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Informationsblatt Krankenversicherung der
Bundesanstalt fiir Finanzdienstleistungsaufsicht

In der Presse und in der Offentlichkeit
werden im Zusammenhang mit der pri-
vaten und gesetzlichen Krankenversiche-
rung Begriffe gebraucht, die erklarungs-
bediirftig sind. Dieses Informationsblatt
will Thnen die Prinzipien der gesetzlichen
und privaten Krankenversicherung kurz
erlautern.

Prinzipien der gesetzlichen
Krankenversicherung

In der gesetzlichen Krankenversicherung
besteht das Solidaritétsprinzip. Dies be-
deutet, dass die Hohe des Beitrags nicht

in erster Linie vom im Wesentlichen gesetz-
lich festgelegten Leistungsumfang, sondern
von der nach bestimmten Pauschalregeln
ermittelten individuellen Leistungsfahigkeit
des versicherten Mitglieds abhédngt. Die
Beitrage werden regelmaBig als Prozent-
satz des Einkommens bemessen.

Weiterhin wird das Versicherungsentgelt im
Umlageverfahren erhoben. Dies bedeutet,
dass alle Aufwendungen im Kalenderjahr

durch die in diesem Jahr eingehenden Bei-
trage gedeckt werden. AuBer einer gesetz-
lichen Riicklage werden keine weiteren
Riickstellungen gebildet.

Unter bestimmten Voraussetzungen sind
Ehegatten und Kinder beitragsfrei mit-
versichert.

Prinzipien der privaten Kranken-
versicherung

In der privaten Krankenversicherung ist
fiir jede versicherte Person ein eigener
Beitrag zu zahlen. Die Hohe des Beitrags
richtet sich nach dem Alter und nach dem
Gesundheitszustand der versicherten Per-
son bei Vertragsabschluss sowie nach dem
abgeschlossenen Tarif. Es werden nach
versicherungsmathematischen Grund-
satzen berechnete risikogerechte Beitrdge
erhoben.

Die altersbedingte hohere Inanspruchnahme
von Gesundheitsleistungen wird durch eine
Alterungsriickstellung beriicksichtigt. Bei

der Kalkulation wird unterstellt, dass sich
die Kosten im Gesundheitswesen nicht
erhohen und die Beitrdge nicht allein we-
gen des Alterwerdens des Versicherten steigen.
Dieses Kalkulationsverfahren bezeichnet
man als Anwartschaftsdeckungsverfahren
oder Kapitaldeckungsverfahren.

Ein Wechsel des privaten Krankenversiche-
rungsunternehmens ist in der Regel zum
Ablauf des Versicherungsjahres moglich.
Dabei ist zu beachten, dass fiir die Kran-
kenversicherer — mit Ausnahme der Versi-
cherung im Basistarif - keine Annahme-
verpflichtung besteht, der neue Versicherer
wiederum eine Gesundheitspriifung durch-
fiihrt und die Beitrdge zum dann erreich-
ten Alter erhoben werden. Ein Teil der kal-
kulierten Alterungsriickstellung kann an
den neuen Versicherer tibertragen werden.'
Der {ibrige Teil kann bei Abschluss eines
Zusatztarifes auf dessen Pramie angerech-
net werden; andernfalls verbleibt er bei
dem bisherigen Versichertenkollektiv. Eine
Riickkehr in die gesetzliche Krankenversi-
cherung ist in der Regel, insbesondere im
Alter, ausgeschlossen.

! Waren Sie bereits vor dem 1.1.2009 privat krankenversichert, gelten fiir Sie Sonderregelungen.
Bitte informieren Sie sich ggf. gesondert tiber diese Regelungen.



Verbraucherinformation

Die nachfolgenden Informationen erhalten
Sie aufgrund der Verordnung tber Infor-
mationspflichten bei Versicherungsvertra-
gen. Neben den Allgemeinen Versiche-
rungsbedingungen, die Sie im Anschluss
vorfinden, handelt es sich um Informatio-
nen zum Versicherer, zur angebotenen Leis-
tung, zum Vertrag und zum Rechtsweg.

Vertragspartner

Ihr Vertragspartner ist die

LVM Krankenversicherungs-AG,
Kolde-Ring 21, 48126 Miinster

mit Sitz in Miinster. Registergericht:
Amtsgericht Miinster, HR B 1809

Wir sind Erstversicherer im Bereich der
privaten Krankenversicherung.

Die fiir uns zustandige Aufsichtsbehdrde
ist die Bundesanstalt fiir Finanzdienst-
leistungsaufsicht (BaFin),
Graurheindorfer Str. 108, 53117 Bonn,
Telefon: 0228 4108-0,

Telefax: 0228 4108-1550.

Garantiefonds

Zur Absicherung der Anspriiche aus der
Krankenversicherung dienen zunéchst
eigene Sicherheitsmittel, insbesondere das
Eigenkapital der LVM Krankenversiche-
rungs-AG. Daneben stehen erhebliche
Riicklagen in der Riickstellung fiir Beitrags-
riickerstattung zur Verfligung. SchlieBlich
besteht ein gesetzlicher Sicherungsfonds
(88 124 ff. des Versicherungsaufsichtsge-
setzes), der bei der Medicator AG,
Bayenthalgiirtel 26, 50968 Kdln, errichtet
ist. Im Sicherungsfall wird die Aufsichts-
behdrde die Vertrage auf den Sicherungs-
fonds lbertragen. Geschiitzt von dem
Fonds sind die Anspriiche der Versiche-
rungsnehmer und der versicherten Perso-
nen. Die LVM Krankenversicherungs-AG
gehort dem Sicherungsfonds an.

Wesentliche Merkmale lhrer Versiche-
rung, anwendbares Recht, Gesamtpreis
und Einzelheiten der Zahlung und Erfiil-
lung sowie zusétzlich anfallende Kosten

Auf das Versicherungsverhiltnis finden die
dem Vertrag zu Grunde liegenden Versi-
cherungsbedingungen ggf. einschlieBlich
der Tarifbestimmungen und das Recht der
Bundesrepublik Deutschland Anwendung.
Daraus ergeben sich auch die Regelungen
tiber Art, Umfang, Falligkeit und Erfiillung
unserer Leistung. Den zu entrichtenden
Gesamtbeitrag konnen Sie entsprechend
der gewlinschten Zahlungsweise lhrem
Vorschlag/Antrag entnehmen.

Erflillt haben Sie lhre Verpflichtung zur
Beitragszahlung, wenn wir den Beitrag
erhalten haben. Beim Lastschriftverfahren
tritt Erflllung ein, wenn lhr Konto wirksam
belastet ist.

Giiltigkeitsdauer von Informationen

Wenn unser Vorschlag, insbesondere im
Hinblick auf den Beitrag, befristet ist, kon-
nen Sie dies ggf. dem Vorschlag entneh-
men. Wird die Krankenversicherung mehre-
re Monate vor dem Versicherungsbeginn
abgeschlossen, kann es zu einer Beitrags-

anpassung ab Versicherungsbeginn kom-
men (siehe Abschnitt ,Krankheitskosten
und Beitragsentwicklung").

Zustandekommen des Vertrages, Binde-
frist fiir lhre Vertragserkldarung

Der Versicherungsvertrag kommt zustande,
wenn wir lhren Antrag annehmen. In der
Regel geschieht dies durch Zugang des
Versicherungsscheins bei lhnen. Der Versi-
cherungsschutz beginnt mit dem im Ver-
sicherungsschein bezeichneten Zeitpunkt
(Versicherungsbeginn), jedoch nicht vor
Abschluss des Versicherungsvertrages und
nicht vor Ablauf von ggf. vereinbarten
Wartezeiten. Weitere Angaben zum Beginn
der Versicherung und des Versicherungs-
schutzes konnen Sie den Ihrem Vertrag zu
Grunde liegenden Bedingungen entneh-
men. Sie sind an lhre Vertragserklarung
sechs Wochen gebunden. Die Bindefrist
beginnt mit dem Tag der Antragstellung.

Widerrufsrecht

Sie kénnen lhre Vertragserklarung inner-
halb von 14 Tagen ohne Angabe von Griin-
den in Textform (z.B. Brief, Fax, E-Mail)
widerrufen. Die Frist beginnt, nachdem Sie
den Versicherungsschein, die Vertragsbe-
stimmungen einschlieBlich der Allgemeinen
Versicherungsbedingungen, die weiteren
Informationen nach § 7 Abs. 1 und 2 des
Versicherungsvertragsgesetzes in Verbin-
dung mit den §8 1 bis 4 der VWG-Informa-
tionspflichtenverordnung und die Beleh-
rung jeweils in Textform erhalten haben.
Zur Wahrung der Widerrufsfrist genligt die
rechtzeitige Absendung des Widerrufs.

Der Widerruf ist zu richten an:
LVM Krankenversicherungs-AG,
Kolde-Ring 21, 48126 Miinster,
E-Mail: info@Ivm.de

Im Falle eines wirksamen Widerrufs endet
der Versicherungsschutz, und wir erstatten
Ihnen den auf die Zeit nach Zugang des
Widerrufs entfallenden Teil des Beitrages,
wenn Sie zugestimmt haben, dass der Ver-
sicherungsschutz vor dem Ende der Wider-
rufsfrist beginnt. Den Teil des Beitrages,
der auf die Zeit bis zum Zugang des
Widerrufs entféllt, diirfen wir in diesem
Fall einbehalten; dabei handelt es sich pro
Tag, an dem Versicherungsschutz bestan-
den hat, um einen Betrag in Hohe des in
Ihrem Antrag bzw. Versicherungsschein
aufgefiihrten Beitrags gemaB Zahlungs-
weise, geteilt durch die Anzahl der Tage
des Zahlungsweisenzeitraums.

Die Erstattung zuriickzuzahlender Beitrage
erfolgt unverziiglich, spatestens 30 Tage
nach Zugang des Widerrufs. Beginnt der
Versicherungsschutz nicht vor dem Ende
der Widerrufsfrist, hat der wirksame Wider-
ruf zur Folge, dass empfangene Leistungen
zurlickzugewdhren und gezogene Nutzun-
gen (z.B. Zinsen) herauszugeben sind.

Vertragsdauer und Kiindigungsbedin-
gungen

Der Vertrag wird pro Person und Tarif erst-
mals fiir zwei Versicherungsjahre (Kranken-

tagegeld- und Pflegezusatztagegeldversi-
cherung ein Versicherungsjahr) abgeschlos-
sen. Der Versicherungsbeginn ist in Threm
Vorschlag/Antrag angegeben. Der Vertrag
verlangert sich um jeweils ein Jahr, wenn
er nicht von lhnen oder von uns spatestens
3 Monate vor Ablauf des jeweiligen
Versicherungsjahres gekiindigt wird. Ein
Kiindigungsrecht des Versicherers besteht
nur in der Krankentagegeld- und
Krankenhaustagegeldversicherung, und nur
wenn sie nicht neben einer Krankheitskos-
tenvollversicherung gefiihrt werden. Das
Kiindigungsrecht besteht in diesen Féllen
dariiber hinaus nur innerhalb der ersten
drei Versicherungsjahre zum Ende eines
Versicherungsjahres. Besondere Kiindi-
gungsrechte kénnen im Einzelfall fiir Sie
bestehen. Einzelheiten entnehmen Sie den
Ihrem Vertrag zu Grunde liegenden
Versicherungsbedingungen.

Anwendbares Recht

Auf Rechtsbeziehungen zwischen lhnen
und uns, insbesondere auf einen
Versicherungsvertrag ist ausschlieBlich das
Recht der Bundesrepublik Deutschland
anwendbar. Regelungen beziiglich des
zustandigen Gerichts kdnnen Sie [hren
Versicherungsbedingungen entnehmen.

Sprache

Die Vertragsbedingungen und die Vorab-
informationen werden lhnen in deutscher
Sprache mitgeteilt. Wir werden die Kom-
munikation wahrend der Laufzeit dieses
Vertrages ebenfalls in deutscher Sprache
mit lhnen flihren.

Wir verwenden in der Regel die médnnliche
Schreibweise. Gemeint sind damit immer
auch die anderen Anredeformen.

AuBergerichtliche Beschwerdestelle/
Schlichtungsstelle

Die LVM Krankenversicherungs-AG ist frei-
williges Mitglied im Verband der privaten
Krankenversicherung e.V. Dieser hat als
auBergerichtliche Schlichtungsstelle eine
Ombudsmannstelle eingerichtet. Sie kdnnen
deshalb fiir Angelegenheiten der privaten
Krankenversicherung das kostenlose Streit-
schlichtungsverfahren vor dem neutralen
Ombudsmann der Privaten Kranken- und
Pflegeversicherung in Anspruch nehmen,
wenn Sie mit einer Entscheidung von uns
einmal nicht einverstanden sein sollten.
Sie erreichen den Ombudsmann unter:

Ombudsmann

Private Kranken- und Pflegeversicherung
Postfach 060222 - 10052 Berlin

Telefon: 0800 2550444 (kostenfrei aus dem
deutschen Telefonnetz)

Telefax: 030 20458931

Weitere Informationen:
www.pkv-ombudsmann.de

Die Mdglichkeit, den Rechtsweg zu
beschreiten, bleibt hiervon unberiihrt.

Sie konnen sich auBerdem bei der Bundes-
anstalt flr Finanzdienstleistungsaufsicht
(siehe oben) beschweren.



Weitere Angaben fiir die substi-
tutive Krankenversicherung

Krankheitskosten und Beitragsentwick-
lung

Die allgemeine Preis- und Kostensteige-
rung, der medizinische Fortschritt und eine
steigende Lebenserwartung sind unter
anderem Griinde dafiir, dass die Beitrage in
der privaten Krankenversicherung in den
vergangenen Jahren starker als die allge-
meinen Lebenshaltungskosten gestiegen
sind. Beitragserh6hungen sind aus den
gleichen Griinden ebenfalls in der Zukunft
zu erwarten, aber auch Beitragssenkungen
sind mdglich.

Beitragsbegrenzung im Alter

- Zur Beitragsbegrenzung im Alter ver-
wenden wir Uberschiisse aus Zinsertra-
gen. Diese entstehen, weil wir im Allge-
meinen hohere Zinsertrdge erzielen als
im Beitrag bereits berticksichtigt. Fiir
den gleichen Zweck verwenden wir die
Riicklage aus dem 10-Prozent-Beitrags-
zuschlag (Tarif Vorsorge). Auf Wunsch
stellen wir lhnen gerne Informationen
zur Verfligung, mit welchen weiteren

MaBnahmen wir lber die gesetzlichen
Vorschriften zur Beitragsbegrenzung im
Alter hinausgehen.

- Durch einen Wechsel in Tarife mit ge-
ringeren Leistungen oder einer hoheren
Selbstbehaltstufe kénnen Sie ebenfalls
eine Beitragsbegrenzung erreichen.

- Dariiber hinaus besteht unter bestimm-
ten Voraussetzungen die Maglichkeit,
in den brancheneinheitlichen Basistarif
zu wechseln. Der Beitrag entspricht
maximal dem Hochstbeitrag der gesetz-
lichen Krankenversicherung. Bei Hilfebe-
dirftigkeit kann der Beitrag halbiert
werden.

- Daneben besteht fiir vor dem 1. Januar
2009 abgeschlossene Vertrage unter
bestimmten Voraussetzungen die Mog-
lichkeit, in den brancheneinheitlichen
Standardtarif zu wechseln.

Riickkehr in die gesetzliche Kranken-
versicherung

Eine Riickkehr in die gesetzliche Kranken-
versicherung ist in der Regel, insbesondere
im Alter, ausgeschlossen.

Wechsel innerhalb der privaten
Krankenversicherung

Bei einem Wechsel innerhalb der privaten
Krankenversicherung sind folgende Punkte
zu beachten:

- Der neue Krankenversicherer fiihrt eine
erneute Gesundheitspriifung durch und
ist - abgesehen vom Basis- oder Stan-
dardtarif - nicht zur Annahme verpflich-
tet.

- Der neue Krankenversicherer erhebt die
Beitrdge zum dann erreichten Alter.
Auch wenn ein Ubertragungswert ange-
rechnet werden kann, féllt der neue Bei-
trag in der Regel héher aus als der bis-
herige.

Einkalkulierte Kosten und Beitrags-
entwicklung

Angaben zu den in lhren Beitrag einkalku-
lierten Kosten (Abschluss- und Vertriebs-
kosten und sonstige Verwaltungskosten)
sowie eine beispielhafte Ubersicht einer
Beitragsentwicklung der letzten zehn Jahre
finden Sie auf dem Produktinformations-
blatt, dass Sie zusammen mit Ihrem Antrag
erhalten haben.



Allgemeine Versicherungsbedingungen fur die
Krankheitskostenversicherung (AVB/B), die
Krankenhaustagegeldversicherung (AVB/KHT)
und die Kurtagegeldversicherung (AVB/KURT)

Hinweise zum Aufbau

Die oben genannten Versicherungsbedingungen bestehen aus drei Teilen:

Teil I:  Musterbedingungen
Teil Il: Tarifbedingungen
Teil Ill: Tarife

Teil | beinhaltet die Musterbedingungen 2009 fiir die Krankheitskosten- und die Krankenhaustagegeldversicherung (MB/KK 2009). Diese
Musterbedingungen werden vom Verband der Privaten Krankenversicherung e.V. herausgegeben. Die Musterbedingungen enthalten allge-
meine Regelungen, insbesondere zum Versicherungsschutz, zu den Pflichten des Versicherungsnehmers und zum Ende der Versicherung.

Teil Il (Tarifbedingungen) enthélt unternehmensindividuelle, von den Musterbedingungen in Teil | abweichende Regelungen. Die Tarif-
bedingungen gehen den Musterbedingungen vor.

Zu jedem Paragraphen sind zunichst die allgemeinen Musterbedingungen (iiberschrieben mit ,I) abgedruckt. Ergéinzende oder hiervon
abweichende Regelungen sind ggf. in den unmittelbar folgenden Tarifbedingungen (liberschrieben mit ,I1") aufgefiihrt. Diese vorrangig
geltenden Regelungen sind in griiner Schrift gedruckt.

In Teil Il wird der tarifliche Leistungsumfang der jeweiligen Tarife beschrieben. Dariiber hinaus werden teilweise abweichende Regelungen
getroffen, die gegeniber Teil | und Teil Il vorrangig gelten. Beispielsweise kdnnen in Teil lll gesonderte Regelungen zur Versicherungs-
fahigkeit oder zu Wartezeiten vereinbart werden. Sofern besondere Bedingungen existieren, sind diese ebenfalls im Teil Ill aufgefiihrt.

Teil | Musterbedingungen

Teil Il Tarifbedingungen

Der Versicherungsschutz

§ 1 Gegenstand, Umfang und Geltungs-
bereich des Versicherungsschutzes

Beginn des Versicherungsschutzes
Wartezeiten

Umfang der Leistungspflicht
Einschrankung der Leistungspflicht

w W W W W
D g~ W N

Auszahlung der Versicherungs-
leistungen

§ 7 Ende des Versicherungsschutzes

Pflichten des Versicherungsnehmers
§ 8 Beitragszahlung

§ 8a Beitragsberechnung

§ 8b Beitragsanpassung

§ 9 Obliegenheiten

§ 10 Folgen von Obliegenheits-
verletzungen

§ 11 Obliegenheiten und Folgen bei
Obliegenheitsverletzungen bei
Anspriichen gegen Dritte

§ 12 Aufrechnung

Ende der Versicherung

§ 13 Kiindigung durch den Versicherungs-
nehmer

§ 14 Kiindigung durch den Versicherer
§ 15 Sonstige Beendigungsgriinde

Sonstige Bestimmungen
§ 16 Willenserklarungen und Anzeigen
§ 17 Gerichtsstand

§ 18 Anderungen der allgemeinen
Versicherungsbedingungen

§ 19 Wechsel in den Standardtarif
§ 20 Wechsel in den Basistarif

Teil Il Tarife

Tarife

AB, AB (M/F)
Ambulante Krankheitskostenversiche-
rung fiir beihilfeberechtigte Personen

SB, SB (M/F)
Stationire Krankheitskostenversiche-
rung fiir beihilfeberechtigte Personen

7B, ZB (M/F)
Zahnirztliche Behandlung fiir
beihilfeberechtigte Personen

EWB, EB, EWB (M/F), EB (M/F)
Ergdnzungstarife fiir beihilfe-
berechtigte Personen

AB, SB, 7B, EB bzw.

AB (M/F), SB (M/F), ZB (M/F), EB (M/F)
Besondere Bedingungen fiir beihilfe-
berechtigte Personen, die sich in
einer Berufsausbildung befinden

Vorsorge-Plus und Vorsorge-Plus (M/F)
Besondere Bedingungen zur Krank-
heitskostenversicherung fiir die ergan-
zende Beitragsentlastung im Alter

KHT, KHT (M/F)
Krankenhaustagegeldversicherung

KURT, KURT (M/F)

Kurtagegeldversicherung

Teil |
Musterbedingungen 2009
(MB/KK 2009)

Stand: Juni 2024

Teil 1l
Tarifbedingungen

Der Versicherungsschutz

§ 1 Gegenstand, Umfang und
Geltungsbereich des Versiche-
rungsschutzes

(1) Der Versicherer bietet Versicherungs-

schutz fuir Krankheiten, Unfalle und andere
im Vertrag genannte Ereignisse. Er erbringt,
sofern vereinbart, damit unmittelbar zusam-

menhédngende zusatzliche Dienstleistungen.
Im Versicherungsfall erbringt der Versicherer

a) in der Krankheitskostenversicherung Er-
satz von Aufwendungen fiir Heilbehand-
lung und sonst vereinbarte Leistungen,

b) in der Krankenhaustagegeldversicherung
bei stationdrer Heilbehandlung ein
Krankenhaustagegeld.

(2) Versicherungsfall ist die medizinisch not-
wendige Heilbehandlung einer versicherten
Person wegen Krankheit oder Unfallfolgen.



Der Versicherungsfall beginnt mit der Heil-
behandlung; er endet, wenn nach medizi-
nischem Befund Behandlungsbediirftigkeit
nicht mehr besteht. Muss die Heilbehandlung
auf eine Krankheit oder Unfallfolge ausge-
dehnt werden, die mit der bisher behandel-
ten nicht ursdchlich zusammenhiangt, so
entsteht insoweit ein neuer Versicherungs-
fall. Als Versicherungsfall gelten auch

a) Untersuchung und medizinisch notwen-
dige Behandlung wegen Schwanger-
schaft und die Entbindung,

b) ambulante Untersuchungen zur Friih-
erkennung von Krankheiten nach
gesetzlich eingeflihrten Programmen
(gezielte Vorsorgeuntersuchungen),

¢) Tod, soweit hierflir Leistungen vereinbart
sind.

(3) Der Umfang des Versicherungsschutzes
ergibt sich aus dem Versicherungsschein,
spateren schriftlichen Vereinbarungen, den
Allgemeinen Versicherungsbedingungen
(Musterbedingungen mit Anhang, Tarif mit
Tarifbedingungen) sowie den gesetzlichen
Vorschriften. Das Versicherungsverhiltnis
unterliegt deutschem Recht.

(4) Der Versicherungsschutz erstreckt sich
auf Heilbehandlung in Europa. Er kann
durch Vereinbarung auf auBereuropaische
Linder ausgedehnt werden (vgl. aber § 15
Abs. 3). Wihrend des ersten Monats eines
vorlibergehenden Aufenthaltes im auBer-
europdischen Ausland besteht auch ohne
besondere Vereinbarung Versicherungs-
schutz. Muss der Aufenthalt wegen not-
wendiger Heilbehandlung lber einen
Monat hinaus ausgedehnt werden, besteht
Versicherungsschutz, solange die versicher-
te Person die Riickreise nicht ohne Geféhr-
dung ihrer Gesundheit antreten kann,
langstens aber fiir weitere zwei Monate.

(5) Verlegt eine versicherte Person ihren
gewdhnlichen Aufenthalt in einen anderen
Mitgliedstaat der Europdischen Union oder
in einen anderen Vertragsstaat des Abkom-
mens lber den Européischen Wirtschafts-
raum, so setzt sich das Versicherungsver-
héltnis mit der MaBgabe fort, dass der
Versicherer hochstens zu denjenigen Leis-
tungen verpflichtet bleibt, die er bei einem
Aufenthalt im Inland zu erbringen hatte.

(6) Der Versicherungsnehmer kann die
Umwandlung der Versicherung in einen
gleichartigen Versicherungsschutz ver-
langen, sofern die versicherte Person die
Voraussetzungen fiir die Versicherungs-
fahigkeit erfiillt. Der Versicherer nimmt
den Antrag auf Umwandlung in angemes-
sener Frist an. Die erworbenen Rechte blei-
ben erhalten; die nach den technischen
Berechnungsgrundlagen gebildete Riick-
stellung flr das mit dem Alter der versi-
cherten Person wachsende Wagnis (Alte-
rungsriickstellung) wird nach MaBgabe
dieser Berechnungsgrundlagen angerech-
net. Soweit der neue Versicherungsschutz
héher oder umfassender ist, kann insoweit
ein Risikozuschlag (§ 8a Abs. 3 und 4) ver-
langt oder ein Leistungsausschluss verein-
bart werden; ferner sind fiir den hinzu-
kommenden Teil des Versicherungsschutzes
Wartezeiten (§ 3 Abs. 6) einzuhalten. Der
Umwandlungsanspruch besteht nicht bei
befristeten Versicherungsverhaltnissen. Die
Umwandlung des Versicherungsschutzes
aus einem Tarif, bei dem die Beitrdge

geschlechtsunabhéngig kalkuliert werden,
in einen Tarif, bei dem dies nicht der Fall
ist, ist ausgeschlossen. Eine Umwandlung
des Versicherungsschutzes in den Not-
lagentarif nach § 153 Versicherungsauf-
sichtsgesetz (VAG - siehe Anhang) ist
ebenfalls ausgeschlossen.

(1) Aufnahmefihig sind gesunde Personen,
die ihren standigen Wohnsitz im Inland
haben. Personen mit einem Wohnsitz in
den unter Teil | Abs. 5 genannten Staaten
sowie Personen mit Leiden oder Gebrechen
konnen zu besonderen Bedingungen ver-
sichert werden.

(2) Tritt der Versicherungsfall im auBer-
europaischen Ausland wahrend des versi-
cherten Zeitraumes ein, besteht unbescha-
det von § 7 Teil | auch nach Ablauf des
versicherten Zeitraumes - also auch (iber
die in § 1 Teil | Abs. 4 letzter Satz genann-
ten weiteren zwei Monate hinaus -
Anspruch auf Leistungen solange, wie die
versicherte Person nach arztlichem Urteil
die Riickreise nicht ohne Gefdhrdung ihrer
Gesundheit antreten kann.

(3) Ergénzend zu Teil | Abs. 6 Satz 2 nimmt
der Versicherer den Antrag spatestens zum
Ersten des Monats an, der auf die Antrag-
stellung folgt.

(4) Der Versicherungsnehmer kann bean-
tragen, dass bei einer Verlegung des
gewdhnlichen Aufenthalts einer versicher-
ten Person in einen anderen Mitgliedsstaat
der Europdischen Union oder in einen
anderen Vertragsstaat des Abkommens
liber den Europiischen Wirtschaftsraum die
Begrenzung auf die Leistung, die bei einem
Aufenthalt dieser versicherten Person im
Inland zu erbringen wére, abweichend von
§ 1 Teil | Abs. 5 ab Antragstellung entfallt.
Der Versicherer verpflichtet sich, den
Antrag anzunehmen, sofern dieser Antrag
innerhalb der ersten 6 Monate nach Ver-
legung des gewdhnlichen Aufenthalts
gestellt wird. Der Versicherer kann in die-
sem Fall Beitragszuschldge erheben, die bei
Riickverlegung des gewdhnlichen Aufent-
halts nach Deutschland wieder entfallen.

§ 2 Beginn des
Versicherungsschutzes

(1) Der Versicherungsschutz beginnt mit
dem im Versicherungsschein bezeichneten
Zeitpunkt (Versicherungsbeginn), jedoch
nicht vor Abschluss des Versicherungsver-
trages (insbesondere Zugang des Versiche-
rungsscheines oder einer schriftlichen
Annahmeerklarung) und nicht vor Ablauf
von Wartezeiten. Fiir Versicherungsfalle,
die vor Beginn des Versicherungsschutzes
eingetreten sind, wird nicht geleistet. Nach
Abschluss des Versicherungsvertrages ein-
getretene Versicherungsfalle sind nur fiir
den Teil von der Leistungspflicht ausge-
schlossen, der in die Zeit vor Versiche-
rungsbeginn oder in Wartezeiten fallt. Bei
Vertragsanderungen gelten die Satze 1 bis
3 fiir den hinzukommenden Teil des Versi-
cherungsschutzes.

(2) Bei Neugeborenen beginnt der Versi-
cherungsschutz ohne Risikozuschléage und
ohne Wartezeiten ab Vollendung der Geburt,

wenn am Tage der Geburt ein Elternteil
mindestens drei Monate beim Versicherer
versichert ist und die Anmeldung zur Versi-
cherung spatestens zwei Monate nach dem
Tage der Geburt riickwirkend erfolgt. Der
Versicherungsschutz darf nicht hdher oder
umfassender als der eines versicherten
Elternteils sein.

(3) Der Geburt eines Kindes steht die
Adoption gleich, sofern das Kind im Zeit-
punkt der Adoption noch minderjahrig ist.
Mit Riicksicht auf ein erhohtes Risiko ist
die Vereinbarung eines Risikozuschlages bis
zur einfachen Beitragshdhe zuldssig.

(1) Der Vertrag wird pro Person und Tarif
erstmals flir zwei Versicherungsjahre abge-
schlossen; er verlangert sich stillschwei-
gend um jeweils ein Jahr, sofern er nicht
gemaB § 13 oder § 14 in Textform gekiin-
digt wird. Die Dauer einer bestehenden
Vorversicherung mit gleichartigen Leistun-
gen wird bei Tarifwechsel angerechnet.

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

(3) Sind die Voraussetzungen fir die Mit-
versicherung eines Neugeborenen ohne
Wartezeit gemaB Teil | Abs. 2 erfiillt, dann
besteht Versicherungsschutz auch fiir
Geburtsschaden sowie fiir angeborene
Krankheiten und Gebrechen. Sofern beide
Elternteile beim Versicherer versichert sind,
kann fiir das Neugeborene der umfang-
reichere Versicherungsschutz der beiden
Elternteile gewdhlt werden. Abweichend
von Teil | Abs. 2, letzter Satz, ist es zulds-
sig, in der ambulanten Krankheitskosten-
versicherung fiir den Versicherungsschutz
des Neugeborenen einen Tarif mit einer
geringeren Selbstbeteiligung zu verein-
baren.

§ 3 Wartezeiten
|

(1) Die Wartezeiten rechnen vom Versiche-
rungsbeginn an.

(2) Die allgemeine Wartezeit betragt drei
Monate. Sie entfallt

a) bei Unfillen;

b) fiir den Ehegatten oder den Lebenspart-
ner gemaB § 1 Lebenspartnerschafts-
gesetz (siehe Anhang) einer mindestens
seit drei Monaten versicherten Person,
sofern eine gleichartige Versicherung
innerhalb zweier Monate nach der Ehe-
schlieBung bzw. Eintragung der Lebens-
partnerschaft beantragt wird.

(3) Die besonderen Wartezeiten betragen
fiir Entbindung, Psychotherapie, Zahnbe-
handlung, Zahnersatz und Kieferorthopadie
acht Monate.

(4) Sofern der Tarif es vorsieht, kdonnen die
Wartezeiten aufgrund besonderer Verein-
barung erlassen werden, wenn ein drztliches
Zeugnis liber den Gesundheitszustand vor-
gelegt wird.

(5) Personen, die aus der gesetzlichen
Krankenversicherung oder aus einem ande-



ren Vertrag lber eine Krankheitskosten-
vollversicherung ausgeschieden sind, wird
die nachweislich dort ununterbrochen
zuriickgelegte Versicherungszeit auf die
Wartezeiten angerechnet. Voraussetzung
ist, dass die Versicherung spatestens zwei
Monate nach Beendigung der Vorversiche-
rung beantragt wurde und der Versiche-
rungsschutz in Abweichung von § 2 Abs. 1
im unmittelbaren Anschluss beginnen soll.
Entsprechendes gilt beim Ausscheiden aus
einem offentlichen Dienstverhaltnis mit
Anspruch auf Heilfiirsorge.

(6) Bei Vertragsidnderungen gelten die
Wartezeitregelungen filir den hinzukom-
menden Teil des Versicherungsschutzes.

1|
(1) Samtliche Wartezeiten entfallen

a) in der Krankheitskostenvollversicherung
nach den geschlechtsunabhéngig kalku-
lierten Tarifen A bzw. AP, S, Z oder AB,
SB, 7B, EWB, EB oder nach den
geschlechtsabhéngig kalkulierten Tarifen
A (M/F) bzw. AP (M/F), S (M/F), Z (M/F)
oder AB (M/F), SB (M/F), ZB (M/F),

EWB (M/F), EB (M/F),

in der Krankenhaustagegeldversicherung,
wenn daneben eine Krankheitskosten-
vollversicherung nach den geschlechts-
unabhingig kalkulierten Tarifen A bzw.
AP, S, Z oder AB, SB, ZB, EWB, EB oder
nach den geschlechtsabhéngig kalku-
lierten Tarifen A (M/F) bzw. AP (M/F),

S (M/F), Z (M/F) oder AB (M/F), SB (M/F),
7B (M/F), EWB (M/F), EB (M/F) besteht,

¢) bei Unfillen.

(2) Gelten in einem Tarif Wartezeiten, kon-
nen diese erlassen werden, wenn der Versi-
cherungsnehmer innerhalb von 14 Tagen
nach Antragstellung fiir die ohne Wartezeit
zu versichernden Personen auf seine Kosten
arztliche Zeugnisse tiber ihren Gesundheits-
zustand auf einem Formblatt des Versiche-
rers vorlegt. Gehen die Befundberichte nicht
innerhalb dieser Frist ein, dann gilt der
Antrag fiir den Abschluss einer Versicherung
mit bedingungsgemaBen Wartezeiten.

b
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§ 4 Umfang der Leistungspflicht
I

(1) Art und Hohe der Versicherungsleistun-
gen ergeben sich aus dem Tarif mit Tarif-
bedingungen.

(2) Der versicherten Person steht die Wahl
unter den niedergelassenen approbierten
Arzten und Zahnérzten frei. Soweit die
Tarifbedingungen nichts anderes bestim-
men, dirfen Heilpraktiker im Sinne des
deutschen Heilpraktikergesetzes in An-
spruch genommen werden.

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

(4) Bei medizinisch notwendiger stationarer
Heilbehandlung hat die versicherte Person
freie Wahl unter den 6ffentlichen und
privaten Krankenhdusern, die unter standi-
ger arztlicher Leitung stehen, tGber ausrei-
chende diagnostische und therapeutische
Mdoglichkeiten verfligen und Kranken-
geschichten fiihren. Sofern der Tarif oder

die Tarifbedingungen dies vorsehen, ist
vom Versicherungsschutz auch eine nach
arztlichem Befund verordnete, im unmit-
telbaren Zusammenhang mit einer statio-
naren Heilbehandlung medizinisch not-
wendige, ambulante oder stationdre
Anschlussheilbehandlung umfasst.

(5) Fir medizinisch notwendige stationire
Heilbehandlung in Krankenanstalten, die
auch Kuren bzw. Sanatoriumsbehandlung
durchfiihren oder Rekonvaleszenten auf-
nehmen, im Ubrigen aber die Vorausset-
zungen von Abs. 4 erfiillen, werden die
tariflichen Leistungen nur dann gewdhrt,
wenn der Versicherer diese vor Beginn der
Behandlung schriftlich zugesagt hat. Bei
Toe-Erkrankungen wird in vertraglichem
Umfange auch fiir die stationdre Behand-
lung in Tbe-Heilstatten und -Sanatorien
geleistet.

(6) Der Versicherer leistet im vertraglichen
Umfang fiir Untersuchungs- oder Behand-
lungsmethoden und Arzneimittel, die von
der Schulmedizin Gberwiegend anerkannt
sind. Er leistet dariiber hinaus fiir Metho-
den und Arzneimittel, die sich in der Praxis
als ebenso erfolgversprechend bewahrt
haben oder die angewandt werden, weil
keine schulmedizinischen Methoden oder
Arzneimittel zur Verfligung stehen; der
Versicherer kann jedoch seine Leistungen
auf den Betrag herabsetzen, der bei der
Anwendung vorhandener schulmedizi-
nischer Methoden oder Arzneimittel
angefallen wére.

(7) Vor Beginn einer Heilbehandlung,
deren Kosten voraussichtlich 2.000 Euro
iberschreiten werden, kann der Versiche-
rungsnehmer in Textform Auskunft tiber
den Umfang des Versicherungsschutzes
fiir die beabsichtigte Heilbehandlung ver-
langen. Der Versicherer erteilt die Auskunft
spatestens nach vier Wochen; ist die
Durchfiihrung der Heilbehandlung drin-
gend, wird die Auskunft unverziiglich,
spatestens nach zwei Wochen erteilt. Der
Versicherer geht dabei auf einen vorgeleg-
ten Kostenvoranschlag und andere Unter-
lagen ein. Die Frist beginnt mit Eingang
des Auskunftsverlangens beim Versicherer.
Ist die Auskunft innerhalb der Frist nicht
erteilt, wird bis zum Beweis des Gegenteils
durch den Versicherer vermutet, dass die
beabsichtigte medizinische Heilbehandlung
notwendig ist.

(8) Der Versicherer gibt auf Verlangen des
Versicherungsnehmers oder der versicher-
ten Person Auskunft Giber und Einsicht in
Gutachten oder Stellungnahmen, die der
Versicherer bei der Priifung der Leistungs-
pflicht Gber die Notwendigkeit einer medi-
zinischen Behandlung eingeholt hat. Wenn
der Auskunft an oder der Einsicht durch
den Versicherungsnehmer oder die versi-
cherte Person erhebliche therapeutische
Griinde oder sonstige erhebliche Griinde
entgegenstehen, kann nur verlangt wer-
den, einem benannten Arzt oder Rechts-
anwalt Auskunft oder Einsicht zu geben.
Der Anspruch kann nur von der jeweils
betroffenen Person oder ihrem gesetz-
lichen Vertreter geltend gemacht werden.
Hat der Versicherungsnehmer das Gutach-
ten oder die Stellungnahme auf Veranlas-
sung des Versicherers eingeholt, erstattet
der Versicherer die entstandenen Kosten.

(1) Beitragsriickerstattung

a) Die in der Riickstellung fiir erfolgs-
abhangige Beitragsriickerstattung an-
gesammelten Betrdge werden nur fiir
die Versicherten verwendet. Dies kann
geschehen durch: Auszahlung oder Gut-
schrift, Leistungserhdhung, Beitrags-
senkung, Verwendung als Einmalbeitrag
flr Leistungserhdhungen oder zur Ab-
wendung oder Milderung von Beitrags-
erhdhungen. Fiir welche Tarife eine Bei-
tragsriickerstattung gezahlt wird und
tber die Art und Hohe der Verwendung
entscheidet der Vorstand des Unterneh-
mens.

b) Fir die Auszahlung oder Gutschrift ist
Voraussetzung, dass die versicherte Per-
son wahrend des ganzen abgelaufenen
Geschiftsjahres (Kalenderjahr) - bei
unterjahrigem Versicherungsbeginn seit
diesem Zeitpunkt - nach diesem Tarif
versichert war, flir das abgelaufene
Kalenderjahr Leistungen nicht erhalten
hat und am 30. Juni des Folgejahres
nach diesem Tarif ohne Beitragsriick-
stand noch versichert ist. Ein Anspruch
auf Auszahlung oder Gutschrift bleibt
auch dann erhalten, wenn die Versiche-
rung vor dem 30. Juni des Folgejahres
durch Tod oder Eintritt der Pflichtversi-
cherung endet. Die Auszahlung oder
Gutschrift der Beitragsriickerstattung
wird nach dem 30. Juni des Folgejahres
vorgenommen.

Fiir nach dem 20.12.2012 abgeschlosse-
ne Versicherungen gilt:

Der Vorstand des Unternehmens behélt
sich vor, die Voraussetzungen fiir die
Auszahlung oder Gutschrift hiervon
abweichend festzulegen. In diesem Fall
wird er den Versicherungsnehmern die
neue Regelung jeweils vor Beginn des
Kalenderjahres bzw. bei unterjahrigem
Beginn des Vertrages bei Vertragsab-
schluss mitteilen.

¢) Zur Finanzierung einer Anwartschaft auf
BeitragsermaBigung im Alter werden der
Alterungsrickstellung aller Versicherten
von Krankheitskostentarifen, fiir die
nach den technischen Berechnungs-
grundlagen eine Alterungsriickstellung
liber das 65. Lebensjahr hinaus zu bilden
ist, zusatzliche Betrdge gemal den in den
technischen Berechnungsgrundlagen
festgelegten Grundsdtzen jahrlich zuge-
schrieben. Dieser Teil der Alterungsriick-
stellung wird spétestens ab Vollendung
des 65. Lebensjahres des Versicherten fiir
BeitragsermédBigungen entsprechend der
Festlegung in den technischen Berech-
nungsgrundlagen verwendet.

(2) Ergénzend zu Teil | Abs. 2 erstreckt sich
die Wahlfreiheit auch auf Arzte und Zahn-
arzte, die in Medizinischen Versorgungs-
zentren nach §8 95 und 140a SGB V oder
im Krankenhaus tétig sind, wenn auf der
Grundlage der jeweils giiltigen Gebiihren-
ordnung fiir Arzte (GOA) bzw. Zahnirzte
(GOZ) abgerechnet wird.

Sofern der Tarif Aufwendungen fiir Sach-
leistungen (Heilmittel) vorsieht, steht der
versicherten Person tiberdies die Wahl
unter den staatlich gepriiften Angehdrigen
eines Gesundheitsfachberufes frei. Sach-
leistungen, Arznei-, Verband-, Heil- und
Hilfsmittel kdnnen auch von den in Satz 1



genannten behandelnden Arzten und
Zahndrzten verordnet werden.

(3) Zu den in Teil | Abs. 3 genannten
Apotheken, aus denen die Arzneimittel
bezogen werden miissen, gehdren auch
Internet- und Versandapotheken, sofern
flr diese eine behordliche Erlaubnis zum
Versandhandel in Deutschland nach den
einschldgigen Vorschriften vorliegt. Im
Ausland dirfen &rztlich verordnete Arznei-
mittel aus einer in dem jeweiligen Land
offiziell zugelassenen Abgabestelle bezogen
werden.

(4) Zu den 6ffentlichen Krankenhusern
nach Teil | Abs. 4 gehoren auch Bundes-
wehrkrankenhduser.

(5) Abweichend von Teil | Abs. 5 kann sich
der Versicherer auf eine fehlende Leistungs-
zusage nicht berufen, wenn

a) ausschlieBlich medizinisch notwendige
Heilbehandlungen durchgefiihrt wurden,
die eine stationdre Behandlung erfor-
derten oder

b) es sich um eine Notfalleinweisung han-
delte oder

¢) die Krankenanstalt das einzige Versor-
gungskrankenhaus in der Umgebung des
Wohnortes des Versicherten war oder

d) wihrend des Aufenthaltes in der
Krankenanstalt eine akute Erkrankung
auftrat, die eine medizinisch notwendi-
ge stationare Behandlung erforderte.

§ 5 Einschrdankung der
Leistungspflicht

|
(1) Keine Leistungspflicht besteht

a) fiir solche Krankheiten einschlieBlich
ihrer Folgen sowie fiir Folgen von
Unféllen und fiir Todesfélle, die durch
Kriegsereignisse verursacht oder als
Wehrdienstbeschddigung anerkannt und
nicht ausdriicklich in den Versiche-
rungsschutz eingeschlossen sind;

b) fiir auf Vorsatz beruhende Krankheiten
und Unfélle einschlieBlich deren Folgen
sowie flir EntziehungsmaBnahmen ein-
schlieBlich Entziehungskuren;

¢) fiir Behandlung durch Arzte, Zahnirzte,
Heilpraktiker und in Krankenanstalten,
deren Rechnungen der Versicherer aus
wichtigem Grunde von der Erstattung
ausgeschlossen hat, wenn der Versiche-
rungsfall nach der Benachrichtigung
des Versicherungsnehmers lber den
Leistungsausschluss eintritt. Sofern im
Zeitpunkt der Benachrichtigung ein Ver-
sicherungsfall schwebt, besteht keine
Leistungspflicht fiir die nach Ablauf von
drei Monaten seit der Benachrichtigung
entstandenen Aufwendungen;

d) fiir Kur- und Sanatoriumsbehandlung
sowie flir RehabilitationsmaBnahmen
der gesetzlichen Rehabilitationstréger,
wenn der Tarif nichts anderes vorsieht;

e) fiir ambulante Heilbehandlung in einem
Heilbad oder Kurort. Die Einschréankung
entfallt, wenn die versicherte Person
dort ihren standigen Wohnsitz hat oder
wdhrend eines voriibergehenden Auf-
enthaltes durch eine vom Aufenthalts-

zweck unabhéngige Erkrankung oder
einen dort eingetretenen Unfall Heil-
behandlung notwendig wird;

f) ——

g) fiir Behandlungen durch Ehegatten,
Lebenspartner gemaB § 1 Lebenspart-
nerschaftsgesetz (siehe Anhang), Eltern
oder Kinder. Nachgewiesene Sachkosten
werden tarifgemal erstattet.

h) fiir eine durch Pflegebediirftigkeit oder
Verwahrung bedingte Unterbringung.

(2) Ubersteigt eine Heilbehandlung oder
sonstige MaBnahme, fiir die Leistungen
vereinbart sind, das medizinisch notwendige
MaB, so kann der Versicherer seine Leistun-
gen auf einen angemessenen Betrag her-
absetzen. Stehen die Aufwendungen fiir die
Heilbehandlung oder sonstigen Leistungen
in einem auffilligen Missverhéltnis zu den
erbrachten Leistungen, ist der Versicherer
insoweit nicht zur Leistung verpflichtet.

(3) Besteht auch Anspruch auf Leistungen
aus der gesetzlichen Unfallversicherung
oder der gesetzlichen Rentenversicherung,
auf eine gesetzliche Heilflirsorge oder
Unfallfiirsorge, so ist der Versicherer,
unbeschadet der Anspriiche des Versiche-
rungsnehmers auf Krankenhaustagegeld,
nur fiir die Aufwendungen leistungspflich-
tig, welche trotz der gesetzlichen Leistun-
gen notwendig bleiben.

(4) Hat die versicherte Person wegen des-
selben Versicherungsfalles einen Anspruch
gegen mehrere Erstattungsverpflichtete,
darf die Gesamterstattung die Gesamtauf-
wendungen nicht lbersteigen.

(1) Bei Aufenthalt im Ausland findet der
Leistungsausschluss in Teil | Abs. 1 a) nur
Anwendung, wenn die versicherte Person in
ein Gebiet einreist und/oder sich dort wei-
terhin aufhalt, fir das eine Reisewarnung
des Auswartigen Amtes gilt.

Die Einschrankung der Leistungspflicht fir
Krankheiten einschlieBlich ihrer Folgen
sowie fir Folgen von Unféllen und fir
Todesfalle, die als Wehrdienstbeschadigung
anerkannt sind, bleibt hiervon unberihrt.

(2) Der Versicherer leistet im tariflichen
Rahmen auch fiir Kosten einer ambulanten
Heilbehandlung in einem Heilbad oder Kur-
ort, nicht aber fiir Kur- und Sanatoriums-
behandlung (vgl. Teil | Abs. 1 d).

§ 6 Auszahlung der
Versicherungsleistungen

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

(2) Im Ubrigen ergeben sich die Vorausset-
zungen fiir die Félligkeit der Leistungen des
Versicherers aus § 14 WG (siche Anhang).

(3) Der Versicherer ist verpflichtet, an die
versicherte Person zu leisten, wenn der Ver-
sicherungsnehmer ihm diese in Textform als
Empfangsberechtigte fiir deren Versiche-
rungsleistungen benannt hat. Liegt diese
Voraussetzung nicht vor, kann nur der Ver-
sicherungsnehmer die Leistung verlangen.
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(4) Die in auslandischer Wahrung entstan-
denen Krankheitskosten werden zum Kurs
des Tages, an dem die Belege beim Versi-
cherer eingehen, in Euro umgerechnet.

(5) Kosten fiir die Uberwgisung der Versiche-
rungsleistungen und fiir Ubersetzungen kdn-
nen von den Leistungen abgezogen werden.

(6) Anspriiche auf Versicherungsleistungen
konnen weder abgetreten noch verpfandet
werden. Das Abtretungsverbot nach Satz 1
gilt nicht fiir ab dem 1. Oktober 2021
abgeschlossene Vertrage; gesetzliche
Abtretungsverbote bleiben unberiihrt.

(1) Rechnungen sind in Urschrift einzurei-
chen. Hat sich ein anderer Kostentréger an
den Kosten beteiligt, genligen Zweitschriften,
auf denen der andere Kostentréger den
Erstattungsbetrag vermerkt hat.

Rechnungen miissen enthalten: den Vor-
und Zunamen der behandelten Person, die
Bezeichnung der Krankheiten (Diagnosen),
die Angabe der einzelnen Leistungen des
Heilbehandlers mit Ziffern der Gebiihren-
ordnung sowie die Behandlungsdaten.

Soweit nur Krankenhaustagegeld gewéhrt
wird, ist als Nachweis eine Bescheinigung
liber die stationdre Heilbehandlung einzu-
reichen, die den Vor- und Zunamen der
behandelten Person, die Bezeichnung der
Krankheiten (Diagnosen) sowie das Auf-
nahme- und das Entlassungsdatum enthalt.
Bei ldngerem Krankenhausaufenthalt
kdnnen Zwischennachweise vorgelegt wer-
den.

(2) Rechnungen sind méglichst gesammelt
je Krankheitsfall einzureichen.

(3) Kosten fiir die Uberweisung der
Versicherungsleistungen auf ein inldndi-
sches Konto und die Kosten fiir Uberset-
zungen werden nicht abgezogen.

§ 7 Ende des
Versicherungsschutzes

Der Versicherungsschutz endet - auch fir
schwebende Versicherungsfille - mit der
Beendigung des Versicherungsverhéltnisses.

Pflichten des
Versicherungsnehmers

§ 8 Beitragszahlung

(1) Der Beitrag ist ein Jahresbeitrag und
wird vom Versicherungsbeginn an berech-
net. Er ist zu Beginn eines jeden
Versicherungsjahres zu entrichten, kann
aber auch in gleichen monatlichen Bei-
tragsraten gezahlt werden, die jeweils bis
zur Félligkeit der Beitragsrate als gestundet
gelten. Die Beitragsraten sind am Ersten
eines jeden Monats fallig. Wird der Jahres-
beitrag wahrend des Versicherungsjahres
neu festgesetzt, so ist der Unterschiedsbe-
trag vom Anderungszeitpunkt an bis zum
Beginn des nachsten Versicherungsjahres
nachzuzahlen bzw. zuriickzuzahlen.

(2) Wird der Vertrag fiir eine bestimmte
Zeit mit der MaBgabe geschlossen, dass



sich das Versicherungsverhéltnis nach
Ablauf dieser bestimmten Zeit stillschwei-
gend um jeweils ein Jahr verldngert, sofern
der Versicherungsnehmer nicht fristgemaf
gekiindigt hat, so kann der Tarif anstelle
von Jahresbeitrdgen Monatsbeitrdge vor-
sehen. Diese sind am Ersten eines jeden
Monats féllig.

(3) Wird der Versicherungsvertrag tiber
eine der Erflillung der Pflicht zur Versiche-
rung dienende Krankheitskostenversiche-
rung (§ 193 Abs. 3 WG - siehe Anhang)
spater als einen Monat nach Entstehen der
Pflicht zur Versicherung beantragt, ist ein
Beitragszuschlag in Hohe eines Monats-
beitrags fiir jeden weiteren angefangenen
Monat der Nichtversicherung zu entrich-
ten, ab dem sechsten Monat der Nichtver-
sicherung 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 flinf Jahre nicht versichert war;
Zeiten vor dem 1. Januar 2009 werden
nicht berticksichtigt. Der Beitragszuschlag
ist einmalig zusétzlich zum laufenden Bei-
trag zu entrichten. Der Versicherungsneh-
mer kann vom Versicherer die Stundung
des Beitragszuschlags verlangen, wenn den
Interessen des Versicherers durch die Ver-
einbarung einer angemessenen Ratenzah-
lung Rechnung getragen werden kann. Der
gestundete Betrag wird verzinst.

(4) Der erste Beitrag bzw. die erste Bei-
tragsrate ist, sofern nicht anders verein-
bart, unverziiglich nach Ablauf von zwei
Wochen nach Zugang des Versicherungs-
scheines zu zahlen.

(5) Kommt der Versicherungsnehmer mit
der Zahlung einer Beitragsrate in Verzug,
so werden die gestundeten Beitragsraten
des laufenden Versicherungsjahres fallig.
Sie gelten jedoch erneut als gestundet, wenn
der rlickstandige Beitragsteil einschlieBlich
der Beitragsrate fiir den am Tage der Zah-
lung laufenden Monat und die Mahn-
kosten entrichtet sind.

(6) Ist der Versicherungsnehmer bei einer
der Erfiillung der Pflicht zur Versicherung
dienenden Krankheitskostenversicherung
(§ 193 Abs. 3 WG - siehe Anhang) mit
einem Betrag in Hohe von Beitragsanteilen
flir zwei Monate im Riickstand, mahnt ihn
der Versicherer. Der Versicherungsnehmer
hat fiir jeden angefangenen Monat eines
Beitragsriickstandes einen Saumniszu-
schlag von 1% des Beitragsriickstandes
sowie Mahnkosten zu entrichten. Ist der
Beitragsriickstand einschlieBlich der Sdum-
niszuschldge zwei Monate nach Zugang
dieser Mahnung noch héher als der Bei-
tragsanteil fiir einen Monat, mahnt der
Versicherer unter Hinweis auf das mdgliche
Ruhen des Versicherungsvertrages ein
zweites Mal. Ist der Beitragsriickstand ein-
schlieBlich der Sdumniszuschldge einen
Monat nach Zugang der zweiten Mahnung
hoher als der Beitragsanteil fiir einen
Monat, ruht der Versicherungsvertrag ab
dem ersten Tag des nachfolgenden Monats.
Solange der Versicherungsvertrag ruht, gilt
die versicherte Person als im Notlagentarif
nach § 153 VAG (siche Anhang) versichert.
Es gelten insoweit die Allgemeinen Ver-
sicherungsbedingungen fir den Notlagen-
tarif (AVB/NLT) in der jeweils geltenden

Fassung.

Das Ruhen des Versicherungsvertrages tritt
nicht ein oder endet, wenn der Versiche-
rungsnehmer oder die versicherte Person
hilfebedirftig im Sinne des Zweiten oder
des Zwolften Buchs Sozialgesetzbuch ist
oder wird. Unbeschadet davon wird der
Vertrag ab dem ersten Tag des tibernéchs-
ten Monats in dem Tarif fortgesetzt, in
dem der Versicherungsnehmer oder die
versicherte Person vor Eintritt des Ruhens
versichert war, wenn alle riickstandigen
Pramienanteile einschlieBlich der Sdumnis-
zuschlage und der Beitreibungskosten
gezahlt sind. In den Fillen der Satze 7 und
8 ist der Versicherungsnehmer oder die
versicherte Person so zu stellen, wie der
Versicherungsnehmer oder die versicherte
Person vor der Versicherung im Notlagen-
tarif nach § 153 VAG (siehe Anhang) stand,
abgesehen von den wahrend der Ruhens-
zeit verbrauchten Anteilen der Alterungs-
riickstellung. Wahrend der Ruhenszeit vor-
genommene Beitragsanpassungen und
Anderungen der allgemeinen Versiche-
rungsbedingungen in dem Tarif, in dem der
Versicherungsnehmer oder die versicherte
Person vor Eintritt des Ruhens versichert
war, gelten ab dem Tag der Fortsetzung
der Versicherung in diesem Tarif.

Die Hilfebediirftigkeit ist durch eine
Bescheinigung des zusténdigen Tréagers
nach dem Zweiten oder Zwélften Buch
Sozialgesetzbuch nachzuweisen; der Versi-
cherer kann in angemessenen Abstanden
die Vorlage einer neuen Bescheinigung
verlangen.

(7) Bei anderen als den in Abs. 6 genann-
ten Versicherungen kann die nicht recht-
zeitige Zahlung des Erstbeitrages oder eines
Folgebeitrages unter den Voraussetzungen
der §§ 37 und 38 WG (siehe Anhang) zum
Verlust des Versicherungsschutzes fiihren.
Ist ein Beitrag bzw. eine Beitragsrate nicht
rechtzeitig gezahlt und wird der Versiche-
rungsnehmer in Textform gemahnt, so ist
er zur Zahlung der Mahnkosten verpflich-
tet, deren Hoéhe sich aus dem Tarif ergibt.

(8) Wird das Versicherungsverhiltnis vor
Ablauf der Vertragslaufzeit beendet, steht
dem Versicherer fiir diese Vertragslaufzeit
nur derjenige Teil des Beitrags bzw. der
Beitragsrate zu, der dem Zeitraum ent-
spricht, in dem der Versicherungsschutz
bestanden hat. Wird das Versicherungsver-
héltnis durch Ricktritt aufgrund des § 19
Abs. 2 WG (siehe Anhang) oder durch An-
fechtung des Versicherers wegen arglistiger
Tauschung beendet, steht dem Versicherer
der Beitrag bzw. die Beitragsrate bis zum
Wirksamwerden der Riicktritts- oder An-
fechtungserkldrung zu. Tritt der Versicherer
zurlick, weil der erste Beitrag bzw. die erste
Beitragsrate nicht rechtzeitig gezahlt wird,
kann er eine angemessene Geschéaftsgebiihr
verlangen.

(9) Die Beitriage sind an die vom Versiche-
rer zu bezeichnende Stelle zu entrichten.

(1) Der Versicherungsnehmer erhilt bei
nichtmonatlicher Zahlungsweise (viertel-
jahrlich, halbjahrlich oder jihrlich) einen
Beitragsnachlass (Skonto), der im Antrag
genannt wird. Anderungen in der Hohe des
Skontos werden bei Beitragsanpassungen
im Voraus mitgeteilt.

(2) Der Versicherungsnehmer hat die Kosten
eines von ihm zu vertretenden Riicklaufers
im Lastschriftverfahren zu erstatten.

(3) Mahnkosten werden in nachgewiesener
Hohe berechnet.

(4) Der erste Beitrag bzw. die erste Bei-
tragsrate wird bis zum Versicherungs-
beginn gestundet.

§ 8a Beitragsberechnung

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

(2) Bei einer Anderung der Beitrige, auch
durch Anderung des Versicherungsschutzes,
wird das Geschlecht und das (die) bei
Inkrafttreten der Anderung erreichte tarif-
liche Lebensalter (Lebensaltersgruppe) der
versicherten Person beriicksichtigt; dies gilt
in Ansehung des Geschlechts nicht fiir
Tarife, deren Beitrdge geschlechtsunabhén-
gig erhoben werden. Dabei wird dem Ein-
trittsalter der versicherten Person dadurch
Rechnung getragen, dass eine Alterungs-
riickstellung gemaB den in den techni-
schen Berechnungsgrundlagen festgeleg-
ten Grundsdtzen angerechnet wird. Eine
Erhdhung der Beitrdge oder eine Minde-
rung der Leistungen des Versicherers
wegen des Alterwerdens der versicherten
Person ist jedoch wéahrend der Dauer des
Versicherungsverhaltnisses ausgeschlossen,
soweit eine Alterungsriickstellung zu bil-
den ist.

(3) Bei Beitragsidnderungen kann der Ver-
sicherer auch besonders vereinbarte Risiko-
zuschlige entsprechend dndern.

(4) Liegt bei Vertragsidnderungen ein
erhdhtes Risiko vor, steht dem Versicherer
fiir den hinzukommenden Teil des Versi-
cherungsschutzes zusatzlich zum Beitrag
ein angemessener Zuschlag zu. Dieser
bemisst sich nach den fiir den Geschafts-
betrieb des Versicherers zum Ausgleich
erhohter Risiken maBgeblichen Grundsitzen.

(1) Die Hohe des Tarifbeitrags richtet sich
bei Vertragsbeginn nach dem Geschlecht
und dem Eintrittsalter der versicherten
Person; dies gilt in Ansehung des
Geschlechts nicht fiir Tarife, deren Beitrdge
geschlechtsunabhangig erhoben werden.
Das Eintrittsalter ist die Anzahl der bei
Vertragsbeginn vollendeten Lebensjahre.
Sofern nach den in den technischen
Berechnungsgrundlagen festgelegten
Grundsatzen keine Alterungsriickstellung
zu bilden ist, richtet sich die Hohe des
Tarifbeitrags nach dem Geschlecht und der
von der versicherten Person erreichten
Lebensaltersgruppe; dies gilt in Ansehung
des Geschlechts nicht fiir Tarife, deren Bei-
trage geschlechtsunabhdngig erhoben
werden. Die Einstufung in eine tarifliche
Lebensaltersgruppe erfolgt nach dem
jeweiligen aktuellen Alter der versicherten
Person. Nach Ablauf des Monats, in dem
die versicherte Person die ndchsthéhere
tarifliche Lebensaltersgruppe erreicht, ist
der fiir diese Gruppe geltende Beitrag zu
zahlen.



(2) Fir Kinder und Jugendliche ist nach
Ablauf des Monats, in dem das 16. bzw. 21.
Lebensjahr vollendet wird, der im Tarif fiir
die ndchsthohere Altersstufe vorgesehene
Beitrag zu entrichten.

§ 8b Beitragsanpassung

(1) Im Rahmen der vertraglichen Leis-
tungszusage kdnnen sich die Leistungen
des Versicherers z.B. wegen steigender Heil-
behandlungskosten, einer haufigeren In-
anspruchnahme medizinischer Leistungen
oder aufgrund steigender Lebenserwartung
andern. Dementsprechend vergleicht der
Versicherer zumindest jahrlich fiir jeden
Tarif die erforderlichen mit den in den tech-
nischen Berechnungsgrundlagen kalkulier-
ten Versicherungsleistungen und Sterbe-
wahrscheinlichkeiten. Ergibt diese Gegen-
iberstellung fiir eine Beobachtungseinheit
eines Tarifs eine Abweichung von mehr als
dem gesetzlich oder tariflich festgelegten
Vomhundertsatz, werden alle Beitrdge die-
ser Beobachtungseinheit vom Versicherer
Uberpriift und, soweit erforderlich, mit
Zustimmung des Treuhédnders angepasst.
Unter den gleichen Voraussetzungen kann
auch eine betragsméaBig festgelegte Selbst-
beteiligung angepasst und ein vereinbarter
Risikozuschlag entsprechend gedndert
werden. Im Zuge einer Beitragsanpassung
werden auch der fiir die Beitragsgarantie
im Standardtarif erforderliche Zuschlag

(§ 19 Abs. 1 Satz 2) sowie der fiir die Be-
tragsbegrenzungen im Basistarif erforder-
liche Zuschlag (§ 20 Satz 2) mit den jeweils
kalkulierten Zuschlagen verglichen, und,
soweit erforderlich, angepasst.

(2) (entfallen)

(3) Beitragsanpassungen sowie Anderun-
gen von Selbstbeteiligungen und evtl. ver-
einbarten Risikozuschldgen werden zu
Beginn des zweiten Monats wirksam, der
auf die Benachrichtigung des Versiche-
rungsnehmers folgt.

(1) Die in Teil I Abs. 1 genannten Gegen-
tiberstellungen fiir die erforderlichen und
kalkulierten Versicherungsleistungen und
Sterbewahrscheinlichkeiten werden sowohl
getrennt als auch gemeinsam vorgenom-
men. Der in Teil | Abs. 1 Satz 3 genannte
Vomhundertsatz fiir die Gegeniiberstellung
der Sterbewahrscheinlichkeiten betragt 5,
flr die Gegenlberstellungen mit Berlick-
sichtigung der Versicherungsleistungen 10.
Ergibt eine Gegenlberstellung eine Ab-
weichung von mehr als 5%, konnen alle
Beitrdge dieser Beobachtungseinheit
tiberpriift und, soweit erforderlich, mit
Zustimmung des Treuhdnders angepasst
werden.

(2) Sofern nach den in den technischen
Berechnungsgrundlagen festgelegten
Grundsatzen keine Alterungsriickstellung
bei der Berechnung der Beitrdge zu bilden
ist, d.h. dass der Tarif nicht nach Art der
Lebensversicherung kalkuliert ist, wird

die Verordnung betreffend die Aufsicht
tber die Geschaftstatigkeit in der privaten
Krankenversicherung (Krankenversiche-
rungsaufsichtsverordnung KVAV) in ihrer
jeweils gliltigen Fassung entsprechend

angewandt. In diesem Fall kdnnen unter
den Voraussetzungen des Teil | Abs. 1 auch
die Grenzalter der Lebensaltersgruppen
geandert werden, wenn das Verhéltnis, in
dem die fir die Lebensaltersgruppen erfor-
derlichen Leistungen zueinander stehen,
von dem kalkulierten Verhaltnis um mehr
als 5% abweicht.

§ 9 Obliegenheiten

(1) Jede Krankenhausbehandlung ist bin-
nen 10 Tagen nach ihrem Beginn anzuzei-
gen.

(2) Der Versicherungsnehmer und die als
empfangsberechtigt benannte versicherte
Person (vgl. § 6 Abs. 3) haben auf Verlan-
gen des Versicherers jede Auskunft zu er-
teilen, die zur Feststellung des Versiche-
rungsfalles oder der Leistungspflicht des
Versicherers und ihres Umfanges erforder-
lich 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 Mdg-
lichkeit fir die Minderung des Schadens zu
sorgen und alle Handlungen zu unterlas-
sen, die der Genesung hinderlich sind.

(5) Wird fiir eine versicherte Person bei
einem weiteren Versicherer ein Krankheits-
kostenversicherungsvertrag abgeschlossen
oder macht eine versicherte Person von der
Versicherungsberechtigung in der gesetz-
lichen Krankenversicherung Gebrauch, ist
der Versicherungsnehmer verpflichtet, den
Versicherer von der anderen Versicherung
unverziglich zu unterrichten.

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

Auf die Meldung einer Krankenhausbe-
handlung (Teil | Abs. 1) wird verzichtet.

§ 10 Folgen von
Obliegenheitsverletzungen

(1) Der Versicherer ist mit den in § 28
Abs. 2 bis 4 WG (siehe Anhang) vorge-
schriebenen Einschrankungen ganz oder
teilweise von der Verpflichtung zur Leis-
tung frei, wenn eine der in § 9 Abs. 1 bis 6
genannten Obliegenheiten verletzt wird.

(2) Wird eine der in § 9 Abs. 5 und 6 ge-
nannten Obliegenheiten verletzt, so kann
der Versicherer ein Versicherungsverhéltnis,
das nicht der Erfiillung der Pflicht zur Ver-
sicherung (§ 193 Abs. 3 WG - siehe An-
hang) dient, unter der Voraussetzung des
§ 28 Abs. 1 WG (siehe Anhang) innerhalb
eines Monats nach dem Bekanntwerden
der Obliegenheitsverletzung ohne Einhal-
tung einer Frist auch kiindigen.

(3) Die Kenntnis und das Verschulden der
versicherten Person stehen der Kenntnis
und dem Verschulden des Versicherungs-
nehmers gleich.
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§ 11 Obliegenheiten und Folgen
bei Obliegenheitsverletzungen
bei Anspriichen gegen Dritte

(1) Hat der Versicherungsnehmer oder
eine versicherte Person Ersatzanspriiche
gegen Dritte, so besteht, unbeschadet des
gesetzlichen Forderungsiiberganges gemaB
§ 86 WG (siehe Anhang), die Verpflich-
tung, diese Anspriiche bis zur Hohe, in der
aus dem Versicherungsvertrag Ersatz
(Kostenerstattung sowie Sach- und Dienst-
leistung) geleistet wird, an den Versicherer
schriftlich abzutreten.

(2) Der Versicherungsnehmer oder die ver-
sicherte Person hat seinen (ihren) Ersatz-
anspruch oder ein zur Sicherung dieses
Anspruchs dienendes Recht unter Beach-
tung der geltenden Form- und Fristvor-
schriften zu wahren und bei dessen Durch-
setzung durch den Versicherer soweit
erforderlich mitzuwirken.

(3) Verletzt der Versicherungsnehmer oder
eine versicherte Person vorsatzlich die in
den Absédtzen 1 und 2 genannten Oblie-
genheiten, ist der Versicherer zur Leistung
insoweit nicht verpflichtet, als er infolge
dessen keinen Ersatz von dem Dritten
erlangen kann. Im Falle einer grob fahr-
lassigen 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 Grund ge-
zahlter Entgelte gegen den Erbringer von
Leistungen zu, fiir die der Versicherer auf-
grund des Versicherungsvertrages Erstat-
tungsleistungen erbracht hat, sind die Ab-
satze 1 bis 3 entsprechend anzuwenden.

§ 12 Aufrechnung
I

Der Versicherungsnehmer kann gegen For-
derungen des Versicherers nur aufrechnen,
soweit die Gegenforderung unbestritten
oder rechtskréftig festgestellt ist. Gegen
eine Forderung aus der Beitragspflicht
kann jedoch ein Mitglied eines Versiche-
rungsvereins nicht aufrechnen.

Ende der Versicherung

§ 13 Kiindigung durch den
Versicherungsnehmer

(1) Der Versicherungsnehmer kann das
Versicherungsverhéltnis zum Ende eines
jeden Versicherungsjahres, friihestens aber
zum Ablauf einer vereinbarten Vertrags-
dauer von bis zu zwei Jahren, mit einer
Frist von drei Monaten kiindigen.



(2) Die Kiindigung kann auf einzelne versi-
cherte Personen oder Tarife beschrankt
werden.

(3) Wird eine versicherte Person kraft Ge-
setzes in der gesetzlichen Krankenversiche-
rung versicherungspflichtig, so kann der
Versicherungsnehmer binnen drei Monaten
nach Eintritt der Versicherungspflicht eine
Krankheitskostenversicherung oder eine
dafiir bestehende Anwartschaftsversiche-
rung riickwirkend zum Eintritt der Versi-
cherungspflicht kiindigen. Die Kiindigung
ist unwirksam, wenn der Versicherungs-
nehmer den Eintritt der Versicherungs-
pflicht nicht innerhalb von zwei Monaten
nachweist, nachdem der Versicherer ihn
hierzu in Textform aufgefordert hat, es sei
denn, der Versicherungsnehmer hat die
Versaumung dieser Frist nicht zu vertreten.
Macht der Versicherungsnehmer von sei-
nem Kiindigungsrecht Gebrauch, steht dem
Versicherer der Beitrag nur bis zum Zeit-
punkt des Eintritts der Versicherungspflicht
zu. Spater kann der Versicherungsnehmer
die Krankheitskostenversicherung oder eine
dafiir bestehende Anwartschaftsversiche-
rung zum Ende des Monats kiindigen, in
dem er den Eintritt der Versicherungs-
pflicht nachweist. Dem Versicherer steht
der Beitrag in diesem Fall bis zum Ende des
Versicherungsvertrages zu. Der Versiche-
rungspflicht steht gleich der gesetzliche
Anspruch auf Familienversicherung oder
der nicht nur vorlibergehende Anspruch
auf Heilflirsorge aus einem beamtenrecht-
lichen oder dhnlichen Dienstverhiltnis.

(4) Hat eine Vereinbarung im
Versicherungsvertrag zur Folge, dass bei
Erreichen eines bestimmten Lebensalters
oder bei Eintritt anderer dort genannter
Voraussetzungen der Beitrag fiir ein ande-
res Lebensalter oder eine andere Alters-
gruppe gilt oder der Beitrag unter Bertick-
sichtigung einer Alterungsriickstellung
berechnet wird, kann der Versicherungs-
nehmer das Versicherungsverhaltnis hin-
sichtlich

der betroffenen versicherten Person binnen
zwei Monaten nach der Anderung zum
Zeitpunkt deren Inkrafttretens kiindigen,
wenn sich der Beitrag durch die Anderung
erhoht.

(5) Erhéht der Versicherer die Beitrdge
aufgrund der Beitragsanpassungsklausel
oder vermindert er seine Leistungen gemaB
§ 18 Abs. 1, so kann der Versicherungs-
nehmer das Versicherungsverhaltnis hin-
sichtlich der betroffenen versicherten Per-
son innerhalb von zwei Monaten nach
Zugang der Anderungsmitteilung zum
Zeitpunkt des Wirksamwerdens der Ande-
rung kiindigen. Bei einer Beitragserhthung
kann der Versicherungsnehmer das Versi-
cherungsverhiltnis auch bis und zum Zeit-
punkt des Wirksamwerdens der Erhdhung
kiindigen.

(6) Der Versicherungsnehmer kann, sofern
der Versicherer die Anfechtung, den Riick-
tritt oder die Kiindigung nur fiir einzelne
versicherte Personen oder Tarife erklart,
innerhalb von zwei Wochen nach Zugang
dieser Erklarung die Aufhebung des Gbri-
gen Teils der Versicherung zum Schlusse
des Monats verlangen, in dem ihm die
Erkldrung des Versicherers zugegangen ist,
bei Kiindigung zu dem Zeitpunkt, in dem
diese wirksam wird.

(7) Dient das Versicherungsverhiltnis der
Erfiillung der Pflicht zur Versicherung

(§ 193 Abs. 3 WG - siehe Anhang), setzt
die Kiindigung nach den Abs. 1, 2, 4, 5 und
6 voraus, dass fir die versicherte Person

bei einem anderen Versicherer ein neuer
Vertrag abgeschlossen wird, der den Anfor-
derungen an die Pflicht zur Versicherung
geniigt. Die Kiindigung wird nur wirksam,
wenn der Versicherungsnehmer innerhalb
von zwei Monaten nach der Kiindigungs-
erklarung nachweist, dass die versicherte
Person bei einem neuen Versicherer ohne
Unterbrechung versichert ist; liegt der Zeit-
punkt, zu dem die Kiindigung ausgesprochen
wurde, mehr als zwei Monate nach der
Kiindigungserkldarung, muss der Nachweis
bis zu diesem Zeitpunkt erbracht werden.

(8) Bei Kiindigung einer Krankheitskosten-
vollversicherung und gleichzeitigem Ab-
schluss eines neuen substitutiven Vertrages
(§ 195 Abs. 1 WG - siehe Anhang) kann
der Versicherungsnehmer verlangen, dass
der Versicherer die kalkulierte Alterungs-
riickstellung der versicherten Person in
Hohe des nach dem 31. Dezember 2008 ab
Beginn der Versicherung im jeweiligen Tarif
aufgebauten Ubertragungswertes nach
MaBgabe von § 146 Abs. 1 Nr. 5 VAG (siehe
Anhang) auf den neuen Versicherer tiber-
tragt. Dies gilt nicht fiir vor dem 1. Januar
2009 abgeschlossene Vertrage.

(9) Bestehen bei Beendigung des Versiche-
rungsverhdltnisses Beitragsriickstande, kann
der Versicherer den Ubertragungswert bis
zum vollstdndigen Beitragsausgleich zu-
riickbehalten.

(10) Kiindigt der Versicherungsnehmer das
Versicherungsverhéltnis insgesamt oder fiir
einzelne versicherte Personen, haben die
versicherten Personen das Recht, das Versi-
cherungsverhiltnis unter Benennung des
kiinftigen Versicherungsnehmers fortzuset-
zen. Die Erklarung ist innerhalb zweier
Monate nach der Kiindigung abzugeben.
Die Kiindigung ist nur wirksam, wenn der
Versicherungsnehmer nachweist, dass die
betroffenen versicherten Personen von der
Kiindigungserklarung Kenntnis erlangt
haben.

(11) Soweit die Krankenversicherung nach
Art der Lebensversicherung betrieben wird,
haben der Versicherungsnehmer und die
versicherten Personen das Recht, einen ge-
kiindigten Vertrag in Form einer Anwart-
schaftsversicherung fortzusetzen.

Der Versicherungsnehmer hat das Recht,
bei einer Kiindigung aufgrund des Eintritts
der Versicherungspflicht in der gesetzlichen
Krankenversicherung binnen drei Monaten
nach Eintritt der Versicherungspflicht rlick-
wirkend zum Zeitpunkt des Eintritts der
Versicherungspflicht eine Umwandlung der
Krankheitskosten-Vollversicherung in eine
Zusatzversicherung fir gesetzlich kranken-
versicherte Personen zu beantragen. Fiir die
Hohe der Beitrage ist dann das zum
Umstellungszeitpunkt erreichte Alter maB-
gebend. Die erworbenen Rechte bleiben
erhalten; die nach den technischen Berech-
nungsgrundlagen gebildete Riickstellung
flir das mit dem Alter der versicherten
Person wachsende Wagnis (Alterungsriick-
stellung) wird nach MaBgabe dieser
Berechnungsgrundlage angerechnet.
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Soweit der Leistungsumfang der Zusatz-
versicherung - auch in Teilbereichen -
nicht hoher oder umfassender als der der
zuvor bestehenden Krankheitskosten-Voll-
versicherung ist, wird die Umstellung ohne
erneute Gesundheitspriifung und ohne
Wartezeiten vorgenommen.

§ 14 Kiindigung durch
den Versicherer

(1) In einer der Erfiillung der Pflicht zur
Versicherung dienenden Krankheitskosten-
versicherung (§ 193 Abs. 3 WG - siehe
Anhang) sowie in der substitutiven Krank-
heitskostenversicherung gemaB § 195 Abs. 1
WG (siche Anhang) ist das ordentliche
Kiindigungsrecht ausgeschlossen. Dies gilt
auch fiir eine Krankenhaustagegeldversi-
cherung, die neben einer Krankheitskosten-
vollversicherung besteht.

(2) Liegen bei einer Krankenhaustagegeld-
versicherung oder einer Krankheitskosten-
teilversicherung die Voraussetzungen nach
Abs. 1 nicht vor, so kann der Versicherer
das Versicherungsverhiltnis nur innerhalb
der ersten drei Versicherungsjahre mit
einer Frist von drei Monaten zum Ende
eines Versicherungsjahres kiindigen.

(3) Die gesetzlichen Bestimmungen tiber
das auBerordentliche Kiindigungsrecht
bleiben unberiihrt.

(4) Die Kiindigung kann auf einzelne versi-
cherte Personen oder Tarife beschrankt
werden.

(5) Kiindigt der Versicherer das Versiche-
rungsverhdltnis insgesamt oder fiir einzel-
ne versicherte Personen, gilt § 13 Abs. 10
Sétze 1 und 2 entsprechend.

(1) Der Versicherer verzichtet auch bei
einer Krankheitskostenteilversicherung nach
Teil | Abs. 2 auf das ordentliche Kiindi-
gungsrecht.

(2) Die Bestimmung Teil | Abs. 2 gilt auch
flir Mehrleistungen infolge einer Vertrags-
anderung.

§ 15 Sonstige
Beendigungsgriinde

(1) Das Versicherungsverhiltnis endet mit
dem Tod des Versicherungsnehmers. Die
versicherten Personen haben jedoch das
Recht, das Versicherungsverhiltnis unter
Benennung des kiinftigen Versicherungs-
nehmers fortzusetzen. Die Erkldrung 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 Aufenthalt in einen anderen
Staat als die in § 1 Absatz 5 genannten,
endet insoweit das Versicherungsverhiltnis,
es sei denn, dass es aufgrund einer ander-
weitigen Vereinbarung fortgesetzt wird.
Der Versicherer kann im Rahmen dieser
anderweitigen Vereinbarung einen ange-
messenen Beitragszuschlag verlangen. Bei



nur voriibergehender Verlegung des ge-
wohnlichen Aufenthaltes in einen anderen
Staat als die in § 1 Abs. 5 genannten kann
verlangt werden, das Versicherungsverhalt-
nis in eine Anwartschaftsversicherung
umzuwandeln.

(1) Das Tatigkeitsgebiet des Versicherers ist
das Inland.

(2) Versicherte Personen haben mit Zu-
stimmung des Versicherungsnehmers das
Recht, das ungekiindigte Versicherungsver-
héltnis, soweit es sie betrifft, durch Erkla-
rung gegenliber dem Versicherer zum
Ersten des lbernichsten Monats als selbst-
stdndiges Versicherungsverhiltnis fortzu-
setzen. Liegt ein rechtskriftiges Eheschei-
dungsurteil bzw. ein rechtskréftiges Urteil
zur Aufhebung einer Lebenspartnerschaft
nach dem Lebenspartnerschaftsgesetz vor,
so genligt die Erkldrung des Ehegatten
bzw. Lebenspartners, der die Fortfiihrung
seines Vertragsteils als selbststandige Ver-
sicherung wiinscht.

Sonstige Bestimmungen

§ 16 Willenserkldrungen und
Anzeigen

Willenserklarungen und Anzeigen gegen-
iber dem Versicherer bediirfen der Text-
form.

§ 17 Gerichtsstand
|

(1) Fiir Klagen aus dem Versicherungs-
verhiltnis gegen den Versicherungs-
nehmer ist das Gericht des Ortes zustindig,
an dem der Versicherungsnehmer seinen
Wohnsitz oder in Ermangelung eines
solchen seinen gewohnlichen Aufenthalt
hat.

(2) Klagen gegen den Versicherer kénnen
bei dem Gericht am Wohnsitz oder gew6hn-
lichen Aufenthalt des Versicherungsneh-
mers oder bei dem Gericht am Sitz des
Versicherers anhdngig gemacht werden.

(3) Verlegt der Versicherungsnehmer nach
Vertragsschluss seinen Wohnsitz oder ge-
wohnlichen Aufenthalt in einen Staat, der
nicht Mitgliedstaat der Europdischen Union
oder Vertragsstaat des Abkommens iiber
den Europdischen Wirtschaftsraum ist, oder
ist sein Wohnsitz oder gewdhnlicher Auf-
enthalt im Zeitpunkt der Klageerhebung
nicht bekannt, ist das Gericht am Sitz des
Versicherers zustandig.

§ 18 Anderungen der
allgemeinen Versicherungs-
bedingungen

(1) Bei einer nicht nur als voribergehend
anzusehenden Verdnderung der Verhalt-
nisse des Gesundheitswesens kdnnen die
Allgemeinen Versicherungsbedingungen
und die Tarifbestimmungen den verdnder-
ten Verhaltnissen angepasst werden, wenn
die Anderungen zur hinreichenden Wah-
rung der Belange der Versicherungsnehmer
erforderlich erscheinen und ein unabhén-
giger Treuhdnder die Voraussetzungen fiir
die Anderungen dberprift und ihre Ange-
messenheit bestatigt hat. Die Anderungen
werden zu Beginn des zweiten Monats
wirksam, der auf die Mitteilung der Ande-
rungen und der hierfiir maBgeblichen
Griinde an den Versicherungsnehmer folgt.

(2) Ist eine Bestimmung in den Allgemeinen
Versicherungsbedingungen durch hochst-
richterliche Entscheidung oder durch einen
bestandskraftigen Verwaltungsakt fir un-
wirksam erklart worden, kann sie der Versi-
cherer 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 Beriicksichtigung
der Interessen der anderen Vertragspartei
eine unzumutbare Harte darstellen wiirde.
Die neue Regelung ist nur wirksam, wenn
sie unter Wahrung des Vertragsziels die
Belange der Versicherungsnehmer ange-
messen berticksichtigt. Sie wird zwei Wo-
chen, nachdem die neue Regelung und die
hierfiir maBgeblichen Griinde dem Versi-
cherungsnehmer mitgeteilt worden sind,
Vertragsbestandteil.
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§ 19 Wechsel in den
Standardtarif
|

(1) Der Versicherungsnehmer kann ver-
langen, dass versicherte Personen seines
Vertrages, die die in § 257 Abs. 2a Nr. 2, 2a
und 2b SGB V in der bis zum 31. Dezember
2008 geltenden Fassung (sieche Anhang)
genannten Voraussetzungen erfiillen, in den
Standardtarif mit Hochstbeitragsgarantie
wechseln kdnnen. Zur Gewahrleistung die-
ser Beitragsgarantie wird der in den techni-
schen Berechnungsgrundlagen festgelegte
Zuschlag erhoben. Neben dem Standardtarif
darf gemaB Nr. 1 Abs. 5 und Nr. 9 der Tarif-
bedingungen fiir den Standardtarif fiir eine
versicherte Person keine weitere Krankheits-
kostenteil- oder -vollversicherung bestehen.
Der Wechsel ist jederzeit nach Erfiillung der
gesetzlichen Voraussetzungen mdglich; die
Versicherung im Standardtarif beginnt zum
Ersten des Monats, der auf den Antrag des
Versicherungsnehmers auf Wechsel in den
Standardtarif folgt.

(2) Absatz 1 gilt nicht fiir ab dem 1. Janu-
ar 2009 abgeschlossene Vertrage.

§ 20 Wechsel in den Basistarif
|

Der Versicherungsnehmer kann verlangen,
dass versicherte Personen seines Vertrages
in den Basistarif mit Hochstbeitragsga-
rantie und Beitragsminderung bei Hilfe-
bediirftigkeit wechseln kbnnen, wenn der
erstmalige Abschluss der bestehenden
Krankheitskostenvollversicherung ab dem
1. Januar 2009 erfolgte oder die versicher-
te Person das 55. Lebensjahr vollendet hat
oder das 55. Lebensjahr noch nicht vollen-
det hat, aber die Voraussetzungen fiir den
Anspruch auf eine Rente der gesetzlichen
Rentenversicherung erfiillt und diese Rente
beantragt hat oder ein Ruhegehalt nach
beamtenrechtlichen oder vergleichbaren
Vorschriften bezieht oder hilfebedurftig
nach dem Zweiten oder Zwdlften Buch
Sozialgesetzbuch ist. Zur Gewahrleistung
dieser Beitragsbegrenzungen wird der in
den technischen Berechnungsgrundlagen
festgelegte Zuschlag erhoben. § 19 Abs. 1
Satz 4 gilt entsprechend.



Hinweis auf die Verbraucher-
schlichtungsstelle Ombudsmann
Private Kranken- und Pflege-
versicherung

Versicherungsnehmer, die mit Entschei-
dungen des Versicherers nicht zufrieden
sind oder deren Verhandlungen mit dem
Versicherer nicht zu dem gewlinschten
Ergebnis gefiihrt haben, kdnnen sich an
den Ombudsmann Private Kranken- und
Pflegeversicherung wenden.

Ombudsmann Private Kranken- und
Pflegeversicherung

Postfach 060222

10052 Berlin

Internet: www.pkv-ombudsmann.de

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

Verbraucher, die ihren Vertrag online (z.B.
liber 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 dber diese Plattform an den
Ombudsmann Private Kranken- und
Pflegeversicherung weitergeleitet.

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

Hinweis auf die Versicherungs-
aufsicht

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

Bundesanstalt fiir Finanzdienstleistungs-
aufsicht (BaFin)

Sektor Versicherungsaufsicht
Graurheindorfer StraBe 108

53117 Bonn

E-Mail: poststelle@bafin.de

Hinweis: Die BaFin ist keine Schiedsstelle
und kann einzelne Streitfille nicht ver-
bindlich entscheiden.

Hinweis auf den Rechtsweg

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



Teil 11l der AVB/B fiir geschlechts-
unabhingig kalkulierte Tarife AB

Ambulante Krankheitskosten-
versicherung fiir beihilfe-
berechtigte Personen

(1) Erstattet werden im tariflichen Rahmen
die beihilfefahigen Aufwendungen fir
medizinisch notwendige ambulante Heilbe-
handlung. Die beihilfefahigen Aufwendun-
gen bestimmen sich dem Grunde und der
Hohe nach durch die fiir den Versicherten
geltenden Beihilfevorschriften in der
jeweils gliltigen Fassung.

Zum tariflichen Rahmen gehéren

a)

b)

)

d)

e)

Arzt- und Heilpraktikerbehandlung

Hierzu gehoren Beratungen, Hausbesu-
che, Untersuchungen, Sonderleistun-
gen, Wegegebliihren und Operationen,
Untersuchungen und Behandlungen
wegen Schwangerschaft und die Ent-
bindung; flr psychotherapeutische
und psychoanalytische Behandlungen
werden die Aufwendungen fiir bis zu
50 Sitzungen im Kalenderjahr bertick-
sichtigt.

Kinderwunschbehandlung

MaBnahmen arztlich assistierter Repro-
duktion sind erstattungsfahig, soweit
sie nach deutschem Recht zuldssig sind.
Voraussetzung fiir eine Erstattung ist,
dass bei der versicherten Person eine
organisch bedingte Sterilitat vorliegt,
die allein durch MaBnahmen &rztlich
assistierter Reproduktion iberwunden
werden kann, und die Behandlung bei
verheirateten bzw. in ehedhnlicher
Gemeinschaft lebenden Paaren erfolgt.
Besteht im Versicherungsfall ein
Anspruch des bei der LVM Kranken-
versicherungs-AG nicht versicherten
Partners auf Leistungen fiir arztlich
assistierte Reproduktion gegen eine
gesetzliche Krankenkasse, einen sons-
tigen Leistungstrager oder gegen ein
anderes Unternehmen der privaten
Krankenversicherung, so ist die LVM
Krankenversicherungs-AG nur fiir die
Aufwendungen leistungspflichtig,

die nach Anrechnung dieses Anspruchs
verbleiben.

Rontgendiagnostik und Strahlenthera-
pie

Zur Rontgendiagnostik gehdren
Durchleuchtungen und Aufnahmen, zur
Strahlentherapie Réntgenbestrahlungen
und Heilbehandlungen mit radioaktiven
Stoffen.

Korrektur einer Fehlsichtigkeit

Aufwendungen fiir die Korrektur einer
Fehlsichtigkeit (wie z.B. eine LASIK-
Operation) sind erstattungsfihig.

Behandlung durch Psychologische
Psychotherapeuten

Psychotherapeutische und psychoana-
lytische Behandlungen sind bis zum
Hochstsatz der geltenden Geblihren-
ordnung fiir Psychotherapeuten (GOP)
bis zu 50 Sitzungen erstattungsfahig,
wenn sie ganz oder teilweise durch
einen approbierten Psychologischen
Psychotherapeuten bzw. Kinder- und
Jugendlichenpsychotherapeuten durch-

9)

h)

gefiihrt werden (auch im Delegations-
verfahren).

Arznei- und Verbandmittel

Als Arzneimittel gelten auch Harn- und
Blutteststreifen, sofern sie nicht der
Feststellung einer Schwangerschaft
dienen, sowie medikamentendhnliche
Nahrmittel, die zwingend erforderlich
sind, um schwere gesundheitliche Scha-
den zu vermeiden. Dies gilt insbesondere
bei Enzymmangelkrankheiten sowie bei
Erkrankungen, die eine enterale oder
parenterale Erndhrung erforderlich
machen.

Nicht als Arzneimittel gelten, auch
wenn sie drztlich verordnet sind und
heilwirksame Stoffe enthalten, Stér-
kungspréaparate, die vorbeugend oder
gewohnheitsmaBig genommen werden,
sowie kosmetische Praparate.

Heilmittel

Hierzu gehdren insbesondere physika-
lische Behandlungen, podologische
Therapien, Anwendungen des elektri-
schen Stromes, Inhalationen, Bader,
medizinische Packungen, Massagen,
Bestrahlungen, Heilgymnastik, Ergo-
therapie und Logopédie.

Hilfsmittel

Als Hilfsmittel gelten Hor- und Seh-
hilfen, Kérperersatzstiicke, ortho-
padische und andere Hilfsmittel, die
Krankheits- oder Unfallfolgen sowie
Behinderungen unmittelbar ausgleichen
bzw. mildern, den Erfolg der Heilbe-
handlung sichern oder das Leben
erhalten. Fiir Brillengestelle werden die
Kosten erstattet, soweit es sich um all-
gemein gebrduchliche Ausfiihrungen
handelt. Fiir orthopédische Schuhe
werden die Kosten erstattet, soweit sie
die Kosten fiir normale Schuhe Gber-
schreiten. Bis zu welchem Rechnungs-
betrag Brillengestelle zz. als allgemein
gebrduchlich angesehen werden, bzw.
welche Kosten bei orthopédischen
Schuhen zz. fiir normale Schuhe
abgezogen werden konnen, kann beim
Versicherer erfragt werden. Als Hilfs-
mittel gelten nicht sanitdre Bedarfs-
artikel und Gerate, die zur Durchfiih-
rung der in Teil Ill Abs. 1 €) genannten
Anwendungen verwendet werden

(z.B. Massagegerate, Heizkissen,
Bestrahlungslampen, Trainingsgerate).
Nicht erstattungsfahig sind lberdies
Fieberthermometer und Blutdruck-
messgerate.

Erstattungsfahig sind auch die War-
tung, Reparatur und Unterweisung im
Gebrauch eines Hilfsmittels, jedoch
nicht Betriebs- und Unterhaltskosten
(z.B. Batterien oder Strom).

Behandlung durch Hebammen und
Entbindungspfleger

Dazu gehdren Untersuchungen und
Behandlungen wegen Schwangerschaft
(einschlieBlich Schwangerschafts-
gymnastik, Geburtsvorbereitung und
Ruckbildungsgymnastik) und die Ent-
bindung (z.B. héusliche Entbindung
oder ambulante Entbindung im
Geburtshaus).
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)

k)

Schutzimpfungen

Ausgenommen sind berufsbedingte
Schutzimpfungen.

Osteopathische Behandlungen

Osteopathische Behandlungen sind_
erstattungsfahig, soweit sie durch Arzte
oder Heilpraktiker erbracht werden.

Transportkosten, Fahrtkosten
Erstattungsfahig sind:

Transportkosten durch den Notfall-
rettungsdienst zum néchsterreichbaren
geeigneten Arzt oder Krankenhaus,

Aufwendungen fiir notwendige Fahrten

- zu und von einer Dialysebehandlung
sowie

- zu und von einer Chemo- oder
Strahlentherapie.

Werden diese Fahrten mit einem priva-
ten Kraftfahrzeug durchgefiihrt, sind
pro Entfernungskilometer 100% des
Kilometersatzes erstattungsfahig, der
als Entfernungspauschale in der jeweils
giiltigen Fassung des Einkommen-
steuergesetzes geregelt ist. Ebenso sind
die Kosten eines offentlichen Verkehrs-
mittels erstattungsfahig. Sofern die
Fahrt mit einem privaten Kraftfahrzeug
oder mit 6ffentlichen Verkehrsmitteln
nicht moglich oder nicht zumutbar ist,
sind Taxikosten erstattungsfahig. Sollte
auch die Fahrt mit einem Taxi befund-
bedingt nicht méglich sein, sind die
Kosten fiir einen notwendigen Kran-
kentransport erstattungsfahig.

m) MaBnahmen des Entzugs und

n)

Entwohnungsbehandlung

Nicht unter den Ausschluss in § 5 Teil |
Abs. 1 b) fallen MaBnahmen der Entgif-
tung und die Behandlung von Krank-
heiten, die wahrend des Bestehens der
Sucht als eine Folge der Abhangigkeit
vom Suchtmittel entstehen oder die als
eine Folge der Enthaltung auftreten
(z.B. Abstinenzdelirium).

Abweichend von § 5 Teil | Abs. 1 b) sind
wahrend der Vertragslaufzeit maximal
drei ambulante Entwéhnungsbehand-
lungen bei Suchterkrankungen in
qualifizierten Einrichtungen erstat-
tungsféhig. Voraussetzung ist, dass
anderweitig kein Anspruch auf Kosten-
erstattung oder Sachleistung geltend
gemacht werden kann. Durchgefiihrte
stationdre Entwdhnungsbehandlungen
werden auf die maximal erstattungs-
fahige Anzahl angerechnet.

Die Behandlung einer Nikotinsucht
oder einer nicht stoffgebundenen
Suchterkrankung gilt nicht als Entwdh-
nungsbehandlung im Sinne dieser
Regelung.

Hausliche Krankenpflege

Die Kosten hauslicher Krankenpflege
sind erstattungsfahig, wenn diese arzt-
lich verordnet ist und von einem Leis-
tungserbringer erbracht wird, der einen
Vertrag nach § 132a SGB V geschlossen
hat, und die versicherte Person nach
arztlichem Befund nicht durch eine im
Haushalt lebende Person im erforder-
lichen Umfang gepflegt und versorgt
werden kann. Erstattungsfahig ist nach
der jeweils gliltigen Richtlinie des
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Gemeinsamen Bundesausschusses nach
§ 92 SGB V die Grundpflege, die
Behandlungspflege sowie die hauswirt-
schaftliche Versorgung, soweit hier-
durch eine medizinisch notwendige
stationdre Heilbehandlung vermieden
oder verkiirzt wird. Erstattungsfahig
sind dariiber hinaus auch medizinische
Leistungen, die die ambulante &rztliche
Behandlung der versicherten Person
ermdglichen und deren Ergebnis sichern
sollen (z.B. Wundversorgung, Injektio-
nen, Katheterwechsel).

Die Aufwendungen sind bis zu dem
Betrag erstattungsfahig, den der Leis-
tungserbringer entsprechend seiner
Vergiitungsvereinbarung nach § 132a
SGB V verlangen kann.

Spezialisierte ambulante Palliativ-
versorgung

Aufwendungen fiir drztliche und
pflegerische Leistungen einer speziali-
sierten ambulanten Palliativversorgung
im Sinne des § 37 b Absitze 1 bis 3
SGB V sind erstattungsfahig.

Voraussetzung ist, dass

- die versicherte Person an einer nicht
heilbaren, fortschreitenden und weit
fortgeschrittenen Erkrankung leidet
und zugleich eine begrenzte Lebens-
erwartung hat,

- die spezialisierte ambulante Palliativ-
versorgung arztlich verordnet wurde
und

- die spezialisierte ambulante Palliativ-
versorgung von einem Leistungs-
erbringer erbracht wird, der einen
Vertrag nach § 132 d SGB V geschlos-
sen hat.

Erstattungsfahig sind dabei Aufwen-
dungen in der Hohe, wie sie der Leis-
tungserbringer gemaB seinem Vertrag
nach § 132 d SGB V bei einem Ver-
sicherten der gesetzlichen Kranken-
versicherung berechnen kdnnte.

Anschlussheilbehandlung

Bezugnehmend auf § 5 Teil | Abs. 1 d)
sind die Aufwendungen fiir Anschluss-
heiloehandlungen (AHB) oder
AnschlussgesundheitsmaBnahmen
(AGM) erstattungsfihig, sofern kein
Anspruch bei einem anderen Kosten-
trager (z.B. Deutsche Rentenversiche-
rung, Berufsgenossenschaft) besteht
und die MaBnahme unmittelbar im
Anschluss an die stationédre Kranken-
hausbehandlung begonnen wird. Als
unmittelbar gilt der Anschluss, wenn die
MaBnahme innerhalb von vier Wochen
nach der stationaren Krankenhausbe-
handlung beginnt, es sei denn, die Ein-
haltung dieser Frist ist aus zwingenden
tatsachlichen oder medizinischen Griin-
den (zum Beispiel nach Strahlentherapie
zur Tumorbehandlung) nicht mdglich.

Dariiber hinaus wird nach einer onkolo-
gisch bedingten AHB oder AGM inner-
halb der drei Folgejahre eine weitere
damit in Zusammenhang stehende
RehabilitationsmaBnahme libernommen,
sofern kein Anspruch bei einem anderen
Kostentrager besteht.

q) Priventionskurse

Aufwendungen fiir Préventionskurse aus
den Bereichen Bewegung, Erndhrung,
Stressbewéltigung und Entspannung
sowie Suchtprdvention und Raucher-
entwdhnung sind erstattungsfahig. Als
Praventionskurse gelten MaBnahmen,
die von Anbietern mit geeigneter fach-
licher und padagogischer Qualifikation
auf Basis erprobter und evaluierter
Konzepte sowie angemessener organisa-
torischer Durchfiihrungsbedingungen
erbracht werden.

Pro Kalenderjahr sind maximal Auf-
wendungen fiir zwei MaBnahmen und
maximal ein Gesamtrechnungsbetrag
in Hohe von 150 Euro erstattungsfahig.
Ein Nachweis iiber die Teilnahme (min-
destens je 80% der Kursstunden) ist
vorzulegen.

Mitgliedsbeitrage (beispielsweise fiir
Sportvereine oder Fitnesszentren) sind
nicht erstattungsfahig.

t) Reha-Sport/Funktionstraining

Erstattungsfahig sind Aufwendungen
fiir die arztlich verordnete Teilnahme
am Rehabilitationssport (sog. Reha-
Sport) und am Funktionstraining.
Voraussetzung ist, dass der Leistungs-
erbringer von den gesetzlichen Reha-
bilitationstrdgern zugelassen ist. Reha-
Sport und Funktionstraining umfassen
Ubungen, die in der Gruppe im Rahmen
regelmaBig abgehaltener Ubungsveran-
staltungen und unter fachlicher Leitung
durchgefiihrt werden. Sie verfolgen das
Ziel, nach einer schwerwiegenden und/
oder bei einer chronischen Erkrankung
die Ausdauer und die Kraft zu starken
sowie die Koordination und Flexibilitat
zu verbessern. Dies gilt insbesondere
auch fiir Menschen mit Behinderung und
von Behinderung bedrohte Menschen.

Pro Kalenderjahr ist maximal ein
Gesamtrechnungsbetrag von 200 Euro
erstattungsfahig. Erstattet werden nur
Aufwendungen fiir tatsdchlich in
Anspruch genommene Ubungseinheiten.
Mit der Rechnung ist eine entsprechende
Teilnahmebescheinigung (Einzelnachweis)
vorzulegen.

Mitgliedsbeitrage (beispielsweise fir
Sportvereine oder Fitnesszentren) sind
nicht erstattungsfahig.

s) Aufwendungen auf Auslandsreisen

Abweichend von § 1 Teil | Abs. 4 und
Teil Il Abs. 2 der AVB/B besteht der
zuvor beschriebene Versicherungsschutz
auch im auBereuropdischen Ausland
ohne zeitliche Begrenzung.

(2) Die erstattungsfahigen Aufwendungen
flir ambulante Heilbehandlung werden mit
folgenden Prozentsatzen erstattet:

Tarif AB 50 50%ige Erstattung
Tarif AB 45 45%ige Erstattung
Tarif AB 40 409%ige Erstattung
Tarif AB 35 359%ige Erstattung
Tarif AB 30 309%ige Erstattung
Tarif AB 25 25%ige Erstattung
Tarif AB 20 20%ige Erstattung
Tarif AB 20E 20%ige Erstattung*
Tarif AB 10 10%ige Erstattung

Eine Versicherung ist nur nach solchen
Tarifen zulissig, deren Erstattungsleis-
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tungen zusammen mit der Beihilfe keine
Ubererstattung der beihilfefahigen Auf-
wendungen ergeben.

*Die Versicherung nach Tarif AB 20E setzt
voraus, dass der Beihilfebemessungssatz
mit Eintritt des Versorgungsfalles von 50 %
auf 70% erhdht wird und eine Versiche-
rung nach Tarif AB 30 besteht. Fiir die
Kombination der Tarife AB 30 und AB 20E
betrdgt der prozentuale Erstattungssatz bis
zum Eintritt des Versorgungsfalles, 1angs-
tens jedoch bis zur Vollendung des 67.
Lebensjahres, 500 der erstattungsfahigen
Aufwendungen; danach reduziert sich der
Prozentsatz auf 300%, der Beitragsanteil
fiir den Tarif AB 20E entfallt und gegebe-
nenfalls noch vorhandene Alterungs-
riickstellungen werden im Tarif AB 30
beitragsmindernd angerechnet. Wird mit
Vollendung des 67. Lebensjahres weiterhin
ein 50%iger Versicherungsschutz bendtigt,
hat der Versicherungsnehmer Anspruch auf
einen Tarifwechsel in den Tarif AB 50 unter
Anrechnung der erworbenen Rechte.

(3) Anpassung des Versicherungsschutzes

a) Vermindert sich der Beihilfebemes-
sungssatz fiir die versicherte Person
oder entfallt der Beihilfeanspruch, so
erfolgt auf Antrag des Versicherungs-
nehmers eine entsprechende Erhdhung
des Versicherungsschutzes im Rahmen
der bestehenden Tarife. Wenn der Ver-
sicherungsnehmer dies innerhalb von
sechs Monaten nach Anderung des Bei-
hilfebemessungssatzes oder des Weg-
falls des Beihilfeanspruchs in Textform
beantragt, wird der Versicherungs-
schutz ohne erneute Gesundheitsprii-
fung auch fiir laufende Versicherungs-
falle zum Zeitpunkt der Verminderung
des Beihilfebemessungssatzes oder des
Wegfalls des Beihilfeanspruchs erhoht.
Die Anderung des Beihilfebemessungs-
satzes oder der Wegfall des Beihilfean-
spruchs sind dem Versicherer auf Ver-
langen nachzuweisen.

b) Erhéht sich der Beihilfebemessungssatz,
so hat der Versicherungsnehmer dies
dem Versicherer innerhalb von sechs
Monaten nach der Erhéhung in Text-
form anzuzeigen. Zum Zeitpunkt der
Erhdhung des Beihilfebemessungssatzes
verringert sich der Versicherungsschutz
entsprechend. Erlangt der Versicherer
von einer Erhdhung des Beihilfebe-
messungssatzes spater als nach sechs
Monaten Kenntnis, andert er den Versi-
cherungsschutz, auch nach Eintritt eines
Versicherungsfalles, in gleicher Weise
zum Zeitpunkt der Kenntnisnahme.

(4) Auszahlung der
Versicherungsleistungen

Voraussetzung fiir die Auszahlung der
Versicherungsleistungen ist die Vorlage
spezifizierter Rechnungen zusammen
mit dem entsprechenden Bescheid der
Beihilfe.

(5) Neben einer ambulanten Krankheits-
kostenversicherung fiir beihilfeberechtigte
Personen nach einem geschlechtsunabhén-
gig kalkulierten Tarif der Serie AB kdnnen
weitere Tarife der stationiren oder zahn-
arztlichen Krankheitskostenversicherung
flir beihilfeberechtigte Personen nur aus
den ebenfalls geschlechtsunabhéngig kal-
kulierten Serien SB, ZB sowie EWB und EB
bestehen.



Teil 11l der AVB/B fiir geschlechts-
abhéngig kalkulierte Tarife AB
(M/F)

Ambulante Krankheitskosten-
versicherung fiir beihilfe-
berechtigte Personen

(1) Erstattet werden im tariflichen Rahmen
die beihilfefahigen Aufwendungen fir
medizinisch notwendige ambulante Heilbe-
handlung. Die beihilfefahigen Aufwendun-
gen bestimmen sich dem Grunde und der
Hohe nach durch die fiir den Versicherten
geltenden Beihilfevorschriften in der
jeweils gliltigen Fassung.

Zum tariflichen Rahmen gehoren

a)

b)

V]

d)

e)

Arzt- und Heilpraktikerbehandlung

Hierzu gehdren Beratungen, Hausbesu-
che, Untersuchungen, Sonderleistun-
gen, Wegegebiihren und Operationen,
Untersuchungen und Behandlungen
wegen Schwangerschaft und die Ent-
bindung; flr psychotherapeutische
und psychoanalytische Behandlungen
werden die Aufwendungen fiir bis zu
30 Sitzungen im Kalenderjahr beriick-
sichtigt.

Rontgendiagnostik und Strahlen-
therapie

Zur Rontgendiagnostik gehdren
Durchleuchtungen und Aufnahmen, zur
Strahlentherapie Rdntgenbestrahlungen
und Heilbehandlungen mit radioaktiven
Stoffen.

Korrektur einer Fehlsichtigkeit

Aufwendungen fiir die Korrektur einer
Fehlsichtigkeit (wie z.B. eine LASIK-
Operation) sind erstattungsfihig.

Arznei- und Verbandmittel

Als Arzneimittel gelten auch Harn- und
Blutteststreifen, sofern sie nicht der
Feststellung einer Schwangerschaft
dienen, sowie medikamentendhnliche
Néhrmittel, die zwingend erforderlich
sind, um schwere gesundheitliche Scha-
den zu vermeiden. Dies gilt insbesondere
bei Enzymmangelkrankheiten sowie bei
Erkrankungen, die eine enterale oder
parenterale Erndhrung erforderlich
machen.

Nicht als Arzneimittel gelten, auch
wenn sie drztlich verordnet sind und
heilwirksame Stoffe enthalten, Stér-
kungspraparate, die vorbeugend oder
gewohnheitsmiBig genommen werden,
sowie kosmetische Praparate.

Heilmittel

Hierzu gehdren insbesondere physi-
kalische Behandlungen, podologische
Therapien, Anwendungen des elektri-
schen Stromes, Inhalationen, Bader,
medizinische Packungen, Massagen,
Bestrahlungen, Heilgymnastik, Ergo-
therapie und Logopédie.

Hilfsmittel

Hierzu gehdren Brillen, Kontaktlinsen,
Hor- und Sprechgerate, Krankenfahr-
stuihle, Kunstglieder und die aus medi-
zinischen Fachgeschéften bezogenen
Bruchbénder, Kompressionsstriimpfe
und Einlagen.

9)

h)

i)

k

—

Behandlung durch Hebammen und
Entbindungspfleger

Dazu gehdren Untersuchungen und
Behandlungen wegen Schwangerschaft
(einschlieBlich Schwangerschaftsgym-
nastik, Geburtsvorbereitung und Riick-
bildungsgymnastik) und die Entbindung
(z.B. hiusliche Entbindung oder ambu-
lante Entbindung im Geburtshaus).

Schutzimpfungen

Ausgenommen sind berufsbedingte
Schutzimpfungen.

Osteopathische Behandlungen

Osteopathische Behandlungen sind_
erstattungsfahig, soweit sie durch Arzte
oder Heilpraktiker erbracht werden.

Fahrtkosten

Erstattungsfahig sind Aufwendungen

fir notwendige Fahrten

- zu und von einer Dialysebehandlung
sowie

- zu und von einer Chemo- oder
Strahlentherapie.

Werden diese Fahrten mit einem priva-
ten Kraftfahrzeug durchgefiihrt, so sind
pro Entfernungskilometer 100% des
Kilometersatzes erstattungsfahig, der
als Entfernungspauschale in der jeweils
gliltigen Fassung des Einkommen-
steuergesetzes geregelt ist. Ebenso sind
die Kosten eines dffentlichen Verkehrs-
mittels erstattungsfahig. Sofern die
Fahrt mit einem privaten Kraftfahrzeug
oder mit &ffentlichen Verkehrsmitteln
nicht moglich oder nicht zumutbar ist,
sind auch Taxikosten erstattungsfahig.
Sollte auch die Fahrt mit einem Taxi
befundbedingt nicht méglich sein, sind
die Kosten fiir einen notwendigen
Krankentransport erstattungsfahig.

Hausliche Krankenpflege

Die Kosten héauslicher Krankenpflege
sind erstattungsfahig, wenn diese arzt-
lich verordnet ist und von einem Leis-
tungserbringer erbracht wird, der einen
Vertrag nach § 132a SGB V geschlossen
hat, und die versicherte Person nach
arztlichem Befund nicht durch eine im
Haushalt lebende Person im erforder-
lichen Umfang gepflegt und versorgt
werden kann. Erstattungsfahig ist nach
der jeweils giiltigen Richtlinie des
Gemeinsamen Bundesausschusses nach
§ 92 SGB V die Grundpflege, die Behand-
lungspflege sowie die hauswirtschaft-
liche Versorgung, soweit hierdurch eine
medizinisch notwendige stationdre Heil-
behandlung vermieden oder verkiirzt
wird. Erstattungsféahig sind dariiber
hinaus auch medizinische Leistungen, die
die ambulante &rztliche Behandlung der
versicherten Person ermdglichen und
deren Ergebnis sichern sollen (z.B. Wund-

versorgung, Injektionen, Katheterwechsel).

Die Aufwendungen sind bis zu dem
Betrag erstattungsfahig, den der Leis-
tungserbringer entsprechend seiner
Vergiitungsvereinbarung nach § 132a
SGB V verlangen kann.

Spezialisierte ambulante Palliativ-
versorgung

Aufwendungen fir drztliche und pfle-
gerische Leistungen einer spezialisierten
ambulanten Palliativversorgung im
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Sinne des § 37 b Absétze 1 bis 3 SGB V
sind erstattungsfahig.

Voraussetzung ist, dass

- die versicherte Person an einer nicht
heilbaren, fortschreitenden und weit
fortgeschrittenen Erkrankung leidet
und zugleich eine begrenzte Lebens-
erwartung hat,

- die spezialisierte ambulante Palliativ-
versorgung arztlich verordnet wurde
und

- die spezialisierte ambulante Palliativ-
versorgung von einem Leistungserbrin-
ger erbracht wird, der einen Vertrag
nach § 132 d SGB V geschlossen hat.

Erstattungsfahig sind dabei Aufwen-
dungen in der Hohe, wie sie der Leis-
tungserbringer gemafB seinem Vertrag
nach § 132 d SGB V bei einem Ver-
sicherten der gesetzlichen Kranken-
versicherung berechnen konnte.

m) Anschlussheilbehandlung

n

—

Bezugnehmend auf § 5 Teil | Abs. 1 d)
sind die Aufwendungen fiir Anschluss-
heilbehandlungen (AHB) oder
AnschlussgesundheitsmaBnahmen
(AGM) erstattungsfihig, sofern kein
Anspruch bei einem anderen Kosten-
trager (z.B. Deutsche Rentenversiche-
rung, Berufsgenossenschaft) besteht
und die MaBnahme unmittelbar im
Anschluss an die stationire Kranken-
hausbehandlung begonnen wird. Als
unmittelbar gilt der Anschluss, wenn die
MaBnahme innerhalb von vier Wochen
nach der stationiren Krankenhausbe-
handlung beginnt, es sei denn, die Ein-
haltung dieser Frist ist aus zwingenden
tatsdchlichen oder medizinischen Griin-
den (zum Beispiel nach Strahlentherapie
zur Tumorbehandlung) nicht méglich.

Dartiber hinaus wird nach einer onkolo-
gisch bedingten AHB oder AGM inner-
halb der drei Folgejahre eine weitere
damit in Zusammenhang stehende
RehabilitationsmaBnahme libernommen,
sofern kein Anspruch bei einem anderen
Kostentrager besteht.

Praventionskurse

Aufwendungen fiir Préventionskurse aus
den Bereichen Bewegung, Erndhrung,
Stressbewdltigung und Entspannung
sowie Suchtprdvention und Raucher-
entwdhnung sind erstattungsfahig. Als
Praventionskurse gelten MaBnahmen,
die von Anbietern mit geeigneter fach-
licher und padagogischer Qualifikation
auf Basis erprobter und evaluierter
Konzepte sowie angemessener organisa-
torischer Durchfiihrungsbedingungen
erbracht werden.

Pro Kalenderjahr sind maximal Auf-
wendungen fiir zwei MaBnahmen und
maximal ein Gesamtrechnungsbetrag
in Hohe von 150 Euro erstattungsfahig.
Ein Nachweis tiber die Teilnahme (min-
destens je 80% der Kursstunden) ist
vorzulegen.

Mitgliedsbeitrage (beispielsweise fir
Sportvereine oder Fitnesszentren) sind
nicht erstattungsfahig.



0) Reha-Sport/Funktionstraining

Erstattungsfahig sind Aufwendungen fiir
die drztlich verordnete Teilnahme am
Rehabilitationssport (sog. Reha-Sport)
und am Funktionstraining. Voraussetzung
ist, dass der Leistungserbringer von den
gesetzlichen Rehabilitationstragern zuge-
lassen ist. Reha-Sport und Funktionstrai-
ning umfassen Ubungen, die in der Grup-
pe im Rahmen regelmiBig abgehaltener
Ubungsveranstaltungen und unter fach-
licher Leitung durchgefiihrt werden. Sie
verfolgen das Ziel, nach einer schwerwie-
genden und/oder bei einer chronischen
Erkrankung die Ausdauer und die Kraft zu
starken sowie die Koordination und Flexi-
bilitdt zu verbessern. Dies gilt insbesondere
auch fiir Menschen mit Behinderung und
von Behinderung bedrohte Menschen.

Pro Kalenderjahr ist maximal ein
Gesamtrechnungsbetrag von 200 Euro
erstattungsfahig. Erstattet werden nur
Aufwendungen fiir tatsdchlich in
Anspruch genommene Ubungseinheiten.
Mit der Rechnung ist eine entsprechende
Teilnahmebescheinigung (Einzelnachweis)
vorzulegen.

Mitgliedsbeitrage (beispielsweise flr
Sportvereine oder Fitnesszentren) sind
nicht erstattungsfahig.

p) Aufwendungen auf Auslandsreisen

Abweichend von § 1 Teil | Abs. 4 und
Teil Il Abs. 2 der AVB/B besteht der
zuvor beschriebene Versicherungsschutz
auch im auBereuropdischen Ausland
ohne zeitliche Begrenzung.

(2) Die erstattungsfahigen Aufwendungen
flir ambulante Heilbehandlung werden mit
folgenden Prozentsitzen erstattet:

Tarif AB 50 (M/F)
Tarif AB 45 (M/F)
Tarif AB 40 (M/F)
Tarif AB 35 (M/F)
Tarif AB 30 (M/F)
Tarif AB 25 (M/F)
Tarif AB 20 (M/F)
Tarif AB 20E (M/F)
Tarif AB 10 (M/F)

500%ige Erstattung
450%0ige Erstattung
40%ige Erstattung
35%ige Erstattung
309%ige Erstattung
259%ige Erstattung
20%ige Erstattung

20%ige Erstattung®

10%ige Erstattung

Eine Versicherung ist nur nach solchen
Tarifen zuldssig, deren Erstattungsleis-
tungen zusammen mit der Beihilfe keine
Ubererstattung der beihilfefahigen Auf-
wendungen ergeben.

*Die Versicherung nach Tarif AB 20E (M/F)
setzt voraus, dass der Beihilfebemessungs-
satz mit Eintritt des Versorgungsfalles

von 509% auf 70% erhoht wird und

eine Versicherung nach Tarif AB 30 (M/F)
besteht.

Fiir die Kombination der Tarife AB 30 (M/F)
und AB 20E (M/F) betrégt der prozentuale
Erstattungssatz bis zum Eintritt des Versor-
gungsfalles, langstens jedoch bis zur Voll-
endung des 67. Lebensjahres, 50% der
erstattungsfahigen Aufwendungen; danach
reduziert sich der Prozentsatz auf 30 9%,
der Beitragsanteil fiir den Tarif AB 20E
(M/F) entfallt und gegebenenfalls noch
vorhandene Alterungsriickstellungen
werden im Tarif AB 30 (M/F) beitragsmin-
dernd angerechnet. Wird mit Vollendung
des 67. Lebensjahres weiterhin ein 50%iger
Versicherungsschutz benétigt, hat der Ver-
sicherungsnehmer Anspruch auf einen
Tarifwechsel in den Tarif AB 50 (M/F) unter
Anrechnung der erworbenen Rechte.

(3) Anpassung des Versicherungsschutzes

a) Vermindert sich der Beihilfebemes-
sungssatz flr die versicherte Person
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oder entfallt der Beihilfeanspruch, so
erfolgt auf Antrag des Versicherungs-
nehmers eine entsprechende Erhdhung
des Versicherungsschutzes im Rahmen
der bestehenden Tarife. Wenn der Ver-
sicherungsnehmer dies innerhalb von
sechs Monaten nach Anderung des Bei-
hilfebemessungssatzes oder des Weg-
falls des Beihilfeanspruchs in Textform
beantragt, wird der Versicherungs-
schutz ohne erneute Gesundheitsprii-
fung auch fiir laufende Versicherungs-
falle zum Zeitpunkt der Verminderung
des Beihilfebemessungssatzes oder des
Wegfalls des Beihilfeanspruchs erhoht.
Die Anderung des Beihilfebemessungs-
satzes oder der Wegfall des Beihilfean-
spruchs sind dem Versicherer auf Ver-
langen nachzuweisen.

b) Erhoht sich der Beihilfebemessungssatz,
so hat der Versicherungsnehmer dies
dem Versicherer innerhalb von sechs
Monaten nach der Erh6hung in Text-
form anzuzeigen. Zum Zeitpunkt der
Erh6hung des Beihilfebemessungssatzes
verringert sich der Versicherungsschutz
entsprechend. Erlangt der Versicherer
von einer Erhdhung des Beihilfebe-
messungssatzes spater als nach sechs
Monaten Kenntnis, dndert er den Versi-
cherungsschutz, auch nach Eintritt
eines Versicherungsfalles, in gleicher
Weise zum Zeitpunkt der Kenntnis-
nahme.

