,Eisenbahn- und Ver-
kehrsgewerkschaft”, sowie der ,Gewerkschaft Deutscher
Lokomotivfiihrer” und Mitglieder/Beschéaftigte der BAHN-
BKK nach diesem Tarif versichert werden. Nicht berufstatige
Familienangehorige (Ehepartner und Kinder bis zum voll-
endeten 27. Lebensjahr) sind ebenfalls versicherbar.

Endet die Voraussetzung fir die Versicherungsfahigkeit,
endet — auch fur schwebende Versicherungsfélle — das Ver-

Option auf Wechsel von Tarif PT-B 3 in den Tarif PT-B

3.1.

3.2.

sicherungsverhaltnis nach Tarif PT-B 3. Es besteht jedoch
das Recht, das Versicherungsverhaltnis in einem gleichar-
tigen Tarif unter Anrechnung der aus dem Vertrag erwor-
benen Rechte und der Alterungsriickstellung fortzusetzen.

Verzicht auf Wartezeiten

Abweichend von § 3 Teil | AVB/PT bestehen keine Wartezei-
ten.

Versicherungsleistungen

Das Pflegetagegeld kann nur in ganzen Vielfachen von
5 Euro versichert werden.

Das Pflegetagegeld wird bei Pflegebedurftigkeit (siehe § 1a
Teil | Abs. 1 AVB/PT) in Abhangigkeit des Pflegegrades
(siehe & 1a Teil | Abs. 3 AVB/PT) zu

— 100Prozent in Pflegegrad 5
— 50 Prozent in Pflegegrad 4

des vereinbarten Tagegeldes gezahlt.

In den Pflegegraden 1 bis 3 wird kein Pflegetagegeld ge-
zahlt.

Der Versicherungsnehmer hat alle drei Jahre das Recht,
das versicherte Pflegetagegeld der allgemeinen Einkom-
mensentwicklung anzupassen. Als Berechnungsgrundlage
dient die prozentuale Erhohung der Beitragsbemessungs-
grenze in der gesetzlichen Rentenversicherung (GRV) im
gleichen Zeitraum. Der so ermittelte Betrag wird auf volle
5 Euro gerundet. Voraussetzung ist, dass der Versiche-
rungsfall noch nicht eingetreten ist. Der Beitrag flir das er-
hohte Pflegetagegeld berechnet sich nach dem zum Zeit-
punkt der Anpassung mal3geblichen Eintrittsalter. Beste-
hende Risikozuschlage werden mitangepasst. Die Anpas-
sung erfolgt ohne erneute Gesundheitspriifung und ohne
Wartezeit, jeweils zum Beginn des 4. Versicherungsjahres
nach Abschluss der Pflegetagegeldversicherung oder nach
einer Anpassung. Der Versicherungsnehmer erhalt tber
die Anpassung unaufgefordert einen Nachtrag zum Versi-
cherungsschein. Die Anpassung wird nicht wirksam, wenn
der Versicherungsnehmer bis zum Ende des ersten Monats
nach Wirksamwerden schriftlich widerspricht. Macht der
Versicherungsnehmer von zwei aufeinander folgenden An-
passungen keinen Gebrauch, erlischt sein Recht auf weitere
Anpassungen.

Beitragsberechnung

Der Beitrag ist unabhangig vom Geschlecht.

Die Option gilt in Verbindung mit den Allgemeinen Versiche-
rungsbedingungen (AVB) fir die Pflegetagegeldversicherung:

Teil |
Teil Il

Allgemeine Bedingungen — AVB/PT -
Tarifbedingungen
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1.

1.1

1.2.

Versicherungsfahigkeit

Die Optionsvereinbarung kann nur zusatzlich zu einer Ver-
sicherung nach Tarif PT-B 3 bestehen.

Das Hochsteintrittsalter betragt 49 Jahre.



2. Versicherte Option

Die versicherte Person hat das Recht, zum 1.1. des Jahres,
in dem sie das 30., 40. oder 50. Lebensjahr vollendet, ohne
erneute Gesundheitspriifung in den Tarif PT-B zu wechseln.
Die dabei vereinbarte Tagegeldhohe darf die zum Zeitpunkt
des Wechsels im Tarif PT-B 3 vereinbarte nicht tiberschrei-
ten.

3. Ausiibung des Optionsrechts

Der Antrag ist spatestens bis zum Ende des zweiten
Monats des betreffenden Jahres zu stellen. Der im Tarif PT-
B zu zahlende Tarifbeitrag wird ausgehend vom dann gel-
tenden Neugeschaftsbeitrag zum erreichten Alter unter
Anrechnung der vorhandenen Alterungsriickstellung be-
rechnet. Eventuell vereinbarte Beitragszuschlage werden

entsprechend den Tarifbeitragen angepasst.

4. Beendigung der Optionsvereinbarung

4.1. Endet die Voraussetzung nach 1.1., endet auch die Opti-
onsvereinbarung.

4.2. Im Ubrigen gelten die Regelungen zum Ende der Versiche-
rung nach Mal3gabe der AVB/PT Teil | und Il.

5. Beitragsberechnung

Der monatliche Beitrag betragt 10 Prozent des jeweils ak-
tuellen Beitrages flir den Tarif PT-B 3. Die Beitragszahlung
endet mit Ablauf des Jahres, in dem sie das 49. Lebensjahr
vollenden.

Tarif PT-B Plus Pflegetagegeldversicherung fiir Beschaftigte in der Verkehrsbranche und Mitglieder der

BAHN-BKK

Der Tarif gilt in Verbindung mit den Allgemeinen Versicherungs-
bedingungen (AVB) flr die Pflegetagegeldversicherung:

Teil |
Teil Il

Allgemeine Bedingungen — AVB/PT -
Tarifbedingungen

1.  Versicherungsfahigkeit

Dieser Tarif kann nur zusatzlich zu einer Versicherung nach
Tarif PT-B bestehen (Grundtarif). Entfallt diese Vorausset-
zung, endet — auch fiir schwebende Versicherungsfalle —
das Versicherungsverhéltnis nach Tarif PT-B Plus.

2. Verzicht auf Wartezeiten

Abweichend von § 3 Teil | AVB/PT bestehen keine Wartezei-
ten.

3. Versicherungsleistungen

Das Pflegetagegeld kann nur in derselben Héhe versichert
werden, wie im Grundtarif. Andert sich die Hohe des versi-
cherten Tagegeldes im Grundtarif, muss sie im Tarif PT-B
Plus entsprechend mit angepasst werden.

Das Pflegetagegeld wird bei Pflegebeddrftigkeit (siehe § 1a
Teil 1 Abs. 1 AVB/PT) in Abhangigkeit des Pflegegrades
(siehe & 1a Teil | Abs. 3 AVB/PT) zu

- 5 Prozentin Pflegegrad 3
— 10 Prozent in Pflegegrad 2
- 10 Prozent in Pflegegrad 1
des vereinbarten Tagegeldes gezahlt.

Tarif PA Pflegeassistanceversicherung

3.2. Einmalzahlung bei erstmaliger Pflegebediirftigkeit

Bei erstmaliger Feststellung der Pflegebedurftigkeit nach
Pflegegrad 2, 3, 4 oder 5 wird zusatzlich zum Pflegetage-
geld eine Einmalzahlung in Héhe des 100fachen des ver-
einbarten Pflegetagegeldes gezahlt.

Wourde der Tarif PT Plus nach dem 1. Dezember 2013 abge-
schlossen, wird die Einmalzahlung in Hohe des 100fachen
des vereinbarten Pflegetagegeldes auch bei erstmaliger
Feststellung der Pflegebedurftigkeit nach Pflegegrad 1 ge-
zahlt.

Ein Anspruch auf die Einmalzahlung besteht — unabhéangig
davon, nach welchem Pflegegrad Pflegebedurftigkeit erst-
malig festgestellt wird — nur einmal wahrend der gesamten
Vertragslaufzeit.

3.3. Beitragsbefreiung

Wird fiir eine versicherte Person Pflegetagegeld nach die-
sem Tarif oder dem Grundtarif gezahlt, wird sowohl dieser
Tarif als auch der Grundtarif flir diese Person beitragsfrei
gestellt.

Die Beitragsbefreiung beginnt mit dem Ersten des Monats,
in dem die Zahlung des Pflegetagegeldes beginnt. Sie en-
det am Letzten des Monats, in welchem die Zahlung des
Pflegetagegeldes endet.

4. Beitragsberechnung

Der Beitrag ist unabhangig vom Geschlecht.

Der Tarif gilt in Verbindung mit den Allgemeinen Versicherungs-
bedingungen (AVB) fir die Pflegetagegeldversicherung:

Teil |
Teil Il

Allgemeine Bedingungen — AVB/PT -
Tarifbedingungen

1.  Verzicht auf Wartezeiten

Abweichend von § 3 Teil | AVB/PT bestehen keine Wartezei-
ten.

2. Versicherungsleistungen

Es werden folgende Assistance-Leistungen erbracht:
- Pflegeheimplatzgarantie

Der Versicherer vermittelt und organisiert einen Platz in ei-
ner vollstationaren Pflegeeinrichtung innerhalb der Bun-
desrepublik Deutschland. Der Versicherer garantiert die
Unterbringung der versicherten Person in einer vollsta-
tionaren Pflegeeinrichtung innerhalb von 24 Stunden. Der
Pflegeplatz wird mdglichst im nahen Umkreis des bisheri-
gen Wohnsitzes zur Verfligung gestellt.

— Telefonische Beratung zu allgemeinen Fragen der
Pflegeversicherung;
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— Vermittlung eines Pflegedienstes und sonstiger pfle-
genaher Dienstleistungen innerhalb der Bundesrepu-
blik Deutschland;

—  Besteht flir eine versicherte Person Anspruch auf Lei-
stungen aus der sozialen oder privaten Pflegepflicht-
versicherung aufgrund von Pflegebediirftigkeit, wird
der Tarif PA fiir diese Person beitragsfrei gestellt.

Die Beitragsbefreiung beginnt mit dem Ersten des Monats,
in dem Anspruch auf Leistungen aus der Pflegepflichtver-
sicherung besteht. Sie endet am Letzten des Monats, in
dem dieser Anspruch endet.

Abweichend von 8 1 Abs. 2 Teil | AVB/PT beginnt der Ver-
sicherungsfall bereits, wenn Pflegebedurftigkeit arztlich
vermutet wird. Er endet, wenn die in der privaten oder so-
zialen Pflegepflichtversicherung getroffene Feststellung er-
gibt, dass keine Pflegebedurftigkeit vorliegt bzw. wenn
Pflegebediirftigkeit nicht mehr besteht.

3. Beitragsberechnung

Der Beitrag ist unabhangig vom Alter und Geschlecht.



Allgemeine Versicherungsbedingungen fiir die private Pflegepflichtversicherung
I. - Bedingungsteil — (MB/PPV 2022)
Stand: 01.01.2022

Der Versicherungsschutz

(1)

(2)

(3)

§1

Gegenstand, Umfang und Geltungsbereich
des Versicherungsschutzes

Der Versicherer leistet im Versicherungsfall in vertraglichem
Umfang Ersatz von Aufwendungen fiir Pflege oder ein Pfle-
gegeld sowie sonstige Leistungen. Aufwendungen fiir Un-
terkunft und Verpflegung einschlieBlich besonderer Kom-
fortleistungen, fiir zusatzliche pflegerisch-betreuende Lei-
stungen sowie flr berechnungsfahige Investitions- und son-
stige betriebsnotwendige Kosten sind nicht erstattungsfahig.

Versicherungsfall ist die Pflegebediirftigkeit einer versi-
cherten Person. Pflegebedlrftig sind Personen, die gesund-
heitlich bedingte Beeintrachtigungen der Selbstandigkeit
oder der Fahigkeiten aufweisen und deshalb der Hilfe durch
andere bedlrfen. Es muss sich um Personen handeln, die
korperliche, kognitive oder psychische Beeintrachtigungen
oder gesundheitlich bedingte Belastungen oder Anforde-
rungen nicht selbstandig kompensieren oder bewaltigen
kénnen. Die Pflegebediirftigkeit muss auf Dauer, voraus-
sichtlich fiir mindestens sechs Monate, und mit mindestens
der in Absatz 6 festgelegten Schwere bestehen.

Ein Versicherungsfall fiir Leistungen nach 8 4 Abs. 14 i.V.m.
§ 3 Abs. 6 Pflegezeitgesetz (siehe Anhang) liegt auch dann
vor, wenn eine Erkrankung der versicherten Person im Sinne
des § 3 Abs. 6 Pflegezeitgesetz (siehe Anhang) besteht.

MalRgeblich fir das Vorliegen von gesundheitlich beding-
ten Beeintrachtigungen der Selbstandigkeit oder der Fahig-
keiten sind die in den folgenden sechs Bereichen genann-
ten pflegefachlich begriindeten Kriterien:

1. Mobilitat: Positionswechsel im Bett, Halten einer sta-
bilen Sitzposition, Umsetzen, Fortbewegen innerhalb
des Wohnbereichs, Treppensteigen;

2. kognitive und kommunikative Fahigkeiten: Erkennen
von Personen aus dem naheren Umfeld, 6rtliche Ori-
entierung, zeitliche Orientierung, Erinnern an wesent-
liche Ereignisse oder Beobachtungen, Steuern von
mehrschrittigen Alltagshandlungen, Treffen von Ent-
scheidungen im Alltagsleben, Verstehen von Sachver-
halten und Informationen, Erkennen von Risiken und
Gefahren, Mitteilen von elementaren Bedurfnissen,
Verstehen von Aufforderungen, Beteiligen an einem
Gesprach;

3. Verhaltensweisen und psychische Problemlagen: mo-
torisch gepragte Verhaltensauffalligkeiten, nachtliche
Unruhe, selbstschadigendes und autoaggressives Ver-
halten, Beschadigen von Gegenstéanden, physisch ag-
gressives Verhalten gegenlber anderen Personen,
verbale Aggression, andere pflegerelevante vokale
Auffalligkeiten, Abwehr pflegerischer und anderer un-
terstiitzender MaRnahmen, Wahnvorstellungen, Ang-
ste, Antriebslosigkeit bei depressiver Stimmungslage,
sozial inadaquate Verhaltensweisen, sonstige pflege-
relevante inadaquate Handlungen;

4. Selbstversorgung: Waschen des vorderen Oberkorpers,
Korperpflege im Bereich des Kopfes, Waschen des In-
timbereichs, Duschen und Baden einschlieRlich Wa-
schen der Haare, An- und Auskleiden des Oberkorpers,
An- und Auskleiden des Unterkorpers, mundgerechtes
Zubereiten der Nahrung und Eingief3en von Getranken,
Essen, Trinken, Benutzen einer Toilette oder eines Toi-
lettenstuhls, Bewaltigen der Folgen einer Harninkonti-
nenz und Umgang mit Dauerkatheter und Urostoma,
Bewaltigen der Folgen einer Stuhlinkontinenz und Um-
gang mit Stoma, Ernahrung parenteral oder liber Sonde,
Bestehen gravierender Probleme bei der Nahrungsauf-
nahme bei Kindern bis zu 18 Monaten, die einen aul3er-
gewohnlich pflegeintensiven Hilfebedarf auslésen;

5. Bewailtigung von und selbstiandiger Umgang mit
krankheits- oder therapiebedingten Anforderungen
und Belastungen:

a) in Bezug auf Medikation, Injektionen, Versorgung
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(4)

(5)

intravendser Zugange, Absaugen und Sauerstoff-
gabe, Einreibungen sowie Kalte- und Warmean-
wendungen, Messung und Deutung von Korperzu-
standen, kérpernahe Hilfsmittel,

b) in Bezug auf Verbandswechsel und Wundversor-
gung, Versorgung mit Stoma, regelmalige Einmal-
katheterisierung und Nutzung von Abflihrmethoden,
TherapiemalBnahmen in hauslicher Umgebung,

c) in Bezug auf zeit- und technikintensive MaRBnah-
men in hauslicher Umgebung, Arztbesuche, Besu-
che anderer medizinischer oder therapeutischer
Einrichtungen, zeitlich ausgedehnte Besuche me-
dizinischer oder therapeutischer Einrichtungen,
Besuch von Einrichtungen zur Friihforderung 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:
Gestaltung des Tagesablaufs und Anpassung an Ver-
anderungen, Ruhen und Schlafen, Sichbeschaftigen,
Vornehmen von in die Zukunft gerichteten Planungen,
Interaktion mit Personen im direkten Kontakt, Kontakt-
pflege zu Personen aulBerhalb des direkten Umfelds.

Beeintrachtigungen der Selbstandigkeit oder der Fahigkei-
ten, die dazu flhren, dass die Haushaltsfiihrung nicht mehr
ohne Hilfe bewaltigt werden kann, werden bei den Kriterien
der vorstehend genannten Bereiche bertcksichtigt.

Voraussetzung fiir die Leistungserbringung ist, dass die
versicherte Person nach der Schwere der Beeintrachtigun-
gen der Selbstandigkeit oder der Fahigkeiten einem Grad
der Pflegebediirftigkeit (Pflegegrad) zugeordnet wird. Der
Pflegegrad wird mit Hilfe eines pflegefachlich begriindeten
Begutachtungsinstruments ermittelt.

Das Begutachtungsinstrument ist in sechs Module geglie-
dert, die den sechs Bereichen in Absatz 3 entsprechen. In
jedem Modul sind fiir die in den Bereichen genannten Kri-
terien die in Anlage 1 zu § 15 Sozialgesetzbuch (SGB) -
Elftes Buch (XI) - (siehe Anhang) dargestellten Kategorien
vorgesehen. Die Kategorien stellen die in ihnen zum Aus-
druck kommenden verschiedenen Schweregrade der Be-
eintrachtigungen der Selbstandigkeit oder der Fahigkeiten
dar. Den Kategorien werden in Bezug auf die einzelnen Kri-
terien pflegefachlich fundierte Einzelpunkte zugeordnet,
die aus Anlage 1 zu § 15 SGB Xl (siehe Anhang) ersichtlich
sind. In jedem Modul werden die jeweils erreichbaren
Summen aus Einzelpunkten nach den in der Anlage 2 zu §
15 SGB Xl (siehe Anhang) festgelegten Punktbereichen ge-
gliedert. Die Summen der Punkte werden nach den in
ihnen zum Ausdruck kommenden Schweregraden der Be-
eintrachtigungen der Selbstandigkeit oder der Fahigkeiten
wie folgt bezeichnet:

1. Punktbereich 0: keine Beeintrdchtigungen der Selbst-
andigkeit oder der Fahigkeiten,

2. Punktbereich 1: geringe Beeintrachtigungen der
Selbstandigkeit oder der Fahigkeiten,

3. Punktbereich 2: erhebliche Beeintrachtigungen der
Selbstandigkeit oder der Fahigkeiten,

4. Punktbereich 3: schwere Beeintrachtigungen der
Selbstandigkeit oder der Fahigkeiten

und

5. Punktbereich 4: schwerste Beeintrachtigungen der
Selbsténdigkeit oder der Fahigkeiten.

Jedem Punktbereich in einem Modul werden unter
Bertcksichtigung der in ihm zum Ausdruck kommen-
den Schwere der Beeintrachtigungen der Selbsténdig-
keit oder der Fahigkeiten sowie der folgenden Gewich-
tung der Module die in der Anlage 2 zu § 15 SGB Xl
(siehe Anhang) festgelegten, gewichteten Punkte zu-
geordnet. Die Module des Begutachtungsinstruments
werden wie folgt gewichtet:



(6)

(7)

(8)

(9)

(10)

1. Mobilitat mit 10 Prozent,

2. kognitive und kommunikative Fahigkeiten sowie Ver-
haltensweisen und psychische Problemlagen zusam-
men mit 15 Prozent,

Selbstversorgung mit 40 Prozent,

4. Bewaltigung von und selbstdndiger Umgang mit
krankheits- oder therapiebedingten Anforderungen
und Belastungen mit 20 Prozent,

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

Zur Ermittlung des Pflegegrads sind die bei der Begutach-
tung festgestellten Einzelpunkte in jedem Modul zu addie-
ren und dem in der Anlage 1 zu § 15 SGB Xl (siehe Anhang)
festgelegten Punktbereich sowie den sich daraus ergeben-
den gewichteten Punkten zuzuordnen. Den Modulen 2 und
3 ist ein gemeinsamer gewichteter Punkt zuzuordnen, der
aus den hochsten gewichteten Punkten entweder des Mo-
duls 2 oder des Moduls 3 besteht. Aus den gewichteten
Punkten aller Module sind durch Addition die Gesamt-
punkte zu bilden. Auf der Basis der erreichten Gesamt-
punkte sind pflegebediirftige Personen in einen der nach-
folgenden Pflegegrade einzuordnen:

1. ab 12,5 bis unter 27 Gesamtpunkten in den
Pflegegrad 1: geringe Beeintrachtigungen
der Selbstandigkeit oder der Fahigkeiten,

2. ab 27 bis unter 47,5 Gesamtpunkten in den
Pflegegrad 2: erhebliche Beeintrachtigungen
der Selbstandigkeit oder der Fahigkeiten,

3. ab 47,5 bis unter 70 Gesamtpunkten in den
Pflegegrad 3: schwere Beeintrachtigungen
der Selbstandigkeit oder der Fahigkeiten,

4. ab 70 bis unter 90 Gesamtpunkten in den
Pflegegrad 4: schwerste Beeintrachtigungen
der Selbstandigkeit oder der Fahigkeiten,

5. ab 90 bis 100 Gesamtpunkten in den
Pflegegrad 5: schwerste Beeintrachtigungen
der Selbstandigkeit oder der Fahigkeiten mit
besonderen Anforderungen an die pflegerische
Versorgung.

Pflegebediirftige mit besonderen Bedarfskonstellationen,
die einen spezifischen, auBergewohnlich hohen Hilfebedarf
mit besonderen Anforderungen an die pflegerische Versor-
gung aufweisen, konnen aus pflegefachlichen Griinden
dem Pflegegrad 5 zugeordnet werden, auch wenn ihre Ge-
samtpunkte unter 90 liegen.

Bei der Begutachtung sind auch solche Kriterien zu bertck-
sichtigen, die zu einem Hilfebedarf fihren, flir den Leistun-
gen aus der Krankenversicherung vorgesehen sind. Dies gilt
auch fiir krankheitsspezifische PflegemalRnahmen. Krank-
heitsspezifische PflegemaRnahmen sind MalRnahmen der
Behandlungspflege, bei denen der behandlungspflegerische
Hilfebedarf aus medizinisch-pflegerischen Griinden regel-
mafRig und auf Dauer untrennbarer Bestandteil einer pflege-
rischen MalRnahme in den in Absatz 3 genannten sechs Be-
reichen ist oder mit einer solchen notwendig in einem un-
mittelbaren zeitlichen und sachlichen Zusammenhang steht.

Bei pflegebediirftigen Kindern wird der Pflegegrad durch
einen Vergleich der Beeintrachtigungen ihrer Selbstandig-
keit und ihrer Fahigkeiten mit altersentsprechend ent-
wickelten Kindern ermittelt. Im Ubrigen gelten die Absatze
4 bis 8 entsprechend.

Pflegebediirftige Kinder im Alter bis zu 18 Monaten werden
abweichend von den Abséatzen 6, 7 und 9 Satz 2 wie folgt
eingestuft:

1. ab 12,5 bis unter 27 Gesamtpunkten in den
Pflegegrad 2,

2. ab 27 bis unter 47,5 Gesamtpunkten in den
Pflegegrad 3,

3. ab 47,5 bis unter 70 Gesamtpunkten in den
Pflegegrad 4,

4. ab 70 bis 100 Gesamtpunkten in den
Pflegegrad 5.
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(11)

(12)

(13)

Der Versicherungsfall beginnt mit der Feststellung der Pfle-
gebedirftigkeit durch einen vom Versicherer beauftragten
Arzt oder durch einen Gutachter des medizinischen Dien-
stes der privaten Pflegepflichtversicherung. Er endet, wenn
Pflegebediirftigkeit nicht mehr besteht. Der Versicherungs-
fall beginnt fiir Leistungen bei kurzzeitiger Arbeitsverhinde-
rung (& 4 Abs. 14a und 14b) friihestens mit dem in der arzt-
lichen Bescheinigung nach § 2 Abs. 2 Satz 2 Pflegezeitgesetz
(siehe Anhang) angegebenen Zeitpunkt der Arbeitsverhin-
derung. Fur Leistungen bei Pflegezeit der Pflegeperson nach
§ 4 Abs. 14i.V.m. § 3 Abs. 6 Pflegezeitgesetz (siehe Anhang)
beginnt der Versicherungsfall friihestens mit der Freistellung
nach § 3 Abs. 6 Pflegezeitgesetz (sieche Anhang).

Der Umfang des Versicherungsschutzes ergibt sich aus
dem Versicherungsschein, erganzenden schriftlichen Ver-
einbarungen, den Allgemeinen Versicherungsbedingungen
(Bedingungsteil MB/PPV 2022, Tarif PV, Uberleitungsre-
gelungen) sowie den gesetzlichen Vorschriften, insbeson-
dere dem SGB XI. Wenn und soweit sich die gesetzlichen
Bestimmungen andern, werden die dem SGB Xl gleich-
wertigen Teile der AVB gemald § 18 geandert.

