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Informationsblatt Krankenversicherung
der Bundesanstalt fur Finanzdienstleistungsaufsicht

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

Prinzipien der gesetzlichen Krankenversicherung

In der gesetzlichen Krankenversicherung besteht das Solidaritatsprinzip. Dies
bedeutet, dass die Hohe des Beitrages nicht in erster Linie vom im Wesentlichen
gesetzlich festgelegten Leistungsumfang, sondern von der nach bestimmten Pau-
schalregeln ermittelten individuellen Leistungsfahigkeit des versicherten Mitglieds
abhangt. Die Beitrage werden regelméaRig als Prozentsatz des Einkommens
bemessen.

Weiterhin wird das Versicherungsentgelt im Umlageverfahren erhoben. Dies bedeu-
tet, dass alle Aufwendungen im Kalenderjahr durch die in diesem Jahr eingehenden
Beitrage gedeckt werden. AuRer einer gesetzlichen Riicklage werden keine weiteren
Ruckstellungen gebildet.

Unter bestimmten Voraussetzungen sind Ehegatten und Kinder beitragsfrei mitversi-
chert.

Prinzipien der privaten Krankenversicherung

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

Die altersbedingte héhere Inanspruchnahme von Gesundheitsleistungen wird durch
eine Alterungsruckstellung berucksichtigt. Bei der Kalkulation wird unterstellt, dass
sich die Kosten im Gesundheitswesen nicht erhohen und die Beitrage nicht allein
wegen des Alterwerdens des Versicherten steigen. Dieses Kalkulationsverfahren
bezeichnet man als Anwartschaftsdeckungsverfahren oder Kapitaldeckungsverfah-
ren.

Ein Wechsel des privaten Krankenversicherungsunternehmens ist in der Regel zum
Ablauf des Versicherungsjahres maéglich. Dabei ist zu beachten, dass flr die Kran-
kenversicherer — mit Ausnahme der Versicherung im Basistarif — keine Annahmever-
pflichtung besteht, der neue Versicherer wiederum eine Gesundheitsprifung durch-
flhrt und die Beitrage zum dann erreichten Alter erhoben werden. Ein Teil der kalku-
lierten Alterungsrickstellung kann an den neuen Versicherer Ubertragen werden.1)
Der Ubrige Teil kann bei Abschluss eines Zusatztarifes auf dessen Pramie angerech-
net werden; andernfalls verbleibt er bei dem bisherigen Versichertenkollektiv. Eine
Rickkehr in die gesetzliche Krankenversicherung ist in der Regel, insbesondere im
Alter, ausgeschlossen.

1) Waren Sie bereits vor dem 01.01.2009 privat krankenversichert, gelten fur
Sie Sonderregelungen. Bitte informieren Sie sich ggf. gesondert Uber diese
Regelungen.



Auszug aus dem Gesetz uber den Versicherungsvertrag (VVG),
Gesetz uber die Beaufsichtigung der Versicherungsunternehmen (VAG),
Sozialgesetzbuch Fiinftes Buch (SGB V), Lebenspartnerschaftsgesetz stand: 09.2017

§ 14 Falligkeit der Geldleistung

(1) Geldleistungen des Versicherers sind fallig mit der Beendigung der zur Feststel-
lung des Versicherungsfalles und des Umfanges der Leistung des Versicherers not-
wendigen Erhebungen.

(2) Sind diese Erhebungen nicht bis zum Ablauf eines Monats seit der Anzeige des
Versicherungsfalles beendet, kann der Versicherungsnehmer Abschlagszahlungen in
Hohe des Betrags verlangen, den der Versicherer voraussichtlich mindestens zu zah-
len hat. Der Lauf der Frist ist gghemmt, solange die Erhebungen infolge eines Ver-
schuldens des Versicherungsnehmers nicht beendet werden kénnen.

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

§ 19 Anzeigepflicht

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

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

§ 28 Verletzung einer vertraglichen Obliegenheit

(1) Bei Verletzung einer vertraglichen Obliegenheit, die vom Versicherungsnehmer
vor Eintritt des Versicherungsfalles gegenlber dem Versicherer zu erflllen ist, kann
der Versicherer den Vertrag innerhalb eines Monats, nachdem er von der Verletzung
Kenntnis erlangt hat, ohne Einhaltung einer Frist kiindigen, es sei denn, die Verlet-
zung beruht nicht auf Vorsatz oder auf grober Fahrlassigkeit.

(2) Bestimmt der Vertrag, dass der Versicherer bei Verletzung einer vom Versiche-
rungsnehmer zu erfiillenden vertraglichen Obliegenheit nicht zur Leistung verpflich-
tet ist, ist er nur leistungsfrei, wenn der Versicherungsnehmer die Obliegenheit vor-
satzlich verletzt hat. Im Fall einer grob fahrlassigen Verletzung der Obliegenheit ist
der Versicherer berechtigt, seine Leistung in einem der Schwere des Verschuldens
des Versicherungsnehmers entsprechenden Verhaltnis zu kiirzen; die Beweislast fiir
das Nichtvorliegen einer groben Fahrlassigkeit tragt der Versicherungsnehmer.

(3) Abweichend von Absatz 2 ist der Versicherer zur Leistung verpflichtet, soweit die
Verletzung der Obliegenheit weder fiir den Eintritt oder die Feststellung des Versiche-
rungsfalles noch flr die Feststellung oder den Umfang der Leistungspflicht des Ver-
sicherers ursachlich ist. Satz 1 gilt nicht, wenn der Versicherungsnehmer die Oblie-
genheit arglistig verletzt hat.

(4) Die vollstandige oder teilweise Leistungsfreiheit des Versicherers nach Absatz 2
hat bei Verletzung einer nach Eintritt des Versicherungsfalles bestehenden Aus-
kunfts- oder Aufklarungsobliegenheit zur Voraussetzung, dass der Versicherer den
Versicherungsnehmer durch gesonderte Mitteilung in Textform auf diese Rechtsfolge
hingewiesen hat.

§ 37 Zahlungsverzug bei Erstpramie

(1) Wird die einmalige oder die erste Pramie nicht rechtzeitig gezahlt, ist der Versi-
cherer, solange die Zahlung nicht bewirkt ist, zum Ruicktritt vom Vertrag berechtigt,
es sei denn, der Versicherungsnehmer hat die Nichtzahlung nicht zu vertreten.

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

§ 38 Zahlungsverzug bei Folgepramie

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

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

(3) Der Versicherer kann nach Fristablauf den Vertrag ohne 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
verbunden werden, dass sie mit Fristablauf wirksam wird, wenn der Versicherungs-
nehmer zu diesem Zeitpunkt mit der Zahlung in Verzug ist; hierauf ist der Versiche-
rungsnehmer bei der Kiindigung ausdriicklich hinzuweisen. Die Kiindigung wird
unwirksam, wenn der Versicherungsnehmer innerhalb eines Monats nach der Kiindi-
gung oder, wenn sie mit der Fristbestimmung verbunden worden ist, innerhalb eines
Monats nach Fristablauf die Zahlung leistet; Absatz 2 bleibt unberihrt.

§ 86 Ubergang von Ersatzanspriichen

(1) Steht dem Versicherungsnehmer ein Ersatzanspruch gegen einen Dritten zu,
geht dieser Anspruch auf den Versicherer Uiber, 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 Fristvor-
schriften zu wahren und bei dessen Durchsetzung durch den Versicherer soweit
erforderlich mitzuwirken. Verletzt der Versicherungsnehmer 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 fahrlassi-
gen Verletzung der Obliegenheit ist der Versicherer berechtigt, seine Leistung in
einem der Schwere des Verschuldens des Versicherungsnehmers entsprechenden
Verhaltnis zu kiirzen; die Beweislast fur das Nichtvorliegen einer groben Fahrlassig-
keit tragt der Versicherungsnehmer.

(3) Richtet sich der Ersatzanspruch des Versicherungsnehmers gegen eine Person,
mit der er bei Eintritt des Schadens in hauslicher Gemeinschaft lebt, kann der Uber-
gang nach Absatz 1 nicht geltend gemacht werden, es sei denn, diese Person hat
den Schaden vorsatzlich verursacht.

§ 193 Versicherte Person

(1) Die Krankenversicherung kann auf die Person des Versicherungsnehmers oder
eines anderen genommen werden. Versicherte Person ist die Person, auf welche
die Versicherung genommen wird.

(3) Jede Person mit Wohnsitz im Inland ist verpflichtet, bei einem in Deutschland
zum Geschaftsbetrieb zugelassenen Versicherungsunternehmen flr sich selbst und
fur die von ihr gesetzlich vertretenen Personen, soweit diese nicht selbst Vertrage
abschlieBen kénnen, eine Krankheitskostenversicherung, die mindestens eine Kos-
tenerstattung fur ambulante und stationare Heilbehandlung umfasst und bei der die
fur tariflich vorgesehene Leistungen vereinbarten absoluten und prozentualen
Selbstbehalte flir ambulante und stationare Heilbehandlung fir jede zu versichernde
Person auf eine betragsmaRige Auswirkung von kalenderjahrlich 5.000,— Euro
begrenzt ist, abzuschlieRen und aufrechtzuerhalten; fur Beihilfeberechtigte ergeben
sich die méglichen Selbstbehalte durch eine sinngeméaie Anwendung des durch den
Beihilfesatz nicht gedeckten Vom-Hundert-Anteils auf den Hochstbetrag von 5.000,—
Euro.

Die Pflicht nach Satz 1 besteht nicht fur Personen, die

1. in der gesetzlichen Krankenversicherung versichert oder versicherungspflichtig
sind oder

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

oder

3. Anspruch auf Leistungen nach § 2 des Asylbewerberleistungsgesetzes haben
oder

4. Empfanger laufender Leistungen nach dem Dritten, Vierten, Sechsten und Sieb-
ten Kapitel des Zwolften Buches Sozialgesetzbuch sind fir die Dauer dieses Leis-
tungsbezugs und wahrend Zeiten einer Unterbrechung des Leistungsbezugs von
weniger als einem Monat, wenn der Leistungsbezug vor dem 1. Januar 2009 begon-
nen hat.

Ein vor dem 1. April 2007 vereinbarter Krankheitskostenversicherungsvertrag
genlgt den Anforderungen des Satzes 1.

()

§ 194 Anzuwendende Vorschriften

(1) Soweit der Versicherungsschutz nach den Grundsatzen der Schadensversiche-
rung gewahrt wird, sind die §§ 74 bis 80 und 82 bis 87 anzuwenden. Die §§ 23
bis 27 und 29 sind auf die Krankenversicherung nicht anzuwenden. § 19 Abs. 4 ist
auf die Krankenversicherung nicht anzuwenden, wenn der Versicherungsnehmer die
Verletzung der Anzeigepflicht nicht zu vertreten hat.

Abweichend von § 21 Abs. 3 Satz 1 belduft sich die Frist fiir die Geltendmachung
der Rechte des Versicherers auf drei Jahre.

(2) Steht dem Versicherungsnehmer oder einer versicherten Person ein Anspruch
auf Rickzahlung ohne rechtlichen Grund gezahlter Entgelte gegen den Erbringer von
Leistungen zu, flr die der Versicherer auf Grund des Versicherungsvertrages Erstat-
tungsleistungen erbracht hat, ist § 86 Abs. 1 und 2 entsprechend anzuwenden.

(3) Die §§ 43 bis 48 sind auf die Krankenversicherung mit der MaRgabe anzuwen-
den, dass ausschlieflich die versicherte Person die Versicherungsleistung verlangen
kann, wenn der Versicherungsnehmer sie gegenliber dem Versicherer in Textform
als Empfangsberechtigten der Versicherungsleistung benannt hat; die Benennung
kann widerruflich oder unwiderruflich erfolgen. Liegt diese Voraussetzung nicht vor,
kann nur der Versicherungsnehmer die Versicherungsleistung verlangen. Einer Vor-
lage des Versicherungsscheins bedarf es nicht.

§ 195 Versicherungsdauer

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

(2) Bei Ausbildungs-, Auslands-, Reise- und Restschuldkrankenversicherungen kon-
nen Vertragslaufzeiten vereinbart werden.

(3) Bei der Krankenversicherung einer Person mit befristetem Aufenthaltstitel fur
das Inland kann vereinbart werden, dass sie spatestens nach flnf Jahren endet. Ist
eine kirzere Laufzeit vereinbart, kann ein gleichartiger neuer Vertrag nur mit einer
Hochstlaufzeit geschlossen werden, die unter Einschluss der Laufzeit des abgelau-
fenen Vertrags funf Jahre nicht Uberschreitet; dies gilt auch, wenn der neue Vertrag
mit einem anderen Versicherer geschlossen wird.

§ 196 Befristung der Krankentagegeldversicherung

(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
Antrag auf Abschluss einer mit Vollendung des 65. Lebensjahres beginnenden
neuen Krankentagegeldversicherung annimmt, die spatestens mit Vollendung des
70. Lebensjahres endet. Auf dieses Recht hat der Versicherer ihn friihestens sechs
Monate vor dem Ende der Versicherung unter Beifiigung des Wortlauts dieser Vor-
schrift in Textform hinzuweisen. Wird der Antrag bis zum Ablauf von zwei Monaten
nach Vollendung des 65. Lebensjahres gestellt, hat der Versicherer den Versiche-
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rungsschutz ohne Risikopriifung oder Wartezeiten zu gewahren, soweit der Versiche-
rungsschutz nicht héher oder umfassender ist als im bisherigen Tarif.

(2) Hat der Versicherer den Versicherungsnehmer nicht nach Absatz 1 Satz 3 auf
das Ende der Versicherung hingewiesen und wird der Antrag vor Vollendung des 66.
Lebensjahres gestellt, gilt Absatz 1 Satz 4 entsprechend, wobei die Versicherung
mit Zugang des Antrags beim Versicherer beginnt. Ist der Versicherungsfall schon
vor Zugang des Antrags eingetreten, ist der Versicherer nicht zur Leistung verpflich-
tet.

(3) Absatz 1 Satz 2 und 4 gilt entsprechend, wenn in unmittelbarem Anschluss an
eine Versicherung nach Absatz 1 Satz 4 oder Absatz 2 Satz 1 eine neue Krankenta-
gegeldversicherung beantragt wird, die spatestens mit Vollendung des 75. Lebens-
jahres endet.

(4) Die Vertragsparteien kdnnen ein spateres Lebensjahr als in den vorstehenden
Absatzen festgelegt vereinbaren.

§ 204 Tarifwechsel

(1) Bei bestehendem Versicherungsverhaltnis kann der Versicherungsnehmer vom
Versicherer verlangen, dass dieser

1. Antrage auf Wechsel in andere Tarife mit gleichartigem Versicherungsschutz unter
Anrechnung der aus dem Vertrag erworbenen Rechte und der Alterungsriickstellung
annimmt; soweit die Leistungen in dem Tarif, in den der Versicherungsnehmer wech-
seln will, héher oder umfassender sind als in dem bisherigen Tarif, kann der Versi-
cherer fiir die Mehrleistung einen Leistungsausschluss oder einen angemessenen
Risikozuschlag und insoweit auch eine Wartezeit verlangen; der Versicherungsneh-
mer kann die Vereinbarung eines Risikozuschlages und einer Wartezeit dadurch
abwenden, dass er hinsichtlich der Mehrleistung einen Leistungsausschluss verein-
bart; bei einem Wechsel aus dem Basistarif in einen anderen Tarif kann der Versi-
cherer auch den bei Vertragsschluss ermittelten Risikozuschlag verlangen; der
Wechsel in den Basistarif des Versicherers unter Anrechnung der aus dem Vertrag
erworbenen Rechte und der Alterungsriickstellung ist nur moéglich, wenn

a) die bestehende Krankheitskostenversicherung nach dem 01. Januar 2009 abge-
schlossen wurde oder

b) der Versicherungsnehmer das 55. Lebensjahr vollendet hat oder das 55. Lebens-
jahr noch nicht vollendet hat, aber die Voraussetzungen fiir den Anspruch auf eine
Rente der gesetzlichen Rentenversicherung erflllt und diese Rente beantragt hat
oder ein Ruhegehalt nach beamtenrechtlichen oder vergleichbaren Vorschriften
bezieht oder hilfebedurftig nach dem Zweiten oder Zwélften Buch Sozialgesetzbuch
ist oder

c) die bestehende Krankheitskostenversicherung vor dem O1. Januar 2009 abge-
schlossen wurde und der Wechsel in den Basistarif vor dem 01. Juli 2009 bean-
tragt wurde;

2. bei einer Kiindigung des Vertrags und dem gleichzeitigen Abschluss eines neuen
Vertrags, der ganz oder teilweise den im gesetzlichen Sozialversicherungssystem
vorgesehenen Krankenversicherungsschutz ersetzen kann, bei einem anderen Kran-
kenversicherer

a) die kalkulierte Alterungsrickstellung des Teils der Versicherung, dessen Leistun-
gen dem Basistarif entsprechen, an den neuen Versicherer Ubertragt, sofern die
gekindigte Krankheitskostenversicherung nach dem 01. Januar 2009 abgeschlos-
sen wurde;

b) bei einem Abschluss eines Vertrags im Basistarif die kalkulierte Alterungsriick-
stellung des Teils der Versicherung, dessen Leistungen dem Basistarif entsprechen,
an den neuen Versicherer Ubertragt, sofern die gekindigte Krankheitskostenversi-
cherung vor dem 01. Januar 2009 abgeschlossen wurde und die Kindigung vor
dem O1. Juli 2009 erfolgte.

Soweit die Leistungen in dem Tarif, aus dem der Versicherungsnehmer wechseln
will, hoher oder umfassender sind als im Basistarif, kann der Versicherungsnehmer
vom bisherigen Versicherer die Vereinbarung eines Zusatztarifes verlangen, in dem
die Uber den Basistarif hinaus gehende Alterungsruckstellung anzurechnen ist.

Auf die Anspriiche nach den Séatzen 1 und 2 kann nicht verzichtet werden.

(2) Im Falle der Kindigung des Vertrags zur privaten Pflege-Pflichtversicherung und
dem gleichzeitigen Abschluss eines neuen Vertrags bei einem anderen Versicherer
kann der Versicherungsnehmer vom bisherigen Versicherer verlangen, dass dieser
die flr ihn kalkulierte Alterungsriickstellung an den neuen Versicherer Ubertragt.
Auf diesen Anspruch kann nicht verzichtet werden.

(3) Absatz 1 gilt nicht fir befristete Vesicherungsverhaltnisse. Handelt es sich um
eine Befristung nach § 196, besteht das Tarifwechselrecht nach Absatz 1 Nummer 1.

(4) Soweit die Krankenversicherung nach Art der Lebensversicherung betrieben
wird, haben die Versicherungsnehmer und die versicherte Person das Recht, einen
gekindigten Versicherungsvertrag in Form einer Anwartschaftsversicherung fortzu-
flhren.

§ 205 Kiindigung des Versicherungsnehmers

(1) Vorbehaltlich einer vereinbarten Mindestversicherungsdauer bei der Krankheits-
kosten- und bei der Krankenhaustagegeldversicherung kann der Versicherungsneh-
mer ein Krankenversicherungsverhaltnis, das fir die Dauer von mehr als einem Jahr
eingegangen ist, zum Ende des ersten Jahres oder jedes darauf folgenden Jahres
unter Einhaltung einer Frist von drei Monaten kiindigen. Die Kundigung kann auf ein-
zelne versicherte Personen oder Tarife beschrankt werden.

(2) Wird eine versicherte Person kraft Gesetzes kranken oder pflegeversicherungs-
pflichtig, kann der Versicherungsnehmer binnen drei Monaten nach Eintritt der Versi-
cherungspflicht eine Krankheitskosten-, eine Krankentagegeld- oder eine Pflegekran-
kenversicherung sowie eine fiir diese Versicherungen bestehende Anwartschaftsver-
sicherung rlickwirkend zum Eintritt der Versicherungspflicht klndigen. Die Kindigung
ist unwirksam, wenn der Versicherungsnehmer dem Versicherer den Eintritt der Ver-
sicherungspflicht nicht innerhalb von zwei Monaten nachweist, nachdem der Versi-
cherer ihn hierzu in Textform aufgefordert hat, es sei denn, der Versicherungsneh-
mer hat die Versaumung dieser Frist nicht zu vertreten. Macht der Versicherungs-
nehmer von seinem Kindigungsrecht Gebrauch, steht dem Versicherer die Pramie
nur bis zu diesem Zeitpunkt zu. Spater kann der Versicherungsnehmer das Versiche-
rungsverhaltnis zum Ende des Monats kiindigen, in dem er den Eintritt der Versiche-
rungspflicht nachweist. Der Versicherungspflicht steht der gesetzliche Anspruch auf
Familienversicherung oder der nicht nur voribergehende Anspruch auf Heilflirsorge
aus einem beamtenrechtlichen oder ahnlichen Dienstverhaltnis gleich.

(3) Ergibt sich aus dem Versicherungsvertrag, dass bei Erreichen eines bestimmten
Lebensalters oder bei Eintreten anderer dort genannter Voraussetzungen die Pramie
flr ein anderes Lebensalter oder eine andere Altersgruppe gilt oder die Pramie
unter Berucksichtigung einer Alterungsrickstellung berechnet wird, kann der Versi-
cherungsnehmer das Versicherungsverhaltnis hinsichtlich der betroffenen versicher-
ten Person binnen zwei Monaten nach der Anderung zum Zeitpunkt inres Wirksam-
werdens kindigen, wenn sich die Pramie durch die Anderung erhdht.

(4) Erhoht der Versicherer auf Grund einer Anpassungsklausel die Pramie oder ver-

mindert er die Leistung, kann der Versicherungsnehmer hinsichtlich der betroffenen
versicherten Person innerhalb von zwei Monaten nach Zugang der Anderungsmittei-
lung mit Wirkung fur den Zeitpunkt kiindigen, zu dem die Pramienerhéhung oder die
Leistungsminderung wirksam werden soll.

(5) Hat sich der Versicherer vorbehalten, die Kindigung auf einzelne versicherte Per-
sonen oder Tarife zu beschranken und macht er von dieser Méglichkeit Gebrauch,
kann der Versicherungsnehmer innerhalb von zwei Wochen nach Zugang der Kindi-
gung die Aufhebung des Ubrigen Teils der Versicherung zu dem Zeitpunkt verlangen,
zu dem die Kindigung wirksam wird. Satz 1 gilt entsprechend, wenn der Versicherer
die Anfechtung oder den Rucktritt nur fir einzelne versicherte Personen oder Tarife
erklart. In diesen Fallen kann der Versicherungsnehmer die Aufhebung zum Ende
des Monats verlangen, in dem ihm die Erklarung des Versicherers zugegangen ist.

(6) Abweichend von den Absatzen 1 bis 5 kann der Versicherungsnehmer eine
Versicherung, die eine Pflicht aus § 193 Abs. 3 Satz 1 erflllt, nur dann kindigen,
wenn er bei einem anderen Versicherer fur die versicherte Person einen neuen Ver-
trag abschliefit, der dieser Pflicht genlgt. Die Kindigung wird nur wirksam, wenn
der Versicherungsnehmer innerhalb von zwei Monaten nach der Kindigungserkla-
rung nachweist, dass die versicherte Person bei einem neuen Versicherer ohne
Unterbrechung versichert ist; liegt der Termin, zu dem die Kiindigung ausgespro-
chen wurde, mehr als zwei Monate nach der Kindigungserklarung, muss der Nach-
weis bis zu diesem Termin erbracht werden.

§ 206

(1) Jede Kindigung einer Krankheitskostenversicherung, die eine Pflicht nach § 193
Abs. 3 Satz 1 erflllt, ist durch den Versicherer ausgeschlossen. Darlber hinaus ist
die ordentliche Kindigung einer Krankheitskosten-, Krankentagegeld- und einer Pfle-
gekrankenversicherung durch den Versicherer ausgeschlossen, wenn die Versiche-
rung ganz oder teilweise den im gesetzlichen Sozialversicherungssystem vorgesehe-
nen Kranken- oder Pflegeversicherungsschutz ersetzen kann. Sie ist weiterhin aus-
geschlossen fiir eine Krankenhaustagegeld-Versicherung, die neben einer Krank-
heitskostenvollversicherung besteht. Eine Krankentagegeldversicherung, flr die kein
gesetzlicher Anspruch auf einen Beitragszuschuss des Arbeitgebers besteht, kann
der Versicherer abweichend von Satz 2 in den ersten drei Jahren unter Einhaltung
einer Frist von drei Monaten zum Ende eines jeden Versicherungsjahres kiindigen.

(-+)

VAG

§ 146 Substitutive Krankenversicherung

(1) Soweit die Krankenversicherung ganz oder teilweise den im gesetzlichen Sozial-
versicherungssystem vorgesehenen Kranken- oder Pflegeversicherungsschutz erset-
zen kann (substitutive Krankenversicherung), darf sie im Inland vorbehaltlich des
Absatzes 3 nur nach Art der Lebensversicherung betrieben werden, wobei

[...]

5. in dem Versicherungsvertrag die Mitgabe 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
Krankenversicherungsunternehmen vorzusehen ist; dies gilt nicht fir vor dem 1.
Januar 2009 abgeschlossene Vertrage und

(-]

§ 153 Notlagentarif

(1) Nichtzahler nach § 193 Absatz 7 des Versicherungsvertragsgesetzes bilden
einen Tarif im Sinne des § 155 Absatz 3. Der Notlagentarif sieht ausschlieBlich die
Aufwendungserstattung fir Leistungen vor, die zur Behandlung von akuten Erkran-
kungen und Schmerzzustanden sowie bei Schwangerschaft und Mutterschaft erfor-
derlich sind. Abweichend davon sind flr versicherte Kinder und Jugendliche zudem
insbesondere Aufwendungen flr Vorsorgeuntersuchungen zur Friiherkennung von
Krankheiten nach gesetzlich eingeflihrten Programmen und fir Schutzimpfungen,
die die Standige Impfkommission beim Robert-Koch-Institut gemaR § 20 Absatz 2
des Infektionsschutzgesetzes empfiehlt, zu erstatten.

(2) Fur alle im Notlagentarif Versicherten ist eine einheitliche Pramie zu kalkulieren,
im Ubrigen gilt § 146 Absatz 1 Nummer 1 und 2. Fir Versicherte, deren Vertrag nur
die Erstattung eines Prozentsatzes der entstandenen Aufwendungen vorsieht,
gewahrt der Notlagentarif Leistungen in Hohe von 20, 30 oder 50 Prozent der versi-
cherten Behandlungskosten. § 152 Absatz 3 gilt entsprechend. Die kalkulierten
Pramien aus dem Notlagentarif durfen nicht héher sein, als es zur Deckung der Auf-
wendungen flr Versicherungsfalle aus dem Tarif erforderlich ist. Mehraufwendun-
gen, die zur Gewahrleistung der in Satz 3 genannten Begrenzungen entstehen, sind
gleichmaRig auf alle Versicherungsnehmer des Versicherers mit einer Versicherung,
die eine Pflicht aus § 193 Absatz 3 Satz 1 des Versicherungsvertragsgesetzes
erflllt, zu verteilen. Auf die im Notlagentarif zu zahlende Pramie ist die Alterungs-
ruckstellung in der Weise anzurechnen, dass bis zu 25 Prozent der monatlichen Pra-
mie durch Entnahme aus der Alterungsruckstellung geleistet werden.
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§ 257 Beitragszuschiisse fiir Beschiftigte

(2a) Der Zuschuss nach Absatz 2 wird ab 1. Juli 1994 fir eine private Krankenver-
sicherung nur gezahlt, wenn das Versicherungsunternehmen

1. diese Krankenversicherung nach Art der Lebensversicherung betreibt,

2. sich verpflichtet, flr versicherte Personen, die das 65. Lebensjahr vollendet haben
und die Uber eine Vorversicherungszeit von mindestens zehn Jahren in einem
substitutiven Versicherungsschutz (§ 146 Abs. 1 des Versicherungsaufsichtsge-
setzes) verflgen oder die das 55. Lebensjahr vollendet haben, deren jahrliches
Gesamteinkommen (§ 16 des Vierten Buches) die Jahresarbeitsentgeltgrenze
(8§ 6 Abs. 7) nicht Ubersteigt und Uber diese Vorversicherungszeit verfligen, einen
brancheneinheitlichen Standardtarif anzubieten, dessen Vertragsleistungen den
Leistungen dieses Buches bei Krankheit jeweils vergleichbar sind und dessen
Beitrag flr Einzelpersonen den durchschnittlichen Hochstbeitrag der gesetzlichen
Krankenversicherung und fiir Ehegatten oder Lebenspartner insgesamt 150 vom
Hundert des durchschnittlichen Hochstbeitrages der gesetzlichen Krankenversiche-
rung nicht Ubersteigt, sofern das jahrliche Gesamteinkommen der Ehegatten oder
Lebenspartner die Jahresarbeitsentgeltgrenze nicht Ubersteigt,

2a. sich verpflichtet, den brancheneinheit-lichen Standardtarif unter den in Num-
mer 2 genannten Voraussetzungen auch Personen, die das 55. Lebensjahr
nicht vollendet haben, anzubieten, die die Voraussetzungen fiir den Anspruch
auf eine Rente der gesetzlichen Rentenversicheung erfiillen und diese Rente
beantragt haben oder die ein Ruhegehalt nach beamtenrechtlichen oder
vergleichbaren Vorschriften beziehen; dies gilt auch fir Familienangehorige,
die bei Versicherungspflicht des Versicherungsnehmers nach § 10 familien-
versichert waren,

2b. sich verpflichtet, auch versicherten Personen, die nach beamtenrechtlichen
Vorschriften oder Grundsatzen bei Krankheit Anspruch auf Beihilfe haben,
sowie deren berlcksichtigungs-fahigen Angehdrigen unter den in Nummer 2
genannten Voraussetzungen einen brancheneinheitlichen Standardtarif an-
zubieten, dessen die Beihilfe erganzende Vertragsleistungen den Leistungen
dieses Buches bei Krankheit jeweils vergleichbar sind und dessen Beitrag
sich aus der Anwendung des durch den Beihilfesatz nicht gedeckten Vom-
Hundert-Anteils auf den in Nummer 2 genannten Hochstbeitrag ergibt,

2c. sich verpflichtet, den brancheneinheitlichen Standardtarif unter den in Num-
mer 2b genannten Voraussetzungen ohne Bericksichtigung der Vorversiche-
rungszeit, der Altersgrenze und des Gesamteinkommens ohne Risikozuschlag
auch Personen anzubieten, die nach allgemeinen Aufnahmeregeln aus Risiko-
grinden nicht oder nur zu unglinstigen Konditionen versichert werden kénn-
ten, wenn sie das Angebot innerhalb der ersten 6 Monate nach der Feststel-
lung der Behinderung oder der Berufung in das Beamtenverhaltnis oder bis
zum 31.12.2000 annehmen,

3. sich verpflichtet, den lberwiegenden Teil der Uberschiisse, die sich aus dem
selbst abgeschlossenen Versicherungsgeschaft ergeben, zugunsten der Versi-
cherten zu verwenden,

4. vertraglich auf das ordentliche Kindigungsrecht verzichtet und

5. die Krankenversicherung nicht zusammen mit anderen Versicherungssparten
betreibt, wenn das Versicherungsunternehmen seinen Sitz im Geltungsbereich
dieses Gesetzes hat. Der nach Satz 1 Nr. 2 maBgebliche durchschnittliche Héchst-
beitrag der gesetzlichen Krankenversicherung ist jeweils zum 1. Januar nach dem
durchschnittlichen allgemeinen Beitragssatz der Krankenkassen vom 1. Januar
des Vorjahres (§ 245) und der Beitragsbemessungsgrenze (§ 223 Abs. 3) zu
errechnen. Der Versicherungsnehmer hat dem Arbeitgeber jeweils nach Ablauf
von drei Jahren eine Bescheinigung des Versicherungsunternehmens dar(ber vor-
zulegen, dass die Aufsichtsbehdrde dem Versicherungsunternehmen bestatigt
hat, dass es die Versicherung, die Grundlage des Versicherungsvertrages ist, nach
den in Satz 1 genannten Voraussetzungen betreibt.

Lebenspartnerschaftsgesetz

§ 1 Form und Voraussetzungen

(1) Zwei Personen gleichen Geschlechts, die gegeniiber dem Standesbeamten person-
lich und bei gleichzeitiger Anwesenheit erklaren, miteinander eine Partnerschaft auf
Lebenszeit flhren zu wollen (Lebenspartnerinnen oder Lebenspartner), begrinden
eine Lebenspartnerschaft. Die Erklarungen kénnen nicht unter einer Bedingung oder
Zeitbestimmung abgegeben werden.

(2) Der Standesbeamte soll die Lebenspartner einzeln befragen, ob sie eine Lebens-
partnerschaft begriinden wollen. Wenn die Lebenspartner diese Frage bejahen, soll
der Standesbeamte erklaren, dass die Lebenspartnerschaft 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 fuhrt;

2. zwischen Personen, die in gerader Linie miteinander verwandt sind;
3. zwischen vollbirtigen und halbburtigen Geschwistern;

4. wenn die Lebenspartner bei der Begriindung der Lebenspartnerschaft darliber einig
sind, keine Verpflichtungen gemaR § 2 begrinden zu wollen.

(4) Aus dem Versprechen, eine Lebenspartnerschaft zu begriinden, kann kein Antrag
auf Begrindung der Lebenspartnerschaft gestellt werden. § 1297 Abs. 2 und die §§
1298 bis 1302 des Blrgerlichen Gesetzbuchs gelten entsprechend.




Teil | Musterbedingungen 2009 des Verbandes der privaten Krankenversicherung
(MB/KK 2009) §§ 1-20

Teil Il Tarifbedingungen der AXA Krankenversicherung AG (TB 2012) Nr. 1-58

Der Versicherungsschutz

§ 1 Gegenstand, Umfang und Geltungsbereich des Versicherungsschutzes

(1) Der Versicherer bietet Versicherungsschutz fur Krankheiten, Unfélle und andere
im Vertrag genannte Ereignisse. Er erbringt, sofern vereinbart, damit unmittelbar
zusammenhangende zusatzliche Dienstleistungen. Im Versicherungsfall erbringt der
Versicherer

a) in der Krankheitskostenversicherung Ersatz von Aufwendungen flir Heilbehand-
lung und sonst vereinbarte Leistungen,

Nr. 1 Preisliche Angemessenheit

Die Aufwendungen flr Heilbehandlungen und sonst vereinbarte Leistungen wer-
den — soweit sich aus § 4 MB/KK 2009 einschlieflich der TB 2012 nichts ande-
res ergibt und/oder Leistungshdchstgrenzen nicht vereinbart werden — bis zu
angemessenen Betragen anerkannt. Die Angemessenheit ist Gberschritten, wenn
die Aufwendungen in einem auffalligen Missverhaltnis zu den erbrachten Leistun-
gen stehen.

b) in der Krankenhaustagegeldversicherung bei stationarer Heilbehandlung ein Kran-
kenhaustagegeld.

(2) Versicherungsfall ist die medizinisch notwendige Heilbehandlung einer versicher-
ten Person wegen Krankheit oder Unfallfolgen. Der Versicherungsfall beginnt mit der
Heilbehandlung; er endet, wenn nach medizinischem Befund Behandlungsbed(irftig-
keit nicht mehr besteht. Muss die Heilbehandlung auf eine Krankheit oder Unfall-
folge ausgedehnt werden, die mit der bisher behandelten nicht ursachlich zusam-
menhangt, so entsteht insoweit ein neuer Versicherungsfall. Als Versicherungsfall
gelten auch

a) Untersuchungen und medizinisch notwendige Behandlung wegen Schwanger-
schaft und die Entbindung,

Nr. 2 Schwangerschaftsabbruch, Sterilisation

Sterilisation und nicht-rechtswidriger Schwangerschaftsabbruch gelten als Versi-
cherungsfall.

Nr. 3 Sonstige Versicherungsfalle

Als Versicherungsfall gilt auch die Behandlung wegen eines unerflillten Wunsches
nach eigenen Kindern (kiinstliche Befruchtung/Insemination), soweit hierfir tarif-
lich Leistungen vereinbart sind. Als Versicherungsfall gilt auch die Versorgung in
einem stationaren Hospiz, sofern beim Versicherer eine Krankheitskostenvollver-
sicherung besteht.

b) ambulante Untersuchungen zur Friherkennung von Krankheiten nach gesetzlich
eingeflihrten Programmen (gezielte Vorsorgeuntersuchungen),

Nr. 4 Vorsorgeuntersuchungen

Die in den gesetzlich eingefiihrten Programmen vorgesehenen Altersgrenzen fir
Erwachsene brauchen nicht eingehalten zu werden.

¢) Tod, soweit hierfur Leistungen vereinbart sind.

(3) Der Umfang des Versicherungsschutzes ergibt sich aus dem Versicherungs-
schein, spateren schriftlichen Vereinbarungen, den Allgemeinen Versicherungsbedin-
gungen (Musterbedingungen mit Anhang, Tarif mit Tarifbedingungen) sowie den
gesetzlichen Vorschriften. Das Versicherungsverhaltnis unterliegt deutschem Recht.

(4) Der Versicherungsschutz erstreckt sich auf Heilbehandlung in Europa. Er kann
durch Vereinbarung auf aufereuropaische Lander ausgedehnt werden (vgl. aber

§ 15 Abs. 3). Wahrend des ersten Monats eines vorlbergehenden Aufenthaltes im
aufBereuropaischen Ausland besteht auch ohne besondere Vereinbarung Versiche-
rungsschutz. Muss der Aufenthalt wegen notwendiger Heilbehandlung Gber einen
Monat hinaus ausgedehnt werden, besteht Versicherungsschutz, solange die versi-
cherte Person die Rickreise nicht ohne Gefahrdung ihrer Gesundheit antreten kann,
langstens aber fir weitere zwei Monate.

(5) Verlegt eine versicherte Person ihren gewdhnlichen Aufenthalt in einen anderen
Mitgliedstaat der Europaischen Union oder in einen anderen Vertragsstaat des
Abkommens Uber den Europaischen Wirtschaftsraum, so setzt sich das Versiche-
rungsverhaltnis mit der MaRRgabe fort, dass der Versicherer hochstens zu denjeni-
gen Leistungen verpflichtet bleibt, die er bei einem Aufenthalt im Inland zu erbringen
hatte.

Nr. 5 Erweiterung des Versicherungsschutzes in der Europaischen Union (EU)
und dem Europaischen Wirtschaftsraum (EWR)

Abweichend von § 1 Abs. 5 MB/KK 2009 besteht wahrend der ersten 6 Monate
des Aufenthaltes in dem Land der EU bzw. des EWR, in das die versicherte Per-
son ihren gewdhnlichen Aufenthalt verlegt hat, Versicherungsschutz, ohne dass

die Kosten im Inland leistungsbegrenzend zugrunde gelegt werden.

Uber die Frist von 6 Monaten hinaus besteht nur dann erweiterter Versicherungs-
schutz, wenn der Versicherungsnehmer mit dem Versicherer eine besondere Ver-
einbarung getroffen hat. Der Versicherer verpflichtet sich, die Vereinbarung mit
dem Versicherungsnehmer flr den Fall zu treffen, dass ein Antrag auf Fortfiih-
rung des erweiterten Versicherungsschutzes spatestens zum Ende des sechsten
Monats des Auslandsaufenthalts beim Versicherer eingeht. Der Versicherer ist
berechtigt, die Vereinbarung zu befristen und/oder einen angemessenen Bei-
tragszuschlag zu erheben, der sich nach dem flir den Versicherer erhéhten Risiko
richtet (vgl. Nr. 57 Abs. 2 TB 2012). Bis zum Ablauf einer befristeten Vereinba-
rung kann der Versicherungsnehmer die weitere Fortfiihrung des erweiterten Ver-
sicherungsschutzes erneut beantragen. Der Versicherer verpflichtet sich zur
Annahme des Verlangerungsantrages und ist berechtigt, eine entsprechende Ver-
einbarung erneut zu befristen und/oder einen Beitragszuschlag zu verandern bzw.
erstmalig zu erheben.

Nr. 6 Weltgeltung auferhalb der Europaischen Union (EU) und des Europai-
schen Wirtschaftsraumes (EWR)

(1) Der Versicherungsschutz erstreckt sich nach einer Versicherungsdauer von
12 Monaten in einer Krankheitkostenversicherung beim Versicherer auch auf das
auRereuropaische Ausland; fur Aufenthalte bis zu 6 Wochen im auereuropai-
schen Ausland besteht bereits in den ersten 12 Monaten Versicherungsschutz.
Bei einem Auslandsaufenthalt auBerhalb EU/EWR besteht unter der Vorausset-
zung, dass der Versicherungsnehmer Uber eine Postanschrift in Deutschland
sowie eine deutsche Kontoverbindung verfugt, weltweit Versicherungsschutz fur
medizinisch notwendige Heilbehandlung, sofern der versicherte Tarif nichts ande-
res vorsieht.

a) Wahrend der ersten 6 Monate besteht der Versicherungsschutz ohne beson-
dere Vereinbarung.

b) Bei einem Aufenthalt Gber 6 Monate hinaus besteht nur dann Versicherungs-
schutz, wenn der Versicherungsnehmer mit dem Versicherer insoweit eine
besondere Vereinbarung getroffen hat. Der Versicherer verpflichtet sich, die
Vereinbarung mit dem Versicherungsnehmer flir den Fall zu treffen, dass ein
Antrag auf Fortflihrung des Versicherungsschutzes spatestens zum Ende des
sechsten Monats des Auslandsaufenthalts beim Versicherer eingeht. Der Ver-
sicherer ist berechtigt, die Vereinbarung zu befristen und/oder einen angemes-
senen Beitragszuschlag zu erheben, der sich nach dem fiir den Versicherer
erhohten Risiko richtet (vgl. Nr. 57 Abs. 2 TB 2012). Bis zum Ablauf einer
befristeten Vereinbarung kann der Versicherungsnehmer die weitere Fortfiih-
rung des Versicherungsschutzes erneut beantragen. Der Versicherer verpflich-
tet sich zur Annahme des Verlangerungsantrages und ist berechtigt, eine ent-
sprechende Vereinbarung erneut zu befristen und/oder einen Beitragszuschlag
zu verandern bzw. erstmalig zu erheben.

(2) Uberschreiten mehrere Auslandsaufenthalte der versicherten Person inner-
halb eines Kalenderjahres sechs Monate, gilt Nr. 57 Abs. 1 TB 2012 entspre-
chend. Ein Antrag auf Fortfiihrung des Versicherungsschutzes ist zum Ende des
sechsten Monats der addierten Auslandsaufenthalte zu stellen.

(3) Kein Versicherungsschutz besteht ab dem 7. Monat eines Auslandsaufenthal-
tes, sofern keine besondere Vereinbarung geméaf Abs. 1 oder 2 zwischen dem
Versicherten und dem Versicherer getroffen wurde.

(4) Ist es dem Versicherten, ohne dass ihn ein Verschulden trifft, nicht moglich,
die Verlangerung des Versicherungsschutzes gemafd Abs. 1 b) fristgerecht zu
beantragen, besteht Versicherungsschutz bis zu dem Zeitpunkt, in dem er wieder
in der Lage ist, den Antrag zu stellen. Die Antragstellung ist dann unverziglich
nachzuholen.

(5) Ein gemaR Abs. 2 vereinbarter Beitragszuschlag entfallt mit Beendigung des
Auslandsaufenthaltes. Bei Rickkehr in die EU oder den EWR kann unter den in
Nr. 5 TB 2012 genannten Voraussetzungen erneut ein Zuschlag erhoben werden.

(6) Der Versicherungsnehmer kann die Umwandlung der Versicherung in einen
gleichartigen Versicherungsschutz verlangen, sofern die versicherte Person die
Voraussetzungen fir die Versicherungsfahigkeit erfillt. Der Versicherer nimmt den
Antrag auf Umwandlung in angemessener Frist an. Die erworbenen Rechte bleiben
erhalten; die nach den technischen Berechnungsgrundlagen gebildete Riickstellung
fir das mit dem Alter der versicherten Person wachsende Waghis (Altersrickstel-
lung) wird nach MaRRgabe dieser Berechnungsgrundlagen angerechnet. Soweit der
neue Versicherungsschutz hoher oder umfassender ist, kann insoweit ein Risiko-
zuschlag (8§ 8a Abs. 3 und 4) verlangt oder ein Leistungsausschluss vereinbart
werden; ferner sind fir den hinzukommenden Teil des Versicherungsschutzes Warte-
zeiten (§ 3 Abs. 6) einzuhalten. Der Umwandlungsanspruch besteht bei Anwart-
schafts- und Ruhensversicherungen nicht, solange der Anwartschaftsgrund bzw.

der Ruhensgrund nicht entfallen ist, und nicht bei befristeten Versicherungsverhalt-
nissen. Die Umwandlung des Versicherungsschutzes aus einem Tarif, bei dem die
Beitrage geschlechtsunabhangig kalkuliert werden, in einen Tarif, bei dem dies nicht
der Fall ist, ist ausgeschlossen. Eine Umwandlung des Versicherungsschutzes in
den Notlagentarif nach § 153 Versicherungsaufsichtsgesetz (VAG — siehe Anhang)
ist ebenfalls ausgeschlossen.

§ 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 Versicherungsscheines oder einer schriftlichen
Annahmeerklarung) und nicht vor Ablauf von Wartezeiten. Fur Versicherungsfalle, die
vor Beginn des Versicherungsschutzes eingetreten sind, wird nicht geleistet. Nach
Abschluss des Versicherungsvertrages eingetretene Versicherungsfalle sind nur fir
den Teil von der Leistungspflicht ausgeschlossen, der in die Zeit vor Versicherungs-
beginn oder in Wartezeiten fallt. Bei Vertragsanderungen gelten die Satze 1 bis 3
fur den hinzukommenden Teil des Versicherungsschutzes.



(2) Bei Neugeborenen beginnt der Versicherungsschutz ohne Risikozuschlage und
ohne Wartezeiten ab Vollendung der Geburt, wenn am Tage der Geburt ein Elternteil
mindestens drei Monate beim Versicherer versichert ist und die Anmeldung zur Ver-
sicherung spatestens zwei Monate nach dem Tage der Geburt riickwirkend erfolgt.
Der Versicherungsschutz darf nicht hdher und nicht umfassender als der eines ver-
sicherten Elternteils sein.

Nr. 7a Kindernachversicherung

Sind beide Elternteile beim Versicherer versichert, so darf der Versicherungs-
schutz des Neugeborenen so umfassend sein wie der héherwertigere Versiche-
rungsschutz eines der beiden Elternteile. Bei Neugeborenen kann in der Krank-
heitskostenvollversicherung ein geringerer tariflicher Selbstbehalt gewahlt werden
als der eines oder beider versicherter Elternteile, soweit ein entsprechender Tarif
mit einer niedrigeren Selbstbehaltsstufe vorhanden ist.

Nr. 7b Wegfall der Vorversicherungszeit eines Elternteils beim Versicherer
(Frilhgeburtenregelung)

Abweichend von § 2 Abs. 2 MB/KK 2009 beginnt der Versicherungsschutz ohne
Risikozuschlage und Wartezeiten und ohne die dort geforderte Versicherungs-
dauer auch dann ab Geburt, wenn der Versicherungsantrag angenommen wurde
und zum Zeitpunkt der Antragstellung die 20. Schwangerschaftswoche noch nicht
vollendet war.

Nr. 7c Umfang des Versicherungsschutzes
Der Versicherer versichert das Neugeborene wie geboren.

Bei der Kindernachversicherung gilt Nr. 6 Abs. 1 Satz 1 nicht, sofern der bei uns
versicherte Elternteil bereits einen Anspruch auf uneingeschrankten Versiche-
rungsschutz auBerhalb EU/EWR hat. Im Ubrigen bleibt Nr. 6 unberihrt.

(3) Der Geburt eines Kindes steht die Adoption gleich, sofern das Kind im Zeitpunkt
der Adoption noch minderjahrig ist. Mit Riicksicht auf ein erhdhtes Risiko ist die Ver-
einbarung eines Risikozuschlages bis zur einfachen Beitragshohe zulassig.

§ 3 Wartezeiten

(1) Die Wartezeiten rechnen vom Versicherungsbeginn an.
(2) Die allgemeine Wartezeit betragt drei Monate. Sie entfallt
a) bei Unfallen,

)

b) fir den Ehegatten oder den Lebenspartner gemaR § 1 Lebenspartnerschaftsge-
setz einer mindestens seit drei Monaten versicherten Person, sofern eine gleich-
artige Versicherung innerhalb zweier Monate nach der EheschlieBung bzw. Eintra-
gung der Lebenspartnerschaft beantragt wird.

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

(4) Sofern der Tarif es vorsieht, kdnnen die Wartezeiten aufgrund besonderer Verein-
barung erlassen werden, wenn ein arztliches Zeugnis Uber den Gesundheitszustand
vorgelegt wird.

(5) Personen, die aus der gesetzlichen Krankenversicherung oder aus einem ande-
ren Vertrag Uber eine Krankheitskostenvollversicherung ausgeschieden sind, wird
die nachweislich dort ununterbrochen zurlickgelegte Versicherungszeit auf die War-
tezeiten angerechnet. Voraussetzung ist, dass die Versicherung spatestens zwei
Monate nach Beendigung der Vorversicherung beantragt wurde und der Versiche-
rungsschutz in Abweichung von § 2 Abs. 1 im unmittelbaren Anschluss beginnen
soll. Entsprechendes gilt beim Ausscheiden aus einem 6ffentlichen Dienstverhaltnis
mit Anspruch auf Heilflrsorge.

(6) Bei Vertragsanderungen gelten die Wartezeitregelungen fur den hinzukommen-
den Teil des Versicherungsschutzes.

Nr. 8 Wartezeitverzicht

Der Versicherer verzichtet auf die Einhaltung aller Wartezeiten, sofern der Tarif
nichts anderes vorsieht.

§ 4 Umfang der Leistungspflicht

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

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

Nr. 9 Medizinische Versorgungszentren

Es kénnen auch nicht niedergelassene Arzte (oder Zahnarzte) gewahlt werden,
die die Behandlung in einem flr die vertragsarztliche Versorgung zugelassenen
medizinischen Versorgungszentrum erbringen und diese entsprechend der jeweils
gultigen amtlichen Gebuhrenordnung abrechnen.

Nr. 10 Leistungserbringer im Gesundheitswesen

(1) Erstattungsfahig sind auch Leistungen von freiberuflichen Hebammen, Entbin-
dungspflegern sowie von liquidationsberechtigten Angehorigen staatlich anerkann-
ter medizinischer Assistenzberufe (Heil- bzw. Heilhilfsberufe).

(2) Sofern der Tarif Leistungen fir Psychotherapie vorsieht, steht der versicherten
Person die Wahl unter den &rztlichen Psychotherapeuten sowie den approbierten
Psychologischen Psychotherapeuten bzw. Kinder- und Jugendlichenpsychothera-
peuten frei.

(3) Versichert ist auch die ambulante Heilbehandlung in einem Krankenhaus.

Nr. 11 Sozialpadiatrie und Frithforderung

(1) Aus der Versicherung eines Kindes sind Aufwendungen fiir sozialpadiatrische
Behandlungen im Sinne von § 119 SGB V und Frihférderungsbehandlungen im
Sinne der Frihférderungsverordnung bis zu den Betragen, die die gesetzliche
Krankenversicherung und/oder der Verband der privaten Krankenversicherung mit
Leistungserbringern vereinbart hat, erstattungsfahig. Voraussetzung ist, dass
kein Anspruch gegen andere Kostentrager besteht. Der Dienstherr als Beihilfe-
trager gilt nicht als Kostentrager.

(2) Nicht erstattungsfahig sind Aufwendungen flr heilpadagogische MaSnahmen.

Nr. 12 Ambulante Operationen
Erstattungsfahig sind auch ambulante Operationen.

Nr. 13 Hausliche Krankenpflege
(1) Krankenhausvermeidungspflege

Erstattungsfahig sind Aufwendungen fir arztlich verordnete hausliche Kranken-
pflege durch Pflegekrafte, wenn eine Krankenhausbehandlung geboten, aber
nicht ausflhrbar ist oder wenn sie durch die hausliche Krankenpflege vermieden
oder verkurzt wird. Leistungen in diesem Sinne sind nach Eintritt von Pflegebe-
durftigkeit gemaf SGB XI nicht erstattungsfahig.

Der Anspruch besteht nur, soweit eine im Haushalt lebende Person die versi-
cherte Person nicht wie notwendig pflegen und versorgen kann.

Flr hausliche Grundpflege sowie hauswirtschaftliche Versorgung gilt:
Vergltungen bis max. 50 Euro taglich fir hdchstens 14 Tage je Behandlungsfall
sind erstattungsfahig.

Flr die Behandlungspflege gilt:

Hat der Leistungserbringer einen Versorgungsvertrag mit einer gesetzlichen Kran-
kenversicherung geschlossen, sind die Kosten in dieser Hohe erstattungsfahig.
Ist die Leistung nicht Inhalt des Versorgungsvertrages mit einer gesetzlichen
Krankenversicherung oder besteht keiner, werden die Kosten entsprechend der
Leistungsubersicht fur Behandlungspflege angesetzt.

Die Kosten werden fiir héchstens 28 Tage je Versicherungsfall erstattet.
(2) Sicherungspflege

Eine Behandlungspflege, die zur Sicherung der arztlichen Behandlung erfolgt, ist
nur erstattungsfahig, soweit diese Manahmen nicht durch eine im Haushalt
lebende Person bzw. private Pflegeperson sichergestellt werden kann und die
Leistungen durch Pflegefachkrafte erbracht werden.

Hat der Leistungserbringer einen Versorgungsvertrag mit einer gesetzlichen Kran-
kenversicherung geschlossen, sind die Kosten in dieser Hohe erstattungsfahig.
Ist die Leistung nicht Inhalt des Versorgungsvertrages oder besteht keiner, wer-
den die Kosten entsprechend der Leistungslbersicht fir Behandlungspflege
angesetzt. Grundpflege und hausliche Versorgung sind nicht erstattungsfahig.

Bei den Leistungen der Beatmungspflege wird der festgestellte Pflegeaufwand in
Minuten zu 100 % angerechnet.

(3) Der Versicherer vergleicht alle 2 Jahre die Entwicklung des Niveaus der in der
vertraglichen Leistungsibersicht Behandlungspflege genannten Leistungsinhalte
und der dort angegebenen Hochstpreise mit den entsprechenden Marktpreisen.
Weicht die Relation aller vom Versicherer ausgewerteten Rechnungen im Mittel-
wert um mindestens 10 % von den letztglltigen Hochstpreisen der Leistungsiiber-
sicht ab, wird der Versicherer mit Zustimmung des Treuhanders die Hochstpreise
der Leistungslbersicht im selben Verhaltnis anpassen. Bei dieser Gelegenheit
wird auch Uberprift, ob die Liste in ihren Leistungsinhalten geandert oder
erganzt werden muss; erforderlichenfalls wird dies mit Zustimmung des Treuhéan-
ders vorgenommen. Die neuen Leistungsinhalte bzw. Hochstsatze gelten dann fir
Behandlungen, die am 1. des Ubernachsten Monats nach der Benachrichtigung
der Versicherungsnehmer oder spater beginnen.

Nr. 14 Spezialisierte ambulante Palliativversorgung

(1) Erstattungsfahig sind arztlich verordnete Aufwendungen flr spezialisierte
ambulante Palliativversorgung gemafd § 37b SGB V. Anspruchsberechtigt sind
Versicherte mit einer nicht heilbaren, fortschreitenden und weit fortgeschrittenen
Erkrankung bei einer zugleich begrenzten Lebenserwartung, die eine besonders
aufwandige Versorgung bendtigen.

(2) Die spezialisierte ambulante Palliativversorgung umfasst arztliche und pflege-
rische Leistungen einschlieBlich ihrer Koordination insbesondere zur Schmerzthe-
rapie und Symptomkontrolle und zielt darauf ab, die Betreuung der Versicherten
in der vertrauten Umgebung des hauslichen oder familiaren Bereichs zu ermagli-
chen. Anspruch auf Erstattung der Leistungen fir spezialisierte ambulante Pallia-
tivversorgung haben auch Versicherte in stationaren Pflegeeinrichtungen.

(3) Voraussetzung ist, dass die Verordnung auch Angaben zu der voraussichtli-
chen Behandlungsdauer enthalt. Erfolgt die Verordnung durch Krankenhausarzte,
darf sie 7 Tage nicht Uberschreiten.

(4) Die erstattungsfahigen Aufwendungen werden

a) von Arzten im Rahmen der GoA und

b) von Fachkraften fiir spezialisierte ambulante Palliativversorgung entsprechend

der Vereinbarung, die der Leistungserbringer mit einer Gesetzlichen Kranken-
versicherung geschlossen hat, anerkannt.

(5) Leistungen einer Pflegepflichtversicherung und der Beihilfe werden angerech-
net.



(6) Nach Ablauf eines Zeitraumes von vier Wochen kann der Versicherer jederzeit
die medizinische Notwendigkeit einer Verlangerung durch einen von ihm beauf-
tragten Arzt Uberprifen lassen. Bei der Uberprifung ist insbesondere zu berlick-
sichtigen, ob nicht eine anderweitige ambulante Versorgung ausreichend ist.

Nr. 15 Soziotherapie

(1) Erstattungsfahig sind Aufwendungen fiir Soziotherapie (ambulante Betreuung
(chronisch) psychisch erkrankter Menschen), wenn

a) die versicherte Person wegen schwerer psychischer Erkrankungen nicht in der
Lage ist, arztliche oder arztlich verordnete Leistungen selbstandig in Anspruch
zu nehmen und

b) dadurch eine Krankenhausbehandlung vermieden oder verkirzt wird oder eine
Krankenhausbehandlung geboten, aber nicht ausfuhrbar ist.

Personen, die in betreuten Wohngemeinschaften leben oder in vergleichbaren Ein-
richtungen betreut werden, haben keinen Anspruch auf Soziotherapie. Wahrend
einer stationaren Krankenhausbehandlung oder wahrend der Unterbringung in
einem Pflegeheim oder Hospiz besteht ebenfalls kein Anspruch auf Soziotherapie.

(2) Voraussetzung ist die Vorlage einer Verordnung und eines Behandlungsplanes
durch einen Arzt fiir Psychotherapie.

(3) Der Anspruch besteht fiir hochstens 120 Stunden innerhalb von drei Jahren
je Versicherungsfall.

(4) Erbringt ein Arzt die Leistungen, richtet sich die Erstattung nachder GOA.
Wird die Soziotherapie durch eine Fachkraft erbracht, wird flir eine Einzeltherapie
(Dauer 60 Minuten) maximal ein Rechnungsbetrag in Héhe von 39,50 Euro an-
erkannt. Bei einer Gruppentherapie (Dauer 60 Minuten) betragt der maximal
anzuerkennende Rechnungsbetrag 20 Euro (bei 2-3 Teilnehmern) bzw. 17 Euro
(bei 4-6 Teilnehmern).

(5) Mit Zustimmung des unabhangigen Treuhanders ist der Versicherer berech-
tigt, bei einer als dauerhaft anzusehenden Veranderung der Preise die genannten
Geldbetrage anzupassen.

Nr. 16 Haushaltshilfe

(1) Erstattungsfahig sind nach vorheriger schriftlicher Zusage Aufwendungen fur
eine Haushaltshilfe, wenn der versicherten Person die Weiterfihrung des Haus-
haltes nicht méglich ist wegen

a) Krankenhausbehandlung,

b) Anschlussheilbehandlung,

c) Schwangerschaft und Entbindung,
d) hauslicher Behandlungspflege.

(2) Der Anspruch setzt voraus, dass im Haushalt der versicherten Person ein
Kind lebt, das bei Beginn der Haushaltshilfe das 12. Lebensjahr noch nicht voll-
endet hat oder das behindert und auf Hilfe angewiesen ist, und keine im Haus-
halt lebende Person den Haushalt weiterfiihren kann.

(3) Der Anspruch besteht fiir hochstens 14 Tage je Versicherungsfall und ist auf
50 Euro/Tag begrenzt.

Nr. 17 Kiinstliche Befruchtung

Soweit tariflich vorgesehen, sind Aufwendungen fiir Behandlungen wegen uner-
fullten Wunsches nach eigenen Kindern, kiinstliche Befruchtung/Insemination
unter der Voraussetzung erstattungsfahig, dass

— zum Zeitpunkt der Behandlung die Frau das 40. und der Mann das 50.
Lebensjahr noch nicht vollendet haben,

— eine organisch bedingte Sterilitat der versicherten Person besteht, die allein
mittels kunstlicher Befruchtung/Insemination berwunden werden kann,

— die Behandlung bei verheirateten bzw. in eheahnlicher Gemeinschaft lebenden
Paaren erfolgt und

— eine deutliche Erfolgaussicht (gréfer 15 %) besteht.

Ein Leistungsanspruch besteht fir

— bis zu 6 Inseminationszyklen sowie entweder

— bis zu 4 Versuche nach der In-vitro-Fertilisation (IVF) oder

— bis zu 4 Versuche nach der intracytoplasmatischen Spermieninjektion (ICSI)
(einschlieRlich der dabei erforderlichen IVF).

Besteht ein Anspruch des bei uns nicht versicherten Partners auf Leistungen flr
klinstliche Befruchtung bei einer gesetzlichen Krankenkasse, einem sonstigen
Leistungstrager einschlieBlich der Beihilfe oder bei einem anderen Unternehmen
der privaten Krankenversicherung, so ist der Versicherer nur fir die Aufwendun-
gen leistungspflichtig, die nach Vorleistung eines dieser Leistungstrager verblei-
ben.

Nr. 18 Gebiihrenordnungen

Als Leistungen der Heilbehandlung gelten die in den jeweils giltigen Gebuhren-
ordnungen flr Arzte, Zahnarzte, Psychologische Psychotherapeuten/Kinder- und
Jugendlichenpsychotherapeuten und Hebammen sowie die im Geblhrenverzeich-
nis fUr Heilpraktiker (GebuH) aufgeflihrten Positionen, die dem Grunde nach
erstattungspflichtig sind. Diese werden bis zu den in oben genannten Gebuhren-
ordnungen bzw. Gebuhrenverzeichnissen festgelegten Hochstsatzen erstattet,
sofern der Tarif nichts anderes vorsieht. Nicht erstattet werden Mehrkosten, die
durch eine abweichende Honorarvereinbarung entstanden sind, es sei denn, der
Versicherer hat solche Mehrkosten vor Beginn der Behandlung schriftlich als
erstattungsfahig anerkannt.

Nr. 19 Sachkosten bei zahnarztlicher Behandlung

(1) Die Erstattung von Sachkosten bei zahnarztlicher und kieferorthopadischer
Behandlung richtet sich nach den in der Sachkostenliste des versicherten Tarifes
genannten Leistungsinhalten und Hochstpreisen, soweit nichts anderes verein-
bart ist.

(2) Der Versicherer vergleicht alle 2 Jahre die Entwicklung des Niveaus der in der
Sachkostenliste genannten Leistungsinhalte und der dort angegebenen Hochst-
preise mit den entsprechenden Marktpreisen. Weicht die Relation aller vom Versi-
cherer ausgewerteten Rechnungen im Mittelwert um mindestens 10 % von den
letztgliltigen Hochstpreisen der Sachkostenliste ab, wird der Versicherer mit
Zustimmung des Treuhanders die Hochstpreise der Sachkostenliste im selben
Verhaltnis anpassen. Bei dieser Gelegenheit wird auch Uberprift, ob die Liste in
ihren Leistungsinhalten geandert oder erganzt werden muss; erforderlichenfalls
wird dies mit Zustimmung des Treuhanders vorgenommen. Die neuen Leistungs-
inhalte bzw. Hochstséatze gelten dann fir Behandlungen, die am 1. des uber-
nachsten Monats nach der Benachrichtigung der Versicherungsnehmer oder spa-
ter beginnen.

Nr. 20 Gebiihren bei Behandlung im Ausland

Die Nummern 18 und 19 TB 2012 gelten nicht fur Behandlungen im Ausland.
Bei Heilbehandlung im Ausland sind die tariflich vorgesehenen Leistungen erstat-
tungsfahig, soweit die Berechnung nach den dort geltenden Abrechnungsbestim-
mungen erfolgt. Die Einschrankung des § 1 Abs. 5 MB/KK 2009 bleibt unbe-
ruhrt.

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

Nr. 21 Bezug von Arzneimitteln

Die Arzneimittel missen aus der Apotheke (auch Internet- und Versandapotheke)
oder einer anderen behdérdlich zugelassenen Abgabestelle bezogen werden.

Nr. 22 Definitionen
(1) Nahrmittel gelten nicht als Arzneimittel.
Als Arzneimittel gelten insbesondere auch nicht:

— Empfangnisverhitende Mittel (z. B. Ovulationshemmer), es sei denn, es liegt
eine Grunderkrankung vor

— Praparate zur Behandlung der erektilen Dysfunktion,
— Praparate zur Steigerung der sexuellen Potenz,

— Mittel zur Abmagerung, Appetitzigelung und Regulierung des Korpergewichts,
AbfUhrmittel,

— Préaparate zur Verbesserung des Haarwuchses,
— Praparate zur Raucherentwohnung,

— Praparate, die im Rahmen von Anti-Aging-Behandlung, Lifestyle-Behandlung
bzw. kosmetischer Behandlung (z. B. Faltenglattung) eingesetzt werden,

— Vitaminpraparate mit Ausnahme von Vitaminmonopraparaten zur gezielten
Behandlung von Vitaminmangelerkrankungen,

— Starkungsmittel,

— kosmetische Mittel, Pflegemittel, Badezusatze sowie Mineralwasser, auch
wenn sie von einem Leistungserbringer im Gesundheitswesen verordnet sind.

Nach arztlicher Verordnung und des Versicherers sind die Aufwendungen fiir
Sondennahrung (enterale) und parenterale Ernahrung erstattungsfahig, sofern
aufgrund einer medizinischen Indikation eine normale Nahrungsaufnahme nicht
moglich ist.

(2) Als Heilmittel gelten die Anwendungen der physikalischen Medizin (z. B. Kran-
kengymnastik, Massagen und Bader), Ergotherapie, Logopadie und Podologie.
Die Erstattung von Heilmittelkosten richtet sich nach den in der Heilmittelliste
genannten Leistungsinhalten und Hochstséatzen, sofern der Tarif nichts anderes
vorsieht. Andern sich Leistungsinhalte oder angegebene Hochstsatze bei der als
Vergleichsbasis herangezogenen Heilmittelliste des Bundes, wird der Versicherer
mit Zustimmung des Treuhanders die Inhalte und Hochstpreise entsprechend
anpassen. Die neuen Leistungsinhalte bzw. Hochstsatze gelten dann flir Behand-
lungen, die am 1. des Ubernachsten Monats nach Benachrichtigung der Versiche-
rungsnehmer oder spater beginnen.

Auerdem sind bei einer Schwangerschaft ein Schwangerschaftsgymnastik- sowie
ein Ruckbildungsgymnastikkurs sowie die Kosten des Geburtsvorbereitungskur-
ses bis zum 2,0-fachen Erstattungssatz im Rahmen der HebGV erstattungsfahig.

(3) Als Hilfsmittel gelten technische Mittel und Korperersatzstiicke, die Behinde-
rungen, Krankheits- oder Unfallfolgen mildern oder ausgleichen, Gerate die am
Patienten flr therapeutische Zwecke angewendet werden (Therapiegerate) sowie
lebenserhaltende Hilfsmittel. Hierzu zahlen nicht Pflegehilfsmittel, die dem
Bereich der Pflegeversicherung zuzuordnen sind.

a) Erstattungsfahig sind folgende Hilfsmittel:

1. Sehhilfen (nicht Reinigungs- und Aufbewahrungsmittel), elektronische Lese-
gerate (bis maximal 2450 Euro), Horgerate inklusive Otoplastik und Erstaus-

stattung mit Batterien (bis max. 1450 Euro pro Horgerat), Sprechhilfen inklu-

sive Erstausstattung mit Batterien;

2. Orthopadische Hilfsmittel; z. B. orthopadische Mafschuhe (pro Schuh fallt
ein Eigenanteil von 25 Euro an), orthopadische Schuhzurichtungen, orthopadi-
sche Schuheinlagen, wobei die Anzahl auf 4 Paar pro Kalenderjahr begrenzt
ist, Orthesen, Bandagen;

3. Korperersatzstlcke (z. B. Prothesen, Epithesen, kiinstliches Auge), Orthe-
sen, Herzschrittmacher, Bandagen, Gehstutzen und Kompressionsstrimpfe,
Perlicken bis zu einem Betrag von 520 Euro bei Folgen einer Chemotherapie
sowie bei Alopezie totalis, Unfall-, Bestrahlungs- oder Operationsnarben;



4. Stoma-, Tracheostoma- und Inkontinenzartikel, Milchpumpen, enterale
Ernahrung und Zubehor;

5. Sauerstoffversorgung mit Sauerstoff-Konzentratoren, Flissigsauerstoff, Fla-
schenversorgung, Beatmungsgerate;

6. Uberwachungsmonitore (z. B. Pulsoximeter, Herziiberwachungsmonitore),
Insulin-, Infusions- und Schmerzpumpen, Inhalationsgerate, Absauggerate
sowie Schlafapnoetherapiegerate (CPAP), lontophoresegerate, Gerinnungsmoni-
tore (Coagu- Check), Blutzuckermessgerate, Blutdruckmessgerate, Bettnasser-
therapiegerat (bis max. 120 Euro);

7. Krankenfahrstuhle, Rollatoren, Heimdialysegerate, Allergikerbettwasche
(= Encasings, bis max. 200 Euro pro Kalenderjahr), Blindenstock, Anschaffung
und Ausbildung — nicht aber der Unterhalt eines Blindenhundes;

8. Bewegungsschienen (max. 600 Euro pro Versicherungsfall) und Tens-/EMS-
Gerate (bis max. 150 Euro pro Geréat);

9. Kommunikationshilfen nach der Kommunikationshilfenverordnung (z. B.
Gebardensprachdolmetscher, Schriftdolmetscher), sofern dies fur die Inan-
spruchnahme von &rztlichen Leistungen erforderlich ist.

b) Weitere Hilfsmittel, die im Einzelfall medizinisch notwendig sind, um schwere
gesundheitliche Schaden zu begrenzen oder zu vermeiden, werden in funktio-
neller Standardausfihrung tbernommen.

c) Erstattungsfahig sind auch die Kosten fiir die Reparatur und Wartung der Hilfs-
mittel nach a) und b) sowie die Kosten flir die Unterweisung im Gebrauch.

d) Leistungen anderer Kostentrager werden auf unsere Leistungen angerechnet.

e) Ausgeschlossen sind Gerate, die dem Fitness- und/oder Wellnessbereich zu-
zuordnen sind, sonstige sanitare oder medizinisch-technische Bedarfsartikel
(z. B. Fieberthermometer, Heizkissen) sowie weitere allgemeine Gebrauchsge-
genstande des taglichen Lebens (z. B. Matratzen, Autositze) sowie die Unter-
halts- bzw. Betriebskosten fir Hilfsmittel wie z. B. Strom oder Batterien.

f) Mit Zustimmung des unabhangigen Treuhanders ist der Versicherer berechtigt,
bei einer als dauerhaft anzusehenden Veranderung der Preise der Hilfsmittel,
flr die Hochstpreise festgelegt sind, die genannten Geldbetrage anzupassen.

(4) Der Versicherer leistet flr Schutzimpfungen, die von der ,Standigen Impfkom-
mission des Robert-Koch-Institutes“ empfohlen werden und nicht ausschlieBlich
aus Anlass einer privaten Auslandsreise angeraten sind/durchgefiihrt werden.

(5) Fur Erst- und Folgeschulungen erstattet der Versicherer bei einer arztlich
bestéatigten Erkrankung, wie zum Beispiel Diabetes und Asthma, die Aufwendun-
gen, die gemaR Gebuhrenordnung flr Arzte (GOA) hierflr abrechnungsfahig sind.

(6) Fur Organtransplantationen/Knochenmarkspenden leistet der Versicherer im
Rahmen der jeweils geltenden Selbstverpflichtungserklarung des Verbandes der
Privaten Krankenversicherungen, sofern fiir die versicherte Person eine aktive
Krankenvollversicherung besteht.

(4) Bei medizinisch notwendiger stationarer Heilbehandlung hat die versicherte Per-
son freie Wahl unter den 6ffentlichen und privaten Krankenhausern, die unter stan-
diger arztlicher Leitung stehen, Uber ausreichende diagnostische und therapeuti-
sche Moglichkeiten verfligen und Krankengeschichten flihren.

Nr. 23 Leistungshochstgrenzen

(1) Fur Krankenhauser, die dem Geltungsbereich der Bundespflegesatzverordnung
bzw. dem Krankenhausentgeltgesetz unterliegen, bestimmt sich die Hohe des
erstattungsfahigen Entgeltes durch die genannten Rechtsgrundlagen in der
jeweils gliltigen Fassung.

(2) Privatkliniken

Entgelte, die nicht nach Abs. 1 zu berechnen sind, unterliegen der Leistungs-
pflicht, soweit sie die im Vergleich zu den durch die Bundespflegesatzverordnung
bzw. das Krankenhausentgeltgesetz vorgegebenen Entgelte um nicht mehr als
50 % uberschreiten.

Verflgt die Klinik nicht Giber eine mit einer Hauptabteilung eines Plankrankenhau-
ses vergleichbaren Abteilung, gilt als Vergleichsmafistab der reduzierte Erstat-
tungssatz nach dem Krankenhausentgeltgesetz.

(3) Der Versicherer verzichtet bei Krankenhausaufenthalten im Ausland auf die
Anwendung von Abs. 2.

Nr. 24 Besondere Unterbringungsformen

(1) Bei teilstationarer Behandlung werden die Kosten erstattet. Krankenhaus-
tagegelder und Ersatzleistungen werden in halber tariflicher Hohe gezahlt. Teil-
stationare Behandlung ist eine stationare Behandlung, die nicht ganztagig

(24 Stunden) durchgefihrt wird.

(2) Bei Aufenthalt in einem Sanitatsbereich der Bundeswehr oder einer ahnlichen
Einrichtung wird ein Krankenhaustagegeld nur gezahlt, wenn und solange Art und
Schwere der Erkrankung in zivilen Verhaltnissen eine stationare Behandlung in
einem nach § 4 Abs. 4 MB/KK 2009 anerkannten Krankenhaus notwendig
machen wirde.

(3) Als Krankenhauser gelten auch Bundeswehrkrankenhauser und Lazarette.

Nr. 25 Vor- und Nachuntersuchung

Der Versicherer leistet im Rahmen einer stationaren Behandlung fiir je eine medi-
zinisch notwendige ambulante Vor- und Nachuntersuchung.

(5) Fir medizinisch notwendige stationare Heilbehandlung in Krankenanstalten, die
auch Kuren bzw. Sanatoriumsbehandlung durchflihren oder Rekonvaleszenten auf-
nehmen, im Ubrigen aber die Voraussetzungen von Abs. 4 erfilllen, werden die tarif-
lichen Leistungen nur dann gewahrt, wenn der Versicherer diese vor Beginn der
Behandlung schriftlich zugesagt hat. Bei Tbc-Erkrankungen wird in vertraglichem

Umfange auch fiir die stationare Behandlung in Tbc-Heilstatten und -Sanatorien
geleistet.

Nr. 26 Verzicht auf Zusage bei Krankenanstalten nach § 4 Abs. 5 (Gemischte
Anstalten)

(1) Der Versicherer beruft sich auf die fehlende vorherige schriftliche Leistungszu-
sage nicht, wenn

— es sich um eine Notfalleinweisung handelte oder

— die Krankenanstalt das einzige Versorgungskrankenhaus in der Umgebung des
Aufenthaltsortes des Versicherten war.

(2) Tritt wahrend des Aufenthaltes in der Krankenanstalt abweichend vom bisheri-
gen Behandlungszweck eine akute Erkrankung auf, die eine medizinisch notwen-
dige stationare Behandlung erfordert, leistet der Versicherer auch ohne vorherige
Leistungszusage flr die medizinisch notwendige Behandlungsdauer dieser Erkran-
kung.

Nr. 27 Anschlussheilbehandlung (stationar)

(1) Die Kosten werden bei den unten aufgefiihrten Diagnosen/Behandlungen
ebenfalls ohne vorherige schriftliche Leistungszusage im Fall einer medizinisch
notwendigen Weiterbehandlung im Anschluss an die stationare Behandlung
erstattet, wenn die Anschlussheilbehandlung innerhalb von 4 Wochen nach Ent-
lassung aus dem Akutkrankenhaus beginnt, wobei der Entlassungstag bei der
Berechnung der Frist nicht mitzahit:

— Herztransplantationen

— Bypassoperationen

— akutem Herzinfarkt und/oder Reinfarkt
— Bandscheibenoperationen

— Gelenkersatzoperationen

— Hirninfarkt und -blutung (Schlaganfall)
— schweren Schadel-Hirnverletzungen

— Nierentransplantation

— Krebsoperationen bzw. -bestrahlungen.

Die Frist von 4 Wochen kann in medizinisch begriindeten Einzelfallen verlangert
werden.

(2) Voraussetzung der Leistung ist, dass Leistungen durch den gesetzlichen
Rehabilitationstrager nicht bernommen werden, obwohl der Antrag auf Uber-
nahme der Leistungen fristgerecht gestellt wurde. Die Leistung ist in diesen Fal-
len auf die Regelleistung begrenzt. Der Dienstherr als Beihilfetrager gilt nicht als
gesetzlicher Rehabilitationstrager.

Nr. 28 Anschlussheilbehandlung (ambulant)

(1) Anstelle einer stationaren Anschlussheilbehandlung sind Aufwendungen fur
eine ambulante Rehabilitationsmafnahme erstattungsfahig. Sie umfasst die arzt-
liche Beratung/Betreuung, medikamentdse Therapie, Bewegungstherapie, Physio-
therapie, psychologische Betreuung und Erndhrungsberatung.

(2) Voraussetzung fir einen Leistungsanspruch ist, dass

a) die ambulante Rehabilitationseinrichtung unter standiger Leitung und Verant-
wortung eines Facharztes steht und

b) dem Grunde nach kein Anspruch gegen einen gesetzlichen Rehabilitationstra-
ger besteht. Der Dienstherr als Beihilfetrager gilt nicht als gesetzlicher Rehabi-
litationstrager.

(3) Erbringt ein Arzt die Leistungen, richtet sich die Erstattung nach der GOA.
Zusatzlich zu den arztlichen Leistungen sind Geblhren der Einrichtung bis zu der
Hohe erstattungsfahig, die fir die Versorgung eines Versicherten einer gesetzli-
chen Krankenversicherung aufzuwenden waren.

Nr. 29 Voll- oder teilstationare Hospizversorgung

(1) Unter den Versicherungsschutz fallen die Aufwendungen fir eine stationare
oder teilstationare Versorgung in einem von der gesetzlichen Krankenversiche-
rung zugelassenen Hospiz, in dem palliativmedizinische Behandlung erbracht
wird, wenn die versicherte Person keiner Krankenhausbehandlung bedarf und
eine ambulante Versorgung im Haushalt oder der Familie der versicherten Person
nicht erbracht werden kann.

(2) Geblhren sind bis zu der Hohe erstattungsfahig, die fur die Versorgung eines
Versicherten einer gesetzlichen Krankenversicherung aufzuwenden waren.

(3) Leistungen der Pflegepflichtversicherung und der Beihilfe werden angerech-
net.

(6) Der Versicherer leistet in vertraglichem Umfang fir Untersuchungs- oder Behand-
lungsmethoden und Arzneimittel, die von der Schulmedizin Uberwiegend anerkannt
sind. Er leistet darliber hinaus fliir Methoden und Arzneimittel, die sich in der Praxis
als ebenso erfolgversprechend bewahrt haben oder die angewandt werden, weil
keine schulmedizinischen Methoden oder Arzneimittel zur Verfiigung stehen; der Ver-
sicherer kann jedoch seine Leistungen auf den Betrag herabsetzen, der bei der
Anwendung vorhandener schulmedizinischer Methoden oder Arzneimittel angefallen
ware.

Nr. 30 Arzneimittel der Alternativen Medizin

Im Rahmen der alternativen Medizin sind nur Arzneimittel der klassischen
Homd&opathie, der Phytotherapie und der anthroposophischen Medizin erstat-
tungsfahig.
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Nr. 31 Beitragsriickerstattung

(1) Die in der Ruckstellung fiir erfolgsabhangige Beitragsriickerstattung angesam-
melten Betrage werden nur fiir die Versicherten verwendet. Dies kann geschehen
durch Auszahlung oder Gutschrift von Beitragsteilen, Leistungserhéhung, Bei-
tragssenkung oder Verwendung als Einmalbeitrag zur Abwendung oder Milderung
von Beitragserhéhungen.

(2) Abweichend hiervon dirfen mit Zustimmung der Aufsichtsbehdrde im Inte-
resse der Versicherten in Ausnahmeféllen aus dieser Riickstellung Betrage zur
Abwendung eines Notstandes (z. B. Verlustabdeckung) enthommen werden.

(3) Der Vorstand entscheidet jahrlich mit Zustimmung des unabhangigen Treuhan-
ders Uber die Art und den Zeitpunkt der Verwendung sowie darliber, welche Tarife
in welcher Hohe und unter welchen Voraussetzungen an der Beitragsrickerstat-
tung teilnehmen.

Nr. 32 Leistungen bei unterjahrigen Tarifbeginnen bzw. -wechseln

Im ersten Versicherungsjahr betragt der Tarifselbstbehalt anteilig nur soviel Zwolf-
tel, wie er dem Anteil der versicherten Monate im ersten Versicherungsjahr ent-
spricht. Andert sich der Selbstbehalt aufgrund eines beantragten unterjahrigen
Tarifwechsels, so gilt bis zum Tarifwechsel der bisherige Selbstbehalt. Fiir spater
stattfindende Behandlungen gilt der jahrliche Gesamtselbstbehalt, der sich als
Addition aus dem anteilig geminderten bisherigen und dem anteilig geminderten
neuen Selbstbehalt (jeweils 1/12 pro Monat) errechnet. Diese vorstehende Rege-
lung gilt analog flir Selbstbehaltanpassungen im Rahmen der Anpassungsklausel
(§ 8b MB/KK 2009).

(7) Vor Beginn einer Heilbehandlung, deren Kosten voraussichtlich 2.000 Euro tber-
schreiten werden, kann der Versicherungsnehmer in Textform Auskunft Gber den
Umfang des Versicherungsschutzes fir die beabsichtigte Heilbehandlung verlangen.
Der Versicherer erteilt die Auskunft spatestens nach vier Wochen; ist die Durchfiih-
rung der Heilbehandlung dringend, wird die Auskunft unverziiglich, spatestens nach
zwei Wochen erteilt. Der Versicherer geht dabei auf einen vorgelegten Kostenvoran-
schlag und andere Unterlagen ein. Die Frist beginnt mit Eingang des Auskunftsver-
langens 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 Gber und Einsicht in Gutachten oder Stellungnahmen, die der
Versicherer bei der Priifung der Leistungspflicht eingeholt hat. Wenn der Auskunft an
oder der Einsicht durch den Versicherungsnehmer oder die versicherte Person
erhebliche therapeutische Griinde oder sonstige erhebliche Griinde entgegenstehen,
kann nur verlangt werden, einem benannten Arzt oder Rechtsanwalt Auskunft oder
Einsicht zu geben. Der Anspruch kann nur von der jeweils betroffenen Person oder
ihrem gesetzlichen Vertreter geltend gemacht werden. Hat der Versicherungsnehmer
das Gutachten oder die Stellungnahme auf Veranlassung des Versicherers einge-
holt, erstattet der Versicherer die entstandenen Kosten.