(4) Auszahlung der Versicherungs-
leistungen

Voraussetzung fir die Auszahlung der
Versicherungsleistungen ist die Vorlage
spezifizierter Rechnungen zusammen
mit dem entsprechenden Bescheid der
Beihilfe.



Teil 11l der AVB/B fiir geschlechts-
unabhingig kalkulierte Tarife SB

Stationdre Krankheitskosten-
versicherung fiir beihilfe-
berechtigte Personen

(1) Erstattet werden im tariflichen Rahmen
die beihilfefahigen Aufwendungen fir
medizinisch notwendige vollstationare,
teilstationdre sowie vor- und nachstatio-
néare Heilbehandlung im Krankenhaus.

Die beihilfefahigen Aufwendungen bestim-
men sich dem Grunde und der Hohe nach
durch die fiir den Versicherten geltenden
Beihilfevorschriften in der jeweils giiltigen
Fassung.

Zum tariflichen Rahmen gehéren
a) Allgemeine Krankenhausleistungen

Allgemeine Krankenhausleistungen sind
die auf der Grundlage der jeweils gel-
tenden Bundespflegesatzverordnung
(BPfIV) und des Krankenhausfinanzie-
rungsgesetzes (KHG) in Verbindung

mit dem Krankenhausentgeltgesetz
(KHEntgG) abgerechneten Leistungen
(DRG-Fallpauschalen oder Pflegesitze)
sowie gesondert berechnete Leistungen
eines Belegarztes und einer Hebamme
oder eines Entbindungspflegers.

Sofern Krankenh&user nach der Bundes-
pflegesatzverordnung (BPfIV) abrech-
nen, obwohl sie hierzu nicht verpflich-
tet sind (z.B. Privatkliniken), finden die
vorstehenden Ausfiihrungen ebenfalls
Anwendung.

In Krankenhdusern, die nicht nach der
jeweils geltenden Bundespflegesatzver-
ordnung (BPfIV) abrechnen, gelten als
Allgemeine Krankenhausleistungen die
Aufwendungen fiir einen Aufenthalt im
Mehrbettzimmer (allgemeine Pflege-
klasse) einschlieBlich drztlicher Leistun-
gen und Nebenkosten sowie fiir Leis-
tungen einer Hebamme oder eines
Entbindungspflegers.

Zu den Allgemeinen Krankenhaus-
leistungen zdhlen auch medizinisch
notwendige Transporte zum und vom
nachstgelegenen geeigneten Kranken-
haus sowie die medizinisch notwendige
Verlegung in ein anderes Krankenhaus.

b) Wahlleistungen

Als Wahlleistungen gelten die gesondert
berechenbare Unterkunft (gesondert
vereinbarte Unterbringung im Zweibett-
zimmer einschlieBlich der vom Kranken-
haus angebotenen besonderen Verpfle-
gung) sowie die gesondert berechenbaren
arztlichen Leistungen (gesondert ver-
einbarte privatirztliche Behandlung).

In Krankenhdusern, die nicht nach der
jeweils geltenden Bundespflegesatzver-
ordnung abrechnen, gelten als Wahlleis-
tungen die zusatzlichen Aufwendungen
flr ein Zweibettzimmer einschlieBlich
der vom Krankenhaus angebotenen
besonderen Verpflegung sowie die
zusatzlichen Kosten fiir privatérztliche
Leistungen (Sonderklasse).

¢) Schwangerschaft und Entbindung

Fiir Entbindung im Krankenhaus oder
Entbindungsheim, fiir Fehlgeburt, Bauch-
hohlenschwangerschaft und kiinstliche
Schwangerschaftsunterbrechung bei

medizinischer Indikation werden die fiir
Krankheiten vorgesehenen Leistungen
erbracht. Die Kosten fiir die Unterbrin-
gung und Verpflegung des gesunden
Neugeborenen sind bei Nachversicherung
gemaB § 2 Teil | Abs. 2 eingeschlossen.

d

—

Kurzzeitpflege

Aufwendungen fiir eine erforderliche
Kurzzeitpflege im Sinne des § 39¢
SGB V sind erstattungsfahig.

Voraussetzung ist, dass

- die Leistungen der hduslichen Kran-
kenpflege nach § 37 Abs. 1a SGB V
bei schwerer Krankheit oder wegen
akuter Verschlimmerung einer
Krankheit, insbesondere nach einem
Krankenhausaufenthalt, nach einer
ambulanten Operation oder nach
einer ambulanten Krankenhaus-
behandlung, nicht ausreichen und

- keine Pflegebediirftigkeit im Sinne
des SGB XI festgestellt ist.

Im Hinblick auf die Leistungsdauer und
die Leistungshdhe gilt § 42 Abs. 2

Satz 1 und Satz 2 SGB XI entsprechend.
Die Leistung kann in zugelassenen
Einrichtungen nach dem SGB XI oder
in anderen geeigneten Einrichtungen
erbracht werden.

—

e) Entwohnungsbehandlung

Abweichend von § 5 Teil | Abs. 1 b) sind
wahrend der Vertragslaufzeit nach vor-
heriger schriftlicher Leistungszusage
maximal drei stationdre Entwdhnungs-
behandlungen bei Suchterkrankungen
in qualifizierten Einrichtungen erstat-
tungsfahig. Voraussetzung ist, dass
anderweitig kein Anspruch auf Kosten-
erstattung oder Sachleistung geltend
gemacht werden kann. Durchgefiihrte
ambulante Entwéhnungsbehandlungen
werden auf die maximal erstattungs-
fahige Anzahl angerechnet.

Die Behandlung einer Nikotinsucht oder
einer nicht stoffgebundenen Sucht-
erkrankung gilt nicht als Entwdhnungs-
behandlung im Sinne dieser Regelung.

f) Gemischte Krankenanstalten

Auf die Notwendigkeit der schriftlichen
Zusage vor Beginn der Behandlung
gemaB § 4 Teil | Abs. 5 AVB/B wird
verzichtet.

g) Rooming-in

Erstattungsfahig sind gesondert bere-
chenbare Aufwendungen fiir Unterkunft
und Verpflegung fiir die Mitaufnahme
einer Begleitperson eines Versicherten
bis zur Vollendung des 14. Lebensjahres.

h) Anschlussheilbehandlung

Bezugnehmend auf § 5 Teil | Abs. 1 d)
sind die Aufwendungen fiir Anschluss-
heiloehandlungen (AHB) oder An-
schlussgesundheitsmaBnahmen (AGM)
erstattungsfahig, sofern kein Anspruch
bei einem anderen Kostentrdger (z.B.
Deutsche Rentenversicherung, Berufs-
genossenschaft) besteht und die MaB-
nahme unmittelbar im Anschluss an
die stationdre Krankenhausbehandlung
begonnen wird. Als unmittelbar gilt
der Anschluss, wenn die MaBnahme
innerhalb von vier Wochen nach der
stationdren Krankenhausbehandlung
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beginnt, es sei denn, die Einhaltung
dieser Frist ist aus zwingenden tatsdch-
lichen oder medizinischen Griinden
(zum Beispiel nach Strahlentherapie
zur Tumorbehandlung) nicht méglich.

Dartiber hinaus wird nach einer onkolo-
gisch bedingten AHB oder AGM inner-
halb der drei Folgejahre eine weitere
damit in Zusammenhang stehende
RehabilitationsmaBnahme Gibernommen,
sofern kein Anspruch bei einem anderen
Kostentrager besteht.

Erstattungsfahig sind jeweils die all-
gemeinen Krankenhausleistungen.
Abweichend von § 4 Teil | Abs. 5 wird
sich der Versicherer nicht auf eine
fehlende Leistungszusage berufen.

i) Hospizversorgung, Palliativmedizin

Erstattungsfahig sind Aufwendungen
fiir eine stationire Versorgung (inkl. der
palliativmedizinischen Behandlungen)
in einem von der gesetzlichen Kranken-
versicherung zugelassenen Hospiz, wenn
die versicherte Person keiner Kranken-
hausbehandlung bedarf und eine ambu-
lante Versorgung im hduslichen oder
familidaren Umfeld der versicherten
Person nicht erbracht werden kann.
Anspriiche aus der Pflegepflichtversi-
cherung werden angerechnet.

j) Aufwendungen auf Auslandsreisen

Abweichend von § 1 Teil | Abs. 4 und
Teil 1l Abs. 2 der AVB/B besteht der
zuvor beschriebene Versicherungsschutz
auch im auBereuropdischen Ausland
ohne zeitliche Begrenzung.

(2) Erstattet werden nach den Tarifen der
Serien

SB 2 die Allgemeinen Krankenhaus- und
Wahlleistungen (Zweibettzimmer); bei
Entwdhnungsbehandlungen lediglich
Allgemeine Krankenhausleistungen
(keine Wahlleistungen)

SB 3 die Allgemeinen Krankenhausleistun-
gen.

Die erstattungsfahigen Aufwendungen fiir
stationére Heilbehandlung werden mit
folgenden Prozentsdtzen erstattet:

Tarife SB 2/50,

SB 3/50 50%ige Erstattung
Tarife SB 2/45,

SB 3/45 45%ige Erstattung
Tarife SB 2/40,

SB 3/40 40%ige Erstattung
Tarife SB 2/35,

SB 3/35 35%ige Erstattung
Tarife SB 2/30,

SB 3/30 30%ige Erstattung
Tarife SB 2/25,

SB 3/25 25%ige Erstattung
Tarife SB 2/20,

SB 3/20 20%ige Erstattung
Tarife SB 2/20E,

SB 3/20E 20%ige Erstattung*
Tarife SB 2/15,

SB 3/15 15%ige Erstattung
Tarife SB 2/10,

SB 3/10 10%ige Erstattung

Eine Versicherung ist nur nach solchen
Tarifen zuldssig, deren Erstattungsleistungen
zusammen mit der Beihilfe keine Uberer-
stattung der beihilfefahigen Aufwendun-
gen ergeben.



*Die Versicherung nach Tarif SB 2/20F bzw.
SB 3/20E setzt voraus, dass der Beihilfebe-
messungssatz mit Eintritt des Versorgungs-
falles von 50% auf 70% erhoht wird und
eine Versicherung nach Tarif SB 2/30 bzw.
SB 3/30 besteht. Fiir die Kombination der
Tarife SB 2/30 und SB 2/20E bzw. SB 3/30
und SB 3/20E betrigt der prozentuale
Erstattungssatz bis zum Eintritt des Versor-
gungsfalles, langstens jedoch bis zur Voll-
endung des 67. Lebensjahres, 50% der
erstattungsfahigen Aufwendungen; danach
reduziert sich der Prozentsatz auf 300,
der Beitragsanteil fiir den Tarif SB 2/20E
bzw. SB 3/20E entfallt und gegebenenfalls
noch vorhandene Alterungsriickstellungen
werden im Tarif SB 2/30 bzw. SB 3/30 bei-
tragsmindernd angerechnet. Wird mit Voll-
endung des 67. Lebensjahres weiterhin ein
5009%iger Versicherungsschutz benotigt, hat
der Versicherungsnehmer Anspruch auf
einen Tarifwechsel in den Tarif SB 2/50
bzw. SB 3/50 unter Anrechnung der erwor-
benen Rechte.

(3) Krankenhaustagegeld bei Verzicht
auf Wahlleistungen bei vollstationarer
Heilbehandlung

Bei Verzicht auf die Wahl eines Zweibett-
zimmers und die privatérztliche Behand-
lung wird in den Tarifen der Serie SB 2
ein Krankenhaustagegeld gezahlt. Das
Krankenhaustagegeld ergibt sich, indem
die prozentuale Erstattung im gewdahlten
Tarif auf 80 Euro (55 Euro fiir Versicherte
vor Vollendung des 21. Lebensjahres) an-

gewendet wird. (Zum Beispiel Tarif SB 2/50
flir erwachsene Versicherte: 50% von
80 Euro = 40 Euro Krankenhaustagegeld.)

Bei ausschlieBlichem Verzicht auf die Wahl
eines Zweibettzimmers sind fiir das tarifli-
che Krankenhaustagegeld nach vorstehen-
der Berechnung 30 Euro beriicksichtigungs-
fahig.

Bei ausschlieBlichem Verzicht auf die
privatérztliche Behandlung sind fiir das
tarifliche Krankenhaustagegeld nach vor-
stehender Berechnung 50 Euro (25 Euro
fiir Versicherte vor Vollendung des 21. Le-
bensjahres) beriicksichtigungsfihig.

(4) Anpassung des Versicherungsschutzes

a) Vermindert sich der Beihilfebemes-
sungssatz fiir die versicherte Person
oder entfallt der Beihilfeanspruch, so
erfolgt auf Antrag des Versicherungs-
nehmers eine entsprechende Erhdhung
des Versicherungsschutzes im Rahmen
der bestehenden Tarife. Wenn der Versi-
cherungsnehmer dies innerhalb von
sechs Monaten nach Anderung des Bei-
hilfebemessungssatzes oder des Weg-
falls des Beihilfeanspruchs in Textform
beantragt, wird der Versicherungsschutz
ohne erneute Gesundheitspriifung auch
flr laufende Versicherungsfille zum
Zeitpunkt der Verminderung des Beihil-
febemessungssatzes oder des Wegfalls
des Beihilfeanspruchs erhdht. Die Ande-
rung des Beihilfebemessungssatzes oder
der Wegfall des Beihilfeanspruchs sind
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dem Versicherer auf Verlangen nachzu-
weisen.

b) Erhoht sich der Beihilfebemessungssatz,
so hat der Versicherungsnehmer dies
dem Versicherer innerhalb von sechs
Monaten nach der Erh6hung in Text-
form anzuzeigen. Zum Zeitpunkt der
Erhdhung des Beihilfebemessungssatzes
verringert sich der Versicherungsschutz
entsprechend. Erlangt der Versicherer
von einer Erhdhung des Beihilfebe-
messungssatzes spater als nach sechs
Monaten Kenntnis, dndert er den Versi-
cherungsschutz, auch nach Eintritt eines
Versicherungsfalles, in gleicher Weise
zum Zeitpunkt der Kenntnisnahme.

(5) Auszahlung der Versicherungs-
leistungen

Voraussetzung fiir die Auszahlung der Ver-
sicherungsleistungen ist die Vorlage spezi-
fizierter Rechnungen zusammen mit dem
entsprechenden Bescheid der Beihilfe.

(6) Neben einer stationiren Krankheitskos-
tenversicherung fiir beihilfeberechtigte
Personen nach einem geschlechtsunabhén-
gig kalkulierten Tarif der Serie SB kénnen
weitere Tarife der ambulanten oder zahn-
arztlichen Krankheitskostenversicherung
flir beihilfeberechtigte Personen nur aus
den ebenfalls geschlechtsunabhingig kal-
kulierten Serien AB, ZB sowie EWB und EB
bestehen.



Teil 11l der AVB/B fiir geschlechts-
abhangig kalkulierte Tarife SB
(M/F)

Stationdre Krankheitskosten-
versicherung fiir beihilfe-
berechtigte Personen

(1) Erstattet werden im tariflichen Rahmen
die beihilfefahigen Aufwendungen fiir
medizinisch notwendige vollstationére,
teilstationdre sowie vor- und nachstatio-
nére Heilbehandlung im Krankenhaus. Die
beihilfefahigen Aufwendungen bestimmen
sich dem Grunde und der Héhe nach durch
die fiir den Versicherten geltenden Beihilfe-
vorschriften in der jeweils giiltigen Fassung.

Zum tariflichen Rahmen gehéren
a) Allgemeine Krankenhausleistungen

Allgemeine Krankenhausleistungen sind
die auf der Grundlage der jeweils gel-
tenden Bundespflegesatzverordnung
(BPfIV) und des Krankenhausfinanzie-
rungsgesetzes (KHG) in Verbindung

mit dem Krankenhausentgeltgesetz
(KHEntgG) abgerechneten Leistungen
(DRG-Fallpauschalen oder Pflegesitze)
sowie gesondert berechnete Leistungen
eines Belegarztes und einer Hebamme
oder eines Entbindungspflegers.

Sofern Krankenh&user nach der Bundes-
pflegesatzverordnung (BPfIV) abrech-
nen, obwohl sie hierzu nicht verpflich-
tet sind (z. B. Privatkliniken), finden die
vorstehenden Ausfiihrungen ebenfalls
Anwendung.

In Krankenhdusern, die nicht nach der
jeweils geltenden Bundespflegesatzver-
ordnung (BPfIV) abrechnen, gelten als
Allgemeine Krankenhausleistungen die
Aufwendungen fiir einen Aufenthalt im
Mehrbettzimmer (allgemeine Pflege-
klasse) einschlieBlich drztlicher Leistun-
gen und Nebenkosten sowie fiir Leis-
tungen einer Hebamme oder eines
Entbindungspflegers.

Zu den Allgemeinen Krankenhausleis-
tungen zdhlen auch medizinisch not-
wendige Transporte zum und vom
nachstgelegenen geeigneten Kranken-
haus sowie die medizinisch notwendige
Verlegung in ein anderes Krankenhaus.

b) Wahlleistungen

Als Wahlleistungen gelten die gesondert
berechenbare Unterkunft (gesondert
vereinbarte Unterbringung im Zweibett-
zimmer einschlieBlich der vom Kranken-
haus angebotenen besonderen Verpfle-
gung) sowie die gesondert berechenbaren
arztlichen Leistungen (gesondert ver-
einbarte privatarztliche Behandlung).

In Krankenhausern, die nicht nach der
jeweils geltenden Bundespflegesatzver-
ordnung abrechnen, gelten als Wahlleis-
tungen die zusatzlichen Aufwendungen
flir ein Zweibettzimmer einschlieBlich
der vom Krankenhaus angebotenen
besonderen Verpflegung sowie die
zusatzlichen Kosten fiir privatérztliche
Leistungen (Sonderklasse).

¢) Schwangerschaft und Entbindung

Fiir Entbindung im Krankenhaus oder
Entbindungsheim, fiir Fehlgeburt, Bauch-
héhlenschwangerschaft und kiinstliche

Schwangerschaftsunterbrechung bei
medizinischer Indikation werden die fiir
Krankheiten vorgesehenen Leistungen
erbracht. Die Kosten fiir die Unter-
bringung und Verpflegung des gesunden
Neugeborenen sind bei Nachversicherung
gemaB § 2 Teil | Abs. 2 eingeschlossen.

d

—

Kurzzeitpflege

Aufwendungen fiir eine erforderliche
Kurzzeitpflege im Sinne des § 39¢
SGB V sind erstattungsfahig.

Voraussetzung ist, dass

- die Leistungen der hauslichen Kran-
kenpflege nach & 37 Abs. 1a SGB V
bei schwerer Krankheit oder wegen
akuter Verschlimmerung einer
Krankheit, insbesondere nach einem
Krankenhausaufenthalt, nach einer
ambulanten Operation oder nach
einer ambulanten Krankenhaus-
behandlung, nicht ausreichen und

- keine Pflegebediirftigkeit im Sinne
des SGB XI festgestellt ist.

Im Hinblick auf die Leistungsdauer

und die Leistungshohe gilt § 42 Abs. 2
Satz 1 und Satz 2 SGB XI entsprechend.
Die Leistung kann in zugelassenen
Einrichtungen nach dem SGB XI oder
in anderen geeigneten Einrichtungen
erbracht werden.

e) Gemischte Krankenanstalten

Auf die Notwendigkeit der schriftlichen
Zusage vor Beginn der Behandlung ge-
maB § 4 Teil | Abs. 5 AVB/B wird ver-
zichtet.

f) Rooming-in

Erstattungsfahig sind gesondert bere-
chenbare Aufwendungen fiir Unterkunft
und Verpflegung fiir die Mitaufnahme
einer Begleitperson eines Versicherten
bis zur Vollendung des 14. Lebensjahres.

g) Anschlussheilbehandlung

Bezugnehmend auf § 5 Teil | Abs. 1 d)
sind die Aufwendungen fiir Anschluss-
heiloehandlungen (AHB) oder Anschluss-
gesundheitsmaBnahmen (AGM) erstat-
tungsfihig, sofern kein Anspruch

bei einem anderen Kostentréger (z.B.
Deutsche Rentenversicherung, Berufs-
genossenschaft) besteht und die MaB-
nahme unmittelbar im Anschluss an

die stationdre Krankenhausbehandlung
begonnen wird. Als unmittelbar gilt

der Anschluss, wenn die MaBnahme
innerhalb von vier Wochen nach der
stationdren Krankenhausbehandlung
beginnt, es sei denn, die Einhaltung
dieser Frist ist aus zwingenden tatsich-
lichen oder medizinischen Griinden
(zum Beispiel nach Strahlentherapie zur
Tumorbehandlung) nicht méglich.

Dariiber hinaus wird nach einer onkolo-
gisch bedingten AHB oder AGM inner-
halb der drei Folgejahre eine weitere
damit in Zusammenhang stehende
RehabilitationsmaBnahme ibernommen,
sofern kein Anspruch bei einem anderen
Kostentrager besteht.

Erstattungsfahig sind jeweils die allge-
meinen Krankenhausleistungen. Abwei-
chend von § 4 Teil | Abs. 5 wird sich
der Versicherer nicht auf eine fehlende
Leistungszusage berufen.
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h) Hospizversorgung, Palliativmedizin

Erstattungsfahig sind Aufwendungen
fiir eine stationdre Versorgung (inkl. der
palliativmedizinischen Behandlungen)
in einem von der gesetzlichen Kranken-
versicherung zugelassenen Hospiz, wenn
die versicherte Person keiner Kranken-
hausbehandlung bedarf und eine ambu-
lante Versorgung im hduslichen oder
familiaren Umfeld der versicherten
Person nicht erbracht werden kann.
Anspriiche aus der Pflegepflichtversi-
cherung werden angerechnet.

i) Aufwendungen auf Auslandsreisen

Abweichend von § 1 Teil | Abs. 4 und
Teil Il Abs. 2 der AVB/B besteht der
zuvor beschriebene Versicherungsschutz
auch im aufBereuropdischen Ausland
ohne zeitliche Begrenzung.

(2) Erstattet werden nach den Tarifen der
Serien

SB 2 (M/F) die Allgemeinen Krankenhaus-
und Wahlleistungen (Zweibett-
zimmer)

SB 3 (M/F) die Allgemeinen Krankenhaus-
leistungen.

Die erstattungsfahigen Aufwendungen
fiir stationdre Heilbehandlung werden mit
folgenden Prozentsdtzen erstattet:

Tarife SB 2/50 (M/F),
SB 3/50 (M/F)

Tarife SB 2/45 (M/F),
SB 3/45 (M/F)

Tarife SB 2/40 (M/F),
SB 3/40 (M/F)

Tarife SB 2/35 (M/F),
SB 3/35 (M/F)

Tarife SB 2/30 (M/F),
SB 3/30 (M/F)

Tarife SB 2/25 (M/F),
SB 3/25 (M/F)

Tarife SB 2/20 (M/F),
SB 3/20 (M/F)

Tarife SB 2/20E (M/F),
SB 3/20E (M/F)
Tarife SB 2/15 (M/F),
SB 3/15 (M/F)

Tarife SB 2/10 (M/F),
SB 3/10 (M/F)

Eine Versicherung ist nur nach solchen
Tarifen zuldssig, deren Erstattungsleistungen
zusammen mit der Beihilfe keine Uberer-
stattung der beihilfefahigen Aufwendun-
gen ergeben.

*Die Versicherung nach Tarif SB 2/20E
(M/F) bzw. SB 3/20E (M/F) setzt voraus,
dass der Beihilfebemessungssatz mit Ein-
tritt des Versorgungsfalles von 50% auf
70% erhdht wird und eine Versicherung
nach Tarif SB 2/30 (M/F) bzw. SB 3/30
(M/F) besteht. Fiir die Kombination der
Tarife SB 2/30 (M/F) und SB 2/20E (M/F)
bzw. SB 3/30 (M/F) und SB 3/20E (M/F)
betragt der prozentuale Erstattungssatz
bis zum Eintritt des Versorgungsfalles,
léngstens jedoch bis zur Vollendung des
67. Lebensjahres, 50% der erstattungsfahi-
gen Aufwendungen; danach reduziert sich
der Prozentsatz auf 300, der Beitrags-
anteil fiir den Tarif SB 2/20E (M/F) bzw.
SB 3/20E (M/F) entfillt und gegebenenfalls
noch vorhandene Alterungsriickstellungen
werden im Tarif SB 2/30 (M/F) bzw. SB
3/30 (M/F) beitragsmindernd angerechnet.
Wird mit Vollendung des 67. Lebensjahres

50%ige Erstattung
4500ige Erstattung
409%ige Erstattung
35%ige Erstattung
309%ige Erstattung
25%ige Erstattung
209%ige Erstattung
20%ige Erstattung®
15%ige Erstattung

10%ige Erstattung



weiterhin ein 50%iger Versicherungsschutz
ben6tigt, hat der Versicherungsnehmer
Anspruch auf einen Tarifwechsel in den
Tarif SB 2/50 (M/F) bzw. SB 3/50 (M/F)
unter Anrechnung der erworbenen Rechte.

(3) Krankenhaustagegeld bei Verzicht
auf Wahlleistungen bei vollstationarer
Heilbehandlung

Bei Verzicht auf die Wahl eines Zweibett-
zimmers und die privatarztliche Behand-
lung wird in den Tarifen der Serie SB 2
(M/F) ein Krankenhaustagegeld gezahlt.
Das Krankenhaustagegeld ergibt sich, in
dem die prozentuale Erstattung im
gewahlten Tarif auf 80 Euro (55 Euro fiir
Versicherte vor Vollendung des 21. Lebens-
jahres) angewendet wird. (Zum Beispiel
Tarif SB 2/50 (M/F) fiir erwachsene Versi-
cherte: 509% von 80 Euro = 40 Euro Kran-
kenhaustagegeld.) Bei ausschlieBlichem
Verzicht auf die Wahl eines Zweibett-
zimmers sind fir das tarifliche Kranken-
haustagegeld nach vorstehender Berech-
nung 30 Euro beriicksichtigungsféhig.

Bei ausschlieBlichem Verzicht auf die
privatdrztliche Behandlung sind fiir das
tarifliche Krankenhaustagegeld nach vor-
stehender Berechnung 50 Euro (25 Euro

fiir Versicherte vor Vollendung des
21. Lebensjahres) beriicksichtigungsfihig.

(4) Ersatzleistungen bei Entbindung

Fiir den Entbindungstag und die unmittel-
bar folgenden fiinf Tage, fir die keine
Erstattung stationarer Krankheitskosten
beansprucht wird, zahlt der Versicherer ein
Tagegeld. Das Tagegeld ergibt sich, indem
die prozentuale Erstattung nach den Tari-
fen der Serie SB 2 (M/F) auf 48 Euro und
nach den Tarifen der Serie SB 3 (M/F) auf
32 Euro angewendet wird. (Zum Beispiel
Tarif SB 2/50 (M/F): 50% von 48 Euro =
24 Euro Tagegeld.)

(5) Anpassung des Versicherungsschutzes

a) Vermindert sich der Beihilfebemessungs-
satz fiir die versicherte Person oder ent-
fallt der Beihilfeanspruch, so erfolgt auf
Antrag des Versicherungsnehmers eine
entsprechende Erhohung des Versiche-
rungsschutzes im Rahmen der bestehen-
den Tarife. Wenn der Versicherungsneh-
mer dies innerhalb von sechs Monaten
nach Anderung des Beihilfebemessungs-
satzes oder des Wegfalls des Beihilfe-
anspruchs in Textform beantragt, wird
der Versicherungsschutz ohne erneute
Gesundheitspriifung auch fiir laufende
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Versicherungsfille zum Zeitpunkt der
Verminderung des Beihilfebemessungs-
satzes oder des Wegfalls des Beihilfean-
spruchs erhdht. Die Anderung des Bei-
hilfebemessungssatzes oder der Wegfall
des Beihilfeanspruchs sind dem Versi-
cherer auf Verlangen nachzuweisen.

b) Erhoht sich der Beihilfebemessungssatz,
so hat der Versicherungsnehmer dies
dem Versicherer innerhalb von sechs
Monaten nach der Erh6hung in Text-
form anzuzeigen. Zum Zeitpunkt der
Erhdhung des Beihilfebemessungssatzes
verringert sich der Versicherungsschutz
entsprechend. Erlangt der Versicherer
von einer Erhohung des Beihilfebe-
messungssatzes spater als nach sechs
Monaten Kenntnis, dndert er den
Versicherungsschutz, auch nach Eintritt
eines Versicherungsfalles, in gleicher
Weise zum Zeitpunkt der Kenntnis-
nahme.

(6) Auszahlung der Versicherungs-
leistungen

Voraussetzung fiir die Auszahlung der Ver-
sicherungsleistungen ist die Vorlage spezi-
fizierter Rechnungen zusammen mit dem
entsprechenden Bescheid der Beihilfe.



Teil 111 der AVB/B fiir geschlechts-
unabhingig kalkulierte Tarife ZB

Zahnarztliche Behandlung fiir
beihilfeberechtigte Personen

(1) Erstattet werden im tariflichen Rahmen
die beihilfefahigen Aufwendungen fiir
medizinisch notwendige zahnarztliche
Heilbehandlung. Die beihilfefdhigen Auf-
wendungen bestimmen sich dem Grunde
und der Hohe nach durch die fiir den Ver-
sicherten geltenden Beihilfevorschriften

in der jeweils giltigen Fassung.

Zum tariflichen Rahmen gehéren
a) Zahnbehandlung

Hierzu gehoren prophylaktische Leistun-
gen (z.B. professionelle Zahnreinigung)
und konservierende Leistungen sowie
zahnirztlich-operative Leistungen,
ferner Behandlung bei Erkrankung des
Parodontiums und der Mundschleim-
haut. Dazu gehdren auch funktions-
analytische und funktionstherapeutische
Leistungen (Gnathologie), augmentative
Leistungen (z.B. KnochenaufbaumaB-
nahmen) sowie die zahntechnischen
Leistungen (einschlieBlich Material).

Zur Zahnbehandlung zéhlt auch die
Erstellung eines Heil- und Kostenplans.

b) Zahnersatz, Zahn- und Kiefer-
regulierung

Hierzu gehdren prothetische Leistungen,
z.B. Prothesen, Kronen, Stiftzdhne, Brii-
cken, Implantate und Einlagefiillungen
(Inlays). Dazu gehdren auch die hiermit
im Zusammenhang stehenden zahnarzt-
lichen Leistungen (einschlieBlich funk-
tionsanalytischer und funktionsthera-
peutischer Leistungen [Gnathologie]
und augmentativer Leistungen [z.B.
KnochenaufbaumaBnahmen]) sowie

die zahntechnischen Leistungen (ein-
schlieBlich Material). Zu Zahnersatz,
Zahn- und Kieferregulierung zihlt auch
die Erstellung eines Heil- und Kosten-
plans.

¢) Aufwendungen auf Auslandsreisen

Abweichend von § 1 Teil | Abs. 4 und
Teil Il Abs. 2 der AVB/B besteht der
zuvor beschriebene Versicherungsschutz
auch im auBereuropdischen Ausland
ohne zeitliche Begrenzung.

(2) Die Erstattungsfihigkeit der nach Ab-
satz 1 grundsitzlich erstattungsfahigen
Aufwendungen wird in den ersten vier Ver-
sicherungsjahren zusétzlich der Hohe nach
wie folgt begrenzt:

im ersten Versicherungsjahr

hochstens 2.000 Euro
in den ersten beiden Versiche-

rungsjahren zusammen

hochstens 3.000 Euro
in den ersten drei Versicherungs-

jahren zusammen hdéchstens 6.000 Euro
in den ersten vier Versicherungs-

jahren zusammen héchstens  10.000 Euro

Aufwendungen fiir unfallbedingte Behand-
lungen werden auf diese Begrenzungen
nicht angerechnet.

Fiir die nach Absatz 1 und Absatz 2 Satz 1
dem Grunde und der Héhe nach erstat-
tungsfahigen Aufwendungen wird mit fol-
genden Prozentsatzen geleistet:

Tarif ZB 50 500%ige Erstattung
Tarif ZB 45 45%ige Erstattung
Tarif ZB 40 40%ige Erstattung
Tarif ZB 35 35%ige Erstattung
Tarif ZB 30 30%ige Erstattung
Tarif ZB 25 25%ige Erstattung
Tarif ZB 20 20%ige Erstattung
Tarif ZB 20E 20%ige Erstattung®
Tarif ZB 10 10%ige Erstattung

Eine Versicherung ist nur nach solchen
Tarifen zuléssig, deren Erstattungsleis-
tungen zusammen mit der Beihilfe keine
Ubererstattung der beihilfefahigen Auf-
wendungen ergeben.

*Die Versicherung nach Tarif ZB 20E setzt
voraus, dass der Beihilfebemessungssatz
mit Eintritt des Versorgungsfalles von 50 %
auf 70% erhoht wird und eine Versiche-
rung nach Tarif ZB 30 besteht. Fiir die
Kombination der Tarife ZB 30 und ZB 20E
betragt der prozentuale Erstattungssatz

bis zum Eintritt des Versorgungsfalles,
ldngstens jedoch bis zur Vollendung des
67. Lebensjahres, 50% der erstattungs-
fahigen Aufwendungen; danach reduziert
sich der Prozentsatz auf 309%, der Bei-
tragsanteil fiir den Tarif ZB 20E entfallt
und gegebenenfalls noch vorhandene Alte-
rungsriickstellungen werden im Tarif ZB 30
beitragsmindernd angerechnet. Wird mit
Vollendung des 67. Lebensjahres weiterhin
ein 50%iger Versicherungsschutz bendotigt,
hat der Versicherungsnehmer Anspruch auf
einen Tarifwechsel in den Tarif ZB 50 unter
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Anrechnung der erworbenen Rechte.
(3) Versicherbarkeit

Eine Versicherung nach einem der
geschlechtsunabhangig kalkulierten Tarife
ZB kann nur neben einem ebenfalls
geschlechtsunabhéngig kalkulierten Tarif
fiir ambulante Heilbehandlung der

Serie AB mit mindestens ebenso hohem
Erstattungssatz und einem ebenfalls
geschlechtsunabhéngig kalkulierten Tarif
fiir stationdre Heilbehandlung der Serie SB
bestehen, sie endet in jedem Fall bei Weg-
fall der Versicherung fiir ambulante oder
stationdre Heilbehandlung.

(4) Anpassung des Versicherungsschutzes

a) Vermindert sich der Beihilfebemessungs-
satz flir die versicherte Person oder ent-
fallt der Beihilfeanspruch, so erfolgt auf
Antrag des Versicherungsnehmers eine
entsprechende Erhdhung des Versiche-
rungsschutzes im Rahmen der bestehen-
den Tarife. Wenn der Versicherungsneh-
mer dies innerhalb von sechs Monaten
nach Anderung des Beihilfebemessungs-
satzes oder des Wegfalls des Beihilfe-
anspruchs in Textform beantragt, wird
der Versicherungsschutz ohne erneute
Gesundheitspriifung auch fiir laufende
Versicherungsfélle zum Zeitpunkt der
Verminderung des Beihilfebemessungs-
satzes oder des Wegfalls des Beihilfean-
spruchs erhoht. Die Anderung des Bei-
hilfebemessungssatzes oder der Wegfall
des Beihilfeanspruchs sind dem Versi-
cherer auf Verlangen nachzuweisen.

b) Erhoht sich der Beihilfebemessungssatz,
so hat der Versicherungsnehmer dies
dem Versicherer innerhalb von sechs
Monaten nach der Erhéhung in Text-
form anzuzeigen. Zum Zeitpunkt der
Erhdhung des Beihilfebemessungssatzes
verringert sich der Versicherungsschutz
entsprechend. Erlangt der Versicherer
von einer Erhdhung des Beihilfebemes-
sungssatzes spater als nach sechs Mona-
ten Kenntnis, andert er den Versiche-
rungsschutz, auch nach Eintritt eines
Versicherungsfalles, in gleicher Weise
zum Zeitpunkt der Kenntnisnahme.

(5) Auszahlung der
Versicherungsleistungen

Voraussetzung fiir die Auszahlung der Ver-
sicherungsleistungen ist die Vorlage spezi-
fizierter Rechnungen zusammen mit dem
entsprechenden Bescheid der Beihilfe.



Teil 11l der AVB/B fiir geschlechts-
abhéngig kalkulierte Tarife ZB
(M/F)

Zahnirztliche Behandlung fiir
beihilfeberechtigte Personen

(1) Erstattet werden im tariflichen Rahmen
die beihilfefahigen Aufwendungen fir
medizinisch notwendige zahnarztliche
Heilbehandlung. Die beihilfefdhigen Auf-
wendungen bestimmen sich dem Grunde
und der Héhe nach durch die fiir den Ver-
sicherten geltenden Beihilfevorschriften

in der jeweils giltigen Fassung.

Zum tariflichen Rahmen gehoren
a) Zahnbehandlung

Hierzu gehoren prophylaktische Leistun-
gen (z.B. professionelle Zahnreinigung)
und konservierende Leistungen sowie
zahnérztlich-operative Leistungen, fer-
ner Behandlung bei Erkrankung des
Parodontiums und der Mundschleim-
haut. Dazu gehoren auch funktionsana-
lytische und funktionstherapeutische
Leistungen (Gnathologie), augmentative
Leistungen (z.B. KnochenaufbaumaB-
nahmen) sowie die zahntechnischen
Leistungen (einschlieBlich Material).
Zur Zahnbehandlung zahlt auch die
Erstellung eines Heil- und Kostenplans.

b) Zahnersatz, Zahn- und Kiefer-
regulierung

Hierzu gehdren prothetische Leistungen,
z.B. Prothesen, Kronen, Stiftziahne,
Briicken, Implantate und Einlagefiillun-
gen (Inlays). Dazu gehéren auch funk-
tionsanalytische und funktionsthera-
peutische Leistungen [Gnathologie]
und augmentative Leistungen [z.B.
KnochenaufbaumaBnahmen]) sowie

die zahntechnischen Leistungen (ein-
schlieBlich Material). Zu Zahnersatz,
Zahn- und Kieferregulierung zdhlt auch
die Erstellung eines Heil- und Kosten-
plans.

¢) Aufwendungen auf Auslandsreisen

Abweichend von § 1 Teil | Abs. 4 und
Teil Il Abs. 2 der AVB/B besteht der
zuvor beschriebene Versicherungsschutz
auch im auBereuropdischen Ausland
ohne zeitliche Begrenzung.

(2) Die Erstattungsfahigkeit der nach Ab-
satz 1 grundsitzlich erstattungsfahigen
Aufwendungen wird in den ersten vier Ver-
sicherungsjahren zusétzlich der Héhe nach
wie folgt begrenzt:

im ersten Versicherungsjahr

hochstens 2.000 Euro
in den ersten beiden Versiche-

rungsjahren zusammen

hochstens 3.000 Euro
in den ersten drei Versicherungs-

jahren zusammen hdochstens 6.000 Euro
in den ersten vier Versicherungs-

jahren zusammen hochstens  10.000 Euro

Aufwendungen fiir unfallbedingte Behand-
lungen werden auf diese Begrenzungen
nicht angerechnet.

Fiir die nach Absatz 1 und Absatz 2 Satz 1
dem Grunde und der Hohe nach erstat-
tungsfahigen Aufwendungen wird mit fol-
genden Prozentsatzen geleistet:

Tarif ZB 50 (M/F)
Tarif ZB 45 (M/F)
Tarif ZB 40 (M/F)
Tarif ZB 35 (M/F)
)
)

50%ige Erstattung
45%ige Erstattung
40%ige Erstattung
35%ige Erstattung
30%ige Erstattung
25%ige Erstattung
20%ige Erstattung
20%ige Erstattung®
10%ige Erstattung

Tarif ZB 30 (M/F
Tarif ZB 25 (M/F
Tarif ZB 20 (M/F)
Tarif ZB 20E (M/F)
Tarif ZB 10 (M/F)

Eine Versicherung ist nur nach solchen
Tarifen zuléssig, deren Erstattungsleis-
tungen zusammen mit der Beihilfe keine
Ubererstattung der beihilfefahigen Auf-
wendungen ergeben.

*Die Versicherung nach Tarif ZB (M/F) 20E
setzt voraus, dass der Beihilfebemessungs-
satz mit Eintritt des Versorgungsfalles von
50% auf 70% erhdht wird und eine Versi-
cherung nach Tarif ZB (M/F) 30 besteht.
Fiir die Kombination der Tarife ZB (M/F) 30
und ZB (M/F) 20E betrigt der prozentuale
Erstattungssatz bis zum Eintritt des Versor-
gungsfalles, langstens jedoch bis zur Voll-
endung des 67. Lebensjahres, 50% der
erstattungsfahigen Aufwendungen; danach
reduziert sich der Prozentsatz auf 30%,
der Beitragsanteil fiir den Tarif ZB (M/F)
20E entfallt und gegebenenfalls noch vor-
handene Alterungsriickstellungen werden
im Tarif ZB (M/F) 30 beitragsmindernd
angerechnet. Wird mit Vollendung des

67. Lebensjahres weiterhin ein 50%iger
Versicherungsschutz benétigt, hat der Ver-
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sicherungsnehmer Anspruch auf einen
Tarifwechsel in den Tarif ZB (M/F) 50 unter
Anrechnung der erworbenen Rechte.

(3) Versicherbarkeit

Eine Versicherung nach einem der Tarife ZB
kann nur neben einem Tarif fiir ambulante
Heilbehandlung mit mindestens ebenso
hohem Erstattungssatz und einem Tarif fiir
stationdre Heilbehandlung bestehen, sie
endet in jedem Fall bei Wegfall der Versi-
cherung fiir ambulante oder stationére
Heilbehandlung.

(4) Anpassung des Versicherungsschutzes

a) Vermindert sich der Beihilfebemessungs-
satz fiir die versicherte Person oder ent-
fallt der Beihilfeanspruch, so erfolgt auf
Antrag des Versicherungsnehmers eine
entsprechende Erh6hung des Versiche-
rungsschutzes im Rahmen der bestehen-
den Tarife. Wenn der Versicherungsneh-
mer dies innerhalb von sechs Monaten
nach Anderung des Beihilfebemessungs-
satzes oder des Wegfalls des Beihilfe-
anspruchs in Textform beantragt, wird
der Versicherungsschutz ohne erneute
Gesundheitspriifung auch fiir laufende
Versicherungsfélle zum Zeitpunkt der
Verminderung des Beihilfebemessungs-
satzes oder des Wegfalls des Beihilfean-
spruchs erhoht. Die Anderung des Bei-
hilfebemessungssatzes oder der Wegfall
des Beihilfeanspruchs sind dem Versi-
cherer auf Verlangen nachzuweisen.

b) Erhoht sich der Beihilfebemessungssatz,
so hat der Versicherungsnehmer dies
dem Versicherer innerhalb von sechs
Monaten nach der Erhéhung in Text-
form anzuzeigen. Zum Zeitpunkt der
Erhdhung des Beihilfebemessungssatzes
verringert sich der Versicherungsschutz
entsprechend. Erlangt der Versicherer
von einer Erhdhung des Beihilfebemes-
sungssatzes spater als nach sechs Mona-
ten Kenntnis, andert er den Versiche-
rungsschutz, auch nach Eintritt eines
Versicherungsfalles, in gleicher Weise
zum Zeitpunkt der Kenntnisnahme.

(5) Auszahlung der
Versicherungsleistungen

Voraussetzung fiir die Auszahlung der
Versicherungsleistungen ist die Vorlage
spezifizierter Rechnungen zusammen mit
dem entsprechenden Bescheid der Bei-
hilfe.



Teil 11l der AVB/B fiir geschlechts-
unabhingig kalkulierte Tarife
EWB und EB

Erganzungstarif fiir beihilfe-
berechtigte Personen

(1) Erstattet werden im tariflichen Rahmen
die nach Abzug der beihilfefahigen Auf-
wendungen verbleibenden Aufwendungen
flir medizinisch notwendige Heilbehand-
lung, fiir in der jeweils giiltigen amtlichen
Gebiihrenordnung fiir Arzte (GOA) bzw.
Zahnirzte (GOZ) aufgefiihrte Leistungen
bis zum dort festgelegten Hochstsatz. Die
beihilfefahigen Aufwendungen bestimmen
sich dem Grunde und der Héhe nach durch
die fiir den Versicherten geltenden Beihil-
fevorschriften in der jeweils gliltigen Fas-
sung.

Zum tariflichen Rahmen gehoren
(1.1) Ambulante Heilbehandlung
a) Arzt- und Heilpraktikerbehandlung

Hierzu gehdren Beratungen, Hausbesu-
che, Untersuchungen, Sonderleistungen,
Wegegebiihren und Operationen, Unter-
suchungen und Behandlungen wegen
Schwangerschaft und die Entbindung;
flr psychotherapeutische und psycho-
analytische Behandlungen werden die
Aufwendungen fiir bis zu 50 Sitzungen
im Kalenderjahr berticksichtigt.

Aufwendungen fiir Behandlungen durch
Heilpraktiker sind bis zu den Hochst-
betrdgen des geltenden Gebiihrenver-
zeichnisses fiir Heilpraktiker (GebiiH)
erstattungsfahig.

b) Kinderwunschbehandlung

MaBnahmen &rztlich assistierter Repro-
duktion sind erstattungsfahig, soweit sie
nach deutschem Recht zuléssig sind.
Voraussetzung fiir eine Erstattung ist,
dass bei der versicherten Person eine
organisch bedingte Sterilitat vorliegt,
die allein durch MaBnahmen &rztlich
assistierter Reproduktion tiberwunden
werden kann, und die Behandlung bei
verheirateten bzw. in ehedhnlicher
Gemeinschaft lebenden Paaren erfolgt.
Besteht im Versicherungsfall ein
Anspruch des bei der LVM Krankenversi-
cherungs-AG nicht versicherten Partners
auf Leistungen fiir drztlich assistierte
Reproduktion gegen eine gesetzliche
Krankenkasse, einen sonstigen Leis-
tungstrdger oder gegen ein anderes
Unternehmen der privaten Krankenver-
sicherung, so ist die LVM Krankenversi-
cherungs-AG nur fiir die Aufwendungen
leistungspflichtig, die nach Anrechnung
dieses Anspruchs verbleiben.

—

¢) Rontgendiagnostik und Strahlentherapie

Zur Réntgendiagnostik gehdren Durch-
leuchtungen und Aufnahmen, zur
Strahlentherapie Réntgenbestrahlungen
und Heilbehandlungen mit radioaktiven
Stoffen.

d) Korrektur einer Fehlsichtigkeit

Aufwendungen fiir die Korrektur einer
Fehlsichtigkeit (wie z.B. eine LASIK-
Operation) sind erstattungsfahig.

e) Behandlung durch Psychologische
Psychotherapeuten

Psychotherapeutische und psycho-
analytische Behandlungen sind bis zum
Hochstsatz der geltenden Geblihren-
ordnung fiir Psychotherapeuten (GOP)
bis zu 50 Sitzungen erstattungsfahig,
wenn sie ganz oder teilweise durch einen
approbierten Psychologischen Psycho-
therapeuten bzw. Kinder- und Jugend-
lichenpsychotherapeuten durchgefiihrt
werden (auch im Delegationsverfahren).

f) Heilmittel

Hierzu gehdren insbesondere physika-
lische Behandlungen, podologische
Therapien, Anwendungen des elektri-
schen Stromes, Inhalationen, Bader,
medizinische Packungen, Massagen,
Bestrahlungen, Heilgymnastik, Ergo-
therapie und Logopédie.

g) Brillen

Hierunter fallen Brillengléser, Brillenge-
stelle in allgemein gebrduchlicher Aus-
flihrung und Kontaktlinsen. Bis zu wel-
chem Rechnungsbetrag Brillengestelle
zz. als allgemein gebréuchlich angese-
hen werden, kann beim Versicherungs-
vermittler eingesehen oder beim Versi-
cherer erfragt werden. Auch Seh-
schirfenbestimmungen durch Optiker
gehdren zum tariflichen Rahmen.

h) Behandlung durch Hebammen und
Entbindungspfleger

Dazu gehdéren Untersuchungen und
Behandlungen wegen Schwangerschaft
(einschlieBlich Schwangerschaftsgym-
nastik, Geburtsvorbereitung und Riick-
bildungsgymnastik) und die Entbindung
(z.B. hausliche Entbindung oder ambu-
lante Entbindung im Geburtshaus).

i) Osteopathische Behandlungen

Osteopathische Behandlungen sind_
erstattungsfahig, soweit sie durch Arzte
oder Heilpraktiker erbracht werden.

j) Préaventionskurse

Aufwendungen fiir Praventionskurse aus
den Bereichen Bewegung, Erndhrung,
Stressbewdltigung und Entspannung
sowie Suchtpravention und Raucher-
entwdhnung sind erstattungsfahig. Als
Préventionskurse gelten MaBnahmen,
die von Anbietern mit geeigneter fach-
licher und padagogischer Qualifikation
auf Basis erprobter und evaluierter
Konzepte sowie angemessener organisa-
torischer Durchfiihrungsbedingungen
erbracht werden.

Pro Kalenderjahr sind maximal Auf-
wendungen flir zwei MaBnahmen und
maximal ein Gesamtrechnungsbetrag
in Hohe von 150 Euro erstattungsfahig.
Ein Nachweis liber die Teilnahme (min-
destens je 80% der Kursstunden) ist
vorzulegen.

Mitgliedsbeitrage (beispielsweise fiir
Sportvereine oder Fitnesszentren) sind
nicht erstattungsfahig.

k) Reha-Sport/Funktionstraining

Erstattungsfahig sind Aufwendungen
flir die arztlich verordnete Teilnahme
am Rehabilitationssport (sog. Reha-
Sport) und am Funktionstraining.
Voraussetzung ist, dass der Leistungs-
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erbringer von den gesetzlichen Reha-
bilitationstragern zugelassen ist. Reha-
Sport und Funktionstraining umfassen
Ubungen, die in der Gruppe im Rahmen
regelmaBig abgehaltener Ubungsveran-
staltungen und unter fachlicher Leitung
durchgefiihrt werden. Sie verfolgen das
Ziel, nach einer schwerwiegenden und/
oder bei einer chronischen Erkrankung
die Ausdauer und die Kraft zu starken
sowie die Koordination und Flexibilitat
zu verbessern. Dies gilt insbesondere
auch fiir Menschen mit Behinderung
und von Behinderung bedrohte Men-
schen.

Pro Kalenderjahr ist maximal ein
Gesamtrechnungsbetrag von 200 Euro
erstattungsfahig. Erstattet werden nur
Aufwendungen fiir tatsdchlich in
Anspruch genommene Ubungseinheiten.
Mit der Rechnung ist eine entsprechende
Teilnahmebescheinigung (Einzelnachweis)
vorzulegen.

Mitgliedsbeitrage (beispielsweise fiir
Sportvereine oder Fitnesszentren) sind
nicht erstattungsfahig.

(1.2) Stationire Behandlung
Hierzu gehdren

im Tarif EWB 1
- die Wahlleistungen (Ein- oder
Zweibettzimmer)

im Tarif EWB 2

- die Wahlleistungen (Zweibettzimmer).
Bei Aufenthalt im Einbettzimmer wer-
den die Kosten fiir das Zweibettzimmer
erstattet.

im Tarif EB 1

- die nach Abzug der beihilfefdhigen Auf-
wendungen verbleibenden, gesondert
berechneten Wahlleistungen fiir das
Zweibettzimmer und drztlichen Leistun-
gen bei privatérztlicher Behandlung,
wenn diese Leistungen dem Grunde
nach beihilfefahig sind. Als beihilfefahig
gelten auch in den Beihilfevorschriften
genannte absolute Betrdge oder prozen-
tuale Anteile, die bei der Bestimmung
der beihilfefdhigen Aufwendungen nach
den Beihilfevorschriften abgezogen
werden: sie sind damit nach diesem
Tarif nicht erstattungsfahig. Bei Inan-
spruchnahme des Einbettzimmers sind
die Mehrkosten der Unterbringung im
Einbettzimmer gegeniliber dem Zwei-
bettzimmer erstattungsfahig.

im Tarif EB 2

- die nach Abzug der beihilfefdhigen
Aufwendungen verbleibenden, geson-
dert berechneten Wahlleistungen fiir
das Zweibettzimmer und &rztlichen Leis-
tungen bei privatirztlicher Behandlung,
wenn Leistungen bei privatérztlicher
Behandlung dem Grunde nach beihilfe-
fahig sind. Als beihilfefahig gelten auch
in den Beihilfevorschriften genannte
absolute Betrdge oder prozentuale
Anteile, die bei der Bestimmung der
beihilfefdhigen Aufwendungen nach
den Beihilfevorschriften abgezogen wer-
den:
sie sind damit nach diesem Tarif nicht
erstattungsfahig.

Als Wahlleistungen gelten die gesondert
berechenbare Unterkunft (gesondert
vereinbarte Unterbringung im Ein- oder



Zweibettzimmer einschlieBlich der vom
Krankenhaus angebotenen besonderen
Verpflegung) sowie die gesondert be-
rechenbaren arztlichen Leistungen
(gesondert vereinbarte privatirztliche
Behandlung). In Krankenhausern, die nicht
nach der jeweils geltenden Bundespflege-
satzverordnung abrechnen, gelten als
Wahlleistungen die zusatzlichen Aufwen-
dungen fiir ein Ein- oder Zweibettzimmer
einschlieBlich der vom Krankenhaus an-
gebotenen besonderen Verpflegung sowie
die zusatzlichen Kosten fiir privatarztliche
Leistungen (Sonderklasse).

Erstattungsfihig sind gesondert berechen-
bare Aufwendungen fiir Unterkunft

und Verpflegung fiir die Mitaufnahme
einer Begleitperson eines Versicherten

bis zur Vollendung des 14. Lebensjahres
(Rooming-in).

Fiir Entbindung im Krankenhaus und
Entbindungsheim, fiir Fehlgeburt, Bauch-
héhlenschwangerschaft und kiinstliche
Schwangerschaftsunterbrechung bei medi-
zinischer Indikation werden die fiir Krank-
heiten vorgesehenen Leistungen erbracht.

Auf die Notwendigkeit der schriftlichen
Zusage vor Beginn der Behandlung gemaB
§ 4 Teil | Abs. 5 AVB/B wird verzichtet.

(1.3) Zahnirztliche Behandlung
a) Zahnbehandlung

Hierzu gehdren prophylaktische Leistun-
gen (z.B. professionelle Zahnreinigung)
und konservierende Leistungen sowie
zahnérztlich-operative Leistungen, fer-
ner Behandlung bei Erkrankung des Par-
odontiums und der Mundschleimhaut.
Dazu gehdren auch funktionsanalytische
und funktionstherapeutische Leistungen
(Gnathologie), augmentative Leistungen
(z.B. KnochenaufbaumaBnahmen) sowie
die zahntechnischen Leistungen (ein-
schlieBlich Material). Zur Zahnbehand-
lung zdhlt auch die Erstellung eines
Heil- und Kostenplans.

b) Zahnersatz, Zahn- und Kieferregulierung

Hierzu gehoren prothetische Leistungen,
z.B. Prothesen, Kronen, Stiftziahne,
Briicken, Implantate und Einlage-
fiillungen (Inlays). Dazu gehéren auch
die hiermit im Zusammenhang stehen-
den zahnérztlichen Leistungen (ein-
schlieBlich funktionsanalytischer und
funktionstherapeutischer Leistungen
[Gnathologie] und augmentativer
Leistungen [z.B. KnochenaufbaumaB-
nahmen]) sowie die zahntechnischen
Leistungen (einschlieBlich Material).

Zu Zahnersatz, Zahn- und Kieferregulie-
rung zéhlt auch die Erstellung eines
Heil- und Kostenplans.

Die Leistungen in den Fillen a) und b) wer-
den zusammen in den ersten vier Versiche-
rungsjahren wie folgt begrenzt:

im ersten Versicherungsjahr
hochstens

in den ersten beiden
Versicherungsjahren
zusammen hochstens

1.000 Euro

1.500 Euro

in den ersten drei
Versicherungsjahren
zusammen hochstens
in den ersten vier
Versicherungsjahren
zusammen hochstens

3.000 Euro

5.000 Euro

Aufwendungen fiir unfallbedingte Behand-
lungen werden auf diese Begrenzungen
nicht angerechnet.

(1.4) Aufwendungen fiir Krankenbehand-
lung auf Auslandsreisen fiir

a) medizinisch notwendige Heilbehandlung
bei Krankheiten und Unféllen

b) Arznei-, Verband- und Heilmittel

Als Arzneimittel, auch wenn sie &rztlich
verordnet sind und heilwirksame Stoffe
enthalten, gelten nicht Nahrmittel und
Starkungspraparate, Mittel, die vorbeu-
gend oder gewohnheitsméBig genom-
men werden, sowie kosmetische Prépa-
rate. Hiervon ausgenommen sind
medikamentendhnliche Nahrmittel, die
bei bestimmten Erkrankungen, insbeson-
dere bei Enzymmangelkrankheiten wie
z.B. Phenylketonurie, zwingend erfor-
derlich sind, um schwere gesundheitliche
Schiden zu vermeiden. Zum Begriff
Heilmittel siehe auch Ziffer 1.1 f).

medizinisch notwendigen Transport
zum nidchsterreichbaren geeigneten
Krankenhaus oder Arzt.

~—

C

d) medizinisch notwendigen Ricktransport
aus dem Ausland. Ein Riicktransport gilt
als medizinisch notwendig, wenn am
Aufenthaltsort oder in zumutbarer Ent-
fernung eine ausreichende medizinische
Behandlung nicht gewéhrleistet ist oder
wenn nach Art und Schwere der Erkran-
kung eine medizinisch notwendige sta-
tiondre Heilbehandlung einen Zeitraum
von zwei Wochen Ubersteigen wiirde.
Eine Bescheinigung tiber die medizini-
sche Notwendigkeit des Riicktransports
ist vorzulegen. Wird die rlickzutranspor-
tierende Person durch eine mitversicherte
Person bei dem Riicktransport begleitet,
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werden die hierdurch bei dem Riick-
transport entstehenden Mehrkosten
tibernommen. Als mitversichert gilt eine
Person, wenn sie bei der LVM Kranken-
versicherungs-AG nach einem Tarif mit
Anspruch auf Krankenriicktransport aus
dem Ausland versichert ist. Die durch
den Riicktransport ersparten Fahrtkosten
sind auf die Ersatzleistung jeweils anzu-
rechnen.

e) Bestattung im Ausland oder Uberfiih-
rung an den letzten standigen Wohnsitz
beim Tode der versicherten Person. Eine
amtliche Sterbeurkunde ist vorzulegen.

(1.5) Abweichend von § 1 Teil | Abs. 4 und
Teil Il Abs. 2 der AVB/B besteht der zuvor
beschriebene Versicherungsschutz auch im
auBereuropdischen Ausland ohne zeitliche
Begrenzung.

(2) Krankenhaustagegeld bei Verzicht auf
Wahlleistungen

Fiir die Tarife ENB 1 und EWB 2 gilt:

Bei Verzicht auf die Wahl eines Ein- oder
Zweibettzimmers (Tarif EWB 1) bzw. Zwei-
bettzimmers (Tarif EWB 2) und die privat-
arztliche Behandlung wird ein Kranken-
haustagegeld von 80 Euro (55 Euro fiir
Versicherte vor Vollendung des 21. Lebens-
jahres) gezahlt.

Bei ausschlieBlichem Verzicht auf die Wahl
eines Ein- oder Zweibettzimmers (Tarif
EWB 1) bzw. eines Zweibettzimmers (Tarif
EWB 2) wird ein Krankenhaustagegeld von
30 Euro gezahlt.

Bei ausschlieBlichem Verzicht auf die privat-
arztliche Behandlung wird ein Kranken-
haustagegeld von 50 Euro (25 Euro fiir
Versicherte vor Vollendung des 21. Lebens-
jahres) gezahlt.

(3) Auszahlung der Versicherungsleistungen

Voraussetzung fiir die Auszahlung der Ver-
sicherungsleistungen ist die Vorlage spezi-
fizierter Rechnungen zusammen mit dem
entsprechenden Bescheid der Beihilfe.

(4) Versicherungsfahigkeit

Eine Versicherung nach geschlechtsunab-
héngig kalkulierten Tarifen der Serien
EWB und EB kann nur fiir beihilfeberech-
tigte Personen zusatzlich zu einer Krank-
heitskostenversicherung mit einem eben-
falls geschlechtsunabhéngig kalkulierten
Tarif fiir ambulante, einem ebenfalls
geschlechtsunabhéngig kalkulierten Tarif
flir stationdre und einem ebenfalls
geschlechtsunabhéngig kalkulierten Tarif
flir zahnérztliche Behandlung nach den
Tarifen der Serien AB, SB und ZB bestehen.



Teil 11l der AVB/B fiir geschlechts-
abhangig kalkulierte Tarife
EWB (M/F) und EB (M/F)

Erganzungstarif fiir beihilfe-
berechtigte Personen

(1) Erstattet werden im tariflichen Rahmen
die nach Abzug der beihilfefahigen Auf-
wendungen verbleibenden Aufwendungen
flr medizinisch notwendige Heilbehand-
lung, fiir in der jeweils glltigen amtlichen
Gebiihrenordnung fiir Arzte (GOA) bzw.
Zahnirzte (GOZ) aufgefiihrte Leistungen
bis zum dort festgelegten Hochstsatz. Die
beihilfefahigen Aufwendungen bestimmen
sich dem Grunde und der Héhe nach durch
die flir den Versicherten geltenden Beihil-
fevorschriften in der jeweils gliltigen Fas-
sung.

Zum tariflichen Rahmen gehéren
(1.1) Ambulante Heilbehandlung
a) Arzt- und Heilpraktikerbehandlung

Hierzu gehoren Beratungen, Hausbesu-
che, Untersuchungen, Sonderleistungen,
Wegegebiihren und Operationen, Unter-
suchungen und Behandlungen wegen
Schwangerschaft und die Entbindung;
flir psychotherapeutische und psycho-
analytische Behandlungen werden die
Aufwendungen fiir bis zu 30 Sitzungen
im Kalenderjahr berlicksichtigt.

Aufwendungen fiir Behandlungen durch
Heilpraktiker sind bis zu den Hochst-
betrdgen des geltenden Gebiihren-
verzeichnisses fiir Heilpraktiker (GebiiH)
erstattungsfahig.

b) Rontgendiagnostik und Strahlentherapie

Zur Rontgendiagnostik gehdren Durch-
leuchtungen und Aufnahmen, zur Strah-
lentherapie Rontgenbestrahlungen und
Heilbehandlungen mit radioaktiven
Stoffen.

¢) Korrektur einer Fehlsichtigkeit

Aufwendungen fiir die Korrektur einer
Fehlsichtigkeit (wie z.B. eine LASIK-
Operation) sind erstattungsfahig.

d) Heilmittel

Hierzu gehdren insbesondere physika-
lische Behandlungen, podologische
Therapien, Anwendungen des elektri-
schen Stromes, Inhalationen, Bader,
medizinische Packungen, Massagen,
Bestrahlungen, Heilgymnastik, Ergo-
therapie und Logopadie.

e) Brillen

Hierunter fallen Brillengléser, Brillenge-
stelle in allgemein gebrduchlicher Aus-
flihrung und Kontaktlinsen. Bis zu wel-
chem Rechnungsbetrag Brillengestelle

zz. als allgemein gebrauchlich angese-

hen werden, kann beim Versicherungs-
vermittler eingesehen oder beim Versi-

bildungsgymnastik) und die Entbindung
(z.B. hausliche Entbindung oder ambu-
lante Entbindung im Geburtshaus).

g) Osteopathische Behandlungen

Osteopathische Behandlungen sind_
erstattungsfahig, soweit sie durch Arzte
oder Heilpraktiker erbracht werden.

h) Praventionskurse

Aufwendungen fiir Praventionskurse aus
den Bereichen Bewegung, Erndhrung,
Stressbewdltigung und Entspannung
sowie Suchtpravention und Raucher-
entwdhnung sind erstattungsfahig. Als
Praventionskurse gelten MaBnahmen,
die von Anbietern mit geeigneter fach-
licher und padagogischer Qualifikation
auf Basis erprobter und evaluierter
Konzepte sowie angemessener organisa-
torischer Durchflihrungsbedingungen
erbracht werden.

Pro Kalenderjahr sind maximal Auf-
wendungen flir zwei MaBnahmen und
maximal ein Gesamtrechnungsbetrag
in Hohe von 150 Euro erstattungsfahig.
Ein Nachweis tiber die Teilnahme (min-
destens je 80% der Kursstunden) ist
vorzulegen.

Mitgliedsbeitrage (beispielsweise fiir
Sportvereine oder Fitnesszentren) sind
nicht erstattungsfahig.

Reha-Sport/Funktionstraining

Erstattungsfahig sind Aufwendungen
flir die arztlich verordnete Teilnahme
am Rehabilitationssport (sog. Reha-
Sport) und am Funktionstraining.
Voraussetzung ist, dass der Leistungs-
erbringer von den gesetzlichen Reha-
bilitationstragern zugelassen ist. Reha-
Sport und Funktionstraining umfassen
Ubungen, die in der Gruppe im Rahmen
regelmaBig abgehaltener Ubungsveran-
staltungen und unter fachlicher Leitung
durchgefiihrt werden. Sie verfolgen das
Ziel, nach einer schwerwiegenden und/
oder bei einer chronischen Erkrankung
die Ausdauer und die Kraft zu starken
sowie die Koordination und Flexibilitat
zu verbessern. Dies gilt insbesondere
auch fiir Menschen mit Behinderung
und von Behinderung bedrohte Men-
schen.

Pro Kalenderjahr ist maximal ein
Gesamtrechnungsbetrag von 200 Euro
erstattungsfahig. Erstattet werden nur
Aufwendungen fiir tatsdchlich in
Anspruch genommene Ubungseinheiten.
Mit der Rechnung ist eine entsprechende
Teilnahmebescheinigung (Einzelnachweis)
vorzulegen.

Mitgliedsbeitrage (beispielsweise fiir
Sportvereine oder Fitnesszentren) sind
nicht erstattungsfahig.

(1.2) Stationiare Behandlung

cherer erfragt werden. Auch Seh-
schéarfenbestimmungen durch Optiker
gehdren zum tariflichen Rahmen.

Behandlung durch Hebammen und
Entbindungspfleger

Dazu gehdren Untersuchungen und
Behandlungen wegen Schwangerschaft
(einschlieBlich Schwangerschaftsgym-
nastik, Geburtsvorbereitung und Riick-

Hierzu gehoren

im Tarif EWB 1 (M/F)
- die Wahlleistungen (Ein- oder
Zweibettzimmer)

im Tarif EWB 2 (M/F)

- die Wahlleistungen (Zweibettzimmer).
Bei Aufenthalt im Einbettzimmer werden
die Kosten fiir das Zweibettzimmer
erstattet.
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im Tarif EB 1 (M/F)

- die nach Abzug der beihilfefdhigen Auf-
wendungen verbleibenden, gesondert
berechneten Wahlleistungen fiir das
Zweibettzimmer und drztlichen Leistun-
gen bei privatirztlicher Behandlung,
wenn diese Leistungen dem Grunde
nach beihilfeféhig sind. Als beihilfefahig
gelten auch in den Beihilfevorschriften
genannte absolute Betrdge oder prozen-
tuale Anteile, die bei der Bestimmung
der beihilfefdhigen Aufwendungen nach
den Beihilfevorschriften abgezogen
werden: sie sind damit nach diesem
Tarif nicht erstattungsfahig. Bei Inan-
spruchnahme des Einbettzimmers sind
die Mehrkosten der Unterbringung im
Einbettzimmer gegeniliber dem Zwei-
bettzimmer erstattungsfahig.

im Tarif EB 2 (M/F)

- die nach Abzug der beihilfefahigen
Aufwendungen verbleibenden, gesondert
berechneten Wahlleistungen fir das
Zweibettzimmer und arztlichen Leistun-
gen bei privatédrztlicher Behandlung,
wenn Leistungen bei privatarztlicher
Behandlung dem Grunde nach beihilfefa-
hig sind. Als beihilfefahig gelten auch in
den Beihilfevorschriften genannte abso-
lute Betrdge oder prozentuale Anteile,
die bei der Bestimmung der beihilfefahi-
gen Aufwendungen nach den Bei-
hilfevor-
schriften abgezogen werden: sie sind
damit nach diesem Tarif nicht erstat-
tungsfahig.

Als Wahlleistungen gelten die gesondert
berechenbare Unterkunft (gesondert
vereinbarte Unterbringung im Ein- oder
Zweibettzimmer einschlieBlich der vom
Krankenhaus angebotenen besonderen
Verpflegung) sowie die gesondert be-
rechenbaren drztlichen Leistungen
(gesondert vereinbarte privatarztliche
Behandlung). In Krankenhzusern, die nicht
nach der jeweils geltenden Bundespflege-
satzverordnung abrechnen, gelten als
Wahlleistungen die zusatzlichen Aufwen-
dungen fiir ein Ein- oder Zweibettzimmer
einschlieBlich der vom Krankenhaus an-
gebotenen besonderen Verpflegung sowie
die zusatzlichen Kosten fiir privatérztliche
Leistungen (Sonderklasse).

Erstattungsfahig sind gesondert berechen-
bare Aufwendungen fiir Unterkunft und
Verpflegung fiir die Mitaufnahme einer
Begleitperson eines Versicherten bis zur Voll-
endung des 14. Lebensjahres (Rooming-in).

Fiir Entbindung im Krankenhaus und
Entbindungsheim, fiir Fehlgeburt, Bauch-
héhlenschwangerschaft und kiinstliche
Schwangerschaftsunterbrechung bei medi-
zinischer Indikation werden die fiir Krank-
heiten vorgesehenen Leistungen erbracht.

Auf die Notwendigkeit der schriftlichen
Zusage vor Beginn der Behandlung gemaf
§ 4 Teil | Abs. 5 AVB/B wird verzichtet.

(1.3) Zahnirztliche Behandlung
a) Zahnbehandlung

Hierzu gehoren prophylaktische Leistun-
gen (z.B. professionelle Zahnreinigung)
und konservierende Leistungen sowie
zahndrztlich-operative Leistungen,
ferner Behandlung bei Erkrankung des
Parodontiums und der Mundschleim-
haut. Dazu gehéren auch funktions-



analytische und funktionstherapeutische
Leistungen (Gnathologie), augmentative
Leistungen (z.B. KnochaufbaumaB-
nahmen) sowie die zahntechnischen
Leistungen (einschlieBlich Material).

Zur Zahnbehandlung zahlt auch die
Erstellung eines Heil- und Kostenplans.

b) Zahnersatz, Zahn- und Kieferregulierung

Hierzu gehdren prothetische Leistungen,
z.B. Prothesen, Kronen, Stiftzdhne,
Briicken, Implantate und Einlagefiillun-
gen (Inlays). Dazu gehdren auch funk-
tionsanalytische und funktionsthera-
peutische Leistungen (Gnathologie)
und augmentative Leistungen (z.B.
KnochenaufbaumaBnahmen) sowie

die zahntechnischen Leistungen (ein-
schlieBlich Material). Zu Zahnersatz,
Zahn- und Kieferregulierung zahlt auch
die Erstellung eines Heil- und Kosten-
plans.

Die Leistungen in den Fillen a) und b) wer-
den zusammen in den ersten vier Versiche-
rungsjahren wie folgt begrenzt:

im ersten Versicherungsjahr
hochstens

in den ersten beiden
Versicherungsjahren
zusammen hochstens
in den ersten drei
Versicherungsjahren
zusammen hochstens
in den ersten vier
Versicherungsjahren
zusammen hochstens

1.000 Euro

1.500 Euro

3.000 Euro

5.000 Euro

Aufwendungen fiir unfallbedingte Behand-
lungen werden auf diese Begrenzungen
nicht angerechnet.

(1.4) Aufwendungen fiir Krankenbehand-
lung auf Auslandsreisen fiir

a) medizinisch notwendige Heilbehandlung
bei Krankheiten und Unfallen

b) Arznei-, Verband- und Heilmittel

Als Arzneimittel, auch wenn sie arztlich
verordnet sind und heilwirksame Stoffe
enthalten, gelten nicht Nahrmittel und

Starkungspréaparate, Mittel, die vorbeu-
gend oder gewohnheitsmaBig genom-
men werden, sowie kosmetische Prapa-
rate. Hiervon ausgenommen sind
medikamentendhnliche Nahrmittel, die
bei bestimmten Erkrankungen, insbeson-
dere bei Enzymmangelkrankheiten wie
z.B. Phenylketonurie, zwingend erfor-
derlich sind, um schwere gesundheit-
liche Schaden zu vermeiden. Zum Begriff
Heilmittel siehe auch Ziffer 1.1 d).

medizinisch notwendigen Transport
zum ndchsterreichbaren geeigneten
Krankenhaus oder Arzt.

—

C

d) medizinisch notwendigen Riicktransport
aus dem Ausland. Ein Riicktransport gilt
als medizinisch notwendig, wenn am
Aufenthaltsort oder in zumutbarer Ent-
fernung eine ausreichende medizinische
Behandlung nicht gewahrleistet ist oder
wenn nach Art und Schwere der Erkran-
kung eine medizinisch notwendige
stationdre Heilbehandlung einen Zeit-
raum von zwei Wochen Ubersteigen
wiirde. Eine Bescheinigung lber die
medizinische Notwendigkeit des Riick-
transports ist vorzulegen. Wird die
riickzutransportierende Person durch
eine mitversicherte Person bei dem
Riicktransport begleitet, werden die
hierdurch bei dem Riicktransport ent-
stehenden Mehrkosten libernommen.
Als mitversichert gilt eine Person, wenn
sie bei der LVM Krankenversicherungs-
AG nach einem Tarif mit Anspruch auf
Krankenriicktransport aus dem Ausland
versichert ist. Die durch den Riicktrans-
port ersparten Fahrtkosten sind auf die
Ersatzleistung jeweils anzurechnen.

—

Bestattung im Ausland oder Uberfiih-
rung an den letzten standigen Wohnsitz
beim Tode der versicherten Person. Eine
amtliche Sterbeurkunde ist vorzulegen.

(1.5) Abweichend von § 1 Teil | Abs. 4 und
Teil 1l Abs. 2 der AVB/B besteht der zuvor
beschriebene Versicherungsschutz auch im
auBereuropdischen Ausland ohne zeitliche
Begrenzung.

€
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(2) Krankenhaustagegeld bei Verzicht auf
Wahlleistungen

Fiir die Tarife EWB 1 (M/F) und
EWB 2 (M/F) gilt:

Bei Verzicht auf die Wahl eines Ein- oder
Zweibettzimmers (Tarif EWB 1 (M/F)) bzw.
Zweibettzimmers (Tarif EWB 2 (M/F)) und
die privatérztliche Behandlung wird ein
Krankenhaustagegeld von 80 Euro (55 Euro
flir Versicherte vor Vollendung des 21.
Lebensjahres) gezahlt.

Bei ausschlieBlichem Verzicht auf die Wahl
eines Ein- oder Zweibettzimmers (Tarif
EWB 1 (M/F)) bzw. eines Zweibettzimmers
(Tarif EWB 2 (M/F)) wird ein Krankenhaus-
tagegeld von 30 Euro gezahlt.

Bei ausschlieBlichem Verzicht auf die privat-
arztliche Behandlung wird ein Kranken-
haustagegeld von 50 Euro (25 Euro fiir
Versicherte vor Vollendung des 21. Lebens-
jahres) gezahlt.

(3) Ersatzleistungen bei Entbindung

Fiir den Entbindungstag und die unmittelbar
folgenden fiinf Tage, fiir die keine Erstat-
tung beihilfefahiger oder nicht beihilfefahi-
ger stationdrer Krankheitskosten bean-
sprucht wird, zahlt der Versicherer ein Tage-
geld von

32 Euro nach Tarif EWB 1 (M/F),
16 Euro nach Tarif EWB 2 (M/F) und
16 Euro nach Tarif EB 1 (M/F).

(4) Auszahlung der Versicherungsleistungen

Voraussetzung fiir die Auszahlung der Ver-
sicherungsleistungen ist die Vorlage spezi-
fizierter Rechnungen zusammen mit dem
entsprechenden Bescheid der Beihilfe.

(5) Versicherungsfahigkeit

Eine Versicherung nach Tarifen der Serien
EWB (M/F) und EB (M/F) kann nur fiir bei-
hilfeberechtigte Personen zusitzlich zu
einer Krankheitskostenversicherung mit
einem Tarif fiir ambulante, einem Tarif fiir
stationdre und einem Tarif flir zahndrztliche
Behandlung nach den Tarifen der Serien
AB (M/F), SB (M/F) und ZB (M/F) bestehen.



Besondere Bedingungen zu den
geschlechtsunabhingig kalku-
lierten Tarifen AB, SB, ZB, EWB
und EB bzw. den geschlechts-
abhangig kalkulierten Tarifen
AB (M/F), SB (M/F), ZB (M/F),
EWB (M/F) und EB (M/F) fiir
Beamtenanwirter und Referen-
dare sowie Studenten mit An-

spruch auf Beihilfe (Endalter 39)

(1) Fiir folgende Personen, die das 39.
Lebensjahr noch nicht vollendet haben,
konnen diese Besonderen Bedingungen
vereinbart werden:

® Beamtenanwaérter oder Referendare

sowie deren nicht berufstatige Ehegatten
bzw. Lebenspartner nach § 1 Lebenspart-

nerschaftsgesetz (soweit diese einen aus

dem Beihilfeanspruch des Lebenspartners

abgeleiteten Beihilfeanspruch haben)

® Studenten mit einem Anspruch auf Bei-
hilfe

® Personen in einer Berufsausbildung mit
einem Anspruch auf Beihilfe

Solange diese Besonderen Bedingungen fiir

Ausbildungszeiten gelten, wird der Tarif
durch ein zusatzliches A gekennzeichnet
(z.B. ABA 50 statt AB 50).

(2) Der Vertrag wird pro Person und Tarif
erstmals flir ein Versicherungsjahr abge-
schlossen.

(3) Ende der Versicherungsfahigkeit nach
diesen Besonderen Bedingungen

a) Mit dem Tag, an dem der Beihilfean-

spruch, der durch das Ausbildungsver-
haltnis begriindet ist, endet, entfallen
diese Besonderen Bedingungen auch fir
die gemaB Absatz 1 mitversicherten
Personen, spatestens jedoch zum Ende
des Monats, in dem die (mit)versicherte
Person das 39. Lebensjahr vollendet.
Vom Folgetag an ist der volle Tarifbei-
trag fiir das zum Zeitpunkt des Wegfalls
der Besonderen Bedingungen erreichte
Alter zu zahlen. Der Eintritt der Beendi-
gungsgriinde ist dem Versicherer inner-
halb zweier Monate in Textform
bekannt zu geben.

b) Wenn die Berufsausbildung bzw. das

C

—

Studium vorzeitig aufgegeben oder fiir
die Dauer von mehr als sechs Monaten
(im Falle von Erziehungsurlaub mehr als
zwdlf Monaten) unterbrochen wird oder
wenn der mitversicherte Ehegatte bzw.
Lebenspartner nach dem Lebenspartner-
schaftsgesetz (siehe Anhang) eine Berufs-
tatigkeit aufnimmt, gilt Absatz a) ent-
sprechend. In diesen Féllen kann der
Versicherungsnehmer verlangen, das
Versicherungsverhéltnis zu dem Tag
aufzuheben, an dem eines der genann-
ten Ereignisse eingetreten ist. Die Kiin-
digung muss innerhalb zweier Monate
seit Eintritt des Ereignisses erklart wer-
den; das Ereignis ist dem Versicherer
innerhalb dieser Frist nachzuweisen.

Ist die Ausbildung drei Jahre nach Versi-
cherungsbeginn noch nicht beendet, so
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ist flir die versicherte Person vom
Beginn des Folgemonats an der Beitrag
nach den dann fiir Neuzugédnge gelten-
den Bedingungen zu zahlen.

d) Tritt unmittelbar nach Abschluss der

Ausbildung zu einem Beamtenberuf
Arbeitslosigkeit ein und besteht kein
Anspruch auf Leistungen aus der
gesetzlichen Krankenversicherung, kann
der Versicherungsnehmer verlangen,
dass fir die Dauer der Arbeitslosigkeit,
ldngstens jedoch fiir 12 Monate, der
Versicherungsschutz nach diesen
Besonderen Bedingungen zu den Aus-
bildungstarifen fortgesetzt wird. Fir die
Bemessung der tariflichen Erstattung
sind die fiir den Versicherten vor Eintritt
der Arbeitslosigkeit geltenden Beihilfe-
vorschriften maBgeblich.

e) Verliert die versicherte Person ihren

abgeleiteten Beihilfeanspruch und
befindet sie sich zu diesem Zeitpunkt
noch im Studium und besteht kein
Anspruch auf Leistungen aus der
gesetzlichen Krankenversicherung, kann
der Versicherungsnehmer verlangen,
dass der Versicherungsschutz nach
diesen Besonderen Bedingungen zu
den Ausbildungstarifen ab diesem Zeit-
punkt bis zum Ende des Studiums,
maximal jedoch bis zur Vollendung des
28. Lebensjahres, fortgesetzt wird. Fiir
die Bemessung der tariflichen Erstat-
tung sind die flir den Versicherten
unmittelbar vor Wegfall des abgeleite-
ten Beihilfeanspruchs geltenden Bei-
hilfevorschriften maBgeblich.



Teil Il der AVB/B fiir geschlechts-
unabhingig kalkulierten Tarif
Vorsorge-Plus bzw. geschlechts-
abhingig kalkulierten Tarif
Vorsorge-Plus (M/F)

(Besondere Bedingungen zur
Krankheitskostenversicherung
fiir die ergdanzende Beitragsent-
lastung im Alter)

(1) Aufnahmefahigkeit

Aufnahmefahig in die Versicherung nach
Tarif Vorsorge-Plus bzw. Vorsorge-Plus
(M/F) sind Personen, fiir die bei der

LVM Krankenversicherungs-AG eine Krank-
heitskostenvollversicherung besteht oder
zeitgleich abgeschlossen wird (Grund-
versicherung). Das Mindestaufnahmealter
betragt 21 Jahre, das Hochstaufnahmealter
60 Jahre.

(2) Versicherungsleistungen

a) Ab dem 1. Januar des Jahres, in dem
eine versicherte Person das 65. Lebens-
jahr vollendet, erhalt der Versicherungs-
nehmer einen Nachlass auf die monatli-
che Beitragsrate der Grundversicherung
in Hohe des fiir diese versicherte Person
vereinbarten Betrags. Der Nachlass
(wéhlbar in vollen Euro-Betrdgen, min-
destens 10 Euro) kann je versicherter
Person maximal in H6he von 80 Prozent
der monatlichen Beitragsrate der
Grundversicherung vereinbart werden.

b) Der Nachlass wird mit der monatlichen
Beitragsrate der Grundversicherung ver-
rechnet; eine Auszahlung findet nicht
statt. Bei nichtmonatlicher Zahlungs-
weise verringert sich der Nachlass eben-
so wie der Beitrag des Tarifs Vorsorge-
Plus bzw. Vorsorge-Plus (M/F).

c) Eine Zinstiberschussbeteiligung wird
nach den in den technischen Berech-
nungsgrundlagen festgelegten Grund-
satzen entsprechend den Festlegungen
flr den gesetzlichen Zuschlag nach
§ 149 VAG (Tarif Vorsorge) vorgenommen.

(3) Umwandlung nicht bendtigter Nachlésse

Bei einer Senkung der monatlichen Bei-
tragsrate der Grundversicherung wird der
vereinbarte Nachlass auf die Beitragsrate
der Grundversicherung begrenzt. Aus diesem
Grund nicht mehr benétigte Alterungs-
rlickstellungen werden der Riickstellung fiir
BeitragsermaBigung im Alter zugefiihrt.

Eine Auszahlung nicht bendétigter Nach-
lasse, eine Riickzahlung der gezahlten Bei-
trage oder eine Ubertragung der Alte-
rungsriickstellungen auf die Versicherung
einer anderen Person ist - wie in anderen
Tarifen der Krankenversicherung - ausge-
schlossen.

(4) Beitragszahlung

Der Beitrag fiir die Versicherung nach Tarif
Vorsorge-Plus bzw. Vorsorge-Plus (M/F) ist
tiber die gesamte Dauer der Grundversi-
cherung, auch bei Erhalt des Nachlasses,
zu zahlen.

(5) Beitragsanpassung

Werden auf Grundlage des § 8b der Allge-
meinen Versicherungsbedingungen die Bei-
trage fiir eine Beobachtungseinheit eines

Tarifs der Grundversicherung angepasst,
so werden auch die Beitrdge fiir diese
Beobachtungseinheit im Tarif Vorsorge-
Plus bzw. Vorsorge-Plus (M/F) Gberpriift
und, soweit erforderlich, mit Zustimmung
des unabhangigen Treuhdnders angepasst.

(6) Beitragsfreistellung

a) Der Versicherungsnehmer kann fiir die
Versicherung nach Tarif Vorsorge-Plus
bzw. Vorsorge-Plus (M/F) jederzeit mit
Wirkung zum Ersten des Folgemonats
die Beitragsfreistellung beantragen. Dies
flihrt zu einer Verringerung des verein-
barten Nachlasses ab Beginn des Kalen-
derjahres, in dem die versicherte Person
das 65. Lebensjahr vollendet.

b) Zusitzlich kann der Versicherungsneh-
mer jederzeit den sofortigen Erhalt eines
Nachlasses mit Wirkung zum Ersten des
Folgemonats beantragen.

¢) Die Hohe des jeweiligen Nachlasses ver-
ringert sich in diesen Féllen nach den in
den technischen Berechnungsgrundlagen
festgelegten Grundsatzen. Nach Um-
wandlung in eine beitragsfreie Versiche-
rung kann sich bei einer Beitragsan-
passung aufgrund der Anderung der
Rechnungsgrundlagen, wie z.B. Zins und
Sterblichkeit, die Hohe des ermittelten
Nachlasses verandern.

(7) Dynamisierung

a) Bei einer Erh6hung der monatlichen
Beitragsrate der Grundversicherung auf-
grund einer Beitragsanpassung nach
§ 8b der Allgemeinen Versicherungs-
bedingungen wird - sofern die Versiche-
rung nach Tarif Vorsorge-Plus bzw.
Vorsorge-Plus (M/F) nicht nach Abs. 6
beitragsfrei gestellt ist - der vereinbarte
Nachlass zum gleichen Termin unter
Beachtung der in Abs. 1 bzw. 2 genann-
ten Alters- bzw. Hochstgrenzen in dem
Verhaltnis erh6ht, in dem sich die monat-
liche Beitragsrate der Grundversicherung
erhdht.

b) Jede Erhéhung des vereinbarten Nach-
lasses bewirkt zugleich eine Erhdhung
des Beitrags. MaBgeblich fiir die
Berechnung des Beitrags fiir den hinzu-
kommenden Nachlass sind das erreichte
Alter der versicherten Person sowie die
fiir den Neuabschluss giiltigen techni-
schen Berechnungsgrundlagen.

¢) Die Durchfiihrung der Dynamisierung
wird dem Versicherungsnehmer mit
der Benachrichtigung Uber die Beitrags-
anpassung in der Grundversicherung
mitgeteilt. Der Versicherungsnehmer
hat das Recht, der Dynamisierung mit
Wirkung zum Ersten des Folgemonats
folgend auf die Benachrichtigung zu
widersprechen. Die Dynamisierung ent-
fallt riickwirkend, wenn der Widerspruch
bis zum Ende des Monats, in dem die
Dynamisierung wirksam wird, in Text-
form beim Versicherer eingeht. Der Ver-
sicherer wird den Versicherungsnehmer
auf dieses Widerspruchsrecht jeweils
gesondert hinweisen.

d) Der Versicherungsnehmer kann tiber die
Dynamisierung hinaus fiir versicherte
Personen bis zu deren Vollendung des
60. Lebensjahres jederzeit mit Wirkung
zum Ersten des Folgemonats eine Erho-
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hung des vereinbarten Nachlasses unter
Beachtung des Hochstbetrags nach
Abs. 2 beantragen.

(8) Auswirkungen bei Beendigung der
Grundversicherung

a) Eintritt der Versicherungspflicht in der
gesetzlichen Krankenversicherung

Bei Beendigung der Krankheitskostenvoll-
versicherung treten bestehende oder zu
diesem Zeitpunkt neu vereinbarte Tarife
der Zusatzversicherung an die Stelle der
Grundversicherung.

Besteht keine Zusatzversicherung, so wird
auf Antrag des Versicherungsnehmers
innerhalb von zwei Monaten nach Beendi-
gung der Krankheitskostenvollversicherung
die im Tarif Vorsorge-Plus bzw. Vorsorge-
Plus (M/F) gebildete Alterungsriickstellung
entsprechend den technischen Berech-
nungsgrundlagen ohne Gesundheitsprii-
fung in eine beitragsfreie Krankenhaus-
tagegeldversicherung umgewandelt, sofern
sich aus den angesammelten Riickstellungen
ein Krankenhaustagegeld von mindestens
10 Euro errechnet. Anderenfalls verfallt die
Alterungsriickstellung zugunsten der Versi-
chertengemeinschaft.

Soweit die Alterungsriickstellung den
Bedarf fiir ein beitragsfreies Krankenhaus-
tagegeld in Hohe des in den technischen
Berechnungsgrundlagen festgelegten
Hochstsatzes tbersteigt, verfallt der tiber-
schiissige Anteil der Altersriickstellung
ebenfalls zugunsten der Versicherten-
gemeinschaft.

b) Wechsel innerhalb der privaten Kran-
kenversicherung

Bei Kiindigung der Grundversicherung und
gleichzeitiger Vereinbarung einer neuen
substitutiven Krankenversicherung (§ 195
Abs. 1 WG - siehe Anhang) kann der
Versicherungsnehmer verlangen, dass der
Versicherer die im Tarif Vorsorge-Plus bzw.
Vorsorge-Plus (M/F) kalkulierte Alterungs-
riickstellung fiir die versicherte Person
auf deren neuen Versicherer tbertrégt.
Bestehen Beitragsriickstdnde, kann der
Ubertragungswert bis zum vollstandigen
Beitragsausgleich zuriickbehalten werden.

(9) Kiindigung
a) durch den Versicherungsnehmer

Der Versicherungsnehmer kann die Versi-
cherung nach Tarif Vorsorge-Plus bzw. Vor-
sorge-Plus (M/F) jederzeit ohne Einhaltung
einer Frist zum Monatsende kiindigen.

Um Anspruchsverluste zu vermeiden, kann
der Versicherungsnehmer stattdessen nach
Abs. 6 die Umwandlung in eine beitrags-
freie Versicherung beantragen.

b) durch den Versicherer

Der Versicherer verzichtet auf das ordentli-
che Kiindigungsrecht. Das Recht zur
auBerordentlichen Kiindigung bleibt unbe-
riihrt.

Um Anspruchsverluste zu vermeiden, kann
der Versicherungsnehmer bei auBerordent-
licher Kiindigung die Fortfiihrung der
Versicherung nach Tarif Vorsorge-Plus bzw.
Vorsorge-Plus (M/F) durch Beitragsfreistel-
lung nach Abs. 6 unter Verrechnung even-
tuell vorhandener Beitragsriickstdnde
beantragen.



Teil 11l der AVB/KHT
fiir geschlechtsunabhingig
kalkulierten Tarif KHT

Krankenhaustagegeld-
versicherung

(1) Vollstationare Behandlung

Das vereinbarte Krankenhaustagegeld wird
flr jeden Tag einer medizinisch notwendi-
gen vollstationédren Heilbehandlung ohne

Teil 11l der AVB/KHT
fiir geschlechtsabhiingig
kalkulierten Tarif KHT (M/F)

Krankenhaustagegeld-
versicherung

(1) Vollstationare Behandlung

Das vereinbarte Krankenhaustagegeld wird
flir jeden Tag einer medizinisch notwendi-
gen vollstationdren Heilbehandlung ohne
Kostennachweis und ohne zeitliche
Begrenzung gezahlt. Fiir psychotherapeu-

Kostennachweis und ohne zeitliche
Begrenzung gezahlt. Fiir psychotherapeu-
tische und psychoanalytische Behandlun-
gen besteht ein Leistungsanspruch bis zur
Dauer von 13 Wochen je Kalenderjahr.

(2) Entbindung und Schwangerschaft

Fiir Entbindung im Krankenhaus oder
Entbindungsheim, fiir Fehlgeburt, Bauch-
hohlenschwangerschaft und kiinstliche
Schwangerschaftsunterbrechung bei medi-
zinischer Indikation wird das Krankenhaus-

tische und psychoanalytische Behandlun-
gen besteht ein Leistungsanspruch bis zur
Dauer von 13 Wochen je Kalenderjahr.

(2) Entbindung und Schwangerschaft

Fiir Entbindung im Krankenhaus oder
Entbindungsheim, fiir Fehlgeburt, Bauch-
hohlenschwangerschaft und kiinstliche
Schwangerschaftsunterbrechung bei medi-
zinischer Indikation wird das Krankenhaus-
tagegeld entsprechend Abs. 1 Satz 1
gezahlt.

Fiir den Entbindungstag und die unmittel-
bar folgenden fiinf Tage, fiir die kein
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tagegeld entsprechend Abs. 1 Satz 1
gezahlt.

(3) Hohe des Krankenhaustagegeldes

Fiir Personen unter 21 Jahre kann unter
Beachtung von § 2, Teil |, Abs. 2 ein Tages-
satz bis zu 50 Euro gewahlt werden; ist fiir
die versicherte Person bei stationdrem Auf-
enthalt eine Selbstbeteiligung von mehr
als 50 Euro zu tragen, kann ein Tagessatz
bis zur Hohe dieser Selbstbeteiligung ver-
einbart werden.

Anspruch auf Krankenhaustagegeld ent-
standen ist, zahlt der Versicherer ein Tage-
geld in Hohe des vereinbarten Kranken-
haustagegeldes.

(3) Hohe des Krankenhaustagegeldes

Fiir Personen unter 21 Jahre kann unter
Beachtung von § 2, Teil |, Abs. 2 ein Tages-
satz bis zu 50 Euro gewahlt werden; ist fiir
die versicherte Person bei stationdrem Auf-
enthalt eine Selbstbeteiligung von mehr
als 50 Euro zu tragen, kann ein Tagessatz
bis zur Hohe dieser Selbstbeteiligung ver-
einbart werden.



Teil 11l der AVB/KURT

fiir geschlechtsunabhangig
kalkulierten Tarif KURT bzw.
geschlechtsabhingig kalkulierten
Tarif KURT (M/F)

Kurtagegeldversicherung
(1) Versicherungsfahigkeit

Eine Versicherung nach Tarif KURT bzw.
KURT (M/F) ist unselbststandig. Sie kann
nur neben einem Tarif mit Anspruch auf
Kostenerstattung fiir allgemeine Kranken-
hausleistungen bestehen. Der Tarif KURT
bzw. KURT (M/F) endet mit Wegfall dieser
Voraussetzung.

(2) Versicherungsleistungen

a) Ein Kurtagegeld wird ohne Kostennach-
weis bei ambulanter oder stationarer
Kur gezahlt, wenn sie nach einem
arztlich erstellten Kurplan durchgefiihrt
wird. Als Kur gelten Kur-, Sanatoriums-
behandlungen und RehabilitationsmaB-
nahmen im Inland, im Ausland nur nach

vorheriger Zusage durch den Versicherer.
Bei ambulanten Kuren wird nur geleis-
tet, wenn sie in einem anerkannten Kur-
ort durchgefiihrt werden, der nicht
standiger Wohnsitz der versicherten
Person ist.

b) Ein Kurtagegeld wird nur bei Kuren von
mindestens 14 Tagen Dauer und fiir
langstens 28 Tage pro Kur gezahlt.

¢) Bei einer vollstationdren Genesungskur
wird das vereinbarte Kurtagegeld in
voller Hohe gezahlt. Eine Genesungskur
im Sinne dieser Bedingungen liegt vor,
wenn die Kur nach einem stationdren
Krankenhausaufenthalt unverziiglich
angetreten wird und durch die Erkran-
kung begriindet ist, die dem Kranken-
hausaufenthalt zu grunde gelegen hat.
Bei sonstigen Kuren wird das vereinbarte
Kurtagegeld in halber Hohe gezahlt.

d) Wurde ein Kurtagegeld gezahlt, besteht
ein erneuter Leistungsanspruch friihes-
tens 36 Monate nach dem Ende der Kur.
Diese Frist entfallt fiir vollstationare

33

Genesungskuren und nach vorheriger
Zusage durch den Versicherer auch fiir
Nachsorgekuren.

(3) Wartezeiten

Abweichend zu § 3 Teil | Abs. 2 betragt

die Wartezeit zu Beginn der Versicherung
zwolf Monate. Sie entfallt fiir vollstationdre
Genesungskuren.

(4) Auszahlung der Versicherungsleistungen

Voraussetzungen fiir die Auszahlung der
Versicherungsleistungen sind die Vorlage

a) einer Bescheinigung des Hausarztes
tiber die medizinische Notwendigkeit
der Kur,

b) einer Bestatigung der Kurdauer durch
die Behandlungsstatte und

¢) eines Abschlussberichtes des Kurarztes.
(5) Kiindigung durch den Versicherer

Der Versicherer verzichtet entsprechend

§ 14 Teil Il Abs. 1 auch bei einer Kurtage-
geldversicherung auf das ordentliche Kiin-
digungsrecht.



Allgemeine Versicherungsbedingungen
fur die private Pflegepflichtversicherung

(AVB/PV)

I. Bedingungsteil -
(MB/PPV 2024)
Der Versicherungsschutz

§ 1 Gegenstand, Umfang und Geltungs-

bereich des Versicherungsschutzes
Beginn des Versicherungsschutzes
Wartezeit

Umfang der Leistungspflicht

w w» W
A WN

A. Leistungen bei hduslicher Pflege

o]

. Teilstationire Pflege

o

. Kurzzeitpflege

o

. Vollstationére Pflege und Pflege in
vollstationdren Einrichtungen der
Hilfe fir behinderte Menschen

E. Leistungen zur sozialen Sicherung
der Pflegepersonen

F. Leistungen bei Pflegezeit der
Pflegeperson

G. Pflegekurse fiir Angehorige und
ehrenamtliche Pflegepersonen

H. Leistungen fiir Pflegebediirftige
mit erheblichem allgemeinem
Betreuungsbedarf

|. Pflegeberatung

w

5 Einschrénkung der Leistungspflicht

w

5a Leistungsausschluss

wn

6 Auszahlung der Versicherungs-
leistung

§ 7 Ende des Versicherungsschutzes

Pflichten des Versicherungsnehmers
§ 8 Beitragszahlung

§ 8a Beitragsberechnung

§ 8b Beitragsanderungen

§ 9 Obliegenheiten

§ 10 Folgen von Obliegenheits-
verletzungen

§ 11 Obliegenheiten und Folgen von

Obliegenheitsverletzungen bei
Anspriichen gegen Dritte

§ 12 Aufrechnung

Ende der Versicherung

§ 13 Kiindigung durch den Versicherungs-
nehmer

§ 14 Kiindigung durch den Versicherer
§ 15 Sonstige Beendigungsgriinde

Sonstige Bestimmungen
§16
§17
§18

Willenserklarungen und Anzeigen
Gerichtsstand

Anderungen der Allgemeinen
Versicherungsbedingungen

§ 19 Beitragsriickerstattung

Il. Zusatzvereinbarungen
Zusatzvereinbarungen

fiir Versicherungsvertrdge gemaB § 110
Abs. 2 und § 26a Abs. 1 SGB XI (s. Anhang)

Zusatzvereinbarungen

flir Versicherungsvertrage mit Versicherten
im Basistarif gemadB § 193 Abs. 5 WG
(siehe Anhang)

Tarif PV mit Tarifstufen PVN und PVB

lll. Tarifbedingungen
Leistungen der Versicherer

Tarifstufe PVN fiir versicherte Personen
ohne Anspruch auf Beihilfe

Tarifstufe PVB fiir versicherte Personen mit
Anspruch auf Beihilfe oder Heilfiirsorge bei
Pflegebedurftigkeit

_

. Hausliche Pflege
2. Pflegegeld

3. Hausliche Pflege bei Verhinderung
einer Pflegeperson

4. Pflegehilfsmittel und wohnumfeldver-
bessernde MaBnahmen

5. Teilstationdre Pflege
6. Kurzzeitpflege

7. Vollstationdre Pflege und Pflege in
vollstationdren Einrichtungen der Hilfe
fiir behinderte Menschen

8. Leistungen zur sozialen Sicherung der
Pflegepersonen

9. Leistungen bei Pflegezeit der Pflege-
personen

10. Pflegekurse fir Angehdrige und ehren-
amtliche Pflegepersonen

1

_

. Zusatzliche Betreuungsleistungen

IV. Regelungen zur Uberleitung in
die Pflegegrade und zum Besitz-
standsschutz fiir Leistungen der
Pflegeversicherung im Rahmen
der Einfiihrung des neuen
Pflegebediirftigkeitsbegriffes
ab 1. Januar 2017 (Uberleitungs-
regelungen)
§ 1 Uberleitung von Pflegestufen

in Pflegegrade
§ 2 Besitzstandsschutz

§ 3  Besitzstandsschutz in der voll-
stationdren Pflege

§ 4  Besitzstandsschutz bei Leistungen
der sozialen Sicherung

§ 5 Begutachtungsverfahren

§6 Verldngerung des Anspruchs
flir noch nicht abgerufene Mittel
nach § 4 Abs. 16 MB/PPV 2017

I. Bedingungsteil -
(MB/PPV 2024)

Der Versicherungsschutz

§ 1 Gegenstand, Umfang
und Geltungsbereich des
Versicherungsschutzes

(1) Der Versicherer leistet im Versicherungs-
fall in vertraglichem Umfang Ersatz von
Aufwendungen fiir Pflege oder ein Pflege-
geld sowie sonstige Leistungen. Aufwen-
dungen fiir Unterkunft und Verpflegung
einschlieBlich besonderer Komfortleistungen,
flir zusatzliche pflegerisch-betreuende Leis-
tungen sowie fiir berechnungsfihige Inves-
titions- und sonstige betriebsnotwendige
Kosten sind nicht erstattungsfahig.

(2) Versicherungsfall ist die Pflegebeddirf-
tigkeit einer versicherten Person. Pflege-
bediirftig sind Personen, die gesundheitlich
bedingte Beeintrachtigungen der Selbstan-
digkeit oder der Fahigkeiten aufweisen und
deshalb der Hilfe durch andere bediirfen.
Es muss sich um Personen handeln, die
korperliche, kognitive oder psychische
Beeintrachtigungen oder gesundheitlich
bedingte Belastungen oder Anforderungen
nicht selbstdandig kompensieren oder
bewdltigen kdnnen. Die Pflegebediirftigkeit
muss auf Dauer, voraussichtlich fiir min-
destens sechs Monate, und mit mindestens
der in Absatz 6 festgelegten Schwere
bestehen.

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

(3) MaBgeblich fir das Vorliegen von
gesundheitlich bedingten Beeintrachtigun-
gen der Selbstandigkeit oder der Fahig-
keiten sind die in den folgenden sechs
Bereichen genannten pflegefachlich
begriindeten Kriterien:

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

2. kognitive und kommunikative Fahig-
keiten: Erkennen von Personen aus dem
ndheren Umfeld, 6rtliche Orientierung,



zeitliche Orientierung, Erinnern an
wesentliche Ereignisse oder Beobach-
tungen, Steuern von mehrschrittigen
Alltagshandlungen, Treffen von Ent-
scheidungen im Alltagsleben, Verstehen
von Sachverhalten und Informationen,
Erkennen von Risiken und Gefahren,
Mitteilen von elementaren Beddiirfnissen,
Verstehen von Aufforderungen, Beteili-
gen an einem Gesprich;

. Verhaltensweisen und psychische Pro-
blemlagen: motorisch gepragte Ver-
haltensauffélligkeiten, nachtliche
Unruhe, selbstschddigendes und auto-
aggressives Verhalten, Beschadigen von
Gegenstdnden, physisch aggressives
Verhalten gegeniiber anderen Personen,
verbale Aggression, andere pflegerele-
vante vokale Auffalligkeiten, Abwehr
pflegerischer und anderer unterstiitzen-
der MaBnahmen, Wahnvorstellungen,
Angste, Antriebslosigkeit bei depressiver
Stimmungslage, sozial inaddquate Ver-
haltensweisen, sonstige pflegerelevante
inadaquate Handlungen;

. Selbstversorgung: Waschen des vorderen
Oberkorpers, Korperpflege im Bereich
des Kopfes, Waschen des Intimbereichs,
Duschen und Baden einschlieBlich
Waschen der Haare, An- und Auskleiden
des Oberkdrpers, An- und Auskleiden
des Unterkdrpers, mundgerechtes Zube-
reiten der Nahrung und EingieBen von
Getranken, Essen, Trinken, Benutzen
einer Toilette oder eines Toilettenstuhls,
Bewaltigen der Folgen einer Harninkon-
tinenz und Umgang mit Dauerkatheter
und Urostoma, Bewiltigen der Folgen
einer Stuhlinkontinenz und Umgang mit
Stoma, Erndhrung parenteral oder tiber
Sonde, Bestehen gravierender Probleme
bei der Nahrungsaufnahme bei Kindern
bis zu 18 Monaten, die einen auBer-
gewdhnlich pflegeintensiven Hilfebedarf
auslosen;

. Bewaéltigung von und selbstandiger
Umgang mit krankheits- oder therapie-
bedingten Anforderungen und Belas-
tungen:

a) in Bezug auf Medikation, Injektio-
nen, Versorgung intravendser Zugan-
ge, Absaugen und Sauerstoffgabe,
Einreibungen sowie Kalte- und
Wiarmeanwendungen, Messung und
Deutung von Kérperzustanden,
korpernahe Hilfsmittel,

b

—

in Bezug auf Verbandswechsel und
Wundversorgung, Versorgung mit
Stoma, regelmaBige Einmalkatheteri-
sierung und Nutzung von Abfiihr-
methoden, TherapiemaBnahmen in
héuslicher Umgebung,

¢) in Bezug auf zeit- und technikinten-
sive MaBnahmen in hauslicher
Umgebung, Arztbesuche, Besuche
anderer medizinischer oder thera-
peutischer Einrichtungen, zeitlich
ausgedehnte Besuche medizinischer
oder therapeutischer Einrichtungen,
Besuch von Einrichtungen zur Friih-
forderung bei Kindern sowie

d

~—

in Bezug auf das Einhalten einer Didt
oder anderer krankheits- oder thera-
piebedingter Verhaltensvorschriften;

6. Gestaltung des Alltagslebens und sozia-
ler Kontakte: Gestaltung des Tagesab-
laufs und Anpassung an Verdnderungen,
Ruhen und Schlafen, Sichbeschiftigen,
Vornehmen von in die Zukunft gerich-
teten Planungen, Interaktion mit Perso-
nen im direkten Kontakt, Kontaktpflege
zu Personen auBerhalb des direkten
Umfelds.

Beeintrachtigungen der Selbstindigkeit
oder der Fahigkeiten, die dazu fiihren, dass
die Haushaltsfiihrung nicht mehr ohne
Hilfe bewaltigt werden kann, werden bei
den Kriterien der vorstehend genannten
Bereiche beriicksichtigt.

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

(5) Das Begutachtungsinstrument ist in
sechs Module gegliedert, die den sechs
Bereichen in Absatz 3 entsprechen. In
jedem Modul sind fiir die in den Bereichen
genannten Kriterien die in Anlage 1 zu

§ 15 Sozialgesetzbuch (SGB) - Elftes Buch
(XI) - (siehe Anhang) dargestellten Kate-
gorien vorgesehen. Die Kategorien stellen
die in ihnen zum Ausdruck kommenden
verschiedenen Schweregrade der Beein-
trachtigungen der Selbstindigkeit oder der
Féhigkeiten dar. Den Kategorien werden in
Bezug auf die einzelnen Kriterien pflege-
fachlich fundierte Einzelpunkte zugeord-
net, die aus Anlage 1 zu § 15 SGB XI (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 gegliedert.
Die Summen der Punkte werden nach

den in ihnen zum Ausdruck kommenden
Schweregraden der Beeintrachtigungen
der Selbstandigkeit oder der Fahigkeiten
wie folgt bezeichnet:

1. Punktbereich O: keine Beeintrdchtigun-
gen der Selbstéandigkeit oder der Fahig-
keiten,

2. Punktbereich 1: geringe Beeintrachti-
gungen der Selbstandigkeit oder der
Fahigkeiten,

3. Punktbereich 2: erhebliche Beeintrédch-
tigungen der Selbstandigkeit oder der
Fahigkeiten,

4. Punktbereich 3: schwere Beeintrachti-
gungen der Selbstandigkeit oder der
Fahigkeiten und

5. Punktbereich 4: schwerste Beeintréchti-
gungen der Selbstandigkeit oder der
Fahigkeiten.

Jedem Punktbereich in einem Modul wer-
den unter Beriicksichtigung der in ihm zum
Ausdruck kommenden Schwere der Beein-
trachtigungen der Selbstandigkeit oder der
Féhigkeiten sowie der folgenden Gewich-
tung der Module die in der Anlage 2 zu

§ 15 SGB XI (sieche Anhang) festgelegten,
gewichteten Punkte zugeordnet. Die
Module des Begutachtungsinstruments
werden wie folgt gewichtet:
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1. Mobilitat mit 10 Prozent,

2. kognitive und kommunikative Fahig-
keiten sowie Verhaltensweisen und
psychische Problemlagen zusammen mit
15 Prozent,

3. Selbstversorgung mit 40 Prozent,

4. Bewaltigung von und selbsténdiger
Umgang mit krankheits- oder therapie-
bedingten Anforderungen und Belas-
tungen mit 20 Prozent,

5. Gestaltung des Alltagslebens und sozia-
ler Kontakte mit 15 Prozent.

(6) Zur Ermittlung des Pflegegrads sind die
bei der Begutachtung festgestellten Einzel-
punkte in jedem Modul zu addieren und
dem in der Anlage 1 zu § 15 SGB XI (siehe
Anhang) festgelegten Punktbereich sowie
den sich daraus ergebenden gewichteten
Punkten zuzuordnen. Den Modulen 2 und
3 ist ein gemeinsamer gewichteter Punkt
zuzuordnen, der aus den héchsten gewich-
teten Punkten entweder des Moduls 2 oder
des Moduls 3 besteht. Aus den gewichteten
Punkten aller Module sind durch Addition
die Gesamtpunkte zu bilden. Auf der Basis
der erreichten Gesamtpunkte sind pflege-
bediirftige Personen in einen der nach-
folgenden Pflegegrade einzuordnen:

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

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

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

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

5. ab 90 bis 100 Gesamtpunkten in den
Pflegegrad 5: schwerste Beeintrach-
tigungen der Selbstandigkeit oder der
Fahigkeiten mit besonderen Anforde-
rungen an die pflegerische Versorgung.

(7) Pflegebediirftige mit besonderen
Bedarfskonstellationen, die einen spezifi-
schen, auBergewdhnlich hohen Hilfebedarf
mit besonderen Anforderungen an die
pflegerische Versorgung aufweisen, kdnnen
aus pflegefachlichen Griinden dem Pflege-
grad 5 zugeordnet werden, auch wenn

ihre Gesamtpunkte unter 90 liegen.

(8) Bei der Begutachtung sind auch solche
Kriterien zu beriicksichtigen, die zu einem
Hilfebedarf fiihren, fiir den Leistungen aus
der Krankenversicherung vorgesehen sind.
Dies gilt auch fir krankheitsspezifische
PflegemaBnahmen. Krankheitsspezifische
PflegemaBnahmen sind MaBnahmen der
Behandlungspflege, bei denen der behand-
lungspflegerische Hilfebedarf aus medizi-
nisch-pflegerischen Griinden regelmaBig
und auf Dauer untrennbarer Bestandteil
einer pflegerischen MaBnahme in den in
Absatz 3 genannten sechs Bereichen ist
oder mit einer solchen notwendig in einem
unmittelbaren zeitlichen und sachlichen
Zusammenhang steht.



(9) Bei pflegebediirftigen Kindern wird der
Pflegegrad durch einen Vergleich der
Beeintrachtigungen ihrer Selbstandigkeit
und ihrer Fahigkeiten mit altersent-
sprechend entwickelten Kindern ermittelt.
Im Ubrigen gelten die Absidtze 4 bis 8 ent-
sprechend.

(10) Pflegebediirftige Kinder im Alter bis
zu 18 Monaten werden abweichend von
den Absidtzen 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.

(11) Der Versicherungsfall beginnt mit
der Feststellung der Pflegebedurftigkeit
durch einen vom Versicherer beauftragten
Arzt oder durch einen Gutachter des
medizinischen Dienstes der privaten Pfle-
gepflichtversicherung. Er endet, wenn
Pflegebediirftigkeit nicht mehr besteht.
Der Versicherungsfall beginnt fiir Leistun-
gen bei kurzzeitiger Arbeitsverhinderung
(§ 4 Abs. 14a und 14b) friihestens mit dem
in der drztlichen Bescheinigung nach § 2
Abs. 2 Satz 2 Pflegezeitgesetz (siehe
Anhang) angegebenen Zeitpunkt der
Arbeitsverhinderung. Fiir Leistungen bei
Pflegezeit der Pflegeperson nach § 4

Abs. 14 i.V.m. § 3 Abs. 6 Pflegezeitgesetz
(siehe Anhang) beginnt der Versicherungs-
fall frithestens mit der Freistellung nach

§ 3 Abs. 6 Pflegezeitgesetz (siehe Anhang).

(12) Der Umfang des Versicherungsschut-
zes ergibt sich aus dem Versicherungs-
schein, ergdnzenden schriftlichen Verein-
barungen, den Allgemeinen Versicherungs-
bedingungen (Bedingungsteil MB/PPV, Tarif
PV, Uberleitungsregelungen) sowie den
gesetzlichen Vorschriften, insbesondere
dem SGB XI. Wenn und soweit sich die
gesetzlichen Bestimmungen dndern, wer-
den die dem SGB XI gleichwertigen Teile
der AVB gemiB § 18 gedndert.

(13) Entfillt 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 einen ent-
sprechenden Antrag, erfolgt die Erhdhung
des Versicherungsschutzes ohne Risiko-
priifung und Wartezeiten zum Ersten des
Monats, in dem der Beihilfeanspruch ent-
fallen ist.

Werden versicherte Personen der Tarifstufe
PVN beihilfeberechtigt, wird die Versiche-
rung nach Tarifstufe PVB weitergefiihrt.
Der Versicherungsnehmer und die ver-
sicherte Person sind verpflichtet, dem
Versicherer unverziiglich den Erwerb eines
Beihilfeanspruchs anzuzeigen.

(14) Das Versicherungsverhiltnis unterliegt
deutschem Recht.

(15) Der Versicherungsschutz erstreckt sich
auf Pflege in der Bundesrepublik Deutsch-

land, soweit sich nicht aus § 5 Abs. 1 etwas
anderes ergibt.

§ 2 Beginn des
Versicherungsschutzes

(1) Der Versicherungsschutz beginnt mit
dem im Versicherungsschein bezeichneten
Zeitpunkt (technischer Versicherungsbe-
ginn), jedoch nicht vor Abschluss des
Versicherungsvertrages, nicht vor Zahlung
des ersten Beitrags und nicht vor Ablauf
der Wartezeit.

(2) Bei Neugeborenen beginnt der Versi-
cherungsschutz ohne Risikozuschldge ab
Vollendung der Geburt, wenn am Tag der
Geburt fiir einen Elternteil eine Versiche-
rungsdauer von mindestens drei Monaten
erflillt ist. Die Wartezeit nach § 3 gilt bei
Neugeborenen als erfiillt, wenn am Tag der
Geburt fiir einen Elternteil die Wartezeit
gemaB § 3 erfiillt ist. Die Anmeldung zur
Versicherung soll spatestens zwei Monate
nach dem Tag der Geburt riickwirkend
erfolgen.

(3) Der Geburt eines Kindes steht die
Adoption gleich, sofern das Kind im Zeit-
punkt der Adoption noch minderjéhrig ist.
Mit Riicksicht auf ein erhdhtes Risiko ist,
sofern nicht Beitragsfreiheit gemaB § 8
Abs. 2 bis 4 besteht sowie vorbehaltlich
der Hochstbeitragsgarantie des § 8 Abs. 5,
die Vereinbarung eines Risikozuschlages
bis zur einfachen Beitragshohe zuldssig.

§ 3 Wartezeit

(1) Die Wartezeit rechnet vom technischen
Versicherungsbeginn (§ 2 Abs. 1) an.

(2) Sie betragt bei erstmaliger Stellung
eines Leistungsantrages zwei Jahre, wobei
das Versicherungsverhdltnis innerhalb der
letzten zehn Jahre vor Stellung des Leis-
tungsantrages mindestens zwei Jahre
bestanden haben muss.

(3) Fuir versicherte Kinder gilt die Wartezeit
als erfillt, wenn ein Elternteil sie erfillt.

(4) Personen, die aus der sozialen Pflege-
versicherung ausscheiden oder von einer
privaten Pflegepflichtversicherung zu einer
anderen wechseln, wird die nachweislich
dort ununterbrochen zuriickgelegte Versi-
cherungszeit auf die Wartezeit angerechnet.

§ 4 Umfang der Leistungspflicht
A. Leistungen bei héuslicher Pflege

(1) Versicherte Personen der Pflegegrade 2
bis 5 erhalten bei hauslicher Pflege Ersatz
von Aufwendungen fiir kdrperbezogene
PflegemaBnahmen und pflegerische
BetreuungsmaBnahmen sowie fiir Hilfen
bei der Haushaltsfiihrung (hdusliche
Pflegehilfe) gemaB Nr. 1 des Tarifs PV. Der
Anspruch umfasst pflegerische MaBnah-
men in den in § 1 Abs. 3 genannten Berei-
chen. Leistungen der hauslichen Pflegehilfe
werden auch erbracht, wenn die versicher-
te Person nicht in ihrem eigenen Haushalt
gepflegt wird; keine Leistungspflicht
besteht jedoch bei hduslicher Pflege in
einer stationdren Pflegeeinrichtung
(Pflegeheim) oder in einer Einrichtung oder
in Raumlichkeiten im Sinne des § 71 Abs. 4
SGB XI (siehe Anhang) sowie im Kranken-
haus. Fiir versicherte Personen im Sinne
des § 145 SGB XI (sieche Anhang) gelten
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die dort genannten Besitzstandsschutz-
regelungen.

Hausliche Pflegehilfe umfasst Leistungen,
die darauf abzielen, Beeintrachtigungen
der Selbstéandigkeit oder der Fihigkeiten
der versicherten Person so weit wie mog-
lich durch pflegerische MaBnahmen zu
beseitigen oder zu mindern und eine Ver-
schlimmerung der Pflegebedurftigkeit zu
verhindern. Bestandteil der hauslichen
Pflegehilfe ist auch die pflegefachliche
Anleitung von Pflegebediirftigen und
Pflegepersonen. Pflegerische Betreuungs-
maBnahmen umfassen Unterstiitzungs-
leistungen zur Bewaltigung und Gestaltung
des alltdglichen Lebens im hauslichen
Umfeld, insbesondere

1. bei der Bewéltigung psychosozialer
Problemlagen oder von Gefdhrdungen,

2. bei der Orientierung, bei der Tages-
strukturierung, bei der Kommunikation,
bei der Aufrechterhaltung sozialer
Kontakte und bei bediirfnisgerechten
Beschaftigungen im Alltag sowie

3. durch MaBnahmen zur kognitiven Akti-
vierung.