Entfallt bei versicherten Personen der Tarifstufe PVB der
Beihilfeanspruch, werden sie nach Tarifstufe PVN weiter-
versichert. Stellt der Versicherungsnehmer innerhalb von
sechs Monaten seit dem Wegfall des Beihilfeanspruchs ei-
nen entsprechenden Antrag, erfolgt die Erhohung des Ver-
sicherungsschutzes ohne Risikoprifung und Wartezeiten
zum Ersten des Monats, in dem der Beihilfeanspruch ent-
fallen ist. Werden versicherte Personen der Tarifstufe PVN
beihilfeberechtigt, wird die Versicherung nach Tarifstufe
PVB weitergefiihrt. Der Versicherungsnehmer und die ver-
sicherte Person sind verpflichtet, dem Versicherer unver-
zliglich den Erwerb eines Beihilfeanspruchs anzuzeigen.

(14) Das Versicherungsverhéltnis unterliegt deutschem Recht.

(15)

(1)

(2)

(3)

(1)

(2)

(3)

(4)

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

§2
Beginn des Versicherungsschutzes

Der Versicherungsschutz beginnt mit dem im Versiche-
rungsschein bezeichneten Zeitpunkt (technischer Versiche-
rungsbeginn), jedoch nicht vor Abschluss des Versiche-
rungsvertrages, nicht vor Zahlung des ersten Beitrags und
nicht vor Ablauf der Wartezeit.

Bei Neugeborenen beginnt der Versicherungsschutz ohne
Risikozuschlage ab Vollendung der Geburt, wenn am Tage
der Geburt fur einen Elternteil eine Versicherungsdauer von
mindestens drei Monaten erfiillt ist. Die Wartezeit nach § 3
gilt bei Neugeborenen als erflillt, wenn am Tag der Geburt
fiir einen Elternteil die Wartezeit gemald § 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 minderjahrig ist.
Mit Ricksicht auf ein erhohtes Risiko ist, sofern nicht Bei-
tragsfreiheit gemafd 8 8 Abs. 2 bis 4 besteht sowie vorbe-
haltlich der Hochstbeitragsgarantie des § 8 Abs. 5, die Ver-
einbarung eines Risikozuschlages bis zur einfachen Bei-
tragshohe zulassig.

§3
Wartezeit

Die Wartezeit rechnet vom technischen Versicherungsbe-
ginn (8 2 Abs. 1) an.

Sie betragt bei erstmaliger Stellung eines Leistungsantra-
ges zwei Jahre, wobei das Versicherungsverhaltnis inner-
halb der letzten zehn Jahre vor Stellung des Leistungsan-
trages mindestens zwei Jahre bestanden haben muss.

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

Personen, die aus der sozialen Pflegeversicherung aus-
scheiden oder von einer privaten Pflegepflichtversicherung
zu einer anderen wechseln, wird die nachweislich dort un-
unterbrochen zuriickgelegte Versicherungszeit auf die War-
tezeit angerechnet.



(1)

(2)

(3)

(3a)

§4
Umfang der Leistungspflicht
Leistungen bei hauslicher Pflege

Versicherte Personen der Pflegegrade 2 bis 5 erhalten bei
hauslicher Pflege Ersatz von Aufwendungen fiir kérperbezo-
gene PflegemalRnahmen und pflegerische Betreuungsmali-
nahmen sowie fiir Hilfen bei der Haushaltsflihrung (hausliche
Pflegehilfe) gemalR Nr. 1 des Tarifs PV. Der Anspruch
umfasst pflegerische MalBnahmen in den in 8 1 Abs. 3 ge-
nannten Bereichen. Leistungen der hauslichen Pflegehilfe
werden auch erbracht, wenn die versicherte Person nicht in
ihrem eigenen Haushalt gepflegt wird; keine Leistungspflicht
besteht jedoch bei hauslicher Pflege in einer stationaren Pfle-
geeinrichtung (Pflegeheim) oder in einer Einrichtung oder in
Raumlichkeiten im Sinne des § 71 Abs. 4 SGB Xl (siehe An-
hang) sowie im Krankenhaus. Fiir versicherte Personen im
Sinne des § 145 SGB Xl (siehe Anhang) gelten die dort ge-
nannten Besitzstandsschutzregelungen.

Hausliche Pflegehilfe umfasst Leistungen, die darauf abzie-
len, Beeintrachtigungen der Selbstéandigkeit oder der Fahig-
keiten der versicherten Person so weit wie moglich durch
pflegerische MalBnahmen zu beseitigen oder zu mindern
und eine Verschlimmerung der Pflegebedirftigkeit zu ver-
hindern. Bestandteil der hauslichen Pflegehilfe ist auch die
pflegefachliche Anleitung von Pflegebediirftigen und Pflege-
personen. Pflegerische BetreuungsmalBnahmen umfassen
Unterstltzungsleistungen zur Bewaltigung und Gestaltung
des alltaglichen Lebens im hauslichen Umfeld, insbesondere

1. bei der Bewaltigung psychosozialer Problemlagen
oder von Gefahrdungen,

2. bei der Orientierung, bei der Tagesstrukturierung, bei
der Kommunikation, bei der Aufrechterhaltung sozia-
ler Kontakte und bei bediirfnisgerechten Beschafti-
gungen im Alltag sowie

3. durch MaBBnahmen zur kognitiven Aktivierung.

Die hausliche Pflegehilfe muss durch geeignete Pflege-
krafte erbracht werden, die entweder von einer Pflegekasse
der sozialen Pflegeversicherung oder bei ambulanten Pfle-
geeinrichtungen, mit denen die Pflegekasse einen Versor-
gungsvertrag abgeschlossen hat, angestellt sind oder die
als Einzelpflegekrafte die Voraussetzungen des 8§ 71 Abs. 3
SGB Xl (siehe Anhang) erfullen und deshalb von einer Pfle-
gekasse der sozialen Pflegeversicherung nach & 77 Abs. 1
SGB Xl (siehe Anhang) oder einem privaten Versiche-
rungsunternehmen, das die private Pflegepflichtversiche-
rung betreibt, anerkannt worden sind. Verwandte oder
Verschwagerte der versicherten Person bis zum dritten
Grad sowie Personen, die mit der versicherten Person in
hauslicher Gemeinschaft leben, werden nicht als Einzel-
pflegekrafte anerkannt. Ein ambulanter Betreuungsdienst
im Sinne des § 71 Abs. 1a SGB Xl (siehe Anhang) kann nur
pflegerische Betreuungsleistungen und Hilfen bei der
Haushaltsfiihrung erbringen.

Mehrere versicherte Personen kénnen hausliche Pflegehilfe
gemeinsam in Anspruch nehmen.

Anstelle von Aufwendungsersatz fiir hausliche Pflegehilfe
gemal Absatz 1 kdnnen versicherte Personen der Pflege-
grade 2 bis 5 ein Pflegegeld gemaf Nr. 2.1 des Tarifs PV be-
antragen. Der Anspruch setzt voraus, dass die versicherte
Person mit dem Pflegegeld dessen Umfang entsprechend
die erforderlichen kérperbezogenen PflegemaRnahmen und
pflegerischen Betreuungsmalnahmen sowie Hilfen bei der
Haushaltsfiihrung in geeigneter Weise selbst sicherstellt.
Die Halfte des bisher bezogenen Pflegegeldes wird wahrend
einer Verhinderungspflege nach Absatz 6 fiir bis zu sechs
Wochen und wahrend einer Kurzzeitpflege nach Absatz 10
flr bis zu acht Wochen je Kalenderjahr fortgewahrt.

Bestehen die Voraussetzungen fiir die Zahlung des Pflege-
geldes nach Absatz 2 nicht fur den vollen Kalendermonat,
wird der Geldbetrag entsprechend gekiirzt; dabei wird der
Kalendermonat mit 30 Tagen angesetzt. Das Pflegegeld
wird bis zum Ende des Kalendermonats geleistet, in dem
die versicherte Person gestorben ist.

Versicherte Personen in stationaren Einrichtungen im Sinne
des § 71 Abs. 4 Nr. 1 SGB Xl (siehe Anhang), in denen die
Teilhabe am Arbeitsleben, an Bildung oder die soziale Teil-
habe, die schulische Ausbildung oder die Erziehung von
Menschen mit Behinderungen im Vordergrund des Einrich-
tungszwecks stehen (§ 43a SGB Xl - siehe Anhang), haben
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(4)

(5)

(6)

(7)

Anspruch auf Pflegegeld gemafl3 Nr. 2.1 des Tarifs PV antei-
lig fir die Tage, an denen sie sich in hauslicher Pflege be-
finden. Dies gilt auch fiir versicherte Personen in Raum-
lichkeiten im Sinne des § 71 Abs. 4 Nr. 3 SGB Xl (siehe An-
hang), die Leistungen der Eingliederungshilfe fir Men-
schen mit Behinderungen nach Teil 2 des Sozialgesetzbuch
(SGB) — Neuntes Buch (IX) erhalten.

Versicherte Personen, die Pflegegeld nach Absatz 2 bezie-
hen, 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 zu-
gelassenen Pflegedienst, mit dem ein Versorgungsvertrag
nach dem SGB Xl besteht oder der von Tragern der priva-
ten Pflegepflichtversicherung anerkannt worden ist, oder,
sofern dies durch einen zugelassenen Pflegedienst vor Ort
nicht gewahrleistet werden kann, durch eine von dem Tra-
ger der privaten Pflegepflichtversicherung beauftragte, je-
doch von ihm nicht beschéaftigte Pflegefachkraft abzurufen.
Die Beratung kann auch durch von den Landesverbanden
der Pflegekassen anerkannte Beratungsstellen mit nachge-
wiesener pflegefachlicher Kompetenz, Beratungspersonen
der kommunalen Gebietskdrperschaften, die die erforderli-
che pflegefachliche Kompetenz aufweisen sowie durch
Pflegeberater der privaten Pflegepflichtversicherung
gemal Absatz 18 erfolgen. Aufwendungen fiir die Beratung
werden gemal Nr. 2.2 des Tarifs PV erstattet. Ruft die ver-
sicherte Person die Beratung nicht ab, so wird das Pflege-
geld angemessen gekirzt und im Wiederholungsfall die
Zahlung eingestellt.

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

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

Nimmt die versicherte Person Aufwendungsersatz nach
Absatz 1 nur teilweise in Anspruch, erhalt sie unter den in
Absatz 2 genannten Voraussetzungen daneben ein anteili-
ges Pflegegeld. Das Pflegegeld wird um den Prozentsatz
vermindert, in dem die versicherte Person Aufwendungs-
ersatz in Anspruch genommen hat. An die Entscheidung,
in welchem Verhaltnis sie Pflegegeld und Aufwendungser-
satz in Anspruch nehmen will, ist die versicherte Person fiir
die Dauer von sechs Monaten gebunden. Eine Minderung
erfolgt insoweit nicht, als die versicherte Person Leistungen
nach Nr. 7.2 des Tarifs PV erhalten hat.

Ist eine Pflegeperson wegen Erholungsurlaubs, Krankheit
oder aus anderen Griinden an der Pflege gehindert, werden
Aufwendungen einer notwendigen Ersatzpflege fiir lang-
stens sechs Wochen je Kalenderjahr gemafll Nr. 3 des
Tarifs PV erstattet. Voraussetzung ist, dass die Pflegeper-
son die versicherte Person vor der erstmaligen Verhinde-
rung mindestens sechs Monate in ihrer hauslichen Umge-
bung gepflegt hat und zum Zeitpunkt der Verhinderung bei
der versicherten Person mindestens Pflegegrad 2 vorliegt.

Versicherte Personen haben gemal Nr. 4 des Tarifs PV An-
spruch auf Ersatz von Aufwendungen fiir Pflegehilfsmittel
oder deren leihweise Uberlassung, wenn und soweit die
Pflegehilfsmittel zur Erleichterung der Pflege oder zur Linde-
rung der Beschwerden der versicherten Person beitragen
oder ihr eine selbstandigere Lebensflinrung ermaoglichen
und die Versorgung notwendig ist. Entscheiden sich versi-
cherte Personen fiir eine Ausstattung des Pflegehilfsmittels,
die tber das Mal3 des Notwendigen hinausgeht, haben sie
die Mehrkosten und die dadurch bedingten Folgekosten
selbst zu tragen. § 33 Abs. 6 und 7 Sozialgesetzbuch (SGB)
— Flnftes Buch (V) — (siehe Anhang) gilt entsprechend.

Der Anspruch umfasst auch den Ersatz von Aufwendungen
fur die notwendige Anderung, Instandsetzung und Ersatz-
beschaffung von Pflegehilfsmitteln sowie die Ausbildung
in ihrem Gebrauch.

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



(7a)

(8)

Pflegefachkrafte konnen im Rahmen ihrer Leistungserbrin-
gung fir hausliche Pflegehilfe nach Absatz 1 oder im Rah-
men eines Beratungseinsatzes nach Absatz 4 konkrete
Empfehlungen zur Pflegehilfsmittelversorgung nach Satz 1
abgeben, die Notwendigkeit und die Erforderlichkeit der
Versorgung werden hierbei vermutet. Die Empfehlung darf
bei der Antragstellung nicht alter als zwei Wochen sein.

Fir MaBnahmen zur Verbesserung des individuellen Woh-
numfeldes der versicherten Person, beispielsweise flr tech-
nische Hilfen im Haushalt, kénnen gemaf Nr. 4.3 des Tarifs
PV subsidiar finanzielle Zuschiisse gezahlt werden, wenn
dadurch im Einzelfall die hausliche Pflege ermdglicht oder
erheblich erleichtert oder eine moglichst selbstandige Le-
bensfiihrung der versicherten Person wiederhergestellt
wird.

Der Versicherer entscheidet Giber einen Antrag auf Pflege-
hilfsmittel oder Zuschlisse zu wohnumfeldverbessernden
MaRBnahmen spatestens bis zum Ablauf von drei Wochen
nach Antragseingang oder in Fallen, in denen der medizi-
nische Dienst der privaten Pflegepflichtversicherung betei-
ligt wird, innerhalb von fiinf Wochen nach Antragseingang.
Kann der Versicherer diese Fristen nicht einhalten, teilt er
dies unter Darlegung der Griinde rechtzeitig schriftlich mit.
Erfolgt keine Mitteilung eines hinreichenden Grundes, gilt
die Leistung nach Ablauf der Frist als genehmigt.

Versicherte pflegebedirftige Personen haben einen An-
spruch auf einen pauschalen Zuschlag gemaf Nr. 13 des
Tarifs PV, wenn

1. sie mit mindestens zwei und héchstens elf weiteren Per-
sonen in einer ambulant betreuten Wohngruppe in einer
gemeinsamen Wohnung zum Zweck der gemeinschaft-
lich organisierten pflegerischen Versorgung leben und
davon mindestens zwei weitere pflegebedurftig sind,

2. sie Leistungen nach den Abséatzen 1, 2, 5, 16 oder 17
beziehen; pflegebediirftige Personen in Pflegegrad 1
mussen diese Voraussetzung nicht erftllen,

3. in der ambulant betreuten Wohngruppe eine Person
durch die Mitglieder der Wohngruppe gemeinschaft-
lich beauftragt ist, unabhéangig von der individuellen
pflegerischen Versorgung allgemeine organisatori-
sche, verwaltende, betreuende oder das Gemein-
schaftsleben fordernde Tatigkeiten zu verrichten oder
die Wohngruppenmitglieder bei der Haushaltsfiihrung
zu unterstitzen, und

4. keine Versorgungsform einschlieBlich teilstationarer
Pflege vorliegt, in der ein Anbieter der Wohngruppe
oder ein Dritter den Pflegebediirftigen Leistungen an-
bietet oder gewahrleistet, die dem im jeweiligen Rah-
menvertrag nach § 75 Abs. 1 SGB Xl (siehe Anhang)
fur vollstationare Pflege vereinbarten Leistungsum-
fang weitgehend entsprechen.

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

Teilstationare Pflege (Tages- und Nachtpflege)

Versicherte Personen der Pflegegrade 2 bis 5 haben bei
teilstationdrer Pflege in Einrichtungen der Tages- oder
Nachtpflege, wenn hausliche Pflege nicht in ausreichen-
dem Umfang sichergestellt werden kann oder wenn dies zur
Erganzung oder Starkung der hauslichen Pflege erforderlich
ist, Anspruch auf Ersatz von Aufwendungen flir allgemeine
Pflegeleistungen sowie flir sonstige Leistungen gemaf Nr.
5 des Tarifs PV. Allgemeine Pflegeleistungen sind die pfle-
gebedingten Aufwendungen einschlie3lich der Aufwendun-
gen flr Betreuung fir alle fiir die Versorgung der Pflegebe-
dirftigen nach Art und Schwere der Pflegebedirftigkeit er-
forderlichen Pflegeleistungen der Pflegeeinrichtung. Der
Anspruch setzt voraus, dass stationare Pflegeeinrichtungen
(Pflegeheime) in Anspruch genommen werden. Das sind
selbstandig wirtschaftende Einrichtungen, in denen Pflege-
bedirftige unter standiger Verantwortung einer ausgebilde-
ten Pflegefachkraft gepflegt werden und ganztagig (vollsta-
tionar) oder tagstber oder nachts (teilstationar) unterge-
bracht und verpflegt werden kénnen. Aufwendungen fir
Unterkunft und Verpflegung einschlieRlich besonderer Kom-
fortleistungen, flr zusatzliche pflegerisch-betreuende Lei-
stungen sowie flir betriebsnotwendige Investitions- und
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sonstige Kosten gemal § 82 Abs. 2 SGB Xl (siehe Anhang)
sind nicht erstattungsfahig.

Versicherte Personen der Pflegegrade 2 bis 5 kdnnen Lei-
stungen nach Absatz 8 zuséatzlich zu den Leistungen nach
den Absatzen 1, 2 und 5 in Anspruch nehmen, ohne dass
eine Anrechnung auf diese Anspriiche erfolgt.

Kurzzeitpflege

Kann héausliche Pflege zeitweise nicht, noch nicht oder
nicht im erforderlichen Umfang erbracht werden und reicht
auch teilstationare Pflege nicht aus, besteht flir versicherte
Personen der Pflegegrade 2 bis 5 gemal Nr. 6 des Tarifs
PV Anspruch auf Ersatz von Aufwendungen fur allgemeine
Pflegeleistungen sowie sonstige Leistungen in einer voll-
stationaren Einrichtung. Absatz 8 Satz 2 bis 5 gilt entspre-
chend. Der Anspruch besteht auch in Einrichtungen, die
stationare Leistungen zur medizinischen Vorsorge oder
Rehabilitation erbringen, wenn wahrend einer Mal3nahme
der medizinischen Vorsorge oder Rehabilitation flir eine
Pflegeperson eine gleichzeitige Unterbringung und Pflege
der versicherten Person erforderlich ist. Pflegebedurftige,
die zu Hause gepflegt werden, haben in begriindeten Ein-
zelfallen Anspruch auf Kurzzeitpflege auch in geeigneten
Einrichtungen der Hilfe fiir behinderte Menschen und an-
deren geeigneten Einrichtungen, wenn die Pflege in einer
zur Kurzzeitpflege zugelassenen Pflegeeinrichtung nicht
maoglich ist oder nicht zumutbar erscheint.

Die Leistungen werden

a) fiir eine Ubergangszeit im Anschluss an eine sta-
tionare Behandlung der versicherten Person oder

b) in sonstigen Krisensituationen, in denen vorilberge-
hend héausliche oder teilstationare Pflege nicht moglich
oder nicht ausreichend ist,

erbracht.

Der Anspruch auf Kurzzeitpflege ist auf acht Wochen pro
Kalenderjahr beschrankt.

Vollstationare Pflege und Pauschalleistungen fiir die Pflege
von Menschen mit Behinderungen

Versicherte Personen der Pflegegrade 2 bis 5 haben gemaf
Nr. 7.1 und 7.2 des Tarifs PV Anspruch auf Ersatz von Auf-
wendungen flir allgemeine Pflegeleistungen einschlieBlich
der Aufwendungen flir Betreuung sowie sonstige Leistun-
gen in vollstationaren Einrichtungen. Absatz 8 Satz 2 bis 5
gilt entsprechend. Erstattungsfahig ist gemal3 Nr. 7.3 des
Tarifs PV auch ein von der vollstationaren Pflegeeinrichtung
berechnetes zusatzliches Entgelt, wenn die versicherte Per-
son nach der Durchfiihrung aktivierender oder rehabilitativer
MaRnahmen in einen niedrigeren Pflegegrad zurlickgestuft
wurde oder keine Pflegebedurftigkeit mehr vorliegt.

Die vorlibergehende Abwesenheit der versicherten Person
aus der Pflegeeinrichtung unterbricht den Leistungsan-
spruch nicht, solange der Pflegeplatz bis zu 42 Tage im Ka-
lenderjahr flir die versicherte Person freigehalten wird; die-
ser Abwesenheitszeitraum verlangert sich bei Krankenhau-
saufenthalten und Aufenthalten in Rehabilitationseinrich-
tungen um die Dauer dieser Aufenthalte.

Versicherte Personen mit Pflegegrad 1 haben Anspruch
auf Ersatz von Aufwendungen flr allgemeine Pflegelei-
stungen gemal Nr. 7.5 des Tarifs PV.

Versicherte Personen in stationarer Pflege haben Anspruch
auf Ersatz von Aufwendungen flr zusatzliche Betreuung
und Aktivierung, die lber die nach Art und Schwere der
Pflegebedirftigkeit notwendige Versorgung hinausgeht,
gemald Nr. 7.4 des Tarifs PV.

Versicherte Personen in vollstationaren Pflegeeinrichtun-
gen haben zudem Anspruch auf Ersatz von zusatzlichen
Aufwendungen zur Pflegevergltung (Verglitungszuschlag)
fir die Unterstlitzung der Leistungserbringung durch zu-
satzliches Pflegehilfskraftpersonal.

(12a) Versicherte Personen der Pflegegrade 2 bis 5 haben ab

dem 1. Januar 2022 einen Anspruch auf einen Leistungszu-
schlag zur Begrenzung des zu zahlenden Eigenanteils an
den pflegebedingten Aufwendungen bei vollstationarer
Pflege gemafl Nr. 7.6 des Tarifs PV.



(13)

(14)

Leistungen zur sozialen Sicherung der Pflegepersonen

Fur Pflegepersonen, die regelmaRig nicht mehr als 30
Stunden wochentlich erwerbstatig sind und eine oder
mehrere pflegebediirftige Personen mit mindestens Pfle-
gegrad 2 ehrenamtlich wenigstens zehn Stunden woéchent-
lich, verteilt auf regelmaRig mindestens zwei Tage in der
Woche in ihrer hauslichen Umgebung pflegen, zahlt der
Versicherer Beitrage an den zustandigen Trager der ge-
setzlichen Rentenversicherung oder auf Antrag an die zu-
standige berufsstandische Versorgungseinrichtung sowie
an die Bundesagentur flir Arbeit gemal3 Nr. 8 des Tarifs
PV. Die Feststellungen nach § 6 Abs. 2 umfassen dazu auch
Ermittlungen, ob die Pflegeperson eine oder mehrere pfle-
gebedurftige Personen wenigstens zehn Stunden wochent-
lich, verteilt auf regelméafig mindestens zwei Tage in der
Woche, pflegt. Wird die Pflege eines Pflegebedtrftigen von
mehreren Pflegepersonen erbracht (Mehrfachpflege), wird
zudem der Umfang der jeweiligen Pflegetatigkeit je Pflege-
person im Verhaltnis zum Umfang der von den Pflegeper-
sonen zu leistenden Pflegetatigkeit insgesamt (Gesamt-
pflegeaufwand) ermittelt. Dabei werden die Angaben der
beteiligten Pflegepersonen zugrunde gelegt. Werden keine
oder keine Gbereinstimmenden Angaben gemacht, erfolgt
eine Aufteilung zu gleichen Teilen. Die Feststellungen zu
den Pflegezeiten und zum Pflegeaufwand der Pflegeperson
sowie bei Mehrfachpflege zum Einzel- und Gesamtpflege-
aufwand trifft der Versicherer. Erholungsurlaub der Pflege-
person von bis zu sechs Wochen im Kalenderjahr unter-
bricht die Beitragszahlung nicht. Uben mehrere Pflegeper-
sonen die Pflege gemeinsam aus, richtet sich die Hohe des
vom Versicherer zu entrichtenden Beitrags nach dem Ver-
haltnis des Umfanges der jeweiligen Pflegetatigkeit der
Pflegeperson zum Umfang der Pflegetatigkeit insgesamt.

Ferner meldet der Versicherer die Pflegepersonen zwecks
Einbeziehung in den Versicherungsschutz der gesetzlichen
Unfallversicherung an den zustandigen Unfallversiche-
rungstrager.

Fir Pflegepersonen, die eine oder mehrere pflegebedurf-
tige Personen mit mindestens Pflegegrad 2 ehrenamtlich
wenigstens zehn Stunden wochentlich, verteilt auf regel-
maRig mindestens zwei Tage in der Woche in ihrer hausli-
chen Umgebung pflegen, zahlt der Versicherer Beitrage an
die Bundesagentur fiir Arbeit gemald Nr. 8 des Tarifs PV.

Leistungen bei Pflegezeit der Pflegeperson und kurzzeiti-
ger Arbeitsverhinderung

Fur Pflegepersonen, die als Beschéftigte gemal3 § 3 Pflege-
zeitgesetz (siehe Anhang) von der Arbeitsleistung vollstandig
freigestellt werden oder deren Beschéaftigung durch Reduzie-
rung der Arbeitszeit zu einer geringfligigen Beschéftigung
im Sinne von § 8 Abs. 1 Nr. 1 Sozialgesetzbuch (SGB) - Vier-
tes Buch (IV) — (siehe Anhang) wird, zahlt der Versicherer
nach MalRgabe von Nr. 9.1 des Tarifs PV auf Antrag Zu-
schisse zur Kranken- und Pflegepflichtversicherung.