§ 5 Einschrankung der Leistungspflicht
(1) Keine Leistungspflicht besteht

a) fur solche Krankheiten einschlieflich ihrer Folgen sowie fiir Folgen von Unfallen
und firr Todesfalle, die durch Kriegsereignisse verursacht oder als Wehrdienstbe-
schadigung anerkannt und nicht ausdriicklich in den Versicherungsschutz einge-
schlossen sind;

Nr. 33 Terrorereignisse

Der Versicherungsschutz erstreckt sich weltweit auf Krankheiten, Unfallfolgen
oder Uberflihrungen im Todesfall, die durch Terrorereignisse verursacht werden.

Nr. 34 Wehrdienstbeschadigung

Flr anerkannte Wehrdienstbeschadigungen, welche nach Versicherungsbeginn
eintreten und nicht auf Kriegsereignisse zurlickzufiihren sind, wird unter Beach-
tung von § 5 Abs. 3 MB/KK 2009 geleistet.

Nr. 35 Unvorhersehbarer Kriegsausbruch im Ausland

(1) Abweichend von § 5 Abs. 1a MB/KK 2009 wird Versicherungsschutz fir
Krankheiten, Unfallfolgen oder Uberfiihrung im Todesfall, die durch Kriegsereig-
nisse verursacht werden, fiir die erste Woche nach Kriegsbeginn dann gewahrt,
wenn ein Krieg oder Blrgerkrieg auBerhalb Deutschlands unvorhersehbar eintritt
und die versicherte Person sich bei Ausbruch der kriegerischen Ereignisse in
diesem Land aufhalt. Besteht flir den Versicherten unter der Voraussetzung von
Satz 1 unverschuldet nicht die Moglichkeit, das Aufenthaltsland in dem genann-
ten Zeitraum zu verlassen, so wird der Versicherungsschutz so lange gewahrt,
bis der Versicherte aus dem Kriegsgebiet ausreisen kann.

(2) Sofern zum Zeitpunkt des Eintritts des Versicherungsfalls keine kriegerischen
Ereignisse mehr in dem Aufenthaltsland stattfinden, gewahrt der Versicherer
abweichend von § 5 Abs. 1a MB/KK 2009 Versicherungsschutz fiir Krankheiten,
Unfallfolgen oder Uberflihrung im Todesfall, die mittelbar durch Kriegsereignisse
auBBerhalb der Bundesrepublik Deutschland verursacht werden.

b) fur auf Vorsatz beruhende Krankheiten und Unfalle einschlieflich deren Folgen
sowie fur EntziehungsmaBnahmen einschlieBlich Entziehungskuren;

Nr. 36 Leistungsausschluss bei einer Straftat

Fur Krankheiten, die sich die versicherte Person bei einem von ihr begangenen
Verbrechen des Mordes, des Totschlages oder der Vergewaltigung zugezogen hat,
besteht kein Versicherungsschutz.

Nr. 37 Entziehungs-/Entwohnungsmafinahmen

(1) In der Krankheitskostenvollversicherung werden unter den unten genannten
Voraussetzungen die Kosten fiir Entziehungs-/Entwéhnungsbehandlungen flr
Suchterkrankungen (ibernommen. Im Bereich der stationaren Entwéhnung sind
maximal 80 % der Aufwendungen flr allgemeine Krankenhausleistungen erstat-
tungsfahig. Ein Anspruch auf etwaige versicherte Wahlleistungen oder Kranken-
haustagegelder besteht fir diese Behandlung nicht. Bei ambulanter Durchfiihrung
sind ebenfalls 80 % des Tagessatzes erstattungsfahig. Der Anspruch ist wahrend
der gesamten Vertragslaufzeit auf max. 3 ambulante oder stationare Entwoh-
nungsbehandlungen begrenzt. Das gilt auch dann, wenn mehrere/unterschiedli-
che Suchtarten behandelt werden. Fir Entziehungsmanahmen wegen Nikotin-
sucht besteht kein Leistungsanspruch.

(2) Fur eine Kostenlbernahme missen folgende Voraussetzungen erfiillt sein:

— Die Kostenuibernahme wird rechtzeitig vor Beginn der Entziehungs-/Entwoh-
nungsmafinahme beim Versicherer beantragt und schriftlich vorher zugesagt.

— Es handelt sich nicht um eine RehabilitationsmaRnahme der gesetzlichen
Rehabilitationstrager. Der Dienstherr als Beihilfetrager gilt nicht als gesetzli-
cher Rehabilitationstrager.

- Es besteht kein anderweitiger Anspruch auf Kostenerstattung bzw. Sachleis-
tung; der Nichtanspruch darf nicht dadurch begrindet sein, dass der Versi-
cherte Hauser/Einrichtungen aufsucht, in denen der anderweitige Anspruch
dem Grunde nach nicht gegeben ist.

— Es besteht eine hinreichende Erfolgsaussicht.

(3) Der Versicherer kann die Einrichtung sowie die Art, den Umfang und die
Dauer der Leistungen bestimmen.

(4) Keine Leistungspflicht besteht aus Zusatztarifen fir gesetzlich Versicherte
und fir Heilfirsorgeberechtigte.

c) fir Behandlungen durch Arzte, Zahnarzte, Heilpraktiker und in Krankenanstalten,
deren Rechnungen der Versicherer aus wichtigem Grunde von der Erstattung aus-
geschlossen hat, wenn der Versicherungsfall nach der Benachrichtigung des Ver-
sicherungsnehmers Uber den Leistungsausschluss eintritt. Sofern im Zeitpunkt
der Benachrichtigung ein Versicherungsfall schwebt, besteht keine Leistungs-
pflicht fir die nach Ablauf von drei Monaten seit der Benachrichtigung entstande-
nen Aufwendungen;

d) fur Kur- und Sanatoriumsbehandlung sowie flir Rehabilitationsmainahmen der
gesetzlichen Rehabilitationstrager, wenn der Tarif nichts anderes vorsieht;

e) fir ambulante Heilbehandlung in einem Heilbad oder Kurort. Die Einschrankung
entfallt, wenn die versicherte Person dort ihren stéandigen Wohnsitz hat oder
wahrend eines vorlbergehenden Aufenthaltes durch eine vom Aufenthaltszweck
unabhangige Erkrankung oder einen dort eingetreten Unfall Heilbehandlung not-
wendig wird;

Nr. 38 Kur- und Badeorte

Fur ambulante Heilbehandlung in einem Heilbad oder Kurort werden die tarif-
lichen Leistungen gewahrt.

f) -

g) fur Behandlungen durch Ehegatten, Lebenspartner gemaf § 1 Lebenspartner-
schaftsgesetz, Eltern oder Kinder. Nachgewiesene Sachkosten werden tarifge-
maR erstattet;

h) fir eine durch Pflegebedurftigkeit oder Verwahrung bedingte Unterbringung.

(2) Ubersteigt eine Heilbehandlung oder sonstige MaRnahme, fiir die Leistungen ver-
einbart sind, das medizinisch notwendige Maf3, so kann der Versicherer seine Leis-
tungen auf einen angemessenen Betrag herabsetzen. Stehen die Aufwendungen flir
die Heilbehandlung oder sonstigen Leistungen in einem auffalligen Missverhaltnis
zu den erbrachten Leistungen, ist der Versicherer insoweit nicht zur Leistung ver-
pflichtet.

Nr. 39 Auslandsaufi einer Heilbehandlung

(1) Keine Leistungspflicht besteht flir Mehrkosten einer Heilbehandlung im Aus-
land auBBerhalb der EU bzw. des EWR (siehe hierzu Nr. 5 TB 2012 bei Wohnsitz-
nahme in der EU bzw. EWR), sofern der Versicherte zum Zwecke der Heilbehand-
lung ins Ausland gereist ist. Als Mehrkosten gelten dabei die Kostenanteile der
Behandlung im Ausland, die die tarifliche Leistung flr eine adaquate Behandlung
in der Bundesrepublik Deutschland Ubersteigen.

(2) Die Kiirzungsbefugnis gemaf Abs. 1 gilt entsprechend fir Entbindungen. Ist
ein Elternteil Staatsangehoriger des Aufenthaltslandes, entfallt diese Einschran-
kung, sofern der Versicherungsnehmer die Staatsblrgerschaft nachweist.

(3) Bei einer medizinisch notwendigen Heilbehandlung im Ausland, die in der Bun-
desrepublik Deutschland nicht oder nur teilweise durchfiihrbar gewesen ware
oder fir die der Versicherer die Kostenlbernahme vor Reiseantritt schriftlich
zugesagt hat, findet Abs. 1 keine Anwendung.

(4) Wenn im Rahmen einer notfallméaRigen Einweisung die Behandlung in einem
auslandischen Krankenhaus erfolgt, findet Abs. 1 ebenfalls keine Anwendung.

thalt zum 2 !

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

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

§ 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.
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Nr. 40 Nachweise

(1) Es sind Rechnungsurschriften oder deren beglaubigte Zweitschriften mit einer
Bestatigung eines anderen Versicherungstragers Uber die gewahrten Leistungen
einzureichen. Geht eine Kostenerstattung durch Dritte voraus, genlgt die Vorlage
von Duplikaten, auf denen ggf. anzurechnende Vorleistungen des Dritten bestatigt
sind. Die Belege aller in diesen Bedingungen genannten Leistungserbringer im
Gesundheitswesen missen Namen und Geburtsdatum der behandelten Person,
die Krankheitsbezeichnung (Diagnose), die Angabe der einzelnen Leistungen mit
Nummern der angewandten Geblhrenordnung sowie die jeweiligen Behandlungs-
daten enthalten. Ebenfalls missen Namen und Anschrift der Leistungserbringer
im Gesundheitswesen enthalten sein.

(2) Arzneimittelverordnungen sind zusammen mit der dazugehdrigen Rechnung
des Leistungserbringer im Gesundheitswesens einzureichen, es sei denn, dass
die Krankheitsbezeichnung auf der Verordnung vom Leistungserbringer im
Gesundheitswesen vermerkt ist. Der Preis flr die bezogenen Arzneimittel muss
durch Stempelaufdruck der Apotheke mit Datumsangabe quittiert sein. Rechnun-
gen Uber Heil- und Hilfsmittel sind zusammen mit den Verordnungen der Leis-
tungserbringer im Gesundheitswesen einzureichen. Die Verordnungen miissen
den Namen der behandelten Person sowie die Krankheitsbezeichnung enthalten.

(3) Das Krankenhaustagegeld wird ohne Nachweis von Kosten gezahlt. Es ist
eine Bescheinigung des Krankenhauses in Urschrift einzureichen, in der Name
und Geburtsdatum der behandelten Person, die Krankheitsbezeichnung sowie der
Aufnahme- und Entlassungstag enthalten sein missen.

(2) Im Ubrigen ergeben sich die Voraussetzungen flr die Falligkeit der Leistungen
des Versicherers aus § 14 VVG (siehe Anhang).

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

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

Nr. 41 Wechselkurs

Als Kurs des Tages gilt der offizielle Euro-Wechselkurs der Europaischen Zentral-
bank. Fir nicht gehandelte Wahrungen, fir die keine Referenzkurse festgelegt
werden, gilt der Kurs gemaR ,Devisenkursstatistik“, Veréffentlichungen der Deut-
schen Bundesbank Frankfurt/Main, nach jeweils neuestem Stand, es sei denn,
die versicherte Person weist durch Bankbeleg nach, dass sie die zur Bezahlung
der Rechnungen notwendigen Devisen zu einem ungunstigeren Kurs erworben
hat.

(5) Kosten fiir die Uberweisung der Versicherungsleistungen und fiir Ubersetzungen
konnen von den Leistungen abgezogen werden.

Nr. 42 Uberweisungskosten

Kosten flr eine Standarduberweisung auf ein inlandisches Konto werden nicht
von der Leistung abgezogen.

(6) Anspriche auf Versicherungsleistungen kénnen weder abgetreten noch verpfan-
det werden.

§ 7 Ende des Versicherungsschutzes

Der Versicherungsschutz endet — auch fliir schwebende Versicherungsfalle — mit der
Beendigung des Versicherungsverhaltnisses.

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 Beitragsraten gezahlt werden, die jeweils bis zur Falligkeit
der Beitragsrate als gestundet gelten. Die Beitragsraten sind am Ersten eines jeden
Monats fallig. Wird der Jahresbeitrag wahrend des Versicherungsjahres neu festge-
setzt, so ist der Unterschiedsbetrag vom Anderungszeitpunkt an bis zum Beginn des
nachsten Versicherungsjahres nachzuzahlen bzw. zurlickzuzahlen.

(2) Wird der Vertrag flir eine bestimmte Zeit mit der Magabe geschlossen, dass
sich das Versicherungsverhaltnis nach Ablauf dieser bestimmten Zeit stillschwei-
gend um jeweils ein Jahr verlangert, sofern der Versicherungsnehmer nicht fristge-
méaR gekilindigt hat, so kann der Tarif an Stelle von Jahresbeitragen Monatsbeitrage
vorsehen. Diese sind am Ersten eines jeden Monats fallig.

(3) Wird der Versicherungsvertrag Uber eine der Erfullung der Pflicht zur Versiche-
rung dienende Krankheitskostenversicherung (§ 193 Abs. 3 VVG (siehe Anhang)
spater als einen Monat nach Entstehen der Pflicht zur Versicherung beantragt, ist
ein Beitragzuschlag in Hohe eines Monatsbeitrags fir jeden weiteren angefangenen
Monat der Nichtversicherung zu entrichten, ab dem sechsten Monat der Nichtversi-
cherung fur 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 01. Januar 2009 werden nicht berlicksichtigt. Der Beitragszu-
schlag ist einmalig zusatzlich zum laufenden Beitrag zu entrichten. Der Versiche-
rungsnehmer kann vom Versicherer die Stundung des Beitragszuschlags verlangen,
wenn den Interessen des Versicherers durch die Vereinbarung einer angemessenen
Ratenzahlung Rechnung getragen werden kann. Der gestundete Betrag wird verzinst.

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

Nr. 43 Beitragsfalligkeit

Der erste Beitrag bzw. die erste Beitragsrate ist unverziiglich nach Zugang des
Versicherungsscheins zu zahlen. Liegt der Versicherungsbeginn in der Zukunft,
wird der erste Beitrag bzw. die erste Beitragsrate erst zu dem im Versicherungs-
schein genannten Versicherungsbeginn fallig.

(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 rlickstéandige Beitragsteil ein-
schlieflich der Beitragsrate fiir den am Tage der Zahlung laufenden Monat und die
Mahnkosten entrichtet sind.

Nr. 44 Mahngebiihr
Der Versicherer kann eine angemessene Mahngebuhr verlangen.

(6) Ist der Versicherungsnehmer bei einer der Erfullung der Pflicht zur Versicherung
dienenden Krankheitskostenversicherung (§ 193 Abs. 3 VVG siehe Anhang) mit
einem Betrag in Hohe von Beitragsanteilen fiir zwei Monate im Rickstand, mahnt
ihn der Versicherer. Der Versicherungsnehmer hat flr jeden angefangenen Monat
eines Beitragsrickstandes einen Saumniszuschlag von 1% des Beitragsriickstandes
sowie Mahnkosten in nachgewiesener Hohe, mindestens 5 Euro je Mahnung, zu
entrichten. Ist der Beitragsrickstand einschlielich der Sdumniszuschlage zwei
Monate nach Zugang dieser Mahnung noch héher als der Beitragsanteil flr einen
Monat, mahnt der Versicherer unter Hinweis auf das mégliche Ruhen des Versiche-
rungsvertrages ein zweites Mal. Ist der Beitragsriickstand einschlieflich der Saum-
niszuschlage einen Monat nach Zugang der zweiten Mahnung héher als der Bei-
tragsanteil fir einen Monat, ruht der Versicherungsvertrag ab dem ersten Tag des
nachfolgenden Monats. Solange der Versicherungsvertrag ruht, gilt die versicherte
Person als im Notlagentarif nach § 153 VAG (siehe Anhang) versichert. Es gelten
insoweit die Allgemeinen Versicherungsbedingungen fir den Notlagentarif (AVB/NLT)
in der jeweils geltenden Fassung.

Das Ruhen des Versicherungsvertrages tritt nicht ein oder endet, wenn der Versiche-
rungsnehmer oder die versicherte Person hilfebedurftig im Sinne des Zweiten oder
des Zwolften Buchs Sozialgesetzbuch ist oder wird. Unbeschadet davon wird der
Vertrag ab dem ersten Tag des Ubernachsten Monats in dem Tarif fortgesetzt, in
dem der Versicherungsnehmer oder die versicherte Person vor Eintritt des Ruhens
versichert war, wenn alle rickstandigen Pramienanteile einschlielich der Saumnis-
zuschlage und der Betreibungskosten gezahlt sind. In den Fallen der Satze 7 und 8
ist der Versicherungsnehmer oder die versicherte Person so zu stellen, wie der Ver-
sicherungsnehmer oder die versicherte Person vor der Versicherung im Notlagentarif
nach § 153 VAG (siehe Anhang) stand, abgesehen von den wahrend der Ruhenszeit
verbrauchten Anteilen der Alterungsriickstellung. Wahrend der Ruhenszeit vorgenom-
mene Beitragsanpassungen und Anderungen der allgemeinen Versicherungsbedin-
gungen in dem Tarif, in dem der Versicherungsnehmer oder die versicherte Person
vor Eintritt des Ruhens versichert war, gelten ab dem Tag der Fortsetzung der Versi-
cherung in diesem Tarif. Die Hilfebedrftigkeit ist durch eine Bescheinigung des
zustandigen Tragers nach dem Zweiten oder Zwélften Buch Sozialgesetzbuch nach-
zuweisen; der Versicherer kann in angemessenen Abstanden die Vorlage einer
neuen Bescheinigung verlangen.

Nr. 45 Nichtzahlung Erstbetrag

Abweichend vom folgenden § 8 Abs. 7 Satz 1 MB/KK 2009 kann der Versicherer
auch bei einer der Erflllung der Pflicht zur Versicherung dienenden Krankheits-
kostenvollversicherung (§ 193 Abs. 3 VVG) bei nicht rechtzeitiger Zahlung des
Erstbeitrages gemafd § 37 VVG vom Vertrag zurlicktreten.

(7) Bei anderen als den in Abs. 6 genannten Versicherungen kann die nicht rechtzei-
tige Zahlung des Erstbeitrages oder eines Folgebeitrages unter den Voraussetzun-
gen der 8§ 37 und 38 VVG (siehe Anhang) zum Verlust des Versicherungsschutzes
fUhren. Ist ein Beitrag bzw. eine Beitragsrate nicht rechtzeitig gezahlt und wird der
Versicherungsnehmer in Textform gemahnt, so ist er zur Zahlung der Mahnkosten
verpflichtet, deren Hohe sich aus dem Tarif ergibt.

Nr. 46 Ruhensvereinbarung

Der Versicherungsnehmer kann mit dem Versicherer bei anderen als den in § 8
Abs. 6 MB/KK 2009 benannten Versicherungen das Ruhen der beiderseitigen
Rechte aus dem Versicherungsvertrag nach den ,Ergénzenden Versicherungsbe-
dingungen fir die Anwartschaftsversicherung (AwV)“, auch fir einzelne im Vertrag
mitversicherte Personen vereinbaren.

(8) Wird das Versicherungsverhaltnis vor Ablauf der Vertragslaufzeit beendet, steht
dem Versicherer fur diese Vertragslaufzeit nur derjenige Teil des Beitrages bzw. der
Beitragsrate zu, der dem Zeitraum entspricht, in dem der Versicherungsschutz
bestanden hat. Wird das Versicherungsverhaltnis durch Ricktritt auf Grund des

§ 19 Abs. 2 VG (siehe Anhang) oder durch Anfechtung des Versicherers wegen arg-
listiger Tauschung beendet, steht dem Versicherer der Beitrag bzw. die Beitragsrate
bis zum Wirksamwerden der Riicktritts- oder Anfechtungserklarung zu. Tritt der Versi-
cherer zuriick, weil der erste Beitrag bzw. die erste Beitragsrate nicht rechtzeitig
gezahlt wird, kann er eine angemessene Geschaftsgeblihr verlangen.

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

§ 8a Beitragsberechnung

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

(2) Bei einer Anderung der Beitrage, auch durch Anderung des Versicherungsschut-
zes wird das Geschlecht und das (die) bei Inkrafttretender Anderung erreichte tarifli-
che Lebensalter (Lebensaltersgruppe) der versicherten Person berlicksichtigt; dies
gilt in Ansehung des Geschlechts nicht flr Tarife, deren Beitrage geschlechtsunab-
hangig erhoben werden. Dabei wird dem Eintrittsalter der versicherten Person
dadurch Rechnung getragen, dass eine Altersriickstellung gemaf den in den techni-
schen Berechnungsgrundlagen festgelegten Grundséatzen angerechnet wird. Eine
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Erhohung der Beitrage oder eine Minderung der Leistungen des Versicherers wegen
des Alterwerdens der versicherten Person ist jedoch wahrend der Dauer des Versi-

cherungsverhaltnisses ausgeschlossen, soweit eine Alterungsriickstellung zu bilden
ist.

Nr. 47 Eintrittsalter

(1) Der Beitrag wird bei Abschluss des Versicherungsvertrages nach dem Ein-
trittsalter der versicherten Person festgesetzt. Als Eintrittsalter gilt der Unter-
schied zwischen dem Jahr des Eintritts in den betreffenden Tarif bzw. in die
betreffende Tarifstufe und dem Geburtsjahr. Bei einer Beitragsanderung gilt als
tarifliches Lebensalter der Unterschied zwischen dem Kalenderjahr, in dem die
Anderung in Kraft tritt und dem Geburtsjahr der versicherten Person.

(2) Fur die versicherte Person, die das 15. bzw. 20. Lebensjahr vollendet, ist ab
Beginn des darauffolgenden Monats der Beitrag des Alters zu zahlen, das die
versicherte Person dann gemaf Nr. 47 Abs. 1 Satz 2 erreicht hat.

(3) Auf Verlangen ist dem Versicherer ein Altersnachweis vorzulegen.

(3) Bei Beitragsanderungen kann der Versicherer auch besonders vereinbarte Risiko-
zuschlage entsprechend andern.

(4) Liegt bei Vertragsanderungen ein erhdhtes Risiko vor, steht dem Versicherer flr
den hinzukommenden Teil des Versicherungsschutzes zusétzlich zum Beitrag ein
angemessener Zuschlag zu. Dieser bemisst sich nach den fiir den Geschaftsbetrieb
des Versicherers zum Ausgleich erhéhter Risiken maRgeblichen Grundsatzen.

§ 8b Beitragsanpassung

(1) Im Rahmen der vertraglichen Leistungszusage kdnnen sich die Leistungen des
Versicherers z. B. wegen steigender Heilbehandlungskosten, einer haufigeren Inan-
spruchnahme medizinischer Leistungen oder aufgrund steigender Lebenserwartung
andern. Dementsprechend vergleicht der Versicherer zumindest jahrlich fiir jeden
Tarif die erforderlichen mit den in den technischen Berechnungsgrundlagen kalku-
lierten Versicherungsleistungen und Sterbewahrscheinlichkeiten. Ergibt diese
Gegenuberstellung fir eine Beobachtungseinheit eines Tarifs eine Abweichung von
mehr als dem gesetzlich oder tariflich festgelegten Vomhundertsatz, werden alle
Beitrage dieser Beobachtungseinheit vom Versicherer berprift und, soweit erfor-
derlich, mit Zustimmung des Treuhanders angepasst. Unter den gleichen Vorausset-
zungen kann auch eine betragsmaRig festgelegte Selbstbeteiligung angepasst und
ein vereinbarter Risikozuschlag entsprechend geandert werden. Im Zuge einer Bei-
tragsanpassung werden auch der fiir die Beitragsgarantie im Standardtarif erforderli-
che Zuschlag (§ 19 Abs. 1 Satz 2) sowie der fir die Beitragsbegrenzung im Basista-
rif erforderliche Zuschlag (§ 20 Satz 2) mit den jeweils kalkulierten Zuschlagen ver-
glichen und, soweit erforderlich, angepasst.

Nr. 48 Uberpriifungseinheiten und Anpassungsfaktor
(§ 8b Abs. 1 MB/KK 2009)

Der in § 8b Abs. 1 Satz 3 MB/KK 2009 festzulegende Vomhundertsatz betragt
fur die diesen Allgemeinen Versicherungsbedingungen zugrunde liegenden Tarife
fur die Versicherungsleistungen 7 % und fiir die Sterbewahrscheinlichkeit 5 %,
soweit im Tarif nichts anderes bestimmt ist.

(2) Von einer Beitragsanpassung kann abgesehen werden, wenn nach Ubereinstim-
mender Beurteilung durch den Versicherer und den Treuhander die Veranderung der
Versicherungsleistungen als vorlibergehend anzusehen ist.

(3) Beitragsanpassungen sowie Anderungen von Selbstbeteiligungen und evtl. ver-
einbarten Risikozuschlagen werden zu Beginn des zweiten Monats wirksam, der auf
die Benachrichtigung des Versicherungsnehmers folgt.

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

Nr. 49 Meldung einer Krankenhausbehandlung

Auf die Meldung einer Krankenhausbehandlung wird verzichtet. § 4 Abs. 5
MB/KK 2009 bleibt unberihrt.

Nr. 50 Meldung Eintritt, Anderung oder Wegfall des Beihilfeanspruches

Der Eintritt, die Anderung oder der Wegfall des Beihilfeanspruches sollen dem
Versicherer unverziglich angezeigt werden.

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

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

(4) Die versicherte Person hat nach Méglichkeit fur die Minderung des Schadens zu
sorgen und alle Handlungen zu unterlassen, die der Genesung hinderlich sind.

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

(6) Eine weitere Krankenhaustagegeldversicherung darf nur mit Einwilligung des Ver-
sicherers abgeschlossen werden.

Nr. 51 Unfall-Krankenhaustagegeld

Fir Krankenhaustagegeldversicherungen, die ausschlieflich Leistungen fiir unfall-
bedingte Krankenhausaufenthalte vorsehen, gilt § 9 Abs. 6 MB/KK 2009 nicht.

§ 10 Folgen von Obliegenheitsverletzungen

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

(2) Wird eine der in § 9 Abs. 5 und 6 genannten Obliegenheiten verletzt, so kann
der Versicherer ein Versicherungsverhaltnis, das nicht der Erfullung der Pflicht zur
Versicherung (§ 193 Abs. 3 VWG - siehe Anhang) dient, unter der Voraussetzung

des § 28 Abs. 1 VVG (siehe Anhang) innerhalb eines Monats nach dem Bekannt-
werden der Obliegenheitsverletzung ohne Einhaltung einer Frist kiindigen.

(3) Die Kenntnis und das Verschulden der versicherten Person stehen der Kenntnis
und dem Verschulden des Versicherungsnehmers 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 gesetzlichen Forderungsiiberganges
gemaf § 86 VVG (siehe Anhang), die Verpflichtung, diese Anspriche bis zur Héhe,
in der aus dem Versicherungsvertrag Ersatz (Kostenerstattung sowie Sach- und
Dienstleistung) geleistet wird, an den Versicherer schriftlich abzutreten.

(2) Der Versicherungsnehmer oder die versicherte Person hat seinen (ihren) Ersatz-
anspruch oder ein zur Sicherung dieses Anspruchs dienendes Recht unter Beach-
tung der geltenden Form- und Fristvorschriften zu wahren und bei dessen Durchset-
zung durch den Versicherer soweit erforderlich mitzuwirken.

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

(4) Steht dem Versicherungsnehmer oder einer versicherten Person ein Anspruch
auf Rickzahlung ohne rechtlichen Grund gezahlter Entgelte gegen den Erbringer von
Leistungen zu, flr 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 unbestritten oder rechtskraftig festgestellt ist.
Gegen eine Forderung aus der Beitragspflicht kann jedoch ein Mitglied eines Versi-
cherungsvereins nicht aufrechnen.

Ende der Versicherung

§ 13 Kiindigung durch den Versicherungsnehmer

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

Nr. 52 Vertragsdauer

Der Vertrag wird fur zwei Jahre fest geschlossen und verlangert sich stillschwei-
gend um jeweils ein Jahr, sofern der Versicherungsnehmer nicht fristgemas
gekundigt hat.

Nr. 53 Versicherungsjahr, Versicherungsperiode

(1) Das erste Versicherungsjahr beginnt zu dem im Versicherungsschein angege-
benen Zeitpunkt, es endet am 31. Dezember des dort angegebenen Jahres. Alle
weiteren Versicherungsjahre sind mit dem Kalenderjahr gleich.

(2) Als Versicherungsperiode gilt das Versicherungsjahr.

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

(3) Wird eine versicherte Person kraft Gesetzes in der gesetzlichen Krankenversi-
cherung versicherungspflichtig, so kann der Versicherungsnehmer binnen drei Mona-
ten nach Eintritt der Versicherungspflicht eine Krankheitskostenversicherung oder
eine daflr bestehende Anwartschaftsversicherung riickwirkend zum Eintritt der Ver-
sicherungspflicht kiindigen. Die Kindigung ist unwirksam, wenn der Versicherungs-
nehmer den Eintritt der Versicherungspflicht nicht innerhalb von zwei Monaten nach-
weist, nachdem der Versicherer ihn hierzu in Textform aufgefordert hat, es sei denn,
der Versicherungsnehmer hat die Versaumung dieser Frist nicht zu vertreten. Macht
der Versicherungsnehmer von seinem Kindigungsrecht Gebrauch, steht dem Versi-
cherer der Beitrag nur bis zum Zeitpunkt des Eintritts der Versicherungspflicht zu.
Spater kann der Versicherungsnehmer die Krankheitskostenversicherung oder eine
daflir bestehende Anwartschaftsversicherung zum Ende des Monats kiindigen, in
dem er den Eintritt der Versicherungspflicht nachweist. Dem Versicherer steht der
Beitrag in diesem Fall bis zum Ende des Versicherungsvertrages zu. Der Versiche-
rungspflicht steht gleich der gesetzliche Anspruch auf Familienversicherung oder der
nicht nur voriibergehende Anspruch auf Heilfirsorge aus einem beamtenrechtlichen
oder ahnlichen Dienstverhaltnis.

Nr. 54 Fortsetzung eines Teil-Versicherungsschutzes

Versicherte Personen, die von ihrem Kindigungsrecht nach § 13 Abs. 3 MB/KK
2009 Gebrauch machen, haben das Recht, ohne erneute Risikoprifung den nicht
durch die Pflichtversicherung ersetzten Teil des bisherigen Versicherungsschutzes
als Krankheitskostenteilversicherung fortzufihren, wenn der Fortsetzungswunsch
zugleich mit der Klndigung erklart wird.
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(4) Hat eine Vereinbarung im Versicherungsvertrag zur Folge, dass bei Erreichen
eines bestimmten Lebensalters oder bei Eintritt anderer dort genannter Vorausset-
zungen der Beitrag flr ein anderes Lebensalter oder eine andere Altersgruppe gilt,
oder der Beitrag unter Bertlicksichtigung einer Alterungsriickstellung berechnet wird,
kann der Versicherungsnehmer das Versicherungsverhéltnis hinsichtlich der betrof-
fenenversicherten Person binnen zwei Monaten nach der Anderung zum Zeitpunkt
deren Inkrafttretens kindigen, wenn sich der Beitrag durch die Anderung erhoht.

(5) Erhoht der Versicherer die Beitrage aufgrund der Beitragsanpassungsklausel
oder vermindert er seine Leistungen gemaR § 18 Abs. 1, so kann der Versiche-
rungsnehmer das Versicherungsverhaltnis hinsichtlich der betroffenen versicherten
Person innerhalb von zwei Monaten nach Zugang der Anderungsmitteilung zum Zeit-
punkt des Wirksamwerdens der Anderung kiindigen. Bei einer Beitragserhéhung
kann der Versicherungsnehmer das Versicherungsverhaltnis auch bis und zum Zeit-
punkt des Wirksamwerdens der Erhdhung kindigen.

(6) Der Versicherungsnehmer kann, sofern der Versicherer die Anfechtung, den
Rucktritt oder die Klndigung nur flr einzelne versicherte Personen oder Tarife
erklart, innerhalb von zwei Wochen nach Zugang dieser Erklarung die Aufhebung
des Ubrigen Teils der Versicherung zum Schlusse des Monats verlangen, in dem ihm
die Erklarung des Versicherers zugegangen ist, bei Kindigung zu dem Zeitpunkt, in
dem diese wirksam wird.

(7) Dient das Versicherungsverhaltnis der Erfullung der Pflicht zur Versicherung

(8§ 193 Abs. 3 VWG - siehe Anhang), setzt die Kindigung nach den Abs. 1, 2, 4, 5
und 6 voraus, dass fur die versicherte Person bei einem anderen Versicherer ein
neuer Vertrag abgeschlossen wird, der den Anforderungen an die Pflicht zur Versi-
cherung genlgt, Die Kindigung wird nur wirksam, wenn der Versicherungsnehmer
innerhalb von zwei Monaten nach der Kindigungserklarung nachweist, dass die ver-
sicherte Person bei einem neuen Versicherer ohne Unterbrechung versichert ist;
liegt der Zeitpunkt, zu dem die Kindigung ausgesprochen wurde, mehr als zwei
Monate nach der Kundigungserklarung, muss der Nachweis bis zu diesem Zeitpunkt
erbracht werden.

(8) Bei Kindigung einer Krankheitskostenvollversicherung und gleichzeitigem
Abschluss eines neuen substitutiven Vertrages (§ 195 Abs. 1 VG — siehe Anhang)
kann der Versicherungsnehmer verlangen, dass der Versicherer die kalkulierte Alte-
rungsriickstellung der versicherten Person in Hohe des nach dem 31. Dezember
2008 ab Beginn der Versicherung im jeweiligen Tarif aufgebauten Ubertragungs-
wertes nach MaRRgabe von § 146 Abs. 1 Nr. 5 VAG (siehe Anhang) auf den neuen
Versicherer Ubertragt. Dies gilt nicht fur vor dem 1. Januar 2009 abgeschlossene
Vertrage.

(9) Bestehen bei Beendigung des Versicherungsverhaltnisses Beitragsriickstande,
kann der Versicherer den Ubertragungswert bis zum vollstéandigen Beitragsausgleich
zurlickbehalten.

(10) Kindigt der Versicherungsnehmer das Versicherungsverhaltnis insgesamt oder
flir einzelne versicherte Personen, haben die versicherten Personen das Recht, das
Versicherungsverhaltnis unter Benennung des kinftigen Versicherungsnehmers fort-
zusetzen. Die Erklarung ist innerhalb zweier Monate nach der Kindigung abzugeben.
Die Kindigung 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 gekiindigten Vertrag in Form einer Anwartschaftsversicherung fortzusetzen.

§ 14 Kiindigung durch den Versicherer

(1) In einer der Erflllung der Pflicht zur Versicherung dienenden Krankheitskosten-
versicherung (8193 Abs. 3 VVG — siehe Anhang) sowie in der substitutiven Krank-
heitskostenversicherung gemaR § 195 Abs. 1 VVG (siehe Anhang) ist das ordentli-
che Kundigungsrecht ausgeschlossen. Dies gilt auch flir eine Krankenhaustagegeld-
versicherung, die neben einer Krankheitskostenvollversicherung besteht.

(2) Liegen bei einer Krankenhaustagegeldversicherung oder einer Krankheitskosten-
teilversicherung die Voraussetzungen nach Absatz 1 nicht vor, so kann der Versiche-
rer das Versicherungsverhaltnis nur innerhalb der ersten drei Versicherungsjahre mit
einer Frist von drei Monaten zum Ende eines Versicherungsjahres kindigen.

Nr. 55 Kiindigungsverzicht

Der Versicherer verzichtet auf das ordentliche Kiindigungsrecht auch, wenn nur
eine Krankheitskostenteilversicherung besteht. Darliber hinaus verzichtet der Ver-
sicherer auf das ordentliche Kindigungsrecht bei einer Krankenhaustagegeldver-
sicherung auch, wenn die Krankenhaustagegeldversicherung zusammen mit der
inzwischen beendeten Krankheitskostenvollversicherung bei der AXA Krankenver-
sicherung abgeschlossen wurde. Das verbleibende Kiindigungsrecht kann vom
Versicherer nur zum Ende des 3. Versicherungsjahres ausgetbt werden.

(3) Die gesetzlichen Bestimmungen Uber das auerordentliche Kiindigungsrecht blei-
ben unberihrt.

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

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

§ 15 Sonstige Beendigungsgriinde

(1) Das Versicherungsverhaltnis endet mit dem Tod des Versicherungsnehmers. Die
versicherten Personen haben jedoch das Recht, das Versicherungsverhaltnis unter
Benennung des kunftigen Versicherungsnehmers fortzusetzen. Die Erklarung ist
innerhalb zweier Monate nach dem Tode des Versicherungsnehmers abzugeben.

Nr. 56 Ehescheidungen / Getrenntleben

Geschiedene haben das Recht, ihre Vertragsteile als selbstandige Versicherungs-
verhaltnisse fortzusetzen. Gleiches gilt, wenn die Ehegatten getrennt leben.
§ 13 Abs. 7 MB/KK 2009 gilt entsprechend.

(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 Abs. 5 genannten, endet insoweit das Versicherungsverhaltnis,
es sei denn, dass es aufgrund einer anderweitigen Vereinbarung fortgesetzt wird.
Der Versicherer kann im Rahmen dieser anderweitigen Vereinbarung einen ange-
messenen Beitragszuschlag verlangen. Bei nur vorlibergehender Verlegung des
gewohnlichen Aufenthaltes in einen anderen Staat als die in § 1 Abs. 5 genannten
kann verlangt werden, das Versicherungsverhaltnis in eine Anwartschaftversicherung
umzuwandeln.

Nr. 57 Besondere Regelungen bei Auslandsaufenthalten

(1) Eine Verlegung des gewohnlichen Aufenthaltes liegt vor, wenn die versicherte
Person sich mehr als sechs Monate ununterbrochen im Ausland aufhalt. Eine Ver-
legung des gewohnlichen Aufenthaltes liegt ebenfalls vor, wenn mehrere Aus-
landsaufenthalte der versicherten Person innerhalb eines Kalenderjahres sechs
Monate Uberschreiten und zwischen den einzelnen Auslandsaufenthalten ein
Zusammenhang besteht.

(2) Beitragszuschlage, die der Versicherer gemafd § 15 Abs. 3 Satz 2 MB/KK
2009 bzw. Nr. 5 und 6 TB 2012 im Rahmen einer solchen Vereinbarung verlan-
gen kann, werden bei Verlegung des gewohnlichen Aufenthaltes gemaR Abs. 1
nur dann vom Versicherer erhoben, wenn es sich um ein Land handelt, in dem
die durchschnittlichen Kosten der medizinischen Versorgung wesentlich hoher als
in der Bundesrepublik Deutschland sind.

(3) Der Versicherer beruft sich fiir die ersten sechs Monate eines Auslandaufent-
halts bzw. solange eine besondere Vereinbarung gemaf Nr. 5 und 6 TB 2012
getroffen wurde, nicht auf eine Beendigung des Versicherungsverhaltnisses
gemaR § 15 Abs. 3 MB/KK 2009.

(4) Bei einer Verlegung des Wohnsitzes oder des gewohnlichen Aufenthalts aus
Deutschland kann der Versicherte stets verlangen, das Versicherungsverhaltnis
fur die Dauer des Auslandsaufenthaltes in eine Anwartschaftsversicherung umzu-
wandeln.

Sonstige Bestimmungen

§ 16 Willenserklarungen und Anzeigen
Willenserklarungen und Anzeigen gegenlber dem Versicherer bedurfen der Textform.

§ 17 Gerichtsstand

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

(2) Klagen gegen den Versicherer kdnnen bei dem Gericht am Wohnsitz oder
gewohnlichen Aufenthalt des Versicherungsnehmers oder bei dem Gericht am Sitz
des Versicherers anhangig gemacht werden.

(3) Verlegt der Versicherungsnehmer nach Vertragsschluss seinen Wohnsitz oder
gewohnlichen Aufenthalt in einen Staat, der nicht Mitgliedstaat der Europaischen
Union oder Vertragsstaat des Abkommens Uber den Europaischen Wirtschaftsraum
ist, oder ist sein Wohnsitz oder gewohnlicher Aufenthalt im Zeitpunkt der Klageerhe-
bung nicht bekannt, ist das Gericht am Sitz des Versicherers zustandig.

Nr. 58 Geltung deutschen Rechts / Gerichtsstand bei Auslandsaufenthalt
(1) Auf das Versicherungsverhaltnis ist deutsches Recht anwendbar.

(2) Befindet sich der Wohnsitz oder der gewohnliche Aufenthaltsort des Versiche-
rungsnehmers oder der versicherten Person nicht in Deutschland, aber in einem
Land der EU oder des EWR (vgl. Nr. 5 TB 2012) sowie der Schweiz, richtet sich
der Gerichtsstand nach den fir Deutschland geltenden zwischenstaatlichen Aner-
kennungs- und Vollstreckungsvertragen bzw. Verordnungen der Europaischen Ge-
meinschaften, insbesondere der Verordnung (EG) Nr. 44/2001 vom 22.12.2000
Uber die gerichtliche Zustandigkeit und die Anerkennung und Vollstreckung von
Entscheidungen in Zivil- und Handelssachen. Demnach kénnen Klagen gegen den
Versicherer bei den Gerichten in KdIn eingereicht werden.

(3) Befindet sich der Wohnsitz oder der gewohnliche Aufenthaltsort des Versiche-
rungsnehmers oder der versicherten Person auferhalb der in Abs. 2 genannten
Lander, insbesondere in den USA, gelten folgende Regelungen:

Alle Streitigkeiten zwischen den Parteien, die sich auf das Versicherungsverhalt-
nis beziehen oder sich daraus ergeben, unterliegen ausschliefllich deutschem
Recht. Der Gerichtsstand fir alle Rechtsstreitigkeiten zwischen den Parteien, die
den Versicherungsvertrag betreffen, ist in Kdln oder an einem anderen Ort in
Deutschland, den die deutsche Zivilprozessordnung oder das deutsche Gerichts-
verfassungsgesetz zulassen. Diese Gerichtsstandsklausel wird auch in Englisch
wiedergegeben, um hervorzuheben, dass der Gerichtsstand an den oben angege-
benen Orten rechtsverbindlich gewollt ist. Daher kommen die Parteien Uberein,
dass auer den oben vorgegebenen Orten kein anderer Gerichtsstand an irgend-
einem Ort der Welt moglich ist.

All disputes between the parties hereto arising from or relating to the insurance
agreement shall be governed exclusively by German law. The venue for all dispu-
tes between the parties arising from or related to the insurance agreement shall
be in Cologne (Ko6In) or some other location in Germany which is designed under
the German Code of Civil Procedure (Zivilprozessordnung) or the German Code of
Constitution of the Courts (Gerichtsverfassungsgesetz). This forum selection
clause is also provide in English to emphasize that venue in the above locations
is intended to be mandatory. Accordingly, the parties intend and agree that
venue shall not to be appropriate in any forum in the world other the locations
set forth within this paragraph.
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§ 18 Anderungen der Allgemeinen Versicherungsbedingungen

(1) Bei einer nicht nur als vorlibergehend anzusehenden Veranderung der Verhalt-
nisse des Gesundheitswesens konnen die allgemeinen Versicherungsbedingungen
und die Tarifbestimmungen des geandertenVerhaltnissen angepasst werden, wenn
die Anderungen zur hinreichenden Wahrung der Belange der Versicherungsnehmer
erforderlich erscheinen und ein unabhangiger Treuhander die Voraussetzungen fiir-
die Anderungen Uberprift und ihre Angemessenheit bestéatigt hat. Die Anderungen
werden zu Beginn des zweiten Monats wirksam, der auf die Mitteilung der Anderun-
gen und der hierflr mageblichen Griinde an den Versicherungsnehmer folgt.

(2) Ist eine Bestimmung in den Allgemeinen Versicherungsbedingungen durch
héchstrichterliche Entscheidung oder durch einen bestandskraftigen Verwaltungsakt
fur unwirksam erklart worden, kann sie der Versicherer durch eine neue Regelung
ersetzen, wenn dies zur Fortflhrung des Vertrags notwendig ist oder wenn das Fest-
halten an dem Vertrag ohne neue Regelung fiir eine Vertragspartei auch unter Be-
rlcksichtigung der Interessen der anderen Vertragspartei eine unzumutbare Harte
darstellen wirde. Die neue Regelung ist nur wirksam, wenn sie unter Wahrung des
Vertragsziels die Belange der Versicherungsnehmer angemessen berlcksichtigt. Sie
wird zwei Wochen, nachdem die neue Regelung und die hierflir maigeblichen
Grlinde dem Versicherungsnehmer mitgeteilt worden sind, Vertragsbestandteil.

§ 19 Wechsel in den Standardtarif

(1) Der Versicherungsnehmer kann verlangen, dass versicherte Personen seines
Vertrages, die die in § 257 Abs. 2a Nr. 2, 2a und 2b SGB V in der bis zum
31. Dezember 2008 geltenden Fassung (siehe Anlage) genannten Voraussetzungen

erflllen, in den Standardtarif mit Hochstbeitragsgarantie wechseln kdnnen. Zur
Gewahrleistung dieser Beitragsgarantie wird der in den technischen Berechnungs-
grundlagen festgelegte Zuschlag erhoben. Neben dem Standardtarif darf gemas
Nr. 1 Abs. 5 und Nr. 9 der Tarifbedingungen fir den Standardtarif fir eine versi-
cherte Person keine weitere Krankheitskostenteil- oder -vollversicherung bestehen.
Der Wechsel ist jederzeit nach Erflillung der gesetzlichen Voraussetzungen méglich;
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 fir ab dem 1. Januar 2009 geschlossene Vertrage.

§ 20 Wechsel in den Basistarif

Der Versicherungsnehmer kann verlangen, dass versicherte Personen seines Ver-
trages in den Basistarif mit Hochstbeitragsgarantie und Beitragsminderung bei Hilfs-
bedrftigkeit wechseln kdnnen, wenn der erstmalige Abschluss der bestehenden
Krankheitskostenvollversicherung ab dem 1. Januar 2009 erfolgte oder die versicherte
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 erfillt und diese Rente beantragt hat oder ein Ruhegehalt nach
beamtenrechtlichen oder vergleichbaren Vorschriften bezieht oder hilfsbedurftig nach
dem Zweiten oder Zwolften Buch Sozialgesetzbuch ist. Zur Gewahrleistung dieser
Beitragsbegrenzung wird der in den technischen Berechnungsgrundlagen festgelegte
Zuschlag erhoben. § 19 Abs. 1 Satz 4 gilt entsprechend.

Giltig ab 09/2016

Aufdergerichtliche Streitbeilegung

Zur Schlichtung von Streitigkeiten aus dem Versicherungsvertrag kann sich der Versicherungsnehmer zur aufergerichtlichen Streitbeilegung an den Ombudsmann

flr die Private Kranken- und Pflegeversicherung

OMBUDSMANN Private Kranken- und Pflegeversicherung
Postfach 06 02 22

10052 Berlin

www.pkv-ombudsmann.de

wenden. Der Versicherer nimmt am Verfahren des Ombudsmanns fir die Private Kranken- und Pflegeversicherung teil.
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VG047

Tarife Vision B-U (VisB-U)
Allgemeine Versicherungsbhedingungen (AVB)
fur die Krankheitskosten- und Krankenhaustagegeld-Versicherung

Teil 1ll: Krankheitskostentarif fiir ambulante, stationare und zahnarztliche Heilbehandlung fiir Beihilfeberechtigte

Tarif und Erstattungssatze

Tarif Erstattungssatz

Vorsorge, ambulante und stationare

zahnarztliche Behandlung Behandlung
VisB 15-U 15 % 15 %
VisB 2015-U 20 % 15 %
VisB 20-U 20 % 20 %
VisB 2515-U 25 % 15 %
VisB 25-U 25% 25 %
VisB 3015-U 30 % 15 %
VisB 30-U 30 % 30 %
VisB 3520-U 35 % 20 %
VisB 35-U 35% 35 %
VisB 4025-U 40 % 25 %
VisB 40-U 40 % 40 %
VisB 4530-U 45 % 30 %
VisB 45-U 45 % 45 %
VisB 5035-U 50 % 35 %
VisB 50-U 50 % 50 %
VisB 50T-U 50 % 50 %

A. Leistungen des Versicherers

Erstattungsfahige Aufwendungen werden entsprechend dem jeweils versicherten Prozentsatz erstattet.

B. Erstattungsfahige Aufwendungen

1) Ambulante Heilbehandlung

100% des versicherten Prozentsatzes flr ambulante Heilbehandlung, auRer Psychotherapie

100% des versicherten Prozentsatzes flir Vorsorgeuntersuchungen nach gesetzlich eingefiihrten Programmen ohne
Beschrankung auf Altersgrenzen sowie flir Schutzimpfungen

100% des versicherten Prozentsatzes flir ambulante Heilbehandlung durch Heilpraktiker auer Psychotherapie.

80% des versicherten Prozentsatzes flr Arznei- und Verbandsmittel bis zu einem Rechnungsbetrag von 1.000,00 Euro pro

Kalenderjahr und versicherter Person; danach

100% des versicherten Prozentsatzes.
Bei Kindern und Jugendlichen werden bis zum Ablauf des Kalenderjahres, in dem das 20. Lebensjahr vollendet wird,

100 % der Kosten im Rahmen des entsprechenden tariflichen Erstattungssatzes fir Arznei- und Verbandsmittel als
erstattungsfahig zu Grunde gelegt.

Flr ambulante Psychotherapie wird je Versicherungsfall zu

100% des versicherten Prozentsatzes flr die 1. bis 30. Therapiesitzung,
80% des versicherten Prozentsatzes ab der 31. Therapiesitzung,
70% des versicherten Prozentsatzes ab der 61. Therapiesitzung erstattet.

100% des versicherten Prozentsatzes flir Behandlungen wegen unerfullten Wunsches nach eigenen Kindern (klinstliche
Befruchtung).

100% des versicherten Prozentsatzes fir Hilfsmittel gemaR Nr. 22 Abs.3 TB 2012 — aufler Sehhilfen —, sofern der Versi-
cherte den Versicherer mit deren Beschaffung beauftragt. Dabei kann ein Hilfsmittel unter Beachtung des individuel-
len, medizinisch notwendigen Bedarfs und der Wirtschaftlichkeit entweder tUber den Versicherer bezogen oder auch
leihweise von ihm zur Verfligung gestellt werden. Kann ein Hilfsmittel weder vom Versicherer beschafft noch tber ihn
bezogen werden, erstattet der Versicherer die adaquaten Aufwendungen. Beauftragt der Versicherte den Versicherer
nicht mit der Beschaffung und beschafft sich ein Hilfsmittel gemaf Nr. 22 Abs. 3 TB 2012 — aufBer Sehhilfen —
anderweitig, so ist der Versicherer berechtigt, die Erstattung auf

80% des versicherten Prozentsatzes der erstattungsfahigen Aufwendungen zu kirzen. Der Versicherer macht von seiner

Kirzungsbefugnis auf 80% der erstattungsfahigen Aufwendungen keinen Gebrauch bei

— orthopadischen Schuhzurichtungen/Schuheinlagen sowie Bandagen;

— Hilfsmitteln mit summenmagiger Begrenzung gemafd Nr. 22 Abs. 3 TB 2012

— Kompressionsstrimpfe, Stoma-, Tracheostomaartikel, Inkontinenzartikel, Herzschrittmacher, Blindenstock und
Blindenhund, Blutzuckermessgerate, Blutdruckmessgerate;

— Hilfsmitteln, die im Rahmen einer unfallbedingten Behandlung aus medizinischen Griinden unmittelbar nach dem
Unfall bezogen werden mussten. Die Unmittelbarkeit wird vom Versicherer immer dann anerkannt, wenn der Zeit-
raum zwischen dem Unfall und der Versorgung mit dem Hilfsmittel 2 Tage nicht Ubersteigt.

100% des versicherten Prozentsatzes flir Sehhilfen (Brillenglaser, Brillengestelle, Kontaktlinsen). Ab dem 15. Lebensjahr
besteht eine Begrenzung bis zu einem Rechnungsbetrag auf 300,00 Euro innerhalb von drei Kalenderjahren. Bis
zum 15. Lebensjahr besteht eine Begrenzung auf 100,00 Euro je Kalenderjahr.

100% des versicherten Prozentsatzes fur Horgerate innerhalb von drei Kalenderjahren bis insgesamt 1.300,00 Euro pro Ohr.

100% des versicherten Prozentsatzes flir operative Sehscharfenkorrektur (z.B. bei medizinisch notwendiger Lasik, Lasek,
Linsenimplantate) bis zu einem Rechnungsbetrag von 1.000,00 EUR je Auge. Ein erneuter Anspruch besteht nach
Ablauf von 10 Jahren.

100% des versicherten Prozentsatzes flr Heilmittel, hochstens jedoch bis zur Héhe der nach den Beihilferegelungen des
Bundes beihilfefahigen Hochstsatzen

100% des versicherten Prozentsatzes flr Schwangerschafts- und Rickbildungsgymnastik wie Geburtsvorbereitungskurse
durch Hebammen

100% des versicherten Prozentsatzes flr Sozialpadiatrie und Friihforderung

100% des versicherten Prozentsatzes flir spezialisierte ambulante Palliativversorgung
100% des versicherten Prozentsatzes flir Soziotherapie

100% des versicherten Prozentsatzes flir Haushaltshilfe nach vorheriger Zusage

100% des versicherten Prozentsatzes flr hausliche Krankenpflege (bitte setzen Sie sich vor Inanspruchnahme der Leistung
mit uns in Verbindung)

100% des versicherten Prozentsatzes der Transportkosten zu oder von der nachsterreichbaren geeigneten ambulanten
Heilbehandlung/Therapieeinrichtung bei arztlich bestatigter Geh- oder Sehunfahigkeit sowie bei Unfall/Notfall, wenn
flr die Erstversorgung eine stationare Behandlung nicht erforderlich ist.
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80% des versicherten Prozentsatzes flr Serienfahrten bei Strahlentherapie/Chemotherapie oder Nierendialyse zu und von
der nachstgelegenen geeigneten Therapieeinrichtung. 1000% bei Organisation durch den Versicherer.

Serviceleistungen:

Rufen Sie unser medizinisches Serviceteam an. Wir informieren Sie Uber Behandlungsmethoden, nennen lhnen Leistungs-
erbringer im Gesundheitswesen und sind bei der Terminvereinbarung behilflich. Bei den Hilfsmitteln, die wir aufgrund lhres
Auftrags zur Verflgung stellen, organisieren wir dartber hinaus lhre Versorgung. Wir stehen lhnen bei Fragen zu Vorsorgeun-
tersuchungen jederzeit zur Verfigung. Bendétigen Sie aufgrund einer chronischen Erkrankung Uber einen langen Zeitraum
Medikamente, erhalten Sie Informationen Uber die Méglichkeiten einer optimalen wirksamen Medikation.

(2) stationare Behandlung

100% des versicherten Prozentsatzes fir stationare Heilbehandlung wegen Krankheit, Unfallfolgen, Schwangerschaft und
Entbindung. Erstattungsfahig sind ausschlielich die Kosten der allgemeinen Krankenhausleistungen, nicht aber die
der privatarztlichen Behandlung und der gesondert berechenbaren Unterbringung.

Sind Krankenhausleistungen nicht nach der Bundespflegesatzverordnung oder dem Krankenhausentgeltgesetz
berechnet, werden die Kosten der Ill. Pflegeklasse (Mehrbettzimmer) der Erstattung zu Grunde gelegt. Bei Nutzung
einer héheren als der versicherten Pflegeklasse werden nur die Kosten der versicherten Pflegeklasse fir die Erstat-
tung zu Grunde gelegt.

100% des versicherten Prozentsatzes flr einen Belegarzt, Beleghebammen und -entbindungspfleger bei stationarer Heilbe-
handlung in einem Krankenhaus.

100% des versicherten Prozentsatzes flr einen Transport zum oder vom nachstgelegenen geeigneten Krankenhaus bei
Unfall oder Notfall.

100% des versicherten Prozentsatzes flr allgemeine voll- und teilstationare Hospizversorgung.

Serviceleistungen stationare Behandlung:

Rufen Sie unser medizinisches Serviceteam an. Wir nennen lhnen geeignete Krankenhauser, informieren Sie Uiber Behand-
lungsmethoden und holen flr Sie eine arztliche Zweitmeinung ein. Ist ein Ricktransport aus dem Ausland notwendig, orga-
nisieren wir diesen.

(3) Riicktransport aus dem Ausland
100% des versicherten Prozentsatzes

Bei einem Auslandsaufenthalt werden die Aufwendungen die fur einen aus medizinischen Griinden erforderlichen
Ricktransport, soweit sie Reisemehrkosten sind, erstattet, wenn am Ort der Erkrankung im Ausland bzw. in zumut-
barer Entfernung eine ausreichende medizinische Behandlung nicht gewahrleistet ist. Unter Beachtung der medizini-
schen Gegebenheiten ist die jeweils kostenglinstigste Transportart zu wahlen. Andernfalls ist der Versicherer berech-
tigt, die Erstattung der Kosten entsprechend zu kiirzen. Sofern der Versicherer bei vorheriger Benachrichtigung den
Ricktransport selbst organisiert oder die Kostenlibernahme der entstehenden Aufwendungen fir eine bestimmte
Transportart schriftlich zugesagt hat, wird insoweit auf eine Kirzung der Erstattung verzichtet.

(4) Zahnarztliche Heilbehandlung

100% des versicherten Prozentsatzes flir von Zahnarzten berechnete prophylaktische zahnarztliche Leistungen, namentlich
professionelle Zahnreinigung, die Erstellung eines Mundhygienestatus und Unterweisung zur effektiven Mundpflege,
Kontrolle des Erfolges der Unterweisung und weitere Anleitung, lokale Fluoridierung zur Verbesserung der Zahnhart-
substanz sowie die Versiegelung von kariesfreien Zahnfissuren mit aushartenden Kunststoffen;

100% des versicherten Prozentsatzes flr Zahnbehandlung einschlieBlich kieferorthopadischer Leistungen;

100% des versicherten Prozentsatzes flr Zahnersatz, funktionsanalytische und funktionstherapeutische Behandlungen,
wenn vor Behandlungsbeginn ein Heil- und Kostenplan eingereicht und vom Versicherer genehmigt wird. Dieser ist
nur dann einzureichen, wenn die geplante MaSnahme laut Heil- und Kostenplan den Betrag von 1.000,00 Euro tber-
steigt.Reicht der Versicherungsnehmer einen Heil- und Kostenplan nicht rechtzeitig zur Priifung ein, wird der halbe
Erstattungsprozentsatz zu Grunde gelegt.

Zahnersatz:

Als Zahnersatz gelten prothetische Leistungen einschlielich der Versorgung mit Kronen jeder Art, Inlays, Onlays und
gehammerte Fullungen, Reparaturen, die Eingliederung von Aufbissbehelfen und -schienen.

Implantate:

100% des versicherten Prozentsatzes flir zwei Implantate pro Kiefer wahrend der gesamten Verweildauer in diesem Tarif,
wenn vor Behandlungsbeginn ein Heil- und Kostenplan eingereicht und vom Versicherer genehmigt wird, sofern sie
wie folgt verwendet werden:

— zur Versorgung einer Einzelzahnllicke, wenn beide benachbarte Zahne intakt und nicht Uberkronungsbedurftig sind;
— zur Versorgung einer Freiendlicke, wenn mindestens die Zahne acht und sieben fehlen,
— zur Fixierung einer Totalprothese.

Mit besonderer Begrindung bei Einzelzahnllcken oder zur Fixierung einer Totalprothese sind die Aufwendungen fur
maximal 4 Implantate pro Kiefer (einschlieSlich bereits vorhandener Implantate) erstattungsfahig. Reicht der Versi-
cherungsnehmer den Heil- und Kostenplan nicht rechtzeitig zur Prifung ein, wird der halbe Erstattungsprozentsatz zu
Grunde gelegt.

Mit Ausnahme der Aufwendungen fiir konservierende Zahnbehandlung und prophylaktische Leistungen, sind ab Beginn der
Versicherung in diesem Tarif flr

Zahnersatz,

Implantate,

funktionsanalytische und funktionstherapeutische Behandlungen sowie flr
— Kieferorthopadie

in den ersten 24 Monaten Aufwendungen héchstens bis zu einem Rechnungsbetrag von 1.000,00 EUR und in den ersten
48 Monaten insgesamt hochstens bis zu einem Rechnungsbetrag von 2.000,00 EUR erstattungsfahig.

Das jeweilige Behandlungsdatum ist fir die Zuordnung zu den genannten Zeitraumen mafgeblich.
Bei zahnarztlicher Heilbehandlung aufgrund von Unfallen gibt es keine Begrenzung durch die Zahnstaffel.

Aufwendungen flir gesondert berechnungsfahige zahntechnische Material- und Laborkosten erstattet der Versicherer bis zu
den in der Sachkostenliste Il aufgefiihrten Hochstbetragen.

Serviceleistung zahnarztliche Behandlung:

Rufen Sie unser medizinisches Serviceteam an. Wir informieren Sie Uber Behandlungsmethoden, nennen lhnen Leistungs-
erbringer im Gesundheitswesen und sind bei der Terminvereinbarung behilflich.

(5) Weitere Leistungen der AVB

Der Versicherer erstattet auch fiir alle Gbrigen in den AVB (Teil | und Il) enthaltenen Leistungen entsprechend dem versicher-
ten Prozentsatz.
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C. Auszahlungsverfahren

Es werden die entstandenen Aufwendungen erstattet, wenn die zur Erstattung eingereichten Rechnungen einen Betrag von
insgesamt 200,00 Euro Ubersteigen. Erreichen die Aufwendungen diese Grenze innerhalb von 10 Monaten nicht, kdnnen
die Belege ungeachtet der vorgenannten Grenze eingereicht werden.

D. Versicherungsfahigkeit

Versicherungsfahig sind aktive sowie pensionierte beihilfeberechtigte Beamte, Richter und Personen mit Anspruch auf Heil-
flrsorge. Berlicksichtigungsfahige Familienangehdrige und Lebenspartner kénnen ebenfalls in diesem Tarif mitversichert
werden. Neben einer Versicherung in diesem Tarif kann eine Versicherung nach den Tarifreihen BN1 und BN2 weder abge-
schlossen noch aufrecht erhalten werden.

E. Besondere Bestimmungen fiir
Beihilfeberechtigte

Es konnen nur Tarife gewahlt werden, deren Erstattungsleistungen zusammen mit Beihilfeanspriichen fur die versicherte
Person 100 % der Aufwendungen flir die versicherten Krankheitskosten betragen. Der Versicherer ist berechtigt, den Versi-
cherungsschutz auch wahrend der gesamten Versicherungsdauer ggf. entsprechend herabzusetzen.

Eine insoweit erfolgte Tarifumstellung kann jedoch friihestens zum 1. des Monats erfolgen, der der Mitteilung an den Versi-
cherungsnehmer folgt. Erhéht sich der Beihilfeanspruch flr eine versicherte Person, wird der Versicherungsschutz entspre-
chend herabgesetzt. Die Herabsetzung erfolgt riickwirkend zum Anderungszeitpunkt, wenn die Anderung dem Versicherer
innerhalb von 6 Monaten nach In-Kraft-Treten der Anderung mitgeteilt wird. Ansonsten wird der Versicherungsschutz ab
Zugang der Mitteilung herabgesetzt.

Vermindert sich der Beihilfeanspruch fir eine versicherte Person oder entfallt er, nimmt der Versicherer auf Antrag des Ver-
sicherungsnehmers eine entsprechende Erhéhung des Versicherungsschutzes im Rahmen der bestehenden Tarife vor.

Die Anpassung wird ohne erneute Risikopriifung und Wartezeiten zum Zeitpunkt der Anderung vorgenommen, wenn
— der Antrag innerhalb von sechs Monaten nach In-Kraft-Treten der Anderung gestellt wird,
— flr die beantragten Leistungen bereits im Rahmen dieses Tarifs Leistungen vereinbart waren und

— der Versicherungsnehmer den Versicherungsschutz nur soweit erhdhen will, dass dadurch die Minderung oder der Weg-
fall des Beihilfeanspruchs ausgeglichen wird (h6chstens bis zur vollen Kostendeckung).

Die Griinde fiir die Anderung des Beihilfeanspruchs sind anzugeben und auf Verlangen des Versicherers nachzuweisen.

Wird der Versicherer spater informiert, wird der Versicherungsschutz ab dem Zeitpunkt des Zugangs der Mitteilung erhéht.
Im Ubrigen gilt § 8 a Abs. 4 der MB/KK 2009.

Die Versicherung in Tarif VisB 50T-U wird bei Eintritt in den Ruhestand auf den Tarif VisB 30-U umgestellt, spatestens zum
Ersten des folgenden Kalenderjahres, in dem der Versicherte die gesetzliche Altersgrenze flr den Ruhestand erreicht. Die
bisher erworbenen Rechte und die Alterungsriickstellung werden angerechnet.

F. Besondere Bestimmungen fiir
Personen in der Berufsausbildung

1. Versicherungsfahig zu diesen Besonderen Bedingungen sind

a) Beamte auf Widerruf im Vorbereitungsdienst sowie deren beriicksichtigungsfahige nicht berufstatige Ehegatten sowie
deren berlcksichtigungsfahige Lebenspartner, jeweils bis zur Vollendung des 39. Lebensjahres.

b) in Berufsausbildung stehende oder studierende Kinder, fur die Anspruch auf Beihilfe besteht und die weder Dienstbe-
zlge nach Besoldungsordnungen noch Vergutungen nach Tarifvertragen erhalten.

2. Die Besonderen Bedingungen entfallen fir die versicherte Person mit Ablauf des Monats, in dem
a) die Ausbildung endet,

b) die Ausbildung aufgegeben oder fiir mehr als 6 Monate unterbrochen wird (es sei denn, die Unterbrechung erfolgt wegen
Elternzeit),

c) der Anspruch auf Beihilfe entfallt,
d) das 39. Lebensjahr vollendet wird.

Entfallen die Voraussetzungen fiir die Versicherungsfahigkeit eines Beamten auf Widerruf, entfallen diese Besonderen
Bedingungen auch fiir den mitversicherten Ehegatten oder Lebenspartner mit Ablauf des Monats, in dem er eine Berufsta-
tigkeit aufnimmt bzw. er einen eigenen Beihilfeanspruch erhalt oder Anspruch auf Leistungen aus der gesetzlichen Kranken-
versicherung (GKV) erlangt.

Der Versicherungsschutz wird ab dem Ersten des Monats, der auf den Eintritt eines der genannten Ereignisse folgt, zu den
normalen Bedingungen (AVB) weitergefiihrt. Ab diesem Zeitpunkt ist der dann geltende Beitrag fir den Neuzugang zu zah-
len, der dem erreichten Eintrittsalter entspricht.

Andert sich mit dem Wegfall der Besonderen Bedingungen der Beihilfebemessungssatz, passt der Versicherer den Versiche-
rungsschutz auf Antrag des Versicherungsnehmers im Rahmen der flr den Neuzugang offenen Tarife mit vergleichbaren
Leistungen bedarfsgerecht an.

3. Der zu zahlende Beitrag richtet sich nach dem Alter der versicherten Person bei Eintritt in den Tarif (Eintrittsalter). Nach
jeweils 36 Monaten Laufzeit wird der Beitrag dem fir Neuzugange gultigen Beitrag angepasst. Dessen Hohe richtet sich
nach dem dann erreichten Alter, welches nach den Grundsatzen zur Berechnung des Eintrittsalters ermittelt wird.

4. In den Beitragen fir die Krankheitskostenversicherung unter Vereinbarung dieser Besonderen Bedingungen ist kein
Anteil fiir die Bildung einer Alterungsriickstellung vorgesehen.

5. Zu den unter 2. genannten Ereignissen ist innerhalb von 2 Monaten seit Eintritt des Ereignisses ein geeigneter Nach-
weis beim Versicherer einzureichen.

Fir die Dauer der Vereinbarung dieser Besonderen Bedingungen wird der fiir die versicherte Person bestehende Tarif durch
ein angehangtes ,A“ gekennzeichnet.

G. Umwandlungsoption

1. Umfang/Inhalt der Umwandlungsoption

Versicherte Personen dieses Tarifs kdnnen durch Ausuibung dieser Option bei den unter Punkt 2. genannten Ereignissen
ohne erneute Gesundheitspriifung und ohne Wartezeiten die Umstellung in einen Tarif mit umfassenderen Leistungen ver-
langen, wenn in der gewlinschten beihilfekonformen Krankheitskostenvollversicherung Versicherungsfahigkeit besteht.

Die Option ermdglicht im Rahmen einer beihilfekonformen Krankheitskostenvollversicherung auch den Neuabschluss eines
Tarifs fur stationare Wahlleistungen in einem Zweibettzimmer bei einem Krankenhausaufenthalt und/oder des jeweils zutref-
fenden Beihilfeerganzungstarifs und/oder den Neuabschluss bzw. Erh6hung einer Krankenhaustagegeldversicherung bis
maximal in der Hohe der stationaren Beihilfekirzungen, sofern dieser Schutz nicht bereits vorhanden ist.

Der vom Beginn des neuen Versicherungsschutzes an zu zahlende Beitrag richtet sich nach dem erreichten Alter der versi-
cherten Person unter Berlicksichtigung erworbener Rechte aus der Alterungsrickstellung. Wurde fir diesen Tarif eine
Erschwerung in Form eines versicherungsmedizinischen Zuschlags, eines Leistungsausschlusses oder einer Leistungsein-
schrankung vereinbart, so gilt bei Wahrnehmung der Option flr den neuen Versicherungsschutz folgendes: Eine Erschwe-
rung wird nur aufgrund der Diagnosen vereinbart, die auch Ursache fir die Erschwerung in diesem Tarif waren. Zwischen-
zeitlich neu aufgetretene Krankheiten usw. fiihren nicht zu weiteren Erschwerungen.

Diese Option gilt nicht

a) flr versicherte Personen, deren Vertrag nur aufgrund einer seitens des Versicherers bestehenden Annahmeverpflichtung
zustande gekommen ist oder

b) sofern der bei Abschluss dieses Tarifs vorhandene Versicherungsschutz zusammen mit dem Anspruch auf Beihilfe unter
oder Uber 100 % liegt.
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2. Ereignisse fiir Inanspruchnahme einer Option auf eine hoherwertige Krankheitskostenvollversicherung
Folgende Ereignisse konnen einen Wechsel ermdglichen:
a) Erste Verbeamtung auf Probe bzw. erste Verbeamtung auf Zeit;

b) Einmalig bei EheschlieBung der versicherten Person. In diesem Fall behalten eingetretene Versicherungsfalle den Versi-
cherungsschutz in dem Umfang, in dem er vor Auslbung der Option bestand.

c) Bei Geburt eines eigenen Kindes oder Adoption eines Kindes durch die versicherte Person, allerdings erst ab dem auf
die Geburt / Adoption folgenden Tag;

d) Beginn der Berufsausbildung eines Kindes der versicherten Person (1x pro Kind);
e) Wegfall des letzten Kindes der versicherten Person aus der Beihilfe;

f) Versicherte Personen, die erstmalig eine Krankheitskostenvollversicherung bei der AXA Krankenversicherung abschliefen,
kénnen zu Beginn des 6. Versicherungsjahres einmalig eine Umstellung verlangen, sofern vor dem Umstellungszeitpunkt 5
Versicherungsjahre lang ununterbrochener Versicherungsschutz bestand.

Die Umwandlungsoption f) gilt nicht fir versicherte Personen, die nach den Bestimmungen fiir die Kindernachversicherung
versichert wurden.

3. Frist zur Wahrnehmung der Option

Der Antrag auf Wahrnehmung dieser Option hat dem Versicherer unter Beifugung eines Nachweises Uber den Eintritt des
Ereignisses innerhalb folgender Frist zuzugehen:

a) Bei einer Umstellung nach f) muss der Antrag bis zum Umstellungstermin vorliegen. Die Umstellung erfolgt zu Beginn
des 6. Versicherungsjahres.

b) Ist der Anlass eine Geburt oder Adoption, besteht die Option bis zu drei Monaten nach der Geburt bzw. Adoption. Die
Umstellung erfolgt zum nachsten Monatsersten nach Antragstellung.

c) In allen Ubrigen Fallen betragt die Frist zwei Monate ab Eintritt des Ereignisses. Die Umstellung erfolgt zum nachsten
Monatsersten nach Antragstellung.

H. Bonifikation

1. Beitragsriickerstattung

Fur leistungsfreie Versicherungsjahre kann der Versicherte nach MaRgabe der Allgemeinen Versicherungsbedingungen jahr-
lich eine Beitragsriickerstattung erhalten.

2. Verhaltensbonus

Fir bestimmte vom Versicherer vorgegebene Verhaltensweisen des Versicherten, die die Qualitat oder Wirtschaftlichkeit
einer Heilbehandlung steigern, kann der Versicherer weitere Bonuszahlungen ausloben (Verhaltensbonus). Art, Umfang und
Voraussetzungen der Bonifikation werden den Versicherten zu Beginn jeden Versicherungsjahres mitgeteilt.

Gultig in Verbindung mit AVB, Teil | Musterbedingungen 2009 des Verbandes der privaten Krankenversicherung (MB/KK 2009) und Teil Il Tarifbedingungen der AXA Kranken-

versicherung AG (TB 2012)

Gltig ab 04/2017
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VGO78

Tarif: Vision B00-U (VisB00-U)
Allgemeine Versicherungsbhedingungen (AVB)
fur die Krankheitskosten- und Krankenhaustagegeld-Versicherung

Teil Ill: Krankheitskosten fiir ambulante, stationare und zahnarztliche Heilbehandlung, Ubergangstarif fiir Beamte auf Widerruf im Vorbereitungsdienst

A. Leistungen des Versicherers

100% der erstattungsfahigen Aufwendungen fiir ambulante und stationare Heilbehandlungen sowie Zahnbehandlung ent-
sprechend der Leistungen des Tarifs Vision B-U mit den dortigen Leistungskatalogen.

50% flr Zahnersatz, funktionsanalytische und funktionstherapeutische Behandlungen, wenn vor Behandlungsbeginn ein
Heil- und Kostenplan eingereicht und von uns genehmigt wird. Dieser ist nur dann einzureichen, wenn die geplante
MaRnahme laut Heil- und Kostenplan den Betrag von 1.000,00 Euro (bersteigt. Als Zahnersatz gelten prothetische
Leistungen einschlieflich Versorgung mit Kronen jeder Art, Inlays, Onlays und gehammerte Fiillungen, Reparaturen,
die Eingliederung von Aufbissbehelfen und -schienen. Reicht der Versicherungsnehmer einen Heil- und Kostenplan
nicht rechtzeitig zur Prifung ein, wird der halbe Erstattungsprozentsatz zu Grunde gelegt.

50% fur Implantate, wenn vor Behandlungsbeginn ein Heil- und Kostenplan eingereicht und vom Versicherer genehmigt
wird, zwei Implantate pro Kiefer (einschlie8lich bereits vorhandener Implantate)

— zur Versorgung einer Einzelzahnlicke, wenn beide benachbarte Zahne intakt und nicht Gberkronungsbedurftig sind;
— zur Versorgung einer Freiendlicke, wenn mindestens die Zahne acht und sieben fehlen,
— zur Fixierung einer Totalprothese.

Mit besonderer Begriindung bei Einzelzahnllcken oder zur Fixierung einer Totalprothese sind die Aufwendungen fiir maximal
4 Implantate pro Kiefer (einschlieBlich bereits vorhandener Implantate) erstattungsfahig.

Reicht der Versicherungsnehmer den Heil- und Kostenplan nicht rechtzeitig zur Prifung ein, wird der halbe Erstattungspro-
zentsatz zu Grunde gelegt.

Mit Ausnahme der Aufwendungen fiir konservierende Zahnbehandlung und prophylaktische Leistungen, sind ab Beginn der
Versicherung nach diesem Tarif fur

Zahnersatz,

— Implantate,

— funktionsanalytische und funktionstherapeutische Behandlungen sowie flr
— Kieferorthopadie

in den ersten 24 Monaten Aufwendungen hdchstens bis zu einem Rechnungsbetrag von 1.000,00 Euro und in den ersten
48 Monaten insgesamt héchstens bis zu einem Rechnungsbetrag von 2.000,00 Euro erstattungsfahig.

Das jeweilige Behandlungsdatum ist fur die Zuordnung zu den genannten Zeitrdumen mafigeblich.
Versicherungszeiten in anderen Tarifen des Versicherers werden angerechnet.
Bei zahnérztlicher Heilbehandlung aufgrund von Unféllen gibt es keine Begrenzung nach der Zahnstaffel.

B. Versicherungsfahigkeit

Versicherungsfahig sind Personen, die als Beamte auf Widerruf im Vorbereitungsdienst eine Berufsausbildung absolviert
haben und unmittelbar nach Beendigung ihrer Ausbildung arbeitslos geworden sind und flr die versicherte Person kein
Anspruch auf Beihilfe oder eine Mitgliedschaft oder Familienversicherung bei einer gesetzlichen Krankenkasse besteht.
Berlicksichtigungsfahige nicht berufstatige Ehegatten oder Lebenspartner kénnen mitversichert werden.

C. Dauer der Versicherung

Mit Ablauf des Monats, in dem die versicherte Person
a) das 39. Lebensjahr vollendet,
b) die Arbeitslosigkeit endet,

spatestens aber mit Ablauf von 18 Monaten seit Ausbildungsende wird die Versicherung, auch fiir mitversicherte Ehegatten
oder Lebenspartner, zu den normalen Bedingungen des Tarifs, der zum Ende der Ausbildung vereinbart war, fortgesetzt.
Ab diesem Zeitpunkt ist dann der geltende Beitrag flr den Zugang zu zahlen, der dem erreichten Eintrittsalter entspricht.

Gultig in Verbindung mit AVB Teil | Musterbedingungen 2009 des Verbandes der privaten Krankenversicherung (MB/KK 2009) und Teil Il Tarifoedingungen der AXA Kranken-
versicherung AG (TB 2012) sowie des Tarifblatts (Teil Il der AVB) zu Tarif Vision B-U.

Gultig ab 04/2017
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VGO51
Tarife BN3/1-U

Allgemeine Versicherungsbhedingungen (AVB)
fur die Krankheitskosten- und Krankenhaustagegeld-Versicherung

Teil 1ll: Krankheitskostentarif zur Beihilfeerganzung fiir Versicherte in den Tarifreihen Vision B-U (VisB-U) und Vision B-N (VisB-N)

Tarife und mogliche Tarifkombinationen

Diese Tarife konnen nur zusammen mit Tarifen der Tarifreihe Vision B-U (VisB-U) oder Vision B-N (VisB-N) vereinbart werden
und nur in den folgenden Kombinationen:

BN3/1 15-U mit VisB 15-U

BN3/1 20-U mit VisB 20-U oder VisB 20 15-U

BN3/1 25-U mit VisB 25-U oder VisB 25 15-U

BN3/1 30-U mit VisB 30-U oder VisB 30 15-U

BN3/1 35-U mit VisB 35-U oder VisB 35 20-U

BN3/1 40-U mit VisB 40-U oder VisB 40 25-U

BN3/1 45-U mit VisB 45-U oder VisB 45 30-U

BN3/1 50-U mit VisB 50T-U, VisB 50-U oder VisB 50 35-U
Diese Regelungen gelten analog flir VisB-N.

Fir die Versicherung im Tarif BN3/1-U gelten auch die Allgemeinen Versicherungsbedingungen fir den Tarif VisB-U bzw.
VisB-N.

A. Leistungen des Versicherers

Der Versicherer erstattet im Versicherungsfall nach Anrechnung eventueller Anspriche aus der jeweils geltenden Beihilfere-
gelung und von Versicherungsleistungen aus dem Tarif VisB-U bzw. VisB-N verbleibende Aufwendungen fir

a) Leistungen der Heilpraktiker bis zum Hochstsatz des geltenden Gebuhrenverzeichnisses (GeblUH) — im Rahmen der
Erstattungsfahigkeit des Tarifs VisB-U bzw. VisB-N

b) Hilfsmittel — einschlieflich Sehhilfen und Horgerate — im Rahmen der Erstattungsfahigkeit des Tarifs VisB-U bzw. VisB-N.

c) gesondert berechnungsfahige zahntechnische Material- und Laborkosten im Rahmen der Erstattungsfahigkeit nach Tarif
VisB-U bzw. VisB-N — einschlieflich der Regelungen der Zahnstaffel,

d) Heilbehandlung im Ausland im Rahmen der Ertstattungsfahigkeit nach VisB-U bzw. VisB-N,
e) Riicktransport/Uberfiinrungskosten

Bei einem Auslandsaufenthalt werden im tariflichen Rahmen die Aufwendungen die fir einen aus medizinischen Griinden
erforderlichen Rucktransport, soweit sie Reisemehrkosten sind, erstattet, wenn am Ort der Erkrankung im Ausland bzw. in
zumutbarer Entfernung eine ausreichende medizinische Behandlung nicht gewahrleistet ist. Unter Beachtung der medizini-
schen Gegebenheiten ist die jeweils kostenglinstigste Transportart zu wahlen. Anderenfalls ist der Versicherer berechtigt,
die Erstattung der Kosten entsprechend zu kiirzen. Sofern der Versicherer bei vorheriger Benachrichtigung den Ricktrans-
port selbst organisiert oder die Kostentbernahme der entstehenden Aufwendungen fur eine bestimmte Transportart schrift-
lich zugesagt hat, wird insoweit auf eine Kirzung der Erstattung verzichtet.

Aufwendungen fir unmittelbare Uberflihrungskosten beim Tod der versicherten Person im Ausland werden, bei Uberflihrung
an den standigen Wohnsitz, bis zu 10.000,00 Euro ersetzt. Bestattungskosten im Ausland werden, wenn der Leichnam
nicht Uberflhrt wird, bis zur Hohe der Aufwendungen, die bei einer Uberfiihrung erstattungsfahig gewesen waren — hochs-
tens jedoch bis 5.000,00 Euro — erstattet.

B. Eigenbehalte Beihilfe

In der jeweils geltenden Beihilferegelung vorgesehene Eigenbehalte (wie z. B. Minderung der Beihilfe oder der beihilfefahi-
gen Aufwendungen) sind nicht erstattungsfahig.

C. Versicherungsfahigkeit

Versicherungsfahig sind aktive sowie pensionierte beihilfeberechtigte Beamte, Richter und Personen mit Anspruch auf Heil-
flrsorge. Berlcksichtigungsfahige Familienangehérige und Lebenspartner kénnen ebenfalls in diesem Tarif mitversichert
werden.

Aufnahmefahig sind Versicherte, die nach der fur sie jeweils geltenden Beihilferegelung mehr als 40 % der Kosten geson-
dert berechneter Material- und Laborkosten Beihilfe erhalten.

D. Ende des Erganzungstarifs

Endet die Versicherung im Tarif VisB-U bzw. VisB-N, endet gleichzeitig die Erganzungsversicherung in diesem Tarif.