Die hausliche Pflegehilfe muss durch
geeignete Pflegekrafte erbracht werden,
die entweder von einer Pflegekasse der
sozialen Pflegeversicherung oder bei ambu-
lanten Pflegeeinrichtungen, mit denen die
Pflegekasse einen Versorgungsvertrag
abgeschlossen hat, angestellt sind oder die
als Einzelpflegekréfte die Voraussetzungen
des § 71 Abs. 3 SGB XI (siehe Anhang)
erfiillen und deshalb von einer Pflegekasse
der sozialen Pflegeversicherung nach § 77
Abs. 1 SGB XI (siehe Anhang) oder einem
privaten Versicherungsunternehmen, das
die private Pflegepflichtversicherung be-
treibt, anerkannt worden sind. Verwandte
oder Verschwégerte der versicherten Person
bis zum dritten Grad sowie Personen, die
mit der versicherten Person in hduslicher
Gemeinschaft leben, werden nicht als
Einzelpflegekréafte anerkannt. Ein ambu-
lanter Betreuungsdienst im Sinne des § 71
Abs. 1a SGB Xl (siehe Anhang) kann nur
pflegerische Betreuungsleistungen und
Hilfen bei der Haushaltsfiihrung erbringen.

Mehrere versicherte Personen kdnnen
héusliche Pflegehilfe gemeinsam in
Anspruch nehmen.

(2) Anstelle von Aufwendungsersatz fiir
hausliche Pflegehilfe gemaB Absatz 1
konnen versicherte Personen der Pflege-
grade 2 bis 5 ein Pflegegeld gemaB Nr. 2.1
des Tarifs PV beantragen. Der Anspruch
setzt voraus, dass die versicherte Person
mit dem Pflegegeld dessen Umfang ent-
sprechend die erforderlichen korper-
bezogenen PflegemaBnahmen und pflege-
rischen BetreuungsmaBnahmen sowie
Hilfen bei der Haushaltsfiihrung in geeig-
neter Weise selbst sicherstellt. Die Halfte
des bisher bezogenen Pflegegeldes wird
wahrend einer Verhinderungspflege nach
Absatz 6 fiir bis zu sechs Wochen und
wihrend einer Kurzzeitpflege nach
Absatz 10 fir bis zu acht Wochen je
Kalenderjahr fortgewdahrt.

(3) Bestehen die Voraussetzungen fiir die
Zahlung des Pflegegeldes nach Absatz 2
nicht fiir den vollen Kalendermonat, wird
der Geldbetrag entsprechend gekiirzt;
dabei wird der Kalendermonat mit 30 Ta-



gen angesetzt. Das Pflegegeld wird bis zum
Ende des Kalendermonats geleistet, in dem
die versicherte Person gestorben ist.

(3a) Versicherte Personen in stationidren
Einrichtungen im Sinne des § 71 Abs. 4 Nr. 1
SGB Xl (siehe Anhang), in denen die Teil-
habe am Arbeitsleben, an Bildung oder die
soziale Teilhabe, die schulische Ausbildung
oder die Erziehung von Menschen mit
Behinderungen im Vordergrund des Einrich-
tungszwecks stehen (§ 43a SGB XI - siehe
Anhang) haben Anspruch auf Pflegegeld
gemaB Nr. 2.1 des Tarifs PV anteilig fiir die
Tage, an denen sie sich in héuslicher Pflege
befinden. Dies gilt auch fiir versicherte
Personen in Raumlichkeiten im Sinne des
§ 71 Abs. 4 Nr. 3 SGB Xl (siehe Anhang),
die Leistungen der Eingliederungshilfe

fiir Menschen mit Behinderungen nach
Teil 2 des Sozialgesetzbuch (SGB) - Neun-
tes Buch (IX) erhalten.

(4) Versicherte Personen, die Pflegegeld
nach Absatz 2 beziehen, sind verpflichtet,

a) bei Pflegegrad 2 und 3 einmal halbjshr-
lich,

b) bei Pflegegrad 4 und 5 einmal viertel-
jahrlich
eine Beratung in der eigenen Hauslichkeit
durch einen zugelassenen Pflegedienst, mit
dem ein Versorgungsvertrag nach dem
SGB XI besteht oder der von Tragern der
privaten Pflegepflichtversicherung aner-
kannt worden ist oder, sofern dies durch
einen zugelassenen Pflegedienst vor Ort
nicht gewéahrleistet werden kann, durch
eine von dem Tréger der privaten Pflege-
pflichtversicherung beauftragte, jedoch
von ihm nicht beschiftigte Pflegefachkraft
abzurufen. Die Beratung kann auch durch
von den Landesverbdnden der Pflegekassen
anerkannte Beratungsstellen mit nach-
gewiesener pflegefachlicher Kompetenz,
Beratungspersonen der kommunalen
Gebietskorperschaften, die die erforderliche
pflegefachliche Kompetenz aufweisen,
sowie durch Pflegeberater der privaten
Pflegepflichtversicherung gemaB Absatz 18
erfolgen. Aufwendungen fiir die Bera-
tung werden gemaB Nr. 2.2 des Tarifs PV
erstattet. Ruft die versicherte Person die
Beratung nicht ab, so wird das Pflegegeld
angemessen gekiirzt und im Wieder-
holungsfall die Zahlung eingestellt.

Versicherte Personen mit Pflegegrad 1 und
versicherte Personen, die hiusliche Pflege-
hilfe nach Absatz 1 beziehen, konnen
halbjahrlich einmal eine Beratung in der
eigenen Hauslichkeit in Anspruch nehmen.
Die Aufwendungen werden gemaB Nr. 2.2
des Tarifs PV erstattet.

Eine Beratung durch einen Betreuungs-
dienst nach § 71 Abs. 1a SGB Xl (siehe
Anhang) ist nicht erstattungsfahig.

Auf Wunsch der versicherten Person
erfolgt im Zeitraum vom 1. Juli 2022 bis
einschlieBlich 30. Juni 2024 jede zweite
Beratung per Videokonferenz. Bei der
Durchfiihrung der Videokonferenz sind die
nach 8 365 Absatz 1 Satz 1 SGB V (siehe
Anhang) vereinbarten Anforderungen an
die technischen Verfahren zu Videosprech-
stunden einzuhalten.Die erstmalige Bera-
tung nach den Satzen 1 und 5 hat in der
eigenen Hauslichkeit zu erfolgen.

(5) Nimmt die versicherte Person Aufwen-

dungsersatz nach Absatz 1 nur teilweise in
Anspruch, erhilt sie unter den in Absatz 2
genannten Voraussetzungen daneben ein
anteiliges Pflegegeld. Das Pflegegeld wird
um den Prozentsatz vermindert, in dem die
versicherte Person Aufwendungsersatz in
Anspruch genommen hat. An die Entschei-
dung, in welchem Verhéltnis sie Pflegegeld
und Aufwendungsersatz in Anspruch neh-
men will, ist die versicherte Person fiir die
Dauer von sechs Monaten gebunden. Eine
Minderung erfolgt insoweit nicht, als die
versicherte Person Leistungen nach Nr. 7.2
des Tarifs PV erhalten hat.

(6) Ist eine Pflegeperson wegen Erholungs-
urlaubs, Krankheit oder aus anderen
Griinden an der Pflege gehindert, werden
Aufwendungen einer notwendigen Ersatz-
pflege fiir langstens sechs Wochen je
Kalenderjahr gemaB Nr. 3 des Tarifs PV
erstattet. Voraussetzung ist, dass die Pfle-
geperson die versicherte Person vor der
erstmaligen Verhinderung mindestens sechs
Monate in ihrer hduslichen Umgebung
gepflegt hat und zum Zeitpunkt der
Verhinderung bei der versicherten Person
mindestens Pflegegrad 2 vorliegt.

(6a) Ist eine Pflegeperson wegen Erho-
lungsurlaubs, Krankheit oder aus anderen
Griinden an der Pflege einer versicherten
Person der Pflegegrade 4 oder 5, die das
25. Lebensjahr noch nicht vollendet hat,
gehindert, erstattet der Versicherer abwei-
chend von Absatz 6 Satz 1 die nachgewie-
senen Kosten einer notwendigen Ersatz-
pflege fiir langstens acht Wochen je
Kalenderjahr gemaB Nr. 3 des Tarifs PV.
Abweichend von Absatz 6 Satz 2 ist es
dabei nicht erforderlich, dass die Pflege-
person die versicherte Person vor der erst-
maligen Verhinderung mindestens sechs
Monate in seiner hiuslichen Umgebung
gepflegt hat.

In dem in Satz 1 genannten Fall der Ver-
hinderung wird abweichend von Absatz 2
Satz 3 die Halfte eines bisher bezogenen
Pflegegeldes fir bis zu acht Wochen im
Kalenderjahr fortgewahrt Dies gilt entspre-
chend fiir ein vor Beginn der Ersatzpflege
bezogenes anteiliges Pflegegeld nach
Absatz 5.

Dieser Absatz gilt bis zum 30. Juni 2025.

(7) Versicherte Personen haben gemaB

Nr. 4 des Tarifs PV Anspruch auf Ersatz von
Aufwendungen fiir Pflegehilfsmittel oder
deren leihweise Uberlassung, wenn und
soweit die Pflegehilfsmittel zur Erleichte-
rung der Pflege oder zur Linderung der
Beschwerden der versicherten Person bei-
tragen oder ihr eine selbstandigere Lebens-
flihrung ermdglichen und die Versorgung
notwendig ist. Entscheiden sich versicherte
Personen fiir eine Ausstattung des Pflege-
hilfsmittels, die tGiber das MaB des Notwen-
digen hinausgeht, haben sie die Mehrkos-
ten und die dadurch bedingten Folgekosten
selbst zu tragen. § 33 Abs. 6 und 7
Sozialgesetzbuch (SGB) - Fiinftes Buch (V)
- (siehe Anhang) gilt entsprechend.

Der Anspruch umfasst auch den Ersatz von
Aufwendungen fiir die notwendige Ande-
rung, Instandsetzung und Ersatzbeschaf-
fung von Pflegehilfsmitteln sowie die Aus-
bildung in ihrem Gebrauch.

Die Auszahlung der Versicherungsleistungen
fiir Pflegehilfsmittel oder deren leihweise
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Uberlassung kann von dem Versicherer
davon abhingig gemacht werden, dass die
versicherte Person sich das Pflegehilfsmittel
anpassen oder sich selbst oder die Pflege-
person in deren Gebrauch ausbilden Idsst.

Pflegefachkréafte kdnnen im Rahmen ihrer
Leistungserbringung fiir hausliche Pflege-
hilfe nach Absatz 1 oder im Rahmen eines
Beratungseinsatzes nach Absatz 4 konkrete
Empfehlungen zur Pflegehilfsmittelversor-
gung nach Satz 1 abgeben, die Notwendig-
keit und die Erforderlichkeit der Versorgung
werden hierbei vermutet. Die Empfehlung
darf bei der Antragstellung nicht alter als
zwei Wochen sein.

Flir MaBnahmen zur Verbesserung des
individuellen Wohnumfeldes der versicher-
ten Person, beispielsweise flir technische
Hilfen im Haushalt, kénnen gemaB Nr. 4.3
des Tarifs PV subsididr finanzielle Zuschiis-
se gezahlt werden, wenn dadurch im Ein-
zelfall die hausliche Pflege ermdglicht oder
erheblich erleichtert oder eine mdglichst
selbststandige Lebensfiihrung der ver-
sicherten Person wiederhergestellt wird.

Der Versicherer entscheidet iiber einen
Antrag auf Pflegehilfsmittel oder Zuschiisse
zu wohnumfeldverbessernden MaBnahmen
spatestens bis zum Ablauf von drei Wochen
nach Antragseingang oder in Féllen, in
denen der medizinische Dienste der priva-
ten Pflegepflichtversicherung beteiligt
wird, innerhalb von fiinf Wochen nach
Antragseingang. Kann der Versicherer diese
Fristen nicht einhalten, teilt er dies der
versicherten Person unter Darlegung der
Griinde rechtzeitig schriftlich mit. Erfolgt
keine Mitteilung eines hinreichenden
Grundes, gilt die Leistung nach Ablauf der
Frist als genehmigt.

(7a) Versicherte pflegebediirftige Personen
haben einen Anspruch auf einen pauscha-
len Zuschlag gemaB Nr. 13 des Tarifs PV,
wenn

1. sie mit mindestens zwei und hdchstens
elf weiteren Personen in einer ambu-
lant betreuten Wohngruppe in einer
gemeinsamen Wohnung zum Zweck der
gemeinschaftlich organisierten pflege-
rischen Versorgung leben und davon
mindestens zwei weitere pflegebedrf-
tig sind,

2. sie Leistungen nach den Absitzen 1, 2,
5, 16 oder 17 beziehen; pflegebediirf-
tige Personen in Pflegegrad 1 miissen
diese Voraussetzung nicht erfiillen,

3. in der ambulant betreuten Wohngruppe
eine Person durch die Mitglieder der
Wohngruppe gemeinschaftlich beauf-
tragt ist, unabhéngig von der indivi-
duellen pflegerischen Versorgung allge-
meine organisatorische, verwaltende,
betreuende oder das Gemeinschafts-
leben fordernde Tatigkeiten zu verrich-
ten oder die Wohngruppenmitglieder
bei der Haushaltsfiihrung zu unterstiit-
zen, und

4. keine Versorgungsform einschlieBlich
teilstationdrer Pflege vorliegt, in der ein
Anbieter der Wohngruppe oder ein
Dritter den Pflegebediirftigen Leistun-
gen anbietet oder gewéhrleistet, die
dem im jeweiligen Rahmenvertrag nach
§ 75 Abs. 1 SGB XI (siehe Anhang) fir
vollstationdre Pflege vereinbarten Leis-
tungsumfang weitgehend entsprechen.



Leistungen nach Absatz 8 kdnnen zusitz-
lich zu diesem Zuschlag nur in Anspruch
genommen werden, wenn sich aus den
Feststellungen nach § 6 ergibt, dass die
Pflege in einer ambulant betreuten Wohn-
gruppe ohne teilstationdre Pflege nicht in
ausreichendem Umfang sichergestellt ist.

B. Teilstationére Pflege (Tages- und
Nachtpflege)

(8) Versicherte Personen der Pflegegrade 2
bis 5 haben bei teilstationérer Pflege in
Einrichtungen der Tages- oder Nachtpflege,
wenn hausliche Pflege nicht in ausreichen-
dem Umfang sichergestellt werden kann
oder wenn dies zur Ergdnzung oder Star-
kung der hauslichen Pflege erforderlich ist,
Anspruch auf Ersatz von Aufwendungen
flir allgemeine Pflegeleistungen sowie fir
sonstige Leistungen gemaB Nr. 5 des Tarifs
PV. Allgemeine Pflegeleistungen sind die
pflegebedingten Aufwendungen ein-
schlieBlich der Aufwendungen fiir Betreu-
ung fiir alle fiir die Versorgung der Pflege-
bediirftigen nach Art und Schwere der
Pflegebediirftigkeit erforderlichen Pflege-
leistungen der Pflegeeinrichtung. Der
Anspruch setzt voraus, dass stationare Pfle-
geeinrichtungen (Pflegeheime) in Anspruch
genommen werden. Das sind selbstindig
wirtschaftende Einrichtungen, in denen
Pflegebediirftige unter standiger Verant-
wortung einer ausgebildeten Pflegefach-
kraft gepflegt werden und ganztigig (voll-
stationir) oder tagsiiber oder nachts
(teilstationdr) untergebracht und verpflegt
werden konnen. Aufwendungen fiir Unter-
kunft und Verpflegung einschlieBlich
besonderer Komfortleistungen, fiir zusatz-
liche pflegerisch-betreuende Leistungen
sowie flr betriebsnotwendige Investitions-
und sonstige Kosten gemaB § 82 Abs. 2
SGB XI (siehe Anhang) sind nicht erstat-
tungsfahig.

(9) Versicherte Personen der Pflegegrade 2
bis 5 kdnnen Leistungen nach Absatz 8
zusatzlich zu den Leistungen nach den
Absitzen 1, 2 und 5 in Anspruch nehmen,
ohne dass eine Anrechnung auf diese
Anspriiche erfolgt.

C. Kurzzeitpflege

(10) Kann hiusliche Pflege zeitweise nicht,
noch nicht oder nicht im erforderlichen
Umfang erbracht werden und reicht auch
teilstationdre Pflege nicht aus, besteht fiir
versicherte Personen der Pflegegrade 2

bis 5 gemaB Nr. 6 des Tarifs PV Anspruch
auf Ersatz von Aufwendungen fiir allge-
meine Pflegeleistungen sowie sonstige
Leistungen in einer vollstationdren Einrich-
tung. Absatz 8 Satz 2 bis 5 gilt entspre-
chend. Pflegebediirftige, die zu Hause
gepflegt werden, haben in begriindeten
Einzelfdllen Anspruch auf Kurzzeitpflege
auch in geeigneten Einrichtungen der Hilfe
flir behinderte Menschen und anderen
geeigneten Einrichtungen, wenn die Pflege
in einer zur Kurzzeitpflege zugelassenen
Pflegeeinrichtung nicht mdoglich ist oder
nicht zumutbar erscheint.

Die Leistungen werden

a) fiir eine Ubergangszeit im Anschluss an
eine stationdre Behandlung der versi-
cherten Person oder

b) in sonstigen Krisensituationen oder
anderen Situationen, in denen voriiber-
gehend héusliche oder teilstationére
Pflege nicht mdglich oder nicht ausrei-
chend ist,

erbracht.

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

D. Vollistationire Pflege und Pauschal-
leistungen fiir die Pflege von Menschen
mit Behinderungen

(11) Versicherte Personen der Pflegegrade
2 bis 5 haben gemaB Nr. 7.1 und 7.2 des
Tarifs PV Anspruch auf Ersatz von Aufwen-
dungen fiir allgemeine Pflegeleistungen
einschlieBlich der Aufwendungen fiir
Betreuung sowie sonstige Leistungen in
vollstationdren Einrichtungen. Absatz 8
Satz 2 bis 5 gilt entsprechend. Erstattungs-
fahig ist gemaB Nr. 7.3 des Tarifs PV auch
ein von der vollstationdren Pflegeeinrich-
tung berechnetes zusatzliches Entgelt,
wenn die versicherte Person nach der
Durchflihrung aktivierender oder rehabili-
tativer MaBnahmen in einen niedrigeren
Pflegegrad zurilickgestuft wurde oder keine
Pflegebediirftigkeit mehr vorliegt.

Die voriibergehende Abwesenheit der ver-
sicherten Person aus der Pflegeeinrichtung
unterbricht den Leistungsanspruch nicht,
solange der Pflegeplatz bis zu 42 Tage im
Kalenderjahr fiir die versicherte Person
freigehalten wird; dieser Abwesenheits-
zeitraum verldngert sich bei Krankenhaus-
aufenthalten und Aufenthalten in Rehabi-
litationseinrichtungen um die Dauer dieser
Aufenthalte.

Versicherte Personen mit Pflegegrad 1
haben Anspruch auf Ersatz von Aufwen-
dungen fiir allgemeine Pflegeleistungen
gemaB Nr. 7.5 des Tarifs PV.

(12) Versicherte Personen in stationérer
Pflege haben Anspruch auf Ersatz von
Aufwendungen fiir zusatzliche Betreuung
und Aktivierung, die tber die nach Art und
Schwere der Pflegebediirftigkeit notwen-
dige Versorgung hinausgeht, gemaB Nr. 7.4
des Tarifs PV.

Versicherte Personen in vollstationdren
Pflegeeinrichtungen haben zudem Anspruch
auf Ersatz von zusatzlichen Aufwendungen
zur Pflegevergiitung (Verglitungszuschlag)
flir die Unterstlitzung der Leistungserbrin-
gung durch zusétzliches Pflegehilfskraft-
personal.

(12a) Versicherte Personen der Pflege-
grade 2 bis 5 haben ab dem 1. Januar 2022
einen Anspruch auf einen Leistungszuschlag
zur Begrenzung des zu zahlenden Eigen-
anteils an den pflegebedingten Aufwen-
dungen bei vollstationadrer Pflege gemaf
Nr. 7.6 des Tarifs PV.

E. Leistungen zur sozialen Sicherung der
Pflegepersonen

(13) Fir Pflegepersonen, die regelmiBig
nicht mehr als 30 Stunden wochentlich
erwerbstdtig sind und eine oder mehrere
pflegebediirftige Personen mit mindestens
Pflegegrad 2 ehrenamtlich wenigstens zehn
Stunden wochentlich, verteilt auf regel-
maBig mindestens zwei Tage in der Woche,

38

in ihrer hduslichen Umgebung pflegen,
zahlt der Versicherer Beitrdge an den
zustandigen Trager der gesetzlichen Ren-
tenversicherung oder auf Antrag an die
zustandige berufsstandische Versorgungs-
einrichtung sowie an die Bundesagentur
flir Arbeit gemaB Nr. 8 des Tarifs PV. Die
Feststellungen nach § 6 Abs. 2 umfassen
dazu auch Ermittlungen, ob die Pflege-
person eine oder mehrere pflegebediirftige
Personen wenigstens zehn Stunden
wochentlich, verteilt auf regelmaBig min-
destens zwei Tage in der Woche, pflegt.
Wird die Pflege eines Pflegebediirftigen
von mehreren Pflegepersonen erbracht
(Mehrfachpflege), wird zudem der Umfang
der jeweiligen Pflegetatigkeit je Pflege-
person im Verhéltnis zum Umfang der von
den Pflegepersonen zu leistenden Pflege-
tétigkeit insgesamt (Gesamtpflegeaufwand)
ermittelt. Dabei werden die Angaben der
beteiligten Pflegepersonen zugrunde
gelegt. Werden keine oder keine lberein-
stimmenden Angaben gemacht, erfolgt
eine Aufteilung zu gleichen Teilen. Die
Feststellungen zu den Pflegezeiten und
zum Pflegeaufwand der Pflegeperson sowie
bei Mehrfachpflege zum Einzel- und
Gesamtpflegeaufwand trifft der Versiche-
rer. Erholungsurlaub der Pflegeperson von
bis zu sechs Wochen im Kalenderjahr
unterbricht die Beitragszahlung nicht.
Uben mehrere Pflegepersonen die Pflege
gemeinsam aus, richtet sich die Hohe des
vom Versicherer zu entrichtenden Beitrags
nach dem Verhéltnis des Umfanges der
jeweiligen Pflegetatigkeit der Pflegeperson
zum Umfang der Pflegetatigkeit insgesamt.

Ferner meldet der Versicherer die Pflege-
personen zwecks Einbeziehung in den
Versicherungsschutz der gesetzlichen
Unfallversicherung an den zustdndigen
Unfallversicherungstrager.

Fiir Pflegepersonen, die eine oder mehrere
pflegebediirftige Personen mit mindestens
Pflegegrad 2 ehrenamtlich wenigstens zehn
Stunden wdchentlich, verteilt auf regel-
maBig mindestens zwei Tage in der Woche,
in ihrer hduslichen Umgebung pflegen,
zahlt der Versicherer Beitrdge an die
Bundesagentur fiir Arbeit gemaB Nr. 8 des
Tarifs PV.

F. Leistungen bei Pflegezeit der
Pflegeperson und kurzzeitiger Arbeits-
verhinderung

(14) Fur Pflegepersonen, die als Beschaf-
tigte gemaB § 3 Pflegezeitgesetz (siehe
Anhang) von der Arbeitsleistung vollstin-
dig freigestellt werden oder deren Beschaf-
tigung durch Reduzierung der Arbeitszeit
zu einer geringfligigen Beschdftigung im
Sinne von § 8 Abs. 1 Nr. 1 Sozialgesetz-
buch (SGB) - Viertes Buch (IV) - (siehe
Anhang) wird, zahlt der Versicherer nach
MaBgabe von Nr. 9.1 des Tarifs PV auf An-
trag Zuschiisse zur Kranken- und Pflege-
pflichtversicherung.

(14a) Firr Beschiftigte im Sinne des § 7
Abs. 1 Pflegezeitgesetz (siehe Anhang), die
flir kurzzeitige Arbeitsverhinderung nach
§ 2 Pflegezeitgesetz (siehe Anhang) fiir
diesen Zeitraum keine Entgeltfortzahlung
von ihrem Arbeitgeber und kein Kranken-
oder Verletztengeld bei Erkrankung oder
Unfall eines Kindes nach § 45 SGB V (siehe
Anhang) oder nach § 45 Abs. 4



Sozialgesetzbuch (SGB) - Siebtes Buch (VII)
- (siehe Anhang) beanspruchen kénnen
und nahe Angehorige nach § 7 Abs. 3
Pflegezeitgesetz (siehe Anhang) der versi-
cherten Person sind, zahlt der Versicherer
einen Ausgleich fiir entgangenes Arbeits-
entgelt (Pflegeunterstiitzungsgeld) fiir bis
zu zehn Arbeitstage je Kalenderjahr nach
Nr. 9.2 des Tarifs PV.

(14b) Fir landwirtschaftliche Unternehmer
im Sinne des § 2 Abs. 1 Nr. 1 und 2 KVLG
1989 (sieche Anhang), die an der Fiihrung
des Unternehmens gehindert sind, weil sie
flir einen pflegebediirftigen nahen Ange-
horigen (versicherte Person) in einer akut
aufgetretenen Pflegesituation eine
bedarfsgerechte Pflege organisieren oder
eine pflegerische Versorgung in dieser Zeit
sicherstellen, zahlt der Versicherer anstelle
des Pflegeunterstiitzungsgeldes bis zu zehn
Arbeitstage je Kalenderjahr Betriebshilfe
nach Nr. 9.3 des Tarifs PV.

G. Pflegekurse fiir Angehorige und
ehrenamtliche Pflegepersonen

(15) Angehdrige und sonstige an einer
ehrenamtlichen Pflegetétigkeit interes-
sierte Personen konnen Schulungskurse
besuchen. Diese dienen dem Ziel, soziales
Engagement im Bereich der Pflege zu for-
dern und zu stdrken, Pflege und Betreuung
zu erleichtern und zu verbessern sowie
pflegebedingte kdrperliche und seelische
Belastungen zu mindern und ihrer Ent-
stehung vorzubeugen. Die Kurse sollen
Fertigkeiten fiir eine eigenstdndige Durch-
fiihrung der Pflege vermitteln. Die Schu-
lung soll auf Wunsch der Pflegeperson und
der pflegebediirftigen Person auch in der
hauslichen Umgebung der pflegebediirfti-
gen Person stattfinden. Der Umfang der
Leistungen des Versicherers ergibt sich aus
Nr. 10 des Tarifs PV.

H. Angebote zur Unterstiitzung im Alltag
und Anspruch auf einen Entlastungs-
betrag

(16) Versicherte Personen in hauslicher
Pflege haben Anspruch auf Ersatz von Auf-
wendungen flr qualitdtsgesicherte und
entsprechend zertifizierte Leistungen zur
Entlastung pflegender Angehdriger und
vergleichbar Nahestehender in ihrer Eigen-
schaft als Pflegende sowie zur Forderung
der Selbstédndigkeit und Selbstbestimmtheit
der versicherten Personen bei der Gestal-
tung des Alltags gemaB Nr. 11 des Tarifs
PV.

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

(17) Soweit Versicherte mit mindestens
Pflegegrad 2 in dem jeweiligen Kalender-
monat keine Leistungen der hduslichen
Pflegehilfe nach Nr. 1 des Tarifs PV bezo-
gen haben, kdnnen sie Leistungen der nach
Landesrecht anerkannten Angebote zur
Unterstiitzung im Alltag in Anspruch
nehmen. Solche Leistungen werden auf den
Anspruch des Versicherten auf hausliche
Pflegehilfe angerechnet. Der verwendete
Betrag darf je Kalendermonat nicht mehr
als 40 Prozent des fiir den jeweiligen
Pflegegrad vorgesehenen Hochstleistungs-

betrages fiir Leistungen der héuslichen
Pflegehilfe betragen. Die Leistungen der
héuslichen Pflegehilfe sind vorrangig abzu-
rechnen. Im Rahmen der Kombinationsleis-
tungen nach Absatz 5 gilt die Erstattung
der Aufwendungen als Inanspruchnahme
derjenigen Leistungen, die der versicherten
Person bei hauslicher Pflege nach Nr. 1 des
Tarifs PV zustehen. Bezieht die versicherte
Person die Leistung nach Satz 1, so gilt die
Beratungspflicht nach Absatz 4 entspre-
chend. Wenn die versicherte Person die
Beratung nicht abruft, gilt Absatz 4 Satz 4
mit der MaBgabe, dass eine Kiirzung oder
Entziehung in Bezug auf die Kostenerstat-
tung nach Satz 1 erfolgt.

l. Pflegeberatung

(18) Versicherte Personen haben Anspruch
auf individuelle Beratung und Hilfestellung
bei der Auswahl und Inanspruchnahme von
Versicherungs- und Sozialleistungen sowie
sonstigen Hilfsangeboten, die auf die
Unterstiitzung von Menschen mit Pflege-,
Versorgungs- oder Betreuungsbedarf aus-
gerichtet sind.

Der Anspruch umfasst insbesondere

a) die systematische Erfassung und Analy-
se des Hilfebedarfs unter Berlicksichti-
gung der Ergebnisse der Begutachtung
nach § 6 Abs. 2 sowie, wenn die versi-
cherte Person zustimmt, der Beratung
nach Absatz 4,

b) die Erstellung eines individuellen
Pflege- und Hilfekonzepts mit den im
Einzelfall erforderlichen Versicherungs-
und Sozialleistungen und gesundheits-
fordernden, préventiven, kurativen,
rehabilitativen oder sonstigen medizini-
schen sowie pflegerischen und sozialen
Hilfen,

¢) das Hinwirken auf die fiir die Durch-
flhrung des Pflege- und Hilfekonzepts
erforderlichen MaBnahmen,

d) die Uberwachung der Durchfiihrung des
Pflege- und Hilfekonzepts und erforder-
lichenfalls eine Anpassung an eine ver-
anderte Bedarfslage,

e) bei besonders komplexen Fallgestaltun-
gen die Auswertung und Dokumenta-
tion des Hilfeprozesses sowie

f) die Information tiber Leistungen zur
Entlastung der Pflegepersonen.

Zur Sicherstellung des Anspruchs auf
Pflegeberatung bedient sich der Versicherer
entsprechend qualifizierter, unabhéngiger
Pflegeberater. Der Versicherer ist berech-
tigt, personenbezogene Daten, insbeson-
dere Gesundheitsdaten, fiir Zwecke der
Pflegeberatung zu erheben, zu verarbeiten
und zu nutzen, soweit dies zur Durch-
fiihrung der Pflegeberatung erforderlich
ist. Dies umfasst auch die Ubermittlung
personenbezogener Daten an die vom Ver-
sicherer beauftragten Pflegeberater.

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

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

b) einen Beratungsgutschein ausstellt, in
dem Beratungsstellen benannt sind, bei
denen er zu Lasten des Versicherers
innerhalb von zwei Wochen nach
Antragseingang eingeldst werden kann.

Die Pflegeberatung kann auf Wunsch der
versicherten Person dort, wo die Pflege
durchgefiihrt wird, oder telefonisch
erfolgen, dies auch nach Ablauf der zuvor
genannten Frist. Auf Wunsch der versicher-
ten Person erfolgt die Pflegeberatung auch
gegeniber ihren Angehdrigen oder weite-
ren Personen oder unter deren Einbezie-
hung. Dabei ist ausdriicklich auf die Mog-
lichkeiten eines individuellen Pflege- und
Hilfskonzepts hinzuweisen und tiber dessen
Nutzen aufzukldren.

Die Pflegeberatung kann auf Wunsch der
versicherten Person durch barrierefreie
digitale Angebote ergdnzt werden und mit-
tels barrierefreier digitaler Anwendungen
erfolgen.

J. Forderung der Griindung von ambu-
lant betreuten Wohngruppen

(19) Versicherte Personen, die Anspruch
auf Leistungen nach Absatz 7a haben und
die an der gemeinsamen Griindung einer
ambulant betreuten Wohngruppe beteiligt
sind, haben zusatzlich zu dem Betrag nach
Nr. 13 des Tarifs PV einmalig zur alters-
gerechten und barrierearmen Umgestal-
tung der gemeinsamen Wohnung einen
Anspruch auf einen Férderbetrag nach

Nr. 14 des Tarifs PV. Der Antrag ist inner-
halb eines Jahres nach Vorliegen der
Anspruchsvoraussetzungen zu stellen und
die Griindung nachzuweisen. Die Umge-
staltungsmaBnahme kann auch vor der
Grlindung und dem Einzug erfolgen. Der
Anspruch endet mit Ablauf des Monats,

in dem das Bundesamt fiir Soziale Siche-
rung den Pflegekassen und dem Verband
der Privaten Krankenversicherung e.V. mit-
teilt, dass mit der Férderung eine Gesamt-
héhe von 30 Millionen Euro erreicht wor-
den ist.

K. Digitale Pflegeanwendungen und
ergdanzende Unterstiitzungsleistungen
ambulanter Pflegeeinrichtungen

(20) Versicherte Personen haben bei hdus-
licher Pflege Anspruch auf Ersatz von
Aufwendungen fiir digitale Pflegeanwen-
dungen. Digitale Pflegeanwendungen sind
Anwendungen, die wesentlich auf digitalen
Technologien beruhen und von den ver-
sicherten Personen oder in der Interaktion
von versicherten Personen mit Angehori-
gen, sonstigen ehrenamtlich Pflegenden
oder zugelassenen ambulanten Pflegeein-
richtungen genutzt werden, um Beein-
trachtigungen der Selbstindigkeit oder der
Fahigkeiten des Pflegebediirftigen zu min-
dern oder einer Verschlimmerung der
Pflegebediirftigkeit entgegenzuwirken,
soweit die Aufwendungen fiir die Anwen-
dung nicht wegen Krankheit oder Behinde-
rung von der privaten Krankenversicherung
oder anderen zustdndigen Leistungstrdagern
zu tragen sind.

Digitale Pflegeanwendungen sind auch sol-
che Anwendungen, die pflegende Angehd-
rige oder sonstige ehrenamtlich Pflegende



in den in § 1 Absatz 3 genannten Berei-
chen oder bei der Haushaltsfiihrung unter-
stlitzen und die hdusliche Versorgungssitu-
ation des Pflegebediirftigen stabilisieren.
Keine digitalen Pflegeanwendungen sind
insbesondere Anwendungen, deren Zweck
dem allgemeinen Lebensbedarf oder der
allgemeinen Lebensfiihrung dient, sowie
Anwendungen zur Arbeitsorganisation von
ambulanten Pflegeeinrichtungen, zur Wis-
sensvermittlung, Information oder Kommu-
nikation, zur Beantragung oder Verwaltung
von Leistungen oder andere digitale
Anwendungen, die ausschlieBlich auf Aus-
kunft oder Beratung zur Auswahl und
Inanspruchnahme von Sozialleistungen
oder sonstigen Hilfsangeboten ausgerichtet
sind. Sofern digitale Pflegeanwendungen
nach den geltenden medizinprodukterecht-
lichen Vorschriften Medizinprodukte sind,
umfasst der Anspruch nur digitale Pfle-
geanwendungen, die als Medizinprodukte
niedriger Risikoklassen zu klassifizieren
sind.

Der Versicherer entscheidet auf Antrag
Uiber die Notwendigkeit der Versorgung der
versicherten Person mit einer digitalen
Pflegeanwendung.

Die erstmalige Bewilligung ist flir hochs-
tens sechs Monate zu befristen. Ergibt die
wihrend der Befristung durchzufiihrende
Priifung, dass die digitale Pflegeanwen-
dung genutzt und die Zwecksetzung der
Versorgung mit der digitalen Pflegeanwen-
dung bezogen auf die konkrete Versor-
gungssituation erreicht wird, ist eine unbe-
fristete Bewilligung zu erteilen.

(21) Versicherte Personen haben bei der
Nutzung digitaler Pflegeanwendungen
Anspruch auf ergdnzende Unterstiitzungs-
leistungen, deren Erforderlichkeit das Bun-
desinstitut fiir Arzneimittel und Medizin-
produkte (BfArm) nach § 78a Abs. 5 Satz 6
SGB XI (sieche Anhang) festgestellt hat,
durch zugelassene ambulante Pflegeein-
richtungen.

(22) Der Umfang der Leistungen des Versi-
cherers nach Absatz 20 und 22 ergibt sich
aus Nr. 15 des Tarifs PV.

L. Pflegerische Versorgung bei
Vorsorge- oder Rehabilitations-
maBnahmen der Pflegeperson

(23) Versicherte Personen haben ab dem

1. Juli 2024 Anspruch auf Versorgung in
zugelassenen Vorsorge- oder Rehabilitati-
onseinrichtungen, wenn dort gleichzeitig
Leistungen zur medizinischen Vorsorge
oder Rehabilitation einschlieBlich der
erforderlichen Unterkunft und Verpflegung
nach § 23 Abs. 4 Satz 1 SGB V (siche
Anhang), nach § 40 Abs. 2 Satz 1 SGB V
(siehe Anhang) oder nach § 15 Abs. 2 SGB
VI (siehe Anhang) oder eine vergleichbare
stationdre Vorsorge- oder Rehabilitations-
maBnahme von einer Pflegeperson der ver-
sicherten Person in Anspruch genommen
werden. Leistungen nach dieser Vorschrift
werden nur erbracht, wenn kein Anspruch
auf Versorgung der versicherten Person
nach § 40 Abs. 3a Satz 1 SGB V (siehe
Anhang) besteht.

(24) Der Anspruch nach Absatz 23 setzt
voraus, dass die pflegerische Versorgung
der versicherten Person in der Vorsorge-

oder Rehabilitationseinrichtung fir die
Dauer der Leistungen zur stationdren Vor-
sorge oder zur medizinischen Rehabilitati-
on sichergestellt ist. Kann die pflegerische
Versorgung in der Vorsorge- oder Rehabili-
tationseinrichtung nicht sichergestellt wer-
den, kann der Anspruch auch in einer
zugelassenen vollstationdren Pflegeeinrich-
tung wahrgenommen werden.

(25) Der Umfang der Leistungen des Versi-
cherers nach den Absitzen 23 und 24
ergibt sich aus Nr. 16 des Tarifs PV.

§ 5 Einschrankung der
Leistungspflicht

(1) Keine Leistungspflicht besteht:

a) solange sich versicherte Personen im
Ausland aufhalten. Bei voriibergehen-
dem Auslandsaufenthalt von bis zu ins-
gesamt sechs Wochen im Kalenderjahr
werden Pflegegeld gemaB § 4 Abs. 2
oder anteiliges Pflegegeld gemaB § 4
Abs. 5 sowie Leistungen zur sozialen
Sicherung von Pflegepersonen und
Leistungen bei Pflegezeit von Pflege-
personen jedoch weiter erbracht; der
Anspruch auf Pflegegeld gemaB § 4
Abs. 2 oder anteiliges Pflegegeld nach
§ 4 Abs. 5 ruht nicht bei Aufenthalt der
versicherten Person in einem Mitglied-
staat der Europdischen Union, einem
Vertragsstaat des Abkommens lber den
Europdischen Wirtschaftsraum oder der
Schweiz. Aufwendungsersatz gemaB § 4
Abs. 1 wird nur geleistet, soweit die
Pflegekraft, die ansonsten die Pflege
durchfiihrt, die versicherte Person wéh-
rend des vorlibergehenden Auslandsauf-
enthaltes begleitet;

b) soweit versicherte Personen Entschidi-
gungsleistungen wegen Pflegebediirf-
tigkeit aus der gesetzlichen Unfallversi-
cherung oder aus dffentlichen Kassen
aufgrund gesetzlich geregelter Unfall-
versorgung oder Unfallfiirsorge erhalten.
Dies gilt auch, wenn vergleichbare Leis-
tungen aus dem Ausland oder von einer
zwischenstaatlichen oder (iberstaatli-
chen Einrichtung bezogen werden.

(2) Bei hauslicher Pflege entfillt die Leis-
tungspflicht ferner:

a) soweit versicherte Personen aufgrund
eines Anspruchs auf héusliche Kranken-
pflege auch Anspruch auf Leistungen
nach § 4 Abs. 1 Satz 1 haben. Pflegegeld
nach § 4 Abs. 2 oder anteiliges Pflege-
geld nach § 4 Abs. 5 in den ersten vier
Wochen der héuslichen Krankenpflege
sowie Leistungen zur sozialen Sicherung
von Pflegepersonen und Leistungen bei
Pflegezeit von Pflegepersonen werden
jedoch im tariflichen Umfang erbracht;
bei Pflegebediirftigen, die ihre Pflege
durch von ihnen beschiftigte besondere
Pflegekrafte sicherstellen und bei denen
§ 63b Abs. 6 Satz 1 Sozialgesetzbuch
(SGB) - Zwdlftes Buch (XI1) - (siehe
Anhang) anzuwenden ist, wird das
Pflegegeld gemaB § 4 Abs. 2 oder
anteiliges Pflegegeld gemaB § 4 Abs. 5
auch lber die ersten vier Wochen
hinaus weiter gezahlt;

b) wihrend der Durchfiihrung einer voll-
stationdren Heilbehandlung im Kranken-
haus sowie von stationdren Leistungen
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zur medizinischen Rehabilitation, Kur-
oder Sanatoriumsbehandlungen, fiir die
Dauer des stationdren Aufenthaltes in
einer Einrichtung der Hilfe fiir die Pflege
von Menschen mit Behinderungen
gemaB § 4 Abs. 1 Satz 3 Halbsatz 2 und
wdhrend der Unterbringung aufgrund
richterlicher Anordnung, es sei denn,
dass diese ausschlieBlich auf Pflege-
bediirftigkeit beruht. Pflegegeld gemaB
§ 4 Abs. 2 oder anteiliges Pflegegeld
gemaB § 4 Abs. 5 sowie Leistungen zur
sozialen Sicherung von Pflegepersonen
und Leistungen bei Pflegezeit von
Pflegepersonen werden in den ersten
vier Wochen einer vollstationéren
Krankenhausbehandlung oder einer
stationdren Leistung zur medizinischen
Rehabilitation jedoch weitergezahlt,
dies gilt fir das Pflegegeld nach § 4
Abs. 2 oder anteiliges Pflegegeld nach

§ 4 Abs. 5 auch bei einer Aufnahme in
Vorsorge- oder Rehabilitationseinrich-
tungen nach § 107 Abs. 2 SGB V (siehe
Anhang); bei Pflegebediirftigen, die ihre
Pflege durch von ihnen beschiftigte
besondere Pflegekréfte sicherstellen und
bei denen § 63b Abs. 6 Satz 1 SGB XII -
(sieche Anhang) anzuwenden ist, wird das
Pflegegeld geméB & 4 Abs. 2 oder antei-
liges Pflegegeld gemaB § 4 Abs. 5 auch
tber die ersten vier Wochen hinaus
weitergezahlt;

¢) fiir Aufwendungen aus Pflege durch
Pflegekrafte oder Einrichtungen, deren
Rechnungen der Versicherer aus wichti-
gem Grunde von der Erstattung ausge-
schlossen hat, wenn diese Aufwendun-
gen nach der Benachrichtigung des
Versicherungsnehmers tiber den Leis-
tungsausschluss entstehen. Sofern im
Zeitpunkt der Benachrichtigung ein Ver-
sicherungsfall schwebt, besteht keine
Leistungspflicht flir die nach Ablauf von
drei Monaten seit der Benachrichtigung
entstandenen Aufwendungen. Findet der
Pflegebediirftige innerhalb dieser drei
Monate keine andere geeignete Pflege-
kraft, benennt der Versicherer eine solche;

d) fur Aufwendungen fiir Pflegehilfsmittel
oder deren leihweise Uberlassung sowie
digitale Pflegeanwendungen, soweit die
Krankenversicherung oder andere
zustindige Leistungstrager wegen
Krankheit oder Behinderung fiir diese
Hilfsmittel zu leisten haben.

(2a) Abweichend von Absatz 2 S. 2 1.
Halbsatz ruht der Anspruch auf Leistungen
bei hduslicher Pflege einschlieBlich des
Pflegegeldes oder anteiligen Pflegegeldes,
solange sich die Pflegeperson in der Vor-
sorge- oder Rehabilitationseinrichtung
befindet und der Pflegebediirftige nach § 4
Abs. 23 S. 1 versorgt wird; Absatz 2 Buch-
stabe b) Satz 2 2. Halbsatz bleibt unberihrt
und Absatz 2 Buchstabe b) Satz 2 1. Halb-
satz bleibt in Bezug auf die soziale Siche-
rung von Pflegepersonen und Leistungen
bei Pflegezeit und kurzzeitiger Arbeitsver-
hinderung von Pflegepersonen unberiihrt.

(3) Ubersteigt eine PflegemaBnahme das
notwendige MaB oder ist die geforderte
Vergiitung nicht angemessen, so kann der
Versicherer seine Leistungen auf einen
angemessenen Betrag herabsetzen.

(4) Hat die versicherte Person wegen des-
selben Versicherungsfalles einen Anspruch



gegen mehrere Erstattungsverpflichtete,
darf die Gesamterstattung die Gesamtauf-
wendungen nicht libersteigen.

§ 5a Leistungsausschluss

Auf Leistungen besteht kein Anspruch,
wenn sich Personen nach Deutschland
begeben, um in einer privaten Pflege-
pflichtversicherung, in die sie aufgrund
einer nach § 404 SGB V (siehe Anhang)
abgeschlossenen privaten Krankenversiche-
rung oder aufgrund einer Versicherung

im Basistarif gemdB § 193 Abs. 5 Versiche-
rungsvertragsgesetz (WG) (sieche Anhang)
aufgenommen worden sind, missbrauchlich
Leistungen in Anspruch zu nehmen.

§ 6 Auszahlung der
Versicherungsleistung

(1) Der Versicherungsnehmer erhilt die
Leistungen auf Antrag. Die Leistungen
werden ab Antragstellung erbracht, friihes-
tens jedoch von dem Zeitpunkt an, in dem
die Anspruchsvoraussetzungen vorliegen.
Wird der Antrag nicht in dem Kalendermo-
nat gestellt, in dem die Pflegebedirftigkeit
eingetreten ist, sondern zu einem spéateren
Zeitpunkt, werden die Leistungen vom
Beginn des Monats der Antragstellung an
erbracht. In allen Féllen ist Voraussetzung,
dass eine vorgesehene Wartezeit (vgl. § 3)
erfullt ist.

(2) Eintritt, Grad und Fortdauer der Pflege-
bediirftigkeit, die Eignung, Notwendigkeit
und Zumutbarkeit von MaBnahmen zur
Vermeidung, Uberwindung, Minderung
oder Verhinderung einer Verschlimmerung
der Pflegebedirftigkeit sind durch einen
von dem Versicherer beauftragten Arzt
oder durch einen Gutachter des medizini-
schen Dienstes der privaten Pflegepflicht-
versicherung festzustellen. Hierbei hat die-
ser auch konkrete Empfehlungen zur
Hilfsmittel- und Pflegehilfsmittelversor-
gung abzugeben. Die Empfehlung gilt hin-
sichtlich Hilfsmitteln und Pflegehilfsmit-
teln, die den Zielen gemaB § 4 Abs. 7 Satz
1 dienen, jeweils als entsprechender Leis-
tungsantrag, sofern der Versicherungsneh-
mer bzw. die als empfangsberechtigt
benannte versicherte Person zustimmt. Die
Feststellungen nach Satz 1 enthalten ggf.
auch solche nach § 4 Abs. 7a Satz 2 zur
teilstationdren Pflege in ambulant betreu-
ten Wohngruppen oder Ergebnisse der zu
Leistungen der sozialen Sicherung von
Pflegepersonen erhobenen Ermittlungen
nach § 4 Abs. 13. Die Feststellungen zur
Pravention und zur medizinischen Rehabili-
tation sind dabei in einer gesonderten Pré-
ventions- und Rehabilitationsempfehlung
zu dokumentieren. Die Feststellung wird in
angemessenen Abstdnden wiederholt. Mit
der Durchfiihrung der Untersuchungen
kann der medizinische Dienst der privaten
Pflegepflichtversicherung beauftragt
werden. Die Untersuchung erfolgt grund-
satzlich im Wohnbereich der versicherten
Person. Auf Verlangen des Versicherers ist
die versicherte Person verpflichtet, sich
auch auBerhalb ihres Wohnbereichs durch
einen vom Versicherer beauftragten Arzt
oder den Gutachter des medizinischen
Dienstes der privaten Pflegepflichtversiche-
rung untersuchen zu lassen, wenn die

gemaB Satz 1 erforderlichen Feststellungen
im Wohnbereich nicht mdglich sind. Erteilt
die versicherte Person zu den Untersuchun-
gen nicht ihr Einverstandnis, kann der
Versicherer die beantragten Leistungen
verweigern oder einstellen. Die Untersu-
chung im Wohnbereich kann ausnahms-
weise unterbleiben, wenn aufgrund einer
eindeutigen Aktenlage das Ergebnis der
medizinischen Untersuchung bereits fest-
steht oder bei einer Krisensituation von
nationaler Tragweite oder, bezogen auf den
Aufenthaltsort der versicherten Person, von
regionaler Tragweite der Antrag auf Pfle-
geleistungen wahrend der Krisensituation
gestellt wird oder ein Untersuchungster-
min, der bereits vereinbart war, in den
Zeitraum einer Krisensituation fallt.

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 Ver-
sicherer Anspruch auf Ubermittlung der
schriftlichen Ergebnisse nach den Satzen 1
und 2, der gesonderten Praventions- und
Rehabilitationsempfehlung nach Satz 5
und einer auf die Praventions- und Reha-
bilitationsempfehlung bezogenen umfas-
senden und begriindeten Stellungnahme
des Versicherers.

(2a) 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 Absatz
2b oder 2c genannten Begutachtungsfris-
ten nicht eingehalten, hat der Versicherte
flir jede begonnene Woche der Fristliber-
schreitung Anspruch auf eine zusétzliche
Zahlung gemaB Nr. 12 des Tarifs PV. Dies
gilt nicht, wenn der Versicherer die Verzo-
gerung nicht zu vertreten hat oder wenn
sich die versicherte Person in vollstationa-
rer Pflege befindet und bei ihr bereits min-
destens erhebliche Beeintrachtigungen der
Selbstindigkeit oder der Fahigkeiten (min-
destens Pflegegrad 2) festgestellt worden
sind.

Liegt ein Verzégerungsgrund vor, den der
Versicherer nicht zu vertreten hat, so ist
der Lauf der Frist nach Satz 1 so lange
unterbrochen, bis die Verzogerung beendet
ist; mit Beendigung der Verzégerung lauft
die Frist weiter. Die Frist nach Satz 1
beginnt mit der Antragstellung gem. § 6
Abs. 1. Der Lauf der Frist von 25 Arbeitsta-
gen nach Satz 1 bleibt von einer Entschei-
dung des Versicherers nach Abs. 2b, 2¢
unberiihrt. Wird die versicherte Person von
dem Versicherer aufgefordert, zur Beauf-
tragung der Feststellung von Pflegebedrf-
tigkeit noch zwingend erforderliche Unter-
lagen einzureichen, so sind die Fristen nach
Satz 1 und Absatz 2b und 2c so lange
unterbrochen, bis die geforderten Unterla-
gen bei dem Versicherer eingegangen sind;
mit Eingang der Unterlagen lduft die Frist
weiter. Die Unterbrechung beginnt mit
dem Tag, an dem die versicherte Person die
Aufforderung zur Einreichung der noch
fehlenden Unterlagen zugeht.

(2b) Die Begutachtung ist unverziglich,
spatestens am flinften Arbeitstag nach Ein-
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gang des Antrags bei dem Versicherer
durchzufiihren, wenn sich die versicherte
Person im Krankenhaus oder in einer stati-
ondren Rehabilitationseinrichtung befindet
und

1. Hinweise vorliegen, dass zur Sicherstel-
lung der ambulanten oder stationéren
Weiterversorgung und Betreuung eine
Begutachtung in der Einrichtung erfor-
derlich ist, oder

2. die Inanspruchnahme von Pflegezeit
nach dem Pflegezeitgesetz gegeniiber
dem Arbeitgeber der pflegenden Person
angekiindigt wurde oder

3. mit dem Arbeitgeber der pflegenden
Person eine Familienpflegezeit nach § 2
Abs. 1 Familienpflegezeitgesetz (siehe
Anhang) vereinbart wurde.

Die verkiirzte Begutachtungsfrist nach Satz
1 oder Satz 2 gilt auch dann, wenn die
versicherte Person sich in einem Hospiz
befindet oder ambulant palliativ versorgt
wird.

(2¢) Befindet sich die versicherte Person in
héuslicher Umgebung, ohne palliativ ver-
sorgt zu werden, und wurde die Inan-
spruchnahme von Pflegezeit nach dem
Pflegezeitgesetz gegeniiber dem Arbeitge-
ber der pflegenden Person angekiindigt
oder mit dem Arbeitgeber der pflegenden
Person eine Familienpflegezeit nach § 2
Abs. 1 Familienpflegezeitgesetz (siehe
Anhang) vereinbart, so ist eine Begutach-
tung der versicherten Person spatestens
innerhalb von zehn Arbeitstagen nach Ein-
gang des Antrags bei dem Versicherer
durchzufiihren.

(2d) In den Fillen der Absitze 2b und 2¢
muss die Empfehlung nach Abs. 2 nur die
Feststellung beinhalten, ob Pflegebediirf-
tigkeit vorliegt und ob mindestens die Vor-
aussetzungen des Pflegegrades 2 erfiillt
sind. Die abschlieBende Begutachtung der
versicherten Person ist unverziiglich nach-
zuholen. Nimmt die versicherte Person
unmittelbar im Anschluss an den Aufent-
halt in einem Krankenhaus oder im
Anschluss an den Aufenthalt in einer stati-
ondren Rehabilitationseinrichtung Kurz-
zeitpflege in Anspruch, hat die abschlie-
Bende Begutachtung spatestens am
zehnten Arbeitstag nach Beginn der Kurz-
zeitpflege in dieser Einrichtung zu erfol-
gen.

(3) Wenn und soweit im Rahmen der Fest-
stellungen nach Absatz 2 eine Verringe-
rung der Beeintrachtigungen der Selbstan-
digkeit oder der Fahigkeiten zu erwarten
ist, konnen die Zuordnung zu einem
Pflegegrad und die Bewilligung von Leis-
tungen befristet werden und enden dann
mit Ablauf der Frist. Die Befristung kann
wiederholt werden und schlieBt Anderun-
gen bei der Zuordnung zu einem Pflege-
grad und bewilligter Leistungen nicht aus.
Der Befristungszeitraum betrigt insgesamt
hochstens drei Jahre.

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

(5) Der Versicherer ist verpflichtet, an die
versicherte Person zu leisten, wenn der Ver-
sicherungsnehmer ihm diese in Textform als
Empfangsberechtigte fiir deren Versiche-



rungsleistungen benannt hat. Liegt diese
Voraussetzung nicht vor, kann nur der Ver-
sicherungsnehmer die Leistung verlangen.

(6) Von den Leistungen kénnen die Kosten
abgezogen werden, die dadurch entstehen,
dass der Versicherer auf Verlangen des Ver-
sicherungsnehmers besondere Uberwei-
sungsformen wahlt.

(7) Anspriiche auf Versicherungsleistungen
konnen weder abgetreten noch verpfiandet
werden. Das Abtretungsverbot nach Satz 1
gilt nicht fiir ab dem 1. Oktober 2021
abgeschlossene Vertrage; gesetzliche
Abtretungsverbote bleiben unberiihrt.

§ 7 Ende des Versicherungs-
schutzes

Der Versicherungsschutz endet - auch fir
schwebende Versicherungsfalle - mit der
Beendigung des Versicherungsverhaltnisses.

Pflichten des
Versicherungsnehmers

§ 8 Beitragszahlung

(1) Vorbehaltlich der Absitze 2 und 3 ist
flir jede versicherte Person ein Beitrag zu
zahlen. Der Beitrag ist ein Monatsbeitrag
und am Ersten eines jeden Monats fallig.
Der Beitrag ist an die vom Versicherer
bezeichnete Stelle zu entrichten.

(2) Kinder einer in der privaten Pflege-
pflichtversicherung versicherten Person
sowie die Kinder von beitragsfrei versicher-
ten Kindern sind beitragsfrei versichert,
wenn sie

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

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

¢) keinen Anspruch auf Familienversiche-
rung in der sozialen Pflegeversicherung
nach § 25 SGB XI (siehe Anhang) haben,

d) nicht hauptberuflich selbststindig
erwerbstatig sind und

e) kein Gesamteinkommen haben, das
regelméBig im Monat ein Siebtel der
monatlichen BezugsgréBe nach § 18
SGB IV (sieche Anhang) (iberschreitet; bei
Abfindungen, Entschadigungen oder
dhnlichen Leistungen (Entlassungsent-
schadigungen), die wegen Beendigung
eines Arbeitsverhaltnisses in Form nicht
monatlich wiederkehrender Leistungen
gezahlt werden, wird das zuletzt erzielte
monatliche Arbeitsentgelt fiir die der
Auszahlung folgenden Monate bis zu
dem Monat beriicksichtigt, in dem im
Fall der Fortzahlung des Arbeitsentgelts
die Hohe der gezahlten Entlassungsent-
schadigung erreicht worden wire; bei
Renten wird der Zahlbetrag ohne den
auf Entgeltpunkte fiir Kindererziehungs-
zeiten entfallenden Teil berlicksichtigt;
ab dem 1. Oktober 2022 ist fiir Kinder,
die eine geringfligige Beschaftigung
nach § 8 Absatz 1 Nummer 1 oder § 8a
SGB IV (sieche Anhang) in Verbindung
mit § 8 Absatz 1 Nummer 1 SGB IV
(siehe Anhang) ausiiben, ein regelmaBi-

ges monatliches Gesamteinkommen bis
zur Geringflgigkeitsgrenze zuldssig. Das
Einkommen eines Kindes aus einem
landwirtschaftlichen Unternehmen, in
dem es Mitunternehmer ist, ohne als
landwirtschaftlicher Unternehmer im
Sinne des Zweiten Gesetzes (iber die
Krankenversicherung der Landwirte zu
gelten, bleibt auBer Betracht.

(3) Unter den Voraussetzungen des Absat-
zes 2 besteht Anspruch auf Beitragsfreiheit
bei Kindern

a) bis zur Vollendung des 18. Lebensjahres,

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

¢) bis zur Vollendung des 25. Lebensjahres,
wenn sie sich in Schul- oder Berufsaus-
bildung befinden oder ein freiwilliges
soziales Jahr oder ein freiwilliges 6kolo-
gisches Jahr im Sinne des Jugendfreiwil-
ligendienstegesetzes leisten; wird die
Schul- oder Berufsausbildung durch
Erflllung einer gesetzlichen Dienst-
pflicht des Kindes unterbrochen oder
verzogert, besteht die Beitragsfreiheit
auch fiir einen der Dauer dieses Dienstes
entsprechenden Zeitraum {iber das
25. Lebensjahr hinaus; dies gilt auch bei
einer Unterbrechung fiir die Dauer von
hochstens zwolf Monaten durch den
freiwilligen Wehrdienst nach § 58b
des Soldatengesetzes (siche Anhang),
einen Freiwilligendienst nach dem
Bundesfreiwilligendienstgesetz, dem
Jugendfreiwilligendienstegesetz oder
einen vergleichbaren anerkannten
Freiwilligendienst oder durch eine Tatig-
keit als Entwicklungshelfer im Sinne
des § 1 Abs. 1 des Entwicklungshelfer-
Gesetzes (siehe Anhang); wird als
Berufsausbildung ein Studium an einer
staatlichen oder staatlich anerkannten
Hochschule abgeschlossen, besteht die
Versicherung bis zum Ablauf des Semes-
ters fort, langstens bis zur Vollendung
des 25. Lebensjahres,

d
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ohne Altersgrenze, wenn sie wegen
korperlicher, geistiger oder seelischer
Behinderung (§ 2 Abs. 1
Sozialgesetzbuch [SGB] - Neuntes Buch
[IX]) - (siehe Anhang) auBerstande sind,
sich selbst zu unterhalten; Vorausset-
zung ist, dass die Behinderung zu einem
Zeitpunkt vorlag, in dem das Kind
innerhalb der Altersgrenzen nach Buch-
staben a), b) oder c) beitragsfrei versi-
chert war oder die beitragsfreie Versi-
cherung nur wegen einer
Pflichtversicherung nach § 20 Abs. 1 Nr.
1 bis 8 oder 11 SGB XI (siehe Anhang)
oder § 20 Abs. 3 SGB XI (sieche Anhang)
ausgeschlossen war.

Als Kinder im Sinne der Allgemeinen Versi-
cherungsbedingungen gelten auch Stief-
kinder und Enkel, die die versicherte Person
iberwiegend unterhalt, sowie Personen, die
mit der versicherten Person durch ein auf
langere Dauer angelegtes Pflegeverhaltnis
mit hduslicher Gemeinschaft wie Kinder mit
Eltern verbunden sind (Pflegekinder). Kinder,
die mit dem Ziel der Annahme als Kind in
die Obhut des Annehmenden aufgenommen
sind und fiir die die zur Annahme erforder-
liche Einwilligung der Eltern erteilt ist, gel-
ten als Kinder des Annehmenden und nicht
als Kinder der leiblichen Eltern. Die Bei-
tragsfreiheit nach Buchstaben a), b) und c)
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bleibt bei Personen, die aufgrund gesetz-
licher Pflicht Wehrdienst oder Zivildienst
leisten, fiir die Dauer des Dienstes bestehen.

(4) Die Beitragfreiheit nach den Absétzen 2
und 3 besteht auch dann, wenn die Eltern
und das Kind bei unterschiedlichen priva-
ten Versicherern versichert sind. Die Bei-
tragsfreiheit fiir Kinder endet zum Ersten
des Monats, in dem sie eine Erwerbstatig-
keit aufnehmen.

(5) Fiir versicherte Personen, die tiber eine
ununterbrochene Vorversicherungszeit von
mindestens fiinf Jahren in der privaten
Pflegepflichtversicherung oder in der pri-
vaten Krankenversicherung mit Anspruch
auf allgemeine Krankenhausleistungen ver-
fligen, wird der zu zahlende Beitrag auf
den jeweiligen Hochstbeitrag der sozialen
Pflegeversicherung begrenzt; dieser be-
misst sich nach dem durch Gesetz festge-
setzten bundeseinheitlichen Beitragssatz
und der Beitragsbemessungsgrenze gemaf
§ 55 Abs. 1 und 2 SGB XI (sieche Anhang).
Fiir Personen, die nach beamtenrechtlichen
Vorschriften oder Grundsétzen bei Pflege-
bediirftigkeit Anspruch auf Beihilfe oder
auf freie Heilflirsorge haben, wird der
Beitrag unter den Voraussetzungen des
Satzes 1 auf 500 des Hdchstbeitrages der
sozialen Pflegeversicherung begrenzt.

(6) Der erste Beitrag bzw. die erste Bei-
tragsrate ist, sofern nicht anders verein-
bart, unverziiglich nach Ablauf von zwei
Wochen nach Zugang des Versicherungs-
scheins zu zahlen.

(7) Wird ein Beitrag nicht oder nicht
rechtzeitig gezahlt, ist der Versicherungs-
nehmer zum Ausgleich der Kosten ver-
pflichtet, die dem Versicherer im Rahmen
der Beitreibung entstehen.

(8) Gerat der Versicherungsnehmer bei der
privaten Pflegepflichtversicherung mit
sechs oder mehr Monatsbeitrdgen in Ver-
zug, kann von der zustdndigen Verwal-
tungsbehorde ein BuBgeld bis zu 2.500 Euro
verhingt werden. Gerdt der Versicherungs-
nehmer bei einer aufgrund besonderer
Vereinbarung gemaB § 15 Abs. 3 abge-
schlossenen Auslandsversicherung in Ver-
zug, kann der Versicherer das Versiche-
rungsverhdltnis unter den Voraussetzungen
des § 38 WG (siehe Anhang) kiindigen.

(9) Der Beitrag ist bis zum Ablauf des
Tages zu zahlen, an dem das Versiche-
rungsverhéltnis endet.

§ 8a Beitragsberechnung

(1) Die Berechnung der Beitrige erfolgt
nach MaBgabe des § 110 SGB XI (siehe An-
hang) und ist in den technischen Berech-
nungsgrundlagen des Versicherers festgelegt

(2) Der erste Beitrag wird bei Abschluss
des Versicherungsvertrages nach dem Ein-
trittsalter und dem Gesundheitszustand
der versicherten Person festgesetzt. Als
Eintrittsalter gilt der Unterschied zwischen
dem Jahr der Geburt und dem Jahr des
Versicherungsbeginns.

(3) Bei einer Anderung der Beitréige, auch
durch Anderung des Versicherungsschutzes,
wird das bei Inkrafttreten der Anderung
erreichte tarifliche Lebensalter der versi-
cherten Person beriicksichtigt. Dabei wird
dem Eintrittsalter der versicherten Person



dadurch Rechnung getragen, dass eine
Alterungsriickstellung gemaB den in den
technischen Berechnungsgrundlagen fest-
gelegten Grundsdtzen angerechnet wird.

Eine Erhdhung der Beitrdge oder eine Min-
derung der Leistungen des Versicherers wegen
des Alterwerdens der versicherten Person
ist jedoch wéahrend der Dauer des Versiche-
rungsverhaltnisses ausgeschlossen, soweit
eine Alterungsriickstellung zu bilden ist.

(4) Bei Beitragsanderungen kann der Versi-
cherer auch besonders vereinbarte Risiko-
zuschldge entsprechend dem erforderlichen
Beitrag dndern.

(5) Der Versicherer kann fiir den Zeitraum
vom 1. Juli 2021 bis zum 31. Dezember 2022
flir bestehende Vertragsverhaltnisse liber
den Beitrag hinaus einen monatlichen
Zuschlag zur Finanzierung pandemie-
bedingter Mehrausgaben nach MaBgabe
des § 110a SGB XI (siehe Anhang) erheben.

§ 8b Beitragsinderungen

(1) Im Rahmen der vertraglichen Leis-
tungszusage konnen sich die Leistungen des
Versicherers z.B. aufgrund von Verénderun-
gen der Pflegekosten, der Pflegedauern, der
Haufigkeit von Pflegeféllen, aufgrund stei-
gender Lebenserwartung dndern. Dement-
sprechend werden anhand einer Statistik
der Pflegepflichtversicherung jéhrlich die
erforderlichen mit den in den technischen
Berechnungsgrundlagen kalkulierten Ver-
sicherungsleistungen und Sterbewahr-
scheinlichkeiten verglichen. Ergibt diese
Gegeniberstellung eine Verdnderung von
mehr als fiinf Prozent, so werden die Bei-
trage Uberpriift und, soweit erforderlich
sowie vorbehaltlich der Héchstbeitrags-
garantie gemaB § 8 Abs. 5, mit Zustimmung
eines unabhédngigen Treuhdnders angepasst.

Andert sich die vertragliche Leistungszusage
des Versicherers aufgrund der dem Ver-
sicherungsverhéltnis zugrundeliegenden
gesetzlichen Bestimmungen (vgl. § 1

Abs. 12), ist der Versicherer berechtigt, die
Beitrdge im Rahmen der Hochstbeitrags-
garantie mit Zustimmung eines unabhéngi-
gen Treuhdnders entsprechend dem veran-
derten Bedarf zu erh6hen oder zu verringern.
Bei verringertem Bedarf ist der Versicherer
zur Anpassung insoweit verpflichtet.

(2) (entfallen)

(3) Anpassungen nach Absatz 1 sowie
Anderungen von eventuell vereinbarten
Risikozuschldgen werden zu Beginn des
zweiten Monats wirksam, der auf die
Benachrichtigung der Versicherungsneh-
mer folgt.

(4) Sind die monatlichen Beitrdge infolge
der Hochstbeitragsgarantie gegeniiber den
nach den technischen Berechnungsgrund-
lagen notwendigen Beitrdgen gekiirzt,

so konnen diese Beitrdge abweichend

von Absatz 1 bei einer Veranderung der
Beitragsbemessungsgrenzen oder des Bei-
tragssatzes in der sozialen Pflegeversiche-
rung an den daraus sich ergebenden gedn-
derten Hochstbeitrag angeglichen werden.

(5) Angleichungen gemiB Absatz 4 an den
gednderten Hochstbeitrag der sozialen

Pflegeversicherung werden zum Zeitpunkt
des Inkrafttretens des gednderten Hochst-
beitrags wirksam, sofern nicht mit Zustim-

mung des Treuhdnders ein anderer Zeit-
punkt bestimmt wird.

§ 9 Obliegenheiten

(1) Eintritt, Wegfall und jede Minderung
der Pflegebediirftigkeit sind dem Versiche-
rer unverziiglich in Textform anzuzeigen.
Anzuzeigen sind auch Anderungen in der
Person und im Umfang der Pflegetitigkeit
einer Pflegeperson, fiir die der Versicherer
Leistungen zur sozialen Sicherung gemaf
§ 4 Abs. 13 oder Leistungen bei Pflegezeit
gemalB § 4 Abs. 14 erbringt.

(2) Nach Eintritt des Versicherungsfalles
gemaB § 1 Abs. 2 sind ferner anzuzeigen
jede Krankenhausbehandlung, stationire
Leistung zur medizinischen Rehabilitation,
Kur- oder Sanatoriumsbehandlung, jede
Unterbringung aufgrund richterlicher
Anordnung, das Bestehen eines Anspruchs
auf hausliche Krankenpflege (Grund- und
Behandlungspflege sowie hauswirtschaft-
liche Versorgung) aus der gesetzlichen
Krankenversicherung nach § 37 SGB V
(siehe Anhang) sowie der Bezug von Leis-
tungen gemiB § 5 Abs. 1 b).

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

(4) Der Versicherungsnehmer hat die Auf-
nahme einer Erwerbstatigkeit durch bei-
tragsfrei mitversicherte Kinder unverziig-
lich in Textform anzuzeigen.

(5) Der Abschluss einer weiteren privaten
Pflegepflichtversicherung bei einem ande-
ren Versicherer ist nicht zuldssig. Tritt fir
eine versicherte Person Versicherungs-
pflicht in der sozialen Pflegeversicherung
ein, ist der Versicherer unverziiglich in
Textform zu unterrichten.

(6) Die versicherte Person ist verpflichtet,
dem Versicherer die Ermittlung und Ver-
wendung der individuellen Krankenversi-
chertennummer gemiB § 290 SGB V (siehe
Anhang) zu ermdglichen.

§ 10 Folgen von Obliegenheits-
verletzungen

(1) Unbeschadet des Kiindigungsrechtes
gemaB § 14 Abs. 2 ist der Versicherer mit
den in § 28 Abs. 2 bis 4 WG (siehe An-
hang) vorgeschriebenen Einschrinkungen
ganz oder teilweise von der Verpflichtung
zur Leistung frei, wenn und solange eine
der in § 9 Abs. 1 bis 5 genannten Oblie-
genheiten verletzt ist.

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

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

§ 11 Obliegenheiten und Folgen
von Obliegenheitsverletzungen
bei Anspriichen gegen Dritte

(1) Hat der Versicherungsnehmer oder eine
versicherte Person Ersatzanspriiche gegen
Dritte, so besteht, unbeschadet des gesetz-
lichen Forderungsiiberganges gemaB § 86
WG (siehe Anhang), die Verpflichtung,
diese Anspriiche bis zur Hohe, in der aus
dem Versicherungsvertrag Ersatz (Kostener-
stattung sowie Sach- und Dienstleistung)
geleistet wird, an den Versicherer schrift-
lich abzutreten.

(2) Der Versicherungsnehmer oder die ver-
sicherte Person hat seinen (ihren) Ersatz-
anspruch oder ein zur Sicherung dieses
Anspruchs dienendes Recht unter Beach-
tung der geltenden Form- und Fristvor-
schriften zu wahren und bei dessen Durch-
setzung durch den Versicherer soweit
erforderlich mitzuwirken.

(3) Verletzt der Versicherungsnehmer oder
eine versicherte Person vorsatzlich die in
den Absédtzen 1 und 2 genannten Oblie-
genheiten, ist der Versicherer zur Leistung
insoweit nicht verpflichtet, als er infolge
dessen keinen Ersatz von dem Dritten
erlangen kann. Im Falle einer grob fahrlas-
sigen Verletzung der Obliegenheit ist der
Versicherer berechtigt, seine Leistung in
einem der Schwere des Verschuldens ent-
sprechenden Verhéltnis zu kiirzen.

(4) Steht dem Versicherungsnehmer oder
einer versicherten Person ein Anspruch auf
Riickzahlung ohne rechtlichen Grund ge-
zahlter Entgelte gegen den Erbringer von
Leistungen zu, fiir die der Versicherer auf-
grund des Versicherungsvertrages Erstat-
tungsleistungen erbracht hat, sind die
Absatze 1 bis 3 entsprechend anzuwenden.

§ 12 Aufrechnung

Der Versicherungsnehmer kann gegen
Forderungen des Versicherers nur aufrech-
nen, soweit die Gegenforderung unbe-
stritten oder rechtskraftig festgestellt ist.
Gegen eine Forderung aus der Beitrags-
pflicht kann jedoch ein Mitglied eines
Versicherungsvereins nicht aufrechnen.

Ende der Versicherung

§ 13 Kiindigung durch den
Versicherungsnehmer

(1) Endet die fiir eine versicherte Person
bestehende Versicherungspflicht in der pri-
vaten Pflegepflichtversicherung, z.B. wegen
Eintritts der Versicherungspflicht in der sozi-
alen Pflegeversicherung nach § 20, § 21 oder
§ 21a Abs. 1 SGB Xl (sieche Anhang), wegen
Beendigung der privaten Krankenversiche-
rung mit Anspruch auf allgemeine Kranken-
hausleistungen oder wegen Beendigung
einer der Pflicht zur Versicherung (§ 193
Abs. 3 WG - siehe Anhang) gentigenden
privaten Krankenversicherung, deren Fort-
flihrung bei einem anderen Versicherer oder
wegen Wegfall sonstiger die Versicherungs-
pflicht der versicherten Person begriindender



Voraussetzungen, so kann der Versicherungs-
nehmer die private Pflegepflichtversicherung
dieser Person binnen drei Monaten seit
Beendigung der Versicherungspflicht riick-
wirkend zu deren Ende kiindigen. Die Kiindi-
gung ist unwirksam, wenn der Versiche-
rungsnehmer den Eintritt der
Versicherungspflicht in der sozialen Pflege-
pflichtversicherung nicht innerhalb von zwei
Monaten nachweist, nachdem der Versiche-
rer ihn hierzu in Textform aufgefordert hat,
es sei denn, der Versicherungsnehmer hat die
Versdumung dieser Frist nicht zu vertreten.
Macht der Versicherungsnehmer von seinem
Kiindigungsrecht Gebrauch, steht dem Versi-
cherer der Beitrag nur bis zum Zeitpunkt des
Eintritts der Versicherungspflicht in der sozi-
alen Pflegepflichtversicherung zu. Spater
kann der Versicherungsnehmer das Versiche-
rungsverhiltnis der betroffenen versicherten
Person nur zum Ende des Monats kiindigen,
in dem er das Ende der Versicherungspflicht
nachweist. Dem Versicherer steht der Beitrag
in diesem Fall bis zum Ende des Versiche-
rungsverhaltnisses zu. Der Versicherungs-
pflicht steht der gesetzliche Anspruch auf
Familienversicherung gleich.

(2) Bei fortbestehender Versicherungs-
pflicht wird eine Kiindigung erst wirksam,
wenn der Versicherungsnehmer innerhalb
der Kiindigungsfrist nachweist, dass die
versicherte Person bei einem neuen Versi-
cherer ohne Unterbrechung versichert ist.

(3) Bei Kiindigung des Versicherungsver-
héltnisses und gleichzeitigem Abschluss
eines neuen Vertrages der privaten
Pflegepflichtversicherung kann der Ver-
sicherungsnehmer verlangen, dass der
Versicherer die fiir die versicherte Person
kalkulierte Alterungsriickstellung in Hohe
des Ubertragungswertes nach MaBgabe
von § 14 Abs. 6 Krankenversicherungs-
aufsichtsverordnung (siehe Anhang) an den
neuen Versicherer tbertragt.

Bestehen bei Beendigung des Versiche-
rungsverhéltnisses Beitragsriickstande,
kann der Versicherer die zu lbertragende
Alterungsriickstellung bis zum vollstandi-
gen Beitragsausgleich zuriickbehalten.

(4) Ein wegen Auslandsaufenthalt auf
einer besonderen Vereinbarung gemaf

§ 15 Abs. 3 beruhendes Versicherungsver-
haltnis kann der Versicherungsnehmer zum
Ende eines jeden Versicherungsjahres, frii-
hestens aber zum Ablauf einer vereinbar-
ten Vertragsdauer von bis zu zwei Jahren,
mit einer Frist von drei Monaten kiindigen.
Der Versicherungsnehmer kann ein Versi-
cherungsverhaltnis gemaB Satz 1 ferner
auch unter den Voraussetzungen des § 205
Abs. 3 und 4 WG (siehe Anhang) kiindigen.
Die Kiindigung kann auf einzelne versi-
cherte Personen beschrankt werden.

(5) Ein durch das Beitrittsrecht gemaB

§ 26 a SGB Xl (siehe Anhang) begriindetes
Versicherungsverhéltnis kann der Versiche-
rungsnehmer ferner mit einer Frist von
zwei Monaten zum Monatsende kiindi-
gen.

(6) Das erste Versicherungsjahr beginnt
mit dem im Versicherungsschein bezeich-
neten Zeitpunkt (technischer Versiche-
rungsbeginn); es endet am 31. Dezember
des betreffenden Kalenderjahres. Die fol-
genden Versicherungsjahre fallen mit dem
Kalenderjahr zusammen.

§ 14 Kiindigung durch den
Versicherer

(1) Eine Beendigung der privaten Pflege-
pflichtversicherung durch Kiindigung oder
Riicktritt seitens des Versicherers ist nicht
moglich, solange der Kontrahierungszwang
gemaB § 110 Abs. 1 Nr. 1, Abs. 3 Nr. 1

SGB XI (siehe Anhang) besteht. Bei einer
Verletzung der dem Versicherungsnehmer
bei SchlieBung des Vertrages obliegenden
Anzeigepflicht kann der Versicherer jedoch,
falls mit Riicksicht auf ein erhéhtes Risiko
ein Beitragszuschlag erforderlich ist, vom
Beginn des Versicherungsvertrages an den
hoheren Beitrag verlangen. § 8 Abs. 5
bleibt unberiihrt.

(2) In den Fillen des § 9 Abs. 5, § 13 Abs. 1
sowie beim Wegfall des Kontrahierungs-
zwanges gemal Absatz 1 Satz 1 aus sons-
tigen Griinden kann der Versicherer die
private Pflegepflichtversicherung auch sei-
nerseits mit den fiir den Versicherungs-
nehmer geltenden Fristen und zu dem fiir
diesen maBgeblichen Zeitpunkt kiindigen.
Spater kann der Versicherer nur mit einer
Frist von drei Monaten zum Ende des Ver-
sicherungsjahres (§ 13 Abs. 6) kiindigen.

(3) Bei einem wegen Auslandsaufenthalt
auf einer besonderen Vereinbarung gemaf
§ 15 Abs. 3 beruhenden Versicherungs-
verhiltnis verzichtet der Versicherer auf
das ordentliche Kiindigungsrecht. Die
gesetzlichen Bestimmungen tber das
auBerordentliche Kiindigungsrecht bleiben
unberiihrt. Die Kiindigung kann auf einzelne
versicherte Personen beschrankt werden.

§ 15 Sonstige
Beendigungsgriinde

(1) Das Versicherungsverhiltnis endet mit
dem Tod des Versicherungsnehmers. Die
versicherten Personen haben jedoch die
Pflicht, das Versicherungsverhiltnis unter
Benennung des kiinftigen Versicherungs-
nehmers fortzusetzen, wenn und solange
flir sie eine private Krankenversicherung
mit Anspruch auf Kostenerstattung fiir all-
gemeine Krankenhausleistungen besteht.
Die Erkldrung ist innerhalb zweier Monate
nach dem Tode des Versicherungsnehmers
abzugeben.

(2) Bei Tod einer versicherten Person endet
insoweit das Versicherungsverhéltnis.

(3) Das Versicherungsverhltnis endet mit
der Verlegung des Wohnsitzes oder gewdhn-
lichen Aufenthaltes des Versicherungsneh-
mers ins Ausland, es sei denn, dass insoweit
eine besondere Vereinbarung getroffen wird.
Ein diesbeziiglicher Antrag ist spatestens
innerhalb eines Monats nach Verlegung

des Wohnsitzes oder des gewohnlichen
Aufenthaltes zu stellen. Der Versicherer
verpflichtet sich, den Antrag anzunehmen,
falls er innerhalb der vorgenannten Frist
gestellt wurde.

Fiir die Dauer der besonderen Vereinbarung
ist der fiir die private Pflegepflichtversi-
cherung maBgebliche Beitrag zu zahlen;
die Leistungspflicht des Versicherers ruht
gemaB § 5 Abs. 1 a).

Fiir versicherte Personen, die ihren Wohn-
sitz oder gewohnlichen Aufenthalt in
Deutschland beibehalten, gilt Absatz 1
Satz 2 und 3 entsprechend.
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(4) Bei Verlegung des Wohnsitzes oder
gewdhnlichen Aufenthaltes einer versicher-
ten Person ins Ausland endet insoweit das
Versicherungsverhaltnis, es sei denn, dass
eine besondere Vereinbarung getroffen wird.
Absatz 3 Satz 2 bis 4 gilt entsprechend.

Sonstige Bestimmungen

§ 16 Willenserkldrungen und
Anzeigen

Willenserklarungen und Anzeigen gegeniiber
dem Versicherer bediirfen der Textform.

§ 17 Gerichtsstand

Fiir Klagen aus dem Versicherungsverhaltnis
ist der Rechtsweg zu den Sozialgerichten
eroffnet. Ortlich zusténdig ist das Sozial-
gericht, in dessen Bezirk der Versiche-
rungsnehmer zur Zeit der Klageerhebung
seinen Sitz oder Wohnsitz oder in Erman-
gelung dessen seinen Aufenthaltsort hat.
Steht der Versicherungsnehmer in einem
Beschaftigungsverhiltnis, kann er auch vor
dem flir den Beschaftigungsort zustandi-
gen Sozialgericht klagen.

§ 18 Anderungen der Allgemei-
nen Versicherungsbedingungen

(1) Bei einer nicht nur als voriibergehend
anzusehenden Verdnderung der Verhalt-
nisse des Gesundheitswesens konnen die
Allgemeinen Versicherungsbedingungen
und die Tarifbestimmungen den verdnder-
ten Verhdltnissen angepasst werden, wenn
die Anderungen zur hinreichenden Wah-
rung der Belange der Versicherungsnehmer
erforderlich erscheinen und ein unabhan-
giger Treuhdnder die Voraussetzungen fiir
die Anderungen tiberpriift und ihre Ange-
messenheit bestétigt hat. Die Anderungen
werden zu Beginn des zweiten Monats
wirksam, der auf die Mitteilung der Ande-
rungen und der hierfiir maBgeblichen
Griinde an den Versicherungsnehmer folgt.

(2) Ist eine Bestimmung in den Allgemeinen
Versicherungsbedingungen durch hdchst-
richterliche Entscheidung oder durch einen
bestandskraftigen Verwaltungsakt fir un-
wirksam erklart worden, kann sie der Versi-
cherer 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 Beriicksichtigung
der Interessen der anderen Vertragspartei
eine unzumutbare Harte darstellen wiirde.
Die neue Regelung ist nur wirksam, wenn
sie unter Wahrung des Vertragsziels die
Belange der Versicherungsnehmer angemes-
sen beriicksichtigt. Sie wird zwei Wochen,
nachdem die neue Regelung und die hier-
fiir maBgeblichen Griinde dem Versiche-
rungsnehmer mitgeteilt worden sind,
Vertragsbestandteil.

§ 19 Beitragsriickerstattung

Die aus dem ,Abrechnungsverband private
Pflegepflichtversicherung” der Riickstellung
flr Beitragsriickerstattung zugefiihrten
Mittel werden insbesondere zur Limitie-
rung der Beitrdge der versicherten Perso-
nen und zur Finanzierung von Leistungs-
verbesserungen verwendet.



Il. Zusatzvereinbarungen

Zusatzvereinbarungen fiir
Versicherungsvertrige gemal
§ 110 Abs. 2 und § 26a Abs. 1
SGB XI (siche Anhang)

Fiir Versicherungsvertrdge, die mit Perso-
nen abgeschlossen werden, die zum Zeit-
punkt des Inkrafttretens des SGB XI am
1. Januar 1995 bei einem Unternehmen
der privaten Krankenversicherung mit
Anspruch auf allgemeine Krankenhaus-
leistungen versichert sind oder die in der
Zeit vom 1. Januar bis 30. Juni 2002 von
ihrem Beitrittsrecht gemaB § 26a Abs. 1
SGB XI (siehe Anhang) Gebrauch gemacht
haben, gilt Folgendes:

In Abweichung von
1. § 3 MB/PPV 2024 entfillt die Wartezeit;

2. § 8 Abs. 3 MB/PPV 2024 besteht Anspruch
auf beitragsfreie Mitversicherung von
behinderten Menschen, die zum Zeit-
punkt des Inkrafttretens des SGB XI die
Voraussetzungen nach Buchstabe d)
nicht erfillen, diese aber erfiillt hatten,
wenn die Pflegeversicherung zum Zeit-
punkt des Eintritts der Behinderung
bereits bestanden hitte;

3. § 8 Abs. 5 MB/PPV 2024

a) wird die Hohe der Beitrage fiir Ehegat-
ten oder Lebenspartner gemaB § 1
Lebenspartnerschaftsgesetz in der bis
zum 22.12.2018 geltenden Fassung
(siehe Anhang) auf 150 Prozent, bei Per-
sonen, die nach beamtenrechtlichen
Vorschriften oder Grundsétzen bei Pfle-
gebedirftigkeit Anspruch auf Beihilfe
haben, auf 75 Prozent des jeweiligen
Hochstbeitrages der sozialen Pflegever-
sicherung begrenzt, wenn ein Ehegatte
oder ein Lebenspartner kein Gesamtein-
kommen hat, das regelmaBig im Monat
ein Siebtel der monatlichen Bezugsgro-
Be nach § 18 SGB IV (siehe Anhang),
liberschreitet; bei Abfindungen, Ent-
schadigungen oder dhnlichen Leistungen
(Entlassungsentschzdigungen), die wegen
der Beendigung eines Arbeitsverhaltnis-
ses in Form nicht monatlich wiederkeh-
render Leistungen gezahlt werden, wird
das zuletzt erzielte monatliche Arbeits-
entgelt fiir die der Auszahlung der Ent-
lassungsentschddigung folgenden
Monate bis zu dem Monat beriicksich-
tigt, in dem im Fall der Fortzahlung des
Arbeitsentgelts die Hohe der gezahlten
Entlassungsentschadigung erreicht wor-
den wire; bei Renten wird der Zahlbe-
trag ohne den auf Entgeltpunkte fiir
Kindererziehungszeiten entfallenden Teil
beriicksichtigt; ab dem 1. Oktober 2022
ist fiir Ehegatten oder Lebenspartner,
die eine geringfligige Beschaftigung
nach § 8 Absatz 1 Nummer 1 oder § 8a
SGB IV (siehe Anhang) in Verbindung
mit § 8 Absatz 1 Nummer 1 SGB IV
(siehe Anhang) austiben, ein regelmaBi-
ges monatliches Gesamteinkommen bis
zur Geringfligigkeitsgrenze zuldssig.

Die Voraussetzungen der Beitragsver-
glinstigung sind nachzuweisen; hierfiir
kann der Versicherer auch die Vorlage
des Steuer- und des Rentenbescheides
verlangen.

Der Wegfall der Voraussetzungen fiir die

Beitragsvergiinstigung ist dem Versiche-
rer unverziiglich anzuzeigen; dieser ist
berechtigt, ab dem Zeitpunkt des Weg-
falls fuir jeden Ehegatten oder Lebens-
partner den vollen Beitrag zu erheben.
Sind die Ehegatten oder Lebenspartner
nicht bei demselben Versicherer versi-
chert, wird von jedem Ehegatten oder
Lebenspartner die Halfte des maBgeb-
lichen Gesamtbeitrages erhoben. Liegt
der individuelle Beitrag eines Versicher-
ten jedoch niedriger als die Halfte des
maBgeblichen Gesamtbeitrages, so wird
der gesamte Kappungsbeitrag dem
anderen Ehegatten oder Lebenspartner
zugerechnet;

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

4. § 8a Abs. 2 MB/PPV 2024 erfolgt keine
Erhdhung der Beitrdge nach dem
Gesundheitszustand des Versicherten.

Die Zusatzvereinbarungen gelten auch fiir
Personen, die sich gemaB Artikel 41 Pflege-
Versicherungsgesetz (sieche Anhang) bis zum
30. Juni 1995 von der Versicherungspflicht
in der sozialen Pflegeversicherung haben
befreien lassen. Sie gelten ferner fiir Perso-
nen mit Anspruch auf Beihilfe nach be-
amtenrechtlichen Vorschriften oder Grund-
satzen einschlieBlich der Mitglieder der Post-
beamtenkrankenkasse und der Mitglieder der
Krankenversorgung der Bundesbahnbeamten
sowie flr Personen mit Anspruch auf Heil-
flirsorge, die nicht bei einem Unternehmen
der privaten Krankenversicherung mit
Anspruch auf allgemeine Krankenhausleis-
tungen versichert sind, sofern zum Zeitpunkt
des Inkrafttretens des Pflege-Versicherungs-
gesetzes Versicherungspflicht in der privaten
Pflegeversicherung besteht.

Zusatzvereinbarungen fiir
Versicherungsvertrige mit Ver-
sicherten im Basistarif gemaB

§ 193 Abs. 5 VVG (sieche Anhang)

Fiir Versicherungsvertrige, die mit Perso-
nen abgeschlossen werden, die im Basis-
tarif versichert sind, gilt Folgendes:

In Abweichung von § 8 Abs. 5 MB/PPV 2024

a) wird die Hochstbeitragsgarantie nicht
von einer Vorversicherungszeit abhingig
gemacht;

b) wird der zu zahlende Beitrag bei Versi-
cherten im Basistarif ab 1. Januar 2009
auf 50 Prozent des Hochstbeitrages
herabgesetzt, wenn der Beitrag der ver-
sicherten Person zur Krankenversiche-
rung wegen Hilfebediirftigkeit im Sinne
des Sozialgesetzbuch (SGB) - Zweites
Buch (I1) - oder des SGB XII auf den
halben Hochstbeitrag vermindert ist.

¢) wird der zu zahlende Beitrag bei Versicher-
ten im Basistarif ab 1. Januar 2009 auf
50 Prozent des Hochstbeitrages herab-
gesetzt, wenn allein durch die Zahlung
des Hochstbeitrages zur privaten Pflege-
pflichtversicherung Hilfebeddrftigkeit im
Sinne des SGB Il oder des SGB XII entsteht.

Endet die Versicherung im Basistarif, ent-
fallen diese Zusatzvereinbarungen fiir die
private Pflegepflichtversicherung.
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Zusatzvereinbarungen fiir Versi-
cherungsvertrage mit Mitglie-
dern von Solidargemeinschaften
gemaB § 110 Abs. 2 Satz 3 SGB
XI (siche Anhang)

Fiir Versicherungsvertrage, die mit Perso-
nen abgeschlossen werden, die Mitglied in
einer in § 176 Abs. 1 SGB V (siehe Anhang)
genannten Solidargemeinschaft sind und in
Erfuillung ihrer Versicherungspflicht nach §
23 Abs. 4a SGB XI (siehe Anhang) bei
einem privaten Versicherungsunternehmen
zur Absicherung des Risikos der Pflegebe-
diirftigkeit versichert sind, gilt zur Umset-
zung des § 110 Abs. 2 Satz 3 SGB XI (siehe
Anhang) Folgendes:

Der zu zahlende Beitrag wird auf 50 Pro-
zent des Hochstbeitrages der sozialen Pfle-
geversicherung herabgesetzt, solange sich
der Beitrag der versicherten Person zur
Solidargemeinschaft nach § 176 Abs. 5
SGB V (s. Anhang) vermindert.

lll. Tarifbedingungen

Tarif PV mit Tarifstufen PVN
und PVB

Dieser Tarif gilt in Verbindung mit dem
Bedingungsteil (MB/PPV 2024) der Allge-
meinen Versicherungsbedingungen fiir die
private Pflegepflichtversicherung.

Leistungen der Versicherer

Tarifstufe PVN fiir versicherte
Personen ohne Anspruch auf
Beihilfe

Die Tarifleistungen betragen 100 Prozent
der nach den Nummern 1-15 vorgesehenen
Betrage.

Tarifstufe PVB fiir versicherte
Personen mit Anspruch auf
Beihilfe oder Heilfiirsorge bei
Pflegebediirftigkeit

Versicherungsfahig sind Personen, die nach
beamtenrechtlichen Vorschriften oder
Grundsitzen bei Pflegebedirftigkeit
Anspruch auf Beihilfe oder Heilflirsorge
haben.

Die Tarifleistungen betragen gemaB § 23
Abs. 3 Satz 2 SGB Xl (siehe Anhang) i.V.m.
§ 46 Abs. 2 und 3 Bundesbeihilfeverord-
nung (BBhV - siche Anhang) fiir

1. Beihilfeberechtigte 50 Prozent

2. Personen nach Nr. 1T mit einem beriick-
sichtigungsfahigen Kind 30 Prozent

3. Empféngerinnen und Empfanger von
Versorgungsbeziigen mit Ausnahme der
Waisen und fiir entpflichtete Hoch-
schullehrerinnen und Hochschullehrer,
denen nach § 46 Abs. 3 Satz 6 BBhV
(sieche Anhang) ein Beihilfebemessungs-
satz von 70 Prozent zusteht 30 Prozent

4. bei der Beihilfe beriicksichtigungsfihige
Ehegattinnen und Ehegatten, Lebens-
partnerinnen und Lebenspartner und
beihilfeberechtigte Witwen
und Witwer 30 Prozent



5. bei der Beihilfe beriicksichtigungsfahige
Kinder und beihilfeberechtigte Waisen
20 Prozent

der in Tarifstufe PVN nach den Nummern
1-15 vorgesehenen Betrdge. Sehen die
Beihilfevorschriften eines Landes bei
Zahlung eines Zuschusses in Hohe von
mindestens 41 Euro aufgrund von Rechts-
vorschriften oder eines Beschaftigungsver-
héltnisses zum Krankenversicherungsbei-
trag der unter Nr. 1-5 genannten Personen
eine Absenkung des Beihilfebemessungs-
satzes vor, so erhdhen sich die Tarifleistun-
gen um den der Absenkung entsprechen-
den Prozentsatz, hochstens jedoch um

20 Prozentpunkte.

Bei der leihweisen Uberlassung von techni-
schen Pflegehilfsmitteln werden diese ent-
weder vom Tréger der Beihilfe oder vom
Versicherer zur Verfligung gestellt; die dem
Versicherungsnehmer insoweit gegen den
anderen Kostentrager zustehenden An-
spriiche gehen auf den Trager der Beihilfe
oder den Versicherer Uber, der das techni-
sche Pflegehilfsmittel bereitgestellt hat.

1. Héusliche Pflege

Die Aufwendungen fiir hdusliche Pflege-
hilfe werden je Kalendermonat

a) fiir Pflegebediirftige des Pflegegrades 2
bis zu 761 Euro,

b) fiir Pflegebediirftige des Pflegegrades 3
bis zu 1.432 Euro,

¢) fir Pflegebediirftige des Pflegegrades 4
bis zu 1.778 Euro,

d) fiir Pflegebediirftige des Pflegegrades 5
bis zu 2.200 Euro

erstattet.

Erstattungsfahig sind die zwischen den
Tragern des Pflegedienstes und den Leis-
tungstragern der sozialen Pflegeversiche-
rung gemiB § 89 Abs. 1 SGB XI (siehe An-
hang) vereinbarten Vergiitungen, soweit
nicht die vom Bundesministerium fiir
Gesundheit nach § 90 SGB Xl (siehe
Anhang) erlassene Gebiihrenordnung fiir die
Vergiitung der ambulanten Pflegeleistungen
und der hauswirtschaftlichen Versorgung
der Pflegebediirftigen Anwendung findet.
Zugelassene Pflegeeinrichtungen, die auf
eine vertragliche Regelung der Pflegevergii-
tung verzichten oder mit denen eine solche
Regelung nicht zustande kommt, kdnnen
den Preis fiir ihre ambulanten Leistungen
unmittelbar mit der versicherten Person
vereinbaren; es werden in diesem Fall
jedoch hochstens 80 Prozent der in Satz 1
vorgesehenen Betrage erstattet.

In Tarifstufe PVB werden die Betrdge auf
den tariflichen Prozentsatz gekiirzt.

2. Pflegegeld

2.1 Das Pflegegeld betréagt je Kalender-
monat

a) 332 Euro fiir Pflegebedirftige des
Pflegegrades 2,

b) 573 Euro fir Pflegebedirftige des
Pflegegrades 3,

¢) 765 Euro fiir Pflegebediirftige des
Pflegegrades 4,

d) 947 Euro fiir Pflegebediirftige des
Pflegegrades 5.

Das Pflegegeld wird in monatlichen Raten
jeweils fiir den zuriickliegenden Monat
gezahlt.

In Tarifstufe PVB werden die Betrdge auf
den tariflichen Prozentsatz gekiirzt.

2.2 Fiir die Beratung wird der von den
Leistungstrdagern der sozialen Pflegeversi-
cherung oder der privaten Pflegepflicht-
versicherung anerkannte Betrag erstattet.
Wourde fiir die beratende Stelle noch kein
solcher Betrag vereinbart, werden fiir 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 Betrdge auf
den tariflichen Prozentsatz gekiirzt.

3. Héusliche Pflege bei Ver-
hinderung einer Pflegeperson
(Ersatzpflege)

Aufwendungen werden im Einzelfall mit bis
zu 1.612 Euro je Kalenderjahr erstattet.

Bei einer Ersatzpflege durch Pflegeperso-
nen, die mit der versicherten Person bis
zum zweiten Grade verwandt oder ver-
schwégert sind oder mit ihr in hduslicher
Gemeinschaft leben, wird die Erstattung
auf den Betrag des Pflegegeldes fiir den
festgestellten Pflegegrad gemaB Nr. 2.1 des
Tarifs PV begrenzt. Zusétzlich kdnnen 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 Betrdge begrenzt.

In dem in § 4 Abs. 6a Satz 1 genannten
Fall der Verhinderung gilt Satz 2 mit der
MaBgabe, dass die Aufwendungen des Ver-
sicherers den Betrag des Pflegegeldes nach
Nr. 2.1 des Tarifs PV fiir bis zu zwei Monate
nicht tiberschreiten diirfen. In demin § 4
Abs. 6a Satz 1 genannten Fall der Verhin-
derung kann der Leistungsbetrag nach Satz
1 abweichend von Satz 9, 10 sowie Satz 8
und Satz 4 in Verbindung mit Satz 9, 10 im
Kalenderjahr um bis zu 100 Prozent der
Mittel fiir eine Kurzzeitpflege nach § 4
Abs. 10 i.V.m. Nr. 6 Satz 2 des Tarifs PV
erhoht werden, soweit die Mittel der Kurz-
zeitpflege in dem Kalenderjahr noch nicht
in Anspruch genommen worden sind. Der
flir die Verhinderungspflege in Anspruch
genommene Erhdhungsbetrag wird auf den
Leistungsbetrag fiir eine Kurzzeitpflege
nach Nr. 6 Satz 2 des Tarifs PV angerech-
net.

Wird die Ersatzpflege erwerbsmaBig ausge-
libt, erfolgt die Erstattung in Hohe des in
Satz 1 genannten Betrages.

Der Leistungsbetrag kann sich um bis zu
806 Euro auf insgesamt bis zu 2.418 Euro
im Kalenderjahr erhéhen, soweit im Kalen-
derjahr fiir diesen Betrag noch keine Leis-
tung nach Nr. 6 des Tarifs PV (Kurzzeit-
pflege) in Anspruch genommen wurde. Bei
Inanspruchnahme des Erhdhungsbetrages
vermindern sich die Leistungen nach Nr. 6
des Tarifs PV entsprechend. Wurde bei den
Leistungen nach Nr. 6 des Tarifs PV bereits
der Erh6hungsbetrag in Anspruch genom-
men, wird dieser auf die Leistungen der
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Ersatzpflege angerechnet, d.h. der Leis-
tungsbetrag kann sich auch vermindern
(vgl. Nr. 6 des Tarifs PV).

In Tarifstufe PVB werden die Betrdge auf
den tariflichen Prozentsatz gekiirzt.

4. Pflegehilfsmittel und
wohnumfeldverbessernde
MaBnahmen

Der Versicherer erstattet die im Pflegehilfs-
mittelverzeichnis der privaten Pflegepflicht-
versicherung aufgefiihrten Pflegehilfsmit-
tel. Das Pflegehilfsmittelverzeichnis wird
vom Verband der Privaten Krankenversi-
cherung e.V. regelméBig unter Beriick-
sichtigung des medizinisch-technischen
Fortschritts, der pflegewissenschaftlichen
Erkenntnisse und der Rechtsprechung des
Bundessozialgerichts fortgeschrieben. Im
Einzelfall sind Aufwendungen fiir im Pflege-
hilfsmittelverzeichnis nicht aufgefiihrte
Pflegehilfsmittel nur dann erstattungs-
fahig, wenn die Voraussetzungen in § 4
Abs. 7 Satz 1 Halbsatz 2 erfillt sind und
die Pflegehilfsmittel nicht wegen Krankheit
oder Behinderung von der Krankenversi-
cherung oder anderen zusténdigen Leis-
tungstrigern zu leisten sind. Dabei kdnnen
Pflegehilfsmittel grundsatzlich nur im Hin-
blick auf solche Betdtigungen beansprucht
werden, die fiir die Lebensfiihrung im
hauslichen Umfeld erforderlich sind. Von
der Erstattung aus der Pflegeversicherung
ausgeschlossen sind Pflegehilfsmittel, die
nicht alleine oder jedenfalls schwerpunkt-
maBig der Pflege, sondern vorwiegend dem
Behinderungsausgleich dienen.

4.1 Technische Pflegehilfsmittel werden in
allen geeigneten Féllen vorrangig leihweise
tiberlassen. Lehnen versicherte Personen
die leihweise Uberlassung eines techni-
schen Pflegehilfsmittels ohne zwingenden
Grund ab, haben sie die Aufwendungen fiir
das technische Pflegehilfsmittel in vollem
Umfang selbst zu tragen.

Soweit Leihe nicht mdglich ist, werden
Aufwendungen fiir technische Pflegehilfs-
mittel zu 100 Prozent erstattet. Dabei
tragen Versicherte, die das 18. Lebensjahr
vollendet haben, eine Selbstbeteiligung von
10% der Aufwendungen, hochstens jedoch
25 Euro je Pflegehilfsmittel; in Harteféllen
kann der Versicherer von der Selbstbeteili-
gung absehen.

4.2 Aufwendungen flr zum Verbrauch
bestimmte Pflegehilfsmittel werden bis zu
40 Euro je Kalendermonat erstattet.

4.3 Die Zuschiisse fiir MaBnahmen zur
Verbesserung des individuellen Wohnum-
feldes sind auf 4.000 Euro je MaBnahme
begrenzt.

Leben mehrere Pflegebeddiirftige in einer
gemeinsamen Wohnung und dient der
Zuschuss der Verbesserung des gemein-
samen Wohnumfeldes, ist der Zuschuss

auf den Betrag begrenzt, der sich ergibt,
wenn die Kosten der MaBnahme durch die
Anzahl der zuschussberechtigten Bewohner
geteilt wird. Dabei werden Kosten der
MaBnahme von bis zu 16.000 Euro beriick-
sichtigt. Satz 1 gilt entsprechend.

In Tarifstufe PVB werden die vorgesehenen
Leistungen auf den tariflichen Prozentsatz
gekiirzt.



5. Teilstationire Pflege (Tages-
und Nachtpflege)

Im Rahmen der giiltigen Pflegesatze wer-
den Aufwendungen fiir allgemeine Pflege-
leistungen je Kalendermonat

a) bei Pflegebediirftigen des Pflege-
grades 2 bis zu 689 Euro,

b) bei Pflegebediirftigen des Pflege-
grades 3 bis zu 1.298 Euro,

¢) bei Pflegebediirftigen des Pflege-
grades 4 bis zu 1.612 Euro,

d) bei Pflegebediirftigen des Pflege-
grades 5 bis zu 1.995 Euro

erstattet.

Im Rahmen des jeweiligen Hochstbetrages
sind auch die Aufwendungen fiir die
notwendige Beférderung der versicherten
Person zu und von der Wohnung zur
Einrichtung der Tagespflege oder der
Nachtpflege sowie die Aufwendungen fiir
Betreuung und fiir die in der Einrichtung
notwendigen Leistungen der medizinischen
Behandlungspflege erstattungsfahig.

Erstattungsféhig sind die zwischen den
Tragern der Pflegeheime und den Leis-
tungstrdgern der sozialen Pflegeversiche-
rung bzw. in den Pflegesatzkommissionen
vereinbarten Pflegesitze. Zugelassene Pfle-
geeinrichtungen, die auf eine vertragliche
Regelung der Pflegevergiitung verzichten
oder mit denen eine solche Regelung nicht
zustande kommt, kdnnen den Preis fiir die
allgemeinen Pflegeleistungen unmittelbar
mit der versicherten Person vereinbaren;
es werden in diesem Fall jedoch hochstens
80 Prozent der in Satz 1 vorgesehenen
Betrdge erstattet.

In Tarifstufe PVB werden die Betrdge auf
den tariflichen Prozentsatz gekiirzt.

6. Kurzzeitpflege

Der Anspruch auf Kurzzeitpflege ist auf
acht Wochen pro Kalenderjahr beschrénkt.
Im Rahmen der gliltigen Pflegesitze
werden die pflegebedingten Aufwendungen
einschlieBlich der Aufwendungen fiir
Betreuung sowie fiir Leistungen der medi-
zinischen Behandlungspflege bis zu einem
Gesamtbetrag von 1.774 Euro pro Kalen-
derjahr ersetzt.

Nr. 5 Satz 3 und 4 gilt entsprechend.
Enthalten die Entgelte der Einrichtungen
gemaB § 4 Abs. 10 Satz 4 Aufwendungen
fir Unterkunft und Verpflegung sowie fir
Investitionen, die nicht gesondert ausge-
wiesen sind, wird das erstattungsfahige
Entgelt auf 60 Prozent gekiirzt. In begriin-
deten Einzelfdllen kann der Versicherer
davon abweichende pauschale Abschldge
vornehmen.

Der Leistungsbetrag kann sich um bis zu
1.612 Euro auf insgesamt bis zu 3.386 Euro
im Kalenderjahr erhdhen, soweit im Kalen-
derjahr fiir diesen Betrag noch keine Leis-
tung nach Nr. 3 des Tarifs PV (Ersatzpflege)
in Anspruch genommen wurde. Bei Inan-
spruchnahme des Erhchungsbetrages ver-
mindern sich die Leistungen nach Nr. 3 des
Tarifs PV entsprechend. Wurde bei den Leis-
tungen nach Nr. 3 des Tarifs PV bereits der
Erhdhungsbetrag in Anspruch genommen,
wird dieser auf die Leistungen der Kurzzeit-

pflege angerechnet, d.h. der Leistungsbetrag
kann sich auch vermindern (vgl. Nr. 3 des
Tarifs PV).

In Tarifstufe PVB werden die Betrdge auf
den tariflichen Prozentsatz gekiirzt.

7. Volistationidre Pflege und Pau-
schalleistungen fiir die Pflege von
Menschen mit Behinderungen

7.1 Bei vollstationdren Pflegeeinrichtungen
werden im Rahmen der giiltigen Pflege-
satze pflegebedingte Aufwendungen
einschlieBlich der Aufwendungen fiir
Betreuung und fiir medizinische Behand-
lungspflege pauschal

a) fir Pflegebediirftige des Pflegegrades 2
in Hohe von 770 Euro je Kalendermonat,

b) fiir Pflegebediirftige des Pflegegrades 3
in Hohe von 1.262 Euro je Kalender-
monat,

¢) fir Pflegebedirftige des Pflegegrades 4
in Hohe von 1.775 Euro je Kalender-
monat,

d) fir Pflegebediirftige des Pflegegrades 5
in Hohe von 2.005 Euro je Kalender-
monat

erstattet.

Aufwendungen fiir Unterkunft und Ver-
pflegung werden insoweit Gibernommen,
als der jeweils nach Satz 1 zustehende
Leistungsbetrag die pflegebedingten Auf-
wendungen einschlieBlich der Aufwendun-
gen fiir Betreuung und fiir medizinische
Behandlungspflege libersteigt.

Nr. 5 Satz 3 und 4 gilt entsprechend.

In Tarifstufe PVB werden die Betrdge auf
den tariflichen Prozentsatz gekiirzt.

7.2 Versicherten Personen der Pflegegrade
2 bis 5 werden bei Pflege in einer voll-
stationdren Einrichtung im Sinne des § 71
Abs. 4 Nr. 1 SGB XI (siehe Anhang), in der
die Teilhabe am Arbeitsleben, an Bildung
oder die soziale Teilhabe, die schulische
Ausbildung oder die Erziehung von Men-
schen mit Behinderungen im Vordergrund
des Einrichtungszwecks stehen, die Auf-
wendungen gemaB Nr. 7.1 Satz 1 mit
einem Betrag in H6he von fiinfzehn Pro-
zent der nach Teil 2 Kapitel 8 des SGB IX
vereinbarten Verglitung, im Einzelfall
hochstens 266 Euro je Kalendermonat,
abgegolten. Satz 1 gilt auch fiir versicherte
Personen der Pflegegrade 2 bis 5 in Raum-
lichkeiten im Sinne des § 71 Abs. 4 Nr. 3
SGB XI, die Leistungen der Eingliederungs-
hilfe fiir 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, antei-
liges Pflegegeld beansprucht, gelten die
Tage der An- und Abreise als volle Tage der
hduslichen Pflege.

Nr. 5 Satz 3 und 4 gilt entsprechend.

In Tarifstufe PVB wird der Betrag auf den
tariflichen Prozentsatz gekiirzt.

7.3 Erstattungsfahig gemaB § 4 Abs. 11
Satz 3 ist ein Betrag von 2.952 Euro.

In Tarifstufe PVB wird der Betrag auf den
tariflichen Prozentsatz gekiirzt.

7.4 Erstattungsfahig sind die gemaB § 84
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Abs. 8 und 9 SGB XI (siehe Anhang) und
§ 85 Abs. 8 und 9 SGB XI (siehe Anhang)
vereinbarten Verglitungszuschléage.

In Tarifstufe PVB wird der Betrag auf den
tariflichen Prozentsatz gekiirzt.

7.5 Fiir Pflegebedirftige des Pflege-
grades 1 werden pflegebedingte Aufwen-
dungen einschlieBlich der Aufwendungen
flir Betreuung und flir medizinische
Behandlungspflege pauschal in Hohe von
125 Euro je Kalendermonat erstattet.

Nr. 5 Satz 4 gilt entsprechend.

In Tarifstufe PVB wird der Betrag auf den
tariflichen Prozentsatz gekiirzt.

7.6 Fiir versicherte Personen der Pflege-
grade 2 bis 5,

a) die bis einschlieBlich 12 Monate Leis-
tungen nach § 4 Abs. 11 beziehen, be-
tragt der Leistungszuschlag 15 Prozent,

b) die seit mehr als 12 Monaten Leistungen
nach § 4 Abs. 11 beziehen, betragt der
Leistungszuschlag 30 Prozent,

¢) die seit mehr als 24 Monaten Leistungen
nach § 4 Abs. 11 beziehen, betragt der
Leistungszuschlag 50 Prozent,

d) die seit mehr als 36 Monaten Leistungen
nach § 4 Abs. 11 beziehen, betrdgt der
Leistungszuschlag 75 Prozent

ihres zu zahlenden Eigenanteils an den
pflegebedingten Aufwendungen.

Bei der Bemessung der Monate, in denen
die versicherte Person Leistungen nach § 4
Abs. 11 bezieht, werden Monate, in denen
nur fiir einen Teilzeitraum Leistungen nach
§ 4 Abs. 11 bezogen worden sind, berlick-
sichtigt.

In Tarifstufe PVB wird der Betrag auf den
tariflichen Prozentsatz gekiirzt.

8. Leistungen zur sozialen
Sicherung der Pflegepersonen

Die Zahlung der Beitrdge an den zustindi-
gen Trdger der Rentenversicherung oder an
die zusténdige berufsstandische Versor-
gungseinrichtung erfolgt nach MaBgabe
der 88 3, 137, 166 und 170
Sozialgesetzbuch (SGB) - Sechstes Buch
(VI) - (siehe Anhang) in Abhéngigkeit von
der jahrlich neu festzusetzenden Bezugs-
groBe, dem Pflegegrad und dem sich dar-
aus ergebenden Umfang notwendiger Pfle-
getatigkeit.

Die Zahlung der Beitrdge an die Bundes-
agentur fiir Arbeit erfolgt nach MaBgabe
der §§ 26, 345, 347 und 349
Sozialgesetzbuch (SGB) - Drittes Buch (I11)
- (siehe Anhang).

In Tarifstufe PVB werden die Beitrdge auf
den tariflichen Prozentsatz gekiirzt.

9. Leistungen bei Pflegezeit der
Pflegepersonen und kurzzeitiger
Arbeitsverhinderung

9.1 Die Zahlung der Zuschusse zur Kran-
ken- und Pflegepflichtversicherung erfolgt
bei Freistellungen nach § 3 Pflegezeitgesetz
(siehe Anhang) nach MaBgabe von § 44a
Abs. 1 SGB XI (siehe Anhang); ihrer Hohe
nach sind sie begrenzt auf die Mindestbei-



trage, die von freiwillig in der gesetzlichen
Krankenversicherung versicherten Personen
zur gesetzlichen Krankenversicherung und

zur sozialen Pflegeversicherung zu entrich-
ten sind, und dort die tatsachlich gezahlten
Beitrage nicht libersteigen.

In Tarifstufe PVB werden die Zuschiisse und
Beitrage auf den tariflichen Prozentsatz
gekiirzt.

9.2 Die Hohe des Pflegeunterstiitzungs-
geldes bei kurzzeitiger Arbeitsverhinderung
nach § 2 Pflegezeitgesetz (siehe Anhang)
richtet sich nach § 45 Abs. 2 Satz 3 bis 5
SGB V (siehe Anhang).

Die Beitrdge zur gesetzlichen Krankenversi-
cherung aus dem Pflegeunterstiitzungsgeld
werden nach MaBgabe der §§ 232b, 249c,
252 SGB V (siehe Anhang) bzw. zur Kran-
kenversicherung der Landwirte nach MaB-
gabe der §8§ 48a, 49 KVLG 1989 (siche
Anhang) gezahlt.

Die Zahlung der Zuschiisse zur Kranken-
versicherung fiir eine Versicherung bei
einer privaten Krankenversicherung, bei der
Postbeamtenkrankenkasse oder der Kran-
kenversorgung der Bundesbahnbeamten
erfolgt wahrend der Dauer des Bezuges
von Pflegeunterstiitzungsgeld nach MaB-
gabe von § 44a Abs. 4 SGB XI (siehe
Anhang). Die Zuschisse zu den Beitrdgen
belaufen sich auf den Betrag, der bei Ver-
sicherungspflicht in der gesetzlichen Kran-
kenversicherung als Arbeitgeberanteil nach
§ 249¢ SGB V (sieche Anhang) aufzubringen
wdre, und diirfen die tatsdchliche Hohe der
Beitrage nicht tibersteigen.

Die Beitrdge zur Arbeitslosenversicherung
aus dem Pflegeunterstiitzungsgeld werden
nach MaBgabe der §§ 26, 345, 347, 349
SGB IlI (siehe Anhang) gezahlt.

Die Beitrdge zur Rentenversicherung aus
dem Pflegeunterstiitzungsgeld werden
nach MaBgabe der §§ 3, 137, 166, 173,
176, 191 SGB VI (siche Anhang) gezahlt.

Fiir Pflichtmitglieder in einem berufs-
standischen Versorgungswerk werden die
Beitrage nach MaBgabe des § 44a Abs. 4
Satz 5 SGB Xl (siehe Anhang) gezahlt.

In Tarifstufe PVB werden die Zuschiisse und
Beitrage auf den tariflichen Prozentsatz
gekiirzt.

9.3 Landwirtschaftliche Unternehmer
erhalten Betriebshilfe entsprechend § 9
KVLG 1989 (siche Anhang). Diese Kosten
werden der landwirtschaftlichen Pflege-
kasse erstattet. Fiir privat pflegeversicherte
landwirtschaftliche Unternehmer wird
stattdessen ein pauschaler Betrag in Héhe
von 200 Euro tdglich fir bis zu zehn
Arbeitstage Betriebshilfe gezahlt.

In Tarifstufe PVB werden die Zahlungen
auf den tariflichen Prozentsatz gekiirzt.

10. Pflegekurse fiir Angehdrige
und ehrenamtliche Pflege-
personen

Soweit der Versicherer die Kurse nicht
selbst oder gemeinsam mit anderen Kran-
kenversicherern durchfiihrt, erstattet er,
entsprechend dem tariflichen Prozentsatz,
die Aufwendungen fiir den Besuch eines
Pflegekurses, der von einer anderen vom
Versicherer beauftragten Einrichtung

durchgefiihrt wird.

11. Angebote zur Unterstiitzung
im Alltag und Anspruch auf
einen Entlastungsbetrag

Zweckgebundene Aufwendungen fiir quali-
tatsgesicherte Leistungen zur Entlastung
nahestehender Pflegepersonen sowie zur
selbstbestimmten Entlastung des Alltags im
Zusammenhang mit der Inanspruchnahme
von Leistungen

a) der teilstationdren Pflege,
b) der Kurzzeitpflege,

¢) der Pflegekréafte gemaB § 4 Abs. 1
Satz 7, in den Pflegegraden 2 bis 5
jedoch nicht von Leistungen im Bereich
der Selbstversorgung, oder

d) der nach Landesrecht anerkannten
Angebote zur Unterstiitzung im Alltag
im Sinne von § 45a SGB XI (siehe
Anhang)

werden bis zu 125 Euro monatlich erstat-
tet.

Wird der Betrag nach Satz 1 in einem
Kalenderjahr nicht ausgeschopft, kann der
nicht verbrauchte Betrag in das folgende
Kalenderhalbjahr tibertragen werden.

In Tarifstufe PVB wird der jeweils zu zah-
lende Betrag auf den tariflichen Prozent-
satz gekiirzt.

12. Zahlung bei Verzogerung der
Leistungsmitteilung

Bei Verzogerung der Leistungsmitteilung
nach § 6 Abs. 2a betragt die Zusatzzahlung
je begonnene Woche der Fristiiberschrei-
tung 70 Euro.

13. Zuséatzliche Leistungen
fiir Versicherte in ambulant
betreuten Wohngruppen

Der monatliche pauschale Zuschlag

fiir Versicherte in ambulant betreuten
Wohngruppen nach § 4 Abs. 7a betragt
214 Euro.

In Tarifstufe PVB wird der Verglitungs-
zuschlag auf den tariflichen Prozentsatz
gekirzt.

14. Forderung der Griindung
ambulant betreuter Wohn-

gruppen
Der Anspruch des Versicherten belduft sich
auf den Betrag, der sich ergibt, wenn man
den Hochstforderbetrag je Wohngruppe
von 10.000 Euro durch die Anzahl der for-
derberechtigten Bewohner teilt, hochstens
aber 2.500 Euro.

In Tarifstufe PVB wird der Vergiitungs-
zuschlag auf den tariflichen Prozentsatz
gekiirzt.
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15. Digitale Pflegeanwendungen

und erganzende Unterstiitzungs-
leistungen ambulanter Pflegeein-
richtungen

Der Anspruch des Versicherten betragt fir
die Leistungen digitale Pflegeanwendungen
und ergénzende Unterstiitzungsleistungen
ambulanter Pflegeeinrichtungen zusammen
bis zu insgesamt 50 Euro im Monat des
nach § 78a Abs. 1 SGB Xl (siehe Anhang)
und § 89 Abs. 1 SGB XI (siehe Anhang) ver-
einbarten Betrages.