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

(siehe Anhang), die fur kurzzeitige Arbeitsverhinderung
nach § 2 Pflegezeitgesetz (siehe Anhang) fiir diesen Zeit-
raum keine Entgeltfortzahlung von ihrem Arbeitgeber und
kein Kranken- oder Verletztengeld bei Erkrankung oder Un-
fall eines Kindes nach & 45 SGB V (siehe Anhang) oder
nach § 45 Abs. 4 Sozialgesetzbuch (SGB) - Siebtes Buch
(VIl) - (siehe Anhang) beanspruchen kénnen und nahe An-
gehorige nach § 7 Abs. 3 Pflegezeitgesetz (siehe Anhang)
der versicherten Person sind, zahlt der Versicherer einen
Ausgleich fur entgangenes Arbeitsentgelt (Pflegeunterstiit-
zungsgeld) flr bis zu insgesamt zehn Arbeitstage nach Nr.
9.2 des Tarifs PV.

(14b) Far landwirtschaftliche Unternehmer im Sinne des § 2

G.

(15)

Abs. 1 Nr. 1 und 2 KVLG 1989 (siehe Anhang), die an der
Fihrung des Unternehmens gehindert sind, weil sie fir ei-
nen pflegebedlrftigen nahen Angehdrigen (versicherte
Person) in einer akut aufgetretenen Pflegesituation eine
bedarfsgerechte Pflege organisieren oder eine pflegerische
Versorgung in dieser Zeit sicherstellen, zahlt der Versiche-
rer anstelle des Pflegeunterstlitzungsgeldes bis zu zehn Ar-
beitstage Betriebshilfe nach Nr. 9.3 des Tarifs PV.

Pflegekurse fiir Angehorige und ehrenamtliche Pflegeper-
sonen

Angehodrige und sonstige an einer ehrenamtlichen Pfle-
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getatigkeit interessierte Personen konnen Schulungskurse
besuchen. Diese dienen dem Ziel, soziales Engagement im
Bereich der Pflege zu fordern und zu starken, Pflege und
Betreuung zu erleichtern und zu verbessern sowie pflege-
bedingte korperliche und seelische Belastungen zu min-
dern und ihrer Entstehung vorzubeugen. Die Kurse sollen
Fertigkeiten flir eine eigenstandige Durchfiihrung der
Pflege vermitteln. Die Schulung soll auf Wunsch der Pfle-
geperson und der pflegebedlrftigen Person auch in der
hauslichen Umgebung der pflegebedlrftigen Person statt-
finden. Der Umfang der Leistungen des Versicherers ergibt
sich aus Nr. 10 des Tarifs PV.

Angebote zur Unterstitzung im Alltag und Anspruch auf
einen Entlastungsbetrag

Versicherte Personen in hauslicher Pflege haben Anspruch
auf Ersatz von Aufwendungen fir qualitatsgesicherte und
entsprechend zertifizierte Leistungen zur Entlastung pfle-
gender Angehoriger und vergleichbar Nahestehender in
ihrer Eigenschaft als Pflegende sowie zur Forderung der
Selbstandigkeit und Selbstbestimmtheit der versicherten
Personen bei der Gestaltung des Alltags gemafd Nr. 11 des
Tarifs PV.

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

Soweit Versicherte mit mindestens Pflegegrad 2 in dem je-
weiligen Kalendermonat keine Leistungen der hauslichen
Pflegehilfe nach Nr. 1 des Tarifs PV bezogen haben,
konnen sie Leistungen der nach Landesrecht anerkannten
Angebote zur Unterstiitzung im Alltag in Anspruch neh-
men. Solche Leistungen werden auf den Anspruch des
Versicherten auf hausliche Pflegehilfe angerechnet. Der
verwendete Betrag darf je Kalendermonat nicht mehr als
40 Prozent des flir den jeweiligen Pflegegrad vorgesehenen
Hochstleistungsbetrages flir Leistungen der hauslichen
Pflegehilfe betragen. Die Leistungen der hauslichen Pfle-
gehilfe sind vorrangig abzurechnen. Im Rahmen der Kom-
binationsleistungen nach Absatz 5 gilt die Erstattung der
Aufwendungen als Inanspruchnahme derjenigen Leistun-
gen, 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 entsprechend. Wenn die versicherte Person die
Beratung nicht abruft, gilt Absatz 4 Satz 4 mit der Mal3gabe,
dass eine Kiirzung oder Entziehung in Bezug auf die Ko-
stenerstattung nach Satz 1 erfolgt.

Pflegeberatung

Versicherte Personen haben Anspruch auf individuelle Be-
ratung und Hilfestellung bei der Auswahl und Inan-
spruchnahme von Versicherungs- und Sozialleistungen so-
wie sonstigen Hilfsangeboten, die auf die Unterstlitzung
von Menschen mit Pflege-, Versorgungs- oder Betreuungs-
bedarf ausgerichtet sind.

Der Anspruch umfasst insbesondere

a) die systematische Erfassung und Analyse des Hilfebe-
darfs unter Berlcksichtigung der Ergebnisse der Be-
gutachtung nach 8 6 Abs. 2 sowie, wenn die versi-
cherte Person zustimmt, der Beratung nach Absatz 4,

b) die Erstellung eines individuellen Pflege- und Hilfekon-
zepts mit den im Einzelfall erforderlichen Versicherungs-
und Sozialleistungen und gesundheitsférdernden,
praventiven, kurativen, rehabilitativen oder sonstigen
medizinischen sowie pflegerischen und sozialen Hilfen,

c) das Hinwirken auf die fiir die Durchfiihrung des Pflege-
und Hilfekonzepts erforderlichen MaRnahmen,

d) die Uberwachung der Durchfiihrung des Pflege- und
Hilfekonzepts und erforderlichenfalls eine Anpassung
an eine veranderte Bedarfslage,

e) bei besonders komplexen Fallgestaltungen die Aus-
wertung und Dokumentation des Hilfeprozesses sowie

f) die Information Uber Leistungen zur Entlastung der
Pflegepersonen.

Zur Sicherstellung des Anspruchs auf Pflegeberatung be-
dient sich der Versicherer entsprechend qualifizierter, un-
abhangiger Pflegeberater. Der Versicherer ist berechtigt,
personenbezogene Daten, insbesondere Gesundheitsdaten,
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flr Zwecke der Pflegeberatung zu erheben, zu verarbeiten
und zu nutzen, soweit dies zur Durchflihrung der Pflegebe-
ratung erforderlich ist. Dies umfasst auch die Ubermittlung
personenbezogener Daten an die vom Versicherer beauf-
tragten Pflegeberater.

Versicherte Personen haben Anspruch darauf, dass der
Versicherer ihnen unmittelbar nach Eingang eines Antrags
auf Leistungen aus dieser Versicherung entweder

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

oder

b) einen Beratungsgutschein ausstellt, in dem Beratungs-
stellen benannt sind, bei denen er zu Lasten des Ver-
sicherers innerhalb von zwei Wochen nach Antrags-
eingang eingeldst werden kann.

Dabei ist ausdriicklich auf die Mdglichkeiten eines indivi-
duellen Pflege- und Hilfskonzepts hinzuweisen und utber
dessen Nutzen aufzuklaren. Die Pflegeberatung kann auf
Wunsch der versicherten Person dort, wo die Pflege durch-
gefiihrt wird, oder telefonisch erfolgen, dies auch nach Ab-
lauf der zuvor genannten Frist. Auf Wunsch der versicher-
ten Person erfolgt die Pflegeberatung auch gegentber
ihren Angehdrigen oder weiteren Personen oder unter de-
ren Einbeziehung. Die Pflegeberatung kann auf Wunsch
der versicherten Person durch barrierefreie digitale Ange-
bote erganzt werden und mittels barrierefreier digitaler
Anwendungen erfolgen.

Forderung der Griindung von ambulant betreuten Wohn-
gruppen

Versicherte Personen, die Anspruch auf Leistungen nach
Absatz 7a haben und die an der gemeinsamen Griindung
einer ambulant betreuten Wohngruppe beteiligt sind, ha-
ben zusatzlich zu dem Betrag nach Nr. 13 des Tarifs PV ein-
malig zur altersgerechten und barrierearmen Umgestal-
tung der gemeinsamen Wohnung einen Anspruch auf ei-
nen Forderbetrag nach Nr. 14 des Tarifs PV. Der Antrag ist
innerhalb eines Jahres nach Vorliegen der Anspruchsvor-
aussetzungen zu stellen und die Griindung nachzuweisen.
Die UmgestaltungsmaBnahme kann auch vor der Griin-
dung und dem Einzug erfolgen. Der Anspruch endet mit
Ablauf des Monats, in dem das Bundesversicherungsamt
den Pflegekassen und dem Verband der Privaten Kranken-
versicherung e. V. mitteilt, dass mit der Férderung eine Ge-
samthohe von 30 Millionen Euro erreicht worden ist.

Digitale Pflegeanwendungen und ergdanzende Unterstiit-
zungsleistungen

Versicherte Personen haben bei hauslicher Pflege An-
spruch auf Ersatz von Aufwendungen fir digitale Pflegean-
wendungen. Digitale Pflegeanwendungen sind Anwen-
dungen, die wesentlich auf digitalen Technologien beruhen
und von den versicherten Personen oder in der Interaktion
von versicherten Personen, Angehdrigen und zugelassenen
ambulanten Pflegeeinrichtungen genutzt werden, um Be-
eintrachtigungen der Selbstandigkeit oder der Fahigkeiten
des Pflegebediirftigen zu mindern und einer Verschlimme-
rung der Pflegebedurftigkeit entgegenzuwirken, soweit die
Aufwendungen fiir die Anwendung nicht wegen Krankheit
oder Behinderung von der privaten Krankenversicherung
oder anderen zustandigen Leistungstréagern zu tragen sind.

Der Versicherer entscheidet auf Antrag Gber die Notwen-
digkeit der Versorgung der versicherten Person mit einer
digitalen Pflegeanwendung.

Versicherte Personen haben bei der Nutzung digitaler Pfle-
geanwendungen Anspruch auf erganzende Unterstiit-
zungsleistungen, deren Erforderlichkeit das Bundesinstitut
fiir Arzneimittel und Medizinprodukte (BfArM) nach § 78a
Abs. 5 Satz 6 SGB Xl (siehe Anhang) festgestellt hat, durch
zugelassene ambulante Pflegeeinrichtungen. Der Anspruch
setzt voraus, dass die erganzende Unterstlitzungsleistung
fiir die Nutzung der digitalen Pflegeanwendung im Einzel-
fall erforderlich ist.

Der Umfang der Leistungen des Versicherers nach Absatz
20 und 21 ergibt sich aus Nr. 15 des Tarifs PV.
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§5
Einschrankung der Leistungspflicht
Keine Leistungspflicht besteht:

a) solange sich versicherte Personen im Ausland aufhal-
ten. Bei vorlibergehendem Auslandsaufenthalt von bis
zu insgesamt sechs Wochen im Kalenderjahr werden
Pflegegeld gemal 8§ 4 Abs. 2 oder anteiliges Pflegegeld
gemal 8 4 Abs. 5 sowie Leistungen zur sozialen Siche-
rung von Pflegepersonen und Leistungen bei Pflegezeit
von Pflegepersonen jedoch weiter erbracht; der An-
spruch auf Pflegegeld gemaR § 4 Abs. 2 oder anteiliges
Pflegegeld nach 8§ 4 Abs. 5 ruht nicht bei Aufenthalt der
versicherten Person in einem Mitgliedstaat der Eu-
ropadischen Union, einem Vertragsstaat des Abkom-
mens Uber den Europaischen Wirtschaftsraum oder
der Schweiz. Aufwendungsersatz gemal 8 4 Abs. 1
wird nur geleistet, soweit die Pflegekraft, die ansonsten
die Pflege durchfiihrt, die versicherte Person wahrend
des voriibergehenden Auslandsaufenthaltes begleitet;

b) soweit versicherte Personen Entschadigungsleistun-
gen wegen Pflegebediirftigkeit unmittelbar nach § 35
Bundesversorgungsgesetz (siehe Anhang) oder nach
den Gesetzen, die eine entsprechende Anwendung
des Bundesversorgungsgesetzes vorsehen, aus der
gesetzlichen Unfallversicherung oder aus 6ffentlichen
Kassen aufgrund gesetzlich geregelter Unfallversor-
gung oder Unfallfiirsorge erhalten. Dies gilt auch,
wenn vergleichbare Leistungen aus dem Ausland oder
von einer zwischenstaatlichen oder Uberstaatlichen
Einrichtung bezogen werden.

Bei hauslicher Pflege entfallt die Leistungspflicht ferner:

a) soweit versicherte Personen aufgrund eines An-
spruchs 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 hauslichen Kranken-
pflege sowie Leistungen zur sozialen Sicherung von
Pflegepersonen und Leistungen bei Pflegezeit von Pfle-
gepersonen werden jedoch im tariflichen Umfang er-
bracht; bei Pflegebedurftigen, die ihre Pflege durch von
ihnen beschéftigte besondere Pflegekréafte sicherstellen
und bei denen 8 63b Abs. 6 Satz 1 Sozialgesetzbuch
(SGB) — Zwolftes Buch (XIl) — (siehe Anhang) anzuwen-
den ist, wird das Pflegegeld gemalR & 4 Abs. 2 oder an-
teiliges Pflegegeld geméaR § 4 Abs. 5 auch Uber die er-
sten vier Wochen hinaus weiter gezahlt;

b) wahrend der Durchfiihrung einer vollstationaren Heil-
behandlung im Krankenhaus sowie von stationaren
Leistungen zur medizinischen Rehabilitation, Kur- oder
Sanatoriumsbehandlungen, fiir die Dauer des sta-
tionaren Aufenthaltes in einer Einrichtung der Hilfe fur
die Pflege von Menschen mit Behinderungen gemaf §
4 Abs. 1 Satz 2 Halbsatz 2 und wahrend der Unterbrin-
gung aufgrund richterlicher Anordnung, es sei denn,
dass diese ausschlie3lich auf Pflegebedurftigkeit be-
ruht. Pflegegeld gemafR § 4 Abs. 2 oder anteiliges Pfle-
gegeld gemal § 4 Abs. 5 sowie Leistungen zur sozia-
len Sicherung von Pflegepersonen und Leistungen bei
Pflegezeit von Pflegepersonen werden in den ersten
vier Wochen einer vollstationdren Krankenhausbe-
handlung oder einer stationaren Leistung zur medizi-
nischen Rehabilitation jedoch weitergezahlt, dies gilt
fiir das Pflegegeld nach 8 4 Abs. 2 oder anteiliges Pfle-
gegeld nach &8 4 Abs. 5 auch bei einer Aufnahme in
Vorsorge- oder Rehabilitationseinrichtungen nach §
107 Abs. 2 SGB V (siehe Anhang); bei Pflegebeduirfti-
gen, die ihre Pflege durch von ihnen beschaftigte be-
sondere Pflegekrafte sicherstellen und bei denen §
63b Abs. 6 Satz 1 SGB XII (siehe Anhang) anzuwenden
ist, wird das Pflegegeld gemalR § 4 Abs. 2 oder anteili-
ges Pflegegeld gemal3 8 4 Abs. 5 auch Uber die ersten
vier Wochen hinaus weiter gezahlt;

c) fur Aufwendungen aus Pflege durch Pflegekrafte oder
Einrichtungen, deren Rechnungen der Versicherer aus
wichtigem Grunde von der Erstattung ausgeschlossen
hat, wenn diese Aufwendungen nach der Benachrich-
tigung des Versicherungsnehmers tiber den Leistungs-
ausschluss entstehen. Sofern im Zeitpunkt der Be-
nachrichtigung ein Versicherungsfall schwebt, besteht
keine Leistungspflicht fiir die nach Ablauf von drei
Monaten seit der Benachrichtigung entstandenen Auf-
wendungen. Findet der Pflegebediirftige innerhalb
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dieser drei Monate keine andere geeignete Pflegekraft,
benennt der Versicherer eine solche;

d) fir Aufwendungen fiir Pflegehilfsmittel oder deren
leihweise Uberlassung sowie digitale Pflegeanwen-
dungen, soweit die Krankenversicherung oder andere
zustandige Leistungstrager wegen Krankheit oder Be-
hinderung fiir diese Hilfsmittel zu leisten haben.

Ubersteigt eine PflegemaRnahme das notwendige MaR
oder ist die geforderte Verglitung nicht angemessen, so
kann der Versicherer seine Leistungen auf einen angemes-
senen Betrag herabsetzen.

Hat die versicherte Person wegen desselben Versiche-
rungsfalles einen Anspruch gegen mehrere Erstattungs-
verpflichtete, darf die Gesamterstattung die Gesamtauf-
wendungen nicht Gbersteigen.

§ ba
Leistungsausschluss

Auf Leistungen besteht kein Anspruch, wenn sich Personen nach
Deutschland begeben, um in einer privaten Pflegepflichtversi-
cherung, in die sie aufgrund einer nach § 402 SGB V (siehe An-
hang) abgeschlossenen privaten Krankenversicherung oder auf-
grund einer Versicherung im Basistarif gemaf3 § 193 Abs. 5 Ver-
sicherungsvertragsgesetz (VVG) (siehe Anhang) aufgenommen
worden sind, missbrauchlich Leistungen in Anspruch zu nehmen.

(1)

(2)

8§86
Auszahlung der Versicherungsleistung

Der Versicherungsnehmer erhalt die Leistungen auf An-
trag. Die Leistungen werden ab Antragstellung erbracht,
friihestens jedoch von dem Zeitpunkt an, in dem die An-
spruchsvoraussetzungen vorliegen. Wird der Antrag nicht
in dem Kalendermonat gestellt, in dem die Pflegebedurf-
tigkeit eingetreten ist, sondern zu einem spateren Zeit-
punkt, werden die Leistungen vom Beginn des Monats der
Antragstellung an erbracht. In allen Fallen ist Vorausset-
zung, dass eine vorgesehene Wartezeit (vgl. § 3) erfillt ist.

Eintritt, Grad und Fortdauer der Pflegebedurftigkeit, die
Eignung, Notwendigkeit und Zumutbarkeit von MalRnah-
men zur Beseitigung, Minderung oder Verhitung einer
Verschlimmerung der Pflegebediirftigkeit sind durch einen
von dem Versicherer beauftragten Arzt oder durch einen
Gutachter des medizinischen Dienstes der privaten Pflege-
pflichtversicherung festzustellen. Hierbei hat dieser auch
konkrete Empfehlungen zur Hilfsmittel- und Pflegehilfsmit-
telversorgung abzugeben. Die Empfehlung gilt hinsichtlich
Hilfsmitteln und Pflegehilfsmitteln, die den Zielen gemal §
4 Abs. 7 Satz 1 dienen, jeweils als entsprechender Lei-
stungsantrag, sofern der Versicherungsnehmer bzw. die
als empfangsberechtigt benannte versicherte Person zu-
stimmt. Die Feststellungen nach Satz 1 enthalten ggf. auch
solche nach 8 4 Abs. 7a Satz 2 zur teilstationaren Pflege in
ambulant betreuten Wohngruppen oder Ergebnisse der zu
Leistungen der sozialen Sicherung von Pflegepersonen er-
hobenen Ermittlungen nach § 4 Abs. 13. Die Feststellungen
zur Pravention und zur medizinischen Rehabilitation sind
dabei in einer gesonderten Praventions- und Rehabilitati-
onsempfehlung zu dokumentieren. Die Feststellung wird
in angemessenen Abstanden wiederholt. Mit der Durch-
flihrung der Untersuchungen kann der medizinische Dienst
der privaten Pflegepflichtversicherung beauftragt werden.
Die Untersuchung erfolgt grundsatzlich im Wohnbereich
der versicherten Person. Auf Verlangen des Versicherers
ist die versicherte Person verpflichtet, sich auch auBerhalb
ihres Wohnbereichs durch einen vom Versicherer beauf-
tragten Arzt oder den Gutachter des medizinischen Dien-
stes der privaten Pflegepflichtversicherung untersuchen zu
lassen, wenn die gemald Satz 1 erforderlichen Feststellun-
gen im Wohnbereich nicht moglich sind. Erteilt die versi-
cherte Person zu den Untersuchungen nicht ihr Einver-
standnis, kann der Versicherer die beantragten Leistungen
verweigern oder einstellen. Die Untersuchung im Wohnbe-
reich kann ausnahmsweise unterbleiben, wenn aufgrund
einer eindeutigen Aktenlage das Ergebnis der medizini-
schen Untersuchung bereits feststeht.

Die Kosten der genannten Untersuchungen, Feststellungen
und Ermittlungen tragt der Versicherer, es sei denn, es
wird innerhalb 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
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(3)
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auf Ubermittlung der schriftlichen Ergebnisse nach den
Satzen 1 und 2, der gesonderten Praventions- und Rehabi-
litationsempfehlung nach Satz 5 und einer auf die Praven-
tions- und Rehabilitationsempfehlung bezogenen umfas-
senden und begriindeten Stellungnahme des Versicherers.

Erfolgt die Leistungsmitteilung durch den Versicherer nicht
innerhalb von 25 Arbeitstagen nach Eingang des Antrages
auf Feststellung der Pflegebediirftigkeit oder wird eine der
nachstehend in Satz 5 genannten Begutachtungsfristen
nicht eingehalten, hat der Versicherte flir jede begonnene
Woche der Fristliberschreitung Anspruch auf eine zusatzli-
che Zahlung gemalRR Nr. 12 des Tarifs PV. Dies gilt nicht,
wenn der Versicherer die Verzogerung nicht zu vertreten
hat oder wenn sich die versicherte Person in vollstationarer
Pflege befindet und bei ihr bereits mindestens erhebliche
Beeintrachtigungen der Selbstandigkeit oder der Fahigkei-
ten (mindestens Pflegegrad 2) festgestellt worden sind. Die
Satze 1 und 2 finden vom 1. November 2016 bis 31. Dezem-
ber 2017 keine Anwendung. Der Antrag gilt im Sinne von
Satz 1 als eingegangen, wenn alle Unterlagen und Anga-
ben, die der Versicherer beim Versicherten angefordert hat
und die flir die Beauftragung des Arztes oder des Gutacht-
ers des medizinischen Dienstes der privaten Pflegepflicht-
versicherung durch den Versicherer erforderlich sind, dort
eingegangen sind.

Befindet sich die versicherte Person in stationarer Kran-
kenhaus-/Rehabilitationsbehandlung und liegen Hinweise
vor, dass zur Sicherstellung der ambulanten oder sta-
tionaren Weiterversorgung und Betreuung eine Begutach-
tung in der Einrichtung erforderlich ist, betragt die Begut-
achtungsfrist 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 gegentiber
dem Arbeitgeber der Pflegeperson die Inanspruchnahme
von Pflegezeit angekiindigt (§ 18 Abs. 3 Satz 3 Nr. 2 SGB Xl
— siehe Anhang) bzw. wurde Familienpflegezeit mit dem
Arbeitgeber der Pflegeperson vereinbart (§ 18 Abs. 3 Satz
3 Nr. 3 SGB Xl - siehe Anhang), so betragt die Begutach-
tungsfrist eine Woche nach Eingang des Antrags, dieselbe
Frist gilt bei Hospiz- oder ambulanter Palliativversorgung
(8 18 Abs. 3 Satz 4 SGB Xl - siehe Anhang);

wird die versicherte Person hauslich ohne Palliativversor-
gung gepflegt und wurde gegentiber dem Arbeitgeber der
Pflegeperson die Inanspruchnahme von Pflegezeit an-
gekiindigt oder wurde mit dem Arbeitgeber der Pflegeper-
son Familienpflegezeit vereinbart, so betragt die Begutach-
tungsfrist zwei Wochen nach Eingang des Antrags (§ 18
Abs. 3 Satz 5 SGB Xl - siehe Anhang). Bei versicherten Per-
sonen 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 vorlaufige Leistungsentscheidung
getroffen hat.

Wenn und soweit im Rahmen der Feststellungen nach Ab-
satz 2 eine Verringerung der Beeintrachtigungen der
Selbstandigkeit oder der Fahigkeiten zu erwarten ist, kon-
nen die Zuordnung zu einem Pflegegrad und die Bewilli-
gung von Leistungen befristet werden und enden dann mit
Ablauf der Frist. Die Befristung kann wiederholt werden
und schliet Anderungen bei der Zuordnung zu einem
Pflegegrad und bewilligter Leistungen nicht aus. Der Befri-
stungszeitraum betragt insgesamt hochstens drei Jahre.

Der Versicherer ist zur Leistung nur verpflichtet, wenn die
erforderlichen Nachweise erbracht sind; diese werden Ei-
gentum des Versicherers.

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

Von den Leistungen kdnnen die Kosten abgezogen werden,
die dadurch entstehen, dass der Versicherer auf Verlangen
des Versicherungsnehmers besondere Uberweisungsfor-
men wahlt.

Anspriche auf Versicherungsleistungen kdnnen weder ab-
getreten noch verpfandet werden. Das Abtretungsverbot
nach Satz 1 gilt nicht fir ab dem 1. Oktober 2021 abge-
schlossene Vertrage; gesetzliche Abtretungsverbote blei-
ben unberihrt.



§7
Ende des Versicherungsschutzes

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

Pflichten des Versicherungsnehmers

(1)

(2)

(3)

§8
Beitragszahlung

Vorbehaltlich der Absatze 2 und 3 ist fiir jede versicherte
Person ein Beitrag zu zahlen. Der Beitrag ist ein Monatsbei-
trag und am Ersten eines jeden Monats féllig. Der Beitrag
ist an die vom Versicherer bezeichnete Stelle zu entrichten.