E. Besondere Bedingungen fiir
Personen in der Berufsausbildung

1. Versicherungsfahig zu diesen Besonderen Bedingungen sind

a) Beamte auf Widerruf im Vorbereitungsdienst sowie deren bericksichtigungsfahige nicht berufstatige Ehegatten sowie
deren berlcksichtigungsfahige Lebenspartner, jeweils bis zur Vollendung des 39. Lebensjahres.

b) in Berufsausbildung stehende und studierende Kinder, fiir die Anspruch auf Beihilfe besteht und die weder Dienstbeziige
nach Besoldungsordnungen noch Verglitungen nach Tarifvertragen erhalten.

2. Die Besonderen Bedingungen entfallen flr die versicherte Person mit Ablauf des Monats, in dem

a) die Ausbildung endet,

b) die Ausbildung aufgegeben oder fir mehr als 6 Monate unterbrochen wird (es sei denn, die Unterbrechung erfolgt wegen
Elternzeit),

c) der Anspruch auf Beihilfe entfallt,

d) das 39. Lebensjahr vollendet wird.

Entfallen die Voraussetzungen fir die Versicherungsfahigkeit eines Beamten auf Widerruf, entfallen diese Besonderen
Bedingungen auch flr einen mitversicherten Ehegatten oder Lebenspartner mit Ablauf des Monats, in dem er eine Berufs-

tatigkeit aufnimmt bzw. er einen eigenen Beihilfeanspruch erhalt oder Anspruch auf Leistungen aus der gesetzlichen Kran-
kenversicherung (GKV) erlangt.

Der Versicherer wird den Versicherungsschutz ab dem Ersten des Monats, der auf den Eintritt eines der genannten Ereig-
nisse folgt, zu den normalen Bedingungen (AVB) weiter filhren. Ab diesem Zeitpunkt ist der dann geltende Beitrag flr den
Neuzugang zu zahlen, der dem erreichten Eintrittsalter entspricht.

Andert sich mit dem Wegfall der Besonderen Bedingungen der Beihilfebemessungssatz, wird der Versicherer den Versiche-
rungsschutz auf Antrag des Versicherungsnehmers im Rahmen der flir den Neuzugang offenen Tarife mit vergleichbaren
Leistungen bedarfsgerecht anpassen.

3. Der zu zahlende Beitrag richtet sich nach dem Alter der versicherten Person bei Eintritt in den Tarif (Eintrittsalter).
Nach jeweils 36 Monaten Laufzeit wird der Beitrag dem fiir Neuzugénge gliltigen Beitrag angepasst. Dessen Hohe richtet
sich nach dem dann erreichten Alter, welches nach den Grundsatzen zur Berechnung des Eintrittsalters ermittelt wird.

4. In den Beitragen flir die Krankheitskostenversicherung unter Vereinbarung dieser Besonderen Bedingungen ist kein
Anteil fur die Bildung einer Alterungsriickstellung vorgesehen.

5. Zu den unter 2. genannten Ereignissen ist innerhalb von 2 Monaten seit Eintritt des Ereignisses ein geeigneter Nach-
weis beim Versicherer einzureichen.
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Fir die Dauer der Vereinbarung dieser Besonderen Bedingungen wird der fiir die versicherte Person bestehende Tarif durch
ein angehangtes ,A“ gekennzeichnet.

Glltig in Verbindung mit AVB Teil | Musterbedingungen 2009 des Verbandes der privaten Krankenversicherung (MB/KK 2009) und Teil Il Tarifoedingungen der AXA Kranken-
versicherung AG (TB 2012) sowie des Tarifblatts (Teil Il der AVB) zu Tarif Vision B-U, Vision B-N.

Wichtiger Hinweis
Im Tarif Vision B-U bzw. Vision B-N enthaltende Leistungsgrenzen gelten auch in diesem Tarif.

Gultig ab 04/2017
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VGO53
Tarife BN3/2-U

Allgemeine Versicherungsbhedingungen (AVB)
fur die Krankheitskosten- und Krankenhaustagegeld-Versicherung

Teil 1ll: Krankheitskostentarif zur Beihilfeerganzung fiir Versicherte in den Tarifreihen Vision B-U (VisB-U) und Vision B-N (VisB-N)

Tarife und mogliche Tarifkombinationen

Diese Tarife konnen nur zusammen mit Tarifen der Tarifreihe Vision B-U (VisB-U) oder Vision B-N (VisB-N) vereinbart werden
und nur in den folgenden Kombinationen

BN3/2 -20-U mit VisB 20-U

BN3/2- 30-U mit VisB 30-U

BN3/2 -50-U mit VisB 50T-U

Diese Regelungen gelten analog fur VisB-N.

Flr die Versicherung im Tarif BN3/2-U gelten auch die Allgemeinen Versicherungsbedingungen fur den Tarif VisB-U, bzw. VisB-N.

A. Leistungen des Versicherers

Der Versicherer erstattet im Versicherungsfall nach Anrechnung eventueller Anspriiche aus der jeweils geltenden Beihilfever-
ordnung und von Versicherungsleistungen aus dem Tarif VisB-U bzw. VisB-N verbleibende Aufwendungen flr

a) Leistungen der Heilpraktiker bis zum Héchstsatz des geltenden Gebiihrenverzeichnisses (GebiH) — im Rahmen der
Erstattungsfahigkeit des Tarifs VisB-U bzw. VisB-N

b) Hilfsmittel — einschlieflich Sehhilfen und Horgerate — im Rahmen der Erstattungsfahigkeit des Tarifs VisB-U bzw. VisB-N.

c) gesondert berechnungsfahige zahntechnische Material- und Laborkosten im Rahmen der Erstattungsfahigkeit nach Tarif
VisB-U bzw. VisB-N — einschlielich der Regelungen der Zahnstaffel,

d) Heilbehandlung im Ausland im Rahmen der Erstattungsfahigkeit nach Tarif VisB-U bzw. VisB-N,
e) Riicktransport/Uberfiihrungskosten

Bei einem Auslandsaufenthalt werden im tariflichen Rahmen die Aufwendungen die fiir einen aus medizinischen Griinden
erforderlichen Rlcktransport, soweit sie Reisemehrkosten sind, erstattet, wenn am Ort der Erkrankung im Ausland bzw. in
zumutbarer Entfernung eine ausreichende medizinische Behandlung nicht gewahrleistet ist. Unter Beachtung der medizini-
schen Gegebenheiten ist die jeweils kostenglinstigste Transportart zu wahlen. Anderenfalls ist der Versicherer berechtigt,
die Erstattung der Kosten entsprechend zu kiirzen. Sofern der Versicherer bei vorheriger Benachrichtigung den Riicktrans-
port selbst organisiert oder die Kostenlibernahme der entstehenden Aufwendungen fiir eine bestimmte Transportart schrift-
lich zugesagt hat, wird insoweit auf eine Kiirzung der Erstattung verzichtet. Aufwendungen fir unmittelbare Uberfiihrungs-
kosten beim Tod der versicherten Person im Ausland werden, bei Uberfiihrung an den standigen Wohnsitz, bis zu
10.000,00 Euro ersetzt. Bestattungskosten im Ausland werden, wenn der Leichnam nicht tberfiihrt wird, bis zur Hohe der
Aufwendungen, die bei einer Uberflihrung erstattungsfahig gewesen waren — hochstens jedoch bis 5.000,00 Euro - erstattet.

B. Eigenbehalte Beihilfe

In der jeweils geltenden Beihilferegelung vorgesehene Eigenbehalte (wie z.B. Minderung der Beihilfe oder der beihilfefahi-
gen Aufwendungen) sind nicht erstattungsfahig.

C. Versicherungsfahigkeit

Versicherungsfahig sind aktive sowie pensionierte beihilfeberechtigte Beamte, Richter und Personen mit Anspruch auf Heil-
flrsorge. Berlicksichtigungsfahige Familienangehdrige und Lebenspartner kénnen ebenfalls in diesem Tarif mitversichert
werden.

Versicherungsfahig sind Versicherte, die nach der fiir sie jeweils geltenden Beihilferegelung 40 % oder weniger der Kosten
gesondert berechneter Material- und Laborkosten Beihilfe erhalten.

D. Ende des Erganzungstarifs

Endet die Versicherung nach Tarif VisB-U bzw. VisB-N, endet gleichzeitig die Erganzungsversicherung nach diesem Tarif.

E. Besondere Bedingungen fiir
Personen in der Berufsausbildung

1. Versicherungsfahig zu diesen Besonderen Bedingungen sind

a) Beamte auf Widerruf im Vorbereitungsdienst sowie deren berlicksichtigungsfahige nicht berufstatige Ehegatten sowie
deren beriicksichtigungsfahige Lebenspartner, jeweils bis zur Vollendung des 39. Lebensjahres.

b) in Berufsausbildung stehende und studierende Kinder, fir die Anspruch auf Beihilfe besteht und die weder Dienstbeziige
nach Besoldungsordnungen noch Verglitungen nach Tarifvertragen erhalten.

2. Die Besonderen Bedingungen entfallen fiir die versicherte Person mit Ablauf des Monats, in dem

a) die Ausbildung endet,

b) die Ausbildung aufgegeben oder fir mehr als 6 Monate unterbrochen wird (es sei denn, die Unterbrechung erfolgt wegen
Elternzeit),

c) der Anspruch auf Beihilfe entfallt,

d) das 39. Lebensjahr vollendet wird.

Entfallen die Voraussetzungen fir die Versicherungsfahigkeit eines Beamten auf Widerruf, entfallen diese Besonderen
Bedingungen auch flr einen mitversicherten Ehegatten oder Lebenspartner mit Ablauf des Monats, in dem er eine Berufs-
tatigkeit aufnimmt bzw. er einen eigenen Beihilfeanspruch erhalt oder Anspruch auf Leistungen aus der gesetzlichen Kran-
kenversicherung (GKV) erlangt.

Der Versicherer wird den Versicherungsschutz ab dem Ersten des Monats, der auf den Eintritt eines der genannten Ereig-
nisse folgt, zu den normalen Bedingungen (AVB) weiter fliihren. Ab diesem Zeitpunkt ist der dann geltende Beitrag fur den
Neuzugang zu zahlen, der dem erreichten Eintrittsalter entspricht.

Andert sich mit dem Wegfall der Besonderen Bedingungen der Beihilfebemessungssatz, wird der Versicherer den Versiche-
rungsschutz auf Antrag des Versicherungsnehmers im Rahmen der fir den Neuzugang offenen Tarife mit vergleichbaren
Leistungen bedarfsgerecht anpassen.

3. Der zu zahlende Beitrag richtet sich nach dem Alter der versicherten Person bei Eintritt in den Tarif (Eintrittsalter). Nach
jeweils 36 Monaten Laufzeit wird der Beitrag dem fiir Neuzugange glltigen Beitrag angepasst. Dessen Hohe richtet sich
nach dem dann erreichten Alter, welches nach den Grundséatzen zur Berechnung des Eintrittsalters ermittelt wird.

4. In den Beitragen fir die Krankheitskostenversicherung unter Vereinbarung dieser Besonderen Bedingungen ist kein
Anteil flir die Bildung einer Alterungsriickstellung vorgesehen.

5. Zu den unter 2. genannten Ereignissen ist innerhalb von 2 Monaten seit Eintritt des Ereignisses ein geeigneter Nach-
weis beim Versicherer einzureichen.

Fir die Dauer der Vereinbarung dieser Besonderen Bedingungen wird der fir die versicherte Person bestehende Tarif durch
ein angehangtes ,A“ gekennzeichnet.

Glltig in Verbindung mit AVB Teil | Musterbedingungen 2009 des Verbandes der privaten Krankenversicherung (MB/KK 2009) und Teil Il Tarifbedingungen der AXA Kranken-
versicherung AG (TB 2012) sowie des Tarifblatts (Teil Il der AVB) zu Tarif Vision B-U, Vision B-N.

Wichtiger Hinweis

Im Tarif Vision B-U bzw. Vision B-N enthaltende Leistungsgrenzen gelten auch in diesem Tarif.

Giiltig ab 04/2017
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VG043

Tarifgruppe B-U: Tarif BS 15-70-U
Allgemeine Versicherungsbhedingungen (AVB)
fur die Krankheitskosten- und Krankenhaustagegeld-Versicherung

Teil 1ll: Krankheitskostentarif fiir ambulante Heilbehandlung fiir Beihilfeberechtigte

Tarife und Erstattungssatze

Tarif Erstattungssatz Tarif Erstattungssatz
BS 70-U 70% BS 40-U 40%

BS 65-U 65% BS 35-U 35%

BS 60-U 60 % BS 30-U 30%

BS 55-U 55% BS 25-U 25%

BS 50-U 50% BS 20-U 20%

BS 50T-U 50% BS 15-U 15%

BS 45-U 45 %

A. Leistungen des Versicherers

Der Versicherer ersetzt die erstattungsfahigen Aufwendungen entsprechend den jeweiligen versicherten Prozentsatzen (s.o.).

B. Erstattungsfahige Aufwendungen

Von den erstattungsfahigen Aufwendungen zahlt der Versicherer

100% des versicherten Prozentsatzes flr ambulante Heilbehandlung — auBer Psychotherapie — einschlieflich Arznei-, Ver-
band- und Heilmittel.

100% des versicherten Prozentsatzes flir Vorsorgeuntersuchungen nach gesetzlich eingefiihrten Programmen ohne
Beschrankung auf Altersgrenzen sowie flir Schutzimpfungen.

100% des versicherten Prozentsatzes flir ambulante Heilbehandlung durch Heilpraktiker auBer Psychotherapie.
100% des versicherten Prozentsatzes flr Arznei- und Verbandmittel.

Fir ambulante Psychotherapie werden erstattungsfahige Aufwendungen je Versicherungsfall zu
100% des versicherten Prozentsatzes flr die erste bis zur 30. Therapiesitzung und
80% des versicherten Prozentsatzes ab der 31. Therapiesitzung erstattet.

100% des versicherten Prozentsatzes flr Behandlungen wegen unerfullten Wunsches nach eigenen Kindern (kiinstliche
Befruchtung).

100% des versicherten Prozentsatzes flr Hilfsmittel gemaR Nr. 22 Abs. 3 TB 2012 — auBer Sehhilfen —, sofern der Versi-
cherte den Versicherer mit deren Beschaffung beauftragt. Dabei kann ein Hilfsmittel unter Beachtung des individuel-
len, medizinisch notwendigen Bedarfs und der Wirtschaftlichkeit entweder Uber den Versicherer bezogen oder auch
leihweise von ihm zur Verfligung gestellt werden. Kann ein Hilfsmittel weder vom Versicherer beschafft noch Uber ihn
bezogen werden, erstattet der Versicherer die adaquaten Aufwendungen. Beauftragt der Versicherte den Versicherer
nicht mit der Beschaffung und beschafft sich ein Hilfsmittel gemaB Nr. 22 Abs. 3 TB 2012 - aufer Sehhilfen —
anderweitig, so ist der Versicherer berechtigt, die Erstattung auf

80% des versicherten Prozentsatzes der erstattungsfahigen Aufwendungen zu kirzen. Der Versicherer macht von seiner
Kurzungsbefugnis auf 80 % der erstattungsfahigen Aufwendungen keinen Gebrauch bei

— orthopadischen Schuhzurichtungen/Schuheinlagen sowie Bandagen;
— Hilfsmitteln mit summenmagiger Begrenzung gemaf Nr. 22 Abs. 3 TB 2012;

— Kompressionsstrimpfe, Stoma-, Tracheostomaartikel, Inkontinenzartikel, Herzschrittmacher, Blindenstock und
Blindenhund, Blutzuckermessgerate, Blutdruckmessgerate;

— Hilfsmitteln, die im Rahmen einer unfallbedingten Behandlung aus medizinischen Griinden unmittelbar nach dem
Unfall bezogen werden mussten. Die Unmittelbarkeit wird vom Versicherer immer dann anerkannt, wenn der Zeit-
raum zwischen dem Unfall und der Versorgung mit dem Hilfsmittel 2 Tage nicht Ubersteigt.

100% des versicherten Prozentsatzes flir Sehhilfen (Brillenglaser, Brillengestelle, Kontaktlinsen) innerhalb von 2 Kalender-
jahren oder bei Anderungen der Sehscharfe im folgenden Rahmen:

a) FUr Einstarkenglaser werden bei einer Fehlsichtigkeit bis 6 Dioptrien die Aufwendungen bis zu einem Rechnungs-
betrag von 300,00 Euro und bei starkerer Fehlsichtigkeit bis 600,00 Euro gezahlt,
b) Fir Mehrstarkenglaser werden bei einer Fehlsichtigkeit bis 6 Dioptrien die Aufwendungen bis zu einem Rech-
nungsbetrag von 700,00 Euro und bei starkerer Fehlsichtigkeit bis 1.000,00 Euro gezahlt.
100% des versicherten Prozentsatzes flir operative Sehscharfenkorrektur (z. B. bei medizinisch notwendiger Lasik, Lasek,
Linsenimplantate).
100% des versicherten Prozentsatzes flr Heilmittel gemaf den in der Heilmittelliste genannten Leistungsinhalten und
Hochstsatzen.
100% des versicherten Prozentsatzes flr Schwangerschafts- und Riickbildungsgymnastik sowie Geburtsvorbereitungskurse
durch Hebammen.
100% des versicherten Prozentsatzes flr Sozialpadiatrie und Friihférderung.
100% des versicherten Prozentsatzes flr spezialisierte ambulante Palliativversorgung.
100% des versicherten Prozentsatzes flir Soziotherapie
100% des versicherten Prozentsatzes flir Haushaltshilfe nach vorheriger Zusage.
100% des versicherten Prozentsatzes flr hausliche Krankenpflege (bitte setzen Sie sich vor Inanspruchnahme der Leistung
mit uns in Verbindung).
100% des versicherten Prozentsatzes der Transportkosten zu oder von der nachsterreichbaren geeigneten ambulanten

Heilbehandlung/Therapieeinrichtung bei arztlich bestatigter bestatigte Geh- oder Sehunfahigkeit sowie bei
Unfall/Notfall, wenn fiir die Erstversorgung eine stationare Behandlung nicht erforderlich ist.

80% des versicherten Prozentsatzes flr Serienfahrten bei Strahlentherapie/Chemotherapie oder Nierendialyse zu und von
der nachstgelegenen geeigneten Therapieeinrichtung. 100% bei Organisation durch den Versicherer.

Der Versicherer erstattet auch fiir alle Gbrigen in den AVB (Teil | und Il) enthaltenen Leistungen entsprechend dem versicher-
ten Prozentsatz.

Serviceleistungen ambulante Behandlung, Hilfsmittel, Medikamente und Vorsorgeuntersuchungen:

Rufen Sie unser medizinisches Serviceteam an. Wir informieren Sie Gber Behandlungsmethoden, insbesondere auch bei
Notwendigkeit psychotherapeutischer Behandlung, nennen lhnen Behandler und sind bei der Terminvereinbarung behilflich.
Bei den Hilfsmitteln, die wir aufgrund Ihres Auftrages zur Verfligung stellen, organisieren wir dartiber hinaus lhre Versor-
gung. Wir stehen Ihnen bei Fragen zu Vorsorgeuntersuchungen jederzeit zur Verfligung. Bendtigen Sie aufgrund einer chroni-
schen Erkrankung Uber einen langen Zeitraum Medikamente, erhalten Sie Informationen Uber die Méglichkeiten einer opti-
malen wirksamen Medikation.
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C. Gebiihrenordnung

Es gelten die Hochstséatze der jeweiligen Gebuhrenordnung. In Erweiterung von Nr. 18 TB 2012 , Gebuhrenordnung“ werden
darliber hinausgehende Mehrkosten im tariflichen Rahmen auch ohne vorherige Zusage erstattet, wenn eine rechtsgiltige,
individuelle ,abweichende Vereinbarung” gemaf § 2 der Gebuhrenordnung fir Arzte getroffen wurde und die Aufwendung
entsprechend der Gebiihrenordnung abgerechnet wurde.

D. Versicherungsfahigkeit

Versicherungsfahig sind aktive sowie pensionierte beihilfeberechtigte Beamte, Richter und Personen mit Anspruch auf Heil-
fursorge, sowie Arbeitnehmer des 6ffentlichen Dienstes mit Beihilfeanspruch. Berlicksichtigungsfahige Familienangehorige
und Lebenspartner kdnnen ebenfalls in diesem Tarif mitversichert werden.

E. Besondere Bestimmungen
fiir Beihilfeberechtigte

Die versicherte Person kann nur in den Tarifen versichert werden, deren Erstattungsleistungen zusammen mit Beihilfean-
sprichen flr die versicherte Person 100 % der Aufwendungen fir die versicherten Krankheitskosten betragen; der Versiche-
rer ist berechtigt, den Versicherungsschutz auch wahrend der gesamten Versicherungsdauer ggf. entsprechend herabzuset-
zen. Eine insoweit erfolgende Tarifumstellung kann jedoch frihestens zum 1. des Monats erfolgen, der der entsprechenden
Mitteilung an den Versicherungsnehmer folgt.

Erhéht sich der Beihilfeanspruch fiir die versicherte Person, wird der Versicherungsschutz entsprechend herabgesetzt. Wird
dem Versicherer die Anderung des Beihilfeanspruchs innerhalb von 6 Monaten nach der Anderung mitgeteilt, erfolgt die
Anpassung rickwirkend zum Anderungszeitpunkt. Erhalt der Versicherer die Information Gber die Anderung erst nach Ablauf
von 6 Monaten seit der Anderung, wird der Versicherungsschutz erst ab Zugang der entsprechenden Mitteilung herabge-
setzt. Vermindert sich der Beihilfeanspruch flr die versicherte Person oder entfallt er, so erfolgt auf Antrag des Versiche-
rungsnehmers eine entsprechende Anpassung (Erhohung des Versicherungsschutzes) im Rahmen der bestehenden Tarife.

Der Versicherungsschutz wird zum Zeitpunkt der Anderung des Beihilfeanspruchs ohne erneute Risikoprifung und Wartezei-

ten angepasst, wenn folgende Voraussetzungen erfllt sind:

— der Antrag wird innerhalb von 6 Monaten nach der Anderung fiir den Zeitpunkt der Beihilfeanderung beim Versicherer
gestellt,

— flr die beantragten Leistungen bestand bereits im Rahmen der bisher vereinbarten Tarife Leistungspflicht und

— der Versicherungsschutz wird nur so weit erhdht, dass dadurch die Minderung oder der Wegfall des Beihilfeanspruchs
ausgeglichen wird (hochstens bis zur vollen Kostendeckung).

Die Griinde fiir die Anderung des Beihilfeanspruchs sind anzugeben und auf Verlangen des Versicherers nachzuweisen.

Wird die Anpassung des Versicherungsschutzes nach Ablauf von 6 Monaten nach der Anderung beantragt, wird der Versi-
cherungsschutz frihestens zum Zeitpunkt des Zugangs des Antrags beim Versicherer angepasst. Die Annahme kann von
besonderen Bedingungen abhangig gemacht werden.

Die Versicherung in Tarif BS 50T-U wird bei Eintritt in den Ruhestand auf den Tarif BS 30-U umgestellt, spatestens zum Ers-
ten des folgenden Kalenderjahres, in dem der Versicherte die gesetzliche Altersgrenze fir den Ruhestand erreicht. Die bis-
her erworbenen Rechte und die Alterungsrlickstellung werden angerechnet.

F. Besondere Bedingungen fiir
Personen in der Berufsausbildung

1. Versicherungsfahig zu diesen Besonderen Bedingungen sind:

a) Beamte auf Widerruf im Vorbereitungsdienst sowie deren berlicksichtigungsfahige nicht berufstatige Ehegatten sowie
deren berucksichtigungsfahige Lebenspartner, jeweils bis zur Vollendung des 39. Lebensjahres.

b) in Berufsausbildung stehende und studierende Kinder, fir die Anspruch auf Beihilfe besteht und die weder Dienstbe-
zUge nach Besoldungsordnungen noch Verglitungen nach Tarifvertragen erhalten.

2. Die Besonderen Bedingungen entfallen fur die versicherte Person mit Ablauf des Monats, in dem
a) die Ausbildung endet,

b) die Ausbildung aufgegeben oder fir mehr als 6 Monate unterbrochen wird (es sei denn, die Unterbrechung erfolgt
wegen Elternzeit),

c) der Anspruch auf Beihilfe entfallt,
d) das 39. Lebensjahr vollendet wird.

Entfallen die Voraussetzungen fur die Versicherungsfahigkeit eines Beamten auf Widerruf, entfallen die Besonderen
Bedingungen auch fiir einen mitversicherten Ehegatten oder Lebenspartner. Dariiber hinaus entfallen diese Besonderen
Bedingungen fur den mitversicherten Ehegatten oder Lebenspartner mit Ablauf des Monats, in dem er eine Berufstatig-
keit aufnimmt bzw. er einen eigenen Beihilfeanspruch erhalt oder Anspruch auf Leistungen aus der gesetzlichen Kran-
kenversicherung (GKV) erlangt.

Der Versicherungsschutz wird ab dem Ersten des Monats, der auf den Eintritt eines der genannten Ereignisse folgt, zu
den normalen Bedingungen (AVB) weitergefiihrt. Ab diesem Zeitpunkt ist der dann geltende Beitrag fur den Neuzugang zu
zahlen, der dem erreichten Eintrittsalter entspricht.

Andert sich mit dem Wegfall der Besonderen Bedingungen der Beihilfebemessungssatz, wird der Versicherer den Versi-
cherungsschutz auf Antrag des Versicherungsnehmers im Rahmen der fiir den Neuzugang offenen Tarife mit vergleichba-
ren Leistungen bedarfsgerecht anpassen.

3. Der zu zahlende Beitrag richtet sich nach dem Alter der versicherten Person bei Eintritt in den Tarif (Eintrittsalter). Nach
jeweils 36 Monaten Laufzeit wird der Beitrag dem fiir Neuzugange gliltigen Beitrag angepasst. Dessen Hohe richtet sich
nach dem dann erreichten Alter, welches nach den Grundséatzen zur Berechnung des Eintrittsalters ermittelt wird.

4. In den Beitragen fur die Krankheitskostenversicherung unter Vereinbarung dieser Besonderen Bedingungen ist kein Anteil
fur die Bildung einer Alterungsrickstellung vorgesehen.

5. Zu den unter 2. genannten Ereignissen ist innerhalb von 2 Monaten seit Eintritt des Ereignisses ein geeigneter Nach-
weis beim Versicherer einzureichen. Fiir die Dauer der Vereinbarung dieser Besonderen Bedingungen wird der fir die ver-
sicherte Person bestehende Tarif durch ein angehangtes ,A“ gekennzeichnet.

G. Umwandlungsoption

1. Umfang/Inhalt der Umwandlungsoption

Versicherte Personen dieses Tarifes kénnen durch Auslibung dieser Option zu den unter Punkt (2) genannten Ereignissen
ohne erneute Gesundheitspriifung und ohne Wartezeiten sowohl die Umstellung in einen Tarif mit héheren als auch mit
umfassenderen Leistungen verlangen. Dies gilt nicht fur Tarife, die auch Leistungen fliir Zahnbehandlung, Zahnersatz und
Kieferorthopadie enthalten, wenn die Leistungen fiir Zahnbehandlung, Zahnersatz und Kieferorthopéadie vor Auslibung der
Option vom Versicherungsschutz nicht umfasst wurden.

Weitere Voraussetzungen dieser Option sind, dass in der gewlinschten beihilfekonformen Krankheitskostenvollversicherung
Versicherungsfahigkeit besteht und der Tarif flr den Neuzugang gedffnet ist.

Die Option ermdglicht im Rahmen einer beihilfekonformen Krankheitskostenvollversicherung auch den Neuabschluss eines
Tarifes flr stationare Wahlleistungen in einem Zweibettzimmer bei einem Krankenhausaufenthalt und/oder des jeweils
zutreffenden Beihilfeergéanzungstarifes und/oder den Neuabschluss bzw. die Erhéhung einer Krankenhaustagegeldversiche-
rung bis maximal in der Héhe der stationaren Beihilfeklirzungen, sofern dieser Schutz nicht bereits vorhanden ist.

Der vom Beginn des neuen Versicherungsschutzes an zu zahlende Beitrag richtet sich nach dem erreichten Alter der ver-
sicherten Person unter Berlcksichtigung erworbener Rechte aus der Alterungsriickstellung. Wurde fir diesen Tarif eine
Erschwerung in Form eines versicherungsmedizinischen Zuschlags, eines Leistungsausschlusses oder einer Leistungs-
einschrankung vereinbart, so gilt bei Wahrnehmung der Option fiir den neuen Versicherungsschutz Folgendes: Eine
Erschwerung wird nur aufgrund der Diagnosen vereinbart, die auch Ursache fir die Erschwerung in diesem Tarif waren.
Zwischenzeitlich neu aufgetretene Krankheiten usw. flihren nicht zu weiteren Erschwerungen.
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Diese Option gilt nicht

a) fur versicherte Personen, deren Vertrag nur aufgrund einer seitens des Versicherers bestehenden Annahmeverpflichtung
zustande gekommen ist oder

b) sofern der bei Abschluss dieses Tarifs vorhandene Versicherungsschutz zusammen mit dem Anspruch auf Beihilfe unter
oder (iber 100 % liegt.

2. Ereignisse fiir die Inanspruchnahme der Option auf eine hoherwertige Krankheitskostenvollversicherung

Folgende Ereignisse kénnen einen Wechsel erméglichen:

a) Erste Verbeamtung auf Probe bzw. erste Verbeamtung auf Zeit;

b) Einmalig bei EheschlieBung der Versicherten Person. In diesem Fall behalten eingetretene Versicherungsfalle den Versi-
cherungsschutz in dem Umfang, in dem er vor Auslibung der Option bestand.

c) Bei Geburt eines eigenen Kindes oder Adoption eines Kindes durch die versicherte Person — allerdings erst ab dem auf
die Geburt/Adoption folgenden Tag;

d) Beginn der Berufsausbildung eines Kindes der versicherten Person (1x pro Kind);
e) Wegfall des letzten Kindes der versicherten Person aus der Beihilfe;

f) Versicherte Personen, die erstmalig eine Krankheitskostenvollversicherung bei AXA Krankenversicherung abschlieen,
kénnen zu Beginn des 6. Versicherungsjahres einmalig eine Umstellung verlangen, sofern vor dem Umstellungszeitpunkt
5 Versicherungsjahre lang ununterbrochener Versicherungsschutz bestand.
Die Umwandlungsoption f) gilt nicht flr versicherte Personen, die nach den Bestimmungen fur die Kindernachversiche-
rung versichert wurden.

3. Frist zur Wahrnehmung der Optionen

Der Antrag auf Wahrnehmung dieser Option hat dem Versicherer unter Beifligung eines Nachweises Uber den Eintritt des
Ereignisses innerhalb folgender Frist zuzugehen:

a) Bei einer Umstellung nach f) muss der Antrag bis zum Umstellungstermin vorliegen. Die Umstellung erfolgt zu Beginn
des 6. Versicherungsjahres.

b) Ist der Anlass eine Geburt oder Adoption, besteht die Option bis zu drei Monaten nach der Geburt bzw. Adoption. Die
Umstellung erfolgt zum nachsten Monatsersten nach Antragstellung.

c) In allen Ubrigen Fallen betragt die Frist zwei Monate ab Eintritt des Ereignisses. Die Umstellung erfolgt zum nachsten
Monatsersten nach Antragstellung.

H. Bonifikation

1. Beitragsriickerstattung
Fir leistungsfreie Versicherungsjahre kann der Versicherte jahrlich eine Beitragsriickerstattung erhalten.

2. Verhaltensbonus

Flr bestimmte vom Versicherer vorgegebene Verhaltensweisen des Versicherten, die die Qualitat und/oder Wirtschaftlich-
keit einer Heilbehandlung steigern, kann der Versicherer weitere Bonuszahlungen ausloben (Verhaltensbonus). Art, Umfang
und Voraussetzungen der Bonifikationen werden den Versicherten zu Beginn jeden Versicherungsjahres mitgeteilt.

Glltig in Verbindung mit AVB Teil | Musterbedingungen 2009 des Verbandes der privaten Krankenversicherung (MB/KK 2009) und Teil Il Tarifboedingungen der AXA Kranken-

versicherung AG (TB 2012).

Giiltig ab 04/2017
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VG044

Tarifgruppe B-U: Tarif BSG 15-70-U
Allgemeine Versicherungsbhedingungen (AVB)
fur die Krankheitskosten- und Krankenhaustagegeld-Versicherung

Teil 1ll: Krankheitskostentarif fiir ambulante Heilbehandlung mit Selbstbeteiligung fiir Beihilfeberechtigte

Tarife und Erstattungssatze

Tarif Erstattungssatz Tarif Erstattungssatz
BSG 70-U 70% BSG 40-U 40%

BSG 65-U 65% BSG 35-U 35%

BSG 60-U 60 % BSG 30-U 30%

BSG 55-U 55% BSG 25-U 25%

BSG 50-U 50% BSG 20-U 20%

BSG 50T-U 50% BSG 15-U 15%

BSG 45-U 45%

Die tarifliche Leistung wird je versicherte Person und je Kalenderjahr um eine Selbstbeteiligung gekurzt.
Die Selbstbeteiligung betragt in Euro:
fur versicherte Kinder bis zum Ende

fur Jugendliche des Kalenderjahres, in dem das
In den Tarifen und Erwachsene 15. Lebensjahr vollendet wird
BSG 70-U 385,00 192,50
BSG 65-U 357,50 178,75
BSG 60-U 330,00 165,00
BSG 55-U 302,50 151,25
BSG 50-U 275,00 137,50
BSG 50T-U 275,00 137,50
BSG 45-U 247,50 123,75
BSG 40-U 220,00 110,00
BSG 35-U 192,50 96,25
BSG 30-U 165,00 82,50
BSG 25-U 137,50 68,75
BSG 20-U 110,00 55,00
BSG 15-U 82,50 41,25

Besteht Uber den Tarif BSG-U hinaus eine Erganzungsversicherung (Tarife BN1-U, BN2-U) ist die in den Tarifen BSG-U verein-
barte Selbstbeteiligung im Rahmen der Erganzungsversicherung nicht erstattungsfahig.

A. Leistungen des Versicherers

Der Versicherer ersetzt die erstattungsfahigen Aufwendungen entsprechend den jeweiligen versicherten Prozentsatzen (s.o0.).

B. Erstattungsfahige Aufwendungen

Von den erstattungsfahigen Aufwendungen zahlt der Versicherer

100% des versicherten Prozentsatzes flr ambulante Heilbehandlung — aufRer Psychotherapie — einschlielich Arznei-, Ver-
band- und Heilmittel.

100% des versicherten Prozentsatzes flr Vorsorgeuntersuchungen nach gesetzlich eingefihrten Programmen ohne
Beschrankung auf Altersgrenzen sowie flir Schutzimpfungen.

100% des versicherten Prozentsatzes flr ambulante Heilbehandlung durch Heilpraktiker auBer Psychotherapie.
100% des versicherten Prozentsatzes flr Arznei- und Verbandmittel.

Fir ambulante Psychotherapie werden erstattungsfahige Aufwendungen je Versicherungsfall zu
100% des versicherten Prozentsatzes flr die erste bis zur 30. Therapiesitzung und
80% des versicherten Prozentsatzes ab der 31. Therapiesitzung erstattet.

100% des versicherten Prozentsatzes flir Behandlungen wegen unerfullten Wunsches nach eigenen Kindern (kiinstliche
Befruchtung).

100% des versicherten Prozentsatzes flr Hilfsmittel gemaR Nr. 22 Abs. 3 TB 2012 — aufer Sehhilfen —, sofern der Versi-
cherte den Versicherer mit deren Beschaffung beauftragt. Dabei kann ein Hilfsmittel unter Beachtung des individuel-
len, medizinisch notwendigen Bedarfs und der Wirtschaftlichkeit entweder tUber den Versicherer bezogen oder auch
leihweise von ihm zur Verfligung gestellt werden. Kann ein Hilfsmittel weder vom Versicherer beschafft noch tber ihn
bezogen werden, erstattet der Versicherer die adaquaten Aufwendungen. Beauftragt der Versicherte den Versicherer
nicht mit der Beschaffung und beschafft sich ein Hilfsmittel gemaf Nr. 22 Abs. 3 TB 2012 — aufBer Sehhilfen —
anderweitig, so ist der Versicherer berechtigt, die Erstattung auf

80% des versicherten Prozentsatzes der erstattungsfahigen Aufwendungen zu kiirzen. Der Versicherer macht von seiner
Kirzungsbefugnis auf 80 % der erstattungsfahigen Aufwendungen keinen Gebrauch bei

— orthopadischen Schuhzurichtungen/Schuheinlagen sowie Bandagen;
— Hilfsmitteln mit summenmagiger Begrenzung gemaf Nr. 22 Abs. 3 TB 2012

— Kompressionsstrimpfe, Stoma-, Tracheostomaartikel, Inkontinenzartikel, Herzschrittmacher, Blindenstock und
Blindenhund, Blutzuckermessgerate, Blutdruckmessgerate;

— Hilfsmitteln, die im Rahmen einer unfallbedingten Behandlung aus medizinischen Griinden unmittelbar nach dem
Unfall bezogen werden mussten. Die Unmittelbarkeit wird vom Versicherer immer dann anerkannt, wenn der Zeit-
raum zwischen dem Unfall und der Versorgung mit dem Hilfsmittel 2 Tage nicht Ubersteigt.

100% des versicherten Prozentsatzes fiir Sehhilfen (Brillenglaser, Brillengestelle, Kontaktlinsen) innerhalb von 2 Kalender-
jahren oder bei Anderungen der Sehscharfe im folgenden Rahmen:

a) Fur Einstarkenglaser werden bei einer Fehlsichtigkeit bis 6 Dioptrien die Aufwendungen bis zu einem Rechnungs-
betrag von 300,00 Euro und bei starkerer Fehlsichtigkeit bis 600,00 Euro gezahlt,

b) Fir Mehrstarkenglaser werden bei einer Fehlsichtigkeit bis 6 Dioptrien die Aufwendungen bis zu einem Rechnungs-
betrag von 700,00 Euro und bei starkerer Fehlsichtigkeit bis 1.000,00 Euro gezahlt.

100% des versicherten Prozentsatzes flir operative Sehscharfenkorrektur (z. B. bei medizinisch notwendiger Lasik, Lasek,
Linsenimplantate).

100% des versicherten Prozentsatzes flir Heilmittel, gemaR den in der Heilmittelliste genannten Leistungsinhalten und
Hoéchstsatzen.

100% des versicherten Prozentsatzes flr Schwangerschafts- und Rickbildungsgymnastik sowie Geburtsvorbereitungskurse
durch Hebammen.

100% des versicherten Prozentsatzes flr Sozialpadiatrie und Friihférderung.
100% des versicherten Prozentsatzes flr spezialisierte ambulante Palliativversorgung.
100% des versicherten Prozentsatzes flir Soziotherapie
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100% des versicherten Prozentsatzes flir Haushaltshilfe nach vorheriger Zusage.

100% des versicherten Prozentsatzes flr hausliche Krankenpflege (bitte setzen Sie sich vor Inanspruchnahme der Leistung
mit uns in Verbindung).

100% des versicherten Prozentsatzes der Transportkosten zu oder von der nachsterreichbaren geeigneten ambulanten
Heilbehandlung/Therapieeinrichtung bei arztlich bestatigter bestatigte Geh- oder Sehunfahigkeit sowie bei Unfall/
Notfall, wenn fiir die Erstversorgung eine stationare Behandlung nicht erforderlich ist.

80% des versicherten Prozentsatzes flr Serienfahrten bei Strahlentherapie/Chemotherapie oder Nierendialyse zu und von
der nachstgelegenen geeigneten Therapieeinrichtung. 100% bei Organisation durch den Versicherer.

Der Versicherer erstattet auch fur alle tbrigen in den AVB (Teil | und Il) enthaltenen Leistungen entsprechend dem versicher-
ten Prozentsatz.

Serviceleistungen ambulante Behandlung, Hilfsmittel, Medikamente und Vorsorgeuntersuchungen:

Rufen Sie unser medizinisches Serviceteam an. Wir informieren Sie, insbesondere auch bei Notwendigkeit psychotherapeu-
tischer Behandlung, Uber Behandlungsmethoden, nennen lhnen Leistungserbringer im Gesundheitswesen und sind bei der
Terminvereinbarung behilflich. Bei den Hilfsmitteln, die wir aufgrund Ihres Auftrages zur Verflgung stellen, organisieren wir
darlber hinaus Ihre Versorgung. Wir stehen Ihnen bei Fragen zu Vorsorgeuntersuchungen jederzeit zur Verfligung. Bendtigen
Sie aufgrund einer chronischen Erkrankung Uber einen langen Zeitraum Medikamente, erhalten Sie Informationen Uber die
Méglichkeiten einer optimalen wirksamen Medikation.

C. Selbstbeteiligung

Leistungen flir Vorsorgeuntersuchungen nach gesetzlichen Programmen und Schutzimpfungen unterliegen nicht dem Selbst-
behalt.

D. Gebiihrenordnung

Es gelten die Hochstséatze der jeweiligen Gebuhrenordnung. In Erweiterung von Nr. 18 TB 2012 , Gebuhrenordnung“ werden
darliber hinausgehende Mehrkosten im tariflichen Rahmen auch ohne vorherige Zusage erstattet, wenn eine rechtsgiltige,
individuelle ,abweichende Vereinbarung” gemaf § 2 der Gebuhrenordnung fir Arzte getroffen wurde und die Aufwendung
entsprechend der Gebiihrenordnung abgerechnet wurde.

E. Versicherungsfahigkeit

Versicherungsfahig sind aktive sowie pensionierte beihilfeberechtigte Beamte, Richter und Personen mit Anspruch auf Heil-
fursorge, sowie Arbeitnehmer des 6ffentlichen Dienstes mit Beihilfeanspruch. Berlicksichtigungsfahige Familienangehorige
und Lebenspartner kdnnen ebenfalls in diesem Tarif mitversichert werden.

F. Besondere Bestimmungen
fiir Beihilfeberechtigte

Die versicherte Person kann nur in den Tarifen versichert werden, deren Erstattungsleistungen zusammen mit Beihilfean-
sprichen flr die versicherte Person 100 % der Aufwendungen fir die versicherten Krankheitskosten betragen; der Versiche-
rer ist berechtigt, den Versicherungsschutz auch wahrend der gesamten Versicherungsdauer ggf. entsprechend herabzuset-
zen. Eine insoweit erfolgende Tarifumstellung kann jedoch frihestens zum 1. des Monats erfolgen, der der entsprechenden
Mitteilung an den Versicherungsnehmer folgt.

Erhoht sich der Beihilfeanspruch fur die versicherte Person, wird der Versicherungsschutz entsprechend herabgesetzt. Wird
dem Versicherer die Anderung des Beihilfeanspruchs innerhalb von 6 Monaten nach der Anderung mitgeteilt, erfolgt die
Anpassung rickwirkend zum Anderungszeitpunkt. Erhalt der Versicherer die Information Gber die Anderung erst nach Ablauf
von 6 Monaten seit der Anderung, wird der Versicherungsschutz erst ab Zugang der entsprechenden Mitteilung herabge-
setzt.

Vermindert sich der Beihilfeanspruch fur die versicherte Person oder entfallt er, so erfolgt auf Antrag des Versicherungs-

nehmers eine entsprechende Anpassung (Erhéhung des Versicherungsschutzes) im Rahmen der bestehenden Tarife.

Der Versicherungsschutz wird zum Zeitpunkt der Anderung des Beihilfeanspruchs ohne erneute Risikopriifung und Wartezei-

ten angepasst, wenn folgende Voraussetzungen erfullt sind:

— der Antrag wird innerhalb von 6 Monaten nach der Anderung firr den Zeitpunkt der BeihilfeAnderung beim Versicherer
gestellt,

— flr die beantragten Leistungen bestand bereits im Rahmen der bisher vereinbarten Tarife Leistungspflicht und

— der Versicherungsschutz wird nur so weit erhéht, dass dadurch die Minderung oder der Wegfall des Beihilfeanspruchs
ausgeglichen wird (héchstens bis zur vollen Kostendeckung). Die Grinde fir die Anderung des Beihilfeanspruchs sind
anzugeben und auf Verlangen des Versicherers nachzuweisen.

Wird die Anpassung des Versicherungsschutzes nach Ablauf von 6 Monaten nach der Anderung beantragt, wird der Versi-
cherungsschutz frihestens zum Zeitpunkt des Zugangs des Antrags beim Versicherer angepasst. Die Annahme kann von
besonderen Bedingungen abhangig gemacht werden.

Die Versicherung in Tarif BSG 50-NT wird bei Eintritt in den Ruhestand auf den Tarif BSG 30-N umgestellt, spatestens zum

Ersten des folgenden Kalenderjahres, in dem der Versicherte die gesetzliche Altersgrenze fur den Ruhestand erreicht. Die
bisher erworbenen Rechte und die Altersrlckstellung werden angerechnet.

G. Umwandlungsoption

1. Umfang/Inhalt der Umwandlungsoption

Versicherte Personen dieses Tarifes konnen durch Austibung dieser Option zu den unter Punkt (2) genannten Ereignissen
ohne erneute Gesundheitspriifung und ohne Wartezeiten sowohl die Umstellung in einen Tarif mit héheren als auch mit
umfassenderen Leistungen verlangen. Dies gilt nicht fur Tarife, die auch Leistungen fiir Zahnbehandlung, Zahnersatz und
Kieferorthopadie enthalten, wenn die Leistungen fiir Zahnbehandlung, Zahnersatz und Kieferorthopéadie vor Auslbung der
Option vom Versicherungsschutz nicht umfasst wurden. Weitere Voraussetzungen dieser Option sind, dass in der gewlinsch-
ten beihilfekonformen Krankheitskostenvollversicherung Versicherungsfahigkeit besteht.

Die Option ermdglicht im Rahmen einer beihilfekonformen Krankheitskostenvollversicherung auch den Neuabschluss eines
Tarifes flr stationare Wahlleistungen in einem Zweibettzimmer bei einem Krankenhausaufenthalt und/oder des jeweils
zutreffenden Beihilfeerganzungstarifes und/oder den Neuabschluss bzw. die Erhéhung einer Krankenhaustagegeldversiche-
rung bis maximal in der Hohe der stationaren Beihilfeklirzungen, sofern dieser Schutz nicht bereits vorhanden ist.

Der vom Beginn des neuen Versicherungsschutzes an zu zahlende Beitrag richtet sich nach dem erreichten Alter der versi-

cherten Person unter Berlicksichtigung erworbener Rechte aus der Alterungsrickstellung. Wurde fur diesen Tarif eine

Erschwerung in Form eines versicherungsmedizinischen Zuschlags, eines Leistungsausschlusses oder einer Leistungsein-

schrankung vereinbart, so gilt bei Wahrnehmung der Option flr den neuen Versicherungsschutz folgendes: Eine Erschwe-

rung wird nur aufgrund der Diagnosen vereinbart, die auch Ursache fur die Erschwerung in diesem Tarif waren. Zwischen-

zeitlich neu aufgetretene Krankheiten usw. fihren nicht zu weiteren Erschwerungen.

Diese Option gilt nicht

a) fUr versicherte Personen, deren Vertrag nur aufgrund einer seitens des Versicherers bestehenden Annahmeverpflichtung
zustande gekommen ist oder

b) sofern der bei Abschluss dieses Tarifs vorhandene Versicherungsschutz zusammen mit dem Anspruch auf Beihilfe unter
oder Uber 100 % liegt.

2. Ereignisse fiir die Inanspruchnahme der Option auf eine hoherwertige Krankheitskostenvollversicherung

Folgende Ereignisse kénnen einen Wechsel ermdglichen:

a) Erste Verbeamtung auf Probe bzw. erste Verbeamtung auf Zeit;

b) Einmalig bei EheschlieBung der versicherten Person. In diesem Fall behalten eingetretene Versicherungsfalle den Ver-
sicherungsschutz in dem Umfang, in dem er vor Ausiibung der Option bestand.

c) Bei Geburt eines eigenen Kindes oder Adoption eines Kindes durch die versicherte Person — allerdings erst ab dem auf
die Geburt/Adoption folgenden Tag;
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d) Beginn der Berufsausbildung eines Kindes der versicherten Person (1x pro Kind);
e) Wegfall des letzten Kindes der versicherten Person aus der Beihilfe;

f) Versicherte Personen, die erstmalig eine Krankheitskostenvollversicherung bei AXA Krankenversicherung abschliefen,
kénnen zu Beginn des 6. Versicherungsjahres einmalig eine Umstellung verlangen, sofern vor dem Umstellungszeitpunkt
5 Versicherungsjahre lang ununterbrochener Versicherungsschutz bestand. Die Umwandlungsoption f) gilt nicht fur versi-
cherte Personen, die nach den Bestimmungen fiir die Kindernachversicherung versichert wurden.

3. Frist zur Wahrnehmung der Optionen

Der Antrag auf Wahrnehmung dieser Option hat dem Versicherer unter Beifiigung eines Nachweises Uber den Eintritt des
Ereignisses innerhalb folgender Frist zuzugehen:

a) Bei einer Umstellung nach f) muss der Antrag bis zum Umstellungstermin vorliegen. Die Umstellung erfolgt zu Beginn
des 6. Versicherungsjahres.

b) Ist der Anlass eine Geburt oder Adoption, besteht die Option bis zu drei Monaten nach der Geburt bzw. Adoption. Die
Umstellung erfolgt zum nachsten Monatsersten nach Antragstelung.

c) In allen Ubrigen Fallen betragt die Frist zwei Monate ab Eintritt des Ereignisses. Die Umstellung erfolgt zum nachsten
Monatsersten nach Antragstellung.

H. Bonifikation

1. Beitragsriickerstattung
Fur leistungsfreie Versicherungsjahre kann der Versicherte jahrlich eine Beitragsrlckerstattung erhalten.
2. Verhaltensbonus

Flr bestimmte vom Versicherer vorgegebene Verhaltensweisen des Versicherten, die die Qualitat und/oder Wirtschaftlich-
keit einer Heilbehandlung steigern, kann der Versicherer weitere Bonuszahlungen ausloben (Verhaltensbonus). Art, Umfang
und Voraussetzungen der Bonifikationen werden den Versicherten zu Beginn jeden Versicherungsjahres mitgeteilt.

Gultig in Verbindung mit AVB Teil | Musterbedingungen 2009 des Verbandes der privaten Krankenversicherung (MB/KK 2009) und Teil Il Tarifbedingungen der AXA Kranken-

versicherung AG (TB 2012).

Gultig ab 10/2013
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VG045

Tarifgruppe B-U: Tarif B3 15-70-U
Allgemeine Versicherungsbhedingungen (AVB)
fur die Krankheitskosten- und Krankenhaustagegeld-Versicherung

Teil 1ll: Krankheitskostentarif fiir ambulante Heilbehandlung mit Selbstbeteiligung fiir Beihilfeberechtigte

Tarife und Erstattungssatze

Tarif Erstattungssatz Tarif Erstattungssatz
B3 70-U 70% B3 40-U 40%

B3 65-U 65% B3 35-U 35%

B3 60-U 60 % B3 30-U 30%

B3 55-U 55% B3 25-U 25%

B3 50-U 50% B3 20-U 20%

B3 50T-U 50% B3 15-U 15%

B3 45-U 45%

A. Leistungen des Versicherers

Erstattungsfahige Aufwendungen werden entsprechend dem jeweils versicherten Prozentsatz erstattet.

B. Erstattungsfahige Aufwendungen

Stationare Behandlung

100% des versicherten Prozentsatzes flr stationare Heilbehandlung wegen Krankheit, Unfallfolgen, Schwangerschaft und
Entbindung. Erstattungsfahig sind ausschlielich die Kosten der allgemeinen Krankenhausleistungen, nicht aber die
der privatarztlichen Behandlung und der gesondert berechenbaren Unterbringung.

Sind Krankenhausleistungen nicht nach der Bundespflegesatzverordnung oder dem Krankenhausentgeltgesetz
berechnet, werden die Kosten der Ill. Pflegeklasse (Mehrbettzimmer) der Erstattung zu Grunde gelegt. Bei Nutzung
einer hoheren als der versicherten Pflegeklasse werden nur die Kosten der versicherten Pflegeklasse flr die Erstat-
tung zu Grunde gelegt.

100% des versicherten Prozentsatzes fiir einen Belegarzt, Beleghebammen und -entbindungspfleger bei stationarer Heilbe-
handlung in einem Krankenhaus.

100% des versicherten Prozentsatzes flr einen Transport zum oder vom nachstgelegenen geeigneten Krankenhaus bei
Unfall oder Notfall.

100% des versicherten Prozentsatzes flr allgemeine voll- und teilstationare Hospizversorgung.

Serviceleistungen stationare Behandlung:

Rufen Sie unser medizinisches Serviceteam an. Wir nennen lhnen geeignete Krankenhauser, informieren Sie Uber Behand-
lungsmethoden und holen fir Sie eine arztliche Zweitmeinung ein. Ist ein Rucktransport aus dem Ausland notwendig, orga-
nisieren wir diesen.

Riicktransport aus dem Ausland
100% des versicherten Prozentsatzes

Bei einem Auslandsaufenthalt werden die Aufwendungen die fur einen aus medizinischen Griinden erforderlichen
Rucktransport, soweit sie Reisemehrkosten sind, erstattet, wenn am Ort der Erkrankung im Ausland bzw. in zumut-
barer Entfernung eine ausreichende medizinische Behandlung nicht gewahrleistet ist. Unter Beachtung der medizini-
schen Gegebenheiten ist die jeweils kostenglnstigste Transportart zu wahlen. Andernfalls ist der Versicherer berech-
tigt, die Erstattung der Kosten entsprechend zu kiirzen. Sofern der Versicherer bei vorheriger Benachrichtigung den
Rucktransport selbst organisiert oder die Kostenibernahme der entstehenden Aufwendungen fur eine bestimmte
Transportart schriftlich zugesagt hat, wird insoweit auf eine Klrzung der Erstattung verzichtet.

C. Versicherungsfahigkeit

Versicherungsfahig sind aktive sowie pensionierte beihilfeberechtigte Beamte, Richter und Personen mit Anspruch auf Heil-
flrsorge, sowie Arbeitnehmer des 6ffentlichen Dienstes mit Beihilfeanspruch. Berlicksichtigungsfahige Familienangehorige
kénnen ebenfalls in diesem Tarif mitversichert werden.

D. Besondere Bestimmungen
fiir Beihilfeberechtigte

Die versicherte Person kann nur in den Tarifen versichert werden, deren Erstattungsleistungen zusammen mit Beihilfean-
sprichen fur die versicherte Person 100 % der Aufwendungen flr die versicherten Krankheitskosten betragen; der Versiche-
rer ist berechtigt, den Versicherungsschutz auch wahrend der gesamten Versicherungsdauer ggf. entsprechend herabzuset-
zen. Eine insoweit erfolgende Tarifumstellung kann jedoch frilhestens zum 1. des Monats erfolgen, der der entsprechenden
Mitteilung an den Versicherungsnehmer folgt.

Erhoht sich der Beihilfeanspruch fur die versicherte Person, wird der Versicherungsschutz entsprechend herabgesetzt. Wird
dem Versicherer die Anderung des Beihilfeanspruchs innerhalb von 6 Monaten nach der Anderung mitgeteilt, erfolgt die
Anpassung rlickwirkend zum Anderungszeitpunkt.

Erhalt der Versicherer die Information (iber die Anderung erst nach Ablauf von 6 Monaten seit der Anderung, wird der Ver-
sicherungsschutz erst ab Zugang der entsprechenden Mitteilung herabgesetzt.

Vermindert sich der Beihilfeanspruch fiir die versicherte Person oder entfallt er, so erfolgt auf Antrag des Versicherungs-
nehmers eine entsprechende Anpassung (Erhéhung des Versicherungsschutzes) im Rahmen der bestehenden Tarife.

Der Versicherungsschutz wird zum Zeitpunkt der Anderung des Beihilfeanspruchs ohne erneute Risikopriifung und Warte-
zeiten angepasst, wenn folgende Voraussetzungen erfillt sind:

— der Antrag wird innerhalb von 6 Monaten nach der Anderung fiir den Zeitpunkt der Beihilfeanderung beim Versicherer
gestellt,

— fur die beantragten Leistungen bestand bereits im Rahmen der bisher vereinbarten Tarife Leistungspflicht und

— der Versicherungsschutz wird nur so weit erhéht, dass dadurch die Minderung oder der Wegfall des Beihilfeanspruchs
ausgeglichen wird (hdchstens bis zur vollen Kostendeckung).

Die Griinde fiir die Anderung des Beihilfeanspruchs sind anzugeben und auf Verlangen des Versicherers nachzuweisen.
Wird die Anpassung des Versicherungsschutzes nach Ablauf von 6 Monaten nach der Anderung beantragt, wird der Versi-
cherungsschutz friihestens zum Zeitpunkt des Zugangs des Antrags beim Versicherer angepasst. Die Annahme kann von
besonderen Bedingungen abhangig gemacht werden.

Die Versicherung in Tarif B3 50T-U wird bei Eintritt in den Ruhestand auf den Tarif B3 30-U umgestellt, spatestens zum
Ersten des folgenden Kalenderjahres, in dem der Versicherte die Regelaltersgrenze gemaf §35 SGB VI fiir den Ruhestand
erreicht. Die bisher erworbenen Rechte und die Alterungsriickstellung werden angerechnet.

E.B bei Kindernachversicherung

Fir eine Kindernachversicherung erhalt das Elternteil, das den Antrag stellt (Versicherungsnehmer) einen Bonus in Hohe
der Normalbeitrage des Kindes fir die ersten 12 Lebensmonate. Dies gilt fir die Tarife der Tarifgruppe B-U und den Tarif
KHT-U, sofern folgende Voraussetzungen erfillt sind:

— Ein eigenes Kind wird im Rahmen der Kindernachversicherung versichert.
— Fir den Versicherungsnehmer besteht seit 12 Monaten vor Geburt aktiver Versicherungsschutz im Tarif B3-U.
— Es besteht kein Beitragsverzug.
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Der Bonus erstreckt sich auf alle oben genannten Tarife des Kindes, die den versicherten Tarifen des Versicherungsneh-
mers entsprechen. Alle Ubrigen Tarife bleiben beitragspflichtig.

Zu dem Zeitpunkt, an dem die Versicherung im Tarif B3-U fur den Versicherungsnehmer oder das Kind endet sowie bei
Umstellung der Tarife in Anwartschaft entfallt der Bonus.

Bei einer nachtraglichen Reduzierung des Versicherungsschutzes des Versicherungsnehmers entfallt der Bonus hinsichtlich
der Tarife, die (iber den Versicherungsschutz des Versicherungsnehmers hinausgehen.

Ein Anspruch auf Bonus besteht nicht, wenn der Vertrag fir den antragstellenden Elternteil oder das Kind nur aufgrund

einer seitens des Versicherers bestehenden Annahmeverpflichtung zustande gekommen ist und besteht nur, wenn fiir die
Person keine besonderen Bedingungen fiir Personen in Berufsausbildung bestehen.

F. Besondere Bedingungen fiir
Personen in der Berufsausbildung

1. Versicherungsfahig zu diesen Besonderen Bedingungen sind

a) Beamte auf Widerruf im Vorbereitungsdienst sowie deren berucksichtigungsfahige nicht berufstatige Ehegatten sowie
deren berlcksichtigungsfahige Lebenspartner, jeweils bis zur Vollendung des 39. Lebensjahres.

b) in Berufsausbildung stehende oder studierende Kinder, flr die Anspruch auf Beihilfe besteht und die weder Dienst-
beziige nach Besoldungsordnungen noch Vergiitungen nach Tarifvertragen erhalten.

2. Die Besonderen Bedingungen entfallen fiir die versicherte Person mit Ablauf des Monats, in dem
a) die Ausbildung endet,

b) die Ausbildung aufgegeben oder flir mehr als 6 Monate unterbrochen wird (es sei denn, die Unterbrechung erfolgt
wegen Elternzeit),

c) der Anspruch auf Beihilfe entfallt,
d) das 39. Lebensjahr vollendet wird.

Entfallen die Voraussetzungen fiir die Versicherungsfahigkeit eines Beamten auf Widerruf, entfallen die Besonderen
Bedingungen auch fiir einen mitversicherten Ehegatten oder Lebenspartner. Dariiber hinaus entfallen diese Besonderen
Bedingungen flir den mitversicherten Ehegatten oder Lebenspartner mit Ablauf des Monats, in dem er eine Berufstatig-
keit aufnimmt bzw. er einen eigenen Beihilfeanspruch erhalt oder Anspruch auf Leistungen aus der gesetzlichen Kran-
kenversicherung (GKV) erlangt.

Der Versicherer wird den Versicherungsschutz ab dem Ersten des Monats, der auf den Eintritt eines der genannten Ereig-
nisse folgt, zu den normalen Bedingungen (AVB) weiter filhren. Ab diesem Zeitpunkt ist der dann geltende Beitrag fir
den Neuzugang zu zahlen, der dem erreichten Eintrittsalter entspricht.

Andert sich mit dem Wegfall der Besonderen Bedingungen der Beihilfebemessungssatz, wird der Versicherer den Versi-
cherungsschutz auf Antrag des Versicherungsnehmers im Rahmen der fir den Neuzugang offenen Tarife mit vergleichba-
ren Leistungen bedarfsgerecht anpassen.

3. Der zu zahlende Beitrag richtet sich nach dem Alter der versicherten Person bei Eintritt in den Tarif (Eintrittsalter). Nach
jeweils 36 Monaten Laufzeit wird der Beitrag dem fir Neuzugange glltigen Beitrag angepasst. Dessen Hohe richtet sich
nach dem dann erreichten Alter, welches nach den Grundséatzen zur Berechnung des Eintrittsalters ermittelt wird.

4. In den Beitragen flr die Krankheitskostenversicherung unter Vereinbarung dieser Besonderen Bedingungen ist kein Anteil
fur die Bildung einer Alterungsriickstellung vorgesehen.

5. Zu den unter 2. genannten Ereignissen ist innerhalb von 2 Monaten seit Eintritt des Ereignisses ein geeigneter Nach-
weis beim Versicherer einzureichen.
Fur die Dauer der Vereinbarung dieser Besonderen Bedingungen wird der fir die versicherte Person bestehende Tarif
durch ein angehangtes ,A“ gekennzeichnet.

G. Umwandlungsoption

1. Umfang/Inhalt der Umwandlungsoption

Versicherte Personen dieses Tarifes kénnen durch Auslibung dieser Option zu den unter Punkt (2) genannten Ereignissen
ohne erneute Gesundheitsprifung und ohne Wartezeiten sowohl die Umstellung in einen Tarif mit héheren als auch mit
umfassenderen Leistungen verlangen. Dies gilt nicht flr Tarife, die auch Leistungen fur Zahnbehandlung, Zahnersatz und
Kieferorthopadie enthalten, wenn die Leistungen fir Zahnbehandlung, Zahnersatz und Kieferorthopadie vor Austibung der
Option vom Versicherungsschutz nicht umfasst wurden.

Weitere Voraussetzungen dieser Option sind, dass in der gewlinschten beihilfekonformen Krankheitskostenvollversicherung
Versicherungsfahigkeit besteht und der Tarif fir den Neuzugang gedffnet ist.

Die Option ermdglicht im Rahmen einer beihilfekonformen Krankheitskostenvollversicherung auch den Neuabschluss eines
Tarifes flr stationare Wahlleistungen in einem Zweibettzimmer bei einem Krankenhausaufenthalt und/oder des jeweils
zutreffenden Beihilfeerganzungstarifes und/oder den Neuabschluss bzw. die Erhéhung einer Krankenhaustagegeldversiche-
rung bis maximal in der Hohe der stationaren Beihilfekiirzungen, sofern dieser Schutz nicht bereits vorhanden ist.

Der vom Beginn des neuen Versicherungsschutzes an zu zahlende Beitrag richtet sich nach dem erreichten Alter der versi-
cherten Person unter Beriicksichtigung erworbener Rechte aus der Alterungsriickstellung. Wurde fiir diesen Tarif eine
Erschwerung in Form eines versicherungsmedizinischen Zuschlags, eines Leistungsausschlusses oder einer Leistungsein-
schrankung vereinbart, so gilt bei Wahrnehmung der Option flr den neuen Versicherungsschutz folgendes: Eine Erschwe-
rung wird nur aufgrund der Diagnosen vereinbart, die auch Ursache fiir die Erschwerung in diesem Tarif waren. Zwischen-
zeitlich neu aufgetretene Krankheiten flihren nicht zu weiteren Erschwerungen.

Diese Option gilt nicht

a) flr versicherte Personen, deren Vertrag nur aufgrund einer seitens des Versicherers bestehenden Annahmeverpflichtung
zustande gekommen ist oder

b) sofern der bei Abschluss dieses Tarifs vorhandene Versicherungsschutz zusammen mit dem Anspruch auf Beihilfe unter
oder Uber 100 % liegt.

2. Ereignisse fiir Inanspruchnahme der Option auf eine hoherwertige Krankheitskost 1} icherung
Folgende Ereignisse konnen einen Wechsel erméglichen:
a) Erste Verbeamtung auf Probe bzw. erste Verbeamtung auf Zeit;

b) Einmalig bei EheschlieBung der versicherten Person. In diesem Fall behalten eingetretene Versicherungsfalle den Versi-
cherungsschutz in dem Umfang, in dem er vor Auslbung der Option bestand;

c) Bei Geburt eines eigenen Kindes oder Adoption eines Kindes durch die versicherte Person — allerdings erst ab dem auf
die Geburt/Adoption folgenden Tag;

d) Beginn der Berufsausbildung eines Kindes der versicherten Person (1x pro Kind);
e) Wegfall des letzten Kindes der versicherten Person aus der Beihilfe;

f) Versicherte Personen, die erstmalig eine Krankheitskostenvollversicherung bei AXA Krankenversicherung abschlieflen,
kénnen zu Beginn des 6. Versicherungsjahres einmalig eine Umstellung verlangen, sofern vor dem Umstellungszeitpunkt
5 Versicherungsjahre lang ununterbrochener Versicherungsschutz bestand.

Die Umwandlungsoption f) gilt nicht fir versicherte Personen, die nach den Bestimmungen fiir die Kindernachversicherung
versichert wurden.

3. Frist zur Wahrnehmung der Optionen

Der Antrag auf Wahrnehmung dieser Option hat dem Versicherer unter Beifligung eines Nachweises Uber den Eintritt des
Ereignisses innerhalb folgender Frist zuzugehen:
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a) Bei einer Umstellung nach f) muss der Antrag bis zum Umstellungstermin vorliegen. Die Umstellung erfolgt zu Beginn
des 6. Versicherungsjahres.

b) Ist der Anlass eine Geburt oder Adoption, besteht die Option bis zu drei Monaten nach der Geburt bzw. Adoption. Die
Umstellung erfolgt zum nachsten Monatsersten nach Antragstelung.

c¢) In allen Ubrigen Fallen betragt die Frist zwei Monate ab Eintritt des Ereignisses. Die Umstellung erfolgt zum nachsten
Monatsersten nach Antragstellung.

H. Bonifikation 1. Beitragsruckerstattung

Fir leistungsfreie Versicherungsjahre kann der Versicherte nach MaRgabe der Allgemeinen Versicherungsbedingungen jahr-
lich eine Beitragsruckerstattung erhalten.

2. Verhaltensbonus

Flr bestimmte vom Versicherer vorgegebene Verhaltensweisen des Versicherten, die die Qualitat oder Wirtschaftlichkeit
einer Heilbehandlung steigern, kann der Versicherer weitere Bonuszahlungen ausloben (Verhaltensbonus). Art, Umfang und
Voraussetzungen der Bonifikation werden den Versicherten zu Beginn jeden Versicherungsjahres mitgeteilt.

Glltig in Verbindung mit AVB Teil | Musterbedingungen 2009 des Verbandes der privaten Krankenversicherung (MB/KK 2009) und Teil Il Tarifbedingungen der AXA Kranken-
versicherung AG (TB 2012).

Giltig ab 04/2017

Was ist nicht in lhrem Versicherungsschutz enthalten?

Aufwendungen fur ambulante Operationen im Krankenhaus, sowie flr Zahnbehandlung, Zahnersatz,
funktionsanalytische und funktionstherapeutische Manahmen, implantologische Leistungen und
Kieferorthopadie sind, auch im Rahmen eines stationaren Aufenthaltes, nicht Gegenstand dieser Tarife.
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VG048

Tarifgruppe B-U: Tarif BW2 15-70-U
Allgemeine Versicherungsbhedingungen (AVB)
fur die Krankheitskosten- und Krankenhaustagegeld-Versicherung

Teil 1ll: Krankheitskostentarif fiir stationare Wabhlleistungen (Zweibettzimmer und wahlarztliche Leistungen) fiir Beihilfeberechtigte in Kombination mit den Tarifreihen

Vision B und Tarifgruppe B

Tarife und Erstattungssatze

Tarife Erstattungssatze Tarife Erstattungssatze
BW2 00-U 100 % BW2 45-U 45 %
BW2 70-U 70 % BW2 40-U 40 %
BW2 65-U 65 % BW2 35-U 35 %
BW2 60-U 60 % BW2 30-U 30 %
BW2 55-U 55 % BW2 25-U 25 %
BW2 50-U 50 % BW2 20-U 20 %
BW2 50T-U 50 % BW2 15-U 15 %

A. Leistungen des Versicherers

Erstattungsfahige Aufwendungen werden entsprechend dem jeweils versicherten Prozentsatz erstattet.

B. Erstattungsfahige Aufwendungen

100 % des versicherten Prozentsatzes fiir die gesondert berechenbare Unterkunft im Zweibettzimmer und fir gesondert
berechenbare wahlarztliche Leistungen (Wahlleistungen gemafd §§ 22 BPflV 95, 17 KHEntgG).

1. Werden die gesondert berechenbare Unterkunft und/oder gesondert berechenbaren wahlarztlichen Leistungen nicht im
vereinbarten Umfang in Anspruch genommen, so wird neben der Kostenerstattung ein Krankenhaustagegeld gezahlt. Dies
gilt nicht bei vor- und nachstationarer Behandlung.

Wird eine Unterbringung gewahlt (Wahlleistung), die Uber die tariflich vereinbarte Leistung hinausgeht, erstattet der Versi-
cherer die Kosten, die bei einer dem Tarif entsprechenden Unterkunft zu erstatten waren.

2. In Erweiterung der Nr. 18 TB 2012 ,Gebuhrenordnungen“ werden fir vom liquidationsberechtigtem Chefarzt persénlich
erbrachte Leistungen, im tariflichen Rahmen auch ohne vorherige Zusage erstattet, wenn eine rechtsglltige, individuelle
»abweichende Vereinbarung” gemaf § 2 der Gebulhrenordnung fur Arzte getroffen wurde und die Aufwendung entsprechend
der GebUhrenordnung flr Arzte abgerechnet wurde.

Der Versicherer erstattet in diesem Rahmen auferdem die nach Anrechnung eventueller Beihilfeleistungen verbleibenden
Kosten, die sich aus der Vereinbarung gemaR § 2 der GOA ergeben.

3. Sind Krankenhausleistungen nicht nach der Bundespflegesatzverordnung (BPflV) oder dem Krankenhausentgeltgesetz
(KHENtgG) berechnet, werden der Erstattung die Kosten der Il. Pflegeklasse, d. h. die Differenz zwischen den Kosten fir all-
gemeine Krankenhausleistungen und Zusatzkosten fiir die Unterbringung im Zweibettzimmer zu Grunde gelegt:

Bei Benutzung einer héheren als der versicherten Pflegeklasse werden nur die Kosten der versicherten Pflegeklasse fur

die Erstattung zu Grunde gelegt. Bei Benutzung einer niedrigeren als der versicherten Pflegeklasse wird neben der Kosten-
erstattung ein Krankenhaustagegeld gezahlt. Dies gilt nicht bei vor- und nachstationarer Behandlung.

4. In Erweiterung von Nr. 27 TB 2012 sind bei Anschlussheilbehandlung auch das gesondert berechenbare Zweibettzimmer
sowie wahlarztliche Leistungen erstattungsfahig.

Ersatzleistung:
Krankenhaustagegeld

Verzicht auf Verzicht auf Verzicht auf
Tarif Zweibettzimmer wahlarztliche Leistung Beides
BW2 00-U 24,00 Euro 20,00 Euro 44,00 Euro
BW2 70-U 16,80 Euro 14,00 Euro 30,80 Euro
BW2 65-U 15,60 Euro 13,00 Euro 28,60 Euro
BW2 60-U 14,40 Euro 12,00 Euro 26,40 Euro
BW2 55-U 13,20 Euro 11,00 Euro 24,20 Euro
BW2 50-U 12,00 Euro 10,00 Euro 22,00 Euro
BW2 50T-U 12,00 Euro 10,00 Euro 22,00 Euro
BW2 45-U 10,80 Euro 9,00 Euro 19,80 Euro
BW2 40-U 9,60 Euro 8,00 Euro 17,60 Euro
BW2 35-U 8,40 Euro 7,00 Euro 15,40 Euro
BW2 30-U 7,20 Euro 6,00 Euro 13,20 Euro
BW2 25-U 6,00 Euro 5,00 Euro 11,00 Euro
BW2 20-U 4,80 Euro 4,00 Euro 8,80 Euro
BW2 15-U 3,60 Euro 3,00 Euro 6,60 Euro

Zusatzleistungen fiir eine
Begleitperson bei stationarer
Behandlung von Kindern

Aus der Versicherung eines Kindes werden Kosten erstattet, die durch die Unterkunft fir eine Begleitperson entstehen.
Voraussetzungen:

1. Das Kind hat das 5. Lebensjahr noch nicht vollendet.

2. Die Kosten der Unterkunft der Begleitperson sind nicht mit den allgemeinen Krankenhausleistungen gemaf des Kranken-
hausentgeltgesetzes bzw. der Bundespflegesatzverordnung abgegolten.

Die Kosten werden fir langstens 5 Tage gezahlt und werden je Tag bis zum zweifachen Satz der Wahlleistung fir ein Zwei-

bettzimmer des aufgesuchten Krankenhauses erstattet.

C. Versicherungsfahigkeit

Versicherungsfahig sind aktive sowie pensionierte beihilfeberechtigte Beamte, Richter und Personen mit Anspruch auf Heil-
flrsorge, sowie Arbeitnehmer des 6ffentlichen Dienstes mit Beihilfeanspruch. Berlcksichtigungsfahige Familienangehdrige
kénnen ebenfalls in diesem Tarif mitversichert werden.

D. Besondere Bestimmungen
fiir Beihilfeberechtigte

Die versicherte Person kann nur in den Tarifen versichert werden, deren Erstattungsleistungen zusammen mit Beihilfean-
sprichen fir die versicherte Person 100 % der Aufwendungen fiir die versicherten Krankheitskosten betragen; der Versiche-
rer ist berechtigt, den Versicherungsschutz auch wahrend der gesamten Versicherungsdauer ggf. entsprechend herabzuset-
zen. Eine insoweit erfolgende Tarifumstellung kann jedoch friihestens zum 1. des Monats erfolgen, der der entsprechenden
Mitteilung an den Versicherungsnehmer folgt.

Erhoht sich der Beihilfeanspruch fiir die versicherte Person, wird der Versicherungsschutz entsprechend herabgesetzt. Wird
dem Versicherer die Anderung des Beihilfeanspruchs innerhalb von 6 Monaten nach der Anderung mitgeteilt, erfolgt die
Anpassung rickwirkend zum Anderungszeitpunkt. Erhalt der Versicherer die Information Uber die Anderung erst nach Ablauf
von 6 Monaten seit der Anderung, wird der Versicherungsschutz erst ab Zugang der entsprechenden Mitteilung herabge-
setzt. Vermindert sich der Beihilfeanspruch flir die versicherte Person oder entfallt er, so erfolgt auf Antrag des Versiche-
rungsnehmers eine entsprechende Anpassung (Erhdhung des Versicherungsschutzes) im Rahmen der bestehenden Tarife.

Der Versicherungsschutz wird zum Zeitpunkt der Anderung des Beihilfeanspruchs ohne erneute Risikopriifung und Wartezei-
ten angepasst, wenn folgende Voraussetzungen erfillt sind:
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— der Antrag wird innerhalb von 6 Monaten nach der Anderung fiir den Zeitpunkt der Beihilfeanderung beim Versicherer
gestellt,

— fur die beantragten Leistungen bestand bereits im Rahmen der bisher vereinbarten Tarife Leistungspflicht und

— der Versicherungsschutz wird nur so weit erhéht, dass dadurch die Minderung oder der Wegfall des Beihilfeanspruchs
ausgeglichen wird (hdchstens bis zur vollen Kostendeckung).

Die Griinde fiir die Anderung des Beihilfeanspruchs sind anzugeben und auf Verlangen des Versicherers nachzuweisen.

Wird die Anpassung des Versicherungsschutzes nach Ablauf von 6 Monaten nach der Anderung beantragt, wird der Versi-

cherungsschutz friihestens zum Zeitpunkt des Zugangs des Antrags beim Versicherer angepasst. Die Annahme kann von

besonderen Bedingungen abhangig gemacht werden.

Die Versicherung in Tarif BW2 50T-U wird bei Eintritt in den Ruhestand auf den Tarif BW2 30-U spatestens zum Ersten des

folgenden Kalenderjahres, in dem der Versicherte die gesetzliche Altersgrenze fir den Ruhestand erreicht, umgestellt. Die

bisher erworbenen Rechte und die Alterungsriickstellung werden angerechnet.

E. Besondere Bedingungen fiir 1. Versicherungsfahig zu diesen Besonderen Bedingungen sind
Personen in der Berufsausbildung a) Beamte auf Widerruf im Vorbereitungsdienst sowie deren beriicksichtigungsfahige nicht berufstatige Ehegatten sowie
deren beriicksichtigungsfahige Lebenspartner, jeweils bis zur Vollendung des 39. Lebensjahres.

b) in Berufsausbildung stehende oder studierende Kinder, fur die Anspruch auf Beihilfe besteht und die weder Dienstbe-
ziige nach Besoldungsordnungen noch Vergitungen nach Tarifvertragen erhalten.

2. Die Besonderen Bedingungen entfallen fiir die versicherte Person mit Ablauf des Monats, in dem
a) die Ausbildung endet,

b) die Ausbildung aufgegeben oder fir mehr als 6 Monate unterbrochen wird (es sei denn, die Unterbrechung erfolgt wegen
Elternzeit),

c) der Anspruch auf Beihilfe entfallt,
d) das 39. Lebensjahr vollendet wird.

Entfallen die Voraussetzungen fur die Versicherungsfahigkeit eines Beamten auf Widerruf, entfallen die Besonderen Bedin-
gungen auch flr den Ehegatten oder Lebenspartner. Darliber hinaus entfallen diese Besonderen Bedingungen fir den mit-
versicherten Ehegatten oder Lebenspartner mit Ablauf des Monats, in dem er eine Berufstatigkeit aufnimmt bzw. er einen
eigenen Beihilfeanspruch erhalt oder Anspruch auf Leistungen aus der gesetzlichen Krankenversicherung (GKV) erlangt.

Der Versicherungsschutz wird ab dem Ersten des Monats, der auf den Eintritt eines der genannten Ereignisse folgt, zu den
normalen Bedingungen (AVB) weitergeflhrt. Ab diesem Zeitpunkt ist der dann geltende Beitrag fir den Neuzugang zu zah-
len, der dem erreichten Eintrittsalter entspricht.

Andert sich mit dem Wegfall der Besonderen Bedingungen der Beihilfebemessungssatz, wird der Versicherer den Versiche-
rungsschutz auf Antrag des Versicherungsnehmers im Rahmen der fir den Neuzugang offenen Tarife mit vergleichbaren
Leistungen bedarfsgerecht anpassen.

3. Der zu zahlende Beitrag richtet sich nach dem Alter der versicherten Person bei Eintritt in den Tarif (Eintrittsalter). Nach
jeweils 36 Monaten Laufzeit wird der Beitrag dem fir Neuzugange glltigen Beitrag angepasst. Dessen Hohe richtet sich
nach dem dann erreichten Alter, welches nach den Grundséatzen zur Berechnung des Eintrittsalters ermittelt wird.

4. In den Beitragen flir die Krankheitskostenversicherung unter Vereinbarung dieser Besonderen Bedingungen ist kein
Anteil fir die Bildung einer Alterungsriickstellung vorgesehen.

5. Zu den unter 2. genannten Ereignissen ist innerhalb von 2 Monaten seit Eintritt des Ereignisses ein geeigneter Nach-
weis beim Versicherer einzureichen.

Fir die Dauer der Vereinbarung dieser Besonderen Bedingungen wird der fir die versicherte Person bestehende Tarif durch
ein angehangtes ,A“ gekennzeichnet.

Glltig in Verbindung mit AVB Teil | Musterbedingungen 2009 des Verbandes der privaten Krankenversicherung (MB/KK 2009) und Teil Il Tarifboedingungen der AXA Kranken-
versicherung AG (TB 2012).

Giiltig ab 04/2017
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VG049

Tarifgruppe B-U: Tarif BWE-U
Aligemeine Versicherungsbedingungen (AVB)
fur die Krankheitskosten- und Krankenhaustagegeld-Versicherung

Teil 1ll: Krankeitskostentarif fiir stationare
Vision B und Tarifgruppe B

Wahlleistungen (Differenzkosten Einbett- und Zweibettzimmer) fiir Beihilfeberechtigte in Kombination mit den Tarifreihen

A. Erstattungsfahige Aufwendungen

100% der Differenzkosten zwischen dem Zuschlag fir eine Unterkunft im Einbett- und im Zweibettzimmer

Sind Krankenhausleistungen nach der Bundespflegesatzverordnung (BPflV) oder dem Krankenhausentgeltgesetz (KHEntgG)
berechnet, werden die Differenzkosten zwischen dem Zuschlag fir gesondert berechenbare Unterkunft im Einbettzimmer
und dem fir gesondert berechenbare Unterkunft im Zweibettzimmer erstattet.

Sind Krankenhausleistungen nicht nach der Bundespflegesatzverordnung (BPflV) oder dem Krankenhausentgeltgesetz
(KHENtgG) berechnet, werden der Erstattung folgende Kosten zu Grunde gelegt:

Die Differenzkosten zwischen I. und Il. Pflegeklasse, d.h. die Mehrkosten fiir die Unterbringung im Einbettzimmer gegentiber
der Unterbringung im Zweibettzimmer.
Ersatzleistung Krankenhaustagegeld

Bei Nichtinanspruchnahme der versicherten Leistungen, also der Wahl eines Zweibettzimmers oder Mehrbettzimmers, wird
ein Krankenhaustagegeld in Hohe von 25,00 Euro gezahlt.

B. Versicherungsfahigkeit

Versicherungsfahig sind aktive sowie pensionierte beihilfeberechtigte Beamte, Richter und Personen mit Anspruch auf Heil-
flrsorge, sowie Arbeitnehmer des Versicherungsfahigkeit 6ffentlichen Dienstes mit Beihilfeanspruch. Berlicksichtigungsfa-
hige Familienangehdrige und Lebenspartner kénnen ebenfalls in diesem Tarif mitversichert werden.