Der Anspruch umfasst nur digitale Pfle-
geanwendungen, die vom Bundesinstitut
flir Arzneimittel und Medizinprodukte
(BfArM) nach § 78a Abs. 3 SGB XI (siehe
Anhang) in das Verzeichnis fiir digitale
Pflegeanwendungen aufgenommen worden
sind. Entscheiden sich versicherte Personen
fiir eine digitale Pflegeanwendung, deren
Funktionen oder Anwendungsbereiche liber
die in das Verzeichnis fir digitale Pflege-
anwendungen aufgenommenen digitalen
Pflegeanwendungen hinausgehen, 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 tariflichen Prozentsatz
gekdirzt.

16. Pflegerische Versorgung bei
Inanspruchnahme von Vorsorge-
oder Rehabilitationsleistungen
durch die Pflegeperson

Der Anspruch umfasst bei Versorgung der
versicherten Person in der Vorsorge- oder
Rehabilitationseinrichtung oder in der voll-
stationdren Pflegeeinrichtung die pflege-
bedingten Aufwendungen einschlieBlich
der Aufwendungen fiir Betreuung, die Auf-
wendungen fiir Leistungen der medizini-
schen Behandlungspflege, die Unterkunft
und Verpflegung sowie die Ubernahme der
betriebsnotwendigen Investitionsaufwen-
dungen. Der Anspruch besteht bei der Ver-
sorgung in der Vorsorge- oder Rehabilitati-
onseinrichtung in Héhe des durchschnitt-
lichen Gesamtheimentgelts nach § 42a Abs.
5 Satz 2, 3, 4 SGB Xl (siehe Anhang) und
bei der Versorgung in der zugelassenen
vollstationdren Pflegeeinrichtung in Hohe
des fiir diese Pflegeeinrichtung geltenden
Gesamtheimentgelts.

Der Anspruch umfasst auch die erforderli-
chen Fahr- und Gepacktransportkosten, die
im Zusammenhang mit der Versorgung in
der zugelassenen Vorsorge- oder Rehabili-
tationseinrichtung oder vollstationdren
Pflegeeinrichtung nach § 4 Abs. 23 und 24
entstehen. Erstattungsfahig sind nach vor-
heriger Antragstellung auch Kosten fiir
besondere Beforderungsmittel, deren Inan-
spruchnahme wegen der Art oder Schwere
der Pflegebediirftigkeit erforderlich ist.

In Tarifstufe PVB wird der zu zahlende
Betrag auf den tariflichen Prozentsatz
gekdirzt.



IV. Regelungen zur Uberleitung
in die Pflegegrade und zum
Besitzstandsschutz fiir Leistungen
der Pflegeversicherung im Rah-
men der Einfiihrung des neuen
Pflegebediirftigkeitsbegriffes ab
1. Januar 2017 (Uberleitungs-
regelungen)

§ 1 Uberleitung von Pflegestufen
in Pflegegrade

(Regelung ist gegenstandslos geworden.)

§ 2 Besitzstandsschutz

(1) Versicherte Personen sowie Pflege-
personen, die am 31. Dezember 2016
Anspruch auf Leistungen haben, erhalten
Besitzstandsschutz auf die ihnen unmittel-
bar vor dem 1. Januar 2017 zustehenden,
regelmiBig wiederkehrenden Leistungen
fiir hausliche Pflegehilfe (§ 4 Abs. 1 Satz 1
MB/PPV 2015), fiir Pflegegeld (§ 4 Abs. 2
MB/PPV 2015), fiir Kombinationsleistungen
(§8 4 Abs. 5 MB/PPV 2015), fiir den Wohn-
gruppenzuschlag (§ 4 Abs. 7a MB/PPV
2015), fiir Verbrauchshilfsmittel (8 4 Abs. 7
MB/PPV 2015), fiir teilstationére Pflege

(8 4 Abs. 8 MB/PPV 2015), bei Pflegezeit
der Pflegeperson und kurzzeitiger Arbeits-
verhinderung (§ 4 Abs. 14 MB/PPV 2015)
und bei erheblich eingeschrankter Alltags-
kompetenz (§ 4 Abs. 16, 16a MB/PPV
2015).

Hinsichtlich eines Anspruchs auf den
erhohten Betrag nach § 4 Abs. 16 i.V.m.
Nr. 11.1 des Tarifs PV 2015 richtet sich der
Besitzstandsschutz abweichend von Satz 1
nach Absatz 2.

Fiir versicherte Personen, die am 31. Dezem-
ber 2016 Leistungen der vollstationdren
Pflege (§ 4 Abs. 11 MB/PPV 2015) bezogen
haben, richtet sich der Besitzstandsschutz
nach § 3.

Kurzfristige Unterbrechungen im Leis-
tungsbezug lassen den Besitzstandsschutz
jeweils unberiihrt.

(2) Versicherte Personen,

1. die am 31. Dezember 2016 einen
Anspruch auf den erhdhten 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
2024 unter Beriicksichtigung des § 1
Abs. 4 und 5 ab dem 1. Januar 2017
zustehen, nicht um jeweils mindestens
83 Euro monatlich hoher sind als die
entsprechenden Hochstleistungsansprii-
che, die ihnen nach § 4 Abs. 1, 2, 8
und 16a MB/PPV 2015 am 31. Dezember
2016 zustanden,

haben ab dem 1. Januar 2017 Anspruch
auf einen Zuschlag auf den Entlastungsbe-
trag nach § 4 Abs. 16 MB/PPV 2024. Die
Hohe des monatlichen Zuschlags ergibt
sich aus der Differenz zwischen 208 Euro
und dem Leistungsbetrag, der in § 4 Abs.
16 MB/PPV 2024 i.V.m. Nr. 11 des Tarifs
PV 2024 festgelegt ist. Das Bestehen eines
Anspruchs auf diesen Zuschlag muss der
Versicherer dem Versicherungsnehmer bzw.

der als empfangsberechtigt benannten ver-
sicherten Person (8 6 Abs. 5 MB/PPV 2024)
schriftlich mitteilen und erlautern.

§ 6 Verlingerung des Anspruchs
fiir noch nicht abgerufene Mittel
nach § 4 Abs. 16 MB/PPV 2017

. . (Regelung ist gegenstandslos geworden.)
§ 3 Besitzstandsschutz in der

vollstationdren Pflege
(1) (Regelung ist gegenstandslos geworden.
(2) (Regelung ist gegenstandslos geworden.

(3) (Regelung ist gegenstandslos geworden.

e o

(4) (Regelung ist gegenstandslos geworden.

(5) Versicherte Personen, die am 31. De-
zember 2016 von zugelassenen Pflegeein-
richtungen ohne Vergiitungsvereinbarung
versorgt werden, haben ab dem 1. Januar
2017 Anspruch auf Erstattung der Kosten
fiir die pflegebedingten Aufwendungen
gemaB Nr. 7.1 Satz 3 des Tarifs PV in Héhe
des ihnen fir den Monat Dezember 2016
zustehenden Leistungsbetrages, wenn die-
ser hoher ist als der ihnen fiir Januar 2017
zustehende Leistungsbetrag. In Tarifstufe
PVB wird der Zuschlag auf den tariflichen
Prozentsatz gekiirzt.

§ 4 Besitzstandsschutz bei Leis-
tungen der sozialen Sicherung

(1) Fiir Pflegepersonen, die am 31. Dezem-
ber 2016 wegen nicht erwerbsmaBiger
Pflege rentenversicherungspflichtig waren
und Anspruch auf die Zahlung von Beitra-
gen zur gesetzlichen Rentenversicherung
nach & 4 Abs. 13 MB/PPV 2015 hatten,
besteht die Versicherungspflicht fiir die
Dauer dieser Pflegetatigkeit fort. Die
beitragspflichtigen Einnahmen ab dem

1. Januar 2017 bestimmen sich in den Fal-
len des Satzes 1 nach MaBgabe des § 166
Abs. 2 und 3 SGB VI in der am 31. Dezem-
ber 2016 geltenden Fassung (siche
Anhang), wenn sie héher sind als die bei-
tragspflichtigen Einnahmen, die sich aus
dem ab dem 1. Januar 2017 geltenden
Recht ergeben.

(2) (Regelung ist gegenstandslos geworden.)

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

1. bei der versorgten Person keine Pflege-
bediirftigkeit im Sinne des § 1 Abs. 2
MB/PPV 2024 vorliegt oder

2. die pflegende Person keine Pflegeperson
im Sinne des § 4 Abs. 13 MB/PPV 2024
ist.

Absatz 1 ist auch nicht mehr anwendbar,

wenn sich nach dem 31. Dezember 2016

eine Anderung in den Pflegeverhiltnissen

ergibt, die zu einer Anderung der beitrags-

pflichtigen Einnahmen nach § 166 Abs. 2

SGB VI in der ab dem 1. Januar 2017 gel-

tenden Fassung (siche Anhang) fiihrt oder

ein Ausschlussgrund nach § 3 Satz 2 oder 3

SGB VI (siehe Anhang) eintritt.

§ 5 Begutachtungsverfahren
(Regelung ist gegenstandslos geworden.)
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Hinweis auf die Verbraucher-
schlichtungsstelle Ombudsmann
Private Kranken- und Pflege-
versicherung

Versicherungsnehmer, die mit Entschei-
dungen des Versicherers nicht zufrieden
sind oder deren Verhandlungen mit dem
Versicherer nicht zu dem gewiinschten
Ergebnis gefiihrt haben, kdnnen sich an
den Ombudsmann Private Kranken- und
Pflegeversicherung wenden.

Ombudsmann Private Kranken- und
Pflegeversicherung

Postfach 060222

10052 Berlin

Internet: www.pkv-ombudsmann.de

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

Verbraucher, die ihren Vertrag online (z.B.
tiber 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 dber diese Plattform an den
Ombudsmann Private Kranken- und
Pflegeversicherung weitergeleitet.

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

Hinweis auf die Versicherungs-
aufsicht

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

Bundesanstalt fiir Finanzdienstleistungs-
aufsicht (BaFin)

Sektor Versicherungsaufsicht
Graurheindorfer StraBe 108

53117 Bonn

E-Mail: poststelle@bafin.de

Hinweis: Die BaFin ist keine Schiedsstelle
und kann einzelne Streitfille nicht ver-
bindlich entscheiden.

Hinweis auf den Rechtsweg

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



Pflege-/Hilfsmittelverzeichnis

der privaten Pflegepflichtversicherung

Stand: 1. Januar 2025

1. Pflegehilfsmittel zur Erleichterung der Pflege
1.1 Pflegebetten

e Pflegebetten, manuell verstellbar

e Pflegebetten, motorisch hohenverstellbar

e Kinder-/Kleinwichsigenpflegebetten

® Pflegebetten, motorisch verstellbar, mit erhohter Tragfahigkeit

o Pflegebetten mit Sitz- und Aufrichtfunktion
e Niedrigpflegebetten
1.2 Pflegebettenzubehor
® Bettverldngerungen
® Bettverkiirzungen
e Bettaufrichter (Bettgalgen)
® sonstige Aufrichthilfen
e Bettseitenteile (Seitengitter)
e Fixiersysteme fiir Personen
e Seitenpolster fiir Pflegebetten
o Bettzelt fiir den tempordren Gebrauch
1.3 Bettzurichtungen zur Pflegeerleichterung
® Einlegerahmen
e Einlegerahmen mit Sitz-/Schwenkfunktion
® Einlegerahmen mit erhohter Tragfahigkeit
1.4 Spezielle Pflegebetttische
® Pflegebetttische
® Bettnachtschranke mit verstellbarer Tischplatte
1.5 Sitzhilfen zur Pflegeerleichterung
e Sitzhilfe bei Chorea Huntington
1.6 Rollistiihle mit Sitzkantelung
® Rollstiihle mit Sitzkantelung
1.7 Lagekorrekturhilfen fiir Bettlaken
e Elektromotorische Lakenaufzugsvorrichtungen
1.8 Treppenfahrzeuge
e Treppensteighilfen
e Treppensteighilfen (elektrisch betrieben)
® Treppenraupen
1.9 Rampensysteme
® Mobile Rampen
Hilfsmittel*:
1.10 Lifter zur Fremdbedienung, fahrbar
o [ifter, fahrbar
1.11 Lifter zur Fremdbedienung, wandmontiert
o Wandlifter
1.12 Zubehér fiir Lifter
® Zubehor fiir Lifter
1.13 Umsetz- und Hebehilfen
e Drehscheiben
® Positionswechselhilfen
e Umlager-/Wendehilfen
® Rutschbretter
e Umlager-/Wendehilfen zum permanenten Verbleib im Bett
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HMV-Nummer

50.45.01.0001-0999
50.45.01.1000-1999
50.45.01.2000-2999
50.45.01.3000-3999
50.45.01.4000-4999
50.45.01.5000-5999

50.45.02.0001-0999
50.45.02.1000-1999
50.45.02.2000-2999
50.45.02.3000-3999
50.45.02.4000-4999
50.45.02.5000-5999
50.45.02.6000-6999
50.45.02.7000-7999

50.45.03.0000-0999
50.45.03.3000-3999

50.45.03.4000-4999

50.45.04.0001-0999
50.45.04.1000-1999

50.45.06.1000-1999

50.45.07.0001-2999

50.45.09.0000-0999

50.45.10.0000-0999

18.65.01.1000-1999

50.45.10.1000-1999

50.45.11.000-0999

22.40.01.0001-0999

22.40.02.0001-0999

22.40.04.0001-0999

22.29.01.0001-0999
22.29.01.1000-1999
22.29.01.2000-2999
22.29.01.3000-3999
22.29.01.7000-7999



Innenraum und AuBenbereich:
1.14 Schieberolistiihle

2.2

e Schieberolistiihle

Pflegehilfsmittel zur Korperpflege/Hygiene

Produkte zur Hygiene im Bett

e Bettpfannen

e Urinflaschen

® Urinschiffchen

e Urinflaschenhalter

® Saugende Bettschutzeinlagen, wiederverwendbar, verschiedene GroBen
Waschsysteme

® Kopfwaschsysteme

® Ganzkdrperwaschsysteme

Hilfsmittel*:

23

2.4

2.5

2.6

2.7

2.8

2.9

2.10

Badewannenlifter

® Badewannenlifter, mobil

Badewanneneinsitze

® Badeliegen

Badewannensitze

® Badewannenbretter

® Badewannensitze ohne Riickenlehne

® Badewannensitze mit Riickenlehne

® Badewannensitze mit Riickenlehne, drehbar
Duschhilfen

® Duschsitze, an der Wand montiert

e Duschhocker

e Duschstiihle

e Duschliegen

® Fahrbare Duschliegen

e Duschstiihle fiir Kinder und Jugendliche
Toilettensitze

o Toilettensitzerh6hungen

e Toilettensitzerhhungen, héhenverstellbar

e Toilettensitzerhohungen mit Armlehnen

e Toilettensitzerhohungen mit Armlehnen, hohenverstellbar
e Toilettensitze fiir Kinder und Jugendliche
Toilettenstiitzgestelle

e Toilettenstiitzgestelle

e Toilettensitzgestelle

Toilettenstiihle

® Feststehende Toilettenstiihle

e Toilettenstiihle fiir Kinder und Jugendliche
Sicherheitsgriffe und Aufrichthilfen

® Badewannengriffe, mobil

e Stiitzgriffe fiir Waschbecken und Toilette

® Boden-Deckenstangen

Dusch-/Toilettenrollstiihle

e Dusch-/Toilettenschieberollstiihle

e Dusch-/Toilettenschieberollstiihle, verstirkte Ausfiihrung
e Dusch-/Toilettenrollstiihle mit multifunktionaler Sitzeinheit
e Dusch-/Toilettenrollstiihle fiir Kinder und Jugendliche

e Dusch-/Toilettenrollstiihle fiir Kinder und Jugendliche mit
multifunktionaler Sitzeinheit
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HMV-Nummer

18.50.01.0000-0999

51.40.01.0001-0999
51.40.01.1000-1999
51.40.01.2000-2999
51.40.01.3000-3999
51.40.01.4000-4999

51.45.01.0001-0999
51.45.01.1000-1999

04.40.01.0001-0999

04.40.04.0001-0999

04.40.02.0001-0999
04.40.02.1000-1999
04.40.02.2000-2999
04.40.02.3000-3999

04.40.03.0001-0999
04.40.03.1000-1999
04.40.03.2000-2999
04.40.03.3000-3999
04.40.03.4000-4999
04.40.03.5000-5999

33.40.01.0001-0999
33.40.01.1000-1999
33.40.01.2000-2999
33.40.01.3000-3999
33.40.01.4000-4999

33.40.02.0001-0999
33.40.02.1000-1999

33.40.04.0001-0999
33.40.04.1000-1999

04.40.05.0001-0999
04.40.05.1000-1999
04.40.05.2000-2999

18.46.01.2000-2999
18.46.01.3000-3999
18.46.01.4000-4999
18.46.01.5000-5999

18.46.01.6000-6999



2.12 Toilettenrolistiihle
Toilettenrollstiihle

Toilettenrolistiihle, verstarkte Ausfiihrung

Toilettenrollstiihle mit multifunktionaler Sitzeinheit

o Toilettenrollstiihle fiir Kinder und Jugendliche

o Toilettenrollstiihle fiir Kinder und Jugendliche mit multifunktionaler Sitzeinheit
2.13 Duschrollstiihle

e Dusch-Schieberollstiihle

Dusch-Schieberolistiihle, verstirkte Ausfiihrung

Duschrollstiihle mit multifunktionaler Sitzeinheit

Duschrollstiihle fiir Kinder und Jugendliche

Duschrollstiihle fiir Kinder und Jugendliche mit multifunktionaler Sitzeinheit

Pflegehilfsmittel zur selbstindigeren Lebensfiihrung/Mobilitat
3.1 Notrufsysteme
® Hausnotrufsysteme, angeschlossen an Zentrale
3.2 Zubehor fiir Hausnotrufsysteme
e Alarmsender
3.3 Pflegehilfsmittel zur Verbesserung kognitiver und kommunikativer Fihigkeiten
o Pflegehilfsmittel zur ortlichen Orientierung
o Pflegehilfsmittel zur zeitlichen Orientierung
e Erinnerungshilfen flir wesentliche Ereignisse
® Produkte zum Erkennen von Risiken und Gefahren
o Pflegehilfsmittel zur Kommunikation
e Systembezogene Abrechnungspositionsnummern

HMV-Nummer

18.46.02.0001-0999
18.46.02.1000-1999
18.46.02.2000-2999

18.46.02.3000-3999
18.46.02.4000-4999

18.46.03.1000-1999
18.46.03.3000-3999
18.46.03.4000-4999
18.46.03.5000-5999
18.46.03.6000-6999

52.40.01.1000-1999

52.40.02.0000-0999

52.40.03.0000-0999
52.40.03.1000-1999
52.40.03.2000-2999
52.40.03.3000-3999
52.40.03.4000-4999
52.40.03.5000-5999

3.4 Pflegehilfsmittel zur Bewiltigung von und selbststindiger Umgang mit krankheits-

oder therapiebedingten Anforderungen und Belastungen

® Produkte zur Unterstlitzung der Medikamenteneinnahme

® Produkte zur Messung und Deutung von Kérperzustanden
3.5 Assistenzsysteme

® Modulare Assistenzsysteme
Hilfsmittel*:
3.6 Hilfen zum Verlassen/Aufsuchen der Wohnung

e Mobile Rampen zum Befahren mit Rollstiihlen und Gehhilfen
3.7 Gehhilfen

® Gehgestelle

® Reziproke Gehgestelle

® Gehgestelle mit zwei Rollen

e Kombi-Gehgestelle (starr/reziprok)

e Dreirddrige Gehhilfen (Deltarédder)

e Vierrddrige Gehhilfen (Rollatoren)

e Vierrddrige Gehhilfen (Rollatoren) mit erhohter Belastbarkeit

4. Pflegehilfsmittel zur Linderung von Beschwerden
4.1 Lagerungsrollen
® Lagerungsrollen
® Lagerungshalbrollen
Hilfsmittel*:
4.2 Lagerungskeile
e |agerungskeile bis zu 10/20/30 cm/iiber 30 cm
4.3 Sitzhilfen zur Vorbeugung
o Sitzhilfen aus Weichlagerungsmaterialien
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52.40.04.0000-0999
52.40.04.1000-1999

52.40.05.0000-0999

22.50.01.0001-0999

10.46.01.0001-0999
10.46.01.1000-1999
10.46.01.2000-2999
10.46.01.3000-3999
10.50.04.0001-0999
10.50.04.1000-1999
10.50.04.2000-2999

51.45.02.0000-0999
51.45.02.1000-1999

20.29.01.0001-3999

11.39.01.1000-4999



4.4 Lliegehilfen zur Vorbeugung HMV-Nummer
® Auflagen aus Weichlagerungsmaterialien 11.29.01.0001-2999
e Schaummatratzen mit einteiliger Liegefldche 11.29.05.0001-0999
® Schaummatratzen mit unterteilter Liegefldche 11.29.05.1000-1999
® Schaummatratzen mit austauschbaren Elementen 11.29.05.2000-2999
® Schaummatratzen mit integrierter Freilagerung 11.29.05.6000-6999
5. Zum Verbrauch bestimmte Pflegehilfsmittel
5.1 Saugende Bettschutzeinlagen
® Saugende Bettschutzeinlagen, Einmalgebrauch 54.45.01.0001-0999
5.2 Schutzbekleidung
® Fingerlinge 54.99.01.0001-0999
® Einmalhandschuhe 54.99.01.1000-1999
® Medizinische Gesichtsmaske 54.99.01.2000-2999
e Schutzschiirzen 54.99.01.3000-3999
e Schutzservietten zum Einmalgebrauch 54.99.01.4000-4999
e Partikelfiltrierende Halbmasken (FFP2 oder vergleichbare Masken) 54.99.01.5000-5999
5.3 Sonstige zum Verbrauch bestimmte Pflegehilfsmittel
® Desinfektionsmittel 54.99.02.0001-0999
Hilfsmittel*:
5.4 Saugende Inkontinenzvorlagen
® Anatomisch geformte Vorlagen, normale Saugleistung 15.25.30.0001-0999
® Anatomisch geformte Vorlagen, erhéhte Saugleistung 15.25.30.17000-1999
® Anatomisch geformte Vorlagen, hohe Saugleistung 15.25.30.2000-2999
® Rechteckvorlagen, normale Saugleistung 15.25.30.3000-3999
® Rechteckvorlagen, erhdhte Saugleistung 15.25.30.4000-4999
e Vorlagen fiir Urininkontinenz 15.25.30.5000-5999
5.5 Fixierhosen fiir Inkontinenzvorlagen
e Fixierhosen GréBe 1/Fixierhosen GréBe 2 15.25.02.0001-1999
5.6 Saugende Inkontinenzhosen (nicht wiederverwendbar)
e Inkontinenzwindelhosen/Inkontinenzunterhosen 15.25.31.0001-8999
5.7 Externe Urinalableiter
e Urinal-Kondome/Rolltrichter 15.25.04.4000-7999
5.8 Urin-Beinbeutel
® Beinbeutel mit Ablauf, unsteril 15.25.05.1000-1999
® Beinbeutel fiir Rollstuhlfahrer, unsteril 15.25.05.5000-5999
5.9 Urin-Bettbeutel
® Bettbeutel mit Ablauf, unsteril 15.25.06.1000-1999
® Bettbeutel ohne Ablauf, unsteril 15.25.06.0001-0999
5.10 Zubehor fiir Auffangbeutel

e Haltebdnder fiir Urinbeutel 15.99.99.0007
e Halterungen/Taschen fiir Urinbeutel 15.99.99.0009
e Halterungen/Befestigungen fiir Urinbettbeutel 15.99.99.0010

* Hilfsmittel: Neben den genannten Pflegehilfsmitteln kdnnen auch die aufgefiihrten Hilfsmittel in Standardausstattung im tariflichen
Umfang iiber die private Pflegepflichtversicherung zur Verfligung gestellt werden, wenn sie (pflegerisch) notwendig sind.
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Allgemeine Versicherungsbedingungen

fur die staatlich geforderte erganzende
Pflegeversicherung (AVB/PTG)

Hinweise zum Aufbau

Die oben genannten Versicherungsbedingungen bestehen aus zwei Teilen:

Teil I
Teil Il: Tarifbedingungen

Musterbedingungen

Teil | beinhaltet die Musterbedingungen 2017 fiir die staatlich geforderte erganzende Pflegeversicherung (MB/GEPV 2017). Diese Muster-
bedingungen werden vom Verband der Privaten Krankenversicherung e.V. herausgegeben. Die Musterbedingungen enthalten allgemeine
Regelungen, insbesondere zum Versicherungsschutz, zu den Pflichten des Versicherungsnehmers und zum Ende der Versicherung.

Teil Il (Tarifbedingungen) enthélt unternehmensindividuelle, von den Musterbedingungen in Teil | abweichende Regelungen. Diese
konkretisieren unter anderem den tariflichen Leistungsumfang. Die Tarifbedingungen gehen den Musterbedingungen vor.

Zu jedem Paragraphen sind zunichst die allgemeinen Musterbedingungen (iiberschrieben mit ,I) abgedruckt. Ergénzende oder hiervon
abweichende Regelungen sind ggf. in den unmittelbar folgenden Tarifoedingungen (liberschrieben mit ,I1") aufgefiihrt. Diese vorrangig
geltenden Regelungen sind in griiner Schrift gedruckt.

Teil |
Teil Il Tarifbedingungen

Musterbedingungen

Der Versicherungsschutz

§ 8 Ende des Versicherungsschutzes

Pflichten des Versicherungsnehmers
§ 9 Beitragszahlung

§ 18 Kiindigung durch den Versicherer
§ 19 Sonstige Beendigungsgriinde

Sonstige Bestimmungen

§ 1 Versicherungsfahigkeit § 10 Beitragsberechnung § 20 Willenserkldrungen und Anzeigen
§ 2a Besondere Mitwirkungspflichten des  § 11 Beitragsanpassung § 21 Gerichtsstand
Vt.3r5|cherte.n ] § 12 Uberschussbeteiligung § 22 Anderungen der Allgemeinen
2b Hinweispflichten des Versicherers §13 Erhalt der Forderfahigkeit Versicherungsbedingungen
§ 3 Geg.enstand und Umfang des §14 Obliegenheiten § 23 Ruhen bei Hilfebediirftigkeit
Versicherungsschutzes . . § 24 Kindernachversicherung
4 Beginn des Versicherungsschutzes § 15 Folgen von Obliegenheitsverletzungen _
§16 Aufrech § 25 Mehrfachversicherung
5 Wartezeit utrechnung
§ 26 Anwartschaft
Beginn und Umfang der Leistungs- -
pflicht Ende der Versicherung §27 Ubergangsregelung
§ 7 Auszahlung der Versicherungs- § 17 Kiindigung durch den Versicherungs-
leistungen nehmer
Teil | (2) Nicht versicherungsfahig sind Personen,  versicherung, ist dem Versicherer unver-

Musterbedingungen 2022

fiir die staatlich geforderte
erganzende Pflegeversicherung
(MB/GEPV 2022)

Teil 1l
Tarifbedingungen

Der Versicherungsschutz
§ 1 Versicherungsfahigkeit
|

(1) Versicherungsfihig nach diesen Bedin-
gungen sind Personen, die

- in der gesetzlichen Pflegeversicherung
(soziale Pflegeversicherung und private
Pflegepflichtversicherung) versichert sind
und

- fiir diesen Vertrag eine Pflegevorsorgezu-
lage gemaB § 126 SGB XI (sieche Anhang)
erhalten.

Die 88 23 Abs. 2 Nr. 6, 24 und 26 Abs. 4
bleiben unberiihrt.

die

- vor Abschluss des Versicherungsvertrags
bereits Leistungen wegen Pflegebediirf-
tigkeit nach dem Vierten Kapitel des
SGB XI aus der sozialen Pflegeversiche-
rung oder gleichwertige Vertragsleis-
tungen aus der privaten Pflegepflicht-
versicherung beziehen oder bezogen
haben oder

- das 18. Lebensjahr noch nicht vollendet
haben.

§ 2a Besondere Mitwirkungs-
pflichten des Versicherten

(1) Bei Abschluss des Vertrages hat der
Versicherte zu bestétigen, dass die Voraus-
setzungen der Versicherungsfahigkeit nach
§ 1 vorliegen. Die Bestatigung erfolgt in
Textform, soweit nicht eine andere Form
vereinbart ist.

(2) Jede Anderung der Verhiltnisse, die zu
einem Wegfall der Versicherungsfahigkeit
fiihrt, insbesondere auch das Ende der
Versicherung in der gesetzlichen Pflege-
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ziglich in Textform anzuzeigen, es sei
denn, es wurde eine erleichterte Form
vereinbart.

§ 2b Hinweispflichten des Versi-
cherers

(1) Vergibt die zentrale Stelle nach § 128
Abs. 2 SGB XI (siehe Anhang) die Zulagen-
nummer fiir die geforderte ergdnzende
Pflegeversicherung auf Antrag des Versi-
cherers gemaB § 128 Abs. 1 Satz 3 SGB XI
(sieche Anhang), teilt der Versicherer diese
Zulagennummer dem Versicherungsnehmer
in Textform mit. Die Mitteilung an den
Versicherungsnehmer gilt gleichzeitig als
Mitteilung an sémtliche mitversicherte
Personen.

(2) Teilt die zentrale Stelle dem Versicherer
mit, dass flir eine versicherte Person kein
Anspruch auf Zulage besteht, informiert
der Versicherer hierliber innerhalb von
einem Monat nach Eingang des entspre-
chenden Datensatzes unter Hinweis auf
die Rechte nach § 25. Abs. 1 Satz 2 gilt
entsprechend.



§ 3 Gegenstand und Umfang des
Versicherungsschutzes

(1) Der Versicherer leistet im Versiche-
rungsfall in vertraglichem Umfang ein
Pflegemonatsgeld oder Pflegetagegeld.

(2) Der Versicherungsfall liegt vor, wenn
die versicherte Person pflegebediirftig im
Sinne von § 14 SGB Xl (siehe Anhang) ist.

(3) Der Versicherungsfall beginnt mit der
Feststellung der Pflegebediirftigkeit gemafl
§ 14 SGB Xl (siehe Anhang); bei Versicherten
der privaten Pflegepflichtversicherung sind
die entsprechenden Feststellungen des Ver-
sicherers zugrunde zu legen, bei dem die
private Pflegepflichtversicherung besteht.
Der Versicherungsfall endet, wenn keine
Pflegebedirftigkeit nach § 14 SGB XI (siehe
Anhang) mehr vorliegt.

(4) Der Umfang des Versicherungsschutzes
ergibt sich aus dem Versicherungsschein,
erganzenden schriftlichen Vereinbarungen,
den Allgemeinen Versicherungsbedingun-
gen (Musterbedingungen mit Anhang, Tarif
mit Tarifbedingungen) sowie den gesetz-
lichen Vorschriften.

(5) Das Versicherungsverhiltnis unterliegt
deutschem Recht.

(6) Der Versicherungsnehmer kann die
Umwandlung der Versicherung nur in eine
andere mit einer Pflegevorsorgezulage nach
§ 127 Abs. 1 SGB XI (sieche Anhang) forder-
fahige Versicherung bei dem gleichen Versi-
cherer verlangen. Die erworbenen Rechte
bleiben bei der Umwandlung erhalten; die
nach den technischen Berechnungsgrundla-
gen gebildete Riickstellung fiir das mit dem
Alter der versicherten Person wachsende
Wagnis (Alterungsriickstellung) wird nach
MaBgabe dieser Berechnungsgrundlagen
angerechnet. Der Umwandlungsanspruch
besteht bei Anwartschaftsversicherung und
ruhender Versicherung solange nicht, wie
der Anwartschaftsgrund bzw. der Ruhens-
grund fortbesteht. Die Umwandlung einer
nicht geforderten ergdnzenden Pflegeversi-
cherung in eine staatlich geforderte ergan-
zende Pflegeversicherung kann nicht ver-
langt werden.

Der Versicherer leistet ein Pflegetagegeld.
Fiir den Monat Februar werden 30 Tage zu
Grunde gelegt.

§ 4 Beginn des Versicherungs-
schutzes

Der Versicherungsschutz beginnt mit dem
im Versicherungsschein bezeichneten Zeit-
punkt (Versicherungsbeginn), jedoch nicht
vor Abschluss des Versicherungsvertrages
(insbesondere durch Zugang des Versiche-
rungsscheines oder einer schriftlichen
Annahmeerklarung) und nicht vor Ablauf
der vereinbarten Wartezeit nach § 5.

An Stelle einer schriftlichen Annahme-
erklarung kann eine erleichterte Form ver-
einbart werden. Bei Vertragsanderungen
gilt Satz 1 flir den hinzukommenden Teil
des Versicherungsschutzes.

(1) Der Vertrag wird pro Person und Tarif
erstmals fiir ein Versicherungsjahr abge-
schlossen; er verlangert sich stillschwei-
gend um jeweils ein Jahr, sofern er nicht
nach § 17 oder § 18 in Textform gekiindigt
wird.

(2) Das erste Versicherungsjahr des jeweili-
gen Tarifes rechnet vom Versicherungs-
beginn an und endet am 31. Dezember des
betreffenden Jahres. Die folgenden Versi-
cherungsjahre fallen mit dem Kalenderjahr
zusammen.

§ 5 Wartezeit
|

(1) Die Wartezeit rechnet vom Versiche-
rungsbeginn an.

(2) Die Wartezeit betragt finf Jahre,
soweit nicht eine kiirzere Wartezeit verein-
bart ist.

(3) Bei Vertragsanderungen gelten die
Wartezeitregelungen fiir den hinzukom-
menden Teil des Versicherungsschutzes.

Abweichend von § 5 Teil | Abs. 2 entféllt
die Wartezeit bei unfallbedingter Pflege-
bediirftigkeit, sofern der Unfall sich nach
Vertragsabschluss ereignet hat.

§ 6 Beginn und Umfang der
Leistungspflicht

(1) Art und Héhe der Versicherungsleis-
tungen ergeben sich aus dem Tarif mit
Tarifbedingungen. Das Pflegemonatsgeld
betragt bei Pflegegrad 5 mindestens

600 Euro. Bei Pflegegrad 1 betrdgt das
Pflegemonatsgeld mindestens 10 Prozent,
bei Pflegerad 2 mindestens 20 Prozent, bei
Pflegegrad 3 mindestens 30 Prozent und
bei Pflegegrad 4 mindestens 40 Prozent

des Pflegemonatsgeldes des Pflegegrades 5.

Wird ein Pflegetagegeld vereinbart, darf
die Summe der monatlich erbrachten
Tagegelder die vorgenannten Betrdge nicht
unterschreiten.

(2) Das vereinbarte Pflegemonats- oder
Pflegetagegeld wird gezahlt, wenn der Ver-
sicherungsfall nach § 3 Abs. 3 festgestellt
wurde und die versicherte Person fiir diesen
Versicherungsfall Leistungen aus der sozia-
len Pflegeversicherung fiir einen der Pflege-
grade 1 bis 5 gemaB § 15 SGB XI (siehe
Anhang) oder nach den entsprechenden
Versicherungsbedingungen in der privaten
Pflegepflichtversicherung bezieht. Davon
abweichend besteht die Leistungspflicht
auch dann, wenn die Leistung der sozialen
Pflegeversicherung nach § 34 Abs. 1 Nr. 2
und Abs. 2 SGB XI (siehe Anhang) oder nach
den entsprechenden Versicherung-
bedingungen in der privaten Pflegepflicht-
versicherung ruht.

Fiir die Zuordnung einer versicherten Per-
son zu einem der Pflegegrade 1 bis 5 sind
die Feststellungen nach § 3 Abs. 3 verbind-
lich.
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(3) Von der gesetzlichen Pflegeversiche-
rung festgestellte pflegegradrelevante
Anderungen der Pflegebediirftigkeit gemaB
§ 14 SGB Xl (sieche Anhang) sind dem Ver-
sicherer anzuzeigen.

(4) Die Versicherungsleistungen diirfen

die zum Zeitpunkt des Vertragsabschlusses
geltende Hohe der Leistungen nach dem
Elften Buch Sozialgesetzbuch (SGB XI)
nicht tiberschreiten. Eine Dynamisierung
bis zur Hohe der allgemeinen Inflationsrate
ist zuldssig.

I
(1) Das Pflegetagegeld betrigt

in Pflegegrad 1 10 %
in Pflegegrad 2 20 %
in Pflegegrad 3 50 %
in Pflegegrad 4 80 %
in Pflegegrad 5 100 %

des vereinbarten Tagessatzes. Der verein-
barte Tagessatz muss nach Teil | Abs. 1
Satz 4 mindestens 20 Euro betragen.

(2) Dynamisierung

a) Das vereinbarte Pflegetagegeld wird
durch planméBige Erhdhung des Tage-
geldes jahrlich zum 1. Juli angepasst,
sofern die versicherte Person zu diesem
Zeitpunkt das 65. Lebensjahr noch nicht
vollendet hat, die Wartezeit nach § 5
beendet ist und der Versicherungsfall
nicht bereits eingetreten ist.

b) Das Pflegetagegeld erhéht sich jeweils
in dem Verhaltnis, in dem sich der Ver-
braucherpreisindex fiir Deutschland
des Statistischen Bundesamtes (Stand
31.12. des Vorjahres) seit dem 31.12. vor
der letzten Festsetzung des Pflegetage-
geldes bzw. vor dem letzten Wider-
spruch nach lit. e) erhoht hat. Das Pfle-
getagegeld wird auf volle Euro gerundet.

¢) Jede Erhéhung des Pflegetagegeldes
bewirkt eine Erhdhung des Beitrags.
MaBgeblich fiir die Berechnung des
Beitrags fiir das hinzukommende Tage-
geld sind das erreichte Alter der versi-
cherten Person sowie die fiir einen Neu-
abschluss jeweils gliltigen technischen
Berechnungsgrundlagen. Eine Anpassung
entfallt, wenn das Pflegetagegeld um
weniger als 5 % angehoben oder die
tarifliche monatliche Beitragsrate um
weniger als 1,50 Euro erhoht werden
misste. Ebenso entfallt die planmaBige
Erhdhung sofern und soweit die Versi-
cherungsleistungen die Hohe der Leis-
tungen nach dem Elften Buch Sozial-
gesetzbuch (SGB XI) tberschreiten.

d) Die Anpassung wird dem Versicherungs-
nehmer spatestens einen Monat vor
Wirksamwerden mitgeteilt.

e) Der Versicherungsnehmer hat das Recht,
der Erhohung des Pflegetagegeldes zu
widersprechen. Eine Erhéhung des
Pflegetagegeldes entfallt riickwirkend,
wenn der Widerspruch bis zum Ende des
Monats, in dem die Anpassung wirksam
wird, in Textform beim Versicherer ein-
geht. Widerspricht der Versicherungs-
nehmer der Leistungsanpassung fiir eine
versicherte Person zweimal unmittelbar
nacheinander, erlischt fiir diese versi-
cherte Person das Recht auf alle weite-
ren Erhéhungen.



§ 7 Auszahlung der Versiche-
rungsleistungen

(1) Der Versicherungsnehmer erhilt die
Leistungen auf Antrag. Voraussetzung ist,
dass die vereinbarte Wartezeit (vgl. § 5)
erfiillt ist. Die Leistungen werden vom
Beginn der Leistungen in der gesetzlichen
Pflegeversicherung an erbracht. Sie werden
jedoch friihestens ab dem Zeitpunkt aus-
gezahlt, in dem die Feststellungen nach § 3
Abs. 3 und der Beginn des Anspruchs auf
Leistungen der gesetzlichen Pflegeversi-
cherung schriftlich nachgewiesen werden.

(2) Bei untermonatlichem Beginn oder
Ende des Versicherungsfalls werden Pflege-
monats- oder Pflegetagegeld jeweils fiir
den vollen Monat gezahlt.

(3) Im Ubrigen ergeben sich die Vorausset-
zungen fiir die Falligkeit der Leistungen des
Versicherers aus § 14 WG (siche Anhang).

(4) Das Pflegemonats- oder Pflegetagegeld
wird ohne Kostennachweis jeweils zum
Ende eines jeden Monats gezahlt, in dem
Pflegebedirftigkeit nach § 14 SGB XI (siehe
Anhang) besteht, soweit der Tarif mit Tarif-
bedingungen nichts Abweichendes regelt.

(5) Grundsétzlich wird an den Versiche-
rungsnehmer geleistet. Etwas Anderes gilt
nur dann, wenn der Versicherungsnehmer
die versicherte Person in Textform oder in
einer anderen vereinbarten erleichterten
Form als Empfangsberechtigten benannt
hat.

(6) Anspriiche auf Versicherungsleistungen
konnen weder abgetreten noch verpfandet
werden.

Das Abtretungsverbot nach Satz 1 gilt
nicht fiir ab dem 1. Oktober 2021 abge-
schlossene Vertrdge; gesetzliche Abtre-
tungsverbote bleiben unberiihrt.

§ 8 Ende des Versicherungs-
schutzes

Der Versicherungsschutz endet auch fiir
schwebende Versicherungsfille mit der
Beendigung des Versicherungsverhaltnisses.

Pflichten des Versicherungs-
nehmers

§ 9 Beitragszahlung

(1) Der Beitrag ist, sofern nichts Abwei-
chendes vereinbart ist, ein Monatsbeitrag
und wird vom Versicherungsbeginn an
berechnet. Er ist am Ersten eines jeden
Monats féllig. Der Beitrag setzt sich aus
einem Eigenanteil von mindestens 10 Euro
und der Zulage in Hohe von 5 Euro zusam-
men. Der Zulagenanteil des Beitrags wird
vom Versicherer bis zur Zahlung der Zulage
durch die zentrale Stelle nach § 128 Abs. 2
SGB XI (siehe Anhang) an den Versicherer
gestundet.

(2) Der erste Beitrag ist, sofern nicht
anders vereinbart, unverziiglich nach
Ablauf von zwei Wochen nach Zugang des
Versicherungsscheins zu zahlen. Die Ertei-

lung eines Auftrags zum Beitragseinzug
gilt als Zahlung des Beitrags, sofern die
Lastschrift eingeldst und der Einldsung
nicht widersprochen wird.

(3) Wird ein Beitrag nicht oder nicht
rechtzeitig gezahlt, ist der Versicherungs-
nehmer zum Ausgleich der Kosten ver-
pflichtet, die dem Versicherer im Rahmen
der Beitreibung entstehen.

(4) Nicht rechtzeitige Zahlung eines Beitra-
ges kann unter den Voraussetzungen der

§§ 37 und 38 WG (siehe Anhang) zum Ver-
lust des Versicherungsschutzes fiihren. Ist ein
Beitrag bzw. eine Beitragsrate nicht recht-
zeitig gezahlt und wird der Versicherungs-
nehmer in Textform gemahnt, so ist er zur
Zahlung der im Tarif mit Tarifbedingungen
festgelegten Mahnkosten verpflichtet. Tritt
der Versicherer vom Vertrag zurtick, weil der
erste Beitrag bzw. die erste Beitragsrate
nicht rechtzeitig gezahlt wird, kann er eine
angemessene Geschaftsgeblihr verlangen.

(5) Wird das Versicherungsverhiltnis vor
Ablauf der Versicherungsperiode beendet,
steht dem Versicherer fiir diese Versiche-
rungsperiode nur der Teil des Beitrags bzw.
der Beitragsrate zu, der dem Zeitraum ent-
spricht, in dem der Versicherungsschutz
bestanden hat.

(6) Der Beitrag ist bis zum Ablauf des
Tages zu zahlen, an dem das Versiche-
rungsverhéltnis endet.

(7) Die Beitriage sind an die vom Versiche-
rer zu bezeichnende Stelle zu entrichten.

Abweichend von Teil | ist der Beitrag ein
Jahresbeitrag. Er ist zu Beginn eines jeden
Versicherungsjahres zu entrichten, kann
aber auch in gleichen monatlichen Bei-
tragsraten gezahlt werden, die jeweils bis
zur Félligkeit der Beitragsrate als gestundet
gelten. Die Beitragsraten sind am Ersten
eines jeden Monats féllig. Wird der Jahres-
beitrag wahrend des Versicherungsjahres
neu festgesetzt, ist der Unterschiedsbetrag
vom Anderungszeitpunkt an bis zum
Beginn des nachsten Versicherungsjahres
nachzuzahlen bzw. zuriickzuzahlen.

§ 10 Beitragsberechnung

(1) Die Berechnung der Beitrige erfolgt
nach MaBgabe der Vorschriften des Versi-
cherungsaufsichtsgesetzes (VAG) und ist in
den technischen Berechnungsgrundlagen
des Versicherers festgelegt.

(2) Bei einer Anderung der Beitrige, auch
durch Anderung des Versicherungsschutzes,
wird das bei Inkrafttreten der Anderung
erreichte tarifliche Lebensalter der versi-
cherten Person beriicksichtigt. Dabei wird
dem Eintrittsalter der versicherten Person
dadurch Rechnung getragen, dass eine
Alterungsriickstellung gemaB den in den
technischen Berechnungsgrundlagen fest-
gelegten Grundsdtzen angerechnet wird.
Eine Erh6hung der Beitrdge oder eine Min-
derung der Leistungen des Versicherers
wegen des Alterwerdens der versicherten
Person ist jedoch ausgeschlossen, soweit
eine Alterungsriickstellung zu bilden ist.

(3) Eine Gesundheitspriifung findet nicht
statt. Risikozuschldge werden nicht erho-
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ben. Leistungsausschliisse werden nicht
vereinbart.

(1) Die Hohe des Tarifbeitrags richtet sich
nach der Hohe des vereinbarten Tagegeldes
und dem Eintrittsalter der versicherten
Person. Das Eintrittsalter ist die Anzahl der
bei Vertragsbeginn vollendeten Lebens-
jahre. Sofern nach den in den technischen
Berechnungsgrundlagen festgelegten
Grundsatzen keine Alterungsriickstellung
zu bilden ist, richtet sich die Hohe des
Tarifbeitrags nach der von der versicherten
Person erreichten Lebensaltersgruppe.

Die Einstufung in eine tarifliche Lebens-
altersgruppe erfolgt nach dem jeweiligen
aktuellen Alter der versicherten Person.
Nach Ablauf des Monats, in dem die versi-
cherte Person die nachsthohere tarifliche
Lebensaltersgruppe erreicht, ist der fiir
diese Gruppe geltende Beitrag zu zahlen.

(2) Fiir Kinder und Jugendliche ist nach
Ablauf des Monats, in dem das 18. Lebens-
jahr vollendet wird, der im Tarif flir die
nachsthohere Altersstufe vorgesehene Bei-
trag zu entrichten.

§ 11 Beitragsanpassung
I

(1) Im Rahmen der vertraglichen Leis-
tungszusage kdnnen sich die Leistungen
des Versicherers, z.B. aufgrund von Veran-
derungen der Pflegedauer, der Haufigkeit
von Pflegeféllen oder aufgrund steigender
Lebenserwartung dndern. Dementspre-
chend vergleicht der Versicherer zumindest
jahrlich fir jeden Tarif die erforderlichen
mit den in den technischen Berechnungs-
grundlagen kalkulierten Versicherungsleis-
tungen und Sterbewahrscheinlichkeiten.
Ergibt diese Gegeniiberstellung fiir eine
Beobachtungseinheit eine Abweichung von
mehr als 5 Prozent, werden alle Beitrdge
dieser Beobachtungseinheit vom Versiche-
rer Uberpriift und, soweit erforderlich, mit
Zustimmung eines unabhdngigen Treuhédn-
ders angepasst, wenn die Abweichung als
nicht nur voriibergehend anzusehen ist.

Andert sich die vertragliche Leistungs-
zusage des Versicherers aufgrund der dem
Versicherungsverhaltnis zugrundeliegenden
gesetzlichen Bestimmungen, ist der Versi-
cherer berechtigt, die Beitrdge mit Zustim-
mung eines unabhéngigen Treuhdnders
entsprechend dem verdnderten Bedarf zu
erhdhen oder zu verringern. Bei verringer-
tem Bedarf ist der Versicherer zur Anpas-
sung insoweit verpflichtet. Erh6ht der
Versicherer die Beitrdge, hat der Versiche-
rungsnehmer ein Sonderkiindigungsrecht
gemaB § 17 Abs. 4.

(2) Beitragsanpassungen werden zu Beginn
des zweiten Monats wirksam, der auf die
Benachrichtigung des Versicherungsneh-
mers folgt.

§ 12 Uberschussbeteiligung

(1) Nach MaBgabe der gesetzlichen Vor-
schriften wird aus dem Abrechnungsver-
band der staatlich gefoérderten ergidnzen-
den Pflegeversicherung eine Riickstellung



flr erfolgsabhédngige Beitragsriickerstat-
tung gebildet, welche ausschlieBlich den
Versicherungsnehmern zu Gute kommt.

Dies kann in folgender Form geschehen:

a) Limitierung von Beitragsanstiegen bei
Beitragsanpassungen,

b) Anrechnung auf den Beitrag,
¢) Erh6hung der Leistung oder

d) Zufiihrung zur Alterungsriickstellung,
wobei diese Betrdge ab Vollendung des
65. Lebensjahres des Versicherten zur
zeitlich unbefristeten Finanzierung der
Mehrbeitrage aus Beitragserhohungen
oder eines Teils der Mehrbeitrage zu
verwenden sind, soweit die vorhandenen
Mittel fiir eine vollstandige Finanzie-
rung der Mehrbeitrdage nicht ausreichen.
Nicht verbrauchte Betrdge sind mit
Vollendung des 80. Lebensjahres des
Versicherten zur Pramiensenkung ein-
zusetzen.

(2) Die Form und der Zeitpunkt der Ver-
wendung erfolgt nach Zustimmung eines
unabhdngigen Treuhdnders.

§ 13 Erhalt der Forderfiahigkeit
|

Sollte der vereinbarte Beitrag fiir eine ver-
sicherte Person unter 15 Euro monatlich
sinken (vgl. § 9 Abs. 1), setzt der Versiche-
rer zum Erhalt der Forderfahigkeit den
Beitrag neu fest und erhdht insoweit das
Pflegemonats- oder Pflegetagegeld. Der
Versicherer teilt dies dem Versicherungs-
nehmer in Textform mit. Der Versiche-
rungsnehmer kann den Anderungen inner-
halb von zwei Monaten nach Mitteilung
widersprechen. In diesem Fall werden die
Anderungen nicht wirksam und die Versi-
cherungsfihigkeit (§ 1 Abs. 1) entfallt mit
der Folge, dass der Vertrag endet (§ 19
Abs. 3). Fiir die Kindernachversicherung
gilt § 24.

§ 14 Obliegenheiten
I

Der Versicherungsnehmer und die als emp-
fangsberechtigt benannte versicherte Per-
son (vgl. § 7 Abs. 5) haben auf Verlangen
des Versicherers jede Auskunft zu erteilen,
die zur Feststellung des Versicherungsfalls
oder der Leistungspflicht des Versicherers
und ihres Umfangs erforderlich ist. Die
Auskiinfte sind auch einem Beauftragten
des Versicherers zu erteilen.

§ 15 Folgen von Obliegenheits-
verletzungen

(1) Der Versicherer ist mit den in § 28 Abs.
2 bis 4 WG (siehe Anhang) vorgeschriebe-
nen Einschrankungen ganz oder teilweise
von der Verpflichtung zur Leistung frei,
wenn die in § 14 genannte Obliegenheit
verletzt wird.

(2) Entstehen dem Versicherer durch eine
Verletzung der Obliegenheit nach § 14 zu-
satzliche Aufwendungen, kann er vom Ver-
sicherungsnehmer dafir Ersatz verlangen.

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

§ 16 Aufrechnung
I

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

Ende der Versicherung

§ 17 Kiindigung durch den Versi-
cherungsnehmer

(1) Der Versicherungsnehmer kann das
Versicherungsverhéltnis zum Ende eines
jeden Versicherungsjahres, frithestens aber
zum Ablauf einer vereinbarten Vertrags-
dauer von bis zu zwei Jahren, mit einer
Frist von drei Monaten kiindigen.

(2) Ist der Versicherungsnehmer hilfebe-
diirftig im Sinne des Zweiten oder Zwolf-
ten Buches Sozialgesetzbuch oder wiirde er
allein durch die Zahlung des Beitrags hilfe-
bediirftig, kann er die Versicherung binnen
einer Frist von drei Monaten nach Eintritt
der Hilfebediirftigkeit riickwirkend zum
Zeitpunkt ihres Eintritts kiindigen. Die Hil-
febediirftigkeit ist durch eine Bescheini-
gung des zustindigen Trigers nach dem
Zweiten oder dem Zwolften Buch Sozial-
gesetzbuch nachzuweisen. Fiir den Fall der
Vereinbarung einer Ruhenszeit nach § 23
beginnt die Dreimonatsfrist mit dem Ende
der Ruhenszeit, wenn HilfebedUrftigkeit
weiter vorliegt. Spater kann der Versiche-
rungsnehmer die Versicherung zum Ende
des Monats kiindigen, in dem der Nachweis
der Hilfebediirftigkeit vorgelegt wird.

(3) Die Kiindigung kann auf einzelne versi-
cherte Personen beschrankt werden.

(4) Erhéht der Versicherer die Beitrage
gemaB § 11 oder vermindert er seine
Leistungen gemaB § 22 Abs. 1, kann der
Versicherungsnehmer das Versicherungs-
verhdltnis hinsichtlich der betroffenen ver-
sicherten Person innerhalb von zwei Mona-
ten vom Zugang der Anderungsmitteilung
an zum Zeitpunkt des Wirksamwerdens der
Anderung kiindigen. Bei einer Beitrags-
erh6hung kann der Versicherungsnehmer
das Versicherungsverhéltnis auch bis und
zum Zeitpunkt des Wirksamwerdens der
Erhdhung kiindigen.

(5) Der Versicherungsnehmer kann, sofern
der Versicherer die Anfechtung, den Riick-
tritt oder die Kiindigung nur fiir einzelne
versicherte Personen erklart, innerhalb von
zwei Wochen nach Zugang dieser Erkla-
rung die Aufhebung des tbrigen Teils der
Versicherung zum Schluss des Monats ver-
langen, in dem ihm die Erklarung des Ver-
sicherers zugegangen ist, bei Kiindigung zu
dem Zeitpunkt, in dem diese wirksam wird.

(6) Hat eine Vereinbarung im
Versicherungsvertrag zur Folge, dass bei
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Erreichen eines bestimmten Lebensalters
oder bei Eintritt anderer dort genannter
Voraussetzungen der Beitrag fiir ein ande-
res Lebensalter oder eine andere Alters-
gruppe gilt oder der Beitrag unter Berlick-
sichtigung einer Alterungsriickstellung
berechnet

wird, kann der Versicherungsnehmer das
Versicherungsverhaltnis hinsichtlich der
betroffenen versicherten Person binnen
zwei Monaten nach der Anderung zum
Zeitpunkt deren Inkrafttretens kiindigen,
wenn sich der Beitrag durch die Anderung
erhdht.

(7) Kiindigt der Versicherungsnehmer das
Versicherungsverhaltnis insgesamt oder fiir
einzelne versicherte Personen, haben die
versicherten Personen das Recht, das Versi-
cherungsverhéltnis unter Benennung des
kiinftigen Versicherungsnehmers fortzuset-
zen. Die Erklarung ist innerhalb von zwei
Monaten nach der Kiindigung abzugeben.
Die Kiindigung ist nur wirksam, wenn der
Versicherungsnehmer nachweist, dass die
betroffenen versicherten Personen von der
Kiindigungserklarung Kenntnis erlangt
haben.

§ 18 Kiindigung durch den Versi-
cherer

(1) Der Versicherer verzichtet auf das
ordentliche Kiindigungsrecht.

(2) Die gesetzlichen Bestimmungen tiber
das auBerordentliche Kiindigungsrecht
bleiben unberiihrt.

(3) Die Kiindigung kann auf einzelne versi-
cherte Personen beschrankt werden.

(4) Kiindigt der Versicherer das Versiche-
rungsverhaltnis insgesamt oder fiir einzel-
ne versicherte Personen, gilt § 17 Abs. 7
Satz 1 und 2 entsprechend.

§ 19 Sonstige Beendigungs-
griinde

(1) Das Versicherungsverhiltnis endet mit
dem Tod des Versicherungsnehmers. Die
versicherten Personen haben jedoch das
Recht, das Versicherungsverhéltnis unter
Benennung des kiinftigen Versicherungs-
nehmers fortzusetzen. Die Erklarung ist
innerhalb von zwei Monaten nach dem
Tode des Versicherungsnehmers abzugeben.

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

(3) Das Versicherungsverhiltnis endet,
wenn eine der in § 1 Abs. 1 genannten
Voraussetzungen fiir die Versicherungs-
fahigkeit entfallt. Besteht kein Anspruch
auf Pflegevorsorgezulage, da die zentrale
Stelle nach § 128 Abs. 2 SGB XI (siehe
Anhang) die Pflegevorsorgezulage einem
anderen Vertrag zugeteilt hat, bleibt das
Versicherungsverhaltnis abweichend von
Satz 1 bestehen, wenn der Versicherungs-
nehmer gegeniiber dem Versicherer inner-
halb von drei Monaten nach Zugang der
Mitteilung tber das Ermittlungsergebnis
nach § 2b Abs. 2 Satz 2 nachweist, dass
der andere Vertrag, fiir den die Pflegevor-



sorgezulage gewahrt wurde, aufgehoben
und der Antrag auf Zulage hierfiir storniert
wurde.

(4) Die §§ 37 und 38 WG (siche Anhang)
sowie § 9 Abs. 4 bleiben unberiihrt.

(5) Verlegt eine versicherte Person ihren
gewohnlichen Aufenthalt in einen Staat,
der nicht Mitgliedstaat der Européischen
Union oder Vertragsstaat des Abkommens
tiber den Europdischen Wirtschaftsraum
ist, endet das Versicherungsverhaltnis, es
sei denn, dass es aufgrund einer ander-
weitigen Vereinbarung fortgesetzt wird.

Sonstige Bestimmungen

§ 20 Willenserklarungen und
Anzeigen

Willenserklarungen und Anzeigen gegen-
liber dem Versicherer bediirfen der Text-
form, sofern nicht eine erleichterte Form
vereinbart ist.

§ 21 Gerichtsstand
|

(1) Fiir Klagen aus dem Versicherungsver-
héltnis gegen den Versicherungsnehmer ist
das Gericht des Ortes zustdndig, an dem
der Versicherungsnehmer seinen Wohnsitz
oder, in Ermangelung eines solchen, seinen
gewdhnlichen Aufenthalt hat.

(2) Klagen gegen den Versicherer kénnen
bei dem Gericht am Wohnsitz oder
gewohnlichen Aufenthalt des Versiche-
rungsnehmers oder bei dem Gericht am
Sitz des Versicherers anhidngig gemacht
werden.

(3) Verlegt der Versicherungsnehmer nach
Vertragsschluss seinen Wohnsitz oder
gewohnlichen Aufenthalt in einen Staat,
der nicht Mitgliedstaat der Europdischen
Union oder Vertragsstaat des Abkommens
liber den Europdischen Wirtschaftsraum
ist, oder ist sein Wohnsitz oder gewdhn-
licher Aufenthalt im Zeitpunkt der Kla-
geerhebung nicht bekannt, ist das Gericht
am Sitz des Versicherers zustandig.

§ 22 Anderungen der Allgemei-
nen Versicherungsbedingungen

(1) Bei einer nicht nur als vortibergehend
anzusehenden Veranderung der Verhalt-
nisse des Gesundheitswesens kdnnen die
Allgemeinen Versicherungsbedingungen
den verdnderten Verhdltnissen angepasst
werden, wenn die Anderungen zur hin-
reichenden Wahrung der Belange der Ver-
sicherungsnehmer erforderlich erscheinen.
Ein unabhdngiger Treuhdnder muss die
Voraussetzungen fiir die Anderungen vor-
her Gberpriift und ihre Angemessenheit
bestétigt haben. Die Anderungen werden
zu Beginn des zweiten Monats wirksam,
der auf die Mitteilung der Anderungen und
der hierfiir maBgebenden Griinde an den
Versicherungsnehmer folgt. Vermindert der
Versicherer die Leistungen, hat der Ver-
sicherungsnehmer ein Sonderkiindigungs-

recht gemaB § 17 Abs. 4.

(2) Ist eine Bestimmung in den Allgemei-
nen Versicherungsbedingungen durch
hochstrichterliche Entscheidung oder
durch einen bestandskraftigen Verwal-
tungsakt fiir unwirksam erklart worden,
kann sie der Versicherer durch eine neue
Regelung ersetzen, wenn dies zur Fortfiih-
rung des Vertrages notwendig ist oder
wenn das Festhalten an dem Vertrag ohne
neue Regelung fiir eine Vertragspartei auch
unter Beriicksichtigung der Interessen der
anderen Vertragspartei eine unzumutbare
Haérte darstellen wiirde. Die neue Regelung
ist nur wirksam, wenn sie unter Wahrung
des Vertragsziels die Belange der Versiche-
rungsnehmer angemessen berticksichtigt.
Sie wird zwei Wochen, nachdem die neue
Regelung und die hierfiir maBgeblichen
Griinde dem Versicherungsnehmer mitge-
teilt worden sind, Vertragsbestandteil.

(3) Andern sich die gesetzlichen Voraus-
setzungen fiir die staatliche Férderung der
geforderten ergdnzenden Pflegeversiche-
rung, ist der Versicherer berechtigt, die All-
gemeinen Versicherungsbedingungen nach
MaBgabe des Abs.es 1 entsprechend anzu-
passen.

§ 23 Ruhen bei Hilfebediirftig-
keit

(1) Ist der Versicherungsnehmer hilfebe-
diirftig im Sinne des Zweiten oder Zwolf-
ten Buches Sozialgesetzbuch oder wiirde er
allein durch die Zahlung des Beitrags hilfe-
bediirftig, kann er den
Versicherungsvertrag drei Jahre ruhen las-
sen. Der Tarif mit Tarifbedingungen kann
einen langeren

Zeitraum vorsehen. Die Hilfebediirftigkeit
ist durch eine Bescheinigung des zustandi-
gen Tragers nach dem Zweiten oder dem
Zwdlften Buch Sozialgesetzbuch nach-
zuweisen.

(2) In der Ruhenszeit gelten die Allgemei-
nen Versicherungsbedingungen mit folgen-
den Anderungen fort:

1. Leistungen des Versicherers werden
nicht erbracht; fiir wihrend der
Ruhenszeit eingetretene Versicherungs-
falle besteht die Leistungspflicht erst
nach Wiederaufleben der Versicherung.

2. Es sind keine Beitrage zu zahlen.

3. Der Lauf von Fristen und der Wartezeit
nach § 5 wird nicht unterbrochen.

4, Die Ruhenszeit endet, wenn Hilfebe-
diirftigkeit nicht mehr besteht, spates-
tens mit Ablauf der vereinbarten Lauf-
zeit. Das Ende der Hilfebedirftigkeit ist
unverziglich anzuzeigen und auf Ver-
langen nachzuweisen.

5. Mit der Beendigung der Ruhenszeit tritt
die urspriingliche Versicherung wieder
in Kraft. Als Beitrag ist der Neuge-
schaftsbeitrag zum erreichten Alter
unter Anrechnung der vor der Ruhens-
zeit aufgebauten Alterungsriickstellun-
gen zu zahlen.

6. In Abweichung zu § 1 Abs. 1 ist der
Anspruch auf Pflegevorsorgezulage
wdhrend des Ruhens keine Vorausset-
zung fiir die Versicherungsfahigkeit.
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§ 24 Kindernachversicherung
I

(1) Bei Neugeborenen beginnt der Versiche-
rungsschutz ohne Wartezeit ab Vollendung
der Geburt, wenn am Tag der Geburt ein
Elternteil mindestens drei Monate beim Ver-
sicherer versichert ist und die Anmeldung
zur Versicherung spatestens zwei Monate
nach dem Tag der Geburt riickwirkend
erfolgt. Der Versicherungsschutz darf nicht
héher oder umfassender als der eines versi-
cherten Elternteils sein und nicht geringer
als der Versicherungsschutz nach § 6 Abs. 1.

(2) Der Geburt eines Kindes steht die
Adoption gleich, sofern das Kind im Zeit-
punkt der Adoption noch minderjahrig ist.

(3) Bis zur Vollendung des 18. Lebensjahres
ist der Anspruch auf Pflegevorsorgezulage

keine Voraussetzung fiir die Versicherungs-
fahigkeit. Der Beitrag darf 15 Euro monat-
lich unterschreiten; eine Stundung gemaB

§ 9 Abs. 1 Satz 4 erfolgt nicht.

(4) Ab Vollendung des 18. Lebensjahres
richtet sich die Versicherungsfahigkeit
nach § 1. Liegt der Beitrag unter 15 Euro
monatlich, gilt § 13. Werden in diesem
Zeitpunkt bereits Leistungen wegen Pflege-
beduirftigkeit nach dem Vierten Kapitel des
SGB Xl aus der sozialen Pflegeversicherung
oder gleichwertige Vertragsleistungen aus
der privaten Pflegepflichtversicherung
bezogen, gilt abweichend von Satz 1

Abs. 3; § 13 findet keine Anwendung.

§ 25 Mehrfachversicherung
I

Besteht fiir eine versicherte Person bei
verschiedenen Versicherern Versicherungs-
vertrage lber die staatlich geforderte
ergidnzende Pflegeversicherung, kann der
Versicherungsnehmer vom Versicherer
unter der Voraussetzung, dass der Versi-
cherungsvertrag nicht als erster abge-
schlossen wurde, die Stornierung des
Antrags auf Pflegevorsorgezulage und die
Aufhebung des Versicherungsvertrages
verlangen. Stornierung und Aufhebung
kdnnen nur zusammen verlangt werden.
Der Versicherer bestatigt dem Versiche-
rungsnehmer unverziiglich die Aufhebung
des Vertrages und die Stornierung des
Antrags auf Zulage. Er kann im Fall der
Aufhebung des Versicherungsvertrages und
Stornierung des Antrags auf Zulage eine
angemessene Geschaftsgebiihr verlangen.

§ 26 Anwartschaft
|

(1) Fiir die Anwartschaftsversicherung gel-
ten die Regelungen der §§ 1 bis 25, soweit
sie nicht durch nachstehende Bestimmun-
gen geandert oder erganzt werden.

(2) Wi3hrend der Anwartschaftsversiche-
rung darf der Beitrag den Mindestbeitrag
von 15 Euro (vgl. § 9 Abs. 1 Satz 3) unter-
schreiten. Eine Stundung gemaB § 9 Abs. 1
Satz 4 erfolgt nicht. Ein Antrag auf Zulage
wird fiir den Zeitraum der Anwartschafts-
versicherung nicht gestellt.

(3) Endet die Versicherungsfahigkeit, weil
der Anspruch auf Pflegevorsorgezulage



nach § 126 SGB XI (siehe Anhang) in den
Fallen des § 19 Abs. 3 Satz 2 entfillt, oder
weil die Versicherung in der gesetzlichen
Pflegeversicherung endet (vgl. § 1 Abs. 1),
wird die beendete Versicherung auf Antrag
des Versicherungsnehmers als Anwart-
schaft fortgesetzt. Das Gleiche gilt, wenn
der Versicherungsnehmer nach Vertrags-
schluss seinen Wohnsitz oder gewdhn-
lichen Aufenthalt in einen Staat verlegt,
der nicht Mitgliedstaat der Europdischen
Union oder Vertragsstaat des Abkommens
liber den Europdischen Wirtschaftsraum
ist. Der Antrag ist innerhalb von drei
Monaten nach Beendigung der Versiche-
rung oder der Verlegung des Wohnsitzes
oder des gewdhnlichen Aufenthalts zu
stellen.

(4) In Abweichung zu § 1 Abs. 1 sind in
der Anwartschaftsversicherung auch
Personen versicherungsfahig, die keinen
Anspruch auf Pflegevorsorgezulage haben.

(5) Durch den Abschluss einer Anwart-
schaftsversicherung erwirbt die versicherte
Person das Recht, die Versicherung in der
staatlich geforderten ergdnzenden Pflege-
versicherung in Kraft zu setzen, wenn die
Voraussetzungen dafiir erfiillt sind. Der
Beitrag nach Aufleben des Versicherungs-
schutzes richtet sich nach dem erreichten
Alter unter Anrechnung vorhandener Alte-
rungsrickstellungen.

(6) Fiir die Dauer der Anwartschaft ist
monatlich ein Beitrag zu zahlen. Es besteht
kein Anspruch auf Pflegevorsorgezulage
nach § 127 Abs. 1 SGB XI (sieche Anhang).

(7) Bei einer Anderung der Beitrige in der
der Anwartschaftsversicherung zugrunde
liegenden staatlich geférderten ergénzen-
den Pflegeversicherung gemaB § 11 wer-
den die Beitrage fiir die Anwartschafts-
versicherung zum selben Zeitpunkt neu
festgesetzt.

(8) Fiir die Dauer der Anwartschaft besteht
kein Anspruch auf Versicherungsleistungen.
Wihrend der Anwartschaft eingetretene
Versicherungsfélle sind flir den Teil von der
Leistungspflicht ausgeschlossen, der in die
Zeit der Anwartschaft fallt. Zeiten einer
Anwartschaft werden auf die Wartezeit
nach § 5 angerechnet.

(9) Die Anwartschaftsversicherung endet,
wenn die Voraussetzungen nach Abs. 3
nicht mehr vorliegen. Die Versicherung
wird in diesen Féllen riickwirkend zum
Ersten des Monats, in dem der Versiche-
rungsnehmer die Wiedererlangung der
Forderfahigkeit nachweist, in der staatlich
geforderten ergédnzenden Pflegeversiche-
rung fortgefiihrt.

§ 27 Ubergangsregelung

(1) Versicherte, bei denen am 31. Dezember

2016 die Voraussetzungen fiir einen
Anspruch auf eine vertragliche Versiche-
rungsleistung vorliegen, werden gemaf der
nachfolgenden Tabelle einem Pflegegrad
zugeordnet:

Einstufung am
31.12.2016

Einstufung ab
1.1.2017

Erheblich einge-
schrénkte Alltags-
kompetenz ohne
Pflegestufe

Pflegegrad 2

Pflegestufe | Pflegegrad 2

Pflegestufe | und
erheblich einge-
schriankte Alltags-
kompetenz

Pflegegrad 3

Pflegestufe Il Pflegegrad 3

Pflegestufe Il und
erheblich einge-
schrankte Alltags-
kompetenz

Pflegegrad 4

Pflegestufe Il Pflegegrad 4

Pflegestufe Il und
erheblich einge-
schriankte Alltags-
kompetenz

Pflegegrad 5

Pflegestufe Ill als
Hartefall

Pflegegrad 5

Pflegestufe Ill und
erheblich einge-
schrankte Alltags-
kompetenz, auch
als Hartefall

Pflegegrad 5

(2) Der Versicherer teilt dem Versicherungs-
nehmer bzw. der als empfangsberechtigt
benannten versicherten Person (8 7 Abs. 5)
die Zuordnung nach Absatz 1 schriftlich
mit. Weicht die Zuordnung des Versicherers
von derjenigen der gesetzlichen Pflegever-
sicherung ab, gilt deren Zuordnung.

(3) Das Pflegemonats- oder Pflegetagegeld
richtet sich nach dem ab 1. Januar 2017
gtiltigen Tarif. Es wird jedoch mindestens
in der bisher bezogenen Hohe erbracht.
Satz 2 gilt auch fiir den Fall, dass nachtrég-
lich festgestellt wird, dass am 31. Dezem-
ber 2016 ein Anspruch auf Leistung
bestand. Satz 2 gilt nicht mehr, wenn die
Pflegebediirftigkeit endet oder nach einer
Umwandlung in eine gleichartige Versiche-
rung nach § 3 Absatz 6.

(4) Sofern die gesetzliche Pflegeversiche-
rung ab dem 1. Januar 2017 feststellt,
dass bereits vor diesem Zeitpunkt die
Voraussetzungen fiir die Einstufung in
einen hoheren Pflegegrad bestanden, als
denjenigen, in den gesetzlich tbergeleitet
worden ist, richten sich die Leistungen aus
dieser Versicherung ab dem Zeitpunkt, den
die gesetzliche Pflegeversicherung festge-
stellt hat, fiir den Zeitraum vom 1. Novem-
ber bis zum 31. Dezember 2016 nach dem
ab dem 1. Januar 2017 geltenden Tarif.
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Hinweise

Hinweis auf die Verbraucherschlich-
tungsstelle Ombudsmann Private
Kranken- und Pflegeversicherung

Versicherungsnehmer, die mit Entscheidun-
gen des Versicherers nicht zufrieden sind,
oder deren Verhandlungen mit dem Versi-
cherer nicht zu dem gewiinschten Ergebnis
geflihrt haben, kdnnen sich an den
Ombudsmann Private Kranken- und Pfle-
geversicherung wenden.

Ombudsmann Private Kranken- und
Pflegeversicherung

Postfach 06 02 22

10052 Berlin

Internet: www.pkv-ombudsmann.de

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

Verbraucher, die ihren Vertrag online (z. B.
liber eine Webseite) abgeschlossen haben,
kdnnen sich mit ihrer Beschwerde auch
online an die Plattform http://ec.europa.eu/
consumersfodr/ wenden. Ihre Beschwerde
wird dann (ber diese Plattform an den
Ombudsmann Private Kranken- und Pfle-
geversicherung weitergeleitet.

Hinweis: Der Ombudsmann Private Kran-
ken- und Pflegeversicherung ist keine
Schiedsstelle und kann einzelne Streitfille
nicht verbindlich entscheiden.

Hinweis auf die Versicherungsaufsicht

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

Bundesanstalt fiir Finanzdienstleistungs-
aufsicht (BaFin)

Sektor Versicherungsaufsicht
Graurheindorfer StraBe 108

53117 Bonn

E-Mail: poststelle@bafin.de

Hinweis: Die BaFin ist keine Schiedsstelle
und kann einzelne Streitfélle nicht ver-
bindlich entscheiden.
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Hinweis auf den Rechtsweg

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



Allgemeine Versicherungsbedingungen fur die
Pflege-Zusatztagegeldversicherung nach dem
geschlechtsunabhangig kalkulierten Tarif PZT-
Komfort, den geschlechtsabhangig kalkulierten
Tarifen PZT (M/F), PZT-Komfort (M/F) und dem
Tarif PZT 0 (AVB/PZT)

Der Versicherungsschutz

§ 1 Gegenstand und Umfang des

Versicherungsschutzes

Beginn des Versicherungsschutzes
Wartezeit

Umfang der Leistungspflicht
Einschrankung der Leistungspflicht

w W v W W
o g b~ W N

Auszahlung der Versicherungs-
leistungen

Ende des Versicherungsschutzes

Pflichten des Versicherungsnehmers
§ 8 Beitragszahlung

§ 8a Beitragsberechnung

§ 8b Beitragsanpassung

§ 9 Obliegenheiten

§ 10 Folgen von Obliegenheits-
verletzungen

§ 11 Obliegenheiten und Folgen bei
Obliegenheitsverletzungen bei
Anspriichen gegen Dritte

§ 12 Aufrechnung

Ende der Versicherung

§ 13 Kiindigung durch den Versicherungs-

nehmer
§14
§15

Kiindigung durch den Versicherer
Sonstige Beendigungsgriinde

Sonstige Bestimmungen
§16
§17
§18

Willenserkldrungen und Anzeigen
Gerichtsstand

Anderungen der allgemeinen
Versicherungsbedingungen

§ 19 Uberleitungsregel fiir Leistungs-

bezieher

Der Versicherungsschutz

§ 1 Gegenstand und Umfang des
Versicherungsschutzes

(1) Der Versicherer leistet im Versiche-
rungsfall in vertraglichem Umfang ein
Pflegetagegeld.

(2) Versicherungsfall ist die durch den
Trager der Pflegepflichtversicherung nach
den §8§ 14 und 15 SGB XI (siehe Anhang)
anerkannte Pflegebediirftigkeit (Pflege-
grade 1, 2, 3, 4 oder 5).

Der Versicherungsfall beginnt mit dem Tag,
zu dem der Tréger der Pflegepflichtversiche-
rung die Pflegebedirftigkeit nach den §§ 14
und 15 des SGB XI anerkannt hat. Er endet
an dem Tag, zu dem nach Feststellung des
Tragers der Pflegepflichtversicherung
Pflegebedirftigkeit nicht mehr besteht.

(3) Daneben gilt es auch ohne eine
entsprechende Feststellung durch den
Trager der Pflegepflichtversicherung als
Versicherungsfall, wenn und solange die
versicherte Person unmittelbar
Entschadigungsleistungen i.S.d. § 34 Abs. 1
Nr. 2 SGB XI (siehe Anhang) erhilt.

(4) Der Umfang des Versicherungsschutzes
ergibt sich aus dem Versicherungsschein,
spateren schriftlichen Vereinbarungen, den
allgemeinen Versicherungsbedingungen
sowie den gesetzlichen Vorschriften. Das
Versicherungsverhdltnis unterliegt deut-
schem Recht.

(5) Der Versicherungsnehmer kann die
Umwandlung der Versicherung in einen
gleichartigen Versicherungsschutz verlangen,
sofern die versicherte Person die Voraus-
setzungen fiir die Versicherungsfahigkeit
erfillt. Der Versicherer ist zur Annahme eines
solchen Antrags spatestens zum Ersten des

Monats verpflichtet, der auf die Antragstel-
lung folgt. Die erworbenen Rechte bleiben
erhalten; die nach den technischen Berech-
nungsgrundlagen gebildete Riickstellung fiir
das mit dem Alter der versicherten Person
wachsende Wagnis (Alterungsriickstellung)
wird nach MaBgabe dieser Berechnungs-
grundlagen angerechnet. Soweit der neue
Versicherungsschutz héher oder umfassender
ist, kann insoweit ein Risikozuschlag (§ 8a
Abs. 3 und 4) verlangt oder ein Leistungs-
ausschluss vereinbart werden; ferner sind

fiir den hinzukommenden Teil des Versiche-
rungsschutzes Wartezeiten (§ 3 Abs. 3) ein-
zuhalten. Die Umwandlung des Versiche-
rungsschutzes aus einem Tarif, bei dem die
Beitrage geschlechtsunabhéngig kalkuliert
werden, in einen Tarif, bei dem dies nicht der
Fall ist, ist ausgeschlossen.

(6) Der Versicherer gewahrt im Versiche-
rungsfall ein von dem durch den Tréger der
Pflegepflichtversicherung gemaB SGB XI
anerkannten bzw. unwiderlegbar vermu-
teten Pflegegrad abhédngiges Pflegetage-
geld.

(7) Aufnahmefihig sind Personen, die
ihren stdndigen Wohnsitz im Inland haben
und pflegepflichtversichert sind. Personen
mit einem Wohnsitz in einem anderen Mit-
gliedsstaat der Europdischen Union oder in
einem Vertragsstaat des Abkommens tiber
den europiischen Wirtschaftsraum sowie
Personen mit Vorerkrankungen kdénnen zu
besonderen Bedingungen versichert wer-
den.

(8) Eine Versicherung nach Tarif PZT 0
kann nur neben dem Tarif PZT-Komfort
(M/F) und mit dem gleichen Tagessatz
bestehen. Sie endet in jedem Fall bei Weg-
fall des Tarifs PZT-Komfort (M/F). Im Fall
einer Erhdhung oder Reduzierung des
Tagessatzes fiir den Tarif PZT-Komfort
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(M/F) wird der Tagessatz fiir den Tarif
PZT 0 entsprechend erhéht bzw. reduziert.

§ 2 Beginn des Versicherungs-
schutzes

(1) Der Versicherungsschutz beginnt mit
dem im Versicherungsschein bezeichneten
Zeitpunkt (Versicherungsbeginn), jedoch
nicht vor Abschluss des Versicherungsver-
trags (insbesondere Zugang des Ver-
sicherungsscheins oder einer schriftlichen
Annahmeerklarung) und nicht vor Ablauf
der Wartezeit. Fiir Versicherungsfalle, die
vor Beginn des Versicherungsschutzes
eingetreten sind, wird nicht geleistet. Nach
Abschluss des Versicherungsvertrags einge-
tretene Versicherungsfalle sind nur fiir den
Teil von der Leistungspflicht ausgeschlos-
sen, der in die Zeit vor Versicherungs-
beginn oder in die Wartezeit fallt.

Bei Vertragsanderungen gelten die Satze 1
bis 3 fiir den hinzukommenden Teil des
Versicherungsschutzes.

(2) Bei Neugeborenen beginnt der Ver-
sicherungsschutz ohne Risikozuschlage
und ohne Wartezeiten unmittelbar ab Voll-
endung der Geburt, wenn am Tage der Ge-
burt ein Elternteil mindestens drei Monate
beim Versicherer versichert ist und die
Anmeldung zur Versicherung spatestens
zwei Monate nach dem Tage der Geburt
riickwirkend zum Tage der Geburt erfolgt.
Der Versicherungsschutz darf nicht hoher
oder umfassender als der eines versicher-
ten Elternteils sein.

(3) Der Geburt eines Kindes steht die
Adoption gleich, sofern das Kind im Zeit-
punkt der Adoption noch minderjéhrig ist.
Mit Riicksicht auf ein erhdhtes Risiko ist
die Vereinbarung eines Risikozuschlags bis
zur einfachen Beitragshohe zuldssig.



(4) Der Vertrag wird pro Person und Tarif
erstmals flir ein Versicherungsjahr abge-
schlossen; er verlangert sich stillschwei-
gend um jeweils ein Jahr, sofern er nicht
gemaB § 13 oder § 14 in Textform gekiin-
digt wird.

(5) Das erste Versicherungsjahr des jewei-
ligen Tarifes rechnet vom Versicherungs-
beginn an und endet am 31. Dezember des
betreffenden Kalenderjahres. Die folgenden
Versicherungsjahre fallen mit dem Kalen-
derjahr zusammen.

§ 3 Wartezeit

Es gelten keine Wartezeiten.

§ 4 Umfang der Leistungspflicht

(1) Die Leistungspflicht des Versicherers
beginnt mit dem Beginn und endet mit
dem Ende der Leistungspflicht des Tragers
der Pflegepflichtversicherung gemaB

SGB XI.

(2) Abweichend von Absatz 1 ist der Ver-
sicherer auch dann leistungspflichtig, wenn
und solange der Anspruch auf Leistung
gegen den Trager der Pflegepflichtver-
sicherung gemaB § 34 Abs. 1 Nr. 2 SGB XI
(siehe Anhang) oder wegen hiuslicher
Krankenpflege gemaB & 34 Abs. 2 SGB XI
(siehe Anhang) ruht.

(3) Beginn und Fortdauer der Leistungs-
pflicht des Tragers der Pflegepflicht-
versicherung sowie dessen Zuordnung der
versicherten Person in einen der Pflege-
grade 1, 2, 3, 4 oder 5 sind nachzuweisen.
In den Féllen des Absatzes 2 wird unwider-
legbar vermutet, dass die versicherte Per-
son dem Pflegegrad 3 zugeordnet wird.

(4) Das Pflegetagegeld betrégt
- im Tarif PZT-Komfort

bei bei voll-
ambulanter stationarer

Pflege Pflege®

in Pflegegrad 1 20 % 20 %
in Pflegegrad 2 40 % 100 %
in Pflegegrad 3 60 % 100 %
in Pflegegrad 4 80 % 100 %
in Pflegegrad 5 100 % 100 %

des vereinbarten Tagessatzes,

im Tarif PZT (M/F)
bei ambulanter oder
vollstationarer Pflege*

in Pflegegrad 1 0 %
in Pflegegrad 2 20 %
in Pflegegrad 3 40 %
in Pflegegrad 4 80 %
in Pflegegrad 5 100 %

des vereinbarten Tagessatzes,
im Tarif PZT-Komfort (M/F)

bei bei voll-
ambulanter  stationdrer

Pflege Pflege*

in Pflegegrad 1 0 % 0 %
in Pflegegrad 2 30 % 90 %
in Pflegegrad 3 60 % 100 %
in Pflegegrad 4 80 % 100 %
in Pflegegrad 5 100 % 100 %

des vereinbarten Tagessatzes,

- im Tarif PZT 0
bei bei voll-
ambulanter stationarer
Pflege Pflege*
in Pflegegrad 1~ 20 % 20 %
in Pflegegrad 2 10 % 10 %

des vereinbarten Tagessatzes.

*Vollstationdre Pflege im Sinne des § 43
SGB XI (sieche Anhang)

(4a) Mit der Zuordnung einer versicherten
Person zu einem der Pflegegrade 3, 4 oder
5 werden die Tarife PZT-Komfort, PZT-
Komfort (M/F) und PZT O fiir diese Person
beitragsfrei gestellt. Fiir den Beginn und
das Ende der Beitragsfreiheit gilt Absatz 1
entsprechend.

(5) Beitragsriickerstattung

a) Die in der Riickstellung fiir erfolgsab-
hdngige Beitragsriickerstattung ange-
sammelten Betrdge werden nur fiir die
Versicherten verwendet. Dies kann
geschehen durch: Leistungserhdhung,
Beitragssenkung, Verwendung als Ein-
malbeitrag fiir Leistungserh6hungen
oder zur Abwendung oder Milderung
von Beitragserhdhungen.

Fiir welche Tarife eine Beitragsriicker-

stattung gezahlt wird und dber die Art
und Hohe der Verwendung entscheidet
der Vorstand.

b) Zur Finanzierung einer Anwartschaft
auf BeitragsermidBigungen oder Leis-
tungserhohungen im Alter werden der
Alterungsriickstellung aller Versicherten
flir die nach den technischen Berech-
nungsgrundlagen eine Alterungsriick-
stellung tiber das 65. Lebensjahr hinaus
zu bilden ist, zusdtzliche Betrdge gemal
den in den technischen Berechnungs-
grundlagen festgelegten Grundsédtzen
jahrlich zugeschrieben. Dieser Teil der
Alterungsriickstellung wird spatestens
ab Vollendung des 65. Lebensjahres des
Versicherten fiir BeitragsermaBigungen
oder Leistungserhthungen entsprechend
der Festlegung in den technischen
Berechnungsgrundlagen verwendet.

(6) Der Versicherer gibt auf Verlangen des
Versicherungsnehmers oder der versicher-
ten Person Auskunft lber und Einsicht in
Gutachten oder Stellungnahmen, die der
Versicherer bei der Priifung der Leistungs-
pflicht eingeholt hat. Wenn der Auskunft
an oder der Einsicht durch den Versiche-
rungsnehmer oder die versicherte Person
erhebliche therapeutische Griinde oder
sonstige erhebliche Griinde entgegen-
stehen, kann nur verlangt werden, einem
benannten Arzt oder Rechtsanwalt Aus-
kunft oder Einsicht zu geben. Der Anspruch
kann nur von der jeweils betroffenen
Person oder ihrem gesetzlichen Vertreter
geltend gemacht werden. Hat der Versiche-
rungsnehmer das Gutachten oder die
Stellungnahme auf Veranlassung des Versi-
cherers eingeholt, erstattet der Versicherer
die entstandenen Kosten.

§ 4a Dynamisierung

(1) Das vereinbarte Pflegetagegeld wird
durch planméBige Erhéhung des
Tagegeldes jahrlich jeweils zum 01.07.
angepasst, sofern die versicherte Person zu

63

diesem Zeitpunkt das 65. Lebensjahr noch
nicht vollendet hat. Die Anpassung wird
ohne Gesundheitspriifung und ohne
erneute Wartezeiten, auch fiir laufende
Versicherungsfille, vorgenommen. Beste-
hende Sondervereinbarungen gelten
entsprechend fir das hinzukommende
Tagegeld.

Das Pflegetagegeld erhoht sich jeweils in
dem Verhdltnis, in dem sich die Beitragsbe-
messungsgrenze in der Rentenversicherung
der Arbeiter und Angestellten gemaB § 159
des sechsten Buches des Sozialgesetzbuches
(SGB VI) seit der letzten Festsetzung des
Pflegetagegeldes bzw. seit dem letzten
Widerspruch erhoht hat. Das Pflegetage-
geld wird auf volle Euro gerundet.

(2) Jede Erh6hung des Pflegetagegeldes
bewirkt eine Erhdhung des Beitrags. MaB-
geblich fiir die Berechnung des Beitrags fiir
das hinzukommende Tagegeld sind das
erreichte Alter der versicherten Person sowie
die flr einen Neuabschluss jeweils giiltigen
technischen Berechnungsgrundlagen.

Eine Anpassung entfillt, wenn das Pflege-
tagegeld um weniger als 5% angehoben
oder die tarifliche monatliche Beitragsrate
um weniger als 3 Euro erhdht werden
miisste.

(3) Die Anpassung wird dem Versiche-
rungsnehmer spatestens einen Monat vor
Wirksamwerden mitgeteilt.

(4) Der Versicherungsnehmer hat das
Recht, der Erhohung des Pflegetagegeldes
zu widersprechen. Eine Erh6hung des
Pflegetagegeldes entfallt riickwirkend,
wenn der Widerspruch bis zum Ende des
Monats, in dem die Anpassung wirksam
wird, in Textform beim Versicherer eingeht.
Widerspricht der Versicherungsnehmer der
Leistungsanpassung fiir eine versicherte
Person zweimal unmittelbar nacheinander,
erlischt fiir diese versicherte Person das
Recht auf alle weiteren Erhéhungen.

§ 5 Einschrinkung der
Leistungspflicht

(1) Keine Leistungspflicht besteht

a) fur Versicherungsfille, die durch Kriegs-
ereignisse verursacht oder deren Ursa-
chen als Wehrdienstbeschddigung aner-
kannt und nicht ausdriicklich in den
Versicherungsschutz eingeschlossen sind;

b) fur Versicherungsfille, die auf Vorsatz
oder Sucht beruhen.

(2) Bei Aufenthalt im Ausland findet der
Leistungsausschluss in Abs. 1 a) nur
Anwendung, wenn die versicherte Person in
ein Gebiet einreist und/oder sich dort wei-
terhin aufhalt, flr das eine Reisewarnung
des Auswartigen Amtes gilt. Die Einschréan-
kung der Leistungspflicht fiir Krankheiten
einschlieBlich ihrer Folgen sowie fiir Folgen
von Unfillen und fiir Todesfille, die als
Wehrdienstbeschddigung anerkannt sind,
bleibt hiervon unberiihrt.

§ 6 Auszahlung der
Versicherungsleistungen
(1) Der Versicherer ist zur Leistung nur

verpflichtet, wenn die erforderlichen
Nachweise erbracht sind; diese werden



Eigentum des Versicherers.

(2) Im Ubrigen ergeben sich die Vorausset-
zungen fiir die Falligkeit der Leistungen
des Versicherers aus § 14 WG (siehe
Anhang).

(3) Der Versicherer ist verpflichtet, an die
versicherte Person zu leisten, wenn der
Versicherungsnehmer ihm diese in Text-
form als Empfangsberechtigte fiir dessen
Versicherungsleistungen benannt hat. Liegt
diese Voraussetzung nicht vor, kann nur
der Versicherungsnehmer die Leistung ver-
langen.

(4) Kosten fiir die Uberweisung der Ver-
sicherungsleistungen kénnen von den Leis-
tungen abgezogen werden. Sie werden
nicht abgezogen, wenn der Versicherungs-
nehmer ein Inlandskonto benennt, auf das
die Betrage liberwiesen werden kdnnen.

(5) Anspriiche auf Versicherungsleistungen
konnen nicht verpfandet werden. Es gelten
die gesetzlichen Abtretungsverbote.

§ 7 Ende des Versicherungs-
schutzes

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

Pflichten des Versicherungs-
nehmers

§ 8 Beitragszahlung

(1) Der Beitrag ist ein Jahresbeitrag und
wird vom Versicherungsbeginn an berech-
net. Er ist zu Beginn eines jeden Versiche-
rungsjahres zu entrichten, kann aber auch
in gleichen monatlichen Beitragsraten
gezahlt werden, die jeweils bis zur Fallig-
keit der Beitragsrate als gestundet gelten.
Die Beitragsraten sind am Ersten eines
jeden Monats féllig. Wird der Jahresbeitrag
wihrend des Versicherungsjahres neu fest-
gesetzt, so ist der Unterschiedsbetrag vom
Anderungszeitpunkt an bis zum Beginn des
néachsten Versicherungsjahres nachzuzah-
len bzw. zuriickzuzahlen.

(2) Der erste Beitrag bzw. die erste Bei-
tragsrate ist, sofern nicht anders verein-
bart, unverziiglich nach Ablauf von zwei
Wochen nach Zugang des Versicherungs-
scheins zu zahlen, wird jedoch bis zum
Versicherungsbeginn gestundet.

(3) Kommt der Versicherungsnehmer mit
der Zahlung einer Beitragsrate in Verzug,
so werden die gestundeten Beitragsraten
des laufenden Versicherungsjahres fallig.
Sie gelten jedoch erneut als gestundet,
wenn der rilickstdndige Beitragsteil ein-
schlieBlich der Beitragsrate fiir den am
Tage der Zahlung laufenden Monat und
die Mahnkosten entrichtet sind.

(4) Nicht rechtzeitige Zahlung des Erst-
beitrags oder eines Folgebeitrags kann
unter den Voraussetzungen der §§ 37 und
38 WG (siehe Anhang) zum Verlust des
Versicherungsschutzes fiihren. Ist ein Bei-
trag bzw. eine Beitragsrate nicht recht-
zeitig gezahlt und wird der Versicherungs-
nehmer in Textform gemahnt, so ist er zur
Zahlung der Mahnkosten verpflichtet; sie

werden in nachgewiesener Hohe berechnet.

(5) Wird das Versicherungsverhiltnis vor
Ablauf der Vertragslaufzeit beendet, steht
dem Versicherer fir diese Vertragslaufzeit
nur derjenige Teil des Beitrags bzw. der
Beitragsrate zu, der dem Zeitraum ent-
spricht, in dem der Versicherungsschutz
bestanden hat. Wird das Versicherungs-
verhéltnis durch Riicktritt aufgrund des

§ 19 Abs. 2 WG (siehe Anhang) oder durch
Anfechtung des Versicherers wegen arg-
listiger Tauschung beendet, steht dem Ver-
sicherer der Beitrag bzw. die Beitragsrate
bis zum Wirksamwerden der Riicktritts-
oder Anfechtungserkldrung zu. Tritt der
Versicherer zuriick, weil der erste Beitrag
bzw. die erste Beitragsrate nicht rechtzeitig
gezahlt wird, kann er eine angemessene
Geschaftsgebiihr verlangen.

(6) Die Beitriage sind an die vom Versiche-
rer zu bezeichnende Stelle zu entrichten.

(7) Der Versicherungsnehmer erhilt bei
nichtmonatlicher Zahlungsweise (viertel-
jahrlich, halbjahrlich oder jahrlich) einen
Beitragsnachlass (Skonto), der im Antrag
genannt wird. Anderungen in der Héhe des
Skontos werden bei Beitragsanpassungen
im Voraus mitgeteilt.

(8) Fiir vom Versicherungsnehmer zu ver-
tretende Riicklaufer beim Lastschrift-
verfahren werden die entstandenen Kosten
verlangt.

§ 8a Beitragsberechnung

(1) Die Berechnung der Beitrdge erfolgt
nach MaBgabe der Vorschriften des Ver-
sicherungsaufsichtsgesetzes (VAG) und ist
in den technischen Berechnungsgrund-
lagen des Versicherers festgelegt.

(2) Bei einer Anderung der Beitrige, auch
durch Anderung des Versicherungsschutzes,
werden das Geschlecht und das bei
Inkrafttreten der Anderung erreichte tarif-
liche Lebensalter der versicherten Person
beriicksichtigt; dies gilt in Ansehung des
Geschlechts nicht fiir Tarife, deren Beitrage
geschlechtsunabhéngig erhoben werden.
Dabei wird dem Eintrittsalter der ver-
sicherten Person dadurch Rechnung getra-
gen, dass eine Alterungsriickstellung
gemaB den in den technischen Berech-
nungsgrundlagen festgelegten Grund-
satzen angerechnet wird. Eine Erh6hung
der Beitrdge oder eine Minderung der Leis-
tungen des Versicherers wegen des Alter-
werdens der versicherten Person ist jedoch
wahrend der Dauer des Versicherungs-
verhéltnisses ausgeschlossen, soweit eine
Alterungsriickstellung zu bilden ist.

(3) Bei Beitragsanderungen kann der Ver-
sicherer auch besonders vereinbarte Risiko-
zuschldge entsprechend dndern.

(4) Liegt bei Vertragsinderungen ein
erhohtes Risiko vor, steht dem Versicherer
flir den hinzukommenden Teil des Ver-
sicherungsschutzes zusatzlich zum Beitrag
ein angemessener Zuschlag zu. Dieser
bemisst sich nach den fiir den Geschéafts-
betrieb des Versicherers zum Ausgleich
erhdhter Risiken maBgeblichen Grund-
satzen.

(5) Die Hohe des Tarifbeitrags richtet sich
nach der Hohe des vereinbarten Tage-
geldes, nach dem Geschlecht und dem Ein-
trittsalter der versicherten Person; dies gilt
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in Ansehung des Geschlechts nicht fiir
Tarife, deren Beitrdge geschlechtsunab-
héngig erhoben werden. Das Eintrittsalter
ist die Anzahl der bei Vertragsbeginn voll-
endeten Lebensjahre.

(6) Fiir Kinder und Jugendliche ist nach
Ablauf des Monats, in dem das 16. bzw. 21.
Lebensjahr vollendet wird, der im Tarif fiir
die ndchsthohere Altersstufe vorgesehene
Beitrag zu entrichten.

§ 8b Beitragsanpassung

(1) Im Rahmen der vertraglichen Leis-
tungszusage kdnnen sich die Leistungen
des Versicherers z.B. aufgrund von Verdn-
derungen der Pflegedauer oder der Hau-
figkeit von Pflegeféllen oder aufgrund
steigender Lebenserwartung dndern.
Dementsprechend vergleicht der Versiche-
rer zumindest jahrlich fiir jeden Tarif die
erforderlichen mit den in den technischen
Berechnungsgrundlagen kalkulierten Ver-
sicherungsleistungen und Sterbewahr-
scheinlichkeiten. Diese Gegeniiberstellun-
gen werden sowohl getrennt als auch
gemeinsam vorgenommen. Ergibt die
Gegenliberstellung der Sterbewahrschein-
lichkeiten fiir die Beobachtungseinheit
eines Tarifs eine Abweichung von mehr als
5% oder eine Gegenliberstellung mit
Berlicksichtigung der Versicherungsleistun-
gen fiir eine Beobachtungseinheit eines
Tarifs eine Abweichung von mehr als 10%,
werden alle Beitrdge dieser Beobachtungs-
einheit vom Versicherer tberprift und,
soweit erforderlich, mit Zustimmung des
Treuhédnders angepasst. Bei einer Verdn-
derung von mehr als 5% kdnnen alle
Beitrage dieser Beobachtungseinheit vom
Versicherer tiberpriift und, soweit erforder-
lich, mit Zustimmung des Treuhdnders
angepasst werden. Unter den gleichen
Voraussetzungen kann auch ein verein-
barter Risikozuschlag entsprechend gedn-
dert werden.

(2) Wenn die unternehmenseigenen Rech-
nungsgrundlagen fiir die Beobachtung
nicht ausreichen, wird dem Vergleich
gemalB Absatz 1 Satz 2 die Gemeinschafts-
statistik des Verbandes der privaten
Krankenversicherung e.V. zur Pflegepflicht-
versicherung zu Grunde gelegt.

(3) (entfallen)

(4) Beitragsanpassungen sowie Anderun-
gen von Selbstbeteiligungen und evtl.
vereinbarten Risikozuschldgen werden zu
Beginn des zweiten Monats wirksam, der
auf die Benachrichtigung des Versiche-
rungsnehmers folgt.

§ 9 Obliegenheiten

(1) Der Eintritt und der Wegfall der
Leistungspflicht des Tragers der Pflege-
pflichtversicherung sowie dessen Zuord-
nung in einen der Pflegegrade und jede
Anderung dieser Zuordnung sind dem Ver-
sicherer unverziiglich, spatestens innerhalb
von sechs Monaten, in Textform anzu-
zeigen.

(2) Der Versicherungsnehmer und die ver-
sicherte Person haben auf Verlangen des
Versicherers jede Auskunft zu erteilen, die
zur Feststellung des Versicherungsfalles
oder der Leistungspflicht des Versicherers



und ihres Umfangs erforderlich ist. Die
Auskiinfte sind auch einem Beauftragten
des Versicherers zu erteilen.

(3) Der Neuabschluss einer weiteren oder
die Erh6hung einer anderweitig bestehen-
den freiwilligen Pflegekrankenversicherung
darf nur mit Einwilligung des Versicherers
vorgenommen werden.

§ 10 Folgen von Obliegenheits-
verletzungen

(1) Der Versicherer ist mit den in § 28

Abs. 2 bis 4 WG (siehe Anhang) vorge-
schriebenen Einschrankungen ganz oder
teilweise von der Verpflichtung zur Leis-
tung frei, wenn eine der in § 9 Abs. 1 bis 3
genannten Obliegenheiten verletzt wird.
Bei verspatetem Zugang der Anzeige nach
§ 9 Abs. 1 wird ein vereinbartes Pflege-
tagegeld erst vom Zugangstage an gezahlt.

(2) Wird die in § 9 Abs. 3 genannte
Obliegenheit verletzt, so kann der Ver-
sicherer unter der Voraussetzung des § 28
Abs. 1 WG (siehe Anhang) innerhalb eines
Monats nach dem Bekanntwerden ohne
Einhaltung einer Frist kiindigen. Dieses
Recht kann nur innerhalb der ersten zehn
Versicherungsjahre seit Bestehen der ande-
ren freiwilligen Pflegekrankenversicherung
ausgelibt werden.

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

§ 11 Obliegenheiten und Folgen
bei Obliegenheitsverletzungen
bei Anspriichen gegen Dritte

(1) Hat der Versicherungsnehmer oder eine
versicherte Person Ersatzanspriiche gegen
Dritte, so besteht, unbeschadet des gesetz-
lichen Forderungsiiberganges gemal § 86
W@ (sieche 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 schrift-
lich abzutreten.

(2) Der Versicherungsnehmer oder die ver-
sicherte Person hat seinen (ihren) Ersatz-
anspruch oder ein zur Sicherung dieses
Anspruchs dienendes Recht unter Beach-
tung der geltenden Form- und Frist-
vorschriften zu wahren und bei dessen
Durchsetzung durch den Versicherer,
soweit erforderlich, mitzuwirken.

(3) Verletzt der Versicherungsnehmer

oder eine versicherte Person vorsitzlich
die in den Absdtzen 1 und 2 genannten
Obliegenheiten, ist der Versicherer zur Leis-
tung insoweit nicht verpflichtet, als er
infolge dessen keinen Ersatz von dem Drit-
ten erlangen kann. Im Falle einer grob
fahrlassigen Verletzung der Obliegenheit
ist der Versicherer berechtigt, seine Leis-
tung in einem der Schwere des Ver-
schuldens entsprechenden Verhiltnis zu
kiirzen.

(4) Steht dem Versicherungsnehmer oder
einer versicherten Person ein Anspruch auf
Riickzahlung ohne rechtlichen Grund
gezahlter Entgelte gegen den Erbringer
von Leistungen zu, fiir die der Versicherer

aufgrund des Versicherungsvertrages
Erstattungsleistungen erbracht hat, sind
die Absétze 1 bis 3 entsprechend anzu-
wenden.

§ 12 Aufrechnung

Der Versicherungsnehmer kann gegen
Forderungen des Versicherers nur aufrech-
nen, soweit die Gegenforderung unbestrit-
ten oder rechtskraftig festgestellt ist.

Ende der Versicherung

§ 13 Kiindigung durch den
Versicherungsnehmer

(1) Der Versicherungsnehmer kann das
Versicherungsverhaltnis zum Ende eines
jeden Versicherungsjahres, friihestens aber
zum Ablauf der vereinbarten Mindestdauer
gemaB § 2 Abs. 4, mit einer Frist von drei
Monaten kiindigen.

(2) Die Kiindigung kann auf einzelne ver-
sicherte Personen oder Tarife beschrankt
werden; auch Teilklindigungen des verein-
barten Tagessatzes sind zuldssig. Die
Gultigkeit von § 1 Abs. 8 bleibt hiervon
unberiihrt.

(3) Abweichend von Absatz 1 kann der
Versicherungsnehmer das Versicherungs-
verhiltnis flr eine versicherte Person ohne
Einhaltung einer Frist zum Ende des lau-
fenden Monats kiindigen, wenn fir diese
versicherte Person die Versicherungspflicht
in der Pflegepflichtversicherung gemaB
SGB XI nicht mehr besteht. Es genligt,
wenn der Versicherungsnehmer bei der
Kiindigung das Ende der Versicherungs-
pflicht glaubhaft macht.

(4) Hat eine Vereinbarung im Versiche-
rungsvertrag zur Folge, dass bei Erreichen
eines bestimmten Lebensalters oder bei
Eintritt anderer dort genannter Vorausset-
zungen der Beitrag flr ein anderes Lebens-
alter gilt oder der Beitrag unter Berlick-
sichtigung einer Alterungsriickstellung
berechnet wird, kann der Versicherungs-
nehmer das Versicherungsverhéltnis hin-
sichtlich der betroffenen versicherten
Person binnen zwei Monaten nach der
Anderung zum Zeitpunkt deren Inkraft-
tretens kiindigen, wenn sich der Beitrag
durch die Anderung erhoht.

(5) Erhéht der Versicherer die Beitrage
oder vermindert er seine Leistung gemaB
§ 18 Abs. 1, so kann der Versicherungs-
nehmer das Versicherungsverhéltnis hin-
sichtlich der betroffenen versicherten Per-
son innerhalb von zwei Monaten vom
Zugang der Anderungsmitteilung an bis
und zum Zeitpunkt des Wirksamwerdens
der Anderung kiindigen.

(6) Der Versicherungsnehmer kann, sofern
der Versicherer die Anfechtung, den Riick-
tritt oder die Kiindigung nur fir einzelne
versicherte Personen oder Tarife erklart,
innerhalb von zwei Wochen nach Zugang
dieser Erklarung die Aufhebung des ubri-
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gen Teils der Versicherung zum Schlusse
des Monats verlangen, in dem ihm die
Erklarung des Versicherers zugegangen ist,
bei Kiindigung zu dem Zeitpunkt, in dem
diese wirksam wird.

(7) Verzieht der Versicherungsnehmer ins
Ausland, so kann er das Versicherungsver-
héltnis ohne Einhaltung einer Frist zum
Ende des Monats des Wegzuges kiindigen.
Kiindigt der Versicherungsnehmer erst
nach dem Wegzug, gilt die Kiindigung als
eine Kiindigung zum Ende des laufenden
Monats.

(8) Kiindigt der Versicherungsnehmer das
Versicherungsverhéltnis insgesamt oder fiir
einzelne versicherte Personen, haben die
versicherten Personen das Recht, das Ver-
sicherungsverhéltnis unter Benennung des
kiinftigen Versicherungsnehmers fortzu-
setzen. Die Erkldrung ist innerhalb zweier
Monate nach der Kiindigung abzugeben.
Die Kiindigung ist nur wirksam, wenn der
Versicherungsnehmer nachweist, dass die
betroffenen versicherten Personen von der
Kiindigungserklarung Kenntnis erlangt
haben.

§ 14 Kiindigung durch den
Versicherer

(1) Der Versicherer verzichtet auf das
ordentliche Kiindigungsrecht.

(2) Die gesetzlichen Bestimmungen Gber
das auBerordentliche Kiindigungsrecht
bleiben unberiihrt.

(3) Die auBerordentliche Kiindigung kann
auf einzelne versicherte Personen oder
Tarife beschriankt werden.

(4) Kiindigt der Versicherer das Ver-
sicherungsverhéltnis insgesamt oder fir
einzelne versicherte Personen, gilt § 13
Abs. 8 Sdtze 1 und 2 entsprechend.

§ 15 Sonstige Beendigungs-
griinde

(1) Das Versicherungsverhiltnis endet mit
dem Tod des Versicherungsnehmers. Die
versicherten Personen haben jedoch das
Recht, das Versicherungsverhéltnis unter
Benennung des kiinftigen Versicherungs-
nehmers fortzusetzen. Die Erklarung ist
innerhalb zweier Monate nach dem Tode
des Versicherungsnehmers abzugeben.

(2) Beim Tod einer versicherten Person
endet insoweit das Versicherungsverhalt-
nis.

(3) Verlegt eine versicherte Person ihren
gewdhnlichen Aufenthalt in einen anderen
Staat als die in § 1 Abs. 7 genannten,
endet insoweit das Versicherungsverhiltnis,
es sei denn, dass es aufgrund einer ander-
weitigen Vereinbarung fortgesetzt wird.
Der Versicherer kann im Rahmen dieser
anderweitigen Vereinbarung einen ange-
messenen Beitragszuschlag verlangen.

Bei nur voriibergehender Verlegung des
gewdhnlichen Aufenthaltes in einen
anderen Staat als die in § 1 Abs. 7 genann-
ten kann verlangt werden, das Versiche-
rungsverhéltnis in eine Anwartschaftsver-
sicherung umzuwandeln.



(4) Versicherte Personen haben mit Zu-
stimmung des Versicherungsnehmers das
Recht, das ungekiindigte Versicherungs-
verhiltnis, soweit es sie betrifft, durch
Erkldrung gegentiber dem Versicherer zum
Ersten des liberndchsten Monats als selbst-
stdndiges Versicherungsverhiltnis fortzu-
setzen. Liegt ein rechtskréftiges Eheschei-
dungsurteil bzw. ein rechtskraftiges Urteil
zur Aufhebung einer Lebenspartnerschaft
nach dem Lebenspartnerschaftsgesetz vor,
so genligt die Erkldrung des Ehegatten
bzw. Lebenspartners, der die Fortfiihrung
seines Vertragsteils als selbststandige Ver-
sicherung wiinscht.

Sonstige Bestimmungen

§ 16 Willenserkldrungen und
Anzeigen

Willenserklarungen und Anzeigen gegen-
iber dem Versicherer bediirfen der Text-
form.

§ 17 Gerichtsstand

(1) Fiir Klagen aus dem Versicherungsver-
haltnis gegen den Versicherungsnehmer ist
das Gericht des Ortes zustdndig, an dem
der Versicherungsnehmer seinen Wohnsitz
oder in Ermangelung eines solchen seinen
gewdhnlichen Aufenthalt hat.

(2) Klagen gegen den Versicherer konnen
bei dem Gericht am Wohnsitz oder
gewdhnlichen Aufenthalt des Ver-
sicherungsnehmers oder bei dem Gericht
am Sitz des Versicherers anhdngig gemacht
werden.

(3) Verlegt der Versicherungsnehmer nach
Vertragsschluss seinen Wohnsitz oder
gewohnlichen Aufenthalt in einen Staat,
der nicht Mitgliedsstaat der Europdischen
Union oder Vertragsstaat des Abkommens
liber den Europdischen Wirtschaftsraum
ist, oder ist sein Wohnsitz oder gewdhn-
licher Aufenthalt im Zeitpunkt der
Klageerhebung nicht bekannt, ist das
Gericht am Sitz des Versicherers zustandig.

§ 18 Anderungen der
allgemeinen Versicherungs-
bedingungen

(1) Bei einer nicht nur als voriibergehend
anzusehenden Verdnderung der Verhalt-
nisse des Gesundheitswesens konnen die
Allgemeinen Versicherungsbedingungen
und die Tarifbestimmungen den verdn-
derten Verhiltnissen angepasst werden,
wenn die Anderungen zur hinreichenden
Wahrung der Belange der Versicherungs-
nehmer erforderlich erscheinen und ein
unabhdngiger Treuhdnder die Voraus-
setzungen fiir die Anderungen liberpriift
und ihre Angemessenheit bestatigt hat. Die
Anderungen werden zu Beginn des zweiten
Monats wirksam, der auf die Mitteilung
der Anderungen und der hierfiir maBgeb-
lichen Griinde an den Versicherungs-
nehmer folgt.

(2) Ist eine Bestimmung in den Allge-
meinen Versicherungsbedingungen durch
hochstrichterliche Entscheidung oder
durch einen bestandskraftigen Verwal-
tungsakt fiir unwirksam erklart worden,
kann sie der Versicherer durch eine neue
Regelung ersetzen, wenn dies zur Fort-
flihrung des Vertrags notwendig ist oder
wenn das Festhalten an dem Vertrag ohne
neue Regelung fiir eine Vertragspartei
auch unter Beriicksichtigung der Interessen
der anderen Vertragspartei eine unzumut-
bare Harte darstellen wiirde. Die neue
Regelung ist nur wirksam, wenn sie unter
Wahrung des Vertragsziels die Belange der
Versicherungsnehmer angemessen bertick-
sichtigt. Sie wird zwei Wochen, nachdem
die neue Regelung und die hierfiir mafB-
geblichen Griinde dem Versicherungs-
nehmer mitgeteilt worden sind, Vertrags-
bestandteil.

§ 19 Uberleitungsregel fiir
Leistungsbezieher

(1) Versicherte, die am 31. Dezember 2016
wegen Pflegebediirftigkeit oder einer
erheblich eingeschrénkten Alltagskompe-
tenz einen Anspruch auf regelméBig
wiederkehrende Leistungen aus der Pflege-
pflichtversicherung haben, werden gemaB
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der nachfolgenden Tabelle einem Pflege-
grad zugeordnet:

Zuordnung am
31.12.2016

Zuordnung ab
1.1.2017

Erheblich einge-
schrankte Alltags-
kompetenz ohne

Pflegegrad 2

Pflegestufe

Pflegestufe | Pflegegrad 2
Pflegestufe | und Pflegegrad 3
erheblich

eingeschrankte
Alltagskompetenz

Pflegestufe Il Pflegegrad 3
Pflegestufe Il und | Pflegegrad 4
erheblich

eingeschrankte
Alltagskompetenz

Pflegestufe Il Pflegegrad 4
Pflegestufe Il und | Pflegegrad 5
erheblich

eingeschrankte
Alltagskompetenz

Pflegestufe Ill als
Hartefall

Pflegegrad 5

Pflegestufe Il und
erheblich
eingeschrankte
Alltagskompetenz,
auch als Hartefall

Pflegegrad 5

(2) Der Versicherer teilt dem Versiche-
rungsnehmer bzw. der als empfangsberech-
tigt benannten versicherten Person (§ 6
Abs. 3) die Zuordnung nach Absatz 1
schriftlich mit. Weicht die Zuordnung des
Versicherers von derjenigen der gesetz-
lichen Pflegeversicherung ab, gilt deren
Zuordnung.

(3) Die Leistungen richten sich nach dem
ab 1. Januar 2017 gliltigen Tarif. Ersatz von
Aufwendungen, Pflegegeld bzw. Pflege-
tagegeld werden jedoch mindestens in der
am 31. Dezember 2016 zustehenden Hohe
erbracht, es sei denn, eine Begutachtung
flihrt zur Anhebung des Pflegegrades und
daher zu einer hoheren Versicherungs-
leistung, der Versicherungsschutz wird
gemaB § 1 Abs. 6 umgewandelt oder die
Pflegebediirftigkeit endet.



Allgemeine Versicherungsbedingungen fur die
groBe Anwartschaftsversicherung (AVB/GAW)

§ 1 Allgemeine Bestimmungen

(1) Die groBe Anwartschaftsversicherung
kann sowohl fiir bestehende als auch fiir
gleichzeitig mit dem Antrag auf Anwart-
schaft abzuschlieBende Krankheitskosten-,
Krankentagegeld-, Krankenhaustagegeld-,
Kurtagegeld- und Pflegezusatzversiche-
rungen (Grundversicherung) fiir die Dauer

a) einer gesetzlichen Krankenver-
sicherungspflicht,

b) eines Anspruchs auf Familienver-
sicherung,

¢) eines Anspruchs auf Heilfiirsorge,

d) einer Unterbrechung der Berufstitigkeit
(nur fir die Krankentagegeldversiche-
rung),

e) einer Berufsunfihigkeit (nur fiir die
Krankentagegeldversicherung),

f) eines im Voraus fest vereinbarten
Zeitraums bei Vorliegen besonderer
Umsténde

abgeschlossen werden.

Ein riickwirkender Abschluss einer Anwart-
schaftsversicherung ist nur mdglich, wenn

- einer der Griinde a) bis e) vorliegt und

- die Anwartschaftsversicherung zum
Zeitpunkt des Eintritts der Vorausset-
zung wirksam wird und

- innerhalb einer Frist von zwei Monaten
ab Eintritt der Voraussetzung ein ent-
sprechender Antrag gestellt wird und
die erforderlichen Nachweise erbracht
werden.

(2) Fiir die Dauer der Anwartschaftsver-
sicherung gelten die Allgemeinen Versiche-
rungsbedingungen der Grundversicherung,
soweit sie nicht durch diese Bedingungen
gedndert oder ergénzt werden. Insbeson-
dere kdnnen unter den Voraussetzungen
des § 18 der Allgemeinen Versicherungs-
bedingungen der Grundversicherung die
Bedingungen der Anwartschaftsversicherung
gedndert werden. Werden die Allgemeinen
Versicherungsbedingungen fiir die Grund-
versicherung gedndert, so gilt dies insoweit
auch fiir die Anwartschaftsversicherung.

§ 2 Wirkung

(1) Wahrend der Dauer der Anwartschafts-
versicherung besteht kein Versicherungs-
schutz aus der Grundversicherung. Fir
Versicherungsfélle, die vor Beginn oder
wihrend der Anwartschaftsversicherung
eingetreten sind, wird im Rahmen der gel-
tenden Versicherungsbedingungen nur fiir
den Teil geleistet, der in die Zeit vor Beginn
oder nach Ende der Anwartschaftsversiche-
rung fallt.

(2) Mit dem Ende der Anwartschaftsversi-
cherung (§ 3) wird der gewihlte (bzw.
unterbrochene) Versicherungsschutz der
Grundversicherung unter Zugrundelegung
des urspriinglichen Eintrittsalters und unter
Berlicksichtigung zwischenzeitlicher Bei-
tragsanpassungen ohne erneute Gesund-
heitspriifung (wieder) in Kraft gesetzt
(Umwandlung), in den Fillen von § 1

Abs. 1 a) bis €) nur dann, wenn der Versi-
cherungsnehmer den Wegfall der
Voraussetzung innerhalb einer Frist von
zwei Monaten anzeigt und nachweist.

(3) Die Dauer der Anwartschaftsversiche-
rung wird auf die in den Allgemeinen
Versicherungsbedingungen der Grundver-
sicherung vorgesehenen Wartezeiten ange-
rechnet; Entsprechendes gilt, wenn der
Tarif gestaffelte Leistungen in Abhédngig-
keit von der Versicherungsdauer vorsieht.

(4) Fur die Dauer der Anwartschaftsver-
sicherung besteht kein Anspruch auf Bei-
tragsriickerstattung.

§ 3 Ende

(1) Anwartschaftsversicherungen nach

§ 1 Abs. 1 a) bis e) enden mit dem Wegfall
der Voraussetzung. Anwartschaftsversiche-
rungen nach § 1 Abs. 1 f) enden mit dem
Ablauf des vereinbarten Zeitraums.

(2) Der Versicherungsnehmer hat in den
Fallen des § 1 Abs. 1 a) bis e) den Wegfall
der dort genannten Voraussetzungen
innerhalb einer Frist von zwei Monaten
anzuzeigen und nachzuweisen. Wird diese
Frist nicht eingehalten, so kann der Ver-
sicherer die Umwandlung ablehnen oder
das Inkrafttreten des Versicherungsschutzes
von besonderen Bedingungen abhéngig

67

machen (z.B. Risikozuschlige, Leistungs-
ausschliisse). Lehnt der Versicherer die
Umwandlung ab oder erklart der Versiche-
rungsnehmer sein Einverstandnis zu den
besonderen Bedingungen nicht innerhalb
einer angemessenen Frist, so endet das
Versicherungsverhaltnis fiir die betreffende
Person im betreffenden Tarif der Grund-
versicherung zum Ende des Monats, in dem
der Versicherer vom Wegfall der Vorausset-
zung Kenntnis erhalten hat. Dem Versiche-
rungsnehmer steht in diesem Fall das Recht
zu, die Aufhebung des Versicherungs-
verhéltnisses fiir andere Tarife der betref-
fenden Person zum gleichen Zeitpunkt zu
verlangen. Eine Riickzahlung der Beitrage
ist ausgeschlossen.