Kinder einer in der privaten Pflegepflichtversicherung ver-
sicherten Person sowie die Kinder von beitragsfrei versi-
cherten Kindern sind beitragsfrei versichert, wenn sie

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

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

c) keinen Anspruch auf Familienversicherung in der so-
zialen Pflegeversicherung nach § 25 SGB Xl (siehe An-
hang) haben,

d) nicht hauptberuflich selbstéandig erwerbstatig sind und

e) kein Gesamteinkommen haben, das regelmaRig im
Monat ein Siebtel der monatlichen BezugsgroRRe nach §
18 SGB IV (siehe Anhang) Gberschreitet; bei Abfindun-
gen, Entschadigungen oder dhnlichen Leistungen (Ent-
lassungsentschadigungen), die wegen Beendigung ei-
nes Arbeitsverhaltnisses in Form nicht monatlich wie-
derkehrender Leistungen gezahlt werden, wird das zu-
letzt erzielte monatliche Arbeitsentgelt fiir die der Aus-
zahlung folgenden Monate bis zu dem Monat bertick-
sichtigt, in dem im Fall der Fortzahlung des Arbeitsent-
gelts die Hohe der gezahlten Entlassungsentschadigung
erreicht worden ware; bei Renten wird der Zahlbetrag
ohne den auf Entgeltpunkte flir Kindererziehungszeiten
entfallenden Teil berlcksichtigt; das Einkommen eines
Kindes aus einem landwirtschaftlichen Unternehmen,
in dem es Mitunternehmer ist, ohne als landwirtschaft-
licher Unternehmer im Sinne des Zweiten Gesetzes
Uber die Krankenversicherung der Landwirte zu gelten,
bleibt aul3er Betracht.

Unter den Voraussetzungen des Absatzes 2 besteht An-
spruch auf Beitragsfreiheit bei Kindern

a) bis zur Vollendung des 18. Lebensjahres,

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

c) biszur Vollendung des 25. Lebensjahres, wenn sie sich
in Schul- oder Berufsausbildung befinden oder ein frei-
williges soziales Jahr oder ein freiwilliges 6kologisches
Jahr im Sinne des Jugendfreiwilligendienstegesetzes
leisten; wird die Schul- oder Berufsausbildung durch
Erfallung einer gesetzlichen Dienstpflicht des Kindes
unterbrochen oder verzogert, besteht die Beitragsfrei-
heit auch fiir einen der Dauer dieses Dienstes entspre-
chenden Zeitraum Uber das 25. Lebensjahr hinaus;
dies gilt auch bei einer Unterbrechung fir die Dauer
von hochstens zwolf Monaten durch den freiwilligen
Wehrdienst nach & 58b des Soldatengesetzes (siehe
Anhang), einen Freiwilligendienst nach dem Bundes-
freiwilligendienstgesetz, dem Jugendfreiwilligendien-
stegesetz oder einen vergleichbaren anerkannten Frei-
willigendienst oder durch eine Tatigkeit als Entwick-
lungshelfer im Sinne des § 1 Abs. 1 des Entwicklungs-
helfer-Gesetzes (siehe Anhang); wird als Berufsausbil-
dung ein Studium an einer staatlichen oder staatlich
anerkannten Hochschule abgeschlossen, besteht die
Versicherung bis zum Ablauf des Semesters fort, lang-
stens bis zur Vollendung des 25. Lebensjahres,

d) ohne Altersgrenze, wenn sie wegen korperlicher, gei-
stiger oder seelischer Behinderung (§ 2 Abs. 1 Sozial-
gesetzbuch (SGB) — Neuntes Buch (IX) - (siehe An-
hang) aullerstande sind, sich selbst zu unterhalten;
Voraussetzung ist, dass die Behinderung zu einem
Zeitpunkt vorlag, in dem das Kind innerhalb der Al-
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(8)
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(1)

(2)

(3)

tersgrenzen nach Buchstaben a), b) oder c) beitragsfrei
versichert war oder die beitragsfreie Versicherung nur
wegen einer Pflichtversicherung nach § 20 Abs. 1 Nr.
1 bis 8 oder 11 SGB Xl (siehe Anhang) oder § 20 Abs.
3 SGB Xl (siehe Anhang) ausgeschlossen war.

Als Kinder im Sinne der Allgemeinen Versicherungsbedin-
gungen gelten auch Stiefkinder und Enkel, die die versi-
cherte Person liberwiegend unterhalt, sowie Personen, die
mit der versicherten Person durch ein auf langere Dauer
angelegtes Pflegeverhéltnis mit hauslicher Gemeinschaft
wie Kinder mit Eltern verbunden sind (Pflegekinder). Kin-
der, die mit dem Ziel der Annahme 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 Buchstaben
a), b) und c) bleibt bei Personen, die aufgrund gesetzlicher
Pflicht Wehrdienst oder Zivildienst leisten, flir die Dauer
des Dienstes bestehen.

Die Beitragsfreiheit nach den Absatzen 2 und 3 besteht
auch dann, wenn die Eltern und das Kind bei unterschied-
lichen privaten Versicherern versichert sind. Die Beitrags-
freiheit fur Kinder endet zum Ersten des Monats, in dem
sie eine Erwerbstatigkeit aufnehmen.

Fir versicherte Personen, die Uber eine ununterbrochene
Vorversicherungszeit von mindestens funf Jahren in der
privaten Pflegepflichtversicherung oder in der privaten
Krankenversicherung mit Anspruch auf allgemeine Kran-
kenhausleistungen verfligen, wird der zu zahlende Beitrag
auf den jeweiligen Hochstbeitrag der sozialen Pflegeversi-
cherung begrenzt; dieser bemisst sich nach dem durch Ge-
setz festgesetzten bundeseinheitlichen Beitragssatz und
der Beitragsbemessungsgrenze gemafd § 55 Abs. 1 und 2
SGB Xl (siehe Anhang). Fur Personen, die nach beamten-
rechtlichen Vorschriften oder Grundséatzen bei Pflegebe-
durftigkeit Anspruch auf Beihilfe oder auf freie Heilflirsorge
haben, wird der Beitrag unter den Voraussetzungen des
Satzes 1 auf 50 Prozent des HOchstbeitrages der sozialen
Pflegeversicherung begrenzt.

Der erste Beitrag bzw. die erste Beitragsrate ist, sofern nicht
anders vereinbart, unverziiglich nach Ablauf von zwei Wo-
chen nach Zugang des Versicherungsscheins 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.

Gerat der Versicherungsnehmer bei der privaten Pflege-
pflichtversicherung mit sechs oder mehr Monatsbeitragen
in Verzug, kann von der zustandigen Verwaltungsbehorde
ein BuRgeld bis zu 2.500 Euro verhangt werden. Gerat der
Versicherungsnehmer bei einer aufgrund besonderer Ver-
einbarung gemal3 § 15 Abs. 3 abgeschlossenen Auslands-
versicherung in Verzug, kann der Versicherer das Versiche-
rungsverhaltnis unter den Voraussetzungen des 8 38 VVG
(siehe Anhang) kiindigen.

Der Beitrag ist bis zum Ablauf des Tages zu zahlen, an dem
das Versicherungsverhaltnis endet.

§8a
Beitragsberechnung

Die Berechnung der Beitréage erfolgt nach Mal3gabe des §
110 SGB Xl (siehe Anhang) und ist in den technischen Be-
rechnungsgrundlagen des Versicherers festgelegt.

Der erste Beitrag wird bei Abschluss des Versicherungs-
vertrages nach dem Eintrittsalter und dem Gesundheitszu-
stand der versicherten Person festgesetzt. Als Eintrittsalter
gilt der Unterschied zwischen dem Jahr der Geburt und
dem Jahr des Versicherungsbeginns.

Bei einer Anderung der Beitrage, auch durch Anderung
des Versicherungsschutzes, wird das bei Inkrafttreten der
Anderung erreichte tarifliche Lebensalter der versicherten
Person berlcksichtigt. Dabei wird dem Eintrittsalter der
versicherten Person dadurch Rechnung getragen, dass
eine Alterungsriickstellung gemaf den in den technischen
Berechnungsgrundlagen festgelegten Grundsatzen ange-
rechnet wird.

Eine Erh6hung der Beitrdge oder eine Minderung der Lei-
stungen des Versicherers wegen des Alterwerdens der ver-
sicherten Person ist jedoch wahrend der Dauer des Versi-
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cherungsverhaltnisses ausgeschlossen, soweit eine Alte-
rungsriickstellung zu bilden ist.

Bei Beitragsanderungen kann der Versicherer auch beson-
ders vereinbarte Risikozuschlage entsprechend dem erfor-
derlichen Beitrag andern.

Der Versicherer kann fir den Zeitraum vom 1. Juli 2021 bis
zum 31. Dezember 2022 fur bestehende Vertragsverhalt-
nisse Uber den Beitrag hinaus einen monatlichen Zuschlag
zur Finanzierung pandemiebedingter Mehrausgaben nach
MaRgabe des § 110a SGB Xl (siehe Anhang) erheben.

§8b
Beitragsanderungen

Im Rahmen der vertraglichen Leistungszusage kénnen sich
die Leistungen des Versicherers z.B. aufgrund von Veran-
derungen der Pflegekosten, der Pflegedauern, der Haufig-
keit von Pflegefallen, aufgrund steigender Lebenserwar-
tung andern. Dementsprechend werden anhand einer Sta-
tistik der Pflegepflichtversicherung jahrlich die erforderli-
chen mit den in den technischen Berechnungsgrundlagen
kalkulierten Versicherungsleistungen und Sterbewahr-
scheinlichkeiten verglichen. Ergibt diese Gegenlberstel-
lung eine Veranderung von mehr als flinf Prozent, so wer-
den die Beitrage Uberprift und, soweit erforderlich sowie
vorbehaltlich der Hochstbeitragsgarantie gemaf § 8 Abs.
5, mit Zustimmung eines unabhangigen Treuhanders an-
gepasst.

Andert sich die vertragliche Leistungszusage des Versiche-
rers aufgrund der dem Versicherungsverhaltnis zugrunde-
liegenden gesetzlichen Bestimmungen (vgl. 8 1 Abs. 12),
ist der Versicherer berechtigt, die Beitrage im Rahmen der
Hochstbeitragsgarantie mit Zustimmung eines unabhangi-
gen Treuhanders entsprechend dem veranderten Bedarf
zu erhéhen oder zu verringern. Bei verringertem Bedarf ist
der Versicherer zur Anpassung insoweit verpflichtet.

Von einer Beitragsanpassung kann abgesehen werden,
wenn nach Ubereinstimmender Beurteilung durch den Ver-
sicherer und den Treuhander die Veranderung der Versi-
cherungsleistungen als voriibergehend anzusehen ist.

Anpassungen nach Absatz 1 sowie Anderungen von even-
tuell vereinbarten Risikozuschlagen werden zu Beginn des
zweiten Monats wirksam, der auf die Benachrichtigung der
Versicherungsnehmer folgt.

Sind die monatlichen Beitrage infolge der Hochstbeitrags-
garantie gegenuber den nach den technischen Berech-
nungsgrundlagen notwendigen Beitragen gektirzt, so kon-
nen diese Beitrdge abweichend von Absatz 1 bei einer Ver-
anderung der Beitragsbemessungsgrenzen oder des Bei-
tragssatzes in der sozialen Pflegeversicherung an den dar-
aus sich ergebenden geanderten Hochstbeitrag angegli-
chen werden.

Angleichungen gemald Absatz 4 an den gednderten Hochst-
beitrag der sozialen Pflegeversicherung werden zum Zeit-
punkt des Inkrafttretens des geanderten Hochstbeitrags
wirksam, sofern nicht mit Zustimmung des Treuhanders
ein anderer Zeitpunkt bestimmt wird.

§9
Obliegenheiten

Eintritt, Wegfall und jede Minderung der Pflegebedirftig-
keit sind dem Versicherer unverziiglich in Textform anzu-
zeigen. Anzuzeigen sind auch Anderungen in der Person
und im Umfang der Pflegetéatigkeit einer Pflegeperson, flr
die der Versicherer Leistungen zur sozialen Sicherung
gemal § 4 Abs. 13 oder Leistungen bei Pflegezeit gemal §
4 Abs. 14 erbringt.

Nach Eintritt des Versicherungsfalles gemal3 § 1 Abs. 2 sind
ferner anzuzeigen jede Krankenhausbehandlung, stationéare
Leistung zur medizinischen Rehabilitation, Kur- oder Sana-
toriumsbehandlung, jede Unterbringung aufgrund richterli-
cher Anordnung, das Bestehen eines Anspruchs auf hausli-
che Krankenpflege (Grund- und Behandlungspflege sowie
hauswirtschaftliche Versorgung) aus der gesetzlichen Kran-
kenversicherung nach § 37 SGB V (siehe Anhang) sowie der
Bezug von Leistungen gemaR § 5 Abs. 1 b).

Der Versicherungsnehmer und die als empfangsberechtigt
benannte versicherte Person (vgl. 8 6 Abs. 5) haben auf
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Verlangen des Versicherers jede Auskunft zu erteilen, die
zur Feststellung des Versicherungsfalles, der Leistungs-
pflicht des Versicherers und ihres Umfanges sowie fiir die
Beitragseinstufung der versicherten Person erforderlich
ist. Die Ausklinfte sind auch einem Beauftragten des Versi-
cherers zu erteilen.

Der Versicherungsnehmer hat die Aufnahme einer Erwerb-
statigkeit durch beitragsfrei mitversicherte Kinder unver-
zliglich in Textform anzuzeigen.

Der Abschluss einer weiteren privaten Pflegepflichtversi-
cherung bei einem anderen Versicherer ist nicht zulassig.
Tritt fur eine versicherte Person Versicherungspflicht in der
sozialen Pflegeversicherung ein, ist der Versicherer unver-
zliglich in Textform zu unterrichten.

Die versicherte Person ist verpflichtet, dem Versicherer die
Ermittlung und Verwendung der individuellen Krankenver-
sichertennummer gemald § 290 SGB V (siehe Anhang) zu
ermoglichen.

8§10

Folgen von Obliegenheitsverletzungen

Unbeschadet des Kiindigungsrechtes gemal3 § 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 Obliegen-
heiten verletzt ist.

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

Entstehen dem Versicherer durch eine Verletzung der
Pflichten nach 8 9 Abs. 3, 4 und 6 zusatzliche Aufwendun-
gen, kann er vom Versicherungsnehmer oder von der als
empfangsberechtigt benannten versicherten Person dafir
Ersatz verlangen.

8§11
Obliegenheiten und Folgen von

Obliegenheitsverletzungen bei Anspriichen gegen Dritte

Hat der Versicherungsnehmer oder eine versicherte Person
Ersatzanspriche gegen Dritte, so besteht, unbeschadet
des gesetzlichen Forderungsiiberganges gemal3 § 86 VVG
(siehe Anhang), die Verpflichtung, diese Anspriiche bis zur
Hohe, in der aus dem Versicherungsvertrag Ersatz (Kosten-
erstattung sowie Sach- und Dienstleistung) geleistet wird,
an den Versicherer schriftlich abzutreten.

Der Versicherungsnehmer oder die versicherte Person hat
seinen (ihren) Ersatzanspruch oder ein zur Sicherung die-
ses Anspruchs dienendes Recht unter Beachtung der gel-
tenden Form- und Fristvorschriften zu wahren und bei des-
sen Durchsetzung durch den Versicherer soweit erforder-
lich mitzuwirken.

Verletzt der Versicherungsnehmer oder eine versicherte
Person vorsatzlich die in den Absatzen 1 und 2 genannten
Obliegenheiten, ist der Versicherer zur Leistung insoweit
nicht verpflichtet, als er infolge dessen keinen Ersatz von
dem Dritten erlangen kann. Im Falle einer grob fahrlassi-
gen Verletzung der Obliegenheit ist der Versicherer be-
rechtigt, seine Leistung in einem der Schwere des Ver-
schuldens entsprechenden Verhaltnis zu kiirzen.

Steht dem Versicherungsnehmer oder einer versicherten
Person ein Anspruch auf Riickzahlung ohne rechtlichen
Grund gezahlter Entgelte gegen den Erbringer von Leistun-
gen zu, fiir die der Versicherer auf Grund des Versiche-
rungsvertrages Erstattungsleistungen erbracht hat, sind
die Absatze 1 bis 3 entsprechend anzuwenden.

§12
Aufrechnung

Der Versicherungsnehmer kann gegen Forderungen des Versi-
cherers nur aufrechnen, soweit die Gegenforderung unbestritten
oder rechtskraftig festgestellt ist. Gegen eine Forderung aus der
Beitragspflicht kann jedoch ein Mitglied eines Versicherungs-
vereins nicht aufrechnen.
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§13
Kiindigung durch den Versicherungsnehmer

Endet die flir eine versicherte Person bestehende Versiche-
rungspflicht in der privaten Pflegepflichtversicherung, z.B.
wegen Eintritts der Versicherungspflicht in der sozialen
Pflegeversicherung nach & 20 oder § 21 SGB Xl (siehe An-
hang), wegen Beendigung der privaten Krankenversiche-
rung mit Anspruch auf allgemeine Krankenhausleistungen
oder wegen Beendigung einer der Pflicht zur Versicherung
(8 193 Abs. 3 VVG - siehe Anhang) gentigenden privaten
Krankenversicherung, deren Fortfiihrung bei einem ande-
ren Versicherer oder wegen Wegfall sonstiger die Versi-
cherungspflicht der versicherten Person begriindender
Voraussetzungen, so kann der Versicherungsnehmer die
private Pflegepflichtversicherung dieser Person binnen drei
Monaten seit Beendigung der Versicherungspflicht rtickwir-
kend zu deren Ende kiindigen. Die Kiindigung ist unwirksam,
wenn der Versicherungsnehmer den Eintritt der Versiche-
rungspflicht in der sozialen Pflegeversicherung nicht inner-
halb von zwei Monaten nachweist, nachdem der Versicherer
ihn hierzu in Textform aufgefordert hat, es sei denn, der
Versicherungsnehmer hat die Versaumung dieser Frist
nicht zu vertreten. Macht der Versicherungsnehmer von
seinem Kiindigungsrecht Gebrauch, steht dem Versicherer
der Beitrag nur bis zum Zeitpunkt des Eintritts der Versi-
cherungspflicht in der sozialen Pflegeversicherung zu. Spa-
ter kann der Versicherungsnehmer das Versicherungsver-
héaltnis der betroffenen versicherten Person nur zum Ende
des Monats kindigen, in dem er das Ende der Versiche-
rungspflicht nachweist. Dem Versicherer steht der Beitrag
in diesem Fall bis zum Ende des Versicherungsverhaltnis-
ses zu. Der Versicherungspflicht steht der gesetzliche An-
spruch auf Familienversicherung gleich.

Bei fortbestehender Versicherungspflicht wird eine Kiindi-
gung erst wirksam, wenn der Versicherungsnehmer inner-
halb der Kiindigungsfrist nachweist, dass die versicherte
Person bei einem neuen Versicherer ohne Unterbrechung
versichert ist.

Bei Kiindigung des Versicherungsverhaltnisses und gleich-
zeitigem Abschluss eines neuen Vertrages der privaten
Pflegepflichtversicherung kann der Versicherungsnehmer
verlangen, dass der Versicherer die fiir die versicherte Per-
son kalkulierte Alterungsrickstellung in Hohe des Ubertra-
gungswertes nach Mal3gabe von § 14 Abs. 6 Krankenversi-
cherungsaufsichtsverordnung (siehe Anhang) an den neuen
Versicherer Gbertragt.

Bestehen bei Beendigung des Versicherungsverhaltnisses
Beitragsrickstande, kann der Versicherer die zu ubertra-
gende Alterungsriickstellung bis zum vollstdandigen Bei-
tragsausgleich zurtckbehalten.

Ein wegen Auslandsaufenthalt auf einer besonderen Ver-
einbarung gemalk 8 15 Abs. 3 beruhendes Versicherungs-
verhaltnis kann der Versicherungsnehmer zum Ende eines
jeden Versicherungsjahres, friihestens aber zum Ablauf ei-
ner vereinbarten Vertragsdauer von bis zu zwei Jahren, mit
einer Frist von drei Monaten kiindigen. Der Versicherungs-
nehmer kann ein Versicherungsverhaltnis gemal Satz 1
ferner auch unter den Voraussetzungen des § 205 Abs. 3
und 4 VVG (siehe Anhang) kiindigen. Die Kiindigung kann
auf einzelne versicherte Personen beschrankt werden.

Ein durch das Beitrittsrecht gemaR § 26a SGB XI (siehe An-
hang) begriindetes Versicherungsverhaltnis kann der Ver-
sicherungsnehmer ferner mit einer Frist von zwei Monaten
zum Monatsende klindigen.

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

8§14
Kiindigung durch den Versicherer

Eine Beendigung der privaten Pflegepflichtversicherung
durch Kiindigung oder Ricktritt seitens des Versicherers ist
nicht moglich, solange der Kontrahierungszwang gemaf
§ 110 Abs. 1 Nr. 1, Abs. 3 Nr. 1 SGB Xl (siehe Anhang) be-
steht. Bei einer Verletzung der dem Versicherungsnehmer
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bei SchlieRung des Vertrages obliegenden Anzeigepflicht
kann der Versicherer jedoch, falls mit Ricksicht auf ein er-
hohtes Risiko ein Beitragszuschlag erforderlich ist, vom
Beginn des Versicherungsvertrages an den hoheren Bei-
trag verlangen. &8 8 Abs. 5 bleibt unberihrt.

In den Fallen des §8 9 Abs. 5, § 13 Abs. 1 sowie beim Wegfall
des Kontrahierungszwanges gemald Absatz 1 Satz 1 aus
sonstigen Griinden kann der Versicherer die private Pfle-
gepflichtversicherung auch seinerseits mit den fiir den
Versicherungsnehmer geltenden Fristen und zu dem fir
diesen malgeblichen Zeitpunkt kiindigen. Spater kann der
Versicherer nur mit einer Frist von drei Monaten zum Ende
des Versicherungsjahres (8 13 Abs. 6) kiindigen.

Bei einem wegen Auslandsaufenthalt auf einer besonderen
Vereinbarung gemal § 15 Abs. 3 beruhenden Versiche-
rungsverhaltnis verzichtet der Versicherer auf das ordentli-
che Kiindigungsrecht. Die gesetzlichen Bestimmungen
Uber das aullerordentliche Kiindigungsrecht bleiben un-
beruhrt. Die Kiindigung kann auf einzelne versicherte Per-
sonen beschrankt werden.

§15
Sonstige Beendigungsgriinde

Das Versicherungsverhaltnis endet mit dem Tod des Versi-
cherungsnehmers. Die versicherten Personen haben jedoch
die Pflicht, das Versicherungsverhaltnis unter Benennung
des kunftigen Versicherungsnehmers fortzusetzen, wenn
und solange flr sie eine private Krankenversicherung mit
Anspruch auf Kostenerstattung fuir allgemeine Krankenhaus-
leistungen besteht. Die Erklarung ist innerhalb zweier Monate
nach dem Tode des Versicherungsnehmers abzugeben.

Bei Tod einer versicherten Person endet insoweit das Ver-
sicherungsverhaltnis.

Das Versicherungsverhaltnis endet mit der Verlegung des
Wohnsitzes oder gewohnlichen Aufenthaltes des Versiche-
rungsnehmers ins Ausland, es sei denn, dass insoweit eine
besondere Vereinbarung getroffen wird. Ein diesbezlglicher
Antrag ist spatestens innerhalb eines Monats nach Verle-
gung des Wohnsitzes oder des gewohnlichen Aufenthaltes
zu stellen. Der Versicherer verpflichtet sich, den Antrag anzu-
nehmen, falls er innerhalb der vorgenannten Frist gestellt
wurde. Fur die Dauer der besonderen Vereinbarung ist der
fir die private Pflegepflichtversicherung mal3gebliche Bei-
trag zu zahlen; die Leistungspflicht des Versicherers ruht
gemal § 5 Abs. 1 a).

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

Bei Verlegung des Wohnsitzes oder gewdhnlichen Aufent-
haltes einer versicherten Person ins Ausland endet inso-
weit das Versicherungsverhaltnis, es sei denn, dass eine
besondere Vereinbarung getroffen wird. Absatz 3 Satz 2
bis 4 gilt entsprechend.

Sonstige Bestimmungen

§16
Willenserklarungen und Anzeigen

Willenserklarungen und Anzeigen gegenuber dem Versicherer
bediirfen der Textform.

§17
Gerichtsstand

Far Klagen aus dem Versicherungsverhéltnis ist der Rechtsweg

Zu

den Sozialgerichten eroffnet. Ortlich zustandig ist das Sozial-

gericht, in dessen Bezirk der Versicherungsnehmer zur Zeit der
Klageerhebung seinen Sitz oder Wohnsitz oder in Ermangelung
dessen seinen Aufenthaltsort hat. Steht der Versicherungsneh-
mer in einem Beschaftigungsverhaltnis, kann er auch vor dem
fur den Beschéftigungsort zustdndigen Sozialgericht klagen.

(1

§18
Anderungen der Aligemeinen Versicherungsbedingungen

Bei einer nicht nur als vortibergehend anzusehenden Veran-
derung der Verhéaltnisse des Gesundheitswesens kénnen
die Allgemeinen Versicherungsbedingungen und die Tarif-
bestimmungen den verénderten Verhéltnissen angepasst
werden, wenn die Anderungen zur hinreichenden Wahrung



der Belange der Versicherungsnehmer erforderlich erschei-
nen und ein unabhangiger Treuhander die Voraussetzungen
fir die Anderungen Gberprift und ihre Angemessenheit be-
statigt hat. Die Anderungen werden zu Beginn des zweiten
Monats wirksam, der auf die Mitteilung der Anderungen
und der hierfir mal3geblichen Griinde an den Versiche-
rungsnehmer folgt.