C. Besondere Bedingungen fiir
Personen in der Berufsausbildung

1. Versicherungsfahig zu diesen Besonderen Bedingungen sind

a) Beamte auf Widerruf im Vorbereitungsdienst sowie deren bericksichtigungsfahige nicht berufstatige Ehegatten sowie
deren berlcksichtigungsfahige Lebenspartner, jeweils bis zur Vollendung des 39. Lebensjahres.

b) in Berufsausbildung stehende oder studierende Kinder, fur die Anspruch auf Beihilfe besteht und die weder Dienstbe-
zlige nach Besoldungsordnungen noch Vergltungen nach Tarifvertragen erhalten.

2. Die Besonderen Bedingungen entfallen flr die versicherte Person mit Ablauf des Monats, in dem
a) die Ausbildung endet,

b) die Ausbildung aufgegeben oder fir mehr als 6 Monate unterbrochen wird (es sei denn, die Unterbrechung erfolgt wegen
Elternzeit),

c) der Anspruch auf Beihilfe entfallt,
d) das 39. Lebensjahr vollendet wird.

Entfallen die Voraussetzungen fir die Versicherungsfahigkeit eines Beamten auf Widerruf, entfallen die Besonderen Bedin-
gungen auch fiir einen mitversicherten Ehegatten oder Lebenspartner. Darliber hinaus entfallen diese Besonderen Bedin-
gungen fur den mitversicherten Ehegatten oder Lebenspartner mit Ablauf des Monats, in dem er eine Berufstatigkeit auf-
nimmt bzw. er einen eigenen Beihilfeanspruch erhalt oder Anspruch auf Leistungen aus der gesetzlichen Krankenversiche-
rung (GKV) erlangt.

Der Versicherungsschutz wird ab dem Ersten des Monats, der auf den Eintritt eines der genannten Ereignisse folgt, zu den
normalen Bedingungen (AVB) weitergefliihrt. Ab diesem Zeitpunkt ist der dann geltende Beitrag fir den Neuzugang zu zah-
len, der dem erreichten Eintrittsalter entspricht.

Andert sich mit dem Wegfall der Besonderen Bedingungen der Beihilfebemessungssatz, wird der Versicherer den Versiche-
rungsschutz auf Antrag des Versicherungsnehmers im Rahmen der flir den Neuzugang offenen Tarife mit vergleichbaren
Leistungen bedarfsgerecht anpassen.

3. Der zu zahlende Beitrag richtet sich nach dem Alter der versicherten Person bei Eintritt in den Tarif (Eintrittsalter). Nach
jeweils 36 Monaten Laufzeit wird der Beitrag dem fiir Neuzugange glltigen Beitrag angepasst. Dessen Hohe richtet sich
nach dem dann erreichten Alter, welches nach den Grundsatzen zur Berechnung des Eintrittsalters ermittelt wird.

4. In den Beitragen fur die Krankheitskostenversicherung unter Vereinbarung dieser Besonderen Bedingungen ist kein
Anteil fur die Bildung einer Alterungsrickstellung vorgesehen.

5. Zu den unter 2. genannten Ereignissen ist innerhalb von 2 Monaten seit Eintritt des Ereignisses ein geeigneter Nach-
weis beim Versicherer einzureichen.

Flr die Dauer der Vereinbarung dieser Besonderen Bedingungen wird der fir die versicherte Person bestehende Tarif durch
ein angehangtes ,A“ gekennzeichnet.

Gultig in Verbindung mit AVB, Teil | Musterbedingungen 2009 des Verbandes der privaten Krankenversicherung (MB/KK 2009) und Teil Il Tarifoedingungen der AXA Kranken-

versicherung AG (TB 2012).

Gultig ab 04/2017
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VG046

Tarifgruppe B-U: Tarif BZ 15-70-U
Allgemeine Versicherungsbhedingungen (AVB)
fur die Krankheitskosten- und Krankenhaustagegeld-Versicherung

Teil 1ll: Krankheitskostentarif fiir zahnarztliche Heilbehandlung fiir Beihilfeberechtigte

Tarife und Erstattungssatze

Tarife Erstattungssatze
Zahnbehandlung Zahnersatz Zahn- und Kieferregulierung

Bz 70-U 70% 70% 70%
Bz 65-U 65% 65 % 65 %
BZ 60-U 60 % 60 % 60 %
Bz 55-U 55% 55% 55%
BZ 50-U 50% 50 % 50 %
BZ 45-U 45 % 45% 45%
BZ 40-U 40% 40% 40%
BZ 35-U 35% 35% 35%
BZ 30-U 30% 30% 30%
BZ 25-U 25% 25% 25%
BZ 20-U 20% 20% 20%
Bz 15-U 15% 15% 15%

Der Tarif BZ-U darf keinen hoheren Erstattungssatz vorsehen als der gleichzeitig versicherte Tarif flir ambulante Heilbehand-
lungen, ggf. erfolgt eine Umstufung in den entsprechenden Tarif BZ-U.

A. Leistungen des Versicherers

Der Versicherer ersetzt die erstattungsfahigen Aufwendungen entsprechend den jeweiligen versicherten Prozentsatzen.

B. Erstattungsfahige Aufwendungen

100% des versicherten Prozentsatzes flir Zahnbehandlungen (einschl. Réntgenaufnahmen), Zahnprophylaxe inklusive pro-
fessioneller Zahnreinigung, Zahnersatz (auch Reparaturen), Zahn- und Kieferregulierungen (kieferorthopadische
Behandlung) — (auch wenn diese Leistungen von Arzten vorgenommen werden) — sowie andere Behandlungen durch
Zahnarzte, auch wenn diese im Rahmen stationarer Behandlung erfolgen. Der Versicherer erstattet die oben aufge-
flhrten notwendigen Aufwendungen auch flir ambulante zahnéarztliche Behandlungen in Krankenhausern, soweit die
Kosten nach der geltenden Gebihrenordnung berechnet sind.

Aufwendungen fur gesondert berechnungsfahige zahntechnische Material- und Laborkosten erstattet der Versicherer
bis zu den in der Sachkostenliste | aufgefihrten Hochstbetragen.
Serviceleistung:

Rufen Sie unser medizinisches Serviceteam an. Wir informieren Sie Uber Behandlungsmethoden, nennen lhnen Behandler
und sind bei der Terminvereinbarung behilflich.

C. Gebiihrenordnung

Es gelten die Hochstsatze der jeweiligen Gebuhrenordnung. In Erweiterung von Nr. 18 TB ,GebUhrenordnung“ werden
darlber hinausgehende Mehrkosten im tariflichen Rahmen auch ohne vorherige Zusage erstattet, wenn eine rechtsglltige,
individuelle ,abweichende Vereinbarung” gemaR § 2 der Gebuhrenordnung fir Zahnarzte getroffen wurde und die Aufwen-
dung entsprechend der Geblihrenordnung abgerechnet wurde.

D. Versicherungsfahigkeit

Versicherungsfahig sind aktive sowie pensionierte beihilfeberechtigte Beamte, Richter und Personen mit Anspruch auf Heil-
fursorge, sowie Arbeitnehmer des 6ffentlichen Dienstes mit Beihilfeanspruch. Berlicksichtigungsfahige Familienangehorige
und Lebenspartner kénnen ebenfalls in diesem Tarif mitversichert werden.

Dieser Tarif kann nur mit einem bestehenden oder gleichzeitig beantragten Tarif fir ambulante Behandlung versichert wer-
den. Endet der Tarif flir ambulante Behandlung, endet gleichzeitig der Tarif fir zahnarztliche Behandlung.

E. Besondere Bestimmungen
fiir Beihilfeberechtigte

Die versicherte Person kann nur in den Tarifen versichert werden, deren Erstattungsleistungen zusammen mit Beihilfean-
sprichen fur die versicherte Person 100 % der Aufwendungen flr die versicherten Krankheitskosten betragen; der Versiche-
rer ist berechtigt, den Versicherungsschutz auch wahrend der gesamten Versicherungsdauer ggf. entsprechend herabzuset-
zen. Eine insoweit erfolgende Tarifumstellung kann jedoch friihestens zum 1. des Monats erfolgen, der der entsprechenden
Mitteilung an den Versicherungsnehmer folgt.

Erhoht sich der Beihilfeanspruch fur die versicherte Person, wird der Versicherungsschutz entsprechend herabgesetzt. Wird
dem Versicherer die Anderung des Beihilfeanspruchs innerhalb von 6 Monaten nach der Anderung mitgeteilt, erfolgt die
Anpassung rickwirkend zum Anderungszeitpunkt. Erhalt der Versicherer die Information Gber die Anderung erst nach Ablauf
von 6 Monaten seit der Anderung, wird der Versicherungsschutz erst ab Zugang der entsprechenden Mitteilung herabge-
setzt. Vermindert sich der Beihilfeanspruch flr die versicherte Person oder entfallt er, so erfolgt auf Antrag des Versiche-
rungsnehmers eine entsprechende Anpassung (Erhéhung des Versicherungsschutzes) im Rahmen der bestehenden Tarife.

Der Versicherungsschutz wird zum Zeitpunkt der Anderung des Beihilfeanspruchs ohne erneute Risikopriifung und Warte-
zeiten angepasst, wenn folgende Voraussetzungen erfillt sind:

— der Antrag wird innerhalb von 6 Monaten nach der Anderung firr den Zeitpunkt der Beihilfeanderung beim Versicherer
gestellt,

— flr die beantragten Leistungen bestand bereits im Rahmen der bisher vereinbarten Tarife Leistungspflicht und

— der Versicherungsschutz wird nur so weit erhdht, dass dadurch die Minderung oder der Wegfall des Beihilfeanspruchs
ausgeglichen wird (héchstens bis zur vollen Kostendeckung).

Die Griinde fiir die Anderung des Beihilfeanspruchs sind anzugeben und auf Verlangen des Versicherers nachzuweisen.

Wird die Anpassung des Versicherungsschutzes nach Ablauf von 6 Monaten nach der Anderung beantragt, wird der Versi-
cherungsschutz frihestens zum Zeitpunkt des Zugangs des Antrags beim Versicherer angepasst. Die Annahme kann von
besonderen Bedingungen abhangig gemacht werden.

F. Besondere Bedingungen fiir
Personen in der Berufsausbildung

1. Versicherungsfahig zu diesen Besonderen Bedingungen sind

a) Beamte auf Widerruf im Vorbereitungsdienst sowie deren berlicksichtigungsfahige nicht berufstatige Ehegatten sowie
deren berucksichtigungsfahige Lebenspartner, jeweils bis zur Vollendung des 39. Lebensjahres.

b) in Berufsausbildung stehende oder studierende Kinder, flr die Anspruch auf Beihilfe besteht und die weder Dienst-
bezlige nach Besoldungsordnungen noch Verglitungen nach Tarifvertragen erhalten.

2. Die Besonderen Bedingungen entfallen fur die versicherte Person mit Ablauf des Monats, in dem
a) die Ausbildung endet,

b) die Ausbildung aufgegeben oder fir mehr als 6 Monate unterbrochen wird (es sei denn, die Unterbrechung erfolgt
wegen Elternzeit),

c) der Anspruch auf Beihilfe entfallt,
d) das 39. Lebensjahr vollendet wird.
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Entfallen die Voraussetzungen fur die Versicherungsfahigkeit eines Beamten auf Widerruf, entfallen die Besonderen
Bedingungen auch fiir einen mitversicherten Ehegatten oder Lebenspartner. Dariiber hinaus entfallen diese Besonderen
Bedingungen fur den mitversicherten Ehegatten oder Lebenspartner mit Ablauf des Monats, in dem er eine Berufstatig-
keit aufnimmt bzw. er einen eigenen Beihilfeanspruch erhalt oder Anspruch auf Leistungen aus der gesetzlichen Kran-
kenversicherung (GKV) erlangt.

Der Versicherungsschutz wird ab dem Ersten des Monats, der auf den Eintritt eines der genannten Ereignisse folgt, zu
den normalen Bedingungen (AVB) weitergefiihrt. Ab diesem Zeitpunkt ist der dann geltende Beitrag fur den Neuzugang zu
zahlen, der dem erreichten Eintrittsalter entspricht.

Andert sich mit dem Wegfall der Besonderen Bedingungen der Beihilfebemessungssatz, wird der Versicherer den Versi-
cherungsschutz auf Antrag des Versicherungsnehmers im Rahmen der fiir den Neuzugang offenen Tarife mit vergleichba-
ren Leistungen bedarfsgerecht anpassen.

. Der zu zahlende Beitrag richtet sich nach dem Alter der versicherten Person bei Eintritt in den Tarif (Eintrittsalter). Nach

jeweils 36 Monaten Laufzeit wird der Beitrag dem fiir Neuzugange gliltigen Beitrag angepasst. Dessen Hohe richtet sich
nach dem dann erreichten Alter, welches nach den Grundséatzen zur Berechnung des Eintrittsalters ermittelt wird.

. In den Beitragen fir die Krankheitskostenversicherung unter Vereinbarung dieser Besonderen Bedingungen ist kein Anteil

fur die Bildung einer Alterungsrickstellung vorgesehen.

. Zu den unter 2. genannten Ereignissen ist innerhalb von 2 Monaten seit Eintritt des Ereignisses ein geeigneter Nach-

weis beim Versicherer einzureichen.

Fir die Dauer der Vereinbarung dieser Besonderen Bedingungen wird der fiir die versicherte Person bestehende Tarif
durch ein angehangtes ,A“ gekennzeichnet.

Gultig in Verbindung mit AVB Teil | Musterbedingungen 2009 des Verbandes der privaten Krankenversicherung (MB/KK 2009) und Teil Il Tarifbedingungen der AXA Kranken-

versicherung AG (TB 2012).

Giltig ab 04/2017

Was ist nicht in lhrem Versicherungsschutz enthalten?
Fir die Unterkunft im Rahmen stationarer Behandlung wird aus diesem Tarif nicht geleistet.
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VGO50

Tarifgruppe B-U: Tarif BN1/1-U
Allgemeine Versicherungsbhedingungen (AVB)
fur die Krankheitskosten- und Krankenhaustagegeld-Versicherung

Teil lll: Krankheitskostentarif zur Beihilfeerganzung fiir Versicherte in der Tarifgruppe B-U und Tarifgruppe B-N

Tarife und mogliche
Tarifkombinationen

Diese Tarife kdnnen nur zusammen mit Tarifen der Tarifgruppe B-U oder Tarifgruppe B-N vereinbart werden. Dabei muss
gleichzeitig Versicherungsschutz fir ambulante, stationare und zahnarztliche Heilbehandlung bestehen. Es kann nur der
Tarif gewahlt werden, dessen beide letzten Ziffern mit dem Erstattungsprozentsatz des gleichzeitig bestehenden Tarifes
BS-U, BSG-U bzw. BS-N, BSG-N Ubereinstimmen, z. B. Tarif BN1/1 50-U mit Tarif BS 50-U.

A. Leistungen des Versicherers

Der Versicherer erstattet im Versicherungsfall nach Anrechnung eventueller Anspriche aus der jeweils geltenden Beihilfe-
regelung und von Versicherungsleistungen aus den Tarifen BS-U, BSG-U, BZ-U, BS-N, BSG-N, BZ-N verbleibende Aufwendun-
gen fir

a) Leistungen der Heilpraktiker bis zum Hochstsatz des geltenden Gebuhrenverzeichnisses, sofern Erstattungsfahigkeit
nach dem Tarif BS-U, BSG-U bzw. BS-N, BSG-N gegeben ist,

b) fur arztliche und zahnarztliche Leistungen (sofern Erstattungsfahigkeit nach den Tarifen BS-U, BSG-U, BZ-U bzw. BS-N,
BSG-N, BZ-N gegeben ist), in Erweiterung der Nr. 18 TB 2012 ,Gebiihrenordnungen“ ohne vorherige Zusage, wenn eine
rechtsgiiltige, individuelle ,abweichende Vereinbarung“ geméaf § 2 der Gebulhrenordnung fiir Arzte/Zahnarzte getroffen
wurde und die Aufwendung entsprechend der Gebuhrenordnung fiir Arzte/Zahnarzte abgerechnet wurde. Der Versicherer
erstattet in diesem Rahmen die nach Anrechnung eventueller Beihilfeleistungen verbleibenden Kosten, die sich aus der
Vereinbarung gemaR § 2 der GoA/GoZ ergeben und Uber den in §5 Abs. 1 GoA/ GoZ genannten Gebiihrenhdchstsatz
hinausgehen.

c) Hilfsmittel,

— im Rahmen des tariflichen Leistungsversprechens des Tarifs BS-U, BSG-U bzw. BS-N, BSG-N, sofern Erstattungsfahig-
keit nach den jeweiligen Tarifen gegeben ist.

— nach der gultigen Beihilferegelung, wenn zwar keine Erstattungsfahigkeit nach den Tarif BS-U, BSG-U bzw. BS-N, BSG-N
wohl aber Beihilfefahigkeit gegeben ist.

d) Heilbehandlung im Ausland im Rahmen der Erstattungsfahigkeit der Tarifgruppe B-U bzw Tarifgruppe B-N.

e) Die Erstattung von Material- und Laborkosten bei zahnarztlicher und kieferorthopadischer Behandlung richtet sich nach
den in der Sachkostenliste | genannten Leistungsinhalten und Hoéchstpreisen.

Riicktransporte und Uberfiihrungskosten

Bei einem Auslandsaufenthalt werden die flir einen aus medizinischen Griinden erforderlichen Riicktransport, soweit sie
Reisemehrkosten sind, erstattet, wenn am Ort der Erkrankung im Ausland bzw. in zumutbarer Entfernung eine ausrei-
chende medizinische Behandlung nicht gewahrleistet ist. Unter Beachtung der medizinischen Gegebenheiten ist die
jeweils kostenglinstigste Transportart zu wahlen. Andernfalls ist der Versicherer berechtigt, die Erstattung der Kosten
entsprechend zu kiirzen. Sofern der Versicherer bei vorheriger Benachrichtigung den Ricktransport selbst organisiert
oder die Kosteniibernahme der entstehenden Aufwendungen fiir eine bestimmte Transportart schriftlich zugesagt hat,
wird insoweit auf eine Kiirzung der Erstattung verzichtet. Aufwendungen fir unmittelbare Uberfiihrungskosten beim Tod
der versicherten Person im Ausland werden, bei Uberfiihrung an den standigen Wohnsitz bis zu 10.000,00 Euro ersetzt.
Bestattungskosten im Ausland werden, wenn der Leichnam nicht Gberfiihrt wird, bis zur Héhe der Aufwendungen, die bei
einer Uberflihrung erstattungsfahig gewesen waren — hochstens jedoch bis 5.000,00 Euro — erstattet.

Die Aufwendungen werden erstattet, soweit diese nicht durch Anspriiche aus 6ffentlich-rechtlichen Beihilfevorschriften und
Versicherungsleistungen aus anderen Krankheitskostentarifen des Versicherers abgedeckt sind.

=

B. Kur und Sanatorium

Bei einer arztlich verordneten Kur und Sanatoriumsbehandlung wird ein Tagegeld langstens fur die Dauer von 30 Tagen
innerhalb von 3 aufeinander folgenden Kalenderjahren gezahlt. Das Tagegeld betragt bei Kurbehandlung unter arztlicher
Leitung nach einem Kurplan mit Unterkunft in einem anerkannten Kur- oder Badeort 22,00 Euro, bei stationarer Kur- und
Sanatoriumsbehandlung in Krankenhausern (Sanatorien) 35,00 Euro.

C. Eigenbehalt/Selbstbeteiligungen

1. In der jeweils geltenden Beihilferegelung vorgesehene Eigenbehalte (wie z.B. Minderung der Beihilfe oder der beihilfe-
fahigen Aufwendungen) sind nicht erstattungsfahig.

2. Besteht uber den Tarif BSG-U bzw. BSG-N hinaus eine Erganzungsversicherung in diesem Tarif, ist die in den Tarifen
BSG-U/BSG-N vereinbarte Selbstbeteiligung im Rahmen dieses Tarifs nicht erstattungsfahig.

D. Versicherungsfahigkeit

Versicherungsfahig sind aktive sowie pensionierte beihilfeberechtigte Beamte, Richter und Personen mit Anspruch auf Heil-
flrsorge, sowie Arbeitnehmer des 6ffentlichen Dienstes mit Beihilfeanspruch. Beriicksichtigungsfahige Familienangehdrige
und Lebenspartner kdnnen ebenfalls in diesem Tarif mitversichert werden. Eine Aufnahme in diese Erganzungsversicherung
kann nur erfolgen, wenn gleichzeitig Tarife flr ambulante und fur stationare Heilbehandlung (mit allgemeinen Krankenhaus-
leistungen) sowie fur zahnarztliche Behandlung der Tarifgruppe B-U bzw. Tarifgruppe B-N bestehen oder abgeschlossen wer-
den. Versicherungsfahig sind Versicherte, die nach den flr sie jeweils geltenden Beihilfevorschriften mehr als 40 % der Kos-
ten gesondert berechneter Material- und Laborkosten erhalten.

E. Ende des Erganzungstarifs

Endet einer der Tarife BS-U, BSG-U, BZ-U, BS-N, BSG-N, BZ-N, endet gleichzeitig der Erganzungstarif.

F. Besondere Bestimmungen
fiir Beihilfeberechtigte

Die versicherte Person kann nur in den Tarifen versichert werden, deren Erstattungsleistungen zusammen mit Beihilfean-

spriichen flr die versicherte Person 100 % der Aufwendungen fir die versicherten Krankheitskosten betragen; der Versiche-

rer ist berechtigt, den Versicherungsschutz auch wahrend der gesamten Versicherungsdauer ggf. entsprechend herabzuset-

zen. Eine insoweit erfolgende Tarifumstellung kann jedoch frihestens zum 1. des Monats erfolgen, der der entsprechenden

Mitteilung an den Versicherungsnehmer folgt.

Erhoht sich der Beihilfeanspruch fir die versicherte Person, wird der Versicherungsschutz entsprechend herabgesetzt. Wird

dem Versicherer die Anderung des Beihilfeanspruchs innerhalb von 6 Monaten nach der Anderung mitgeteilt, erfolgt die

Anpassung riickwirkend zum Anderungszeitpunkt. Erhalt der Versicherer die Information (iber die Anderung erst nach Ablauf

von 6 Monaten seit der Anderung, wird der Versicherungsschutz erst ab Zugang der entsprechenden Mitteilung herabge-

setzt.

Vermindert sich der Beihilfeanspruch fur die versicherte Person oder entfallt er, so erfolgt auf Antrag des Versicherungs-

nehmers eine entsprechende Anpassung (Erhéhung des Versicherungsschutzes) im Rahmen der bestehenden Tarife.

Der Versicherungsschutz wird zum Zeitpunkt der Anderung des Beihilfeanspruchs ohne erneute Risikoprifung und Wartezei-

ten angepasst, wenn folgende Voraussetzungen erfullt sind:

— der Antrag wird innerhalb von 6 Monaten nach der Anderung fiir den Zeitpunkt der Beihilfeanderung beim Versicherer
gestellt,

— flr die beantragten Leistungen bestand bereits im Rahmen der bisher vereinbarten Tarife Leistungspflicht und

— der Versicherungsschutz wird nur so weit erhdht, dass dadurch die Minderung oder der Wegfall des Beihilfeanspruchs
ausgeglichen wird (héchstens bis zur vollen Kostendeckung).

Die Griinde fiir die Anderung des Beihilfeanspruchs sind anzugeben und auf Verlangen des Versicherers nachzuweisen.
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Wird die Anpassung des Versicherungsschutzes nach Ablauf von 6 Monaten nach der Anderung beantragt, wird der Versi-
cherungsschutz frihestens zum Zeitpunkt des Zugangs des Antrags beim Versicherer angepasst. Die Annahme kann von
besonderen Bedingungen abhangig gemacht werden.

G. Besondere Bedingungen fiir 1. Versicherungsfahig zu diesen Besonderen Bedingungen sind

Personen in der Berufsausbildung a) Beamte auf Widerruf im Vorbereitungsdienst sowie deren beriicksichtigungsfahige nicht berufstatige Ehegatten sowie
deren berucksichtigungsfahige Lebenspartner, jeweils bis zur Vollendung des 39. Lebensjahres.

b) in Berufsausbildung stehende oder studierende Kinder, flr die Anspruch auf Beihilfe besteht und die weder Dienst-
bezlige nach Besoldungsordnungen noch Verglitungen nach Tarifvertragen erhalten.

2. Die Besonderen Bedingungen entfallen fur die versicherte Person mit Ablauf des Monats, in dem
a) die Ausbildung endet,

b) die Ausbildung aufgegeben oder fir mehr als 6 Monate unterbrochen wird (es sei denn, die Unterbrechung erfolgt
wegen Elternzeit),

c) der Anspruch auf Beihilfe entfallt,
d) das 39. Lebensjahr vollendet wird.

Entfallen die Voraussetzungen fur die Versicherungsfahigkeit eines Beamten auf Widerruf, entfallen die Besonderen
Bedingungen auch fur einen mitversicherten Ehegatten oder Lebenspartner. Darliber hinaus entfallen diese Besonderen
Bedingungen fir den mitversicherten Ehegatten oder Lebenspartner mit Ablauf des Monats, in dem er eine Berufstatig-
keit aufnimmt bzw. er einen eigenen Beihilfeanspruch erhalt oder Anspruch auf Leistungen aus der gesetzlichen Kran-
kenversicherung (GKV) erlangt.

Der Versicherungsschutz wird ab dem Ersten des Monats, der auf den Eintritt eines der genannten Ereignisse folgt, zu
den normalen Bedingungen (AVB) weitergefiihrt. Ab diesem Zeitpunkt ist der dann geltende Beitrag fir den Neuzugang zu
zahlen, der dem erreichten Eintrittsalter entspricht.

Andert sich mit dem Wegfall der Besonderen Bedingungen der Beihilfebemessungssatz, wird der Versicherer den Ver-
sicherungsschutz auf Antrag des Versicherungsnehmers im Rahmen der fir den Neuzugang offenen Tarife mit vergleich-
baren Leistungen bedarfsgerecht anpassen.

3. Der zu zahlende Beitrag richtet sich nach dem Alter der versicherten Person bei Eintritt in den Tarif (Eintrittsalter). Nach
jeweils 36 Monaten Laufzeit wird der Beitrag dem fiir Neuzugange gliltigen Beitrag angepasst. Dessen Hohe richtet sich
nach dem dann erreichten Alter, welches nach den Grundséatzen zur Berechnung des Eintrittsalters ermittelt wird.

4. In den Beitragen fir die Krankheitskostenversicherung unter Vereinbarung dieser Besonderen Bedingungen ist kein Anteil
fur die Bildung einer Alterungsrickstellung vorgesehen.

5. Zu den unter 2. genannten Ereignissen ist innerhalb von 2 Monaten seit Eintritt des Ereignisses ein geeigneter Nach-
weis beim Versicherer einzureichen.

Fir die Dauer der Vereinbarung dieser Besonderen Bedingungen wird der fir die versicherte Person bestehende Tarif durch

ein angehangtes ,A“ gekennzeichnet.

Gultig in Verbindung mit AVB Teil | Musterbedingungen 2009 des Verbandes der privaten Krankenversicherung (MB/KK 2009) und Teil Il Tarifbedingungen der AXA Kranken-
versicherung AG (TB 2012) sowie jeweils vereinbarten Teil Ill der AVB der Tarifgruppe B-U (Tarife BS-U, BSG-U, B3-U, BZ-U) sowie der Tarifgruppe B-N (Tarife BS-N, BSG-N,
B3-N, BZ-N).

Gultig ab 04/2017
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VG052

Tarifgruppe B-U: Tarif BN1/2-U
Allgemeine Versicherungsbhedingungen (AVB)
fur die Krankheitskosten- und Krankenhaustagegeld-Versicherung

Teil lll: Krankheitskostentarif zur Beihilfeerganzung fiir Versicherte in der Tarifgruppe B-U und Tarifgruppe B-N

Tarife und mogliche
Tarifkombinationen

Diese Tarife konnen nur zusammen mit Tarifen der Tarifgruppe B-U oder Tarifgruppe B-N vereinbart werden und nur in den
folgenden Kombinationen:

BN1/2 50-U mit BS 50T-U oder BSG 50T-U und B3 50T-U und BZ 50-U,

BN1/2 30-U mit BS 30-U oder BSG 30-U und B3 30-U und BZ 30-U

BN1/2 20-U mit BS 20-U oder BSG 20-U und B3 20-U und BZ 20-U.

Diese Regelungen gelten analog flr die entsprechenden Tarife der Tarifgruppe B-N.

A. Leistungen des Versicherers

Der Versicherer erstattet im Versicherungsfall nach Anrechnung eventueller Anspriiche aus der jeweils geltenden Beihilfe-
regelung und von Versicherungsleistungen aus den Tarifen BS-U, BSG-U, BZ-U, BS-N, BSG-N, BZ-N verbleibende Aufwendun-
gen flr

a) Leistungen der Heilpraktiker bis zum Hochstsatz des geltenden Gebihrenverzeichnisses, sofern Erstattungsfahigkeit
nach dem Tarif BS-U, BSG-U bzw. BS-N, BSG-N gegeben ist,

b) fur arztliche und zahnarztliche Leistungen (sofern Erstattungsfahigkeit nach den Tarifen BS-U, BSG-U, BZ-U bzw. BS-N,
BSG-N, BZ-N gegeben ist), in Erweiterung der Nr. 18 TB 2012 ,Gebuhrenordnungen“ ohne vorherige Zusage, wenn eine
rechtsgiiltige, individuelle ,abweichende Vereinbarung” geméR § 2 der Gebulhrenordnung flr Arzte/Zahnarzte getroffen
wurde und die Aufwendung entsprechend der Geblhrenordnung fiir Arzte/Zahnarzte abgerechnet wurde.

Der Versicherer erstattet in diesem Rahmen die nach Anrechnung eventueller Beihilfeleistungen verbleibenden Kosten,
die sich aus der Vereinbarung gemafd § 2 der GoA/GoZ ergeben und Uber den in §5 Abs.1 GoA/ GoZ genannten Gebuh-
renhdchstsatz hinausgehen.

c) Hilfsmittel,

— im Rahmen des tariflichen Leistungsversprechens des Tarifs BS-U, BSG-U bzw. BS-N, BSG-N, sofern Erstattungsfahig-
keit nach den jeweiligen Tarifen gegeben ist.

— nach der gultigen Beihilferegelung, wenn zwar keine Erstattungsfahigkeit nach den Tarif BS-U, BSG-U bzw. BS-N, BSG-N
wohl aber Beihilfefahigkeit gegeben ist.

d) Heilbehandlung im Ausland im Rahmen der Erstattungsfahigkeit der Tarifgruppe B-U bzw Tarifgruppe B-N;

e) Die Erstattung von Material- und Laborkosten bei zahnarztlicher und kieferorthopadischer Behandlung richtet sich nach
den in der Sachkostenliste | genannten Leistungsinhalten und Hoéchstpreisen.

Riicktransporte und Uberfiihrungskosten

Bei einem Auslandsaufenthalt werden die flir einen aus medizinischen Griinden erforderlichen Riicktransport, soweit sie
Reisemehrkosten sind, erstattet, wenn am Ort der Erkrankung im Ausland bzw. in zumutbarer Entfernung eine ausrei-
chende medizinische Behandlung nicht gewahrleistet ist. Unter Beachtung der medizinischen Gegebenheiten ist die
jeweils kostenglinstigste Transportart zu wahlen. Andernfalls ist der Versicherer berechtigt, die Erstattung der Kosten
entsprechend zu kiirzen. Sofern der Versicherer bei vorheriger Benachrichtigung den Ricktransport selbst organisiert
oder die Kosteniibernahme der entstehenden Aufwendungen fiir eine bestimmte Transportart schriftlich zugesagt hat,
wird insoweit auf eine Kiirzung der Erstattung verzichtet. Aufwendungen fir unmittelbare Uberflihrungskosten beim Tod
der versicherten Person im Ausland werden, bei Uberfiihrung an den standigen Wohnsitz bis zu 10.000,00 Euro ersetzt.
Bestattungskosten im Ausland werden, wenn der Leichnam nicht Gberfiihrt wird, bis zur Héhe der Aufwendungen, die bei
einer Uberflihrung erstattungsfahig gewesen waren — hochstens jedoch bis 5.000,00 Euro - erstattet.

Die Aufwendungen werden erstattet, soweit diese nicht durch Anspriiche aus 6ffentlich-rechtlichen Beihilfevorschriften und
Versicherungsleistungen aus anderen Krankheitskostentarifen des Versicherers abgedeckt sind.

f

B. Kur und Sanatorium

Bei einer arztlich verordneten Kur und Sanatoriumsbehandlung wird ein Tagegeld langstens fur die Dauer von 30 Tagen
innerhalb von 3 aufeinander folgenden Kalenderjahren gezahlt. Das Tagegeld betragt bei Kurbehandlung unter arztlicher Lei-
tung nach einem Kurplan mit Unterkunft in einem anerkannten Kur- oder Badeort 22,00 Euro, bei stationarer Kur- und
Sanatoriumsbehandlung in Krankenhausern (Sanatorien) 35,00 Euro.

C. Eigenbehalt/Selbstbeteiligungen

1. In der jeweils geltenden Beihilferegelung vorgesehene Eigenbehalte (wie z.B. Minderung der Beihilfe oder der beihilfe-
fahigen Aufwendungen) sind nicht erstattungsfahig.

2. Besteht uber den Tarif BSG-U bzw. BSG-N hinaus eine Erganzungsversicherung in diesem Tarif, ist die in den Tarifen
BSG-U/BSG-N vereinbarte Selbstbeteiligung im Rahmen dieses Tarifs nicht erstattungsfahig.

D. Versicherungsfahigkeit

Versicherungsfahig sind aktive sowie pensionierte beihilfeberechtigte Beamte, Richter und Personen mit Anspruch auf Heil-
flrsorge, sowie Arbeitnehmer des 6ffentlichen Dienstes mit Beihilfeanspruch. Beriicksichtigungsfahige Familienangehdrige
und Lebenspartner kdnnen ebenfalls in diesem Tarif mitversichert werden. Eine Aufnahme in diese Erganzungsversicherung
kann nur erfolgen, wenn gleichzeitig Tarife flir ambulante und fur stationare Heilbehandlung (mit allgemeinen Krankenhaus-
leistungen) sowie fir zahnarztliche Behandlung der Tarifgruppe B-U bzw. Tarifgruppe B-N bestehen oder abgeschlossen wer-
den.

Versicherungsfahig sind Versicherte, die nach den fir sie jeweils geltenden Beihilfevorschriften 40% oder weniger der Kos-
ten gesondert berechneter Material- und Laborkosten erhalten.

E. Ende des Erganzungstarifs

Endet einer der Tarife BS-U, BSG-U, BZ-U, BS-N, BSG-N, BZ-N, endet gleichzeitig der Erganzungstarif.

F. Besondere Bestimmungen
fiir Beihilfeberechtigte

Die versicherte Person kann nur in den Tarifen versichert werden, deren Erstattungsleistungen zusammen mit Beihilfean-
sprichen flr die versicherte Person 100 % der Aufwendungen fur die versicherten Krankheitskosten betragen; der Versiche-
rer ist berechtigt, den Versicherungsschutz auch wahrend der gesamten Versicherungsdauer ggf. entsprechend herabzuset-
zen. Eine insoweit erfolgende Tarifumstellung kann jedoch frihestens zum 1. des Monats erfolgen, der der entsprechenden
Mitteilung an den Versicherungsnehmer folgt.

Erhoht sich der Beihilfeanspruch fur die versicherte Person, wird der Versicherungsschutz entsprechend herabgesetzt. Wird
dem Versicherer die Anderung des Beihilfeanspruchs innerhalb von 6 Monaten nach der Anderung mitgeteilt, erfolgt die
Anpassung rickwirkend zum Anderungszeitpunkt. Erhalt der Versicherer die Information Gber die Anderung erst nach Ablauf
von 6 Monaten seit der Anderung, wird der Versicherungsschutz erst ab Zugang der entsprechenden Mitteilung herabge-
setzt.

Vermindert sich der Beihilfeanspruch fur die versicherte Person oder entfallt er, so erfolgt auf Antrag des Versicherungs-

nehmers eine entsprechende Anpassung (Erhéhung des Versicherungsschutzes) im Rahmen der bestehenden Tarife.

Der Versicherungsschutz wird zum Zeitpunkt der Anderung des Beihilfeanspruchs ohne erneute Risikopriifung und Wartezei-

ten angepasst, wenn folgende Voraussetzungen erfillt sind:

— der Antrag wird innerhalb von 6 Monaten nach der Anderung fir den Zeitpunkt der Beihilfeanderung beim Versicherer
gestellt,
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— fur die beantragten Leistungen bestand bereits im Rahmen der bisher vereinbarten Tarife Leistungspflicht und

— der Versicherungsschutz wird nur so weit erhéht, dass dadurch die Minderung oder der Wegfall des Beihilfeanspruchs
ausgeglichen wird (hdchstens bis zur vollen Kostendeckung).

Die Griinde fiir die Anderung des Beihilfeanspruchs sind anzugeben und auf Verlangen des Versicherers nachzuweisen.

Wird die Anpassung des Versicherungsschutzes nach Ablauf von 6 Monaten nach der Anderung beantragt, wird der Versi-

cherungsschutz friihestens zum Zeitpunkt des Zugangs des Antrags beim Versicherer angepasst. Die Annahme kann von

besonderen Bedingungen abhangig gemacht werden.

G. Besondere Bedingungen fiir 1. Versicherungsfahig zu diesen Besonderen Bedingungen sind

Personen in der Berufsausbildung a) Beamte auf Widerruf im Vorbereitungsdienst sowie deren beriicksichtigungsfahige nicht berufstatige Ehegatten sowie
deren berlcksichtigungsfahige Lebenspartner, jeweils bis zur Vollendung des 39. Lebensjahres.

b) in Berufsausbildung stehende oder studierende Kinder, flr die Anspruch auf Beihilfe besteht und die weder Dienst-
beziige nach Besoldungsordnungen noch Vergiitungen nach Tarifvertragen erhalten.

2. Die Besonderen Bedingungen entfallen fiir die versicherte Person mit Ablauf des Monats, in dem
a) die Ausbildung endet,

b) die Ausbildung aufgegeben oder flir mehr als 6 Monate unterbrochen wird (es sei denn, die Unterbrechung erfolgt
wegen Elternzeit),

c) der Anspruch auf Beihilfe entfallt,
d) das 39. Lebensjahr vollendet wird.

Entfallen die Voraussetzungen fiir die Versicherungsfahigkeit eines Beamten auf Widerruf, entfallen die Besonderen
Bedingungen auch fiir einen mitversicherten Ehegatten oder Lebenspartner. Dariiber hinaus entfallen diese Besonderen
Bedingungen flir den mitversicherten Ehegatten oder Lebenspartner mit Ablauf des Monats, in dem er eine Berufstatig-
keit aufnimmt bzw. er einen eigenen Beihilfeanspruch erhalt oder Anspruch auf Leistungen aus der gesetzlichen Kran-
kenversicherung (GKV) erlangt.

Der Versicherungsschutz wird ab dem Ersten des Monats, der auf den Eintritt eines der genannten Ereignisse folgt, zu
den normalen Bedingungen (AVB) weitergeflihrt. Ab diesem Zeitpunkt ist der dann geltende Beitrag fiir den Neuzugang zu
zahlen, der dem erreichten Eintrittsalter entspricht.

Andert sich mit dem Wegfall der Besonderen Bedingungen der Beihilfebemessungssatz, wird der Versicherer den Versi-
cherungsschutz auf Antrag des Versicherungsnehmers im Rahmen der fir den Neuzugang offenen Tarife mit vergleichba-
ren Leistungen bedarfsgerecht anpassen.

3. Der zu zahlende Beitrag richtet sich nach dem Alter der versicherten Person bei Eintritt in den Tarif (Eintrittsalter). Nach
jeweils 36 Monaten Laufzeit wird der Beitrag dem fir Neuzugange glltigen Beitrag angepasst. Dessen Hohe richtet sich
nach dem dann erreichten Alter, welches nach den Grundséatzen zur Berechnung des Eintrittsalters ermittelt wird.

4. In den Beitragen flr die Krankheitskostenversicherung unter Vereinbarung dieser Besonderen Bedingungen ist kein Anteil
flr die Bildung einer Alterungsriickstellung vorgesehen.

5. Zu den unter 2. genannten Ereignissen ist innerhalb von 2 Monaten seit Eintritt des Ereignisses ein geeigneter Nach-
weis beim Versicherer einzureichen.

Fir die Dauer der Vereinbarung dieser Besonderen Bedingungen wird der fir die versicherte Person bestehende Tarif durch
ein angehangtes ,A“ gekennzeichnet.

Gultig in Verbindung mit AVB Teil | Musterbedingungen 2009 des Verbandes der privaten Krankenversicherung (MB/KK 2009) und Teil Il Tarifoedingungen der AXA Kranken-
versicherung AG (TB 2012) sowie jeweils vereinbarten Teil Ill der AVB der Tarifgruppe B-U (Tarife BS-U, BSG-U, B3-U, BZ-U) sowie der Tarifgruppe B-N (Tarife BS-N, BSG-N,
B3-N, BZ-N).

Gultig ab 04/2017
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VG065
Tarif KHT-U

Allgemeine Versicherungsbhedingungen (AVB)
fur die Krankheitskosten- und Krankenhaustagegeld-Versicherung

Teil 1ll: Krankenhaustagegeld-Tarif

A. Leistungen des Versicherers

Der Versicherer leistet Krankenhaustagegeld bei stationarer Heilbehandlung (Krankheit, Unfall, Untersuchung und Behand-
lung wegen Schwangerschaft und Entbindung) in der versicherten Hohe je Tag der Krankenhausbehandlung.

Bei Psychotherapie wird das Krankenhaustagegeld hochstens fir 30 Behandlungstage im Kalenderjahr gezahlt.

Bei arztlicher Einweisung in einen Sanitatsbereich oder eine diesem gleichstehende Einrichtung wird das Krankenhaustage-
geld nach einem ununterbrochenen Aufenthalt von 7 Tagen fir jeden folgenden Tag eines solchen Aufenthaltes gezahlit.

B. Besondere Bestimmungen fiir
Beihilfeberechtigte

Wird der Tarif KHT-U in Verbindung mit einer Krankheitskosten-Vollversicherung fiir Beihilfeberechtigte zum Ausgleich von
Begrenzungen der beihilfefahigen Aufwendungen bei stationarer Heilbehandlung abgeschlossen, so erfolgt bei Anderung der
Begrenzung auf Antrag des Versicherungsnehmers eine entsprechende Anpassung. Bei einer dadurch bedingten Erhéhung
des Krankenhaustagegeldes finden die Bedingungen fir eine Tariferhdhung zwar grundsatzlich Anwendung, jedoch werden
nach dem Zeitpunkt der Anpassung die erhohten Leistungen auch fur die Versicherungsfalle ohne erneute Wartezeit und
ohne einen besonderen Risikozuschlag gewahrt, die nach dem urspriinglichen Vertragsbeginn eingetreten waren.

Die Vergunstigungen gemaR Satz 2 finden nur Anwendung, wenn der Antrag auf Tariferhdhung innerhalb von sechs Monaten
nach Festsetzung des veranderten Satzes erfolgt. Die Tariferhohung kann friihestens zum 1. des Monats wirksam werden,
in dem der Antrag beim Versicherer einging.

C. Besondere Bedingungen fiir
Personen in der Berufsausbildung

1. Versicherungsfahig zu diesen Besonderen Bedingungen sind
a) in Schul- oder Berufsausbildung stehende Personen,

b) Beamte auf Widerruf im Vorbereitungsdienst sowie deren berucksichtigungsfahige nicht berufstatige Ehegatten sowie
deren berlcksichtigungsfahige Lebenspartner.

2. Die Besonderen Bedingungen entfallen fiir die versicherte Person mit Ablauf des Monats, in dem
a) die Ausbildung endet,
b) die Ausbildung aufgegeben oder fiir mehr als 6 Monate unterbrochen wird,
c) der Anspruch auf Beihilfe entfallt,
d) das 39. Lebensjahr vollendet wird.

Entfallen die Voraussetzungen fiir die Versicherungsfahigkeit eines Beamten auf Widerruf, entfallen diese Besonderen
Bedingungen flir den mitversicherten Ehegatten oder Lebenspartner mit Ablauf des Monats, in dem er eine Berufstatig-
keit aufnimmt bzw. er einen eigenen Beihilfeanspruch erhalt oder Anspruch auf Leistungen aus der gesetzlichen Kran-
kenversicherung erlangt.
Der Versicherungsschutz wird ab dem Ersten des Monats, der auf den Eintritt eines der genannten Ereignisse folgt, zu
den normalen Bedingungen (AVB) weitergeflhrt.
Ab diesem Zeitpunkt ist der dann geltende Beitrag fir den Neuzugang zu zahlen, der dem erreichten Eintrittsalter ent-
spricht.
Andert sich mit dem Wegfall der Besonderen Bedingungen der Beihilfebemessungssatz, wird der Versicherer den Versi-
cherungsschutz auf Antrag des Versicherungsnehmers im Rahmen der fir den Neuzugang offenen Tarife mit vergleichba-
ren Leistungen bedarfsgerecht anpassen.

3. Der zu zahlende Beitrag richtet sich nach dem Alter der versicherten Person bei Eintritt in den Tarif (Eintrittsalter). Nach
jeweils 36 Monaten Laufzeit wird der Beitrag dem fir Neuzugange glltigen Beitrag angepasst. Dessen Hohe richtet sich
nach dem dann erreichten Alter, welches nach den Grundséatzen zur Berechnung des Eintrittsalters ermittelt wird.

4. In den Beitragen flr die Krankenversicherung unter Vereinbarung dieser Besonderen Bedingungen ist kein Anteil fur die
Bildung einer Alterungsrlckstellung vorgesehen.

5. Zu den unter 2. genannten Ereignissen ist innerhalb von 2 Monaten seit Eintritt des Ereignisses ein geeigneter Nach-
weis beim Versicherer einzureichen.

Flr die Dauer der Vereinbarung dieser Besonderen Bedingungen wird der fir die versicherte Person bestehende Tarif durch

ein angehangtes ,A“ gekennzeichnet.

Glltig in Verbindung mit AVB, Teil | Musterbedingungen 2009 des Verbandes der privaten Krankenversicherung (MB/KK 2009) und Teil Il Tarifbedingungen der AXA Kranken-

versicherung AG (TB 2012).

Sofern ein Beihilfeanspruch besteht und entsprechende Tarife versichert werden/sind, giltig in Verbindung mit AVB Teil | Musterbedingungen 2009 des Verbandes der pri-
vaten Krankenversicherung (MB/KK 2009) und Teil Il Tarifboestimmungen der AXA Krankenversicherung AG (TB 2012) OD.

Giltig ab 04/2017
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VG062
Tarif KUR-U

Allgemeine Versicherungsbhedingungen (AVB)
fur die Krankheitskosten- und Krankenhaustagegeld-Versicherung

Teil 1lI: Kurtarif

A. Leistungen des Versicherers

(1) Genesungskur

(2) Sonstige Kur

Die Hohe der Leistungen ergibt sich aus der Anzahl der vereinbarten Stufen.

Alle Leistungen dieses Tarifs (nach A und C) kénnen nur einmal innerhalb von 3 aufeinanderfolgenden Kalenderjahren in
Anspruch genommen werden.

Von den erstattungsfahigen Aufwendungen (siehe B) einer Genesungskur ersetzt der Versicherer je Stufe bis zu 1,00 Euro
taglich langstens bis zur Dauer von 30 Tagen.

Als Genesungskur gilt ein Kuraufenthalt in einem Kur- oder Badeort sowie in einer Heilstatte (Sanatorium), der spatestens
6 Monate nach Ablauf

a) einer stationaren Krankenhausbehandlung von mindestens 15-tagiger Dauer oder

b) einer Krankenhausbehandlung von mindestens 10-tagiger Dauer in Verbindung mit einer Operation beginnt und zur
Sicherstellung des Heilerfolges medizinisch notwendig ist.

Die medizinische Notwendigkeit ist durch arztliches Attest vor Beginn des Kuraufenthaltes nachzuweisen.

Von den erstattungsfahigen Aufwendungen (siehe B) einer sonstigen Kur ersetzt der Versicherer je Stufe bis zu 10,00 Euro
flr die Kur insgesamt.

Als sonstige Kur gilt ein medizinisch notwendiger Kuraufenthalt, der im Ubrigen die Voraussetzungen fiir eine Genesungskur
nicht erflllt. Die medizinische Notwendigkeit der sonstigen Kur ist durch arztliches Attest vor Beginn des Kuraufenthaltes
nachzuweisen.

B. Erstattungsfahige Aufwendungen
(1) Genesungskur

(2) Sonstige Kur

Bei einer Genesungskur sind folgende Aufwendungen erstattungsfahig:

a) Unterkunft und Verpflegung;

b) Leistungen der Arzte im Rahmen der jeweils giiltigen Gebiihrenordnung (GoA);
c) Arznei-, Verband- und Heilmittel;

d) Kurplan und Kurtaxe.

Bei einer sonstigen Kur sind folgende Aufwendungen erstattungsfahig:

a) Leistungen der Arzte im Rahmen der jeweils giiltigen Gebiihrenordnung (GoA);
b) Arznei-, Verband- und Heilmittel;

c) Kurplan und Kurtaxe.

C. Ersatzleistungen:
Kurtagegeld/Kurpauschale

Werden die tariflichen Leistungen nicht in Anspruch genommen, z. B. weil ein Trager der Sozialversicherung Kurkosten Uber-
nommen hat, zahlt der Versicherer:

a) Bei einer Genesungskur an Stelle des Kostenersatzes je Stufe ein Kurtagegeld von 0,50 Euro, langstens fir die Dauer
von 30 Tagen.

b) Bei einer sonstigen Kur anstelle des Kostenersatzes je Stufe eine Kurpauschale von 5,00 Euro fiir die Kur insgesamt.

D. Versicherungsfahigkeit

Versicherungsfahig in diesem Tarif ist, wer gleichzeitig in Krankheitskostenvollversicherungstarifen der AXA Krankenversiche-
rung versichert ist.

Die Beendigung der Krankheitskostenvollversicherung fiihrt flr die versicherte Person zum gleichen Zeitpunkt zur Beendi-
gung des Tarifs KUR-U. Wird keine Kiindigung dieses Tarifs ausgesprochen, stellt der Versicherer in diesem Fall die Versi-
cherung in den Tarif KUR-UZ um.

E. Besondere Bedingungen
fiir Personen in der
Berufsausbildung

Versicherungsfahig zu diesen Besonderen Bedingungen sind Personen, die sich nachweislich in einer Schul- oder Berufs-
ausbildung befinden. Die Besonderen Bedingungen entfallen fiir die versicherte Person mit Ablauf des Monats, in dem

a) die Schul- oder Berufsausbildung endet,
b) die Schul- oder Berufsausbildung aufgegeben bzw. fir mehr als 6 Monate unterbrochen wird,
c) das 39. Lebensjahr vollendet wird.

Das Versicherungsverhaltnis wird ab dem Ersten des Monats, der auf den Eintritt eines unter a) bis c) genannten Ereignis-
sen folgt, zu den normalen Bedingungen (AVB) weitergefiihrt. Der Eintritt des Ereignisses ist innerhalb von 2 Monaten
durch Einreichen eines geeigneten Nachweises zu belegen. Ab diesem Zeitpunkt ist der dann geltende Beitrag fiir den Neu-
zugang zu zahlen, der dem nunmehr erreichten Eintrittsalter entspricht.

In den Beitragen flr die Krankheitskostenversicherung unter Vereinbarung dieser Besonderen Bedingungen ist kein Anteil
flr die Bildung einer Alterungsriickstellung vorgesehen. Fir die Dauer der Vereinbarung dieser Besonderen Bedingungen
wird der flir die versicherte Person bestehende Tarif durch ein angehangtes ,A“ gekennzeichnet.

Glltig in Verbindung mit AVB, Teil | Musterbedingungen 2009 des Verbandes der privaten Krankenversicherung (MB/KK 2009) und Teil Il Tarifbedingungen der AXA Kranken-

versicherung AG (TB 2012)

Giltig ab 04/2017

— 43 -




VGO56
Tarif BEA-U

Besondere Bedingungen fiur die Beitragsentlastung im Alter fur die
Krankheitskosten- und Krankenhaustagegeldversicherung (Hauptversicherung)

Teil 1lI: Tarif zur Beitragsentlastung im Alter

A. Aufnahmefahigkeit

Aufnahmefahig in den Tarif BEA-U sind Personen, fir die eine Krankheitskostenvollversicherung bei unserem Unternehmen
besteht. Das Mindestaufnahmealter betragt 20 Jahre.

B. Leistungen des Versicherers

Vom 1. Januar des Jahres, in dem eine versicherte Person das 67. Lebensjahr vollendet, ermé&Rigt sich die monatliche Bei-
tragszahlung um die vereinbarte Beitragsentlastung. Diese kann in Schritten von jeweils 10 EUR gewahlit werden.

Die vereinbarte Beitragsentlastung darf den jeweils zu zahlenden Beitrag der Hauptversicherung nicht Ubersteigen. Haupt-
versicherung kann eine substitutive Krankheitskostenvollversicherung oder eine Krankenhaustagegeldversicherung oder
eine unbefristete Krankheitskostenzusatzversicherung oder eine Kombination davon sein.

Auf Wunsch ist auch eine friihere Beitragsentlastung moglich (siehe Abschnitt G).

C. Beitragszahlung

Die Beitrage sind wahrend der gesamten Vertragsdauer zu zahlen.

Ab dem 1. Januar des Jahres, in dem die versicherte Person das 67. Lebensjahr vollendet, betragt der Monatsbeitrag 25%
des zuletzt zu zahlenden Monatsbeitrags. Sofern zum gleichen Zeitpunkt eine Beitragsanpassung erfolgt, gelten 25% vom
angepassten Beitrag.

D. Beitragsanpassung

Wird auf Grundlage des § 8b Teil | der Allgemeinen Versicherungsbedingungen in der Pflegepflichtversicherung eine neue
Sterbetafel eingeflihrt, so werden auch im Tarif BEA-U die Rechnungsgrundlagen uberprift und ggf. mit Zustimmung eines
unabhangigen Treuhanders angepasst.

E. Leistungsdynamik

Die versicherte Person kann jederzeit zum 1. des Folgemonats ohne erneute Gesundheitsprifung eine Erhéhung der Bei-
tragsentlastung beantragen, jedoch nicht mehr als bis zur maximal zulassigen Héhe (siehe Abschnitt B Satz 2). Ab Vollen-
dung des 61. Lebensjahres ist eine Erhéhung der Beitragsentlastung nicht mehr méglich.

Durch Beitragsanpassungen in der zugehdrigen Krankheitskostenversicherung kann sich ein héherer Bedarf flr die Bei-
tragsentlastung im Alter ergeben. Deshalb bietet der Versicherer regelméafig eine Anpassung der garantierten Beitragsent-
lastung im Alter an. Auch hier gelten die oben genannten Altersgrenzen und Hochstgrenzen fir die Leistung. Das Angebot
gilt als angenommen, wenn der Versicherungsnehmer dem Angebot nicht innerhalb eines Monats nach Erhalt widerspricht,
worauf wir gesondert hinweisen werden.

F. Anwartschaft

Der Tarif BEA-U kann unter den Voraussetzungen, die in den Allgemeinen Bedingungen fir die kleine Anwartschaftsversiche-
rung (VG219) genannt sind, in eine kleine Anwartschaftsversicherung umgestellt werden.

Darliber hinaus kann der Tarif BEA-U fir den Zeitraum, in dem fiir die Hauptversicherung eine beitragsfreie groRe Anwart-
schaft besteht, langstens jedoch fir 6 Monate, beitragsfrei gestellt werden.

G. Vorzeitige Verwendung mit gleich-
zeitiger Beendigung des BEA-U

Nach einer mindestens dreijahrigen Beitragszahlungsdauer kann auf Antrag des Versicherungsnehmers der Tarif BEA-U zu
einer sofortigen Minderung der Beitrage der Hauptversicherung verwendet werden. Zu diesem Zeitpunkt endet die Versiche-
rung im Tarif BEA-U.

Aufgrund der verkirzten Beitragszahlung und vorzeitigen Beitragsentlastung vermindert sich in diesem Fall die tatsachliche
Beitragsentlastung. Die nach der technischen Berechnungsgrundlage gebildete Alterungsrickstellung im Tarif BEA-U wird
hierbei direkt auf die Hauptversicherung angerechnet und filhrt zu einer sofortigen Reduzierung des Beitrags der Hauptver-
sicherung.

Der Beitrag der Hauptversicherung wird aber nicht mehr reduziert als bis auf den aktuellen Neugeschéftsbeitrag der Haupt-
versicherung zum urspriinglichen Eintrittsalter, mindestens jedoch 21 Jahre. Eventuell verbleibende Riickstellungsteile wer-
den der Ruckstellung zur Pramienermasigung im Alter zugeflihrt und gemaB § 150 VAG zur Beitragsstabilisierung der
zugrunde liegenden Hauptversicherung verwendet.

H. Umwandlung nicht benotigter
Beitragsentlastung

Die Auszahlung der Beitragsentlastung im Alter oder Riickzahlung der gezahlten Beitrage oder eine Ubertragung auf eine
andere Person ist ausgeschlossen. Die erworbenen Rechte bleiben erhalten, solange die Hauptversicherung fortbesteht.

Hat die Beitragsentlastung noch nicht eingesetzt und reduziert sich der Beitrag der Hauptversicherung z. B. durch eine
Herabsetzung des Versicherungsschutzes, so erfolgt eine Anpassung der vereinbarten Beitragsentlastung, sofern die maxi-
mal zulassige Hohe (siehe Abschnitt B Satz 2) dann Uberschritten wird. Die Beitragsberechnung fir den Tarif BEA-U erfolgt
dabei nach den Regelungen der zugrunde liegenden Hauptversicherung.

Wenn die Beitragsentlastung einsetzt oder bereits eingesetzt hat und den Beitrag zur Hauptversicherung rechnerisch tber-
steigt, (z. B. aufgrund einer gleichzeitigen Herabsetzung der zugrundeliegenden Hauptversicherung), ist eine Auszahlung des
Differenzbetrages ausgeschlossen. In diesem Fall werden die nicht benétigten Mittel der Rickstellung zur Pramienermagigung
im Alter zugefiihrt und gemaf § 150 VAG zur Beitragstabilisierung der zugrundeliegenden Hauptversicherung verwendet.

I. Beendigung der Hauptversicherung

Mit Beendigung der Hauptversicherung endet auch grundsétzlich der Anspruch auf Beitragsentlastung. Die Umstellung einer
Vollversicherung in eine Zusatzversicherung zahlt dabei nicht als Beendigung.

J. Kiindigung des Tarifs BEA-U

Der Tarif BEA-U kann jederzeit ohne Einhaltung einer Frist zum Monatsende gekiindigt werden. Der Versicherungsnehmer
sollte zur Vermeidung von Anspruchsverlusten zuvor prifen, ob eine Umwandlung in eine kleine Anwartschaft nach
Abschnitt F oder eine vorzeitige Beitragsentlastung nach Abschnitt G moglich ist.

Gultig in Verbindung mit AVB, Teil | Musterbedingungen 2009 des Verbandes der privaten Krankenversicherung (MB/KK 2009) und Teil Il Tarifoedingungen der AXA Kranken-

versicherung AG (TB 2012)

Giltig ab 12/2015
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VG219

Aligemeine Versicherungsbedingungen
fur die Kleine Anwartschaftsversicherung

Stand: Oktober 2013

Sofern in diesen Bedingungen nichts anderes geregelt ist, gelten flr die kleine Anwartschaft die jeweiligen Allgemeinen Ver-
sicherungsbedingungen des in Anwartschaft stehenden Tarifs.

1. Gegenstand der Versicherung 1.1 Durch den Abschluss einer kleinen Anwartschaftsversicherung erwirbt der Versicherungsnehmer fir die versicherte Per-
son das Recht, bei Wegfall der Voraussetzung, unter der die Anwartschaftsversicherung nach Nr. 2 vereinbart wurde,
ohne erneute Gesundheitsprifung den Versicherungsschutz nach den in Anwartschaft stehenden Tarifen aufleben zu
lassen.
1.2 Ein Anspruch auf Versicherungsleistungen besteht flr die Dauer der kleinen Anwartschaftsversicherung — auch fur
bereits eingetretene Versicherungsfalle — nicht.
1.3 Fir Kalenderjahre, in denen - auch nur teilweise - eine kleine Anwartschaftsversicherung bestand, besteht kein
Anspruch auf Beitragsriickerstattung, sofern die Leistungsfreiheit eine Voraussetzung fiir Auszahlung oder Gutschrift
der Beitragsriickerstattung ist.
2. Voraussetzungen fiir den Abschluss 2.1 Eine kleine Anwartschaftsversicherung kann abgeschlossen werden fiir die Dauer
a) einer Krankenversicherungspflicht in der gesetzlichen Krankenversicherung
b) des Anspruchs auf Familienversicherung in der gesetzlichen Krankenversicherung
c) des Anspruchs auf Heilfursorge
d) eines langeren, ununterbrochenen Auslandsaufenthaltes, sofern die Versicherungspflicht in Deutschland durch den
Auslandsaufenthalt endet. Die Vereinbarung einer Anwartschaft ist fur max. 3 Jahre méglich.

Bei Tarifen, die nicht der Pflicht zur Versicherung gemaf §193 Abs. 3 VVG unterliegen, ist die Vereinbarung einer

Anwartschaft zusatzlich zu den unter a) bis d) genannten Griinden méglich bei

e) einer Elternzeit

f) fur die Dauer einer Familienpflegezeit oder familienbedingten Teilzeit/Beurlaubung nach §92 BBG. Die Vereinbarung
einer Anwartschaft ist fir maximal 4 Jahre moglich.

Die Anwartschaftsgriinde e) und f) gelten nicht fiir Zahntarife.

Bei einer Krankentagegeldversicherung ist die Vereinbarung einer Anwartschaft auch fiir die Dauer

g) einer Berufsunfahigkeit

h) der Unterbrechung der Erwerbstatigkeit

i) einer Arbeitslosigkeit ohne erfolgte Befreiung von der Versicherungspflicht in der gesetzlichen Krankenversicherung
gemafd § 8 Abs. 1 Nr. 1 SGB V

j) einer Elternzeit oder der Mutterschutzfristen

maoglich.

2.2 Die Anwartschaft beginnt riickwirkend mit dem Vorliegen der in Nr. 2.1. a) - h) genannten Voraussetzungen, wenn der
Antrag innerhalb von drei Monaten seit deren Eintritt gestellt und ein entsprechender Nachweis eingereicht wird. Ist
der Eintritt einer Berufsunfahigkeit oder der Bezug einer Berufsunfahigkeitsrente (2. 1 e) erst spater bekannt, rechnet
die Zeitdauer von drei Monaten ab diesem Zeitpunkt.

Wird der Antrag erst nach Ablauf der Frist gestellt, beginnt die Anwartschaft zum ersten des Kalendermonats, in dem
der Nachweis Uber die Voraussetzung zur Anwartschaft eingereicht wird.

3. Beitrage fiir die Anwartschafts- 3.1 Die wahrend der kleinen Anwartschaft zu zahlenden Anteile des Normalbeitrags (Anwartschaftsprozentsatze) sind in
versicherung den technischen Berechnungsgrundlagen fur die Anwartschaftsversicherung festgelegt. Sie betragen einen prozentua-

len Anteil vom Beitrag des jeweiligen Tarifs der versicherten Person.

3.2 Aus den wahrend der kleinen Anwartschaft gezahlten Beitragen erfolgt keine zusatzliche Bildung einer Alterungsrick-
stellung.

4. Beginn des Leistungsanspruchs 4.1 Entfallt die Voraussetzung fir die kleine Anwartschaft, so lebt zum gleichen Zeitpunkt der Leistungsanspruch auf, wenn
nach Beendigung einer kleinen dies innerhalb von drei Monaten beantragt wird. Das gilt auch, wenn eine vereinbarte Dauer der Anwartschaft ablauft.
Anwartschaft Auf Verlangen des Versicherers ist ein Nachweis Uber den Wegfall der Voraussetzung vorzulegen.

4.2 Der Anspruch, den Versicherungsschutz nach den in Anwartschaft stehenden Tarifen aufleben zu lassen, erlischt, wenn
der Antrag nicht fristgerecht gestellt wird. In diesem Fall entscheidet der Versicherer Uber die Annahme eines Antrags
nach Priifung des Gesundheitszustands der versicherten Person. Er ist berechtigt, die Annahme des Antrags von
besonderen Bedingungen abhangig zu machen (z. B. Risikozuschlage, Leistungsausschllsse). Ist der Versicherungs-
nehmer damit nicht einverstanden, so erlischt die Versicherung, soweit sie nicht der Erfullung der Pflicht zur Versiche-
rung (§ 193 Abs. 3 VVG) dient. Im Falle einer der Pflicht zur Versicherung dienenden Krankheitskostenversicherung
erfolgt die Weiterversicherung im Basistarif zum Ende des Monats, in dem der Versicherer Kenntnis vom Wegfall der
Voraussetzungen zur AWV erhielt.

4.3 Bei Wiederaufleben oder Inkraftsetzen der Versicherung wird der Beitrag nach dem dann erreichten Lebensalter berech-

net. Soweit anrechenbare Rickstellungen aus der Zeit vor Beginn der Anwartschaftsversicherung vorhanden sind, wer-
den diese gemaR in den Technischen Berechnungsgrundlagen festgelegten Grundsatzen beitragsmindernd angerech-
net. Vor oder mit Beginn der Anwartschaft vereinbarte besondere Bedingungen gelten entsprechend.
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Vertragsgrundlage 087

Aligemeine Versicherungsbedingungen
fur die grofle Anwartschaftsversicherung (Unisex)

Stand: 09.2017

Sofern in diesen Bedingungen nichts anderes geregelt ist, gelten fir die groRe
Anwartschaft die jeweiligen Allgemeinen Versicherungsbedingungen des in Anwart-
schaft stehenden Unisex-Tarifs. Fir die Vereinbarung einer Anwartschaft der privaten
Pflegepflichtversicherung gelten die Besonderen Bedingungen fiir die Anwartschafts-
versicherung in der privaten Pflegeversicherung.

1. Gegenstand der Versicherung

1.1 Durch den Abschluss einer groen Anwartschaftsversicherung erwirbt der Versi-
cherungsnehmer flr die versicherte Person das Recht, bei Wegfall der Vorausset-
zung, unter der die Anwartschaftsversicherung nach Nr. 2 vereinbart wurde, ohne
erneute Gesundheitsprifung den Versicherungsschutz nach den in Anwartschaft
stehenden Tarifen aufleben zu lassen. Bei Wiederaufleben oder Inkraftsetzen der
Versicherung ist fur diesen Tarif der Beitrag zu zahlen, der auch zu zahlen ware,
wenn der Tarif ununterbrochen mit Leistungsanspruch bestanden hatte. Vor oder mit
Beginn der Anwartschaft vereinbarte besondere Bedingungen gelten entsprechend.

1.2 Ein Anspruch auf Versicherungsleistungen besteht fir die Dauer der groen An-
wartschaftsversicherung — auch fir bereits eingetretene Versicherungsfalle — nicht.

1.3 Fir Kalenderjahre, in denen — auch nur teilweise — eine groe Anwartschafts-
versicherung bestand, besteht kein Anspruch auf Beitragsriickerstattung, sofern die
Leistungsfreiheit eine Voraussetzung fiir Auszahlung oder Gutschrift der Beitrags-
rickerstattung ist.

2. \Voraussetzungen fiir den Abschluss
2.1 Eine groBe Anwartschaftsversicherung kann abgeschlossen werden fir die Dauer
a) einer Krankenversicherungspflicht in der gesetzlichen Krankenversicherung

b) des Anspruchs auf Familienversicherung in der gesetzlichen Kranken-
versicherung

c¢) des Anspruchs auf Heilflrsorge

d) eines langeren, ununterbrochenen Auslandsaufenthaltes, sofern die
Versicherungspflicht in Deutschland durch den Auslandsaufenthalt endet.

Bei Tarifen, die nicht der Pflicht zur Versicherung gemaf §193 Abs. 3 VVG unterliegen,
ist die Vereinbarung einer Anwartschaft zusatzlich zu den unter a) bis d) genannten
Griinden méglich bei

e) einer wirtschaftlichen Notlage.

f) Bei einer Krankentagegeldversicherung ist die Vereinbarung einer Anwart-
schaft auch flur die Dauer

g) einer Berufsunfahigkeit

h) der Unterbrechung der Erwerbstatigkeit einer Arbeitslosigkeit ohne erfolgte
Befreiung von der Versicherungspflicht in der gesetzlichen Krankenversiche-
rung gemafd § 8 Abs. 1 Nr. 1 SGB V

moglich.

2.2 Die Anwartschaft beginnt riickwirkend mit dem Vorliegen der in Nr. 2.1 a) — h)
genannten Voraussetzungen, wenn der Antrag innerhalb von drei Monaten seit
deren Eintritt gestellt und ein entsprechender Nachweis eingereicht wird. Ist der Ein-
tritt einer Berufsunfahigkeit oder der Bezug einer Berufsunfahigkeitsrente (2.1 f)
erst spater bekannt, rechnet die Zeitdauer von drei Monaten ab diesem Zeitpunkt.
Wird der Antrag erst nach Ablauf der Frist gestellt, beginnt die Anwartschaft zum
ersten des Kalendermonats, in dem der Nachweis Uber die Voraussetzung zur
Anwartschaft eingereicht wird.

3. Beitrage fiir die Anwartschaftsversicherung

3.1 Die wahrend der groen Anwartschaft zu zahlenden Anteile des Normalbeitrags
(Anwartschaftsprozentsatze) sind in den technischen Berechnungsgrundlagen fur
die Anwartschaftsversicherung festgelegt. Sie betragen einen prozentualen Anteil
vom Beitrag des jeweiligen Tarifs der versicherten Person.

4. Beitragsanpassung

4.1 Im Rahmen einer Beitragsanpassung werden alle Beitrage Uberprift. Diese
Uberprifung betrifft auch die Beitrage fur die GroRe Anwartschaft. Ergibt sich hier-
flr aufgrund veranderter Rechnungsgrundlagen eine Anpassungsnotwendigkeit, so
konnen auch die prozentualen Beitragssatze fir versicherte Personen angepasst
werden.

4.2 Bei einer Beitragsanpassung des Tarifs mit Leistungsanspruch wird der ange-
passte Beitrag der Berechnung des Beitrags flr die groe Anwartschaft zugrunde
gelegt.

5. Beginn des Leistungsanspruchs nach Beendigung einer grofien Anwartschaft

5.1 Entfallt die Voraussetzung fur die groe Anwartschaft, so lebt zum gleichen
Zeitpunkt der Leistungsanspruch auf, wenn dies innerhalb von drei Monaten bean-
tragt wird. Das gilt auch, wenn eine vereinbarte Dauer der Anwartschaft ablauft. Auf
Verlangen des Versicherers ist ein Nachweis Uber den Wegfall der Voraussetzung
vorzulegen.

5.2 Der Anspruch, den Versicherungsschutz nach den in Anwartschaft stehenden
Tarifen aufleben zu lassen, erlischt, wenn der Antrag nicht fristgerecht gestellt wird.
In diesem Fall entscheidet der Versicherer Uber die Annahme eines Antrags nach
Priifung des Gesundheitszustands der versicherten Person. Er ist berechtigt, die
Annahme des Antrags von besonderen Bedingungen abhangig zu machen (z. B. Risiko-
zuschlage, Leistungsausschllsse). Ist der Versicherungsnehmer damit nicht einver-
standen, so erlischt die Versicherung, soweit sie nicht der Erfullung der Pflicht zur
Versicherung (§ 193 Abs. 3 VVG) dient. Im Falle einer der Pflicht zur Versicherung
dienenden Krankheitskostenversicherung erfolgt die Weiterversicherung im Basis-
tarif zum Ende des Monats, in dem der Versicherer Kenntnis vom Wegfall der
Voraussetzungen zur Anwartschaft erhielt.

Diese Bedingungen gelten fir Anwartschaftsvereinbarungen, die ab dem 01.09.2017
getroffen werden.
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VG596

Preisverzeichnis Heilmittelliste

Pos. Leistungsinhalt Euro Pos. Leistungsinhalt Euro
I Inhalationen 19¢ Ganzbehandlung mind. 60 Min. 39,00
1 Inhalationstherapie 19d Kompressionsbandagierung 8,70
_laué:.h ml'.ttﬁlsi U}Itraschallvemebelung - 7 20 Unterwasserdruckstrahimassage
als Einzelinhalation 6,70 bei einem Wanneninhalt von min. 600 Litern
2a Inhalationstherapie und einer Aggregatleistung von min. 200 I/Min.
— auch mittels Ultraschallvernebelung — sowie mit Druck- und Temperatur-Messeinrichtung
als Rauminhalation in einer Gruppe, — einschlieBlich der erforderlichen Nachruhe — 23,10
je Teilnehmer 3,60
2b  Inhalationstherapie IV Packungen, Hydrotherapie, Bader
— auch mittels Ultraschallvernebelung — 21 HeiRe Rolle
als Rauminhalation in einer Gruppe, L — einschl. der erforderlichen Nachruhe — 10,30
J_qu%(?lhn;?:n/;\;:wendung ortsgebundener Heilwasser, 570 22a Warmpackung eines oder mehrerer Korperteile
! L ’ - einschlieBlich der erforderlichen Nachruhe —
3a Radon-lnhalat,on m Stollen 11,30 1) bei Anwendung wiederverwertbarer Packungsmaterialien
3b  Radon-Inhalation mittels Hauben 13,80 (z. B. Paraffin, Moorparaffin, Pelose, Turbatherm) 12,30
I Krank tik. B iib 2) bei Anwendung einmal verwendbarer natirlicher Peloide
rankengymnastik, Bewegungsubungen (Heilerde, Moor, Naturfango, Pelose, Schlamm, Schlick) ohne
4 Krankengymnastische Behandlung Verwendung von Folie oder Vlies zwischen Haut und Peloid
(auch auf neurophysiologischer Grundlage, Atemtherapie) a) Teilpackung 20,50
— als Einzelbehandlung — b) GroRpackung 28,20
einschlieflich der erforderlichen Massage 20,00 22b Schwitzpackung
5 Krankengymnastische Behandlung (z.B. spanischer Mantel, Salzhemd,
auf neurophysiologischer Grundlage bei nach Abschluss Dreiviertelpackung nach Kneipp)
der Hirnreife erworbenen zentralen Bewegungsstorungen — einschl. der erforderlichen Nachruhe — 14,90
(KG nach Bobath, Vojta oder PNF) 22¢ Kal K Teiloack
Z als Einzelbehandlung ¢ Kaltpackung (Teilpackung) o
Mindestbehandlungsdauer 30 Min. 23,10 Anwendung von Lehm, Quark oder ahnlichem 7,70
6 Krankengymnastische Behandlung Anwendung einmal verwendbarer Peloide
auf neurophysiologischer Grundlage bei angeborenen oder (Heilerde, Moor, Naturfango, Pelose, Schlamm, Schlick) ohne
frlhkindlich erworbenen zentralen Bewegungsstorungen Verwendung einer Folie oder Vlies zwischen Haut und Peloid 15,40
(KGi nE_ch B|gbﬁth glzw Vojta) 22d Heublumensack, Peloidkompresse 9,20
— als Einzelbehandlung — ) .
bis zur Vollendung des 14. Lebensjahres, 22e Wickel, Auflagen, Kompressen u. a., auch mit Zusatz 4,60
Mindestbehandlungsdauer 45 Min. 34,30 22f Trockenpackung 3,10
7 Krankengymnastik in einer Gruppe (2-8 Personen) 23a Teilguss, Teilblitzguss, Wechselteilguss 3,10
— auch orthopadisches Turnen — 23b Vollguss, Vollblitzguss, Wechselvollguss 4,60
je Teilnehmer 6,20 )
L 23c Abklatschung, Abreibung, Abwaschung 4,10
8 Krankengymnastik in einer Gruppe (2-4 Personen) . .
bei zerebralen Dysfunktionen, 24a An-_oder _abs_te|gendes Te|Iba_d (z. B. Hauffe)
Mindestbehandlungsdauer 45 Min., - einschlieBlich der erforderhch?n Nachruhe — 12,30
je Teilnehmer 10,80 24b An- oder absteigendes Vollbad (Uberwarmungsbad)
9a Krankengymnastik (Atemtherapie) — einschlieBlich der erforderlichen Nachruhe — 20,00
bei Behandlung von Mukoviszidose 25a Wechsel-Teilbad
— als Einzelbehandlung — — einschlieBlich der erforderlichen Nachruhe — 9,20
Mindestbehandlungsdauer 45 Min. 34,30 25b Wechsel-Vollbad
9b Krankengymnastik (Atemtherapie) — einschlieflich der erforderlichen Nachruhe — 13,30
Ibn _egner: Gr(;lepe (2-h5 Persognen) hialerkrank 26 Blrstenmassagebad
el Behandlung schwerer Bronchialerkrankungen, — einschlieflich der erforderlichen Nachruhe — 19,00
Mindestbehandlungsdauer 45 Min.,
je Teilnehmer 10,80 27a Naturmoor-Halbbad
10  Bewegungsiibungen 7.70 - &ethCh“ef\S/“Tr; dder erforderlichen Nachruhe — 32,80
) . aturmoor-Vollba
11a !&rankengymnasnsche thandlung/Bewegungsubungen — einschlieBlich der erforderlichen Nachruhe — 39,90
im Bewegungsbad als Einzelbehandlung, i !
— einschlieRlich der erforderlichen Nachruhe — 23,60 28 Sandbaﬁl?rﬁl_ h der erforderiichen Nachruh
11b Krankengymnastik/Bewegungsiibungen — einschileblich der erforderfichen Rachruhe =
in einer Gruppe im Bewegungsbad (bis 5 Personen), 28a Teilbad 28,70
— einschlieflich der erforderlichen Nachruhe — 28b Vollbad 32,80
e T?Hnehmer . . 11,80 29 Sole-Photo-Therapie-Behandlung
1lc Gerateunterstltzte Krankengymnastik . groRflachiger Hauterkrankungen mit Balneo-Phototherapie
(KG an Seilzug- und/oder Sequenztrainingsgeraten) (Einzelbad in Sole kombiniert mit UV-A/UV-B-Bestrahlung —
je Sitzung — als parallele Einzelbehandlung ) einschlieRlich Nachfetten und Licht-Ol-Bad)
(bis zu 3 Personen) — Mindestbehandlungsdauer 60 Min. 35,00 — einschlieBlich der erforderlichen Nachruhe — 32,80
12 ManBuerLIe LTefapie Gelenkblocki (Cyriex/Querfiktion) 30 Medizinische Bader mit Zusétzen
zur Behandlung von Gelenkblockierungen (Cyriax/Querfiktion), ’ ’
Mindestbehandlungsdauer 30 Min. 22,50 30a Teilbad (Hand-/Fugbad) mit Zusatz
) . (z. B. vergetabilische Extrakte, atherische Ole,
13 Chirogymnastik®) _ spezielle Emulsionen, mineralische humins&urehaltige
— einschlieBlich der erforderlichen Nachruhe — 14,40 und salizylsaurehaltige Zusatze 6,70
14  Erweiterte ambulante Physiotherapie (EAP), 30b Sitzbad mit Zusatz
erédistbcihandlungsdauer 120 Min., 81,90 — einschlielich der erforderlichen Nachruhe — 12,30
Je Behandlungstag : 30c Vollbad, Halbbad mit Zusatz
15 - — einschlieRlich der erforderlichen Nachruhe — 18,80
16 Extensionsbehandlung (z. B. Glissonschlinge) 5,20 30d Weitere Zusétze, je Zusatz 3,10
17 Extensionsbehandlung mit groeren Apparaten 31 Gashaltige Bader
(Szcrimsg?ar::t?sgg:?tt Extensionstisch, Perl'sches Gerat, 6.70 31la Gashaltiges Bad (z. B. Kohlensaurebad, Sauerstoffbad)
! — einschlieBlich der erforderlichen Nachruhe — 19,30
Il Massagen 31b Gashaltiges Bad mit Zusatz
. . ) — einschlieBlich der erforderlichen Nachruhe — 22,30
18 Massagen einzelner oder mehrerer Korperteile, o N
auch Spezialmassagen (Bindegewebs-, Reflexzonen-, 31c Kohlendioxidbad (Kohlensauregasbad)
Segment-, Periost-, Blirsten- und Colonmassagen) 14,40 — einschlieflich der erforderlichen Nachruhe — 21,00
19 Manuelle Lymphdrainage nach Dr. Vodder 31d Radon-la?d lich der erforderichen Nachruh 1850
19a Teilbehandlung mind. 30 Min. 20,00 at ;{eénscz ieflich :;gro‘goe'\;'.ﬁ. en Nachrune = a0
19b Grogbehandlung mind. 45 Min. 29,20 e Radon-Zusatz, je 500. ilistat :
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Pos. Leistungsinhalt Euro Pos. Leistungsinhalt Euro
V Kalte- und Warmebehandlung 59 Podologische Komplexbehandlung an beiden Fufen
32a Eisanwendung, Kaltebehandlung (Kryotherapie) (Hornhautabtragung und Nagelbearbeitung) 26,10
(z. B. Kompressen, Eisbeutel, direkte Abreibung) 9,80 60 Podologische Komplexbehandlung an einem Fuf®
32b Eisanwendung, Kaltebehandlung (z. B. Kaltgas, Kaltluft) 6,70 (Hornhautabtragung und Nagelbearbeitung) 14,50
33 Eisteilbad 9.80 61 Zuschlag bei arztlich verordnetem Hausbesuch 7,00
34 HeiBluftbehandlung oder Warmeanwendung 62 Besuch mehrerer Patienten derselben sozialen Gemeinschaft
(Gltihlicht, Strahler — auch Infrarot) (z. B. Altenheim) in unmittelbarem zeitlichen Zusammenhang
eines odér mehrerer Korperteile 570 (nicht zusammen mit der Ifd. Nr. 61 abrechenbar),
! je Person 3,50
VI  Elektrotherapie
35 Ultraschallbehandlung — auch Phonophorese — 6,20
36 Behandlung eines oder mehrerer Kérperabschnitte 1) Darf nur nach einer anerkannten speziellen Weiterbildung von mind. 160 Stunden
mit hochfrequenten Strémen mit Abschlussprifung anerkannt werden.
(Kurz-, Dezimeter- oder Mikrowellen) 6,20 2) Nur bei der Diagnose ,diabetisches FuRsyndrom* erstattungsfahig.
37 Behandlung eines oder mehrerer Kérperabschnitte
mit niederfrequenten Strémen Y
(z. B. Reizstrom, diadynamischer Strom, Interferenzstrom, Stand 01/2014
Galvanisation) 6,70
38 Gezielte Niederfrequenzbehandlung, Elektrogymnastik,
bei spastischen oder schlaffen Lahmungen 11,80
39 lontophorese 7,40
40 Zwei- oder Vierzellenbad 11,30
41 Hydroelektrisches Vollbad (z. B. Stangerbad), auch mit Zusatz
— einschlieBlich der erforderlichen Nachruhe — 22,00
VIl Lichttherapie
42 Behandlung mit Ultraviolettlicht
42a als Einzelbehandlung 3,10
42b in einer Gruppe, je Teilnehmer 2,60
43a Reizbehandlung eines umschriebenen Hautbezirks
mit Ultraviolettlicht 3,10
43b Reizbehandlung mehrerer umschriebener Hautbezirke
mit Ultraviolettlicht 5,20
44 Quarzlampendruckbestrahlung eines Feldes 6,20
45  Quarzlampendruckbestrahlung mehrerer Felder 8,70
VIl Logopadie
46a Erstgesprach mit Behandlungsplanung und -besprechungen,
einmal je Behandlungsfall 38,00
46b Standardisierte Verfahren zur Behandlungsplanung
einschlieflich Auswertung, nur auf spezielle arztliche
Verordnung bei Verdacht auf zentrale Sprachstérungen,
einmal je Behandlungsfall 60,00
46¢ Ausfihrlicher Bericht 14,20
47  Einzelbehandlung bei Sprech-, Sprach- und Stimmstdérungen
47a Mindestbehandlungsdauer 30 Min. 38,80
47b Mindestbehandlungsdauer 45 Min. 50,00
47c Mindestbehandlungsdauer 60 Min. 64,00
48 Gruppenbehandlung bei Sprech-, Sprach- und Stimmstorungen
mit Beratung des Patienten und ggf. der Eltern
48a Kindergruppe, Mindestbehandlungsdauer 30 Min. 18,60
48b Erwachsenengruppe, Mindestbehandlungsdauer 45 Min. 21,80
IX  Beschaftigungstherapie (Ergotherapie)
49  Funktionsanalyse und Erstgesprach,
einschlieflich Beratung und Behandlungsplanung,
einmal je Behandlungsfall 36,00
50 Einzelbehandlung
50a bei motorischen Stérungen,
Mindestbehandlungsdauer 30 Min. 38,00
50b bei sensomotorischen/perzeptiven Stérungen,
Mindestbehandlungsdauer 45 Min. 50,00
50c bei psychischen Stérungen,
Mindestbehandlungsdauer 60 Min. 65,70
51 Hirnleistungstraining als Einzelbehandlung,
Mindestbehandlungsdauer 30 Min. 38,00
52  Gruppenbehandlung
52a Mindestbehandlungsdauer 45 Min.,
je Teilnehmer 18,00
52b bei psychischen Stérungen,
Mindestbehandlungsdauer 90 Min. 34,00
X Sonstiges
53  Arztlich verordneter Hausbesuch 9,20
Xl  Podologische Therapie2
55 Hornhautabtragung an beiden FiiBen 14,50
56 Hornhautabtragung an einem Fuf} 8,70
57 Nagelbearbeitung an beiden Fien 13,05
58 Nagelbearbeitung an einem Fuf 7,25
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Leistungsubersicht Behandlungspflege

Vorbemerkung: MaBnahmen der hauslichen Krankenpflege (Behandlungspflege) konnen von der AXA Krankenversicherung AG nur genehmigt werden, soweit sie weder vom
Patienten selbst noch von in seinem Haushalt lebenden Personen durchgefiihrt werden kénnen.