(3) Wird die Umwandlung vor Ablauf des
im Voraus fest vereinbarten Zeitraums
beantragt, so kann der Versicherer das
Inkrafttreten des Versicherungsschutzes
von besonderen Bedingungen abhingig
machen (z.B. Risikozuschlige, Leistungs-
ausschliisse).

(4) Nach dem Ende der Anwartschaftsver-
sicherung ist anstelle des Anwartschafts-
beitrags der volle, seiner Berechnung zu
Grunde liegende Beitrag fiir die Grundver-
sicherung (gegebenenfalls einschlieBlich
aller Zu- und Abschldge) zu entrichten.

§ 4 Beitragsberechnung

(1) Fiir die Dauer der groBen Anwart-

schaftsversicherung ermaBigt sich der zu
zahlende Beitrag auf einen Betrag in Pro-
zent des Beitrags der Grundversicherung.

Beginnt die Anwartschaftsversicherung
nicht zum Ersten eines Monats oder endet
sie nicht zum Ende eines Monats, so sind
der Anwartschaftsbeitrag und der Beitrag
flir die Grundversicherung zeitanteilig zu
entrichten.

(2) Bei einer Beitragsanpassung in der
Grundversicherung werden die neuen
Anwartschaftsbeitrdge mit Zustimmung
des Treuhdnders nach den in den techni-
schen Berechnungsgrundlagen festgelegten
Grundsétzen berechnet.



Allgemeine Versicherungsbedingungen fur die
langfristige Anwartschaftsversicherung (AVB/LAW)

§ 1 Allgemeine Bestimmungen

(1) Die langfristige Anwartschaftsversiche-
rung kann sowohl fiir bestehende als auch
fiir gleichzeitig mit dem Antrag auf
Anwartschaft abzuschlieBende Krankheits-
kosten- und Kurtagegeldversicherungen
(Grundversicherung) nach den Tarifen fiir
beihilfeberechtigte Personen fiir die Dauer
eines Anspruchs auf Heilflirsorge abge-
schlossen werden, wenn dieser Anspruch
voraussichtlich bis zum Ubergang in den
Ruhestand anhélt. Voraussetzung ist ferner,
dass die versicherte Person zu Beginn der
Anwartschaftsversicherung das 40. Lebens-
jahr noch nicht vollendet hat.

Der Wegfall des Anspruchs auf Heilfiirsorge
ist vom Versicherungsnehmer innerhalb
einer Frist von zwei Monaten dem Versi-
cherer anzuzeigen und nachzuweisen.

(2) Fiir die Dauer der Anwartschaftsversi-
cherung gelten die Allgemeinen Versiche-
rungsbedingungen der Grundversicherung,
soweit sie nicht durch diese Bedingungen
gedndert oder erganzt werden. Insbeson-
dere kdnnen unter den Voraussetzungen
des § 18 der Allgemeinen Versicherungs-
bedingungen der Grundversicherung die
Bedingungen der Anwartschaftsversiche-
rung geandert werden.

Werden die Allgemeinen Versicherungs-
bedingungen fiir die Grundversicherung
gedndert, so gilt dies insoweit auch fiir die
Anwartschaftsversicherung.

§ 2 Wirkung

(1) Wahrend der Dauer der Anwart-
schaftsversicherung besteht kein Versiche-

rungsschutz aus der Grundversicherung.
Fiir Versicherungsfille, die vor Beginn oder
wéhrend der Anwartschaftsversicherung
eingetreten sind, wird im Rahmen der gel-
tenden Versicherungsbedingungen nur fiir
den Teil geleistet, der in die Zeit vor Beginn
oder nach Ende der Anwartschaftsversiche-
rung fallt.

Ausgenommen hiervon sind Folgen von
Dienstschaden (Versorgungsleiden), die der
Versicherte wahrend der Dauer des
Anspruchs auf Heilflirsorge erlitten hat.

(2) Mit dem Ende der Anwartschaftsversi-
cherung (§ 3 Abs. 1) wird der gewahlte
(bzw. unterbrochene) Versicherungsschutz
der Grundversicherung unter Zugrundele-
gung des urspriinglichen Eintrittsalters und
unter Berlicksichtigung zwischenzeitlicher
Beitragsanpassungen ohne erneute
Gesundheitsprifung (wieder) in Kraft
gesetzt (Umwandlung), wenn die in

§ 1 Abs. 1 genannte Frist eingehalten wird.

(3) Die Dauer der Anwartschaftsversiche-
rung wird auf die in den Allgemeinen Ver-
sicherungsbedingungen der Grundversicherung
vorgesehenen Wartezeiten angerechnet;
Entsprechendes gilt, wenn der Tarif gestaf-
felte Leistungen in Abhéngigkeit von der
Versicherungsdauer vorsieht.

(4) Fiir die Dauer der Anwartschaftsver-
sicherung besteht kein Anspruch auf Bei-
tragsriickerstattung.

§ 3 Ende

(1) Die Anwartschaftsversicherung endet,
wenn der Anspruch auf Heilflirsorge ent-
fallt.
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(2) Wird die Frist nach § 1 Abs. 1 nicht
eingehalten, so kann der Versicherer das
Inkrafttreten des Versicherungsschutzes
von besonderen Bedingungen abhédngig
machen (z.B. Risikozuschlége, Leistungs-
ausschliisse). Erklart der Versicherungs-
nehmer hierzu sein Einverstandnis nicht,
so endet das Versicherungsverhéltnis zum
Ende des Monats, in dem der Versicherer
vom Wegfall des Anspruchs auf Heilflirsor-
ge Kenntnis erhalten hat. Eine Riickzah-
lung der Beitrége ist ausgeschlossen.

(3) Nach dem Ende der Anwartschaftsver-
sicherung ist anstelle des Anwartschafts-
beitrags der volle, seiner Berechnung zu
Grunde liegende Beitrag fiir die Grundver-
sicherung (gegebenenfalls einschlieBlich
aller Zu- und Abschlige) zu entrichten.

§ 4 Beitragsberechnung

(1) Fiir die Dauer der langfristigen
Anwartschaftsversicherung ermaBigt sich
der zu zahlende Beitrag auf einen Betrag
in Prozent des Beitrags der Grundversi-
cherung.

Beginnt die Anwartschaftsversicherung
nicht zum Ersten eines Monats oder endet
sie nicht zum Ende eines Monats, so sind
der Anwartschaftsbeitrag und der Beitrag
flr die Grundversicherung zeitanteilig zu
entrichten.

(2) Bei einer Beitragsanpassung in der
Grundversicherung werden die neuen
Anwartschaftsbeitrdge mit Zustimmung
des Treuhdnders nach den in den techni-
schen Berechnungsgrundlagen festgelegten
Grundsatzen berechnet.



Allgemeine Versicherungsbedingungen fur die
kleine Anwartschaftsversicherung (AVB/KAW)

§ 1 Allgemeine Bestimmungen

(1) Die kleine Anwartschaftsversicherung
kann sowohl fiir bestehende als auch fiir
gleichzeitig mit dem Antrag auf Anwart-
schaft abzuschlieBende Krankheitskosten-,
Krankentagegeld-, Krankenhaustagegeld-,
Kurtagegeld- und Pflegezusatzversicherun-
gen (Grundversicherung) fiir die Dauer

a) einer gesetzlichen Krankenversiche-
rungspflicht,

b) eines Anspruchs auf Familienversicherung,
¢) eines Anspruchs auf Heilflirsorge,

d) einer Unterbrechung der Berufstitigkeit
(nur fiir die Krankentagegeldversicherung),

e) einer Berufsunfahigkeit (nur fiir die
Krankentagegeldversicherung),

f) eines im Voraus fest vereinbarten Zeit-
raums bei Vorliegen besonderer Umstinde

abgeschlossen werden.

Ein rickwirkender Abschluss einer Anwart-
schaftsversicherung ist nur mdglich, wenn

- einer der Griinde a) bis e) vorliegt und

- die Anwartschaftsversicherung zum
Zeitpunkt des Eintritts der Vorausset-
zung wirksam wird und

- innerhalb einer Frist von zwei Monaten
ab Eintritt der Voraussetzung ein ent-
sprechender Antrag gestellt wird und
die erforderlichen Nachweise
erbracht werden.

(1a) Zudem kann die kleine Anwartschafts-
versicherung von Personen abgeschlossen
werden, deren berufliches Ziel eine Beam-
tenlaufbahn ist, die zunichst mit dem Sta-
tus Beamter auf Widerruf beginnt.

(2) Fiir Personen, die bei Abschluss der
Anwartschaftsversicherung das 35. Lebens-
jahr noch nicht vollendet haben, ist die
Dauer der Anwartschaft auf insgesamt
zwolf Jahre, hochstens jedoch auf die Zeit
bis zur Vollendung des 40. Lebensjahres
beschrankt. Bei der Berechnung dieser
Hochstdauer werden auch etwaige vor-
herige Anwartschaftsversicherungen
beriicksichtigt. Dies gilt jedoch nicht,
soweit eine Anwartschaftsversicherung

in der Zeit vor Vollendung des 21. Lebens-
jahres des liegt.

Fiir Personen, die bei Abschluss der Anwart-
schaftsversicherung das 35. Lebensjahr
bereits vollendet haben, ist die Dauer der
Anwartschaftsversicherung auf insgesamt
flinf Jahre beschrénkt. Bei der Berechnung
dieser Hochstdauer werden auch etwaige
vorherige Anwartschaftsversicherungen ab
dem 35. Lebensjahr beriicksichtigt.

(3) Fiir die Dauer der Anwartschaftsver-
sicherung gelten die Allgemeinen Versiche-
rungsbedingungen der Grundversicherung,
soweit sie nicht durch diese Bedingungen
gedndert oder ergénzt werden. Insbeson-
dere kdnnen unter den Voraussetzungen,
unter denen die Allgemeinen Versiche-
rungsbedingungen der Grundversicherung

gedndert werden konnen, die Bedingungen
der Anwartschaftsversicherung gedndert
werden. Werden die Allgemeinen Versiche-
rungsbedingungen fiir die Grundversiche-
rung gedndert, so gilt dies insoweit auch
fiir die Anwartschaftsversicherung.

§ 2 Wirkung

(1) Wihrend der Dauer der Anwartschafts-
versicherung besteht kein Versicherungs-

schutz aus der Grundversicherung. Fiir Versi-
cherungsfélle, die vor Beginn oder wahrend
der Anwartschaftsversicherung eingetreten
sind, wird im Rahmen der geltenden Versi-
cherungsbedingungen nur fiir den Teil ge-
leistet, der in die Zeit vor Beginn oder nach
Ende der Anwartschaftsversicherung fallt.

(2) Mit dem Ende der Anwartschafts-
versicherung (§ 3) wird der gewihlte

(bzw. unterbrochene) Versicherungsschutz
der Grundversicherung ohne erneute
Gesundheitspriifung (wieder) in Kraft
gesetzt (Umwandlung), in den Fillen von
§ 1 Abs. 1 a) bis €) nur dann, wenn der
Versicherungsnehmer den Wegfall der dort
genannten Voraussetzung innerhalb einer
Frist von zwei Monaten anzeigt und nach-
weist.

(2a) Im Fall von § 1 Abs. 1a wird mit dem
Ende der Anwartschaftsversicherung (§ 3)
der gewihlte (bzw. unterbrochene) Versi-
cherungsschutz der Grundversicherung
ohne erneute Gesundheitspriifung (wieder)
in Kraft gesetzt (Umwandlung), wenn der
Versicherungsnehmer den Nachweis tiber
die Berufung in ein Beamtenverhaltnis auf
Widerruf innerhalb einer Frist von zwei
Monaten anzeigt und nachweist.

(3) Die Dauer der Anwartschaftsversiche-
rung wird auf die in den Allgemeinen Ver-
sicherungsbedingungen der Grundversiche-
rung vorgesehenen Wartezeiten und auf
die vereinbarte Mindestdauer des Vertrags
angerechnet. Ansonsten bleibt die Anzahl
der zuriickgelegten Versicherungsjahre
wéhrend der Dauer der Anwartschaftsver-
sicherung unveréndert. Entsprechend ver-
schiebt sich das urspriingliche Eintrittsalter.

(4) Fiir die Dauer der Anwartschaftsver-
sicherung besteht kein Anspruch auf Bei-
tragsriickerstattung.

§ 3 Ende

(1) Anwartschaftsversicherungen nach

§ 1 Abs. 1 a) bis e) enden mit dem Wegfall
der Voraussetzung, spatestens nach Ablauf
der Hochstdauer nach § 1 Abs. 2. Anwart-
schaftsversicherungen nach § 1 Abs. 1 f)
enden mit dem Ablauf des vereinbarten
Zeitraums.

(1a) Anwartschaftsversicherungen nach

§ 1 Abs. 1a enden mit der Berufung in ein
Beamtenverhéltnis auf Widerruf, spatestens
nach Ablauf der Hochstdauer nach § 1

Abs. 2.
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(2) Der Versicherungsnehmer hat in den
Fallen des § 1 Abs. 1 a) bis e) den Wegfall
der dort genannten Voraussetzung inner-
halb einer Frist von zwei Monaten anzu-
zeigen und nachzuweisen. Im Fall des § 1
Abs. 1a hat der Versicherungsnehmer die
Berufung in ein Beamtenverhaltnis auf
Widerruf innerhalb einer Frist von zwei
Monaten anzuzeigen und nachzuweisen.
Wird diese Frist nicht eingehalten, so kann
der Versicherer die Umwandlung ablehnen
oder von besonderen Bedingungen abhén-
gig machen (z.B. Risikozuschlige, Leis-
tungsausschliisse). Lehnt der Versicherer die
Umwandlung ab oder erklért der Versiche-
rungsnehmer sein Einverstandnis zu den
besonderen Bedingungen nicht innerhalb
einer angemessenen Frist, so endet das
Versicherungsverhdltnis fiir die betreffende
Person im betreffenden Tarif der Grundver-
sicherung zum Ende des Monats, in dem
der Versicherer vom Wegfall der Vorausset-
zung Kenntnis erhalten hat. Dem Ver-
sicherungsnehmer steht in diesem Fall das
Recht zu, die Aufhebung des Versiche-
rungsverhéltnisses fiir andere Tarife der
betreffenden Person zum gleichen Zeit-
punkt zu verlangen. Eine Riickzahlung der
Beitrage ist ausgeschlossen.

(3) Wird die Umwandlung vor Ablauf des
im Voraus fest vereinbarten Zeitraums
beantragt, so kann der Versicherer das
Inkrafttreten des Versicherungsschutzes
von besonderen Bedingungen abhéngig
machen (z.B. Risikozuschlége, Leistungs-
ausschliisse).

(4) Der Versicherungsnehmer hat wihrend
der Dauer der kleinen Anwartschafts-
versicherung das Recht, einen Wechsel

in eine groBe oder (soweit die Zugangs-
voraussetzungen erfiillt sind) langfristige
Anwartschaftsversicherung zu verlangen
(Umstufung).

(5) Nach der Umwandlung ist anstelle des
Anwartschaftsbeitrags der dann giiltige Bei-
trag fiir eine mit dem erreichten Alter neu
eintretende Person zu entrichten, wobei
eine gegebenenfalls vorhandene Alterungs-
riickstellung aus der Vorversicherungszeit
vor der Anwartschaftsversicherung nach
den in den technischen Berechnungsgrund-
lagen festgelegten Grundsdtzen angerech-
net wird. Auf diesen Beitrag werden, falls
vor Beginn der Anwartschaftsversicherung
vereinbart, Zuschldge in prozentual unver-
anderter Hohe erhoben.

(6) Nach einer Umstufung in eine groBe
bzw. langfristige Anwartschaftsversiche-
rung ist fuir die Berechnung des dann gul-
tigen Anwartschaftsbeitrags als Beitrag der
Grundversicherung derjenige maBgeblich,
der sich nach dem Ende der kleinen
Anwartschaftsversicherung aus Abs. 4
ergibt. Fiir die groBe bzw. langfristige
Anwartschaftsversicherung gelten dann die
zum Zeitpunkt der Umstufung giiltigen
Bedingungen fiir die jeweilige Anwart-
schaftsversicherung.

(7) Endet die kleine Anwartschaftsversiche-



rung wegen des Ablaufs der Hochstdauer
nach § 1 Abs. 2, erfolgt die Umstufung in
eine groBe Anwartschaftsversicherung. Der
Versicherungsnehmer hat zum Zeitpunkt
der Umwandlung das Recht, die Aufhebung
der Grundversicherung zu verlangen. Dieses
Recht kann er bis zwei Monate nach der
Umstufung bzw. der Umwandlung ausiiben.

(8) Kommt der Versicherungsnehmer der
Aufforderung des Versicherers, das Fortbe-
stehen der Voraussetzungen fiir die kleine
Anwartschaftsversicherung nachzuweisen,
innerhalb einer Frist von zwei Monaten nicht
nach, so kann der Versicherer das Versiche-
rungsverhaltnis flir die betreffende Person
im betreffenden Tarif umgehend beenden.

§ 4 Beitragsberechnung

(1) Fuir die Dauer der Anwartschaftsver-
sicherung ermaBigt sich der zu zahlende
Beitrag auf einen Betrag in Prozent des
Beitrags der Grundversicherung. Beginnt
die Anwartschaftsversicherung nicht zum
Ersten eines Monats oder endet sie nicht
zum Ende eines Monats, so sind der An-
wartschaftsbeitrag und der Beitrag fiir die
Grundversicherung zeitanteilig zu entrichten.

(2) Soweit in den Fillen des § 1 Abs. 1 a)
oder b) eine Versicherungspflicht bzw.
Familienversicherung wegen Arbeitslosig-
keit zu Grunde liegt, werden bei einer
Umwandlung (vgl. § 2 Abs. 2) die wihrend
der Zeit der kleinen Anwartschaftsversiche-
rung gezahlten Beitrage auf die ab Beginn
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der Umwandlung zu zahlenden Beitrdge
angerechnet.

(3) Bei einer Beitragsanpassung in der
Grundversicherung werden die neuen
Anwartschaftsbeitrdge mit Zustimmung
des Treuhdnders nach den in den techni-
schen Berechnungsgrundlagen festgelegten
Grundsitzen berechnet.



Gesetzesausziige

Versicherungsvertragsgesetz
(VG)
§ 14 Filligkeit der Geldleistung

(1) Geldleistungen des Versicherers sind
fallig mit der Beendigung der zur Feststel-
lung des Versicherungsfalles und des
Umfanges der Leistung des Versicherers
notwendigen Erhebungen.

(2) Sind diese Erhebungen nicht bis zum
Ablauf eines Monats seit der Anzeige des
Versicherungsfalles beendet, kann der Ver-
sicherungsnehmer Abschlagszahlungen in
Hohe des Betrags verlangen, den der Ver-
sicherer voraussichtlich mindestens zu zah-
len hat. Der Lauf der Frist ist gehemmt,
solange die Erhebungen infolge eines Ver-
schuldens des Versicherungsnehmers nicht
beendet werden kdnnen.

(3) Eine Vereinbarung, durch die der Versi-
cherer von der Verpflichtung zur Zahlung
von Verzugszinsen befreit wird, ist unwirk-
sam.

§ 19 Anzeigepflicht

(1) Der Versicherungsnehmer hat bis zur
Abgabe seiner Vertragserklarung die ihm
bekannten Gefahrumstédnde, die fiir den
Entschluss des Versicherers, den Vertrag
mit dem vereinbarten Inhalt zu schlieBen,
erheblich sind und nach denen der Versi-
cherer in Textform gefragt hat, dem Versi-
cherer anzuzeigen. Stellt der Versicherer
nach der Vertragserklarung des Versiche-
rungsnehmers, aber vor Vertragsannahme
Fragen im Sinn des Satzes 1, ist der Versi-
cherungsnehmer auch insoweit zur Anzei-
ge verpflichtet.

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

(3) Das Riicktrittsrecht des Versicherers ist
ausgeschlossen, wenn der Versicherungs-
nehmer die Anzeigepflicht weder vorsatz-
lich noch grob fahrldssig verletzt hat. In
diesem Fall hat der Versicherer das Recht,
den Vertrag unter Einhaltung einer Frist
von einem Monat zu kiindigen.

(4) Das Riicktrittsrecht des Versicherers
wegen grob fahrldssiger Verletzung der An-
zeigepflicht und sein Kiindigungsrecht nach
Absatz 3 Satz 2 sind ausgeschlossen, wenn
er den Vertrag auch bei Kenntnis der nicht
angezeigten Umstdnde, wenn auch zu an-
deren Bedingungen, geschlossen hatte. Die
anderen Bedingungen werden auf Verlan-
gen des Versicherers riickwirkend, bei einer
vom Versicherungsnehmer nicht zu vertre-
tenden Pflichtverletzung ab der laufenden
Versicherungsperiode Vertragsbestandteil.

(5) Dem Versicherer stehen die Rechte nach
den Absdtzen 2 bis 4 nur zu, wenn er den
Versicherungsnehmer durch gesonderte
Mitteilung in Textform auf die Folgen einer
Anzeigepflichtverletzung hingewiesen hat.
Die Rechte sind ausgeschlossen, wenn der
Versicherer den nicht angezeigten Gefahr-
umstand oder die Unrichtigkeit der Anzeige
kannte.

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

§ 28 Verletzung einer vertrag-
lichen Obliegenheit

(1) Bei Verletzung einer vertraglichen
Obliegenheit, die vom Versicherungs-
nehmer vor Eintritt des Versicherungsfalles
gegeniiber dem Versicherer zu erfillen ist,
kann der Versicherer den Vertrag innerhalb
eines Monats, nachdem er von der Verlet-
zung Kenntnis erlangt hat, ohne Einhal-
tung einer Frist kiindigen, es sei denn, die
Verletzung beruht nicht auf Vorsatz oder
auf grober Fahrlassigkeit.

(2) Bestimmt der Vertrag, dass der Ver-
sicherer bei Verletzung einer vom Versiche-
rungsnehmer zu erfiillenden vertraglichen
Obliegenheit nicht zur Leistung verpflich-
tet ist, ist er leistungsfrei, wenn der Ver-
sicherungsnehmer die Obliegenheit vor-
satzlich verletzt hat. Im Fall einer grob
fahrldssigen Verletzung der Obliegenheit
ist der Versicherer berechtigt, seine
Leistung in einem der Schwere des Ver-
schuldens des Versicherungsnehmers
entsprechenden Verhéltnis zu kiirzen; die
Beweislast fiir das Nichtvorliegen einer
groben Fahrldssigkeit tragt der Versi-
cherungsnehmer.

(3) Abweichend von Absatz 2 ist der Versi-
cherer zur Leistung verpflichtet, soweit die
Verletzung der Obliegenheit weder fiir den
Eintritt oder die Feststellung des Versiche-
rungsfalles noch fiir die Feststellung oder
den Umfang der Leistungspflicht des Ver-
sicherers ursichlich ist. Satz 1 gilt nicht,
wenn der Versicherungsnehmer die Oblie-
genheit arglistig verletzt hat.

(4) Die vollstindige oder teilweise Leis-
tungsfreiheit des Versicherers nach Ab-
satz 2 hat bei Verletzung einer nach Ein-
tritt des Versicherungsfalles bestehenden
Auskunfts- oder Aufkldrungsobliegenheit
zur Voraussetzung, dass der Versicherer den
Versicherungsnehmer durch gesonderte
Mitteilung in Textform auf diese Rechts-
folge hingewiesen hat.

(5) Eine Vereinbarung, nach welcher der
Versicherer bei Verletzung einer vertrag-

lichen Obliegenheit zum Riicktritt berech-
tigt ist, ist unwirksam.

§ 37 Zahlungsverzug bei Erst-
pramie

(1) Wird die einmalige oder die erste
Pramie nicht rechtzeitig gezahlt, ist der

Versicherer, solange die Zahlung nicht
bewirkt ist, zum Riicktritt vom Vertrag
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berechtigt, es sei denn, der Versicherungs-
nehmer hat die Nichtzahlung nicht zu ver-
treten.

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

§ 38 Zahlungsverzug bei Folge-
priamie

(1) Wird eine Folgepridmie nicht rechtzeitig
gezahlt, kann der Versicherer dem Ver-
sicherungsnehmer auf dessen Kosten in
Textform eine Zahlungsfrist bestimmen, die
mindestens zwei Wochen betragen muss.
Die Bestimmung ist nur wirksam, wenn sie
die rlickstdndigen Betrdge der Pramie, Zin-
sen und Kosten im Einzelnen beziffert und
die Rechtsfolgen angibt, die nach den
Absdtzen 2 und 3 mit dem Fristablauf ver-
bunden sind; bei zusammengefassten Ver-
tragen sind die Betrdge jeweils getrennt
anzugeben.

(2) Tritt der Versicherungsfall nach Frist-
ablauf ein und ist der Versicherungs-
nehmer bei Eintritt mit der Zahlung der
Prdmie oder der Zinsen oder Kosten in Ver-
zug, ist der Versicherer nicht zur Leistung
verpflichtet.

(3) Der Versicherer kann nach Fristablauf
den Vertrag ohne Einhaltung einer Frist
kiindigen, sofern der Versicherungsnehmer
mit der Zahlung der geschuldeten Betrage
in Verzug ist. Die Kiindigung kann mit der
Bestimmung der Zahlungsfrist so verbun-
den werden, dass sie mit Fristablauf wirk-
sam wird, wenn der Versicherungsnehmer
zu diesem Zeitpunkt mit der Zahlung in
Verzug ist; hierauf ist der Versicherungs-
nehmer bei der Kiindigung ausdriicklich
hinzuweisen. Die Kiindigung wird unwirk-
sam, wenn der Versicherungsnehmer inner-
halb eines Monats nach der Kiindigung
oder, wenn sie mit der Fristbestimmung
verbunden worden ist, innerhalb eines
Monats nach Fristablauf die Zahlung leis-
tet; Absatz 2 bleibt unberihrt.

§ 86 Ubergang von Ersatz-
anspriichen

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

(2) Der Versicherungsnehmer hat seinen
Ersatzanspruch oder ein zur Sicherung die-
ses Anspruchs dienendes Recht unter



Beachtung der geltenden Form- und Frist-
vorschriften zu wahren und bei dessen
Durchsetzung durch den Versicherer soweit
erforderlich mitzuwirken. Verletzt der Ver-
sicherungsnehmer diese Obliegenheit vor-
satzlich, ist der Versicherer zur Leistung
insoweit nicht verpflichtet, als er infolge
dessen keinen Ersatz von dem Dritten
erlangen kann. Im Fall einer grob fahrlas-
sigen Verletzung der Obliegenheit ist der
Versicherer berechtigt, seine Leistung in
einem der Schwere des Verschuldens des
Versicherungsnehmers entsprechenden Ver-
héltnis zu kiirzen; die Beweislast fiir das
Nichtvorliegen einer groben Fahrlassigkeit
trégt der Versicherungsnehmer.

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

§ 193 Versicherte Person;
Versicherungspflicht

(3) Jede Person mit Wohnsitz im Inland
ist verpflichtet, bei einem in Deutschland
zum Geschaftsbetrieb zugelassenen Ver-
sicherungsunternehmen fiir sich selbst
und fiir die von ihr gesetzlich vertretenen
Personen, soweit diese nicht selbst Vertra-
ge abschlieBen konnen, eine Krankheits-
kostenversicherung, die mindestens eine
Kostenerstattung fiir ambulante und sta-
tiondre Heilbehandlung umfasst und bei
der die fiir tariflich vorgesehene Leistun-
gen vereinbarten absoluten und prozen-
tualen Selbstbehalte fiir ambulante und
stationdre Heilbehandlung fir jede zu
versichernde Person auf eine betrags-
maBige Auswirkung von kalenderjahrlich
5.000 Euro begrenzt ist, abzuschlieBen und
aufrechtzuerhalten; fiir Beihilfeberechtigte
ergeben sich die moglichen Selbstbehalte
durch eine sinngemadBe Anwendung des
durch den Beihilfesatz nicht gedeckten
Vom-Hundert-Anteils auf den Hochstbe-
trag von 5.000 Euro.

Die Pflicht nach Satz 1 besteht nicht fiir
Personen, die

1. in der gesetzlichen Krankenversicherung
versichert oder versicherungspflichtig
sind oder

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

3. Anspruch auf Leistungen nach dem
Asylbewerberleistungsgesetz haben
oder

4. Empféanger laufender Leistungen nach
dem Dritten, Vierten, Sechsten und
Siebten Kapitel des Zwélften Buches
Sozialgesetzbuch sind, fiir die Dauer die-
ses Leistungsbezugs und wihrend Zeiten
einer Unterbrechung des Leistungsbezugs
von weniger als einem Monat, wenn der
Leistungsbezug vor dem 1. Januar 2009
begonnen hat. Ein vor dem 1. April 2007
vereinbarter Krankheitskostenversiche-
rungsvertrag genligt den Anforderungen
des Satzes 1.

(5) Der Versicherer ist verpflichtet,

1. allen freiwillig in der gesetzlichen Kran-
kenversicherung Versicherten

a) innerhalb von sechs Monaten nach Ein-
flihrung des Basistarifes,

b) innerhalb von sechs Monaten nach Be-
ginn der im Flinften Buch
Sozialgesetzbuch vorgesehenen Wech-
selmdglichkeit im Rahmen ihres freiwil-
ligen Versicherungsverhéltnisses,

2. allen Personen mit Wohnsitz in Deutsch-
land, die nicht in der gesetzlichen Kran-
kenversicherung versicherungspflichtig
sind, nicht zum Personenkreis nach
Nummer 1 oder Absatz 3 Satz 2 Nr. 3
und 4 gehoren und die nicht bereits
eine private Krankheitskostenversiche-
rung mit einem in Deutschland zum
Geschéftsbetrieb zugelassenen Versiche-
rungsunternehmen vereinbart haben,
die der Pflicht nach Absatz 3 genligt,

3. Personen, die beihilfeberechtigt sind
oder vergleichbare Anspriiche haben,
soweit sie zur Erflllung der Pflicht nach
Absatz 3 Satz 1 ergédnzenden Versiche-
rungsschutz bendtigen,

4. allen Personen mit Wohnsitz in Deutsch-
land, die eine private Krankheitskosten-
versicherung im Sinne des Absatzes 3
mit einem in Deutschland zum Geschafts-
betrieb zugelassenen Versicherungs-
unternehmen vereinbart haben und
deren Vertrag nach dem 31. Dezember
2008 abgeschlossen wird,

Versicherung im Basistarif nach § 152 des
Versicherungsaufsichtsgesetzes zu ge-
wahren. Ist der private Krankheitskosten-
versicherungsvertrag vor dem 1. Januar 2009
abgeschlossen, kann bei Wechsel oder Kiin-
digung des Vertrages der Abschluss eines
Vertrages im Basistarif beim eigenen oder
einem anderen Versicherungsunternehmen
unter Mitnahme der Alterungsriickstellun-
gen gemaB § 204 Abs. 1 nur bis zum

30. Juni 2009 verlangt werden. Der Antrag
muss bereits dann angenommen werden,
wenn bei einer Kiindigung eines Vertrages
bei einem anderen Versicherer die Kiindi-
gung nach § 205 Abs. 1 Satz 1 noch nicht
wirksam geworden ist. Der Antrag darf nur
abgelehnt werden, wenn der Antragsteller
bereits bei dem Versicherer versichert war
und der Versicherer

1. den Versicherungsvertrag wegen Dro-
hung oder arglistiger Tduschung ange-
fochten hat oder

2. vom Versicherungsvertrag wegen einer
vorsatzlichen Verletzung der vorvertrag-
lichen Anzeigepflicht zurilickgetreten
ist.

§ 195 Versicherungsdauer

(1) Die Krankenversicherung, die ganz oder
teilweise den im gesetzlichen Sozialversi-
cherungssystem vorgesehenen Kranken-
oder Pflegeversicherungsschutz ersetzen
kann (substitutive Krankenversicherung),
ist vorbehaltlich der Absédtze 2 und 3 und
der §§ 196 und 199 unbefristet. Wird die
nicht substitutive Krankenversicherung
nach Art der Lebensversicherung betrieben,
gilt Satz 1 entsprechend.
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(2) Bei Ausbildungs-, Auslands-, Reise- und
Restschuldkrankenversicherungen kénnen
Vertragslaufzeiten vereinbart werden.

(3) Bei der Krankenversicherung einer Per-
son mit befristetem Aufenthaltstitel fiir
das Inland kann vereinbart werden, dass sie
spatestens nach flinf Jahren endet. Ist eine
kiirzere Laufzeit vereinbart, kann ein gleich-
artiger neuer Vertrag nur mit einer Hochst-
laufzeit geschlossen werden, die unter Ein-
schluss der Laufzeit des abgelaufenen Ver-
trags fuinf Jahre nicht liberschreitet; dies
gilt auch, wenn der neue Vertrag mit einem
anderen Versicherer geschlossen wird.

§ 196 Befristung der Kranken-
tagegeldversicherung

(1) Bei der Krankentagegeldversicherung
kann vereinbart werden, dass die Versiche-
rung mit Vollendung des 65. Lebensjahres
der versicherten Person endet. Der Versi-
cherungsnehmer kann in diesem Fall vom
Versicherer verlangen, dass dieser den An-
trag auf Abschluss einer mit Vollendung
des 65. Lebensjahres beginnenden neuen
Krankentagegeldversicherung annimmt, die
spatestens mit Vollendung des 70. Lebens-
jahres endet. Auf dieses Recht hat der Ver-
sicherer ihn friihestens sechs Monate vor
dem Ende der Versicherung unter Beifii-
gung des Wortlauts dieser Vorschrift in
Textform hinzuweisen. Wird der Antrag bis
zum Ablauf von zwei Monaten nach Voll-
endung des 65. Lebensjahres gestellt, hat
der Versicherer den Versicherungsschutz
ohne Risikopriifung oder Wartezeiten zu
gewahren, soweit der Versicherungsschutz
nicht hoher oder umfassender ist als im
bisherigen Tarif.

(2) Hat der Versicherer den Versicherungs-
nehmer nicht nach Absatz 1 Satz 3 auf
das Ende der Versicherung hingewiesen
und wird der Antrag vor Vollendung des
66. Lebensjahres gestellt, gilt Absatz 1 Satz 4
entsprechend, wobei die Versicherung mit
Zugang des Antrags beim Versicherer be-
ginnt. Ist der Versicherungsfall schon vor
Zugang des Antrags eingetreten, ist der
Versicherer nicht zur Leistung verpflichtet.

(3) Absatz 1 Satz 2 und 4 gilt entsprechend,
wenn in unmittelbarem Anschluss an eine
Versicherung nach Absatz 1 Satz 4 oder Ab-
satz 2 Satz 1 eine neue Krankentagegeld-
versicherung beantragt wird, die spatestens
mit Vollendung des 75. Lebensjahres endet.

(4) Die Vertragsparteien kénnen ein spi-
teres Lebensjahr als in den vorstehenden
Absatzen festgelegt vereinbaren.

§ 205 Kiindigung des
Versicherungsnehmers

(1) Vorbehaltlich einer vereinbarten Min-
destversicherungsdauer bei der Krankheits-
kosten- und bei der Krankenhaustagegeld-
versicherung kann der Versicherungsnehmer
ein Krankenversicherungsverhiltnis, das fir
die Dauer von mehr als einem Jahr einge-
gangen ist, zum Ende des ersten Jahres oder
jedes darauf folgenden Jahres unter Ein-
haltung einer Frist von drei Monaten kiin-
digen. Die Kiindigung kann auf einzelne
versicherte Personen oder Tarife beschrankt
werden.



(2) Wird eine versicherte Person kraft Ge-
setzes kranken- oder pflegeversicherungs-
pflichtig, kann der Versicherungsnehmer
binnen drei Monaten nach Eintritt der Ver-
sicherungspflicht eine Krankheitskosten-,
eine Krankentagegeld- oder eine Pflegekran-
kenversicherung sowie eine fiir diese Versi-
cherungen bestehende Anwartschaftsver-
sicherung rlickwirkend zum Eintritt der
Versicherungspflicht kiindigen. Die Kiindi-
gung ist unwirksam, wenn der Versiche-
rungsnehmer dem Versicherer den Eintritt
der Versicherungspflicht nicht innerhalb von
zwei Monaten nachweist, nachdem der Ver-
sicherer ihn hierzu in Textform aufgefordert
hat, es sei denn, der Versicherungsnehmer
hat die Versdumung dieser Frist nicht zu ver-
treten. Macht der Versicherungsnehmer von
seinem Kiindigungsrecht Gebrauch, steht
dem Versicherer die Pramie nur bis zu diesem
Zeitpunkt zu. Spater kann der Versicherungs-
nehmer das Versicherungsverhaltnis zum
Ende des Monats kiindigen, in dem er den
Eintritt der Versicherungspflicht nachweist.
Der Versicherungspflicht steht der gesetzliche
Anspruch auf Familienversicherung oder
der nicht nur vorlibergehende Anspruch
auf Heilflirsorge aus einem beamtenrecht-
lichen oder dhnlichen Dienstverhiltnis
gleich.

(3) Ergibt sich aus dem
Versicherungsvertrag, dass bei Erreichen
eines bestimmten Lebensalters oder bei
Eintreten anderer dort genannter Voraus-
setzungen die Pramie fiir ein anderes
Lebensalter oder eine andere Altersgruppe
gilt oder die Pramie unter Berticksichti-
gung einer Alterungsriickstellung berech-
net wird, kann der Versicherungsnehmer
das Versicherungsverhéltnis hinsichtlich der
betroffenen versicherten Person binnen
zwei Monaten nach der Anderung zum
Zeitpunkt ihres Wirksamwerdens kiindigen,
wenn sich die Pramie durch die Anderung
erhoht.

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

(5) Hat sich der Versicherer vorbehalten,
die Kiindigung auf einzelne versicherte
Personen oder Tarife zu beschrinken, und
macht er von dieser Mdglichkeit Gebrauch,
kann der Versicherungsnehmer innerhalb
von zwei Wochen nach Zugang der Kiindi-
gung die Aufhebung des Uibrigen Teils der
Versicherung zu dem Zeitpunkt verlangen,
zu dem die Kiindigung wirksam wird. Satz 1
gilt entsprechend, wenn der Versicherer
die Anfechtung oder den Ruicktritt nur fiir
einzelne versicherte Personen oder Tarife
erkldrt. In diesen Féllen kann der Versiche-
rungsnehmer die Aufhebung zum Ende des
Monats verlangen, in dem ihm die Erkla-
rung des Versicherers zugegangen ist.

(6) Abweichend von den Absitzen 1 bis 5

kann der Versicherungsnehmer eine Versi-
cherung, die eine Pflicht aus § 193 Abs. 3

Satz 1 erfillt, nur dann kiindigen, wenn er
bei einem anderen Versicherer fiir die ver-
sicherte Person einen neuen Vertrag ab-

schlieBt, der dieser Pflicht geniigt. Die
Kiindigung wird nur wirksam, wenn der
Versicherungsnehmer innerhalb von zwei
Monaten nach der Kiindigungserklarung
nachweist, dass die versicherte Person bei
einem neuen Versicherer ohne Unterbre-
chung versichert ist; liegt der Termin, zu
dem die Kiindigung ausgesprochen wurde,
mehr als zwei Monate nach der Kiindi-
gungserkldrung, muss der Nachweis bis zu
diesem Termin erbracht werden.

Versicherungsaufsichtsgesetz
(VAG)

§ 146 Substitutive Krankenversi-
cherung

(1) Soweit die Krankenversicherung ganz
oder teilweise den im gesetzlichen Sozial-
versicherungssystem vorgesehenen Kranken-
oder Pflegeversicherungsschutz ersetzen
kann (substitutive Krankenversicherung),
darf sie im Inland vorbehaltlich des Absat-
zes 3 nur nach Art der Lebensversicherung
betrieben werden, wobei

5. in dem Versicherungsvertrag die Mit-
gabe des Ubertragungswerts desjenigen
Teils der Versicherung, dessen Leistungen
dem Basistarif im Sinne des § 152
Absatz 1 entsprechen, bei Wechsel des
Versicherungsnehmers zu einem anderen
privaten Krankenversicherungsunterneh-
men vorzusehen ist; dies gilt nicht fir
vor dem 1. Januar 2009 abgeschlossene
Vertrage und

§ 152 Basistarif

(1) Versicherungsunternehmen mit Sitz im
Inland, die die substitutive Krankenversi-
cherung betreiben, haben einen branchen-
weit einheitlichen Basistarif anzubieten,
dessen Vertragsleistungen in Art, Umfang
und Hohe jeweils den Leistungen nach dem
Dritten Kapitel des Flinften Buches
Sozialgesetzbuch, auf die ein Anspruch
besteht, vergleichbar sind. Der Basistarif
muss jeweils eine Variante vorsehen fir

1. Kinder und Jugendliche; bei dieser
Variante werden bis zur Vollendung des
21. Lebensjahres keine Alterungsriick-
stellungen gebildet; und

2. Personen, die nach beamtenrechtlichen
Vorschriften oder Grundsatzen bei
Krankheit Anspruch auf Beihilfe haben,
sowie fiir deren beriicksichtigungsfihige
Angehdrige; bei dieser Variante sind die
Vertragsleistungen auf die Ergdnzung
der Beihilfe beschréankt.

Den Versicherten muss die Méglichkeit ein-
gerdumt werden, Selbstbehalte von 300,
600, 900 oder 1.200 Euro zu vereinbaren
und die Anderung der Selbstbehaltsstufe
zum Ende des vertraglich vereinbarten
Zeitraums mit einer Frist von drei Monaten
zu verlangen. Die vertragliche Mindest-
bindungsfrist fiir Vertrdge mit Selbstbehalt
im Basistarif betrdgt drei Jahre; flihrt der
vereinbarte Selbstbehalt nicht zu einer
angemessenen Reduzierung der Pramie,
kann der Versicherungsnehmer vom Ver-
sicherer jederzeit eine Umstellung des Ver-
trags in den Basistarif ohne Selbstbehalt
verlangen; die Umstellung muss innerhalb
von drei Monaten erfolgen. Fiir Beihilfe-
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berechtigte ergeben sich die mdglichen
Selbstbehalte aus der Anwendung des
durch den Beihilfesatz nicht gedeckten
Prozentsatzes auf die Werte 300, 600, 900
oder 1.200 Euro. Der Abschluss erganzen-
der Krankheitskostenversicherungen ist
zuldssig.

§ 153 Notlagentarif

(1) Nichtzahler nach § 193 Absatz 7 des
Versicherungsvertragsgesetzes bilden einen
Tarif im Sinne des § 155 Absatz 3 Satz 1.
Der Notlagentarif sieht ausschlieBlich die
Aufwendungserstattung fiir Leistungen vor,
die zur Behandlung von akuten Erkrankun-
gen und Schmerzzustdnden sowie bei
Schwangerschaft und Mutterschaft erfor-
derlich sind. Abweichend davon sind fir
versicherte Kinder und Jugendliche zudem
insbesondere Aufwendungen fiir Vorsorge-
untersuchungen zur Fritherkennung von
Krankheiten nach gesetzlich eingefiihrten
Programmen und fiir Schutzimpfungen,
die die Stdndige Impfkommission beim
Robert-Koch-Institut gemaB § 20 Absatz 2
des Infektionsschutzgesetzes empfiehlt, zu
erstatten.

(2) Fiir alle im Notlagentarif Versicherten
ist eine einheitliche Pramie zu kalkulieren,
im Ubrigen gilt § 146 Absatz 1 Nummer 1
und 2. Fiir Versicherte, deren Vertrag nur
die Erstattung eines Prozentsatzes der
entstandenen Aufwendungen vorsieht,
gewahrt der Notlagentarif Leistungen in
Hoéhe von 20, 30 oder 50 Prozent der ver-
sicherten Behandlungskosten. § 152
Absatz 3 ist entsprechend anzuwenden.
Die kalkulierten Pramien aus dem Not-
lagentarif dlrfen nicht héher sein, als es
zur Deckung der Aufwendungen fiir Ver-
sicherungsfélle aus dem Tarif erforderlich
ist. Mehraufwendungen, die zur Gewahr-
leistung der in Satz 3 genannten Begren-
zungen entstehen, sind gleichmaBig auf
alle Versicherungsnehmer des Versicherers
mit einer Versicherung, die eine Pflicht aus
§ 193 Absatz 3 Satz 1 des Versicherungs-
vertragsgesetzes erfillt, zu verteilen.

Auf die im Notlagentarif zu zahlende
Pramie ist die Alterungsriickstellung in der
Weise anzurechnen, dass bis zu 25 Prozent
der monatlichen Pramie durch Entnahme
aus der Alterungsriickstellung geleistet
werden.

Sozialgesetzbuch 111 (SGB IiI)

§ 26 Sonstige Versicherungs-
pflichtige
(1) Versicherungspflichtig sind

1. Jugendliche, die in Einrichtungen der
beruflichen Rehabilitation nach § 51
des Neunten Buches Leistungen zur
Teilhabe am Arbeitsleben erhalten, die
ihnen eine Erwerbstatigkeit auf dem
allgemeinen Arbeitsmarkt ermdglichen
sollen, sowie Personen, die in Einrich-
tungen der Jugendhilfe fiir eine
Erwerbstatigkeit befahigt werden sol-
len,

2. Personen, die nach MaBgabe des Wehr-
pflichtgesetzes, des § 58b des Soldaten-
gesetzes oder des Zivildienstgesetzes
Wehrdienst oder Zivildienst leisten und
wahrend dieser Zeit nicht als Beschaf-



tigte versicherungspflichtig sind,
3. (weggefallen)
3a.(weggefallen)

4. Gefangene, die Arbeitsentgelt, Ausbil-
dungsbeihilfe oder Ausfallentschiadi-
gung (8§ 43 bis 45, 176 und 177 des
Strafvollzugsgesetzes) erhalten oder
Ausbildungsbeihilfe nur wegen des Vor-
rangs von Leistungen zur Férderung der
Berufsausbildung nach diesem Buch
nicht erhalten; das Versicherungsver-
haltnis gilt wahrend arbeitsfreier Sonn-
abende, Sonntage und gesetzlicher
Feiertage als fortbestehend, wenn diese
Tage innerhalb eines zusammenhédngen-
den Arbeits- oder Ausbildungsabschnit-
tes liegen. Gefangene im Sinne dieses
Buches sind Personen, die im Vollzug
von Untersuchungshaft, Freiheitsstrafen
und freiheitsentziehenden MaBregeln
der Besserung und Sicherung oder
einstweilig nach § 126a Abs. 1 der
StrafprozeBordnung untergebracht sind,

5. Personen, die als nicht satzungsmaBige
Mitglieder geistlicher Genossenschaften
oder dhnlicher religidser Gemeinschaf-
ten fiir den Dienst in einer solchen
Genossenschaft oder dhnlichen reli-
gidsen Gemeinschaft auBerschulisch
ausgebildet werden.

(2) Versicherungspflichtig sind Personen in
der Zeit, fur die sie

1. von einem Leistungstrager Mutter-
schaftsgeld, Krankengeld, Krankengeld
der Sozialen Entschidigung, Verletzten-
geld oder von einem Trdger der medizi-
nischen Rehabilitation Ubergangsgeld
beziehen,

2. von einem privaten Krankenversiche-
rungsunternehmen Krankentagegeld
beziehen,

2a.von einem privaten Krankenversiche-
rungsunternehmen, von einem Beihilfe-
trager des Bundes, von einem sonstigen
offentlich-rechtlichen Triager von Kos-
ten in Krankheitsféllen auf Bundes-
ebene, von dem Triger der Heilfiirsorge
im Bereich des Bundes, von dem Tréger
der truppenérztlichen Versorgung oder
von einem oOffentlich-rechtlichen Trager
von Kosten in Krankheitsféllen auf Lan-
desebene, soweit Landesrecht dies vor-
sieht, Leistungen fiir den Ausfall von
Arbeitseinkiinften im Zusammenhang
mit einer nach den 8§ 8 und 8a des
Transplantationsgesetzes erfolgenden
Spende von Organen oder Geweben
oder im Zusammenhang mit einer im
Sinne von § 9 des Transfusionsgesetzes
erfolgenden Spende von Blut zur Sepa-
ration von Blutstammzellen oder ande-
ren Blutbestandteilen beziehen,

2b.von einer Pflegekasse, einem privaten
Versicherungsunternehmen, der Fest-
setzungsstelle fiir die Beihilfe oder dem
Dienstherrn Pflegeunterstiitzungsgeld
beziehen oder

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

wenn sie unmittelbar vor Beginn der
Leistung versicherungspflichtig waren
oder Anspruch auf eine laufende Ent-
geltersatzleistung nach diesem Buch
hatten.

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

dritte Lebensjahr noch nicht vollendet hat,
erziehen, wenn sie

1. unmittelbar vor der Kindererziehung
versicherungspflichtig waren oder
Anspruch auf eine laufende Entgelt-
ersatzleistung nach diesem Buch hatten
und

2. sich mit dem Kind im Inland gew6hn-
lich aufhalten oder bei Aufenthalt im
Ausland Anspruch auf Kindergeld nach
dem Einkommensteuergesetz oder Bun-
deskindergeldgesetz haben oder ohne
die Anwendung des § 64 oder § 65 des
Einkommensteuergesetzes oder des § 3
oder § 4 des Bundeskindergeldgesetzes
haben wiirden.

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

2. seiner nicht dauernd getrennt lebenden
Ehegattin oder ihres nicht dauernd
getrennt lebenden Ehegatten oder

3. ihrer nicht dauernd getrennt lebenden
Lebenspartnerin oder seines nicht dau-
ernd getrennt lebenden Lebenspartners.

Haben mehrere Personen ein Kind gemein-
sam erzogen, besteht Versicherungspflicht
nur fiir die Person, der nach den Regelun-
gen des Rechts der gesetzlichen Rentenver-
sicherung die Erziehungszeit zuzuordnen
ist (§ 56 Abs. 2 des Sechsten Buches).

(2b) Versicherungspflichtig sind Personen
in der Zeit, in der sie als Pflegeperson einen
Pflegebedirftigen mit mindestens Pflege-
grad 2 im Sinne des Elften Buches, der
Leistungen aus der Pflegeversicherung
nach dem Elften Buch oder Hilfe zur Pflege
nach dem Zwolften Buch oder gleichartige
Leistungen nach anderen Vorschriften
bezieht, nicht erwerbsméBig wenigstens
zehn Stunden wochentlich, verteilt auf
regelméBig mindestens zwei Tage in der
Woche, in seiner hduslichen Umgebung
pflegen, wenn sie unmittelbar vor Beginn
der Pflegetatigkeit versicherungspflichtig
waren oder Anspruch auf eine laufende
Entgeltersatzleistung nach diesem Buch
hatten. Versicherungspflicht besteht auch,
wenn die Voraussetzungen durch die Pflege
mehrerer Pflegebediirftiger erfiillt werden.

(3) Nach Absatz 1 Nr. 1 ist nicht versiche-
rungspflichtig, wer nach § 25 Abs. 1 versi-
cherungspflichtig ist. Nach Absatz 1 Nr. 4
ist nicht versicherungspflichtig, wer nach
anderen Vorschriften dieses Buches versi-
cherungspflichtig ist. Versicherungspflich-
tig wegen des Bezuges von Mutterschafts-
geld nach Absatz 2 Nr. 1 ist nicht, wer
nach Absatz 2a versicherungspflichtig ist.
Nach Absatz 2 Nr. 2 ist nicht versiche-
rungspflichtig, wer nach Absatz 2 Nr. 1
versicherungspflichtig ist. Nach Absatz 2a
und 2b ist nicht versicherungspflichtig, wer
nach anderen Vorschriften dieses Buches
versicherungspflichtig ist oder wahrend der
Zeit der Erziehung oder Pflege Anspruch
auf Entgeltersatzleistungen nach diesem
Buch hat; Satz 3 bleibt unberiihrt. Trifft
eine Versicherungspflicht nach Absatz 2a
mit einer Versicherungspflicht nach Absatz
2b zusammen, geht die Versicherungs-
pflicht nach Absatz 2a vor.
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§ 150 Bemessungszeitraum und
Bemessungsrahmen

(1) Der Bemessungszeitraum umfasst die
beim Ausscheiden des Arbeitslosen aus
dem jeweiligen Beschaftigungsverhaltnis
abgerechneten Entgeltabrechnungszeit-
raume der versicherungspflichtigen
Beschéftigungen im Bemessungsrahmen.
Der Bemessungsrahmen umfasst ein Jahr;
er endet mit dem letzten Tag des letzten
Versicherungspflichtverhdltnisses vor der
Entstehung des Anspruchs.

(2) Bei der Ermittlung des Bemessungszeit-
raums bleiben auBer Betracht

1. Zeiten einer Beschédftigung, neben der
Ubergangsgeld wegen einer Leistung zur
Teilhabe am Arbeitsleben, Teillibergangs-
geld oder Teilarbeitslosengeld geleistet
worden ist,

2, Zeiten einer Beschéftigung als Frei-
willige oder Freiwilliger im Sinne des
Jugendfreiwilligendienstegesetzes oder
des Bundesfreiwilligendienstgesetzes,
wenn sich die beitragspflichtige Einnah-
me nach § 344 Absatz 2 bestimmt,

3. Zeiten, in denen Arbeitslose Elterngeld
oder Erziehungsgeld bezogen oder nur
wegen der Beriicksichtigung von Ein-
kommen nicht bezogen haben oder ein
Kind unter drei Jahren betreut und
erzogen haben, wenn wegen der Betreu-
ung und Erziehung des Kindes das
Arbeitsentgelt oder die durchschnittliche
wochentliche Arbeitszeit gemindert war,

4. Zeiten, in denen Arbeitslose eine Pflege-
zeit nach § 3 Absatz 1 Satz 1 des Pfle-
gezeitgesetzes in Anspruch genommen
haben sowie Zeiten einer Familienpfle-
gezeit oder Nachpflegephase nach dem
Familienpflegezeitgesetz, wenn wegen
der Pflege das Arbeitsentgelt oder die
durchschnittliche wochentliche Arbeits-
zeit gemindert war; insoweit gilt § 151
Absatz 3 Nummer 2 nicht,

5. Zeiten, in denen die durchschnittliche
regelmaBige wochentliche Arbeitszeit
aufgrund einer Teilzeitvereinbarung
nicht nur voriibergehend auf weniger
als 80 Prozent der durchschnittlichen
regelmaBigen Arbeitszeit einer ver-
gleichbaren Vollzeitbeschaftigung,
mindestens um fiinf Stunden wochent-
lich, vermindert war, wenn die oder der
Arbeitslose Beschdftigungen mit einer
hoheren Arbeitszeit innerhalb der letz-
ten dreieinhalb Jahre vor der Entste-
hung des Anspruchs wahrend eines
sechs Monate umfassenden zusammen-
héngenden Zeitraums ausgetiibt hat.

Satz 1 Nummer 5 gilt nicht in Féllen einer
Teilzeitvereinbarung nach dem Altersteil-
zeitgesetz, es sei denn, das Beschaftigungs-
verhiltnis ist wegen Zahlungsunfahigkeit
des Arbeitgebers beendet worden.

(3) Der Bemessungsrahmen wird auf zwei
Jahre erweitert, wenn

1. der Bemessungszeitraum weniger als
150 Tage mit Anspruch auf Arbeits-
entgelt enthélt,

2. in den Féllen des § 142 Absatz 2 der
Bemessungszeitraum weniger als 90
Tage mit Anspruch auf Arbeitsentgelt
enthélt oder

3. es mit Riicksicht auf das Bemessungs-



entgelt im erweiterten Bemessungsrah-
men unbillig hart wére, von dem Bemes-
sungsentgelt im Bemessungszeitraum
auszugehen.

Satz 1 Nummer 3 ist nur anzuwenden,
wenn die oder der Arbeitslose dies verlangt
und die zur Bemessung erforderlichen

Un

terlagen vorlegt.

§ 345 Beitragspflichtige
Einnahmen sonstiger Versiche-

ru

ngspflichtiger

Als beitragspflichtige Einnahme gilt bei
Personen,

1.

ba

5b

die in Einrichtungen der beruflichen
Rehabilitation Leistungen erhalten, die
ihnen eine Erwerbstitigkeit ermog-
lichen sollen, oder die in Einrichtungen
der Jugendhilfe fiir eine Erwerbstétig-
keit befdhigt werden sollen, ein
Arbeitsentgelt in Hohe von einem
Flinftel der monatlichen BezugsgrdfBe,

. die als Wehrdienstleistende oder als

Zivildienstleistende versicherungs-
pflichtig sind (§ 25 Abs. 2 Satz 2, § 26
Abs. 1 Nr. 2), ein Betrag in Hohe von
40 Prozent der monatlichen Bezugs-
groBe,

die als Gefangene versicherungspflich-
tig sind, ein Arbeitsentgelt in Hohe von
90 Prozent der BezugsgroBe,

die als nicht satzungsméaBige Mitglie-
der geistlicher Genossenschaften oder
dhnlicher religioser Gemeinschaften fiir
den Dienst in einer solchen Genossen-
schaft oder dhnlichen religidsen
Gemeinschaft auBerschulisch ausgebil-
det werden, ein Entgelt in Hohe der
gewahrten Geld- und Sachbeziige,

die als Bezieherinnen oder Bezieher
von Krankengeld, Krankengeld der
Sozialen Entschadigung, Verletztengeld
oder Ubergangsgeld versicherungs-
pflichtig sind, 80 Prozent des der Leis-
tung zugrunde liegenden Arbeitsent-
gelts oder Arbeitseinkommens, wobei
80 Prozent des beitragspflichtigen
Arbeitsentgelts aus einem versiche-
rungspflichtigen Beschaftigungsver-
héltnis abzuziehen sind; bei gleichzeiti-
gem Bezug von Krankengeld neben
einer anderen Leistung ist das dem
Krankengeld zugrunde liegende Ein-
kommen nicht zu beriicksichtigen,

. die Krankengeld nach § 44a des Fiinf-
ten Buches beziehen, das der Leistung
zugrunde liegende Arbeitsentgelt oder
Arbeitseinkommen; wird Krankengeld
in Hohe der Entgeltersatzleistungen
nach diesem Buch gezahlt, gilt Num-
mer 5,

. die Krankengeld nach § 45 Absatz 1
oder Absatz 1a des Flinften Buches
oder Verletztengeld nach § 45 Absatz 4
des Siebten Buches in Verbindung mit
§ 45 Absatz 1 oder Absatz 1a des Fiinf-
ten Buches beziehen, 80 Prozent des
wihrend der Freistellung ausgefallenen,
laufenden Arbeitsentgelts oder des der
Leistung zugrunde liegenden Arbeits-
einkommens,

die als Bezieherinnen oder Bezieher
von Krankentagegeld versicherungs-

pflichtig sind, ein Arbeitsentgelt in
Hohe von 70 Prozent der fiir die Erhe-
bung der Beitrage zur gesetzlichen
Krankenversicherung maBgeblichen
Beitragsbemessungsgrenze (§ 223 Abs.
3 Satz 1 des Fiinften Buches). Fiir den
Kalendermonat ist ein Zwdlftel und fiir
den Kalendertag ein Dreihundertsech-
zigstel des Arbeitsentgelts zugrunde zu
legen,

6a. die von einem privaten Krankenversi-
cherungsunternehmen, von einem Bei-
hilfetrdger des Bundes, von einem son-
stigen offentlich-rechtlichen Trager von
Kosten in Krankheitsféllen auf Bundes-
ebene, von dem Trdger der Heilfiirsorge
im Bereich des Bundes, von dem Tréager
der truppendrztlichen Versorgung oder
von offentlich-rechtlichen Tragern von
Kosten in Krankheitsfallen auf Landes-
ebene, soweit Landesrecht dies vorsieht,
Leistungen fiir den Ausfall von Arbeits-
einklinften im Zusammenhang mit
einer nach den §§ 8 und 8a des Trans-
plantationsgesetzes erfolgenden Spen-
de 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
Leistungen zugrunde liegende Arbeits-
entgelt oder Arbeitseinkommen,

6b. die als Bezieherinnen oder Bezieher
von Pflegeunterstiitzungsgeld versiche-
rungspflichtig sind, 80 Prozent des
wéhrend der Freistellung ausgefallenen,
laufenden Arbeitsentgelts,

7. die als Bezieherinnen von Mutter-
schaftsgeld versicherungspflichtig sind,
ein Arbeitsentgelt in Hohe des Mutter-
schaftsgeldes,

8. die als Pflegepersonen versicherungs-
pflichtig sind (§ 26 Abs. 2b), ein
Arbeitsentgelt in Hohe von 50 Prozent
der monatlichen BezugsgroBe; dabei ist
die BezugsgroBe flir das Beitrittsgebiet
maBgebend, wenn der Tatigkeitsort im
Beitrittsgebiet liegt.

§ 347 Beitragstragung bei
sonstigen Versicherten

Die Beitrage werden getragen

1. fiir Personen, die in Einrichtungen der
beruflichen Rehabilitation Leistungen
erhalten, die eine Erwerbstatigkeit
ermdglichen sollen, oder die in Ein-
richtungen der Jugendhilfe fir eine
Erwerbstatigkeit befahigt werden sol-
len, vom Tréger der Einrichtung,

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

3. fiir Gefangene von dem fiir die Voll-
zugsanstalt zustandigen Land,

4. fiir nicht satzungsmaBige Mitglieder
geistlicher Genossenschaften oder
ahnlicher religioser Gemeinschaften
wéhrend der Zeit der auBerschuli-
schen Ausbildung fiir den Dienst in
einer solchen Genossenschaft oder
dhnlichen religiosen Gemeinschaft
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5a.

6a.

6b.

von der geistlichen Genossenschaft
oder dhnlichen religiosen Gemein-
schaft,

flr Personen, die Krankengeld oder
Verletztengeld beziehen, von diesen
und den Leistungstrigern je zur Half-
te, soweit sie auf die Leistung entfal-
len, im Ubrigen von den Leistungstra-
gern; die Leistungstrager tragen die
Beitrdge auch allein, soweit sie fol-
gende Leistungen zahlen:

a) Krankengeld der Sozialen Entscha-
digung oder Ubergangsgeld,

b) Krankengeld oder Verletztengeld in
Hohe der Entgeltersatzleistungen
nach diesem Buch oder

¢) eine Leistung, die nach einem mo-
natlichen Arbeitsentgelt bemessen
wird, das die Geringfligigkeitsgren-
ze nicht Gbersteigt,

flir Personen, die Krankengeld nach
§ 44a des Fiinften Buches beziehen,
vom Leistungstriger,

flir Personen, die Krankentagegeld
beziehen, von privaten Krankenversi-
cherungsunternehmen,

flr Personen, die Leistungen flir den
Ausfall von Arbeitseinkiinften im
Zusammenhang mit einer nach den
§§ 8 und 8a des Transplantations-
gesetzes erfolgenden Spende von
Organen oder Geweben oder im
Zusammenhang mit einer im Sinne
von § 9 des Transfusionsgesetzes
erfolgenden Spende von Blut zur
Separation von Blutstammzellen oder
anderen Blutbestandteilen beziehen,
von der Stelle, die die Leistung er-
bringt; wird die Leistung von mehre-
ren Stellen erbracht, sind die Beitrage
entsprechend anteilig zu tragen,

flr Personen, die Pflegeunterstiit-
zungsgeld beziehen, von den Beziehe-
rinnen oder Beziehern der Leistung
zur Halfte, soweit sie auf die Leistung
entfallen, im Ubrigen

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

b) vom privaten Versicherungsunter-
nehmen, wenn die oder der Pflege-
bediirftige in der privaten Pflege-
Pflichtversicherung versichert ist,

—

¢) von der Festsetzungsstelle fiir die
Beihilfe oder dem Dienstherrn und
der Pflegekasse oder dem privaten
Versicherungsunternehmen antei-
lig, wenn die oder der Pflegebe-
diirftige Anspruch auf Beihilfe oder
Heilflrsorge hat und in der sozia-
len Pflegeversicherung oder bei
einem privaten Versicherungsun-
ternehmen versichert ist;

die Beitrdge werden von den Stellen,
die die Leistung zu erbringen haben,
allein getragen, wenn das der Leistung
zugrunde liegende Arbeitsentgelt auf
den Monat bezogen die Geringfiigig-
keitsgrenze nicht lbersteigt,

fiir Personen, die als Bezieherinnen
oder Bezieher einer Rente wegen vol-
ler Erwerbsminderung versicherungs-
pflichtig sind, von den Leistungs-



tragern,

8. fiir Personen, die als Bezieherinnen
von Mutterschaftsgeld versicherungs-
pflichtig sind, von den Leistungs-
tragern,

9. (weggefallen)

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

a) in der sozialen Pflegeversicherung
versicherte pflegebediirftige Person
pflegen, von der Pflegekasse,

b) in der privaten Pflege-Pflichtversi-
cherung versicherte pflegebeduirf-
tige Person pflegen, von dem pri-
vaten Versicherungsunternehmen,

¢) pflegebediirftige Person pflegen,
die wegen Pflegebediirftigkeit
Beihilfeleistungen oder Leistungen
der Heilfiirsorge und Leistungen
einer Pflegekasse oder eines priva-
ten Versicherungsunternehmens
erhilt, von der Festsetzungsstelle
fiir die Beihilfe oder vom Dienst-
herrn und der Pflegekasse oder
dem privaten Versicherungsunter-
nehmen anteilig.

§ 349 Beitragszahlung fiir
sonstige Versicherungspflichtige

(1) Fiir die Zahlung der Beitrége fiir Perso-
nen, die in Einrichtungen der beruflichen
Rehabilitation Leistungen erhalten, die
ihnen eine Erwerbstitigkeit ermdglichen
soll, oder die in Einrichtungen der Jugend-
hilfe fiir eine Erwerbstatigkeit befahigt
werden sollen, gelten die Vorschriften liber
die Beitragszahlung aus Arbeitsentgelt ent-
sprechend.

(2) Die Beitrdge fiir Wehrdienstleistende,
fiir Zivildienstleistende und fiir Gefangene
sind an die Bundesagentur zu zahlen.

(3) Die Beitrige fiir Personen, die Sozial-
leistungen beziehen, sind von den Leis-
tungstrdgern an die Bundesagentur

zu zahlen. Die Bundesagentur und die
Leistungstrager regeln das Nahere liber
Zahlung und Abrechnung der Beitrage
durch Vereinbarung.

(4) Die Beitrige fiir Personen, die Kranken-
tagegeld beziehen, sind von den privaten
Krankenversicherungsunternehmen an die
Bundesagentur zu zahlen. Die Beitrage
konnen durch eine Einrichtung dieses
Wirtschaftszweiges gezahlt werden. Mit
dieser Einrichtung kann die Bundesagentur
Néheres tber Zahlung, Einziehung und
Abrechnung vereinbaren; sie kann auch
vereinbaren, dass der Beitragsabrechnung
statistische Durchschnittswerte tiber die
Zahl der Arbeitnehmerinnen und Arbeit-
nehmer, fiir die Beitrdge zu zahlen sind,
und lber Zeiten der Arbeitsunfahigkeit
zugrunde gelegt werden. Der Bundesagen-
tur sind Verwaltungskosten fiir den Einzug
der Beitrdge in Hohe von zehn Prozent der
Beitrdge pauschal zu erstatten, wenn die
Beitrdge nicht nach Satz 2 gezahlt werden.

(4a) Die Beitrdge fiir Personen, die als
Pflegepersonen versicherungspflichtig sind
(§ 26 Abs. 20), sind von den Stellen, die
die Beitrdge zu tragen haben, an die
Bundesagentur zu zahlen. Die Beitrdge fiir

Bezieherinnen und Bezieher von Pflege-
unterstiitzungsgeld sind von den Stellen,
die die Leistung zu erbringen haben, an die
Bundesagentur zu zahlen. Das Néhere tber
das Verfahren der Beitragszahlung und
Abrechnung der Beitrdge kdnnen der Spit-
zenverband Bund der Pflegekassen, der
Verband der privaten Krankenversicherung
e.V., die Festsetzungsstellen fiir die Beihilfe,
das Bundesversicherungsamt und die
Bundesagentur durch Vereinbarung regeln.

(4b) Die Beitrage fiir Personen, die Leis-
tungen fiir den Ausfall von Arbeitsein-
kiinften im Zusammenhang mit einer nach
den 8§ 8 und 8a des Transplantationsge-
setzes erfolgenden Spende von Organen
oder Geweben oder im Zusammenhang mit
einer im Sinne von § 9 des Transfusions-
gesetzes erfolgenden Spende von Blut zur
Separation von Blutstammzellen oder
anderen Blutbestandteilen beziehen, sind
von den Stellen, die die Beitrdge zu tragen
haben, an die Bundesagentur zu zahlen.
Absatz 4a Satz 2 gilt entsprechend.

(5) Fir die Zahlung der Beitrdage nach den
Absdtzen 3 bis 4b sowie fiir die Zahlung
der Beitrdge fiir Gefangene gelten die Vor-
schriften fiir den Einzug der Beitrége, die
an die Einzugsstellen zu zahlen sind, ent-
sprechend, soweit die Besonderheiten der
Beitrdage nicht entgegenstehen; die
Bundesagentur ist zur Priifung der Bei-
tragszahlung berechtigt.

Sozialgesetzbuch IV (SGB 1V)

§ 8 Geringfiigige Beschaftigung
und geringfiigige selbststindige
Tatigkeit; Geringfiigigkeitsgrenze

(1) Eine geringfiigige Beschaftigung liegt
vor, wenn

1. das Arbeitsentgelt aus dieser Beschafti-
gung regelmaBig im Monat die Gering-
fligigkeitsgrenze nicht lbersteigt,

2. die Beschaftigung innerhalb eines Kalen-
derjahres auf langstens drei Monate
oder 70 Arbeitstage nach ihrer Eigenart
begrenzt zu sein pflegt oder im Voraus
vertraglich begrenzt ist, es sei denn, dass
die Beschaftigung berufsmaBig ausge-
tibt wird und die Geringfligigkeitsgrenze
ibersteigt.

(1a) Die Geringfiigigkeitsgrenze im Sinne
des Sozialgesetzbuchs bezeichnet das
monatliche Arbeitsentgelt, das bei einer
Arbeitszeit von zehn Wochenstunden zum
Mindestlohn nach § 1 Absatz 2 Satz 1 des
Mindestlohngesetzes in Verbindung mit der
auf der Grundlage des § 11 Absatz 1 Satz 1
des Mindestlohngesetzes jeweils erlassenen
Verordnung erzielt wird. Sie wird berech-
net, indem der Mindestlohn mit 130 ver-
vielfacht, durch drei geteilt und auf volle
Euro aufgerundet wird. Die Geringfiigig-
keitsgrenze wird jeweils vom Bundesminis-
terium fiir Arbeit und Soziales im Bundes-
anzeiger bekannt gegeben.

(1b) Ein unvorhersehbares Uberschreiten
der Geringfligigkeitsgrenze steht dem Fort-
bestand einer geringfiigigen Beschaftigung
nach Absatz 1 Nummer 1 nicht entgegen,
wenn die Geringfiigigkeitsgrenze innerhalb
des fiir den jeweiligen Entgeltabrechnungs-
zeitraum zu bildenden Zeitjahres in nicht
mehr als zwei Kalendermonaten um jeweils

76

einen Betrag bis zur Hohe der Geringfiigig-
keitsgrenze Gberschritten wird.

(2) Bei der Anwendung des Absatzes 1

sind mehrere geringfiigige Beschaftigun-
gen nach Nummer 1 oder Nummer 2 sowie
geringfligige Beschéftigungen nach Num-
mer 1 mit Ausnahme einer geringfligigen
Beschaftigung nach Nummer 1 und nicht
geringfligige Beschaftigungen zusammen-
zurechnen. Eine geringfligige Beschafti-
gung liegt nicht mehr vor, sobald die Vor-
aussetzungen des Absatzes 1 entfallen.
Wird beim Zusammenrechnen nach Satz 1
festgestellt, dass die Voraussetzungen einer
geringfligigen Beschaftigung nicht mehr
vorliegen, tritt die Versicherungspflicht erst
mit dem Tag ein, an dem die Entscheidung
tiber die Versicherungspflicht nach § 37
des Zehnten Buches durch die Einzugsstelle
nach § 28i Satz 5 oder einen anderen Tré-
ger der Rentenversicherung bekannt gege-
ben wird. Dies gilt nicht, wenn der Arbeit-
geber vorsétzlich oder grob fahrléssig
versaumt hat, den Sachverhalt fiir die
versicherungsrechtliche Beurteilung der
Beschéftigung aufzuklaren.

(2a) Absatz 1 Nummer 2 gilt nicht fiir auf-
grund der Beschaftigungsverordnung zuge-
lassene kontingentierte kurzzeitige
Beschaftigungen.

(3) Die Absitze 1, 1a und 2 gelten entspre-
chend, soweit anstelle einer Beschédftigung
eine selbststandige Tatigkeit ausgeiibt
wird. Dies gilt nicht fiir das Recht der
Arbeitsforderung.

§ 8a Geringfiigige Beschaftigung
in Privathaushalten

Werden geringfiigige Beschaftigungen aus-
schlieBlich in Privathaushalten ausgelibt,
gilt § 8. Eine geringfiigige Beschaftigung
im Privathaushalt liegt vor, wenn diese
durch einen privaten Haushalt begriindet
ist und die Tatigkeit sonst gewdhnlich
durch Mitglieder des privaten Haushalts
erledigt wird.

§ 18 BezugsgroBe

(1) BezugsgroBe im Sinne der Vorschriften
fiir die Sozialversicherung ist, soweit in den
besonderen Vorschriften fiir die einzelnen
Versicherungszweige nichts Abweichendes
bestimmt ist, das Durchschnittsentgelt der
gesetzlichen Rentenversicherung im vor-
vergangenen Kalenderjahr, aufgerundet auf
den nichsthoheren, durch 420 teilbaren
Betrag.

(2) Die BezugsgroBe fiir das Beitrittsgebiet
(BezugsgroBe [Ost]) verandert sich zum

1. Januar eines jeden Kalenderjahres auf
den Wert, der sich ergibt, wenn der fiir das
vorvergangene Kalenderjahr geltende Wert
der Anlage 1 zum Sechsten Buch durch
den fiir das Kalenderjahr der Verdnderung
bestimmten Wert der Anlage 10 zum
Sechsten Buch geteilt wird, aufgerundet
auf den néchsthéheren, durch 420 teilbaren
Betrag. Fiir die Zeit ab 1. Januar 2025 ist
eine BezugsgroBe (Ost) nicht mehr zu
bestimmen.

(3) Beitrittsgebiet ist das in Artikel 3 des
Einigungsvertrages genannte Gebiet.



Sozialgesetzbuch V (SGB V)

§ 23 Medizinische Vorsorgeleis-
tungen

(4) Reichen bei Versicherten die Leistungen
nach Absatz 1 und 2 nicht aus, erbringt die
Krankenkasse Behandlung mit Unterkunft
und Verpflegung in einer Vorsorgeeinrich-
tung, mit der ein Vertrag nach § 111
besteht; fiir pflegende Angehdrige kann
die Krankenkasse unter denselben Voraus-
setzungen Behandlung mit Unterkunft und
Verpflegung auch in einer Vorsorgeeinrich-
tung erbringen, mit der ein Vertrag nach &
111a besteht. Die Krankenkasse fiihrt sta-
tistische Erhebungen lber Antrage auf
Leistungen nach Satz 1 und Absatz 2 sowie
deren Erledigung durch.

§ 33 Hilfsmittel

(6) Die Versicherten kénnen alle Leistungs-
erbringer in Anspruch nehmen, die Ver-
tragspartner ihrer Krankenkasse sind.
Vertragsarzte oder Krankenkassen diirfen,
soweit gesetzlich nicht etwas anderes
bestimmt ist oder aus medizinischen Griin-
den im Einzelfall eine Empfehlung geboten
ist, weder Verordnungen bestimmten
Leistungserbringern zuweisen, noch die
Versicherten dahingehend beeinflussen,
Verordnungen bei einem bestimmten
Leistungserbringer einzuldsen. Die Satze 1
und 2 gelten auch bei der Einlésung von
elektronischen Verordnungen.

(7) Die Krankenkasse tibernimmt die
jeweils vertraglich vereinbarten Preise.

§ 37 Hausliche Krankenpflege

(1) Versicherte erhalten in ihrem Haushalt,
ihrer Familie oder sonst an einem geeigne-
ten Ort, insbesondere in betreuten Wohn-
formen, Schulen und Kindergarten, bei
besonders hohem Pflegebedarf auch in
Werkstatten fiir behinderte Menschen
neben der drztlichen Behandlung héusliche
Krankenpflege durch geeignete Pflegekraf-
te, wenn Krankenhausbehandlung geboten,
aber nicht ausfiihrbar ist, oder wenn sie
durch die hausliche Krankenpflege vermie-
den oder verkiirzt wird. § 10 der Werk-
stattenverordnung bleibt unberiihrt. Die
héusliche Krankenpflege umfasst die im
Einzelfall erforderliche Grund- und Behand-
lungspflege sowie hauswirtschaftliche Ver-
sorgung. Der Anspruch besteht bis zu vier
Wochen je Krankheitsfall. In begriindeten
Ausnahmefallen kann die Krankenkasse die
héusliche Krankenpflege fiir einen lange-
ren Zeitraum bewilligen, wenn der Medizi-
nische Dienst (§ 275) festgestellt hat, dass
dies aus den in Satz 1 genannten Griinden
erforderlich ist.

(1a) Versicherte erhalten an geeigneten
Orten im Sinne von Absatz 1 Satz 1 wegen
schwerer Krankheit oder wegen akuter
Verschlimmerung einer Krankheit, insbe-
sondere nach einem Krankenhausaufent-
halt, nach einer ambulanten Operation
oder nach einer ambulanten Krankenhaus-
behandlung, soweit keine Pflegebediirftig-
keit mit Pflegegrad 2, 3, 4 oder 5 im Sinne
des Elften Buches vorliegt, die erforderliche
Grundpflege und hauswirtschaftliche Ver-
sorgung. Absatz 1 Satz 4 und 5 gilt ent-

sprechend.

(2) Versicherte erhalten in ihrem Haushalt,
ihrer Familie oder sonst an einem geeigne-
ten Ort, insbesondere in betreuten Wohn-
formen, Schulen und Kindergérten, bei
besonders hohem Pflegebedarf auch in
Werkstéatten fiir behinderte Menschen als
héusliche Krankenpflege Behandlungs-
pflege, wenn diese zur Sicherung des Ziels
der drztlichen Behandlung erforderlich ist.
§ 10 der Werkstattenverordnung bleibt un-
beriihrt. Der Anspruch nach Satz 1 besteht
nicht fiir Versicherte mit einem besonders
hohen Bedarf an medizinischer Behand-
lungspflege, die Anspruch auf Leistungen
nach § 37c haben, soweit diese Leistungen
tatsdchlich erbracht werden. Die Satzung
kann bestimmen, dass die Krankenkasse
zusatzlich zur Behandlungspflege nach
Satz 1 als héusliche Krankenpflege auch
Grundpflege und hauswirtschaftliche Ver-
sorgung erbringt. Die Satzung kann dabei
Dauer und Umfang der Grundpflege und
der hauswirtschaftlichen Versorgung nach
Satz 4 bestimmen. Leistungen nach den
Satzen 4 und 5 sind nach Eintritt von Pfle-
gebeddiirftigkeit mit mindestens Pflegegrad
2 im Sinne des Elften Buches nicht zulés-
sig. Versicherte, die nicht auf Dauer in Ein-
richtungen nach § 71 Abs. 2 oder 4 des EIf-
ten Buches aufgenommen sind, erhalten
Leistungen nach Satz 1 und den Satzen 4
bis 6 auch dann, wenn ihr Haushalt nicht
mehr besteht und ihnen nur zur Durch-
fiihrung der Behandlungspflege voriiber-
gehender Aufenthalt in einer Einrichtung
oder in einer anderen geeigneten Unter-
kunft zur Verfligung gestellt wird.

(2a) Die gesetzliche Krankenversicherung
beteiligt sich an den Kosten der medizini-
schen Behandlungspflege in vollstationdren
Pflegeeinrichtungen mit einem jahrlichen
Pauschalbetrag in Hohe von 640 Millionen
Euro, der an den Ausgleichsfonds der sozi-
alen Pflegeversicherung zu leisten ist. Die
Zahlung erfolgt anteilig quartalsweise. Der
Spitzenverband Bund der Krankenkassen
erhebt hierzu von den Krankenkassen eine
Umlage gemaB dem Anteil der Versicherten
der Krankenkassen an der Gesamtzahl der
Versicherten aller Krankenkassen. Das
Nahere zum Umlageverfahren und zur
Zahlung an die Pflegeversicherung
bestimmt der Spitzenverband Bund der
Krankenkassen.

(2b) Die hiusliche Krankenpflege nach den
Absdtzen 1 und 2 umfasst auch die ambu-
lante Palliativversorgung. Fiir Leistungen
der ambulanten Palliativversorgung ist
regelmaBig ein begriindeter Ausnahmefall
im Sinne von Absatz 1 Satz 5 anzuneh-
men. § 37b Absatz 4 gilt fiir die hausliche
Krankenpflege zur ambulanten Palliativ-
versorgung entsprechend.

(3) Der Anspruch auf hausliche Kranken-
pflege besteht nur, soweit eine im Haus-
halt lebende Person den Kranken in dem
erforderlichen Umfang nicht pflegen und
versorgen kann.

(4) Kann die Krankenkasse keine Kraft fiir
die hausliche Krankenpflege stellen oder
besteht Grund, davon abzusehen, sind den
Versicherten die Kosten fiir eine selbstbe-
schaffte Kraft in angemessener Hohe zu
erstatten.

(5) Versicherte, die das 18. Lebensjahr voll-
endet haben, leisten als Zuzahlung den
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sich nach § 61 Satz 3 ergebenden Betrag,
begrenzt auf die fiir die ersten 28 Kalen-
dertage der Leistungsinanspruchnahme je
Kalenderjahr anfallenden Kosten an die
Krankenkasse.

(6) Der Gemeinsame Bundesausschuss legt
in Richtlinien nach § 92 fest, an welchen
Orten und in welchen Féllen Leistungen
nach den Absatzen 1 und 2 auch auBer-
halb des Haushalts und der Familie des
Versicherten erbracht werden kdnnen.

(7) Der Gemeinsame Bundesausschuss
regelt in Richtlinien nach § 92 unter
Beriicksichtigung bestehender Therapiean-
gebote das Nahere zur Versorgung von
chronischen und schwer heilenden Wun-
den. Die Versorgung von chronischen und
schwer heilenden Wunden kann auch in
spezialisierten Einrichtungen an einem
geeigneten Ort auBerhalb der Hiuslichkeit
von Versicherten erfolgen.

(8) Der Gemeinsame Bundesausschuss
regelt in der Richtlinie liber die Verord-
nung hauslicher Krankenpflege nach § 92
Absatz 1 Satz 2 Nummer 6 bis zum 31. Juli
2022 Rahmenvorgaben zu einzelnen nach
dem Leistungsverzeichnis der Richtlinie
nach § 92 Absatz 1 Satz 2 Nummer 6 ver-
ordnungsfahigen MaBnahmen, bei denen
Pflegefachkrafte, die die in den Rahmen-
empfehlungen nach § 132a Absatz 1 Satz 4
Nummer 7 geregelten Anforderungen
erfiillen, innerhalb eines vertragsérztlich
festgestellten Verordnungsrahmens selbst
tiber die erforderliche Haufigkeit und
Dauer bestimmen kdnnen, sowie Vorgaben
zur Notwendigkeit eines erneuten Arztkon-
taktes und zur Information der Vertrags-
arztin oder des Vertragsarztes durch den
Leistungserbringer iiber die erbrachten
MaBnahmen.

(9) Zur Feststellung des tatsachlichen Aus-
gabenvolumens fiir die im Rahmen einer
Versorgung nach Absatz 8 erbrachten Leis-
tungen pseudonymisieren die Krankenkas-
sen die Angaben zu den Ausgaben jeweils
arztbezogen sowie versichertenbezogen.
Sie Ubermitteln diese Angaben nach
Durchfiihrung der Abrechnungspriifung
dem Spitzenverband Bund der Krankenkas-
sen, der diese Daten fiir den Zweck der
nach Absatz 10 durchzufiihrenden Evaluie-
rung kassenarteniibergreifend zusammen-
flihrt und diese Daten dem nach Absatz 10
Satz 2 beauftragten unabhédngigen Dritten
tibermittelt. Das Nahere zur Dateniiber-
mittlung und zum Verfahren der Pseudo-
nymisierung regelt der Spitzenverband
Bund der Krankenkassen. Der Spitzenver-
band Bund der Krankenkassen und der
beauftragte unabhingige Dritte nach
Absatz 10 Satz 2 haben die ihnen nach
Satz 2 libermittelten pseudonymisierten
Daten spétestens ein Jahr nach Abschluss
der Evaluierung zu l6schen.

(10) Drei Jahre nach Inkrafttreten der
Regelungen nach Absatz 8 evaluieren der
Spitzenverband Bund der Krankenkassen,
die Kassendrztliche Bundesvereinigung und
die in 8 132a Absatz 1 Satz 1 genannten
Organisationen der Leistungserbringer
unter Berlicksichtigung der nach Absatz 9
Satz 2 libermittelten Daten insbesondere
die mit der Versorgung nach Absatz 8 ver-
bundenen Auswirkungen auf das Versor-
gungsgeschehen im Bereich der hduslichen
Krankenpflege, die finanziellen Auswirkun-



gen auf die Krankenkassen, die Wirtschaft-
lichkeit der Versorgung nach Absatz 8
sowie die Auswirkungen auf die Behand-
lungs- und Ergebnisqualitit. Die Evaluie-
rung hat durch einen durch den Spitzen-
verband Bund der Krankenkassen, die
Kassendrztliche Bundesvereinigung und die
in § 132a Absatz 1 Satz 1 genannten Orga-
nisationen der Leistungserbringer gemein-
sam zu beauftragenden unabhéngigen
Dritten zu erfolgen.

§ 40 Leistungen zur medizini-
schen Rehabilitation

(2) Reicht die Leistung nach Absatz 1 nicht
aus, so erbringt die Krankenkasse erforder-
liche stationadre Rehabilitation mit Unter-
kunft und Verpflegung in einer nach § 37
Absatz 3 des Neunten Buches zertifizierten
Rehabilitationseinrichtung, mit der ein Ver-
trag nach § 111 besteht. Fiir Pflegeperso-
nen im Sinne des § 19 Satz 1 des Elften
Buches erbringt die Krankenkasse stationa-
re Rehabilitation unabhingig davon, ob die
Leistung nach Absatz 1 ausreicht. Die
Krankenkasse kann fiir Pflegepersonen im
Sinne des § 19 Satz 1 des Elften Buches
diese stationdre Rehabilitation mit Unter-
kunft und Verpflegung auch in einer nach
§ 37 Absatz 3 des Neunten Buches zertifi-
zierten Rehabilitationseinrichtung erbrin-
gen, mit der ein Vertrag nach § 111a
besteht. Wahlt der Versicherte eine andere
zertifizierte Einrichtung, so hat er die
dadurch entstehenden Mehrkosten zur
Halfte zu tragen; dies gilt nicht fir solche
Mehrkosten, die im Hinblick auf die Beach-
tung des Wunsch- und Wahlrechts nach

§ 8 des Neunten Buches von der Kranken-
kasse zu tGibernehmen sind. Die Krankenkas-
se flihrt nach Geschlecht differenzierte
statistische Erhebungen lber Antrdge auf
Leistungen nach Satz 1 und Absatz 1 sowie
deren Erledigung durch. § 39 Absatz 1a gilt
entsprechend mit der MaBgabe, dass bei
dem Rahmenvertrag entsprechend § 39
Absatz 1a die fiir die Erbringung von Leis-
tungen zur medizinischen Rehabilitation
maBgeblichen Verbande auf Bundesebene
zu beteiligen sind. Kommt der Rahmenver-
trag ganz oder teilweise nicht zustande
oder wird der Rahmenvertrag ganz oder
teilweise beendet und kommt bis zum
Ablauf des Vertrages kein neuer Rahmen-
vertrag zustande, entscheidet das sektoren-
Uibergreifende Schiedsgremium auf Bun-
desebene gemaB § 89a auf Antrag einer
Vertragspartei. Abweichend von § 89a
Absatz 5 Satz 1 und 4 besteht das sekto-
renlibergreifende Schiedsgremium auf
Bundesebene in diesem Fall aus je zwei
Vertretern der Arzte, der Krankenkassen
und der zertifizierten Rehabilitationsein-
richtungen sowie einem unparteiischen
Vorsitzenden und einem weiteren unpartei-
ischen Mitglied. Die Vertreter und Stellver-
treter der zertifizierten Rehabilitationsein-
richtungen werden durch die fiir die
Erbringer von Leistungen zur medizinischen
Rehabilitation maBgeblichen Verbande auf
Bundesebene bestellt.

(3a) Bei einer stationiren Rehabilitation
haben Pflegepersonen im Sinne des § 19
Satz 1 des Elften Buches auch Anspruch
auf die Versorgung der Pflegebeddiirftigen,
wenn diese in derselben Einrichtung aufge-
nommen werden. Sollen die Pflegebediirf-

tigen in einer anderen als in der Einrich-
tung der Pflegepersonen im Sinne des § 19
Satz 1 des Elften Buches aufgenommen
werden, koordiniert die Krankenkasse mit
der Pflegkasse der Pflegebediirftigen deren
Versorgung auf Wunsch der Pflegeperso-
nen im Sinne des § 19 Satz 1 des Elften
Buches und mit Einwilligung der Pflegebe-
diirftigen. Gilt nach § 42a Absatz 4 Satz 1
des Elften Buches ein Antrag auf Leistun-
gen zur medizinischen Rehabilitation nach
Absatz 2 Satz 1 zugleich als Antrag eines
Pflegebediirftigen auf Leistungen nach

§ 42a Absatz 1 Satz 1 des Elften Buches, so
leitet die Krankenkasse den Antrag an die
Pflegekasse oder das private Versicherungs-
unternehmen, das die private Pflege-
Pflichtversicherung durchfiihrt, weiter und
benennt gegenliber der Pflegekasse oder
dem privaten Versicherungsunternehmen,
das die private Pflege-Pflichtversicherung
durchfiihrt, unverziiglich geeignete Ein-
richtungen, sofern die Versorgung des Pfle-
gebediirftigen nach § 42a des Elften
Buches in derselben Einrichtung gewlinscht
ist.

§ 45 Krankengeld bei Erkran-
kung des Kindes

(1) Versicherte haben Anspruch auf Kran-
kengeld, wenn es nach arztlichem Zeugnis
erforderlich ist, dass sie zur Beaufsichti-
gung, Betreuung oder Pflege ihres erkrank-
ten und versicherten Kindes der Arbeit
fernbleiben, eine andere in ihrem Haushalt
lebende Person das Kind nicht beaufsichti-
gen, betreuen oder pflegen kann und das
Kind das zwdlfte Lebensjahr noch nicht
vollendet hat oder behindert und auf Hilfe
angewiesen ist. § 10 Abs. 4 und § 44
Absatz 2 gelten fiir den Anspruch nach
Satz 1 entsprechend.

(1a) Ein Anspruch auf Krankengeld besteht
auch fiir Versicherte, die nach § 11 Absatz
3 bei stationdrer Behandlung ihres versi-
cherten Kindes aus medizinischen Griinden
als Begleitperson mitaufgenommen wer-
den, sofern das Kind das zwélfte Lebens-
jahr noch nicht vollendet hat oder behin-
dert und auf Hilfe angewiesen ist. Das
Vorliegen der in Satz 1 genannten medizi-
nischen Griinde, die eine Mitaufnahme
notwendig machen, sowie die Dauer der
notwendigen Mitaufnahme sind von der
stationdren Einrichtung gegeniiber der
Begleitperson des versicherten Kindes zu
bescheinigen; im Fall des § 11 Absatz 3
Satz 2 ist die Bescheinigung auf die Dauer
der in Satz 1 genannten Mitaufnahme zu
beschranken. Der Anspruch nach Satz 1
besteht nur fiir einen Elternteil. § 10
Absatz 4 und § 44 Absatz 2 gelten fiir den
Anspruch nach Satz 1 entsprechend. Der
Anspruch auf Krankengeld nach Absatz 1
bleibt unberiihrt. Kein Anspruch auf Kran-
kengeld nach Satz 1 besteht, wenn Kran-
kengeld nach Absatz 4 oder nach § 44b in
Anspruch genommen wird.

(2) Anspruch auf Krankengeld nach
Absatz 1 oder Absatz 1a besteht in jedem
Kalenderjahr fiir jedes Kind langstens fiir
10 Arbeitstage, fiir alleinerziehende Versi-
cherte langstens flr 20 Arbeitstage. Der
Anspruch nach Satz 1 besteht fiir Versi-
cherte fiir nicht mehr als 25 Arbeitstage,
fiir alleinerziehende Versicherte fiir nicht
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mehr als 50 Arbeitstage je Kalenderjahr.
Das Krankengeld nach Absatz 1 oder
Absatz 1a betrdgt 90 Prozent des ausgefal-
lenen Nettoarbeitsentgelts aus beitrags-
pflichtigem Arbeitsentgelt der Versicherten,
bei Bezug von beitragspflichtigem einmalig
gezahltem Arbeitsentgelt (§ 23a des Vier-
ten Buches) in den der Freistellung von
Arbeitsleistung nach Absatz 3 vorangegan-
genen zwolf Kalendermonaten 100 Prozent
des ausgefallenen Nettoarbeitsentgelts aus
beitragspflichtigem Arbeitsentgelt; es darf
70 Prozent der Beitragsbemessungsgrenze
nach § 223 Absatz 3 nicht liberschreiten.
Erfolgt die Berechnung des Krankengeldes
nach Absatz 1 oder Absatz 1a aus Arbeits-
einkommen, betrigt dies 70 Prozent des
erzielten regelmiBigen Arbeitseinkommens,
soweit es der Beitragsberechnung unter-
liegt. § 47 Absatz 1 Satz 6 bis 8, Absatz 4
Satz 3 bis 5 und § 47b gelten entspre-
chend.

(2a) Abweichend von Absatz 2 Satz 1
besteht der Anspruch auf Krankengeld
nach Absatz 1 jeweils in dem Kalenderjahr
2024 und in dem Kalenderjahr 2025 fiir
jedes Kind langstens fiir 15 Arbeitstage, fiir
alleinerziehende Versicherte ldngstens fiir
30 Arbeitstage. Der Anspruch nach Satz 1
besteht fiir Versicherte fiir nicht mehr als
35 Arbeitstage, fiir alleinerziehende Versi-
cherte fiir nicht mehr als 70 Arbeitstage.

(3) Versicherte mit Anspruch auf Kranken-
geld nach Absatz 1 oder Absatz 1a haben
fiir die Dauer dieses Anspruchs gegen ihren
Arbeitgeber Anspruch auf unbezahlte Frei-
stellung von der Arbeitsleistung, soweit
nicht aus dem gleichen Grund Anspruch
auf bezahlte Freistellung besteht. Wird der
Freistellungsanspruch nach Satz 1 geltend
gemacht, bevor die Krankenkasse ihre Leis-
tungsverpflichtung nach Absatz 1 oder
Absatz 1a anerkannt hat, und sind die Vor-
aussetzungen dafir nicht erfiillt, ist der
Arbeitgeber berechtigt, die gewéhrte Frei-
stellung von der Arbeitsleistung auf einen
spateren Freistellungsanspruch zur Beauf-
sichtigung, Betreuung oder Pflege eines
erkrankten Kindes anzurechnen. Der Frei-
stellungsanspruch nach Satz 1 kann nicht
durch Vertrag ausgeschlossen oder
beschrankt werden.

(4) Versicherte haben ferner Anspruch auf
Krankengeld, wenn sie zur Beaufsichtigung,
Betreuung oder Pflege ihres erkrankten
und versicherten Kindes der Arbeit fern-
bleiben, sofern das Kind das zwolfte
Lebensjahr noch nicht vollendet hat oder
behindert und auf Hilfe angewiesen ist und
nach drztlichem Zeugnis an einer Erkran-
kung leidet,

a) die progredient verlauft und bereits ein
weit fortgeschrittenes Stadium erreicht
hat,

b) bei der eine Heilung ausgeschlossen und
eine palliativmedizinische Behandlung
notwendig oder von einem Elternteil
erwiinscht ist und

¢) die lediglich eine begrenzte Lebens-
erwartung von Wochen oder wenigen
Monaten erwarten lasst.

Der Anspruch besteht nur fiir ein Elternteil.
Absatz 1 Satz 2, Absatz 3 und die 8§ 47
und 47b gelten entsprechend.

(5) Anspruch auf unbezahlte Freistellung
nach den Absdtzen 3 und 4 haben auch



Arbeitnehmer, die nicht Versicherte mit
Anspruch auf Krankengeld nach Absatz 1
oder Absatz 1a sind.

§ 107 Krankenhduser, Vorsorge-
oder Rehabilitationseinrichtun-
gen

(2) Vorsorge- oder Rehabilitationseinrich-
tungen im Sinne dieses Gesetzbuchs sind
Einrichtungen, die

1. der stationdren Behandlung der Patien-
ten dienen, um

a) eine Schwichung der Gesundheit, die
in absehbarer Zeit voraussichtlich zu
einer Krankheit fiihren wiirde, zu
beseitigen oder einer Gefdhrdung der
gesundheitlichen Entwicklung eines
Kindes entgegenzuwirken (Vorsorge)
oder

b) eine Krankheit zu heilen, ihre Ver-
schlimmerung zu verhiiten oder
Krankheitsbeschwerden zu lindern
oder im Anschluss an Krankenhaus-
behandlung den dabei erzielten
Behandlungserfolg zu sichern oder zu
festigen, auch mit dem Ziel, eine
drohende Behinderung oder Pflege-
bediirftigkeit abzuwenden, zu beseiti-
gen, zu mindern, auszugleichen, ihre
Verschlimmerung zu verhiiten oder
ihre Folgen zu mildern (Rehabilita-
tion), wobei Leistungen der aktivie-
renden Pflege nicht von den Kranken-
kassen libernommen werden diirfen.

2. fachlich-medizinisch unter standiger
arztlicher Verantwortung und unter
Mitwirkung von besonders geschultem
Personal darauf eingerichtet sind, den
Gesundheitszustand der Patienten nach
einem arztlichen Behandlungsplan vor-
wiegend durch Anwendung von Heil-
mitteln einschlieBlich Krankengymnastik,
Bewegungstherapie, Sprachtherapie oder
Arbeits- und Beschaftigungstherapie,
ferner durch andere geeignete Hilfen,
auch durch geistige und seelische
Einwirkungen, zu verbessern und den
Patienten bei der Entwicklung eigener
Abwehr- und Heilungskréafte zu helfen,

und in denen

3. die Patienten untergebracht und ver-
pflegt werden kdnnen.

§ 176 Bestandschutzregelung fiir
Solidargemeinschaften

(1) Die Mitgliedschaft in einer Solidarge-
meinschaft gilt nur dann als anderweitige
Absicherung im Krankheitsfall im Sinne des
§ 5 Absatz 1 Nummer 13 und als ein mit
dem Anspruch auf freie Heilflirsorge oder
einer Beihilfeberechtigung vergleichbarer
Anspruch im Sinne des § 193 Absatz 3 Satz
2 Nummer 2 des Versicherungsvertragsge-
setzes, wenn die Solidargemeinschaft am
20. Januar 2021 bereits bestanden hat und
seit ihrer Griindung ununterbrochen fort-
geflihrt wurde, sie beides dem Bundesmi-
nisterium fiir Gesundheit nachweist und
auf ihren alle flinf Jahre zu stellenden
Antrag hin das Bundesministerium fiir
Gesundheit jeweils das Vorliegen eines
testierten Gutachtens lber die dauerhafte
Leistungsfahigkeit gemaB Absatz 3 besta-

tigt.

(5) Erhebt eine in Absatz 1 genannte Soli-
dargemeinschaft von einem Mitglied einen
Beitrag, der hoher ist als die Halfte des
nach § 152 Absatz 3 Satz 2 des Versiche-
rungsaufsichtsgesetzes berechneten
Hochstbeitrags der gesetzlichen Kranken-
versicherung, und besteht bei dem Mitglied
Hilfebediirftigkeit im Sinne des Zweiten
oder des Zwdlften Buches oder wiirde
allein durch die Zahlung des Beitrags Hilfe-
bedirftigkeit entstehen, vermindert sich
der Beitrag fiir die Dauer der Hilfebediirf-
tigkeit oder fir die Zeit, in der Hilfebedirf-
tigkeit entstehen wiirde, auf die Halfte des
nach § 152 Absatz 3 Satz 2 des Versiche-
rungsaufsichtsgesetzes berechneten
Hochstbeitrags der gesetzlichen Kranken-
versicherung. Fiir Mitglieder mit Anspruch
auf Beihilfe nach beamtenrechtlichen
Grundsatzen gilt Satz 1 mit der MaBgabe,
dass jeweils an die Stelle des Hochstbei-
trags der gesetzlichen Krankenversicherung
ein Beitrag tritt, der dem prozentualen
Anteil des die Beihilfe ergdnzenden Leis-
tungsanspruchs entspricht. Die Hilfebe-
diirftigkeit ist vom zustindigen Trager auf
Antrag des Mitglieds zu prifen und zu
bescheinigen.

§ 232b Beitragspflichtige
Einnahmen der Bezieher von
Pflegeunterstiitzungsgeld

(1) Bei Personen, die Pflegeunterstiit-
zungsgeld nach § 44a Absatz 3 des Elften
Buches beziehen, gelten 80 Prozent des
wihrend der Freistellung ausgefallenen,
laufenden Arbeitsentgelts als beitrags-
pflichtige Einnahmen.

(2) Fiir Personen, deren Mitgliedschaft
nach § 192 Absatz 1 Nummer 2 erhalten
bleibt, gelten § 226 Absatz 1 Nummer 2 bis
4 und Absatz 2 sowie die §§ 228 bis 231
entsprechend. Die Einnahmen nach § 226
Absatz 1 Satz 1 Nummer 2 bis 4 unterlie-
gen hdchstens in dem Umfang der Bei-
tragspflicht, in dem zuletzt vor dem Bezug
des Pflegeunterstiitzungsgeldes Beitrags-
pflicht bestand. Fiir freiwillige Mitglieder
gilt Satz 2 entsprechend.

§ 249¢ Tragung der Beitrige bei
Bezug von Pflegeunterstiitzungs-
geld

Bei Bezug von Pflegeunterstiitzungsgeld
werden die Beitrdge, soweit sie auf das
Pflegeunterstiitzungsgeld entfallen, getra-
gen

1. bei Personen, die einen in der sozialen
Pflegeversicherung versicherten Pflege-
bediirftigen pflegen, von den Versicher-
ten und der Pflegekasse je zur Halfte,

2. bei Personen, die einen in der privaten
Pflege-Pflichtversicherung versiche-
rungspflichtigen Pflegebediirftigen
pflegen, von den Versicherten und dem
privaten Versicherungsunternehmen je
zur Halfte,

3. bei Personen, die einen Pflegebediirfti-
gen pflegen, der wegen Pflegebediirftig-
keit Beihilfeleistungen oder Leistungen
der Heilfiirsorge und Leistungen einer
Pflegekasse oder eines privaten Versi-
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cherungsunternehmens erhélt, von den
Versicherten zur Halfte und von der
Festsetzungsstelle fiir die Beihilfe oder
vom Dienstherrn und der Pflegekasse
oder dem privaten Versicherungsunter-
nehmen jeweils anteilig,

im Ubrigen von der Pflegekasse, dem
privaten Versicherungsunternehmen oder
anteilig von der Festsetzungsstelle fiir die
Beihilfe oder dem Dienstherrn und der
Pflegekasse oder dem privaten Versiche-
rungsunternehmen. Die Beitrdge werden
von der Pflegekasse oder dem privaten
Versicherungsunternehmen allein oder
anteilig von der Festsetzungsstelle fiir die
Beihilfe oder dem Dienstherrn und der
Pflegekasse oder dem privaten Versiche-
rungsunternehmen getragen, wenn das
dem Pflegeunterstiitzungsgeld zugrunde
liegende monatliche Arbeitsentgelt

450 Euro nicht lbersteigt.

§ 252 Beitragszahlung

(1) Soweit gesetzlich nichts Abweichendes
bestimmt ist, sind die Beitrdge von demje-
nigen zu zahlen, der sie zu tragen hat.
Abweichend von Satz 1 zahlen die Bundes-
agentur fiir Arbeit oder in den Féllen des

§ 6a des Zweiten Buches die zugelassenen
kommunalen Tréger die Beitrage fiir die
Bezieher von Biirgergeld nach § 19 Absatz
1 Satz 1 des Zweiten Buches.

(2) Die Beitragszahlung erfolgt in den
Fallen des § 251 Abs. 3, 4 und 4a an den
Gesundheitsfonds. Ansonsten erfolgt die
Beitragszahlung an die nach § 28i des
Vierten Buches zustindige Einzugsstelle.
Die Einzugsstellen leiten die nach Satz 2
gezahlten Beitrdge einschlieBlich der Zin-
sen auf Beitrdge und Saumniszuschlage
arbeitstiglich an den Gesundheitsfonds
weiter. Das Weitere zum Verfahren der Bei-
tragszahlungen nach Satz 1 und Beitrags-
weiterleitungen nach Satz 3 wird durch
Rechtsverordnung nach den §§ 28c und
28n des Vierten Buches geregelt.

(2a) Die Pflegekassen zahlen fiir Bezieher
von Pflegeunterstiitzungsgeld die Beitrage
nach § 249c¢ Satz 1 Nummer 1 und 3. Die
privaten Versicherungsunternehmen, die
Festsetzungsstellen fiir die Beihilfe oder die
Dienstherren zahlen die Beitrdge nach

§ 249c¢ Satz 1 Nummer 2 und 3; der Ver-
band der privaten Krankenversicherung
e.V., die Festsetzungsstellen fiir die Beihilfe
und die Dienstherren vereinbaren mit dem
Spitzenverband Bund der Krankenkassen
und dem Bundesversicherungsamt Naheres
tiber die Zahlung und Abrechnung der Bei-
trage. Fir den Beitragsabzug gilt § 28g
Satz 1 und Satz 2 des Vierten Buches ent-
sprechend.

(3) Schuldet ein Mitglied Auslagen, Gebiih-
ren, insbesondere Mahn- und Vollstre-
ckungsgebiihren sowie wie Gebiihren zu
behandelnde Entgelte fir Ricklastschrif-
ten, Beitrage, den Zusatzbeitrag nach §
242 in der bis zum 31. Dezember 2014 gel-
tenden Fassung, Pramien nach § 53, Sdum-
niszuschldge, Zinsen, BuBgelder oder
Zwangsgelder, kann es bei Zahlung bestim-
men, welche Schuld getilgt werden soll.
Trifft das Mitglied keine Bestimmung, wer-
den die Schulden in der genannten Reihen-
folge getilgt. 3Innerhalb der gleichen
Schuldenart werden die einzelnen Schul-



den nach ihrer Filligkeit, bei gleichzeitiger
Falligkeit anteilmaBig getilgt.

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

(5) Das Bundesministerium fiir Gesundheit
regelt durch Rechtsverordnung mit Zustim-
mung des Bundesrates das Néhere lber die
Priifung der von den Krankenkassen mitzu-
teilenden Daten durch die mit der Priifung
nach § 274 befassten Stellen einschlieBlich
der Folgen fehlerhafter Datenlieferungen
oder nicht priifbarer Daten sowie das Ver-
fahren der Priifung und der Priifkriterien
fiir die Bereiche der Beitragsfestsetzung,
des Beitragseinzugs und der Weiterleitung
von Beitrdgen nach Absatz 2 Satz 2 durch
die Krankenkassen, auch abweichend von

§ 274.

(6) Stellt die Aufsichtsbehorde fest, dass
eine Krankenkasse die Monatsabrechnun-
gen Uber die Sonstigen Beitrdge gegeniiber
dem Bundesversicherungsamt als Verwalter
des Gesundheitsfonds entgegen der
Rechtsverordnung auf Grundlage der

§§ 28n und 28p des Vierten Buches nicht,
nicht vollstandig, nicht richtig oder nicht
fristgerecht abgibt, kann sie die Aufforde-
rung zur Behebung der festgestellten
Rechtsverletzung und zur Unterlassung
kiinftiger Rechtsverletzungen mit der
Androhung eines Zwangsgeldes bis zu
50.000 Euro fiir jeden Fall der Zuwider-
handlung verbinden.

§ 257 Absidtze 2, 2a und 2b in
der bis zum 31.12.2008 gelten-
den Fassung

Beitragszuschiisse fiir Beschiftigte

(2) Beschiftigte, die nur wegen Uberschrei-
tens der Jahresarbeitsentgeltgrenze oder
aufgrund von § 6 Abs. 3a versicherungsfrei
oder die von der Versicherungspflicht
befreit und bei einem privaten Kranken-
versicherungsunternehmen versichert sind
und fiir sich und ihre Angehdorigen, die

bei Versicherungspflicht des Beschaftigten
nach § 10 versichert wiren, Vertragsleis-
tungen beanspruchen kdnnen, die der Art
nach den Leistungen dieses Buches ent-
sprechen, erhalten von ihrem Arbeitgeber
einen Beitragszuschuss. Der Zuschuss
betragt die Halfte des Betrages, der sich
unter Anwendung des durchschnittlichen
allgemeinen Beitragssatzes der Kranken-
kassen vom 1. Januar des Vorjahres (§ 245)
und der nach § 226 Abs. 1 Satz 1 Nr. 1 und
§ 232a Abs. 2 bei Versicherungspflicht zu
Grunde zu legenden beitragspflichtigen
Einnahmen als Beitrag ergibt, hochstens
jedoch die Halfte des Betrages, den der
Beschéftige fir seine Krankenversicherung
zu zahlen hat. Fiir Personen, die bei Mit-
gliedschaft in einer Krankenkasse keinen
Anspruch auf Krankengeld hatten, sind bei
Berechnung des Zuschusses neun Zehntel
des in Satz 2 genannten Beitragssatzes an-
zuwenden. Fiir Beschéaftigte, die Kurzarbei-
tergeld nach dem Dritten Buch beziehen,
gilt Absatz 1 Satz 3 mit der MaBgabe, dass
sie hochstens den Betrag erhalten, den sie
tatsachlich zu zahlen haben. Absatz 1

Satz 2 gilt.

(2a) Der Zuschuss nach Absatz 2 wird ab
1. Juli 1994 fiir eine private Krankenver-
sicherung nur gezahlt, wenn das Versiche-
rungsunternehmen

1. diese Krankenversicherung nach Art
der Lebensversicherung betreibt,

2. sich verpflichtet, fiir versicherte Perso-
nen, die das 65. Lebensjahr vollendet
haben und die tber eine Vorversiche-
rungszeit von mindestens zehn Jahren
in einem substitutiven Versicherungs-
schutz (§ 12 Abs. 1 des Versicherungs-
aufsichtsgesetzes) verfligen oder die
das 55. Lebensjahr vollendet haben,
deren jahrliches Gesamteinkommen
(§ 16 des Vierten Buches) die Jahres-
arbeitsentgeltgrenze nach § 6 Abs. 7
nicht Gbersteigt und tber diese Vorver-
sicherungszeit verfligen, einen bran-
cheneinheitlichen Standardtarif anzu-
bieten, dessen Vertragsleistungen den
Leistungen dieses Buches bei Krankheit
jeweils vergleichbar sind und dessen
Beitrag fir Einzelpersonen den durch-
schnittlichen Hochstbeitrag der gesetz-
lichen Krankenversicherung und fiir
Ehegatten oder Lebenspartner insge-
samt 150 vom Hundert des durch-
schnittlichen Hochstbeitrages der ge-
setzlichen Krankenversicherung nicht
ibersteigt, sofern das jahrliche Gesamt-
einkommen der Ehegatten oder Lebens-
partner die Jahresarbeitsentgeltgrenze
nicht lbersteigt,

2a. sich verpflichtet, den brancheneinheit-
lichen Standardtarif unter den in
Nummer 2 genannten Voraussetzungen
auch Personen, die das 55. Lebensjahr
nicht vollendet haben, anzubieten, die
die Voraussetzungen fiir den Anspruch
auf eine Rente der gesetzlichen Ren-
tenversicherung erfiillen und diese
Rente beantragt haben oder die ein
Ruhegehalt nach beamtenrechtlichen
oder vergleichbaren Vorschriften bezie-
hen; dies gilt auch flr Familienange-
horige, die bei Versicherungspflicht des
Versicherungsnehmers nach § 10 fami-
lienversichert waren,

2b. sich verpflichtet, auch versicherten
Personen, die nach beamtenrechtlichen
Vorschriften oder Grundsatzen bei
Krankheit Anspruch auf Beihilfe haben,
sowie deren beriicksichtigungsfahigen
Angehdrigen unter den in Nummer 2
genannten Voraussetzungen einen
brancheneinheitlichen Standardtarif
anzubieten, dessen die Beihilfe ergan-
zende Vertragsleistungen den Leistun-
gen dieses Buches bei Krankheit jeweils
vergleichbar sind und dessen Beitrag
sich aus der Anwendung des durch den
Beihilfesatz nicht gedeckten Vom-Hun-
dert-Anteils auf den in Nummer 2 ge-
nannten Hochstbeitrag ergibt,

2c. sich verpflichtet, den brancheneinheit-
lichen Standardtarif unter den in Num-
mer 2b genannten Voraussetzungen
ohne Beriicksichtigung der Vorversi-
cherungszeit, der Altersgrenze und des
Gesamteinkommens ohne Risikozu-
schlag auch Personen anzubieten, die
nach allgemeinen Aufnahmeregeln aus
Risikogriinden nicht oder nur zu un-
glinstigen Konditionen versichert wer-
den kdnnten, wenn sie das Angebot
innerhalb der ersten sechs Monate

80

nach der Feststellung der Behinderung
oder der Berufung in das Beamtenver-
héltnis oder bis zum 31. Dezember 2000
annehmen,

3. sich verpflichtet, den liberwiegenden
Teil der Uberschiisse, die sich aus dem
selbst abgeschlossenen Versicherungs-
geschaft ergeben, zugunsten der Ver-
sicherten zu verwenden,

4. vertraglich auf das ordentliche Kiindi-
gungsrecht verzichtet und

die Krankenversicherung nicht zusam-

men mit anderen Versicherungssparten
betreibt, wenn das Versicherungsunter-
nehmen seinen Sitz im Geltungsbereich
dieses Gesetzes hat.

Der nach Satz 1 Nr. 2 maBgebliche durch-
schnittliche Hochstbeitrag der gesetzlichen
Krankenversicherung ist jeweils zum

1. Januar nach dem durchschnittlichen
allgemeinen Beitragssatz der Krankenkas-
sen vom 1. Januar des Vorjahres (§ 245)
und der Beitragsbemessungsgrenze (§ 223
Abs. 3) zu errechnen. Der Versicherungs-
nehmer hat dem Arbeitgeber jeweils nach
Ablauf von drei Jahren eine Bescheinigung
des Versicherungsunternehmens dariiber
vorzulegen, dass die Aufsichtsbehdrde dem
Versicherungsunternehmen bestétigt hat,
dass es die Versicherung, die Grundlage
des Versicherungsvertrages ist, nach den

in Satz 1 genannten Voraussetzungen
betreibt.

(2b) Zur Gewihrleistung der in Absatz 2a
Satz 1 Nr. 2 und 2a bis 2c genannten
Begrenzung sind alle Versicherungsunter-
nehmen, die die nach Absatz 2 zuschuss-
berechtigte Krankenversicherung betreiben,
verpflichtet, an einem finanziellen Spitzen-
ausgleich teilzunehmen, dessen Ausgestal-
tung zusammen mit den Einzelheiten des
Standardtarifs zwischen der Bundesanstalt
flir Finanzdienstleistungsaufsicht und dem
Verband der privaten Krankenversicherung
mit Wirkung fiir die beteiligten Unter-
nehmen zu vereinbaren ist und der eine
gleichmiaBige Belastung dieser Unterneh-
men bewirkt. Fiir in Absatz 2a Satz 1 Nr. 2¢
genannte Personen, bei denen eine Behin-
derung nach § 4 Abs. 1 des Gesetzes zur
Eingliederung Schwerbehinderter in Arbeit,
Beruf und Gesellschaft festgestellt worden
ist, wird ein fiktiver Zuschlag von 100 vom
Hundert auf die Bruttoprdmie angerech-
net, der in den Ausgleich nach Satz 1 ein-
bezogen wird.

§ 257 Absitze 2, 2a, 2b und 2¢
in der ab dem 1.1.2009 gelten-
den Fassung

Beitragszuschiisse fiir Beschiftigte

(2) Beschaftigte, die nur wegen Uberschrei-
tens der Jahresarbeitsentgeltgrenze oder
auf Grund von § 6 Abs. 3a versicherungsfrei
oder die von der Versicherungspflicht
befreit und bei einem privaten Krankenver-
sicherungsunternehmen versichert sind und
fiir sich und ihre Angehdérigen, die bei Ver-
sicherungspflicht des Beschiftigten nach

§ 10 versichert waren, Vertragsleistungen
beanspruchen konnen, die der Art nach

den Leistungen dieses Buches entsprechen,
erhalten von ihrem Arbeitgeber einen Bei-
tragszuschuss. Der Zuschuss wird in Hohe des
Betrages gezahlt, der sich bei Anwendung



der Hélfte des Beitragssatzes nach § 241
zuziiglich der Hélfte des durchschnittlichen
Zusatzbeitragssatzes nach § 242a und der
nach § 226 Absatz 1 Satz T Nummer 1 bei
Versicherungspflicht zugrunde zu legenden
beitragspflichtigen Einnahmen als Beitrag
ergibt, hdchstens jedoch in Héhe der Halfte
des Betrages, den der Beschaftigte fiir seine
Krankenversicherung zu zahlen hat. Fiir
Beschiftigte, die bei Versicherungspflicht
keinen Anspruch auf Krankengeld hatten,
tritt an die Stelle des Beitragssatzes nach

§ 241 der Beitragssatz nach § 243. Soweit
Kurzarbeitergeld bezogen wird, ist der
Beitragszuschuss in Hohe des Betrages zu
zahlen, den der Arbeitgeber bei Versiche-
rungspflicht des Beschaftigten entsprechend
§ 249 Absatz 2 zu tragen hétte, hdchstens
jedoch in Hohe des Betrages, den der
Beschéftigte fiir seine Krankenversicherung
zu zahlen hat; fir die Berechnung gilt der
um den durchschnittlichen Zusatzbeitrags-
satz nach § 242a erhdhte allgemeine Bei-
tragssatz nach § 241. Absatz 1 Satz 3 gilt.

(2a) Der Zuschuss nach Absatz 2 wird ab
1. Januar 2009 fiir eine private Kranken-
versicherung nur gezahlt, wenn das Ver-
sicherungsunternehmen

1. diese Krankenversicherung nach Art der
Lebensversicherung betreibt,

2. einen Basistarif im Sinne des § 152
Absatz 1 des Versicherungsaufsichts-
gesetzes anbietet,

2a. sich verpflichtet, Interessenten vor
Abschluss der Versicherung das amt-
liche Informationsblatt der Bundesan-
stalt fiir Finanzdienstleistungsaufsicht
gemaB § 146 Absatz 1 Nummer 6 des
Versicherungsaufsichtsgesetzes auszu-
handigen, welches liber die verschiede-
nen Prinzipien der gesetzlichen sowie
der privaten Krankenversicherung auf-
klart,

3. soweit es liber versicherte Personen im
brancheneinheitlichen Standardtarif im
Sinne von § 257 Abs. 2a in der bis zum
31. Dezember 2008 geltenden Fassung
verfiigt, sich verpflichtet, die in § 257
Abs. 2a in der bis zum 31. Dezember
2008 geltenden Fassung in Bezug auf
den Standardtarif genannten Pflichten
einzuhalten,

4. sich verpflichtet, den liberwiegenden
Teil der Uberschiisse, die sich aus dem
selbst abgeschlossenen Versicherungs-
geschaft ergeben, zugunsten der Ver-
sicherten zu verwenden,

5. vertraglich auf das ordentliche Kiindi-
gungsrecht verzichtet,

6. die Krankenversicherung nicht zusam-
men mit anderen Versicherungssparten
betreibt, wenn das Versicherungsunter-
nehmen seinen Sitz im Geltungsbereich
dieses Gesetzes hat.