(2) Ist eine Bestimmung in den Allgemeinen Versicherungsbe-
dingungen durch hochstrichterliche Entscheidung oder
durch einen bestandskraftigen Verwaltungsakt flir unwirk-
sam erklart worden, kann sie der Versicherer durch eine
neue Regelung ersetzen, wenn dies zur Fortfihrung des
Ver-trags notwendig ist oder wenn das Festhalten an dem
Vertrag ohne neue Regelung flir eine Vertragspartei auch
unter Berlcksichtigung der Interessen der anderen Ver-
tragspartei eine unzumutbare Harte darstellen wirde. Die
neue Regelung ist nur wirksam, wenn sie unter Wahrung
des Vertragsziels die Belange der Versicherungsnehmer an-
gemessen berticksichtigt. Sie wird zwei Wochen, nachdem
die neue Regelung und die hierfiir malR3geblichen Griinde
dem Versiche-rungsnehmer mitgeteilt worden sind, Ver-
tragsbestandteil.

8§19
Beitragsriickerstattung

Die aus dem ,Abrechnungsverband private Pflegepflichtversi-
cherung” der Rickstellung flir Beitragsriickerstattung zugefiihr-
ten Mittel werden insbesondere zur Limitierung der Beitrage der
versicherten Personen und zur Finanzierung von Leistungsver-
besserungen verwendet.

Il. Zusatzvereinbarungen

Zusatzvereinbarungen fiir Versicherungsvertrage
gemal § 110 Abs. 2 und § 26a Abs. 1 SGB Xl (siehe Anhang)

Fur Versicherungsvertrage, die mit Personen abgeschlossen
werden, die zum Zeitpunkt des Inkrafttretens des SGB XI am 1.
Januar 1995 bei einem Unternehmen der privaten Krankenversi-
cherung mit Anspruch auf allgemeine Krankenhausleistungen
versichert sind oder die in der Zeit vom 1. Januar bis 30. Juni
2002 von ihrem Beitrittsrecht gemald § 26a Abs. 1 SGB Xl (siehe
Anhang) Gebrauch gemacht haben, gilt Folgendes:

In Abweichung von

1. § 3 MB/PPV 2022 entfallt die Wartezeit;

2. §8 Abs. 3 MB/PPV 2022 besteht Anspruch auf beitragsfreie
Mitversicherung von behinderten Menschen, die zum Zeit-
punkt des Inkrafttretens des SGB Xl die Voraussetzungen
nach Buchstabe d) nicht erfiillen, diese aber erfillt hatten,
wenn die Pflegeversicherung zum Zeitpunkt des Eintritts
der Behinderung bereits bestanden hatte;

3. 88 Abs. 5 MB/PPV 2022

a) wird die Hohe der Beitrage flir Enegatten oder Lebens-
partner gemaR § 1 Lebenspartnerschaftsgesetz (siehe
Anhang) auf 150 Prozent, bei Personen, die nach be-
amtenrechtlichen Vorschriften oder Grundsatzen bei
Pflegebedirftigkeit Anspruch auf Beihilfe haben, auf
75 Prozent des jeweiligen Hochstbeitrages der sozialen
Pflegeversicherung begrenzt, wenn ein Ehegatte oder
ein Lebenspartner kein Gesamteinkommen hat, das
regelmafig im Monat ein Siebtel der monatlichen Be-
zugsgroBBe nach § 18 SGB IV (siehe Anhang), tber-
schreitet; bei Abfindungen, Entschadigungen oder
ahnlichen Leistungen (Entlassungsentschadigungen),
die wegen der Beendigung eines Arbeitsverhaltnisses
in Form nicht monatlich wiederkehrender Leistungen
gezahlt werden, wird das zuletzt erzielte monatliche Ar-
beitsentgelt fir die der Auszahlung der Entlassungsent-
schadigung folgenden Monate bis zu dem Monat
berlicksichtigt, in dem im Fall der Fortzahlung des Ar-
beitsentgelts die Hohe der gezahlten Entlassungsent-
schadigung erreicht worden ware; bei Renten wird der
Zahlbetrag ohne den auf Entgeltpunkte fiir Kindererzie-
hungszeiten entfallenden Teil bertcksichtigt.

Die Voraussetzungen der Beitragsvergtinstigung sind
nachzuweisen; hierfiir kann der Versicherer auch die
Vorlage des Steuer- und des Rentenbescheides ver-
langen.
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Der Wegfall der Voraussetzungen fur die Beitragsver-
glinstigung ist dem Versicherer unverzlglich anzuzei-
gen; dieser ist berechtigt, ab dem Zeitpunkt des Weg-
falls fiir jeden Ehegatten oder Lebenspartner den vollen
Beitrag zu erheben. Sind die Ehegatten oder Lebens-
partner nicht bei demselben Versicherer versichert,
wird von jedem Ehegatten oder Lebenspartner die
Halfte des mal3geblichen Gesamtbeitrages erhoben.
Liegt der individuelle Beitrag eines Versicherten jedoch
niedriger als die Halfte des malRgeblichen Gesamtbei-
trages, so wird der gesamte Kappungsbeitrag dem an-
deren Ehegatten oder Lebenspartner zugerechnet;

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

4. 8 8a Abs. 2 MB/PPV 2022 erfolgt keine Erhohung der
Beitrage nach dem Gesundheitszustand des Versicherten.

Die Zusatzvereinbarungen gelten auch fiir Personen, die
sich gemaR Artikel 41 Pflege-Versicherungsgesetz (siehe
Anhang) bis zum 30. Juni 1995 von der Versicherungspflicht
in der sozialen Pflegeversicherung haben befreien lassen.
Sie gelten ferner fiur Personen mit Anspruch auf Beihilfe
nach beamtenrechtlichen Vorschriften oder Grundsatzen
einschlieBlich der Mitglieder der Postbeamtenkrankenkasse
und der Mitglieder der Krankenversorgung der Bundes-
bahnbe-amten sowie fiir Personen mit Anspruch auf Heil-
flrsorge, die nicht bei einem Unternehmen der privaten
Krankenversicherung mit Anspruch auf allgemeine Kran-
kenhausleistungen versichert sind, sofern zum Zeitpunkt
des Inkrafttretens des Pflege-Versicherungsgesetzes Versi-
cherungspflicht in der privaten Pflegeversicherung besteht.

Zusatzvereinbarungen fiir Versicherungsvertrage
mit Versicherten im Basistarif gemaR 8§ 193 Abs. 5 VVG (siehe
Anhang)

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

In Abweichung von
8 8 Abs. 5 MB/PPV 2022

a) wird die Hochstbeitragsgarantie nicht von einer Vorversi-
cherungszeit abhangig gemacht;

b)  wird der zu zahlende Beitrag bei Versicherten im Basistarif
ab 1. Januar 2009 auf 50 Prozent des Hochstbeitrages her-
abgesetzt, wenn der Beitrag der versicherten Person zur
Krankenversicherung wegen Hilfebedirftigkeit im Sinne
des Sozialgesetzbuch (SGB) — Zweites Buch (ll) - oder des
SGB XIlI auf den halben Hochstbeitrag vermindert ist.

c)  wird der zu zahlende Beitrag bei Versicherten im Basistarif
ab 1. Januar 2009 auf 50 Prozent des Hochstbeitrages her-
abgesetzt, wenn allein durch die Zahlung des Hochstbei-
trages zur privaten Pflegepflichtversicherung Hilfebedurf-
tigkeit im Sinne des SGB Il oder des SGB XII entsteht.

Endet die Versicherung im Basistarif, entfallen diese Zusatzver-
einbarungen fir die private Pflegepflichtversicherung.

lll. Tarifbedingungen
Tarif PV mit Tarifstufen PVN und PVB

Dieser Tarif gilt in Verbindung mit dem Bedingungsteil (MB/PPV
2022) der Allgemeinen Versicherungsbedingungen fir die pri-
vate Pflegepflichtversicherung.

Leistungen der Versicherer

Tarifstufe PVN fiir versicherte Personen ohne Anspruch auf Bei-
hilfe

Die Tarifleistungen betragen 100 Prozent der nach den Num-
mern 1-15 vorgesehenen Betrage.

Tarifstufe PVB fiir versicherte Personen mit Anspruch auf Bei-
hilfe oder Heilflirsorge bei Pflegebediirftigkeit

Versicherungsfahig sind Personen, die nach beamtenrechtlichen
Vorschriften oder Grundsatzen bei Pflegebedurftigkeit Anspruch
auf Beihilfe oder Heilflirsorge haben.



Die Tarifleistungen betragen gemafl3 &8 23 Abs. 3 Satz 2 SGB Xl
(siehe Anhang) i.V.m. § 46 Abs. 2 und 3 Bundesbeihilfeverord-
nung (BBhV - siehe Anhang) fiir

1. Beihilfeberechtigte 50 Prozent,

2. Personen nach Nr. 1 mit zwei oder mehr berlcksichti-
gungsfahigen Kindern 30 Prozent,

3. Empfangerinnen und Empfanger von Versorgungsbeziigen
mit Ausnahme der Waisen und fiir entpflichtete Hoch-
schullehrerinnen und Hochschullehrer, denen nach 8§ 46
Abs. 3 Satz 6 BBhV (siehe Anhang) ein Beihilfebemes-
sungssatz von 70 Prozent zusteht, 30 Prozent,

4.  bei der Beihilfe berlicksichtigungsfahige Ehegattinnen und
Ehegatten, Lebenspartnerinnen und Lebenspartner und
beihilfeberechtigte Witwen und Witwer 30 Prozent,

5.  bei der Beihilfe bertlicksichtigungsfahige Kinder und bei-
hilfeberechtigte Waisen 20 Prozent,

der in Tarifstufe PVN nach den Nummern 1-15 vorgesehenen
Betrage.

Sehen die Beihilfevorschriften eines Landes bei Zahlung eines
Zuschusses in Hohe von mindestens 41 Euro aufgrund von
Rechtsvorschriften oder eines Beschaftigungsverhaltnisses zum
Krankenversicherungsbeitrag der unter Nr. 1 — 5 genannten Per-
sonen eine Absenkung des Beihilfebemessungssatzes vor, so
erhohen sich die Tarifleistungen um den der Absenkung ent-
sprechenden Prozentsatz, hochstens jedoch um 20 Prozent-
punkte.

Bei der leihweisen Uberlassung von technischen Pflegehilfsmit-
teln werden diese entweder vom Trager der Beihilfe oder vom
Versicherer zur Verfligung gestellt; die dem Versicherungsneh-
mer insoweit gegen den anderen Kostentrager zustehenden An-
spriiche gehen auf den Trager der Beihilfe oder den Versicherer
Uber, der das technische Pflegehilfsmittel bereitgestellt hat.

1. Hausliche Pflege

Die Aufwendungen flr hausliche Pflegehilfe werden je Ka-
lendermonat

a) far Pflegebedirftige des Pflegegrades 2
bis zu 724 Euro,

b) fur Pflegebedirftige des Pflegegrades 3
bis zu 1.363 Euro,

c) fir Pflegebedirftige des Pflegegrades 4
bis zu 1.693 Euro,

d) far Pflegebedirftige des Pflegegrades 5
bis zu 2.095 Euro

erstattet.

Erstattungsfahig sind die zwischen den Tragern des Pflege-
dienstes und den Leistungstréagern der sozialen Pflegeversi-
cherung gemald § 89 Abs. 1 SGB Xl (siehe Anhang) verein-
barten Verglitungen, soweit nicht die vom Bundesministe-
rium fur Gesundheit nach § 90 SGB Xl (siehe Anhang) erlas-
sene Geblihrenordnung fiir die Vergltung der ambulanten
Pflegeleistungen und der hauswirtschaftlichen Versorgung
der Pflegebediirftigen Anwendung findet. Zugelassene Pfle-
geeinrichtungen, die auf eine vertragliche Regelung der Pfle-
gevergutung verzichten oder mit denen eine solche Rege-
lung nicht zustande kommt, konnen den Preis flr ihre ambu-
lanten Leistungen unmittelbar mit der versicherten Person
vereinbaren; es werden in diesem Fall jedoch héchstens 80
Prozent der in Satz 1 vorgesehenen Betréage erstattet.

In Tarifstufe PVB werden die Betrage auf den tariflichen
Prozentsatz gekiirzt.

2. Pflegegeld

2.1 Das Pflegegeld betragt je Kalendermonat
a) 316 Euro fir Pflegebedurftige des Pflegegrades 2,
b) 545 Euro fur Pflegebedurftige des Pflegegrades 3,
c) 728 Euro fiir Pflegebediirftige des Pflegegrades 4,
d) 901 Euro fur Pflegebediirftige des Pflegegrades 5.

Das Pflegegeld wird in monatlichen Raten jeweils flir den
zurlickliegenden Monat gezahlt.

2.2

4.1

4.2

In Tarifstufe PVB werden die Betréage auf den tariflichen
Prozentsatz gekiirzt.

Fur die Beratung wird der von den Leistungstragern der so-
zialen Pflegeversicherung oder der privaten Pflegepflicht-
versicherung anerkannte Betrag erstattet. Wurde fiir die be-
ratende Stelle noch kein solcher Betrag vereinbart, werden
flr die Beratung in den Pflegegraden 1, 2 und 3 bis zu 23
Euro, in den Pflegegraden 4 und 5 bis zu 33 Euro erstattet.

In Tarifstufe PVB werden die Betréage auf den tariflichen
Prozentsatz gekiirzt.

Hausliche Pflege bei Verhinderung einer Pflegeperson (Er-
satzpflege)

Aufwendungen werden im Einzelfall mit bis zu 1.612 Euro
je Kalenderjahr erstattet.

Bei einer Ersatzpflege durch Pflegepersonen, die mit der
versicherten Person bis zum zweiten Grade verwandt oder
verschwagert sind oder mit ihr in hauslicher Gemeinschaft
leben, wird die Erstattung auf den Betrag des Pflegegeldes
flr den festgestellten Pflegegrad gemaf Nr. 2.1 des Tarifs
PV begrenzt. Zusatzlich konnen 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 genannten Betrage begrenzt.

Wird die Ersatzpflege erwerbsmafig ausgelibt, erfolgt die
Erstattung in Hohe des in Satz 1 genannten Betrages.

Der Leistungsbetrag kann sich um bis zu 806 Euro auf ins-
gesamt bis zu 2.418 Euro im Kalenderjahr erhohen, soweit
im Kalenderjahr flir diesen Betrag noch keine Leistung
nach Nr. 6 des Tarifs PV (Kurzzeitpflege) in Anspruch ge-
nommen wurde. Bei Inanspruchnahme des Erhéhungsbe-
trages vermindern sich die Leistungen nach Nr. 6 des
Tarifs PV entsprechend. Wurde bei den Leistungen nach
Nr. 6 des Tarifs PV bereits der Erhohungsbetrag in An-
spruch genommen, wird dieser auf die Leistungen der Er-
satzpflege angerechnet, d.h. der Leistungsbetrag kann sich
auch vermindern (vgl. Nr. 6 des Tarifs PV).

In Tarifstufe PVB werden die Betrage auf den tariflichen
Prozentsatz gekurzt.

Pflegehilfsmittel und wohnumfeldverbessernde MaRnahmen

Der Versicherer erstattet die im Pflegehilfsmittelverzeichnis
der privaten Pflegepflichtversicherung aufgefiihrten Pfle-
gehilfsmittel. Das Pflegehilfsmittelverzeichnis wird vom
Verband der Privaten Krankenversicherung e.V. regel-
mafRig unter Berlcksichtigung des medizinisch-techni-
schen Fortschritts, der pflegewissenschaftlichen Erkennt-
nisse und der Rechtsprechung des Bundessozialgerichts
fortgeschrieben. Im Einzelfall sind Aufwendungen fir im
Pflegehilfsmittelverzeichnis nicht aufgefliihrte Pflegehilfs-
mittel nur dann erstattungsfahig, wenn die Voraussetzungen
in 8 4 Abs. 7 Satz 1 Halbsatz 2 erfiillt sind und die Pflegehilfs-
mittel nicht wegen Krankheit oder Behinderung von der
Krankenversicherung oder anderen zustandigen Leistungs-
tragern zu leisten sind. Dabei konnen Pflegehilfsmittel
grundsatzlich nur im Hinblick auf solche Betatigungen bean-
sprucht werden, die flir die Lebensfiihrung im hauslichen
Umfeld erforderlich sind. Von der Erstattung aus der Pflege-
versicherung ausgeschlossen sind Pflegehilfsmittel, die
nicht alleine oder jedenfalls schwerpunktmaRig der Pflege,
sondern vorwiegend dem Behinderungsausgleich dienen.

Technische Pflegehilfsmittel werden in allen geeigneten
Fallen vorrangig leihweise liberlassen. Lehnen versicherte
Personen die leihweise 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 fiir
technische Pflegehilfsmittel zu 100 Prozent erstattet. Dabei
tragen Versicherte, die das 18. Lebensjahr vollendet haben,
eine Selbstbeteiligung von zehn Prozent der Aufwendungen,
hochstens jedoch 25 Euro je Pflegehilfsmittel; in Hartefallen
kann der Versicherer von der Selbstbeteiligung absehen.

Aufwendungen fir zum Verbrauch bestimmte Pflegehilfs-
mittel werden bis zu 40 Euro je Kalendermonat erstattet.



4.3 Die Zuschusse fiir MalBnahmen zur Verbesserung des indi-

viduellen Wohnumfeldes sind auf 4.000 Euro je MalBnahme
begrenzt.

Leben mehrere Pflegebediirftige in einer gemeinsamen
Wohnung und dient der Zuschuss der Verbesserung des
gemeinsamen Wohnumfeldes, ist der Zuschuss auf den
Betrag begrenzt, der sich ergibt, wenn die Kosten der Mal3-
nahme durch die Anzahl der zuschussberechtigten Bewoh-
ner geteilt wird. Dabei werden Kosten der MaRnahme von
bis zu 16.000 Euro berticksichtigt. Satz 1 gilt entsprechend.

In Tarifstufe PVB werden die vorgesehenen Leistungen auf
den tariflichen Prozentsatz gekdrzt.

Teilstationare Pflege (Tages- und Nachtpflege)

Im Rahmen der glltigen Pflegesatze werden Aufwendun-
gen fir allgemeine Pflegeleistungen je Kalendermonat

a) bei Pflegebedirftigen des Pflegegrades 2
bis zu 689 Euro,

b) bei Pflegebediirftigen des Pflegegrades 3
bis zu 1.298 Euro,

c) bei Pflegebedirftigen des Pflegegrades 4
bis zu 1.612 Euro,

d) bei Pflegebedirftigen des Pflegegrades 5
bis zu 1.995 Euro

erstattet.

Im Rahmen des jeweiligen Hochstbetrages sind auch die
Aufwendungen fir die notwendige Beforderung der versi-
cherten Person zu und von der Wohnung zur Einrichtung
der Tagespflege oder der Nachtpflege sowie die Aufwen-
dungen flr Betreuung und fir die in der Einrichtung not-
wendigen Leistungen der medizinischen Behandlungs-
pflege erstattungsfahig.

Erstattungsfahig sind die zwischen den Tragern der Pflege-
heime und den Leistungstragern der sozialen Pflegeversi-
cherung bzw. in den Pflegesatzkommissionen vereinbarten
Pflegesatze. Zugelassene Pflegeeinrichtungen, die auf eine
vertragliche Regelung der Pflegeverglitung verzichten oder
mit denen eine solche Regelung nicht zustande kommt,
kénnen den Preis fiir die allgemeinen Pflegeleistungen un-
mittelbar mit der versicherten Person vereinbaren; es wer-
den in diesem Fall jedoch hochstens 80 Prozent der in Satz
1 vorgesehenen Betrage erstattet.

In Tarifstufe PVB werden die Betréage auf den tariflichen
Prozentsatz gekuirzt.

Kurzzeitpflege

Der Anspruch auf Kurzzeitpflege ist auf acht Wochen pro
Kalenderjahr beschrankt. Im Rahmen der gtltigen Pflege-
satze werden die pflegebedingten Aufwendungen einsch-
lieBlich der Aufwendungen fur Betreuung sowie fur Lei-
stungen der medizinischen Behandlungspflege bis zu einem
Gesamtbetrag von 1.774 Euro pro Kalenderjahr ersetzt.

Nr. 5 Satz 3 und 4 des Tarifs PV gilt entsprechend. Enthalten
die Entgelte der Einrichtungen gemal § 4 Abs. 10 Satz 4
Aufwendungen flir Unterkunft und Verpflegung sowie fiir
Investitionen, die nicht gesondert ausgewiesen sind, wird
das erstattungsfahige Entgelt auf 60 Prozent gekdrzt. In be-
grindeten Einzelfallen kann der Versicherer davon abwei-
chende pauschale Abschlage vornehmen.

Der Leistungsbetrag kann sich um bis zu 1.612 Euro auf ins-
gesamt bis zu 3.386 Euro im Kalenderjahr erhdohen, soweit
im Kalenderjahr fur diesen Betrag noch keine Leistung nach
Nr. 3 des Tarifs PV (Ersatzpflege) in Anspruch genommen
wurde. Bei Inanspruchnahme des Erhohungsbetrages ver-
mindern sich die Leistungen nach Nr. 3 des Tarifs PV ent-
sprechend. Wurde bei den Leistungen nach Nr. 3 des Tarifs
PV bereits der Erhohungsbetrag in Anspruch genommen,
wird dieser auf die Leistungen der Kurzzeitpflege angerech-
net, d.h. der Leistungsbetrag kann sich auch vermindern
(vgl. Nr. 3 des Tarifs PV).

In Tarifstufe PVB werden die Betrdage auf den tariflichen
Prozentsatz gekirzt.
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7.2

7.3

7.4

7.5

7.6

Vollstationare Pflege und Pauschalleistungen fiir die Pflege
von Menschen mit Behinderungen

Bei vollstationaren Pflegeeinrichtungen werden im Rah-
men der glltigen Pflegesatze pflegebedingte Aufwendun-
gen einschliellich der Aufwendungen fiir Betreuung und
flr medizinische Behandlungspflege pauschal

a) fur Pflegebediirftige des Pflegegrades 2 in Hohe von
770 Euro je Kalendermonat,

b) fiir Pflegebedlrftige des Pflegegrades 3 in Hohe von
1.262 Euro je Kalendermonat,

c) far Pflegebediirftige des Pflegegrades 4 in Hohe von
1.775 Euro je Kalendermonat,

d) fur Pflegebediirftige des Pflegegrades 5 in Hohe von
2.005 Euro je Kalendermonat

erstattet.

Aufwendungen fur Unterkunft und Verpflegung werden in-
soweit Ubernommen, als der jeweils nach Satz 1 zuste-
hende Leistungsbetrag die pflegebedingten Aufwendun-
gen einschlielich der Aufwendungen fiir Betreuung und
flr medizinische Behandlungspflege Ubersteigt.

Nr. 5 Satz 3 und 4 gilt entsprechend.

In Tarifstufe PVB werden die Betréage auf den tariflichen
Prozentsatz gekiirzt.

Versicherten Personen der Pflegegrade 2 bis 5 werden bei
Pflege in einer vollstationaren Einrichtung im Sinne des § 71
Abs. 4 Nr. 1 SGB Xl (siehe Anhang), in der die Teilhabe am
Arbeitsleben, an Bildung oder die soziale Teilhabe, die schu-
lische Ausbildung oder die Erziehung von Menschen mit Be-
hinderungen im Vordergrund des Einrichtungszwecks ste-
hen, die Aufwendungen gemaR Nr. 7.1 Satz 1 mit einem Be-
trag in Hohe von flinfzehn Prozent der nach Teil 2 Kapitel 8
des SGB IX vereinbarten Vergitung, im Einzelfall hochstens
266 Euro je Kalendermonat, abgegolten. Satz 1 gilt auch fiir
versicherte Personen der Pflegegrade 2 bis 5 in Raumlich-
keiten im Sinne des § 71 Abs. 4 Nr. 3 SGB XI, die Leistungen
der Eingliederungshilfe fir Menschen mit Behinderungen
nach Teil 2 des SGB IX erhalten. Wird fiir die Tage, an denen
die versicherte Person zu Hause gepflegt und betreut wird,
anteiliges Pflegegeld beansprucht, 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 Pro-
zentsatz gekuirzt.

Erstattungsfahig gemal § 4 Abs. 11 Satz 3 ist ein Betrag
von 2.952 Euro.

In Tarifstufe PVB wird der Betrag auf den tariflichen Pro-
zentsatz gekurzt.

Erstattungsfahig sind die gemal & 84 Abs. 8 und 9 SGB XI
(siehe Anhang) und § 85 Abs. 8 und 9 SGB XI (siehe An-
hang) vereinbarten Verguitungszuschlage.

In Tarifstufe PVB wird der Betrag auf den tariflichen Pro-
zentsatz gekirzt.

Fir Pflegebediirftige des Pflegegrades 1 werden pflegebe-
dingte Aufwendungen einschlieRlich der Aufwendungen
flr Betreuung und fiir medizinische Behandlungspflege
pauschal in Hohe von 125 Euro je Kalendermonat erstattet.

Nr. 5 Satz 4 gilt entsprechend.

In Tarifstufe PVB wird der Betrag auf den tariflichen Pro-
zentsatz gekirzt.