Leistungsgruppen der Behandlungspflege:

Leistungsgruppe 1:

— Blutdruckmessung

— Blutzuckermessung

— Inhalation

— Richten von Injektionen (auch Insulingabe)

— Auflegen von Kaltetragern

— Richten von arztlich verordneten Medikamenten
— Medikamentengabe

— Augentropfen

- Ausziehen von Kompressionsstrimpfen/-strumpfhosen (ab Kompressionsklasse 1)

Leistungsgruppe 2:

— Versorgung bis zu zwei Dekubiti Grad 2

— Klistiere, Klysma

— Flussigkeitsbilanzierung

— SPK-Versorgung

— Medizinische Einreibungen

— Dermatologische Bader

— PEG-Versorgung

— Stoma-Versorgung (nur bei krankhaften Veranderungen)

— Anziehen von Kompressionsstriimpfen/-strumpfhosen (ab Kompressionsklasse Il)

Leistungsgruppe 3:

— Absaugen der oberen Luftwege, Bronchialtoilette
— Blasenspilung

— Versorgung von mehr als zwei Dekubiti Grad 2
(ohne arztl. Angabe des Grades nur LG 2)

— Versorgung und Uberpriifung von Drainagen

— Anhangen einer i.v. Infusion (z. B. parenterale Ernahrung, auch tber Port)
— Injektion i.m.

— Installation (nur im Rahmen eines akuten Krankheitsgeschehens)

— Katheterisierung, intermittierende Einmalkatheterisierung (Einlegen, Entfernen,

Wechsel)
— Richten von arztlich verordneten Medikamenten im Wochendispenser
— Wechsel und Pflege der Trachealkanlle

— Anlegen oder Wechseln von Wundverbanden
(nicht Wundschnellverbande, Heftpflaster, Schutzverbande)

— Augenhohlungsspilung
— Anlegen oder Wechsel eines Kompressionsverbandes
— Anlegen von stltzenden oder stabilisierenden Verbanden

Leistungsgruppe 4:

- Beatmungsgeréat: Bedienung, Uberwachung, Reinigung, Systemwechsel
— Versorgung eines Dekubitus Grad 3*

— Versorgung mehrerer Dekubiti Grad 3*

— Versorgung eines Dekubitus Grad 4*

— Versorgung mehrerer Dekubiti Grad 4*

— Einlauf, Hebe- und Senkeinlauf

— Digitales Enddarm-Ausraumen

— i.v-Infusion: An-/Abhangen, Wechsel (z. B. parenterale Ernahrung, Port)
— Legen und Wechseln einer Magensonde

— Pflege des zentralen Venenkatheters oder Portsystems

*Fehlen auf der arztlichen Verordnung die Angaben zum Stadium: nur LG 2

Pauschalen bei Vergiitung von Leistungsgruppen

Pauschale flr Leistungsgruppe 1 (Behandlungspflegen I)

Pauschale flr Leistungsgruppe 2 (Behandlungspflegen | und Il)
Pauschale fir Leistungsgruppe 3 (Behandlungspflegen | bis IlI)
Pauschale fir Leistungsgruppe 4 (Behandlungspflegen | bis 1V)

Pauschale bei stundenweisem Einsatz im Rahmen der
invasiven Beatmungspflege (inkl. aller Zuschlage/Pauschalen)

Pauschale bei stundenweisem Einsatz im Rahmen der
Kinder-Behandlungspflege (inkl. aller Zuschlage/Pauschalen) (0-6 Jahre)

Leistungsbeschreibung bei Einzelmafnahmen

Anlegen und Wechseln von Wundverbanden oder Kompressionsverbanden
Medikamentengabe

Einreibungen

Inhalationen

Blutdruckmessen

Blutzucker messen

Insulingabe, einmal taglich

Insulingabe, zweimal taglich

Infusionen, Uberwachung von

Injektionen bis zu 2 je Besuch

Injektionen mehr als 2 je Besuch
Kompressionsstrimpfen, An- und Ausziehen von

Anlegen Kompressionsverbande einschliellich Wundversorgung beider Beine
Anlegen Kompressionsverbande einschlieflich Wundversorgung zweites Bein

Wundverbande (einschlieBlich Dekubitusbehandlung und -versorgung)
Wundverbande 2. und 3. Stelle je

Wundverbande 4. bis 6. Stelle je

Wundverbande 7. bis 10 Stelle je

Magensonde, legen und wechseln einer und Uberwachung der Lage
Stomawechsel/-Versorgung

Blasenspulung

Drainagen, Uberwachung von

Einlauf

Digitale Enddarmausraumung

Katheterisierung

Absaugen (u.a. bei intubierten oder Tracheostoma-Patienten)
Beatmungsgerat Uberwachen und warten

Bronchialtoilette /Versorgung der Atemwege

Kanule, Wechseln und Pflege der

Infusion i. V. nur Anhangen Ernahrung

Infusion i. V. nur Abhangen Ernahrung

Infusion i. V. Fllissigkeitssubstitution (Tagespauschale)

Infusion i. V. Ernahrung (Tagespauschale)

Einsatzpauschale

Hausbesuchspauschale bei Kindern (0-6 Jahre)
Sonn- und Feiertagspauschale
Sonderpauschale (20:00 — 6:00 Uhr)
Fahrtkostenpauschale

— ohne zeitgleicher Leistung von SGB XI

— mit zeitgleicher Leistung von SGB XI

— 49 -

8,50
12,50
16,00
19,00

28,00

35,00

4,10
2,00
2,60
2,60
2,60
2,20
3,70
7,90
7,90
3,70
5,40
4,10
6,30
6,00
6,30
6,00
4,30
3,30
5,70
5,70
3,20
4,20
7,70
9,70
7,70
5,70
7,70
7,00
7,70
7,70
7,70
10,70
28,00

1,70
2,20
1,10

2,56
1,28



VG594
Sachkostenliste | fur die Erstattung von Sachkosten bei zahnarztlicher
Behandlung, inshesondere bei Zahnersatz und Kieferorthopadie

Informationen zur Sachkostenliste

1. Die Liste bezeichnet abschlieRend die Leistungen, die von einem Zahnarzt/einer 2. Die Hochstpreise enthalten nicht die jeweils glltige Mehrwertsteuer; diese ist
Zahnarztin oder einem zahntechnischen Labor als Sachkosten geméaf dem allge- ebenfalls erstattungsfahig.
meinen Teil der GOZ erbracht werden und im Rahmen des Versicherungsschutzes
erstattungsfahig sind, soweit nichts anderes vereinbart.

Pos. Leistungsbeschreibung /-inhalt Bis zu Euro* Pos. Leistungsbeschreibung /-inhalt Bis zu Euro*
Arbeitsvorbereitung/Modellherstellung 61 Inlay, einflachig, Metall 81,00
1 Modell (aus Hartgips) 10,00 62 Inlay, zweiflachig, Metall 82,00
2 Modell (aus Superhartgips) 15,00 63 Inlay, drei- und mehrflachig, Metall 99,00
3 Sagemodell (Superhartgips) 18,00 64  Onlay/Teilkrone Metall 99,00
4 Set-up-Modell 10,00 65 Galvanoinlay, einflachig 90,00
5 Kontrollmodell 8,00 66 Galvanoinlay, zweiflachig 96,00
6 Set-up, je Segment 13,00 67  Galvanoinlay, drei- und mehrflachig 101,00
7 Frassockel 11,00 68 Galvanoteilkrone 84,00
8 Zahnkranz 13,00 69 Verblendung Keramik 96,00
9 Angelieferten Zahnkranz sockeln 9,00 70 Individuelles Charakterisieren, Keramik 27,00
10 Stumpf aus Kunststoff/Frasstumpf 10,00 71  Zahnfleisch/Wurzelpontic Keramik 38,00
11 Sagestumpf herstellen (incl. Dowel Pin) 16,00 72  Keramikschulter 27,00
12  Stumpf aus feuerfester Masse 19,00 73 Verblendung Kunststoff 70,00
13 Einzelstumpf doublieren 10,00 74  Teilverblendung Keramik 74,00
14  Ausblocken eines Stumpfes 3,00 75 Teilverblendung Kunststoff 57,00
15  Stumpf reponieren 5,00 76  Frontzahn, gnathologisch gestalten 18,00
16 Indiv. Frontzahnflihrungssteller 22,00
17  Platzhalter 16,00 Vollkeramik
18 Modell doublieren 16,00 77 Keramisches Inlay auch Presskeramik, einflachig 122,00
19  Fixator 13,00 78 Keramisches Inlay auch Presskeramik, zweiflachig 133,00
20 Einstellen im Mittelwertartikulator 15,00 79 Keramisches Inlay auch Presskeramik, drei- und mehrflachig 148,00
21 Einstellen im individuellen Artikulator 16,00 80  Cerekdnlay, einflachig (inkl. Cerek-Block) 122,00
22 WAX-up, je Zahn 20,00 81 Cerek-Inlay, zweiflachig (inkl. Cerek-Block) 133,00
23 Montage eines Gegenkiefermodelles 10,00 82 Cerek-Inlay, drei- und mehrflachig (inkl. Cerek-Block) 148,00
24 Provisorische Krone, Briickenglied, Inlay in Praxis 12,00 83  Teilkrone Keramik 158,00
25 Auswerten eines Registrates 8,00 84 Veneer Keramik 179,00
26  Split - cast 19,00 85  Zirkonkrone/Brlckenglied, zur Verblendung 174,00
27 Verwenfiung v. Kunlstst'off/SpemaImodeII 23,00 86 mﬁ%g?égrgﬁtmgrgfgngﬂﬁgHartkemkeram'k' z.B. Procera, 120,00
28  Zahnfleischmaske je Kiefer . 28,00 87 Krone aus Presskeramik, z. B. Empress 156,00
29 Farbauswahl, Zah?farbenpest|mmung 12,00 88 Krone aus Presskeramik, zur Verblendung 85,00
30 Kun-ststoffba5|s fur Zentrikregistrat 23,00 89 Brickenglied aus Presskeramik z. B. Empress 130,00
81 Bas_"S aus. KunStSt.Off . 30,00 90 Brickenglied aus Presskeramik, zur Verblendung 80,00
32 Individualisieren eines konftkt. Loffels 5,00
33 Individueller Funktionsloffel 37,00 Verbindungselemente
34  Bisswall aus Wachs 13,00 91 Teleskopierende Krone primar 126,00
35 Bisswall aus Kunststoff 20,00 92 Teleskopierende Krone sekundar 144,00
36 Registrierplatte und -stift fur Basen 30,00 93 Teleskop. Krone sekundér fiir Kunststoffverblendung 139,00
37 Formteil fur provisorische Versorgung 23,00 94 Zuschlag fiir Galvanotechnik 60,00
38 Aufst. fehlender Zahn z. Herstellung eines Formteils 5,00 95 Individuelles Geschiebe/Rillen-Schulter-Geschiebe
39 Provisorische Krone, Briickenglied, Inlay 35,00 primér oder individueller Riegel
40 Gegossene Armierung fir prov. Kronen/Brickenglied 44,00 prir@r ) . . 120,00
41 wbeten uter Mikiosic 1000 | %6 [chveles Ceschiehe Mlen Sonuter Gesciebe
42  Modellimplantat repositionieren 10,00 sekundar 125,00
43 Versand, je Versandgang 5,00 97 Gefrastes Lager 61,00
44 Implantatpfosten aufschrauben 10,00 98 Steg, individuell, Grundeinheit 49,00
99 Steg, individuell, Langeneinheit 18,00
Festsitzende Zahnversorgungen 100 Steg, konfektioniert, Grundeinheit 82,00
45 Angelieferte Modellation gieSen 34,00 101 Steg, konfektioniert, Langeneinheit 5,00
46 Stiftaufbau indirekt 55,00 102 Schubverteilungsarm 62,00
47 Wurzelstiftkappe 75,00 103 Individuelles Steggeschiebe 72,00
48  Vollgusskrone 90,00 104 Einarbeitung eines Sekundar-Teils an Metallbasis 80,00
49 Gnathologische Kauflache in Keramik 35,00 105 Einarbeitung eines Sekundar-Teils an Bricken-Korper 80,00
50  Gnathologische Kauflache in Metall/Glas 27,00 106 Konfektioniertes Verbindungselement 121,00
51 Anker fur Klebe-, Adhasiv- oder Marylandbricke 75,00 107 Friktionsstift einarbeiten 48,00
52 Krone flr Keramik-/Kunststoffverblendung 90,00 108 Federbolzen einarbeiten 48,00
53 Mantelkrone Kunststoff 91,00 109 Schwenkriegel, Drehriegel komplett 201,00
54  Galvanokrone 79,00
55 Briickenglied massiv 64,00 Herausnehmbare Zahnversorgungen
56 Brickenglied fur Keramik-/Kunststoffverblendung 61,00 110 Metallbasis 146,00
57 Inlay, einflachig, Kunststoff 55,00 111 Metallbasis, Gitter gegossen 121,00
58 Inlay, zweiflachig, Kunststoff 66,00 112 Einarmige gegossene Haltevorrichtung 15,00
59 Inlay, drei- und mehrflachig, Kunststoff 81,00 113 Zweiarmige gegossene Haltevorrichtung 24,00
60 Onlay/Teilkrone Kunststoff 86,00 114 Zweiarmige gegossene Halte-, Stlitzvorrichtung 28,00
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Pos.

Leistungsbeschreibung /-inhalt

Bis zu Euro*

Pos. Leistungsbeschreibung /-inhalt

Bis zu Euro*

115
116
117
118
119
120
121
122
123
124
125
126
127
128

Bonwillklammer

Bonyhardklammer mit Auflage und Gegenlager
Fortlaufende Klammer

Gegossene Auflage

Einfache, gebogene Halte- oder Stltzvorrichtung
Sonstige gebogene Haltevorrichtung
Rickenschutzplatte
Metallzahn/Metallkauflache

Unterfutterbarer Abschlussrand

Losungsknopf flr abnehmbare Briicke
Losungsknopf fir Krone oder Inlay
Losungsknopf flr Friktionsprothese gegossen
Lésungsknopf flr Friktionsprothese gebogen
Kragenfassung

Metallverbindungen/Verbundsysteme

129
130
131
132
133
134
135

Lotung gleicher Legierungen

Lotfreie Metallverbindung durch LaserschweifSung
Létung unterschiedlicher Legierungen

Létung nach keramischen Brand

Verklebung von Sekundarteilen

Deckgold aufbrennen

Silanisieren von Metall-/Keramikflachen

Kunststoff/Totalprothetik

136
137
138
139
140
141
142
143
144
145
146
147
148

Aufstellung Grundeinheit

Aufstellung je Zahn, Wachsbasis
Aufstellung je Zahn, Metallbasis
Ubertragung je Zahn, Metallbasis

Umstellen je Zahn, Wachsbasis

Umstellen je Zahn, Metallbasis

Fertigstellung Grundeinheit

Fertigstellung je Zahn, Kunststoff/Metallbasis
Basis aus Weichkunststoff

Netz einarbeiten

Individualisieren eines konfekt. Zahnes in Kunststoff

Individualisieren eines konfekt. Zahnes in Keramik
Reokkludieren einer Prothese

Schienen/Defektversorgungen

149
150
151
152
153
154
155

Miniplastschiene
Umarbeiten Aufbissbehelf

47,00
40,00
13,00
17,00
10,00
23,00
51,00
48,00
20,00
10,00

3,00
10,00

8,00
14,00

15,00
18,00
18,00
28,00
13,00
10,00
10,00

48,00
7,00
8,00
5,00
7,00
7,00

76,00
6,00

80,00

47,00

23,00

23,00

13,00

76,00
105,00

Knirscherschiene, Bissfihrungsplatte, Semipermanente Schiene 137,00

Adjustierte Aufbissschiene

Flexible Zahnfleischepithese, Grundeinheit
Flexible Zahnfleischepithese, je Zahn
Verband- oder Verschlussplatte

Implantatprothetik

156
157
158
159
160
161
162
163
164
165
166
167

168

Implantatschablone
Parallelbohrschablone

Réntgen Kugeln positionieren

CT-Schiene

Hilfsteil in Abdruck positionieren
Aufwand bei Suprastruktur auf Implantaten
Verschraubung/Verbolzen bei Implantaten
Drehsicherungsstop

Implantataufbau f. Keramikverblendung
Implantataufbau Vollguss
Implantataufbau f. Stegversorgung

Krone aus Hartkernkeramik, z. B. Procera,
In-Ceram zur Verblendung

Zirkonkrone, zur Verblendung

d tzung Zah tz

Teilunterfltterung

Vollstandige Unterfutterung

Basis erneuern

Instandsetzung Zahnersatz, Grundeinheit
Sprung/Bruch Kunststoff, Leistungseinheit
Riss/Bruch Metall, Leistungseinheit

177,00
71,00
7,00
76,00

45,00
59,00

3,00
60,00
11,00
39,00
38,00
18,00
91,00
91,00
91,00

120,00
174,00

48,00
83,00
101,00
38,00
10,00
28,00

175 Zahn einarbeiten, Leistungseinheit

176 Klammer einarbeiten, Leistungseinheit

177 Kunststoffsattel, Losen u. Wiederbefestigen

178 Prothese/Krone/Brickenglied saubern und polieren
179 Kronen-, Briickengliedreparatur

Kieferorthopadie

180 Basis Einzelkiefergerat

181 Basis bimaxillares Gerat

182 Schiefe Ebene

183 Vorhofplatte

184 Kinnkappe

185 Aufbiss

186 Abschirmelement

187 Weichkunststoff (KFO)

188 Schraube einarbeiten

189 Spezialschraube einarbeiten

190 Trennen einer Basis

191 Labialbogen

192 Labialbogen modifiziert

193 Labialbogen intermaxiiar

194 Feder, offen

195 Feder, geschlossen

196 Verbindungselement/intramaxillar

197 Verbindungs- oder Fiihrungselement/intermaxillar
198 Verankerungselement

199 Einzelelement einarbeiten

200 Metallverbindung (KFO)

201 Einarmiges Halte- oder Abstutzelement
202 Mehrarmiges Halte- oder Abstiitzelement
203 Grundeinheit/Instandsetzung KFO

204 Leistungseinheit Dehn-/Regulierungselement
205 Remontieren KFO-Gerat

* zuzlglich der jeweils gesetzlichen MwSt.

Stand 01/2014

- 51 —

13,00
13,00
21,00
23,00
43,00

57,00
120,00
47,00
63,00
57,00
11,00
20,00
53,00
17,00
26,00
7,00
23,00
28,00
33,00
10,00
12,00
25,00
26,00
24,00
12,00
17,00
10,00
18,00
19,00
8,00
51,00



VG593
Sachkostenliste Il fur die Erstattung von Sachkosten bei zahnarztlicher
Behandlung, inshesondere bei Zahnersatz

Informationen zur Sachkostenliste

1. Die Liste bezeichnet abschlieRend die Leistungen, die von einem Zahnarzt/einer 2. Die Hochstpreise enthalten nicht die jeweils glltige Mehrwertsteuer; diese ist
Zahnarztin oder einem zahntechnischen Labor als Sachkosten geméaR dem allge- ebenfalls erstattungsfahig.
meinen Teil der GOZ erbracht werden und im Rahmen des Versicherungsschutzes
erstattungsfahig sind, soweit nichts anderes vereinbart.

Pos. Leistungsbeschreibung /-inhalt Bis zu Euro* Pos. Leistungsbeschreibung /-inhalt Bis zu Euro*
Arbeitsvorbereitung/Modellherstellung 61 Inlay, einflachig, Metall 81,00
1 Modell (aus Hartgips) 10,00 62 Inlay, zweiflachig, Metall 82,00
2 Sagemodell (Superhartgips) 18,00 63 Inlay, drei- und mehrflachig, Metall 99,00
3 Set-up-Modell 10,00 64 Onlay/Teilkrone Metall 99,00
4 Modellpaar sockeln 24,00 65 Pinledge incl. angussfahigem Pin 91,00
5 Kontrollmodell 8,00 66 Galvanoinlay, einflachig 90,00
6 Set-up, je Segment 13,00 67 Galvanoinlay, zweiflachig 96,00
7 Frassockel 11,00 68 Galvanoinlay, drei- und mehrflachig 101,00
8 Zahnkranz 13,00 69 Galvanoteilkrone 84,00
9 Angelieferten Zahnkranz sockeln 9,00 70  Verblendung Keramik 96,00
10 Stumpf aus Kunststoff/Frasstumpf 10,00 71 Individuelles Charakterisieren, Keramik 27,00
11  Sagestumpf herstellen (incl. Dowel Pin) 16,00 72  Zahnfleisch/Wurzelpontic, Keramik 38,00
12  Stumpf aus feuerfester Masse 19,00 73  Keramikschulter 27,00
13 Einzelstumpf doublieren 10,00 74  Verblendung Kunststoff 70,00
14  Ausblocken eines Stumpfes 3,00 75  Krone oder Brickenglied fur Klammer vorbereiten 12,00
15  Stumpf reponieren 5,00 76  Krone usw. in vorhandenen Zahnersatz einarbeiten 18,00
16 Indiv. Frontzahnfiihrungssteller 22,00 77 Auflage in/auf Krone 10,00
17 Platzhalter 16,00 .
18 Modell doublieren 16,00 Vollkeramik i ,
19 Fixator 13,00 78 Vollker?m|kkrone/-brLlJck?nglI|ed zur Verblendung 174,00
20 Einstellen im Mittelwertartikulator 15,00 79 Keramisches Inlay, einflachig 122,00
21 Einstellen im individuellen Artikulator 16,00 80 Keramisches Inlay, zweiflachig 133,00
22 Modellpaar trimmen 13,00 81 Ke_ram|sches Inl_ay, drei- und mehrflachig 148,00
23 Montage eines Gegenkiefermodelles 10,00 82 Teilkrone Kera-mlk 158,00
24 Auswerten eines Registrates 8,00 83 Veneer Keramik 179,00
25 Remontagemodell 30,00 Verbindungselemente
26  Split — cast 19,00 84 Teleskopierende Krone primar 126,00
27 Verwendung v. Kunststoff/Spezialmodell 23,00 85 Teleskopierende Krone sekundar 144,00
28 Zahnfleischmaske je Kiefer 28,00 86 Teleskop. Krone sekundar fur
29 Farbauswahl 12,00 Kunststoffverblendung 139,00
30 Kunststoffbasis fur Zentrikregistrat 23,00 87 Individuelles Geschiebe/Rillen-Schulter-Geschiebe primar
31 Basis aus Kunststoff 30,00 oder individueller Riegel primar 120,00
32  Individualisieren eines konftkt. Loffels 5,00 88 Individuelles Geschiebe/Rillen-Schulter-Geschiebe sekundar
33 Individueller Funktionsisffel 37.00 oder“individueller Riegel sekundar 125,00
34 Bisswall aus Wachs 13,00 89 Gefrastes Lager o 61,00
35 Bisswall aus Kunststoff 20,00 90  Steg, !nd!v!duell, Grundem}hen. 49,00
36 Registrierplatte und -stift fir Basen 30,00 91 Steg, indiiduell, Langeneinheit 18,00
37 Formteil fiir provisorische Versorgung 23,00 92 Steg, konfelknomert 82,00
38 Aufst. fehlender Zahn z. Herstellung eines Formteils 5,00 93 Scr?u.bvertenungsarm . 62,00
39 Provisorische Krone, Briickenglied, Inlay 35,00 o4 Ier|V|dufeIIes S.teggescmeb('e' . . 72,00
40 Gegossene Armierung fur prov. Kronen/Brickenglied 44,00 95 E!narbe!tung e!nes Sekund?r-Te{Is an M?tallba3|? 80,00
41 Arbeiten unter Mikroskop 10,00 96 Elnarbe|FurTg eines Se.kundar-Tells an Brucken-Korper 80,00
42 Modellimplantat repositionieren 10,00 97 Kt')nf'ektmn.lert(l-}s Verl')mdungselement 121,00
43 Implantatpfosten aufschrauben 10,00 98  Friktionsstift e_marbe_lten 48,00
99 Federbolzen einarbeiten 48,00
Festsitzende Zahnversorgungen 100 Schwenkriegel, Drehriegel komplett 201,00
44 Angelieferte Modellation gieRen 34,00
45  Stiftaufbau indirekt 55,00 Herausnehmbafe Zahnversorgungen
46 Wurzelstiftkappe 75,00 101 Metallbasis 146,00
47 Voligusskrone 90,00 102 N!etallb-ams, Gitter gegossen - 121,00
48 Gnathologische Kauflache in Keramik/Glas 35,00 103 Elnalrm|ge gegossene Haltevorrlclhtung 15,00
49 Gnathologische Kauflache in Metall/Gold 27,00 104 Zweiarmige gegossene Haltevorrichtung 24,00
50  Anker fiir Kiebe-, Adnésiv- oder Marylandbriicke 75,00 105 Zweiarmige gegossene Halte-, Stitzvorrichtung 28,00
51 Krone fir Keramik-/Kunststoffverblendung 90,00 106 Bonwillklammer . 47,00
52 Mantelkrone Kunststoff 91,00 107 Bonyhardklammer mit Auflage und Gegenlager 40,00
53 Galvanokrone 79.00 108 Fortlaufende Klammer 13,00
54  Brickenglied massiv 64,00 109 G.egossene Auflage . . 17,00
55 Briickenglied fiir Keramik-/Kunststoffverblendung 61,00 110 Einfache, gebogene Halte- oder Stltzvorrichtung 10,00
56 Galvanobriickenglied 63,00 111 S?nsnge gebogene Haltevorrichtung 23,00
57 Inlay, einflachig, Kunststoff 55,00 112 Rickenschutzplatte 51,00
58 Inlay, zweiflachig, Kunststoff 66,00 113 MetalIz"ahn/MetaIIkauﬂache 48,00
59 Inlay, drei- und mehrflachig, Kunststoff 81,00 114 Unterfuttelibarfar Abschlussrand 20,00
60 Onlay,Teilkrone Kunststoff 86,00 115 Zuschlag fir einzeln gegossene Klammer 24,00

- 52 —



Pos. Leistungsbeschreibung /-inhalt Bis zu Euro* Pos. Leistungsbeschreibung /-inhalt Bis zu Euro*

116 Losungsknopf 17,00 178 Labialbogen 23,00

117 Individuelle Zahnfleischgestaltung 43,00 179 Labialbogen modifiziert 28,00

118 Kragenfassung 14,00 180 Labialbogen intermaxillar 33,00
. 181 Feder, offen 10,00

MetaIIYerblndun.gen/Verk-)undsysteme 182 Feder, geschlossen 12,00

119 L?‘””g gleicher Leglerungen . 15,00 183 Verbindungselement/intramaxillar 25,00

120 L?tfre|e Metallve?rb|rl1dung dur.ch LaserschweiBung 18,00 184 Verbindungs- oder Flhrungselement/intermaxillar 26,00

121 L?tung unterschledllmher Legierungen 18,00 185 Verankerungselement 24,00

122 Lotung nach keram|sch<?n Brand 28,00 186 Einzelelement einarbeiten 12,00

123 Verklebung von Sekundarteilen 13,00 187 Metallverbindung (KFO) 17,00

124 D-eck.gt?ld aufbrennen o 10,00 188 Einarmiges Halte- oder Abstitzelement 10,00

125 Silanisieren von Metall-/Keramikflachen 10,00 189 Mehrarmiges Halte- oder Abstiitzelement 18,00

Kunststoff/Totalprothetik 190 Grundeinheit/Instandsetzung KFO 19,00

126 Aufstellung Grundeinheit 48,00 191 Leistungseinheit Dehn-/Regulierungselement 8,00

127 Aufstellung je Zahn, Wachsbasis 7,00 192 Remontieren KFO-Geréat 51,00

128 Aufstellung je Zahn, Metallbasis 8,00

129 Ubertragungje Zahn, Metallbasis 5,00

130 Umstellen je Zahn, Wachsbasis 7,00

131 Umstellen je Zahn, Metallbasis 7,00 * zuzuglich der jeweils gesetzlichen MwSt.

132 Fertigstellung Grundeinheit 76,00

133 Fertigstellung je Zahn, Kunststoff/Metallbasis 6,00 Stand 01/2014

134 Basis aus Weichkunststoff 80,00

135 Netz einarbeiten 47,00

136 Konfektionierten Verstarkungsblgel einarbeiten 47,00

137 Individualisieren eines konfekt. Zahnes in Kunststoff 23,00

138 Individualisieren eines konfekt. Zahnes in Keramik 23,00

139 Reokkludieren einer Prothese 13,00

Schienen/Defektversorgungen

140 Miniplastschiene 76,00

141 Umarbeiten Aufbissbehelf 105,00

142 Knirscherschiene, Bissflihrungsplatte, semipermanente Schiene 137,00

143 Adjustierte Aufbissschiene 177,00

144 Flexible Zahnfleischepithese, Grundeinheit 71,00

145 Flexible Zahnfleischepithese, je Zahn 7,00

146 Verband- oder Verschlussplatte 76,00

Implantatprothetik

147 Implantatschablone 45,00

148 Parallelbohrschablone 59,00

149 Rontgen Kugeln positionieren 3,00

150 Aufwand bei Suprastruktur auf Implantaten 39,00

151 Verschraubung/Verbolzen bei Implantaten 38,00

152 Drehsicherungsstop 18,00

153 Implantataufbau fir Keramikverblendung 91,00

154 Implantataufbau Vollguf 91,00

155 Implantataufbau fiir Stegversorgung 91,00

Instandsetzung Zahnersatz

156 Teilunterfutterung 48,00

157 Vollstandige Unterfutterung 83,00

158 Basis erneuern 101,00

159 Instandsetzung Zahnersatz, Grundeinheit 38,00

160 Sprung/Bruch Kunststoff, Leistungseinheit 10,00

161 Riss/Bruch Metall, Leistungseinheit 28,00

162 Zahn einarbeiten, Leistungseinheit 13,00

163 Klammer einarbeiten, Leistungseinheit 13,00

164 Kunststoffsattel, Losen u. Wiederbefestigen 21,00

165 Prothese/Krone/Briickenglied saubern und polieren 23,00

166 Kronen-, Brickengliedreparatur 43,00

Kieferorthopadie

167 Basis Einzelkiefergerat 57,00

168 Basis bimaxillares Gerat 120,00

169 Schiefe Ebene 47,00

170 Vorhofplatte 63,00

171 Kinnkappe 57,00

172 Aufbiss 11,00

173 Abschirmelement 20,00

174 Weichkunststoff (KFO) 53,00

175 Schraube einarbeiten 17,00

176 Spezialschraube einarbeiten 26,00

177 Trennen einer Basis 7,00

- 53 —



VG243
Allgemeine Versicherungsbhedingungen

fur die private Pflegepflichtversicherung

Bedingungsteil MB/PPV 2017

Dieser Bedingungsteil gilt in Verbindung mit Tarif PV flr die private Pflegepflicht-
versicherung

Der Versicherungsschutz

§ 1 Gegenstand, Umfang und Geltungsbereich des Versicherungsschutzes

(1) Der Versicherer leistet im Versicherungsfall in vertraglichem Umfang Ersatz von
Aufwendungen fur Pflege oder ein Pflegegeld sowie sonstige Leistungen. Aufwen-
dungen fur Unterkunft und Verpflegung einschlieSlich besonderer Komfortleistungen,
flir zusatzliche pflegerisch-betreuende Leistungen sowie flr berechnungsfahige
Investitions- und sonstige betriebsnotwendige Kosten sind nicht erstattungsfahig.

(2) Versicherungsfall ist die PflegebedUrftigkeit einer versicherten Person. Pflegebe-
durftig sind Personen, die gesundheitlich bedingte Beeintrachtigungen der Selbstan-
digkeit oder der Fahigkeiten aufweisen und deshalb der Hilfe durch andere bedur-
fen. Es muss sich um Personen handeln, die korperliche, kognitive oder psychische
Beeintrachtigungen oder gesundheitlich bedingte Belastungen oder Anforderungen
nicht selbstandig kompensieren oder bewaltigen kénnen. Die Pflegebedurftigkeit
muss auf Dauer, voraussichtlich fiir mindestens sechs Monate, und mit mindestens
der in Abs. 6 festgelegten Schwere bestehen.

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

(3) MaRgeblich fir das Vorliegen von gesundheitlich bedingten Beeintrachtigungen
der Selbstandigkeit oder der Fahigkeiten sind die in den folgenden sechs Bereichen
genannten pflegefachlich begrindeten Kriterien:

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

2. kognitive und kommunikative Fahigkeiten: Erkennen von Personen aus dem
naheren Umfeld, ortliche Orientierung, zeitliche Orientierung, Erinnern an wesent-
liche Ereignisse oder Beobachtungen, Steuern von mehrschrittigen Alltagshandlun-
gen, Treffen von Entscheidungen im Alltagsleben, Verstehen von Sachverhalten
und Informationen, Erkennen von Risiken und Gefahren, Mitteilen von elementaren
Bedurfnissen, Verstehen von Aufforderungen, Beteiligen an einem Gesprach;

3. Verhalt und psychi lagen: motorisch gepragte Verhaltens-
auffalligkeiten, nachtliche Unruhe, selbstschadigendes und autoaggressives Verhal-
ten, Beschadigen von Gegenstanden, physisch aggressives Verhalten gegenlber
anderen Personen, verbale Aggression, andere pflegerelevante vokale Auffalligkeiten,
Abwehr pflegerischer und anderer unterstitzender Mafnahmen, Wahnvorstellungen,
Angste, Antriebslosigkeit bei depressiver Stimmungslage, sozial inadaquate Verhal-
tensweisen, sonstige pflegerelevante inadaquate Handlungen;

4. Selbstversorgung: Waschen des vorderen Oberkdrpers, Korperpflege im Bereich
des Kopfes, Waschen des Intimbereichs, Duschen und Baden einschlielich Waschen
der Haare, An- und Auskleiden des Oberkdrpers, An- und Auskleiden des Unterkor-
pers, mundgerechtes Zubereiten der Nahrung und Eingieen von Getranken, Essen,
Trinken, Benutzen einer Toilette oder eines Toilettenstuhls, Bewaltigen der Folgen
einer Harninkontinenz und Umgang mit Dauerkatheter und Urostoma, Bewaltigen

der Folgen einer Stuhlinkontinenz und Umgang mit Stoma, Ernahrung parenteral
oder Uber Sonde, Bestehen gravierender Probleme bei der Nahrungsaufnahme bei
Kindern bis zu 18 Monaten, die einen auBergewdhnlich pflegeintensiven Hilfebedarf
auslosen;

5. Bewaltigung von und selbstandiger Umgang mit krankheits- oder therapie-
bedingten Anforderungen und Belastungen:

a) in Bezug auf Medikation, Injektionen, Versorgung intravendser Zugange, Absaugen
und Sauerstoffgabe, Einreibungen sowie Kalte- und Warmeanwendungen, Messung
und Deutung von Korperzustanden, kdrpernahe Hilfsmittel,

b) in Bezug auf Verbandswechsel und Wundversorgung, Versorgung mit Stoma, regel-
magRige Einmalkatheterisierung und Nutzung von Abfilhrmethoden, TherapiemaR-
nahmen in hauslicher Umgebung

¢) in Bezug auf zeit- und technikintensive Manahmen in hauslicher Umgebung,
Arztbesuche, Besuche anderer medizinischer oder therapeutischer Einrichtungen,
zeitlich ausgedehnte Besuche medizinischer oder therapeutischer Einrichtungen,
Besuch von Einrichtungen zur Frihférderung bei Kindern sowie

d) in Bezug auf das Einhalten einer Diat oder anderer krankheits- oder therapiebe-
dingter Verhaltensvorschriften;

6. Gestaltung des Alltagslebens und sozialer Kontakte: Gestaltung des Tagesab-
laufs und Anpassung an Veranderungen, Ruhen und Schlafen, Sichbeschaftigen,
Vornehmen von in die Zukunft gerichteten Planungen, Interaktion mit Personen im
direkten Kontakt, Kontaktpflege zu Personen auferhalb des direkten Umfelds.

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

(4) Voraussetzung fir die Leistungserbringung ist, dass die versicherte Person nach
der Schwere der Beeintrachtigungen der Selbstandigkeit oder der Fahigkeiten einem
Grad der Pflegebedurftigkeit (Pflegegrad) zugeordnet wird. Der Pflegegrad wird mit
Hilfe eines pflegefachlich begriindeten Begutachtungsinstruments ermittelt.

he Prohl
he Pr

(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 (siehe Anhang) dargestellten Kategorien vorge-
sehen. Die Kategorien stellen die in ihnen zum Ausdruck kommenden verschiede-
nen Schweregrade der Beeintrachtigungen der Selbstandigkeit oder der Fahigkeiten
dar. Den Kategorien werden in Bezug auf die einzelnen Kriterien pflegefachlich fun-
dierte Einzelpunkte zugeordnet, die aus Anlage 1 ersichtlich sind. In jedem Modul

werden die jeweils erreichbaren Summen aus Einzelpunkten nach den in der Anlage 2
(siehe Anhang) festgelegten Punktbereichen gegliedert. Die Summen der Punkte
werden nach den in ihnen zum Ausdruck kommenden Schweregraden der Beeintrach-
tigungen der Selbstandigkeit oder der Fahigkeiten wie folgt bezeichnet:

1. Punktbereich O: keine Beeintrachtigungen der Selbstandigkeit
oder der Fahigkeiten,

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

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

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

und

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

Jedem Punktbereich in einem Modul werden unter Berlicksichtigung der in ihm zum

Ausdruck kommenden Schwere der Beeintrachtigungen der Selbstandigkeit oder der
Fahigkeiten sowie der folgenden Gewichtung der Module die in der Anlage 2 festge-

legten, gewichteten Punkte zugeordnet. Die Module des Begutachtungsinstruments

werden wie folgt gewichtet:

1. Mobilitat mit 10 Prozent,

2. kognitive und kommunikative Fahigkeiten sowie Verhaltensweisen und psychische
Problemlagen zusammen mit 15 Prozent,

3. Selbstversorgung mit 40 Prozent,

4. Bewaltigung von und selbstandiger Umgang mit krankheits- oder therapiebeding-
ten Anforderungen und Belastungen mit 20 Prozent,

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

(6) Zur Ermittlung des Pflegegrads sind die bei der Begutachtung festgestellten Ein-
zelpunkte in jedem Modul zu addieren und dem in der 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
hdchsten 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 pflegebedurftige Personen
in einen der nachfolgenden Pflegegrade einzuordnen:

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

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

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

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

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

(7) Pflegebedirftige mit besonderen Bedarfskonstellationen, die einen spezifischen,
auergewohnlich hohen Hilfebedarf mit besonderen Anforderungen an die pflegerische
Versorgung aufweisen, konnen aus pflegefachlichen Griinden dem Pflegegrad 5
zugeordnet werden, auch wenn ihre Gesamtpunkte unter 90 liegen.

(8) Bei der Begutachtung sind auch solche Kriterien zu berlicksichtigen, die zu
einem Hilfebedarf flihren, fir den Leistungen aus der Krankenversicherung vorge-
sehen sind. Dies gilt auch fiir krankheitsspezifische PflegemaRnahmen. Krankheits-
spezifische PflegemaBnahmen sind MaRnahmen der Behandlungspflege, bei denen
der behandlungspflegerische Hilfebedarf aus medizinisch-pflegerischen Griinden
regelmaiig und auf Dauer untrennbarer Bestandteil einer pflegerischen Manahme
in den in Absatz 3 genannten sechs Bereichen ist oder mit einer solchen notwendig
in einem unmittelbaren zeitlichen und sachlichen Zusammenhang steht.

(9) Bei pflegebedurftigen Kindern wird der Pflegegrad durch einen Vergleich der Be-
eintrachtigungen ihrer Selbstandigkeit und ihrer Fahigkeiten mit altersentsprechend
entwickelten Kindern ermittelt. Im Ubrigen gelten die Absatze 4 bis 8 entsprechend.

(10) Pflegebedurftige Kinder im Alter bis zu 18 Monaten werden abweichend von
den Absatzen 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 den medizinischen Dienst der
privaten Pflegepflichtversicherung. Er endet, wenn Pflegebedurftigkeit nicht mehr
besteht. Der Versicherungsfall beginnt fir Leistungen bei kurzzeitiger Arbeitsverhin-
derung (§ 4 Abs. 14a und 14b) frihestens mit dem in der arztlichen Bescheinigung
nach § 2 Abs. 2 Satz 2 Pflegezeitgesetz (siehe Anhang) angegebenen Zeitpunkt der
Arbeitsverhinderung. Fur Leistungen bei Pflegezeit der Pflegeperson nach § 4 Abs.
14 i.V.m. § 3 Abs. 6 Pflegezeitgesetz (siehe Anhang) beginnt der Versicherungsfall
frihestens mit der Freistellung nach § 3 Abs. 6 Pflegezeitgesetz (siehe Anhang).

(12) Der Umfang des Versicherungsschutzes ergibt sich aus dem Versicherungs-
schein, ergénzenden schriftlichen Vereinbarungen, den Allgemeinen Versicherungs-
bedingungen (Bedingungsteil MB/PPV 2017, Tarif PV, Uberleitungsregelungen) sowie
den gesetzlichen Vorschriften, insbesondere dem Sozialgesetzbuch (SGB) — Elftes
Buch (XI). Wenn und soweit sich die gesetzlichen Bestimmungen andern, werden die
dem SGB XI gleichwertigen Teile der AVB gemaR § 18 geandert.

(13) Entfallt bei versicherten Personen der Tarifstufe PVB der Beihilfeanspruch, werden
sie nach Tarifstufe PVN weiterversichert. Stellt der Versicherungsnehmer innerhalb
von sechs Monaten seit dem Wegfall des Beihilfeanspruchs einen entsprechenden
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Antrag, erfolgt die Erhéhung des Versicherungsschutzes ohne Risikoprifung und
Wartezeiten zum Ersten des Monats, in dem der Beihilfeanspruch entfallen ist.
Werden versicherte Personen der Tarifstufe PVN beihilfeberechtigt, wird die Versi-
cherung nach Tarifstufe PVB weitergefiihrt. Der Versicherungsnehmer und die versi-
cherte Person sind verpflichtet, dem Versicherer unverziglich den Erwerb eines Bei-
hilfeanspruchs anzuzeigen.

(14) Das Versicherungsverhaltnis unterliegt deutschem Recht.

(15) Der Versicherungsschutz erstreckt sich auf Pflege in der Bundesrepublik
Deutschland, 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 Versicherungsbeginn), jedoch nicht vor Abschluss des Versi-
cherungsvertrages, nicht vor Zahlung des ersten Beitrags und nicht vor Ablauf der

Wartezeit.

(2) Bei Neugeborenen beginnt der Versicherungsschutz ohne Risikozuschlage ab
Vollendung der Geburt, wenn am Tage der Geburt fir einen Elternteil eine Versiche-
rungsdauer von mindestens drei Monaten erfillt ist. Die Wartezeit nach § 3 gilt bei
Neugeborenen als erfullt, wenn am Tage der Geburt fir einen Elternteil die Warte-
zeit gemaR § 3 erflllt ist. Die Anmeldung zur Versicherung soll spatestens zwei
Monate nach dem Tage der Geburt riickwirkend erfolgen.

(3) Der Geburt eines Kindes steht die Adoption gleich, sofern das Kind im Zeitpunkt
der Adoption noch minderjahrig ist. Mit Riicksicht auf ein erhdhtes Risiko ist, sofern
nicht Beitragsfreiheit gemaR § 8 Abs. 2 bis 4 besteht sowie vorbehaltlich der Héchst-
beitragsgarantie des § 8 Abs. 5, die Vereinbarung eines Risikozuschlages bis zur
einfachen Beitragshohe zulassig.

§ 3 Wartezeit
(1) Die Wartezeit rechnet vom technischen Versicher ungsbeginn (§ 2 Abs. 1) an.

(2) Sie betragt bei erstmaliger Stellung eines Leistungsantrages zwei Jahre, wobei
das Versicherungsverhaltnis innerhalb der letzten 10 Jahre vor Stellung des Leis-
tungsantrages mindestens zwei Jahre bestanden haben muss.

(3) Fur versicherte Kinder gilt die Wartezeit als erfullt, wenn ein Elternteil sie erfullt.

(4) Personen, die aus der sozialen Pflegeversicherung ausscheiden oder von einer
privaten Pflegepflichtversicherung zu einer anderen wechseln, wird die nachweislich
dort ununterbrochen zuriickgelegte Versicherungszeit auf die Wartezeit angerechnet

§ 4 Umfang der Leistungspflicht

(A) Leistungen bei hauslicher Pflege

(1) Versicherte Personen der Pflegegrade 2 bis 5 erhalten bei hauslicher Pflege
Ersatz von Aufwendungen fir korperbezogene Pflegemanahmen und pflegerische
Betreuungsmafnahmen sowie fiir Hilfe bei der Haushaltsflihrung (hausliche Pflege-
hilfe) gemaR Nr. 1 des Tarifs PV. Der Anspruch umfasst pflegerische Manahmen in
den in § 1 Abs. 3 genannten Bereichen. Leistungen der hauslichen Pflegehilfe wer-
den auch erbracht, wenn die versicherte Person nicht in ihrem eigenen Haushalt
gepflegt wird; keine Leistungspflicht besteht jedoch bei hauslicher Pflege in einer
stationaren Pflegeeinrichtung (Pflegeheim), in einer stationaren Einrichtung, in der
die medizinische Vorsorge oder medizinische Rehabilitation, die Teilhabe am Arbeits-
leben und am Leben in der Gemeinschaft, die schulische Ausbildung oder die Erzie-
hung kranker oder behinderter Menschen im Vordergrund des Zweckes der Einrich-
tung (vollstationare Einrichtung der Hilfe fir behinderte Menschen) stehen, sowie im
Krankenhaus. Hausliche Pflegehilfe umfasst Leistungen, die darauf abzielen, Beein-
trachtigungen der Selbstandigkeit oder der Fahigkeiten der versicherten Person so
weit wie moglich durch pflegerische Manahmen zu beseitigen oder zu mindern und
eine Verschlimmerung der Pflegebedirftigkeit zu verhindern. Bestandteil der haus-
lichen Pflegehilfe ist auch die pflegefachliche Anleitung von Pflegebedurftigen und
Pflegepersonen. Pflegerische Betreuungsmanahmen umfassen Unterstitzungsleis-
tungen zur Bewaltigung und Gestaltung des alltaglichen Lebens im hauslichen
Umfeld, insbesondere

1. bei der Bewaltigung psychosozialer Problemlagen oder von Gefahrdungen,

2. bei der Orientierung, bei der Tagesstrukturierung, bei der Kommunikation, bei der
Aufrechterhaltung sozialer Kontakte und bei bedurfnisgerechten Beschaftigungen
im Alltag sowie

3. durch MaBnahmen zur kognitiven Aktivierung.

Die hausliche Pflegehilfe muss durch geeignete Pflegekrafte erbracht werden, die
entweder von einer Pflegekasse der sozialen Pflegeversicherung oder bei ambulanten
Pflegeeinrichtungen, mit denen die Pflegekasse einen Versorgungsvertrag abge-
schlossen hat, angestellt sind oder die als Einzelpflegekrafte die Voraussetzungen
des § 71 Abs. 3 SGB XI (siehe Anhang) erfullen und deshalb von einer Pflegekasse
der sozialen Pflegeversicherung nach § 77 Abs. 1 SGB XI (siehe Anhang) oder einem
privaten Versicherungsunternehmen, das die private Pflegepflichtversicherung betreibt,
anerkannt worden sind. Verwandte oder Verschwagerte der versicherten Person bis
zum dritten Grad sowie Personen, die mit der versicherten Person in hauslicher
Gemeinschaft leben, werden nicht als Einzelpflegekrafte anerkannt.

Mehrere versicherte Personen kénnen hausliche Pflegehilfe gemeinsam in Anspruch
nehmen.

(2) Anstelle von Aufwendungsersatz fiir hausliche Pflegehilfe gemaR Absatz 1 kénnen
versicherte Personen der Pflegegrade 2 bis 5 ein Pflegegeld gemafd Nr. 2.1 des
Tarifs PV beantragen. Der Anspruch setzt voraus, dass die versicherte Person mit
dem Pflegegeld dessen Umfang entsprechend die erforderlichen kérperbezogenen
PflegemaBnahmen und pflegerischen Betreuungsmafinahmen sowie Hilfen bei der
Haushaltsflihrung in geeigneter Weise selbst sicherstellt. Die Halfte des bisher
bezogenen Pflegegeldes wird wahrend einer Verhinderungspflege nach Absatz 6 fir
bis zu sechs Wochen und wahrend einer Kurzzeitpflege nach Absatz 10 fir bis zu
acht Wochen je Kalenderjahr fortgewahrt.

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

(3a) Versicherte Personen in vollstationaren Einrichtungen der Hilfe fir behinderte
Menschen (§ 43a SGB Xl — siehe Anhang) haben Anspruch auf Pflegegeld geméaf
Nr. 2.1 des Tarifs PV anteilig fir die Tage, an denen sie sich in hauslicher Pflege
befinden.

(4) Versicherte Personen, die Pflegegeld nach Absatz 2 beziehen, sind verpflichtet,
bei Pflegegrad 2 und 3 einmal halbjahrlich,
bei Pflegegrad 4 und 5 einmal vierteljahrlich

eine Beratung in der eigenen Hauslichkeit durch eine Pflegeeinrichtung, mit der
ein Versorgungsvertrag nach dem SGB Xl besteht oder die von Tragern der priva-
ten Pflegepflichtversicherung anerkannt worden ist, oder, sofern dies durch eine
solche Pflegeeinrichtung vor Ort nicht gewahrleistet werden kann, durch eine von
dem Trager der privaten Pflegepflichtversicherung beauftragte, jedoch von ihm
nicht beschaftigte Pflegefachkraft abzurufen. Die Beratung kann auch durch von
den Landesverbanden der Pflegekassen anerkannte Beratungsstellen mit nachge-
wiesener pflegefachlicher Kompetenz sowie durch Pflegeberater der privaten Pfle-
gepflichtversicherung gemaR Absatz 18 erfolgen. Aufwendungen flr die Beratung
werden gemafd Nr. 2.2 des Tarifs PV erstattet. Ruft die versicherte Person die
Beratung nicht ab, so wird das Pflegegeld angemessen gekirzt und im Wiederho-
lungsfall die Zahlung eingestellt.

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

(5) Nimmt die versicherte Person Aufwendungsersatz nach Absatz 1 nur teilweise in
Anspruch, erhalt 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 Ent-
scheidung, in welchem Verhaltnis sie Pflegegeld und Aufwendungsersatz in Anspruch
nehmen will, ist die versicherte Person flir die Dauer von sechs Monaten gebunden.
Eine Minderung erfolgt insoweit nicht, als die versicherte Person Leistungen nach
Nr. 7.2 des Tarifs PV erhalten hat.

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

(7) Versicherte Personen haben geméR Nr. 4 des Tarifs PV Anspruch auf Ersatz von
Aufwendungen fur Pflegehilfsmittel oder deren leihweise Uberlassung, wenn und so-
weit die Pflegehilfsmittel zur Erleichterung der Pflege oder zur Linderung der Beschwer-
den der versicherten Person beitragen oder ihr eine selbstandigere Lebensflihrung
ermoglichen und die Versorgung notwendig ist. Entscheiden sich versicherte Perso-
nen fir eine Ausstattung des Pflegehilfsmittels, die Uber das Mas des Notwendigen
hinausgeht, haben sie die Mehrkosten und die dadurch bedingten Folgekosten
selbst zu tragen. § 33 Abs. 6 und 7 Sozialgesetzbuch (SGB) — Funftes Buch (V) —
(siehe Anhang) gilt entsprechend.

Der Anspruch umfasst auch den Ersatz von Aufwendungen fiir die notwendige Ande-
rung, Instandsetzung und Ersatzbeschaffung von Pflegehilfsmitteln sowie die Ausbil-
dung in ihrem Gebrauch.

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

Flr Manahmen zur Verbesserung des individuellen Wohnumfeldes der versicherten
Person, beispielsweise flr technische Hilfen im Haushalt, kdnnen gemaf Nr. 4.3
des Tarifs PV subsidiar finanzielle Zuschiisse gezahlt werden, wenn dadurch im Ein-
zelfall die hausliche Pflege ermdglicht oder erheblich erleichtert oder eine méglichst
selbstandige Lebensflihrung der versicherten Person wiederhergestellt wird.

(7a) Versicherte pflegebedirftige Personen haben einen Anspruch auf einen pau-
schalen Zuschlag geméaR Nr. 13 des Tarifs PV, wenn

1. sie mit mindestens zwei und héchstens elf weiteren Personen in einer ambulant
betreuten Wohngruppe in einer gemeinsamen Wohnung zum Zweck der gemein-
schaftlich organisierten pflegerischen Versorgung leben und davon mindestens
zwei weitere pflegebedirftig sind,

2. sie Leistungen nach Absatz 1, 2, 5, 16 oder 17 beziehen,

3. in der ambulant betreuten Wohngruppe eine Person durch die Mitglieder der
Wohngruppe gemeinschaftlich beauftragt ist, unabhangig von der individuellen
pflegerischen Versorgung allgemeine organisatorische, verwaltende, betreuende
oder das Gemeinschaftsleben férdernde Tatigkeiten zu verrichten oder hauswirt-
schaftliche Unterstitzung zu leisten, und

4. keine Versorgungsform einschlieBlich teilstationarer Pflege vorliegt, in der ein
Anbieter der Wohngruppe oder ein Dritter den Pflegebedurftigen Leistungen
anbietet oder gewahrleistet, die dem im jeweiligen Rahmenvertrag nach § 75
Abs. 1 SGB XI (siehe Anhang) fiir vollstationare Pflege vereinbarten Leistungsum-
fang weitgehend entsprechen.

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

a
b

(B) Teilstationare Pflege (Tages- und Nachtpflege)

(8) Versicherte Personen der Pflegegrade 2 bis 5 haben bei teilstationarer Pflege in
Einrichtungen der Tages- oder Nachtpflege, wenn hausliche Pflege nicht in ausrei-
chendem Umfang sichergestellt werden kann oder wenn dies zur Ergéanzung oder
Starkung der hauslichen Pflege erforderlich ist, Anspruch auf Ersatz von Aufwendun-
gen fur allgemeine Pflegeleistungen sowie flr sonstige Leistungen gemaf Nr. 5 des
Tarifs PV. Aligemeine Pflegeleistungen sind die pflegebedingten Aufwendungen ein-
schlieBlich der Aufwendungen flr Betreuung flr alle flr die Versorgung der Pflegebe-
durftigen nach Art und Schwere der Pflegebedurftigkeit erforderlichen Pflegeleistun-
gen der Pflegeeinrichtung. Der Anspruch setzt voraus, dass stationare Pflegeeinrich-
tungen (Pflegeheime) in Anspruch genommen werden. Das sind selbstandig wirt-
schaftende Einrichtungen, in denen Pflegebedlrftige unter standiger Verantwortung
einer ausgebildeten Pflegefachkraft gepflegt werden und ganztagig (vollstationar)
oder tagslber oder nachts (teilstationar) untergebracht und verpflegt werden kdnnen.
Aufwendungen fir Unterkunft und Verpflegung einschlielich besonderer Komfort-
leistungen, flr zusatzliche pflegerisch-betreuende Leistungen sowie flr betriebsnot-
wendige Investitionsund sonstige Kosten gemaR § 82 Abs. 2 SGB XI (siehe Anhang)
sind nicht erstattungsfahig.
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(9) Versicherte Personen der Pflegegrade 2 bis 5 kdnnen Leistungen nach Absatz 8
zusatzlich zu den Leistungen nach den Absatzen 1, 2 und 5 in Anspruch nehmen,
ohne dass eine Anrechnung auf diese Anspriiche erfolgt.

(C) Kurzzeitpflege

(10) Kann hausliche Pflege zeitweise nicht, noch nicht oder nicht im erforderlichen
Umfang erbracht werden und reicht auch teilstationare Pflege nicht aus, besteht fir
versicherte Personen der Pflegegrade 2 bis 5 gemaR Nr. 6 des Tarifs PV Anspruch
auf Ersatz von Aufwendungen flr allgemeine Pflegeleistungen sowie sonstige Leis-
tungen in einer vollstationaren Einrichtung. Absatz 8 Satz 2 bis 5 gilt entsprechend.
Der Anspruch besteht auch in Einrichtungen, die stationare Leistungen zur medizini-
schen Vorsorge oder Rehabilitation erbringen, wenn wahrend einer MaRnahme der
medizinischen Vorsorge oder Rehabilitation fir eine Pflegeperson eine gleichzeitige
Unterbringung und Pflege der versicherten Person erforderlich ist. Pflegebedurftige,
die zu Hause gepflegt werden, haben in begrindeten Einzelfallen Anspruch auf Kurz-
zeitpflege auch in geeigneten Einrichtungen der Hilfe fir behinderte Menschen und
anderen geeigneten Einrichtungen, wenn die Pflege in einer zur Kurzzeitpflege zuge-
lassenen Pflegeeinrichtung nicht méglich ist oder nicht zumutbar erscheint.

Die Leistungen werden

a) fiir eine Ubergangszeit im Anschluss an eine stationare Behandlung der versicher-
ten Person oder

b) in sonstigen Krisensituationen, in denen voribergehend hausliche oder teilstatio-
nare Pflege nicht méglich oder nicht ausreichend ist,

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

(D) Volistationare Pflege und Pflege in vollstationaren Einrichtungen der Hilfe fiir
behinderte Menschen

(11) Versicherte Personen der Pflegegrade 2 bis 5 haben gemaB Nr. 7.1 und 7.2 des
Tarifs PV Anspruch auf Ersatz von Aufwendungen fir allgemeine Pflegeleistungen
einschlieBlich der Aufwendungen flr Betreuung sowie sonstige Leistungen in voll-
stationaren Einrichtungen. Absatz 8 Satz 2 bis 5 gilt entsprechend. Erstattungs-
fahig ist gemaR Nr. 7.3 des Tarifs PV auch ein von der vollstationaren Pflegeeinrich-
tung berechnetes zusatzliches Entgelt, wenn die versicherte Person nach der Durch-
fuhrung aktivierender oder rehabilitativer Manahmen in einen niedrigeren Pflege-
grad zurlckgestuft wurde oder keine Pflegebeddrftigkeit mehr vorliegt.

Die vorlbergehende Abwesenheit der versicherten Person aus der Pflegeeinrichtung
unterbricht den Leistungsanspruch nicht, solange der Pflegeplatz bis zu 42 Tage im
Kalenderjahr fiur die versicherte Person freigehalten wird; dieser Abwesenheitszeit-
raum verlangert sich bei Krankenhausaufenthalten und Aufenthalten in Rehabilita-
tionseinrichtungen um die Dauer dieser Aufenthalte.

Versicherte Personen mit Pflegegrad 1 haben Anspruch auf Ersatz von Aufwendungen
fur allgemeine Pflegeleistungen gemaf Nr. 7.5 des Tarifs PV.

(12) Versicherte Personen in stationarer Pflege haben Anspruch auf Ersatz von Auf-
wendungen flr zusatzliche Betreuung und Aktivierung, die Uber die nach Art und
Schwere der Pflegebediirftigkeit notwendige Versorgung hinausgeht, gemaf Nr. 7.4
des Tarifs PV.

(E) Leistungen zur sozialen Sicherung der Pflegepersonen

(13) Fur Pflegepersonen, die regelmaRig nicht mehr als 30 Stunden wéchentlich
erwerbstatig sind und eine oder mehrere pflegebedirftige Personen mit mindestens
Pflegegrad 2 ehrenamtlich wenigstens zehn Stunden wéchentlich, verteilt auf regel-
méaRig mindestens zwei Tage in der Woche in ihrer hauslichen Umgebung pflegen,
zahlt der Versicherer Beitrage an den zustandigen Trager der gesetzlichen Renten-
versicherung oder auf Antrag an die zustandige berufsstandische Versorgungsein-
richtung sowie an die Bundesagentur firr Arbeit gemaR Nr. 8 des Tarifs PV. Die Fest-
stellungen nach § 6 Abs. 2 umfassen dazu auch Ermittlungen, ob die Pflegeperson
eine oder mehrere pflegebedirftige Personen wenigsten zehn Stunden wochentlich,
verteilt auf regelmaRig mindestens zwei Tage in der Woche, pflegt. Wird die Pflege
eines Pflegebedirftigen von mehreren Pflegepersonen erbracht (Mehrfachpflege),
wird zudem der Umfang der jeweiligen Pflegetatigkeit je Pflegeperson im Verhaltnis
zum Umfang der von den Pflegepersonen zu leistenden Pflegetatigkeit insgesamt
(Gesamtpflegeaufwand) ermittelt. Dabei werden die Angaben der beteiligten Pflege-
personen zugrunde gelegt. Werden keine oder keine Ubereinstimmenden Angaben
gemacht, erfolgt eine Aufteilung zu gleichen Teilen. Die Feststellungen zu den Pflege-
zeiten und zum Pflegeaufwand der Pflegeperson sowie bei Mehrfachpflege zum Ein-
zel und Gesamtpflegeaufwand trifft der Versicherer. Erholungsurlaub der Pflegeper-
son 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 Verhaltnis des Umfanges der
jeweiligen Pflegetatigkeit der Pflegeperson zum Umfang der Pflegetatigkeit insgesamt.

Ferner meldet der Versicherer die Pflegepersonen zwecks Einbeziehung in den Ver-
sicherungsschutz der gesetzlichen Unfallversicherung an den zustandigen Unfallver-
sicherungstrager.

Flr Pflegepersonen, die eine oder mehrere pflegebedirftige Personen mit mindestens
Pflegegrad 2 ehrenamtlich wenigstens zehn Stunden wdchentlich, verteilt auf regel-

maRig mindestens zwei Tage in der Woche in ihrer hauslichen Umgebung pflegen, zahit
der Versicherer Beitrage an die Bundesagentur fir Arbeit gemaf Nr. 8 des Tarifs PV.

(F) Leistungen bei Pflegezeit der Pflegeperson und kurzzeitiger Arbeitsverhinderung

(14) Fur Pflegepersonen, die als Beschaftigte gemaf § 3 Pflegezeitgesetz (siehe
Anhang) von der Arbeitsleistung vollstandig freigestellt werden oder deren Beschaf-
tigung durch Reduzierung der Arbeitszeit zu einer geringfligigen Beschaftigung im
Sinne von § 8 Abs. 1 Nr. 1 Sozialgesetzbuch (SGB) — Viertes Buch (IV) — (siehe
Anhang) wird, zahlt der Versicherer nach Mafdgabe von Nr. 9.1 des Tarifs PV auf
Antrag Zuschiisse zur Kranken- und Pflegepflichtversicherung.

(14a) Fir Beschaftigte im Sinne des § 7 Abs. 1 Pflegezeitgesetz (siehe Anhang),
die flr kurzzeitige Arbeitsverhinderung nach § 2 Pflegezeitgesetz (siehe Anhang) flr
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 kdnnen und nahe Angehdrige nach § 7 Abs. 3 Pflege-
zeitgesetz (siehe Anhang) der versicherten Person sind, zahlt der Versicherer einen
Ausgleich fir entgangenes Arbeitsentgelt (Pflegeunterstitzungsgeld) fir bis zu ins-
gesamt zehn Arbeitstage nach Nr. 9.2 des Tarifs PV.

(14b) Flr landwirtschaftliche Unternehmer im Sinne des § 2 Abs. 1 Nr. 1 und 2
KVLG 1989 (siehe Anhang), die an der Fihrung des Unternehmens gehindert sind,
weil sie flr einen pflegebedirftigen nahen Angehorigen (versicherte Person) in einer
akut aufgetretenen Pflegesituation eine bedarfsgerechte Pflege organisieren oder
eine pflegerische Versorgung in dieser Zeit sicherstellen, zahlt der Versicherer
anstelle des Pflegeunterstitzungsgeldes bis zu zehn Arbeitstage Betriebshilfe nach
Nr. 9.3 des Tarifs PV.

(G) Pflegekurse fiir Angehorige und ehrenamtliche Pflegepersonen

(15) Angehdrige und sonstige an einer ehrenamtlichen Pflegetatigkeit interessierte
Personen kénnen Schulungskurse besuchen. Diese dienen dem Ziel, soziales Enga-
gement im Bereich der Pflege zu férdern und zu starken, Pflege und Betreuung zu
erleichtern und zu verbessern sowie pflegebedingte korperliche und seelische Belas-
tungen zu mindern und ihrer Entstehung vorzubeugen. Die Kurse sollen Fertigkeiten
flr eine eigenstandige Durchflihrung der Pflege vermitteln. Die Schulung soll auf
Wunsch der Pflegeperson und der pflegebedUrftigen Person auch in der hauslichen
Umgebung der pflegebedurftigen 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 Entlastungsbetrag

(16) Versicherte Personen in hauslicher Pflege, haben Anspruch auf Ersatz von Auf-
wendungen fir qualitadtsgesicherte und entsprechend zertifizierte Leistungen zur
Entlastung pflegender Angehdriger und vergleichbar Nahestehender in ihrer Eigen-
schaft als Pflegende sowie zur Férderung der Selbstandigkeit und Selbstbestimmt-
heit der versicherten Personen bei der Gestaltung des Alltags gema Nr. 11 des
Tarifs PV.

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

(17) Soweit Versicherte mit mindestens Pflegegrad 2 in dem jeweiligen Kalender-
monat keine Leistungen der hauslichen Pflegehilfe nach Nr. 1 des Tarifs PV bezogen
haben, kdnnen sie Leistungen der nach Landesrecht anerkannten Angebote zur
Unterstitzung 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 flr den jeweiligen
Pflegegrad vorgesehenen Héchstleistungsbetrages fur Leistungen der hauslichen
Pflegehilfe betragen. Die Leistungen der hauslichen Pflegehilfe sind vorrangig abzu-
rechnen. Im Rahmen der Kombinationsleistungen nach Absatz 5 gilt die Erstattung
der Aufwendungen als Inanspruchnahme derjenigen Leistungen, die der versicher-
ten Person bei hauslicher Pflege nach Nr. 1 des Tarifs PV zustehen. Bezieht die ver-
sicherte Person die Leistung nach Satz 1, so gilt die Beratungspflicht nach Absatz 4
entsprechend. Wenn die versicherte Person die Beratung nicht abruft, gilt Absatz 4
Satz 4 mit der MaRRgabe, dass eine Kirzung oder Entziehung in Bezug auf die Kosten-
erstattung nach Satz 1 erfolgt.

(1) Pflegeberatung

(18) Versicherte Personen haben Anspruch auf individuelle Beratung und Hilfestel-
lung bei der Auswahl und Inanspruchnahme von Versicherungs- und Sozialleistungen
sowie sonstigen Hilfsangeboten, die auf die Unterstlitzung von Menschen mit Pflege-,
Versorgungsoder Betreuungsbedarf ausgerichtet sind. Der Anspruch umfasst insbe-
sondere

a) die systematische Erfassung und Analyse des Hilfebedarfs unter Beriicksichtigung
der Ergebnisse der Begutachtung nach § 6 Abs. 2 sowie, wenn die versicherte
Person zustimmt, der Beratung nach Absatz 4,

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

c¢) das Hinwirken auf die fur die Durchflihrung des Pflegeund Hilfekonzepts erforder-
lichen MaBnahmen,

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

e) bei besonders komplexen Fallgestaltungen die Auswertung und Dokumentation
des Hilfeprozesses sowie

f) die Information Uber Leistungen zur Entlastung der Pflegepersonen.

Zur Sicherstellung des Anspruchs auf Pflegeberatung bedient sich der Versicherer
entsprechend qualifizierter, unabhangiger Pflegeberater. Der Versicherer ist berech-
tigt, personenbezogene Daten, insbesondere Gesundheitsdaten, fur Zwecke der
Pflegeberatung zu erheben, zu verarbeiten und zu nutzen, soweit dies zur Durchfiih-
rung der Pflegeberatung erforderlich ist. Dies umfasst auch die Ubermittiung perso-
nenbezogener Daten an die vom Versicherer beauftragten Pflegeberater.

Versicherte Personen haben Anspruch darauf, dass der Versicherer ihnen unmittel-
bar 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 durchzuflihren ist,
oder

b) einen Beratungsgutschein ausstellt, in dem Beratungsstellen benannt sind, bei
denen er zu Lasten des Versicherers innerhalb von zwei Wochen nach Antrags-
eingang eingelést 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 genann-
ten Frist. Auf Wunsch der versicherten Person erfolgt die Pflegeberatung auch gegen-
lber ihren Angehdrigen oder weiteren Personen oder unter deren Einbeziehung.

(J) Forderung der Griindung von ambulant 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 Umgestaltung der gemeinsamen Wohnung einen
Anspruch auf einen Férderbetrag nach Nr. 14 des Tarifs PV. Der Antrag ist innerhalb
eines Jahres nach Vorliegen der Anspruchsvoraussetzungen zu stellen und die Griin-
dung nachzuweisen. Die UmgestaltungsmaBnahme kann auch vor der Griindung und
dem Einzug erfolgen. Der Anspruch endet mit Ablauf des Monats, in dem das Bundes-
versicherungsamt den Pflegekassen und dem Verband der Privaten Krankenversiche-
rung e. V. mitteilt, dass mit der Férderung eine Gesamthéhe von 30 Millionen Euro
erreicht worden ist.
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§ 5 Einschrankung der Leistungspflicht
(1) Keine Leistungspflicht besteht:

a) solange sich versicherte Personen im Ausland aufhalten. Bei vorlibergehendem
Auslandsaufenthalt von bis zu insgesamt sechs Wochen im Kalenderjahr werden
Pflegegeld gemafd § 4 Abs. 2 oder anteiliges Pflegegeld gemaf § 4 Abs. 5 sowie
Leistungen zur sozialen Sicherung von Pflegepersonen und Leistungen bei Pflege-
zeit von Pflegepersonen jedoch weiter erbracht; der Anspruch auf Pflegegeld gemaR
§ 4 Abs. 2 oder anteiliges Pflegegeld nach § 4 Abs. 5 ruht nicht bei Aufenthalt
der versicherten Person in einem Mitgliedstaat der Europaischen Union, einem
Vertragsstaat des Abkommens Uber den Europaischen Wirtschaftsraum oder der
Schweiz. Aufwendungsersatz gemaf § 4 Abs. 1 wird nur geleistet, soweit die
Pflegekraft, die ansonsten die Pflege durchfuhrt, die versicherte Person wahrend
des vorlbergehenden Auslandsaufenthaltes begleitet;

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

(2) Bei hauslicher Pflege entfallt die Leistungspflicht ferner:

a) soweit versicherte Personen aufgrund eines Anspruchs auf hausliche Kranken-
pflege auch Anspruch auf Leistungen nach § 4 Abs. 1 Satz 1 haben. Pflegegeld
nach § 4 Abs. 2 oder anteiliges Pflegegeld nach § 4 Abs. 5 in den ersten vier
Wochen der hauslichen Krankenpflege sowie Leistungen zur sozialen Sicherung
von Pflegepersonen und Leistungen bei Pflegezeit von Pflegepersonen werden
jedoch im tariflichen Umfang erbracht; bei Pflegebedlrftigen, die ihre Pflege durch
von ihnen beschaftigte besondere Pflegekréfte sicherstellen und bei denen § 66
Absatz 4 Satz 2 Sozialgesetzbuch (SGB) — Zwolftes Buch (XIl) — (siehe Anhang)
anzuwenden ist, wird das Pflegegeld gemaR § 4 Abs. 2 oder anteiliges Pflegegeld
gemaR § 4 Abs. 5 auch (iber die ersten vier Wochen hinaus weiter gezahlt;

wahrend der Durchflihrung einer vollstationaren Heilbehandlung im Krankenhaus
sowie von stationaren Leistungen zur medizinischen Rehabilitation, Kur- oder
Sanatoriumsbehandlungen, fir die Dauer des stationaren Aufenthaltes in einer
vollstationaren Einrichtung der Hilfe fiir behinderte Menschen geméaR § 4 Abs. 1
Satz 2 Halbsatz 2 und wahrend der Unterbringung aufgrund richterlicher Anordnung,
es sei denn, dass diese ausschlielich auf Pflegebediirftigkeit beruht. Pflegegeld
gemaR § 4 Abs. 2 oder anteiliges Pflegegeld gemaR § 4 Abs. 5 sowie Leistungen
zur sozialen Sicherung von Pflegepersonen und Leistungen bei Pflegezeit von
Pflegepersonen werden in den ersten vier Wochen einer vollstationaren Kranken-
hausbehandlung oder einer stationaren Leistung zur medizinischen Rehabilitation
jedoch weitergezahlt, dies gilt fur das Pflegegeld nach § 4 Abs. 2 oder anteiliges
Pflegegeld nach § 4 Abs. 5 auch bei einer Aufnahme in Vorsorge- oder Rehabilita-
tionseinrichtungen nach § 107 Abs. 2 des Fiinften Buches des Sozialgesetzbuches
(SGB V - siehe Anhang); bei Pflegebeddirftigen, die ihre Pflege durch von ihnen
beschaftigte besondere Pflegekrafte sicherstellen und bei denen § 63b Abs. 6
Satz 1 (siehe Anhang) anzuwenden ist, wird das Pflegegeld gemaf § 4 Abs. 2
oder anteiliges Pflegegeld gemaR § 4 Abs. 5 auch Uber die ersten vier Wochen
hinaus weiter gezahlt;

c) fur Aufwendungen aus Pflege durch Pflegekrafte oder Einrichtungen, deren Rech-
nungen der Versicherer aus wichtigem Grunde von der Erstattung aus geschlossen
hat, wenn diese Aufwendungen nach der Benachrichtigung des Versicherungsneh-
mers Uber den Leistungsausschluss entstehen. Sofern im Zeitpunkt der Benach-
richtigung ein Versicherungsfall schwebt, besteht keine Leistungspflicht flr die
nach Ablauf von drei Monaten seit der Benachrichtigung entstandenen Aufwen-
dungen. Findet der Pflegebedurftige innerhalb dieser drei Monate keine andere
geeignete Pflegekraft, benennt der Versicherer eine solche;

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

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

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

z

§ 5a Leistungsausschluss

(1) Auf Leistungen besteht kein Anspruch, wenn sich Personen nach Deutschland
begeben, um in einer privaten Pflegepflichtversicherung, in die sie aufgrund einer
nach § 315 SGB V (siehe Anhang) abgeschlossenen privaten Krankenversicherung
oder aufgrund einer Versicherung im Basistarif gemafl § 193 Abs. 5 Versicherungs-
vertragsgesetz (VVG) (siehe Anhang) aufgenommen worden sind, missbrauchlich
Leistungen in Anspruch zu nehmen.

§ 6 Auszahlung der Versicherungsleistung

(1) Der Versicherungsnehmer erhalt die Leistungen auf Antrag. Die Leistungen wer-
den ab Antragstellung erbracht, frihestens jedoch von dem Zeitpunkt an, in dem
die Anspruchsvoraussetzungen vorliegen. Wird der Antrag nach Ablauf des Monats
gestellt, in dem die Pflegebedirftigkeit eingetreten ist, werden die Leistungen vom
Beginn des Monats der Antragstellung an erbracht. In allen Fallen ist Vorausset-
zung, dass eine vorgesehene Wartezeit (vgl. § 3) erflllt ist.

(2) Eintritt, Grad und Fortdauer der Pflegebeddrftigkeit, die Eignung, Notwendigkeit
und Zumutbarkeit von MaBnahmen zur Beseitigung, Minderung oder Verhutung einer
Verschlimmerung der Pflegebedurftigkeit durch einen von dem Versicherer beauftrag-
ten Arzt festzustellen. Hierbei hat dieser auch konkrete Empfehlungen zur Hilfsmit-
tel und Pflegehilfsmittelversorgung abzugeben. Die Empfehlung gilt hinsichtlich Hilfs-
mitteln und Pflegehilfsmitteln, die den Zielen gemaf § 4 Abs. 7 Satz 1 dienen,
jeweils als entsprechender Leistungsantrag, sofern der Versicherungsnehmer bzw.
die als empfangsberechtigt benannte versicherte Person zustimmt. Die Feststellun-
gen nach Satz 1 enthalten ggf. auch solche nach § 4 Abs. 7a Satz 2 zur teilstatio-
naren Pflege in ambulant betreuten Wohngruppen oder Ergebnisse der zu Leistun-
gen der sozialen Sicherung von Pflegepersonen erhobenen Ermittlungen nach § 4
Abs. 13. Die Feststellungen zur Pravention und zur medizinischen Rehabilitation

sind dabei in einer gesonderten Praventions und Rehabilitationsempfehlung zu
dokumentieren. Die Feststellung wird in angemessenen Abstanden wiederholt. Mit
der Durchfiihrung der Untersuchungen kann der medizinische Dienst der privaten
Pflegepflichtversicherung beauftragt werden. Die Untersuchung erfolgt grundséatzlich
im Wohnbereich der versicherten Person. Auf Verlangen des Versicherers ist die ver-
sicherte Person verpflichtet, sich auch auRerhalb ihres Wohnbereichs durch einen
vom Versicherer beauftragten Arzt oder den Gutachter des medizinischen Dienstes
der privaten Pflege-pflichtversicherung untersuchen zu lassen, wenn die gemaf Satz
1 erforderlichen Feststellungen im Wohnbereich nicht méglich sind. Erteilt die versi-
cherte Person zu den Untersuchungen nicht ihr Einverstandnis, kann der Versicherer
die beantragten Leistungen verweigern oder einstellen. Die Untersuchung im Wohn-
bereich kann ausnahmsweise unterbleiben, wenn aufgrund einer eindeutigen Akten-
lage das Ergebnis der medizinischen Untersuchung bereits feststeht.

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

Die versicherte Person hat gegen den Versicherer Anspruch auf Ubermittlung der
schriftlichen Ergebnisse nach den Satzen 1 und 2, der gesonderten Praventions- und
Rehabilitationsempfehlung nach Satz 3 und einer auf die Praventions- und Rehabili-
tationsempfehlung bezogenen umfassenden und begriindeten Stellungnahme des
Versicherers.

(2a) Erfolgt die Leistungsmitteilung durch den Versicherer nicht innerhalb von

25 Arbeitstagen nach Eingang des Antrages auf Feststellung der Pflegebedurftigkeit
oder wird eine der nachstehend in Satz 5 genannten Begutachtungsfristen nicht ein-
gehalten, hat der Versicherte flr jede begonnene Woche der Fristiberschreitung
Anspruch auf eine zusatzliche Zahlung gemaB Nr. 12 des Tarifs PV. Dies gilt nicht,
wenn der Versicherer die Verzdégerung nicht zu vertreten hat oder wenn sich die ver-
sicherte Person in vollstationarer Pflege befindet und bei ihr bereits mindestens
erhebliche Beeintrachtigungen der Selbstandigkeit oder der Fahigkeiten (mindestens
Pflegegrad 2) festgestellt worden sind. Die Satze 1 und 2 finden vom 1. Januar 2017
bis 31. Dezember 2017 keine Anwendung. Der Antrag gilt im Sinne von Satz 1 als
eingegangen, wenn alle Unterlagen und Angaben, die der Versicherer beim Versicher-
ten angefordert hat und die fur die Beauftragung des Arztes oder medizinischen
Dienstes durch den Versicherer erforderlich sind, dort eingegangen sind.

Befindet sich die versicherte Person in stationarer Krankenhaus-/Rehabilitations-
behandlung und liegen Hinweise vor, dass zur Sicherstellung der ambulanten oder
stationaren Weiterversorgung und Betreuung eine Begutachtung in der Einrichtung
erforderlich ist, betragt die Begutachtungsfrist eine Woche nach Eingang des
Antrags (§ 18 Abs. 3 Satz 3 Nr. 1 SGB XI — siehe Anhang); befindet sich die versi-
cherte Person in stationarer Krankenhaus-/Rehabilitationsbehandlung und wurde
gegenuber dem Arbeitgeber der Pflegeperson die Inanspruchnahme von Pflegezeit
angekindigt (§ 18 Abs. 3 Satz 3 Nr. 2 SGB XI — siehe Anhang ) bzw. wurde Familien-
pflegezeit mit dem Arbeitgeber der Pflegeperson vereinbart (§ 18 Abs. 3 Satz 3 Nr. 3
SGB XI — siehe Anhang), so betragt die Begutachtungsfrist eine Woche nach Ein-
gang des Antrags, dieselbe Frist gilt bei Hospizoder ambulanter Palliativversorgung
(§ 18 Abs. 3 Satz 4 SGB XI — siehe Anhang); wird die versicherte Person hauslich
ohne Palliativversorgung gepflegt und wurde gegenlber dem Arbeitgeber der Pflege-
person die Inanspruchnahme von Pflegezeit angekilindigt oder wurde mit dem Arbeit-
geber der Pflegeperson Familienpflegezeit vereinbart, so betragt die Begutachtungs-
frist zwei Wochen nach Eingang des Antrags (§ 18 Abs. 3 Satz 5 SGB X| — siehe
Anhang). Bei versicherten Personen nach Satz 5 besteht jedoch kein Anspruch auf
die Zusatz-zahlung nach Satz 1, wenn der Versicherer innerhalb einer Woche (Satz 5
Halbsatz 1 und 2) bzw. zwei Wochen (Satz 5 Halbsatz 3) nach Antragseingang auf-
grund einer Vorabeinstufung eine vorlaufige Leistungsentscheidung getroffen hat.