Der Versicherungsnehmer hat dem Arbeit-
geber jeweils nach Ablauf von drei Jahren
eine Bescheinigung des Versicherungsunter-
nehmens darliber vorzulegen, dass die Auf-
sichtsbehorde dem Versicherungsunterneh-
men bestétigt hat, dass es die Versicherung,
die Grundlage des Versicherungsvertrages
ist, nach den in Satz 1 genannten Voraus-
setzungen betreibt.

§ 290 Krankenversicherten-
nummer

(1) Die Krankenkasse verwendet fiir jeden
Versicherten eine Krankenversicherten-
nummer. Die Krankenversichertennummer
besteht aus einem unveranderbaren Teil
zur ldentifikation des Versicherten und
einem verdnderbaren Teil, der bundesein-
heitliche Angaben zur Kassenzugehorigkeit
enthalt und aus dem bei Vergabe der
Nummer an Versicherte nach § 10 sicher-
zustellen ist, dass der Bezug zu dem Ange-
horigen, der Mitglied ist, hergestellt wer-
den kann. Der Aufbau und das Verfahren
der Vergabe der Krankenversichertennum-
mer haben den Richtlinien nach Absatz 2
zu entsprechen. Die Rentenversicherungs-
nummer darf nicht als Krankenversicher-
tennummer verwendet werden. Eine Ver-
wendung der Rentenversicherungsnummer
zur Bildung der Krankenversicherten-
nummer entsprechend den Richtlinien
nach Absatz 2 ist zuldssig, wenn nach

dem Stand von Wissenschaft und Technik
sichergestellt ist, dass nach Vergabe der
Krankenversichertennummer weder aus der
Krankenversichertennummer auf die Ren-
tenversicherungsnummer noch aus der
Rentenversicherungsnummer auf die Kran-
kenversichertennummer zurlickgeschlossen
werden kann; dieses Erfordernis gilt auch
in Bezug auf die vergebende Stelle. Die
Priifung einer Mehrfachvergabe der Kran-
kenversichertennummer durch die Vertrau-
ensstelle bleibt davon unberihrt. Wird die
Rentenversicherungsnummer zur Bildung
der Krankenversichertennummer verwen-
det, ist flir Personen, denen eine Kranken-
versichertennummer zugewiesen werden
muss und die noch keine Rentenversiche-
rungsnummer erhalten haben, eine Ren-
tenversicherungsnummer zu vergeben.

(2) Der Spitzenverband Bund der Kranken-
kassen hat den Aufbau und das Verfahren
der Vergabe der Krankenversicherten-
nummer durch Richtlinien zu regeln. Die
Krankenversichertennummer ist von einer
von den Krankenkassen und ihren Ver-
bénden rdumlich, organisatorisch und
personell getrennten Vertrauensstelle zu
vergeben. Die Vertrauensstelle gilt als 6f-
fentliche Stelle und unterliegt dem Sozial-
geheimnis nach § 35 des Ersten Buches. Sie
untersteht der Rechtsaufsicht des Bundes-
ministeriums fiir Gesundheit. § 274 Abs. 1
Satz 2 gilt entsprechend. Die Richtlinien
sind dem Bundesministerium fiir Gesund-
heit vorzulegen. Es kann sie innerhalb von
zwei Monaten beanstanden. Kommen die
Richtlinien nicht innerhalb der gesetzten
Frist zu Stande oder werden die Beanstan-
dungen nicht innerhalb der vom Bundes-
ministerium fiir Gesundheit gesetzten Frist
behoben, kann das Bundesministerium fiir
Gesundheit die Richtlinien erlassen.

(3) Die Vertrauensstelle nach Absatz 2 Satz
2 flihrt ein Verzeichnis der Krankenversi-
chertennummern. Das Verzeichnis enthilt
flir jeden Versicherten den unveridnderba-
ren und den veranderbaren Teil der Kran-
kenversichertennummer sowie die erfor-
derlichen Angaben, um zu gewahrleisten,
dass der unveranderbare Teil der Kranken-
versichertennummer nicht mehrfach ver-
geben wird. Der Spitzenverband Bund der
Krankenkassen legt das Nahere zu dem
Verzeichnis im Einvernehmen mit der oder
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dem Bundesbeauftragten fiir den Daten-
schutz und die Informationsfreiheit in den
Richtlinien nach Absatz 2 Satz 1 fest, ins-
besondere ein Verfahren des Datenab-
gleichs zur Gewahrleistung eines tagesak-
tuellen Standes des Verzeichnisses. Das
Verzeichnis darf ausschlieBlich zum Aus-
schluss und zur Korrektur von Mehrfach-
vergaben derselben Krankenversicherten-
nummer verwendet werden. Um Mehr-
fachvergaben derselben Krankenversicher-
tennummer auszuschlieBen oder zu korri-
gieren, Ubermitteln die Krankenkassen zum
Zweck des Datenabgleichs gemaB dem Ver-
fahren nach Satz 3 die dafiir erforderlichen
Sozialdaten an die in § 362 Absatz 1
genannten Stellen, die den unverdnderba-
ren Teil der Krankenversichertennummer
nutzen; dabei gilt fiir die in § 362 Absatz 1
genannten Stellen § 35 des Ersten Buches
entsprechend.

(4) Die Krankenversichertennummer eines
Versicherten darf im Rahmen der Telemati-
kinfrastruktur von Anbietern und Nutzern
von Anwendungen und Diensten im Sinne
von § 306 Absatz 4 Satz 1 und 2 zur ein-
deutigen Identifikation des Versicherten
verwendet werden, soweit dies fiir die ein-
deutige Zuordnung von Daten und Diens-
ten bei der Nutzung dieser Anwendungen
und Dienste erforderlich ist.

§ 365 Vereinbarung iiber techni-
sche Verfahren zur Videosprech-
stunde in der vertragsarztlichen
Versorgung

(1) Die Kassenérztliche Bundesvereinigung
vereinbart mit dem Spitzenverband Bund
der Krankenkassen im Benehmen mit der
Gesellschaft fiir Telematik die Anforderun-
gen an die technischen Verfahren zu
Videosprechstunden, insbesondere Einzel-
heiten hinsichtlich der Qualitdt und der
Sicherheit, und die Anforderungen an die
technische Umsetzung. Die Kassenéarztliche
Bundesvereinigung und der Spitzenverband
Bund der Krankenkassen berticksichtigen in
der Vereinbarung nach Satz 1 die sich
andernden Kommunikationsbediirfnisse der
Versicherten, insbesondere hinsichtlich der
Nutzung digitaler Kommunikationsanwen-
dungen auf mobilen Endgerdten. Bei der
Fortschreibung der Vereinbarung ist vorzu-
sehen, dass fiir die Durchfiihrung von
Videosprechstunden Dienste der Telemati-
kinfrastruktur genutzt werden kdnnen,
sobald diese zur Verfligung stehen. § 630e
des Biirgerlichen Gesetzbuchs ist zu beach-
ten.

§ 404 Standardtarif fiir Personen
ohne Versicherungsschutz
(1) Personen, die weder

1. in der gesetzlichen Krankenversicherung
versichert oder versicherungspflichtig
sind,

2. liber eine private Krankheitsvollversiche-
rung verfiigen,

3. einen Anspruch auf freie Heilflirsorge
haben, beihilfeberechtigt sind oder ver-
gleichbare Anspriiche haben,

4. Anspruch auf Leistungen nach dem Asyl-
bewerberleistungsgesetz haben noch



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

konnen bis zum 31. Dezember 2008 Versi-
cherungsschutz im Standardtarif gemaB §
257 Absatz 2a in der bis zum 31. Dezember
2008 geltenden Fassung verlangen; in den
Féallen der Nummern 4 und 5 begriinden
Zeiten einer Unterbrechung des Leistungs-
bezugs von weniger als einem Monat kei-
nen entsprechenden Anspruch. Der Antrag
darf nicht abgelehnt werden. Die in § 257
Absatz 2a Satz 1 Nummer 2b in der bis
zum 31. Dezember 2008 geltenden Fassung
genannten Voraussetzungen gelten fiir
Personen nach Satz 1 nicht; Risikozuschla-
ge diirfen fiir sie nicht verlangt werden.
Abweichend von Satz 1 Nummer 3 kénnen
auch Personen mit Anspruch auf Beihilfe
nach beamtenrechtlichen Grundséatzen, die
bisher nicht tber eine auf Ergdnzung der
Beihilfe beschrankte private Krankenversi-
cherung verfligen und auch nicht freiwillig
in der gesetzlichen Krankenversicherung
versichert sind, eine die Beihilfe ergdnzen-
de Absicherung im Standardtarif gemaB §
257 Absatz 2a Satz 1 Nummer 2b in der bis
zum 31. Dezember 2008 geltenden Fassung
verlangen.

(2) Der Beitrag von im Standardtarif nach
Absatz 1 versicherten Personen darf den
durchschnittlichen Hochstbeitrag der
gesetzlichen Krankenversicherung gemaf §
257 Absatz 2a Satz 1 Nummer 2 in der bis
zum 31. Dezember 2008 geltenden Fassung
nicht Gberschreiten; die dort flir Ehegatten
oder Lebenspartner vorgesehene besondere
Beitragsbegrenzung gilt fiir nach Absatz 1
versicherte Personen nicht. § 152 Absatz 4
des Versicherungsaufsichtsgesetzes, § 26
Absatz 1 Satz 1 und Absatz 2 Satz 1 Num-
mer 2 des Zweiten Buches sowie § 32
Absatz 5 des Zwolften Buches gelten fiir
nach Absatz 1 im Standardtarif versicherte
Personen entsprechend.

(3) Eine Risikopriifung ist nur zulassig,
soweit sie fiir Zwecke des finanziellen Spit-
zenausgleichs nach § 257 Absatz 2b in der
bis zum 31. Dezember 2008 geltenden Fas-
sung oder fiir spatere Tarifwechsel erfor-
derlich ist. Abweichend von § 257 Absatz
2b in der bis zum 31. Dezember 2008 gel-
tenden Fassung sind im finanziellen Spit-
zenausgleich des Standardtarifs fiir Versi-
cherte nach Absatz 1 die Begrenzungen
gemaB Absatz 2 sowie die durch das Ver-
bot von Risikozuschldgen gemaB Absatz 1
Satz 3 auftretenden Mehraufwendungen
zu berlicksichtigen.

(4) Die gemiaB Absatz 1 abgeschlossenen
Versicherungsvertrdge im Standardtarif
werden zum 1. Januar 2009 auf Vertrage
im Basistarif nach § 152 Absatz 1 des Ver-
sicherungsaufsichtsgesetzes umgestellt.

Sozialgesetzbuch VI (SGB VI) (a.F)
Stand 31.12.2016

§ 3 Sonstige Versicherte

Versicherungspflichtig sind Personen in der

Zeit,

1. fir die ihnen Kindererziehungszeiten
anzurechnen sind (8 56),

1a.in der sie einen Pflegebediirftigen im
Sinne des § 14 des Elften Buches nicht

erwerbsmaBig wenigstens 14 Stunden
wdchentlich in seiner hauslichen
Umgebung pflegen (nicht erwerbs-
maBig tatige Pflegepersonen), wenn
der Pflegebediirftige Anspruch auf
Leistungen aus der sozialen oder einer
privaten Pflegeversicherung hat; dies
gilt auch, wenn die Mindeststundenzahl
nur durch die Pflege mehrerer Pflege-
bediirftiger erreicht wird,

2. in der sie aufgrund gesetzlicher Pflicht
Wehrdienst oder Zivildienst leisten,

2a. in der sie sich in einem Wehrdienst-
verhiltnis besonderer Art nach § 6 des
Einsatz-Weiterverwendungsgesetzes
befinden, wenn sich der Einsatzunfall
wahrend einer Zeit ereignet hat, in
der sie nach Nummer 2 versicherungs-
pflichtig waren,

3. fiir die sie von einem Leistungstrager
Krankengeld, Verletztengeld, Versor-
gungskrankengeld, Ubergangsgeld,
Arbeitslosengeld oder von der sozialen
oder einer privaten Pflegeversicherung
Pflegeunterstiitzungsgeld beziehen,
wenn sie im letzten Jahr vor Beginn der
Leistung zuletzt versicherungspflichtig
waren; der Zeitraum von einem Jahr
verlangert sich um Anrechnungszeiten
wegen des Bezugs von Arbeitslosen-
geld Il,

3a. fiir die sie von einem privaten Kranken-
versicherungsunternehmen, von einem
Beihilfetrager des Bundes, von einem
sonstigen 6ffentlich-rechtlichen Trager
von Kosten in Krankheitsfallen auf
Bundesebene, von dem Trager der
Heilflirsorge im Bereich des Bundes,
von dem Trager der truppendrztlichen
Versorgung oder von einem 6ffentlich-
rechtlichen Trager von Kosten in Krank-
heitsféllen auf Landesebene, soweit das
Landesrecht dies vorsieht, Leistungen
fiir den Ausfall von Arbeitseinkiinften
im Zusammenhang mit einer nach den
§§ 8 und 8a des Transplantationsgeset-
zes erfolgenden Spende von Organen
oder Geweben beziehen, wenn sie im
letzten Jahr vor Beginn dieser Zahlung
zuletzt versicherungspflichtig waren;
der Zeitraum von einem Jahr verldngert
sich um Anrechnungszeiten wegen des
Bezugs von Arbeitslosengeld I,

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

Pflegepersonen, die fiir ihre Tatigkeit von
dem oder den Pflegebediirftigen ein
Arbeitsentgelt erhalten, das das dem
Umfang der jeweiligen Pflegetatigkeit ent-
sprechende Pflegegeld im Sinne der §§ 37
und 123 des Elften Buches nicht lbersteigt,
gelten als nicht erwerbsmiaBig tatig; sie
sind insoweit nicht nach § 1 Satz 1 Nr. 1
versicherungspflichtig. Nicht erwerbsmaBig
tatige Pflegepersonen, die daneben regel-
maBig mehr als 30 Stunden wéchentlich
beschiaftigt oder selbstandig tatig sind,
sind nicht nach Satz 1 Nr. 1a versiche-
rungspflichtig. Wehrdienstleistende oder
Zivildienstleistende, die fiir die Zeit ihres
Dienstes Arbeitsentgelt weitererhalten oder
Leistungen fiir Selbstéandige nach § 13a
des Unterhaltssicherungsgesetzes erhalten,
sind nicht nach Satz 1 Nr. 2 versicherungs-
pflichtig; die Beschaftigung oder selbstan-
dige Tatigkeit gilt in diesen Féllen als nicht
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unterbrochen. Trifft eine Versicherungs-
pflicht nach Satz 1 Nr. 3 im Rahmen von
Leistungen zur Teilhabe am Arbeitsleben
mit einer Versicherungspflicht nach § 1
Satz 1 Nr. 2 oder 3 zusammen, geht die
Versicherungspflicht vor, nach der die
hoheren Beitrdge zu zahlen sind. Die Ver-
sicherungspflicht nach Satz 1 Nr. 3 und 4
erstreckt sich auch auf Personen, die ihren
gewdhnlichen Aufenthalt im Ausland
haben.

§ 166 Beitragspflichtige Ein-
nahmen sonstiger Versicherter

(1) Beitragspflichtige Einnahmen sind

1. bei Personen, die als Wehr- oder Zivil-
dienstleistende versichert sind, 60 vom
Hundert der BezugsgroBe, jedoch bei
Personen, die eine Verdienstausfall-
entschddigung nach dem Unterhalts-
sicherungsgesetz erhalten, das Arbeits-
entgelt, das dieser Leistung vor Abzug
von Steuern und Beitragsanteilen
zugrunde liegt,

1a. bei Personen, die in einem Wehrdienst-
verhaltnis besonderer Art nach § 6 des
Einsatz-Weiterverwendungsgesetzes
versichert sind, die daraus gewdhrten
Dienstbeziige in dem Umfang, in dem
sie bei Beschaftigten als Arbeitsentgelt
zu berlicksichtigen wéren,

2. bei Personen, die Arbeitslosengeld,
Ubergangsgeld, Krankengeld, Verletz-
tengeld oder Versorgungskrankengeld
beziehen, 80 vom Hundert des der
Leistung zugrunde liegenden Arbeits-
entgelts oder Arbeitseinkommens,
wobei 80 vom Hundert des beitrags-
pflichtigen Arbeitsentgelts aus einem
nicht geringfligigen Beschaftigungs-
verhaltnis abzuziehen sind, und bei
gleichzeitigem Bezug von Krankengeld
neben einer anderen Leistung das dem
Krankengeld zugrundeliegende Einkom-
men nicht zu berlicksichtigen ist,

2a. bei Personen, die im Anschluss an den
Bezug von Arbeitslosengeld II Uber-
gangsgeld oder Verletztengeld beziehen,
monatlich der Betrag von 205 Euro,

2b. bei Personen, die Krankengeld nach
§ 44a des Fiinften Buches beziehen,
das der Leistung zugrunde liegende
Arbeitsentgelt oder Arbeitseinkommen;
wird dieses Krankengeld nach § 47b des
Flinften Buches gezahlt, gilt Nummer 2,

2c. bei Personen, die Teilarbeitslosengeld
oder Teillibergangsgeld beziehen,
80 vom Hundert des dieser Leistung
zugrunde liegenden Arbeitsentgelts,

2d. bei Personen, die von einem privaten
Krankenversicherungsunternehmen,
von einem Beihilfetrdger des Bundes,
von einem sonstigen 6ffentlich-recht-
lichen Trager von Kosten in Krankheits-
fallen auf Bundesebene, von dem
Trager der Heilfiirsorge im Bereich des
Bundes, von dem Triger der truppen-
arztlichen Versorgung oder von einem
offentlich-rechtlichen Trager von
Kosten in Krankheitsfallen auf Landes-
ebene, soweit Landesrecht dies vorsieht,
Leistungen fiir den Ausfall von Arbeits-
einklinften im Zusammenhang mit
einer nach den 8§ 8 und 8a des Trans-



plantationsgesetzes erfolgenden Spende
von Organen oder Geweben beziehen,

das diesen Leistungen zugrunde liegende
Arbeitsentgelt oder Arbeitseinkommen,

2e. bei Personen, die Krankengeld nach
§ 45 Absatz 1 des Fiinften Buches oder
Verletztengeld nach § 45 Absatz 4 des
Siebten Buches in Verbindung mit § 45
Absatz 1 des Flinften Buches beziehen,
80 vom Hundert des wéahrend der
Freistellung ausgefallenen, laufenden
Arbeitsentgelts oder des der Leistung
zugrunde liegenden Arbeitseinkommens,

2f. bei Personen, die Pflegeunterstiitzungs-
geld beziehen, 80 vom Hundert des
wahrend der Freistellung ausgefallenen,
laufenden Arbeitsentgelts,

3. bei Beziehern von Vorruhestandsgeld
das Vorruhestandsgeld,

4. bei Entwicklungshelfern das Arbeits-
entgelt oder, wenn dies glinstiger ist,
der Betrag, der sich ergibt, wenn die
Beitragsbemessungsgrenze mit dem
Verhiltnis vervielfaltigt wird, in dem
die Summe der Arbeitsentgelte oder
Arbeitseinkommen fiir die letzten drei
vor Aufnahme der nach § 4 Abs. 1 ver-
sicherungspflichtigen Beschaftigung
oder Tatigkeit voll mit Pflichtbeitragen
belegten Kalendermonate zur Summe
der Betrdge der Beitragsbemessungs-
grenzen fir diesen Zeitraum steht;
der Verhdltniswert betrdgt mindestens
0,6667,

4a. bei sonstigen im Ausland beschaftigten
Personen, die auf Antrag versicherungs-
pflichtig sind, das Arbeitsentgelt,

5. bei Personen, die fiir Zeiten der Arbeits-
unfdhigkeit oder der Ausfiihrung von
Leistungen zur Teilhabe ohne Anspruch
auf Krankengeld versichert sind,

80 vom Hundert des zuletzt fiir einen
vollen Kalendermonat versicherten
Arbeitsentgelts oder Arbeitseinkommens.

(2) Beitragspflichtige Einnahmen sind bei
nicht erwerbsmaBig tatigen Pflegepersonen
bei Pflege eines

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

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

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

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

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

a) 53,3333 vom Hundert der Bezugs-
groBe, wenn er mindestens 21 Stun-
den in der Woche gepflegt wird,

b) 35,5555 vom Hundert der Bezugs-
groBe, wenn er mindestens 14 Stun-
den in der Woche gepflegt wird,

3. erheblich Pflegebediirftigen (§ 15
Abs. 1 Nr. 1 Elftes Buch) 26,6667 vom
Hundert der BezugsgréBe, wenn er
mindestens 14 Stunden in der Woche
gepflegt wird.

Uben mehrere nicht erwerbsmiBig titige

Pflegepersonen die Pflege gemeinsam aus,
sind beitragspflichtige Einnahmen bei jeder
Pflegeperson der Teil des Hochstwerts der
jeweiligen Pflegestufe, der dem Umfang
ihrer Pflegetatigkeit im Verhaltnis zum
Umfang der Pflegetatigkeit insgesamt ent-
spricht. Pflegetatigkeiten im Sinne des
Absatzes 3 bleiben bei der Berechnung
nach Satz 2 unberiicksichtigt.

(3) Besteht Versicherungspflicht als Pflege-
person nur, weil mehrere Pflegebeddirftige
gepflegt werden, sind beitragspflichtige
Einnahmen 26,6667 vom Hundert der
BezugsgroBe. Die Aufteilung der beitrags-
pflichtigen Einnahmen berechnet sich nach
dem Umfang der jeweiligen Pflegetatigkeit
im Verhaltnis zum Umfang der Pflegetatig-
keit der Pflegeperson insgesamt.

Sozialgesetzbuch VI (SGB VI)

aktuelle Fassung

§ 3 Sonstige Versicherte

Versicherungspflichtig sind Personen in der
Zeit,

1. fir die ihnen Kindererziehungszeiten
anzurechnen sind (8 56),

1a.in der sie eine oder mehrere pflege-
bediirftige Personen mit mindestens
Pflegegrad 2 wenigstens zehn Stunden
wochentlich, verteilt auf regelmaBig
mindestens zwei Tage in der Woche, in
ihrer hduslichen Umgebung nicht
erwerbsmiBig pflegen (nicht erwerbs-
miBig tatige Pflegepersonen), wenn der
Pflegebedirftige Anspruch auf Leistun-
gen aus der sozialen Pflegeversicherung
oder einer privaten Pflege-Pflicht-
versicherung hat,

2. in der sie aufgrund gesetzlicher Pflicht
Wehrdienst oder Zivildienst leisten,

2a.in der sie sich in einem Wehrdienst-
verhiltnis besonderer Art nach § 6 des
Einsatz-Weiterverwendungsgesetzes
befinden, wenn sich der Einsatzunfall
wahrend einer Zeit ereignet hat, in der
sie nach Nummer 2 versicherungs-
pflichtig waren; sind zwischen dem
Einsatzunfall und der Einstellung in ein
Wehrdienstverhdltnis besonderer Art
nicht mehr als sechs Wochen vergan-
gen, gilt das Wehrdienstverhaltnis
besonderer Art als mit dem Tag nach
Ende einer Versicherungspflicht nach
Nummer 2 begonnen,

2b. in der sie als ehemalige Soldaten auf
Zeit Ubergangsgebiihrnisse beziehen, es
sei denn, sie sind fiir die Zeiten als
Soldaten auf Zeit nach § 186 nachver-
sichert worden,

3. fiir die sie von einem Leistungstrager
Krankengeld, Verletztengeld, Kranken-
geld der Sozialen Entschidigung, Uber-
gangsgeld, Arbeitslosengeld oder von
der sozialen oder einer privaten Pflege-
versicherung Pflegeunterstiitzungsgeld
beziehen, wenn sie im letzten Jahr vor
Beginn der Leistung zuletzt versiche-
rungspflichtig waren; der Zeitraum von
einem Jahr verldngert sich um Anrech-
nungszeiten wegen des Bezugs von
Biirgergeld nach § 19 Absatz 1 Satz 1
des Zweiten Buches,

3a. fiir die sie von einem privaten Kranken-
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versicherungsunternehmen, von einem
Beihilfetrager des Bundes, von einem
sonstigen 6ffentlich-rechtlichen Trager
von Kosten in Krankheitsfallen auf
Bundesebene, von dem Trager der
Heilfiirsorge im Bereich des Bundes,
von dem Tréger der truppenarztlichen
Versorgung oder von einem &ffentlich-
rechtlichen Trager von Kosten in Krank-
heitsféllen auf Landesebene, soweit das
Landesrecht dies vorsieht, Leistungen
fir den Ausfall von Arbeitseinkiinften
im Zusammenhang mit einer nach den
§§ 8 und 8a des Transplantationsgeset-
zes erfolgenden Spende von Organen
oder Geweben oder im Zusammenhang
mit einer im Sinne von § 9 des Trans-
fusionsgesetzes erfolgenden Spende
von Blut zur Separation von Blut-
stammzellen oder anderen Blutbestand-
teilen beziehen, wenn sie im letzten
Jahr vor Beginn dieser Zahlung zuletzt
versicherungspflichtig waren; der Zeit-
raum von einem Jahr verldngert sich
um Anrechnungszeiten wegen des
Bezugs von Biirgergeld nach § 19
Absatz 1 Satz 1 des Zweiten Buches,

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

Pflegepersonen, die fiir ihre Tatigkeit von
dem oder den Pflegebediirftigen ein
Arbeitsentgelt erhalten, das das dem
Umfang der jeweiligen Pflegetatigkeit ent-
sprechende Pflegegeld im Sinne des § 37
des Elften Buches nicht {libersteigt, gelten
als nicht erwerbsmaBig tétig; sie sind
insoweit nicht nach § 1 Satz 1 Nr. 1 ver-
sicherungspflichtig. Nicht erwerbsmaBig
tatige Pflegepersonen, die daneben regel-
maBig mehr als 30 Stunden wdchentlich
beschéaftigt oder selbstandig tatig sind, sind
nicht nach Satz 1 Nr. 1a versicherungs-
pflichtig. Wehrdienstleistende oder Zivil-
dienstleistende, die fiir die Zeit ihres Diens-
tes Arbeitsentgelt weitererhalten oder
Leistungen an Selbstidndige nach § 7 des
Unterhaltssicherungsgesetzes erhalten, sind
nicht nach Satz 1 Nr. 2 versicherungs-
pflichtig; die Beschaftigung oder selbstan-
dige Tatigkeit gilt in diesen Fallen als nicht
unterbrochen. Trifft eine Versicherungs-
pflicht nach Satz 1 Nr. 3 im Rahmen von
Leistungen zur Teilhabe am Arbeitsleben
mit einer Versicherungspflicht nach § 1
Satz 1 Nr. 2 oder 3 zusammen, geht die
Versicherungspflicht vor, nach der die
hoheren Beitrdge zu zahlen sind. Die Ver-
sicherungspflicht nach Satz 1 Nummer 2b
bis 4 erstreckt sich auch auf Personen, die
ihren gewohnlichen Aufenthalt im Ausland
haben.

§ 15 Leistungen zur medizini-
schen Rehabilitation

(2) Die stationéren Leistungen zur medizi-
nischen Rehabilitation werden einschlieB-
lich der erforderlichen Unterkunft und Ver-
pflegung in Einrichtungen erbracht, die
unter standiger arztlicher Verantwortung
und unter Mitwirkung von besonders
geschultem Personal entweder von dem
Trager der Rentenversicherung selbst
betrieben werden oder mit denen ein Ver-
trag nach § 38 des Neunten Buches
besteht. Die Einrichtung braucht nicht



unter standiger arztlicher Verantwortung
zu stehen, wenn die Art der Behandlung
dies nicht erfordert. Die Leistungen der

Einrichtungen der medizinischen Rehabili-
tation miissen nach Art oder Schwere der
Erkrankung erforderlich sein.

§ 137 Besonderheit bei der
Durchfiihrung der Versicherung
und bei den Leistungen

Die Deutsche Rentenversicherung Knapp-

schaft-Bahn-See fiihrt die Versicherung fiir
Personen, die wegen

1. einer Kindererziehung,

2. eines Wehrdienstes oder Zivildienstes,

3. eines Bezuges von Sozialleistungen oder

von Vorruhestandsgeld

bei ihr versichert sind, in der knappschaft-
lichen Rentenversicherung durch, wenn
diese im letzten Jahr vor Beginn dieser Zei-
ten zuletzt wegen einer Beschaftigung in
der knappschaftlichen Rentenversicherung
versichert waren.

§ 166 Beitragspflichtige Ein-
nahmen sonstiger Versicherter
(1) Beitragspflichtige Einnahmen sind

1.

1a.

1b.

1c.

bei Personen, die als Wehr- oder Zivil-
dienstleistende versichert sind, 80 Pro-
zent der BezugsgroBe; bei Teilzeit-
beschaftigung wird dieser Prozentsatz
mit dem Teilzeitanteil vervielfaltigt,

bei Personen, die als Wehr- oder Zivil-
dienstleistende versichert sind und
Leistungen nach § 5 oder § 8 Absatz 1
Satz 1 jeweils in Verbindung mit Anla-
ge 1 des Unterhaltssicherungsgesetzes
erhalten, das Arbeitsentgelt, das dieser
Leistung vor Abzug von Steuern und
Beitragen zugrunde liegt oder lage,
mindestens jedoch 80 Prozent der
BezugsgroBe; bei Teilzeitbeschéftigung
wird dieser Prozentsatz mit dem Teil-
zeitanteil vervielfaltigt,

bei Personen, die in einem Wehrdienst-
verhiltnis besonderer Art nach § 6 des
Einsatz-Weiterverwendungsgesetzes
versichert sind, die daraus gewdhrten
Dienstbezilige in dem Umfang, in dem
sie bei Beschiftigten als Arbeitsentgelt
zu berlicksichtigen wéren,

bei Personen, die als ehemalige Soldaten
auf Zeit Ubergangsgebiihrnisse beziehen,
die nach § 11 des Soldatenversorgungs-
gesetzes gewdhrten Ubergangsgebiihr-
nisse; liegen weitere Versicherungs-
verhaltnisse vor, ist beitragspflichtige
Einnahme héchstens die Differenz aus
der Beitragsbemessungsgrenze und den
beitragspflichtigen Einnahmen aus den
weiteren Versicherungsverhaltnissen,

bei Personen, die Arbeitslosengeld,
Ubergangsgeld, Krankengeld, Verletzten-
geld oder Krankengeld der Sozialen
Entschiadigung beziehen, 80 vom Hun-
dert des der Leistung zugrunde liegen-
den Arbeitsentgelts oder Arbeitsein-
kommens, wobei 80 vom Hundert des
beitragspflichtigen Arbeitsentgelts aus
einem nicht geringfligigen Beschafti-
gungsverhiltnis abzuziehen sind, und

2a.

2b.

2c.

2d.

2e.

2f.

bei gleichzeitigem Bezug von Kranken-
geld neben einer anderen Leistung das
dem Krankengeld zugrundeliegende
Einkommen nicht zu beriicksichtigen
ist,

bei Personen, die im Anschluss an den
Bezug von Biirgergeld nach § 19 Absatz
1 Satz 1 des Zweiten Buches Verletz-
tengeld beziehen, monatlich der Betrag
von 205 Euro,

bei Personen, die Krankengeld nach
§ 44a des Fiinften Buches beziehen,
das der Leistung zugrunde liegende
Arbeitsentgelt oder Arbeitseinkommen;
wird dieses Krankengeld nach § 47b des
Flinften Buches gezahlt, gilt Nummer 2,

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

bei Personen, die von einem privaten
Krankenversicherungsunternehmen,
von einem Beihilfetrdger des Bundes,
von einem sonstigen dffentlich-recht-
lichen Trager von Kosten in Krankheits-
fallen auf Bundesebene, von dem Trager
der Heilflirsorge im Bereich des Bundes,
von dem Tréger der truppenérztlichen
Versorgung oder von einem offentlich-
rechtlichen Trager von Kosten in Krank-
heitsfallen auf Landesebene, soweit
Landesrecht dies vorsieht, Leistungen
fiir den Ausfall von Arbeitseinkiinften
im Zusammenhang mit einer nach den
§§ 8 und 8a des Transplantationsgesetzes
erfolgenden Spende von Organen oder
Geweben oder im Zusammenhang mit
einer im Sinne von § 9 des Transfusions-
gesetzes erfolgenden Spende von Blut
zur Separation von Blutstammzellen
oder anderen Blutbestandteilen bezie-
hen, das diesen Leistungen zugrunde
liegende Arbeitsentgelt oder Arbeits-
einkommen,

bei Personen, die Krankengeld nach

§ 45 Absatz 1 oder Absatz 1a des Fiinf-
ten Buches oder Verletztengeld nach §
45 Absatz 4 des Siebten Buches in Ver-
bindung mit § 45 Absatz 1 oder Absatz
1a des Fiinften Buches beziehen, 80
vom Hundert des wédhrend der Freistel-
lung ausgefallenen, laufenden Arbeits-
entgelts oder des der Leistung zugrun-
de liegenden Arbeitseinkommens,

bei Personen, die Pflegeunterstiitzungs-
geld beziehen, 80 vom Hundert des
wihrend der Freistellung ausgefallenen,
laufenden Arbeitsentgelts,

bei Beziehern von Vorruhestandsgeld
das Vorruhestandsgeld,

bei Entwicklungshelfern das Arbeits-
entgelt oder, wenn dies glinstiger ist,
der Betrag, der sich ergibt, wenn die
Beitragsbemessungsgrenze mit dem
Verhiltnis vervielfaltigt wird, in dem
die Summe der Arbeitsentgelte oder
Arbeitseinkommen fiir die letzten drei
vor Aufnahme der nach § 4 Abs. 1 ver-
sicherungspflichtigen Beschéftigung
oder Tatigkeit voll mit Pflichtbeitrdgen
belegten Kalendermonate zur Summe
der Betrdge der Beitragsbemessungs-
grenzen fiir diesen Zeitraum steht;

der Verhdltniswert betrdgt mindestens
0,6667,
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4a. bei Personen, die fiir eine begrenzte
Zeit im Ausland beschiftigt sind, das
Arbeitsentgelt oder der sich abwei-

chend vom Arbeitsentgelt nach Num-
mer 4 ergebende Betrag, wenn dies mit
der antragstellenden Stelle vereinbart
wird; die Vereinbarung kann nur fir
laufende und kiinftige Lohn- und
Gehaltsabrechnungszeitraume getrof-
fen werden,

4b. bei sekundierten Personen das Arbeits-

4c.

entgelt und die Leistungen nach § 9
des Sekundierungsgesetzes; im Ubrigen
gilt Nummer 4 entsprechend,

bei sonstigen im Ausland beschaftigten
Personen, die auf Antrag versicherungs-
pflichtig sind, das Arbeitsentgelt,

bei Personen, die fiir Zeiten der Arbeits-
unfahigkeit oder der Ausfiihrung von
Leistungen zur Teilhabe ohne Anspruch
auf Krankengeld versichert sind,

80 vom Hundert des zuletzt fiir einen
vollen Kalendermonat versicherten
Arbeitsentgelts oder Arbeitseinkommens.

(2) Beitragspflichtige Einnahmen sind bei
nicht erwerbsmiBig tatigen Pflegepersonen
bei Pflege einer

1.

pflegebediirftigen Person des Pflege-
grades 5 nach § 15 Absatz 3 Satz 4
Nummer 5 des Elften Buches

a) 100 vom Hundert der BezugsgroBe,
wenn die pflegebediirftige Person
ausschlieBlich Pflegegeld nach § 37
des Elften Buches bezieht,

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

¢) 70 vom Hundert der BezugsgroBe,
wenn die pflegebediirftige Person
ausschlieBlich Pflegesachleistungen
nach § 36 des Elften Buches bezieht,

. pflegebedirftigen Person des Pflege-

grades 4 nach § 15 Absatz 3 Satz 4
Nummer 4 des Elften Buches

a) 70 vom Hundert der BezugsgroBe,
wenn die pflegebediirftige Person
ausschlieBlich Pflegegeld nach § 37
des Elften Buches bezieht,

59,5 vom Hundert der BezugsgroBe,
wenn die pflegebediirftige Person
Kombinationsleistungen nach § 38
des Elften Buches bezieht,

¢) 49 vom Hundert der BezugsgroBe,
wenn die pflegebediirftige Person
ausschlieBlich Pflegesachleistungen
nach § 36 des Elften Buches bezieht,

b

—

. pflegebediirftigen Person des Pflege-

grades 3 nach § 15 Absatz 3 Satz 4
Nummer 3 des Elften Buches

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

36,55 vom Hundert der BezugsgroBe,
wenn die pflegebediirftige Person
Kombinationsleistungen nach § 38
des Elften Buches bezieht,

¢) 30,1 vom Hundert der BezugsgroBe,
wenn die pflegebediirftige Person
ausschlieBlich Pflegesachleistungen
nach § 36 des Elften Buches bezieht,

b

=



4. pflegebediirftigen Person des Pflege-
grades 2 nach § 15 Absatz 3 Satz 3
Satz 4 Nummer 2 des Elften Buches

a) 27 vom Hundert der BezugsgrofBe,
wenn die pflegebediirftige Person
ausschlieBlich Pflegegeld nach § 37
des Elften Buches bezieht,

22,95 vom Hundert der BezugsgroBe,
wenn die pflegebediirftige Person
Kombinationsleistungen nach § 38
des Elften Buches bezieht,

¢) 18,9 vom Hundert der BezugsgroBe,
wenn die pflegebediirftige Person
ausschlieBlich Pflegesachleistungen
nach § 36 des Elften Buches bezieht.

Uben mehrere nicht erwerbsmaBig titige
Pflegepersonen die Pflege gemeinsam aus
(Mehrfachpflege), sind die beitragspflichti-
gen Einnahmen nach Satz 1 entsprechend
dem nach § 44 Absatz 1 Satz 3 des Elften
Buches festgestellten prozentualen Umfang
der jeweiligen Pflegetatigkeit im Verhaltnis
zum Gesamtpflegeaufwand je pflegebe-
diirftiger Person aufzustellen. Werden
mehrere Pflegebedirftige gepflegt, ergeben
sich die beitragspflichtigen Einnahmen
jeweils nach den Séatzen 1 und 2.

b

—

§ 170 Beitragstragung bei
sonstigen Versicherten

(1) Die Beitrdge werden getragen

1. bei Wehr- oder Zivildienst Leistenden,
ehemaligen Soldaten auf Zeit wihrend
des Bezugs von Ubergangsgebiihrnissen
nach § 11 des Soldatenversorgungsge-
setzes, Personen in einem Wehrdienst-
verhéltnis besonderer Art nach § 6 des
Einsatz-Weiterverwendungsgesetzes und
flir Kindererziehungszeiten vom Bund,

2. bei Personen, die

a) Krankengeld oder Verletztengeld
beziehen, von den Beziehern der Leis-
tung und den Leistungstragern je zur
Halfte, soweit sie auf die Leistung
entfallen und diese Leistungen nicht
in Hohe der Leistungen der Bundes-
agentur fiir Arbeit zu zahlen sind, im
Ubrigen vom Leistungstriger; die Bei-
trdge werden auch dann von den
Leistungstrdgern getragen, wenn die
Bezieher der Leistung zur Berufsaus-
bildung beschaftigt sind und das der
Leistung zugrunde liegende Arbeits-
entgelt auf den Monat bezogen die
Geringfligigkeitsgrenze nicht liber-
steigt,

b) Krankengeld der Sozialen Entschadi-
gung, Ubergangsgeld oder Arbeitslo-
sengeld beziehen, von den Leistungs-
tragern,

¢) Krankengeld nach § 44a des Fiinften
Buches beziehen, vom Leistungstra-
ger,

d) fiir Personen, die Leistungen fiir den
Ausfall von Arbeitseinkiinften im
Zusammenhang mit einer nach den
§§ 8 und 8a des Transplantationsge-
setzes erfolgenden Spende von Orga-
nen oder Geweben oder im Zusam-
menhang mit einer im Sinne von § 9
des Transfusionsgesetzes erfolgenden
Spende von Blut zur Separation von
Blutstammzellen oder anderen Blut-

bestandteilen erhalten, von der Stelle,
die die Leistung erbringt; wird die
Leistung von mehreren Stellen
erbracht, sind die Beitrdge entspre-
chend anteilig zu tragen,

e) Pflegeunterstiitzungsgeld beziehen,
von den Beziehern der Leistung zur
Halfte, soweit sie auf die Leistung
entfallen, im Ubrigen

aa) von der Pflegekasse, wenn der
Pflegebediirftige in der sozialen
Pflegeversicherung versichert ist,

bb) von dem privaten Versicherungs-
unternehmen, wenn der Pflegebe-
diirftige in der sozialen Pflegever-
sicherung versicherungsfrei ist,

cc) von der Festsetzungsstelle fiir die
Beihilfe oder dem Dienstherrn
und der Pflegekasse oder dem
privaten Versicherungsunterneh-
men anteilig, wenn der Pflege-
bediirftige Anspruch auf Beihilfe
oder Heilfiuirsorge hat und in der
sozialen Pflegeversicherung oder
bei einem privaten Versiche-
rungsunternehmen versichert ist;
ist ein Trager der Rentenversi-
cherung Festsetzungsstelle fiir
die Beihilfe, gelten die Beitrdge
insoweit als gezahlt; dies gilt
auch im Verhiltnis der Renten-
versicherungstrager untereinan-
der;

die Beitrdge werden von den Stellen, die
die Leistung zu erbringen haben, allein
getragen, wenn die Bezieher der Leistung
zur Berufsausbildung beschéaftigt sind und
das der Leistung zugrunde liegende
Arbeitsentgelt auf den Monat bezogen die
Geringfligigkeitsgrenze nicht libersteigt;
Doppelbuchstabe cc gilt entsprechend,

3. bei Bezug von Vorruhestandsgeld von
den Beziehern und den zur Zahlung des
Vorruhestandsgeldes Verpflichteten je
zur Halfte,

4. bei Entwicklungshelfern, bei Personen,
die fiir eine begrenzte Zeit im Ausland
beschiftigt sind, oder bei sonstigen im
Ausland beschaftigten Personen von
den antragstellenden Stellen,

5. bei Zeiten der Arbeitsunfahigkeit oder
der Ausfiihrung von Leistungen zur
Teilhabe ohne Anspruch auf Kranken-
geld von den Versicherten selbst,

6. bei nicht erwerbsméBig tatigen Pflege-
personen, die einen

a) in der sozialen Pflegeversicherung
versicherten Pflegebediirftigen
pflegen, von der Pflegekasse,

b

~—

in der sozialen Pflegeversicherung
versicherungsfreien Pflegebediirf-
tigen pflegen, von dem privaten
Versicherungsunternehmen,

¢) Pflegebediirftigen pflegen, der
wegen Pflegebediirftigkeit Beihilfe-
leistungen oder Leistungen der Heil-
flirsorge und Leistungen einer Pfle-
gekasse oder eines privaten Ver-
sicherungsunternehmens erhalt, von
der Festsetzungsstelle fiir die Beihilfe
oder vom Dienstherrn und der Pfle-
gekasse oder dem privaten Versiche-
rungsunternehmen anteilig; ist ein
Trager der Rentenversicherung Fest-
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setzungsstelle fir die Beihilfe, gelten
die Beitrdge insoweit als gezahlt;
dies gilt auch im Verhaltnis der Ren-
tenversicherungstriager untereinan-
der.

(2) Bezieher von Krankengeld, Pflegeunter-
stlitzungsgeld oder Verletztengeld, die in
der knappschaftlichen Rentenversicherung
versichert sind, tragen die Beitrdge in Hohe
des Vomhundertsatzes, den sie zu tragen
hatten, wenn sie in der allgemeinen Ren-
tenversicherung versichert wiren; im Ubri-
gen tragen die Beitrdge die Leistungstriger.
Satz 1 gilt entsprechend fiir Bezieher von
Vorruhestandsgeld, die in der knappschaft-
lichen Rentenversicherung versichert sind.

§ 173 Grundsatz

Die Beitrage sind, soweit nicht etwas
anderes bestimmt ist, von denjenigen, die
sie zu tragen haben (Beitragsschuldner),
unmittelbar an die Triger der Renten-
versicherung zu zahlen.

§ 176 Beitragszahlung und
Abrechnung bei Bezug von
Sozialleistungen, bei Leistungen
im Eingangsverfahren und im
Berufsbildungsbereich anerkann-
ter Werkstétten fiir behinderte
Menschen

(1) Soweit Personen, die Krankengeld,
Pflegeunterstiitzungsgeld oder Verletzten-
geld beziehen, an den Beitragen zur Ren-
tenversicherung beteiligt sind, zahlen die
Leistungstrdger die Beitrdge an die Trager
der Rentenversicherung. Als Leistungs-
trager gelten bei Bezug von Pflegeunter-
stiitzungsgeld auch private Versicherungs-
unternehmen, Festsetzungsstellen fiir die
Beihilfe und Dienstherren. Fiir den Beitrags-
abzug gilt § 28g Satz 1 des Vierten Buches
entsprechend.

(2) Das Nzhere Gber Zahlung und Abrech-
nung der Beitrdge flir Bezieher von Sozial-
leistungen kdnnen die Leistungstrager und
die Deutsche Rentenversicherung Bund
durch Vereinbarung regeln. Bei Bezug von
Pflegeunterstiitzungsgeld gilt § 176a ent-
sprechend.

(3) Ist ein Triger der Rentenversicherung
Trager der Rehabilitation, gelten die Bei-
trége als gezahlt. Satz 1 gilt entsprechend
bei Leistungen im Eingangsverfahren und
im Berufsbildungsbereich anerkannter
Werkstatten fiir behinderte Menschen oder
entsprechenden Leistungen bei einem
anderen Leistungsanbieter nach § 60 des
Neunten Buches.

§ 191 Meldepflichten bei sonsti-
gen versicherungspflichtigen
Personen

Eine Meldung nach § 28a Abs. 1 bis 3 des
Vierten Buches haben zu erstatten

1. fiir Seelotsen die Lotsenbriiderschaften,

2. fiir Personen, fiir die Beitrdge aus
Sozialleistungen zu zahlen sind, die
Leistungstrager und fiir Bezieher von
Pflegeunterstiitzungsgeld die soziale



oder private Pflegeversicherung,

3. fiir Personen, die Vorruhestandsgeld
beziehen, die zur Zahlung des Vorruhe-
standsgeldes Verpflichteten,

4. fir Entwicklungshelfer oder sonstige
im Ausland beschiftigte Personen die
antragstellenden Stellen.

§ 28a Abs. 5 sowie die §§ 28b und 28c des
Vierten Buches gelten entsprechend.

Sozialgesetzbuch VII (SGB VII)

§ 45 Voraussetzungen fiir das
Verletztengeld

(4) Im Fall der Beaufsichtigung, Betreuung
oder Pflege eines durch einen Versiche-
rungsfall verletzten Kindes gilt § 45 des
Flinften Buches entsprechend mit der
MaBgabe, dass

1. das Verletztengeld 100 Prozent des aus-
gefallenen Nettoarbeitsentgelts betrigt
und

2. das Arbeitsentgelt bis zu einem Betrag
in Hohe des 450. Teils des Hochstjahres-
arbeitsverdienstes zu beriicksichtigen ist.

Erfolgt die Berechnung des Verletzten-
geldes aus Arbeitseinkommen, betrédgt dies
80 Prozent des erzielten regelméBigen
Arbeitseinkommens bis zu einem Betrag in
Hohe des 450. Teils des Hochstjahres-
arbeitsverdienstes.

Sozialgesetzbuch IX (SGB IX)

§ 2 Begriffsbestimmungen

(1) Menschen mit Behinderungen sind
Menschen, die kdrperliche, seelische, geisti-
ge oder Sinnesbeeintrachtigungen haben,
die sie in Wechselwirkung mit einstellungs-
und umweltbedingten Barrieren an der
gleichberechtigten Teilhabe an der Gesell-
schaft mit hoher Wahrscheinlichkeit langer
als sechs Monate hindern kdnnen. Eine
Beeintrachtigung nach Satz 1 liegt vor,
wenn der Kérper- und Gesundheitszustand
von dem fiir das Lebensalter typischen
Zustand abweicht. Menschen sind von
Behinderung bedroht, wenn eine Beein-
trachtigung nach Satz 1 zu erwarten ist.

(2) Menschen sind im Sinne des Teils 3
schwerbehindert, wenn bei ihnen ein Grad
der Behinderung von wenigstens 50 vor-
liegt und sie ihren Wohnsitz, ihren
gewdhnlichen Aufenthalt oder ihre
Beschaftigung auf einem Arbeitsplatz im
Sinne des § 156 rechtmaBig im Geltungs-
bereich dieses Gesetzbuches haben.

(3) Schwerbehinderten Menschen gleich-
gestellt werden sollen Menschen mit
Behinderungen mit einem Grad der Behin-
derung von weniger als 50, aber wenigs-
tens 30, bei denen die lbrigen Vorausset-
zungen des Absatzes 2 vorliegen, wenn sie
infolge ihrer Behinderung ohne die Gleich-
stellung einen geeigneten Arbeitsplatz im
Sinne des § 156 nicht erlangen oder nicht
behalten kdnnen (gleichgestellte behinder-
te Menschen).

Sozialgesetzbuch XI (SGB XI)
§ 11 Rechte und Pflichten der

Pflegeeinrichtungen

(1) Die Pflegeeinrichtungen pflegen, ver-
sorgen und betreuen die Pflegebedirftigen,
die ihre Leistungen in Anspruch nehmen,
entsprechend dem allgemein anerkannten
Stand medizinisch-pflegerischer Erkennt-
nisse. Inhalt und Organisation der Leistun-
gen haben eine humane und aktivierende
Pflege unter Achtung der Menschenwiirde
zu gewahrleisten.

(2) Bei der Durchfiihrung dieses Buches
sind die Vielfalt der Trager von Pflege-
einrichtungen zu wahren sowie deren
Selbstindigkeit, Selbstverstandnis und
Unabhéngigkeit zu achten. Dem Auftrag
kirchlicher und sonstiger Trager der freien
Wohlfahrtspflege, kranke, gebrechliche und
pflegebediirftige Menschen zu pflegen,

zu betreuen, zu trosten und sie im Sterben
zu begleiten, ist Rechnung zu tragen. Frei-
gemeinnitzige und private Trager haben
Vorrang gegeniiber 6ffentlichen Tragern.

(3) Die Bestimmungen des Wohn- und
Betreuungsvertragsgesetzes bleiben unbe-
riihrt.

§ 14 Begriff der Pflegebediirftig-
keit

(1) Pflegebediirftig im Sinne dieses Buches
sind Personen, die gesundheitlich bedingte
Beeintrachtigungen der Selbstindigkeit
oder der Fahigkeiten aufweisen und des-
halb der Hilfe durch andere bediirfen. Es
muss sich um Personen handeln, die kor-
perliche, kognitive oder psychische Beein-
trachtigungen oder gesundheitlich beding-
te Belastungen oder Anforderungen nicht
selbstandig kompensieren oder bewaltigen
konnen. Die Pflegebediirftigkeit muss auf
Dauer, voraussichtlich fiir mindestens sechs
Monate, und mit mindestens der in § 15
festgelegten Schwere bestehen.

(2) MaBgeblich fiir das Vorliegen von
gesundheitlich bedingten Beeintrachtigun-
gen der Selbstandigkeit oder der Fahig-
keiten sind die in den folgenden sechs
Bereichen genannten pflegefachlich
begriindeten Kriterien:

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

2. kognitive und kommunikative Fahig-
keiten: Erkennen von Personen aus dem
naheren Umfeld, drtliche Orientierung,
zeitliche Orientierung, Erinnern an
wesentliche Ereignisse oder Beobach-
tungen, Steuern von mehrschrittigen
Alltagshandlungen, Treffen von Ent-
scheidungen im Alltagsleben, Verstehen
von Sachverhalten und Informationen,
Erkennen von Risiken und Gefahren,
Mitteilen von elementaren Bediirfnissen,
Verstehen von Aufforderungen, Beteili-
gen an einem Gespréch;

3. Verhaltensweisen und psychische
Problemlagen: motorisch gepragte
Verhaltensauffalligkeiten, nichtliche
Unruhe, selbstschddigendes und auto-
aggressives Verhalten, Beschadigen von
Gegenstinden, physisch aggressives
Verhalten gegeniiber anderen Personen,
verbale Aggression, andere pflegerele-
vante vokale Auffalligkeiten, Abwehr

86

pflegerischer und anderer unterstiitzen-
der MaBnahmen, Wahnvorstellungen,
Angste, Antriebslosigkeit bei depressiver
Stimmungslage, sozial inaddquate Ver-
haltensweisen, sonstige pflegerelevante

inaddquate Handlungen;

4. Selbstversorgung: Waschen des vorderen

Oberkdrpers, Kérperpflege im Bereich
des Kopfes, Waschen des Intimbereichs,
Duschen und Baden einschlieBlich
Waschen der Haare, An- und Auskleiden
des Oberkorpers, An- und Auskleiden
des Unterkdrpers, mundgerechtes Zube-
reiten der Nahrung und EingieBen von
Getrénken, Essen, Trinken, Benutzen
einer Toilette oder eines Toilettenstuhls,
Bewaltigen der Folgen einer Harninkon-
tinenz und Umgang mit Dauerkatheter
und Urostoma, Bewaltigen der Folgen
einer Stuhlinkontinenz und Umgang mit
Stoma, Erndhrung parenteral oder {iber
Sonde, Bestehen gravierender Probleme
bei der Nahrungsaufnahme bei Kindern
bis zu 18 Monaten, die einen auBer-
gewdhnlich pflegeintensiven Hilfebedarf
ausldsen;

5. Bewiltigung von und selbstéandiger
Umgang mit krankheits- oder therapie-
bedingten Anforderungen und Belas-
tungen

a) in Bezug auf Medikation, Injektio-
nen, Versorgung intravendser Zugan-
ge, Absaugen und Sauerstoffgabe,
Einreibungen sowie Kélte- und
Wiarmeanwendungen, Messung und
Deutung von Kdrperzusténden,
korpernahe Hilfsmittel,

b

~—

in Bezug auf Verbandswechsel und
Wundversorgung, Versorgung mit
Stoma, regelmaBige Einmalkathe-
terisierung und Nutzung von
Abfiihrmethoden, TherapiemaBnah-
men in hauslicher Umgebung,

¢) in Bezug auf zeit- und technikinten-
sive MaBnahmen in héuslicher
Umgebung, Arztbesuche, Besuche
anderer medizinischer oder thera-
peutischer Einrichtungen, zeitlich
ausgedehnte Besuche medizinischer
oder therapeutischer Einrichtungen,
Besuch von Einrichtungen zur Friih-
forderung bei Kindern sowie

d

~—~

in Bezug auf das Einhalten einer Didt
oder anderer krankheits- oder thera-
piebedingter Verhaltensvorschriften;

6. Gestaltung des Alltagslebens und
sozialer Kontakte: Gestaltung des
Tagesablaufs und Anpassung an Veran-
derungen, Ruhen und Schlafen, Sich-
beschéaftigen, Vornehmen von in die
Zukunft gerichteten Planungen, Inter-
aktion mit Personen im direkten
Kontakt, Kontaktpflege zu Personen
auBerhalb des direkten Umfelds.

(3) Beeintrichtigungen der Selbstandigkeit
oder der Fahigkeiten, die dazu fiihren, dass
die Haushaltsfihrung nicht mehr ohne
Hilfe bewdltigt werden kann, werden bei
den Kriterien der in Absatz 2 genannten
Bereiche berlcksichtigt.

§ 15 Ermittlung des Grades der
Pflegebediirftigkeit, Begutach-
tungsinstrument



(1) Pflegebediirftige erhalten nach der
Schwere der Beeintrichtigungen der
Selbstindigkeit oder der Fahigkeiten einen
Grad der Pflegebediirftigkeit (Pflegegrad).
Der Pflegegrad wird mit Hilfe eines pflege-
fachlich begriindeten Begutachtungs-
instruments ermittelt.

(2) Das Begutachtungsinstrument ist in
sechs Module gegliedert, die den sechs
Bereichen in § 14 Absatz 2 entsprechen. In
jedem Modul sind fiir die in den Bereichen
genannten Kriterien die in Anlage 1 darge-
stellten Kategorien vorgesehen. Die Kate-
gorien stellen die in ihnen zum Ausdruck
kommenden verschiedenen Schweregrade
der Beeintrachtigungen der Selbstiandigkeit
oder der Fahigkeiten dar. Den Kategorien
werden in Bezug auf die einzelnen Kriteri-
en pflegefachlich fundierte Einzelpunkte
zugeordnet, die aus Anlage 1 ersichtlich
sind. In jedem Modul werden die jeweils
erreichbaren Summen aus Einzelpunkten
nach den in Anlage 2 festgelegten Punkt-
bereichen gegliedert. Die Summen der
Punkte werden nach den in ihnen zum
Ausdruck kommenden Schweregraden

der Beeintrachtigungen der Selbsténdig-
keit oder der Fahigkeiten wie folgt
bezeichnet:

1. Punktbereich 0: keine Beeintrachtigun-
gen der Selbstandigkeit oder der Fahig-
keiten,

2. Punktbereich 1: geringe Beeintrachti-
gungen der Selbstidndigkeit oder der
Fahigkeiten,

3. Punktbereich 2: erhebliche Beeintrach-
tigungen der Selbstandigkeit oder der
Fahigkeiten,

4. Punktbereich 3: schwere Beeintrichti-
gungen der Selbstandigkeit oder der
Fahigkeiten und

5. Punktbereich 4: schwerste Beeintréachti-
gungen der Selbstdndigkeit oder der
Fahigkeiten.

Anlage 1 (zu § 15)

Jedem Punktbereich in einem Modul wer-
den unter Berticksichtigung der in ihm zum
Ausdruck kommenden Schwere der Beein-
trachtigungen der Selbstéandigkeit oder der
Féhigkeiten sowie der folgenden Gewich-
tung der Module die in Anlage 2 festgeleg-
ten, gewichteten Punkte zugeordnet. Die
Module des Begutachtungsinstruments
werden wie folgt gewichtet:

1. Mobilitat mit 10 Prozent,

2. kognitive und kommunikative Fahig-
keiten sowie Verhaltensweisen und
psychische Problemlagen zusammen mit
15 Prozent,

3. Selbstversorgung mit 40 Prozent,

4. Bewaltigung von und selbstandiger
Umgang mit krankheits- oder therapie-
bedingten Anforderungen und Belas-
tungen mit 20 Prozent,

5. Gestaltung des Alltagslebens und sozia-
ler Kontakte mit 15 Prozent.

(3) Zur Ermittlung des Pflegegrades sind
die bei der Begutachtung festgestellten
Einzelpunkte in jedem Modul zu addieren
und dem in Anlage 1 festgelegten Punkt-
bereich sowie den sich daraus ergebenden
gewichteten Punkten zuzuordnen. Den
Modulen 2 und 3 ist ein gemeinsamer
gewichteter Punkt zuzuordnen, der aus den
hochsten gewichteten Punkten entweder
des Moduls 2 oder des Moduls 3 besteht.
Aus den gewichteten Punkten aller Module
sind durch Addition die Gesamtpunkte

zu bilden. Auf der Basis der erreichten
Gesamtpunkte sind pflegebediirftige
Personen in einen der nachfolgenden
Pflegegrade einzuordnen:

1. ab 12,5 bis unter 27 Gesamtpunkten
in den Pflegegrad 1: geringe Beein-
trachtigungen der Selbstidndigkeit oder
der Fahigkeiten,

2. ab 27 bis unter 47,5 Gesamtpunkten
in den Pflegegrad 2: erhebliche Beein-

trachtigungen der Selbstandigkeit oder
der Fahigkeiten,

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

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

5. ab 90 bis 100 Gesamtpunkten in den
Pflegegrad 5: schwerste Beeintrachti-
gungen der Selbstiandigkeit oder der
Fahigkeiten mit besonderen Anforde-
rungen an die pflegerische Versorgung.

(4) Pflegebediirftige mit besonderen
Bedarfskonstellationen, die einen spezifi-
schen, auBergewdhnlich hohen Hilfebedarf
mit besonderen Anforderungen an die
pflegerische Versorgung aufweisen, kdnnen
aus pflegefachlichen Griinden dem Pflege-
grad 5 zugeordnet werden, auch wenn

ihre Gesamtpunkte unter 90 liegen. Der
Spitzenverband Bund der Pflegekassen
konkretisiert in den Richtlinien nach § 17
Absatz 1 die pflegefachlich begriindeten
Voraussetzungen fiir solche besonderen
Bedarfskonstellationen.

(5) Bei der Begutachtung sind auch solche
Kriterien zu beriicksichtigen, die zu einem
Hilfebedarf fiihren, fiir den Leistungen

des Fiinften Buches vorgesehen sind.

Dies gilt auch fir krankheitsspezifische
PflegemaBnahmen. Krankheitsspezifische
PflegemaBnahmen sind MaBnahmen der
Behandlungspflege, bei denen der behand-
lungspflegerische Hilfebedarf aus medizi-
nisch-pflegerischen Griinden regelmaBig
und auf Dauer untrennbarer Bestandteil
einer pflegerischen MaBnahme in den in

§ 14 Absatz 2 genannten sechs Bereichen
ist oder mit einer solchen notwendig in
einem unmittelbaren zeitlichen und sach-
lichen Zusammenhang steht.

Einzelpunkte der Module 1 bis 6; Bildung der Summe der Einzelpunkte in jedem Monat

Modul 1: Einzelpunkte im Bereich der Mobilitat

Das Modul umfasst fiinf Kriterien, deren Auspragungen in den folgenden Kategorien mit den nachstehenden Einzelpunkten gewertet

werden.

Ziffer |Kriterien selbsténdig liberwiegend tiberwiegend unselbstandig

selbstindig unselbstandig

1.1 Positionswechsel im Bett 0 1 2 3

1.2 Halten einer stabilen Sitzposition 0 1 2 3

1.3 Umsetzen 0 1 2 3

1.4 Fortbewegen innerhalb des Wohnbereichs 0 1 2 3

1.5 Treppensteigen 0 1 2 3

Modul 2: Einzelpunkte im Bereich der kognitiven und kommunikativen Fédhigkeiten

Das Modul umfasst elf Kriterien, deren Auspragungen in den folgenden Kategorien mit den nachstehenden Einzelpunkten gewertet

werden:

Ziffer |Kriterien Fahigkeit Fahigkeit Fahigkeit in Fahigkeit nicht
vorhanden/ groBtenteils geringem MaBe | vorhanden
unbeeintrachtigt |vorhanden vorhanden

2.1 Erkennen von Personen aus dem ndheren Umfeld |0 1 2 3
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Ziffer | Kriterien Fahigkeit Fahigkeit Fahigkeit in Fahigkeit nicht
vorhanden/ groBtenteils geringem MaBe | vorhanden
unbeeintrachtigt |vorhanden vorhanden

2.2 | Ortliche Orientierung 0 1 2 3

2.3 Zeitliche Orientierung 0 1 2 3

2.4. | Erinnern an wesentliche Ereignisse oder 0 1 2 3

Beobachtungen

2.5 Steuern von mehrschrittigen Alltagshandlungen |0 1 2 3

2.6 Treffen von Entscheidungen im Alltag 0 1 2 3

2.7 Verstehen von Sachverhalten und Informationen |0 1 2 3

238 Erkennen von Risiken und Gefahren 0 1 2 3

29 Mitteilen von elementaren Bediirfnissen 0 1 2 3

2.10 | Verstehen von Aufforderungen 0 1 2 3

2.11 | Beteiligen an einem Gespréach 0 1 2 3

Modul 3: Einzelpunkte im Bereich der Verhaltensweisen und psychische Problemlagen

Das Modul umfasst dreizehn Kriterien, deren Haufigkeit des Auftretens in den folgenden Kategorien mit den nachstehenden Einzel-
punkten gewertet wird:

Ziffer | Kriterien nie oder sehr selten (ein- bis hiufig (zweimal | tiglich
selten dreimal innerhalb | bis mehrmals
von zwei wochentlich, aber
Wochen) nicht téglich)
3.1 Motorisch gepréagte Verhaltensauffalligkeiten 0 1 3 5
3.2 Néchtliche Unruhe 0 1 3 5
3.3 Selbstschddigendes und autoaggressives 0 1 3 5
Verhalten
3.4. |Beschadigen von Gegenstanden 0 1 3 5
3.5 Physisch aggressives Verhalten gegeniber 0 1 3 5
anderen Personen
3.6 Verbale Aggression 0 1 3 5
37 Andere pflegerelevante vokale Auffalligkeiten 0 1 3 5
3.8 Abwehr pflegerischer und anderer unter- 0 1 3 5
stiitzender MaBnahmen
3.9 Wahnvorstellungen 0 1 3 5
3.10 |Angste 0 1 3 5
3.11 | Antriebslosigkeit bei depressiver Stimmungslage |0 1 3 5
3.12 | Sozial inaddquate Verhaltensweisen 0 1 3 5
3.13 |Sonstige pflegerelevante inaddquate Handlungen | 0 1 3 5

Modul 4: Einzelpunkte im Bereich der Selbstversorgung

Das Modul umfasst dreizehn Kriterien: Einzelpunkte fiir die Kriterien der Ziffern 4.1 bis 4.12.

Die Auspragungen der Kriterien 4.1 bis 4.12 werden in den folgenden Kategorien mit den nachstehenden Punkten gewertet:

Ziffer |Kriterien selbstandig liberwiegend tiberwiegend unselbstandig
selbsténdig unselbstandig

4.1 Waschen des vorderen Oberkdrpers 0 1 2 3

4.2 Korperpflege im Bereich des Kopfes (Kimmen, 0 1 2 3
Zahnpflege/Prothesenreinigung, Rasieren)

43 Waschen des Intimbereichs 0 1 3

4.4, Duschen und Baden einschlieBlich Waschen der |0 1 3
Haare

4.5 An- und Auskleiden des Oberkorpers 0 1 3

4.6 An- und Auskleiden des Unterkdrpers 0 1 3

47 Mundgerechtes Zubereiten der Nahrung und Ein- |0 1 3
gieBen von Getranken

4.8 Essen 0 6 9

49 Trinken 0 4 6

4.10 |Benutzen einer Toilette oder eines 0 4
Toilettenstuhls

411 | Bewidltigen der Folgen einer Harninkontinenz 0 1 2 3
und Umgang mit Dauerkatheter und Urostoma

4.12 | Bewidltigen der Folgen einer Stuhlinkontinenz 0 1 2 3

und Umgang mit Stoma
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Die Ausprdgungen des Kriteriums der Ziffer 4.8 sowie die Auspragung der Kriterien der Ziffern 4.9 und 4.10 werden wegen ihrer
besonderen Bedeutung fiir die pflegerische Versorgung stéarker gewichtet.

Die Einzelpunkte fiir die Kriterien der Ziffern 4.11 und 4.12 gehen in die Berechnung nur ein, wenn bei der Begutachtung beim Ver-
sicherten darliber hinaus die Feststellung ,lberwiegend inkontinent" oder ,vollstindig inkontinent" getroffen wird oder eine kiinstliche
Ableitung von Stuhl oder Harn erfolgt.

Einzelpunkte fiir das Kriterium der Ziffer 4.13

Die Auspragungen des Kriteriums der Ziffer 4.13 werden in den folgenden Kategorien mit den nachstehenden Einzelpunkten gewertet:

Ziffer
413

Kriterien entfallt teilweise vollstéandig

Erndhrung parental oder liber Sonde 0 6 3

Das Kriterium ist mit ,entféllt" (0 Punkte) zu bewerten, wenn eine regelméBige und tigliche parenterale Erndhrung oder Sondenernih-
rung auf Dauer, voraussichtlich fiir mindestens sechs Monate, nicht erforderlich ist. Kann die parenterale Erndhrung oder Sondenerndh-
rung ohne Hilfe durch andere selbstandig durchgeflihrt werden, werden ebenfalls keine Punkte vergeben.

Das Kriterium ist mit ,teilweise” (6 Punkte) zu bewerten, wenn eine parenterale Erndhrung oder Sondenernghrung zur Vermeidung von
Mangelerndhrung mit Hilfe taglich und zusétzlich zur oralen Aufnahme von Nahrung oder Flissigkeit erfolgt.

Das Kriterium ist mit ,vollstindig" (3 Punkte) zu bewerten, wenn die Aufnahme von Nahrung oder Fliissigkeit ausschlieBlich oder nahezu
ausschlieBlich parenteral oder lber eine Sonde erfolgt.

Bei einer vollstandigen parenteralen Erndhrung oder Sondenerndhrung werden weniger Punkte vergeben als bei einer teilweisen parente-
ralen Erndhrung oder Sondenernihrung, da der oft hohe Aufwand zur Unterstiitzung bei der oralen Nahrungsaufnahme im Fall aus-
schlieBlich parenteraler oder Sondenerndhrung weitgehend entfallt.

Einzelpunkte fiir das Kriterium der Ziffer 4.K

Bei Kindern im Alter bis 18 Monate werden die Kriterien der Ziffern 4.1 bis 4.13 durch das Kriterium 4.K ersetzt und wie folgt gewertet:

Ziffer |Kriterium Einzelpunkte

4K Bestehen gravierender Probleme bei der Nah- 20
rungsaufnahme bei Kindern bis zu 18 Monaten,
die einen auBergewohnlich pflegeintensiven
Hilfebedarf auslésen

Modul 5: Einzelpunkte im Bereich der Bewéltigung von und des selbstindigen Umgangs mit krankheits- oder therapiebedingten
Anforderungen und Belastungen

Das Modul umfasst sechzehn Kriterien.

Einzelpunkte fir die Kriterien der Ziffern 5.1 bis 5.7: Die durchschnittliche Haufigkeit der MaBnahmen pro Tag bei den Kriterien der
Ziffern 5.1 bis 5.7 wird in den folgenden Kategorien mit den nachstehenden Einzelpunkten gewertet.

Ziffer |Kriterien in Bezug auf entféllt oder Anzahl der MaBnahmen
selbstandig pro Tag pro Woche pro Monat
5.1 Medikation 0
5.2 Injektion (subcutan oder intramuskulir) 0
5.3 Versorgung intravendser Zugédnge (Port) 0
5.4. | Absaugen und Sauerstoffgabe 0
5.5 Einreibungen oder Kélte- und Warme- 0
anwendungen
5.6 Messung und Deutung von Kérperzustanden 0
5.7 Korpernahe Hilfsmittel 0
Summe der MaBnahmen aus 5.1 bis 5.7 0
Umrechnung in MaBnahmen pro Tag 0
Einzelpunkte fir die Kriterien der Ziffern 5.1 bis 5.7
MaBnahme pro Tag keine oder seltener als mindestens einmal bis mehr als dreimal bis mehr als achtmal téglich
einmal téglich maximal dreimal tdglich | maximal achtmal taglich
Einzelpunkte 0 1 2 3

Fiir jedes der Kriterien 5.1 bis 5.7 wird zundchst die Anzahl der durchschnittlich durchgefiihrten MaBnahmen, die téglich und auf Dauer,
voraussichtlich fiir mindestens sechs Monate, vorkommen, in der Spalte pro Tag, die MaBnahmen, die wochentlich und auf Dauer, vor-
aussichtlich fiir mindestens sechs Monate, vorkommen, in der Spalte pro Woche und die MaBnahmen, die monatlich und auf Dauer, vor-
aussichtlich fiir mindestens sechs Monate, vorkommen, in der Spalte pro Monat erfasst. Beriicksichtigt werden nur MaBnahmen, die vom
Versicherten nicht selbstdndig durchgefiihrt werden kdnnen.

Die Zahl der durchschnittlich durchgefiihrten tiglichen, wochentlichen und monatlichen MaBnahmen wird fiir die Kriterien 5.1 bis 5.7
summiert (erfolgt zum Beispiel tdglich dreimal eine Medikamentengabe - Kriterium 5.1 - und einmal Blutzuckermessen - Kriterium 5.6 -,
entspricht dies vier MaBnahmen pro Tag). Diese Haufigkeit wird umgerechnet in einen Durchschnittswert pro Tag. Fiir die Umrechnung
der MaBnahmen pro Monat in MaBnahmen pro Tag wird die Summe der MaBnahmen pro Monat durch 30 geteilt. Fiir die Umrechnung
der MaBnahmen pro Woche in MaBnahmen pro Tag wird die Summe der MaBnahmen pro Woche durch 7 geteilt.

Einzelpunkte fiir die Kriterien der Ziffern 5.8 bis 5.11

Die durchschnittliche Haufigkeit der MaBnahmen pro Tag bei den Kriterien der Ziffern 5.8 bis 5.11 wird in den folgenden Kategorien mit
den nachstehenden Einzelpunkten gewertet:
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Ziffer |Kriterien in Bezug auf entfillt oder Anzahl der MaBnahmen
selbstandig pro Tag pro Woche pro Monat
5.8 Verbandswechsel und Wundversorgung 0
59 Versorgung mit Stoma 0
5.10 |RegelmiBige Einmalkatheterisierung und 0
Nutzung von Abflihrmethoden
5.11 | TherapiemaBnahmen in hauslicher Umgebung 0
Summe der MaBnahmen aus 5.8 bis 5.11 0
Umrechnung in MaBnahmen pro Tag 0

Einzelpunkte fiir die Kriterien der Ziffern 5.8 bis 5.11

MaBnahme pro Tag

keine oder seltener als
einmal wochentlich

ein- bis mehrmals
wochentlich

ein- bis unter dreimal
tiglich

mindestens dreimal
taglich

Einzelpunkte

0

1

2

3

Fiir jedes der Kriterien 5.8 bis 5.11 wird zunéchst die Anzahl der durchschnittlich durchgefiihrten MaBnahmen, die tiglich und auf Dauer,
voraussichtlich fiir mindestens sechs Monate, vorkommen, in der Spalte pro Tag, die MaBnahmen, die wiéchentlich und auf Dauer,
voraussichtlich fiir mindestens sechs Monate, vorkommen, in der Spalte pro Woche und die MaBnahmen, die monatlich und auf Dauer,
voraussichtlich fiir mindestens sechs Monate, vorkommen, in der Spalte pro Monat erfasst. Berlicksichtigt werden nur MaBnahmen, die
vom Versicherten nicht selbstdndig durchgefiihrt werden kdnnen.

Die Zahl der durchschnittlich durchgefiihrten tdglichen, wochentlichen und monatlichen MaBnahmen wird fiir die Kriterien 5.8 bis 5.11
summiert. Diese Haufigkeit wird umgerechnet in einen Durchschnittswert pro Tag. Fiir die Umrechnung der MaBnahmen pro Monat in
MaBnahmen pro Tag wird die Summe der MaBnahmen pro Monat durch 30 geteilt. Fiir die Umrechnung der MaBnahmen pro Woche in
MaBnahmen pro Tag wird die Summe der MaBnahmen pro Woche durch 7 geteilt.

Einzelpunkte fiir die Kriterien der Ziffern 5.12 bis 5.K

Die durchschnittliche wochentliche oder monatliche Haufigkeit von zeit- und technikintensiven MaBnahmen in hauslicher Umgebung,
die auf Dauer, voraussichtlich fiir mindestens sechs Monate, vorkommen, wird in den folgenden Kategorien mit den nachstehenden
Einzelpunkten gewertet:

Ziffer | Kriterium in Bezug auf entfallt oder téglich wochentliche monatliche
selbsténdig Haufigkeit Haufigkeit
multipliziert mit | multipliziert mit
5.12 | Zeit- und technikintensive MaBnahmen in 0 60 8,6 2
héuslicher Umgebung

Fir das Kriterium der Ziffer 5.12 wird zunichst die Anzahl der regelméBig und mit durchschnittlicher Haufigkeit durchgefiihrten
MaBnahmen, die wochentlich vorkommen, und die Anzahl der regelmaBig und mit durchschnittlicher Haufigkeit durchgefiihrten MaB3-
nahmen, die monatlich vorkommen, erfasst. Kommen MaBnahmen regelmaBig téglich vor, werden 60 Punkte vergeben.

Jede regelmaBige wochentliche MaBnahme wird mit 8,6 Punkten gewertet. Jede regelmaBige monatliche MaBnahme wird mit zwei
Punkten gewertet.

Die durchschnittliche wochentliche oder monatliche Haufigkeit der Kriterien der Ziffern 5.13 bis 5.K wird wie folgt erhoben und mit den
nachstehenden Punkten gewertet:

Ziffer |Kriterien entféllt oder wochentliche monatliche
selbsténdig Haufigkeit Haufigkeit
multipliziert mit | multipliziert mit
5.13 | Arztbesuche 0 43 1
5.14 | Besuch anderer medizinischer oder therapeu- 0 43 1
tischer Einrichtungen (bis zu drei Stunden)
5.15 | Zeitlich ausgedehnte Besuche anderer 0 8,6 2
medizinischer oder therapeutischer Ein-
richtungen (IZnger als drei Stunden)
5K Besuche von Einrichtungen zur Friihférderung 0 43 1
bei Kindern

Fiir jedes der Kriterien der Ziffern 5.13 bis 5.K wird zunichst die Anzahl der regelmaBig und mit durchschnittlicher Haufigkeit durchge-
flihrten Besuche, die wochentlich und auf Dauer, voraussichtlich fiir mindestens sechs Monate, vorkommen, und die Anzahl der regelma-
Big und mit durchschnittlicher Haufigkeit durchgefiihrten Besuche, die monatlich und auf Dauer, voraussichtlich fiir mindestens sechs
Monate, vorkommen, erfasst. Jeder regelmdBige monatliche Besuch wird mit einem Punkt gewertet. Jeder regelmaBige wochentliche
Besuch wird mit 4,3 Punkten gewertet. Handelt es sich um zeitlich ausgedehnte Arztbesuche oder Besuche von anderen medizinischen
oder therapeutischen Einrichtungen, werden sie doppelt gewertet.

Die Punkte der Kriterien 5.12 bis 5.15 - bei Kindern bis 5.K - werden addiert. Die Kriterien der Ziffern 5.12 bis 5.15 - bei Kindern bis
5.K - werden anhand der Summe der so erreichten Punkte mit den nachstehenden Einzelpunkten gewertet:

Summe Einzelpunkte
0 bis unter 4,3 0
4,3 bis unter 8,6 1
8,6 bis unter 12,9 2
12,9 bis unter 60 3
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60 und mehr 6

Einzelpunkte fiir das Kriterium der Ziffer 5.16
Die Auspragung des Kriteriums der Ziffer 5.16 wird in den folgenden Kategorien mit den nachstehenden Einzelpunkten gewertet:

Ziffer |Kriterien entfallt oder iberwiegend iberwiegend unselbstandig
selbsténdig selbsténdig unselbstandig
5.16 | Einhaltung einer Didt und anderer krankheits- 0 1 2 3
oder therapiebedingter Verhaltensvorschriften

Modul 6: Einzelpunkte im Bereich der Gestaltung des Alltagslebens und sozialer Kontakte

Das Modul umfasst sechs Kriterien, deren Auspragungen in den folgenden Kategorien mit den nachstehenden Punkten gewertet werden:

Ziffer |Kriterien selbstandig liberwiegend tberwiegend unselbstandig
selbsténdig unselbstandig

6.1 Gestaltung des Tagesablaufs und Anpassung an |0 1 2 3
Verdnderungen

6.2 Ruhen und Schlafen 0 1 2

6.3 Sich Beschaftigen 0 1 2

6.4 Vornehmen von in die Zukunft gerichteten 0 1 2
Planungen

6.5 Interaktion mit Personen in direktem Kontakt 0 1 2

6.6 Kontaktpflege zu Personen auBerhalb des 0 1 2
direkten Umfelds

Anlage 2 (zu § 15)
Bewertungssystematik (Summe der Punkte und gewichtete Punkte)
Schweregrad der Beeintridchtigungen der Selbstidndigkeit oder der Fihigkeit im Modul

Module Gewichtung | O 1 2 3 4
Keine Geringe Erhebliche | Schwere | Schwerste
1 Mobilitat 0-1 2-3 4-5 6-9 10-15 Summe der Einzel-
punkte im Modul 1
10% -
0 2,5 5 7.5 10 Gewichtete Punkte
im Modul 1
2 Kognitive und kommu- 0-1 2-5 6-10 1-16 17-33 Summe der Einzel-
nikative Fahigkeiten punkte im Modul 2
3 | Verhaltensweisen und 0 1-2 3-4 5-6 7-65 Summe der Einzel-
psychische Problem- 15% punkte im Modul 3
lagen
Hochster Wert aus 0 3,75 7.5 11,25 15 Gewichtete Punkte fiir
Modul 2 oder Modul 3 die Module 2 und 3
4 | Selbstversorgung 0-2 3-7 8-18 19-36 37-54 Summe der Einzel-
punkte im Modul 4
409 -
1] 10 20 30 40 Gewichtete Punkte
im Modul 4
5 Bewiltigung von und 0 1 2-3 4-5 6-15 Summe der Einzel-
selbstdndiger Umgang punkte im Modul 5
mit krankheits- oder 20% |0 5 10 15 20 Gewichtete Punkte
therapiebedingten im Modul 5
Anforderungen und
Belastungen
6 | Gestaltung des Alltags- 0 1-3 4-6 7-1 12-18 Summe der Einzel-
lebens und sozialer 15% punkte im Modul 6
(]
Kontakte 0 3,75 7,5 11,25 15 Gewichtete Punkte
im Modul 6
7 | AuBerhdusliche Die Berechnung einer Modulbewertung ist entbehrlich, da die Darstellung der qualitativen Aus-
Aktivitaten pragungen bei den einzelnen Kriterien ausreichend ist, um Anhaltspunkte fiir eine Versorgungs-
8 | Haushaltsfiihrung und Pflegeplanung ableiten zu kénnen.
§ 18 Verfahren zur Feststellung terinnen oder Gutachter zur Auswahl fung beauftragt werden sollen oder
der Pflegebediirftigkeit benannt werden,
Die Pflegekasse ist verpflichtet, dem 2. wenn innerhalb von 20 Arbeitstagen ab
Antragsteller eine Liste zu tbersenden, in 1. wenn nach Absatz 1 unabhingige Gut- Antragstellung keine Begutachtung erfolgt
der mindestens drei unabhingige Gutach- achterinnen oder Gutachter mit der Prii- ist.
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Der Antragsteller ist auf die Qualifikation
und auf die Unabhéngigkeit der benannten
Gutachterinnen und Gutachter hinzuwei-
sen. Hat sich der Antragsteller fiir eine
benannte Gutachterin oder einen benann-
ten Gutachter entschieden, wird dem
Wunsch entsprochen. Der Antragsteller hat
der Pflegekasse seine Entscheidung inner-
halb einer Woche ab Kenntnis der Namen
der Gutachterinnen und Gutachter mitzu-
teilen, ansonsten kann die Pflegekasse eine
Gutachterin oder einen Gutachter aus der
ibersandten Liste beauftragen. Satz 1
Nummer 2 findet keine Anwendung, wenn
die Pflegekasse die Verzdgerung nicht zu
vertreten hat.

§ 20 Versicherungspflicht in der
sozialen Pflegeversicherung

fiir Mitglieder der gesetzlichen
Krankenversicherung

(1) Versicherungspflichtig in der sozialen
Pflegeversicherung sind die versicherungs-
pflichtigen Mitglieder der gesetzlichen
Krankenversicherung. Dies sind:

1. Arbeiter, Angestellte und zu ihrer
Berufsausbildung Beschéftigte, die
gegen Arbeitsentgelt beschéftigt sind;
flir die Zeit des Bezugs von Kurz-
arbeitergeld nach dem Dritten Buch
bleibt die Versicherungspflicht unbe-
riihrt,

2. Personen in der Zeit, fiir die sie
Arbeitslosengeld nach dem Dritten
Buch beziehen oder nur deshalb nicht
beziehen, weil der Anspruch wegen
einer Sperrzeit (§ 159 des Dritten
Buches) oder wegen einer Urlaubsab-
geltung (§ 157 Absatz 2 des Dritten
Buches) ruht; dies gilt auch, wenn
die Entscheidung, die zum Bezug der
Leistung gefiihrt hat, riickwirkend
aufgehoben oder die Leistung zuriick-
gefordert oder zurlickgezahlt worden
ist,

2a. Personen in der Zeit, fir die sie
Arbeitslosengeld Il nach dem Zweiten
Buch beziehen, auch wenn die Ent-
scheidung, die zum Bezug der Leis-
tung gefiihrt hat, riickwirkend auf-
gehoben oder die Leistung zuriick-
gefordert oder zurlickgezahlt worden
ist, es sei denn, dass diese Leistung
nur darlehensweise gewahrt wird oder
nur Leistungen nach § 24 Absatz 3
Satz 1 des Zweiten Buches bezogen
werden,

3. Landwirte, ihre mitarbeitenden Fami-
lienangehdrigen und Altenteiler, die
nach § 2 des Zweiten Gesetzes iber
die Krankenversicherung der Landwir-
te versicherungspflichtig sind,

4. selbststandige Kiinstler und Publizis-
ten nach ndherer Bestimmung des
Kiinstlersozialversicherungsgesetzes,

5. Personen, die in Einrichtungen der
Jugendhilfe, in Berufsbildungswerken
oder in dhnlichen Einrichtungen
fiir behinderte Menschen fiir eine
Erwerbstatigkeit befahigt werden
sollen,

6. Teilnehmer an Leistungen zur Teilha-

be am Arbeitsleben sowie an Berufs-
findung oder Arbeitserprobung, es sei
denn, sie gehdren zu dem Personen-
kreis des § 151 des Vierzehnten
Buches,

7. behinderte Menschen, die in aner-
kannten Werkstatten fiir behinderte
Menschen oder in Blindenwerkstatten
im Sinne des § 226 des Neunten
Buches oder fiir diese Einrichtungen
in Heimarbeit oder bei einem anderen
Leistungsanbieter nach § 60 des
Neunten Buches tatig sind,

8. behinderte Menschen, die in Anstal-
ten, Heimen oder gleichartigen Ein-
richtungen in gewisser RegelmaBigkeit
eine Leistung erbringen, die einem
Filinftel der Leistung eines voll er-
werbsfdhigen Beschiaftigten in gleich-
artiger Beschaftigung entspricht; hier-
zu zdhlen auch Dienstleistungen fiir
den Trdger der Einrichtung,

9. Studenten, die an staatlichen oder
staatlich anerkannten Hochschulen
eingeschrieben sind, soweit sie nach
§ 5 Abs. 1 Nr. 9 des Fiinften Buches
der Krankenversicherungspflicht
unterliegen,

10. Personen, die zu ihrer Berufsausbil-
dung ohne Arbeitsentgelt beschaftigt
sind oder die eine Fachschule oder
Berufsfachschule besuchen oder eine
in Studien- oder Priifungsordnungen
vorgeschriebene berufspraktische
Tatigkeit ohne Arbeitsentgelt verrich-
ten (Praktikanten); Auszubildende des
Zweiten Bildungsweges, die sich in
einem nach dem Bundesausbildungs-
férderungsgesetz forderungsfahigen
Teil eines Ausbildungsabschnittes
befinden, sind Praktikanten gleich-
gestellt,

11. Personen, die die Voraussetzungen fiir
den Anspruch auf eine Rente aus der
gesetzlichen Rentenversicherung
erfiillen und diese Rente beantragt
haben, soweit sie nach § 5 Abs. 1 Nr.
11, 1a oder 12 des Fiinften Buches
der Krankenversicherungspflicht
unterliegen,

12. Personen, die, weil sie bisher keinen
Anspruch auf Absicherung im Krank-
heitsfall hatten, nach § 5 Abs. 1 Nr.
13 des Fiinften Buches oder nach § 2
Abs. 1 Nr. 7 des Zweiten Gesetzes
tiber die Krankenversicherung der
Landwirte der Krankenversicherungs-
pflicht unterliegen.

(2) Als gegen Arbeitsentgelt beschaftigte
Arbeiter und Angestellte im Sinne des
Absatzes 1 Nr. 1 gelten Bezieher von Vor-
ruhestandsgeld, wenn sie unmittelbar vor
Bezug des Vorruhestandsgeldes versiche-
rungspflichtig waren und das Vorruhe-
standsgeld mindestens in Hohe von 65
vom Hundert des Bruttoarbeitsentgelts im
Sinne des § 3 Abs. 2 des Vorruhestandsge-
setzes gezahlt wird. Satz 1 gilt nicht fiir
Personen, die im Ausland ihren Wohnsitz
oder gewdhnlichen Aufenthalt in einem
Staat haben, mit dem fiir Arbeitnehmer
mit Wohnsitz oder gewdhnlichem Aufent-
halt in diesem Staat keine tiber- oder
zwischenstaatlichen Regelungen (iber
Sachleistungen bei Krankheit bestehen.

(2a) Als zu ihrer Berufsausbildung Beschif-
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tigte im Sinne des Absatzes 1 Satz 2 Nr. 1
gelten Personen, die als nicht satzungs-
maBige Mitglieder geistlicher Genossen-
schaften oder dhnlicher religioser Gemein-
schaften fiir den Dienst in einer solchen
Genossenschaft oder dhnlichen religidsen
Gemeinschaft auBerschulisch ausgebildet
werden.

(3) Freiwillige Mitglieder der gesetzlichen
Krankenversicherung sind versicherungs-
pflichtig in der sozialen Pflegeversiche-
rung.

(4) Nehmen Personen, die mindestens zehn
Jahre nicht in der sozialen Pflegeversiche-
rung oder der gesetzlichen Krankenversi-
cherung versicherungspflichtig waren, eine
dem duBeren Anschein nach versicherungs-
pflichtige Beschaftigung oder selbstandige
Tatigkeit von untergeordneter wirtschaftli-
cher Bedeutung auf, besteht die widerleg-
bare Vermutung, dass eine die Versiche-
rungspflicht begriindende Beschaftigung
nach Absatz 1 Nr. 1 oder eine versiche-
rungspflichtige selbstdndige Tatigkeit nach
Absatz 1 Nr. 3 oder 4 tatsdchlich nicht aus-
gelibt wird. Dies gilt insbesondere fiir eine
Beschéftigung bei Familienangehdrigen
oder Lebenspartnern.

§ 21 Versicherungspflicht in der
sozialen Pflegeversicherung fiir
sonstige Personen

Versicherungspflicht in der sozialen Pflege-
versicherung besteht auch fiir Personen
mit Wohnsitz oder gewdhnlichem Aufent-
halt im Inland, die

1. nach dem Bundesversorgungsgesetz
oder nach Gesetzen, die eine entspre-
chende Anwendung des Bundesversor-
gungsgesetzes vorsehen, bis zu deren
AuBerkrafttreten einen Anspruch auf
Heilbehandlung oder Krankenbehand-
lung hatten,

2. Kriegsschadenrente oder vergleichbare
Leistungen nach dem Lastenausgleichs-
gesetz oder dem Reparationsschaden-
gesetz oder laufende Beihilfe nach dem
Fliichtlingshilfegesetz beziehen,

3. nach § 145 Absatz 2 Nummer 4 des
Vierzehnten Buches erginzende Hilfe
zum Lebensunterhalt nach dem Bundes-
versorgungsgesetz weiter erhalten oder
Leistungen zum Lebensunterhalt nach
§ 93 des Vierzehnten Buches beziehen,

4. laufende Leistungen zum Unterhalt und
Leistungen der Krankenhilfe nach dem
Achten Buch beziehen,

5. krankenversorgungsberechtigt nach dem
Bundesentschddigungsgesetz sind,

6. in das Dienstverhiltnis eines Soldaten
auf Zeit berufen worden sind,

wenn sie gegen das Risiko Krankheit weder
in der gesetzlichen Krankenversicherung
noch bei einem privaten Krankenversiche-
rungsunternehmen versichert sind.

§ 21a Versicherungspflicht in der
sozialen Pflegeversicherung bei
Mitgliedern von Solidargemein-
schaften

(1) Versicherungspflicht in der sozialen



Pflegeversicherung besteht fiir Mitglieder
von Solidargemeinschaften, deren Mit-
gliedschaft gemaB § 176 Absatz 1 des
Flinften Buches als anderweitige Absiche-
rung im Krankheitsfall im Sinne des § 5
Absatz 1 Nummer 13 des Fiinften Buches
gilt, sofern sie ihren Wohnsitz oder
gewohnlichen Aufenthalt im Inland haben
und sie ohne die Mitgliedschaft in der Soli-
dargemeinschaft nach § 5 Absatz 1 Num-
mer 13 des Fiinften Buches versicherungs-
pflichtig waren. Sofern ein Mitglied bereits
gegen das Risiko der Pflegebediirftigkeit in
der privaten Pflege-Pflichtversicherung
versichert ist, gilt die Versicherungspflicht
nach Satz 1 als erfillt.

§ 22 Befreiung von der
Versicherungspflicht

(1) Personen, die nach § 20 Abs. 3 in der
sozialen Pflegeversicherung versicherungs-
pflichtig sind, kénnen auf Antrag von der
Versicherungspflicht befreit werden, wenn
sie nachweisen, dass sie bei einem privaten
Versicherungsunternehmen gegen Pflege-
bedirftigkeit versichert sind und fiir sich
und ihre Angehdrigen oder Lebenspartner,
die bei Versicherungspflicht nach & 25 ver-
sichert wéren, Leistungen beanspruchen
konnen, die nach Art und Umfang den Leis-
tungen des Vierten Kapitels gleichwertig
sind. Die befreiten Personen sind verpflich-
tet, den Versicherungsvertrag aufrecht-
zuerhalten, solange sie krankenversichert
sind. Personen, die bei Pflegebedrftigkeit
Beihilfeleistungen erhalten, sind zum
Abschluss einer entsprechenden anteiligen
Versicherung im Sinne des Satzes 1 ver-
pflichtet.

(2) Der Antrag kann nur innerhalb von drei
Monaten nach Beginn der Versicherungs-
pflicht bei der Pflegekasse gestellt werden.
Die Befreiung wirkt vom Beginn der Versi-
cherungspflicht an, wenn seit diesem Zeit-
punkt noch keine Leistungen in Anspruch
genommen wurden, sonst vom Beginn des
Kalendermonats an, der auf die Antragstel-
lung folgt. Die Befreiung kann nicht wider-
rufen werden.

§ 23 Versicherungspflicht fiir
Versicherte der privaten Kran-
kenversicherungsunternehmen

(3) Personen, die nach beamtenrechtlichen
Vorschriften oder Grundsatzen bei Pflege-
bediirftigkeit Anspruch auf Beihilfe haben,
sind zum Abschluss einer entsprechenden
anteiligen beihilfekonformen Versicherung
im Sinne des Absatzes 1 verpflichtet, sofern
sie nicht nach § 20 Abs. 3 versicherungs-
pflichtig sind. Die beihilfekonforme Ver-
sicherung ist so auszugestalten, dass ihre
Vertragsleistungen zusammen mit den Bei-
hilfeleistungen, die sich bei Anwendung
der in § 46 Absatz 2 und 3 der Bundesbei-
hilfeverordnung festgelegten Bemessungs-
satze ergeben, den in Absatz 1 Satz 2 vor-
geschriebenen Versicherungsschutz
gewahrleisten.

§ 25 Familienversicherung

(1) Versichert sind der Ehegatte, der Lebens-
partner und die Kinder von Mitgliedern

sowie die Kinder von familienversicherten
Kindern, wenn diese Familienangehdrigen

1. ihren Wohnsitz oder gewdhnlichen Auf-
enthalt im Inland haben,

2. nicht nach § 20 Abs. 1 Nr. 1 bis 8 oder 11
oder nach § 20 Abs. 3 versicherungs-
pflichtig sind,

3. nicht nach § 22 von der Versicherungs-
pflicht befreit oder nach § 23 in der pri-
vaten Pflegeversicherung pflichtversichert
sind,

4. nicht hauptberuflich selbststédndig
erwerbstatig sind und

5. kein Gesamteinkommen haben, das
regelméBig im Monat ein Siebtel der
monatlichen BezugsgréBe nach § 18 des
Vierten Buches lberschreitet; bei Abfin-
dungen, Entschadigungen oder dhnlichen
Leistungen (Entlassungsentschadigungen),
die wegen der Beendigung eines Arbeits-
verhdltnisses in Form nicht monatlich
wiederkehrender Leistungen gezahlt
werden, wird das zuletzt erzielte monat-
liche Arbeitsentgelt flr die der Aus-
zahlung der Entlassungsentschadigung
folgenden Monate bis zu dem Monat
beriicksichtigt, in dem im Fall der Fort-
zahlung des Arbeitsentgelts die Hohe
der gezahlten Entlassungsentschadigung
erreicht worden wére; bei Renten wird
der Zahlbetrag ohne den auf Entgelt-
punkte fiir Kindererziehungszeiten ent-
fallenden Teil berlicksichtigt; fiir Famili-
enangehdrige, die eine geringfiigige
Beschaftigung nach § 8 Absatz 1 Num-
mer 1 oder § 8a des Vierten Buches in
Verbindung mit § 8 Absatz 1 Nummer 1
des Vierten Buches ausiiben, ist ein
regelmédBiges monatliches Gesamtein-
kommen bis zur Geringfligigkeitsgrenze
zuldssig.

§ 7 Abs. 1 Satz 3 und 4 und Abs. 2 des
Zweiten Gesetzes iiber die Krankenversiche-
rung der Landwirte sowie § 10 Abs. 1 Satz 2
und 3 des Fiinften Buches gelten entspre-
chend.

(2) Kinder sind versichert:
1. bis zur Vollendung des 18. Lebensjahres,

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

3. bis zur Vollendung des 25. Lebensjahres,
wenn sie sich in Schul- oder Berufs-
ausbildung befinden oder ein freiwilli-
ges soziales Jahr oder ein freiwilliges
6kologisches Jahr im Sinne des Jugend-
freiwilligendienstegesetzes oder Bundes-
freiwilligendienst leisten; wird die Schul-
oder Berufsausbildung durch Erfiillung
einer gesetzlichen Dienstpflicht des
Kindes unterbrochen oder verzdgert,
besteht die Versicherung auch fiir einen
der Dauer dieses Dienstes entsprechen-
den Zeitraum Uber das 25. Lebensjahr
hinaus; dies gilt auch bei einer Unter-
brechung durch den freiwilligen Wehr-
dienst nach § 58b des Soldatengesetzes,
einen Freiwilligendienst nach dem
Bundesfreiwilligendienstgesetz, dem
Jugendfreiwilligendienstegesetz oder
einen vergleichbaren anerkannten Frei-
willigendienst oder durch eine Tatigkeit
als Entwicklungshelfer im Sinne des § 1
Absatz 1 des Entwicklungshelfer-Gesetzes
flir die Dauer von hdchstens zwolf
Monaten; wird als Berufsausbildung
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ein Studium an einer staatlichen oder
staatlich anerkannten Hochschule abge-
schlossen, besteht die Versicherung bis
zum Ablauf des Semesters fort, l1dngs-
tens bis zur Vollendung des 25. Lebens-
jahres; § 186 Absatz 7 Satz 2 und 3 des
Flinften Buches gilt entsprechend,

4. ohne Altersgrenze, wenn sie wegen
korperlicher, geistiger oder seelischer
Behinderung (§ 2 Abs. 1 des Neunten
Buches) auBerstande sind, sich selbst zu
unterhalten; Voraussetzung ist, dass die
Behinderung zu einem Zeitpunkt vorlag,
in dem das Kind innerhalb der Alters-
grenzen nach den Nummern 1, 2 oder 3
familienversichert war oder die Familien-
versicherung nur wegen einer Vorrang-
versicherung nach Absatz 1 Satz 1
Nummer 2 ausgeschlossen war.

§ 10 Abs. 4 und 5 des Fiinften Buches gilt
entsprechend.

(3) Kinder sind nicht versichert, wenn der
mit den Kindern verwandte Ehegatte oder
Lebenspartner des Mitglieds nach § 22 von
der Versicherungspflicht befreit oder nach
§ 23 in der privaten Pflegeversicherung
pflichtversichert ist und sein Gesamtein-
kommen regelméBig im Monat ein Zwélftel
der Jahresarbeitsentgeltgrenze nach dem
Flinften Buch tibersteigt und regelmaBig
hoher als das Gesamteinkommen des Mit-
glieds ist; bei Renten wird der Zahlbetrag
berticksichtigt.

(4) Die Versicherung nach Absatz 2 Nr. 1, 2
und 3 bleibt bei Personen, die aufgrund
gesetzlicher Pflicht Wehrdienst oder Zivil-
dienst oder die Dienstleistungen oder
Ubungen nach dem Vierten Abschnitt des
Soldatengesetzes leisten, fiir die Dauer des
Dienstes bestehen. Dies gilt auch fiir Perso-
nen in einem Wehrdienstverhaltnis besonde-
rer Art nach § 6 des Einsatz-Weiterverwen-
dungsgesetzes.

§ 26a Beitrittsrecht

(1) Personen mit Wohnsitz im Inland, die
nicht pflegeversichert sind, weil sie zum
Zeitpunkt der Einflihrung der Pflegeversi-
cherung am 1. Januar 1995 trotz Wohnsitz
im Inland keinen Tatbestand der Versiche-
rungspflicht oder der Mitversicherung in
der sozialen oder privaten Pflegeversiche-
rung erfillten, sind berechtigt, die freiwil-
lige Mitgliedschaft bei einer der nach § 48
Abs. 2 wahlbaren sozialen Pflegekassen zu
beantragen oder einen Pflegeversiche-
rungsvertrag mit einem privaten Versiche-
rungsunternehmen abzuschlieBen. Ausge-
nommen sind Personen, die laufende Hilfe
zum Lebensunterhalt nach dem Zwélften
Buch beziehen sowie Personen, die nicht
selbst in der Lage sind, einen Beitrag zu
zahlen. Der Beitritt ist gegenuiber der ge-
wahlten Pflegekasse oder dem gewahlten
privaten Versicherungsunternehmen bis
zum 30. Juni 2002 schriftlich zu erklaren;
er bewirkt einen Versicherungsbeginn
riickwirkend zum 1. April 2001. Die Vorver-
sicherungszeiten nach § 33 Abs. 2 gelten
als erfillt. Auf den privaten
Versicherungsvertrag findet § 110 Abs. 1
Anwendung.

(2) Personen mit Wohnsitz im Inland, die
erst ab einem Zeitpunkt nach dem 1. Janu-
ar 1995 bis zum Inkrafttreten dieses Geset-



zes nicht pflegeversichert sind und keinen
Tatbestand der Versicherungspflicht nach
diesem Buch erfiillen, sind berechtigt, die
freiwillige Mitgliedschaft bei einer der
nach § 48 Abs. 2 wihlbaren sozialen Pfle-
gekassen zu beantragen oder einen Pflege-
versicherungsvertrag mit einem privaten
Versicherungsunternehmen abzuschlieBen.
Vom Beitrittsrecht ausgenommen sind die
in Absatz 1 Satz 2 genannten Personen
sowie Personen, die nur deswegen nicht
pflegeversichert sind, weil sie nach dem

1. Januar 1995 ohne zwingenden Grund
eine private Kranken- und Pflegeversiche-
rung aufgegeben oder von einer moglichen
Weiterversicherung in der gesetzlichen
Krankenversicherung oder in der sozialen
Pflegeversicherung keinen Gebrauch ge-
macht haben. Der Beitritt ist gegeniiber der
gewahlten Pflegekasse oder dem gewahl-
ten privaten Versicherungsunternehmen
bis zum 30. Juni 2002 schriftlich zu erkla-
ren. Er bewirkt einen Versicherungsbeginn
zum 1. Januar 2002. Auf den privaten
Versicherungsvertrag findet § 110 Abs. 3
Anwendung.

(3) Ab dem 1. Juli 2002 besteht ein Bei-
trittsrecht zur sozialen oder privaten Pfle-
geversicherung nur fiir nicht pflegever-
sicherte Personen, die als Zuwanderer oder
Auslandsriickkehrer bei Wohnsitznahme im
Inland keinen Tatbestand der Versicherungs-
pflicht nach diesem Buch erfiillen und das
65. Lebensjahr noch nicht vollendet haben,
sowie flr nicht versicherungspflichtige
Personen mit Wohnsitz im Inland, bei denen
die Ausschlussgriinde nach Absatz 1 Satz 2
entfallen sind. Der Beitritt ist gegeniiber
der nach § 48 Abs. 2 gewahlten Pflegekasse
oder dem gewahlten privaten Versiche-
rungsunternehmen schriftlich innerhalb
von drei Monaten nach Wohnsitznahme im
Inland oder nach Wegfall der Ausschluss-
griinde nach Absatz 1 Satz 2 mit Wirkung
vom 1. des Monats zu erkldren, der auf die
Beitrittserkldrung folgt. Auf den privaten
Versicherungsvertrag findet § 110 Abs. 3
Anwendung. Das Beitrittsrecht nach Satz 1
ist nicht gegeben in Fillen, in denen ohne
zwingenden Grund von den in den Absat-
zen 1 und 2 geregelten Beitrittsrechten
kein Gebrauch gemacht worden ist oder in
denen die in Absatz 2 Satz 2 aufgefiihrten
Ausschlussgriinde vorliegen.

§ 34 Ruhen der Leistungs-
anspriiche

(1) Der Anspruch auf Leistungen ruht:

1. solange sich der Versicherte im Ausland
aufhilt. Bei vorlibergehendem Aus-
landsaufenthalt von bis zu sechs
Wochen im Kalenderjahr ist das Pflege-
geld nach § 37 oder anteiliges Pflege-
geld nach § 38 weiter zu gewahren.
Fiir die Pflegesachleistung gilt dies nur,
soweit die Pflegekraft, die ansonsten
die Pflegesachleistung erbringt, den
Pflegebediirftigen wahrend des Aus-
landsaufenthaltes begleitet,

2. soweit Versicherte Entschadigungsleis-
tungen wegen Pflegebediirftigkeit aus
der gesetzlichen Unfallversicherung oder
aus 6ffentlichen Kassen aufgrund
gesetzlich geregelter Unfallversorgung
oder Unfallfiirsorge erhalten. Dies gilt
auch, wenn vergleichbare Leistungen

aus dem Ausland oder von einer zwi-
schenstaatlichen oder liberstaatlichen
Einrichtung bezogen werden.

(1a) Der Anspruch auf Pflegegeld nach

§ 37 oder anteiliges Pflegegeld nach § 38
ruht nicht bei pflegebediirftigen Versicher-
ten, die sich in einem Mitgliedstaat der
Europdischen Union, einem Vertragsstaat
des Abkommens tiber den Europédischen
Wirtschaftsraum oder der Schweiz auf-
halten.

(2) Der Anspruch auf Leistungen bei hdus-
licher Pflege ruht dariiber hinaus, soweit
im Rahmen des Anspruchs auf héusliche
Krankenpflege (§ 37 des Fiinften Buches)
auch Anspruch auf Leistungen besteht,
deren Inhalt den Leistungen nach § 36 ent-
spricht, sowie fiir die Dauer des stationdren
Aufenthalts in einer Einrichtung im Sinne
des § 71 Abs. 4, soweit § 39 nichts Abwei-
chendes bestimmt. Pflegegeld nach § 37
oder anteiliges Pflegegeld nach § 38 ist in
den ersten vier Wochen einer vollstationd-
ren Krankenhausbehandlung, einer hdus-
lichen Krankenpflege mit Anspruch auf
Leistungen, deren Inhalt den Leistungen
nach § 36 entspricht, oder einer stationa-
ren Leistung zur medizinischen Rehabili-
tation weiter zu zahlen; bei Pflegebeddirf-
tigen, die ihre Pflege durch von ihnen
beschiftigte besondere Pflegekrafte sicher-
stellen und bei denen § 66 Absatz 4 Satz 2
des Zwdlften Buches Anwendung findet,
wird das Pflegegeld nach & 37 oder anteili-
ges Pflegegeld nach § 38 auch (ber die
ersten vier Wochen hinaus weiter gezahlt.

(3) Die Leistungen zur sozialen Sicherung
nach den 8§ 44 und 44a ruhen nicht fiir
die Dauer der hduslichen Krankenpflege,
bei voriibergehendem Auslandsaufenthalt
des Versicherten oder Erholungsurlaub der
Pflegeperson von bis zu sechs Wochen im
Kalenderjahr sowie in den ersten vier
Wochen einer vollstationdren Kranken-
hausbehandlung oder einer stationdren
Leistung zur medizinischen Rehabilitation.

§ 37 Pflegegeld fiir selbst
beschaffte Pflegehilfen

(1) Pflegebediirftige der Pflegegrade 2 bis
5 kdnnen anstelle der hduslichen Pflege-
hilfe ein Pflegegeld beantragen. Der
Anspruch setzt voraus, dass der Pflege-
bediirftige mit dem Pflegegeld dessen
Umfang entsprechend die erforderlichen
korperbezogenen PflegemaBnahmen und
pflegerischen BetreuungsmaBnahmen
sowie Hilfen bei der Haushaltsfiihrung in
geeigneter Weise selbst sicherstellt. Das
Pflegegeld betrdgt je Kalendermonat

1. 332 Euro fiir Pflegebediirftige des
Pflegegrades 2,

2. 573 Euro fiir Pflegebediirftige des
Pflegegrades 3,

3. 765 Euro fir Pflegebediirftige des
Pflegegrades 4,

4. 947 Euro fir Pflegebediirftige des
Pflegegrades 5.

(2) Besteht der Anspruch nach Absatz 1
nicht fuir den vollen Kalendermonat, ist der
Geldbetrag entsprechend zu kiirzen; dabei
ist der Kalendermonat mit 30 Tagen anzu-
setzen. Die Halfte des bisher bezogenen
Pflegegeldes wird wéhrend einer Kurzzeit-
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pflege nach § 42 fiir bis zu acht Wochen
und wihrend einer Verhinderungspflege
nach § 39 fiir bis zu sechs Wochen je
Kalenderjahr fortgewahrt. Das Pflegegeld
wird bis zum Ende des Kalendermonats
geleistet, in dem der Pflegebediirftige
gestorben ist. § 118 Abs. 3 und 4 des
Sechsten Buches gilt entsprechend, wenn
flir die Zeit nach dem Monat, in dem der
Pflegebediirftige verstorben ist, Pflegegeld
tiberwiesen wurde.

(3) Pflegebediirftige, die Pflegegeld nach
Absatz 1 beziehen, haben in folgenden
Intervallen eine Beratung in der eigenen
Hauslichkeit abzurufen:

1. bei den Pflegegraden 2 und 3 halbjahr-
lich einmal,

2. bei den Pflegegraden 4 und 5 viertel-
jahrlich einmal.

Pflegebediirftige des Pflegegrades 1 haben
Anspruch, halbjahrlich einmal eine Bera-
tung in der eigenen Hauslichkeit abzuru-
fen. Beziehen Pflegebediirftige von einem
ambulanten Pflegedienst Pflegesachleis-
tungen, kdnnen sie ebenfalls halbjahrlich
einmal eine Beratung in der eigenen Haus-
lichkeit in Anspruch nehmen. Auf Wunsch
der pflegebedirftigen Person erfolgt im
Zeitraum vom 1. Juli 2022 bis einschlieB-
lich 31. Mérz 2027 jede zweite Beratung
abweichend von den Sétzen 1 bis 3 per
Videokonferenz. Bei der Durchfiihrung der
Videokonferenz sind die nach § 365 Absatz
1 Satz 1 des Fiinften Buches vereinbarten
Anforderungen an die technischen Verfah-
ren zu Videosprechstunden einzuhalten.
Die erstmalige Beratung nach den Sétzen 1
bis 3 hat in der eigenen Hauslichkeit zu
erfolgen.

(3a) Die Beratung nach Absatz 3 dient der
Sicherung der Qualitdt der hauslichen Pfle-
ge und der regelmaBigen Hilfestellung und
praktischen pflegefachlichen Unterstiit-
zung der hduslich Pflegenden. Die Pflege-
bediirftigen und die hauslich Pflegenden
sind bei der Beratung auch auf die Aus-
kunfts-, Beratungs- und Unterstiitzungsan-
gebote des fiir sie zustandigen Pflegestiitz-
punktes sowie auf die Pflegeberatung nach
§ 7a hinzuweisen.

(3b) Die Beratung nach Absatz 3 kann
durchgefiihrt werden durch

1. einen zugelassenen Pflegedienst,

2. eine von den Landesverbinden der Pfle-
gekassen nach Absatz 7 anerkannte
Beratungsstelle mit nachgewiesener
pflegefachlicher Kompetenz oder

3. eine von der Pflegekasse beauftragte,
jedoch von ihr nicht beschiftigte Pflege-
fachkraft, sofern die Durchfiihrung der
Beratung durch einen zugelassenen Pfle-
gedienst vor Ort oder eine von den Lan-
desverbdnden der Pflegekassen nach
Absatz 7 anerkannte Beratungsstelle mit
nachgewiesener pflegefachlicher Kom-
petenz nicht gewahrleistet werden kann.

(3¢) Die Vergiitung fiir die Beratung nach
Absatz 3 ist von der zustdndigen Pflege-
kasse, bei privat Pflegeversicherten von
dem zusténdigen privaten Versicherungs-
unternehmen zu tragen, im Fall der Beihil-
feberechtigung anteilig von dem zusténdi-
gen Beihilfetrager. Die Hohe der Vergiitung
fir die Beratung durch einen zugelassenen
Pflegedienst oder durch eine von der Pfle-



gekasse beauftragte Pflegefachkraft ver-
einbaren die Pflegekassen oder deren
Arbeitsgemeinschaften in entsprechender
Anwendung des § 89 Absatz 1 und 3 mit
dem Trdger des zugelassenen Pflegediens-
tes oder mit der von der Pflegekasse
beauftragten Pflegefachkraft unter
Beriicksichtigung der Empfehlungen nach
Absatz 5. Die Verglitung kann nach Pflege-
graden gestaffelt werden. Uber die Hohe
der Vergiitung anerkannter Beratungsstel-
len und von Beratungspersonen der kom-
munalen Gebietskorperschaften entschei-
den die Landesverbédnde der Pflegekassen
unter Zugrundelegung der im jeweiligen
Land nach den Sdtzen 2 und 4 vereinbar-
ten Verglitungssatze jeweils fiir die Dauer
eines Jahres. Die Landesverbiande haben die
jeweilige Festlegung der Verglitungshohe
in geeigneter Weise zu verdffentlichen.

(4) Die Pflegedienste und die anerkannten
Beratungsstellen sowie die beauftragten
Pflegefachkréafte haben die Durchfiihrung
der Beratungseinsatze gegenliber der Pflege-
kasse oder dem privaten Versicherungs-
unternehmen zu bestétigen sowie die bei
dem Beratungsbesuch gewonnenen Erkennt-
nisse liber die Mdglichkeiten der Verbesse-
rung der hauslichen Pflegesituation dem
Pflegebediirftigen und mit dessen Einwilli-
gung der Pflegekasse oder dem privaten
Versicherungsunternehmen mitzuteilen,
im Fall der Beihilfeberechtigung auch der
zustandigen Beihilfefestsetzungsstelle. Der
Spitzenverband Bund der Pflegekassen und
die privaten Versicherungsunternehmen
stellen ihnen fiir diese Mitteilung ein ein-
heitliches Formular zur Verfligung. Erteilt
die pflegebediirftige Person die Einwilli-
gung nicht, ist jedoch nach Uberzeugung
der Beratungsperson eine weitergehende
Beratung angezeigt, Gbermittelt die jewei-
lige Beratungsstelle diese Einschitzung
liber die Erforderlichkeit einer weiterge-
henden Beratung der zustdndigen Pflege-
kasse oder dem zustdndigen privaten Ver-
sicherungsunternehmen. Diese haben eine
weitergehende Beratung nach § 7a anzu-
bieten. Der beauftragte Pflegedienst und
die anerkannte Beratungsstelle haben dafiir
Sorge zu tragen, dass fiir einen Beratungs-
besuch im hauslichen Bereich Pflegekrifte
eingesetzt werden, die spezifisches Wissen
zu dem Krankheits- und Behinderungsbild
sowie des sich daraus ergebenden Hilfe-
bedarfs des Pflegebedirftigen mitbringen
und lber besondere Beratungskompetenz
verfligen. Zudem soll bei der Planung

fiir die Beratungsbesuche weitestgehend
sichergestellt werden, dass der Beratungs-
besuch bei einem Pflegebediirftigen mdg-
lichst auf Dauer von derselben Pflegekraft
durchgefiihrt wird.

(5) Die Vertragsparteien nach § 113 beschlie-
Ben gemaB § 113b bis zum 1. Januar 2018
unter Beachtung der in Absatz 4 festge-
legten Anforderungen Empfehlungen zur
Qualitétssicherung der Beratungsbesuche
nach Absatz 3. Die Empfehlungen enthalten
Ausflihrungen wenigstens

1. zu Beratungsstandards,

2. zur erforderlichen Qualifikation der
Beratungspersonen sowie

3. zu erforderlichenfalls einzuleitenden
MaBnahmen im Einzelfall.

Fordert das Bundesministerium fiir Gesund-
heit oder eine Vertragspartei nach § 113 im

Einvernehmen mit dem Bundesministerium
fir Gesundheit die Vertragsparteien schrift-
lich zum Beschluss neuer Empfehlungen
nach Satz 1 auf, sind diese innerhalb von
sechs Monaten nach Eingang der Auf-
forderung neu zu beschlieBen. Die Emp-
fehlungen gelten fiir die anerkannten
Beratungsstellen entsprechend.

(5a) Der Spitzenverband Bund der Pflege-
kassen beschlieBt mit dem Verband der
privaten Krankenversicherung e.V. bis zum
1. Januar 2020 Richtlinien zur Aufberei-
tung, Bewertung und standardisierten
Dokumentation der Erkenntnisse aus dem
jeweiligen Beratungsbesuch durch die
Pflegekasse oder das private Versicherungs-
unternehmen. Die Richtlinien werden erst
wirksam, wenn das Bundesministerium fir
Gesundheit sie genehmigt. Die Genehmi-
gung gilt als erteilt, wenn die Richtlinien
nicht innerhalb von zwei Monaten, nachdem
sie dem Bundesministerium fiir Gesundheit
vorgelegt worden sind, beanstandet werden.
Beanstandungen des Bundesministeriums
fiir Gesundheit sind innerhalb der von ihm
gesetzten Frist zu beheben.

(6) Rufen Pflegebediirftige die Beratung
nach Absatz 3 Satz 1 nicht ab, hat die
Pflegekasse oder das private Versiche-
rungsunternehmen das Pflegegeld ange-
messen zu kiirzen und im Wiederholungs-
fall zu entziehen.

(7) Die Landesverbande der Pflegekassen
haben neutrale und unabhéngige Bera-
tungsstellen zur Durchfiihrung der Bera-
tung nach den Absédtzen 3 bis 4 anzuer-
kennen. Dem Antrag auf Anerkennung ist
ein Nachweis liber die erforderliche pflege-
fachliche Kompetenz der Beratungsstelle
und ein Konzept zur Qualitatssicherung
des Beratungsangebotes beizufligen. Die
Landesverbande der Pflegekassen regeln
das Nahere zur Anerkennung der Bera-
tungsstellen.

(8) Die Beratungsbesuche nach Absatz 3
kdnnen auch von Pflegeberaterinnen und
Pflegeberatern im Sinne des § 7a oder

von Beratungspersonen der kommunalen
Gebietskorperschaften, die die erforderliche
pflegefachliche Kompetenz aufweisen,
durchgefiihrt werden. Absatz 4 findet ent-
sprechende Anwendung. Die Inhalte der
Empfehlungen zur Qualitétssicherung der
Beratungsbesuche nach Absatz 5 sind zu
beachten.