Fir versicherte Personen der Pflegegrade 2 bis 5,

a) die bis einschlieBlich 12 Monate Leistungen nach § 4
Abs. 11 beziehen, betragt der Leistungszuschlag 5 Prozent,

b) die seit mehr als 12 Monaten Leistungen nach § 4 Abs.
11 beziehen, betragt der Leistungszuschlag 25 Prozent,

c) die seit mehr als 24 Monaten Leistungen nach § 4 Abs.
11 beziehen, betragt der Leistungszuschlag 45 Prozent,



9.1

9.2

9.3

d) die seit mehr als 36 Monaten Leistungen nach § 4 Abs.
11 beziehen, betragt der Leistungszuschlag 70 Prozent,

ihres zu zahlenden Eigenanteils an den pflegebedingten
Aufwendungen.

Bei der Bemessung der Monate, in denen die versicherte
Person Leistungen nach § 4 Abs. 11 bezieht, werden Mo-
nate, in denen nur fir einen Teilzeitraum Leistungen nach
8 4 Abs. 11 bezogen worden sind, berlicksichtigt.

In Tarifstufe PVB wird der Betrag auf den tariflichen Pro-
zentsatz gekirzt.

Leistungen zur sozialen Sicherung der Pflegepersonen

Die Zahlung der Beitrage an den zustandigen Trager der
Rentenversicherung oder an die zustandige berufsstandische
Versorgungseinrichtung erfolgt nach MalRgabe der §§ 3, 137,
166 und 170 Sozialgesetzbuch (SGB) — Sechstes Buch (VI) -
(siehe Anhang) in Abhangigkeit von der jahrlich neu festzu-
setzenden BezugsgroRe, dem Pflegegrad und dem sich dar-
aus ergebenden Umfang notwendiger Pflegetatigkeit.

Die Zahlung der Beitrage an die Bundesagentur fiir Arbeit
erfolgt nach MalRgabe der 88 26, 345, 347 und 349 Sozial-
gesetzbuch (SGB) - Drittes Buch (lll) - (siehe Anhang).

In Tarifstufe PVB werden die Beitrage auf den tariflichen
Prozentsatz gekurzt.

Leistungen bei Pflegezeit der Pflegepersonen und kurzzei-
tiger Arbeitsverhinderung

Die Zahlung der Zuschusse zur Kranken- und Pflegepflicht-
versicherung erfolgt bei Freistellungen nach § 3 Pflegezeit-
gesetz (siehe Anhang) nach MalRRgabe von § 44a Abs. 1
SGB XI (siehe Anhang); ihrer Hohe nach sind sie begrenzt
auf die Mindestbeitrage, die von freiwillig in der gesetzli-
chen Krankenversicherung versicherten Personen zur ge-
setzlichen Krankenversicherung und zur sozialen Pflege-
versicherung zu entrichten sind, und dort die tatsachlich
gezahlten Beitrage nicht tbersteigen.

In Tarifstufe PVB werden die Zuschlisse und Beitrage auf
den tariflichen Prozentsatz gekdirzt.

Die Hohe des Pflegeunterstiitzungsgeldes bei kurzzeitiger
Arbeitsverhinderung nach § 2 Pflegezeitgesetz (siehe An-
hang) richtet sich nach § 45 Abs. 2 Satz 3 bis 5 SGB V
(siehe Anhang).

Die Beitrage zur gesetzlichen Krankenversicherung aus
dem Pflegeunterstiitzungsgeld werden nach MalRgabe der
8§ 232b, 249c, 252 SGB V (siehe Anhang) bzw. zur Kran-
kenversicherung der Landwirte nach MalRgabe der 88 48a,
49 KVLG 1989 (siehe Anhang) gezahlt.

Die Zahlung der Zuschiisse zur Krankenversicherung fir
eine Versicherung bei einer privaten Krankenversicherung,
bei der Postbeamtenkrankenkasse oder der Krankenver-
sorgung der Bundesbahnbeamten erfolgt wahrend der
Dauer des Bezuges von Pflegeunterstiitzungsgeld nach
MaRgabe von § 44a Abs. 4 SGB Xl (siehe Anhang). Die Zu-
schiisse zu den Beitragen belaufen sich auf den Betrag, der
bei Versicherungspflicht in der gesetzlichen Krankenversi-
cherung als Arbeitgeberanteil nach § 249¢c SGB V (siehe
Anhang) aufzubringen waére, und diirfen die tatsachliche
Hohe der Beitrage nicht tbersteigen.

Die Beitrage zur Arbeitslosenversicherung aus dem Pflege-
unterstitzungsgeld werden nach Mal3gabe der 88 26, 345,
347, 349 SGB lll (siehe Anhang) gezahlt.

Die Beitrage zur Rentenversicherung aus dem Pflegeunter-
stitzungsgeld werden nach Mal3gabe der 88 3, 137, 166,
173, 176, 191 SGB VI (siehe Anhang) gezahlt.

Fir Pflichtmitglieder in einem berufsstandischen Versor-
gungswerk werden die Beitrage nach MalRgabe des § 44a
Abs. 4 Satz 5 SGB Xl (siehe Anhang) gezahlt.

In Tarifstufe PVB werden die Zuschlisse und Beitrage auf
den tariflichen Prozentsatz gekdirzt.

Landwirtschaftliche Unternehmer erhalten Betriebshilfe ent-
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11.

12.

13.

14.

15.

sprechend 8 9 KVLG 1989 (siehe Anhang). Diese Kosten
werden der landwirtschaftlichen Pflegekasse erstattet. Fir
privat pflegeversicherte landwirtschaftliche Unternehmer
wird stattdessen ein pauschaler Betrag in Hohe von 200
Euro taglich fur bis zu zehn Arbeitstage Betriebshilfe ge-
zahlt.

In Tarifstufe PVB werden die Zahlungen auf den tariflichen
Prozentsatz gekurzt.

Pflegekurse fiir Angehorige und ehrenamtliche Pflegeper-
sonen

Soweit der Versicherer die Kurse nicht selbst oder gemein-
sam mit anderen Krankenversicherern durchfihrt, erstattet
er, entsprechend dem tariflichen Prozentsatz, die Aufwen-
dungen flir den Besuch eines Pflegekurses, der von einer an-
deren vom Versicherer beauftragten Einrichtung durchge-
flhrt wird.

Angebote zur Unterstitzung im Alltag und Anspruch auf
einen Entlastungsbetrag

Zweckgebundene Aufwendungen flir qualitédtsgesicherte
Leistungen zur Entlastung nahestehender Pflegepersonen
sowie zur selbstbestimmten Entlastung des Alltags im Zu-
sammenhang mit der Inanspruchnahme von Leistungen

a) der teilstationaren Pflege,
b) der Kurzzeitpflege,

c) der Pflegekrafte gemaR § 4 Abs. 1 Satz 7, in den Pfle-
gegraden 2 bis 5 jedoch nicht von Leistungen im Be-
reich der Selbstversorgung, oder

d) der nach Landesrecht anerkannten Angebote zur Un-
terstiitzung im Alltag im Sinne von 8 45a SGB Xl
(siehe Anhang)

werden bis zu 125 Euro monatlich erstattet. Wird der
Betrag nach Satz 1 in einem Kalenderjahr nicht ausge-
schopft, kann der nicht verbrauchte Betrag in das folgende
Kalenderhalbjahr Gbertragen werden.

In Tarifstufe PVB wird der jeweils zu zahlende Betrag auf
den tariflichen Prozentsatz gekdirzt.

Zahlung bei Verzégerung der Leistungsmitteilung

Bei Verzogerung der Leistungsmitteilung nach 8 6 Abs. 2a
betragt die Zusatzzahlung je begonnene Woche der Frist-
Uberschreitung 70 Euro.

Zusatzliche Leistungen fiir Versicherte in ambulant be-
treuten Wohngruppen

Der monatliche pauschale Zuschlag fiir Versicherte in am-
bulant betreuten Wohngruppen nach 8§ 4 Abs. 7a betragt
214 Euro.

In Tarifstufe PVB wird der Vergltungszuschlag auf den ta-
riflichen Prozentsatz gekdirzt.

Forderung der Griindung ambulant betreuter Wohngrup-
pen

Der Anspruch des Versicherten belauft sich auf den Betrag,
der sich ergibt, wenn man den Hochstforderbetrag je
Wohngruppe von 10.000 Euro durch die Anzahl der forder-
berechtigten Bewohner teilt, hdchstens aber 2.500 Euro.

In Tarifstufe PVB wird der Verglitungszuschlag auf den ta-
riflichen Prozentsatz gekdrzt.

Digitale Pflegeanwendungen und erganzende Unterstiit-
zungsleistungen

Der Anspruch der versicherten Person betragt fiir die Lei-
stungen digitale Pflegeanwendungen und erganzende Un-
terstiitzungsleistungen zusammen bis zu insgesamt 50
Euro im Monat des nach 8 78a Abs. 1 SGB Xl (siehe An-
hang) und § 89 Abs. 1 SGB Xl (sieche Anhang) vereinbarten
Betrages.

Der Anspruch umfasst nur solche digitalen Pflegeanwen-
dungen, die vom Bundesinstitut flir Arzneimittel und Medi-
zinprodukte (BfArM) nach § 78a Abs. 3 SGB XI (siehe An-
hang) in das Verzeichnis fir digitale Pflegeanwendungen
aufgenommen worden sind. Entscheiden sich versicherte



(1)

(2)

(1)
(2)
(3)
(4)

(5)

Personen fur eine digitale Pflegeanwendung, deren Funk-
tionen oder Anwendungsbereiche Uber die in das Ver-
zeichnis fur digitale Pflegeanwendungen aufgenommenen
digitalen Pflegeanwendungen hinausgehen oder deren Ko-
sten die Vergltungsbetrage nach &8 78a Abs. 1 Satz 1 SGB
Xl (siehe Anhang) Ubersteigen, haben sie die Mehrkosten
selbst zu tragen. Der Versicherer informiert die versicherten
Personen Uber die von ihnen zu tragenden Mehrkosten.

In Tarifstufe PVB wird der zu zahlende Betrag auf den tarif-
lichen Prozentsatz gekdrzt.

Regelungen zur Uberleitung in die Pflegegrade und zum
Besitzstandsschutz fiir Leistungen der Pflegeversicherung
im Rahmen der Einfilhrung des neuen Pflegebediirftig-
keitsbegriffes ab 1. Januar 2017 (Uberleitungsregelungen)

§1
Uberleitung von Pflegestufen in Pflegegrade

(Regelung ist gegenstandslos geworden.)

§2
Besitzstandsschutz

Versicherte Personen sowie Pflegepersonen, die am 31.
Dezember 2016 Anspruch auf Leistungen haben, erhalten
Besitzstandsschutz auf die ihnen unmittelbar vor dem 1.
Januar 2017 zustehenden, regelmalig wiederkehrenden
Leistungen fur hausliche Pflegehilfe (8 4 Abs. 1 Satz 1
MB/PPV 2015), fiir Pflegegeld (8 4 Abs. 2 MB/PPV 2015), fiir
Kombinationsleistungen (§ 4 Abs. 5 MB/PPV 2015), fiir den
Wohngruppenzuschlag (8 4 Abs. 7a MB/PPV 2015), fiir Ver-
brauchshilfsmittel (§ 4 Abs. 7 MB/PPV 2015), fur teilsta-
tionare Pflege (8 4 Abs. 8 MB/PPV 2015), bei Pflegezeit der
Pflegeperson und kurzzeitiger Arbeitsverhinderung (8 4
Abs. 14 MB/PPV 2015) und bei erheblich eingeschrankter
Alltagskompetenz (8 4 Abs. 16, 16a MB/PPV 2015).

Hinsichtlich eines Anspruchs auf den erhohten Betrag
nach 8 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 (8 4 Abs. 11
MB/PPV 2015) bezogen haben, richtet sich der Besitz-
standsschutz nach 8 3. Kurzfristige Unterbrechungen im
Leistungsbezug lassen den Besitzstandsschutz jeweils un-
berlhrt.

Versicherte Personen,

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

2. deren Hochstleistungsanspriiche, die ihnen nach § 4
Abs. 1, 2 und 8 MB/PPV 2022 unter Berlicksichtigung
des § 1 Abs. 4 und 5 ab dem 1. Januar 2017 zustehen,
nicht um jeweils mindestens 83 Euro monatlich hoher
sind als die entsprechenden Hochstleistungsanspriiche,
die ihnen nach den § 4 Abs. 1, 2, 8 und 16a MB/PPV 2015
am 31. Dezember 2016 zustanden, haben ab dem 1. Ja-
nuar 2017 Anspruch auf einen Zuschlag auf den Entla-
stungsbetrag nach 8 4 Abs. 16 MB/PPV 2022. Die Hohe
des monatlichen Zuschlags ergibt sich aus der Differenz
zwischen 208 Euro und dem Leistungsbetrag, der in § 4
Abs. 16 MB/PPV 2022 i.V.m. Nr. 11 des Tarifs PV 2022
festgelegt ist. Das Bestehen eines Anspruchs auf diesen
Zuschlag muss der Versicherer dem Versicherungsneh-
mer bzw. der als empfangsberechtigt benannten versi-
cherten Person (8 6 Abs. 5 MB/PPV 2022) schriftlich mit-
teilen und erlautern.

§3
Besitzstandsschutz in der vollstationaren Pflege
(Regelung ist gegenstandslos geworden.)

(Regelung ist gegenstandslos geworden.)
(Regelung ist gegenstandslos geworden.)
(Regelung ist gegenstandslos geworden.)
Versicherte Personen, die am 31. Dezember 2016 von zuge-

lassenen Pflegeeinrichtungen ohne Verglitungsvereinba-
rung versorgt werden, haben ab dem 1. Januar 2017 An-
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(1)

(2)

(3)

spruch auf Erstattung der Kosten fiir die pflegebedingten
Aufwendungen gemal Tarif Nr. 7.1 Satz 3 in Hohe des ih-
nen flir den Monat Dezember 2016 zustehenden Leistungs-
betrages, wenn dieser hoher ist als der ihnen flir Januar
2017 zustehende Leistungsbetrag.

In Tarifstufe PVB wird der Zuschlag auf den tariflichen Pro-
zentsatz gekirzt.

§4

Besitzstandsschutz bei Leistungen der sozialen Sicherung

Fir Pflegepersonen, die am 31. Dezember 2016 wegen
nicht erwerbsmaliger Pflege rentenversicherungspflichtig
waren und Anspruch auf die Zahlung von Beitragen zur ge-
setzlichen Rentenversicherung nach § 4 Abs. 13 MB/PPV
2015 hatten, besteht die Versicherungspflicht fur die Dauer
dieser Pflegetéatigkeit fort. Die beitragspflichtigen Einnah-
men ab dem 1. Januar 2017 bestimmen sich in den Fallen
des Satzes 1 nach MalB3gabe des § 166 Abs. 2 und 3 SGB VI
in der am 31. Dezember 2016 geltenden Fassung (siehe An-
hang), wenn sie hoher sind als die beitragspflichtigen Ein-
nahmen, die sich aus dem ab dem 1. Januar 2017 gelten-
den Recht ergeben.

(Regelung ist gegenstandslos geworden.)

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

1. beider versorgten Person keine Pflegebediirftigkeit im
Sinne des § 1 Abs. 2 MB/PPV 2022 vorliegt oder

2. die pflegende Person keine Pflegeperson im Sinne des
8 4 Abs. 13 MB/PPV 2022 ist.

Absatz 1 ist auch nicht mehr anwendbar, wenn sich nach
dem 31. Dezember 2016 eine _Anderung in den Pflegever-
héltnissen ergibt, die zu einer Anderung der beitragspflich-
tigen Einnahmen nach 8 166 Abs. 2 SGB VI in der ab dem
1. Januar 2017 geltenden Fassung (siehe Anhang) fihrt
oder ein Ausschlussgrund nach &8 3 Satz 2 oder 3 SGB VI
(siehe Anhang) eintritt.

§5
Begutachtungsverfahren

(Regelung ist gegenstandslos geworden.)

§6

Verlangerung des Anspruchs fiir noch nicht abgerufene Mittel

nach 8 4 Abs. 16 MB/PPV 2017

(Regelung ist gegenstandslos geworden.)



Hinweis auf die Verbraucherschlichtungsstelle Ombudsmann Private Kranken- und Pflegeversicherung

Versicherungsnehmer, die mit Entscheidungen des Versicherers nicht zufrieden sind, oder deren Verhandlungen mit dem Versicherer
nicht zu dem gewilinschten Ergebnis gefiihrt haben, konnen sich an den Ombudsmann Private Kranken- und Pflegeversicherung
wenden. Dies setzt u. a. voraus, dass die gleiche Streitfrage nicht bereits von einem Gericht behandelt wird oder wurde. Sie erreichen
den Ombudsmann unter:

Ombudsmann Private Kranken- und Pflegeversicherung
Postfach 06 02 22

10052 Berlin

Internet: www.pkv-ombudsmann.de

Der Ombudsmann Private Kranken- und Pflegeversicherung ist eine unabhangige und fiir Verbraucher kostenfrei arbeitende Schlich-
tungsstelle. Der Versicherer hat sich verpflichtet, an dem Schlichtungsverfahren teilzunehmen.

Verbraucher, die ihren Vertrag online (z. B. tGiber eine Webseite) abgeschlossen haben, kénnen sich mit ihrer Beschwerde auch online
an die Plattform http://ec.europa.eu/consumers/odr/ wenden. Ihre Beschwerde wird dann liber diese Plattform an den Ombudsmann Pri-
vate Kranken- und Pflegeversicherung weitergeleitet.

Hinweis: Der Ombudsmann Private Kranken- und Pflegeversicherung ist keine Schiedsstelle und kann einzelne Streitfélle nicht verbind-
lich entscheiden.

Hinweis auf die Versicherungsaufsicht

Sind Versicherungsnehmer mit der Betreuung durch den Versicherer nicht zufrieden oder treten Meinungsverschiedenheiten bei der
Vertragsabwicklung auf, kénnen sie sich auch an die fliir den Versicherer zustandige Aufsichtsbehérde wenden. Als Versicherungsun-
ternehmen unterliegt der Versicherer der Aufsicht der Bundesanstalt fur Finanzdienstleistungsaufsicht.

Bundesanstalt fir Finanzdienstleistungsaufsicht (BaFin)
Sektor Versicherungsaufsicht

Graurheindorfer Stral3e 108

53117 Bonn

E-Mail: poststelle @bafin.de

Hinweis: Die BaFin ist keine Schiedsstelle und kann einzelne Streitfélle nicht verbindlich entscheiden.

Hinweis auf den Rechtsweg

Unabhéangig von der Moglichkeit, sich an die Verbraucherschlichtungsstelle oder die Versicherungsaufsicht zu wenden, steht dem Ver-
sicherungsnehmer der Rechtsweg offen.
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Auszug aus der Verordnung iiber Beihilfe in Krankheits-, Pflege- und Geburtsfillen (BBhV)
Auszug aus dem Gesetz liber die Versorgung der Opfer des Krieges (BVG)

Auszug aus dem Entwicklungshelfergesetz (EhfG)

Auszug aus der Krankenversicherungsaufsichtsverordnung (KVAV)

Auszug aus dem Zweiten Gesetz iiber die Krankenversicherung der Landwirte (KVLG 1989)
Auszug aus dem Gesetz liber die eingetragene Lebenspartnerschaft (LPartG)

Auszug aus dem Gesetz zur sozialen Absicherung des Risikos der Pflegebediirftigkeit (PflegeVG)
Auszug aus dem Gesetz liber die Pflegezeit (PflegeZG)

Auszug aus dem Gesetz liber die Rechtsstellung der Soldaten (SG)

Auszug aus dem Sozialgesetzbuch Drittes Buch (SGB lll)

Auszug aus dem Sozialgesetzbuch Viertes Buch (SGB IV)

Auszug aus dem Sozialgesetzbuch Fiinftes Buch (SGB V)

Auszug aus dem Sozialgesetzbuch Sechstes Buch a.F. (SGB VI)

Auszug aus dem Sozialgesetzbuch Sechstes Buch n.F. (SGB VI)

Auszug aus dem Sozialgesetzbuch Siebtes Buch (SGB VII)

Auszug aus dem Sozialgesetzbuch Neuntes Buch (SGB IX)

Auszug aus dem Sozialgesetzbuch Elftes Buch (SGB XI)

Auszug aus dem Sozialgesetzbuch Zwélftes Buch (SGB XilI)

Auszug aus dem Gesetz liber die Beaufsichtigung der Versicherungsunternehmen (VAG)
Auszug aus dem Gesetz liber den Versicherungsvertrag (VVG)

Verordnung tiber Beihilfe in Krankheits-, Pflege-
und Geburtsfallen (BBhV)

§ 46
Bemessung der Beihilfe

sie dauerndes Krankenlager oder dauernd auf3ergewohnli-
che Pflege erfordert, so ist die Pflegezulage je nach Lage
des Falles unter Berlicksichtigung des Umfangs der not-
wendigen Pflege auf 531, 755, 969, 1 258 oder 1 548 Euro
(Stufen 11, 1ll, IV, V und VI) zu erhéhen. Fur die Ermittlung
der Hilflosigkeit und der Stufen der Pflegezulage sind die in
der Verordnung zu § 30 Abs. 17 aufgestellten Grundsatze

(2) Soweit Absatz 3 nichts anderes bestimmt, betragt der Be- maRgebend. Blinde erhalten mindestens die Pflegezulage
messungssatz flir nach Stufe Ill. Hirnbeschadigte mit einem Grad der Schadi-
gungsfolgen von 100 erhalten eine Pflegezulage minde-
1. Beihilfeberechtigte 50 Prozent, stens nach Stufe I.

2. Empfangerinnen und Empfanger von Versorgungsbe- (2)  Wird fremde Hilfe im Sinne des Absatzes 1 von Dritten auf-
zigen mit Ausnahme der Waisen 70 Prozent, grund eines Arbeitsvertrages geleistet und tibersteigen die
daflir aufzuwendenden angemessenen Kosten den Betrag
3. berticksichtigungsfahige Ehegattinnen, Ehegatten, Le- der pauschalen Pflegezulage nach Absatz 1, wird die Pfle-
benspartnerinnen und Lebenspartner 70 Prozent und gezulage um den Ubersteigenden Betrag erhoht. Leben Be-
schadigte mit ihren Ehegatten, Lebenspartnern oder einem
4. berlcksichtigungsfahige Kinder sowie Waisen 80 Pro- Elternteil in hauslicher Gemeinschaft, ist die Pflegezulage
zent. so zu erhohen, dass sie nur ein Viertel der von ihnen auf-
zuwendenden angemessenen Kosten aus der pauschalen
(3) Sind zwei oder mehr Kinder berlcksichtgungsféhig, betragt Pflegezulage zu zahlen haben und ihnen mindestens die
der Bemessungssatz fiir Beihilfeberechtigte 70 Prozent. Hélfte der pauschalen Pflegezulage verbleibt. In Ausnah-
Dies gilt bei mehreren Beihilfeberechtigten nur fur diejeni- meféllen kann der verbleibende Anteil bis zum vollen Be-
gen, die den Familienzuschlag nach § 40 des Bundesbesol- trag der pauschalen Pflegezulage erhoht werden, wenn
dungsgesetzes oder den Auslandskinderzuschlag nach § Ehegatten, Lebenspartner oder ein Elternteil von Pflegezu-
56 des Bundesbesoldungsgesetzes beziehen. § 5 Absatz 4 lageempféngern mindestens der Stufe V neben den Dritten
Satz 2 bis 4 gilt entsprechend. Satz 2 ist nur dann anzuwen- in auBergewéhnlichem Umfang zusétzliche Hilfe leisten.
den, wenn einer oder einem Beihilfeberechtigten nicht aus Entstehen voriibergehend Kosten fiir fremde Hilfe, insbe-
anderen Griinden bereits ein Bemessungssatz von 70 Pro- sondere infolge Krankheit der Pflegeperson, ist die Pflege-
zent zusteht. Beihilfeberechtigte, die Elternzeit in Anspruch zulage fir jeweils héchstens sechs Wochen uber Satz 2
nehmen, erhalten wahrend dieser Zeit den Bemessungs- hinaus so zu erhdhen, dass den Beschadigten die pau-
satz, der ihnen am Tag vor Beginn der Elternzeit zustand. schale Pflegezulage in derselben Hohe wie vor der vori-
Der Bemessungssatz fiir entpflichtete Hochschullehrerinnen bergehenden Entstehung der Kosten verbleibt. Die Satze 2
und Hochschullehrer betragt 70 Prozent, wenn ihnen sonst und 3 gelten nicht, wenn der Ehegatte, Lebenspartner oder
aufgrund einer nach § 5 nachrangigen Beihilfeberechtigung Elternteil nicht nur voriibergehend keine Pflegeleistungen

ein Bemessungssatz von 70 Prozent zustande. erbringt; § 40a Abs. 3 Satz 3 gilt.
(3) Wahrend einer stationaren Behandlung wird die Pflegezu-
lage nach den Abséatzen 1 und 2 Empfangern von Pflegezu-
Gesetz iiber die Versorgung der Opfer des Krieges lage nach den Stufen | und Il bis zum Ende des ersten, den
librigen Empfangern von Pflegezulage bis zum Ablauf des
(Bundesversorgungsgesetz - BVG) zwoélften auf die Aufnahme folgenden Kalendermonats

§ 35 weitergezahlt.