(3) Wenn und soweit im Rahmen der Feststellungen nach Absatz 2 eine Verringerung
der Beeintrachtigungen der Selbstandigkeit oder der Fahigkeiten zu erwarten ist,
kénnen die Zuordnung zu einem Pflegegrad und die Bewilligung von Leistungen
befristet werden und enden dann mit Ablauf der Frist. Die Befristung kann wieder-
holt werden und schliet Anderungen bei der Zuordnung zu einem Pflegegrad und
bewilligter Leistungen nicht aus. Der Befristungszeitraum betragt insgesamt hdchs-
tens drei Jahre.

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

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

(6) Von den Leistungen kénnen die Kosten abgezogen werden, die dadurch ent-
stehen, dass der Versicherer auf Verlangen des Versicherungsnehmers besondere
Uberweisungsformen wahlt.

(7) Anspriche auf Versicherungsleistungen kdnnen weder abgetreten noch verpfan-
det werden.

§ 7 Ende des Versicherungsschutzes

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

Pflichten des Versicherungsnehmers

§ 8 Beitragszahlung

(1) Vorbehaltlich der Absatze 2 und 3 ist fiir 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 Pflegepflichtversicherung versicherten Person sowie
die Kinder von beitragsfrei versicherten Kindern sind beitragsfrei versichert, wenn sie

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

b) nicht nach § 22 SGB XI (siehe Anhang) von der Versicherungspflicht befreit sind,
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c) keinen Anspruch auf Familienversicherung in der sozialen Pflegeversicherung
nach § 25 SGB XI (siehe Anhang) haben,

d) nicht hauptberuflich selbstandig erwerbstatig sind und

e) kein Gesamteinkommen haben, das regelmaRig im Monat ein Siebtel der monat-
lichen BezugsgroRe nach § 18 SGB IV (siehe Anhang) Uberschreitet; bei Renten
wird der Zahlbetrag ohne den auf Entgeltpunkte fur Kindererziehungszeiten ent-
fallenden Teil beriicksichtigt; das Einkommen eines Kindes aus einem landwirt-
schaftlichen Unternehmen, in dem es Mitunternehmer ist, ohne als landwirtschaft-
licher Unternehmer im Sinne des Zweiten Gesetzes Uber die Krankenversicherung
der Landwirte zu gelten, bleibt auer Betracht; fiir geringfugig Beschaftigte nach
§ 8 Abs. 1 Nr. 1, § 8 a SGB IV (siehe Anhang) betragt das zulassige Gesamtein-
kommen 450 Euro.

(3) Unter den Voraussetzungen des Absatzes 2 besteht Anspruch auf Beitrags-
freiheit bei

a) bis zur Vollendung des 18. Lebensjahres,
b) bis zur Vollendung des 23. Lebensjahres, wenn sie nicht erwerbstatig sind,

¢) bis zur Vollendung des 25. Lebensjahres, wenn sie sich in Schul- oder Berufsaus-
bildung befinden oder ein freiwilliges soziales Jahr oder ein freiwilliges dkologisches
Jahr im Sinne des Jugendfreiwilligendienstgesetzes oder Bundesfreiwilligendienst
leisten; wird die Schul- oder Berufsausbildung durch Erfiilllung einer gesetzlichen
Dienstpflicht des Kindes unterbrochen oder verzdgert, besteht die Beitragsfreiheit
auch fur einen der Dauer dieses Dienstes entsprechenden Zeitraum Uber das
25. Lebensjahr hinaus; dies gilt ab dem 1. Juli 2011 auch bei einer Unterbrechung
fur die Dauer von hochstens zw6lf Monaten durch den freiwilligen Wehrdienst
nach § 58b des Soldatengesetzes (siehe Anhang), einen Freiwilligendienst nach
dem Bundesfreiwilligendienstgesetz, dem Jugendfreiwilligendienstegesetz oder
einen vergleichbaren anerkannten Freiwilligendienst oder durch eine Tatigkeit als
Entwicklungshelfer im Sinne des § 1 Abs. 1 des Entwicklungshelfer-Gesetzes
(siehe Anhang),

d) ohne Altersgrenze, wenn sie wegen korperlicher, geistiger oder seelischer Behin-
derung (8§ 2 Abs. 1 Sozialgesetzbuch (SGB) — Neuntes Buch (IX) — siehe Anhang)
auBerstande sind, sich selbst zu unterhalten; Voraussetzung ist, dass die Behin-
derung zu einem Zeitpunkt vorlag, in dem das Kind nach Buchstaben a), b) oder
c) versichert war.

Als Kinder im Sinne der Allgemeinen Versicherungsbedingungen gelten auch Stief-
kinder und Enkel, die die versicherte Person Uberwiegend unterhalt, sowie Personen,
die mit der versicherten Person durch ein auf langere Dauer angelegtes Pflegeverhalt-
nis mit hauslicher Gemeinschaft wie Kinder mit Eltern verbunden sind (Pflegekinder).
Kinder, die mit dem Ziel der Annahme als Kind in die Obhut des Annehmenden auf-
genommen sind und fiir die die zur Annahme erforderliche Einwilligung der Eltern
erteilt ist, gelten als Kinder des Annehmenden und nicht als Kinder der leiblichen
Eltern. Die Beitragsfreiheit nach Buchstaben a), b) und c) bleibt bei Personen, die
aufgrund gesetzlicher Pflicht Wehrdienst oder Zivildienst leisten, fir die Dauer des
Dienstes bestehen.

(4) Die Beitragsfreiheit nach den Absatzen 2 und 3 besteht auch dann, wenn die
Eltern und das Kind bei unterschiedlichen privaten Versicherern versichert sind. Die
Beitragsfreiheit flr Kinder endet zum Ersten des Monats, in dem sie eine Erwerbs-
tatigkeit aufnehmen.

(5) Fur versicherte Personen, die Uber eine ununterbrochene Vorversicherungszeit von
mindestens funf Jahren in der privaten Pflegepflichtversicherung oder in der privaten
Krankenversicherung mit Anspruch auf allgemeine Krankenhausleistungen verflgen,
wird der zu zahlende Beitrag auf den jeweiligen Hochstbeitrag der sozialen Pflege-
versicherung begrenzt; dieser bemisst sich nach dem durch Gesetz festgesetzten
bundeseinheitlichen Beitragssatz und der Beitragsbemessungsgrenze gemaf § 55
Abs. 1 und 2 SGB XI (siehe Anhang). Flr Personen, die nach beamtenrechtlichen
Vorschriften oder Grundsatzen bei Pflegebeddrftigkeit Anspruch auf Beihilfe oder auf
freie Heilflirsorge haben, wird der Beitrag unter den Voraussetzungen des Satzes 1
auf 50 Prozent des Hochstbeitrages der sozialen Pflegeversicherung begrenzt.

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

(7) Wird ein Beitrag nicht oder nicht rechtzeitig gezahlt, ist der Versicherungsnehmer
zum Ausgleich der Kosten verpflichtet, die dem Versicherer im Rahmen der Bei-
treibung entstehen.

(8) Gerat der Versicherungsnehmer bei der privaten Pflegepflichtversicherung mit
sechs oder mehr Monatsbeitragen in Verzug, kann von der zustandigen Verwaltungs-
behorde ein BufRgeld bis zu 2.500 Euro verhangt werden. Gerat der Versicherungs-
nehmer bei einer aufgrund besonderer Vereinbarung gemaR § 15 Abs. 3 abgeschlos-
senen Auslandsversicherung in Verzug, kann der Versicherer das Versicherungs-
verhaltnis unter den Voraussetzungen des § 38 VVG (siehe Anhang) kiindigen.

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

§ 8a Beitragsberechnung

(1) Die Berechnung der Beitrage erfolgt nach MaRgabe des § 110 SGB XI (siehe
Anhang) und ist in den technischen Berechnungsgrundlagen des Versicherers fest-
gelegt.

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

(3) Bei einer Anderung der Beitrage, auch durch Anderung des Versicherungsschutzes,
wird das bei Inkrafttreten der Anderung erreichte tarifliche Lebensalter der versicher
ten Person bericksichtigt. Dabei wird dem Eintrittsalter der versicherten Person
dadurch Rechnung getragen, dass eine Alterungsriickstellung gemaR den in den
technischen Berechnungsgrund lagen festgelegten Grundsatzen angerechnet wird.

Eine Erhohung der Beitrage oder eine Minderung der Leistungen des Versicherers
wegen des Alterwerdens der versicherten Person ist jedoch wahrend der Dauer des
Versicherungsverhaltnisses ausgeschlossen, soweit eine Alterungsriickstellung zu
bilden ist.

(4) Bei Beitragsanderungen kann der Versicherer auch besonders vereinbarte Risiko-
zuschlage entsprechend dem erforderlichen Beitrag andern.

§ 8b Beitragsanderungen

(1) Im Rahmen der vertraglichen Leistungszusage kdnnen sich die Leistungen des
Versicherers z. B. aufgrund von Veranderungen der Pflegekosten, der Pflegedauern,
der Haufigkeit von Pflegefallen, aufgrund steigender Lebenserwartung andern.
Dementsprechend werden anhand einer Statistik der Pflegepflichtversicherung jahrlich
die erforderlichen mit den in den technischen Berechnungsgrundlagen kalkulierten
Versicherungsleistungen und Sterbewahrscheinlichkeiten verglichen. Ergibt diese
Gegenlberstellung eine Veranderung von mehr als flinf Prozent, so werden die Bei-
trage Uberpruft und, soweit erforderlich sowie vorbehaltlich der Héchstbeitragsgarantie
gemaR § 8 Abs. 5, mit Zustimmung eines unabhéngigen Treuhénders angepasst.
Andert sich die vertragliche Leistungszusage des Versicherers aufgrund der dem
Versicherungsverhaltnis zugrundeliegenden gesetzlichen Bestimmungen (vgl. § 1
Abs. 12 ), ist der Versicherer berechtigt, die Beitrage im Rahmen der Hochstbei-
tragsgarantie mit Zustimmung eines unabhangigen Treuhanders entsprechend dem
veranderten Bedarf zu erhéhen oder zu verringern. Bei verringertem Bedarf ist der
Versicherer zur Anpassung insoweit verpflichtet.

(2) Von einer Beitragsanpassung kann abgesehen werden, wenn nach Ubereinstim-
mender Beurteilung durch den Versicherer und den Treuhander die Veranderung der
Versicherungsleistungen als vorlibergehend anzusehen ist.

(3) Anpassungen nach Absatz 1 sowie Anderungen von eventuell vereinbarten Risiko-
zuschlagen werden zu Beginn des zweiten Monats wirksam, der auf die Benachrich-
tigung der Versicherungsnehmer folgt.

(4) Sind die monatlichen Beitrage infolge der Hochstbeitragsgarantie gegentiber den
nach den technischen Berechnungsgrundlagen notwendigen Beitragen gekirzt, so
kénnen diese Beitrage abweichend von Absatz 1 bei einer Veranderung der Beitrags-
bemessungsgrenzen oder des Beitragssatzes in der sozialen Pflegeversicherung an
den daraus sich ergebenden geanderten Hochstbeitrag angeglichen werden.

(5) Angleichungen geméaR Absatz 4 an den geanderten Hochstbeitrag der sozialen
Pflegeversicherung werden zum Zeitpunkt des Inkrafttretens des geanderten
Hochstbeitrags wirksam, sofern nicht mit Zustimmung des Treuhanders ein anderer
Zeitpunkt bestimmt wird.

§ 9 Obliegenheiten

(1) Eintritt, Wegfall und jede Minderung der Pflegebedurftigkeit sind dem Versicherer
unverziglich in Textform anzuzeigen. Anzuzeigen sind auch Anderungen in der Person
und im Umfang der Pflegetatigkeit einer Pflegeperson, flr die der Versicherer Leis-
tungen zur sozialen Sicherung gemaR § 4 Abs. 13 oder Leistungen bei Pflegezeit
gemafl § 4 Abs. 14 erbringt.

(2) Nach Eintritt des Versicherungsfalles gemafl § 1 Abs. 2 sind ferner anzuzeigen
jede Krankenhausbehandlung, stationare Leistung zur medizinischen Rehabilitation,
Kuroder Sanatoriumsbehandlung, jede Unterbringung aufgrund richterlicher Anord-
nung, das Bestehen eines Anspruchs auf hausliche Krankenpflege (Grund- und
Behandlungspflege sowie hauswirtschaftliche Versorgung) aus der gesetzlichen
Krankenversicherung nach § 37 SGB V (siehe Anhang) sowie der Bezug von Leistun-
gen gemaR § 5 Abs. 1 b).

(3) Der Versicherungsnehmer und die als empfangsberechtigt benannte versicherte
Person (vgl. § 6 Abs. 5) haben auf Verlangen des Versicherers jede Auskunft zu
erteilen, die zur Feststellung des Versicherungsfalles, der Leistungspflicht des Ver-
sicherers und ihres Umfanges sowie flr die Beitragseinstufung der versicherten
Person erforderlich ist. Die Auskiinfte sind auch einem Beauftragten des Versiche-
rers zu erteilen.

(4) Der Versicherungsnehmer hat die Aufnahme einer Erwerbstatigkeit durch beitrags-
frei mitversicherte Kinder unverzlglich in Textform anzuzeigen.

(5) Der Abschluss einer weiteren privaten Pflegepflichtversicherung bei einem ande-
ren Versicherer ist nicht zulassig. Tritt fir eine versicherte Person Versicherungs-
pflicht in der sozialen Pflegeversicherung ein, ist der Versicherer unverziglich in
Textform zu unterrichten.

(6) Die versicherte Person ist verpflichtet, dem Versicherer die Ermittlung und Ver-
wendung der individuellen Krankenversichertennummer gemaR § 290 SGB V (siehe
Anhang) zu ermoglichen.

§ 10 Folgen von Obliegenheitsverletzungen

(1) Unbeschadet des Kiindigungsrechtes gemaf § 14 Abs. 2 ist der Versicherer mit
den in § 28 Abs. 2 bis 4 VVG (siehe Anhang) vorgeschriebenen Einschrankungen
ganz oder teilweise von der Verpflichtung zur Leistung frei, wenn und solange eine
der in § 9 Abs. 1 bis 5 genannten Obliegenheiten verletzt ist.

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

(3) Entstehen dem Versicherer durch eine Verletzung der Pflichten nach § 9 Abs. 3,
4 und 6 zusatzliche Aufwendungen, kann er vom Versicherungsnehmer oder von der
als empfangsberechtigt benannten versicherten Person daflr 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 gesetzlichen Forderungsliberganges
gemaf § 86 VVG (siehe Anhang), die Verpflichtung, diese Anspriche bis zur Héhe,
in der aus dem Versicherungsvertrag Ersatz (Kostenerstattung sowie Sach- und
Dienstleistung) geleistet wird, an den Versicherer in Textform abzutreten.

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

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

(4) Steht dem Versicherungsnehmer oder einer versicherten Person ein Anspruch
auf Rickzahlung ohne rechtlichen Grund gezahlter Entgelte gegen den Erbringer von
Leistungen zu, flr die der Versicherer auf Grund des Versicherungsvertrages Erstat-
tungsleistungen erbracht hat, sind die Absatze 1 bis 3 entsprechend anzuwenden.
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§ 12 Aufrechnung

(1) Der Versicherungsnehmer kann gegen Forderungen des Versicherers nur aufrech-
nen, soweit die Gegenforderung unbestritten oder rechtskraftig festgestellt ist.
Gegen eine Forderung aus der Beitragspflicht kann jedoch ein Mitglied eines Versi-
cherungsvereins nicht aufrechnen.

Ende der Versicherung

§ 13 Kiindigung durch den Versicherungsnehmer

(1) Endet die fur eine versicherte Person bestehende Versicherungspflicht in der
privaten Pflegepflichtversicherung, z. B. wegen Eintritts der Versicherungspflicht in
der sozialen Pflegeversicherung nach § 20 oder § 21 SGB XI (siehe Anhang), wegen
Beendigung der privaten Krankenversicherung mit Anspruch auf allgemeine Kranken-
hausleistungen oder wegen Beendigung einer der Pflicht zur Versicherung (§ 193
Abs. 3 VWG - siehe Anhang) geniigenden privaten Krankenversicherung, deren Fort-
flhrung bei einem anderen Versicherer oder wegen Wegfall sonstiger die Versiche-
rungspflicht der versicherten Person begrindender Voraussetzungen, so kann der
Versicherungsnehmer die private Pflegepflichtversicherung dieser Person binnen
drei Monaten seit Beendigung der Versicherungspflicht riickwirkend zu deren Ende
kiindigen. Die Kundigung ist unwirksam, wenn der Versicherungsnehmer den Eintritt
der Versicherungspflicht in der sozialen Pflegeversicherung nicht innerhalb von zwei
Monaten nachweist, nachdem der Versicherer ihn hierzu in Textform aufgefordert
hat, es sei denn, der Versicherungsnehmer hat die Versaumung dieser Frist nicht zu
vertreten. Macht der Versicherungsnehmer von seinem Kiindigungsrecht Gebrauch,
steht dem Versicherer der Beitrag nur bis zum Zeitpunkt des Eintritts der Versiche-
rungspflicht in der sozialen Pflegeversicherung zu. Spater kann der Versicherungs-
nehmer das Versicherungsverhaltnis 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 Versicherungs-
verhaltnisses zu. Der Versicherungspflicht steht der gesetzliche Anspruch auf Famili-
enversicherung gleich.

(2) Bei fortbestehender Versicherungspflicht wird eine Kundigung erst wirksam, wenn
der Versicherungsnehmer innerhalb der Kiindigungsfrist nachweist, dass die versi-
cherte Person bei einem neuen Versicherer ohne Unterbrechung versichert ist.

(3) Bei Kundigung des Versicherungsverhaltnisses und gleichzeitigem Abschluss eines
neuen Vertrages der privaten Pflegepflichtversicherung kann der Versicherungsnehmer
verlangen, dass der Versicherer die fur die versicherte Person kalkulierte Alterungs-
ruckstellung in Hohe des Ubertragungswertes nach Mafgabe von § 14 Abs. 6
Krankenversicherungsaufsichtsverordnung (siehe Anhang) an den neuen Versicherer
Ubertragt. Bestehen bei Beendigung des Versicherungsverhaltnisses Beitragsriick-
stande, kann der Versicherer die zu Ubertragende Alterungsriickstellung bis zum
vollstandigen Beitragsausgleich zurlickbehalten.

(4) Ein wegen Auslandsaufenthalt auf einer besonderen Vereinbarung gemaf § 15
Abs. 3 beruhendes Versicherungsverhaltnis kann der Versicherungsnehmer zum Ende
eines jeden Versicherungsjahres, frihestens aber zum Ablauf einer vereinbarten Ver-
tragsdauer von bis zu zwei Jahren, mit einer Frist von drei Monaten klndigen. Der
Versicherungsnehmer kann ein Versicherungsverhaltnis gemaf Satz 1 ferner auch
unter den Voraussetzungen des § 205 Abs. 3 und 4 VVG (siehe Anhang) kindigen.
Die Kindigung kann auf einzelne versicherte Personen beschrankt werden.

(5) Ein durch das Beitrittsrecht gemaft § 26a SGB XI (siehe Anhang) begriindetes
Versicherungsverhaltnis kann der Versicherungsnehmer ferner mit einer Frist von
zwei Monaten zum Monatsende kiindigen.

(6) Das erste Versicherungsjahr beginnt mit dem im Versicherungsschein bezeichneten
Zeitpunkt (technischer Versicherungsbeginn); es endet am 31. Dezember des betref-
fenden Kalenderjahres. Die folgenden Versicherungsjahre fallen mit dem Kalender-
jahr zusammen.

§ 14 Kiindigung durch den Versicherer

(1) Eine Beendigung der privaten Pflegepflichtversicherung durch Kiindigung oder
Rucktritt seitens des Versicherers ist nicht moglich, solange der Kontrahierungs-
zwang gemafl § 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 Versiche-
rungsvertrages an den hoheren Beitrag verlangen. § 8 Abs. 5 bleibt unberihrt.

(2) In den Fallen des § 9 Abs. 5, § 13 Abs. 1 sowie beim Wegfall des Kontrahierungs-
zwanges gemaR Absatz 1 § 14 Kiindigung durch den Versicherer Satz 1 aus sonsti-
gen Grinden kann der Versichererdie private Pflegepflichtversicherung auch seiner-
seits mit den flr den Versicherungsnehmer geltenden Fristen und zu dem fiir diesen
mafgeblichen Zeitpunkt kiindigen. Spater kann der Versicherer nur mit einer Frist
von drei Monaten zum Ende des Versicherungsjahres (§ 13 Absatz 6) kiindigen.

(3) Bei einem wegen Auslandsaufenthalt auf einer besonderen Vereinbarung gemaf
§ 15 Abs. 3 beruhenden Versicherungsverhaltnis verzichtet der Versicherer auf das
ordentliche Kindigungsrecht. Die gesetzlichen Bestimmungen uber das auferor-
dentliche Kindigungsrecht bleiben unberihrt. Die Kindigung kann auf einzelne ver-
sicherte Personen beschrankt werden.

§ 15 Sonstige Beendigungsgriinde

(1) Das Versicherungsverhaltnis endet mit dem Tod des Versicherungsnehmers. Die
versicherten Personen haben jedoch die Pflicht, das Versicherungsverhaltnis unter
Benennung des kinftigen Versicherungsnehmers fortzusetzen, wenn und solange
flir sie eine private Krankenversicherung mit Anspruch auf Kostenerstattung fur all-
gemeine Krankenhausleistungen besteht. Die Erklarung ist innerhalb zweier Monate
nach dem Tode des Versicherungsnehmers abzugeben.

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

(3) Das Versicherungsverhaltnis endet mit der Verlegung des Wohnsitzes oder gewdhn-
lichen Aufenthaltes des Versicherungsnehmers ins Ausland, es sei denn, dass
insoweit eine besondere Vereinbarung getroffen wird. Ein diesbezlglicher Antrag ist
spatestens innerhalb eines Monats nach Verlegung des Wohnsitzes oder des
gewohnlichen Aufenthaltes zu stellen. Der Versicherer verpflichtet sich, den Antrag
anzunehmen, falls er innerhalb der vorgenannten Frist gestellt wurde. Flr die Dauer
der besonderen Vereinbarung ist der fur die private Pflegepflichtversicherung maf-
gebliche Beitrag zu zahlen; die Leistungspflicht des Versicherers ruht gemaf § 5
Abs. 1 a). Fur versicherte Personen, die ihren Wohnsitz oder gewdhnlichen Aufent-
halt in Deutschland beibehalten, gilt Absatz 1 Satz 2 und 3 entsprechend.

(4) Bei Verlegung des Wohnsitzes oder gewohnlichen Aufenthaltes einer versicherten
Person ins Ausland endet insoweit das Versicherungsverhaltnis, es sei denn, dass
eine besondere Vereinbarung getroffen wird. Absatz 3 Satz 2 bis 4 gilt entspre-
chend.

Sonstige Bestimmungen

§ 16 Willenserklarungen und Anzeigen
Willenserklarungen und Anzeigen gegenlber dem Versicherer bedlrfen der Textform.

§ 17 Gerichtsstand

Fir Klagen aus dem Versicherungsverhaltnis ist der Rechtsweg zu den Sozialgerichten
eroffnet. Ortlich zustandig ist das Sozialgericht, in dessen Bezirk der Versicherungs-
nehmer zur Zeit der Klageerhebung seinen Sitz oder Wohnsitz oder in Ermangelung
dessen seinen Aufenthaltsort hat. Steht der Versicherungsnehmer in einem Beschafti-
gungsverhaltnis, kann er auch vor dem fur den Beschaftigungsort zustandigen Sozial-
gericht klagen.

§ 18 Anderungen der Aligemeinen Versicherungsbedingungen

(1) Bei einer nicht nur als voriibergehend anzusehenden Veranderung der Verhalt-
nisse des Gesundheitswesens kénnen die Allgemeinen Versicherungsbedingungen
und die Tarifbestimmungen den veranderten Verhéaltnissen angepasst werden, wenn
die Anderungen zur hinreichenden Wahrung der Belange der Versicherungsnehmer
erforderlich erscheinen und ein unabhangiger Treuhander die Voraussetzungen fir
die Anderungen Uberprift und ihre Angemessenheit bestéatigt hat. Die Anderungen
werden zu Beginn des zweiten Monats wirksam, der auf die Mitteilung der Anderun-
gen und der hierfir mageblichen Griinde an den Versicherungsnehmer folgt.

(2) Ist eine Bestimmung in den Aligemeinen Versicherungsbedingungen durch héchst-
richterliche Entscheidung oder durch einen bestandskraftigen Verwaltungsakt fur un-
wirksam erklart worden, kann sie der Versicherer durch eine neue Regelung ersetzen,
wenn dies zur Fortfihrung des Vertrags notwendig ist oder wenn das Festhalten an
dem Vertrag ohne neue Regelung flr eine Vertragspartei auch unter Berlcksichtigung
der Interessen der anderen Vertragspartei eine unzumutbare Harte darstellen wirde.
Die neue Regelung ist nur wirksam, wenn sie unter Wahrung des Vertragsziels die
Belange der Versicherungsnehmer angemessen berlcksichtigt. Sie wird zwei Wochen,
nachdem die neue Regelung und die hierfir mageblichen Griinde dem Versiche-
rungsnehmer mitgeteilt worden sind, Vertragsbestandteil.

§ 19 Beitragsriickerstattung

(1) Die aus dem ,Abrechnungsverband private Pflegepflichtversicherung” der Ruck-
stellung flr Beitragsriickerstattung zugeflihrten Mittel werden insbesondere zur
Limitierung der Beitrage der versicherten Personen und zur Finanzierung von Leis-
tungsverbesserungen verwendet.

Stand 01/2017

Auf3ergerichtliche Streitbeilegung

Zur Schlichtung von Streitigkeiten aus dem Versicherungsvertrag kann sich der Versicherungsnehmer zur auBergerichtlichen Streitbeilegung an den Ombudsmann

flr die Private Kranken- und Pflegeversicherung
OMBUDSMANN Private Kranken- und Pflegeversicherung
Postfach 06 02 22

10052 Berlin

www.pkv-ombudsmann.de

wenden. Der Versicherer nimmt am Verfahren des Ombudsmanns fiir die Private Kranken- und Pflegeversicherung teil.
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Zusatzvereinbarungen fiir Versicherungsvertrage gemafd
§ 110 Abs. 2 und § 26 a Abs. 1 SGB XI

Flr Versicherungsvertrage, die mit Personen 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 Krankenhausleistun-
gen versichert sind oder die in der Zeit vom 1. Januar bis 30. Juni 2002 von ihrem
Beitrittsrecht gemaf § 26 a Abs. 1 SGB XlI Gebrauch gemacht haben, gilt folgendes:

In Abweichung von
1. § 3 MB/PPV 2015 entfallt die Wartezeit;

2. § 8 Absatz 3 MB/PPV 2015 besteht Anspruch auf beitragsfreie Mitversicherung
von behinderten Menschen, die zum Zeitpunkt des Inkrafttretens des SGB XI die
Voraussetzungen nach Buchstabe d) nicht erflillen, diese aber erfillt hatten, wenn
die Pflegeversicherung zum Zeitpunkt des Eintritts der Behinderung bereits bestan-
den hatte;

3. § 8 Absatz 5 MB/PPV 2015

a) wird die Hohe der Beitrage fur Ehegatten oder Lebenspartner gemal § 1 Lebens-
partnerschaftsgesetz auf 150 v. H., bei Personen, die nach beamtenrechtlichen
Vorschriften oder Grundsatzen bei Pflegebedurftigkeit Anspruch auf Beihilfe
haben, auf 75 v. H. des jeweiligen Hochstbeitrages der sozialen Pflegeversiche-
rung begrenzt, wenn ein Ehegatte oder ein Lebenspartner kein Gesamteinkom-
men hat, das regelmaRig im Monat ein Siebtel der monatlichen Bezugsgrofe
nach § 18 SGB IV (siehe Anhang), Uberschreitet;

bei Renten wird der Zahlbetrag ohne den auf Entgeltpunkte fiir Kindererziehungs-
zeiten entfallenden Teil berlicksichtigt; fir geringflgig Beschaftigte nach § 8 Abs.
1 Nr. 1, § 8 a SGB IV betragt das zulassige Gesamteinkommen 450 Euro. Die
Voraussetzungen der Beitragsverginstigung sind nachzuweisen; hierflr kann der
Versicherer auch die Vorlage des Steuer- und des Rentenbescheides verlangen.
Der Wegfall der Voraussetzungen flr die Beitragsverglnstigung ist dem Versiche-
rer unverziglich anzuzeigen;

dieser ist berechtigt, ab dem Zeitpunkt des Wegfalls fiir jeden Ehegatten oder
Lebenspartner den vollen Beitrag zu erheben. Sind die Ehegatten nicht bei dem-
selben Versicherer versichert, wird von jedem Ehegatten oder

Lebenspartner die Halfte des maRgeblichen Gesamtbeitrages erhoben. Liegt der
individuelle Beitrag eines Versicherten jedoch niedriger als die Halfte des maR-
geblichen Gesamtbeitrages, so wird der gesamte Kappungsbeitrag dem anderen
Ehegatten oder Lebenspartner zugerechnet;

b) wird ferner die Hochstbeitragarantie nicht von einer Vorversicherungszeit abhangig
gemacht;

4. § 8 a Absatz 2 MB/PPV 2015 erfolgt keine Erhdhung der Beitrage nach dem
Gesundheitszustand des Versicherten. Die Zusatzvereinbarungen gelten auch fur
Personen, die sich gemaR Artikel 41 Pflege-Versicherungsgesetz bis zum 30. Juni
1995 von der Versicherungspflicht in der sozialen Pflegeversicherung haben
befreien lassen. Sie gelten ferner fur Personen mit Anspruch auf Beihilfe nach
beamtenrechtlichen Vorschriften oder Grundséatzen einschlie8lich der Mitglieder der
Postbeamtenkrankenkasse und der Mitglieder der Krankenversorgung der Bundes-
bahnbeamten sowie fiir Personen mit Anspruch auf Heilflrsorge, die nicht bei
einem Unternehmen der privaten Krankenversicherung mit Anspruch auf allgemeine
Krankenhausleistungen versichert sind, sofern zum Zeitpunkt des Inkrafttretens des
Pflege-Versicherungsgesetzes Versicherungspflicht in der privaten Pflegeversiche-
rung besteht.

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

Flr Versicherungsvertrage, die mit Personen abgeschlossen werden, die im modifi-
zierten Standardtarif oder im Basistarif versichert sind, gilt folgendes:

In Abweichung von § 8 Abs. 5 MB/PPV 2015

a) wird die Hochstbeitragsgarantie nicht von einer Vorversicherungszeit abhangig
gemacht;

b) wird der zu zahlende Beitrag bei Versicherten im Basistarif ab 1. Januar 2009 auf
50 v.H. des Hochstbeitrages herabgesetzt, wenn der Beitrag der versicherten Per-
son zur Krankenversicherung wegen Hilfebedurftigkeit im Sinne des Sozialgesetz-
buch (SGB) — Zweites Buch (Il) — (SGB Il) oder des SGB XII auf den halben
Hochstbeitrag vermindert ist.

¢) wird der zu zahlende Beitrag bei Versicherten im Basistarif ab 1. Januar 2009
auf 50 v.H. des Hochstbeitrages herabgesetzt, wenn allein durch die Zahlung des
Hochstbeitrages zur privaten Pflegepflichtversicherung Hilfebedurftigkeit im Sinne
des SGB Il oder des SGB XlI entsteht.

Endet die Versicherung im Basistarif, entfallen diese Zusatzvereinbarungen fir die

private Pflegepflichtversicherung.
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VG244
Tarif PV
mit Tarifstufen PVN und PVB

Dieser Tarif gilt in Verbindung mit dem Bedingungsteil (MB/PPV 2017) der
Allgemeinen Versicherungsbedingungen fiir die private Pflegepflichtversicherung.

Leistungen des Versicherers

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
Grundsatzen bei Pflegebedrftigkeit Anspruch auf Beihilfe oder Heilflirsorge haben.

Die Tarifleistungen betragen gemaf § 23 Abs. 3 Satz 2 SGB Xl (siehe Anhang) iVm.
§ 46 Abs. 2 und 3 BBhV (siehe Anhang) flr

1. Beihilfeberechtigte 50 Prozent;

2. Personen nach Nr. 1 mit zwei oder mehr berlcksichtigungsfahigen Kindern
30 Prozent;

3. Empfangerinnen und Empfanger von Versorgungsbeziigen mit Ausnahme der
Waisen und fiir entpflichtete Hochschullehrerinnen und Hochschullehrer, denen
nach § 46 Abs. 3 Satz 6 BBhV (siehe Anhang) ein Beihilfebemessungssatz von
70 Prozent zusteht, 30 Prozent;

4. bei der Beihilfe berticksichtigungsfahige Ehegattinnen und Ehegatten, Lebens-
partnerinnen und Lebenspartner und beihilfeberechtigte Witwen und Witwer
30 Prozent;

5. bei der Beihilfe berlicksichtigungsfahige Kinder und beihilfeberechtigte Waisen
20 Prozent der in Tarifstufe PVN nach den Nummern 1-15 vorgesehenen Betrage.

Sehen die Beihilfevorschriften eines Landes bei Zahlung eines Zuschusses in Hohe
von mindestens 41 Euro aufgrund von Rechtsvorschriften oder eines Beschaftigungs-
verhaltnisses zum Krankenversicherungsbeitrag der unter Nr. 1-5 genannten Perso-
nen eine Absenkung des Beihilfebemessungssatzes vor, so erhéhen sich die Tarif-
leistungen um den der Absenkung entsprechenden Prozentsatz, héchstens jedoch
um 20 Prozentpunkte.

Bei der leihweisen Uberlassung von technischen Pflegehilfsmitteln werden diese
entweder vom Trager der Beihilfe oder vom Versicherer zur Verflgung gestellt; die
dem Versicherungsnehmer insoweit gegen den anderen Kostentrager zustehenden
Anspriche gehen auf den Trager der Beihilfe oder den Versicherer Uber, der das
technische Pflegehilfsmittel bereitgestellt hat.

1. Hausliche Pflege

Die Aufwendungen flr hausliche Pflegehilfe werden je Kalendermonat
a) fur Pflegebedurftige der Pflegegrades 2 bis zu 689 Euro,

b) fur Pflegebedrftige der Pflegegrades 3 bis zu 1.298 Euro,

c) fur Pflegebedirftige der Pflegegrades 4 bis zu 1.612 Euro,

c) fur Pflegebedirftige der Pflegegrades 5 bis zu 1.995 Euro
erstattet.

Erstattungsfahig sind die zwischen den Tragern des Pflegedienstes und den Leistungs-
tragern der sozialen Pflegeversicherung gemaf § 89 Abs. 1 SGB Xl (siehe Anhang)
vereinbarten Vergutungen, soweit nicht die vom Bundesministerium fir Gesundheit
nach § 90 SGB XI (siehe Anhang) erlassene Gebuhrenordnung flr die Vergulitung
der ambulanten Pflegeleistungen und der hauswirtschaftlichen Versorgung der Pflege-
bedurftigen Anwendung findet. Zugelassene Pflegeeinrichtungen, die auf eine ver-
tragliche Regelung der Pflegevergutung verzichten oder mit denen eine solche Rege-
lung nicht zustande kommt, kénnen den Preis fur ihre ambulanten Leistungen un-
mittelbar mit der versicherten Person vereinbaren; es werden in diesem Fall jedoch
héchstens 80 Prozent der in Satz 1 vorgesehenen Betrage erstattet.

In Tarifstufe PVB werden die Betrage auf den tariflichen Prozentsatz gekurzt.

2. Pflegegeld

2.1 Das Pflegegeld betragt je Kalendermonat

a) 316 Euro fur Pflegebedlrftige des Pflegegrades 2,
b) 545 Euro fur Pflegebedirftige des Pflegegrades 3,
c) 728 Euro flr Pflegebedlrftige des Pflegegrades 4,
d) 901 Euro flr Pflegebedlrftige des Pflegegrades 5.

Das Pflegegeld wird in monatlichen Raten jeweils fiir den zuriickliegenden Monat
gezahlt.

In Tarifstufe PVB werden die Betrage auf den tariflichen Prozentsatz gekurzt.

2.2 Fur die Beratung werden
in den Pflegegraden 1, 2 und 3 bis zu 23 Euro,
in den Pflegegraden 4 und 5 bis zu 33 Euro erstattet.

In Tarifstufe PVB werden die Betrage auf den tariflichen Prozentsatz gekiirzt.

3. Hausliche Pflege bei Verhinderung einer Pflegeperson (Ersatzpflege)
Aufwendungen werden im Einzelfall mit bis zu 1.612 Euro je Kalenderjahr erstattet.
Bei einer Ersatzpflege durch Pflegepersonen, die mit der versicherten Person bis
zum zweiten Grade verwandt oder verschwagert sind oder mit ihr in hauslicher

Gemeinschaft leben, wird die Erstattung auf den Betrag des Pflegegeldes fiir den
festgestellten Pflegegrad gemaR Nr. 2.1 des Tarifs PV begrenzt. Zuséatzlich konnen

auf Nachweis notwendige Aufwendungen, die der Pflegeperson im Zusammenhang
mit der Ersatzpflege entstanden sind, erstattet werden. Die Erstattungen nach den
Satzen 2 und 3 sind zusammen auf die in Satz 1 genannten Betrage begrenzt.

Wird die Ersatzpflege erwerbsmasig ausgeubt, 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 erh6hen, soweit im Kalenderjahr
flr diesen Betrag noch keine Leistung nach Nr. 6 des Tarifs PV (Kurzzeitpflege) in
Anspruch genommen wurde. Bei Inanspruchnahme des Erhdhungsbetrages vermin-
dern sich die Leistungen nach Nr. 6 des Tarifs PV entsprechend. Wurde bei den
Leistungen nach Nr. 6 bereits der Erhéhungsbeitrag in Anspruch genommen, wird
dieser auf die Leistungen der Ersatzpflege angerechnet, d. h. der Leistungsbetrag
kann sich auch vermindern (vgl. Nr. 6 des Tarifs PV).

In Tarifstufe PVB werden die Betrage auf den tariflichen Prozentsatz gekurzt.

4. Pflegehilfsmittel und wohnumfeldverbessernde Maf3nahmen

Der Versicherer erstattet die im Pflegehilfsmittelverzeichnis der privaten Pflege-
pflichtversicherung aufgeflhrten Pflegehilfsmittel. Das Pflegehilfsmittelverzeichnis
wird vom Verband der Privaten Krankenversicherung e. V. regelméasig unter Beruck-
sichtigung des medizinischtechnischen Fortschritts, der pflegewissenschaftlichen
Erkenntnisse und der Rechtsprechung des Bundessozialgerichts fortgeschrieben.
Im Einzelfall sind Aufwendungen flr im Pflegehilfsmittelverzeichnis nicht aufgefiihrte
Pflegehilfsmittel nur dann erstattungsfahig, wenn die Voraussetzungen in § 4 Abs. 7
Satz 1 2. Halbsatz erfllt sind und die Pflegehilfsmittel nicht wegen Krankheit oder
Behinderung von der Krankenversicherung oder anderen zustandigen Leistungstragern
zu leisten sind. Dabei kdnnen Pflegehilfsmittel grundsatzlich nur im Hinblick auf
solche Betatigungen beansprucht werden, die fur die Lebensfliihrung im hauslichen
Umfeld erforderlich sind. Von der Erstattung aus der Pflegeversicherung ausge-
schlossen sind Pflegehilfsmittel, die nicht alleine oder jedenfalls schwerpunktmagig
der Pflege, sondern vorwiegend dem Behinderungsausgleich dienen.

4.1 Technische Pflegehilfsmittel werden in allen geeigneten Fallen vorrangig leihweise
Uiberlassen. Lehnen versicherte Personen die leihweise Uberlassung eines techni-
schen Pflegehilfsmittels ohne zwingenden Grund ab, haben sie die Aufwendungen
flr das technische Pflegehilfsmittel in vollem Umfang selbst zu tragen. Soweit Leihe
nicht méglich ist, werden Aufwendungen fir technische Pflegehilfsmittel zu 100 Pro-
zent erstattet. Dabei tragen Versicherte, die das 18. Lebensjahr vollendet haben,
eine Selbstbeteiligung von zehn Prozent der Aufwendungen, héchstens jedoch 25 Euro
je Pflegehilfsmittel; in Hartefallen kann der Versicherer von der Selbstbeteiligung
absehen.

4.2 Aufwendungen flr zum Verbrauch bestimmte Pflegehilfsmittel werden bis zu
40 Euro je Kalendermonat erstattet.

4.3 Die Zuschusse flr MaBnahmen zur Verbesserung des individuellen Wohnumfeldes
sind auf 4.000,- Euro je MaRnahme begrenzt.

Leben mehrere Pflegebedurftige in einer gemeinsamen Wohnung und dient der Zu-
schuss der Verbesserung des gemeinsamen Wohnumfeldes, ist der Zuschuss auf
den Betrag begrenzt, der sich ergibt, wenn die Kosten der Mafinahme durch die
Anzahl der zuschussberechtigten Bewohner geteilt wird. Dabei werden Kosten der
Mafnahme von bis zu 16.000,- Euro bericksichtigt. Satz 1 gilt entsprechend.

In Tarifstufe PVB werden die vorgesehenen Leistungen auf den tariflichen Prozent-
satz gekirzt.

5. Teilstationare Pflege (Tages- und Nachtpflege)

Im Rahmen der gultigen Pflegesatze werden Aufwendungen fir allgemeine Pflege-
leistungen je Kalendermonat

a) bei Pflegebedirftigen des Pflegegrades 2 bis zu 689 Euro,
b) bei Pflegebedirftigen des Pflegegrades 3 bis zu 1.298 Euro,
c¢) bei Pflegebedrftigen des Pflegegrades 4 bis zu 1.612 Euro,
d) bei Pflegebedirftigen des Pflegegrades 5 bis zu 1.995 Euro
erstattet.

Im Rahmen des jeweiligen Hochstbetrages sind auch die Aufwendungen flr die not-
wendige Beférderung der versicherten Person zu und von der Wohnung zur Einrich-
tung der Tagespflege oder der Nachtpflege sowie die Aufwendungen flr Betreuung
und fir die in der Einrichtung notwendigen Leistungen der medizinischen Behand-
lungspflege erstattungsfahig.

Erstattungsfahig sind die zwischen den Tragern der Pflegeheime und den Leistungs-
tragern der sozialen Pflegeversicherung bzw. in den Pflegesatzkommissionen ver-
einbarten Pflegesatze. Zugelassene Pflegeeinrichtungen, die auf eine vertragliche
Regelung der Pflegeverglitung verzichten oder mit denen eine solche Regelung nicht
zustande kommt, kénnen den Preis fir die allgemeinen Pflegeleistungen unmittelbar
mit der versicherten Person vereinbaren; es werden in diesem Fall jedoch héchstens
80 Prozent der in Satz 1 vorgesehenen Betrage erstattet.

In Tarifstufe PVB werden die Betrage auf den tariflichen Prozentsatz gekurzt.

6. Kurzzeitpflege

Der Anspruch auf Kurzzeitpflege ist auf acht Wochen pro Kalenderjahr beschrankt.
Im Rahmen der gultigen Pflegesatze werden die pflegebedingten Aufwendungen ein-
schlieflich der Aufwendungen fiir Betreuung sowie fiir Leistungen der medizinischen
Behandlungspflege bis zu einem Gesamtbetrag von 1.612,- Euro pro Kalenderjahr
ersetzt.

Nr. 5 Satz 3 und 4 gilt entsprechend. Enthalten die Entgelte der Einrichtungen gemaR
§ 4 Abs. 10 Satz 4 Aufwendungen fir Unterkunft und Verpflegung sowie fir Inves-
titionen, die nicht gesondert ausgewiesen sind, wird das erstattungsfahige Entgelt
auf 60 Prozent gekurzt. In begriindeten Einzelfallen kann der Versicherer davon ab-
weichende pauschale Abschlage vornehmen.

Der Leistungsbetrag kann sich um bis zu 1.612,- Euro auf insgesamt bis zu
3.224,- Euro im Kalenderjahr erhéhen, soweit im Kalenderjahr fir diesen Betrag
noch keine Leistung nach Nr. 3 des Tarifs PV (Ersatzpflege) in Anspruch genommen
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wurde. Bei Inanspruchnahme des Erhéhungsbetrages vermindern sich die Leistungen
nach Nr. 3 des Tarifs PV entsprechend. Wurde bei den Leistungen nach Nr. 3 bereits
der Erhéhungsbeitrag in Anspruch genommen, wird dieser auf die Leistungen der
Kurzzeitpflege angerechnet, d.h. der Leistungsbetrag kann sich auch vermindern
(vgl. Nr. 3 des Tarifs PV).

In Tarifstufe PVB werden die Betrage auf den tariflichen Prozentsatz gekdrzt.

7. Volistationare Pflege und Pflege in volistationaren Einrichtungen der Hilfe fiir
behinderte Menschen

7.1 Bei vollstationaren Pflegeeinrichtungen werden im Rahmen der giiltigen Pflege-
satze pflegebedingte Aufwendungen einschlielich der Aufwendungen fiir Betreuung
und fir medizinische Behandlungspflege pauschal

a) fur Pflegebedlrftige des Pflegegrades 2
in Hohe von 770 Euro je Kalendermonat,

b) fur Pflegebedrftige des Pflegegrades 3
in Hohe von 1.262 Euro je Kalendermonat,

c) fur Pflegebedurftige des Pflegegrades 4
in Hohe von 1.775 Euro je Kalendermonat,

d) fur Pflegebedirftige des Pflegegrades 5
in Hohe von 2.005 Euro je Kalendermonat

erstattet.

Aufwendungen fir Unterkunft und Verpflegung werden insoweit Gbernommen, als der
jeweils nach Satz 1 zustehende Leistungsbetrag die pflegebedingten Aufwendungen
einschlieRlich der Aufwendungen fir Betreuung und fiir medizinische Behandlungs-
pflege Ubersteigt.

Nr. 5 Satz 3 und 4 gilt entsprechend.
In Tarifstufe PVB werden die Betrage auf den tariflichen Prozentsatz gekurzt.

7.2 Versicherten Personen der Pflegegrade 2 bis 5 werden bei Pflege in vollstatio-
naren Einrichtungen der Hilfe fir behinderte Menschen (vgl. § 4 Abs. 1 Satz 3 Halb-
satz 2) die Aufwendungen gemaf Satze 1 und 5 mit einem Betrag in Hohe von zehn
Prozent des nach § 75 Abs. 3 SGB Xl (siehe Anhang) vereinbarten Heimentgelts,
im Einzelfall hochstens 266,- Euro je Kalendermonat, abgegolten. Wird flr die Tage,
an denen die versicherte Person zu Hause gepflegt und betreut wird, anteiliges
Pflegegeld beansprucht, gelten die Tage der An- und Abreise als volle Tage der haus-
lichen Pflege.

Nr. 5 Satz 3 und 4 gilt entsprechend.

In Tarifstufe PVB wird der Betrag auf den tariflichen Prozentsatz gekdrzt.

7.3 Erstattungsfahig gemaR § 4 Abs. 11 Satz 3 ist ein Betrag von 2.952,- Euro.
In Tarifstufe PVB wird der Betrag auf den tariflichen Prozentsatz gekirzt.

7.4 Erstattungsfahig sind die gemaf § 84 Abs. 8 SGB XI (siehe Anhang) und § 85
Abs. 8 SGB XI (siehe Anhang) vereinbarten Verglitungszuschlage.

In Tarifstufe PVB wird der Betrag auf den tariflichen Prozentsatz gekirzt.

7.5 Pflegebedirftige des Pflegegrades 1 werden pflegebedingte Aufwendungen ein-
schlieBlich der Aufwendungen flr Betreuung und fir medizinische Behandlungs-
pflege 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 gekdrzt.

8. Leistungen zur sozialen Sicherung der Pflegepersonen

Die Zahlung der Beitrage an den zustandigen Trager der Rentenversicherung oder
an die zustandige berufsstandische Versorgungseinrichtung erfolgt nach Magabe
der 8§ 3, 137, 166 und 170 SGB VI (siehe Anhang) in Abhangigkeit von der jahrlich
neu festzusetzenden Bezugsgrofle, dem Pflegegrad und dem sich daraus ergebenden
Umfang notwendiger Pflegetatigkeit.

Die Zahlung der Beitrage an die Bundesagentur flr Arbeit erfolgt nach MaRgabe der
§§ 26, 345, 347 und 349 SGB lll (siehe Anhang).

In Tarifstufe PVB werden die Beitrage auf den tariflichen Prozentsatz gekurzt.

9. Leistungen bei Pflegezeit der Pflegepersonen und kurzzeitiger Arbeitsverhinderung

9.1 Die Zahlung der Zuschlsse zur Kranken- und Pflegepflichtversicherung erfolgt
bei Freistellungen nach § 3 Pflegezeitgesetz (siehe Anhang) nach MaRgabe von

§ 44a Abs. 1 SGB XI (siehe Anhang); ihrer Hohe nach sind sie begrenzt auf die Min-
destbeitrage, die von freiwillig in der gesetzlichen Krankenversicherung versicherten
Personen zur gesetzlichen Krankenversicherung und zur sozialen Pflegeversicherung
zu entrichten sind, und dort die tatsachlich gezahlten Beitrage nicht Ubersteigen.

In Tarifstufe PVB werden die Zuschlsse und Beitrage auf den tariflichen Prozentsatz
gekdrzt.

9.2 Die Hohe des Pflegeunterstitzungsgeldes bei kurzzeitiger Arbeitsverhinderung
nach § 2 Pflegezeitgesetz (siehe Anhang) richtet sich nach § 45 Abs. 2 Satz 3 bis 5
SGB V (siehe Anhang).

Die Beitrage zur gesetzlichen Krankenversicherung aus dem Pflegeunterstitzungs-
geld werden nach MaRRgabe der §§ 232b, 249c, 252 SGB V (siehe Anhang) bzw.
zur Krankenversicherung der Landwirte nach MafRgabe der §§ 48a, 49 KVLG 1989
(siehe Anhang) gezahit.

Die Zahlung der Zuschulsse zur Krankenversicherung firr eine Versicherung bei einer
privaten Krankenversicherung, bei der Postbeamtenkrankenkasse oder der Kranken-
versorgung der Bundesbahnbeamten erfolgt wahrend der Dauer des Bezuges von
Pflegeunterstiitzungsgeld nach Magabe von § 44a Abs. 4 SGB XI (siehe Anhang).
Die Zuschisse zu den Beitragen belaufen sich auf den Betrag, der bei Versiche-
rungspflicht in der gesetzlichen Krankenversicherung als Arbeitgeberanteil nach

§ 249c SGB V (siehe Anhang) aufzubringen ware, und diirfen die tatsachliche Hohe
der Beitrage nicht Ubersteigen. Die Beitrage zur Arbeitslosenversicherung aus dem
Pflegeunterstiitzungsgeld werden nach Magabe der §§ 26, 345, 347, 349 SGB Il
(siehe Anhang) gezahlt. Die Beitrage zur Rentenversicherung aus dem Pflegeunter-
stltzungsgeld werden nach MaRgabe der §§ 3, 137, 166, 173, 176, 191 SGB VI
(siehe Anhang) gezahlt. Fir Pflichtmitglieder in einem berufsstandischen Versor-
gungswerk werden die Beitrage nach MaRgabe des § 44a Abs. 4 Satz 5 SGB XI
(siehe Anhang) gezahlt.

In Tarifstufe PVB werden die Zuschilisse und Beitrage auf den tariflichen Prozentsatz
gekirzt.

9.3 Landwirtschaftliche Unternehmer erhalten Betriebshilfe entsprechend § 9 KVLG
1989 (siehe Anhang). Diese Kosten werden der landwirtschaftlichen Pflegekasse
erstattet. FUr privat pflegeversicherte landwirtschaftliche Unternehmer wird stattdes-
sen ein pauschaler Betrag in Hohe von 200,- Euro taglich fir bis zu zehn Arbeits-
tage Betriebshilfe gezahlt.

In Tarifstufe PVB werden die Zahlungen auf den tariflichen Prozentsatz gekurzt.

10. Pflegekurse fiir Angehorige und ehrenamtliche Pflegepersonen

Soweit der Versicherer die Kurse nicht selbst oder gemeinsam mit anderen Kranken-
versicherern durchfiihrt, erstattet er, entsprechend dem tariflichen Prozentsatz, die
Aufwendungen fir den Besuch eines Pflegekurses, der von einer anderen vom Versi-
cherer beauftragten Einrichtung durchgefiihrt wird.

11. Angebote zur Unterstiitzung im Alltag und Anspruch auf einen Entlastungsbetrag

Zweckgebundene Aufwendungen fiir qualitatsgesicherte Leistungen zur Entlastung
nahestehender Pflegepersonen sowie zur selbstbestimmten Entlastung des Alltags
im Zusammenhang mit der Inanspruchnahme von Leistungen

a) der teilstationaren Pflege,
b) der Kurzzeitpflege,

c) der Pflegekrafte geméaR § 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 Unterstitzung im Alltag im
Sinne von § 45a SGB Xl (siehe Anhang)

werden bis zu 125,- Euro monatlich erstattet. Wird der Betrag nach Satz 1 in einem
Kalenderjahr nicht ausgeschopft, kann der nicht verbrauchte Betrag in das folgende
Kalenderhalbjahr (bertragen werden.

In Tarifstufe PVB wird der jeweils zu zahlende Betrag auf den tariflichen Prozentsatz
gekirzt.

12. Zahlung bei Verzéogerung der Leistungsmitteilung

Bei Verzogerung der Leistungsmitteilung nach § 6 Abs. 2a betragt die Zusatzzahlung
je begonnene Woche der Fristliberschreitung 70,- Euro.

13. Zusatzliche Leistungen fiir Versicherte in ambulant betreuten Wohngruppen

Der monatliche pauschale Zuschlag fir Versicherte in ambulant betreuten Wohn-
gruppen nach § 4 Abs. 7a betragt 205,- Euro.

In Tarifstufe PVB wird der Vergltungszuschlag auf den tariflichen Prozentsatz gekurzt.

14. Forderung der Griindung ambulant betreuter Wohngruppen

Der Anspruch des Versicherten belauft sich auf den Betrag, der sich ergibt, wenn man
den Hochstforderbetrag je Wohngruppe von 10.000,- Euro durch die Anzahl der forder-
berechtigten Bewohner teilt, hochstens aber 2.500,- Euro.

In Tarifstufe PVB wird der Vergutungszuschlag auf den tariflichen Prozentsatz gekurzt.
erungsverhaltnis bzw. die Mitgliedschaft unmittelbar im Anschluss begriindet wird.

15. Regelungen zur Uberleitung in die Pflegegrade und zum Besitzstandsschutz
fiir Leistungen der Pflegeversicherung im Rah _der Einfilhrung des neuen

Pflegebediirftigkeitsbegriffes ab 1. Januar 2017 (Uberleitungsregelungen)

§ 1 Uberleitung von Pflegestufen in Pflegegrade

(1) Die Feststellung des Versicherungsfalles und die weiteren Leistungsvorausset-
zungen richten sich nach den Versicherungsbedingungen, die zum Zeitpunkt der
Antragstellung gelten.

(2) Versicherte Personen bei denen das Vorliegen einer Pflegestufe (Pflegebedurftig-
keit) oder eine erhebliche eingeschrankte Alltagskompetenz nach § 4 Abs. 16
MB/PPV 2015 festgestellt wurde und bei denen spatestens am 31. Dezember
2016 alle Voraussetzungen fiir einen Anspruch auf eine regelmaRig wiederkehrende
Leistung vorliegen, werden mit Wirkung ab dem 1. Januar 2017 ohne erneute
Antragstellung und ohne erneute Begutachtung nach Mafgabe von Absatz 3 und 4
einem Pflegegrad zugeordnet. Der Versicherer teilt dem Versicherungsnehmer bzw.
der als empfangsberechtigt benannten versicherten Person (§ 6 Abs. 5 MB/PPV
2017) die Zuordnung schriftlich mit.

(3) Versicherte Personen, bei denen eine Pflegestufe nach § 1 Abs. 6 MB/PPV
2015, aber nicht zusatzlich eine erheblich eingeschrankte Alltagskompetenz nach
§ 4 Abs. 16 Satz 1 MB/PPV 2015 festgestellt wurde, werden Ubergeleitet

a) von Pflegestufe | in den Pflegegrad 2,
) von Pflegestufe Il in den Pflegegrad 3,
)
)

o T

von Pflegestufe Ill in den Pflegegrad 4 oder

von Pflegestufe Il in den Pflegegrad 5, soweit die Voraussetzungen flr
Leistungen als Hartefall (Tarif 7.1 Satz 2 MB/PPV 2015) festgestellt wurden.

(4) Versicherte Personen, bei denen eine erheblich eingeschrankte Alltagskompe-
tenz nach § 4 Abs. 16 Satz 1 MB/PPV 2015 festgestellt wurde, werden Uber-
geleitet

) bei nicht gleichzeitigem Vorliegen einer Pflegestufe in den Pflegegrad 2,
b) bei gleichzeitigem Vorliegen der Pflegestufe | in den Pflegegrad 3,
)

)

d

bei gleichzeitigem Vorliegen der Pflegestufe Il in den Pflegegrad 4,

bei gleichzeitigem Vorliegen der Pflegestufe Ill, auch soweit die Voraussetzungen
fur Leistungen als Hartefall (Tarif 7.1 Satz 2 MB/PPV 2015) festgestellt wurden,
in den Pflegegrad 5.

(5) Die Zuordnung zu dem Pflegegrad, in den der Versicherte gemafl Abs. 3 oder 4
Ubergeleitet worden ist, bleibt auch bei einer Begutachtung nach § 1 Abs. 4
MB/PPV 2017 erhalten, es sei denn, die Begutachtung fliihrt zu einer Anhebung des
Pflegegrades oder zu der Feststellung, dass keine Pflegebedirftigkeit nach den
MB/PPV 2017 mehr vorliegt. Dies gilt auch bei einem Wechsel zu einem anderen
Versicherer oder zu einer Pflegekasse, wenn das neue Versicherungsverhaltnis bzw.
die Mitgliedschaft unmittelbar im Anschluss begriindet wird.
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(6) Stellt eine versicherte Person, bei der das Vorliegeneiner Pflegebedurftigkeit oder
einer erheblich eingeschrankten Alltagskompetenz nach den MB/PPV 2015 festge-
stellt wurde, ab dem 1. Januar 2017 einen Hoherstufungsantrag und lagen die tat-
sachlichen Voraussetzungen flr einen hoheren als durch die Uberleitung erreichten
Pflegegrad bereits vor dem 1. Januar 2017 vor, richten sich die ab dem Zeitpunkt der
Anderung der tatsachlichen Verhaltnisse zu erbringenden Leistungen im Zeitraum
vom 1. November bis 31. Dezember 2016 bereits nach den MB/PPV 2017.

§ 2 Besitzstandsschutz

(1) Versicherte Personen sowie Pflegepersonen, die am 31. Dezember 2016
Anspruch auf Leistungen haben, erhalten Besitzstandsschutz auf die ihnen unmittel-
bar vor dem 1. Januar 2017 zustehenden, regelmaRig wiederkehrenden Leistungen
flr hausliche Pflegehilfe (§ 4 Abs. 1 Satz 1 MB/PPV 2015), fiir Pflegegeld (§ 4 Abs.
2 MB/PPV 2015), fiir Kombinationsleistungen (§ 4 Abs. 5 MB/PPV 2015), flr den
Wohngruppenzuschlag (§ 4 Abs. 7a MB/PPV 2015), fir Verbrauchshilfsmittel (§ 4
Abs. 7 MB/PPV 2015), fir teilstationare Pflege (§ 4 Abs. 8 MB/PPV 2015), bei Pfle-
gezeit der Pflegeperson und kurzzeitiger Arbeitsverhinderung (8§ 4 Abs. 14 MB/PPV
2015) und bei erheblich eingeschrankter Alltagskompetenz (§ 4 Abs. 16, 16a
MB/PPV 2015).

Hinsichtlich eines Anspruchs auf den erhéhten Betrag nach § 4 Abs. 16 i.V.m. Nr.
11.1 Tarif PV 2015 richtet sich der Besitzstandsschutz abweichend von Satz 1 nach
Absatz 2.

Fir versicherte Personen, die am 31. Dezember 2016 Leistungen der vollstationa-
ren Pflege (§ 4 Abs. 11 MB/PPV 2015) bezogen haben, richtet sich der Besitz-
standsschutz nach § 3.

Kurzfristige Unterbrechungen im Leistungsbezug lassen den Besitzstandsschutz
jeweils unberihrt.

(2) Versicherte Personen,

1. die am 31. Dezember 2016 einen Anspruch auf den erhéhten Betrag nach § 4
Abs. 16 MB/PPV 2015 iVm. Nr. 11.1 Tarif PV 2015 haben und

2. deren Hochstleistungsanspriiche, die ihnen nach § 4 Abs. 1, 2 und 8 MB/PPV
2017 unter Bertlicksichtigung des § 1 Abs. 4 und 5 ab dem 1. Januar 2017
zustehen, nicht um jeweils mindestens 83 Euro monatlich hoher sind als die
entsprechenden Héchstleistungsanspriiche, die ihnen nach den § 4 Abs. 1, 2, 8
und 16a MB/PPV 2015 am 31. Dezember 2016 zustanden, haben ab dem 1.
Januar 2017 Anspruch auf einen Zuschlag auf den Entlastungsbetrag nach § 4
Abs. 16 MB/PPV 2017. Die Hohe des monatlichen Zuschlags ergibt sich aus
der Differenz zwischen 208 Euro und dem Leistungsbetrag, der in § 4 Abs. 16
MB/PPV 2017 i.V.m. Nr. 11 Tarif PV 2017 festgelegt ist. Das Bestehen eines
Anspruchs auf diesen Zuschlag muss der Versicherer dem Versicherungsnehmer
bzw. der als empfangsberechtigt benannten versicherten Person (§ 6 Abs. 5
MB/PPV 2017) schriftlich mitteilen und erlautern.

§ 3 Besitzstandsschutz in der volistationaren Pflege

(1) Ist bei versicherten Personen der Pflegegrade 2 bis 5 in der vollstationaren
Pflege der einrichtungseinheitliche Eigenanteil im Januar 2017 héher als der jewei-
lige individuelle Eigenanteil im Dezember 2016, so zahlt der Versicherer einen
monatlichen Zuschlag in Hohe der Differenz. In der Vergleichsberechnung nach Satz
1 sind flir beide Monate jeweils die vollen Pflegesatze und Leistungsbetrage
zugrunde zu legen. Die Satze 1 und 2 gelten entsprechend, wenn der Leistungsbe-
trag nach § 4 Abs. 11 MB/PPV 2017 i.V.m. Nr. 7 des Tarifs PV 2017 die pflegebe-
dingten Aufwendungen einschlielich der Aufwendungen fur Betreuung und fir medi-
zinische Behandlungspflege lbersteigt und zur Finanzierung von Aufwendungen flr
Unterkunft und Verpflegung eingesetzt worden ist. Verringert sich die Differenz zwi-
schen Pflegesatz und Leistungsbetrag in der Folgezeit, wird der Zuschlag entspre-
chend gekurzt. Der monatliche Zuschlagbetrag sowie jede Anderung der Zuschlags-
héhe wird dem Versicherungsnehmer bzw. der als empfangsberechtigt benannten
versicherten Person (§ 6 Abs. 5 MB/PPV 2017) schriftlich mitgeteilt. In Tarifstufe
PVB wird der Zuschlag auf den tariflichen Prozentsatz gekurzt.

(2) Fur versicherte Personen, die am 31. Dezember 2016 Leistungen der Kurzzeit-
pflege nach § 4 Abs. 10 MB/PPV 2015 und nach dem Ende der Kurzzeitpflege ohne
Unterbrechung des Heimaufenthalts auch Leistungen der vollstationaren Pflege
nach § 4 Abs. 11 MB/PPV 2017 in derselben Einrichtung in Anspruch nehmen,
ermittelt sich der ab dem Zeitpunkt der Inanspruchnahme von vollstationarer Pflege
zu zahlende monatliche Zuschlag nach Absatz 1 aus der Differenz zwischen dem
einrichtungseinheitlichen Eigenanteil und dem individuellen Eigenanteil, den die ver-
sicherte Person im Monat Dezember 2016 in der Einrichtung zu tragen gehabt
hatte4. Absatz 1 Satz 4 bis 6 gilt entsprechend.

(3) Wechseln versicherte Personen im Sinne der Abséatze 1 und 2 zwischen dem 1.
Januar 2017 und dem 31. Dezember 2021 die vollstationare Pflegeeinrichtung, so
ermittelt sich der ab dem Zeitpunkt des Wechsels zu zahlende monatliche Zuschlag
nach Absatz 1 aus der Differenz zwischen dem einrichtungseinheitlichen Eigenan-
teil, den die versicherten Personen im Monat Januar 2017 in der neuen Einrichtung
zu tragen haben oder zu tragen gehabt hatten, und dem individuellen Eigenanteil,
den die versicherten Personen im Monat Dezember 2016 in der neuen Einrichtung
zu tragen gehabt hatten. Bei einem Wechsel in eine neu zugelassene vollstationare
Pflegeeinrichtung, die erstmalig ab 1. Januar 2017 oder spater eine Pflegesatzver-
einbarung abgeschlossen hat, behalten versicherte Personen mit ihrem Wechsel
ihren nach Absatz 1 ermittelten monatlichen Zuschlagsbetrag. Absatz 1 Satz 2 bis 4
6 gilt entsprechend.

(4) Erhoht sich fiir versicherte Personen im Sinne der Absatze 1 bis 3 der einrich-
tungseinheitliche Eigenanteil im Zeitraum vom 1. Februar 2017 bis 31. Dezember
2017, findet Absatz 1 entsprechende Anwendung, sofern sich die Erhéhung aus der
erstmaligen Vereinbarung der neuen Pflegesatze im Rahmen der Uberleitung, Einflih-
rung und Umsetzung des neuen Pflegebedirftigkeitsbegriffs ergibt. Dies gilt auch
flr versicherte Personen, die im Dezember 2016 in einer vollstationaren Pflegeein-
richtung versorgt wurden, und die durch die Erhdhung erstmals einen héheren ein-
richtungseinheitlichen Eigenanteil zu tragen hatten im Vergleich zum jeweiligen indi-
viduellen Eigenanteil im Dezember 2016. Der Vergleichsberechnung ist neben dem
Monat Dezember 2016 der Monat im Zeitraum vom 1. Februar 2017 bis 31. Dezember
2017 zugrunde zu legen, in dem der einrichtungseinheitliche Eigenanteil erstmalig
hoher als der jeweilige individuelle Eigenanteil im Monat Dezember 2016 ist oder in
den Fallen des Absatzes 2 gewesen ware.

(5) Versicherte Personen, die am 31. Dezember 2016 von zugelassenen Pflegeein-
richtungen ohne Vergltungsvereinbarung versorgt werden, haben ab dem 1. Januar
2017 Anspruch auf Erstattung der Kosten fir die pflegebedingten Aufwendungen
gemaR Tarif Nr. 7.1 Satz 3 in Hohe des ihnen fir den Monat Dezember 2016 zu-
stehenden Leistungsbetrages, wenn dieser hoher ist als der ihnen fir Januar 2017
zustehende Leistungsbetrag. In Tarifstufe PVB wird der Zuschlag auf den tariflichen
Prozentsatz gekiirzt.

§ 4 Besitzstandsschutz bei Leistungen der sozialen Sicherung

(1) Fur Pflegepersonen, die am 31. Dezember 2016 wegen nicht erwerbsmaRiger
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 fir die Dauer dieser Pflegetéatigkeit fort. Die bei-
tragspflichtigen Einnahmen ab dem 1. Januar 2017 bestimmen sich in den Fallen
des Satzes 1 nach MafRgabe des § 166 Abs. 2 und 3 SGB VI in der am 31. Dezember
2016 geltenden Fassung (siehe Anhang), wenn sie hoher sind als die beitragspflich-
tigen Einnahmen, die sich aus dem ab dem 1. Januar 2017 geltenden Recht ergeben.

(2) In den Fallen des § 1 Abs. 6 richtet sich die Versicherungspflicht als Pflege-
person in der Rentenversicherung und die Bestimmung der beitragspflichtigen Ein-
nahmen fir Zeiten vor dem 1. Januar 2017 nach den §§ 3 und 166 SGB VI in der
bis zum 31. Dezember 2016 geltenden Fassung (siehe Anhang). Die dabei anzuset-
zende Pflegestufe erhoht sich entsprechend dem Anstieg des Pflegegrades gegen-
Uber dem durch die Uberleitung erreichten Pflegegrad.

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

1. bei der versorgten Person keine Pflegebedrftigkeit im Sinne des § 1 Abs. 2
MB/PPV 2017 vorliegt oder

2. die pflegende Person keine Pflegeperson im Sinne des § 4 Abs. 13 MB/PPV
2017 ist.

Absatz 1 ist auch nicht mehr anwendbar, wenn sich nach dem 31. Dezember 2016
eine Anderung in den Pflegeverhaltnissen 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 (siehe Anhang) fuhrt oder ein Ausschlussgrund nach § 3 Satz 2
oder 3 SGB VI (siehe Anhang) eintritt.

§ 5 Begutachtungsverfahren

Bei versicherten Personen, welche von einer Pflegestufe in einen Pflegegrad Uberge-
leitet wurden, werden bis zum 1. Januar 2019 Wiederholungsbegutachtungen nur
durchgeflhrt wenn eine Verbesserung der gesundheitlich bedingten Beeintrachtigun-
gen der Selbstandigkeit oder der Fahigkeiten, insbesondere aufgrund von durchge-
flhrten Operationen oder RehabilitationsmaRnahmen, zu erwarten ist.

Die Frist nach § 6 Abs. 2a Satz 1, 1. Halbsatz MB/PPV 2017 ist vom 1. Januar
2017 bis 31. Dezember 2017 nur dann zu beachten, wenn ein besonders dringli-
cher Entscheidungsbedarf vorliegt.

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

Soweit versicherte Personen im Zeitraum vom 1. Januar 2015 bis zum 31. Dezem-
ber 2016 die Anspruchsvoraussetzungen nach § 4 Abs. 16 MB/PPV 2015 erfiillt
haben und ab dem 1. Januar 2017 die Anspruchsvoraussetzungen nach § 4 Abs.
16 MB/PPV 2017 erfiillen, konnen sie die Leistungsbetrage, die sie in der Zeit vom
1. Januar 2015 bis zum 31. Dezember 2016 nicht zum Bezug von Leistungen nach
§ 4 Abs. 16 MB/PPV 2015 genutzt haben, bis zum 31. Dezember 2018 zum Bezug
von Leistungen nach § 4 Abs. 16 MB/PPV 2017 einsetzen. Die in Satz 1 genannten
Mittel kdnnen ebenfalls zur nachtraglichen Kostenerstattung fir solche Leistungen
nach § 4 Abs. 16 MB/PPV 2015 genutzt werden, die von den versicherten Perso-
nen in der Zeit vom 1. Januar 2015 bis zum 31. Dezember 2016 in Anspruch
genommen worden sind. Die Kostenerstattung nach Satz 2 ist bis zum Ablauf des
31. Dezember 2018 zu beantragen.

Giltig ab 01/2017
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VG244
Pflege/Hilfsmittelverzeichnis der Privaten Pflegeversicherung

Hilfsmittelverzeichnis der PPV

HMV-Nummer

HMV-Nummer

| 1. Pflegehilfsmittel zur Erleichterung der Pflege

1.1 Pflegebetten

— Pflegebetten, manuell verstellbar

— Pflegebetten, motorisch verstellbar

- Kinder-/Kleinwiichsigenpflegebetten
1.2 Pflegebettenzubehor

— Bettverlangerungen

— Bettverkiirzungen

— Bettgalgen

— Aufrichthilfe

— Seitengitter

— Fixiersysteme fiir Personen
1.3 Bettzurichtungen zur Pflegeerleichterung

— Einlegerahmen

— Ruckenstutzen, manuell verstellbar

— Ruckenstlitzen, motorisch verstellbar
1.4 Spezielle Pflegebetttische

— Pflegebetttische

— Bettnachtschranke mit verstellbarer Tischplatte
1.5 Sitzhilfen zur Pflegeerleichterung

— Sitzhilfen zur Pflegeerleichterung im Bett
1.6 Rolistiihle mit Sitzkantelung

— Rollstiihle mit Sitzkantelung
1.7 Pflegerollstiihle

— Rollstiihle mit Sitzkantelung
Hilfsmittel*:

Lifter, fahrbar zur Fremdbedienung
— Lifter, fahrbar

Lifter zur Fremdbedienung, wandmontiert
— Wandlifter

Zubehor fiir Lifter
— Zubehor fur Lifter

Umsetz- und Hebehilfen

— Drehscheiben

— Positionswechselhilfen

— Umlager- / Wendehilfen

Innenraum und Auf3enbereich — Schieberollstiihle
— Standardschieberollstiihle

Treppen - Treppenfahrzeuge

— Treppensteighilfen (elektrisch betrieben)

— Treppenraupen

50.45.01.0001-0999
50.45.01.1000-1999
50.45.01.2000-2999

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

50.45.03.0001-0999
50.45.03.1000-1999
50.45.03.2000-2999

50.45.04.0001-0999
50.45.04.1000-1999

50.45.06.0001-0999

50.45.07.0001-3999

50.45.08.0001-0999

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

18.50.01.0001-0999

18.65.01.1000-1999
18.65.01.2000-2999

2. Pflegehilfsmittel zur Korperpflege / Hygiene

2.1

2.2

Produkte zur Hygiene im Bett
— Bettpfannen (Stechbecken)
— Urinflaschen

— Urinschiffchen

— Urinflaschenhalter

— Saugende Bettschutzeinlagen, wiederverwendbar

Waschsysteme

— Kopfwaschsysteme

— Ganzkorperwaschsysteme

— Duschwagen

— Kopfwaschbecken, freistehend
— Hygienesitze

Hilfsmittel*:

Badewannenlifter
— Badewannenlifter, mobil
— Badewannenlifter, mobil mit Beinauflageflache

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
51.45.01.2000-2999
51.45.01.3000-3999
51.45.01.4000-4999

04.40.01.0001-0999
04.40.01.1000-1999

Badewanneneinsatze
— Badewannenverklrzer
— Badeliegen

Badewannensitze

— Badewannenbretter

— Badewannensitze ohne Rulckenlehne

— Badewannensitze mit Rlckenlehne

— Badewannensitze mit Rickenlehne, drehbar

Duschhilfen

— Duschsitze, an der Wand montiert
— Duschhocker

— Duschstiihle

Toilettensitze

— Toilettensitzerhéhungen

— Toilettensitzerhéhungen, héhenverstellbar
— Toilettensitzerh6hungen mit Armlehnen

— Toilettensitzerh6hungen
mit Armlehnen, hohenverstellbar

— Toilettensitze flr Kinder

Toilettenstiitzgestelle
— Toilettenstitzgestelle
— Toilettensitzgestelle

Toilettenstiihle

— Feststehende Toilettenstlhle
aus Metall oder Kunststoff

— Feststehende Holztoilettenstihle
— Toilettenstihle fur Kinder

Sicherheitsgriffe und Aufrichthilfen
— Badewannengriff, mobil
— Stutzgriffe flr Waschbecken und Toilette

Toilettenrolistiihle
— Toilettenrollstihle

Duschrollstiihle
— Dusch-Schieberollstihle

04.40.04.0001-0999
04.40.04.1000-1999

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

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
33.40.04.2000-2999

04.40.05.0001-0999
04.40.05.1000-1999

18.46.02.0001-0999

18.46.03.1000-1999

3. Pflegehilfsmittel zur selbststandigen Lebensfiihrung / Mobilitat

3.1 Notrufsysteme
— Hausnotrufsysteme, angeschlossen an Zentrale

Hilfsmittel*:

Hilfen zum Verlassen /Aufsuchen der Wohnung
— Mobile Rampen zum Befahren mit Rollstlihlen

Gehhilfen

— Gehgestelle

— Reziproke Gehgestelle

— Gehgestelle mit zwei Rollen

— Dreiradrige Gehhilfen (Deltarader)
— Vierradrige Gehhilfen (Rollatoren)

Bettpfosten- / Bettrahmenerhoher
— Bettpfostenerhoher
— Bettrahmenerhoher

52.40.01.1000-1999

22.50.01.0001-0999

10.46.01.0001-0999
10.46.01.1000-1999
10.46.01.2000-2999
10.50.04.0001-0999
10.50.04.1000-1999

4. Pflegehilfsmittel zur Linderung von Beschwerden

4.1 Lagerungsrollen
— Lagerungsrollen
— Lagerungshalbrollen

Hilfsmittel*:

Lagerungskeile
— Lagerungskeile bis zu 10 /20 /30 / Uber 30 cm

Sitzhilfen zur Vorbeugung
— Sitzkissen aus Weichlagerungsmaterialien
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53.45.01.0001-0999
53.45.01.1000-1999

20.29.01.0001-3999
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HMV-Nummer

Liegehilfen zur Vorbeugung
— Auflagen aus Weichlagerungsmaterialien
— Matratzen aus Weichlagerungsmaterialien

11.29.01.0001-3999
11.29.05.0001-2999

5. Zum Verbrauch bestimmte Pflegehilfsmittel

5.1

5.2

5.3

Saugende Bettschutzeinlagen

- Saugende Bettschutzeinlagen, Einmalgebrauch

Schutzbekleidung

— Fingerlinge

— Einmalhandschuhe
— Mundschutz

— Schutzschiirze

Sonstige zum Verbrauch bestimmte Pflegehilfsmittel

— Desinfektionsmittel

Hilfsmittel*:

Saugende Inkontinenzvorlagen

— Anatomisch geformte Vorlagen,
normale Saugleistung, GroRe 1

- Anatomisch geformte Vorlagen,
erhéhte Saugleistung, GroRe 2

— Anatomisch geformte Vorlagen,
hohe Saugleistung, Grofle 3

— Rechteckvorlagen, Groe 1 und GroRe 2
— Vorlagen fir Urininkontinenz

Netzhosen fiir Inkontinenzvorlagen
— Netzhose GroRe 1/ Netzhose GroBe 2

Saugende Inkontinenzhosen

— Inkontinenzhosen GréRe 1, 2 und 3
Externe Urinalableiter

— Urinal-Kondome/Rolltrichter

Urin-Beinbeutel
— Beinbeutel mit Ablauf, unsteril

Urin-Bettbeutel
— Bettbeutel mit Ablauf, unsteril

Zubehor fiir Auffangbeutel

— Haltebander fir Urinbeutel

— Halterungen / Taschen flr Urinbeinbeutel
— Halterungen / Befestigungen fiir Bettbeutel

54.45.01.0001-0999

54.99.01.0001-0999
54.99.01.1000-1999
54.99.01.2000-2999
54.99.01.3000-3999

54.99.02.0001-0999

15.25.01.0001-0999

15.25.01.1000-1999

15.25.01.2000-2999
15.25.01.3000-4999
15.25.01.5000-5999

15.25.02.0001-1999

15.25.03.0001-2999

15.25.04.4000-7999

15.25.05.1000-1999

15.25.06.1000-1999

15.99.99.0007
15.99.99.0009
15.99.99.0010

*Hilfsmittel: Neben den genannten Pflegehilfsmitteln kdnnen auch die aufgeflihrten
Hilfsmittel in Standardausstattung im tariflichen Umfang Uber die
private Pflegepflichtversicherung zur Verfigung gestellt werden, wenn

sie pflegerisch notwendig sind.

Giiltig ab 10.2015
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VG600
Anhang zu

MB/PPV 2017, MB/GEPV 2017, AVB-EPV, Tarife PV, EHP-B, ESP-B und GEPV

Die in den Allgemeinen Versicherungsbedingungen und Tarifbedingungen zur Pflege-
versicherung (MB/PPV 2014) zitierten Rechtsvorschriften sind nachfolgend im Wort-
laut mit dem Rechtsstand wiedergegeben.

Verordnung iiber Beihilfe in Krankheits-, Pflege- und
Geburtsfallen BBhV

§ 46 Bemessung der Beihilfe
(2) Soweit Absatz 3 nichts anderes bestimmt, betragt der Bemessungssatz flir
1. beihilfeberechtigte Personen 50 Prozent,

2. Empfangerinnen und Empfanger von Versorgungsbezligen mit Ausnahme der Wai-
sen 70 Prozent,

3. beruicksichtigungsfahige Personen nach § 4 Absatz 1 70 Prozent und
4. berucksichtigungsfahige Kinder sowie Waisen 80 Prozent.

(3) Sind zwei oder mehr Kinder berlicksichtigungsfahig, betragt der Bemessungssatz
flr die beihilfeberechtigte Person 70 Prozent. Dies gilt bei mehreren beihilfeberech-
tigten Personen nur flr diejenigen, die den Familienzuschlag nach den §§ 39 und
40 des Bundesbesoldungsgesetzes oder den Auslandszuschlag nach § 53 Absatz 4
Nummer 2 und 2a des Bundesbesoldungsgesetzes beziehen. § 5 Absatz 4 Satz 2
bis 4 gilt entsprechend. Satz 2 ist nur dann anzuwenden, wenn einer beihilfeberech-
tigten Person nicht aus anderen Griinden bereits ein Bemessungssatz von 70 Prozent
zusteht. Beihilfeberechtigte Personen, die Elternzeit in Anspruch nehmen, erhalten
wahrend dieser Zeit den Bemessungssatz, der ihnen am Tag vor Beginn der Eltern-
zeit zustand. Der Bemessungssatz flr entpflichtete Hochschullehrerinnen und Hoch-
schullehrer betragt 70 Prozent, wenn ihnen sonst aufgrund einer nach § 5 nachran-
gigen Beihilfeberechtigung ein Bemessungssatz von 70 Prozent zustande.