§ 42a Versorgung Pflegebediirf-
tiger bei Inanspruchnahme von
Vorsorge- oder Rehabilitations-
leistungen durch die Pflegeper-
son

(5) Die Pflegekasse oder das private Versi-
cherungsunternehmen, das die private
Pflege-Pflichtversicherung durchfiihrt, hat
unmittelbar der Vorsorge- oder Rehabilita-
tionseinrichtung die pflegebedingten Auf-
wendungen einschlieBlich der Aufwendun-
gen fiir Betreuung und fiir Leistungen der
medizinischen Behandlungspflege, die Kos-
ten flr Unterkunft und Verpflegung sowie
die betriebsnotwendigen Investitionsauf-
wendungen gemaB Absatz 3 zu erstatten.
Die Verglitung erfolgt nach dem durch-
schnittlichen Gesamtheimentgelt nach §
87a Absatz 1 Satz 1 aller zur Kurzzeitpfle-
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ge zugelassenen Pflegeeinrichtungen im
jeweiligen Land. Das durchschnittliche
Gesamtheimentgelt wird durch die Landes-
verbande der Pflegekassen auf Grundlage
der am 31. Dezember des vorangehenden
Jahres giiltigen Gesamtheimentgelte ermit-
telt und jeweils ab dem 1. April fiir die
Dauer eines Jahres bis zum 31. Mérz fest-
gelegt. Die Landesverbdnde haben die
jeweilige Festlegung der Verglitungshéhe
in geeigneter Weise zu verdffentlichen.
Erfolgt die Versorgung des Pflegebediirfti-
gen gemdB Absatz 2 Satz 3 in einer zuge-
lassenen vollstationdren Pflegeeinrichtung,
hat die Pflegekasse oder das private Versi-
cherungsunternehmen die pflegebedingten
Aufwendungen einschlieBlich der Aufwen-
dungen fiir Betreuung, die Aufwendungen
flir Leistungen der medizinischen Behand-
lungspflege sowie die Entgelte fiir Unter-
kunft und Verpflegung und die betriebs-
notwendigen Investitionsaufwendungen im
Umfang des fiir diese Pflegeeinrichtung
geltenden Gesamtheimentgelts unmittelbar
der Pflegeeinrichtung zu erstatten.

§ 43 Inhalt der Leistung

(1) Pflegebediirftige der Pflegegrade 2
bis 5 haben Anspruch auf Pflege in voll-
stationdren Einrichtungen.

(2) Fiir Pflegebeddirftige in vollstationdren
Einrichtungen Gbernimmt die Pflegekasse
im Rahmen der pauschalen Leistungsbetra-
ge nach Satz 2 die pflegebedingten Auf-
wendungen einschlieBlich der Aufwendun-
gen fiir Betreuung und die Aufwendungen
flr Leistungen der medizinischen Behand-
lungspflege.

Der Anspruch betragt je Kalendermonat

1. 770 Euro fiir Pflegebediirftige des
Pflegegrades 2,

2. 1.262 Euro fiir Pflegebediirftige des
Pflegegrades 3,

3. 1.775 Euro fiir Pflegebediirftige des
Pflegegrades 4,

4. 2.005 Euro fiir Pflegebediirftige des
Pflegegrades 5.

Abweichend von Satz 1 libernimmt die
Pflegekasse auch Aufwendungen fiir
Unterkunft und Verpflegung, soweit der
nach Satz 2 gewahrte Leistungsbetrag die
in Satz 1 genannten Aufwendungen liber-
steigt.

(3) Wihlen Pflegebediirftige des Pflege-
grades 1 vollstationdre Pflege, erhalten sie
flir die in Absatz 2 Satz 1 genannten Auf-
wendungen einen Zuschuss in Héhe von
125 Euro monatlich.

(4) Bei vorlibergehender Abwesenheit von
Pflegebediirftigen aus dem Pflegeheim
werden die Leistungen fiir vollstationadre
Pflege erbracht, solange die Voraussetzun-
gen des § 87a Abs. 1 Satz 5 und 6 vorlie-
gen.

§ 43a Inhalt der Leistung

Fiir Pflegebediirftige der Pflegegrade 2 bis
5 in einer vollstationdren Einrichtung im
Sinne des § 71 Absatz 4 Nummer 1, in der
die Teilhabe am Arbeitsleben, an Bildung
oder die soziale Teilhabe, die schulische
Ausbildung oder die Erziehung von Men-



schen mit Behinderungen im Vordergrund
des Einrichtungszwecks stehen, tibernimmt
die Pflegekasse zur Abgeltung der in

§ 43 Absatz 2 genannten Aufwendungen
15 Prozent der nach Teil 2 Kapitel 8 des
Neunten Buches vereinbarten Vergiitung.
Die Aufwendungen der Pflegekasse diirfen
im Einzelfall je Kalendermonat 266 Euro
nicht tberschreiten. Die Sitze 1 und 2 gel-
ten auch fiir Pflegebediirftige der Pflege-
grade 2 bis 5 in Rdumlichkeiten im Sinne
des § 71 Absatz 4 Nummer 3, die Leistun-
gen der Eingliederungshilfe fiir Menschen
mit Behinderungen nach Teil 2 des Neun-
ten Buches erhalten. Wird fiir die Tage,

an denen die Pflegebediirftigen im Sinne
der Satze 1 und 3 zu Hause gepflegt und
betreut werden, anteiliges Pflegegeld bean-
sprucht, gelten die Tage der An- und Abreise
als volle Tage der hduslichen Pflege.

§ 44a Zusatzliche Leistungen
bei Pflegezeit und kurzzeitiger
Arbeitsverhinderung

(1) Beschiftigte, die nach § 3 des Pflege-
zeitgesetzes von der Arbeitsleistung voll-
standig freigestellt wurden oder deren
Beschaftigung durch Reduzierung der Ar-
beitszeit zu einer geringfligigen Beschafti-
gung im Sinne des § 8 Abs. 1 Nr. 1 des
Vierten Buches wird, erhalten auf Antrag
Zuschisse zur Kranken- und Pflegeversi-
cherung. Zuschiisse werden gewahrt fiir
eine freiwillige Versicherung in der gesetz-
lichen Krankenversicherung, eine Pflicht-
versicherung nach § 5 Abs. 1 Nr. 13 des
Flinften Buches oder nach § 2 Abs. 1 Nr. 7
des Zweiten Gesetzes tiber die Krankenver-
sicherung der Landwirte, eine Versicherung
bei einem privaten Krankenversicherungs-
unternehmen, eine Versicherung bei der
Postbeamtenkrankenkasse oder der Kran-
kenversorgung der Bundesbahnbeamten,
soweit im Einzelfall keine beitragsfreie
Familienversicherung maoglich ist, sowie fir
eine damit in Zusammenhang stehende
Pflege-Pflichtversicherung. Die Zuschiisse
belaufen sich auf die H6he der Mindestbei-
trége, die von freiwillig in der gesetzlichen
Krankenversicherung versicherten Personen
zur gesetzlichen Krankenversicherung

(§ 240 Abs. 4 Satz 1 des Fiinften Buches)
und zur sozialen Pflegeversicherung (§ 57
Abs. 4) zu entrichten sind und diirfen die
tatsachliche Hohe der Beitrage nicht liber-
steigen. Fiir die Berechnung der Mindest-
beitrdge zur gesetzlichen Krankenversiche-
rung werden bei Mitgliedern der gesetz-
lichen Krankenversicherung der allgemeine
Beitragssatz nach & 241 des Fiinften
Buches sowie der kassenindividuelle Zu-
satzbeitragssatz nach § 242 Absatz 1 des
Flinften Buches zugrunde gelegt. Bei Mit-
gliedern der landwirtschaftlichen Kranken-
versicherung sowie bei Personen, die nicht
in der gesetzlichen Krankenversicherung
versichert sind, werden der allgemeine Bei-
tragssatz nach § 241 des Fiinften Buches
sowie der durchschnittliche Zusatzbeitrags-
satz nach § 242a des Finften Buches zu-
grunde gelegt. Beschaftigte haben Ande-
rungen in den Verhiltnissen, die sich auf
die Zuschussgewdhrung auswirken kénnen,
unverziglich der Pflegekasse oder dem pri-
vaten Versicherungsunternehmen, bei dem
der Pflegebediirftige versichert ist, mitzu-
teilen.

(4) Beschiftigte, die Pflegeunterstiitzungs-
geld nach Absatz 3 beziehen, erhalten fiir
die Dauer des Leistungsbezuges von den in
Absatz 3 bezeichneten Organisationen auf
Antrag Zuschiisse zur Krankenversicherung.
Zuschiisse werden gewahrt fiir eine Versi-
cherung bei einem privaten Krankenversi-
cherungsunternehmen, eine Versicherung
bei der Postbeamtenkrankenkasse oder

der Krankenversorgung der Bundesbahn-
beamten. Die Zuschiisse belaufen sich auf
den Betrag, der bei Versicherungspflicht

in der gesetzlichen Krankenversicherung
als Leistungstrageranteil nach § 249c¢ des
Fiinften Buches aufzubringen ware, und
diirfen die tatsichliche Hohe der Beitrage
nicht libersteigen. Fiir die Berechnung nach
Satz 3 werden der allgemeine Beitragssatz
nach § 241 des Fiinften Buches sowie der
durchschnittliche Zusatzbeitragssatz nach
§ 242a Absatz 2 des Fiinften Buches zu-
grunde gelegt. Fiir Beschiftigte, die Pflege-
unterstiitzungsgeld nach Absatz 3 beziehen
und wegen einer Pflichtmitgliedschaft

in einer berufsstdndischen Versorgungs-
einrichtung von der Versicherungspflicht
in der gesetzlichen Rentenversicherung
befreit sind, zahlen die in § 170 Absatz 1
Nummer 2 Buchstabe e des Sechsten Buches
genannten Stellen auf Antrag Beitridge an
die zustandige berufsstandische Versor-
gungseinrichtung in der Hohe, wie sie bei
Eintritt von Versicherungspflicht nach § 3
Satz 1 Nummer 3 des Sechsten Buches an
die gesetzliche Rentenversicherung zu
entrichten wéren. Die von den in § 170
Absatz 1 Nummer 2 Buchstabe e des
Sechsten Buches genannten Stellen zu
zahlenden Beitrdge sind auf die Hohe der
Beitrage begrenzt, die von diesen Stellen
ohne die Befreiung von der Versicherungs-
pflicht in der gesetzlichen Rentenversiche-
rung fiir die Dauer des Leistungsbezugs

zu tragen wéren; die Beitrage dirfen die
Halfte der in der Zeit des Leistungsbezugs
vom Beschéaftigten an die berufsstandische
Versorgungseinrichtung zu zahlenden Bei-
trage nicht tbersteigen.

§ 47a Absatz 2 des Fiinften Buches gilt fiir
die Pflegekassen, die Beitrdge an berufs-
stdndische Versorgungseinrichtungen ent-
richten, entsprechend.

§ 45a Angebote zur Unterstiit-
zung im Alltag, Umwandlung des
ambulanten Sachleistungsbetrags
(Umwandlungsanspruch), Ver-
ordnungsermichtigung

(1) Angebote zur Unterstiitzung im Alltag
tragen dazu bei, Pflegepersonen zu entlas-
ten, und helfen Pflegebediirftigen, mog-
lichst lange in ihrer hauslichen Umgebung
zu bleiben, soziale Kontakte aufrecht zu
erhalten und ihren Alltag weiterhin mog-
lichst selbstdndig bewaltigen zu kdnnen.
Angebote zur Unterstiitzung im Alltag sind

1. Angebote, in denen insbesondere
ehrenamtliche Helferinnen und Helfer
unter pflegefachlicher Anleitung die
Betreuung von Pflegebediirftigen mit
allgemeinem oder mit besonderem
Betreuungsbedarf in Gruppen oder im
hauslichen Bereich ibernehmen
(Betreuungsangebote),

2. Angebote, die der gezielten Entlastung
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und beratenden Unterstlitzung von pfle-
genden Angehdrigen und vergleichbar
nahestehenden Pflegepersonen in ihrer
Eigenschaft als Pflegende dienen (Ange-
bote zur Entlastung von Pflegenden),

3. Angebote, die dazu dienen, die Pflege-
bediirftigen bei der Bewdltigung von
allgemeinen oder pflegebedingten
Anforderungen des Alltags oder im
Haushalt, insbesondere bei der Haus-
haltsfiihrung, oder bei der eigenverant-
wortlichen Organisation individuell
benétigter Hilfeleistungen zu unter-
stiitzen (Angebote zur Entlastung im
Alltag).

Die Angebote bendtigen eine Anerkennung
durch die zustandige Behdrde nach MaB-
gabe des gemaB Absatz 3 erlassenen
Landesrechts. Durch ein Angebot zur
Unterstiitzung im Alltag kénnen auch
mehrere der in Satz 2 Nummer 1 bis 3
genannten Bereiche abgedeckt werden.

In Betracht kommen als Angebote zur
Unterstiitzung im Alltag insbesondere
Betreuungsgruppen fiir an Demenz
erkrankte Menschen, Helferinnen- und
Helferkreise zur stundenweisen Entlastung
pflegender Angehdriger im hauslichen
Bereich, die Tagesbetreuung in Kleingrup-
pen oder Einzelbetreuung durch anerkann-
te Helferinnen oder Helfer, Agenturen zur
Vermittlung von Betreuungs- und Entlas-
tungsleistungen fiir Pflegebediirftige und
pflegende Angehdrige sowie vergleichbar
nahestehende Pflegepersonen, Familien-
entlastende Dienste, Alltagsbegleiter,
Pflegebegleiter und Serviceangebote fiir
haushaltsnahe Dienstleistungen.

(2) Angebote zur Unterstiitzung im Alltag
beinhalten die Ubernahme von Betreuung
und allgemeiner Beaufsichtigung, eine die
vorhandenen Ressourcen und Fahigkeiten
starkende oder stabilisierende Alltags-
begleitung, Unterstiitzungsleistungen fir
Angehérige und vergleichbar Nahestehen-
de in ihrer Eigenschaft als Pflegende zur
besseren Bewiltigung des Pflegealltags, die
Erbringung von Dienstleistungen, organisa-
torische Hilfestellungen oder andere geeig-
nete MaBnahmen. Die Angebote verfiigen
tiber ein Konzept, das Angaben zur Quali-
tatssicherung des Angebots sowie eine
Ubersicht lber die Leistungen, die angebo-
ten werden sollen, und die Hohe der den
Pflegebedurftigen hierfir in Rechnung
gestellten Kosten enthélt. Das Konzept
umfasst ferner Angaben zur zielgruppen-
und tatigkeitsgerechten Qualifikation der
Helfenden und zu dem Vorhandensein von
Grund- und Notfallwissen im Umgang mit
Pflegebediirftigen sowie dazu, wie eine
angemessene Schulung und Fortbildung
der Helfenden sowie eine kontinuierliche
fachliche Begleitung und Unterstiitzung
insbesondere von ehrenamtlich Helfenden
in ihrer Arbeit gesichert wird. Bei wesent-
lichen Anderungen hinsichtlich der ange-
botenen Leistungen ist das Konzept ent-
sprechend fortzuschreiben; bei Anderung
der hierflir in Rechnung gestellten Kosten
sind die entsprechenden Angaben zu aktu-
alisieren.

(3) Die Landesregierungen werden ermach-
tigt, durch Rechtsverordnung das Ndhere
tiber die Anerkennung der Angebote zur
Unterstiitzung im Alltag im Sinne der
Absétze 1 und 2 einschlieBlich der Vorga-



ben zur regelmaBigen Qualitatssicherung
der Angebote und zur regelmaBigen Uber-
mittlung einer Ubersicht tber die aktuell
angebotenen Leistungen und die Hohe der
hierfiir erhobenen Kosten zu bestimmen.
Beim Erlass der Rechtsverordnung sollen sie
die gemaB § 45c Absatz 7 beschlossenen
Empfehlungen beriicksichtigen.

(4) Pflegebediirftige in hiuslicher Pflege
mit mindestens Pflegegrad 2 kdnnen eine
Kostenerstattung zum Ersatz von Aufwen-
dungen fiir Leistungen der nach Landes-
recht anerkannten Angebote zur Unter-
stiitzung im Alltag unter Anrechnung auf
ihren Anspruch auf ambulante Pflegesach-
leistungen nach § 36 erhalten, soweit fiir
den entsprechenden Leistungsbetrag nach
§ 36 in dem jeweiligen Kalendermonat
keine ambulanten Pflegesachleistungen
bezogen wurden. Der hierflr verwendete
Betrag darf je Kalendermonat 40 Prozent
des nach § 36 fiir den jeweiligen Pflege-
grad vorgesehenen Hochstleistungsbetrags
nicht tGberschreiten. Zur Inanspruchnahme
der Umwandlung des ambulanten Sachleis-
tungsbetrags nach Satz 1 bedarf es keiner
vorherigen Antragstellung. Die Anspruchs-
berechtigten erhalten die Kostenerstattung
nach Satz 1 bei Beantragung der dafiir
erforderlichen finanziellen Mittel von der
zustindigen Pflegekasse oder dem zustin-
digen privaten Versicherungsunternehmen
sowie im Fall der Beihilfeberechtigung
anteilig von der Beihilfefestsetzungsstelle
gegen Vorlage entsprechender Belege liber
Eigenbelastungen, die ihnen im Zusammen-
hang mit der Inanspruchnahme der Leis-
tungen der Angebote zur Unterstiitzung im
Alltag entstanden sind. Die Verglitungen
flr ambulante Pflegesachleistungen nach
§ 36 sind vorrangig abzurechnen. Im Rah-
men der Kombinationsleistung nach § 38
gilt die Erstattung der Aufwendungen
nach Satz 1 als Inanspruchnahme der dem
Anspruchsberechtigten nach § 36 Absatz 3
zustehenden Sachleistung. Ist vor der Aus-
zahlung der Kostenerstattung nach Satz 1
flir den jeweiligen Kalendermonat bereits
mehr Pflegegeld oder anteiliges Pflege-
geld an den Pflegebediirftigen ausgezahlt
worden, als er nach Berlicksichtigung des
Betrags der zu erstattenden Aufwendun-
gen beanspruchen kann, wird der Kosten-
erstattungsbetrag insoweit mit dem bereits
ausgezahlten Pflegegeldbetrag verrechnet.
Beziehen Anspruchsberechtigte die Leis-
tung nach Satz 1, findet § 37 Absatz 3 bis
5 und 7 bis 9 Anwendung; § 37 Absatz 6
findet mit der MaBgabe entsprechende
Anwendung, dass eine Kiirzung oder Ent-
ziehung in Bezug auf die Kostenerstattung
nach Satz 1 erfolgt. Die Inanspruchnahme
der Umwandlung des ambulanten Sach-
leistungsbetrags nach Satz 1 und die Inan-
spruchnahme des Entlastungsbetrags nach
§ 45b erfolgen unabhéngig voneinander.

§ 45c¢ Forderung der Weiter-
entwicklung der Versorgungs-
strukturen und des Ehrenamts,
Verordnungsermachtigung

(1) Zur Weiterentwicklung der Versor-
gungsstrukturen und Versorgungskonzepte
und zur Férderung ehrenamtlicher Struktu-

ren fordert der Spitzenverband Bund der
Pflegekassen im Wege der Anteilsfinanzie-

rung aus Mitteln des Ausgleichsfonds mit
25 Millionen Euro je Kalenderjahr

1. den Auf- und Ausbau von Angeboten
zur Unterstlitzung im Alltag im Sinne
des § 453,

2. den Auf- und Ausbau und die Unter-
stiitzung von Gruppen ehrenamtlich
tatiger sowie sonstiger zum biirger-
schaftlichen Engagement bereiter
Personen und entsprechender ehren-
amtlicher Strukturen sowie

3. Modellvorhaben zur Erprobung neuer
Versorgungskonzepte und Versorgungs-
strukturen insbesondere fiir an Demenz
erkrankte Pflegebedirftige sowie andere
Gruppen von Pflegebediirftigen, deren
Versorgung in besonderem Mafe der
strukturellen Weiterentwicklung bedarf.

Die privaten Versicherungsunternehmen,
die die private Pflege-Pflichtversicherung
durchfiihren, beteiligen sich an dieser For-
derung mit insgesamt 10 Prozent des in
Satz 1 genannten Fordervolumens. Dariiber
hinaus fordert der Spitzenverband Bund
der Pflegekassen aus Mitteln des Aus-
gleichsfonds mit 20 Millionen Euro je
Kalenderjahr die strukturierte Zusammen-
arbeit in regionalen Netzwerken nach
Absatz 9; Satz 2 gilt entsprechend. Forder-
mittel nach Satz 3, die in dem jeweiligen
Kalenderjahr nicht in Anspruch genommen
worden sind, erhdhen im Folgejahr das For-
dervolumen nach Satz 1; dadurch erhdht
sich auch das in Absatz 2 Satz 2 genannte
Gesamtfordervolumen entsprechend. Im
Rahmen der Férderung nach Satz 1 kénnen
jeweils auch digitale Anwendungen beriick-
sichtigt werden, sofern diese den gelten-
den Anforderungen an den Datenschutz
entsprechen und die Datensicherheit nach
dem Stand der Technik gewahrleisten.

(2) Der Zuschuss aus Mitteln der sozialen
und privaten Pflegeversicherung ergénzt
eine Forderung der in Absatz 1 genannten
Zwecke durch das jeweilige Land oder die
jeweilige kommunale Gebietskdrperschaft.
Der Zuschuss wird jeweils in gleicher Hohe
gewahrt wie der Zuschuss, der vom Land
oder von der kommunalen Gebietskérper-
schaft fiir die einzelne FérdermaBnahme
geleistet wird, so dass insgesamt ein
Fordervolumen von 50 Millionen Euro im
Kalenderjahr erreicht wird. Soweit Mittel
der Arbeitsforderung bei einem Projekt
eingesetzt werden, sind diese einem vom
Land oder von der Kommune geleisteten
Zuschuss gleichgestellt.

(3) Die Forderung des Auf- und Ausbaus
von Angeboten zur Unterstlitzung im
Alltag im Sinne des § 45a nach Absatz 1
Satz 1 Nummer 1 erfolgt als Projektfrde-
rung und dient insbesondere dazu, Auf-
wandsentschidigungen fiir die ehrenamt-
lich tatigen Helfenden zu finanzieren sowie
notwendige Personal- und Sachkosten, die
mit der Koordination und Organisation der
Hilfen und der fachlichen Anleitung und
Schulung der Helfenden durch Fachkréfte
verbunden sind. Dem Antrag auf Férderung
ist ein Konzept zur Qualitéatssicherung des
Angebots beizufiigen. Aus dem Konzept
muss sich ergeben, dass eine angemessene
Schulung und Fortbildung der Helfenden
sowie eine kontinuierliche fachliche Beglei-
tung und Unterstiitzung der ehrenamtlich
Helfenden in ihrer Arbeit gesichert sind.
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(4) Die Forderung des Auf- und Ausbaus
und der Unterstlitzung von Gruppen
ehrenamtlich tatiger sowie sonstiger zum
biirgerschaftlichen Engagement bereiter
Personen und entsprechender ehrenamt-
licher Strukturen nach Absatz 1 Satz 1
Nummer 2 erfolgt zur Férderung von
Initiativen, die sich die Unterstiitzung,
allgemeine Betreuung und Entlastung von
Pflegebedirftigen und deren Angehdrigen
sowie vergleichbar nahestehenden Pflege-
personen zum Ziel gesetzt haben.

(5) Im Rahmen der Modellférderung nach
Absatz 1 Satz 1 Nummer 3 sollen insbeson-
dere modellhaft Moglichkeiten einer
wirksamen Vernetzung der erforderlichen
Hilfen fiir an Demenz erkrankte Pflege-
bediirftige und andere Gruppen von
Pflegebediirftigen, deren Versorgung in
besonderem MaBe der strukturellen
Weiterentwicklung bedarf, in einzelnen
Regionen erprobt werden. Dabei kdnnen
auch stationdre Versorgungsangebote
beriicksichtigt werden. Die Modellvorhaben
sind auf ldngstens fiinf Jahre zu befristen.
Bei der Vereinbarung und Durchfiihrung
von Modellvorhaben kann im Einzelfall
von den Regelungen des Siebten Kapitels
abgewichen werden. Fiir die Modellvorha-
ben sind eine wissenschaftliche Begleitung
und Auswertung vorzusehen. Soweit im
Rahmen der Modellvorhaben personen-
bezogene Daten bendtigt werden, kdnnen
diese nur mit Einwilligung des Pflege-
bediirftigen erhoben, verarbeitet und
genutzt werden.

(6) Um eine gerechte Verteilung der For-
dermittel der Pflegeversicherung auf die
Lander zu gewahrleisten, werden die nach
Absatz 1 Satz 1 und 2 zur Verfiigung
stehenden Fordermittel der sozialen und
privaten Pflegeversicherung nach dem
Konigsteiner Schliissel aufgeteilt. Mittel,
die in einem Land im jeweiligen Haushalts-
jahr nicht in Anspruch genommen werden,
konnen in das Folgejahr lbertragen werden.
Nach Satz 2 lbertragene Mittel, die am
Ende des Folgejahres nicht in Anspruch
genommen worden sind, kénnen fiir Pro-
jekte, fir die bis zum Stichtag nach Satz 5
mindestens Art, Region und geplante Forder-
hohe konkret benannt werden, im darauf
folgenden Jahr von Léndern beantragt
werden, die im Jahr vor der Ubertragung
der Mittel nach Satz 2 mindestens 80 Pro-
zent der auf sie nach dem Kdnigsteiner
Schliissel entfallenden Mittel ausgeschopft
haben. Die Verausgabung der nach Satz 3
beantragten Fordermittel durch die Linder
oder kommunalen Gebietskdrperschaften
darf sich fiir die entsprechend benannten
Projekte tiber einen Zeitraum von maximal
drei Jahren erstrecken. Der Ausgleichsfonds
sammelt die nach Satz 3 eingereichten
Antréage bis zum 30. April des auf das Folge-
jahr folgenden Jahres und stellt anschlie-
Bend fest, in welchem Umfang die Mittel
jeweils auf die beantragenden Lénder ent-
fallen. Die Auszahlung der Mittel fiir ein
Projekt erfolgt, sobald fiir das Projekt eine
konkrete Forderzusage durch das Land oder
die kommunale Gebietskorperschaft vor-
liegt. Ist die Summe der bis zum 30. April
beantragten Mittel insgesamt gréBer als
der dafiir vorhandene Mittelbestand, so
werden die vorhandenen Mittel nach dem
Konigsteiner Schliissel auf die beantragen-
den Lénder verteilt. Nach dem 30. April



eingehende Antrdge werden in der Reihen-
folge des Antragseingangs bearbeitet, bis
die Fordermittel verbraucht sind. Forder-
mittel, die bis zum Ende des auf das Folge-
jahr folgenden Jahres nicht beantragt sind,
verfallen.

(7) Der Spitzenverband Bund der Pflege-
kassen beschlieBt mit dem Verband der
privaten Krankenversicherung e.V. nach
Anhdrung der Verbénde der Behinderten
und Pflegebediirftigen auf Bundesebene
Empfehlungen liber die Voraussetzungen,
Ziele, Dauer, Inhalte und Durchfiihrung der
Forderung sowie zu dem Verfahren zur Ver-
gabe der Fordermittel flr die in Absatz 1
genannten Zwecke. In den Empfehlungen
ist unter anderem auch festzulegen, dass
jeweils im Einzelfall zu priifen ist, ob im
Rahmen der in Absatz 1 Satz 1 genannten
Zwecke Mittel und Mdglichkeiten der
Arbeitsforderung genutzt werden konnen.
Die Empfehlungen bediirfen der Zustim-
mung des Bundesministeriums fiir Gesund-
heit und der Ldnder. Soweit Belange des
Ehrenamts betroffen sind, erteilt das
Bundesministerium fiir Gesundheit seine
Zustimmung im Benehmen mit dem
Bundesministerium fiir Familie, Senioren,
Frauen und Jugend. Die Landesregierungen
werden erméachtigt, durch Rechtsverord-
nung das Nahere iiber die Umsetzung der
Empfehlungen zu bestimmen.

(8) Der Finanzierungsanteil, der auf die
privaten Versicherungsunternehmen ent-
fallt, kann von dem Verband der privaten
Krankenversicherung e.V. unmittelbar an
das Bundesversicherungsamt zugunsten des
Ausgleichsfonds der Pflegeversicherung

(§ 65) tUberwiesen werden. Naheres tber
das Verfahren der Auszahlung der Forder-
mittel, die aus dem Ausgleichsfonds zu
finanzieren sind, sowie Uber die Zahlung
und Abrechnung des Finanzierungsanteils
der privaten Versicherungsunternehmen
regeln das Bundesversicherungsamt, der
Spitzenverband Bund der Pflegekassen und
der Verband der privaten Krankenversiche-
rung e.V. durch Vereinbarung.

(9) Zur Verbesserung der Versorgung und
Unterstiitzung von Pflegebediirftigen und
deren Angehdrigen sowie vergleichbar
nahestehenden Pflegepersonen kdnnen die
in Absatz 1 genannten Mittel auch fir die
Beteiligung von Pflegekassen an regionalen
Netzwerken verwendet werden, die der
strukturierten Zusammenarbeit von Akteu-
ren dienen, die an der Versorgung Pflege-
bediirftiger beteiligt sind und die sich im
Rahmen einer freiwilligen Vereinbarung
vernetzen. Die Forderung der strukturierten
regionalen Zusammenarbeit erfolgt, indem
sich die Pflegekassen einzeln oder gemein-
sam im Wege einer Anteilsfinanzierung an
den netzwerkbedingten Kosten beteiligen.
Je Kreis oder kreisfreier Stadt kénnen zwei
regionale Netzwerke, je Kreis oder kreis-
freier Stadt ab 500.000 Einwohnern bis zu
vier regionale Netzwerke gefordert werden.
Abweichend von Satz 1 kénnen pro Bezirk
in den Stadtstaaten, die nur aus einer
kreisfreien Stadt bestehen, zwei regionale
Netzwerke gefordert werden. Der Forder-
betrag pro Netzwerk darf dabei 25.000
Euro je Kalenderjahr nicht Gberschreiten.
Die Landesverbande der Pflegekassen
erstellen eine Ubersicht liber die in ihrem
Zustandigkeitsbereich geforderten regiona-
len Netzwerke, aktualisieren diese mindes-

tens einmal jahrlich und verdffentlichen sie
auf einer eigenen Internetseite. Den Krei-
sen und kreisfreien Stadten, Selbsthilfe-
gruppen, -organisationen und -kontakt-
stellen im Sinne des § 45d sowie
organisierten Gruppen ehrenamtlich tatiger
sowie sonstiger zum biirgerschaftlichen
Engagement bereiter Personen im Sinne
des Absatzes 4 ist in ihrem jeweiligen Ein-
zugsgebiet die Teilnahme an der gefdrder-
ten strukturierten regionalen Zusammenar-
beit zu ermdglichen. Fir private
Versicherungsunternehmen, die die private
Pflege-Pflichtversicherung durchfiihren,
gelten die Satze 1 bis 5 entsprechend.
Absatz 7 Satz 1 bis 4 und Absatz 8 finden
entsprechende Anwendung. Die Absatze 2
und 6 finden keine Anwendung. Die Emp-
fehlungen nach Absatz 7, soweit sie die
Forderung der regionalen Netzwerke
betreffen, sind bis zum 31. Dezember 2021
zu aktualisieren.

§ 55 Beitragssatz, Beitrags-
bemessungsgrenze

(1) Der Beitragssatz betrigt, vorbehaltlich
des Satzes 2, bundeseinheitlich 3,4 Prozent
der beitragspflichtigen Einnahmen der Mit-
glieder; er wird grundsatzlich durch Gesetz
festgesetzt. Die Bundesregierung wird
ermichtigt, den Beitragssatz nach Satz 1
ausschlieBlich nach MaBgabe des Absatzes
1a durch Rechtsverordnung mit Zustim-
mung des Bundesrates anzupassen. Fiir
Personen, bei denen § 28 Abs. 2 Anwen-
dung findet, betrdgt der Beitragssatz die
Halfte des Beitragssatzes nach Satz 1.

(2) Beitragspflichtige Einnahmen sind bis
zu einem Betrag von 1/360 der in § 6 Abs. 7
des Flinften Buches festgelegten Jahres-
arbeitsentgeltgrenze fiir den Kalendertag
zu berticksichtigen (Beitragsbemessungs-
grenze).

§ 71 Pflegeeinrichtungen

(1a) Auf ambulante Betreuungseinrichtun-
gen, die fiir Pflegebediirftige dauerhaft
pflegerische BetreuungsmaBnahmen und
Hilfen bei der Haushaltsfiihrung erbringen
(Betreuungsdienste), sind die Vorschriften
dieses Buches, die fiir Pflegedienste gelten,
entsprechend anzuwenden, soweit keine
davon abweichende Regelung bestimmt ist.

(3) Fiir die Anerkennung als verantwortli-
che Pflegefachkraft im Sinne von Absatz 1
und 2 ist neben dem Abschluss einer Aus-
bildung als

1. Pflegefachfrau oder Pflegefachmann,

2. Gesundheits- und Krankenpflegerin oder
Gesundheits- und Krankenpfleger,

3. Gesundheits- und Kinderkrankenpflegerin
oder Gesundheits- und Kinderkranken-
pfleger oder

4. Altenpflegerin oder Altenpfleger

eine praktische Berufserfahrung in dem
erlernten Ausbildungsberuf von zwei Jahren
innerhalb der letzten acht Jahre erforder-
lich. Bei ambulanten Pflegeeinrichtungen,
die lberwiegend behinderte Menschen
pflegen und betreuen, gelten auch nach
Landesrecht ausgebildete Heilerziehungs-
pflegerinnen und Heilerziehungspfleger
sowie Heilerzieherinnen und Heilerzieher
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mit einer praktischen Berufserfahrung von
zwei Jahren innerhalb der letzten acht
Jahre als ausgebildete Pflegefachkraft.

Bei Betreuungsdiensten kann anstelle der
verantwortlichen Pflegefachkraft eine ent-
sprechend qualifizierte, fachlich geeignete
und zuverldssige Fachkraft mit praktischer
Berufserfahrung im erlernten Beruf von
zwei Jahren innerhalb der letzten acht
Jahre (verantwortliche Fachkraft) einge-
setzt werden. Die Rahmenfrist nach den
Sétzen 1, 2 oder 3 beginnt acht Jahre vor
dem Tag, zu dem die verantwortliche Pflege-
fachkraft im Sinne des Absatzes 1 oder 2
bestellt werden soll. Fiir die Anerkennung
als verantwortliche Pflegefachkraft ist ferner
Voraussetzung, dass eine Weiterbildungs-
maBnahme fir leitende Funktionen mit
einer Mindeststundenzahl, die 460 Stunden
nicht unterschreiten soll, erfolgreich durch-
geflihrt wurde. Anerkennungen als verant-
wortliche Fachkraft, die im Rahmen der
Durchfiihrung des Modellvorhabens zur
Erprobung von Leistungen der hduslichen
Betreuung durch Betreuungsdienste erfolgt
sind, gelten fort. Fiir die Anerkennung
einer verantwortlichen Fachkraft ist ferner
ab dem 1. Januar 2023 ebenfalls Vorausset-
zung, dass eine WeiterbildungsmaBnahme
im Sinne von Satz 5 durchgefiihrt wurde.

§ 75 Rahmenvertrige,
Bundesempfehlungen und
-vereinbarungen iiber die
pflegerische Versorgung

(1) Die Landesverbinde der Pflegekassen
schlieBen unter Beteiligung des Medizini-
schen Dienstes der Krankenversicherung
sowie des Verbandes der privaten Kranken-
versicherung e.V. im Land mit den Vereini-
gungen der Trager der ambulanten oder
stationdren Pflegeeinrichtungen im Land
gemeinsam und einheitlich Rahmenvertra-
ge mit dem Ziel, eine wirksame und wirt-
schaftliche pflegerische Versorgung der
Versicherten sicherzustellen. Fiir Pflegeein-
richtungen, die einer Kirche oder Religions-
gemeinschaft des 6ffentlichen Rechts oder
einem sonstigen freigemeinnitzigen Trager
zuzuordnen sind, kénnen die Rahmenver-
trdge auch von der Kirche oder Religions-
gemeinschaft oder von dem Wohlfahrts-
verband abgeschlossen werden, dem die
Pflegeeinrichtung angehdrt. Bei Rahmen-
vertrdgen tber ambulante Pflege sind die
Arbeitsgemeinschaften der 6rtlichen Tréger
der Sozialhilfe, bei Rahmenvertrdagen liber
stationére Pflege die lberortlichen Trager
der Sozialhilfe und die Arbeitsgemein-
schaften der ortlichen Trager der Sozial-
hilfe als Vertragspartei am Vertragsschluss
zu beteiligen. Die Rahmenvertréige sind fiir
die Pflegekassen und die zugelassenen
Pflegeeinrichtungen im Inland unmittelbar
verbindlich.

Sie sind von den Landesverbanden der
Pflegekassen zu veroffentlichen.

(3) Als Teil der Vertrage nach Absatz 2
Nr. 3 sind entweder

1. landesweite Verfahren zur Ermittiung
des Personalbedarfs oder zur Bemes-
sung der Pflegezeiten oder

2. landesweite Personalrichtwerte

zu vereinbaren. Dabei ist jeweils der beson-
dere Pflege- und Betreuungsbedarf Pflege-



bediirftiger mit geistigen Behinderungen,
psychischen Erkrankungen, demenzbeding-
ten Fahigkeitsstorungen und anderen
Leiden des Nervensystems zu beachten.

Bei der Vereinbarung der Verfahren nach
Satz 1 Nr. 1 sind auch in Deutschland
erprobte und bewahrte internationale
Erfahrungen zu beriicksichtigen. Die Perso-
nalrichtwerte nach Satz 1 Nr. 2 kdnnen als
Bandbreiten vereinbart werden und
umfassen bei teil- oder vollstationarer
Pflege wenigstens

1. das Verhiltnis zwischen der Zahl der
Heimbewohner und der Zahl der Pfle-
ge- und Betreuungskrifte (in Vollzeit-
krifte umgerechnet), unterteilt nach
Pflegegrad (Personalanhaltszahlen),
sowie

2. im Bereich der Pflege, der sozialen
Betreuung und der medizinischen
Behandlungspflege zusatzlich den
Anteil der ausgebildeten Fachkrafte
am Pflege- und Betreuungspersonal.

§ 77 Haiusliche Pflege durch
Einzelpersonen

(1) Zur Sicherstellung der kérperbezogenen
Pflege, der pflegerischen Betreuung sowie
der Haushaltsfiihrung im Sinne des § 36 soll
die Pflegekasse Vertrdge mit einzelnen
geeigneten Pflegekrdften schlieBen, um dem
Pflegebedirftigen zu helfen, ein moglichst
selbststdndiges und selbstbestimmtes Leben
zu flihren oder dem besonderen Wunsch des
Pflegebedirftigen zur Gestaltung der Hilfe
zu entsprechen; Vertrage mit Verwandten
oder Verschwégerten des Pflegebediirftigen
bis zum dritten Grad sowie mit Personen,
die mit dem Pflegebedirftigen in hiuslicher
Gemeinschaft leben, sind unzuldssig. In dem
Vertrag sind Inhalt, Umfang, Qualitat, Quali-
tatssicherung, Verglitung sowie Priifung der
Qualitdt und Wirtschaftlichkeit der verein-
barten Leistungen zu regeln; § 112 ist ent-
sprechend anzuwenden. Die Verglitungen
sind fiir Leistungen der Pflegehilfe sowie fiir
Betreuungsleistungen nach § 36 Absatz 1 zu
vereinbaren. In dem Vertrag ist weiter zu
regeln, dass die Pflegekrafte mit dem Pfle-
gebediirftigen, dem sie Leistungen der haus-
lichen Pflege und der hauswirtschaftlichen
Versorgung erbringen, kein Beschaftigungs-
verhdltnis eingehen diirfen. Soweit davon
abweichend Vertrdge geschlossen sind, sind
sie zu kiindigen. Die Sdtze 4 und 5 gelten
nicht, wenn

1. das Beschaftigungsverhaltnis vor dem
1. Mai 1996 bestanden hat und

2. die vor dem 1. Mai 1996 erbrachten
Pflegeleistungen von der zustdndigen
Pflegekasse aufgrund eines von ihr mit
der Pflegekraft abgeschlossenen Vertra-
ges vergiitet worden sind.

In den Pflegevertragen zwischen den Pfle-
gebedirftigen und den Pflegekréften sind
mindestens Art, Inhalt und Umfang der
Leistungen einschlieBlich der dafiir mit den
Kostentrdgern vereinbarten Verglitungen
zu beschreiben. § 120 Absatz 1 Satz 2 gilt
entsprechend.

§ 78a Vertrdge iiber digitale
Pflegeanwendungen und Ver-

zeichnis fiir digitale Pflegean-
wendungen, Verordnungser-
machtigung

(1) Der Spitzenverband Bund der Pflege-
kassen vereinbart im Einvernehmen mit der
Bundesarbeitsgemeinschaft der Gberortli-
chen Tréger der Sozialhilfe und der Einglie-
derungshilfe mit dem Hersteller einer digi-
talen Pflegeanwendung innerhalb von drei
Monaten nach Aufnahme der digitalen
Pflegeanwendung in das Verzeichnis nach
Absatz 3 einen Verglitungsbetrag sowie
technische und vertragliche Rahmenbedin-
gungen fiir die Zurverfligungstellung der
digitalen Pflegeanwendungen nach § 40a
Absatz 4. Die Vereinbarungen gelten ab
dem Zeitpunkt der Aufnahme in das Ver-
zeichnis fiir digitale Pflegeanwendungen.
Kommt innerhalb der Frist nach Satz 1
keine Einigung zustande, entscheidet die
Schiedsstelle nach § 134 Absatz 3 des
Fiinften Buches mit der MaBgabe, dass an
die Stelle der zwei Vertreter der Kranken-
kassen zwei Vertreter der Pflegekassen und
an die Stelle der zwei Vertreter der Herstel-
ler digitaler Gesundheitsanwendungen zwei
Vertreter der Hersteller von digitalen Pfle-
geanwendungen treten. An den Sitzungen
der Schiedsstelle kénnen anstelle der Ver-
treter der Patientenorganisationen nach

§ 140f des Fiinften Buches Vertreter der
maBgeblichen Organisationen fiir die
Wahrnehmung der Interessen und der
Selbsthilfe pflegebedirftiger und behinder-
ter Menschen nach § 118 beratend teilneh-
men. Der Hersteller libermittelt dem Spit-
zenverband Bund der Pflegekassen zur
Vorbereitung der Verhandlungen unver-
zliglich

1. den Nachweis nach Absatz 4 Satz 3
Nummer 3 und

2. die Angaben zur Hohe des tatsdchlichen
Preises bei Abgabe an Selbstzahler und
in anderen europdischen Landern.

Die Hersteller digitaler Pflegeanwendun-
gen stellen dem Spitzenverband Bund
der Pflegekassen nach Aufnahme in das
Verzeichnis nach Absatz 3 einen kosten-
freien und auf drei Monate beschrank-
ten Zugang zu den digitalen Pflegean-
wendungen zur Verfligung.

(2) Der Spitzenverband Bund der Pflege-
kassen trifft im Einvernehmen mit der
Bundesarbeitsgemeinschaft der tberortli-
chen Triger der Sozialhilfe und der Einglie-
derungshilfe mit den fiir die Wahrneh-
mung der wirtschaftlichen Interessen
gebildeten maBgeblichen Spitzenorganisa-
tionen der Hersteller von digitalen Pfle-
geanwendungen auf Bundesebene eine
Rahmenvereinbarung tber die MaBstabe
fiir die Vereinbarungen der Verglitungsbe-
trdge sowie zu den Grundsétzen der tech-
nischen und vertraglichen Rahmenbedin-
gungen fir die Zurverfligungstellung der
digitalen Pflegeanwendungen. Kommt
innerhalb von drei Monaten nach Inkraft-
treten der Rechtsverordnung nach Absatz 6
eine Rahmenvereinbarung nicht zustande,
setzen die unparteiischen Mitglieder der
Schiedsstelle nach Absatz 1 Satz 3 inner-
halb von drei Monaten die Rahmenverein-
barung im Benehmen mit dem Spitzenver-
band Bund der Pflegekassen sowie den in
Satz 1 genannten Verbénden auf Antrag
einer Vertragspartei und im Einvernehmen
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mit der Bundesarbeitsgemeinschaft der
tiberortlichen Trager der Sozialhilfe und
der Eingliederungshilfe fest.

(3) Das Bundesinstitut fr Arzneimittel und
Medizinprodukte flihrt ein barrierefreies
Verzeichnis fiir digitale Pflegeanwendun-
gen. § 139e Absatz 1 Satz 2 und 3 des
Flinften Buches gilt entsprechend.

(4) Die Aufnahme in das Verzeichnis nach
Absatz 3 erfolgt auf elektronischen Antrag
des Herstellers einer digitalen Pflegean-
wendung beim Bundesinstitut fiir Arznei-
mittel und Medizinprodukte. Der Hersteller
hat die vom Bundesinstitut fiir Arzneimit-
tel und Medizinprodukte auf seiner Inter-
netseite bereitgestellten elektronischen
Antrags-formulare zu verwenden. Der Her-
steller hat dem Antrag Nachweise dariiber
beizufiigen, dass die digitale Pflegeanwen-
dung

1. die in der Rechtsverordnung nach Absatz
6 Nummer 2 geregelten Anforderungen
an die Sicherheit, Funktionstauglichkeit
und Qualitét erfillt,

2. die Anforderungen an den Datenschutz
erfillt und die Datensicherheit nach dem
Stand der Technik gewédhrleistet und

3. im Sinne der Rechtsverordnung nach
Absatz 6 Nummer 2 einen pflegerischen
Nutzen aufweist.

Die Qualitét einer digitalen Pflegeanwen-
dung im Sinne des Satzes 3 Nummer 1
bemisst sich insbesondere nach folgenden
Kriterien:

1. Barrierefreiheit,
. altersgerechte Nutzbarkeit,
. Robustheit,

. Verbraucherschutz,

o AW N

. Qualitat der pflegebezogenen Inhalte
und

6. Unterstiitzung der Pflegebediirftigen,
Angehdrigen und zugelassenen ambu-
lanten Pflegeeinrichtungen bei der Nut-
zung der digitalen Pflegeanwendung.

Auch wenn die digitale Pflegeanwendung
mehrfach zur Nutzung abgerufen wird
oder eine andere Funktion beinhaltet, die
nicht in das Verzeichnis nach Absatz 3 auf-
genommen wurde, steht dem Hersteller fiir
die digitale Pflegeanwendung kein héherer
als der nach Absatz 1 vereinbarte Vergi-
tungsbetrag zu. Eine Differenzierung der
Verglitungsbetrdge nach Absatz 1 nach
Kostentrégern ist nicht zuldssig.

(5) Das Bundesinstitut fiir Arzneimittel und
Medizinprodukte entscheidet tiber den
Antrag des Herstellers innerhalb von drei
Monaten nach Eingang der vollstdndigen
Antragsunterlagen durch Bescheid; in
begriindeten Einzelfdllen kann die Frist um
bis zu weitere drei Monate verlangert wer-
den. Legt der Hersteller unvollstdndige
Antragsunterlagen vor, fordert ihn das
Bundesinstitut fiir Arzneimittel und Medi-
zinprodukte auf, den Antrag innerhalb von
einer Frist von drei Monaten zu ergénzen.
Liegen nach Ablauf der Frist keine vollstan-
digen Antragsunterlagen vor, ist der Antrag
abzulehnen. Das Bundesinstitut flir Arznei-
mittel und Medizinprodukte berat die Her-
steller digitaler Pflegeanwendungen zu den
Antrags- und Anzeigeverfahren sowie zu
den Voraussetzungen, die erfiillt sein mus-



sen, damit die Versorgung mit der jeweili-
gen digitalen Pflegeanwendung nach den
§8 40a und 40b zu Lasten der Pflegeversi-
cherung erbracht werden kann. Im Ubrigen
gilt § 139e Absatz 6 bis 8 des Filinften
Buches entsprechend. In seiner Entschei-
dung stellt das Bundesinstitut fiir Arznei-
mittel und Medizinprodukte fest, welche
ergdnzenden Unterstiitzungsleistungen fiir
die Nutzung der digitalen Pflegeanwen-
dung erforderlich sind, und informiert die
Vertragsparteien nach § 75 Absatz 1, die
an Rahmenvertrdgen tber ambulante Pfle-
ge beteiligt sind, zeitgleich mit der Auf-
nahme der digitalen Pflegeanwendung in
das Verzeichnis nach Absatz 3 hieriiber.
Das Bundesinstitut fiir Arzneimittel und
Medizinprodukte informiert unverziiglich
den Spitzenverband Bund der Pflegekassen
tiber die Aufnahme einer digitalen Pfle-
geanwendung in das Verzeichnis nach
Absatz 3. Der Spitzenverband Bund der
Pflegekassen informiert unverziiglich das
Bundesinstitut fiir Arzneimittel und Medi-
zinprodukte lber den nach Absatz 1 ver-
einbarten Vergiitungsbetrag.

§ 82 Finanzierung der
Pflegeeinrichtungen

(2) In der Pflegevergiitung und in den Ent-
gelten fir Unterkunft und Verpflegung
diirfen keine Aufwendungen berticksichtigt
werden fiir

1. MaBnahmen einschlieBlich Kapitalkosten,
die dazu bestimmt sind, die fiir den
Betrieb der Pflegeeinrichtung notwen-
digen Gebdude und sonstigen abschrei-
bungsfahigen Anlagegiiter herzustellen,
anzuschaffen, wiederzubeschaffen, zu
erganzen, instandzuhalten oder instand-
zusetzen; ausgenommen sind die zum
Verbrauch bestimmten Giiter (Verbrauchs-
glter), die der Pflegevergiitung nach
Absatz 1 Satz 1 Nr. 1 zuzuordnen sind,

2. den Erwerb und die ErschlieBung von
Grundstlicken,

3. Miete, Pacht, Nutzung oder Mitbenut-
zung von Grundstiicken, Gebduden oder
sonstigen Anlagegiitern,

4. den Anlauf oder die innerbetriebliche
Umstellung von Pflegeeinrichtungen,

5. die SchlieBung von Pflegeeinrichtungen
oder ihre Umstellung auf andere Auf-
gaben.

§ 84 Bemessungsgrundsitze

(8) Vergiitungszuschlige sind abweichend
von Absatz 2 Satz 2 und Absatz 4 Satz 1
sowie unter entsprechender Anwendung
des Absatzes 2 Satz 1 und 5, des Absat-
zes 7 und des § 87a zusatzliche Entgelte
zur Pflegevergiitung fiir die Leistungen
nach § 43b. Der Verglitungszuschlag ist
von der Pflegekasse zu tragen und von
dem privaten Versicherungsunternehmen
im Rahmen des vereinbarten Versiche-
rungsschutzes zu erstatten; § 28 Absatz 2
ist entsprechend anzuwenden. Mit den Ver-
giitungszuschldgen sind alle zusétzlichen
Leistungen der Betreuung und Aktivierung
in stationdren Pflegeeinrichtungen abge-
golten. Pflegebediirftige diirfen mit den
Verglitungszuschldgen weder ganz noch
teilweise belastet werden.

(9) Verglitungszuschlige sind abweichend
von Absatz 2 Satz 2 und Absatz 4 Satz 1
sowie unter entsprechender Anwendung
des Absatzes 2 Satz 1 und 5, des Absatzes
7 und des § 87a zusatzliche Entgelte zur
Pflegeverglitung fiir die Unterstlitzung der
Leistungserbringung durch zusatzliches
Pflegehilfskraftpersonal in vollstationdren
Pflegeeinrichtungen. Der Vergiitungszu-
schlag ist von der Pflegekasse zu tragen
und von dem privaten Versicherungsunter-
nehmen im Rahmen des vereinbarten Ver-
sicherungsschutzes zu erstatten; § 28
Absatz 2 ist entsprechend anzuwenden.
Pflegebediirftige diirfen mit den Vergii-
tungszuschldgen weder ganz noch teilweise
belastet werden.

§ 85 Pflegesatzverfahren

(8) Die Vereinbarung des Verglitungs-
zuschlages nach § 84 Absatz 8 erfolgt auf
der Grundlage, dass

1. die stationdre Pflegeeinrichtung fiir die
zuséatzliche Betreuung und Aktivierung
der Pflegebediirftigen lber zusatzliches
Betreuungspersonal, in vollstationdren
Pflegeeinrichtungen in sozialversiche-
rungspflichtiger Beschaftigung, verfligt
und die Aufwendungen fiir dieses
Personal weder bei der Bemessung der
Pflegesdtze noch bei den Zusatzleistun-
gen nach § 88 berticksichtigt werden,

2. in der Regel fiir jeden Pflegebediirftigen
5 Prozent der Personalaufwendungen
flir eine zusatzliche Vollzeitkraft finan-
ziert wird und

3. die Vertragsparteien Einvernehmen
erzielt haben, dass der vereinbarte
Verguitungszuschlag nicht berechnet
werden darf, soweit die zusdtzliche
Betreuung und Aktivierung fiir Pflege-
bediirftige nicht erbracht wird.

Pflegebediirftige und ihre Angehdrigen
sind von der stationdren Pflegeeinrichtung
im Rahmen der Verhandlung und des
Abschlusses des stationdren Pflegevertrages
nachpriifbar und deutlich darauf hinzu-
weisen, dass ein zusatzliches Betreuungs-
angebot besteht. Im Ubrigen gelten die
Absdtze 1 bis 7 entsprechend.

(9) Die Vereinbarung des Vergltungszu-
schlags nach § 84 Absatz 9 Satz 1 durch
die Vertragsparteien nach Absatz 2 erfolgt
auf der Grundlage, dass

1. die vollstationdre Pflegeeinrichtung
liber zusatzliches Pflegehilfskraft-
personal verfligt,

a) das iber eine abgeschlossene, landes-
rechtlich geregelte Assistenz- oder
Helferausbildung in der Pflege mit
einer Ausbildungsdauer von mindes-
tens einem Jahr verfiligt, oder

b) das berufsbegleitend eine Ausbildung
im Sinne von Buchstabe a begonnen
hat oder

¢) fiir das die vollstationire Pflegeein-
richtung sicherstellt, dass es spates-
tens bis zum Ablauf von zwei Jahren
nach Vereinbarung des Vergiitungs-
zuschlages nach § 84 Absatz 9 Satz 1
oder nach der Mitteilung nach
Absatz 11 Satz 1 eine berufsbeglei-
tende, landesrechtlich geregelte
Assistenz- oder Helferausbildung in
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der Pflege beginnen wird, die die
von der Arbeits- und Sozialminister-
konferenz 2012 und von der Gesund-
heitsministerkonferenz 2013 als
Mindestanforderungen beschlossenen
.Eckpunkte fiir die in Landerzustén-
digkeit liegenden Ausbildungen zu
Assistenz- und Helferberufen in der
Pflege” (BAnz AT 17.02.2016 B3)
erfiillt, es sei denn, dass der Beginn
oder die Durchfiihrung dieser Aus-
bildung aus Griinden, die die Ein-
richtung nicht zu vertreten hat,
unmoglich ist,

2. zusatzliche Stellenanteile im Umfang
von bis zu 0,016 Vollzeitdquivalenten je
Pflegebediirftigen des Pflegegrades 1
oder 2, 0,025 Vollzeitdquivalenten je
Pflegebediirftigen des Pflegegrades 3,
0,032 Vollzeitaquivalenten je Pflege-
bediirftigen des Pflegegrades 4 und
0,036 Vollzeitaquivalenten je Pflege-
bediirftigen des Pflegegrades 5, min-
destens aber 0,5 Vollzeitdquivalenten,
fiir den Pflegesatzzeitraum finanziert
werden,

3. notwendige Ausbildungsaufwendungen
flir das zusatzliche Pflegehilfskraftper-
sonal, das eine Ausbildung im Sinne von
Nummer 1 Buchstabe b oder ¢ durch-
lauft, finanziert werden, soweit diese
Aufwendungen nicht von einer anderen
Stelle finanziert werden,

4. die Aufwendungen fiir das zusitzliche
Pflegehilfskraftpersonal weder bei der
Bemessung der Pflegesdtze noch bei
den Zusatzleistungen nach § 88 berlick-
sichtigt werden und

5. die Vertragsparteien Einvernehmen
erzielt haben, dass der vereinbarte
Verglitungszuschlag nicht berechnet
werden darf, soweit die vollstationare
Pflegeeinrichtung nicht lber zusatzli-
ches Pflegehilfskraftpersonal verfligt,
das tiber das nach der Pflegesatzverein-
barung gemaB § 84 Absatz 5 Satz 2
Nummer 2 vorzuhaltende Personal
hinausgeht.

Bei Pflegehilfskraften, die sich im Sinne
von Satz 1 Nummer 1 Buchstabe b oder ¢
in einer Ausbildung befinden, kann die
Differenz zwischen dem Gehalt einer Pflege-
hilfskraft und der Ausbildungsvergiitung
nur berticksichtigt werden, wenn die Pflege-
hilfskraft beruflich insgesamt ein Jahr tétig
war. Im Ubrigen gelten die Absdtze 1 bis 7
entsprechend.

§ 89 Grundsitze fiir die
Vergiitungsregelung

(1) Die Vergiitung der ambulanten Leistun-
gen der héuslichen Pflegehilfe und der
erganzenden Unterstiitzungsleistungen bei
der Nutzung von digitalen Pflegeanwen-
dungen wird, soweit nicht die Geblihren-
ordnung nach § 90 Anwendung findet,
zwischen dem Trager des Pflegedienstes
und den Leistungstragern nach Absatz 2
flir alle Pflegebediirftigen nach einheitli-
chen Grundsédtzen vereinbart. Sie muss
leistungsgerecht sein. Die Verglitung muss
einem Pflegedienst bei wirtschaftlicher
Betriebsflihrung ermdglichen, seine Auf-
wendungen zu finanzieren und seinen Ver-
sorgungsauftrag zu erfiillen unter Beriick-



sichtigung einer angemessenen Vergiitung
ihres Unternehmerrisikos. Eine Differenzie-
rung in der Verglitung nach Kostentragern
ist unzuldssig.

§ 90 Gebiihrenordnung fiir
ambulante Pflegeleistungen

(1) Das Bundesministerium fiir Gesundheit
wird erméchtigt, im Einvernehmen mit
dem Bundesministerium fiir Familie, Senio-
ren, Frauen und Jugend und dem Bundes-
ministerium flr Arbeit und Soziales durch
Rechtsverordnung mit Zustimmung des
Bundesrates eine Gebiihrenordnung fiir die
Verglitung der ambulanten Leistungen der
hauslichen Pflegehilfe zu erlassen, soweit
die Versorgung von der Leistungspflicht
der Pflegeversicherung umfasst ist. Die Ver-
glitung muss leistungsgerecht sein, den
Bemessungsgrundsédtzen nach § 89 ent-
sprechen und hinsichtlich ihrer Hohe
regionale Unterschiede berticksichtigen.

§ 82 Abs. 2 gilt entsprechend. In der Ver-
ordnung ist auch das Néhere zur Abrech-
nung der Vergiitung zwischen den Pflege-
kassen und den Pflegediensten zu regeln.

(2) Die Gebiihrenordnung gilt nicht fur die
Vergiitung von ambulanten Pflegeleistun-
gen und der hauswirtschaftlichen Versor-
gung durch Familienangehdérige und sons-
tige Personen, die mit dem Pflegebedirfti-
gen in hduslicher Gemeinschaft leben.
Soweit die Gebiihrenordnung Anwendung
findet, sind die davon betroffenen Pflege-
einrichtungen und Pflegepersonen nicht
berechtigt, Giber die Berechnung der Ge-
biihren hinaus weiter gehende Anspriiche
an die Pflegebediirftigen oder deren
Kostentrdger zu stellen.

§ 110 Regelungen fiir die private
Pflegeversicherung

(1) Um sicherzustellen, dass die Belange
der Personen, die nach § 23 zum Abschluss
eines Pflegeversicherungsvertrages bei
einem privaten Krankenversicherungs-
unternehmen verpflichtet sind, ausreichend
gewahrt werden und dass die Vertridge auf
Dauer erfiillbar bleiben, ohne die Interessen
der Versicherten anderer Tarife zu vernach-
lassigen, werden die im Geltungsbereich
dieses Gesetzes zum Betrieb der Pflege-
versicherung befugten privaten Kranken-
versicherungsunternehmen verpflichtet,

1. mit allen in § 22 und § 23 Abs. 1, 3 und
4 genannten versicherungspflichtigen
Personen auf Antrag einen
Versicherungsvertrag abzuschlieBen, der
einen Versicherungsschutz in dem in §
23
Abs. 1 und 3 festgelegten Umfang vor-
sieht (Kontrahierungszwang); dies gilt
auch fiir das nach § 23 Abs. 2 gewihlte
Versicherungsunternehmen,

2. in den Vertragen, die Versicherungs-
pflichtige in dem nach § 23 Abs. 1 und 3
vorgeschriebenen Umfang abschlieBen,

a) keinen Ausschluss von Vorerkrankun-
gen der Versicherten,

b) keinen Ausschluss bereits pflege-
bediirftiger Personen,

¢) keine langeren Wartezeiten als in
der sozialen Pflegeversicherung

(§ 33 Abs. 2),

d) keine Staffelung der Pramien nach
Geschlecht und Gesundheitszustand
der Versicherten,

—

keine Pramienhdhe, die den Hochst-
beitrag der sozialen Pflegeversiche-
rung lbersteigt, bei Personen, die
nach § 23 Abs. 3 einen Teilkosten-
tarif abgeschlossen haben, keine
Pramienhohe, die 50 vom Hundert
des Hochstbeitrages der sozialen
Pflegeversicherung lbersteigt,

€

f) die beitragsfreie Mitversicherung der
Kinder des Versicherungsnehmers
unter denselben Voraussetzungen,
wie in § 25 festgelegt,

g) flr Ehegatten oder Lebenspartner ab
dem Zeitpunkt des Nachweises der
zur Inanspruchnahme der Beitragser-
maBigung berechtigenden Umsténde
keine Pramie in Hohe von mehr als
150 vom Hundert des Hochstbeitra-
ges der sozialen Pflegeversicherung,
wenn ein Ehegatte oder ein Lebens-
partner kein Gesamteinkommen hat,
das die in § 25 Abs. 1 Satz 1 Nr. 5
genannten Einkommensgrenzen tber-
schreitet,

vorzusehen.

(2) Die in Absatz 1 genannten Bedingun-
gen gelten fiir Versicherungsvertrége, die
mit Personen abgeschlossen werden, die
zum Zeitpunkt des Inkrafttretens dieses
Gesetzes Mitglied bei einem privaten
Krankenversicherungsunternehmen mit
Anspruch auf allgemeine Krankenhaus-
leistungen sind oder sich nach Artikel 41
des Pflege-Versicherungsgesetzes innerhalb
von sechs Monaten nach Inkrafttreten
dieses Gesetzes von der Versicherungs-
pflicht in der sozialen Pflegeversicherung
befreien lassen. Die in Absatz 1 Nr. 1 und 2
Buchstabe a bis f genannten Bedingungen
gelten auch fiir Vertrdge mit Personen, die
im Basistarif nach § 152 des Versicherungs-
aufsichtsgesetzes versichert sind. Fiir Perso-
nen, die im Basistarif nach § 152 des Ver-
sicherungsaufsichtsgesetzes versichert sind
und deren Beitrag zur Krankenversicherung
sich nach & 152 Absatz 4 Satz 1 oder 3 des
Versicherungsaufsichtsgesetzes vermindert
und fir Personen, die Mitglied in einer in
§ 176 Absatz 1 des Fiinften Buches
genannten Solidargemeinschaft sind und
deren Beitrag zur Solidargemeinschaft sich
nach § 176 Absatz 5 des Fiinften Buches
vermindert, darf der Beitrag 50 vom Hun-
dert des sich nach Absatz 1 Nr. 2 Buchsta-
be e ergebenden Beitrags nicht liberstei-
gen; die Beitragsbegrenzung fiir Ehegatten
oder Lebenspartner nach Absatz 1 Nr. 2
Buchstabe g gilt fiir diese Versicherten
nicht. Fiir die Aufbringung der nach Satz 3
verminderten Beitrage gilt § 152 Absatz 4
Satz 2 oder 3 des Versicherungsaufsichts-
gesetzes entsprechend; dabei gilt Satz 3
mit der MaBgabe, dass der zustandige Tra-
ger den Betrag zahlt, der auch fiir einen
Bezieher von Arbeitslosengeld Il in der
sozialen Pflegeversicherung zu tragen ist.
Entsteht allein durch die Zahlung des Bei-
trags zur Pflegeversicherung nach Satz 2
Hilfebediirftigkeit im Sinne des Zweiten
oder Zwolften Buches, gelten die Satze 3
und 4 entsprechend; die Hilfebedirftigkeit
ist vom zustdndigen Trdger nach dem
Zweiten oder Zwolften Buch auf Antrag
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des Versicherten zu priifen und zu beschei-
nigen.

(3) Fiir Versicherungsvertrige, die mit Per-
sonen abgeschlossen werden, die erst nach
Inkrafttreten dieses Gesetzes Mitglied eines
privaten Krankenversicherungsunterneh-
mens mit Anspruch auf allgemeine Kran-
kenhausleistungen werden oder die der
Versicherungspflicht nach § 193 Abs. 3 des
Versicherungsvertragsgesetzes geniigen,
gelten, sofern sie in Erflillung der Vorsor-
gepflicht nach § 22 Abs. 1 und § 23 Abs. 1,
3 und 4 geschlossen werden und Vertrags-
leistungen in dem in § 23 Abs. 1 und 3
festgelegten Umfang vorsehen, folgende
Bedingungen:

1. Kontrahierungszwang,

2. kein Ausschluss von Vorerkrankungen
der Versicherten,

3. keine Staffelung der Pramien nach
Geschlecht,

4. keine langeren Wartezeiten als in der
sozialen Pflegeversicherung,

5. flir Versicherungsnehmer, die tber eine
Vorversicherungszeit von mindestens
flinf Jahren in ihrer privaten Pflegever-
sicherung oder privaten Krankenversi-
cherung verfiigen, keine Pramienhdhe,
die den Hochstbeitrag der sozialen Pfle-
geversicherung Ubersteigt; Absatz 1
Nr. 2 Buchstabe e gilt,

6. beitragsfreie Mitversicherung der Kinder
des Versicherungsnehmers unter densel-
ben Voraussetzungen, wie in § 25 fest-
gelegt.

(4) Ricktritts- und Kiindigungsrechte
der Versicherungsunternehmen sind aus-
geschlossen, solange der Kontrahierungs-
zwang besteht.

(5) Die Versicherungsunternehmen haben
den Versicherten Akteneinsicht zu gewah-
ren. Sie haben die Berechtigten liber das
Recht auf Akteneinsicht zu informieren,
wenn sie das Ergebnis einer Priifung auf
Pflegebediirftigkeit mitteilen. § 25 des
Zehnten Buches gilt entsprechend.

§ 110a Befristeter Zuschlag zu
privaten Pflege-Pflichtversiche-
rungsvertriagen zur Finanzierung
pandemiebedingter Mehrausga-
ben

(1) Fiir den Zeitraum vom 1. Juli 2021 bis
zum 31. Dezember 2022 kdnnen private
Versicherungsunternehmen, die die private
Pflege-Pflichtversicherung durchfiihren,
flir bestehende Vertragsverhiltnisse tiber
die Prdmie hinaus einen monatlichen
Zuschlag erheben.

(2) Bei der Ermittlung der Héhe des
Zuschlags nach Absatz 1 diirfen aus-
schlieBlich Mehrausgaben des privaten
Versicherungsunternehmens beriicksichtigt
werden, die

1. aus der Erfiillung der Verpflichtung nach
§ 150 Absatz 4 Satz 5 entstehen oder
entstanden sind und

2. nicht durch Minderausgaben im Bereich
der privaten Pflege-Pflichtversicherung
in dem Zeitraum, fiir den der Erstat-
tungsbetrag nach § 150 Absatz 2 an die



zugelassenen Pflegeeinrichtungen
gezahlt wurde, kompensiert werden
konnen.

Fiir die Ermittlung der Minderausgaben
nach Satz 1 Nummer 2 ist ein Vergleich
mit den Ausgaben im Bereich der privaten
Pflege-Pflichtversicherung im entsprechen-
den Zeitraum des Jahres 2019 zugrunde zu
legen. 3Alterungsriickstellungen sind fiir
den Zuschlag nicht zu bilden.

(3) Die Mehrausgaben im Sinne des Absat-
zes 2 sind auf die Tarifstufen gemaB der
Zahl der Leistungsempfanger der jeweiligen
Tarifstufe zu verteilen und mit dem
Zuschlag nach Absatz 1 gleichméaBig durch
alle Versicherten der jeweiligen Tarifstufe
der privaten Pflege-Pflichtversicherung zu
finanzieren.

(4) Die Erhebung des Zuschlags nach den
Absatzen 1 bis 3 bedarf der Zustimmung
eines unabhidngigen Treuhédnders. § 155
Absatz 1 des Versicherungsaufsichtsgeset-
zes ist entsprechend anzuwenden.

(5) Dem Versicherungsnehmer ist die Hohe
des Zuschlags nach Absatz 1 unter Hinweis
auf die hierfiir maBgeblichen Griinde und
auf dessen Befristung in Textform mitzu-
teilen. Der Zuschlag wird zu Beginn des
zweiten Monats wirksam, der auf die Mit-
teilung nach Satz 1 folgt. § 205 Absatz 4
des Versicherungsvertragsgesetzes gilt ent-
sprechend.

(6) Der Zuschlag nach Absatz 1 wird nicht
fiir Personen erhoben, die

1. Anspruch auf Arbeitslosengeld haben,

2. Anspruch auf Leistungen der Grundsi-
cherung fiir Arbeitsuchende nach dem
Zweiten Buch haben oder

3. allein durch die Zahlung des Zuschlags
hilfebediirftig im Sinne des Zweiten
Buches wiirden.

§ 126 Zulagenberechtigte

Personen, die nach dem Dritten Kapitel in
der sozialen oder privaten Pflegever-
sicherung versichert sind (zulage-
berechtigte Personen), haben bei Vorliegen
einer auf ihren Namen lautenden privaten
Pflege-Zusatzversicherung unter den in

§ 127 Absatz 2 genannten Voraussetzun-
gen Anspruch auf eine Pflegevorsorge-
zulage. Davon ausgenommen sind Perso-
nen, die das 18. Lebensjahr noch nicht
vollendet haben, sowie Personen, die vor
Abschluss der privaten Pflege-Zusatzversi-
cherung bereits als Pflegebediirftige
Leistungen nach dem Vierten Kapitel oder
gleichwertige Vertragsleistungen der priva-
ten Pflege-Pflichtversicherung beziehen
oder bezogen haben.

§ 127 Pflegevorsorgezulage,
Fordervoraussetzungen

(1) Leistet die zulageberechtigte Person
mindestens einen Beitrag von monatlich
10 Euro im jeweiligen Beitragsjahr zuguns-
ten einer auf ihren Namen lautenden,
gemaB Absatz 2 forderfahigen privaten
Pflege-Zusatzversicherung, hat sie An-
spruch auf eine Zulage in Hohe von mo-
natlich 5 Euro. Die Zulage wird bei dem

Mindestbeitrag nach Satz 1 nicht berlick-
sichtigt. Die Zulage wird je zulageberech-
tigter Person fiir jeden Monat nur fiir
einen Versicherungsvertrag gewahrt. Der
Mindestbeitrag und die Zulage sind fiir den
forderfahigen Tarif zu verwenden.

(2) Eine nach diesem Kapitel forderfihige
private Pflege-Zusatzversicherung liegt vor,
wenn das Versicherungsunternehmen hier-
fiir

1. die Kalkulation nach Art der Lebensver-
sicherung gemaB § 146 Absatz 1 Num-
mer 1 und 2 des Versicherungsaufsichts-
gesetzes vorsieht,

2. allen in § 126 genannten Personen einen
Anspruch auf Versicherung gewéhrt,

3. auf das ordentliche Kiindigungsrecht
sowie auf eine Risikopriifung und die
Vereinbarung von Risikozuschldgen und
Leistungsausschliissen verzichtet,

4. bei Vorliegen von Pflegebedirftigkeit
im Sinne des § 14 einen vertraglichen
Anspruch auf Auszahlung von Geld-
leistungen fiir jeden der in § 15
Absatz 3 und 7 aufgefiihrten Pflege-
grade, dabei in Hohe von mindestens
600 Euro fiir Pflegegrad 5, vorsieht; die
tariflich vorgesehenen Geldleistungen
diirfen dabei die zum Zeitpunkt des Ver-
tragsabschlusses jeweils geltende Hohe
der Leistungen dieses Buches nicht liber-
schreiten, eine Dynamisierung bis zur
Hohe der allgemeinen Inflationsrate ist
jedoch zul3ssig; weitere Leistungen darf
der forderfahige Tarif nicht vorsehen,

5. bei der Feststellung des Versicherungs-
falles sowie der Festsetzung des Pflege-
grades dem Ergebnis des Verfahrens zur
Feststellung der Pflegebedirftigkeit
gemal den §8 18 bis 18c folgt; bei Ver-
sicherten der privaten Pflege-Pflichtver-
sicherung sind die entsprechenden Fest-
stellungen des privaten Versicherungs-
unternehmens zugrunde zu legen,

6. die Wartezeit auf hochstens flinf Jahre
beschrankt,

7. einem Versicherungsnehmer, der hilfe-
bediirftig im Sinne des Zweiten oder
Zwolften Buches ist oder allein durch
Zahlung des Beitrags hilfebediirftig
wiirde, einen Anspruch gewéhrt, den
Vertrag ohne Aufrechterhaltung des
Versicherungsschutzes fiir eine Dauer
von mindestens drei Jahren ruhen zu
lassen oder den Vertrag binnen einer
Frist von drei Monaten nach Eintritt der
Hilfebedirftigkeit riickwirkend zum
Zeitpunkt des Eintritts zu kiindigen; fir
den Fall der Ruhendstellung beginnt
diese Frist mit dem Ende der Ruhend-
stellung, wenn Hilfebediirftigkeit
weiterhin vorliegt,

8. die Hohe der in Ansatz gebrachten Ver-
waltungs- und Abschlusskosten
begrenzt; das Nahere dazu wird in der
Rechtsverordnung nach § 130 geregelt.

Der Verband der privaten Krankenversiche-
rung e.V. wird damit beliehen, hierfiir bran-
cheneinheitliche Vertragsmuster festzulegen,
die von den Versicherungsunternehmen

als Teil der Allgemeinen Versicherungs-
bedingungen forderfahiger Pflege-Zusatz-
versicherungen zu verwenden sind. Die
Beleihung nach Satz 2 umfasst die Befug-
nis, fuir Versicherungsunternehmen, die
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forderfahige private Pflege-Zusatzversi-
cherungen anbieten, einen Ausgleich fiir
Uberschaden einzurichten; § 111 Absatz 1
Satz 1 und 2 und Absatz 2 gilt entspre-
chend. Die Fachaufsicht lber den Verband
der privaten Krankenversicherung e.V.

zu den in den Sdtzen 2 und 3 genannten
Aufgaben lbt das Bundesministerium fiir
Gesundheit aus.

(3) Der Anspruch auf die Zulage entsteht
mit Ablauf des Kalenderjahres, flir das die
Beitrage zu einer privaten Pflege-Zusatz-
versicherung gemaB § 127 Absatz 1 geleis-
tet worden sind (Beitragsjahr).

§ 128 Verfahren; Haftung des
Versicherungsunternehmens

(1) Die Zulage gemaB § 127 Absatz 1 wird
auf Antrag gewahrt. Die zulageberechtigte
Person bevollméchtigt das Versicherungs-
unternehmen mit dem Abschluss des Ver-
trags lber eine forderfdhige private
Pflege-Zusatzversicherung, die Zulage fir
jedes Beitragsjahr zu beantragen. Sofern
eine Zulagenummer oder eine Versiche-
rungsnummer nach § 147 des Sechsten
Buches fiir die zulageberechtigte Person
noch nicht vergeben ist, bevollméchtigt sie
zugleich ihr Versicherungsunternehmen,
eine Zulagenummer bei der zentralen
Stelle zu beantragen. Das Versicherungsun-
ternehmen ist verpflichtet, der zentralen
Stelle nach amtlich vorgeschriebenem
Datensatz durch amtlich bestimmte Daten-
fernlibertragung zur Feststellung der
Anspruchsberechtigung auf Auszahlung
der Zulage zugleich mit dem Antrag in
dem Zeitraum vom 1. Januar bis zum

31. Mérz des Kalenderjahres, das auf das
Beitragsjahr folgt, Folgendes zu tibermit-
teln:

1. die Antragsdaten,

2. die Hohe der fiir die zulagenfihige
private Pflege-Zusatzversicherung
geleisteten Beitréage,

3. die Vertragsdaten,

4, die Versicherungsnummer nach § 147
des Sechsten Buches, die Zulagennum-
mer der zulagenberechtigten Person
oder einen Antrag auf Vergabe einer
Zulagennummer,

5. weitere zur Auszahlung der Zulage
erforderliche Angaben,

6. die Bestatigung, dass der Antragsteller
eine zulagenberechtigte Person im Sinne
des § 126 ist, sowie

7. die Bestatigung, dass der jeweilige Ver-
sicherungsvertrag die Voraussetzungen
des § 127 Absatz 2 erfiillt.

Die zulageberechtigte Person ist verpflich-
tet, dem Versicherungsunternehmen un-
verziiglich eine Anderung der Verhiltnisse
mitzuteilen, die zu einem Wegfall des
Zulageanspruchs flihrt. Hat fiir das Bei-
tragsjahr, fiir das das Versicherungsun-
ternehmen bereits eine Zulage beantragt
hat, kein Zulageanspruch bestanden, hat
das Versicherungsunternehmen diesen
Antragsdatensatz zu stornieren.

(2) Die Auszahlung der Zulage erfolgt
durch eine zentrale Stelle bei der Deut-
schen Rentenversicherung Bund; das
Nahere, insbesondere die Hohe der Ver-



waltungskostenerstattung, wird durch
Verwaltungsvereinbarung zwischen dem
Bundesministerium fiir Gesundheit und der
Deutschen Rentenversicherung Bund gere-
gelt. Die Zulage wird bei Vorliegen der Vor-
aussetzungen an das Versicherungsunter-
nehmen gezahlt, bei dem der Vertrag lber
die private Pflege-Zusatzversicherung
besteht, fiir den die Zulage beantragt
wurde. Wird fiir eine zulageberechtigte
Person die Zulage fiir mehr als einen pri-
vaten Pflege-Zusatzversicherungsvertrag
beantragt, so wird die Zulage fiir den
jeweiligen Monat nur fiir den Vertrag
gewdhrt, fiir den der Antrag zuerst bei der
zentralen Stelle eingegangen ist. Soweit
der zustandige Trager der Rentenver-
sicherung keine Versicherungsnummer
vergeben hat, vergibt die zentrale Stelle
zur Erfiillung der ihr zugewiesenen Auf-
gaben eine Zulagenummer. Im Fall eines
Antrags nach Absatz 1 Satz 3 teilt die zen-
trale Stelle dem Versicherungsunterneh-
men die Zulagenummer mit; von dort wird
sie an den Antragsteller weitergeleitet. Die
zentrale Stelle stellt aufgrund der ihr
vorliegenden Informationen fest, ob ein
Anspruch auf Zulage besteht, und veran-
lasst die Auszahlung an das Versicherungs-
unternehmen zugunsten der zulage-
berechtigten Person. Ein gesonderter
Zulagebescheid ergeht vorbehaltlich des
Satzes 9 nicht. Das Versicherungsunter-
nehmen hat die erhaltenen Zulagen unver-
ziiglich dem beglinstigten Vertrag gutzu-
schreiben. Eine Festsetzung der Zulage
erfolgt nur auf besonderen Antrag der
zulageberechtigten Person. Der Antrag ist
schriftlich innerhalb eines Jahres nach
Ubersendung der Information nach Absatz
3 durch das Versicherungsunternehmen
vom Antragsteller an das Versicherungsun-
ternehmen zu richten. Das Versicherungs-
unternehmen leitet den Antrag der zen-
tralen Stelle zur Festsetzung zu. Es hat
dem Antrag eine Stellungnahme und die
zur Festsetzung erforderlichen Unterlagen
beizufiigen. Die zentrale Stelle teilt die
Festsetzung auch dem Versicherungsunter-
nehmen mit. Erkennt die zentrale Stelle
nachtréglich, dass der Zulageanspruch
nicht bestanden hat oder weggefallen ist,
so hat sie zu Unrecht gutgeschriebene oder
ausgezahlte Zulagen zuriickzufordern und
dies dem Versicherungsunternehmen durch
Datensatz mitzuteilen.

(3) Kommt die zentrale Stelle zu dem
Ergebnis, dass kein Anspruch auf Zulage
besteht oder bestanden hat, teilt sie dies
dem Versicherungsunternehmen mit. Dieses
hat die versicherte Person innerhalb eines
Monats nach Eingang des entsprechenden
Datensatzes dariiber zu informieren.

(4) Das Versicherungsunternehmen haftet
im Fall der Auszahlung einer Zulage
gegeniiber dem Zulageempfanger dafiir,
dass die in § 127 Absatz 2 genannten
Voraussetzungen erfiillt sind.

(5) Die von der zentralen Stelle veranlass-
ten Auszahlungen von Pflegevorsorgezula-
gen sowie die entstehenden Verwaltungs-
kosten werden vom Bundesministerium fiir
Gesundheit getragen. Zu den Verwaltungs-
kosten gehdren auch die entsprechenden
Kosten fiir den Aufbau der technischen
und organisatorischen Infrastruktur. Die
gesamten Verwaltungskosten werden nach
Ablauf eines jeden Beitragsjahres erstattet;

dabei sind die Personal- und Sachkosten-
satze des Bundes entsprechend anzuwen-
den. Ab dem Jahr 2014 werden monatliche
Abschldge gezahlt. Soweit das Bundes-
versicherungsamt die Aufsicht tber die
zentrale Stelle ausiibt, untersteht es
abweichend von § 94 Absatz 2 Satz 2 des
Vierten Buches dem Bundesministerium fiir
Gesundheit.

§ 145 Besitzstandsschutz fiir
pflegebediirftige Menschen mit
Behinderungen in hiauslicher
Pflege

Fiir pflegebediirftige Menschen mit Behin-
derungen, die am 1. Januar 2017 Anspruch
auf Leistungen der Pflegeversicherung bei
héuslicher Pflege haben und in einer
Wohnform leben, auf die § 43a in der am
1. Januar 2017 geltenden Fassung keine
Anwendung findet, findet § 43a auch in
der ab dem 1. Januar 2020 geltenden Fas-
sung keine Anwendung. Wechseln diese
pflegebediirftigen Menschen mit Behinde-
rungen nach dem 1. Januar 2017 die
Wohnform, findet Satz 1 keine Anwen-
dung, solange sie in einer Wohnform leben,
auf die § 43a in der am 1. Januar 2017
geltenden Fassung Anwendung gefunden
hatte, wenn sie am 1. Januar 2017 in einer
solchen Wohnform gelebt hatten.

Sozialgesetzbuch XII

§ 63b Leistungskonkurrenz

(6) Pflegebediirftige, die ihre Pflege im
Rahmen des Arbeitgebermodells sicherstel-
len, kbnnen nicht auf die Inanspruchnahme
von Sachleistungen nach dem Elften Buch
verwiesen werden. In diesen Fallen ist das
geleistete Pflegegeld nach § 37 des Elften
Buches auf die Leistungen der Hilfe zur
Pflege anzurechnen.

§ 75 Einrichtungen und Dienste

(3) Sind mehrere Leistungserbringer im
gleichen MaBe geeignet, hat der Trager der
Sozialhilfe Vereinbarungen vorrangig mit
Leistungserbringern abzuschlieBen, deren
Verglitung bei vergleichbarem Inhalt,
Umfang und vergleichbarer Qualitat der
Leistung nicht hoher ist als die anderer
Leistungserbringer.

Verordnung iiber Beihilfe in
Krankheits-, Pflege- und
Geburtsfillen (BBhV)

§ 46 Bemessung der Beihilfe

(2) Soweit Absatz 3 nichts anderes
bestimmt, betrdgt der Bemessungssatz fiir

1. Beihilfeberechtigte 50 Prozent,

2. Empféangerinnen und Empfanger von
Versorgungsbeziigen mit Ausnahme der
Waisen 70 Prozent,

3. beriicksichtigungsfahige Ehegattinnen,
Ehegatten, Lebenspartnerinnen und
Lebenspartner 70 Prozent und

4. beriicksichtigungsfahige Kinder sowie
Waisen 80 Prozent.
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(3) Sind zwei oder mehr Kinder beriick-
sichtigungsfahig, betrdgt der Bemessungs-
satz fiir Beihilfeberechtigte 70 Prozent.
Dies gilt bei mehreren Beihilfeberechtigten
nur fiir diejenigen, die den Familienzu-
schlag nach § 40 des Bundesbesoldungsge-
setzes oder den Auslandskinderzuschlag
nach § 56 des Bundesbesoldungsgesetzes
beziehen. § 5 Absatz 4 Satz 2 bis 4 gilt
entsprechend. Satz 2 ist nur dann anzu-
wenden, wenn einer oder einem Beihilfe-
berechtigten nicht aus anderen Griinden
bereits ein Bemessungssatz von 70 Prozent
zusteht. Beihilfeberechtigte, die Elternzeit
in Anspruch nehmen, erhalten wihrend
dieser Zeit den Bemessungssatz, der ihnen
am Tag vor Beginn der Elternzeit zustand.
Der Bemessungssatz fiir entpflichtete
Hochschullehrerinnen und Hochschullehrer
betrdgt 70 Prozent, wenn ihnen sonst auf-
grund einer nach § 5 nachrangigen Beihil-
feberechtigung ein Bemessungssatz von 70
Prozent zusténde.

Lebenspartnerschaftsgesetz
(LPartG)

[in der bis 22.12.2018 geltenden Fassung]

§ 1 Form und Voraussetzungen

(1) Zwei Personen gleichen Geschlechts, die
gegeniiber dem Standesbeamten persdnlich
und bei gleichzeitiger Anwesenheit erklaren,
miteinander eine Partnerschaft auf Lebens-
zeit fiihren zu wollen (Lebenspartnerinnen
oder Lebenspartner), begriinden eine
Lebenspartnerschaft. Die Erklarungen
kdnnen nicht unter einer Bedingung oder
Zeitbestimmung abgegeben werden.

(2) Der Standesbeamte soll die Lebenspart-
ner einzeln befragen, ob sie eine Lebens-
partnerschaft begriinden wollen. Wenn die
Lebenspartner diese Frage bejahen, soll der
Standesbeamte erkléren, dass die Lebens-
partnerschaft nunmehr begriindet ist.

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

(3) 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 flhrt;

2. zwischen Personen, die in gerader Linie
miteinander verwandt sind;

3. zwischen vollbiirtigen und halbblirtigen
Geschwistern;

4. wenn die Lebenspartner bei der Begriin-
dung der Lebenspartnerschaft darlber
einig sind, keine Verpflichtungen gemaB
§ 2 begriinden zu wollen.

(4) Aus dem Versprechen, eine Lebens-

partnerschaft zu begriinden, kann kein

Antrag auf Begriindung der Lebenspartner-

schaft gestellt werden. § 1297 Abs. 2 und

die §§ 1298 bis 1302 des Biirgerlichen

Gesetzbuchs gelten entsprechend.

Lebenspartnerschaftsgesetz
(LPartG)

aktuelle Fassung



§ 1 Lebenspartnerschaft

Nach dem 30. September 2017 kdnnen
Lebenspartnerschaften zwischen zwei Per-
sonen gleichen Geschlechts nicht mehr
begriindet werden. Dieses Gesetz gilt fiir

1. vor dem 1. Oktober 2017 in der
Bundesrepublik Deutschland begriindete
Lebenspartnerschaften und

2. im Ausland begriindete Lebenspartner-
schaften, soweit auf sie deutsches Recht
anwendbar ist.

Pflegeversicherungsgesetz
(PflegeVG)

Art. 41 Ubergangsregelungen
fiir Fristen bei Wahlrechten der
Versicherten

(1) Personen, die am 1. Januar 1995 in
der gesetzlichen Krankenversicherung frei-
willig versichert sind, kdnnen sich bis zum
30. Juni 1995 von der Versicherungspflicht
in der sozialen Pflegeversicherung befreien
lassen. Befreiungsantrage kdnnen bereits
vor dem 1. Januar 1995 mit Wirkung ab
dem 1. Januar 1995 gestellt werden.

§ 22 Abs. 1 und 2 Satz 2 und 3 des Elften
Buches Sozialgesetzbuch gilt.

(2) Personen, fiir die nach § 23 Abs. 1

des Elften Buches Sozialgesetzbuch zum

1. Januar 1995 Versicherungspflicht in der
privaten Pflegeversicherung eintritt, kon-
nen ihr Wahlrecht nach § 23 Abs. 2 des
Elften Buches Sozialgesetzbuch auch schon
vor dem 1. Januar 1995 mit Wirkung zum
1. Januar 1995 ausiiben.

Gesetz iiber die Familienpflege-
zeit (Familienpflegezeitgesetz -
FPfZG)

§ 2 Familienpflegezeit

(1) Beschiftigte sind von der Arbeitsleis-
tung fiir langstens 24 Monate (H6chstdau-
er) teilweise freizustellen, wenn sie einen
pflegebediirftigen nahen Angehdrigen in
h3uslicher Umgebung pflegen (Familien-
pflegezeit). Wahrend der Familienpflegezeit
muss die verringerte Arbeitszeit wochent-
lich mindestens 15 Stunden betragen. Bei
unterschiedlichen wdchentlichen Arbeits-
zeiten oder einer unterschiedlichen Vertei-
lung der wochentlichen Arbeitszeit darf die
wdchentliche Arbeitszeit im Durchschnitt
eines Zeitraums von bis zu einem Jahr 15
Stunden nicht unterschreiten (Mindestar-
beitszeit). Der Anspruch nach Satz 1
besteht nicht gegeniiber Arbeitgebern mit
in der Regel 25 oder weniger Beschiftigten
ausschlieBlich der zu ihrer Berufsbildung
Beschaftigten.

Gesetz iiber die Pflegezeit
(Pflegezeitgesetz — PflegeZG)

§ 2 Kurzzeitige Arbeitsverhinde-
rung

(1) Beschiftigte haben das Recht, bis zu
zehn Arbeitstage der Arbeit fernzubleiben,

wenn dies erforderlich ist, um fiir einen
pflegebedirftigen nahen Angehdrigen in

einer akut aufgetretenen Pflegesituation
eine bedarfsgerechte Pflege zu organisie-
ren oder eine pflegerische Versorgung in
dieser Zeit sicherzustellen.

(2) Beschiftigte sind verpflichtet, dem
Arbeitgeber ihre Verhinderung an der
Arbeitsleistung und deren voraussichtliche
Dauer unverziiglich mitzuteilen. Dem
Arbeitgeber ist auf Verlangen eine arztliche
Bescheinigung liber die Pflegebediirftigkeit
des nahen Angehdrigen und die Erforder-
lichkeit der in Absatz 1 genannten MaB-
nahmen vorzulegen.

(3) Der Arbeitgeber ist zur Fortzahlung der
Verglitung nur verpflichtet, soweit sich
eine solche Verpflichtung aus anderen
gesetzlichen Vorschriften oder aufgrund
einer Vereinbarung ergibt. Ein Anspruch
der Beschaftigten auf Zahlung von Pflege-
unterstiitzungsgeld richtet sich nach § 44a
Absatz 3 des Elften Buches
Sozialgesetzbuch.

§ 3 Pflegezeit und sonstige
Freistellungen

(1) Beschiftigte sind von der Arbeitsleis-
tung vollstandig oder teilweise freizustel-
len, wenn sie einen pflegebediirftigen
nahen Angehdrigen in hauslicher Umge-
bung pflegen (Pflegezeit). Der Anspruch
nach Satz 1 besteht nicht gegenlber Arbeit-
gebern mit in der Regel 15 oder weniger
Beschéaftigten.

(2) Die Beschiftigten haben die Pflegebe-
diirftigkeit des nahen Angehdrigen durch
Vorlage einer Bescheinigung der Pflege-
kasse oder des Medizinischen Dienstes der
Krankenversicherung nachzuweisen. Bei in
der privaten Pflegepflichtversicherung ver-
sicherten Pflegebediirftigen ist ein ent-
sprechender Nachweis zu erbringen.

(3) Wer Pflegezeit beanspruchen will,
muss dies dem Arbeitgeber spatestens
zehn Arbeitstage vor Beginn schriftlich
ankiindigen und gleichzeitig erklaren, fiir
welchen Zeitraum und in welchem Umfang
die Freistellung von der Arbeitsleistung in
Anspruch genommen werden soll. Wenn
nur teilweise Freistellung in Anspruch
genommen wird, ist auch die gewliinschte
Verteilung der Arbeitszeit anzugeben. Ent-
halt die Ankiindigung keine eindeutige
Festlegung, ob die oder der Beschaftigte
Pflegezeit oder Familienpflegezeit nach § 2
des Familienpflegezeitgesetzes in Anspruch
nehmen will, und liegen die Voraussetzun-
gen beider Freistellungsanspriiche vor, gilt
die Erklarung als Ankiindigung von Pflege-
zeit. Beansprucht die oder der Beschéaftigte
nach der Pflegezeit Familienpflegezeit oder
eine Freistellung nach § 2 Absatz 5 des
Familienpflegezeitgesetzes zur Pflege oder
Betreuung desselben pflegebediirftigen
Angehdrigen, muss sich die Familienpflege-
zeit oder die Freistellung nach § 2 Absatz 5
des Familienpflegezeitgesetzes unmittelbar
an die Pflegezeit anschlieBen. In diesem
Fall soll die oder der Beschaftigte mdg-
lichst friihzeitig erkldren, ob sie oder er
Familienpflegezeit oder eine Freistellung
nach § 2 Absatz 5 des Familienpflege-
zeitgesetzes in Anspruch nehmen wird;
abweichend von § 2a Absatz 1 Satz 1 des
Familienpflegezeitgesetzes muss die
Ankiindigung spatestens drei Monate vor
Beginn der Familienpflegezeit erfolgen.
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Wird Pflegezeit nach einer Familienpflege-
zeit oder einer Freistellung nach § 2
Absatz 5 des Familienpflegezeitgesetzes

in Anspruch genommen, ist die Pflegezeit
in unmittelbarem Anschluss an die Famili-
enpflegezeit oder die Freistellung nach § 2
Absatz 5 des Familienpflegezeitgesetzes zu
beanspruchen; sie ist abweichend von Satz
1 dem Arbeitgeber spatestens acht Wochen
vor Beginn schriftlich anzukiindigen.

(4) Wenn nur teilweise Freistellung in An-
spruch genommen wird, haben Arbeitgeber
und Beschéftigte liber die Verringerung und
Verteilung der Arbeitszeit eine schriftliche
Vereinbarung zu treffen. Hierbei hat der
Arbeitgeber den Wiinschen der Beschaftig-
ten zu entsprechen, es sei denn, dass drin-
gende betriebliche Griinde entgegenstehen.

(5) Beschiftigte sind von der Arbeits-
leistung vollstandig oder teilweise freizu-
stellen, wenn sie einen minderjahrigen
pflegebedirftigen nahen Angehdrigen in
héuslicher oder auBerhduslicher Umgebung
betreuen. Die Inanspruchnahme dieser
Freistellung ist jederzeit im Wechsel mit
der Freistellung nach Absatz 1 im Rahmen
der Gesamtdauer nach § 4 Absatz 1 Satz 4
mdglich. Absatz 1 Satz 2 und die Absatze 2
bis 4 gelten entsprechend. Beschaftigte
konnen diesen Anspruch wahlweise statt
des Anspruchs auf Pflegezeit nach Absatz 1
geltend machen.

(6) Beschiftigte sind zur Begleitung eines
nahen Angehdrigen von der Arbeitsleistung
vollstandig oder teilweise freizustellen,
wenn dieser an einer Erkrankung leidet, die
progredient verlduft und bereits ein weit
fortgeschrittenes Stadium erreicht hat, bei
der eine Heilung ausgeschlossen und eine
palliativmedizinische Behandlung notwen-
dig ist und die lediglich eine begrenzte
Lebenserwartung von Wochen oder weni-
gen Monaten erwarten lasst. Beschaftigte
haben diese gegeniiber dem Arbeitgeber
durch ein &drztliches Zeugnis nachzuweisen.
Absatz 1 Satz 2, Absatz 3 Satz 1 und 2 und
Absatz 4 gelten entsprechend. § 45 des
Flinften Buches Sozialgesetzbuch bleibt
unberiihrt.

(6a) Beschiftigte von Arbeitgebern mit in
der Regel 15 oder weniger Beschaftigten
konnen bei ihrem Arbeitgeber den
Abschluss einer Vereinbarung tiber eine
Pflegezeit nach Absatz 1 Satz 1 oder eine
sonstige Freistellung nach Absatz 5 Satz 1
oder Absatz 6 Satz 1 beantragen. Der
Arbeitgeber hat den Antrag innerhalb von
vier Wochen nach Zugang zu beantworten.
Eine Ablehnung des Antrags ist zu begriin-
den. Wird eine Pflegezeit oder sonstige
Freistellung nach Satz 1 vereinbart, gelten
die Absdtze 2, 3 Satz 4 und 6 erster Halb-
satz, Absatz 4 Satz 1 sowie Absatz 6 Satz 2
und 4 entsprechend.

(7) Ein Anspruch auf Férderung richtet
sich nach den 8§ 3, 4, 5 Absatz 1 Satz 1
und Absatz 2 sowie den §8§ 6 bis 10 des
Familienpflegezeitgesetzes.

§ 7 Begriffsbestimmungen

(1) Beschiftigte im Sinne dieses Gesetzes
sind

1. Arbeitnehmerinnen und Arbeitnehmer,
2. die zu ihrer Berufsbildung Beschéftig-



ten,

3. Personen, die wegen ihrer wirtschaftli-
chen Unselbstdndigkeit als arbeitneh-
merdhnliche Personen anzusehen sind;
zu diesen gehdren auch die in Heimar-
beit Beschaftigten und die ihnen
Gleichgestellten.

(3) Nahe Angehdrige im Sinne dieses
Gesetzes sind

1. GroBeltern, Eltern, Schwiegereltern,
Stiefeltern,

2. Ehegatten, Lebenspartner, Partner einer
ehe-ahnlichen oder lebenspartner-
schaftsdhnlichen Gemeinschaft,
Geschwister, Ehegatten der Geschwister
und Geschwister der Ehegatten,
Lebenspartner der Geschwister und
Geschwister der Lebenspartner,

3. Kinder, Adoptiv- oder Pflegekinder, die
Kinder, Adoptiv- oder Pflegekinder des
Ehegatten oder Lebenspartners, Schwie-
gerkinder und Enkelkinder.

(4) Pflegebediirftig im Sinne dieses Geset-
zes sind Personen, die die Voraussetzungen
nach den 8§ 14 und 15 des Elften Buches
Sozialgesetzbuch erfiillen. Pflegebediirftig
im Sinne von § 2 sind auch Personen, die
die Voraussetzungen nach den §§ 14 und
15 des Elften Buches Sozialgesetzbuch vor-
aussichtlich erfiillen.

Zweites Gesetz iiber die Kran-
kenversicherung der Landwirte
(KVLG 1989)

§ 2 KVLG Pflichtversicherte

(1) In der Krankenversicherung der Land-
wirte sind versicherungspflichtig

1. Unternehmer der Land- und Forstwirt-
schaft einschlieBlich des Wein- und
Gartenbaus sowie der Teichwirtschaft
und der Fischzucht (landwirtschaftliche
Unternehmer), deren Unternehmen,
unabhdngig vom jeweiligen Unterneh-
mer, auf Bodenbewirtschaftung beruht
und die MindestgroBe erreicht; § 1
Abs. 5 des Gesetzes iiber die Alters-
sicherung der Landwirte gilt,

2. Personen, die als landwirtschaftliche
Unternehmer tatig sind, ohne dass ihr
Unternehmen die MindestgroBe im
Sinne der Nummer 1 erreicht, wenn

a) ihr landwirtschaftliches Unternehmen
die nach § 1 Abs. 5 des Gesetzes tiber
die Alterssicherung der Landwirte
festgesetzte Mindesthéhe um nicht
mehr als die Hilfte unterschreitet und
sie nicht nach Nummer 4 versiche-
rungspflichtig sind und

b

—

das Arbeitsentgelt und Arbeitsein-
kommen, das sie neben dem Einkom-
men aus dem landwirtschaftlichen
Unternehmen haben, sowie das in

§ 5 Abs. 3 des Flinften Buches
Sozialgesetzbuch genannte Vor-
ruhestandsgeld im Kalenderjahr die
Halfte der jahrlichen BezugsgroBe
nach § 18 des Vierten Buches Sozial-
gesetzbuch nicht lbersteigt,

3. mitarbeitende Familienangehdrige eines
landwirtschaftlichen Unternehmers,
wenn sie das flinfzehnte Lebensjahr

vollendet haben oder wenn sie als Aus-
zubildende 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
haben,

5. Personen, die das flinfundsechzigste
Lebensjahr vollendet haben und wah-
rend der letzten flinfzehn Jahre vor
Vollendung des flinfundsechzigsten
Lebensjahres mindestens sechzig Kalen-
dermonate als landwirtschaftliche
Unternehmer nach Nummer 1 oder 2
oder als mitarbeitende Familienangehd-
rige nach Nummer 3 versichert waren,
sowie die Uberlebenden Ehegatten und
eingetragenen Lebenspartner (Lebens-
partner) dieser Personen,

6. Personen, die die Voraussetzungen fiir
eine Versicherungspflicht nach § 5
Abs. 1 Nr. 2 oder 2a des Fiinften Buches
Sozialgesetzbuch erfiillen,

7. Personen, die die Voraussetzungen fir
eine Versicherungspflicht nach § 5
Abs. 1 Nr. 13 des Fiinften Buches
Sozialgesetzbuch erfiillen.

§ 9 Betriebshilfe

(1) Nach § 2 versicherungspflichtige land-
wirtschaftliche Unternehmer erhalten
anstelle von Krankengeld oder Mutter-
schaftsgeld Betriebshilfe nach MaBgabe
der folgenden Absétze.

(2) Betriebshilfe wird wahrend der Kran-
kenhausbehandlung des landwirtschaft-
lichen Unternehmers oder wahrend einer
medizinischen Vorsorge- oder Rehabilita-
tionsleistung nach § 23 Abs. 2 oder 4, § 24,
§ 40 Abs. 1 oder 2 oder § 41 des Fiinften
Buches Sozialgesetzbuch gewdhrt, wenn in
dem Unternehmen keine Arbeitnehmer und
keine versicherungspflichtigen mitarbeiten-
den Familienangehdrigen standig beschaf-
tigt werden. Betriebshilfe wird fiir langs-
tens drei Monate gewadhrt, soweit die
Satzung nicht langere Zeiten vorsieht.

(3) Die Satzung kann bestimmen, dass
Betriebshilfe wahrend einer Krankheit auch
gewahrt wird, wenn die Bewirtschaftung
des Unternehmens gefdhrdet ist.

(3a) Die Satzung kann bestimmen, dass
wéhrend der Schwangerschaft und bis zum
Ablauf von acht Wochen, in den Féllen des
§ 3 Absatz 2 Satz 2 des Mutterschutzgeset-
zes bis zum Ablauf von zw6lf Wochen nach
der Entbindung anstelle von Mutter-
schaftsgeld Betriebshilfe gewahrt wird,
wenn die Bewirtschaftung des Unterneh-
mens geféhrdet ist. Bei vorzeitigen Entbin-
dungen ist § 3 Absatz 2 Satz 3 des Mutter-
schutzgesetzes entsprechend anzuwenden.

(4) Die Satzung kann die Betriebshilfe
erstrecken auf

1. den Ehegatten oder den Lebenspartner
des versicherten landwirtschaftlichen
Unternehmers,

2. die versicherten mitarbeitenden
Familienangehdrigen,

3. Unternehmen, in denen Arbeitnehmer
oder versicherungspflichtige mitarbei-
tende Familienangehdrige standig
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beschaftigt werden.

(5) Versicherte haben Anspruch auf indivi-
duelle Beratung und Hilfestellung durch
die Krankenkasse, welche Leistungen und
unterstiitzende Angebote zur Wiederher-
stellung der Arbeitsfahigkeit erforderlich
sind. MaBnahmen nach Satz 1 und die
dazu erforderliche Erhebung, Verarbeitung
und Nutzung personenbezogener Daten
diirfen nur mit schriftlicher Einwilligung
und nach vorheriger schriftlicher Infor-
mation des Versicherten erfolgen. Die Ein-
willigung kann jederzeit schriftlich wider-
rufen werden. Die Krankenkasse darf ihre
Aufgaben nach Satz 1 an die in § 35 des
Ersten Buches Sozialgesetzbuch genannten
Stellen Gbertragen.

§ 48a Tragung der Beitridge bei
Bezug von Pflegeunterstiitzungs-
geld

(1) Fiir versicherungspflichtige mitarbei-
tende Familienangehdrige, die Pflegeunter-
stiitzungsgeld nach § 44a Absatz 3 des
Elften Buches Sozialgesetzbuch beziehen,
tragen die Pflegekasse, das private Ver-
sicherungsunternehmen oder die Fest-
setzungsstelle fiir die Beihilfe des Pflege-
bediirftigen die Beitrdge.

(2) Bei freiwilligen Mitgliedern, die Pflege-
unterstiitzungsgeld nach § 44a Absatz 3
des Elften Buches Sozialgesetzbuch bezie-
hen, werden die Beitrdge, soweit sie auf
das Pflegeunterstiitzungsgeld entfallen,
zur Halfte vom Versicherten getragen.

Die andere Hélfte dieser Beitrdge tragen
die Pflegekasse, das private Versicherungs-
unternehmen oder die Festsetzungsstelle
flir die Beihilfe des Pflegebediirftigen.

§ 49 Zahlung der Beitridge

(1) Soweit gesetzlich nichts Abweichendes
bestimmt ist, sind die Beitrdge von dem-
jenigen zu zahlen, der sie zu tragen hat.
Abweichend von Satz 1 zahlen die Bundes-
agentur fiir Arbeit oder in den Féllen des
§ 6a des Zweiten Buches Sozialgesetzbuch
die zugelassenen kommunalen Tréger die
Beitrage fiir nach § 2 Absatz 1 Nummer 6
versicherungspflichtige Beziehende von
Arbeitslosengeld Il nach dem Zweiten Buch
Sozialgesetzbuch.

(2) Die Beitrdge werden in den Fillen des
§ 48a Absatz 2 durch die Pflegekasse, das
private Versicherungsunternehmen oder die
Festsetzungsstelle fiir die Beihilfe gezahlt.

Krankenversicherungsaufsichts-
verordnung (KVAV)

§ 14 Ubertragungswert

(6) Wechselt der Versicherte in der Pflege-
Pflichtversicherung zu einem anderen
Unternehmen, so gilt die Alterungsriick-
stellung als Ubertragungswert im Sinne des
§ 148 Satz 2 des Versicherungsaufsichts-
gesetzes.



Entwicklungshelfer-Gesetz (EhfG)

§ 1 Entwicklungshelfer

(1) Entwicklungshelfer im Sinne dieses
Gesetzes ist, wer

1. in Entwicklungsldndern ohne Erwerbs-
absicht Dienst leistet, um in partner-
schaftlicher Zusammenarbeit zum
Fortschritt dieser Lander beizutragen
(Entwicklungsdienst),

2. sich zur Leistung des Entwicklungs-
dienstes gegeniiber einem anerkannten
Trager des Entwicklungsdienstes fiir
eine ununterbrochene Zeit von mindes-
tens einem Jahr vertraglich verpflichtet
hat,

3. fiir den Entwicklungsdienst nur Leistun-
gen erhilt, die dieses Gesetz vorsieht,

4. das 18. Lebensjahr vollendet hat und
Deutscher im Sinne des Artikels 116 des
Grundgesetzes oder Staatsangehoriger
eines anderen Mitgliedsstaates der
Europdischen Gemeinschaften ist.

Soldatengesetz (SG)

§ 58b Freiwilliger Wehrdienst als
besonderes staatsbiirgerliches
Engagement

(1) Frauen und Manner kénnen sich ver-
pflichten, freiwilligen Wehrdienst als
besonderes staatsbiirgerliches Engagement
zu leisten. Der freiwillige Wehrdienst als
besonderes staatsbiirgerliches Engagement
besteht aus einer sechsmonatigen Probe-
zeit und bis zu 17 Monaten anschlieBen-
dem Wehrdienst.

(2) Die §§ 37 und 38 gelten entsprechend.
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Selbstverpflichtungserklarung

Hinweis: Die LVM Krankvenversicherungs-AG ist der nachstehenden Selbstverpflichtungserklidrung des
PKV-Verbands in der Fassung vom 9. Februar 2012 hinsichtlich der Durchfiihrung von Lebendorganspenden
in der Krankheitskostenvollversicherung beigetreten.

Vorbemerkung:

Die Private Krankenversicherung begriit
und unterstiitzt MaBnahmen, die die
Organspendebereitschaft in der Bevolke-
rung erhéhen und die Durchfiihrung von
Lebendorganspenden (Organ- und Gewebe-
spenden nach §§ 8 und 8a Transplantations-
gesetz [TPG]) erleichtern. Organspender
sollen keine Nachteile infolge der Lebend-
organspende erleiden.

Vor diesem Hintergrund verpflichtet sich
die Private Krankenversicherung zu folgen-
den Leistungen:

1. Zustandigkeit

der Privaten
Krankenversicherung
des Empfangers

Ist der Empfanger einer Organ- oder Gewe-
bespende nach §§ 8 oder 8a TPG (Organ-
empfinger) privat versichert, tragt die Pri-
vate Krankenversicherung nicht nur die
Aufwendungen fiir die Behandlung beim
Organempfénger selbst, sondern sie tritt
auch fiir die Absicherung der beim Organ-
spender anfallenden Aufwendungen ein.
Seine Absicherung wird einbezogen in den
Versicherungsschutz des Organempfangers.
Dies gilt unabhingig davon, ob der Organ-
spender privat, gesetzlich oder nicht ver-
sichert ist. Die Absicherung des Organspen-
ders ist Teil der medizinisch notwendigen
Heilbehandlung des Organempfangers im
Sinne des § 192 Abs. 1 Versicherungsver-
tragsgesetz.

2. Leistungen an den
Organspender

Ausgehend von den vorgenannten MafB-
stdben flir den Umfang des Versiche-
rungsschutzes erbringt die Private Kran-
kenversicherung zur Absicherung des
Organspenders folgende Leistungen, wenn
der Organempfanger privat versichert ist:

a) Im Hinblick auf die Vorbereitung der
Lebendorganspende und die stationére
Aufnahme und Behandlung des Organ-
spenders in unmittelbarem Zusammen-
hang mit der Organentnahme erstattet
die Private Krankenversicherung des
Organempfangers die Kosten der arztli-
chen Leistungen fiir den Organspender
mit dem tariflichen Erstattungssatz und
dem sich aus der Gebiihrenordnung fiir
Arzte (ambulante Behandlung) sowie
dem Krankenhausentgeltgesetz (statio-
nire Behandlung) ergebenden Umfang.
Ergeben sich bei der Organentnahme
unmittelbar Komplikationen, werden
diese ebenfalls in diesem MafBe durch
die Private Krankenversicherung des
Organempféngers erstattet.

b) Zu den im unmittelbaren Zusammen-
hang mit der Organentnahme stehen-
den Kosten beim Organspender gehoren
auch die Aufwendungen fiir eine etwa-
ige aufgrund der Organspende erfor-
derliche ambulante oder stationare
Rehabilitationsbehandlung. Auch diese
Aufwendungen werden daher von der
Privaten Krankenversicherung des
Organempféngers Gibernommen, wenn
die RehabilitationsmaBnahme medizi-
nisch notwendig ist.

¢) Weiterhin tibernimmt die Private Kran-
kenversicherung des Organempféangers
die Kosten der Nachbetreuung im Sinne
des § 8 Abs. 3 Satz 1 TPG.
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d) Angemessene Fahrt- und Reisekosten
des Organspenders zum nichstgele-
genen geeigneten ,Behandlungsort”
werden ebenfalls von der Privaten Kran-
kenversicherung des Organempfangers
tibernommen.

e) Die Private Krankenversicherung des
Organempfédngers stellt sicher, dass der
Organspender aufgrund der Lebend-
organspende und der damit zusammen-
hdngenden Einschrankungen der Ver-
dienstmdoglichkeiten keine Nachteile
erleidet. Die Private Krankenversiche-
rung erstattet daher unter dem recht-
lichen Gesichtspunkt der Organ-
beschaffung dem Organspender auf
entsprechenden Nachweis hin den tat-
sachlich erlittenen Verdienstausfall. Dem
Organspender werden weiterhin die
geschuldeten Sozialversicherungsbeitra-
ge fir die Renten- und Arbeitslosenver-
sicherung und die Krankenversicherung
erstattet. Eine hohenmaBige oder zeit-
liche Begrenzung besteht hierfiir nicht.
Soweit der Organspender aufgrund
eines Anspruchs auf Entgeltfortzahlung
gegen seinen Arbeitgeber keinen Ver-
dienstausfall erleidet, erstattet die Pri-
vate Krankenversicherung anstelle des
Verdienstausfalls dem Arbeitgeber auf
Antrag das fortgezahlte Arbeitsentgelt
sowie die vom Arbeitgeber zu tragenden
Beitrdge zur Sozialversicherung und zur
betrieblichen Alters- und Hinterbliebe-
nenversorgung.

f) Vom Organempfinger in der Privaten
Krankenversicherung vereinbarte Selbst-
behalte wirken sich nicht zu Lasten des
Organspenders aus.



KV 930 (09/2024)

LVM Krankenversicherungs-AG

Hinweise zum Datenschutz

Stand: 1. September 2024

Information iiber die Verarbeitung lhrer personenbezogenen
Daten durch die LVM Krankenversicherungs-AG

Mit diesen Hinweisen informieren wir Sie iber
die Verarbeitung Ihrer personenbezogenen Daten
durch die LVM Krankenversicherungs-AG (LVM)
und die lhnen nach dem Datenschutzrecht zuste-
henden Rechte. Ihre Rechte kdnnen Sie bei der fiir
die Datenverarbeitung verantwortlichen Stelle
geltend machen. Diese und weitere Informationen
zum Datenschutz finden Sie unter www.lvm.de/
datenschutz.

Wer ist fiir die Verarbeitung lhrer
personenbezogenen Daten verant-
wortlich?

Fiir die Datenverarbeitung ist die im Antrag
angegebene Gesellschaft der LVM verantwortlich.
Die fiir die Datenverarbeitung verantwortliche
Stelle erreichen Sie unter

LVM Krankenversicherungs-AG
Kolde-Ring 21, 48126 Miinster
Tel.: 0251 702-0, E-Mail: info@Ivm.de

Wo konnen Sie sich iiber den
Datenschutz informieren?

Sie koénnen allgemeine Fragen zum Thema
Datenschutz an das Team Datenschutz rich-
ten. Das Team Datenschutz erreichen sie unter
der oben genannten Anschrift mit dem Zusatz
.Datenschutz” oder per E-Mail unter daten-
schutz@lvm.de

Wie erreichen Sie den Daten-
schutzbeauftragten der LVM?

Unseren Datenschutzbeauftragten erreichen Sie
per Post unter der oben genannten Anschrift mit
dem Zusatz ,Datenschutzbeauftragter” oder per
E-Mail unter datenschutzbeauftragter@Ivm.de.

Warum benétigen wir lhre
personenbezogenen Daten?

Wenn Sie einen Antrag auf Versicherungsschutz
stellen, bendtigen wir die von Ihnen gemachten
Angaben fiir den Abschluss des Vertrags und
zur Einschatzung des von uns zu lbernehmen-
den Risikos. Kommt der Versicherungsvertrag
zustande, verarbeiten wir diese Daten zur
Durchfiihrung des Vertragsverhaltnisses, z.B. zum
Vertragsabschluss oder zur Rechnungsstellung.
Angaben zu Schiden oder zu Leistungsfillen
bendtigen wir etwa, um priifen zu kénnen, ob
ein Versicherungsfall eingetreten und wie hoch
der Schaden ist.

Der Abschluss bzw. die Durchfiihrung des
Versicherungsvertrags ist ohne die Verarbeitung
Ihrer personenbezogenen Daten nicht mdglich.

Dariiber  hinaus  bendtigen  wir  lhre
personenbezogenen Daten zur Erstellung von

versicherungsspezifischen Statistiken, z.B. fir
die Entwicklung neuer Tarife oder zur Erfillung
aufsichtsrechtlicher Vorgaben. Die Daten
der mit der LVM bestehenden Vertrdge nut-
zen wir flr eine Betrachtung der gesamten
Kundenbeziehung, beispielsweise zur Beratung
bei Vertragsanpassungen oder -erganzungen, im
Rahmen von Ermessensentscheidungen oder fiir
umfassende Auskunftserteilungen.

Besondere Regelungen gelten fiir die
Verarbeitung  von  Gesundheitsdaten.
Hierflir bendtigen wir Ihre Einwilligung und
gegebenenfalls eine Entbindung von der
Schweigepflicht. Diese werden separat ver-
trags- oder fallbezogen eingeholt.

Werden lhre Daten fiir andere
Zwecke genutzt?

lhre Daten verarbeiten wir im Rahmen der recht-
lichen Rahmenbedingungen auch, um berech-
tigte Interessen der LVM oder von Dritten zu
wahren. Dies kann insbesondere erforderlich sein:

e zur Werbung fiir unsere eigenen Versiche-
rungsprodukte und fiir andere Produkte
der Unternehmen der LVM und deren
Kooperationspartner sowie fiir Markt- und
Meinungsumfragen,

e zur Verhinderung und Aufkldrung von
Straftaten; insbesondere nutzen wir Daten-
analysen zur Erkennung von Hinweisen, die
auf Versicherungsmissbrauch hindeuten
kénnen.

Darliber hinaus verarbeiten wir Ihre perso-
nenbezogenen Daten zur Erfiillung gesetzli-
cher Verpflichtungen wie z.B. aufsichtsrecht-
licher Vorgaben, handels- und steuerrechtlicher
Aufbewahrungspflichten oder im Rahmen unse-
rer Beratungspflicht.

Sollten wir lhre personenbezogenen Daten fiir
einen oben nicht genannten Zweck verarbeiten
wollen, werden wir Sie im Rahmen der gesetz-
lichen Bestimmungen dariiber zuvor informieren.

Woher erhalten wir lhre
personenbezogenen Daten?

lhre personenbezogenen Daten erhalten wir ins-
besondere durch Sie im Rahmen der
Antragstellung sowie im weiteren Vertragsverlauf
des Versicherungsproduktes. Daneben kénnen wir
lhre personenbezogenen Daten auch von Dritten
erhalten. Beispiele dafiir sind der Adressabgleich
bei der Deutsche Post Adress GmbH & Co. KG
oder die Abfrage von Bonitdtsdaten bei einer der
unten genannten Wirtschaftsauskunfteien.
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Wann léschen/sperren wir lhre
gespeicherten Daten?

Wir léschen lhre personenbezogenen Daten,
sobald sie fiir die oben genannten Zwecke
nicht mehr erforderlich sind. Dabei kann es
vorkommen, dass personenbezogene Daten
so lange aufbewahrt werden, wie Anspriiche
gegen unser Unternehmen geltend gemacht
werden konnen (z.B. im Rahmen von gesetz-
lichen Verjdhrungsfristen von 3 oder bis zu
30 Jahren). Dariiber hinaus speichern wir lhre
personenbezogenen Daten, soweit wir dazu
gesetzlich verpflichtet sind. Entsprechende
Nachweis- und Aufbewahrungspflichten ergeben
sich unter anderem aus dem Handelsgesetzbuch,
der Abgabenordnung und dem Geldwéschegesetz.
Die Speicherfristen betragen danach bis zu
10 Jahre.

lhre vertragsbezogenen Daten sperren wir
10 Jahre nach Ablauf Ihres Vertrags, sofern dem
keine weitergehenden Aufbewahrungspflichten,
Nachmeldefristen oder Leistungsversprechen
unsererseits entgegenstehen. Damit stehen
diese Daten der Sachbearbeitung nicht mehr
zur Verfiigung und kdonnen auch nicht weiter-
verarbeitet werden. Da Kunden aber haufiger
auf dltere Unterlagen zuriickgreifen wollen oder
mussen, kdnnen gesperrte Daten nach einem
Priifprozess durch das Team Datenschutz im
Kundeninteresse fiir einen kurzen Zeitraum wie-
der entsperrt werden.

Angebote und Antrdge, die nicht zum Abschluss
eines Versicherungsvertrags fiihren, werden
3 Jahre nach Eingang physisch geléscht, sofern
diese nicht mehr - beispielsweise fiir aktuelle
Vertragsverhandlungen - bendtigt werden.

Welche Rechtsgrundlagen liegen
der Verarbeitung lhrer personen-
bezogenen Daten zu Grunde?