(1) Solange Beschéadigte infolge der Schadigung hilflos sind, (4) Uber den in Absatz 3 bestimmten Zeitpunkt hinaus wird

wird eine Pflegezulage von 311 Euro (Stufe ) monatlich ge-
zahlt. Hilflos im Sinne des Satzes 1 sind Beschéadigte, wenn
sie fur eine Reihe von haufig und regelmalig wiederkeh-
renden Verrichtungen zur Sicherung ihrer persénlichen
Existenz im Ablauf eines jeden Tages fremder Hilfe dau-
ernd bedirfen. Diese Voraussetzungen sind auch erfillt,
wenn die Hilfe in Form einer Uberwachung oder Anleitung
zu den in Satz 2 genannten Verrichtungen erforderlich ist
oder wenn die Hilfe zwar nicht dauernd geleistet werden
muf3, jedoch eine standige Bereitschaft zur Hilfeleistung
erforderlich ist. Ist die Gesundheitsstorung so schwer, daf3
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die Pflegezulage wahrend einer stationdren Behandlung
bis zum Ende des Kalendermonats vor der Entlassung nur
weitergezahlt, soweit dies in den folgenden Satzen be-
stimmt ist. Beschadigte erhalten ein Viertel der pauschalen
Pflegezulage nach Absatz 1, wenn der Ehegatte, Lebens-
partner oder der Elternteil bis zum Beginn der stationaren
Behandlung zumindest einen Teil der Pflege wahrgenom-
men hat. Daneben wird die Pflegezulage in Hohe der Kos-
ten weitergezahlt, die aufgrund eines Pflegevertrages ent-
stehen, es sei denn, die Kosten hatten durch ein den Be-
schadigten bei Abwagung aller Umstéande zuzumutendes
Verhalten, insbesondere durch Kiindigung des Pflegever-



(5)

(6)

trages, vermieden werden konnen. Empfanger einer Pfle-
gezulage mindestens nach Stufe Ill erhalten, soweit eine
starkere Beteiligung der schon bis zum Beginn der sta-
tionaren Behandlung unentgeltlich tatigen Pflegeperson
medizinisch erforderlich ist, abweichend von Satz 2 aus-
nahmsweise Pflegezulage bis zur vollen H6he nach Ab-
satz 1, in Fallen des Satzes 3 jedoch nicht iber den nach
Absatz 2 Satz 2 aus der pauschalen Pflegezulage verblei-
benden Betrag hinaus.

Tritt Hilflosigkeit im Sinne des Absatzes 1 Satz 1 gleichzei-
tig mit der Notwendigkeit stationarer Behandlung oder
wahrend einer stationaren Behandlung ein, besteht fiir die
Zeit vor dem Kalendermonat der Entlassung kein Anspruch
auf Pflegezulage. Fur diese Zeit wird eine Pflegebeihilfe ge-
zahlt, 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 |. Soweit eine starkere Beteiligung
der Ehegatten, Lebenspartner oder eines Elternteils oder
die Beteiligung einer Person, die den Beschadigten nahe-
steht, an der Pflege medizinisch erforderlich ist, kann in be-
grindeten Ausnahmefallen eine Pflegebeihilfe bis zur Hohe
der pauschalen Pflegezulage nach Stufe | gezahlt werden.

Fir Beschadigte, die infolge der Schadigung dauernder
Pflege im Sinne des Absatzes 1 bedtirfen, werden, wenn
geeignete Pflege sonst nicht sichergestellt werden kann,
die Kosten der nicht nur voriibergehenden Heimpflege, so-
weit sie Unterkunft, Verpflegung und Betreuung einsch-
lieBlich notwendiger Pflege umfassen, unter Anrechnung
auf die Versorgungsbeziige libernommen. Jedoch ist den
Beschadigten von ihren Versorgungsbezligen zur Bestrei-
tung der sonstigen Bedlirfnisse ein Betrag in Hohe der Be-
schadigtengrundrente nach einem Grad der Schadigungs-
folgen von 100 und den Angehdrigen ein Betrag minde-
stens in Hohe der Hinterbliebenenbezlige zu belassen, die
ihnen zustehen wiirden, wenn Beschadigte an den Folgen
der Schadigung gestorben waren. Bei der Berechnung der
Beziige der Angehdrigen ist auch das Einkommen der Be-
schadigten zu berlicksichtigen, soweit es nicht ausnahms-
weise flr andere Zwecke, insbesondere die Erflillung anderer
Unterhaltspflichten, einzusetzen ist.

Entwicklungshelfer-Gesetz (EhfG)

(1)

§1
Entwicklungshelfer

Entwicklungshelfer im Sinne dieses Gesetzes ist, wer

1. in Entwicklungslandern ohne Erwerbsabsicht Dienst
leistet, um in partnerschaftlicher Zusammenarbeit zum
Fortschritt dieser Lander beizutragen (Entwicklungs-
dienst),

2. sich zur Leistung des Entwicklungsdienstes gegenuber
einem anerkannten Trager des Entwicklungsdienstes
fir eine ununterbrochene Zeit von mindestens einem
Jahr vertraglich verpflichtet hat,

3. fir den Entwicklungsdienst nur Leistungen erhalt, die
dieses Gesetz vorsieht,

4. das 18. Lebensjahr vollendet hat und Deutscher im
Sinne des Artikels 116 des Grundgesetzes oder Staats-
angehoriger eines anderen Mitgliedsstaates der Eu-
ropaischen Gemeinschaften ist.

Krankenversicherungsaufsichtsverordnung

(KVAV)
B 8§14
Ubertragungswert
(6) Wechselt der Versicherte in der Pflegepflichtversicherung

zu einem anderen Unternehmen, so gilt die Alterungsriick-
stellung als Ubertragungswert im Sinne des § 148 Satz 2
des Versicherungsaufsichtsgesetzes.
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Zweites Gesetz liber die Krankenversicherung der
Landwirte (KVLG 1989)

(1)

(1)

(2)

(3)

§2
KVLG 1989 Pflichtversicherte

In der Krankenversicherung der Landwirte sind versiche-
rungspflichtig

1. Unternehmer der Land- und Forstwirtschaft einsch-
lieBlich des Wein- und Gartenbaus sowie der Teich-
wirtschaft und der Fischzucht (landwirtschaftliche Un-
ternehmer), deren Unternehmen, unabhangig vom je-
weiligen Unternehmer, auf Bodenbewirtschaftung be-
ruht und die MindestgroRRe erreicht; § 1 Abs. 5 des Ge-
setzes Uber die Alterssicherung der Landwirte gilt,

2. Personen, die als landwirtschaftliche Unternehmer
tatig sind, ohne dalR ihr Unternehmen die Mindest-
groRRe im Sinne der Nummer 1 erreicht, wenn

a) ihr landwirtschaftliches Unternehmen die nach § 1
Abs. 5 des Gesetzes Uber die Alterssicherung der
Landwirte festgesetzte Mindesthhe um nicht
mehr als die Halfte unterschreitet und sie nicht
nach Nummer 4 versicherungspflichtig sind und

b) das Arbeitsentgelt und Arbeitseinkommen, das sie
neben dem Einkommen aus dem landwirtschaftli-
chen Unternehmen haben, sowie das in § 5 Abs. 3
des Finften Buches Sozialgesetzbuch genannte
Vorruhestandsgeld im Kalenderjahr die Halfte der
jahrlichen BezugsgroRe nach § 18 des Vierten Bu-
ches Sozialgesetzbuch nicht Gbersteigt,

3. mitarbeitende Familienangehodrige eines landwirt-
schaftlichen Unternehmers, wenn sie das flinfzehnte
Lebensjahr vollendet haben oder wenn sie als Auszu-
bildende in dem landwirtschaftlichen Unternehmen
beschaftigt sind,

4. Personen, die die Voraussetzungen fiir den Bezug
einer Rente nach dem Gesetz liber die Alterssicherung
der Landwirte erfiillen und diese Rente beantragt ha-
ben,

5. Personen, die das finfundsechzigste Lebensjahr voll-
endet haben und wahrend der letzten flinfzehn Jahre
vor Vollendung des flinfundsechzigsten Lebensjahres
mindestens sechzig Kalendermonate als landwirtschaft-
liche Unternehmer nach Nummer 1 oder 2 oder als mit-
arbeitende Familienangehorige nach Nummer 3 versi-
chert waren, sowie die Uberlebenden Ehegatten und
eingetragenen Lebenspartner (Lebenspartner) dieser
Personen,

6. Personen, die die Voraussetzungen flir eine Versiche-
rungspflicht nach 8 5 Abs. 1 Nr. 2 oder 2a des Fiinften
Buches Sozialgesetzbuch erfiillen,

7. Personen, die die Voraussetzungen flir eine Versiche-
rungspflicht nach 8 5 Abs. 1 Nr. 13 des Fiinften Buches
Sozialgesetzbuch erfillen.

§9
Betriebshilfe

Nach 8§ 2 versicherungspflichtige landwirtschaftliche Un-
ternehmer erhalten anstelle von Krankengeld oder Mutter-
schaftsgeld Betriebshilfe nach Mal3gabe der folgenden Ab-
satze.

Betriebshilfe wird wahrend der Krankenhausbehandlung
des landwirtschaftlichen Unternehmers oder wahrend ei-
ner medizinischen Vorsorge- oder Rehabilitationsleistung
nach § 23 Abs. 2 oder 4, § 24, § 40 Abs. 1 oder 2 oder § 41
des Finften Buches Sozialgesetzbuch gewahrt, wenn in
dem Unternehmen keine Arbeitnehmer und keine versiche-
rungspflichtigen mitarbeitenden Familienangehdrigen
standig beschaftigt werden. Betriebshilfe wird fur lang-
stens drei Monate gewahrt, soweit die Satzung nicht lan-
gere Zeiten vorsieht.

Die Satzung kann bestimmen, dal3 Betriebshilfe wahrend
einer Krankheit auch gewahrt wird, wenn die Bewirtschaf-
tung des Unternehmens gefahrdet ist.



(3a) Die Satzung kann bestimmen, dass anstelle von Mutter-

(4)

schaftsgeld Betriebshilfe wahrend der Schwangerschaft
und bis zum Ablauf von acht Wochen nach der Entbindung,
nach Mehrlings- und Frihgeburten bis zum Ablauf von
zwolf Wochen nach der Entbindung, gewahrt wird, wenn
die Bewirtschaftung des Unternehmens gefahrdet ist. Bei
Frihgeburten und sonstigen vorzeitigen Entbindungen ist
8§ 6 Absatz 1 Satz 2 des Mutterschutzgesetzes entsprechend
anzuwenden.

Die Satzung kann die Betriebshilfe erstrecken auf

1. den Ehegatten oder den Lebenspartner des versicher-
ten landwirtschaftlichen Unternehmers,

2. die versicherten mitarbeitenden Familienangehorigen,

3. Unternehmen, in denen Arbeitnehmer oder versiche-
rungspflichtige mitarbeitende Familienangehorige
standig beschaftigt werden.

Versicherte haben Anspruch auf individuelle Beratung und
Hilfestellung durch die Krankenkasse, welche Leistungen
und unterstitzende Angebote zur Wiederherstellung der
Arbeitsfahigkeit erforderlich sind. Mal3nahmen nach Satz 1
und die dazu erforderliche Erhebung, Verarbeitung und
Nutzung personenbezogener Daten dirfen nur mit schrift-
licher Einwilligung und nach vorheriger schriftlicher Infor-
mation des Versicherten erfolgen. Die Einwilligung kann
jederzeit schriftlich widerrufen werden. Die Krankenkasse
darf ihre Aufgaben nach Satz 1 an die in § 35 des Ersten
Buches Sozialgesetzbuch genannten Stellen Ubertragen.

§ 48a

Tragung der Beitrage bei Bezug von Pflegeunterstiitzungsgeld

(1)

(2)

(1)

(2)

Flr versicherungspflichtige mitarbeitende Familienan-
gehorige, die Pflegeunterstiitzungsgeld nach 8§ 44a Ab-
satz 3 des Elften Buches Sozialgesetzbuch beziehen, tragen
die Pflegekasse, das private Versicherungsunternehmen
oder die Festsetzungsstelle fiir die Beihilfe des Pflegebe-
durftigen die Beitrage.

Bei freiwilligen Mitgliedern, die Pflegeunterstiitzungsgeld
nach 8§ 44a Absatz 3 des Elften Buches Sozialgesetzbuch
beziehen, werden die Beitrage, soweit sie auf das Pflege-
unterstlitzungsgeld entfallen, zur Halfte vom Versicherten
getragen. Die andere Halfte dieser Beitrage tragen die Pfle-
gekasse, das private Versicherungsunternehmen oder die
Festsetzungsstelle fiir die Beihilfe des Pflegebediirftigen.

§49
Zahlung der Beitrage

Soweit gesetzlich nichts Abweichendes bestimmt ist, sind
die Beitrage von demjenigen zu zahlen, der sie zu tragen
hat. Abweichend von Satz 1 zahlen die Bundesagentur fir
Arbeit oder in den Féllen des § 6a des Zweiten Buches So-
zialgesetzbuch die zugelassenen kommunalen Trager die
Beitrage fiir nach 8 2 Absatz 1 Nummer 6 versicherungs-
pflichtige Beziehende von Arbeitslosengeld Il nach dem
Zweiten Buch Sozialgesetzbuch.

Die Beitrage werden in den Fallen des § 48a Absatz 2 durch
die Pflegekasse, das private Versicherungsunternehmen
oder die Festsetzungsstelle fir die Beihilfe gezahlt.

Gesetz liber die eingetragene
Lebenspartnerschaft (LPartG)

(1)

(2)

§1
Form und Voraussetzungen

Zwei Personen gleichen Geschlechts, die gegenliber dem
Standesbeamten personlich und bei gleichzeitiger Anwe-
senheit erklaren, miteinander eine Partnerschaft auf Lebens-
zeit fuhren zu wollen (Lebenspartnerinnen oder Lebenspart-
ner), begriinden eine Lebenspartnerschaft. Die Erklarungen
kénnen nicht unter einer Bedingung oder Zeitbestimmung
abgegeben werden.

Der Standesbeamte soll die Lebenspartner einzeln befra-
gen, ob sie eine Lebenspartnerschaft begriinden wollen.
Wenn die Lebenspartner diese Frage bejahen, soll der
Standesbeamte erklaren, dass die Lebenspartnerschaft
nunmehr begriindet ist. Die Begriindung der Lebenspartner-
schaft kann in Gegenwart von bis zu zwei Zeugen erfolgen.
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(3)

(4)

Eine Lebenspartnerschaft kann nicht wirksam begriindet
werden

1.  mit einer Person, die minderjahrig oder mit einer dritten
Person verheiratet ist oder bereits mit einer anderen
Person eine Lebenspartnerschaft flihrt;

2. zwischen Personen, die in gerader Linie miteinander
verwandt sind;

3. zwischen vollblrtigen und halbbtirtigen Geschwistern;

4. wenn die Lebenspartner bei der Begriindung der Le-
benspartnerschaft dartliber einig sind, keine Verpflich-
tungen gemal § 2 begriinden zu wollen.

Aus dem Versprechen, eine Lebenspartnerschaft zu be-
griinden, kann kein Antrag auf Begriindung der Lebens-
partnerschaft gestellt werden. 8§ 1297 Abs. 2 und die
8§ 1298 bis 1302 des Biirgerlichen Gesetzbuchs gelten ent-
sprechend.

Gesetz zur sozialen Absicherung des Risikos der
Pflegebediirftigkeit
(Pflege-Versicherungsgesetz - PflegeVG)

(1)

(2)

R Artikel 41
Ubergangsregelungen fiir Fristen bei Wahlrechten der
Versicherten

Personen, die am 1. Januar 1995 in der gesetzlichen Kran-
kenversicherung freiwillig versichert sind, kdnnen sich bis
zum 30. Juni 1995 von der Versicherungspflicht in der so-
zialen Pflegeversicherung befreien lassen. Befreiungsan-
trage konnen bereits vor dem 1. Januar 1995 mit Wirkung
ab dem 1. Januar 1995 gestellt werden. 8 22 Abs. 1 und 2
Satz 2 und 3 des Elften Buches Sozialgesetzbuch gilt.

Personen, fiir die nach § 23 Abs. 1 des Elften Buches Sozi-
algesetzbuch zum 1. Januar 1995 Versicherungspflicht in
der privaten Pflegeversicherung eintritt, kdnnen ihr Wahl-
recht nach 8 23 Abs. 2 des Elften Buches Sozialgesetzbuch
auch schon vor dem 1. Januar 1995 mit Wirkung zum 1. Ja-
nuar 1995 austben.

Gesetz liber die Pflegezeit
(Pflegezeitgesetz — PflegeZG)

(1)

(2)

(3)

(1)

(2)

§2
Kurzzeitige Arbeitsverhinderung

Beschaftigte haben das Recht, bis zu zehn Arbeitstage der
Arbeit fernzubleiben, wenn dies erforderlich ist, um fir ei-
nen pflegebedlrftigen nahen Angehérigen in einer akut
aufgetretenen Pflegesituation eine bedarfsgerechte Pflege
zu organisieren oder eine pflegerische Versorgung in die-
ser Zeit sicherzustellen.

Beschaftigte sind verpflichtet, dem Arbeitgeber ihre Ver-
hinderung an der Arbeitsleistung und deren voraussichtli-
che Dauer unverziiglich mitzuteilen. Dem Arbeitgeber ist
auf Verlangen eine arztliche Bescheinigung Uber die Pfle-
gebediirftigkeit des nahen Angehorigen und die Erforder-
lichkeit der in Absatz 1 genannten MaBnahmen vorzule-
gen.

Der Arbeitgeber ist zur Fortzahlung der Vergultung nur ver-
pflichtet, soweit sich eine solche Verpflichtung aus anderen
gesetzlichen Vorschriften oder auf Grund einer Vereinba-
rung ergibt. Ein Anspruch der Beschaftigten auf Zahlung
von Pflegeunterstiitzungsgeld richtet sich nach 8 44a Ab-
satz 3 des Elften Buches Sozialgesetzbuch.

§3
Pflegezeit und sonstige Freistellungen

Beschaftigte sind von der Arbeitsleistung vollstandig oder
teilweise freizustellen, wenn sie einen pflegebediirftigen na-
hen Angehorigen in hauslicher Umgebung pflegen (Pflege-
zeit). Der Anspruch nach Satz 1 besteht nicht gegentiber Ar-
beitgebern mit in der Regel 15 oder weniger Beschaftigten.

Die Beschaftigten haben die Pflegebediirftigkeit des nahen
Angehorigen durch Vorlage einer Bescheinigung der Pfle-
gekasse oder des Medizinischen Dienstes der Krankenver-



(3)

(4)

(5)

(6)

(7)

(1

sicherung nachzuweisen. Bei in der privaten Pflegepflicht-
versicherung versicherten Pflegebedlrftigen ist ein ent-
sprechender Nachweis zu erbringen.

Wer Pflegezeit beanspruchen will, muss dies dem Arbeit-
geber spatestens zehn Arbeitstage vor Beginn schriftlich
ankiindigen und gleichzeitig erklaren, fiir welchen Zeitraum
und in welchem Umfang die Freistellung von der Arbeits-
leistung in Anspruch genommen werden soll. Wenn nur
teilweise Freistellung in Anspruch genommen wird, ist
auch die gewtinschte Verteilung der Arbeitszeit anzugeben.
Enthalt die Anklindigung keine eindeutige Festlegung, ob
die oder der Beschaftigte Pflegezeit oder Familienpflegezeit
nach § 2 des Familienpflegezeitgesetzes in Anspruch neh-
men will, und liegen die Voraussetzungen beider Freistel-
lungsanspriiche vor, gilt die Erklarung als Ankiindigung
von Pflegezeit. Beansprucht die oder der Beschaftigte nach
der Pflegezeit Familienpflegezeit oder eine Freistellung
nach 8 2 Absatz 5 des Familienpflegezeitgesetzes zur
Pflege oder Betreuung desselben pflegebedirftigen An-
gehorigen, muss sich die Familienpflegezeit oder die Frei-
stellung nach § 2 Absatz 5 des Familienpflegezeitgesetzes
unmittelbar an die Pflegezeit anschlieen. In diesem Fall
soll die oder der Beschaftigte moglichst friihzeitig erklaren,
ob sie oder er Familienpflegezeit oder eine Freistellung
nach &8 2 Absatz 5 des Familienpflegezeitgesetzes in An-
spruch nehmen wird; abweichend von 8§ 2a Absatz 1 Satz 1
des Familienpflegezeitgesetzes muss die Ankindigung
spatestens drei Monate vor Beginn der Familienpflegezeit
erfolgen. Wird Pflegezeit nach einer Familienpflegezeit
oder einer Freistellung nach 8 2 Absatz 5 des Familienpfle-
gezeitgesetzes in Anspruch genommen, ist die Pflegezeit
in unmittelbarem Anschluss an die Familienpflegezeit oder
die Freistellung nach § 2 Absatz 5 des Familienpflegezeit-
gesetzes zu beanspruchen und abweichend von Satz 1
dem Arbeitgeber spatestens acht Wochen vor Beginn der
Pflegezeit schriftlich anzuklndigen.

Wenn nur teilweise Freistellung in Anspruch genommen
wird, haben Arbeitgeber und Beschaftigte Gber die Verrin-
gerung und die Verteilung der Arbeitszeit eine schriftliche
Vereinbarung zu treffen. Hierbei hat der Arbeitgeber den
Wiinschen der Beschaftigten zu entsprechen, es sei denn,
dass dringende betriebliche Griinde entgegenstehen.

Beschaftigte sind von der Arbeitsleistung vollstandig oder
teilweise freizustellen, wenn sie einen minderjahrigen pfle-
gebedlrftigen nahen Angehorigen in hauslicher oder
aullerhauslicher Umgebung betreuen. Die Inan-
spruchnahme dieser Freistellung ist jederzeit im Wechsel
mit der Freistellung nach Absatz 1 im Rahmen der Gesamt-
dauer nach &8 4 Absatz 1 Satz 4 moglich. Absatz 1 Satz 2
und die Absatze 2 bis 4 gelten entsprechend. Beschéftigte
kénnen diesen Anspruch wahlweise statt des Anspruchs
auf Pflegezeit nach Absatz 1 geltend machen.

Beschaftigte sind zur Begleitung eines nahen Angehdrigen
von der Arbeitsleistung vollstandig oder teilweise freizu-
stellen, wenn dieser an einer Erkrankung leidet, die progre-
dient verlauft und bereits ein weit fortgeschrittenes Sta-
dium erreicht hat, bei der eine Heilung ausgeschlossen
und eine palliativmedizinische Behandlung notwendig ist
und die lediglich eine begrenzte Lebenserwartung von Wo-
chen oder wenigen Monaten erwarten lasst. Beschaftigte
haben diese gegentiber dem Arbeitgeber durch ein arztli-
ches Zeugnis nachzuweisen. Absatz 1 Satz 2, Absatz 3 Satz
1 und 2 und Absatz 4 gelten entsprechend. § 45 des
Finften Buches Sozialgesetzbuch bleibt unberihrt.

Ein Anspruch auf Forderung richtet sich nach den §§ 3, 4,
5 Absatz 1 Satz 1 und Absatz 2 sowie den 88 6 bis 10 des
Familienpflegezeitgesetzes.

8§87
Begriffsbestimmungen
Beschéftigte im Sinne dieses Gesetzes sind

1. Arbeitnehmerinnen und Arbeitnehmer,

2. die zu ihrer Berufsbildung Beschaftigten,

3. Personen, die wegen ihrer wirtschaftlichen Unselbst-
andigkeit als arbeitnehmerahnliche Personen anzuse-

hen sind; zu diesen gehoren auch die in Heimarbeit
Beschéftigten und die ihnen Gleichgestellten.

(3)

(4)

Nahe Angehdrige im Sinne dieses Gesetzes sind

1. GroReltern, Eltern, Schwiegereltern, Stiefeltern,

2. Ehegatten, Lebenspartner, Partner einer eheahnlichen
oder lebenspartnerschaftsahnlichen Gemeinschaft,
Geschwister, Ehegatten der Geschwister und Geschwi-
ster der Ehegatten, Lebenspartner der Geschwister
und Geschwister der Lebenspartner,

3. Kinder, Adoptiv- oder Pflegekinder, die Kinder, Adop-
tiv- oder Pflegekinder des Ehegatten oder Lebenspart-
ners, Schwiegerkinder und Enkelkinder.

Pflegebeddrftig im Sinne dieses Gesetzes sind Personen,
die die Voraussetzungen nach den 88 14 und 15 des Elften
Buches Sozialgesetzbuch erflillen. Pflegebedurftig im
Sinne von 8§ 2 sind auch Personen, die die Voraussetzungen
nach den 88 14 und 15 des Elften Buches Sozialgesetzbuch
voraussichtlich erftllen.

Gesetz liber die Rechtsstellung der Soldaten
(Soldatengesetz — SG)

(1)

(2)

§ 58b

Freiwilliger Wehrdienst als besonderes staatsbiirgerliches

Engagement

Frauen und Manner kénnen sich verpflichten, freiwilligen
Wehrdienst als besonderes staatsblirgerliches Engage-
ment zu leisten. Der freiwillige Wehrdienst als besonderes
staatsbuirgerliches Engagement besteht aus einer sechsmo-
natigen Probezeit und bis zu 17 Monaten anschlieBendem
Wehrdienst.

Die 88 37 und 38 gelten entsprechend.