Gesetz liber die Versorgung der Opfer des Krieges
(Bundesversorgungsgesetz — BVG)

§35

(1) Solange Beschadigte infolge der Schadigung hilflos sind, wird eine Pflegezulage
von 293 Euro (Stufe I) monatlich gezahlt. Hilflos im Sinne des Satzes 1 sind
Beschadigte, wenn sie fir eine Reihe von haufig und regelméaRig wiederkehrenden
Verrichtungen zur Sicherung ihrer persénlichen Existenz im Ablauf eines jeden Tages
fremder Hilfe dauernd bedlrfen. Diese Voraussetzungen sind auch erfillt, wenn die
Hilfe in Form einer Uberwachung oder Anleitung zu den in Satz 2 genannten Verrich-
tungen erforderlich ist oder wenn die Hilfe zwar nicht dauernd geleistet werden muf,
jedoch eine standige Bereitschaft zur Hilfeleistung erforderlich ist. Ist die Gesund-
heitsstérung so schwer, dafl sie dauerndes Krankenlager oder dauernd aufergewdhn-
liche Pflege erfordert, so ist die Pflegezulage je nach Lage des Falles unter Bertlick-
sichtigung des Umfangs der notwendigen Pflege auf 500, 711, 912, 1.185 oder
1.457 Euro (Stufen 11, 11, IV, V und VI) zu erhéhen. Fur die Ermittlung der Hilflosig-
keit und der Stufen der Pflegezulage sind die in der Verordnung zu § 30 Abs. 17
aufgestellten Grundsatze maigebend. Blinde erhalten mindestens die Pflegezulage
nach Stufe Ill. Hirnbeschadigte mit einem Grad der Schadigungsfolgen von 100
erhalten eine Pflegezulage mindestens nach Stufe I.

(2) Wird fremde Hilfe im Sinne des Absatzes 1 von Dritten aufgrund eines Arbeits-
vertrages geleistet und Ubersteigen die dafir aufzuwendenden angemessenen Kosten
den Betrag der pauschalen Pflegezulage nach Absatz 1, wird die Pflegezulage um
den Ubersteigenden Betrag erhdht. Leben Beschadigte mit ihren Ehegatten, Lebens-
partnern oder einem Elternteil in hauslicher Gemeinschaft, ist die Pflegezulage so
zu erhohen, dass sie nur ein Viertel der von ihnen aufzuwendenden angemessenen
Kosten aus der pauschalen Pflegezulage zu zahlen haben und ihnen mindestens die
Halfte der pauschalen Pflegezulage verbleibt. In Ausnahmefallen kann der verblei-
bende Anteil bis zum vollen Betrag der pauschalen Pflegezulage erhéht werden, wenn
Ehegatten, Lebenspartner oder ein Elternteil von Pflegezulageempfangern mindes-
tens der Stufe V neben den Dritten in auBergewdhnlichem Umfang zusatzliche Hilfe
leisten. Entstehen vorlibergehend Kosten flr fremde Hilfe, insbesondere infolge
Krankheit der Pflegeperson, ist die Pflegezulage fir jeweils hochstens sechs Wochen
Uiber Satz 2 hinaus so zu erhéhen, dass den Beschadigten die pauschale Pflege-
zulage in derselben Hohe wie vor der vorlbergehenden Entstehung der Kosten ver-
bleibt. Die Satze 2 und 3 gelten nicht, wenn der Ehegatte, Lebenspartner oder Eltern-
teil nicht nur vorlibergehend keine Pflegeleistungen erbringt; § 40a Abs. 3 Satz 3 gilt.

(3) Wahrend einer stationaren Behandlung wird die Pflegezulage nach den Absatzen
1 und 2 Empfangern von Pflegezulage nach den Stufen | und Il bis zum Ende des
ersten, den Ubrigen Empfangern von Pflegezulage bis zum Ablauf des zwodlften auf
die Aufnahme folgenden Kalendermonats weitergezahlt.

(4) Uber den in Absatz 3 bestimmten Zeitpunkt hinaus wird die Pflegezulage wahrend
einer stationaren Behandlung bis zum Ende des Kalendermonats vor der Entlassung
nur weitergezahlt, soweit dies in den folgenden Satzen bestimmt ist. Beschadigte
erhalten ein Viertel der pauschalen Pflegezulage nach Absatz 1, wenn der Ehegatte,
Lebenspartner oder der Elternteil bis zum Beginn der stationaren Behandlung zumin-
dest einen Teil der Pflege wahrgenommen hat. Daneben wird die Pflegezulage in
Hohe der Kosten weitergezahlt, die aufgrund eines Pflegevertrages entstehen, es
sei denn, die Kosten hatten durch ein den Beschadigten bei Abwagung aller Umstande
zuzumutendes Verhalten, insbesondere durch Kindigung des Pflegevertrages, ver-
mieden werden kdnnen. Empfanger einer Pflegezulage mindestens nach Stufe IlI
erhalten, soweit eine starkere Beteiligung der schon bis zum Beginn der stationaren
Behandlung unentgeltlich tatigen Pflegeperson medizinisch erforderlich ist, abweichend
von Satz 2 ausnahmsweise Pflegezulage bis zur vollen Hohe nach Absatz 1, in Fallen
des Satzes 3 jedoch nicht Uber den nach Absatz 2 Satz 2 aus der pauschalen Pflege-
zulage verbleibenden Betrag hinaus.

(5) Tritt Hilflosigkeit im Sinne des Absatzes 1 Satz 1 gleichzeitig mit der Notwendig-
keit stationarer Behandlung oder wahrend einer stationaren Behandlung ein, besteht
fur die Zeit vor dem Kalendermonat der Entlassung kein Anspruch auf Pflegezulage.

Flr diese Zeit wird eine Pflegebeihilfe gezahlt, soweit dies in den folgenden Satzen
bestimmt ist. Beschadigte, die mit ihren Ehegatten, Lebenspartnern oder einem
Elternteil in hauslicher Gemeinschaft leben, erhalten eine Pflegebeihilfe in Hohe
eines Viertels der pauschalen Pflegezulage nach Stufe |. Soweit eine starkere Betei-
ligung der Ehegatten, Lebenspartner oder eines Elternteils oder die Beteiligung einer
Person, die den Beschadigten nahesteht, an der Pflege medizinisch erforderlich ist,
kann in begrindeten Ausnahmefallen eine Pflegebeihilfe bis zur Hohe der pauscha-
len Pflegezulage nach Stufe | gezahlt werden.

(6) Fur Beschadigte, die infolge der Schadigung dauernder Pflege im Sinne des
Absatzes 1 bedlrfen, werden, wenn geeignete Pflege sonst nicht sichergestellt wer-
den kann, die Kosten der nicht nur voriibergehenden Heimpflege, soweit sie Unter-
kunft, Verpflegung und Betreuung einschlielich notwendiger Pflege umfassen, unter
Anrechnung auf die Versorgungsbezlige Gbernommen. Jedoch ist den Beschadigten
von ihren Versorgungsbezlgen zur Bestreitung der sonstigen Bedirfnisse ein Betrag
in Hohe der Beschadigtengrundrente nach einem Grad der Schadigungsfolgen von
100 und den Angehdrigen ein Betrag mindestens in Hohe der Hinterbliebenenbeziige
zu belassen, die ihnen zustehen wirden, wenn Beschéadigte an den Folgen der
Schadigung gestorben waren. Bei der Berechnung der Bezlge der Angehdrigen ist
auch das Einkommen der Beschadigten zu berlicksichtigen, soweit es nicht aus-
nahmsweise flr andere Zwecke, insbesondere die Erfiillung anderer Unterhalts-
pflichten einzusetzen ist.

Entwicklungshelfer-Gesetz (EhfG)

§ 1 Entwicklungshelfer
(1) Entwicklungshelfer im Sinne dieses Gesetzes ist, wer

1. in Entwicklungslandern ohne Erwerbsabsicht Dienst leistet, um in partnerschaft-
licher Zusammenarbeit zum Fortschritt dieser Lander beizutragen (Entwicklungs-
dienst),

2. sich zur Leistung des Entwicklungsdienstes gegenlber einem anerkannten Trager
des Entwicklungsdienstes fiir eine ununterbrochene Zeit von mindestens zwei Jah-
ren vertraglich verpflichtet hat, 3. fir den Entwicklungsdienst nur Leistungen
erhalt, die dieses Gesetz vorsieht,

4. das 18. Lebensjahr vollendet hat und Deutscher im Sinne des Artikels 116 des

Grundgesetzes oder Staatsangehdriger eines anderen Mitgliedsstaates der Euro-
paischen Gemeinschaften ist.

Krankenversicherungsaufsichtsverordnung (KVAV)

§ 14 Ubertragungswert

(6) Wechselt der Versicherte in der Pflege-Pflichtversicherung zu einem anderen
Unternehmen, so gilt die Alterungsriickstellung als Ubertragungswert im Sinne des
§ 148 Satz 2 des Versicherungsaufsichtsgesetzes.

Zweites Gesetz liber die Krankenversicherung
der Landwirte (KVLG 1989)

§ 2 KVLG 1989 Pflichtversicherte
(1) In der Krankenversicherung der Landwirte sind versicherungspflichtig

1. Unternehmer der Land- und Forstwirtschaft einschlieflich des Weinund Garten-
baus sowie der Teichwirtschaft und der Fischzucht (landwirtschaftliche Unterneh-
mer), deren Unternehmen, unabhangig vom jeweiligen Unternehmer, auf Boden-
bewirtschaftung beruht und die Mindestgrofle erreicht; § 1 Abs. 5 des Gesetzes
Uber die Alterssicherung der Landwirte gilt,

2. Personen, die als landwirtschaftliche Unternehmer téatig sind, ohne daf ihr Unter-
nehmen die Mindestgrofe im Sinne der Nummer 1 erreicht, wenn

a) ihr landwirtschaftliches Unternehmen die nach § 1 Abs. 5 des Gesetzes Uber
die Alterssicherung der Landwirte festgesetzte Mindesthohe um nicht mehr als
die Halfte unterschreitet und sie nicht nach Nummer 4 versicherungspflichtig
sind und

b) das Arbeitsentgelt und Arbeitseinkommen, das sie neben dem Einkommen aus
dem landwirtschaftlichen Unternehmen haben, sowie das in § 5 Abs. 3 des
Flnften Buches Sozialgesetzbuch genannte Vorruhestandsgeld im Kalenderjahr
die Halfte der jahrlichen Bezugsgréfe nach § 18 des Vierten Buches Sozial-
gesetzbuch nicht Ubersteigt,

3. mitarbeitende Familienangehdrige eines landwirtschaftlichen Unternehmers, wenn
sie das fiinfzehnte Lebensjahr vollendet haben oder wenn sie als Auszubildende
in dem landwirtschaftlichen Unternehmen beschaftigt sind,

4. Personen, die die Voraussetzungen fir den Bezug einer Rente nach dem Gesetz
Uber die Alterssicherung der Landwirte erfiillen und diese Rente beantragt haben,

5. Personen, die das funfundsechzigste Lebensjahr vollendet haben und wahrend
der letzten flinfzehn Jahre vor Vollendung des fiinfundsechzigsten Lebensjahres
mindestens sechzig Kalendermonate als landwirtschaftliche Unternehmer nach
Nummer 1 oder 2 oder als mitarbeitende Familienangehérige nach Nummer 3
versichert waren, sowie die Uberlebenden Ehegatten und eingetragenen Lebens-
partner (Lebenspartner) dieser Personen,

6. Personen, die die Voraussetzungen fir eine Versicherungspflicht nach § 5 Abs. 1
Nr. 2 oder 2a des Flinften Buches Sozialgesetzbuch erflillen,

7. Personen, die die Voraussetzungen fir eine Versicherungspflicht nach § 5 Abs. 1
Nr. 13 des Funften Buches Sozialgesetzbuch erfillen.
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§ 9 Betriebshilfe

(1) Nach § 2 versicherungspflichtige landwirtschaftliche Unternehmer erhalten anstelle
von Krankengeld oder Mutterschaftsgeld Betriebshilfe nach MaRgabe der folgenden
Absatze.

(2) Betriebshilfe wird wahrend der Krankenhausbehandlung des landwirtschaftlichen
Unternehmers oder wahrend einer medizinischen Vorsorge- oder Rehabilitationsleis-
tung nach § 23 Abs. 2 oder 4, § 24, § 40 Abs. 1 oder 2 oder § 41 des Funften Buches
Sozialgesetzbuch gewahrt, wenn in dem Unternehmen keine Arbeitnehmer und keine

versicherungspflichtigen mitarbeitenden Familienangehorigen standig beschaftigt

werden. Betriebshilfe wird fUr langstens drei Monate gewahrt, soweit die Satzung
nicht langere Zeiten vorsieht.

(3) Die Satzung kann bestimmen, da Betriebshilfe wahrend einer Krankheit auch
gewahrt wird, wenn die Bewirtschaftung des Unternehmens gefahrdet ist.

(3a) Die Satzung kann bestimmen, dass anstelle von Mutterschaftsgeld Betriebs-
hilfe wahrend der Schwangerschaft und bis zum Ablauf von acht Wochen nach der
Entbindung, nach Mehrlings- und Frihgeburten bis zum Ablauf von zwélf Wochen
nach der Entbindung, gewahrt wird, wenn die Bewirtschaftung des Unternehmens
gefahrdet ist. Bei Friihgeburten und sonstigen vorzeitigen Entbindungen ist § 6
Absatz 1 Satz 2 des Mutterschutzgesetzes entsprechend anzuwenden.

(4) Die Satzung kann die Betriebshilfe erstrecken auf

1. den Ehegatten oder den Lebenspartner des versicherten landwirtschaftlichen
Unternehmers,

2. die versicherten mitarbeitenden Familienangehdérigen,

3. Unternehmen, in denen Arbeitnehmer oder versicherungspflichtige mitarbeitende
Familienangehdrige standig beschaftigt werden.

(5) Versicherte haben Anspruch auf individuelle Beratung und Hilfestellung durch die
Krankenkasse, welche Leistungen und unterstiitzende Angebote zur Wiederherstellung
der Arbeitsfahigkeit erforderlich sind. Mafnahmen nach Satz 1 und die dazu erforder-
liche Erhebung, Verarbeitung und Nutzung personenbezogener Daten durfen nur mit

schriftlicher Einwilligung und nach vorheriger schriftlicher Information des Versicher-

ten erfolgen. Die Einwilligung kann jederzeit schriftlich widerrufen werden. Die Kran-
kenkasse darf ihre Aufgaben nach Satz 1 an die in § 35 des Ersten Buches Sozial-

gesetzbuch genannten Stellen Ubertragen.

§ 48a Tragung der Beitrage bei Bezug von Pflegeunterstiitzungsgeld

(1) Far versicherungspflichtige mitarbeitende Familienangehdrige, die Pflegeunter-
stltzungsgeld nach § 44a Absatz 3 des Elften Buches Sozialgesetzbuch beziehen,

tragen die Pflegekasse, das private Versicherungsunternehmen oder die Festsetzungs-
stelle fur die Beihilfe des Pflegebedirftigen die Beitrage.

(2) Bei freiwilligen Mitgliedern, die Pflegeunterstitzungsgeld nach § 44a Absatz 3
des Elften Buches Sozialgesetzbuch beziehen, werden die Beitrage, soweit sie auf
das Pflegeunterstiitzungsgeld entfallen, zur Halfte vom Versicherten getragen. Die
andere Halfte dieser Beitrage tragen die Pflegekasse, das private Versicherungsun-
ternehmen oder die Festsetzungsstelle fiir die Beihilfe des Pflegebedurftigen.

§ 49 Zahlung der Beitrage

(1) Soweit gesetzlich nichts Abweichendes bestimmt ist, sind die Beitrage von dem-
jenigen zu zahlen, der sie zu tragen hat. Abweichend von Satz 1 zahlen die Bundes-
agentur fiir Arbeit oder in den Fallen des § 6a des Zweiten Buches Sozialgesetzbuch
die zugelassenen kommunalen Trager die Beitrage fir nach § 2 Absatz 1 Nummer 6
versicherungspflichtige Beziehende von Arbeitslosengeld Il nach dem Zweiten Buch
Sozialgesetzbuch.

(2) Die Beitrage werden in den Fallen des § 48a Absatz 2 durch die Pflegekasse,
das private Versicherungsunternehmen oder die Festsetzungsstelle fir die Beihilfe
gezahlt.

Gesetz liber die eingetragene Lebenspartnerschaft
(LPartG)

§ 1 Form und Voraussetzungen

(1) Zwei Personen gleichen Geschlechts, die gegenuber dem Standesbeamten per-
sonlich und bei gleichzeitiger Anwesenheit erklaren, miteinander eine Partnerschaft
auf Lebenszeit fihren zu wollen (Lebenspartnerinnen oder Lebenspartner), begrin-
den eine Lebenspartnerschaft. Die Erklarungen kénnen nicht unter einer Bedingung
oder Zeitbestimmung abgegeben werden.

(2) Der Standesbeamte soll die Lebenspartner einzeln befragen, ob sie eine Lebens-

partnerschaft begriinden wollen. Wenn die Lebenspartner diese Frage bejahen, soll

der Standesbeamte erklaren, dass die Lebenspartnerschaft nunmehr begriindet ist.
Die Begrindung 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 fuhrt;

2. zwischen Personen, die in gerader Linie miteinander verwandt sind;
3. zwischen vollblrtigen und halbblrtigen Geschwistern;

4. wenn die Lebenspartner bei der Begriindung der Lebenspartnerschaft dartber
einig sind, keine Verpflichtungen gemaf § 2 begrinden zu wollen.

(4) Aus dem Versprechen, eine Lebenspartnerschaft zu begriinden, kann kein Antrag
auf Begrindung der Lebenspartnerschaft gestellt werden. § 1297 Abs. 2 und die
8§ 1298 bis 1302 des Blirgerlichen Gesetzbuchs gelten entsprechend.

Gesetz zur sozialen Absicherung des Risikos
der Pflegebediirftigkeit
(Pflege-Versicherungsgesetz — PflegeVG)

Artikel 41 Ubergangsregelungen fiir Fristen bei Wahlrechten der Versicherten

(1) Personen, die am 1. Januar 1995 in der gesetzlichen Krankenversicherung frei-
willig versichert sind, kénnen sich bis zum 30. Juni 1995 von der Versicherungs-
pflicht 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, flr die nach § 23 Abs. 1 des Elften Buches Sozialgesetzbuch zum
1. Januar 1995 Versicherungspflicht in der privaten Pflegeversicherung eintritt,
kénnen ihr Wahlrecht nach § 23 Abs. 2 des Elften Buches Sozialgesetzbuch auch
schon vor dem 1. Januar 1995 mit Wirkung zum 1. Januar 1995 ausUben.

Gesetz liber die Pflegezeit
(Pflegezeitgesetz — PflegeZG)

§ 2 Kurzzeitige Arbeitsverhinderung

(1) Beschaftigte haben das Recht, bis zu zehn Arbeitstage der Arbeit fernzubleiben,
wenn dies erforderlich ist, um fiir einen pflegebeddirftigen nahen Angehorigen in
einer akut aufgetretenen Pflegesituation eine bedarfsgerechte Pflege zu organisie-
ren oder eine pflegerische Versorgung in dieser Zeit sicherzustellen.

(2) Beschéaftigte sind verpflichtet, dem Arbeitgeber ihre Verhinderung an der Arbeits-
leistung und deren voraussichtliche Dauer unverziglich mitzuteilen. Dem Arbeitgeber
ist auf Verlangen eine arztliche Bescheinigung Uber die Pflegebedirftigkeit des nahen
Angehorigen und die Erforderlichkeit der in Absatz 1 genannten Mafnahmen vorzu-
legen.

(3) Der Arbeitgeber ist zur Fortzahlung der Vergitung nur verpflichtet, soweit sich eine
solche Verpflichtung aus anderen gesetzlichen Vorschriften oder auf Grund einer Ver-
einbarung ergibt. Ein Anspruch der Beschaftigten auf Zahlung von Pflegeunterstut-
zungsgeld richtet sich nach § 44a Absatz 3 des Elften Buches Sozialgesetzbuch.

§ 3 Pflegezeit und sonstige Freistellungen

(1) Beschaftigte sind von der Arbeitsleistung vollstandig oder teilweise freizustellen,
wenn sie einen pflegebedlrftigen nahen Angehorigen in hauslicher Umgebung pflegen
(Pflegezeit). Der Anspruch nach Satz 1 besteht nicht gegenlber Arbeitgebern mit in
der Regel 15 oder weniger Beschaftigten.

(2) Die Beschaftigten haben die Pflegebedirftigkeit des nahen Angehdrigen durch
Vorlage einer Bescheinigung der Pflegekasse oder des Medizinischen Dienstes der
Krankenversicherung nachzuweisen. Bei in der privaten PflegePflichtversicherung
versicherten Pflegebediirftigen ist ein entsprechender Nachweis zu erbringen.

(3) Wer Pflegezeit beanspruchen will, muss dies dem Arbeitgeber spatestens zehn
Arbeitstage vor Beginn schriftlich anklindigen und gleichzeitig erklaren, fir welchen
Zeitraum und in welchem Umfang die Freistellung von der Arbeitsleistung in Anspruch
genommen werden soll. Wenn nur teilweise Freistellung in Anspruch genommen wird,
ist auch die gewlinschte Verteilung der Arbeitszeit anzugeben. Enthalt die Ankin-
digung keine eindeutige Festlegung, ob die oder der Beschaftigte Pflegezeit oder
Familienpflegezeit nach § 2 des Familienpflegezeitgesetzes in Anspruch nehmen will,
und liegen die Voraussetzungen beider Freistellungsanspriiche vor, gilt die Erklarung
als Ankindigung von Pflegezeit. Beansprucht die oder der Beschaftigte nach der
Pflegezeit Familienpflegezeit oder eine Freistellung nach § 2 Absatz 5 des Familien-
pflegezeitgesetzes zur Pflege oder Betreuung desselben pflegebedirftigen Angehori-
gen, muss sich die Familienpflegezeit oder die Freistellung nach § 2 Absatz 5 des
Familienpflegezeitgesetzes unmittelbar an die Pflegezeit anschlieBen. In diesem Fall
soll die oder der Beschéaftigte moglichst friihzeitig erklaren, ob sie oder er Familien-
pflegezeit oder eine Freistellung nach § 2 Absatz 5 des Familienpflegezeitgesetzes
in Anspruch nehmen wird; abweichend von § 2a Absatz 1 Satz 1 des Familienpflege-
zeitgesetzes muss die Ankiindigung spatestens drei Monate vor Beginn der Familien-
pflegezeit erfolgen. Wird Pflegezeit nach einer Familienpflegezeit oder einer Freistel-
lung nach § 2 Absatz 5 des Familienpflegezeitgesetzes in Anspruch genommen, ist
die Pflegezeit in unmittelbarem Anschluss an die Familienpflegezeit oder die Frei-
stellung nach § 2 Absatz 5 des Familienpflegezeitgesetzes zu beanspruchen und
abweichend von Satz 1 dem Arbeitgeber spatestens acht Wochen vor Beginn der
Pflegezeit schriftlich anzukiindigen.

(4) Wenn nur teilweise Freistellung in Anspruch genommen wird, haben Arbeitgeber
und Beschéaftigte Uber die Verringerung und die Verteilung der Arbeitszeit eine schrift-
liche Vereinbarung zu treffen. Hierbei hat der Arbeitgeber den Wiinschen der Beschaf-
tigten zu entsprechen, es sei denn, dass dringende betriebliche Griinde entgegen-
stehen.

(5) Beschaftigte sind von der Arbeitsleistung vollstandig oder teilweise freizustellen,
wenn sie einen minderjahrigen pflegebedirftigen nahen Angehdrigen in hauslicher
oder auBerhauslicher Umgebung betreuen. Die Inanspruchnahme dieser Freistellung
ist jederzeit im Wechsel mit der Freistellung nach Absatz 1 im Rahmen der Gesamt-
dauer nach § 4 Absatz 1 Satz 4 moglich. Absatz 1 Satz 2 und die Abséatze 2 bis 4
gelten entsprechend. Beschaftigte kdnnen diesen Anspruch wahlweise statt des
Anspruchs auf Pflegezeit nach Absatz 1 geltend machen.

(6) Beschaftigte sind zur Begleitung eines nahen Angehdrigen von der Arbeitsleistung
vollstandig oder teilweise freizustellen, wenn dieser an einer Erkrankung leidet, die
progredient verlauft 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 wenigen
Monaten erwarten lasst. Beschéftigte haben diese gegenliberdem Arbeitgeber durch
ein arztliches Zeugnis nachzuweisen. Absatz 1 Satz 2, Absatz 3 Satz 1 und 2 und
Absatz 4 gelten entsprechend. § 45 des Fuinften Buches Sozialgesetzbuch bleibt
unberihrt.

(7) Ein Anspruch auf Forderung richtet sich nach den 8§ 3, 4, 5 Absatz 1 Satz 1
und Absatz 2 sowie den 8§ 6 bis 10 des Familienpflegezeitgesetzes.
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§ 7 Begriffsbestimmungen

(1) Beschaftigte im Sinne dieses Gesetzes sind
1. Arbeitnehmerinnen und Arbeitnehmer,

2. die zu ihrer Berufshildung Beschaftigten,

3

. Personen, die wegen ihrer wirtschaftlichen Unselbststandigkeit als arbeitnehmer-
ahnliche Personen anzusehen sind; zu diesen gehdren auch die in Heimarbeit
Beschaftigten und die ihnen Gleichgestellten.

(3) Nahe Angehdrige im Sinne dieses Gesetzes sind
1. Grofeltern, Eltern, Schwiegereltern, Stiefeltern,

2. Ehegatten, Lebenspartner, Partner einer eheahnlichen oder lebenspartnerschafts-
ahnlichen Gemeinschaft, Geschwister, Ehegatten der Geschwister und Geschwis-
ter der Ehegatten, Lebenspartner der Geschwister und Geschwister der Lebens-
partner,

3. Kinder, Adoptiv- oder Pflegekinder, die Kinder, Adoptiv- oder Pflegekinder des Ehe-
gatten oder Lebenspartners, Schwiegerkinder und Enkelkinder.

Gesetz liber die Rechtsstellung der Soldaten
(Soldatengesetz — SG)

§ 58b Freiwilliger Wehrdienst als besonderes staatsbiirgerliches Engagement
(1) Frauen und Manner kénnen sich verpflichten, freiwilligen Wehrdienst als beson-
deres staatsburgerliches Engagement zu leisten. Der freiwillige Wehrdienst als
besonderes staatsburgerliches Engagement besteht aus einer sechsmonatigen
Probezeit und bis zu 17 Monaten anschlieBendem Wehrdienst.

(2) Die §8 37 und 38 gelten entsprechend

Sozialgesetzbuch (SGB) — Drittes Buch (lll) Arbeitsforderung

§ 26 Sonstige Versicherungspflichtige
(1) Versicherungspflichtig sind

1. Jugendliche, die in Einrichtungen der beruflichen Rehabilitation nach § 35 des
Neunten Buches Leistungen zur Teilhabe am Arbeitsleben erhalten, die ihnen
eine Erwerbstatigkeit auf dem allgemeinen Arbeitsmarkt ermdglichen sollen,
sowie Personen, die in Einrichtungen der Jugendhilfe fiir eine Erwerbstatigkeit
befahigt werden sollen,

2. Personen, die nach MaRgabe des Wehrpflichtgesetzes, des § 58b des Soldaten-
gesetzes oder des Zivildienstgesetzes Wehrdienst oder Zivildienst leisten und
wahrend dieser Zeit nicht als Beschaftigte versicherungspflichtig sind,

3. (weggefallen)
3a. (weggefallen)

4. Gefangene, die Arbeitsentgelt, Ausbildungsbeihilfe oder Ausfallentschadigung
(88 43 bis 45, 176 und 177 des Strafvollzugsgesetzes) erhalten oder Ausbil-
dungsbeihilfe nur wegen des Vorrangs von Leistungen zur Férderung der Berufs-
ausbildung nach diesem Buch nicht erhalten. Gefangene im Sinne dieses Buches
sind Personen, die im Vollzug von Untersuchungshaft, Freiheitsstrafen und frei-
heitsentziehenden MaRregeln der Besserung und Sicherung oder einstweilig nach
§ 126a Abs. 1 der Strafprozeordnung untergebracht sind,

5. Personen, die als nicht satzungsmagige Mitglieder geistlicher Genossenschaften
oder ahnlicher religioser Gemeinschaften flir den Dienst in einer solchen Genos-
senschaft oder ahnlichen religiosen Gemeinschaft auerschulisch ausgebildet
werden.

(2) Versicherungspflichtig sind Personen in der Zeit, fur die sie

1. von einem Leistungstrager Mutterschaftsgeld, Krankengeld, Versorgungskranken-
geld, Verletztengeld oder von einem Trager der medizinischen Rehabilitation
Ubergangsgeld beziehen,

2. von einem privaten Krankenversicherungsunternehmen Krankentagegeld beziehen,

2a.von einem privaten Krankenversicherungsunternehmen, von einem Beihilfetrager
des Bundes, von einem sonstigen 6ffentlichrechtlichen Trager von Kosten in
Krankheitsfallen auf Bundesebene, von dem Trager der Heilfirsorge im Bereich
des Bundes, von dem Trager der truppenérztlichen Versorgung oder von einem
offentlichrechtlichen Trager von Kosten in Krankheitsfallen auf Landesebene, soweit
Landesrecht dies vorsieht, Leistungen fir den Ausfall von Arbeitseinkinften 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 Separation von Blutstammzellen oder anderen Blutbestandteilen beziehen,

2b.von einer Pflegekasse, einem privaten Versicherungsunternehmen, der Festset-
zungsstelle fur die Beihilfe oder dem Dienstherrn Pflegeunterstitzungsgeld be-
ziehen oder

3. von einem Trager der gesetzlichen Rentenversicherung eine Rente wegen voller
Erwerbsminderung beziehen, wenn sie unmittelbar vor Beginn der Leistung versi-
cherungspflichtig waren, eine laufende Entgeltersatzleistung nach diesem Buch
bezogen oder eine als Arbeitsbeschaffungsmafnahme geférderte Beschaftigung
ausgelibt haben, die ein Versicherungspflichtverhaltnis oder den Bezug einer lau-
fenden Entgeltersatzleistung nach diesem Buch unterbrochen hat.

wenn sie unmittelbar vor Beginn der Leistung versicherungspflichtig waren, eine
laufende Entgeltersatzleistung nach diesem Buch bezogen oder eine als Arbeits-
beschaffungsmaBnahme geforderte Beschaftigung ausgelibt haben, die ein Ver-
sicherungspflichtverhaltnis oder den Bezug einer laufenden Entgeltersatzleistung
nach diesem Buch unterbrochen hat.

(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, eine laufende
Entgeltersatzleistung nach diesem Buch bezogen oder eine als Arbeitsbeschaf
fungsmaBnahme geférderte Beschaftigung ausgeiibt haben, die ein Versicherungs-
pflichtverhaltnis oder den Bezug einer laufenden Entgeltersatzleistung nach diesem
Buch unterbrochen hat, und

2. sich mit dem Kind im Inland gewohnlich aufhalten oder bei Aufenthalt im Ausland
Anspruch auf Kindergeld nach dem Einkommensteuergesetz oder Bundeskinder-
geldgesetz haben oder ohne die Anwendung des § 64 oder § 65 des Einkommen-
steuergesetzes oder des § 3 oder § 4 des Bundeskindergeldgesetzes haben
wirden.

Satz 1 gilt nur fur 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 dauernd
getrennt lebenden Lebenspartners.

Haben mehrere Personen ein Kind gemeinsam erzogen, besteht Versicherungspflicht
nur flr die Person, der nach den Regelungen des Rechts der gesetzlichen Renten-
versicherung die Erziehungszeit zuzuordnen ist (§ 56 Abs. 2 des Sechsten Buches).

(2b) Versicherungspflichtig sind Personen in der Zeit, in der sie als Pflegeperson einen
Pflegebedurftigen mit mindestens Pflegegrad 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 erwerbsmaRig wenigstens zehn Stunden wéchentlich, verteilt auf regel-
maBig mindestens zwei Tage in der Woche, in seiner hauslichen Umgebung pflegen,
wenn sie unmittelbar vor Beginn der Pflegetatigkeit versicherungspflichtig waren oder
Anspruch auf eine laufende Entgeltersatzleistung nach diesem Buch hatten. Versi-
cherungspflicht besteht auch, wenn die Voraussetzungen durch die Pflege mehrerer
Pflegebedurftiger erfullt werden.

(3) Nach Absatz 1 Nr. 1 ist nicht versicherungspflichtig, wer nach § 25 Abs. 1 versi-
cherungspflichtig ist. Nach Absatz 1 Nr. 4 ist nicht versicherungspflichtig, wer nach
anderen Vorschriften dieses Buches versicherungspflichtig ist. Versicherungspflichtig
wegen des Bezuges von Mutterschaftsgeld nach Absatz 2 Nr. 1 ist nicht, wer nach
Absatz 2a versicherungspflichtig ist. Nach Absatz 2 Nr. 2 ist nicht versicherungs-
pflichtig, wer nach Absatz 2 Nr. 1 versicherungspflichtig ist. Nach Absatz 2a und 2b
ist nicht versicherungspflichtig, wer nach anderen Vorschriften dieses Buches versi-
cherungspflichtig ist oder wahrend der Zeit der Erziehung oder Pflege Anspruch auf
Entgeltersatzleistungen nach diesem Buch hat; Satz 3 bleibt unberihrt. Trifft eine
Versicherungspflicht nach Absatz 2a mit einer Versicherungspflicht nach Absatz 2b
zusammen, geht die Versicherungspflicht nach Absatz 2a vor.

(4) (weggefallen)

§ 345 Beitragspflichtige Einnahmen sonstiger Versicherungspflichtiger
Als beitragspflichtige Einnahme gilt bei Personen,

1. die in Einrichtungen der beruflichen Rehabilitation Leistungen erhalten, die ihnen
eine Erwerbstatigkeit ermdglichen sollen, oder die in Einrichtungen der Jugendhilfe
flr eine Erwerbstatigkeit befahigt werden sollen, ein Arbeitsentgelt in Héhe von
einem Flinftel der monatlichen Bezugsgrofe,

2. die als Wehrdienstleistende oder als Zivildienstleistende versicherungspflichtig
sind (§ 25 Abs. 2 Satz 2, § 26 Abs. 1 Nr. 2), ein Betrag in Hohe von 40 Prozent der
monatlichen Bezugsgrofe,

3. die als Gefangene versicherungspflichtig sind, ein Arbeitsentgelt in Hohe von
90 Prozent der Bezugsgrofe,

4. die als nicht satzungsméRige Mitglieder geistlicher Genossenschaften oder ahn-
licher religioser Gemeinschaften flir den Dienst in einer solchen Genossenschaft
oder ahnlichen religiosen Gemeinschaft auerschulisch ausgebildet werden, ein Ent-
gelt in Hohe der gewahrten Geld und Sachbezlge

5. die als Bezieherinnen oder Bezieher von Krankengeld, Versorgungskrankengeld,
Verletztengeld oder Ubergangsgeld versicherungspflichtig sind, 80 Prozent des der
Leistung zugrunde liegenden Arbeitsentgelts oder Arbeitseinkommens, wobei 80 Pro-
zent des beitragspflichtigen Arbeitsentgelts aus einem versicherungspflichtigen
Beschaftigungsverhaltnis abzuziehen sind; bei gleichzeitigem Bezug von Kranken-
geld neben einer anderen Leistung ist das dem Krankengeld zugrunde liegende Ein-
kommen nicht zu berticksichtigen,

5a. die Krankengeld nach § 44a des Funften Buches beziehen, das der Leistung
zugrunde liegende Arbeitsentgelt oder Arbeitseinkommen; wird Krankengeld in Hohe
der Entgeltersatzleistungen nach diesem Buch gezahlt, gilt Nummer 5,

5b. die Krankengeld nach § 45 Absatz 1 des Flinften Buches oder Verletztengeld
nach § 45 Absatz 4 des Siebten Buches in Verbindung mit § 45 Absatz 1 des
Flnften Buches beziehen, 80 Prozent des wahrend der Freistellung ausgefallenen,
laufenden Arbeitsentgelts oder des der Leistung zugrunde liegenden Arbeitseinkom-
mens,

6. die als Bezieherinnen oder Bezieher von Krankentagegeld versicherungspflichtig
sind, ein Arbeitsentgelt in Hohe von 70 Prozent der fiir die Erhebung der Beitrage
zur gesetzlichen Krankenversicherung mafigeblichen Beitragsbemessungsgrenze
(§ 223 Abs. 3 Satz 1 des Funften Buches). Fiir den Kalendermonat ist ein Zwolftel
und fir den Kalendertag ein Dreihundertsechzigstel des Arbeitsentgelts zugrunde
zu legen,

6a. die von einem privaten Krankenversicherungsunternehmen, von einem Beihilfe-
trager des Bundes, von einem sonstigen 6ffentlichrechtlichen Trager von Kosten in
Krankheitsfallen auf Bundesebene, von dem Trager der Heilflrsorge im Bereich des
Bundes, von dem Trager der truppenarztlichen Versorgung oder von 6ffentlichrecht-
lichen Tragern von Kosten in Krankheitsfallen auf Landesebene, soweit Landesrecht
dies vorsieht, Leistungen fir 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 Separation von Blutstamm-
zellen oder anderen Blutbestandteilen beziehen, das diesen Leistungen zugrunde
liegende Arbeitsentgelt oder Arbeitseinkommen,
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6b. die als Bezieherinnen oder Bezieher von Pflegeunterstiitzungsgeld versicherungs-
pflichtig sind, 80 Prozent des wahrend der Freistellung ausgefallenen, laufenden
Arbeitsentgelts,

7. die als Bezieherinnen von Mutterschaftsgeld versicherungspflichtig sind, ein
Arbeitsentgelt in Hohe des Mutterschaftsgeldes,

8. die als Pflegepersonen versicherungspflichtig sind (§ 26 Abs. 2b), ein Arbeitsent-
gelt in Hohe von 50 Prozent der monatlichen BezugsgroRe; dabei ist die BezugsgroRe
flr das Beitrittsgebiet maRgebend, wenn der Tatigkeitsort im Beitrittsgebiet liegt.

§ 347 Beitragstragung bei sonstigen Versicherten
Die Beitrage werden getragen

1. fur Personen, die in Einrichtungen der beruflichen Rehabilitation Leistungen erhal-
ten, die eine Erwerbstéatigkeit ermdglichen sollen, oder die in Einrichtungen der Jugend-
hilfe fir eine Erwerbstatigkeit befahigt werden sollen, vom Trager der Einrichtung,

2. fur Wehrdienstleistende oder flr Zivildienstleistende nach der Halfte des Beitrags-
satzes vom Bund,

3. flr Gefangene von dem fir die Vollzugsanstalt zustandigen Land,

4. fir nicht satzungsmaBige Mitglieder geistlicher Genossenschaften oder ahnlicher
religioser Gemeinschaften wahrend der Zeit der auBBerschulischen Ausbildung fiir den

Dienst in einer solchen Genossenschaft oder ahnlichen religiosen Gemeinschaft von
der geistlichen Genossenschaft oder ahnlichen religiosen Gemeinschaft,

5. flir Personen, die Krankengeld oder Verletztengeld beziehen, von diesen und den
Leistungstragern je zur Halfte, soweit sie auf die Leistung entfallen, im Gbrigen von
den Leistungstragern; die Leistungstrager tragen die Beitrage auch allein, soweit sie
folgende Leistungen zahlen:

a) Versorgungskrankengeld oder Ubergangsgeld,

b) Krankengeld oder Verletztengeld in Hohe der Entgeltersatzleistungen nach diesem
Buch oder

¢) eine Leistung, die nach einem monatlichen Arbeitsentgelt bemessen wird, das
450 Euro nicht Ubersteigt,

5a. flr Personen, die Krankengeld nach § 44a des Funften Buches beziehen, vom
Leistungstrager,

6. fir Personen, die Krankentagegeld beziehen, von privaten Krankenversicherungs-
unternehmen,

6a. flr Personen, die Leistungen flir den Ausfall von Arbeitseinklnften im Zusammen-
hang mit einer nach den 88§ 8 und 8a des Transplantationsgesetzes erfolgenden
Spende von Organen oder Geweben oder im Zusammenhang mit einer im Sinne von
§ 9 des Transfusionsgesetzes erfolgenden Spende von Blut zur Separation von Blut-
stammzellen oder anderen Blutbestandteilen beziehen, von der Stelle, die die Leis-
tung erbringt; wird die Leistung von mehreren Stellen erbracht, sind die Beitrage
entsprechend anteilig zu tragen,

6b. fiir Personen, die Pflegeunterstiitzungsgeld beziehen, von den Bezieherinnen oder
Beziehern der Leistung zur Halfte, soweit sie auf die Leistung entfallen, im Ubrigen

a) von der Pflegekasse, wenn die oder der Pflegebedrftige in der sozialen Pflege-
versicherung versichert ist,

b) vom privaten Versicherungsunternehmen, wenn die oder der Pflegebedurftige in
der privaten Pflege-Pflichtversicherung versichert ist,

¢) von der Festsetzungsstelle fur die Beihilfe oder dem Dienstherrn und der Pflege-
kasse oder dem privaten Versicherungsunternehmen anteilig, wenn die oder der
Pflegebediirftige Anspruch auf Beihilfe oder Heilfursorge hat und in der sozialen
Pflegeversicherung oder bei einem privaten Versicherungsunternehmen versichert ist;

die Beitrage werden von den Stellen, die die Leistung zu erbringen haben, allein
getragen, wenn das der Leistung zugrunde liegende Arbeitsentgelt auf den Monat
bezogen 450 Euro nicht Ubersteigt,

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

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

9. (weggefallen)

10. fur Personen, die als Pflegepersonen versicherungspflichtig sind (§ 26 Absatz 2b)
und eine

a) in der sozialen Pflegeversicherung versicherte pflegebedrftige Person pflegen,
von der Pflegekasse,

b) in der privaten Pflege-Pflichtversicherung versicherte pflegebedirftige Person pfle-
gen, von dem privaten Versicherungsunternehmen,

c) pflegebedirftige Person pflegen, die wegen Pflegebedirftigkeit Beihilfeleistungen
oder Leistungen der Heilfiirsorge und Leistungen einer Pflegekasse oder eines
privaten Versicherungsunternehmens erhalt, von der Festsetzungsstelle fir die
Beihilfe oder vom Dienstherrn und der Pflegekasse oder dem privaten Versiche-
rungsunternehmen anteilig.

§ 349 Beitragszahlung fiir sonstige Versicherungspflichtige

(1) Fir die Zahlung der Beitrage fir Personen, die in Einrichtungen der beruflichen
Rehabilitation Leistungen erhalten, die ihnen eine Erwerbstatigkeit ermoglichen soll,
oder die in Einrichtungen der Jugendhilfe fur eine Erwerbstatigkeit befahigt werden
sollen, gelten die Vorschriften Uber die Beitragszahlung aus Arbeitsentgelt entspre-
chend.

(2) Die Beitrage fur Wehrdienstleistende, fir Zivildienstleistende und fir Gefangene
sind an die Bundesagentur zu zahlen.

(3) Die Beitrage fiir Personen, die Sozialleistungen beziehen, sind von den Leistungs-
tragern an die Bundesagentur zu zahlen. Die Bundesagentur und die Leistungstrager
regeln das Nahere Uber Zahlung und Abrechnung der Beitrage durch Vereinbarung.

(4) Die Beitrage fur Personen, die Krankentagegeld beziehen, sind von den privaten
Krankenversicherungsunternehmen an die Bundesagentur zu zahlen. Die Beitrage
kénnen durch eine Einrichtung dieses Wirtschaftszweiges gezahlt werden. Mit dieser
Einrichtung kann die Bundesagentur Naheres Uber Zahlung, Einziehung und Abrech-
nung vereinbaren; sie kann auch vereinbaren, daf3 der Beitragsabrechnung statistische
Durchschnittswerte Uber die Zahl der Arbeitnehmerinnen und Arbeitnehmer, fur die
Beitrage zu zahlen sind, und Uber Zeiten der Arbeitsunfahigkeit zugrunde gelegt
werden. Der Bundesagentur sind Verwaltungskosten flr den Einzug der Beitrage in

Hohe von zehn Prozent der Beitrage pauschal zu erstatten, wenn die Beitrage nicht
nach Satz 2 gezahlt werden.

(4a) Die Beitrage fir Personen, die als Pflegepersonen versicherungspflichtig sind
(§ 26 Abs. 2b), sind von den Stellen, die die Beitrage zu tragen haben, an die Bun-
desagentur zu zahlen. Die Beitrage flr Bezieherinnen und Bezieher von Pflegeunter-
stlitzungsgeld sind von den Stellen, die die Leistung zu erbringen haben, an die
Bundesagentur zu zahlen. Das Nahere Uber das Verfahren der Beitragszahlung und
Abrechnung der Beitrage konnen der Spitzenverband Bund der Pflegekassen, der
Verband der privaten Krankenversicherung e. V., die Festsetzungsstellen fir die Bei-
hilfe, das Bundesversicherungsamt und die Bundesagentur durch Vereinbarung
regeln.

(4b) Die Beitrage fir Personen, die Leistungen fir den Ausfall von Arbeitseinkinften
im Zusammenhang mit einer nach den §§ 8 und 8a des Transplantationsgesetzes
erfolgenden Spende von Organen oder Geweben oder im Zusammenhang mit einer
im Sinne von § 9 des Transfusionsgesetzes erfolgenden Spende von Blut zur Sepa-
ration von Blutstammzellen oder anderen Blutbestandteilen beziehen, sind von den
Stellen, die die Beitrage zu tragen haben, an die Bundesagentur zu zahlen. Absatz
4a Satz 2 gilt entsprechend.

(5) Fir die Zahlung der Beitrage nach den Absatzen 3 bis 4b sowie flr die Zahlung
der Beitrage fur Gefangene gelten die Vorschriften fur den Einzug der Beitrage, die
an die Einzugsstellen zu zahlen sind, entsprechend, soweit die Besonderheiten
der Beitrage nicht entgegenstehen; die Bundesagentur ist zur Prifung der Beitrags-
zahlung berechtigt. Die Zahlung der Beitrage nach Absatz 4a erfolgt in Form eines
Gesamtbeitrags fir das Kalenderjahr, in dem die Pflegetatigkeit geleistet oder das
Pflegeunterstutzungsgeld in Anspruch genommen wurde (Beitragsjahr). Abweichend
von § 23 Abs. 1 Satz 4 des Vierten Buches ist der Gesamtbeitrag spatestens im
Méarz des Jahres fallig, das dem Beitragsjahr folgt.

Sozialgesetzbuch (SGB) - Viertes Buch (SGB 1V)
Gemeinsame Vorschriften fiir die Sozialversicherung

§ 8 Geringfiigige Beschaftigung und geringfiigige selbstandige Tatigkeit
(1) Eine geringfligige Beschaftigung liegt vor, wenn

1. das Arbeitsentgelt aus dieser Beschaftigung regelmafig im Monat 450 Euro nicht
Ubersteigt,

2. die Beschaftigung innerhalb eines Kalenderjahres auf langstens zwei Monate oder
50 Arbeitstage nach ihrer Eigenart begrenzt zu sein pflegt oder im Voraus ver-
traglich begrenzt ist, es sei denn, dass die Beschaftigung berufsmagig ausgelbt
wird und ihr Entgelt 450 Euro im Monat Ubersteigt.

§ 8a Geringfiigige Beschaftigung in Privathaushalten

Werden geringfuigige Beschaftigungen ausschlielich in Privathaushalten ausgelibt,

gilt § 8.

Eine geringfligige Beschaftigung im Privathaushalt liegt vor, wenn diese durch einen
privaten Haushalt begrindet ist und die Tatigkeit sonst gewohnlich durch Mitglieder
des privaten Haushalts erledigt wird.

§ 18 Bezugsgrofie

(1) BezugsgroRe im Sinne der Vorschriften flr die Sozialversicherung ist, soweit in
den besonderen Vorschriften fur die einzelnen Versicherungszweige nichts Abwei-
chendes bestimmt ist, das Durchschnittsentgelt der gesetzlichen Rentenversiche-
rung im vorvergangenen Kalenderjahr, aufgerundet auf den nachsthéheren, durch
420 teilbaren Betrag.

(2) Die Bezugsgrofie flr das Beitrittsgebiet (Bezugsgrofe [Ost]) verandert sich zum
1. Januar eines jeden Kalenderjahres auf den Wert, der sich ergibt, wenn der flr
das vorvergangene Kalenderjahr geltende Wert der Anlage 1 zum Sechsten Buch
durch den fir das Kalenderjahr der Veranderung bestimmten vorlaufigen Wert der
Anlage 10 zum Sechsten Buch geteilt wird, aufgerundet auf den nachsthoéheren,
durch 420 teilbaren Betrag.

(3) Beitrittsgebiet ist das in Artikel 3 des Einigungsvertrages genannte Gebiet.

Sozialgesetzbuch (SGB) - Fiinftes Buch (V)
Gesetzliche Krankenversicherung

§ 33 Hilfsmittel

(6) Die Versicherten kdnnen alle Leistungserbringer in Anspruch nehmen, die Vertrags-
partner ihrer Krankenkasse sind. Hat die Krankenkasse Vertrage nach § 127 Abs. 1
Uber die Versorgung mit bestimmten Hilfsmitteln geschlossen, erfolgt die Versorgung
durch einen Vertragspartner, der den Versicherten von der Krankenkasse zu benen-
nen ist. Abweichend von Satz 2 kénnen Versicherte ausnahmsweise einen anderen
Leistungserbringer wahlen, wenn ein berechtigtes Interesse besteht; dadurch ent-
stehende Mehrkosten haben sie selbst zu tragen.

(7) Die Krankenkasse Ubernimmt die jeweils vertraglich vereinbarten Preise.

§ 37 Hausliche Krankenpflege

(1) Versicherte erhalten in ihrem Haushalt, ihrer Familie oder sonst an einem geeig-
neten Ort, insbesondere in betreuten Wohnformen, Schulen und Kindergarten, bei
besonders hohem Pflegebedarf auch in Werkstatten fir behinderte Menschen neben
der arztlichen Behandlung hausliche Krankenpflege durch geeignete Pflegekrafte,
wenn Krankenhausbehandlung geboten, aber nicht ausflhrbar ist, oder wenn sie
durch die hausliche Krankenpflege vermieden oder verkirzt wird. § 10 der Werkstat-
tenverordnung bleibt unberihrt. Die hausliche Krankenpflege umfaft die im Einzelfall
erforderliche Grund- und Behandlungspflege sowie hauswirtschaftliche Versorgung.
Der Anspruch besteht bis zu vier Wochen je Krankheitsfall. In begriindeten Ausnahme-
fallen kann die Krankenkasse die hausliche Krankenpflege flr einen langeren Zeit-
raum bewilligen, wenn der Medizinische Dienst (§ 275) festgestellt hat, daf} dies aus
den in Satz 1 genannten Grinden erforderlich ist.

(1a) Versicherte erhalten an geeigneten Orten im Sinne von Absatz 1 Satz 1 wegen
schwerer Krankheit oder wegen akuter Verschlimmerung einer Krankheit, insbeson-
dere nach einem Krankenhausaufenthalt, nach einer ambulanten Operation oder nach

- 69 —



einer ambulanten Krankenhausbehandlung, soweit keine Pflegebedrftigkeit im Sinne
des Elften Buches vorliegt, die erforderliche Grundpflege und hauswirtschaftliche
Versorgung. Absatz 1 Satz 4 und 5 gilt entsprechend.

(2) Versicherte erhalten in ihrem Haushalt, ihrer Familie oder sonst an einem geeig-
neten Ort, insbesondere in betreuten Wohnformen, Schulen und Kindergarten, bei
besonders hohem Pflegebedarf auch in Werkstatten fiir behinderte Menschen als
hausliche Krankenpflege Behandlungspflege, wenn diese zur Sicherung des Ziels der
arztlichen Behandlung erforderlich ist. § 10 der Werkstattenverordnung bleibt unbe-
rihrt. Der Anspruch nach Satz 1 besteht Uber die dort genannten Falle hinaus aus-
nahmsweise auch fir solche Versicherte in zugelassenen Pflegeeinrichtungen im
Sinne des § 43 des Elften Buches, die auf Dauer, voraussichtlich flir mindestens
sechs Monate, einen besonders hohen Bedarf an medizinischer Behandlungspflege
haben. Die Satzung kann bestimmen, dass die Krankenkasse zusatzlich zur Behand-
lungspflege nach Satz 1 als hausliche Krankenpflege auch Grundpflege und haus-
wirtschaftliche Versorgung erbringt. Die Satzung kann dabei Dauer und Umfang der
Grundpflege und der hauswirtschaftlichen Versorgung nach Satz 4 bestimmen. Leis-
tungen nach den Satzen 4 und 5 sind nach Eintritt von Pflegebedrftigkeit mit min-
destens Pflegegrad 2 im Sinne des Elften Buches nicht zulassig. Versicherte, die
nicht auf Dauer in Einrichtungen nach § 71 Abs. 2 oder 4 des Elften Buches aufge-
nommen sind, erhalten Leistungen nach Satz 1 und den Séatzen 4 bis 6 auch dann,
wenn ihr Haushalt nicht mehr besteht und ihnen nur zur Durchflihrung der Behand-
lungspflege voriibergehender Aufenthalt in einer Einrichtung oder in einer anderen
geeigneten Unterkunft zur Verfigung gestellt wird.

(2a) Die hausliche Krankenpflege nach den Absatzen 1 und 2 umfasst auch die
ambulante Palliativversorgung. Flr Leistungen der ambulanten Palliativversorgung ist
regelmasig ein begrindeter Ausnahmefall im Sinne von Absatz 1 Satz 5 anzunehmen.
§ 37b Absatz 4 gilt fur die hausliche Krankenpflege zur ambulanten Palliativversor-
gung entsprechend.

(3) Der Anspruch auf hausliche Krankenpflege besteht nur, soweit eine im Haushalt
lebende Person den Kranken in dem erforderlichen Umfang nicht pflegen und ver-
sorgen kann.

(4) Kann die Krankenkasse keine Kraft fiir die hausliche Krankenpflege stellen oder
besteht Grund, davon abzusehen, sind den Versicherten die Kosten flr eine selbst-
beschaffte Kraft in angemessener Hohe zu erstatten.

(5) Versicherte, die das 18. Lebensjahr vollendet haben, leisten als Zuzahlung den
sich nach § 61 Satz 3 ergebenden Betrag, begrenzt auf die flr 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 Fallen Leistungen nach den Absatzen 1 und 2 auch auerhalb
des Haushalts und der Familie des Versicherten erbracht werden kénnen.

§ 45 Krankengeld bei Erkrankung des Kindes

(1) Versicherte haben Anspruch auf Krankengeld, wenn es nach arztlichem Zeugnis
erforderlich ist, daf® sie zur Beaufsichtigung, Betreuung oder Pflege ihres erkrankten
und versicherten Kindes der Arbeit fernbleiben, eine andere in ihrem Haushalt lebende
Person das Kind nicht beaufsichtigen, betreuen oder pflegen kann und das Kind das
zwolfte Lebensjahr noch nicht vollendet hat oder behindert und auf Hilfe angewiesen
ist. § 10 Abs. 4 und § 44 Absatz 2 gelten.

(2) Anspruch auf Krankengeld nach Absatz 1 besteht in jedem Kalenderjahr fiir jedes
Kind langstens fur 10 Arbeitstage, fir alleinerziehende Versicherte langstens fiir

20 Arbeitstage. Der Anspruch nach Satz 1 besteht flir Versicherte fur nicht mehr als
25 Arbeitstage, flr alleinerziehende Versicherte fir nicht mehr als 50 Arbeitstage je
Kalenderjahr. Das Krankengeld nach Absatz 1 betragt 90 Prozent des ausgefallenen
Nettoarbeitsentgelts aus beitragspflichtigem Arbeitsentgelt der Versicherten, bei Bezug
von beitragspflichtigem einmalig gezahltem Arbeitsentgelt (§ 23a des Vierten Buches)
in den der Freistellung von Arbeitsleistung nach Absatz 3 vorangegangenen zwolf
Kalendermonaten 100 Prozent des ausgefallenen Nettoarbeitsentgelts aus beitrags-
pflichtigem Arbeitsentgelt; es darf 70 Prozent der Beitragsbemessungsgrenze nach
§ 223 Absatz 3 nicht Uberschreiten. Erfolgt die Berechnung des Krankengeldes nach
Absatz 1 aus Arbeitseinkommen, betragt dies 70 Prozent des erzielten regelmafigen
Arbeitseinkommens, soweit es der Beitragsberechnung unterliegt. § 47 Absatz 1
Satz 6 bis 8 und Absatz 4 Satz 3 bis 5 gilt entsprechend.

(3) Versicherte mit Anspruch auf Krankengeld nach Absatz 1 haben fiir die Dauer
dieses Anspruchs gegen ihren Arbeitgeber Anspruch auf unbezahlte Freistellung von
der Arbeitsleistung, soweit nicht aus dem gleichen Grund Anspruch auf bezahlte
Freistellung besteht. Wird der Freistellungsanspruch nach Satz 1 geltend gemacht,
bevor die Krankenkasse ihre Leistungsverpflichtung nach Absatz 1 anerkannt hat,
und sind die Voraussetzungen daflr nicht erflllt, ist der Arbeitgeber berechtigt,
die gewahrte Freistellung von der Arbeitsleistung auf einen spateren Freistellungs-
anspruch zur Beaufsichtigung, Betreuung oder Pflege eines erkrankten Kindes anzu-
rechnen. Der Freistellungsanspruch nach Satz 1 kann nicht durch Vertrag ausge-
schlossen oder beschrankt werden.

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

c) die lediglich eine begrenzte Lebenserwartung von Wochen oder wenigen Monaten
erwarten lasst.

Der Anspruch besteht nur fir ein Elternteil. Absatz 1 Satz 2, Absatz 3 und § 47 gel-
ten entsprechend.

(5) Anspruch auf unbezahlte Freistellung nach den Absatzen 3 und 4 haben auch
Arbeitnehmer, die nicht Versicherte mit Anspruch auf Krankengeld nach Absatz 1 sind.
§ 107 Krankenhauser, Vorsorge- oder Rehabilitationseinrichtungen

(2) Vorsorge- oder Rehabilitationseinrichtungen im Sinne dieses Gesetzbuchs sind
Einrichtungen, die
1. der stationaren Behandlung der Patienten dienen, um
a) eine Schwachung der Gesundheit, die in absehbarer Zeit voraussichtlich zu
einer Krankheit fiihren wirde, zu beseitigen oder einer Gefahrdung der gesund-
heitlichen Entwicklung eines Kindes entgegenzuwirken (Vorsorge) oder

b) eine Krankheit zu heilen, ihre Verschlimmerung zu verhiiten oder Krankheitsbe-
schwerden zu lindern oder im Anschlu® an Krankenhausbehandlung den dabei
erzielten Behandlungserfolg zu sichern oder zu festigen, auch mit dem Ziel, eine
drohende Behinderung oder Pflegebedurftigkeit abzuwenden, zu beseitigen, zu
mindern, auszugleichen, ihre Verschlimmerung zu verhiiten oder ihre Folgen zu
mildern (Rehabilitation), wobei Leistungen der aktivierenden Pflege nicht von
den Krankenkassen Ubernommen werden dirfen.

2. Fachlichmedizinisch unter standiger arztlicher Verantwortung und unter Mitwirkung
von besonders geschultem Personal darauf eingerichtet sind, den Gesundheits-
zustand der Patienten nach einem arztlichen Behandlungsplan vorwiegend durch
Anwendung von Heilmitteln einschlieflich Krankengymnastik, Bewegungstherapie,
Sprachtherapie oder Arbeits- und Beschaftigungstherapie, ferner durch andere
geeignete Hilfen, auch durch geistige und seelische Einwirkungen, zu verbessern
und den Patienten bei der Entwicklung eigener Abwehr- und Heilungskrafte zu hel-
fen, und in denen

3. die Patienten untergebracht und verpflegt werden kénnen.

§ 232b Beitragspflichtige Einnahmen der Bezieher von Pflegeunterstiitzungsgeld

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

(2) Flr 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
unterliegen hochstens in dem Umfang der Beitragspflicht, in dem zuletzt vor dem
Bezug des Pflegeunterstitzungsgeldes Beitragspflicht bestand. Fur freiwillige Mit-
glieder gilt Satz 2 entsprechend.

§ 249c Tragung der Beitrage bei Bezug von Pflegeunterstiitzungsgeld

Bei Bezug von Pflegeunterstitzungsgeld werden die Beitrage, soweit sie auf das
Pflegeunterstutzungsgeld entfallen, getragen

1. bei Personen, die einen in der sozialen Pflegeversicherung versicherten Pflege-
bedurftigen pflegen, von den Versicherten und der Pflegekasse je zur Halfte,

2. bei Personen, die einen in der privaten Pflege-Pflichtversicherung versicherungs-
pflichtigen Pflegebedirftigen pflegen, von den Versicherten und dem privaten Ver-
sicherungsunternehmen je zur Halfte,

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

im Ubrigen von der Pflegekasse, dem privaten Versicherungsunternehmen oder antei-
lig von der Festsetzungsstelle fir die Beihilfe oder dem Dienstherrn und der Pflege-
kasse oder dem privaten Versicherungsunternehmen. Die Beitrage werden von der
Pflegekasse oder dem privaten Versicherungsunternehmen allein oder anteilig von
der Festsetzungsstelle fiir die Beihilfe oder dem Dienstherrn und der Pflegekasse
oder dem privaten Versicherungsunternehmen getragen, wenn das dem Pflegeunter-
stltzungsgeld zugrunde liegende monatliche Arbeitsentgelt 450 Euro nicht Uber-
steigt.

§ 252 Beitragszahlung

(1) Soweit gesetzlich nichts Abweichendes bestimmt ist, sind die Beitrage von dem-
jenigen zu zahlen, der sie zu tragen hat. Abweichend von Satz 1 zahlen die Bundes-
agentur fur Arbeit oder in den Fallen des § 6a des Zweiten Buches die zugelassenen
kommunalen Trager die Beitrage fiir die Bezieher von Arbeitslosengeld Il nach dem

Zweiten Buch.

(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 zustandige Einzugsstelle. Die Einzugsstellen leiten die nach Satz 2
gezahlten Beitrage einschlieflich der Zinsen auf Beitrage und Sdumniszuschlage
arbeitstaglich an den Gesundheitsfonds weiter. Das Weitere zum Verfahren der Bei-
tragszahlungen nach Satz 1 und Beitragsweiterleitungen nach Satz 3 wird durch
Rechtsverordnung nach den 88 28c und 28n des Vierten Buches geregelt.

(2a) Die Pflegekassen zahlen flr Bezieher von Pflegeunterstitzungsgeld die Beitrage
nach § 249c Satz 1 Nummer 1 und 3. Die privaten Versicherungsunternehmen, die
Festsetzungsstellen fir die Beihilfe oder die Dienstherren zahlen die Beitrage nach
§ 249c Satz 1 Nummer 2 und 3; der Verband der privaten Krankenversicherung
e.V., die Festsetzungsstellen fir die Beihilfe und die Dienstherren vereinbaren mit
dem Spitzenverband Bund der Krankenkassen und dem Bundesversicherungsamt
Naheres Uber die Zahlung und Abrechnung der Beitrage. Fur den Beitragsabzug gilt
§ 28¢g Satz 1 und Satz 2 des Vierten Buches entsprechend.

(2b) (weggefallen)

(3) Schuldet ein Mitglied Auslagen, Geblhren, Beitrage, den Zusatzbeitrag nach

§ 242 in der bis zum 31. Dezember 2014 geltenden Fassung, Pramien nach § 53,
Saumniszuschlage, Zinsen, BufRgelder oder Zwangsgelder, kann es bei Zahlung
bestimmen, welche Schuld getilgt werden soll. Trifft das Mitglied keine Bestimmung,
werden die Schulden in der genannten Reihenfolge getilgt. Innerhalb der gleichen
Schuldenart werden die einzelnen Schulden nach ihrer Falligkeit, bei gleichzeitiger
Falligkeit anteilmaBig getilgt.

(4) Fur die Haftung der Einzugsstellen wegen schuldhafter Pflichtverletzung beim Ein-
zug von Beitragen nach Absatz 2 Satz 2 gilt § 28r Abs. 1 und 2 des Vierten Buches
entsprechend.

(5) Das Bundesministerium flir Gesundheit regelt durch Rechtsverordnung mit Zu-
stimmung des Bundesrates das Nahere (iber die Priifung der von den Krankenkassen
mitzuteilenden Daten durch die mit der Prifung nach § 274 befassten Stellen ein-
schlieBlich der Folgen fehlerhafter Datenlieferungen oder nicht priifbarer Daten sowie
das Verfahren der Priifung und der Priifkriterien flr die Bereiche der Beitragsfestset-
zung, des Beitragseinzugs und der Weiterleitung von Beitrdgen nach Absatz 2 Satz 2
durch die Krankenkassen, auch abweichend von § 274.

(6) Stellt die Aufsichtsbehdrde fest, dass eine Krankenkasse die Monatsabrech-
nungen Uber die Sonstigen Beitrage gegenliber dem Bundesversicherungsamt als
Verwalter des Gesundheitsfonds entgegen der Rechtsverordnung auf Grundlage der
88§ 28n und 28p des Vierten Buches nicht, nicht vollstandig, nicht richtig oder nicht
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fristgerecht abgibt, kann sie die Aufforderung zur Behebung der festgestellten Rechts-
verletzung und zur Unterlassung kiinftiger Rechtsverletzungen mit der Androhung
eines Zwangsgeldes bis zu 50.000 Euro fiir jeden Fall der Zuwiderhandlung verbinden.

§ 290 Krankenversichertennummer

(1) Die Krankenkasse verwendet flr jeden Versicherten eine Krankenversicherten-
nummer. Die Krankenversichertennummer besteht aus einem unveranderbaren Teil
zur ldentifikation des Versicherten und einem veranderbaren Teil, der bundeseinheit-
liche Angaben zur Kassenzugehdrigkeit enthalt und aus dem bei Vergabe der Num-
mer an Versicherte nach § 10 sicherzustellen ist, dass der Bezug zu dem Angeho-
rigen, der Mitglied ist, hergestellt werden kann. Der Aufbau und das Verfahren der
Vergabe der Krankenversichertennummer haben den Richtlinien nach Absatz 2 zu
entsprechen. Die Rentenversicherungsnummer darf nicht als Krankenversicherten-
nummer verwendet werden. Eine Verwendung der Rentenversicherungsnummer zur
Bildung der Krankenversichertennummer entsprechend den Richtlinien nach Absatz
2 ist zulassig, wenn nach dem Stand von Wissenschaft und Technik sichergestellt
ist, dass nach Vergabe der Krankenversichertennummer weder aus der Kranken-
versichertennummer auf die Rentenversicherungsnummer noch aus der Rentenver-
sicherungsnummer auf die Krankenversichertennummer zurlickgeschlossen werden
kann; dieses Erfordernis gilt auch in Bezug auf die vergebende Stelle. Die Prufung
einer Mehrfachvergabe der Krankenversichertennummer durch die Vertrauensstelle
bleibt davon unberlhrt. Wird die Rentenversicherungsnummer zur Bildung der Kran-
kenversichertennummer verwendet, ist flr Personen, denen eine Krankenversicher-
tennummer zugewiesen werden muss und die noch keine Rentenversicherungsnum-
mer erhalten haben, eine Rentenversicherungsnummer zu vergeben.

(2) Der Spitzenverband Bund der Krankenkassen hat den Aufbau und das Verfahren
der Vergabe der Krankenversichertennummer durch Richtlinien zu regeln. Die Kran-
kenversichertennummer ist von einer von den Krankenkassen und ihren Verbanden
raumlich, organisatorisch und personell getrennten Vertrauensstelle zu vergeben. Die
Vertrauensstelle gilt als &ffentliche Stelle und unterliegt dem Sozialgeheimnis nach
§ 35 des Ersten Buches. Sie untersteht der Rechtsaufsicht des Bundesministeriums
flr Gesundheit. § 274 Abs. 1 Satz 2 gilt entsprechend. Die Richtlinien sind dem
Bundesministerium fur Gesundheit vorzulegen. Es kann sie innerhalb von zwei
Monaten beanstanden. Kommen die Richtlinien nicht innerhalb der gesetzten Frist
zu Stande oder werden die Beanstandungen nicht innerhalb der vom Bundesminis-
terium flr Gesundheit gesetzten Frist behoben, kann das Bundesministerium fiir
Gesundheit die Richtlinien erlassen.

s h

315 Standardtarif fiir P
(1) Personen, die weder

1. in der gesetzlichen Krankenversicherung versichert oder versicherungspflichtig sind,
2. Uber eine private Krankheitsvollversicherung verfugen,
3

. einen Anspruch auf freie Heilflirsorge haben, beihilfeberechtigt sind oder ver-
gleichbare Anspriche haben,

4. Anspruch auf Leistungen nach dem Asylbewerberleistungsgesetz haben noch

5. Leistungen nach dem Dritten, Vierten, Sechsten und Siebten Kapitel des Zwélften
Buches beziehen,

kénnen bis zum 31. Dezember 2008 Versicherungsschutz im Standardtarif gemas

§ 257 Abs. 2a verlangen; in den Fallen der Nummern 4 und 5 begriinden Zeiten
einer Unterbrechung des Leistungsbezugs von weniger als einem Monat keinen
entsprechenden Anspruch. Der Antrag darf nicht abgelehnt werden. Die in § 257
Abs. 2a Nr. 2b genannten Voraussetzungen gelten flir Personen nach Satz 1 nicht;
Risikozuschlage dirfen fur sie nicht verlangt werden. Abweichend von Satz 1 Nr. 3
kénnen auch Personen mit Anspruch auf Beihilfe nach beamtenrechtlichen Grund-
satzen, die bisher nicht Uber eine auf Erganzung der Beihilfe beschrankte private
Krankenversicherung verfligen und auch nicht freiwillig in der gesetzlichen Kranken-
versicherung versichert sind, eine die Beihilfe erganzende Absicherung im Standard-
tarif gemaR § 257 Abs. 2a Nr. 2b verlangen.

(2) Der Beitrag von im Standardtarif nach Absatz 1 versicherten Personen darf den
durchschnittlichen Hochstbeitrag der gesetzlichen Krankenversicherung gemaR § 257
Abs. 2a Satz 1 Nr. 2 nicht Uberschreiten; die dort fir Ehegatten oder Lebenspart-
ner vorgesehene besondere Beitragsbegrenzung gilt flr nach Absatz 1 versicherte
Personen nicht. § 152 Absatz 4 des Versicherungsaufsichtsgesetzes gilt fir nach
Absatz 1 im Standardtarif versicherte Personen entsprechend.

(3) Eine Risikoprufung ist nur zulassig, soweit sie flir Zwecke des finanziellen Spitzen-
ausgleichs nach § 257 Abs. 2b oder flr spatere Tarifwechsel erforderlich ist. Abwei-
chend von § 257 Abs. 2b sind im finanziellen Spitzenausgleich des Standardtarifs
flr Versicherte nach Absatz 1 die Begrenzungen gemaf Absatz 2 sowie die durch
das Verbot von Risikozuschlagen gema Absatz 1 Satz 3 auftretenden Mehraufwen-
dungen zu berucksichtigen.

(4) Die gemaR Absatz 1 abgeschlossenen Versicherungsvertrage im Standardtarif
werden zum 1. Januar 2009 auf Vertrage im Basistarif nach § 152 Absatz 1 des
Versicherungsaufsichtsgesetzes umgestellt.

ohne Vi

ungsschutz

Sozialgesetzbuch (SGB) — Sechstes Buch (VI)
(a.F.) Stand 31.12.2016
Gesetzliche Rentenversicherung

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

1a. in der sie einen Pflegebedurftigen im Sinne des § 14 des Elften Buches nicht
erwerbsmaRig wenigstens 14 Stunden wochentlich in seiner hduslichen Umgebung
pflegen (nicht erwerbsmaRig tatige Pflegepersonen), wenn der Pflegebedurftige
Anspruch auf Leistungen aus der sozialen oder einer privaten Pflegeversicherung
hat; dies gilt auch, wenn die Mindeststundenzahl nur durch die Pflege mehrerer
Pflegebedurftiger erreicht wird,

2. in der sie aufgrund gesetzlicher Pflicht Wehrdienst oder Zivildienst leisten,

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

3. fur die sie von einem Leistungstrager Krankengeld, Verletztengeld, Versorgungs-
krankengeld, Ubergangsgeld, Arbeitslosengeld oder von der sozialen oder einer pri-
vaten 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 Arbeits-
losengeld II,

3a. fir die sie von einem privaten Krankenversicherungsunternehmen, von einem
Beihilfetrager des Bundes, von einem sonstigen 6ffentlichrechtlichen Trager von
Kosten in Krankheitsfallen auf Bundesebene, von dem Trager der Heilflrsorge im
Bereich des Bundes, von dem Trager der truppenarztlichen Versorgung oder von
einem oOffentlich-rechtlichen Trager von Kosten in Krankheitsfallen auf Landesebene,
soweit das Landesrecht dies vorsieht, Leistungen fir den Ausfall von Arbeitseinkinf-
ten im Zusammenhang mit einer nach den 88 8 und 8a des Transplantationsgeset-
zes 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, wenn sie
im letzten Jahr vor Beginn dieser Zahlung zuletzt versicherungspflichtig waren; der
Zeitraum von einem Jahr verlangert sich um Anrechnungszeiten wegen des Bezugs
von Arbeitslosengeld II,

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

Pflegepersonen, die fir ihre Tatigkeit von dem oder den Pflegebedlirftigen ein Arbeits-
entgelt erhalten, das das dem Umfang der jeweiligen Pflegetatigkeit entsprechende
Pflegegeld im Sinne der §§ 37 und 123 des Elften Buches nicht Ubersteigt, gelten
als nicht erwerbsmaRig tatig; sie sind insoweit nicht nach § 1 Satz 1 Nr. 1 versiche-
rungspflichtig. Nicht erwerbsmagig tatige Pflegepersonen, die daneben regelmasig
mehr als 30 Stunden wéchentlich beschaftigt oder selbstandig tatig sind, sind nicht
nach Satz 1 Nr. 1a versicherungspflichtig. Wehrdienstleistende oder Zivildienstleis-
tende, die flr die Zeit ihres Dienstes Arbeitsentgelt weitererhalten oder Leistungen
an Selbstandige nach § 7 des Unterhaltssicherungsgesetzes erhalten, sind nicht
nach Satz 1 Nr. 2 versicherungspflichtig; die Beschaftigung oder selbstandige Tatig-
keit gilt in diesen Fallen als nicht unterbrochen. Trifft eine Versicherungspflicht nach
Satz 1 Nr. 3 im Rahmen von Leistungen zur Teilhabe am Arbeitsleben mit einer Ver-
sicherungspflicht nach § 1 Satz 1 Nr. 2 oder 3 zusammen, geht die Versicherungs-
pflicht vor, nach der die héheren Beitrage zu zahlen sind. Die Versicherungspflicht
nach Satz 1 Nr. 3 und 4 erstreckt sich auch auf Personen, die ihren gewohnlichen
Aufenthalt im Ausland haben.

§ 166 Beitragspflichtige Einnahmen sonstiger Versicherter
(1) Beitragspflichtige Einnahmen sind

1. bei Personen, die als Wehr- oder Zivildienstleistende versichert sind, 60 vom
Hundert der BezugsgroRe, jedoch bei Personen, die Leistungen an Nichtselbstan-
dige nach § 6 des Unterhaltssicherungsgesetzes erhalten, das Arbeitsentgelt,
das dieser Leistung vor Abzug von Steuern und Beitragsanteilen zugrunde liegt,

1a. bei Personen, die in einem Wehrdienstverhaltnis besonderer Art nach § 6 des
Einsatz-Weiterverwendungsgesetzes versichert sind, die daraus gewahrten Dienst-
bezlge in dem Umfang, in dem sie bei Beschaftigten als Arbeitsentgelt zu
berlick-sichtigen waren,

2. bei Personen, die Arbeitslosengeld, Ubergangsgeld, Krankengeld, Verletztengeld
oder Versorgungskrankengeld beziehen, 80 vom Hundert des der Leistung zu-
grunde liegenden Arbeitsentgelts oder Arbeitseinkommens, wobei 80 vom Hundert
des beitragspflichtigen Arbeitsentgelts aus einem nicht geringfliigigen Beschafti-
gungsverhaltnis abzuziehen sind, und bei gleichzeitigem Bezug von Krankengeld
neben einer anderen Leistung das dem Krankengeld zugrundeliegende Einkom-
men nicht zu berlcksichtigen ist,

2a. bei Personen, die im Anschluss an den Bezug von Arbeitslosengeld Il Ubergangs-
geld oder Verletztengeld beziehen, monatlich der Betrag von 205 Euro,

2b. bei Personen, die Krankengeld nach § 44a des Finften Buches beziehen, das
der Leistung zugrunde liegende Arbeitsentgelt oder Arbeitseinkommen; wird die-
ses Krankengeld nach § 47b des Fiinften Buches gezahlt, gilt Nummer 2,

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

2d. bei Personen, die von einem privaten Krankenversicherungsunternehmen, von
einem Beihilfetrager des Bundes, von einem sonstigen 6ffentlich-rechtlichen
Trager von Kosten in Krankheitsfallen auf Bundesebene, von dem Trager der
Heilflrsorge im Bereich des Bundes, von dem Trager der truppenarztlichen Ver-
sorgung oder von einem Offentlichrechtlichen Trager von Kosten in Krankheits-
fallen auf Landesebene, soweit Landesrecht dies vorsieht, Leistungen fir den
Ausfall von Arbeitseinkinften im Zusammenhang mit einer nach den §§ 8 und
8a des Transplantationsgesetzes erfolgenden Spende von Organen oder Geweben
oder im Zusammenhang mit einer im Sinne von § 9 des Transfusionsgesetzes
erfolgenden Spende von Blut zur Separation von Blutstammzellen oder anderen
Blutbestandteilen beziehen, das diesen Leistungen zugrunde liegende Arbeits-
entgelt oder Arbeitseinkommen,

2e. bei Personen, die Krankengeld nach § 45 Absatz 1 des Flnften Buches oder
Verletztengeld nach § 45 Absatz 4 des Siebten Buches in Verbindung mit § 45
Absatz 1 des Finften Buches beziehen, 80 vom Hundert des wahrend der Frei-
stellung ausgefallenen, laufenden Arbeitsentgelts oder des der Leistung zugrunde
liegenden Arbeitseinkommens,

bei Personen, die Pflegeunterstitzungsgeld beziehen, 80 vom Hundert des wah-
rend der Freistellung ausgefallenen, laufenden Arbeitsentgelts,

3. bei Beziehern von Vorruhestandsgeld das Vorruhestandsgeld,

4. bei Entwicklungshelfern das Arbeitsentgelt oder, wenn dies glinstiger ist, der
Betrag, der sich ergibt, wenn die Beitragsbemessungsgrenze mit dem Verhaltnis
vervielfaltigt wird, in dem die Summe der Arbeitsentgelte oder Arbeitseinkommen
fur die letzten drei vor Aufnahme der nach § 4 Abs. 1 versicherungspflichtigen
Beschaftigung oder Tatigkeit voll mit Pflichtbeitragen belegten Kalendermonate
zur Summe der Betrage der Beitragsbhemessungsgrenzen fir diesen Zeitraum
steht; der Verhaltniswert betragt mindestens 0,6667,

4a. bei Personen, die flr eine begrenzte Zeit im Ausland beschaftigt sind, das Arbeits-
entgelt oder der sich abweichend vom Arbeitsentgelt nach Nummer 4 ergebende
Betrag, wenn dies mit der antragstellenden Stelle vereinbart wird; die Vereinba-
rung kann nur fir laufende und kiinftige Lohn- und Gehaltsabrechnungszeitraume
getroffen werden,

2f.

-
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4b. bei sonstigen im Ausland beschaftigten Personen, die auf Antrag versicherungs-

pflichtig sind, das Arbeitsentgelt,

5.
tungen zur Teilhabe ohne Anspruch auf Krankengeld versichert sind, 80 vom

bei Personen, die flr Zeiten der Arbeitsunfahigkeit oder der Ausflihrung von Leis-

§ 137 Besonderheit bei der Durchfithrung der Versicherung und bei den Leistungen

Die Deutsche Rentenversicherung Knappschaft-Bahn-See fiihrt die Versicherung flr

1.

Hundert des zuletzt fiir einen vollen Kalendermonat versicherten Arbeitsentgelts

oder Arbeitseinkommens.

(2) Beitragspflichtige Einnahmen sind bei nicht erwerbsméRig tatigen Pflegepersonen

bei Pflege eines
1. Schwerstpflegebedurftigen (§ 15 Abs. 1 Nr. 3 Elftes Buch)
a) 80 vom Hundert der Bezugsgrofe,
wenn er mindestens 28 Stunden in der Woche gepflegt wird,

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

¢) 40 vom Hundert der Bezugsgrofe,
wenn er mindestens 14 Stunden in der Woche gepflegt wird,

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

a) 53,3333 vom Hundert der BezugsgroRe,
wenn er mindestens 21 Stunden in der Woche gepflegt wird,

b) 35,5555 vom Hundert der Bezugsgrofe,
wenn er mindestens 14 Stunden in der Woche gepflegt wird,

3.
der Bezugsgroe, wenn er mindestens 14 Stunden in der Woche gepflegt wird.

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

(3) Besteht Versicherungspflicht als Pflegeperson nur, weil mehrere Pflegebedirftige

gepflegt werden, sind beitragspflichtige Einnahmen 26,6667 vom Hundert der Bezug
groBe. Die Aufteilung der beitragspflichtigen Einnahmen berechnet sich nach dem

erheblich Pflegebedurftigen (§ 15 Abs. 1 Nr. 1 Elftes Buch) 26,6667 vom Hundert

2.
3.

Personen, die wegen

einer Kindererziehung,
eines Wehrdienstes oder Zivildienstes,
eines Bezuges von Sozialleistungen oder von Vorruhestandsgeld bei ihr versichert

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

§ 166 Beitragspflichtige Einnahmen sonstiger Versicherter

1)
1.

la.

S-

2b.

Umfang der jeweiligen Pflegetatigkeit im Verhaltnis zum Umfang der Pflegetatigkeit

der Pflegeperson insgesamt.

Sozialgesetzbuch (SGB) — Sechstes Buch (VI)
Gesetzliche Rentenversicherung

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

1a. in der sie eine oder mehrere pflegebedirftige Personen mit mindestens Pflege-

grad 2 wenigstens zehn Stunden wdchentlich, verteilt auf regelmasig mindestens

zwei Tage in der Woche, in ihrer hauslichen Umgebung nicht erwerbsmagig pflegen

(nicht erwerbsmagig tatige Pflegepersonen), wenn der Pflegebedlrftige Anspruch au
Leistungen 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 Wehrdienstverhaltnis besonderer Art nach § 6 des

f

2e.

Einsatz-Weiterverwendungsgesetzes befinden, wenn sich der Einsatzunfall wahrend

einer Zeit ereignet hat, in der sie nach Nummer 2 versicherungspflichtig waren,

3. flr die sie von einem Leistungstrager Krankengeld, Verletztengeld, Versorgung
krankengeld, Ubergangsgeld, Arbeitslosengeld oder von der sozialen oder einer

privaten Pflegeversicherung Pflegeunterstitzungsgeld beziehen, wenn sie im letzten

2f.