Die Verarbeitung personenbezogener Daten
ist gesetzlich geregelt. Die Verarbeitung lhrer
personenbezogenen Daten beruht in der Regel
auf Basis von Artikel 6 Abs. 1 lit. b DSGVO
(Vorvertragliche MaBnahmen oder Erfiillung
eines Vertrages). Sollte Verarbeitung auf Basis
einer Einwilligung erfolgen, so sind insbesondere
die Artikel 6 Abs. 1 lit. a, Art. 9 Abs. 2 lit. a i.V.m.
Artikel 7 DSGVO mabBgeblich. Eine Einwilligung
konnen Sie jederzeit fiir die Zukunft widerrufen.
Bei einer Verarbeitung Ihrer personenbezogenen
Daten im Rahmen des berechtigten Interesses
der LVM beziehen wir uns auf Artikel 6 Abs. 1.
lit. f DSGVO.

Eine Einwilligung ist nicht notwendig, wenn die
Verarbeitung zur Geltendmachung, Ausiibung
oder Verteidigung von Rechtsanspriichen erfor-
derlich ist (Artikel 9 Abs. 2 lit. f DSGVO).



Gibt es weitere Regelungen fiir
die Verarbeitung?

Uber die gesetzlichen Regelungen hinaus hat sich
die deutsche Versicherungswirtschaft in eigenen
Verhaltensregeln - dem sogenannten Code of
Conduct - verpflichtet, weitere MaBnahmen zur
Forderung des Datenschutzes zu ergreifen. Diese
Verhaltensregeln sind mit den zustdndigen
Datenschutzaufsichtsbehérden abgestimmt und
gelten fiir alle beigetretenen Versicherungs-
unternehmen. Die ,Verhaltensregeln fir den
Umgang mit personenbezogenen Daten durch die
deutsche Versicherungswirtschaft" kénnen Sie im
Internet unter www.lvm.de/datenschutz abrufen
oder direkt unter datenschutz@lvm.de anfor-
dern.

Die LVM Krankenversicherungs-AG hat sich friih-
zeitig zur Einhaltung dieser Verhaltensregeln
verpflichtet.

Tauschen wir Daten mit lhrem
friiheren Versicherer aus?

Um lhre Angaben bei Abschluss des
Versicherungsvertrages bzw. lhre Angaben
bei Eintritt des Versicherungsfalls UGberpriifen
und bei Bedarf ergdnzen zu kdnnen, kann im
dafiir erforderlichen Umfang ein Austausch von
personenbezogenen Daten, mit dem von lhnen im
Antrag benannten fritheren Versicherer erfolgen.

Wann holen wir Auskiinfte iiber
lhre Bonitit ein?

Soweit es zur Wahrung unserer berechtigten
Interessen notwendig ist, fragen wir bei

Infoscore Consumer Data GmbH
Rheinstr. 99
76532 Baden-Baden

oder bei

Schufa Holding AG
Kormoranweg 5
65201 Wiesbaden

Informationen zur Beurteilung lhres allgemei-
nen Zahlungsverhaltens ab. Ein berechtigtes
Interesse liegt unsererseits mindestens dann vor,
wenn bereits vor der ersten Beitragszahlung
Versicherungsschutz bestehen soll.

Néhere Informationen gemaB Art. 14 DSGVO
zur Verarbeitung lhrer Daten bei der Infoscore
Consumer Data GmbH stellt Ihnen diese unter
https://finance.arvato.com/icdinfoblatt/ zur Ver-
fligung. Die Schufa Holding AG stellt Ihnen diese
Informationen unter https://www.schufa.de/de/
datenschutz-dsgvo/ zur Verfiigung.

Wann geben wir lhre Daten an
Dritte weiter?

Vermittler: Soweit Sie hinsichtlich Ihrer Versiche-
rungsvertrage von einem Vermittler betreut wer-
den, Gibermittelt unser Unternehmen die notwen-
digen Daten an die Sie betreuenden Vermittler.
Dies erfolgt nur in dem fiir die Betreuung und
Beratung bendtigten Umfang.

Dienstleister und _Erfiillungsgehilfen: Die LVM
nutzt Dienstleister und Erflillungsgehilfen fir
die Erfiillung spezieller Aufgaben. Mit diesen
Stellen haben wir vertragliche Vereinbarungen
zur Datenverarbeitung geschlossen und deren
Mitarbeiter wurden auf das Datengeheimnis ver-

pflichtet. Beispiele hierflir sind Gutachter oder
Unterstlitzungsleistungen im Leistungsfall.

Auftragsverarbeiter: Wir haben mit einigen
Dienstleistern gesonderte vertragliche Verein-
barungen getroffen. Diese Dienstleister werden
dann flir uns als Auftragsverarbeiter im Sinne
von Art. 28 DSGVO tatig.

Riickversicherer: Von uns libernommene Risiken
versichern wir gegebenenfalls bei speziellen
Versicherungsunternehmen  (Riickversicherer).
Dafiir kann es erforderlich sein, Ihre Vertrags-
und ggf. Schadendaten an den Riickversicherer
zu Ubermitteln, damit dieser sich ein eigenes
Bild tiber das Risiko oder den Versicherungsfall
machen kann. Dariiber hinaus ist es mdglich, dass
der Riickversicherer unser Unternehmen aufgrund
seiner besonderen Sachkunde bei der Risiko- oder
Leistungspriifung sowie bei der Bewertung von
Verfahrensablaufen unterstiitzt. Wir Gbermit-
teln Ihre Daten an den Riickversicherer nur,
soweit dies fiir die Wahrung unserer berech-
tigten Interessen oder zur Absicherung lhres
Vertrags erforderlich ist. Sie kdnnen weitere
Informationen unter den eingangs genannten
Kontaktinformationen beim Verantwortlichen
oder beim Team Datenschutz anfordern.

Datenverarbeitung_innerhalb der Unternehmens-
gruppe: Spezialisierte  Bereiche unserer
Unternehmensgruppe nehmen Aufgaben fiir die
in der Gruppe verbundenen Unternehmen zentral
wahr. Soweit ein Versicherungsvertrag zwischen
lhnen und einem oder mehreren Unternehmen
unserer Unternehmensgruppe besteht, kdnnen
lhre Daten etwa zur zentralen Verwaltung von
Anschriftendaten, fiir den telefonischen Kunden-
service, zur Vertrags- und Leistungsbearbeitung,
flir In- und Exkasso oder zur gemeinsamen
Postbearbeitung in lbergreifenden Daten-
bestdnden verarbeitet werden. In unserer Dienst-
leisterliste finden Sie die Unternehmen, die an
einer zentralisierten Datenverarbeitung teilneh-
men.

Dateniibermittlung_in ein Drittland: Bei Unféllen
auBerhalb der EU oder Krankheiten in Lindern
auBerhalb der EU oder des europdischen
Wirtschaftsraums kann es zu Dateniber-
mittlungen kommen. In Notféllen erfolgt eine
derartige Datenlibermittlung in Ihrem Interesse
und zur Minimierung der Folgen. Sollten bei
geplanten Ubermittlungen personenbezogene
Daten an Dienstleister auBerhalb des Europdischen
Wirtschaftsraums (EWR) iibermittelt werden,
erfolgt die Ubermittiung nur, soweit dem
Drittland durch die EU-Kommission ein angemes-
senes Datenschutzniveau bestdtigt wurde oder
andere angemessene Datenschutzgarantien (z.B.
verbindliche unternehmensinterne Datenschutz-
vorschriften oder EU-Standardvertragsklauseln)
vorhanden sind. Sie konnen die Informationen
auch unter den eingangs genannten Kontakt-
informationen beim Verantwortlichen oder beim
Team Datenschutz anfordern.

Weitere Empfdnger: Darliber hinaus kdnnen
wir lhre personenbezogenen Daten an weitere
Empfénger libermitteln, wie etwa an Behorden
zur Erfiillung gesetzlicher Mitteilungspflichten
(z.B. Sozialversicherungstriger, Finanzbehdrden
oder Strafverfolgungsbehdrden).

Liste der Dienstleister: Die Dienstleisterliste liegt
Ihren Versicherungsunterlagen bei. Die jeweils
aktuelle Dienstleisterliste kdnnen Sie unter
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www.lvm.de/datenschutz abrufen oder unter
datenschutz@lvm.de anfordern.

Gibt es automatisierte
Entscheidungsprozesse?

Auf Basis lhrer Angaben zum Risiko oder zu
Schéaden entscheiden wir unter Umstéanden voll-
automatisiert etwa Uber das Zustandekommen
oder die Kiindigung des Vertrags, mdogliche
Risikoausschliisse, tiber die Hohe der von lhnen
zu zahlenden Versicherungspramie oder Uber
unsere Leistungspflicht auf Basis von verabschie-
deten Regeln.

Sollten vollautomatisiert Entscheidungen ohne
menschliche Einflussnahme durchgefiihrt wer-
den, werden Sie mit der Riickmeldung darauf
hingewiesen, sofern Ihrem Begehren nicht statt-
gegeben wurde (Negativentscheidung). Sie haben
das Recht, weitere Informationen liber Art und
Umfang der Verarbeitung zu erhalten und eine
Priifung durch einen Mitarbeiter vornehmen zu
lassen.

Welche Rechte haben Sie gegen-
iiber der LVM?

Ihre Rechte kdnnen Sie unter der eingangs ange-
gebenen Anschrift der verantwortlichen Stelle
oder beim Team Datenschutz liber den eingangs
angegebenen Kontaktweg geltend machen.

Auskunft,_Berichtigung,_Léschung: Sie kdnnen
Auskunft tGber die zu lhrer Person gespeicher-
ten Daten verlangen. Dariliber hinaus kdnnen
Sie unter bestimmten Voraussetzungen die
Berichtigung oder die Loschung Ihrer Daten
verlangen.

Einschrdnkung_der Verarbeitung: lhnen kann
weiterhin ein Recht auf Einschrdnkung der
Verarbeitung Ihrer Daten zustehen.

Datentibertragung: Darliber hinaus steht lhnen
unter bestimmten Voraussetzungen das Recht zu,
die Herausgabe der von lhnen bereitgestellten
Daten in einem strukturierten, géngigen und
maschinenlesbaren Format zu verlangen.

Widerspruchsrechte:

Sie haben das Recht, einer Verarbeitung lhrer
personenbezogenen Daten zu Zwecken der
Direktwerbung ohne Angabe von Griinden zu
widersprechen.

Verarbeiten wir lhre Daten zur Wahrung
berechtigter Interessen, konnen Sie dieser
Verarbeitung widersprechen, wenn sich aus
lhrer besonderen Situation Griinde ergeben,
die gegen die Datenverarbeitung sprechen.

Wo konnen Sie sich iiber den
Datenschutz der LVM beschweren?

Sie haben die Maéglichkeit, sich mit einer
Beschwerde an den eingangs genannten Daten-
schutzbeauftragten der LVM oder an eine Daten-
schutzaufsichtsbehérde zu wenden.

Die fiir die LVM zustidndige Aufsichtsbehorde
erreichen Sie unter

LDI NRW

Postfach 20 04 44

40102 Disseldorf.
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Verhaltensregeln fur den Umgang mit
personenbezogenen Daten durch die deutsche
Versicherungswirtschaft - code of Conduct (stand: 0812018)

Einleitung

Der Gesamtverband der Deutschen Versicherungswirtschaft e.V. (GDV) mit Sitz in Berlin ist die Dachorganisation der privaten
Versicherer in Deutschland. Ihm gehdren tGber 450 Mitgliedsunternehmen an. Diese bieten als Risikotrdger Risikoschutz und
Unterstiitzung sowohl fiir private Haushalte als auch fiir Industrie, Gewerbe und 6ffentliche Einrichtungen. Der Verband setzt
sich fiir alle die Versicherungswirtschaft betreffenden Fachfragen und fiir ordnungspolitische Rahmenbedingungen ein, die
den Versicherern die optimale Erfiillung ihrer Aufgaben ermdglichen.

Die Versicherungswirtschaft ist von jeher darauf angewiesen, in groBem Umfang personenbezogene Daten der Versicherten
zu verwenden. Sie werden zur Antrags-, Vertrags- und Leistungsabwicklung erhoben, verarbeitet und genutzt, um Versicherte
zu beraten und zu betreuen sowie um das zu versichernde Risiko einzuschétzen, die Leistungspflicht zu priifen und Versiche-
rungsmissbrauch im Interesse der Versichertengemeinschaft zu verhindern. Versicherungen kénnen dabei heute ihre Auf-
gaben nur noch mit Hilfe der elektronischen Datenverarbeitung erfiillen.

Die Wahrung der informationellen Selbstbestimmung und der Schutz der Privatsphire sowie die Sicherheit der Daten-
verarbeitung sind fiir die Versicherungswirtschaft ein Kernanliegen, um das Vertrauen der Versicherten zu gewahrleisten.
Alle Regelungen zur Verarbeitung personenbezogener Daten miissen nicht nur im Einklang mit den Bestimmungen der
Europdischen Datenschutz-Grundverordnung (DSGVO), des Bundesdatenschutzgesetzes und aller einschligigen bereichs-
spezifischen Vorschriften liber den Datenschutz stehen, sondern die beigetretenen Unternehmen der Versicherungswirtschaft
verpflichten sich darliber hinaus, den Grundsédtzen der Transparenz, der Erforderlichkeit der verarbeiteten Daten und der
Datenminimierung in besonderer Weise nachzukommen.

Hierzu hat der GDV im Einvernehmen mit seinen Mitgliedsunternehmen die folgenden Verhaltensregeln fiir den Umgang mit
den personenbezogenen Daten der Versicherten aufgestellt. Sie schaffen fiir die Versicherungswirtschaft weitestgehend
einheitliche Standards und férdern die Einhaltung von datenschutzrechtlichen Regelungen. Unternehmen, die die branchen-
internen Verhaltensregeln anwenden, stellen damit nach Auffassung der unabhingigen Datenschutzbehdrden des Bundes
und der Lander damit sicher, dass die Vorgaben der Datenschutz-Grundverordnung fiir die Versicherungswirtschaft branchen-
spezifisch konkretisiert werden. Die Mitgliedsunternehmen des GDV, die diesen Verhaltensregeln gemaB Artikel 30 beigetreten
sind, verpflichten sich damit zu deren Einhaltung.

Die Verhaltensregeln sollen den Versicherten der beigetretenen Unternehmen die Gewahr bieten, dass Datenschutz- und
Datensicherheitsbelange bei der Gestaltung und Bearbeitung von Produkten und Dienstleistungen berlicksichtigt werden.
Der GDV versichert seine Unterstiitzung bei diesem Anliegen. Die beigetretenen Unternehmen weisen ihre Fiihrungskrafte
und ihre Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter an, die Verhaltensregeln einzuhalten. Antragsteller und Versicherte werden liber
die Verhaltensregeln informiert.

Dariiber hinaus sollen mit den Verhaltensregeln zusétzliche Einwilligungen mdglichst entbehrlich gemacht werden.
Grundsatzlich sind solche nur noch fiir die Verarbeitung von besonders sensiblen Arten personenbezogener Daten — wie
Gesundheitsdaten - sowie fiir die Verarbeitung personenbezogener Daten zu Zwecken der Werbung oder der Markt- und
Meinungsforschung erforderlich. Fiir die Verarbeitung von besonders sensiblen Arten personenbezogener Daten - wie
Gesundheitsdaten - hat der GDV gemeinsam mit den zustdndigen Aufsichtsbehdrden Mustererklarungen mit Hinweisen zu
deren Verwendung erarbeitet. Die beigetretenen Unternehmen sind von den Datenschutzbehdrden aufgefordert — angepasst
an ihre Geschiftsablaufe - Einwilligungstexte zu verwenden, die der Musterklausel entsprechen.

Die vorliegenden Verhaltensregeln konkretisieren und erginzen die datenschutzrechtlichen Regelungen fiir die Versiche-
rungsbranche. Als Spezialregelungen fiir die beigetretenen Mitgliedsunternehmen des GDV erfassen sie die wichtigsten
Verarbeitungen personenbezogener Daten, welche die Unternehmen im Zusammenhang mit der Begriindung, Durchfiihrung,
Beendigung oder Akquise von Versicherungsvertragen sowie zur Erflillung gesetzlicher Verpflichtungen vornehmen.

Da die Verhaltensregeln geeignet sein miissen, die Datenverarbeitung aller beigetretenen Unternehmen zu regeln, sind sie
moglichst allgemeingliltig formuliert. Deshalb kann es erforderlich sein, dass die einzelnen Unternehmen diese in unterneh-
mensspezifischen Regelungen konkretisieren. Das mit den Verhaltensregeln erreichte Datenschutz- und Datensicherheitsni-
veau wird dabei nicht unterschritten. Dariiber hinaus ist es den Unternehmen unbenommen, Einzelregelungen mit daten-
schutzrechtlichem Mehrwert, z. B. flir besonders sensible Daten wie Gesundheitsdaten oder fiir die Verarbeitung von Daten
im Internet, zu treffen. Haben die beigetretenen Unternehmen bereits solche besonders datenschutzfreundliche Regelungen
getroffen oder bestehen mit den zustdndigen Aufsichtsbehdrden spezielle Vereinbarungen oder Absprachen zu besonders
datenschutzgerechten Verfahrensweisen, behalten diese selbstverstdndlich auch nach dem Beitritt zu diesen Verhaltensregeln
ihre Giltigkeit.

Unbeschadet der hier getroffenen Regelungen gelten die Vorschriften der DSGVO und des Bundesdatenschutzgesetzes.
Unberiihrt bleiben die Vorschriften zu Rechten und Pflichten von Beschéftigten der Versicherungswirtschaft.

Begriffsbestimmungen

Fiir die Verhaltensregeln gelten die Begriffsbestimmungen der Datenschutz-Grundverordnung und des Bundesdatenschutz-
gesetzes.
Dariiber hinaus sind:

Unternehmen:

die Mitgliedsunternehmen des GDV, soweit sie das Versicherungsgeschaft als Erstversicherer betreiben sowie mit diesem in
einer Gruppe von Versicherungs- und Finanzdienstleistungsunternehmen verbundene Erstversicherungsunternehmen,
einschlieBlich Pensionsfonds, die diesen Verhaltensregeln beigetreten sind,
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1l.
Art. 1

Art. 2

Versicherungsverhiltnis:

Versicherungsvertrag einschlieBlich der damit im Zusammenhang stehenden vorvertraglichen MaBnahmen und rechtlichen
Verpflichtungen,

Betroffene Personen:

Versicherte, Antragsteller oder weitere Personen, deren personenbezogene Daten im Zusammenhang mit dem Versicherungs-
geschaft verarbeitet werden,

Versicherte:

- Versicherungsnehmer und Versicherungsnehmerinnen des Unternehmens,

- versicherte Personen einschlieBlich der Teilnehmer an Gruppenversicherungen,
Antragsteller:

Personen, die ein Angebot angefragt haben oder einen Antrag auf Abschluss eines Versicherungsvertrages stellen, unabhéngig
davon, ob der Versicherungsvertrag zustande kommt,

weitere Personen:

auBerhalb des Versicherungsverhaltnisses stehende betroffene Personen, wie Geschéddigte, Zeugen und sonstige Personen,
deren Daten das Unternehmen im Zusammenhang mit der Begriindung, Durchfiihrung oder Beendigung eines Versicherungs-
verhiltnisses verarbeitet,

Geschadigte:

Personen, die einen Schaden erlitten haben oder erlitten haben kdnnten, wie z.B. Anspruchsteller in der Haftpflichtversiche-
rung,

Datenverarbeitung:

Erheben, Erfassen, Organisieren, Ordnen, Speichern, Anpassen oder Verandern, Auslesen, Abfragen, Verwenden, Offenlegen
durch Ubermitteln, Verbreiten oder Bereitstellen in einer anderen Form, Abgleichen oder Verkniipfen oder Einschranken der
Verarbeitung sowie Loschen oder Vernichten personenbezogener Daten,

Datenerhebung:

das Beschaffen von Daten tiber die betroffenen Personen,

Automatisierte Verarbeitung:

Erhebung, Verarbeitung oder Nutzung personenbezogener Daten unter Einsatz von Datenverarbeitungsanlagen,
Automatisierte Entscheidung:

Eine Entscheidung gegeniiber einer einzelnen Person, die auf eine ausschlieBlich automatisierte Verarbeitung gestiitzt wird,
ohne dass eine inhaltliche Bewertung und darauf gestiitzte Entscheidung durch eine natiirliche Person stattgefunden hat,

Stammdaten:

die allgemeinen Daten der betroffenen Personen: Name, Adresse, Geburtsdatum, Geburtsort, Kundennummer, Beruf,
Familienstand, gesetzliche Vertreter, Angaben Gber die Art der bestehenden Vertrage (wie Vertragsstatus, Beginn- und
Ablaufdaten, Versicherungsnummer(n), Zahlungsart, Rollen der betroffenen Person (z.B. Versicherungsnehmer, versicherte
Person, Beitragszahler, Anspruchsteller), sowie Kontoverbindung, Telekommunikationsdaten, Authentifizierungsdaten fiir die
elektronische oder telefonische Kommunikation, Werbesperren und andere Widerspriiche, Werbeeinwilligung und Sperren fiir
Markt- und Meinungsforschung, Vollmachten und Betreuungsregelungen, zustdndige Vermittler und mit den genannten
Beispielen vergleichbare Daten,

Dienstleister:
andere Unternehmen oder Personen, die eigenverantwortlich Aufgaben fiir das Unternehmen wahrnehmen,
Auftragsverarbeiter:

eine natiirliche oder juristische Person, Einrichtung oder andere Stelle, die personenbezogene Daten im Auftrag des verant-
wortlichen Unternehmens verarbeitet,

Vermittler:

selbststiandig handelnde natiirliche Personen (Handelsvertreter) und Gesellschaften, welche als Versicherungsvertreter, oder
-makler im Sinne des § 59 Versicherungsvertragsgesetz (VWG) Versicherungsvertrige vermitteln oder abschlieBen.

Schutzwiirdige Interessen:

Interessen oder Grundrechte und Grundfreiheiten der betroffenen Person, die den Schutz personenbezogener Daten erfor-
dern, insbesondere dann, wenn es sich bei der betroffenen Person um ein Kind handelt.

Allgemeine Bestimmungen
Geltungsbereich

(1) Die Verhaltensregeln gelten fiir die Verarbeitung personenbezogener Daten im Zusammenhang mit dem Versicherungs-
geschaft durch die Unternehmen. Dazu gehort neben dem Versicherungsverhiltnis insbesondere die Erfiillung gesetz-
licher Anspriiche, auch wenn ein Versicherungsvertrag nicht zustande kommet, nicht oder nicht mehr besteht. Zum
Versicherungsgeschift gehdren auch die Gestaltung und Kalkulation von Tarifen und Produkten.

(2) Unbeschadet der hier getroffenen Regelungen gelten die gesetzlichen Vorschriften zum Datenschutz, insbesondere die
EU-Datenschutz-Grundverordnung und das Bundesdatenschutzgesetz.

Zwecke der Verarbeitung

(1) Die Verarbeitung personenbezogener Daten erfolgt fir die Zwecke des Versicherungsgeschifts grundsatzlich nur, soweit
dies zur Begriindung, Durchfiihrung und Beendigung von Versicherungsverhéltnissen erforderlich ist, insbesondere zur
Bearbeitung eines Antrags, zur Beurteilung des zu versichernden Risikos, zur Erflillung der Beratungspflichten nach dem
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Art. 3

Art. 4

Art. 5

2

Versicherungsvertragsgesetz (WG), zur Priifung einer Leistungspflicht und zur internen Priifung des fristgerechten
Forderungsausgleichs. Sie erfolgt auch zur Priifung und Regulierung der Anspriiche Geschadigter in der Haftpflicht-
versicherung, zur Priifung und Abwicklung von Regressforderungen, zum Abschluss und zur Durchfiihrung von Riick-
versicherungsvertragen, zur Entwicklung von Tarifen, Produkten und Services, zur Erstellung von Statistiken, fiir
versicherungsrelevante Forschungszwecke, z.B. Unfallforschung, zur Missbrauchsbekdmpfung oder zur Erfiillung
gesetzlicher und aufsichtsrechtlicher Verpflichtungen oder zu Zwecken der Werbung sowie der Markt- und Meinungs-
forschung.

Die personenbezogenen Daten werden grundsdtzlich im Rahmen der den betroffenen Personen bekannten Zweck-
bestimmung verarbeitet. Eine Anderung oder Erweiterung der Zweckbestimmung erfolgt nur, wenn sie rechtlich zuldssig
ist und die betroffenen Personen nach Artikel 7 bzw. 8 dieser Verhaltensregeln dariiber informiert wurden oder wenn die
betroffenen Personen eingewilligt haben.

Grundsitze zur Qualitdt der Datenverarbeitung

(1)
2)

3)

)

Die Unternehmen verpflichten sich, alle personenbezogenen Daten in rechtmaBiger und den schutzwiirdigen Interessen
der betroffenen Person entsprechender und nachvollziehbarer Weise zu verarbeiten.

Die Datenverarbeitung richtet sich an dem Ziel der Datenminimierung und Speicherbegrenzung aus. Personenbezogene
Daten werden vorbehaltlich der Zwecke Forschung und Statistik nach MaBgabe des Art. 5 Abs. 1 lit. ) DSGVO in einer
Form gespeichert, die die Identifizierung der betroffenen Personen nur so lange ermdglicht, wie es fiir die Zwecke der
Verarbeitung erforderlich ist. Insbesondere werden die Mdglichkeiten zur Anonymisierung und Pseudonymisierung
genutzt, soweit dies moglich ist und der Aufwand nicht unverhaltnismaBig zu dem angestrebten Schutzzweck ist. Dabei
wird die Anonymisierung der Pseudonymisierung vorgezogen.

Das Unternehmen tragt dafiir Sorge, dass die vorhandenen personenbezogenen Daten richtig und erforderlichenfalls auf
dem aktuellen Stand gespeichert sind. Es werden alle angemessenen MaBnahmen dafiir getroffen, dass nicht zutreffende
oder unvollstindige Daten unverziiglich berichtigt, geldscht oder in der Verarbeitung eingeschrankt werden.

Die MaBnahmen nach den vorstehenden Absidtzen werden dokumentiert. Grundsatze hierflir werden in das Datenschutz-
konzept der Unternehmen aufgenommen (Art. 4 Abs. 2).

Grundsitze der Datensicherheit

()

Zur Gewdhrleistung der Datensicherheit werden die erforderlichen technisch-organisatorischen MaBnahmen unter
Beriicksichtigung des Stands der Technik, der Implementierungskosten und der Art, des Umfangs, der Umsténde und der
Zwecke der Verarbeitung sowie der unterschiedlichen Eintrittswahrscheinlichkeiten und Schwere der mit der Verarbei-
tung verbundenen Risiken fiir die Rechte und Freiheiten natiirlicher Personen getroffen, um ein dem Risiko angemesse-
nes Schutzniveau zu gewdhrleisten. Dabei werden angemessene MaBBnahmen getroffen, die insbesondere gewahrleisten
konnen, dass

1. nur Befugte personenbezogene Daten zur Kenntnis nehmen kdnnen (Vertraulichkeit). Mittel hierzu sind insbesondere
Berechtigungskonzepte, Pseudonymisierung oder Verschliisselung personenbezogener Daten.

2. personenbezogene Daten wihrend der Verarbeitung unversehrt, vollstindig und aktuell bleiben (Integritat).

3. personenbezogene Daten zeitgerecht zur Verfiigung stehen und ordnungsgemaB verarbeitet werden kénnen
(Verfuigbarkeit, Belastbarkeit).

4. jederzeit personenbezogene Daten ihrem Ursprung zugeordnet werden kénnen (Authentizitit).

5. festgestellt werden kann, wer wann welche personenbezogenen Daten in welcher Weise eingegeben, libermittelt und
verdndert hat (Revisionsfahigkeit).

6. die Verfahrensweisen bei der Verarbeitung personenbezogener Daten vollstandig, aktuell und in einer Weise doku-
mentiert sind, dass sie in zumutbarer Zeit nachvollzogen werden kdnnen (Transparenz).

Die in den Unternehmen veranlassten MaBnahmen werden in ein umfassendes, die Verantwortlichkeiten regelndes
Datenschutz- und -sicherheitskonzept integriert, welches unter Einbeziehung der betrieblichen Datenschutzbeauftragten
erstellt wird. Es beinhaltet insbesondere Verfahren zur regelmaBigen Uberpriifung und Bewertung der Wirksamkeit der
getroffenen MaBnahmen.

Einwilligung

(1)

Soweit die Verarbeitung personenbezogener Daten auf eine Einwilligung sowie - soweit erforderlich - auf eine Schwei-
gepflichtentbindungserkldrung der betroffenen Personen gestiitzt wird, stellt das Unternehmen sicher, dass diese
freiwillig, in informierter Weise und unmissverstandlich bekundet wird, wirksam und nicht widerrufen ist. Soweit
besondere Kategorien personenbezogener Daten - insbesondere Daten liber die Gesundheit - verarbeitet werden, muss
die diesbeziigliche Einwilligung ausdriicklich abgegeben sein.

Soweit die Verarbeitung personenbezogener Daten von Minderjdhrigen auf eine Einwilligung sowie - soweit erforder-
lich - auf eine Schweigepflichtentbindungserklarung gestiitzt wird, werden diese Erkldrungen von dem gesetzlichen
Vertreter eingeholt. Friihestens mit Vollendung des 16. Lebensjahres werden diese Erklarungen bei entsprechender
Einsichtsfahigkeit des Minderjdhrigen von diesem selbst eingeholt.

Das einholende Unternehmen bzw. der die Einwilligung einholende Vermittler stellt sicher und dokumentiert, dass die
betroffenen Personen zuvor tiber die Verantwortliche(n), den Umfang, die Form und den Zweck der Datenverarbeitung
sowie die Mdglichkeit der Verweigerung und die Widerruflichkeit der Einwilligung und deren Folgen informiert sind.
Art. 7 Abs. 3 dieser Verhaltensregeln bleibt unberiihrt.

Die Einwilligung und die Schweigepflichtentbindung kénnen jederzeit mit Wirkung fiir die Zukunft ohne Angabe von
Griinden widerrufen werden. Die betroffenen Personen werden tiber die Mdglichkeiten und Folgen des Widerrufs einer
Einwilligungserkldrung informiert. Mégliche Folge eines wirksamen Widerrufs kann insbesondere sein, dass eine Leistung
nicht erbracht werden kann.

Wird die Einwilligung schriftlich oder elektronisch zusammen mit anderen Erklarungen eingeholt, wird sie so hervorgeho-
ben, dass sie ins Auge fallt.

Eine Einwilligung kann schriftlich, elektronisch oder miindlich erteilt werden. Das Unternehmen wird die Erkldrung so
dokumentieren, dass der Inhalt der jeweils erteilten Einwilligungserkldrung nachgewiesen werden kann. Auf Verlangen
wird den betroffenen Personen der Erklarungsinhalt zur Verfligung gestellt.
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(7) Wird die Einwilligung miindlich eingeholt, ist dies den betroffenen Personen unverziiglich schriftlich oder in Textform zu
bestatigen.

Art. 6 Besondere Kategorien personenbezogener Daten

(1) Besondere Kategorien personenbezogener Daten im Sinne der EU-Datenschutz-Grundverordnung (insbesondere Angaben
tiber die Gesundheit) werden auf gesetzlicher Grundlage (insbesondere Art. 6 i. V. m. Art. 9 Datenschutz-Grundverord-
nung) oder mit Einwilligung der betroffenen Personen nach Artikel 5 und - soweit erforderlich - aufgrund einer
Schweigepflichtentbindung erhoben und verarbeitet. Eine Einwilligung muss sich ausdriicklich auf diese Daten beziehen.

(2) Die Verarbeitung besonderer Kategorien personenbezogener Daten auf gesetzlicher Grundlage ist zuldssig, insbesondere
wenn es zur Geltendmachung, Auslibung oder Verteidigung von Rechtsanspriichen erforderlich ist. Das gilt beispielsweise
flir die Priifung und Abwicklung der Anspriiche von Versicherten sowie von Geschadigten in der Haftpflichtversicherung.

(3) Dariiber hinaus kann die Verarbeitung von Gesundheitsdaten betroffener Personen ohne deren Einwilligung erfolgen zur
Geltendmachung, Priifung und Abwicklung von gesetzlich geregelten Regressforderungen einerseits des Unternehmens
oder andererseits eines Dritten, der gegeniiber den betroffenen Personen eine Leistung erbracht hat, wie beispielsweise
zur Priifung und Abwicklung der Regressforderungen eines Sozialversicherungstrigers, Arbeitgebers oder privaten
Krankenversicherers.

(4) Die Verarbeitung besonderer Kategorien personenbezogener Daten kann im Rahmen der gesetzlichen Vorgaben auch
dann zul3ssig sein, soweit es zur Gesundheitsvorsorge bzw. -versorgung erforderlich ist.

(5) Ebenso kann die Verarbeitung von Gesundheitsdaten ohne Einwilligung erfolgen zum Schutz lebenswichtiger Interessen
der betroffenen oder anderer Personen, wenn diese aus kdrperlichen oder rechtlichen Griinden auBerstande sind, ihre
Einwilligung zu geben, insbesondere wenn fiir diese Personen Assistance-Leistungen (z.B. Notrufdienste, Krankentrans-
port aus dem Ausland oder Koordination der medizinischen Behandlung) vereinbart und sie im Leistungsfall auBer Stande
sind, ihre Einwilligung abzugeben, z.B. weil nach einem Unfall ein Krankentransport fiir eine bewusstlose Person notig ist.

(6) Die Verarbeitung besonderer Kategorien personenbezogener Daten erfolgt auch auf gesetzlicher Grundlage zu statis-
tischen Zwecken sowie zu Forschungszwecken nach MaBgabe von Artikel 10 dieser Verhaltensregeln.

Iv. Datenerhebung
Art. 7 Grundsétze zur Datenerhebung und Informationen bei Datenerhebung bei der betroffenen Person

(1) Personenbezogene Daten werden in nachvollziehbarer Weise erhoben. Bei Versicherten und Antragstellern werden die
Mitwirkungspflichten nach §§ 19, 31 WG beriicksichtigt.

(2) Personenbezogene Daten weiterer Personen im Sinne dieser Verhaltensregeln werden erhoben und verarbeitet, wenn es
zur Geltendmachung, Ausiibung oder Verteidigung von Rechtsanspriichen oder zur Erfiillung einer rechtlichen Verpflich-
tung erforderlich ist. Das gilt insbesondere fiir die Erhebung von Daten von Zeugen oder von Geschadigten anlésslich
einer Leistungspriifung und -erbringung in der Haftpflichtversicherung und fiir Datenverarbeitungen zur Erfiillung von
Direktanspriichen in der Kfz-Haftpflichtversicherung oder zur Erfiillung von gesetzlichen Meldepflichten. Daten nach
Satz 1 kénnen auch erhoben und verarbeitet werden, wenn dies im Zusammenhang mit der Begriindung, Durchfiihrung
oder Beendigung eines Versicherungsverhaltnisses erforderlich ist und die schutzwiirdigen Interessen dieser Personen
nicht Giberwiegen, beispielsweise wenn Daten eines Rechtsanwalts oder einer Reparaturwerkstatt zur Korrespondenz im
Leistungsfall bendtigt werden.

(3) Die Unternehmen stellen sicher, dass die betroffenen Personen zur Gewihrleistung der Transparenz und zur Wahrung
ihrer Rechte Uiber Folgendes unterrichtet werden:

a) die Identitdt des Verantwortlichen (Name, Sitz, Kontaktdaten, Vertretungsberechtigte),

=

) die Kontaktdaten des Datenschutzbeauftragten,
) die Zwecke und Rechtsgrundlagen (ggf. einschlieBlich der berechtigten Interessen) der Datenverarbeitung,
d) ggf. Empfinger oder die Kategorien von Empfingern der personenbezogenen Daten,
)

ggf. beabsichtigte Ubermittiungen der personenbezogenen Daten in ein Drittland oder an eine internationale
Organisation nach MaBgabe des Art. 13 Abs. 1 lit. f) DSGVO,

f) die Speicherdauer (oder deren Kriterien) der personenbezogenen Daten,

g) die im Abschnitt VIII dieser Verhaltensregeln geregelten Rechte der betroffenen Personen einschlieBlich der
Beschwerdemdglichkeiten bei einer Aufsichtsbehdrde sowie liber ein ggf. bestehendes Widerspruchsrecht,

h) wenn die Verarbeitung auf einer Einwilligung beruht: tiber das Recht zum Widerruf der Einwilligung und dessen
Folgen,

i) eine ggf. gesetzlich oder vertraglich bestehende oder fiir einen Vertragsschluss erforderliche Pflicht zur Angabe der
Daten und die Folgen der Nichtangabe und

j) bei Einsatz automatisierter Entscheidungen aussagekriftige Informationen Gber die eingesetzte Logik, Tragweite und
Auswirkungen dieser Verarbeitung.

Die Information unterbleibt, wenn und soweit die betroffenen Personen bereits auf andere Weise Kenntnis von ihr
erlangt haben.

Art. 8 Datenerhebung ohne Mitwirkung der betroffenen Personen

(1) Daten werden ohne Mitwirkung der betroffenen Personen erhoben, wenn dies im Zusammenhang mit der Begriindung,
Durchfiihrung oder Beendigung von Versicherungsverhéltnissen und insbesondere auch zur Priifung und Bearbeitung
von Leistungsanspriichen erforderlich ist. Das gilt beispielsweise, wenn der Versicherungsnehmer bei Gruppenversiche-
rungen zuldssigerweise die Daten der versicherten Personen oder bei Lebens- und Unfallversicherungen die Daten der
Bezugsberechtigten angibt oder er in der Haftpflichtversicherung Angaben lber den Geschidigten oder Zeugen macht.
Ohne Mitwirkung der betroffenen Person kénnen personenbezogene Daten auch zu Zwecken nach Art. 10 Abs. 1 erhoben
werden.
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Art. 9

2)

3)

Die Erhebung von Gesundheitsdaten oder genetischen Daten bei Dritten erfolgt - soweit erforderlich - mit wirksamer
Schweigepflichtentbindungserklarung der betroffenen Personen und nach MaBgabe des § 213 VWG und § 18 GenDG,
soweit diese Vorschriften anzuwenden sind. Die Erhebung von besonderen Kategorien personenbezogener Daten bei
Dritten kann auch erforderlich sein in den in Artikel 6 Absatz 2 bis 5 dieser Verhaltensregeln genannten Fallen.

Das Unternehmen, das personenbezogene Daten ohne Mitwirkung der betroffenen Personen erhebt, stellt sicher, dass die
betroffenen Personen innerhalb einer im Einzelfall angemessenen Frist, langstens jedoch innerhalb eines Monats, nach
der ersten Erlangung der Daten informiert werden Gber:

a) die Identitat des Verantwortlichen (Name, Sitz, Kontaktdaten, Vertretungsberechtigte),

b) die Kontaktdaten des Datenschutzbeauftragten,

¢) die Zwecke und Rechtsgrundlagen (ggf. einschlieBlich der berechtigten Interessen) der Datenverarbeitung,
d) die Kategorien personenbezogener Daten, die verarbeitet werden,

e) ggf. Empfanger oder die Kategorien von Empfiangern der personenbezogenen Daten,

f) ggf. beabsichtigte Ubermittlungen der personenbezogenen Daten in ein Drittland oder an eine internationale
Organisation nach MaBgabe des Art. 14 Abs. 1 lit. f) DSGVO,

g) die Speicherdauer (oder deren Kriterien) der personenbezogenen Daten,

h) die im Abschnitt VIII dieser Verhaltensregeln geregelten Rechte der betroffenen Personen einschlieBlich der
Beschwerdemdglichkeiten bei einer Aufsichtsbehdrde,

i) wenn die Verarbeitung auf einer Einwilligung beruht: tber das Recht zum Widerruf der Einwilligung und dessen
Folgen,

j) die Quelle der personenbezogenen Daten bzw. ob sie aus einer 6ffentlich zuginglichen Quelle stammen und

k) bei Einsatz automatisierter Entscheidungen aussagekriftige Informationen diber die eingesetzte Logik, Tragweite und
Auswirkungen dieser Verarbeitung.

Falls die Daten zur Kommunikation mit den betroffenen Personen verwendet werden sollen, erfolgt die Information
spatestens mit der ersten Mitteilung an sie, zum Beispiel in Fillen der Benennung von Bezugsberechtigten in der
Lebensversicherung bei Eintritt des Leistungsfalls oder in Féllen der Benennung von Berechtigten fir Notfélle, wenn
dieser eintritt. Falls die Offenlegung an einen anderen Empfinger beabsichtigt ist, erfolgt die Information spatestens
zum Zeitpunkt der ersten Offenlegung.

Die Information unterbleibt, wenn und soweit die betroffenen Personen bereits liber die Informationen verfiigen, sich die
Erteilung der Informationen als unméglich erweist oder die Information einen unverhiltnismaBigen Aufwand erfordern
wiirde, insbesondere wenn Daten fiir statistische oder wissenschaftliche Zwecke verarbeitet werden oder wenn gespei-
cherte Daten aus allgemein zugédnglichen Quellen entnommen sind und eine Benachrichtigung wegen der Vielzahl der
betroffenen Félle unverhaltnismaBig ist. Die Information unterbleibt auch, wenn die Daten nach einer Rechtsvorschrift
oder ihrem Wesen nach, insbesondere wegen des liberwiegenden berechtigten Interesses eines Dritten, geheim gehalten
werden miissen. Dies betrifft beispielsweise Félle in der Lebensversicherung, in denen sich der Versicherungsnehmer
wiinscht, dass ein Bezugsberechtigter nicht informiert wird.

Ebenso unterbleibt die Information nach MaBgabe des § 33 Abs. 1 Nr. 2 Bundesdatenschutzgesetz in Verbindung mit
Art. 23 Abs. 1 lit. j) DSGVO, wenn:

- sie die Geltendmachung, Ausiibung oder Verteidigung zivilrechtlicher Anspriiche beeintrdchtigen wiirde oder die
Verarbeitung von personenbezogenen Daten aus zivilrechtlichen Vertrdgen beinhaltet und der Verhiitung von
Schaden durch Straftaten dient, sofern nicht das berechtigte Interesse der betroffenen Person an der Informations-
erteilung liberwiegt oder

- das Bekanntwerden der Informationen die behdrdliche Strafverfolgung gefahrden wiirde.

Daher erfolgt regelmaBig keine Information liber Datenerhebungen zur Aufklarung von Widerspriichlichkeiten gemafB
Artikel 15 dieser Verhaltensregeln.

In den Féllen des Absatzes 5 ergreift das Unternehmen geeignete MaBnahmen zum Schutz der berechtigten Interessen
der betroffenen Personen (z.B. Priifung und gegebenenfalls Veranlassung weiterer Zugriffsbeschrinkungen). Sofern das
Unternehmen von einer Information absieht, dokumentiert es die Griinde dafiir.

Verarbeitung Personenbezogener Daten

Verarbeitung von Stammdaten in der Unternehmensgruppe

()

2)
(3)

)

Wenn das Unternehmen einer Gruppe von Versicherungs- und Finanzdienstleistungsunternehmen angehdrt, kénnen die
Stammdaten von Antragstellern, Versicherten und weiteren Personen sowie Angaben liber den Zusammenhang mit
bestehenden Vertrigen zur zentralisierten Bearbeitung von bestimmten Verfahrensabschnitten im Geschaftsablauf (z.B.
Telefonate, Post, Inkasso) in einem von Mitgliedern der Gruppe gemeinsam nutzbaren Datenverarbeitungsverfahren
verarbeitet werden, wenn sichergestellt ist, dass die technischen und organisatorischen MaBnahmen nach MaBgabe des
Art. 4 dieser Verhaltensregeln (z.B. Berechtigungskonzepte) den datenschutzrechtlichen Anforderungen entsprechen und
die Einhaltung dieser Verhaltensregeln durch den oder die fiir das Verfahren Verantwortlichen gewahrleistet ist.

Stammdaten werden aus gemeinsam nutzbaren Datenverarbeitungsverfahren nur weiterverarbeitet, soweit dies fiir den
jeweiligen Zweck erforderlich ist. Dies ist technisch und organisatorisch zu gewahrleisten.

Erfolgt eine gemeinsame Verarbeitung von Daten gem@B Absatz 1, werden die Versicherten dariiber bei Vertragsabschluss
oder bei Neueinrichtung eines solchen Verfahrens in Textform informiert. Dazu hélt das Unternehmen eine aktuelle Liste

aller Unternehmen der Gruppe bereit, die an einer zentralisierten Bearbeitung teilnehmen und macht diese in geeigneter
Form bekannt.

Nimmt ein Unternehmen fiir ein anderes Mitglied der Gruppe weitere Datenverarbeitungen vor oder finden gemeinsame
Verarbeitungen mehrerer Mitglieder der Gruppe statt, richtet sich dies nach Artikel 21 bis 22a dieser Verhaltensregeln.

14



Art. 10

Art. 11

Art. 12

Art. 13

Statistik, Tarifkalkulation und Primienberechnung

(1)

4

(6)

(7)

Die Versicherungswirtschaft errechnet auf der Basis von Statistiken und Erfahrungswerten mit Hilfe versicherungs-
mathematischer Methoden die Wahrscheinlichkeit des Eintritts von Versicherungsfallen sowie deren Schadenhdhe und
entwickelt auf dieser Grundlage Tarife. Dazu werten Unternehmen neben Daten aus Versicherungsverhaltnissen,
Leistungs- und Schadenfillen auch andere Daten von Dritten (z.B. des Kraftfahrtbundesamtes) aus.

Die Unternehmen stellen durch geeignete technische und organisatorische MaBnahmen sicher, dass die Rechte und
Freiheiten der betroffenen Personen gemaB der Datenschutz-Grundverordnung gewahrt werden, insbesondere dass die
Verarbeitung personenbezogener Daten auf das fiir die jeweilige Statistik notwendige MaB beschrankt wird. Zu diesen
MaBnahmen gehort die friihzeitige Anonymisierung oder Pseudonymisierung der Daten, sofern es mdglich ist, den
Statistikzweck auf diese Weise zu erfiillen.

Eine Ubermittlung von Daten an den Gesamtverband der Deutschen Versicherungswirtschaft e.V., den Verband der
Privaten Krankenversicherung e.V. oder andere Stellen zur Errechnung unternehmensiibergreifender Statistiken oder
Risikoklassifizierungen erfolgt grundsétzlich nur in anonymisierter oder - soweit fiir den Statistikzweck erforderlich -
pseudonymisierter Form. Ein Riickschluss auf die betroffenen Personen durch diese Verbande erfolgt nicht. Absatz 2 gilt
entsprechend. Fiir Kraftfahrt- und Sachversicherungsstatistiken kdnnen auch Datensédtze mit personenbeziehbaren
Sachangaben wie z.B. Kfz-Kennzeichen, Fahrzeugidentifikationsnummern oder Standortdaten von Risikoobjekten wie
beispielsweise Gebduden Gbermittelt werden.

Fiir Datenverarbeitungen zu statistischen Zwecken kénnen Unternehmen auch besondere Kategorien personenbezogener
Daten, insbesondere Gesundheitsdaten, verarbeiten, wenn dies fiir den jeweiligen Statistikzweck erforderlich ist und die
Interessen des Unternehmens an der Verarbeitung die Interessen der betroffenen Personen an einem Ausschluss von der
Verarbeitung erheblich tiberwiegen. Das gilt z.B. fiir Statistiken zur Entwicklung und Uberpriifung von Tarifen oder zum
gesetzlich vorgeschriebenen Risikomanagement. Die Unternehmen treffen in diesen Fillen angemessene und spezifische
MaBnahmen zur Wahrung der Interessen der betroffenen Personen und insbesondere der in Artikel 3 und 4 geregelten
Grundsatze. Zu den spezifischen MaBnahmen gehdren wegen der besonderen Schutzbediirftigkeit der Daten beispiels-
weise:

- die Sensibilisierung der an den Verarbeitungen beteiligten Mitarbeiter und Dienstleister,
- die Pseudonymisierung personenbezogener Daten nach Absatz 2 Satz 2,

- die Beschrankung des Zugangs zu den personenbezogenen Daten innerhalb der Unternehmen oder beim Dienstleister
und

- Verschliisselung beim Transport personenbezogener Daten.

Alle personenbezogenen Daten werden anonymisiert, sobald dies nach dem Statistikzweck mdoglich ist, es sei denn, der
Anonymisierung stehen berechtigte Interessen der betroffenen Personen entgegen. Bis dahin werden die Identifikations-
merkmale, mit denen Einzelangaben einer betroffenen Person zugeordnet werden kdnnten, gesondert gespeichert. Diese
Identifikationsmerkmale diirfen mit den Einzelangaben nur zusammengefiihrt werden, soweit der Statistikzweck dies
erfordert.

Die betroffenen Personen kdnnen der Verarbeitung ihrer personenbezogenen Daten fiir eine Statistik widersprechen,
wenn aufgrund ihrer persénlichen Situation Griinde vorliegen, die der Verarbeitung ihrer Daten zu diesem Zweck
entgegenstehen. Das Widerspruchsrecht besteht nicht, wenn die Verarbeitung zur Erfiillung einer im 6ffentlichen
Interesse liegenden Aufgabe (z.B. der Beantwortung von Anfragen der Bundesanstalt fiir Finanzdienstleistungsaufsicht)
erforderlich ist.

Zur Ermittlung der risikogerechten Pramie werden Tarife nach Absatz 1 auf die individuelle Situation des Antragstellers
angewandt. Darliber hinaus kann eine Bewertung des individuellen Risikos des Antragstellers durch spezialisierte
Risikopriifer, z.B. Arzte, in die Pramienermittlung einflieBen. Hierzu werden auch personenbezogene Daten einschlieBlich
ggf. besonderer Kategorien personenbezogener Daten, wie Gesundheitsdaten, verwendet, die nach MaBgabe dieser
Verhaltensregeln verarbeitet worden sind.

Die Versicherungswirtschaft verarbeitet personenbezogene Daten entsprechend den vorstehenden Absédtzen auch fiir
Zwecke der wissenschaftlichen Forschung, zum Beispiel zur Unfallforschung.

Scoring

Fiir das Scoring gelten die gesetzlichen Regelungen.

Bonititsdaten

Fiir die Erhebung, Verarbeitung und Nutzung von Bonitatsdaten gelten die gesetzlichen Regelungen.

Automatisierte Einzelentscheidungen

(1)

(2)

Automatisierte Entscheidungen, die fiir die betroffenen Personen eine rechtliche Wirkung nach sich ziehen oder sie in
dhnlicher Weise erheblich beeintrdchtigen, werden nur unter den in Absatz 2, 3 und 4 genannten Voraussetzungen
getroffen.

Eine Entscheidung, die fiir den Abschluss oder die Erflillung eines Versicherungsvertrags mit der betroffenen Person oder
im Rahmen der Leistungserbringung erforderlich ist, kann automatisiert erfolgen. Eine Erforderlichkeit ist insbesondere in
folgenden Fallen gegeben:

1. Entscheidungen gegeniber Antragstellern liber den Abschluss und die Konditionen eines Versicherungsvertrages,
2. Entscheidungen gegeniiber Versicherungsnehmern tiber Leistungsfalle im Rahmen eines Versicherungsverhaltnisses,

3. Entscheidungen lber die Erfiillung von Merkmalen bei verhaltensbezogenen Tarifen, z.B. das Fahrverhalten honorie-
rende Rabatte in der Kfz-Versicherung.

Automatisierte Entscheidungen lber Leistungsanspriiche nach einem Versicherungsvertrag, z.B. Entscheidungen
gegeniiber mitversicherten Personen oder Geschédigten in der Haftpflichtversicherung, sind auch dann zulidssig, wenn
dem Begehren der betroffenen Person stattgegeben wird. Die Entscheidung kann im Rahmen der Leistungserbringung
nach einem Versicherungsvertrag auch automatisiert ergehen, wenn die Entscheidung auf der Anwendung verbindlicher
Entgeltregelungen fiir Heilbehandlungen beruht und das Unternehmen fiir den Fall, dass dem Antrag nicht vollumfing-
lich stattgegeben wird, angemessene MaBnahmen zur Wahrung der berechtigten Interessen der betroffenen Person trifft,
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Art. 14

Art. 15

(5)

(6)

7
(8)

wozu mindestens das Recht auf Erwirkung des Eingreifens einer Person seitens des Unternehmens, auf Darlegung des
eigenen Standpunktes und auf Anfechtung der Entscheidung zahlt.

Dariiber hinaus kann eine automatisierte Entscheidung mit ausdriicklicher Einwilligung der betroffenen Person erfolgen.

Besondere Kategorien personenbezogener Daten werden im Rahmen einer automatisierten Entscheidungsfindung
verarbeitet, wenn die betroffenen Personen ihre Einwilligung erteilt haben. Automatisierte Entscheidungen mit besonde-
ren Kategorien personenbezogener Daten sind auch ohne Einwilligung in den Fillen des Absatzes 3 mdglich.

Sofern automatisierte Entscheidungen zu Lasten der betroffenen Personen getroffen werden, wird mindestens das
Folgende veranlasst: Das Unternehmen teilt den betroffenen Personen mit, dass eine automatisierte Entscheidung
getroffen wurde. Dabei werden ihnen, sofern sie nicht bereits informiert wurden, aussagekraftige Informationen lber die
involvierte Logik sowie die Tragweite und die angestrebten Auswirkungen der automatisierten Entscheidungsfindung
mitgeteilt. Auf Verlangen werden den betroffenen Personen auch die wesentlichen Griinde der Entscheidungsfindung
mitgeteilt und erldutert, um ihnen die Darlegung ihres Standpunktes, das Eingreifen einer Person seitens des Unterneh-
mens und die Anfechtung der Entscheidung zu ermdéglichen. Dies umfasst auch die verwendeten Datenarten sowie ihre
Bedeutung fiir die automatisierte Entscheidung. Die betroffenen Personen haben das Recht, die Entscheidung anzufech-
ten. Dann wird die Entscheidung auf dieser Grundlage in einem nicht ausschlieBlich automatisierten Verfahren erneut
gepriift. Artikel 28 Absatz 1 dieser Verhaltensregeln gilt entsprechend.

Der Einsatz automatisierter Entscheidungsverfahren wird dokumentiert.

Die Unternehmen stellen sicher, dass technische und organisatorische MaBnahmen getroffen werden, damit Faktoren,
die zu unrichtigen personenbezogenen Daten flihren, korrigiert werden kdnnen und das Risiko von Fehlern minimiert
wird. In Hinblick auf Gesundheitsdaten werden auch die gesetzlichen Vorgaben der §§ 37 Abs. 2, 22 Abs. 2 BDSG
beachtet.

Hinweis- und Informationssystem (HIS)

Q)

2)

3)

7

8

Die Unternehmen der deutschen Versicherungswirtschaft — mit Ausnahme der privaten Krankenversicherer - nutzen ein
Hinweis- und Informationssystem (HIS) zur Unterstiitzung der Risikobeurteilung im Antragsfall, zur Sachverhaltsaufkla-
rung bei der Leistungspriifung sowie bei der Bekdimpfung der missbrauchlichen Erlangung von Versicherungsleistungen.
Der Betrieb und die Nutzung des HIS erfolgen auf Basis von Interessenabwigungen und festgelegten Einmeldekriterien.

Das HIS wird getrennt nach Versicherungssparten betrieben. In allen Sparten wird der Datenbestand in jeweils zwei
Datenpools getrennt verarbeitet: in einem Datenpool fiir die Abfrage zur Risikopriifung im Antragsfall (A-Pool) und in
einem Pool fir die Abfrage zur Leistungspriifung (L-Pool). Die Unternehmen richten die Zugriffsberechtigungen fir ihre
Mitarbeiter entsprechend nach Sparten und Aufgaben getrennt ein.

Die Unternehmen melden Daten zu Fahrzeugen, Immobilien oder Personen an den Betreiber des HIS, wenn ein erh6htes
Risiko vorliegt oder wenn eine Auffalligkeit festgestellt wurde, soweit dies zur gegenwartigen oder kiinftigen Aufde-
ckung oder zur Verhinderung der missbrauchlichen Erlangung von Versicherungsleistungen erforderlich ist und nicht
liberwiegende schutzwiirdige Rechte und Freiheiten der betroffenen Personen dagegen sprechen. Eine Einwilligung der
betroffenen Personen ist nicht erforderlich. Vor einer Einmeldung von Daten zu Personen erfolgt eine Abwagung der
Interessen der Unternehmen und des Betroffenen. Bei Vorliegen der festgelegten Meldekriterien ist regelméBig von
einem Uberwiegenden berechtigten Interesse des Unternehmens an der Einmeldung auszugehen. Die Abwagung ist
hinreichend aussagekréftig zu dokumentieren. Besondere Kategorien personenbezogener Daten, wie z.B. Gesundheitsda-
ten, werden nicht an das HIS gemeldet. Wenn erhohte Risiken in der Personenversicherung als ,Erschwernis” gemeldet
werden, geschieht dies ohne die Angabe, ob sie auf Gesundheitsdaten oder einem anderen Grund, z.B. einem geféhrli-
chen Beruf oder Hobby, beruhen. Personenbezogene Daten (iber strafrechtliche Verurteilungen und Straftaten werden
ebenfalls nicht an das HIS gemeldet, es sei denn, die Verarbeitung wird unter behdrdlicher Aufsicht vorgenommen oder
dies ist nach dem Unionsrecht oder dem nationalen Recht, das geeignete Garantien fiir die Rechte und Freiheiten der
betroffenen Personen vorsieht, zuldssig.

Die Unternehmen informieren die Versicherungsnehmer bereits bei Vertragsabschluss in allgemeiner Form tiber das HIS
unter Angabe des Verantwortlichen mit dessen Kontaktdaten. Sie benachrichtigen spatestens anlésslich der Einmeldung
die betroffenen Personen mit den nach Art. 8 Absatz 3 relevanten Informationen. Eine Benachrichtigung kann in den
Féllen des Art. 8 Abs. 5 dieser Verhaltensregelungen unterbleiben.

Ein Abruf von Daten aus dem HIS kann bei Antragstellung und im Leistungsfall erfolgen, nicht jedoch bei Auszahlung
einer Kapitallebensversicherung im Erlebensfall. Der Datenabruf ist nicht die alleinige Grundlage fiir eine Entscheidung
im Einzelfall. Die Informationen werden lediglich als Hinweis dafiir gewertet, dass der Sachverhalt einer ndheren Priifung
bedarf. Alle Datenabrufe erfolgen im automatisierten Abrufverfahren und werden protokolliert fiir Revisionszwecke und
den Zweck, stichprobenartig deren Berechtigung priifen zu kénnen.

Soweit zur weiteren Sachverhaltsaufkldarung erforderlich, kénnen im Leistungsfall auch Daten zwischen dem einmelden-
den und dem abrufenden Unternehmen ausgetauscht werden, wenn kein Grund zu der Annahme besteht, dass die
betroffene Person ein schutzwiirdiges Interesse am Ausschluss der Ubermittlung hat. So werden beispielsweise Daten und
Gutachten tber Kfz- oder Gebdude-Schaden bei dem Unternehmen angefordert, welches einen Schaden in das HIS
eingemeldet hatte. Der Datenaustausch wird dokumentiert. Soweit der Datenaustausch nicht gemaB Artikel 15 dieser
Verhaltensregeln erfolgt, werden die betroffenen Personen liber den Datenaustausch informiert. Eine Information ist
nicht erforderlich, solange die Aufkldrung des Sachverhalts dadurch gefdhrdet wiirde oder wenn die betroffenen
Personen auf andere Weise Kenntnis vom Datenaustausch erlangt haben.

Die im HIS gespeicherten Daten werden spatestens am Ende des 4. Jahres nach dem Vorliegen der Voraussetzung fiir die
Einmeldung geldscht. Zu einer Verlangerung der Speicherdauer auf maximal 10 Jahre kommt es in der Lebensversiche-
rung im Leistungsbereich oder bei erneuter Einmeldung innerhalb der requldren Speicherzeit gemafB Satz 1. Daten zu
Antrdgen, bei denen kein Vertrag zustande gekommen ist, werden im HIS spatestens am Ende des 3. Jahres nach dem
Jahr der Antragstellung geldscht.

Der Gesamtverband der Deutschen Versicherungswirtschaft gibt unter Beachtung datenschutzrechtlicher Vorgaben einen
detaillierten Leitfaden zur Nutzung des HIS an die Unternehmen heraus.

Aufkldarung von Widerspriichlichkeiten

(1)

Die Unternehmen konnen jederzeit bei entsprechenden Anhaltspunkten priifen, ob bei der Antragstellung oder bei
Aktualisierungen von Antragsdaten wahrend des Versicherungsverhiltnisses unrichtige oder unvollstandige Angaben
gemacht wurden und damit die Risikobeurteilung beeinflusst wurde oder ob falsche oder unvollstandige Sachverhalts-
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Art. 16

Art. 17

4)

angaben bei der Feststellung eines entstandenen Schadens gemacht wurden. Zu diesem Zweck nehmen die Unternehmen
Datenerhebungen und -verarbeitungen vor, soweit dies zur Aufklarung der Widerspriichlichkeiten erforderlich ist. Bei der
Entscheidung, welche Daten die Unternehmen bendtigen, um ihre Entscheidung auf ausreichender Tatsachenbasis zu
treffen, kommt ihnen ein Beurteilungsspielraum zu.

Im Leistungsfall kann auch ohne Vorliegen von Anhaltspunkten die Priifung nach Abs. 1 erfolgen. Dies umfasst die
Einholung von Vorinformationen (z.B. Zeitrdume, in denen Behandlungen oder Untersuchungen stattfanden), die es dem
Unternehmen ermdglichen einzuschdtzen, ob und welche Informationen im Weiteren tatsachlich fiir die Priifung
relevant sind.

Datenverarbeitungen zur Uberpriifung der Angaben zur Risikobeurteilung bei Antragstellung erfolgen nur innerhalb von
flinf Jahren, bei Krankenversicherungen innerhalb von drei Jahren nach Vertragsschluss. Die Angaben kdnnen auch nach
Ablauf dieser Zeit noch liberpriift werden, wenn der Versicherungsfall vor Ablauf der Frist eingetreten ist. Fiir die
Priifung, ob der Versicherungsnehmer bei der Antragstellung vorsatzlich oder arglistig unrichtige oder unvollstandige
Angaben gemacht hat, verlangert sich dieser Zeitraum auf 10 Jahre.

Ist die Erhebung und Verarbeitung von besonderen Kategorien personenbezogener Daten, insbesondere von Daten liber
die Gesundheit, nach Absatz 1 erforderlich, werden die betroffenen Personen entsprechend ihrer Erkldrung im Versiche-
rungsantrag vor einer Datenerhebung bei Dritten nach § 213 Abs. 2 WG unterrichtet und auf ihr Widerspruchsrecht
hingewiesen oder von den betroffenen Personen wird zuvor eine eigenstandige Einwilligungs- und Schweigepflichtent-
bindungserkldrung eingeholt.

Die Méglichkeit, die Abgabe der Einwilligungs- und Schweigepflichtentbindungserklarung zu verweigern, bleibt
unbenommen und das Unternehmen informiert die betroffene Person diesbeziiglich. Verweigert die betroffene Person die
Abgabe der Einwilligungs- und Schweigepflichtentbindungserkldrung, obliegt es der betroffenen Person als Vorausset-
zung fiir die Schadenregulierung alle erforderlichen Informationen zu beschaffen und dem Unternehmen zur Verfligung
zu stellen. Das Unternehmen hat in diesem Fall darzulegen, welche Informationen es bei Verweigerung der Einwilligungs-
und Schweigepflichtentbindungserklarung fiir erforderlich halt.

Datenaustausch mit anderen Versicherern

()

(2)

Ein Datenaustausch zwischen einem Vorversicherer und seinem nachfolgenden Versicherer wird zur Erhebung tarifrele-
vanter oder leistungsrelevanter Angaben unter Beachtung des Artikels 8 Abs. 1 vorgenommen. Dies ist insbesondere der
Fall, wenn die Angaben erforderlich sind:

1. bei der Risikoeinschatzung zur Uberpriifung von Schadenfreiheitsrabatten, insbesondere der Schadensfreiheitsklassen
in der Kfz-Haftpflichtversicherung und Vollkaskoversicherung,

2. zur Ubertragung von Anspriichen auf Altersvorsorge bei Anbieter- oder Arbeitgeberwechsel,
3. zur Ubertragung von Altersriickstellungen in der Krankenversicherung auf den neuen Versicherer,
4. zur Ergénzung oder Verifizierung der Angaben der Antragsteller oder Versicherten.

In den Fallen der Nummern 1 und 4 ist der Datenaustausch zum Zweck der Risikopriifung nur zuldssig, wenn die
betroffenen Personen bei Datenerhebung im Antrag liber den mdglichen Datenaustausch und dessen Zweck und
Gegenstand informiert werden. Nach einem Datenaustausch zum Zweck der Leistungspriifung werden die betroffenen
Personen vom Daten erhebenden Unternehmen tber einen erfolgten Datenaustausch im gleichen Umfang informiert.
Artikel 15 dieser Verhaltensregeln bleibt unberiihrt.

Ein Datenaustausch mit anderen Versicherern auBerhalb der fiir das Hinweis- und Informationssystem der Versicherungs-
wirtschaft (HIS) getroffenen Regelungen erfolgt dariiber hinaus, soweit dies zur Antrags- und Leistungspriifung und
-erbringung, einschlieBlich der Regulierung von Schiaden bei gemeinsamer, mehrfacher oder kombinierter Absicherung
von Risiken, des gesetzlichen Ubergangs einer Forderung gegen eine andere Person oder zur Regulierung von Schaden
zwischen mehreren Versicherern lber bestehende Teilungs- und Regressverzichtsabkommen erforderlich ist und kein
Grund zu der Annahme besteht, dass ein liberwiegendes schutzwiirdiges Interesse der betroffenen Person dem entgegen-
steht.

Der Datenaustausch wird dokumentiert.

Kfz-Versicherer nutzen die bei der GDV Dienstleistungs-GmbH gefiihrte Schadenklassendatei als Gemeinschaftseinrich-
tung zur Verhinderung von Versicherungsmissbrauch. Einmeldungen erfolgen, um eine korrekte Einstufung im Schaden-
freiheitsrabatt-System zu ermdglichen. Das ist der Fall, wenn ein Kfz-Haftpflichtversicherungsvertrag gekiindigt wird,
diese Vorversicherung bei Vertragsschluss nicht angegeben wird und die unbelastete Neueinstufung in die Schadenfrei-
heitsklassen tarifsystemwidrig wére. Der Kfz-Versicherer Gbermittelt dazu den Namen und die Anschrift des Versiche-
rungsnehmers, die Versicherungsscheinnummer, das amtliche Kennzeichen des bisher versicherten Fahrzeugs, das Datum
der Beendigung des Versicherungsvertrags mit Schadenfreiheitsklasse sowie die Anzahl der noch nicht beriicksichtigten
Schaden im Meldejahr. Die Daten werden nur im Antragsfall abgefragt, wenn ein Versicherungsnehmer keine Ubernahme
eines Schadenfreiheitsrabatts aus dem Vorvertrag beantragt. Die Kfz-Versicherer informieren die Versicherungsnehmer
bei Vertragsabschluss in den Versicherungsinformationen tiber die Schadenklassendatei und die Kontaktdaten der
Gemeinschaftseinrichtung. Werden bei Beendigung des Versicherungsvertrages Daten eingemeldet, benachrichtigen die
Kfz-Versicherer die Versicherungsnehmer tiber die Art der gemeldeten Daten, den Zweck der Meldung, den Datenemp-
fanger (Name und Sitz der Gemeinschaftseinrichtung) und den méglichen Abruf der Daten. Datenabrufe aus der
Schadenklassendatei erfolgen in einem automatisierten Verfahren. Sie werden fiir Revisionszwecke und stichprobenartige
Berechtigungspriifungen protokolliert. Die in der Schadenklassendatei gespeicherten Daten werden spatestens am Ende
des 3. Jahres nach dem Vorliegen der Voraussetzungen fiir die Einmeldung geldscht.”

Dateniibermittlung an Riickversicherer

(1) Um jederzeit zur Erfiillung ihrer Verpflichtungen aus den Versicherungsverhiltnissen in der Lage zu sein, geben Unter-

nehmen einen Teil ihrer Risiken aus den Versicherungsvertragen an Riickversicherer weiter. Zum weiteren Risikoausgleich
bedienen sich in einigen Fillen diese Riickversicherer ihrerseits weiterer Riickversicherer. Zur ordnungsgeméaBen Begriin-
dung, Durchfiihrung oder Beendigung des Riickversicherungsvertrages werden in anonymisierter oder - soweit dies fiir
die vorgenannten Zwecke nicht ausreichend ist - pseudonymisierter Form Daten aus dem Versicherungsantrag oder

) Die Schadenklassendatei ist Ende 2018 eingestellt worden. Seitdem waren keine Dateniibermittlungen in die Schadenklassendatei oder Abfragen
aus der Datei mehr méglich. Eine eingeschrinkte Verarbeitung der Daten erfolgt noch bis zum Ablauf der Speicherfrist nach Art. 16 Abs. 4 Satz 10
Code of Conduct zur Erfiillung der Betroffenenrechte, insbesondere von Auskunftsersuchen.
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VL.

Art. 18

Art. 19

Art. 20

-verhéltnis, insbesondere Versicherungsnummer, Beitrag, Art und Hohe des Versicherungsschutzes und des Risikos sowie
etwaige Risikozuschldge weitergegeben.

(2) Personenbezogene Daten erhalten die Riickversicherer nur, soweit dies
a) fiir den Abschluss oder die Erfiillung des Versicherungsvertrages erforderlich ist oder

b) zur Sicherstellung der Erfiillbarkeit der Verpflichtungen des Unternehmens aus den Versicherungsverhiltnissen erfolgt
und kein Grund zu der Annahme besteht, dass ein liberwiegendes schutzwiirdiges Interesse der betroffenen Person
dem Unternehmensinteresse entgegensteht.

Dies kann der Fall sein, wenn im Rahmen des konkreten Riickversicherungsverhltnisses die Ubermittlung personen-
bezogener Daten an Riickversicherer aus folgenden Griinden erfolgt:

a) Die Rickversicherer fihren z.B. bei hohen Vertragssummen oder bei einem schwer einzustufenden Risiko im Einzelfall
die Risikopriifung und die Leistungspriifung durch.

b) Die Riickversicherer unterstiitzen die Unternehmen bei der Risiko- und Schadenbeurteilung sowie bei der Bewertung
von Verfahrensabldufen.

¢) Die Rickversicherer erhalten zur Bestimmung des Umfangs der Riickversicherungsvertrige einschlieBlich der Priifung,
ob und in welcher Hohe sie an ein und demselben Risiko beteiligt sind (Kumulkontrolle) sowie zu Abrechnungs-
zwecken Listen tber den Bestand der unter die Rlckversicherung fallenden Vertrage.

d) Die Risiko- und Leistungspriifung durch den Erstversicherer wird von den Riickversicherern stichprobenartig oder in
Einzelféllen kontrolliert zur Priifung ihrer Leistungspflicht gegeniliber dem Erstversicherer.

(3) Die Unternehmen vereinbaren mit den Riickversicherern, dass personenbezogene Daten von diesen nur zu den in Absatz
2 genannten Zwecken sowie mit diesen kompatiblen Zwecken (z.B. Statistiken und wissenschaftliche Forschung)
verwendet werden. AuBerdem vereinbaren sie, ob der Riickversicherer eine gesetzlich erforderliche Information an die
betroffene Person selbst vornimmt oder ob das Unternehmen die Information des Riickversicherers an die betroffene
Person weiterleitet. Im Fall der Weiterleitung vereinbaren sie auch, wie die Information erfolgt. Soweit die Unternehmen
einer Verschwiegenheitspflicht gemaB § 203 StGB unterliegen, verpflichten sie die Riickversicherer hinsichtlich der
Daten, die sie nach Absatz 2 erhalten, Verschwiegenheit zu wahren und weitere Riickversicherer sowie Stellen, die fiir sie
tétig sind, zur Verschwiegenheit zu verpflichten.

(4) Besondere Kategorien personenbezogener Daten, insbesondere Gesundheitsdaten, erhalten die Riickversicherer nur, wenn
die Voraussetzungen des Artikels 6 dieser Verhaltensregeln erfiillt sind.

Verarbeitung personenbezogener Daten fiir Vertriebszwecke und zur Markt- und
Meinungsforschung

Verwendung von Daten fiir Zwecke der Werbung

(1) Personenbezogene Daten werden fiir Zwecke der Werbung nur auf der Grundlage von Artikel 6 Abs. 1 lit. a) oder f)
Datenschutz-Grundverordnung und unter Beachtung von § 7 UWG verarbeitet.

(2) Betroffene Personen kdnnen der Verwendung ihrer personenbezogenen Daten zu Zwecken der Direktwerbung wider-
sprechen. Die personenbezogenen Daten werden dann nicht mehr fiir diese Zwecke verarbeitet. Das Unternehmen trifft
zur Umsetzung geeignete technische und organisatorische MaBnahmen.

Marktumfragen

(1) Die Unternehmen fiihren Markt- und Meinungsumfragen unter besonderer Beriicksichtigung der schutzwiirdigen
Interessen der betroffenen Personen durch.

(2) Soweit die Unternehmen andere Stellen mit Markt- und Meinungsumfragen beauftragen, ist diese Stelle unter Nachweis
der Einhaltung der Datenschutzstandards auszuwéhlen. Vor der Datenweitergabe sind die Einzelheiten des Vorhabens
vertraglich nach den Vorgaben der Artikel 21, 22 oder 22a dieser Verhaltensregeln zu regeln. Dabei ist insbesondere
festzulegen:

a) dass die Gbermittelten und zusitzlich erhobenen Daten friihestmdoglich pseudonymisiert und sobald nach dem Zweck
der Umfrage mdglich anonymisiert werden,

b) dass die Auswertung der Daten sowie die Ubermittlung der Ergebnisse der Markt- und Meinungsumfragen an die
Unternehmen in moglichst anonymisierter oder in pseudonymisierter Form, wenn dies fiir die Zwecke erforderlich ist
(z.B. Folgebefragungen), erfolgen.

(3) Soweit die Unternehmen selbst personenbezogene Daten zum Zweck der Durchfiihrung von Markt- und Meinungs-
umfragen verarbeiten oder nutzen, werden die Daten friihestmdglich pseudonymisiert und sobald nach dem Zweck der
Umfrage mdglich anonymisiert. Die Ergebnisse werden ausschlieBlich in mdglichst anonymisierter oder in pseudo-
nymisierter Form, wenn dies fiir die Zwecke erforderlich ist (z.B. Folgebefragungen), gespeichert oder genutzt.

(4) Soweit im Rahmen der Markt- und Meinungsumfragen geschéftliche Handlungen vorgenommen werden, die als
Werbung zu werten sind, beispielsweise wenn bei der Datenerhebung auch absatzférdernde AuBerungen erfolgen, richtet
sich die Verarbeitung personenbezogener Daten dafiir nach den in Artikel 18 dieser Verhaltensregeln getroffenen
Regelungen.

Dateniibermittlung an selbststdndige Vermittler

(1) Eine Ubermittlung personenbezogener Daten erfolgt an den betreuenden Vermittler nur, soweit es zur bedarfsgerechten
Vorbereitung oder Bearbeitung eines konkreten Antrags bzw. Vertrags oder zur ordnungsgeméBen Durchfiihrung der
Versicherungsangelegenheiten der betroffenen Personen erforderlich ist. Die Vermittler werden auf ihre besonderen
Verschwiegenheitspflichten hingewiesen.

(2) Vor der erstmaligen Ubermittlung personenbezogener Daten an einen Versicherungsvertreter oder im Falle eines
Wechsels vom betreuenden Versicherungsvertreter auf einen anderen Versicherungsvertreter informiert das Unternehmen
die Versicherten oder Antragsteller vorbehaltlich der Regelung des Absatz 3 moglichst friihzeitig, mindestens aber zwei
Wochen vor der Ubermittlung ihrer personenbezogenen Daten lber den bevorstehenden Datentransfer, die Identitat
(Name, Sitz) des neuen Versicherungsvertreters und ihr Widerspruchsrecht. Die Benachrichtigung erfolgt nicht, wenn der
Wechsel von der betroffenen Person selbst gewiinscht ist. Eine Information durch den bisherigen Versicherungsvertreter
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VIl.
Art. 21

Art. 22

(3)
4)

steht einer Information durch das Unternehmen gleich. Im Falle eines Widerspruchs findet die Datenlibermittlung
grundsatzlich nicht statt. In diesem Fall wird die Betreuung durch einen anderen Versicherungsvertreter oder das
Unternehmen selbst angeboten.

Eine Ausnahme von Absatz 2 besteht, wenn die ordnungsgemaBe Betreuung der Versicherten im Einzelfall oder wegen
des unerwarteten Wegfalls der Betreuung der Bestand der Vertragsverhaltnisse gefahrdet ist.

Personenbezogene Daten von Versicherten oder Antragstellern diirfen an einen Versicherungsmakler oder eine Dienstleis-
tungsgesellschaft von Versicherungsmaklern Gibermittelt werden, wenn die Versicherten oder Antragsteller dem Makler
dafiir eine Maklervollmacht oder eine vergleichbare Bevollméchtigung erteilt haben, die die Datenilibermittlung abdeckt.
Fiir den Fall des Wechsels des Maklers gilt zudem Absatz 2 entsprechend.

Eine Ubermittlung von Gesundheitsdaten durch das Unternehmen an den betreuenden Vermittler erfolgt grundsatzlich
nicht, es sei denn, es liegt eine Einwilligung der betroffenen Personen vor. Gesetzliche Ubermittlungsbefugnisse bleiben
hiervon unberiihrt.

Datenverarbeitung durch Auftragsverarbeiter, Dienstleister und gemeinsam Verantwortliche
Pflichten bei der Verarbeitung im Auftrag

(1)

(3)

4)

Sofern ein Unternehmen personenbezogene Daten gemaB Artikel 28 Datenschutz-Grundverordnung im Auftrag
verarbeiten ldsst (z.B. elektronische Datenverarbeitung, Scannen und Zuordnung von Eingangspost, Adressverwaltung,
Antrags- und Vertragsbearbeitung, Schaden- und Leistungsbearbeitung, Sicherstellung der korrekten Verbuchung von
Zahlungseingéngen, Zahlungsausgang, Entsorgung von Dokumenten), wird der Auftragnehmer mindestens gemaB Art. 28
Abs. 3 Datenschutz-Grundverordnung verpflichtet. Es wird nur ein solcher Auftragnehmer ausgewahlt, der hinreichende
Garantien dafiir bietet, dass geeignete technische und organisatorische MaBnahmen so durchgefiihrt werden, dass die
Verarbeitung im Einklang mit der Datenschutz-Grundverordnung erfolgt und den Schutz der Rechte der betroffenen
Personen gewahrleistet. Das Unternehmen verlangt alle erforderlichen Informationen zum Nachweis und zur Uberprii-
fung der Einhaltung der beim Auftragnehmer getroffenen technischen und organisatorischen MaBnahmen, zum Beispiel
durch geeignete Zertifikate. Die Ergebnisse werden dokumentiert.

Jede Datenverarbeitung beim Auftragsverarbeiter erfolgt nur fiir die Zwecke und im Rahmen der dokumentierten
Weisungen des Unternehmens. Vertragsklauseln sollen den Beauftragten fiir den Datenschutz vorgelegt werden, die bei
Bedarf beratend mitwirken.

Das Unternehmen hilt eine aktuelle Liste der Auftragnehmer bereit. Ist die automatisierte Verarbeitung personenbezoge-
ner Daten nicht Hauptgegenstand des Auftrags oder werden viele verschiedene Auftragnehmer (z.B. Dienstleister zur
Aktenvernichtung an verschiedenen Unternehmensstandorten oder regionale Werkstatten) mit gleichartigen Aufgaben
betraut, konnen die Auftragsverarbeiter - unbeschadet interner Dokumentationspflichten - in Kategorien zusammen-
gefasst werden unter Bezeichnung ihrer Aufgabe. Dies gilt auch fiir Auftragnehmer, die nur gelegentlich tatig werden.
Die Liste wird in geeigneter Form bekannt gegeben. Werden personenbezogene Daten bei den betroffenen Personen
erhoben, sind sie grundsétzlich bei Erhebung tber die Liste zu unterrichten.

Ein Vertrag oder ein anderes Rechtsinstrument im Sinne von Art. 28 Abs. 3 und 4 Datenschutz-Grundverordnung zur
Verarbeitung im Auftrag ist schriftlich abzufassen, was auch in einem elektronischen Format erfolgen kann.

Datenverarbeitung durch Dienstleister ohne Auftragsverarbeitung

(1)

(2)

(3)

4

Ohne Vereinbarung einer Auftragsverarbeitung kdnnen personenbezogene Daten an Dienstleister zur eigenverantwort-
lichen Aufgabenerfiillung tibermittelt und von diesen verarbeitet werden, soweit dies flir die Zweckbestimmung des
Versicherungsverhéltnisses mit den Betroffenen erforderlich ist. Das ist insbesondere mdglich, wenn Sachverstandige mit
der Begutachtung eines Versicherungsfalls beauftragt sind oder wenn Dienstleister zur Ausfiihrung der vertraglich
vereinbarten Versicherungsleistungen, die eine Sachleistung beinhalten, eingeschaltet werden, z.B. Krankentransport-
dienstleister, Haushaltshilfen, Schliisseldienste und dhnliche Dienstleister.

Die Ubermittlung von personenbezogenen Daten an Dienstleister und deren Verarbeitung zur eigenverantwortlichen
Erfiillung von Datenverarbeitungs- oder sonstigen Aufgaben kann auch dann erfolgen, wenn dies zur Wahrung der
berechtigten Interessen des Unternehmens erforderlich ist und die schutzwiirdigen Interessen der betroffenen Personen
nicht Giberwiegen. Das kann zum Beispiel der Fall sein, wenn Dienstleister Aufgaben libernehmen, die der Geschéafts-
abwicklung des Unternehmens dienen, wie beispielsweise die Risikopriifung, Schaden- und Leistungsbearbeitung und
Inkasso, sofern dies keine Auftragsverarbeitung ist und die Voraussetzungen der Absitze 4 bis 8 erfiillt sind.

Die Ubermittlung von personenbezogenen Daten an Dienstleister nach Absatz 2 unterbleibt, soweit die betroffene Person
aus Griinden, die sich aus ihrer besonderen persdnlichen Situation ergeben, dieser widerspricht und eine Priifung ergibt,
dass seitens des tibermittelnden Unternehmens keine zwingenden schutzwiirdigen Griinde fiir die Verarbeitung beim
Dienstleister vorliegen, die die Interessen der betroffenen Person Gberwiegen. Die Ubermittlung an den Dienstleister
erfolgt trotz des Widerspruchs auch dann, wenn sie der Geltendmachung, Auslibung oder Verteidigung von Rechtsan-
spriichen dient. Die betroffenen Personen werden in geeigneter Weise auf ihre Widerspruchsmdglichkeit hingewiesen.

Das Unternehmen schlie3t mit den Dienstleistern, die nach Absatz 2 titig werden, eine vertragliche Vereinbarung, die
mindestens folgende Punkte enthalten muss:

- Eindeutige Beschreibung der Aufgaben des Dienstleisters;

- Sicherstellung, dass die tGibermittelten Daten nur im Rahmen der vereinbarten Zweckbestimmung verarbeitet oder
genutzt werden;

- Gewahrleistung eines Datenschutz- und Datensicherheitsstandards, der diesen Verhaltensregeln entspricht;

- Verpflichtung des Dienstleisters, dem Unternehmen alle Auskiinfte zu erteilen, die zur Erflillung einer beim Unterneh-
men verbleibenden Auskunftspflicht erforderlich sind oder der betroffenen Person direkt Auskunft zu erteilen.

Diese Aufgabenauslagerungen nach Absatz 2 werden dokumentiert.

Unternehmen und Dienstleister vereinbaren in den Fallen des Absatzes 2 zusétzlich, dass betroffene Personen, welche
durch die Ubermittlung ihrer Daten an den Dienstleister oder die Verarbeitung ihrer Daten durch diesen einen Schaden
erlitten haben, berechtigt sind, von beiden Parteien Schadenersatz zu verlangen. Vorrangig tritt gegentiber den betroffe-
nen Personen das Unternehmen fiir den Ersatz des Schadens ein. Die Parteien vereinbaren, dass sie gesamtschuldnerisch
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Art. 22a

VIl
Art. 23

haften und sie nur von der Haftung befreit werden kdnnen, wenn sie nachweisen, dass keine von ihnen fiir den erlitte-
nen Schaden verantwortlich ist.

(7) Das Unternehmen hilt eine aktuelle Liste der Dienstleister nach Absatz 2 bereit, an die Aufgaben im Wesentlichen
libertragen werden. Ist die automatisierte Verarbeitung personenbezogener Daten nicht Hauptgegenstand des Vertrages,
konnen die Dienstleister in Kategorien zusammengefasst werden unter Bezeichnung ihrer Aufgabe. Dies gilt auch fiir
Stellen, die nur einmalig tatig werden. Die Liste wird in geeigneter Form bekannt gegeben. Werden personenbezogene
Daten bei den Betroffenen erhoben, sind sie grundsatzlich bei Erhebung lber die Liste zu unterrichten.

(8) Das Unternehmen stellt sicher, dass die Rechte der betroffenen Personen gemaB Artikel 23 bis 24c durch die Einschaltung
des Dienstleisters nach Absatz 2 nicht geschmalert werden.

(9) Ubermittlungen von personenbezogenen Daten an Rechtsanwilte, Steuerberater und Wirtschaftspriifer im Rahmen von
deren Aufgabenerfiillungen bleiben von den zuvor genannten Regelungen unberiihrt.

(10) Besondere Arten personenbezogener Daten diirfen in diesem Rahmen nur verarbeitet werden, wenn die betroffenen
Personen eingewilligt haben oder eine gesetzliche Grundlage vorliegt. Soweit die Unternehmen einer Verschwiegenheits-
pflicht gemaB § 203 StGB unterliegen, verpflichten sie die Dienstleister hinsichtlich der Daten, die sie nach den Absdtzen
1 und 2 erhalten, Verschwiegenheit zu wahren und weitere Dienstleister sowie Stellen, die fiir sie tétig sind, zur Ver-
schwiegenheit zu verpflichten.

Gemeinsam verantwortliche Stellen

(1) Eine Gruppe von Versicherungs- und Finanzdienstleistungsunternehmen kann fiir gemeinsame Geschaftszwecke
gemeinsame Datenverarbeitungsverfahren nach MaBgabe des Art. 26 Datenschutz-Grundverordnung einrichten.

(2) Die Unternehmen legen bei gemeinsamen Datenverarbeitungsverfahren mit zwei oder mehr Verantwortlichen in einer
vertraglichen Vereinbarung in transparenter Form fest, wer von ihnen welche Verpflichtung gemaB der Datenschutz-
Grundverordnung erfillt, insbesondere welche Stelle welche Funktionen zur Erfiillung der Rechte der betroffenen
Personen libernimmt. Geregelt werden auch die Verantwortlichkeiten fiir die Information der betroffenen Personen.

(3) Das Unternehmen hilt eine aktuelle Liste der Zwecke der gemeinsamen Datenverarbeitungsverfahren mit den jeweils
verantwortlichen Unternehmen bereit und gibt sie den betroffenen Personen in geeigneter Form bekannt.

(4) Betroffene Personen kdnnen ihre datenschutzrechtlich begriindeten Rechte gegeniiber jedem einzelnen Verantwortlichen
geltend machen.

Rechte der betroffenen Personen
Auskunftsanspruch

(1) Betroffene Personen haben das Recht zu erfahren, ob sie betreffende personenbezogene Daten verarbeitet werden und
sie konnen Auskunft lber die beim Unternehmen Uber sie gespeicherten Daten verlangen.

(2) Verarbeitet ein Unternehmen eine groBe Menge von Informationen tiber die betroffene Person oder wird ein Auskunfts-
ersuchen im Hinblick auf die zu beauskunftenden personenbezogenen Daten unspezifisch gestellt, erteilt das Unterneh-
men zundchst Auskunft tiber die zur betroffenen Person gespeicherten Stammdaten sowie zusammenfassende Informa-
tionen Uber die Verarbeitung und bittet die betroffene Person zu prazisieren, auf welche Information oder welche
Verarbeitungsvorgdnge sich ihr Verlangen bezieht.

(3) Der betroffenen Person wird entsprechend ihrer Anfrage Auskunft erteilt. Die Auskunft wird so erteilt, dass sich die
betroffene Person tiber Art und Umfang der Verarbeitung bewusst werden und ihre Rechtmé@Bigkeit tiberpriifen kann.
Es wird sichergestellt, dass die betroffene Person alle gesetzlich vorgesehenen Informationen erhilt. Im Falle einer
(geplanten) Weitergabe wird der betroffenen Person auch tiber die Empfinger oder die Kategorien von Empfiangern, an
die ihre Daten weitergegeben werden (sollen), Auskunft erteilt.

(4) Es wird sichergestellt, dass nur die berechtigte Person die Auskunft erhilt. Daher wird die Auskunft, auch wenn ein
Bevollmachtigter sie verlangt, der betroffenen Person oder ihrem gesetzlichen Vertreter erteilt.

(5) Eine Auskunft erfolgt schriftlich oder in anderer Form, insbesondere auch elektronisch, beispielsweise in einem Kunden-
portal. Im Falle einer elektronischen Antragstellung werden die Informationen in einem géngigen elektronischen Format
zur Verfligung gestellt. Dies erfolgt nicht, wenn etwas anderes gewlinscht ist oder die Authentizitét des Empfangers oder
die sichere Ubermittlung nicht gewahrleistet werden kann. Sie kann auf Verlangen der betroffenen Personen auch
miindlich erfolgen, aber nur sofern die ldentitat der betroffenen Personen nachgewiesen wurde.

(6) Durch die Auskunft diirfen nicht die Rechte und Freiheiten weiterer Personen beeintrachtigt werden. Geschiftsgeheim-
nisse des Unternehmens kdnnen berlicksichtigt werden.

(7) Eine Auskunft kann unterbleiben, wenn die Daten nach einer Rechtsvorschrift oder ihrem Wesen nach, insbesondere
wegen des liberwiegenden berechtigten Interesses eines Dritten geheim gehalten werden miissen oder wenn das
Bekanntwerden der Information die Strafverfolgung gefdhrden wiirde. Eine Auskunft unterbleibt ferner tiber Daten, die
nur deshalb gespeichert sind, weil sie aufgrund gesetzlicher oder satzungsmaBiger Aufbewahrungsvorschriften nicht
geloscht werden diirfen oder die ausschlieBlich Zwecken der Datensicherung oder Datenschutzkontrolle dienen, wenn die
Auskunftserteilung einen unverhaltnismaBigen Aufwand erfordern wiirde sowie eine Verarbeitung zu anderen Zwecken
durch geeignete technische und organisatorische MaBnahmen ausgeschlossen ist. Ein Beispiel sind wegen Aufbewah-
rungspflichten in der Verarbeitung eingeschrinkte Daten und zugriffsgeschiitzte Sicherungskopien (Backups).

(8) In Fillen des Absatzes 7 werden die Griinde der Auskunftsverweigerung dokumentiert. Die Ablehnung der Auskunfts-
erteilung wird gegeniiber der betroffenen Person begriindet. Die Begriindung erfolgt nicht, soweit durch die Mitteilung
der tatsdchlichen oder rechtlichen Griinde fiir die Auskunftsverweigerung der damit verfolgte Zweck gefdhrdet wiirde,
insbesondere wenn die Mitteilung der Griinde die liberwiegenden berechtigten Interessen Dritter oder die Strafverfol-
gung beeintrachtigen wiirde.

(9) Im Falle einer Riickversicherung (Artikel 17), Datenverarbeitung durch Dienstleister ohne Auftragsverarbeitung (Arti-
kel 22) oder einer Verarbeitung durch gemeinsam Verantwortliche (Artikel 22a) nimmt das Unternehmen die Auskunfts-
verlangen entgegen und erteilt auch alle Auskiinfte, zu denen der Riickversicherer, Dienstleister oder alle Verantwort-
lichen verpflichtet sind oder es stellt die Auskunftserteilung durch diese sicher.
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Art. 23a

Art. 24

Art. 24a

Art. 24b

Art. 24c

Recht auf Dateniibertragbarkeit

()

(2)

(5)

Die betroffene Person bekommt vom Unternehmen die von ihr bereitgestellten personenbezogenen Daten libertragen,
wenn deren Verarbeitung auf ihrer Einwilligung oder auf einem Vertrag mit ihr beruht und die Verarbeitung mithilfe
automatisierter Verfahren erfolgt.

Das Recht umfasst die Daten, die die betroffene Person gegeniiber dem Unternehmen angegeben oder bereitgestellt hat.
Das sind insbesondere die Daten, die von der betroffenen Person in Antrdgen angegeben wurden, wie Name, Adresse und
die zum zu versichernden Risiko erfragten Angaben sowie alle weiteren im Laufe des Versicherungsverhéltnisses
gemachten personenbezogenen Angaben, zum Beispiel bei Schadenmeldungen bereitgestellte Daten.

Die betroffene Person erhdlt die Daten in einem strukturierten, gdngigen und maschinenlesbaren Format.

Die betroffenen Personen kdnnen auch verlangen, dass die personenbezogenen Daten vom Unternehmen direkt an einen
anderen Verantwortlichen libermittelt werden, soweit dies technisch machbar ist und die Anforderungen an die Sicher-
heit der Ubermittlung erfiillt werden kdnnen.

Die Daten werden nicht direkt einem anderen Verantwortlichen zur Verfligung gestellt, wenn die Rechte und Freiheiten
anderer Personen beeintrachtigt wiirden.

Anspruch auf Berichtigung

Erweisen sich die gespeicherten personenbezogenen Daten als unrichtig oder unvollstindig, werden diese berichtigt.

Anspruch auf Einschrinkung der Verarbeitung

(1)

(3)

Das Unternehmen schrénkt auf Verlangen der betroffenen Personen die Verarbeitung von deren Daten ein:
a) solange die Richtigkeit bestrittener Daten tiberprift wird,
b) wenn die Verarbeitung unrechtmiBig ist und die betroffenen Personen die weitere Speicherung der Daten verlangen,

¢) wenn das Unternehmen die personenbezogenen Daten fiir die Zwecke der Verarbeitung nicht langer benétigt, die
betroffenen Personen sie jedoch zur Geltendmachung, Ausiibung oder Verteidigung von Rechtsanspriichen ben&tigen
oder

d) wenn die betroffenen Personen der Verarbeitung widersprochen haben, solange nicht feststeht, ob die berechtigten
Griinde des Unternehmens gegeniiber denen der betroffenen Personen lberwiegen.

Machen die betroffenen Personen ihr Recht auf Einschrankung der Verarbeitung geltend, werden die Daten wahrenddes-
sen nur noch verarbeitet:

a) mit Einwilligung der betroffenen Personen,

b) zur Geltendmachung, Ausiibung oder Verteidigung von Rechtsanspriichen,

¢) zum Schutz der Rechte einer anderen natirlichen oder juristischen Person oder

d) aus Griinden eines wichtigen 6ffentlichen Interesses der Européischen Union oder eines ihrer Mitgliedstaaten.

Betroffene Personen, die eine Einschrdnkung der Verarbeitung erwirkt haben, werden vom Unternehmen unterrichtet,
bevor die Einschrankung aufgehoben wird.

Léschung

(1)

Personenbezogene Daten werden unverziiglich geldscht, wenn die Erhebung oder Verarbeitung von Anfang an unzulassig
war, die Verarbeitung sich auf Grund nachtriglich eingetretener Umstande als unzuldssig erweist oder die Kenntnis der
Daten durch das Unternehmen zur Erflillung des Zwecks der Verarbeitung nicht mehr erforderlich ist. Eine Léschung
erfolgt auch, wenn sie zur Erfiillung einer rechtlichen Verpflichtung erforderlich ist oder wenn die personenbezogenen
Daten in Bezug auf angebotene Dienste der Informationsgesellschaft an ein Kind gemaB Art. 8 Abs. 1 der Datenschutz-
Grundverordnung erhoben worden sind.

Die Priifung des Datenbestandes auf die Notwendigkeit einer Loschung nach Absatz 1 erfolgt in regelmdBigen Abstan-
den, mindestens einmal jahrlich. Auf Verlangen der betroffenen Person wird unverziiglich gepriift, ob die von dem
Verlangen erfassten Daten zu l6schen sind.

Eine Loschung nach Absatz 2 erfolgt nicht, soweit die Daten erforderlich sind:

a) zur Erfiillung einer rechtlichen Verpflichtung des Unternehmens, insbesondere zur Erfiillung gesetzlicher Aufbewah-
rungspflichten,

b) fiir die in Artikel 10 genannten Verarbeitungen flr statistische Zwecke,

¢) fiir im 6ffentlichen Interesse liegende Archivzwecke, wissenschaftliche oder historische Forschungszwecke (z.B. zur
Aufarbeitung des Holocaust) oder

d) zur Geltendmachung, Austibung oder Verteidigung von Rechtsanspriichen.

Eine Loschung von Daten unterbleibt auch dann, wenn die Daten nicht automatisiert verarbeitet werden, sie wegen der
besonderen Art der Speicherung nicht oder nur mit unverhéltnismaBigem Aufwand gel6scht werden kénnen und das
Interesse der betroffenen Personen an der Léschung als gering anzusehen ist. In diesem Fall oder wenn personenbezo-
gene Daten nur noch zur Erfiillung gesetzlicher Aufbewahrungspflichten gespeichert werden miissen, wird deren
Verarbeitung nach dem Grundsatz der Datenminimierung eingeschrénkt.

Benachrichtigungen iiber Berichtigung, Einschrinkung der Verarbeitung und Loschung

(1)

Das Unternehmen benachrichtigt alle Empfanger, insbesondere Riickversicherer und Versicherungsvertreter liber eine auf
Verlangen der betroffenen Person erforderliche Berichtigung, Einschrankung der Verarbeitung oder Loschung der Daten,
es sei denn, dies erweist sich als unmdglich oder ist mit einem unverhaltnismaBigen Aufwand verbunden. Das ist zum
Beispiel auch der Fall, wenn der Empfénger die Daten aufgrund einer vertraglichen Vereinbarung bereits geloscht haben
muss. Auf Verlangen unterrichtet das Unternehmen die betroffene Person liber diese Empfanger.

Soweit die Berichtigung, Loschung oder Sperrung der Daten aufgrund eines Verlangens der betroffenen Personen
erfolgte, werden diese nach der Ausfiihrung hieriiber unterrichtet.

Sonstige Mitteilungspflichten bei Berichtigungen oder Loschungen personenbezogener Daten sowie bei Einschrankungen
der Verarbeitung ohne Verlangen der betroffenen Person bleiben hiervon unberiihrt.
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Art. 24d

Art. 25

Art. 26

Art. 26a

Art. 27

Frist

()

Das Unternehmen kommt den Rechten gemaB Art. 23 bis 24b dieser Verhaltensregeln mdglichst unverziiglich, jedenfalls
innerhalb eines Monats nach Eingang des Antrags auf Ausiibung des Rechts der betroffenen Person nach. Die Frist kann
um weitere 2 Monate verlangert werden, wenn dies unter Beriicksichtigung der Komplexitat und der Anzahl von
Antrdgen erforderlich ist. In diesem Fall unterrichtet das Unternehmen die betroffene Person innerhalb eines Monats
nach Eingang des Antrags iber die Fristverldngerung und nennt die Griinde fiir die Verzégerung.

Einhaltung und Kontrolle

Verantwortlichkeit

(M
2

3)

Die Unternehmen gewahrleisten als Verantwortliche, dass die Anforderungen des Datenschutzes und der Datensicherheit
beachtet werden.

Beschaftigte, die mit der Verarbeitung personenbezogener Daten betraut sind, werden zur Vertraulichkeit hinsichtlich
personenbezogener Daten, zur Einhaltung des Datenschutzes und der diesbeziiglichen Weisungen des Unternehmens
sowie zur Wahrung gesetzlicher Geheimhaltungspflichten verpflichtet. Sie werden dariiber unterrichtet, dass VerstoBe
gegen datenschutzrechtliche Vorschriften auch als Ordnungswidrigkeit geahndet oder strafrechtlich verfolgt werden und
Schadensersatzanspriiche nach sich ziehen kdnnen. Verletzungen datenschutzrechtlicher Vorschriften durch Beschéftigte
konnen entsprechend dem jeweils geltenden Recht arbeitsrechtliche Sanktionen nach sich ziehen.

Die Verpflichtung der Beschéftigten nach Absatz 2 Satz 1 gilt auch Uliber das Ende des Beschaftigungsverhaltnisses
hinaus.

Transparenz

)

2

Texte, die sich an betroffene Personen richten, werden informativ, transparent, verstandlich und prézise sowie in klarer
und einfacher Sprache formuliert. Sie werden den betroffenen Personen in leicht zugénglicher Form zur Verfligung
gestellt.

Die Unternehmen fiihren ein Verzeichnis tiber die eingesetzten Datenverarbeitungsverfahren (Verarbeitungsverzeichnis).
Sie machen es den Datenschutz-Aufsichtsbehdrden auf Anforderung zugénglich. Uberdies ist das Verarbeitungsverzeich-
nis eine interne Grundlage der Unternehmen zur Erflillung der Informations- und Auskunftspflichten gegeniiber den
betroffenen Personen.

Datenschutz-Folgenabschitzung

)

(2)

Die Unternehmen priifen insbesondere vor dem erstmaligen oder maBgeblich erweiterten Einsatz folgender Verarbeitun-
gen die Erforderlichkeit einer Datenschutz-Folgenabschitzung:

a) Verfahren mit automatisierten Einzelentscheidungen, die sich auf Verfahren zur systematischen und umfassenden
Auswertung mehrerer personlicher Merkmale der betroffenen Personen stiitzen, wenn sie eine Rechtswirkung
gegeniiber den betroffenen Personen entfalten oder diese in dhnlicher Weise erheblich beeintrachtigen, wie beispiels-
weise Verfahren zur automatisierten Risiko- oder Leistungspriifung.

b) Verfahren mit umfangreichen Verarbeitungen besonderer Kategorien von personenbezogenen Daten, zum Beispiel
Verfahren zur Risiko- oder Leistungspriifung in der Krankenversicherung, zur Risikopriifung in der Lebensversicherung
oder zur Leistungsprifung in der Berufsunfahigkeitsversicherung oder

¢) Verfahren zur Pramienberechnung unter Verwendung verhaltensbasierter Daten betroffener Personen (z.B. fiir sog.
Telematiktarife in der Kraftfahrtversicherung oder mit Daten aus Wearables).

Die Entscheidung darliber, ob eine Datenschutzfolgenabschdtzung vorgenommen wird oder nicht und die Griinde dafiir
werden dokumentiert. Die Unternehmen stellen durch geeignete organisatorische MaBnahmen sicher, dass bei der Durch-
flihrung der Datenschutz-Folgenabschdtzungen der Rat der Beauftragten fiir den Datenschutz eingeholt wird.

Beauftragte fiir den Datenschutz

(1)

Die Unternehmen oder eine Gruppe von Versicherungs- und Finanzdienstleistungsunternehmen benennen entsprechend
den gesetzlichen Vorschriften Beauftragte fiir den Datenschutz. Sie sind weisungsunabhédngig und tiberwachen die
Einhaltung der anwendbaren nationalen und internationalen Datenschutzvorschriften sowie dieser Verhaltensregeln.
Das Unternehmen tragt der Unabhéngigkeit vertraglich Rechnung.

Die Beauftragten liberwachen die Einhaltung der Datenschutz-Grundverordnung und anderer datenschutzrechtlicher
Vorschriften einschlieBlich der im Unternehmen bestehenden Konzepte fiir den Schutz personenbezogener Daten und
werden zu diesem Zweck vor der Einrichtung oder nicht nur unbedeutenden Verdnderung eines Verfahrens zur automa-
tisierten Verarbeitung personenbezogener Daten rechtzeitig unterrichtet und wirken hieran beratend mit.

Dazu kdnnen sie in Abstimmung mit der jeweiligen Unternehmensleitung alle Unternehmensbereiche zu den notwen-
digen DatenschutzmaBnahmen veranlassen. Insoweit haben sie ungehindertes Kontrollrecht im Unternehmen.

Die Beauftragten fiir den Datenschutz unterrichten und beraten die Unternehmen und die bei der Verarbeitung perso-
nenbezogener Daten titigen Beschiftigten lber die jeweiligen besonderen Erfordernisse des Datenschutzes.

Daneben konnen sich alle betroffenen Personen jederzeit mit Anregungen, Anfragen, Auskunftsersuchen oder Beschwer-
den im Zusammenhang mit Fragen des Datenschutzes oder der Datensicherheit auch an die Beauftragten fiir den
Datenschutz wenden. Anfragen, Ersuchen und Beschwerden werden vertraulich behandelt. Die fiir die Kontaktaufnahme
erforderlichen Daten werden in geeigneter Form bekannt gegeben.

Die fiir den Datenschutz verantwortlichen Geschaftsfiihrungen der Unternehmen unterstiitzen die Beauftragten fiir den
Datenschutz bei der Ausilibung ihrer Tatigkeit und arbeiten mit ihnen vertrauensvoll zusammen, um die Einhaltung der
anwendbaren nationalen und internationalen Datenschutzvorschriften und dieser Verhaltensregeln zu gewéhrleisten.

Die Unternehmen stellen den Datenschutzbeauftragten die fiir die Aufgabenerfiillung und die zur Erhaltung des
Fachwissens erforderlichen Ressourcen zur Verfiigung.

Die Datenschutzbeauftragten arbeiten mit der fiir das Unternehmen zustindigen Aufsichtsbehdrde zusammen. Sie
konnen sich dazu jederzeit mit der jeweils zustdndigen datenschutzrechtlichen Aufsichtsbehdrde vertrauensvoll beraten
und stehen der Aufsichtsbehdrde in allen Angelegenheiten des Datenschutzes als Ansprechpartner zur Verfiigung.

122



Art. 28

Art. 29

Art. 30

Art. 31

Art. 32

Beschwerden und Reaktion bei VerstéBen

(1) Die Unternehmen werden Beschwerden von Versicherten oder sonstigen betroffenen Personen wegen VerstdBen gegen
datenschutzrechtliche Regelungen sowie diese Verhaltensregeln unverziiglich bearbeiten und innerhalb einer Frist von
einem Monat beantworten oder einen Zwischenbescheid geben. Ein Bericht tiber die ergriffenen MaBnahmen kann auch
noch bis zu drei Monaten nach Antragstellung erteilt werden, wenn diese Fristverlangerung unter Berlicksichtigung der
Komplexitdt und der Anzahl von Antrégen erforderlich ist. Die fiir die Kontaktaufnahme erforderlichen Daten werden in
geeigneter Form bekannt gegeben. Kann der verantwortliche Fachbereich nicht zeitnah Abhilfe schaffen, hat er sich
umgehend an den Beauftragten fiir den Datenschutz zu wenden.

(2) Die Geschaftsfiihrungen der Unternehmen werden bei begriindeten Beschwerden so schnell wie maglich Abhilfe
schaffen.

(3) Sollte dies einmal nicht der Fall sein, kénnen sich die Beauftragten fiir den Datenschutz an die zustindige Aufsichts-
behorde fiir den Datenschutz wenden. Sie teilen dies den betroffenen Personen unter Benennung der zustandigen
Aufsichtsbehorde mit.

Meldung von Verletzungen des Schutzes personenbezogener Daten

(1) Im Falle einer Verletzung des Schutzes personenbezogener Daten, z.B. wenn sie unrechtmiBig tibermittelt worden oder
Dritten unrechtmaBig zur Kenntnis gelangt sind, informieren die Unternehmen unverziiglich und mdéglichst binnen
72 Stunden, nachdem ihnen die Verletzung bekannt wurde, die zustdndige Aufsichtsbehorde, es sei denn, die Verletzung
flihrt voraussichtlich nicht zu einem Risiko fiir die Rechte und Freiheiten der betroffenen Personen. Risiken fiir die Rechte
und Freiheiten betroffener Personen bestehen insbesondere dann, wenn zu beflirchten ist, dass die Verletzung zu einem
Identitatsdiebstahl, einem finanziellen Verlust oder einer Rufschadigung fiihrt.

(2) Das Unternehmen dokumentiert Verletzungen des Schutzes personenbezogener Daten einschlieBlich aller im Zusammen-
hang damit stehenden Fakten, Auswirkungen und ergriffenen AbhilfemaBnahmen. Diese Dokumentation ermdglicht der
Aufsichtsbehorde die Uberpriifung der Einhaltung der Bestimmungen dieses Artikels.

(3) Die betroffenen Personen werden benachrichtigt, wenn die Datenschutzverletzung voraussichtlich ein hohes Risiko fir
ihre personlichen Rechte und Freiheiten zur Folge hat. Dies erfolgt unverziiglich. Dabei wird entsprechend der Gefahren-
lage entschieden, ob zunichst MaBnahmen zur Sicherung der Daten oder zur Verhinderung kiinftiger Verletzungen
ergriffen werden. Wiirde eine Benachrichtigung unverhaltnismaBigen Aufwand erfordern, z.B. wegen der Vielzahl der
betroffenen Félle oder wenn eine Feststellung der betroffenen Personen nicht in vertretbarer Zeit oder mit vertretbarem
technischem Aufwand mdglich ist, tritt an ihre Stelle eine Information der Offentlichkeit.

(4) Die Benachrichtigung der betroffenen Personen unterbleibt, wenn der Verantwortliche durch geeignete technische und
organisatorische MaBnahmen sichergestellt hat, dass das hohe Risiko fiir die Rechte und Freiheiten der betroffenen
Personen aller Wahrscheinlichkeit nach nicht oder nicht mehr besteht. Die Benachrichtigung der betroffenen Personen
unterbleibt auch, soweit durch die Benachrichtigung Informationen offenbart wiirden, die nach einer Rechtsvorschrift
oder ihrem Wesen nach, insbesondere wegen der tiberwiegenden berechtigten Interessen eines Dritten, geheim gehalten
werden miissen, es sei denn, dass die Interessen der betroffenen Personen an der Benachrichtigung, insbesondere unter
Berticksichtigung drohender Schaden, gegeniiber dem Geheimhaltungsinteresse liberwiegen.

(5) Die Benachrichtigung der betroffenen Personen beschreibt in klarer einfacher Sprache die Art der Verletzung des
Schutzes personenbezogener Daten und enthalt zumindest:

a) den Namen und die Kontaktdaten des Datenschutzbeauftragten oder einer sonstigen Anlaufstelle fir weitere
Informationen,

b) eine Beschreibung der wahrscheinlichen Folgen der Verletzung des Schutzes personenbezogener Daten,

¢) eine Beschreibung der vom Unternehmen ergriffenen oder vorgeschlagenen MaBnahmen zur Behebung der Verlet-
zung des Schutzes personenbezogener Daten und gegebenenfalls MaBnahmen zur Abmilderung ihrer mdglichen
nachteiligen Auswirkungen.

(6) Die Unternehmen verpflichten ihre Auftragsverarbeiter, sie unverziiglich tiber Vorfille nach Absatz 1 bei diesen zu
unterrichten.

(7) Die Unternehmen erstellen ein Konzept fiir den Umgang mit Verletzungen des Schutzes personenbezogener Daten. Sie
stellen sicher, dass alle Verletzungen den betrieblichen Datenschutzbeauftragten zur Kenntnis gelangen. Die betrieblichen
Datenschutzbeauftragten berichten unmittelbar der hochsten Managementebene des Unternehmens.

Formalia
Beitritt

(1) Die Unternehmen, die diesen Verhaltensregeln beigetreten sind, verpflichten sich zu deren Einhaltung ab dem Zeitpunkt
des Beitritts. Der Beitritt der Unternehmen wird vom GDV dokumentiert und in geeigneter Form bekanntgegeben.

(2) Versicherungsnehmer, deren Vertrage vor dem Beitritt des Unternehmens zu diesen Verhaltensregeln bereits bestanden,
werden liber den Beitritt zu diesen Verhaltensregeln tiber den Internetauftritt des Unternehmens sowie spatestens mit
der nachsten Vertragspost in Textform informiert.

(3) Hat ein Unternehmen seinen Beitritt zu diesen Verhaltensregeln erklart, ist die jeweils giiltige Fassung wirksam. Eine
Riicknahme des Beitritts ist jederzeit méglich durch Erkldrung gegentiber dem GDV. Wenn ein Unternehmen die
Riicknahme des Beitritts erkldrt, wird dies durch die Ldschung des Unternehmens in der Beitrittsliste vom GDV dokumen-
tiert und in Form einer aktualisierten Beitrittsliste in geeigneter Weise bekannt gegeben. Das Unternehmen wird zudem
die fiir das Unternehmen zustandige Datenschutzbehdrde und die Versicherten tber die Riicknahme informieren.

Evaluierung

Diese Verhaltensregeln werden bei jeder ihren Regelungsgehalt betreffenden Rechtsdnderung in Bezug auf diese, spatestens
aber drei Jahre nach Anwendungebeginn der Datenschutz-Grundverordnung insgesamt evaluiert.

Inkrafttreten
Diese Fassung der Verhaltensregeln gilt ab dem 1. August 2018 und ersetzt die Fassung vom 7. September 2012.
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Liste der Dienstleister im Rahmen der
Datenverarbeitung

Stand: 1. April 2024

Die jeweils aktuelle Fassung wird lhnen mit dem Antrag ausgehindigt und kann abgerufen werden unter: www.lvm.de/Datenschutz

Konzerngesellschaften innerhalb der LVM Versicherung, die gemeinsame Datenverarbeitungsverfahren nutzen

LVM Krankenversicherungs-AG
LVM Lebensversicherungs-AG

LVM Landwirtschaftlicher Versicherungsverein Miinster a. G.

LVM Rechtsschutz-Service GmbH

LVM Pensionsfonds-AG

LVM Pensionsmanagement GmbH
LVM Unterstiitzungskasse GmbH
LVM Finanzdienstleistungen GmbH
LVM Vermittlungs GmbH

Dienstleister, die Daten fiir die LVM Versicherung verarbeiten konnten:

Auftraggeber

Auftragnehmer

Datenkategorien/Gegenstand und Zweck

Alle Gesellschaften
der LVM Versicherung

LVM Landwirtschaftlicher
Versicherungsverein Miinster a.G.

Anschriften, Briefe/Versand von Postsendungen

Betrieb Rechenzentrum und
Anwendungsentwicklung

IT-Dienstleistungen/Anwendersupport

Wartung von Systemen/Anwendungen

Aufbereiten, Sortieren, Scannen der Eingangspost

LVM Landwirtschaftlicher
Versicherungsverein Miinster a.G.

Actineo GmbH

Beschaffung und Verglitung von Arztberichten fir
Kraftfahrt-, Haftpflicht- und Unfall-
Personenschaden, Priifung von Rechnungen von
Sozialversicherungstrdgern

Deutsche Post Adress GmbH & Co. KG

Anschriften/Adressermittiung

Perseus Technologies GmbH

Forensische Ermittlungen von Cyberangriffen und
Beseitigung von Einschrdnkungen nach
Cyberangriffen

Vds Schadenverhiitung GmbH

Lieferung von Wetterdaten im Schaden- und
Leistungsfall

Zusatzlich fir die
Kraftfahrtversicherung

Octo Telematics S.p.A.

Telematik-Dienstleister in der PKW-Versicherung

Zusatzlich fir die
Sachversicherung

COREVAS GmbH & Co. KG

Bereitstellung Video Chat Assistent zur
Unterstiitzung der Sachbearbeitung

MD Medicus Assistance Service GmbH

Medizinische Assistance und Serviceleistungen

Roland Schutzbrief-Versicherung AG

Abwicklung von Fahrradschutzbriefschaden

LVM Krankenversicherungs-AG

MD Medicus Assistance Service GmbH

Medizinische Assistance und Serviceleistungen

Morgen & Morgen GmbH

Erstellung von Tarifvergleichen

PAV Card GmbH

Beschaffung von RVNR und KVNR fiir die Teilnahme
an der Telematikinfrastruktur

LVM Lebensversicherungs-AG

LVM Pensionsmanagement GmbH

Dienstleistungen zur betrieblichen Altersversorgung

Morgen & Morgen GmbH

Erstellung von Tarifvergleichen

LVM Finanzdienstleistungen
GmbH

Interhyp AG

Betrieb der Finanzierungsplattform ,eHyp"

SOBACO Betax AG

Betrieb der Anwendung ,MyWebDepot"
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Kategorien von Dienstleistern, die Daten fiir die LVM Versicherung verarbeiten kdnnten:

Auftraggeber

Auftragnehmer

Datenkategorien/Gegenstand und Zweck

Alle Gesellschaften
der LVM Versicherung

Arzte, Gutachter

Priifung von Gutachten, Begutachtung
Versicherungsobjekte/Antrags- und
Leistungspriifung, drztliche Stellungnahmen

Assistanceunternehmer

Assistance-/Dienstleistungen im
Schaden-/Leistungsfall

Auskunfteien

Existenznachweise, Bonitatspriifung

Auslandsregulierungsbiiros

Abwicklung von Schiden im Ausland

Detekteien

Anlassbezogene Betrugsbekdmpfung in
begriindeten Einzelfillen

Dienstleister fiir Prozess- und IT-
Management

Wartung/Betrieb/Entwicklung von IT-Systemen und
Anwendungen

Dienstleister zur
Immobilienfinanzierung

Erstellung von Wertgutachten und Ermittlung von
Markt- und Beleihungswerten im Bereich der
Immobilienfinanzierung

Entsorger

Vernichtung von vertraulichen Unterlagen auf
Papier und elektronischen Datentrdgern

Heil- und Hilfsmittellieferanten

Lieferung von Heil- und Hilfsmitteln

Inkassounternehmen

Forderungsbearbeitung

Marketingdienstleister

Durchfiihrung von Marketingkampagnen und
Versand von Werbemitteln

Marktforschungsinstitute

Kundenbefragungen und
Kundenzufriedenheitsmessungen

Priifdienstleister

Priifung von Rechnungen und Gutachten

Rechtsanwilte

Juristische Beratung, Anwaltshotline

Rehabilitationsdienste

Rehabilitationsmanagement

Riickversicherer

Monitoring von Risiken, Risikopriifung

Telefondienstleister

Temporirer Kundendienst/Terminvereinbarung in
bestimmten Geschiftsfeldern

Ubersetzungsbiiros

Ubersetzung von Schriftstiicken

Vermittler

Antrags-, Leistungs- und Schadenbearbeitung,
Beratung
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AVB/B fiir die Krankheitskostenversicherung Tarife AB, AB (M/F), Tarife SB, SB (M/F),
Tarife ZB, ZB (M/F), Tarife EWB, EWB (M/F), EB, EB (M/F),
Vorsorge-Plus bzw. Vorsorge-Plus (M/F)

AVB/KHT fiir die Krankenhaustagegeldversicherung Tarif KHT bzw. KHT (M/F)
AVB/KURT fiir die Kurtagegeldversicherung Tarif KURT bzw. KURT (M/F)
AVB/PV fiir die Pflegepflichtversicherung
AVB/PTG fiir die staatlich geforderte ergianzende Pflegeversicherung
AVB/PZT fiir die Pflegezusatz-Tagegeldversicherung Tarife PZT-Komfort bzw.
PZT (M/F), PZT-Komfort (M/F) und PZT O
AW fiir die groBe Anwartschaftsversicherung
AVB/LAW fiir die langfristige Anwartschaftsversicherung
AVB/KAW fiir die kleine Anwartschaftsversicherung
Selbstverpflichtungserklarung hinsichtlich der Durchfiihrung von Lebendorganspenden
Hinweise zum Datenschutz
Verhaltensregeln fiir den Umgang mit personenbezogenen Daten durch die deutsche

Versicherungswirtschaft (Code of Conduct), Stand August 2018/
Liste der Dienstleister im Rahmen der Datenverarbeitung, Stand April 2024

Bedarfsgerechte Vorsorge
braucht fachkundige Beratung.
In der LVM-Versicherungsagentur
in [hrer Nahe erhalten Sie beides.

LVM Versicherung
Kolde-Ring 21
48126 Miinster
www.lvm.de

KV 155 (09/2024)