Sozialgesetzbuch (SGB) Drittes Buch (lll)
- Arbeitsforderung —

(1)

8§ 26
Sonstige Versicherungspflichtige

Versicherungspflichtig sind

1. Jugendliche, die in Einrichtungen der beruflichen Re-
habilitation nach § 35 des Neunten Buches Leistungen
zur Teilhabe am Arbeitsleben erhalten, die ihnen eine
Erwerbstatigkeit auf dem allgemeinen Arbeitsmarkt
ermoglichen sollen, sowie Personen, die in Einrichtun-
gen der Jugendhilfe fur eine Erwerbstatigkeit befahigt
werden sollen,

2. Personen, die nach MalRgabe des Wehrpflichtgesetzes,
des § 58b des Soldatengesetzes oder des Zivildienst-
gesetzes Wehrdienst oder Zivildienst leisten und
wahrend dieser Zeit nicht als Beschéftigte versiche-
rungspflichtig sind,

3. (weggefallen)
3a. (weggefallen)

4. Gefangene, die Arbeitsentgelt, Ausbildungsbeihilfe
oder Ausfallentschadigung (88 43 bis 45, 176 und 177
des Strafvollzugsgesetzes) erhalten oder Ausbildungs-
beihilfe nur wegen des Vorrangs von Leistungen zur
Férderung der Berufsausbildung nach diesem Buch
nicht erhalten; das Versicherungsverhaltnis gilt
wahrend arbeitsfreier Sonnabende, Sonntage und ge-
setzlicher Feiertage als fortbestehend, wenn diese
Tage innerhalb eines zusammenhangenden Arbeits-
oder Ausbildungsabschnittes liegen. Gefangene im
Sinne dieses Buches sind Personen, die im Vollzug
von Untersuchungshaft, Freiheitsstrafen und freiheit-
sentziehenden Mal3regeln der Besserung und Siche-
rung oder einstweilig nach 8 126a Abs. 1 der Strafpro-
zelBordnung untergebracht sind,

5. Personen, die als nicht satzungsmafRige Mitglieder
geistlicher Genossenschaften oder ahnlicher religioser
Gemeinschaften fiir den Dienst in einer solchen Ge-
nossenschaft oder ahnlichen religiosen Gemeinschaft
aulBerschulisch ausgebildet werden.



(2) Versicherungspflichtig sind Personen in der Zeit, fir die sie

1. von einem Leistungstrager Mutterschaftsgeld, Kran-
kengeld, Versorgungskrankengeld, Verletztengeld
oder von einem Trager der medizinischen Rehabilita-
tion Ubergangsgeld beziehen,

2. von einem privaten Krankenversicherungsunternehmen
Krankentagegeld beziehen,

2a. von einem privaten Krankenversicherungsunterneh-
men, von einem Beihilfetrager des Bundes, von einem
sonstigen offentlich-rechtlichen Trager von Kosten in
Krankheitsfallen auf Bundesebene, von dem Trager
der Heilflirsorge im Bereich des Bundes, von dem Tra-
ger der truppenarztlichen Versorgung oder von einem
offentlich-rechtlichen Trager von Kosten in Krankheits-
fallen auf Landesebene, soweit Landesrecht dies vor-
sieht, Leistungen fir den Ausfall von Arbeitseinklinf-
ten im Zusammenhang mit einer nach den 88 8 und 8a
des Transplantationsgesetzes erfolgenden Spende von
Organen oder Geweben oder im Zusammenhang mit
einer im Sinne von § 9 des Transfusionsgesetzes erfol-
genden Spende von Blut zur Separation von Bluts-
tammezellen oder anderen Blutbestandteilen beziehen,

2b. von einer Pflegekasse, einem privaten Versicherungs-
unternehmen, der Festsetzungsstelle fir die Beihilfe
oder dem Dienstherrn Pflegeunterstiitzungsgeld be-
ziehen oder

3. von einem Trager der gesetzlichen Rentenversiche-
rung eine Rente wegen voller Erwerbsminderung be-
ziehen, wenn sie unmittelbar vor Beginn der Leistung
versicherungspflichtig waren oder Anspruch auf eine
laufende Entgeltersatzleistung nach diesem Buch hat-
ten.

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

ein Kind, das das dritte Lebensjahr noch nicht vollendet
hat, erziehen, wenn sie

1. unmittelbar vor der Kindererziehung versicherungs-
pflichtig waren oder Anspruch auf eine laufende Ent-
geltersatzleistung nach diesem Buch hatten und

2. sich mit dem Kind im Inland gewdhnlich aufhalten
oder bei Aufenthalt im Ausland Anspruch auf Kinder-
geld nach dem Einkommensteuergesetz oder Bundes-
kindergeldgesetz haben oder ohne die Anwendung
des 8 64 oder 8§ 65 des Einkommensteuergesetzes
oder des § 3 oder § 4 des Bundeskindergeldgesetzes
haben wiirden.

Satz 1 gilt nur fur Kinder
1. der oder des Erziehenden,

2. seiner nicht dauernd getrennt lebenden Ehegattin
oder ihres nicht dauernd getrennt lebenden Ehe-
gatten oder

3. ihrer nicht dauernd getrennt lebenden Lebenspart-
nerin oder seines nicht dauernd getrennt lebenden
Lebenspartners.

Haben mehrere Personen ein Kind gemeinsam erzo-
gen, besteht Versicherungspflicht nur fir die Person,
der nach den Regelungen des Rechts der gesetzlichen
Rentenversicherung die Erziehungszeit zuzuordnen ist
(8 56 Abs. 2 des Sechsten Buches).

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

als Pflegeperson einen Pflegebediirftigen mit mindestens
Pflegegrad 2 im Sinne des Elften Buches, der Leistungen
aus der Pflegeversicherung nach dem Elften Buch oder
Hilfe zur Pflege nach dem Zwdélften Buch oder gleichartige
Leistungen nach anderen Vorschriften bezieht, nicht er-
werbsmalig wenigstens zehn Stunden wodchentlich, ver-
teilt auf regelmalBig mindestens zwei Tage in der Woche,
in seiner hauslichen Umgebung pflegen, wenn sie unmit-
telbar vor Beginn der Pflegetatigkeit versicherungspflichtig
waren oder Anspruch auf eine laufende Entgeltersatzlei-
stung nach diesem Buch hatten. Versicherungspflicht be-
steht auch, wenn die Voraussetzungen durch die Pflege
mehrerer Pflegebedurftiger erfillt werden.
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(3)

(4)

Nach Absatz 1 Nr. 1 ist nicht versicherungspflichtig, wer
nach § 25 Abs. 1 versicherungspflichtig ist. Nach Absatz 1
Nr. 4 ist nicht versicherungspflichtig, wer nach anderen
Vorschriften dieses Buches versicherungspflichtig ist. Ver-
sicherungspflichtig wegen des Bezuges von Mutterschafts-
geld nach Absatz 2 Nr. 1 ist nicht, wer nach Absatz 2a ver-
sicherungspflichtig ist. Nach Absatz 2 Nr. 2 ist nicht versi-
cherungspflichtig, wer nach Absatz 2 Nr. 1 versicherungs-
pflichtig ist oder wahrend des Bezugs von Krankentagegeld
Anspruch auf Entgeltersatzleistungen nach diesem Buch
hat. Nach Absatz 2a und 2b ist nicht versicherungspflichtig,
wer nach anderen Vorschriften dieses Buches versiche-
rungspflichtig ist oder wahrend der Zeit der Erziehung
oder Pflege Anspruch auf Entgeltersatzleistungen nach
diesem Buch hat; Satz 3 bleibt unberthrt. Trifft eine Versi-
cherungspflicht nach Absatz 2a mit einer Versicherungs-
pflicht nach Absatz 2b zusammen, geht die Versicherungs-
pflicht nach Absatz 2a vor.

(weggefallen)

§ 345

Beitragspflichtige Einnahmen sonstiger
Versicherungspflichtiger

Als beitragspflichtige Einnahme gilt bei Personen,

1.

ba.

5b.

6a.

die in Einrichtungen der beruflichen Rehabilitation Leistun-
gen erhalten, die ihnen eine Erwerbstatigkeit ermoglichen
sollen, oder die in Einrichtungen der Jugendhilfe fiir eine
Erwerbstatigkeit befahigt werden sollen, ein Arbeitsentgelt
in Hohe von einem Funftel der monatlichen BezugsgroR3e,

die als Wehrdienstleistende oder als Zivildienstleistende
versicherungspflichtig sind (§ 25 Abs. 2 Satz 2, § 26 Abs. 1
Nr. 2), ein Betrag in Hohe von 40 Prozent der monatlichen
Bezugsgrole,

die als Gefangene versicherungspflichtig sind, ein Arbeits-
entgelt in Hohe von 90 Prozent der BezugsgroR3e,

die als nicht satzungsmaRige Mitglieder geistlicher Genos-
senschaften oder ahnlicher religioser Gemeinschaften fir
den Dienst in einer solchen Genossenschaft oder ahnlichen
religiosen Gemeinschaft aul3erschulisch ausgebildet wer-
den, ein Entgelt in Hohe der gewéahrten Geld- und Sachbe-
zlige,

die als Bezieherinnen oder Bezieher von Krankengeld, Ver-
sorgungskrankengeld, Verletztengeld oder Ubergangsgeld
versicherungspflichtig sind, 80 Prozent des der Leistung
zugrunde liegenden Arbeitsentgelts oder Arbeitseinkom-
mens, wobei 80 Prozent des beitragspflichtigen Arbeitsent-
gelts aus einem versicherungspflichtigen Beschaftigungs-
verhaltnis abzuziehen sind; bei gleichzeitigem Bezug von
Krankengeld neben einer anderen Leistung ist das dem
Krankengeld zugrunde liegende Einkommen nicht zu
bertcksichtigen,

die Krankengeld nach § 44a des Fiinften Buches beziehen,
das der Leistung zugrunde liegende Arbeitsentgelt oder
Arbeitseinkommen; wird Krankengeld in Hohe der Entgelt-
ersatzleistungen 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 Verbindung mit 8 45 Absatz 1 des Fiinften Buches bezie-
hen, 80 Prozent des wahrend der Freistellung ausgefalle-
nen, laufenden Arbeitsentgelts oder des der Leistung zu-
grunde liegenden Arbeitseinkommens,

die als Bezieherinnen oder Bezieher von Krankentagegeld
versicherungspflichtig sind, ein Arbeitsentgelt in Hohe von
70 Prozent der flir die Erhebung der Beitrdge zur gesetzli-
chen Krankenversicherung malBgeblichen Beitragsbemes-
sungsgrenze (§ 223 Abs. 3 Satz 1 des Flinften Buches). Fur
den Kalendermonat ist ein Zwolftel und fur den Kalender-
tag ein Dreihundertsechzigstel des Arbeitsentgelts zu-
grunde zu legen,

die von einem privaten Krankenversicherungsunternehmen,
von einem Beihilfetrager des Bundes, von einem sonstigen
offentlich-rechtlichen Trager von Kosten in Krankheitsfallen
auf Bundesebene, von dem Trager der Heilflirsorge im Be-
reich des Bundes, von dem Trager der truppenarztlichen



6b.

Versorgung oder von oOffentlich-rechtlichen Tragern von
Kosten in Krankheitsfallen auf Landesebene, soweit Lan-
desrecht dies vorsieht, Leistungen fiir den Ausfall von Ar-
beitseinkiinften 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 erfolgen-
den Spende von Blut zur Separation von Blutstammzellen
oder anderen Blutbestandteilen beziehen, das diesen Lei-
stungen zugrunde liegende Arbeitsentgelt oder Arbeitsein-
kommen,

die als Bezieherinnen oder Bezieher von Pflegeunterstt-
zungsgeld versicherungspflichtig sind, 80 Prozent des
wahrend der Freistellung ausgefallenen, laufenden Arbeits-
entgelts,

die als Bezieherinnen von Mutterschaftsgeld versiche-
rungspflichtig sind, ein Arbeitsentgelt in Hohe des Mutter-
schaftsgeldes,

die als Pflegepersonen versicherungspflichtig sind (8§ 26
Abs. 2b), ein Arbeitsentgelt in Héhe von 50 Prozent der
monatlichen BezugsgroBe; dabei ist die Bezugsgrof3e fir
das Beitrittsgebiet malRgebend, wenn der Tatigkeitsort im
Beitrittsgebiet liegt.

8§ 347
Beitragstragung bei sonstigen Versicherten

Die Beitrage werden getragen

1.

ba.

6a.

6b.

flr Personen, die in Einrichtungen der beruflichen Rehabi-
litation Leistungen erhalten, die eine Erwerbstatigkeit er-
moglichen sollen, oder die in Einrichtungen der Jugend-
hilfe fur eine Erwerbstatigkeit befahigt werden sollen, vom
Trager der Einrichtung,

flir Wehrdienstleistende oder fir Zivildienstleistende nach
der Halfte des Beitragssatzes vom Bund,

fiir Gefangene von dem fiir die Vollzugsanstalt zustandigen
Land,

fiir nicht satzungsmaRige Mitglieder geistlicher Genossen-
schaften oder &hnlicher religioser Gemeinschaften
wahrend der Zeit der auBerschulischen Ausbildung flir den
Dienst in einer solchen Genossenschaft oder ahnlichen re-
ligiosen Gemeinschaft von der geistlichen Genossenschaft
oder ahnlichen religiosen Gemeinschaft,

flr Personen, die Krankengeld oder Verletztengeld bezie-
hen, von diesen und den Leistungstragern je zur Halfte, so-
weit sie auf die Leistung entfallen, im Ubrigen von den
Leistungstragern; die Leistungstrager tragen die Beitrage
auch allein, soweit sie folgende Leistungen zahlen:

a) Versorgungskrankengeld oder Ubergangsgeld,

b) Krankengeld oder Verletztengeld in Hohe der Entgelt-
ersatzleistungen nach diesem Buch oder

c) eine Leistung, die nach einem monatlichen Arbeit-
sentgelt bemessen wird, das 450 Euro nicht Uber-
steigt,

flr Personen, die Krankengeld nach § 44a des Flinften Bu-
ches beziehen, vom Leistungstrager,

fir Personen, die Krankentagegeld beziehen, von privaten
Krankenversicherungsunternehmen,

flr Personen, die Leistungen fiir den Ausfall von Arbeits-
einkiinften im Zusammenhang mit einer nach den 88 8 und
8a des Transplantationsgesetzes erfolgenden Spende von
Organen oder Geweben oder im Zusammenhang mit einer
im Sinne von 8 9 des Transfusionsgesetzes erfolgenden
Spende von Blut zur Separation von Blutstammzellen oder
anderen Blutbestandteilen beziehen, von der Stelle, die die
Leistung erbringt; wird die Leistung von mehreren Stellen
erbracht, sind die Beitrage entsprechend anteilig zu tragen,

flr Personen, die Pflegeunterstlitzungsgeld beziehen, von
den Bezieherinnen oder Beziehern der Leistung zur Hélfte,
soweit sie auf die Leistung entfallen, im Ubrigen

a) von der Pflegekasse, wenn die oder der Pflegebedurf-
tige in der sozialen Pflegeversicherung versichert ist,
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10.

(1)

(2)

(3)

(4)

(4a)

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

c) von der Festsetzungsstelle fiir die Beihilfe oder dem
Dienstherrn und der Pflegekasse oder dem privaten
Versicherungsunternehmen anteilig, wenn die oder
der Pflegebediirftige Anspruch auf Beihilfe oder Heil-
flirsorge hat und in der sozialen Pflegeversicherung
oder bei einem privaten Versicherungsunternehmen
versichert ist; die Beitrdge werden von den Stellen, die
die Leistung zu erbringen haben, allein getragen,
wenn das der Leistung zugrunde liegende Arbeitsent-
gelt auf den Monat bezogen 450 Euro nicht tibersteigt,

fur Personen, die als Bezieherinnen oder Bezieher einer
Rente wegen voller Erwerbsminderung versicherungs-
pflichtig sind, von den Leistungstragern,

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

(weggefallen)

flr Personen, die als Pflegepersonen versicherungspflich-
tig sind (8 26 Absatz 2b) und eine

a) in der sozialen Pflegeversicherung versicherte pflege-
bedtrftige Person pflegen, von der Pflegekasse,

b) in der privaten Pflegepflichtversicherung versicherte
pflegebediirftige Person pflegen, von dem privaten
Versicherungsunternehmen,

c) pflegebedlrftige Person pflegen, die wegen Pflegebe-
durftigkeit Beihilfeleistungen oder Leistungen der Heil-
flirsorge und Leistungen einer Pflegekasse oder eines
privaten Versicherungsunternehmens erhalt, von der
Festsetzungsstelle fur die Beihilfe oder vom Dienst-
herrn und der Pflegekasse oder dem privaten Versi-
cherungsunternehmen anteilig.

§ 349
Beitragszahlung fiir sonstige Versicherungspflichtige

Fur die Zahlung der Beitrage fiir Personen, die in Einrich-
tungen der beruflichen Rehabilitation Leistungen erhalten,
die ihnen eine Erwerbstatigkeit ermdglichen soll, oder die
in Einrichtungen der Jugendhilfe fiir eine Erwerbstatigkeit
befahigt werden sollen, gelten die Vorschriften tber die
Beitragszahlung aus Arbeitsentgelt entsprechend.

Die Beitrage fir Wehrdienstleistende, fur Zivildienstleis-
tende und fir Gefangene sind an die Bundesagentur zu
zahlen.

Die Beitrage flir Personen, die Sozialleistungen beziehen,
sind von den Leistungstragern an die Bundesagentur zu
zahlen. Die Bundesagentur und die Leistungstrager regeln
das Nahere Uber Zahlung und Abrechnung der Beitrage
durch Vereinbarung.

Die Beitrage fiir Personen, die Krankentagegeld beziehen,
sind von den privaten Krankenversicherungsunternehmen
an die Bundesagentur zu zahlen. Die Beitrdge kénnen
durch eine Einrichtung dieses Wirtschaftszweiges gezahlt
werden. Mit dieser Einrichtung kann die Bundesagentur
Naheres lUber Zahlung, Einziehung und Abrechnung ver-
einbaren; sie kann auch vereinbaren, dal3 der Beitragsab-
rechnung statistische Durchschnittswerte Uber die Zahl der
Arbeitnehmerinnen und Arbeitnehmer, flir die Beitrage zu
zahlen sind, und (liber Zeiten der Arbeitsunfahigkeit zu-
grunde gelegt werden. Der Bundesagentur sind Verwal-
tungskosten flr den Einzug der Beitrage in Hohe von zehn
Prozent der Beitrdge pauschal zu erstatten, wenn die
Beitrage nicht nach Satz 2 gezahlt werden.

Die Beitrage fur Personen, die als Pflegepersonen versi-
cherungspflichtig sind (§ 26 Abs. 2b), sind von den Stellen,
die die Beitrage zu tragen haben, an die Bundesagentur zu
zahlen. Die Beitrage fur Bezieherinnen und Bezieher von
Pflegeunterstiitzungsgeld sind von den Stellen, die die Leis-
tung zu erbringen haben, an die Bundesagentur zu zahlen.
Das Nahere uber das Verfahren der Beitragszahlung und
Abrechnung der Beitrage konnen der Spitzenverband Bund
der Pflegekassen, der Verband der privaten Krankenversi-
cherung e. V., die Festsetzungsstellen fiir die Beihilfe, das



(4b)

(5)

Bundesversicherungsamt und die Bundesagentur durch
Vereinbarung regeln.

Die Beitrage fiir Personen, die Leistungen fiir den Ausfall von
Arbeitseinkiinften im Zusammenhang mit einer nach den
888 und 8a des Transplantationsgesetzes erfolgenden
Spende von Organen oder Geweben oder im Zusammen-
hang mit einer im Sinne von § 9 des Transfusionsgesetzes
erfolgenden Spende von Blut zur Separation von Blut-
stammzellen oder anderen Blutbestandteilen beziehen, sind
von den Stellen, die die Beitrage zu tragen haben, an die
Bundesagentur zu zahlen. Absatz 4a Satz 2 gilt entspre-
chend.

Fur die Zahlung der Beitrage nach den Abséatzen 3 bis 4b
sowie fur die Zahlung der Beitrage fir Gefangene gelten
die Vorschriften fir den Einzug der Beitrége, die an die Ein-
zugsstellen zu zahlen sind, entsprechend, soweit die Be-
sonderheiten der Beitrdge nicht entgegenstehen; die Bun-
desagentur ist zur Priifung der Beitragszahlung berechtigt.
Die Zahlung der Beitrdge nach Absatz 4a erfolgt in Form ei-
nes Gesamtbeitrags fiir das Kalenderjahr, in dem die Pfle-
getatigkeit geleistet oder das Pflegeunterstitzungsgeld in
Anspruch genommen wurde (Beitragsjahr). Abweichend
von 8§ 23 Abs. 1 Satz 4 des Vierten Buches ist der Gesamt-
beitrag spatestens im Marz des Jahres fallig, das dem Bei-
tragsjahr folgt.

Sozialgesetzbuch (SGB) Viertes Buch (IV)
— Gemeinsame Vorschriften fiir die
Sozialversicherung -

(1)

§8
Geringfiligige Beschaftigung und
geringfiigige selbstandige Tatigkeit

Eine geringfligige Beschaftigung liegt vor, wenn

1. das Arbeitsentgelt aus dieser Beschaftigung regel-
malRig im Monat 450 Euro nicht Ubersteigt,

2. die Beschaftigung innerhalb eines Kalenderjahres auf
langstens zwei Monate oder 50 Arbeitstage nach ihrer
Eigenart begrenzt zu sein pflegt oder im Voraus ver-
traglich begrenzt ist, es sei denn, dass die Beschafti-
gung berufsmalRig ausgeibt wird und ihr Entgelt
450 Euro im Monat ubersteigt.

§ 8a
Geringfligige Beschaftigung in Privathaushalten

Werden geringfligige Beschaftigungen ausschlieBlich in Privat-
haushalten ausgelibt, gilt § 8. Eine geringfligige Beschéaftigung
im Privathaushalt liegt vor, wenn diese durch einen privaten
Haushalt begriindet ist und die Tatigkeit sonst gewdhnlich
durch Mitglieder des privaten Haushalts erledigt wird.

(2)

(3)

§18
BezugsgroRe

BezugsgrofRe im Sinne der Vorschriften flir die Sozialversi-
cherung ist, soweit in den besonderen Vorschriften flr die
einzelnen Versicherungszweige nichts Abweichendes be-
stimmt ist, das Durchschnittsentgelt der gesetzlichen Ren-
tenversicherung im vorvergangenen Kalenderjahr, aufge-
rundet auf den nachsthoheren, durch 420 teilbaren Betrag.

Die BezugsgroBe fir das Beitrittsgebiet (Bezugsgrof3e
[Ost]) verandert sich zum 1. Januar eines jeden Kalender-
jahres auf den Wert, der sich ergibt, wenn der fiir das vor-
vergangene Kalenderjahr geltende Wert der Anlage 1 zum
Sechsten Buch durch den fiir das Kalenderjahr der Veran-
derung bestimmten vorlaufigen Wert der Anlage 10 zum
Sechsten Buch geteilt wird, aufgerundet auf den néchst-
hoheren, durch 420 teilbaren Betrag.

Beitrittsgebiet ist das in Artikel 3 des Einigungsvertrages
genannte Gebiet.

Sozialgesetzbuch (SGB) Fiinftes Buch (V)
- Gesetzliche Krankenversicherung -

(6)

§ 33
Hilfsmittel

Die Versicherten kdnnen alle Leistungserbringer in An-
spruch nehmen, die Vertragspartner ihrer Krankenkasse
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(7)

(1)

(1a)

(2)

(2a)

(3)

sind. Hat die Krankenkasse Vertrage nach § 127 Abs. 1 liber
die Versorgung mit bestimmten Hilfsmitteln geschlossen,
erfolgt die Versorgung durch einen Vertragspartner, der
den Versicherten von der Krankenkasse zu benennen ist.
Abweichend von Satz 2 kénnen Versicherte ausnahms-
weise einen anderen Leistungserbringer wahlen, wenn ein
berechtigtes Interesse besteht; dadurch entstehende
Mehrkosten haben sie selbst zu tragen. Im Falle des § 127
Absatz 1 Satz 4 kdnnen die Versicherten einen der Leis-
tungserbringer frei auswahlen.

Die Krankenkasse Ubernimmt die jeweils vertraglich ver-
einbarten Preise.

§ 37
Hausliche Krankenpflege

Versicherte erhalten in ihrem Haushalt, ihrer Familie oder
sonst an einem geeigneten Ort, insbesondere in betreuten
Wohnformen, Schulen und Kindergarten, bei besonders
hohem Pflegebedarf auch in Werkstatten fiir behinderte
Menschen neben der &rztlichen Behandlung hausliche
Krankenpflege durch geeignete Pflegekrafte, wenn Kranken-
hausbehandlung geboten, aber nicht ausfiihrbar ist, oder
wenn sie durch die hausliche Krankenpflege vermieden
oder verkiirzt wird. 8§ 10 der Werkstattenverordnung bleibt
unberuhrt. Die hausliche Krankenpflege umfal3t die im Ein-
zelfall erforderliche Grund- und Behandlungspflege sowie
hauswirtschaftliche Versorgung. Der Anspruch besteht bis
zu vier Wochen je Krankheitsfall. In begriindeten Ausnah-
meféllen kann die Krankenkasse die hausliche Kranken-
pflege flir einen langeren Zeitraum bewilligen, wenn der
Medizinische Dienst (§ 275) festgestellt hat, dal3 dies aus
den in Satz 1 genannten Griinden erforderlich ist.

Versicherte erhalten an geeigneten Orten im Sinne von Ab-
satz 1 Satz 1 wegen schwerer Krankheit oder wegen akuter
Verschlimmerung einer Krankheit, insbesondere nach ei-
nem Krankenhausaufenthalt, nach einer ambulanten Ope-
ration oder nach einer ambulanten Krankenhausbehand-
lung, soweit keine Pflegebedurftigkeit mit Pflegegrad 2, 3,
4 oder 5 im Sinne des Elften Buches vorliegt, die erforder-
liche Grundpflege und hauswirtschaftliche Versorgung.
Absatz 1 Satz 4 und 5 gilt entsprechend.

Versicherte erhalten in ihrem Haushalt, ihrer Familie oder
sonst an einem geeigneten Ort, insbesondere in betreuten
Wohnformen, Sch