-

S-

Jahr vor Beginn der Leistung zuletzt versicherungspflichtig waren; der Zeitraum von

einem Jahr verlangert sich um Anrechnungszeiten wegen des Bezugs von Arbeits-
losengeld II,

3a. flr die sie von einem privaten Krankenversicherungsunternehmen, von einem

Beihilfetrager des Bundes, von einem sonstigen offentlichrechtlichen Trager von Kos-
ten in Krankheitsfallen auf Bundesebene, von dem Trager der Heilflirsorge im Bereich

des Bundes, von dem Trager der truppenarztlichen Versorgung oder von einem &ffent-

lich-rechtlichen Trager von Kosten in Krankheitsfallen auf Landesebene, soweit das

Landesrecht dies vorsieht, Leistungen fir den Ausfall von Arbeitseinkinften im Zu-

sammenhang mit einer nach den §§ 8 und 8a des Transplantationsgesetzes erfol-

genden 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, wenn sie im letzten

Jahr vor Beginn dieser Zahlung zuletzt versicherungspflichtig waren; der Zeitraum
von einem Jahr verlangert sich um Anrechnungszeiten wegen des Bezugs von
Arbeitslosengeld II,

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

Pflegepersonen, die fur ihre Tatigkeit von dem oder den Pflegebedrftigen ein Arbeit

entgelt erhalten, das das dem Umfang der jeweiligen Pflegetatigkeit entsprechende

Pflegegeld im Sinne der § 37 des Elften Buches nicht Ubersteigt, gelten als nicht
erwerbsmagig tatig; sie sind insoweit nicht nach § 1 Satz 1 Nr. 1 versicherungs

is-
. @

1.

pflichtig. Nicht erwerbsmagig tatige Pflegepersonen, die daneben regelmasig mehr

als 30 Stunden wéchentlich beschaftigt oder selbstandig tatig sind, sind nicht nac
Satz 1 Nr. 1a versicherungspflichtig. Wehrdienstleistende oder Zivildienstleistende
die fUr die Zeit ihres Dienstes Arbeitsentgelt weitererhalten oder Leistungen an

h

’

Selbstandige nach § 7 des Unterhaltssicherungsgesetzes erhalten, sind nicht nach

Satz 1 Nr. 2 versicherungspflichtig; die Beschaftigung oder selbstandige Tatigkeit
gilt in diesen Fallen als nicht unterbrochen. Trifft eine Versicherungspflicht nach

Satz 1 Nr. 3 im Rahmen von Leistungen zur Teilhabe am Arbeitsleben mit einer Ver-
sicherungspflicht nach § 1 Satz 1 Nr. 2 oder 3 zusammen, geht die Versicherungs-

pflicht vor, nach der die héheren Beitrage zu zahlen sind. Die Versicherungspflicht
nach Satz 1 Nr. 3 und 4 erstreckt sich auch auf Personen, die ihren gewdhnlichen
Aufenthalt im Ausland haben.
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2a.

2c.

2d.

4a.

4b.

Beitragspflichtige Einnahmen sind

bei Personen, die als Wehr- oder Zivildienstleistende versichert sind, 60 vom
Hundert der BezugsgroRe, jedoch bei Personen, die Leistungen an Nichtselb-
standige nach § 6 des Unterhaltssicherungsgesetzes erhalten, das Arbeitsent-
gelt, das dieser Leistung vor Abzug von Steuern und Beitragsanteilen zugrunde
liegt,

bei Personen, die in einem Wehrdienstverhaltnis besonderer Art nach § 6 des
Einsatz-Weiterverwendungsgesetzes versichert sind, die daraus gewahrten
Dienstbezlige in dem Umfang, in dem sie bei Beschaftigten als Arbeitsentgelt zu
berlicksichtigen waren,

bei Personen, die Arbeitslosengeld, Ubergangsgeld, Krankengeld, Verletztengeld
oder Versorgungskrankengeld beziehen, 80 vom Hundert des der Leistung zu-
grunde liegenden Arbeitsentgelts oder Arbeitseinkommens, wobei 80 vom Hundert
des beitragspflichtigen Arbeitsentgelts aus einem nicht geringfiigigen Beschafti-
gungsverhaltnis abzuziehen sind, und bei gleichzeitigem Bezug von Krankengeld
neben einer anderen Leistung das dem Krankengeld zugrundeliegende Einkom-
men nicht zu beriicksichtigen ist,

bei Personen, die im Anschluss an den Bezug von Arbeitslosengeld Il Uber-
gangsgeld oder Verletztengeld beziehen, monatlich der Betrag von 205 Euro,

bei Personen, die Krankengeld nach § 44a des Finften Buches beziehen, das
der Leistung zugrunde liegende Arbeitsentgelt oder Arbeitseinkommen; wird
dieses Krankengeld nach § 47b des Funften Buches gezahlt, gilt Nummer 2,

bei Personen, die Teilarbeitslosengeld beziehen, 80 vom Hundert des dieser
Leistung zugrunde liegenden Arbeitsentgelts,

bei Personen, die von einem privaten Krankenversicherungsunternehmen, von
einem Beihilfetrager des Bundes, von einem sonstigen 6ffentlich-rechtlichen
Trager von Kosten in Krankheitsfallen auf Bundesebene, von dem Trager der Heil-
flrsorge im Bereich des Bundes, von dem Trager der truppenarztlichen Versor-
gung oder von einem offentlichrechtlichen Trager von Kosten in Krankheitsfallen
auf Landesebene, soweit Landesrecht dies vorsieht, Leistungen fur den Ausfall
von Arbeitseinklnften im Zusammenhang mit einer nach den §§ 8 und 8a des
Transplantationsgesetzes erfolgenden Spende von Organen oder Geweben oder
im Zusammenhang mit einer im Sinne von § 9 des Transfusionsgesetzes erfol-
genden Spende von Blut zur Separation von Blutstammzellen oder anderen Blut-
bestandteilen beziehen, das diesen Leistungen zugrunde liegende Arbeitsentgelt
oder Arbeitseinkommen,

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 Fiinften Buches beziehen, 80 vom Hundert des wahrend der Frei-
stellung ausgefallenen, laufenden Arbeitsentgelts oder des der Leistung
zugrunde liegenden Arbeitseinkommens,

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

bei Beziehern von Vorruhestandsgeld das Vorruhestandsgeld,

. bei Entwicklungshelfern das Arbeitsentgelt oder, wenn dies glnstiger ist, der

Betrag, der sich ergibt, wenn die Beitragsbemessungsgrenze mit dem Verhaltnis
vervielfaltigt wird, in dem die Summe der Arbeitsentgelte oder Arbeitseinkommen
flr die letzten drei vor Aufnahme der nach § 4 Abs. 1 versicherungspflichtigen
Beschaftigung oder Tatigkeit voll mit Pflichtbeitragen belegten Kalendermonate
zur Summe der Betrage der Beitragsbemessungsgrenzen flir diesen Zeitraum
steht; der Verhaltniswert betragt mindestens 0,6667,

bei Personen, die flr eine begrenzte Zeit im Ausland beschaftigt sind, das Arbeits-
entgelt oder der sich abweichend vom Arbeitsentgelt nach Nummer 4 ergebende
Betrag, wenn dies mit der antragstellenden Stelle vereinbart wird; die Vereinba-
rung kann nur flr laufende und kinftige Lohn- und Gehaltsabrechnungszeitraume
getroffen werden,

bei sonstigen im Ausland beschaftigten Personen, die auf Antrag versicherungs-
pflichtig sind, das Arbeitsentgelt,

bei Personen, die fir Zeiten der Arbeitsunfahigkeit oder der Ausfiihrung von Leis-
tungen zur Teilhabe ohne Anspruch auf Krankengeld versichert sind, 80 vom
Hundert des zuletzt fir einen vollen Kalendermonat versicherten Arbeitsentgelts
oder Arbeitseinkommens.

Beitragspflichtige Einnahmen sind bei nicht erwerbsmagig tatigen Pflegeperso-

nen bei Pflege einer

pflegebedirftigen Person des Pflegegrades 5 nach § 15 Absatz 3 Satz 4 Num-
mer 5 des Elften Buches

a) 100 vom Hundert der BezugsgroRe, wenn die pflegebedlrftige Person aus-
schlieBlich Pflegegeld nach § 37 des Elften Buches bezieht,

b) 85 vom Hundert der BezugsgroRe, wenn die pflegebedurftige Person Kombina-
tionsleistungen nach § 38 des Elften Buches bezieht,

c) 70 vom Hundert der Bezugsgrofe, wenn die pflegebedUrftige Person ausschlief-
lich Pflegesachleistungen nach § 36 des Elften Buches bezieht,

. pflegebedirftigen Person des Pflegegrades 4 nach § 15 Absatz 3 Satz 4

Nummer 4 des Elften Buches

a) 70 vom Hundert der BezugsgroBe, wenn die pflegebedurftige Person aus-
schlieBlich Pflegegeld nach § 37 des Elften Buches bezieht,

b) 59,5 vom Hundert der Bezugsgrofle, wenn die pflegebedirftige Person Kombi-
nationsleistungen nach § 38 des Elften Buches bezieht,

¢) 49 vom Hundert der Bezugsgrofie, wenn die pflegebedirftige Person aus-
schlieBlich Pflegesachleistungen nach § 36 des Elften Buches bezieht,



3. pflegebedirftigen Person des Pflegegrades 3 nach § 15 Absatz 3 Satz 4 Num-
mer 3 des Elften Buches

a) 43 vom Hundert der BezugsgroRe, wenn die pflegebedlrftige Person aus-
schlieBlich Pflegegeld nach § 37 des Elften Buches bezieht,

b) 36,55 vom Hundert der BezugsgrofRe, wenn die pflegebedurftige Person Kom-
binationsleistungen nach § 38 des Elften Buches bezieht,

c) 30,1 vom Hundert der Bezugsgrofle, wenn die pflegebedlrftige Person aus-
schlieBlich Pflegesachleistungen nach § 36 des Elften Buches bezieht,

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

a) 27 vom Hundert der Bezugsgrofe, wenn die pflegebedrftige Person aus-
schlieBlich Pflegegeld nach § 37 des Elften Buches bezieht,

b) 22,95 vom Hundert der Bezugsgréfle, wenn die pflegebediirftige Person Kom-
binationsleistungen nach § 38 des Elften Buches bezieht,

c) 18,9 vom Hundert der Bezugsgrole, wenn die pflegebedirftige Person aus-
schlieBlich Pflegesachleistungen nach § 36 des Elften Buches bezieht.

Uben mehrere nicht erwerbsmagig tatige Pflegepersonen die Pflege gemeinsam aus
(Mehrfachpflege), sind die beitragspflichtigen 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-
durftiger Person aufzustellen. Werden mehrere Pflegebedirftige gepflegt, ergeben
sich die beitragspflichtigen Einnahmen jeweils nach den Satzen 1 und 2.

(3) (wird aufgehoben)

§ 170 Beitragstragung bei sonstigen Versicherten
(1) Die Beitrage werden getragen

1. bei Wehr- oder Zivildienstleistenden, Personen in einem Wehrdienstverhaltnis
besonderer Art nach § 6 des Einsatz-Weiterverwendungsgesetzes und fur Kinder-
erziehungszeiten vom Bund,

2. bei Personen, die

a) Krankengeld oder Verletztengeld beziehen, von den Beziehern der Leistung und
den Leistungstragern je zur Halfte, soweit sie auf die Leistung entfallen und
diese Leistungen nicht in Hohe der Leistungen der Bundesagentur fiir Arbeit zu
zahlen sind, im Ubrigen vom Leistungstrager; die Beitrage werden auch dann
von den Leistungstragern getragen, wenn die Bezieher der Leistung zur Berufs-
ausbildung beschaftigt sind und das der Leistung zugrunde liegende Arbeits-
entgelt auf den Monat bezogen 450 Euro nicht Ubersteigt,

b) Versorgungskrankengeld, Ubergangsgeld oder Arbeitslosengeld beziehen, von
den Leistungstragern,

c) Krankengeld nach § 44a des Funften Buches beziehen, vom Leistungstrager,

d) flr Personen, die Leistungen fir den Ausfall von Arbeitseinklinften im Zusam-
menhang mit einer nach den §§ 8 und 8a des Transplantationsgesetzes er-
folgenden 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 er-
halten, von der Stelle, die die Leistung erbringt; wird die Leistung von mehre-
ren Stellen erbracht, sind die Beitrage entsprechend anteilig zu tragen,

e) Pflegeunterstiitzungsgeld beziehen, von den Beziehern der Leistung zur Halfte,
soweit sie auf die Leistung entfallen, im Ubrigen

von der Pflegekasse, wenn der Pflegebedurftige in der sozialen Pflegeversiche-
rung versichert ist,

von dem privaten Versicherungsunternehmen, wenn der Pflegebedirftige in
der sozialen Pflegeversicherung versicherungsfrei ist,

von der Festsetzungsstelle flr die Beihilfe oder dem Dienstherrn und der
Pflegekasse oder dem privaten Versicherungsunternehmen anteilig, wenn der
Pflegebediirftige Anspruch auf Beihilfe oder Heilflirsorge hat und in der so-
zialen Pflegeversicherung oder bei einem privaten Versicherungsunternehmen
versichert ist; ist ein Trager der Rentenversicherung Festsetzungsstelle fir die
Beihilfe, gelten die Beitrage insoweit als gezahlt; dies gilt auch im Verhaltnis
der Rentenversicherungstrager untereinander; die Beitrage werden von den
Stellen, die die Leistung zu erbringen haben, allein getragen, wenn die Bezie-
her der Leistung zur Berufsausbildung beschaftigt sind und das der Leistung
zugrunde liegende Arbeitsentgelt auf den Monat bezogen 450 Euro nicht Gber-
steigt; 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 fur eine begrenzte Zeit im Ausland
beschaftigt sind, oder bei sonstigen im Ausland beschaftigten Personen von den
antragstellenden Stellen,

5. bei Zeiten der Arbeitsunfahigkeit oder der Ausflihrung von Leistungen zur Teilhabe
ohne Anspruch auf Krankengeld von den Versicherten selbst,

6. bei nicht erwerbsmagig tatigen Pflegepersonen, die einen

a) in der sozialen Pflegeversicherung versicherten Pflegebedurftigen pflegen, von
der Pflegekasse,

b) in der sozialen Pflegeversicherung versicherungsfreien Pflegebedurftigen pflegen,
von dem privaten Versicherungsunternehmen,

c) Pflegebedurftigen pflegen, der wegen Pflegebedurftigkeit Beihilfeleistungen
oder Leistungen der Heilfirsorge und Leistungen einer Pflegekasse oder eines
privaten Versicherungsunternehmens erhalt, von der Festsetzungsstelle fir die
Beihilfe oder vom Dienstherrn und der Pflegekasse oder dem privaten Versi-
cherungsunternehmen anteilig; ist ein Trager der Rentenversicherung Festset-
zungsstelle fir die Beihilfe, gelten die Beitrage insoweit als gezahlt; dies gilt
auch im Verhaltnis der Rentenversicherungstrager untereinander.

(2) Bezieher von Krankengeld, Pflegeunterstitzungsgeld oder Verletztengeld, die in
der knappschaftlichen Rentenversicherung versichert sind, tragen die Beitradge in Hohe
des Vomhundertsatzes, den sie zu tragen hatten, wenn sie in der allgemeinen
Rentenversicherung versichert waren; im Ubrigen tragen die Beitrage die Leistungs-
trager. Satz 1 gilt entsprechend fiir Bezieher von Vorruhestandsgeld, die in der
knappschaftlichen Rentenversicherung versichert sind.

aa

bb

cc

§ 173 Grundsatz

Die Beitrage sind, soweit nicht etwas anderes bestimmt ist, von denjenigen, die sie
zu tragen haben (Beitragsschuldner), unmittelbar an die Trager der Rentenversiche-
rung zu zahlen.

§ 176 Beitragszahlung und Abrechnung bei Bezug von Sozialleistungen,
bei Leistungen im Eingangsverfahren und im Berufsbildungsbereich anerkannter
Werkstatten fiir behinderte Menschen

(1) Soweit Personen, die Krankengeld, Pflegeunterstiitzungsgeld oder Verletztengeld
beziehen, an den Beitragen zur Rentenversicherung beteiligt sind, zahlen die Leis-
tungstrager die Beitrage an die Trager der Rentenversicherung. Als den Beitragen
zur Rentenversicherung beteiligt sind, zahlen die Leistungstrager die Beitrage an die
Trager der Rentenversicherung. Als Leistungstrager gelten bei Bezug von Pflegeunter-
stltzungsgeld auch private Versicherungsunternehmen, Festsetzungsstellen flir die
Beihilfe und Dienstherren. Flir den Beitragsabzug gilt § 28¢g Satz 1 des Vierten Buches
entsprechend.

(2) Das Nahere Uber Zahlung und Abrechnung der Beitrage fiir Bezieher von Sozial-

leistungen konnen die Leistungstrager und die Deutsche Rentenversicherung Bund

durch Vereinbarung regeln. Bei Bezug von Pflegeunterstitzungsgeld gilt § 176a ent-
sprechend.

(3) Ist ein Trager der Rentenversicherung Trager der Rehabilitation, gelten die Beitrage
als gezahlt. Satz 1 gilt entsprechend bei Leistungen im Eingangsverfahren und im
Berufsbildungsbereich anerkannter Werkstatten fir behinderte Menschen.

§ 191 Meldepflichten bei sonstigen versicherungspflichtigen Personen

Eine Meldung nach § 28a Abs. 1 bis 3 des Vierten Buches haben zu erstatten

1. fiir Seelotsen die Lotsenbriiderschaften,

2. fur Personen, flr die Beitrage aus Sozialleistungen zu zahlen sind, die Leistungs-
trager und flr Bezieher von Pflegeunterstltzungsgeld die soziale oder private Pflege-
versicherung,

3. fur Personen, die Vorruhestandsgeld beziehen, die zur Zahlung des Vorruhe-
standsgeldes Verpflichteten,

4. fir Entwicklungshelfer oder sonstige im Ausland beschéaftigte Personen die
antragstellenden Stellen.

§ 28a Abs. 5 sowie die §§ 28b und 28c des Vierten Buches gelten entsprechend.

Sozialgesetzbuch SGB - Siebtes Buch (SGB VII)
Gesetzliche Unfallversicherung

§ 45 Voraussetzungen fiir das Verletztengeld

(4) Im Fall der Beaufsichtigung, Betreuung oder Pflege eines durch einen Versiche-
rungsfall verletzten Kindes gilt § 45 des Funften Buches entsprechend mit der Maf-
gabe, dass

1. das Verletztengeld 100 Prozent des ausgefallenen Nettoarbeitsentgelts betragt
und

2. das Arbeitsentgelt bis zu einem Betrag in Hohe des 450. Teils des Hochstjahres-
arbeitsverdienstes zu berlicksichtigen ist.

Erfolgt die Berechnung des Verletztengeldes aus Arbeitseinkommen, betragt dies
80 Prozent des erzielten regelmaBigen Arbeitseinkommens bis zu einem Betrag in
Hohe des 450. Teils des Hochstjahresarbeitsverdienstes.

Sozialgesetzbuch (SGB) — Neuntes Buch (1X)
Rehabilitation und Teilhabe behinderter Menschen

§ 2 Behinderung

(1) Menschen sind behindert, wenn ihre kdrperliche Funktion, geistige Fahigkeit oder
seelische Gesundheit mit hoher Wahrscheinlichkeit langer als sechs Monate von
dem fir das Lebensalter typischen Zustand abweichen und daher ihre Teilhabe am
Leben in der Gesellschaft beeintrachtigt ist. Sie sind von Behinderung bedroht, wenn
die Beeintrachtigung zu erwarten ist.

§ 14 Begriff der Pflegebediirftigkeit

(1) Pflegebedurftig im Sinne dieses Buches sind Personen, die gesundheitlich be-
dingte Beeintrachtigungen der Selbststandigkeit oder der Fahigkeiten aufweisen und
deshalb der Hilfe durch andere bedlrfen. Es muss sich um Personen handeln, die
korperliche, kognitive oder psychische Beeintrachtigungen oder gesundheitlich bedingte
Belastungen oder Anforderungen nicht selbstandig kompensieren oder bewaltigen
kénnen. Die Pflegebedurftigkeit muss auf Dauer, voraussichtlich fir mindestens sechs
Monate, und mit mindestens der in § 15 festgelegten Schwere bestehen.

(2) Mafgeblich flir das Vorliegen von gesundheitlich bedingten Beeintrachtigungen der
Selbststandigkeit oder der Fahigkeiten sind die in den folgenden sechs Bereichen
genannten pflegefachlich begrindeten Kriterien:

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

2. kognitive und kommunikative Fahigkeiten:
Erkennen von Personen aus dem naheren Umfeld, drtliche Orientierung, zeitliche
Orientierung, Erinnern an wesentliche Ereignisse oder Beobachtungen, Steuern
von mehrschrittigen Alltagshandlungen, Treffen von Entscheidungen im Alltags-
leben, Verstehen von Sachverhalten und Informationen, Erkennen von Risiken
und Gefahren, Mitteilen von elementaren Bedlrfnissen, Verstehen von Aufforde-
rungen, Beteiligen an einem Gesprach;

3. Verhaltensweisen und psychische Problemlagen:
motorisch gepragte Verhaltensauffalligkeiten, nachtliche Unruhe, selbstschadi-
gendes und autoaggressives Verhalten, Beschadigen von Gegenstanden, physisch
aggressives Verhalten gegenlber anderen Personen, verbale Aggression, andere
pflegerelevante vokale Auffélligkeiten, Abwehr pflegerischer und anderer unter-
stlitzender MaBnahmen, Wahnvorstellungen, Angste, Antriebslosigkeit bei depres-
siver Stimmungslage, sozial inadaquate Verhaltensweisen, sonstige pflegerelevante
inadaquate Handlungen;
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4. Selbstversorgung:
Waschen des vorderen Oberkdrpers, Korperpflege im Bereich des Kopfes, Waschen
des Intimbereichs, Duschen und Baden einschlie8lich Waschen der Haare, An-
und Auskleiden des Oberkorpers, An- und Auskleiden des Unterkdrpers, mund-
gerechtes Zubereiten der Nahrung und Eingieen von Getranken, Essen, Trinken,
Benutzen einer Toilette oder eines Toilettenstuhls, Bewaltigen der Folgen einer
Harninkontinenz und Umgang mit Dauerkatheter und Urostoma, Bewaltigen der
Folgen einer Stuhlinkontinenz und Umgang mit Stoma, Ernéhrung parenteral oder
Uber Sonde, Bestehen gravierender Probleme bei der Nahrungsaufnahme bei Kin-
dern bis zu 18 Monaten, die einen auBergewdhnlich pflegeintensiven Hilfebedarf
auslosen;

. Bewaltigung von und selbstandiger Umgang mit krankheits- oder therapiebeding-
ten Anforderungen und Belastungen:

a) in Bezug auf Medikation, Injektionen, Versorgung intravendser Zugange, Absau-
gen und Sauerstoffgabe, Einreibungen sowie Kalte- und Warmeanwendungen,
Messung und Deutung von Kérperzustanden, korpernahe Hilfsmittel,

b) in Bezug auf Verbandswechsel und Wundversorgung, Versorgung mit Stoma,
regelméaRige Einmalkatheterisierung und Nutzung von Abflihrmethoden, Thera-
piemaBnahmen in hauslicher Umgebung;

c¢) in Bezug auf zeit- und technikintensive Manahmen in hauslicher Umgebung,
Arztbesuche, Besuche anderer medizinischer oder therapeutischer Einrichtun-
gen, zeitlich ausgedehnte Besuche medizinischer oder therapeutischer Einrich-
tungen, Besuch von Einrichtungen zur Friihférderung bei Kindern sowie

d) in Bezug auf das Einhalten einer Diat oder anderer krankheits- oder therapie-
bedingter Verhaltensvorschriften;

6. Gestaltung des Alltagslebens und sozialer Kontakte: Gestaltung des Tagesablaufs
und Anpassung an Veranderungen, Ruhen und Schlafen, Sichbeschaftigen, Vor-
nehmen von in die Zukunft gerichteter Planungen, Interaktion mit Personen im
direkten Kontakt, Kontaktpflege zu Personen auferhalb des direkten Umfelds.

(3) Beeintrachtigungen der Selbststandigkeit oder der Fahigkeiten, die dazu fihren,
dass die Haushaltsflhrung nicht mehr ohne Hilfe bewaltigt werden kann, werden
bei den Kriterien der in Absatz 2 genannten Bereiche berucksichtigt.

o1

§ 15 Ermittlung des Grades der Pflegebediirftigkeit, Begutachtungsinstrument

(1) Pflegebedurftige erhalten nach der Schwere der Beeintrachtigungen der Selbst-
standigkeit oder der Fahigkeiten einen Grad der Pflegebedirftigkeit (Pflegegrad).
Der Pflegegrad wird mit Hilfe eines pflegefachlich begriindeten Begutachtungsinstru-
ments 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 Berei-
chen genannten Kriterien die Anlage 1 dargestellten Kategorien vorgesehen. Die
Kategorien stellen die in ihnen zum Ausdruck kommenden verschiedenen Schwere-
grade der Beeintrachtigungen der Selbststandigkeit oder der Fahigkeiten dar. Den
Kategorien werden in Bezug auf die einzelnen Kriterien pflegefachlich fundierte Ein-
zelpunkte zugeordnet, die aus Anlage 1 ersichtlich sind. In jedem Modul werden die
jeweils erreichbaren Summen aus Einzelpunkten nach den in der Anlage 2 festge-
legten Punktbereichen gegliedert. Die Summen der Punkte werden nach den in
ihnen zum Ausdruck kommenden Schweregraden der Beeintrachtigungen der Selbst-
standigkeit oder der Fahigkeiten wie folgt bezeichnet:

1. Punktbereich O: keine Beeintrachtigungen
der Selbststandigkeit oder der Fahigkeiten,

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

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

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

und

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

Jedem Punktbereich in einem Modul werden unter Beriicksichtigung der in ihm zum
Ausdruck kommenden Schwere der Beeintrachtigungen der Selbststandigkeit oder
der Fahigkeiten sowie der folgenden Gewichtung der Module die in der Anlage 2
festgelegten, gewichteten Punkte zugeordnet. Die Module des Begutachtungsinstru-
ments werden wie folgt gewichtet:

1. Mobilitat mit 10 Prozent,

2. kognitive und kommunikative Fahigkeiten sowie Verhaltensweisen und psychische
Problemlagen zusammen mit 15 Prozent,

3. Selbstversorgung mit 40 Prozent,

4. Bewaltigung von und selbststandiger Umgang mit krankheits- oder therapiebe-
dingten Anforderungen und Belastungen mit 20 Prozent,

5. Gestaltung des Alltagslebens und sozialer Kontakte mit 15 Prozent

(3) Zur Ermittlung des Pflegegrads sind die bei der Begutachtung festgestellten Ein-
zelpunkte in jedem Modul zu addieren und dem in der 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
héchsten 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 pflegebedurftige Personen
in einen der nachfolgenden Pflegegrade einzuordnen:

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

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

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

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

schwerste Beeintrachtigungen der Selbststandigkeit oder der Fahigkeiten,

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

(4) Pflegebedurftige mit besonderen Bedarfskonstellationen, die einen spezifischen,
auBergewohnlich hohen Hilfebedarf mit besonderen Anforderungen an die pflegerische
Versorgung aufweisen, kénnen aus pflegefachlichen Griinden dem Pflegegrad 5 zu-

geordnet werden, auch wenn ihre Gesamtpunkte unter 90 liegen. Der Spitzenverband
Bund der Pflegekassen konkretisiert in den Richtlinien nach § 17 Absatz 1 die pflege-
fachlich begriindeten Voraussetzungen fiir solche besonderen Bedarfskonstellationen.

(5) Bei der Begutachtung sind auch solche Kriterien zu beriicksichtigen, die zu einem
Hilfebedarf flihren, fir den Leistungen des Funften Buches vorgesehen sind. Dies
gilt auch fir krankheitsspezifische Pflegemanahmen. Krankheitsspezifische Pflege-
mafnahmen sind Manahmen der Behandlungspflege, bei denen der behandlungs-
pflegerische Hilfebedarf aus medizinisch-pflegerischen Griinden regelméaig und

auf Dauer untrennbarer Bestandteil einer pflegerischen Mafinahme in den in § 14
Absatz 2 genannten sechs Bereichen ist oder mit einer solchen notwendig in einem
unmittelbaren zeitlichen und sachlichen Zusammenhang steht.

(6) Bei pflegebedirftigen Kindern wird der Pflegegrad durch einen Vergleich der Be-
eintrachtigungen ihrer Selbststandigkeit und ihrer Fahigkeiten mit altersentsprechend
entwickelten Kindern ermittelt. Im Ubrigen gelten die Abséatze 1 bis 5 entsprechend.

(7) Pflegebedurftige Kinder im Alter bis 18 Monaten werden abweichend von den
Absatzen 3, 4 und 6 Satz 2 wie folgt eingestuft:

1. ab 12,5 bis unter 27 Gesamtpunkten in den Pflegegrad 2,
2. ab 27 bis unter 47,5 Gesamtpunkten in den Pflegegrad 3,
3. ab 47,5 bis unter 70 Gesamtpunkten in den Pflegegrad 4,
4. ab 70 bis 100 Gesamtpunkten in den Pflegegrad 5.
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Sozialgesetzbuch (SGB) - Elftes Buch (XI)
Soziale Pflegeversicherung

Anlage 1
(zu § 15)

Einzelpunkte der Module 1 bis 6;
Bildung der Summe der Einzelpunkte in jedem Monat

Modul 1: Einzelpunkte im Bereich der Mobilitat

Das Modul umfasst funf Kriterien, deren Auspragungen in den folgenden Kategorien mit den nachstehenden Einzelpunkten gewertet werden:

Ziffer | Kriterien selbststandig Uberwiegend Uberwiegend unselbststandig
selbststandig unselbststandig

1.1 Positionswechsel im Bett 0 1 2 3

1.2 Halten einer stabilen Sitzposition 0 1 2 3

1.3 Umsetzen 0 1 2 3

1.4 Fortbewegen innerhalb des Wohnbereichs 0 1 2 3

1.5 Treppensteigen 0 1 2 3

Modul 2: Einzelpunkte im Bereich der kognitiven und kommunikativen Fahigkeiten
Das Modul umfasst elf Kriterien, deren Auspragungen in den folgenden Kategorien mit den nachstehenden Einzelpunkten gewertet werden:

Ziffer | Kriterien Fahigkeit vorhanden/ Fahigkeit groRtenteils Fahigkeit in geringem Fahigkeit nicht
unbeeintrachtigt vorhanden MafRe vorhanden vorhanden
2.1 Erkennen von Personen aus dem naheren Umfeld 0 1 2 3
2.2 Ortliche Orientierung 0 1 2 3
2.3 Zeitliche Orientierung 0 1 2 3
2.4 Erinnern an wesentliche Ereignisse oder Beobachtungen 0 1 2 3
2.5 Steuern von mehrschrittigen Alltagshandlungen 0 1 2 3
2.6 Treffen von Entscheidungen im Alltag 0 1 2 3
2.7 Verstehen von Sachverhalten und Informationen 0 1 2 3
2.8 Erkennen von Risiken und Gefahren 0 1 2 3
2.9 Mitteilen von elementaren BedUrfnissen 0 1 2 3
2.10 | Verstehen von Aufforderungen 0 1 2 3
2.11 | Beteiligen an einem Gesprach 0 1 2 3

halt,

Modul 3: Einzelpunkte im Bereich der Verl

und psychi

he Problemlagen

Das Modul umfasst dreizehn Kriterien, deren Auspragungen in den folgenden Kategorien mit den nachstehenden Einzelpunkten gewertet werden:

Ziffer | Kriterien selbststandig ggig":ﬁgﬁg% ur?:;g“s’ites%gggi . unselbststandig
3.1 Motorisch gepragte Verhaltensauffalligkeiten 0 1 3 5
3.2 Nachtliche Unruhe 0 1 3 5
3.3 Selbstschadigendes und autoaggressives Verhalten 0 1 3 5
3.4 Beschadigen von Gegenstanden 0 1 3 5
3.5 Physisch aggressives Verhalten gegenuber anderen Personen 0 1 3 5
3.6 Verbale Aggression 0 1 3 5
3.7 Andere pflegerelevante vokale Auffalligkeiten 0 1 3 5
as | Al pescher s 0 : . .
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Modul 3: Einzelpunkte im Bereich der Verhalt i und psychische Problemlagen

Ziffer | Kriterien selbststandig Su eblzrsvgggﬁgfjg u rl{' ;)e?lrbmslites%gr?gi g unselbststandig
3.9 Wahnvorstellungen 0 1 3 5
3.10 | Angste 0 1 3 5
3.11 | Antriebslosigkeit bei depressiver Stimmungslage 0 1 3 5
3.12 | Sozial inadaquate Verhaltensweisen 0 1 3 5
3.13 | Sonstige pflegerelevante inadaquate Handlungen 0 1 3 5

Modul 4: Einzelpunkte im Bereich der Selbstversorgung

Das Modul umfasst dreizehn Kriterien: 2 Einzelpunkte flr die Kriterien der Ziffern 4.1 bis 4.12 das Auspragungen der Kriterien 4.1 bis 4.12 werden in den folgenden
Kategorien mit den nachstehenden Punkten gewertet:

Zitfer | Kriterien Fahigkeit vorhanden/ | Fahigkeit groftenteils | Fahigkeit in geringem Fahigkeit nicht
unbeeintrachtigt vorhanden Mafe vorhanden vorhanden
4.1 Waschen des vorderen Oberkorpers 0 1 2 3
4.2 Korperpflege im Bereich des Kopfes (Kdmmen, 0 1 2 3
: Zahnpflege/Prothesenreinigung, Rasieren)
4.3 Waschen des Intimbereichs 0 1 2 3
4.4 Duschen und Baden einschlieflich Waschen der Haare 0 1 2 3
4.5 An- und Auskleiden des Oberkorpers 0 1 2 3
4.6 An- und Auskleiden des Unterkorpers 0 1 2 3
Mundgerechtes Zubereiten der Nahrung und
4.7 EingieRen von Getranken 0 1 2 3
4.8 Essen 0 3 6 9
4.9 Trinken 0 2 4 6
410 Benutzen einer Toilette oder eines Toilettenstuhls 0] 2 4 6
411 Bewaltigen der Folgen einer Harninkontinenz und 0 1 2 3
. Umgang mit Dauerkatheter und Urestoma
Bewaltigen der Folgen einer Stuhlinkontinenz und
4.12 Umgang mit Stoma 0 1 2 3

Die Auspragungen des Kriteriums der Ziffer 4.8 sowie die Auspragung der Kriterien der Ziffern 4.9 und 4.10 werden wegen ihrer besonderen Bedeutung fir die pflegerische
Versorgung starker gewichtet.

Die Einzelpunkte fur die Kriterien der Ziffern 4.11 und 4.12 gehen in die Berechnung nur ein, wenn bei der Begutachtung beim Versicherten darlber hinaus die Feststellung,
,Uberwiegend inkontinent“ oder ,vollstandig inkontinent“ getroffen wird oder eine kunstliche Ableitung von Stuhl oder Harn erfolgt.

Einzelpunkte fur 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 | Kriterien entfallt teilweise vollstandig

4.13 | Ernahrung parental oder tber Sonde 0 6 3

Das Kriterium ist mit ,entfallt“ (O Punkte) zu bewerten, wenn eine regelméaRige und tagliche parenterale Ernahrung oder Sondenernahrung auf Dauer, voraussichtlich fiir
mindestens sechs Monate, nicht erforderlich ist. Kann die parenterale Ernahrung oder Sondenernahrung ohne Hilfe durch andere selbstandig durchgefiihrt werden, werden
ebenfalls keine Punkte vergeben.

Das Kriterium ist mit ,teilweise“ (6 Punkte) zu bewerten, wenn eine parenterale Ernahrung oder Sondenernahrung zur Vermeidung von Mangelernahrung mit Hilfe taglich
und zusatzlich zur oralen Aufnahme von Nahrung oder Flussigkeit erfolgt.

Das Kriterium ist mit ,vollstandig” (3 Punkte) zu bewerten, wenn die Aufnahme von Nahrung oder Flussigkeit ausschlieBlich oder nahezu ausschlielich parenteral oder
liber eine Sonde erfolgt.

Bei einer vollsténdigen parenteralen Ernahrung oder Sondenerndhrung werden weniger Punkte vergeben als bei einer teilweisen parenteralen Erndhrung oder Sonden-
ernahrung, da der oft hohe Aufwand zur Unterstutzung bei der oralen Nahrungsaufnahme im Fall ausschlielich parenteraler oder Sondenernahrung weitgehend entfallt.
Einzelpunkte fUr das Kriterium der Ziffer 4.K

Bei Kindern im Alter bis 18 Monate werden die Kriterien der Ziffern 4.1 bis 4.13 durch das Kriterium 4.K ersetzt und wie folgt gewertet:

Ziffer | Kriterien Einzelpunkte
4K Bestehen gravierender Probleme bei der Nahrungsaufnahme bei Kindern bis zu 18 Monaten, 20
: die einen auBergewdhnlich pflegeintensiven Hilfebedarf auslésen
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Modul 5: Einzelpunkte im Bereich der Bewaltigung von und des selbstandigen Umgangs mit krankheits- oder therapiebedingten Anforderungen und Belastungen
Das Modul umfasst sechzehn Kriterien.

Einzelpunkte fur 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 Szr;gfjtlgtgg;rg Anzan! der Mananmen
pro Tag pro Woche pro Monat
5.1 Medikation 0
5.2 Injektion (subcutan oder intramuskular) 0
5.3 Versorgung intravendser Zugange (Port) 0
5.4 Absaugen und Sauerstoffgabe 0
5.5 Einreibungen oder Kalte- und Warmeanwendungen 0
5.6 Messung und Deutung von Kérperzustanden 0
5.7 Korpernahe Hilfsmittel 0
Summe der Manahmen aus 5.1 bis 5.7 0
Umrechnung in Manahmen pro Tag 0
Einzelpunkte fur die Kriterien der Ziffern 5.1 bis 5.7
wananme pro Ta ikttt It ol Myttt
Einzelpunkte 6] 1 3 5

Flr jedes der Kriterien 5.1 bis 5.7 wird zunachst die Anzahl der durchschnittlich durchgeflihrten MaSnahmen, die taglich und auf Dauer, voraussichtlich fir mindestens
sechs Monate, vorkommen, in der Spalte pro Tag, die MaBnahmen, die wochentlich und auf Dauer, voraussichtlich fir mindestens sechs Monate, vorkommen, in der Spalte
pro Woche und die MaRnahmen, die monatlich und auf Dauer, voraussichtlich flir mindestens sechs Monate, vorkommen in der Spalte pro Monat erfasst. Beriicksichtigt
werden nur Manahmen, die vom Versicherten nicht selbstandig durchgeflihrt werden kénnen.

Die Zahl der durchschnittlich durchgefiihrten téglichen, wochentlichen und monatlichen MaRnahmen wird fir die Kriterien 5.1 bis 5.7 summiert (erfolgt zum Beispiel taglich
dreimal eine Medikamentengabe — Kriterium 5.1 — und einmal Blutzuckermessen — Kriterium 5.6 —, entspricht dies vier MaRnahmen pro Tag). Diese Haufigkeit wird umgerech-
net in einen Durchschnittswert pro Tag. Fur die Umrechnung der MaRnahmen pro Monat in MaRnahmen pro Tag wird die Summe der Manahmen pro Monat durch 30 geteilt.
Fir die Umrechnung der Manahmen pro Woche in MaRnahmen pro Tag wird die Summe der MaBnahmen pro Woche durch 7 geteilt.

Einzelpunkte fur die Kriterien der Ziffern 5.8 bis 5.11

Die durchschnittliche Haufigkeit der Manahmen pro Tag bei den Kriterien der Ziffern 5.8 bis 5.11 wird in den folgenden Kategorien mit den nachstehenden Einzelpunkten
gewertet:

- Anzahl der MaRnahmen
Ziffer | Kriterien in Bezug auf Szr:g?t”;tg:sir
g pro Tag pro Woche pro Monat
5.8 Verbandswechsel und Wundversorgung 0
5.9 Versorgung mit Stoma 0
5.10 RegelmaBige Einmalkatheterisierung und 0
. Nutzung von Abflihrmethoden
5.11 | TherapiemaBnahmen in hauslicher Umgebung 0
Summe der MaBnahmen aus 5.1 bis 5.7 0
Umrechnung in Mafnahmen pro Tag 0
Einzelpunkte fir die Kriterien der Ziffern 5.1 bis 5.7

keine oder seltener ein- bis mehrmals ein- bis zweimal mindestens
Ma@nahme pro Tag als einmal wdchentlich wdchentlich taglich dreimal taglich
Einzelpunkte 0 1 2 3

Fir jedes der Kriterien 5.8 bis 5.11 wird zunachst die Anzahl der durchschnittlich durchgefiihrten Manahmen, die taglich und auf Dauer voraussichtlich fur mindestens
sechs Monate vorkommen, in der Spalte pro Tag, die Manahmen, die wochentlich und auf Dauer voraussichtlich fur mindestens sechs Monate, vorkommen, in der Spalte
pro Woche und die Manahmen, die monatlich und auf Dauer, voraussichtlich flr mindestens sechs Monate, vorkommen, in der Spalte pro Monat erfasst. Berlicksichtigt
werden nur Manahmen, die vom Versicherten nicht selbststandig durchgeflihrt werden kénnen.

Die Zahl der durchschnittlich durchgefiihrten taglichen, wéchentlichen und monatlichen MaR-nahmen wird fiir die Kriterien 5.8 bis 5.11 summiert. Diese Haufigkeit wird
umgerechnet in einen Durchschnittswert pro Tag. Flr die Umrechnung der Manahmen pro Monat in Manahmen pro Tag wird die Summe der Manahmen pro Monat durch
30 geteilt. Flr die Umrechnung der Mafnahmen pro Woche in Manahmen pro Tag wird die Summe der Manahmen pro Woche durch 7 geteilt.
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Einzelpunkte fir die Kriterien der Ziffern 5.12 bis 5
Die durchschnittliche wochentliche oder monatliche Haufigkeit von zeit- und technikintensiven Manahmen in hauslicher Umgebung, die auf Dauer, voraussichtlich fir min-

destens sechs Monate, vorkommen, wird in den folgenden Kategorien mit den nachstehenden Einzelpunkten gewertet:

. - entfallt oder wdchentliche Haufigkeit monatliche
Ziffer | Kriterien selbststandig multipliziert mit Haufigkeit mit
5.13 | Arztbesuche 0 4,3 1

Besuch anderer medizinischer oder therapeutischer Einrichtungen
5.14 1 (4is zu drei Stunden) 0 4.3 1
515 Zeitlich ausgedehnte Besuche anderer medizinischer oder ) 8.6 2

. therapeutischer Einrichtungen (langer als drei Stunden) !

5.K Besuche von Einrichtungen zur Frihférderung bei Kindern 0 4,3 1

Fir jedes der Kriterien der Ziffern 5.13 bis 5.K wird zunachst die Anzahl der regelmasig und mit durchschnittlicher Haufigkeit durchgefiihrten Besuche, die wéchentlich und
auf Dauer, voraussichtlich fir mindestens sechs Monate, vorkommen, und die Anzahl der regelmaRig und mit durchschnittlicher Haufigkeit durchgeflhrten Besuche, die
monatlich und auf Dauer, voraussichtlich fir mindestens sechs Monate, vorkommen, erfasst. Jeder regelmaRige monatliche Besuch wird mit einem Punkt gewertet. Jeder

regelméaRige wochentliche Besuch wird mit 4,3 Punkten gewertet. Handelt es sich um zeitlich ausgedehnte Arztbesuche oder Besuche von anderen medizinischen oder the-
rapeutischen 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
O bis unter 4,3 0
4,3 bis unter 8,6 1
8,6 bis unter 12,9 2
12,9 bis unter 60 3
60 und mehr 6

Einzelpunkte fiir das Kriterium der Ziffer 5.16
Die Auspragungen des Kriteriums der Ziffer 5.16 werden in den folgenden Kategorien mit den nachstehenden Einzelpunkten gewertet:

Das Modul umfasst sechs Kriterien, deren Auspragungen in den folgenden Kategorien mit den na

chstehenden Einzelpunkten gewertet werden:

Ziffer | Kriterien - Uberwiegend Uberwiegend unselbststandig
selbststandig selbststandig unselbststandig
516 Emhalt_ung einer Diat und anderer k(ankhelts- oder 0 1 2 3
therapiebedingter Verhaltensvorschriften
Modul 6: Einzelpunkte im Bereich der Gestaltung des Alltagslebens und sozialer Kontakte

Ziffer | Kriterien selbststandig sgzrs‘\ilgtegﬁglcé ur?;)(-:ﬁlrov‘s/iti%gr?gig unselbststandig
61 | Sostatng des Tgesablovte und 0 : 2 3
6.2 Ruhen und Schlafen 0 1 2 3
6.3 Sich Beschaftigen 0 1 2 3
6.4 Vornehmen von in die Zukunft gerichteten Planungen 0 1 2 3
6.5 Interaktion mit Personen im direktem Kontakt 0 1 2 3
6.6 Kontaktpflege zu Personen auerhalb des direkten Umfelds 0 1 2 3
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Anlage 2
(zu § 15)

Bewertungssystematik (Summe der Punkte und gewichtete Punkte)
Schweregrad der Beeintrachtigungen der Selbststandigkeit oder der Fahigkeit im Modul
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Module Gewichtung 0] 1 2 3 4
Keine Geringe Erhebliche Schwere Schwerste
o Summe der Einzelpunkte
9 — . - ! )
1 Mobilitat 10 % 0-1 2-3 4-5 6-9 10-15 im Modul 1
Gewichtete Punkte
0 25 5 75 10 im Modul 1
2 | Kognitive und kommunikative Fahigkeiten 15 % 0-1 25 6-10 11-16 17-33 | Summe der Einzelpunkte
: . Summe der Einzelpunkte
3 Verhaltensweisen und psychische Problemlagen 0 1-2 3-4 5-6 7-65 ;
im Modul 3
. Gewichtete Punkte
Hochster Wert aus Modul 2 oder Modul 3 0] 3,75 7,5 11,25 15 im Modul 2 und 3
Summe der Einzelpunkte
9 | - _ . —
4 Selbstversorgung 40 % 0-2 3-7 8-18 19-36 37-54 im Modul 4
Gewichtete Punkte
0] 10 20 30 40 im Modul 4
5 Bewaltigung von und selbstandiger Umgang mit 20 % 0 1 2-3 4-5 6-15 ﬁ;m'\]/lmg (Ijer Einzelpunkte
krankheits- oder therapiebedingten Anforderungen odu
und Belastungen Gewichtete Punkte
0 5 10 15 20 im Modul 5
6 | Gestaltung des Alltagslebens und 15 % 0 1-3 46 7-11 12-18 Sr#”,\‘/lr;‘g ‘I’%r Einzelpunkte
sozialer Kontakte ! !
Gewichtete Punkte
0] 3,75 7,5 11,25 15 im Modul 6
7 AuSerhausliche Aktivitaten Die Berechnung einer Modulbewertung ist entbehrlich, da die Darstellung
der qualitativen Auspragungen bei den einzelnen Kriterien ausreichend ist,
8 Haushaltsfihrung um Anhaltspunkte fiir eine Versorgungsund Pflegeplanung ableiten zu kénnen.




§ 18 Verfahren zur Feststellung der Pflegebediirftigkeit

(3) Die Pflegekasse leitet die Antrage zur Feststellung von Pflegebedrftigkeit unver-
ziglich an den Medizinischen Dienst der Krankenversicherung oder die von der Pflege-
kasse beauftragten Gutachter weiter. Dem Antragsteller ist spatestens 25 Arbeits-
tage nach Eingang des Antrags bei der zustandigen Pflegekasse die Entscheidung
der Pflegekasse schriftlich mitzuteilen. Befindet sich der Antragsteller im Kranken-
haus oder in einer stationaren Rehabilitationseinrichtung und

1. liegen Hinweise vor, dass zur Sicherstellung der ambulanten oder stationaren
Weiterversorgung und Betreuung eine Begutachtung in der Einrichtung erforder-
lich ist, oder

2. wurde die Inanspruchnahme von Pflegezeit nach dem Pflegezeitgesetz gegenuber
dem Arbeitgeber der pflegenden Person angekindigt oder

3. wurde mit dem Arbeitgeber der pflegenden Person eine Familienpflegezeit nach
§ 2 Absatz 1 des Familienpflegezeitgesetzes vereinbart, ist die Begutachtung
dort unverziglich, spatestens innerhalb einer Woche nach Eingang des Antrags
bei der zustandigen Pflegekasse durchzuflihren; die Frist kann durch regionale
Vereinbarungen verkirzt werden. Die verkilrzte Begutachtungsfrist gilt auch dann,
wenn der Antragsteller sich in einem Hospiz befindet oder ambulant palliativ ver-
sorgt wird. Befindet sich der Antragsteller in hauslicher Umgebung, ohne palliativ
versorgt zu werden, und wurde die Inanspruchnahme von Pflegezeit nach dem
Pflegezeitgesetz gegenliber dem Arbeitgeber der pflegenden Person angekiindigt
oder mit dem Arbeitgeber der pflegenden Person eine Familienpflegezeit nach § 2
Absatz 1 des Familienpflegezeitgesetzes vereinbart, ist eine Begutachtung durch
den Medizinischen Dienst der Krankenversicherung oder die von der Pflegekasse
beauftragten Gutachter spatestens innerhalb von zwei Wochen nach Eingang des
Antrags bei der zustandigen Pflegekasse durchzufiihren und der Antragsteller sei-
tens des Medizinischen Dienstes oder der von der Pflegekasse beauftragten Gut-
achter unverziglich schriftlich dartber zu informieren, welche Empfehlung der
Medizinische Dienst oder die von der Pflegekasse beauftragten Gutachter an die
Pflegekasse weiterleiten. In den Féallen der Satze 3 bis 5 muss die Empfehlung
nur die Feststellung beinhalten, ob Pflegebeddrftigkeit im Sinne der §§ 14 und
15 vorliegt. Die Entscheidung der Pflegekasse ist dem Antragsteller unverziglich
nach Eingang der Empfehlung des Medizinischen Dienstes oder der beauftragten
Gutachter bei der Pflegekasse schriftlich mitzuteilen. Der Antragsteller ist bei der
Begutachtung auf die maRgebliche Bedeutung des Gutachtens insbesondere flr
eine umfassende Beratung, das Erstellen eines individuellen Versorgungsplans
nach § 7a, das Versorgungsmanagement nach § 11 Absatz 4 des Funften Buches
und flr die Pflegeplanung hinzuweisen. Das Gutachten wird dem Antragsteller
durch die Pflegekasse Ubersandt, sofern er der Ubersendung nicht widerspricht.
Das Ergebnis des Gutachtens ist transparent darzustellen und dem Antragsteller
verstandlich zu erlautern. Der Spitzenverband Bund der Pflegekassen konkretisiert
in den Richtlinien nach § 17 Absatz 1 die Anforderungen an eine transparente
Darstellungsweise und verstandliche Erlauterung des Gutachtens. Der Antragstel-
ler kann die Ubermittlung des Gutachtens auch zu einem spéateren Zeitpunkt ver-
langen.

§ 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 Berufsausbhildung Beschaftigte, die gegen
Arbeitsentgelt beschaftigt sind; fir die Zeit des Bezugs von Kurzarbeitergeld
nach dem Dritten Buch bleibt die Versicherungspflicht unberihrt,

2. Personen in der Zeit, fur die sie Arbeitslosengeld nach dem Dritten Buch bezie-
hen, auch wenn die Entscheidung, die zum Bezug der Leistung geflihrt hat,
ruckwirkend aufgehoben oder die Leistung zurlickgefordert oder zurlickgezahlt
worden ist; ab Beginn des zweiten Monats bis zur zwdlften Woche einer Sperr-
zeit (§ 159 des Dritten Buches) oder ab Beginn des zweiten Monats der Ruhens-
zeit wegen einer Urlaubsabgeltung (§ 157 Absatz 2 des Dritten Buches) gelten
die Leistungen als bezogen,

2a. Personen in der Zeit, flr die sie Arbeitslosengeld Il nach dem Zweiten Buch
beziehen, auch wenn die Entscheidung, die zum Bezug der Leistung gefiihrt
hat, riickwirkend aufgehoben oder die Leistung zurlickgefordert oder zuriickge-
zahlt 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 Familienangehdrigen und Altenteiler, die nach
§ 2 des Zweiten Gesetzes uber die Krankenversicherung der Landwirte versi-
cherungspflichtig sind,

4. selbstandige Kinstler und Publizisten nach naherer Bestimmung des Kinstler-
sozialversicherungsgesetzes,

5. Personen, die in Einrichtungen der Jugendhilfe, in Berufsbildungswerken oder
in ahnlichen Einrichtungen fir behinderte Menschen flr eine Erwerbstatigkeit
beféahigt werden sollen,

6. Teilnehmer an Leistungen zur Teilhabe am Arbeitsleben sowie an Berufsfindung
oder Arbeitserprobung, es sei denn, die Leistungen werden nach den Vorschrif-
ten des Bundesversorgungsgesetzes erbracht,

7. behinderte Menschen, die in anerkannten Werkstatten flr behinderte Menschen
oder in Blindenwerkstatten im Sinne des § 143 des Neunten Buches oder fir
diese Einrichtungen in Heimarbeit tatig sind,

8. Behinderte Menschen, die in Anstalten, Heimen oder gleichartigen Einrichtun-
gen in gewisser RegelmagRigkeit eine Leistung erbringen, die einem Flinftel der
Leistung eines voll erwerbsfahigen Beschaftigten in gleichartiger Beschaftigung
entspricht; hierzu zahlen auch Dienstleistungen fiir den Trager der Einrichtung,

9. Studenten, die an staatlichen oder staatlich anerkannten Hochschulen einge-
schrieben sind, soweit sie nach § 5 Abs. 1 Nr. 9 des Finften Buches der
Krankenversicherungspflicht unterliegen,

10. Personen, die zu ihrer Berufsausbildung ohne Arbeitsentgelt beschaftigt sind
oder die eine Fachschule oder Berufsfachschule besuchen oder eine in Studien-
oder Prifungsordnungen vorgeschriebene berufspraktische Tatigkeit ohne
Arbeitsentgelt verrichten (Praktikanten); Auszubildende des Zweiten Bildungs-
weges, die sich in einem nach dem Bundesausbildungsforderungsgesetz for-
derungsfahigen Teil eines Ausbildungsabschnittes befinden, sind Praktikanten
gleichgestellt,

11. Personen, die die Voraussetzungen flr den Anspruch auf eine Rente aus der
gesetzlichen Rentenversicherung erfillen und diese Rente beantragt haben,
soweit sie nach § 5 Abs. 1 Nr. 11, 11a oder 12 des Funften Buches der Kran-
kenversicherungspflicht unterliegen, 12. Personen, die, weil sie bisher keinen
Anspruch auf Absicherung im Krankheitsfall hatten, nach § 5 Abs. 1 Nr. 13
des Funften Buches oder nach § 2 Abs. 1 Nr. 7 des Zweiten Gesetzes Uber
die Krankenversicherung der Landwirte der Krankenversicherungspflicht unter-
liegen.

(2) Als gegen Arbeitsentgelt beschaftigte Arbeiter und Angestellte im Sinne des

Absatzes 1 Nr. 1 gelten Bezieher von Vorruhestandsgeld, wenn sie unmittelbar vor

Bezug des Vorruhestandsgeldes versicherungspflichtig waren und das Vorruhestands-

geld mindestens in Hohe von 65 vom Hundert des Bruttoarbeitsentgelts im Sinne

des § 3 Abs. 2 des Vorruhestandsgesetzes gezahlt wird. Satz 1 gilt nicht fir Perso-
nen, die im Ausland ihren Wohnsitz oder gewdhnlichen Aufenthalt in einem Staat
haben, mit dem fur Arbeitnehmer mit Wohnsitz oder gewdhnlichem Aufenthalt in die-
sem Staat keine Uber- oder zwischenstaatlichen Regelungen Uber Sachleistungen
bei Krankheit bestehen.

(2a) Als zu ihrer Berufsausbildung Beschaftigte im Sinne des Absatzes 1 Satz 2 Nr. 1
gelten Personen, die als nicht satzungsmasige Mitglieder geistlicher Genossen-
schaften oder ahnlicher religioser Gemeinschaften flr den Dienst in einer solchen
Genossenschaft oder ahnlichen religiosen Gemeinschaft auBerschulisch ausgebildet
werden.

(3) Freiwillige Mitglieder der gesetzlichen Krankenversicherung sind versicherungs-
pflichtig in der sozialen Pflegeversicherung.

(4) Nehmen Personen, die mindestens zehn Jahre nicht in der sozialen Pflegeversi-
cherung oder der gesetzlichen Krankenversicherung versicherungspflichtig waren,
eine dem auReren Anschein nach versicherungspflichtige Beschaftigung oder selb-
standige Tatigkeit von untergeordneter wirtschaftlicher Bedeutung auf, besteht die
widerlegbare Vermutung, daf eine die Versicherungspflicht begriindende Beschafti-
gung nach Absatz 1 Nr. 1 oder eine versicherungspflichtige selbstandige Tatigkeit
nach Absatz 1 Nr. 3 oder 4 tatsachlich nicht ausgeibt wird. Dies gilt insbesondere
flr eine Beschaftigung bei Familienangehdrigen oder Lebenspartnern.

§ 21 Versicherungspflicht in der sozialen Pflegeversicherung fiir sonstige Personen

Versicherungspflicht in der sozialen Pflegeversicherung besteht auch flir Personen
mit Wohnsitz oder gewohnlichem Aufenthalt im Inland, die

1. nach dem Bundesversorgungsgesetz oder nach Gesetzen, die eine entsprechende
Anwendung des Bundesversorgungsgesetzes vorsehen, einen Anspruch auf Heil-
behandlung oder Krankenbehandlung haben,

2. Kriegsschadenrente oder vergleichbare Leistungen nach dem Lastenausgleichs-
gesetz oder dem Reparationsschadengesetz oder laufende Beihilfe nach dem
Flichtlingshilfegesetz beziehen,

3. erganzende Hilfe zum Lebensunterhalt im Rahmen der Kriegsopferfiirsorge nach
dem Bundesversorgungsgesetz oder nach Gesetzen beziehen, die eine entspre-
chende Anwendung des Bundesversorgungsgesetzes vorsehen,

4. laufende Leistungen zum Unterhalt und Leistungen der Krankenhilfe nach dem
Achten Buch beziehen,

5. krankenversorgungsberechtigt nach dem Bundesentschadigungsgesetz sind,

6. in das Dienstverhaltnis eines Soldaten auf Zeit berufen worden sind, wenn sie
gegen das Risiko Krankheit weder in der gesetzlichen Krankenversicherung noch
bei einem privaten Krankenversicherungsunternehmen versichert sind.

§ 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, daf sie bei einem privaten Versicherungsunternehmen gegen Pflege-
bedrftigkeit versichert sind und furr sich und ihre Angehdrigen oder Lebenspartner,
die bei Versicherungspflicht nach § 25 versichert waren, Leistungen beanspruchen
kénnen, die nach Art und Umfang den Leistungen des Vierten Kapitels gleichwertig
sind. Die befreiten Personen sind verpflichtet, den Versicherungsvertrag aufrechtzu-
erhalten, solange sie krankenversichert sind. Personen, die bei Pflegebedrftigkeit
Beihilfeleistungen erhalten, sind zum Abschluf3 einer entsprechenden anteiligen Ver-
sicherung im Sinne des Satzes 1 verpflichtet.

(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 Ver-
sicherungspflicht an, wenn seit diesem Zeitpunkt noch keine Leistungen in Anspruch
genommen wurden, sonst vom Beginn des Kalendermonats an, der auf die Antrag-

stellung folgt. Die Befreiung kann nicht widerrufen werden.

§ 23 Versicherungspflicht fiir Versicherte der privaten Krankenversicherungs-
unternehmen

(3) Personen, die nach beamtenrechtlichen Vorschriften oder Grundsatzen bei Pflege-
bedurftigkeit Anspruch auf Beihilfe haben, sind zum Abschluf einer entsprechenden
anteiligen beihilfekonformen Versicherung im Sinne des Absatzes 1 verpflichtet,
sofern sie nicht nach § 20 Abs. 3 versicherungspflichtig sind. Die beihilfekonforme
Versicherung ist so auszugestalten, daf} ihre Vertragsleistungen zusammen mit den
Beihilfeleistungen, die sich bei Anwendung der in § 46 Absatz 2 und 3 der Bundes-
beihilfeverordnung festgelegten Bemessungssatze ergeben, den in Absatz 1 Satz 2
vorgeschriebenen Versicherungsschutz gewahrleisten.

§ 25 Familienversicherung

(1) Versichert sind der Ehegatte, der Lebenspartner und die Kinder von Mitgliedern
sowie die Kinder von familienversicherten Kindern, wenn diese Familienangehorigen

1. ihren Wohnsitz oder gewohnlichen Aufenthalt 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 Versicherungspflicht befreit oder nach § 23 in der priva-
ten Pflegeversicherung pflichtversichert sind,

4. nicht hauptberuflich selbstandig erwerbstatig sind und

5. kein Gesamteinkommen haben, das regelmaBig im Monat ein Siebtel der monat-
lichen Bezugsgréfe nach § 18 des Vierten Buches, lberschreitet; bei Renten
wird der Zahlbetrag ohne den auf Entgeltpunkte fir Kindererziehungszeiten ent-

fallenden Teil berlcksichtigt; fir geringflgig Beschaftigte nach § 8 Abs. 1 Nr. 1,
§ 8a des Vierten Buches betragt das zulassige Gesamteinkommen 450 Euro.
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8§ 7 Abs. 1 Satz 3 und 4 und Abs. 2 des Zweiten Gesetzes Uber die Krankenver-
sicherung der Landwirte sowie § 10 Abs. 1 Satz 2 bis 4 des Funften Buches gel-
ten entsprechend.

(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 Berufsaus-
bildung befinden oder ein freiwilliges soziales Jahr oder ein freiwilliges dkologisches
Jahr im Sinne des Jugendfreiwilligendienstegesetzes oder Bundesfreiwilligendienst
leisten; wird die Schul- oder Berufsausbildung durch Erfiillung einer gesetzlichen
Dienstpflicht des Kindes unterbrochen oder verzogert, besteht die Versicherung
auch fur einen der Dauer dieses Dienstes entsprechenden Zeitraum Uber das
25. Lebensjahr hinaus; dies gilt ab dem 1. Juli 2011 auch bei einer Unterbrechung
durch den freiwilligen Wehrdienst nach § 58b des Soldatengesetzes, einen Frei-
willigendienst nach dem Bundesfreiwilligendienstgesetz, dem Jugendfreiwilligen-
dienstegesetz oder einen vergleichbaren anerkannten Freiwilligendienst oder durch
eine Tatigkeit als Entwicklungshelfer im Sinne des § 1 Absatz 1 des Entwicklungs-
helfer-Gesetzes flir die Dauer von hdchstens zwélf Monaten,

4. ohne Altersgrenze, wenn sie wegen korperlicher, geistiger oder seelischer Behin-
derung (§ 2 Abs. 1 des Neunten Buches) aufierstande sind, sich selbst zu unter-
halten; Voraussetzung ist, daf} die Behinderung (§ 2 Abs. 1 des Neunten Buches)
zu einem Zeitpunkt vorlag, in dem das Kind nach Nummer 1, 2 oder 3 versichert
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 Gesamt-
einkommen regelmasig im Monat ein Zwdlftel der Jahresarbeitsentgeltgrenze nach
dem Funften Buch Ubersteigt und regelmasig hoher als das Gesamteinkommen des
Mitglieds ist; bei Renten wird der Zahlbetrag berlcksichtigt.

(4) Die Versicherung nach Absatz 2 Nr. 1, 2 und 3 bleibt bei Personen, die auf Grund
gesetzlicher Pflicht Wehrdienst oder Zivildienst oder die Dienstleistungen oder Ubun-
gen nach dem Vierten Abschnitt des Soldatengesetzes leisten, fir die Dauer des
Dienstes bestehen. Dies gilt auch fur Personen in einem Wehrdienstverhaltnis be-
sonderer Art nach § 6 des Einsatz-Weiterverwendungsgesetzes.

§ 26a Beitrittsrecht

(1) Personen mit Wohnsitz im Inland, die nicht pflegeversichert sind, weil sie zum
Zeitpunkt der Einfuhrung der Pflegeversicherung am 1. Januar 1995 trotz Wohnsitz
im Inland keinen Tatbestand der Versicherungspflicht oder der Mitversicherung in
der sozialen oder privaten Pflegeversicherung erflllten, sind berechtigt, die freiwil-
lige Mitgliedschaft bei einer der nach § 48 Abs. 2 wahlbaren sozialen Pflegekassen
zu beantragen oder einen Pflegeversicherungsvertrag mit einem privaten Versiche-
rungsunternehmen abzuschlieRen. Ausgenommen sind Personen, die laufende Hilfe
zum Lebensunterhalt nach dem Zwolften Buch beziehen sowie Personen, die nicht
selbst in der Lage sind, einen Beitrag zu zahlen. Der Beitritt ist gegenlber der
gewahlten Pflegekasse oder dem gewahlten privaten Versicherungsunternehmen
bis zum 30. Juni 2002 schriftlich zu erklaren; er bewirkt einen Versicherungsbeginn
rickwirkend zum 1. April 2001. Die Vorversicherungszeiten nach § 33 Abs. 2 gelten
als erflllt. Auf den privaten Versicherungsvertrag findet § 110 Abs. 1 Anwendung.

(2) Personen mit Wohnsitz im Inland, die erst ab einem Zeitpunkt nach dem 1. Januar
1995 bis zum Inkrafttreten dieses Gesetzes nicht pflegeversichert sind und keinen
Tatbestand der Versicherungspflicht nach diesem Buch erfillen, sind berechtigt, die
freiwillige Mitgliedschaft bei einer der nach § 48 Abs. 2 wahlbaren sozialen Pflege-
kassen zu beantragen oder einen Pflegeversicherungsvertrag mit einem privaten
Versicherungsunternehmen abzuschlieRen. Vom Beitrittsrecht ausgenommen sind
die in Absatz 1 Satz 2 genannten Personen sowie Personen, die nur deswegen nicht
pflegeversichert sind, weil sie nach dem 1. Januar 1995 ohne zwingenden Grund
eine private Kranken- und Pflegeversicherung aufgegeben oder von einer méglichen
Weiterversicherung in der gesetzlichen Krankenversicherung oder in der sozialen
Pflegeversicherung keinen Gebrauch gemacht haben. Der Beitritt ist gegenlber der
gewahlten Pflegekasse oder dem gewahlten privaten Versicherungsunternehmen

bis zum 30. Juni 2002 schriftlich zu erklaren. 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 Beitrittsrecht zur sozialen oder privaten Pflege-
versicherung nur fiir nicht pflegeversicherte Personen, die als Zuwanderer oder
Auslandsriickkehrer bei Wohnsitznahme im Inland keinen Tatbestand der Versiche-
rungspflicht nach diesem Buch erflillen und das 65. Lebensjahr noch nicht vollendet
haben, sowie fur nicht versicherungspflichtige Personen mit Wohnsitz im Inland, bei
denen die Ausschlussgriinde nach Absatz 1 Satz 2 entfallen sind. Der Beitritt ist
gegenlber der nach § 48 Abs. 2 gewahlten Pflegekasse oder dem gewahlten priva-
ten Versicherungsunternehmen schriftlich innerhalb von drei Monaten nach Wohn-
sitznahme im Inland oder nach Wegfall der Ausschlussgriinde nach Absatz 1 Satz 2
mit Wirkung vom 1. des Monats zu erklaren, der auf die Beitrittserklarung folgt. Auf
den privaten Versicherungsvertrag findet § 110 Abs. 3 Anwendung. Das Beitrittsrecht
nach Satz 1 ist nicht gegeben in Fallen, in denen ohne zwingenden Grund von den
in den Absatzen 1 und 2 geregelten Beitrittsrechten kein Gebrauch gemacht worden
ist oder in denen die in Absatz 2 Satz 2 aufgefiihrten Ausschlussgriinde vorliegen.

§ 43a Inhalt der Leistung

Fir Pflegebedurftige der Pflegegrade 2 bis 5 in einer vollstationaren Einrichtung der
Hilfe fUr behinderte Menschen, in der die Teilhabe am Arbeitsleben und am Leben
in der Gemeinschaft, die schulische Ausbildung oder die Erziehung behinderter Men-
schen im Vordergrund des Einrichtungszwecks stehen (§ 71 Abs. 4), Gbernimmt die
Pflegekasse zur Abgeltung der in § 43 Abs. 2 genannten Aufwendungen zehn vom
Hundert des nach § 75 Abs. 3 des Zwolften Buches vereinbarten Heimentgelts.

Die Aufwendungen der Pflegekasse dirfen im Einzelfall je Kalendermonat 266 Euro
nicht Uberschreiten. Wird firr die Tage, an denen die pflegebedurftigen Behinderten
zu Hause gepflegt und betreut werden, anteiliges Pflegegeld beansprucht, gelten die
Tage der An- und Abreise als volle Tage der hauslichen Pflege.

§ 44a Zusatzliche Leistungen bei Pflegezeit und kurzzeitiger Arbeitsverhinderung

(1) Beschaftigte, die nach § 3 des Pflegezeitgesetzes von der Arbeitsleistung voll-
standig freigestellt wurden oder deren Beschaftigung durch Reduzierung der Arbeits-
zeit zu einer geringflgigen Beschaftigung im Sinne des § 8 Abs. 1 Nr. 1 des Vierten

Buches wird, erhalten auf Antrag Zuschusse zur Kranken- und Pflegeversicherung.
Zuschulsse werden gewahrt fur eine freiwillige Versicherung in der gesetzlichen Kran-
kenversicherung, eine Pflichtversicherung nach § 5 Abs. 1 Nr. 13 des Funften Buches
oder nach § 2 Abs. 1 Nr. 7 des Zweiten Gesetzes Uber die Krankenversicherung der
Landwirte, eine Versicherung bei einem privaten Krankenversicherungsunternehmen,
eine Versicherung bei der Postbeamtenkrankenkasse oder der Krankenversorgung
der Bundesbahnbeamten, soweit im Einzelfall keine beitragsfreie Familienversiche-
rung moglich ist, sowie flr eine damit in Zusammenhang stehende Pflege-Pflichtver-
sicherung. Die Zuschiisse belaufen sich auf die Hohe der Mindestbeitrage, die von
freiwillig in der gesetzlichen Krankenversicherung versicherten Personen zur gesetz-
lichen Krankenversicherung (§ 240 Abs. 4 Satz 1 des Flnften Buches) und zur
sozialen Pflegeversicherung (§ 57 Abs. 4) zu entrichten sind und dirfen die tatsach-
liche Hohe der Beitrage nicht Ubersteigen. Fur die Berechnung der Mindestbeitrage
zur gesetzlichen Krankenversicherung werden bei Mitgliedern der gesetzlichen Kran-
kenversicherung der allgemeine Beitragssatz nach § 241 des Flnften Buches sowie
der kassenindividuelle Zusatzbeitragssatz nach § 242 Absatz 1 d es Fiinften Buches
zugrunde gelegt. Bei Mitgliedern der landwirtschaftlichen Krankenversicherung sowie
bei Personen, die nicht in der gesetzlichen Krankenversicherung versichert sind,
werden der allgemeine Beitragssatz nach § 241 des Flnften Buches sowie der
durchschnittliche Zusatzbeitragssatz nach § 242a des Flinften Buches zugrunde
gelegt. Beschaftigte haben Anderungen in den Verhaltnissen, die sich auf die
Zuschussgewahrung auswirken kénnen, unverziglich der Pflegekasse oder dem
privaten Versicherungsunternehmen, bei dem der Pflegebeddrftige versichert ist,
mitzuteilen.

(4) Beschaftigte, die Pflegeunterstitzungsgeld nach Absatz 3 beziehen, erhalten fir
die Dauer des Leistungsbezuges von den in Absatz 3 bezeichneten Organisationen
auf Antrag Zuschisse zur Krankenversicherung. Zuschisse werden gewahrt fir eine
Versicherung bei einem privaten Krankenversicherungsunternehmen, eine Versiche-
rung bei der Postbeamtenkrankenkasse oder der Krankenversorgung der Bundes-
bahnbeamten. Die Zuschiisse belaufen sich auf den Betrag, der bei Versicherungs-
pflicht in der gesetzlichen Krankenversicherung als Leistungstrageranteil nach § 249c
des Funften Buches aufzubringen ware, und dirfen die tatsachliche Hohe der Bei-
trage nicht Ubersteigen. Fir die Berechnung nach Satz 3 werden der allgemeine
Beitragssatz nach § 241 des Funften Buches sowie der durchschnittliche Zusatz-
beitragssatz nach § 242a Absatz 2 des Flinften Buches zugrunde gelegt. Flr Be-
schaftigte, die Pflegeunterstitzungsgeld nach Absatz 3 beziehen und wegen einer
Pflichtmitgliedschaft in einer berufsstandischen Versorgungseinrichtung von der Ver-
sicherungspflicht in der gesetzlichen Rentenversicherung befreit sind, zahlen die in
§ 170 Absatz 1 Nummer 2 Buchstabe e des Sechsten Buches genannten Stellen
auf Antrag Beitrage an die zustandige berufsstandische Versorgungseinrichtung in
der Hohe, wie sie bei Eintritt von Versicherungspflicht nach § 3 Satz 1 Nummer 3
des Sechsten Buches an die gesetzliche Rentenversicherung zu entrichten waren.

§ 45a Angebote zur Unterstiitzung im Alltag, Umwandlung des ambulanten
Sachleistungsbetrags (Umwandlungsanspruch), Verordnungsermachtigung

(1) Angebote zur Unterstltzung im Alltag tragen dazu bei, Pflegepersonen zu entlas-
ten, und helfen Pflegebedurftigen, moglichst lange in ihrer hauslichen Umgebung
zu bleiben, soziale Kontakte aufrecht zu erhalten und ihren Alltag weiterhin mog-
lichst selbstandig bewaltigen zu kénnen. Angebote zur Unterstltzung im Alltag sind
1. Angebote, in denen insbesondere ehrenamtliche Helferinnen und Helfer unter
pflegefachlicher Anleitung die Betreuung von Pflegebedurftigen mit allgemeinem oder
mit besonderem Betreuungsbedarf in Gruppen oder im hauslichen Bereich tberneh-
men (Betreuungsangebote),

2. Angebote, die der gezielten Entlastung und beratenden Unterstiitzung von pfle-
genden Angehorigen und vergleichbar nahestehenden Pflegepersonen in ihrer
Eigenschaft als Pflegende dienen (Angebote zur Entlastung von Pflegenden),

3. Angebote, die dazu dienen, die Pflegebedirftigen bei der Bewaltigung von all-
gemeinen oder pflegebedingten Anforderungen des Alltags oder im Haushalt,
ins-besondere bei der Haushaltsfiihrung, oder bei der eigenverantwortlichen
Organisation individuell benétigter Hilfeleistungen zu unterstiitzen (Angebote zur
Entlastung im Alltag). Die Angebote bendtigen eine Anerkennung durch die zu-
standige Behdrde nach Magabe des geméaf Absatz 3 erlassenen Landesrechts.
Durch ein Angebot zur Unterstltzung im Alltag konnen 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 flir
an Demenz erkrankte Menschen, Helferinnenund Helferkreise zur stundenweisen
Entlastung pflegender Angehdriger im hauslichen Bereich, die Tagesbetreuung
in Kleingruppen oder Einzelbetreuung durch anerkannte Helferinnen oder Helfer,
Agenturen zur Vermittiung von Betreuungs- und Entlastungsleistungen fiir Pflege-
bedirftige und pflegende Angehdrige sowie vergleichbar nahestehende Pflege-
personen, Familienentlastende 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 Alltagsbegleitung, Unterstitzungsleistungen fir Ange-
hoérige und vergleichbar Nahestehende in ihrer Eigenschaft als Pflegende zur besse-
ren Bewaltigung des Pflegealltags, die Erbringung von Dienstleistungen, organisato-
rische Hilfestellungen oder andere geeignete Manahmen. Die Angebote verfiigen
lber ein Konzept, das Angaben zur Qualitatssicherung des Angebots sowie eine
Ubersicht Uber die Leistungen, die angeboten werden sollen, und die Héhe der den
Pflegebedurftigen hierfir in Rechnung gestellten Kosten enthalt. Das Konzept umfasst
ferner Angaben zur zielgruppen- und tatigkeitsgerechten Qualifikation der Helfenden
und zu dem Vorhandensein von Grund- und Notfallwissen im Umgang mit Pflegebe-
durftigen sowie dazu, wie eine angemessene Schulung und Fortbildung der Helfen-
den sowie eine kontinuierliche fachliche Begleitung und Unterstitzung insbesondere
von ehrenamtlich Helfenden in ihrer Arbeit gesichert wird. Bei wesentlichen Ande-
rungen hinsichtlich der angebotenen Leistungen ist das Konzept entsprechend fort-
zuschreiben; bei Anderung der hierfiir in Rechnung gestellten Kosten sind die ent-
sprechenden Angaben zu aktualisieren.

(3) Die Landesregierungen werden ermachtigt, durch Rechtsverordnung das Nahere
Uber die Anerkennung der Angebote zur Unterstitzung im Alltag im Sinne der Absatze 1
und 2 einschlieBlich der Vorgaben zur regelmaRigen Qualitatssicherung der Angebote
und zur regelméaBigen Ubermittiung einer Ubersicht Uber die aktuell angebotenen
Leistungen und die Héhe der hierflr erhobenen Kosten zu bestimmen. Beim Erlass
der Rechtsverordnung sollen sie die geméaf § 45¢ Absatz 7 beschlossenen Empfeh-
lungen bertcksichtigen.

(4) Pflegebedurftige in hauslicher Pflege mit mindestens Pflegegrad 2 kdnnen eine
Kostenerstattung zum Ersatz von Aufwendungen fiir Leistungen der nach Landes-
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recht anerkannten Angebote zur Unterstiitzung im Alltag unter Anrechnung auf ihren
Anspruch auf ambulante Pflegesachleistungen nach § 36 erhalten, soweit fiir den
entsprechenden Leistungsbetrag nach § 36 in dem jeweiligen Kalendermonat keine
ambulanten Pflegesachleistungen bezogen wurden. Der hierflir verwendete Betrag
darf je Kalendermonat 40 Prozent des nach § 36 flr den jeweiligen Pflegegrad vor-
gesehenen Hochstleistungsbetrags nicht Uberschreiten. Die Anspruchsberechtigten
erhalten die Kostenerstattung nach Satz 1 auf Antrag von der zustandigen Pflege-
kasse oder dem zustandigen privaten Versicherungsunternehmen sowie im Fall der
Beihilfeberechtigung anteilig von der Beihilfefestsetzungsstelle gegen Vorlage ent-
sprechender Belege Uber Eigenbelastungen, die ihnen im Zusammenhang mit der
Inanspruchnahme der in Satz 1 genannten Leistungen entstanden sind. Die Vergu-
tungen flr ambulante Pflegesachleistungen nach § 36 sind vorrangig abzurechnen.
Im Rahmen der Kombinationsleistung nach § 38 gilt die Erstattung der Aufwendun-
gen nach Satz 1 als Inanspruchnahme der dem Anspruchsberechtigten nach § 36
Absatz 3 zustehenden Sachleistung. Beziehen Anspruchsberechtigte die Leistung
nach Satz 1, findet § 37 Absatz 3 bis 5, 7 und 8 Anwendung; § 37 Absatz 6 findet
mit der Magabe entsprechende Anwendung, dass eine Kirzung oder Entziehung in
Bezug auf die Kostenerstattung nach Satz 1 erfolgt. Das Bundesministerium flr
Gesundheit evaluiert die Moglichkeit zur anteiligen Verwendung der in § 36 fur den
Bezug ambulanter Pflegesachleistungen vorgesehenen Leistungsbetrage auch fir
Leistungen nach Landesrecht anerkannter Angebote zur Unterstitzung im Alltag
nach den Séatzen 1 bis 6 spatestens bis zum 31. Dezember 2018. Die Inanspruch-
nahme der Umwandlung des ambulanten Sachleistungsbetrags nach Satz 1 und die
Inanspruchnahme des Entlastungsbetrags nach § 45b erfolgen unabhangig vonei-
nander.

§ 55 Beitragssatz, Beitragsbemessungsgrenze

(1) Der Beitragssatz betragt bundeseinheitlich 2,55 Prozent der beitragspflichtigen
Einnahmen der Mitglieder; er wird durch Gesetz festgesetzt. Fir Personen, bei
denen § 28 Abs. 2 Anwendung findet, betragt der Beitragssatz die Halfte des Bei-
tragssatzes nach Satz 1.

(2) Beitragspflichtige Einnahmen sind bis zu einem Betrag von 1/360 der in § 6
Abs. 7 des Flinften Buches festgelegten Jahresarbeitsentgeltgrenze fiir den Kalen-
dertag zu berlcksichtigen (Beitragsbemessungsgrenze).

§ 71 Pflegeeinrichtungen

(3) Fir die Anerkennung als verantwortliche Pflegefachkraft im Sinne von Absatz 1
und 2 ist neben dem Abschluss einer Ausbildung als

1. Gesundheits- und Krankenpflegerin oder Gesundheits- und Krankenpfleger,

2. Gesundheits- und Kinderkrankenpflegerin oder Gesundheits- und Kinderkranken-
pfleger oder

3. Altenpflegerin oder Altenpfleger

eine praktische Berufserfahrung in dem erlernten Ausbildungsberuf von zwei Jahren
innerhalb der letzten acht Jahre erforderlich. Bei ambulanten Pflegeeinrichtungen, die
Uberwiegend behinderte Menschen pflegen und betreuen, gelten auch nach Landes-
recht ausgebildete Heilerziehungspflegerinnen und Heilerziehungspfleger sowie Heil-
erzieherinnen und Heilerzieher mit einer praktischen Berufserfahrung von zwei Jahren
innerhalb der letzten acht Jahre als ausgebildete Pflegefachkraft. Die Rahmenfrist
nach Satz 1 oder 2 beginnt acht Jahre vor dem Tag, zu dem die verantwortliche
Pflegefachkraft im Sinne des Absatzes 1 oder 2 bestellt werden soll. Fur die Aner-
kennung als verantwortliche Pflegefachkraft ist ferner Voraussetzung, dass eine
Weiterbildungsmanahme fir leitende Funktionen mit einer Mindeststundenzahl, die
460 Stunden nicht unterschreiten soll, erfolgreich durchgeflhrt wurde.

§ 75 Rahmenvertrage, Bundesempfehlungen und -vereinbarungen iiber die
pflegerische Versorgung

(1) Die Landesverbande der Pflegekassen schliefen unter Beteiligung des Medizini-
schen Dienstes der Krankenversicherung sowie des Verbandes der privaten Kranken-
versicherung e. V. im Land mit den Vereinigungen der Trager der ambulanten oder
stationaren Pflegeeinrichtungen im Land gemeinsam und einheitlich Rahmenvertrage
mit dem Ziel, eine wirksame und wirtschaftliche pflegerische Versorgung der Versi-
cherten sicherzustellen. Fir Pflegeeinrichtungen, die einer Kirche oder Religions-
gemeinschaft des offentlichen Rechts oder einem sonstigen freigemeinnutzigen Tra-
ger zuzuordnen sind, kdnnen die Rahmenvertrége auch von der Kirche oder Religions-
gemeinschaft oder von dem Wohlfahrtsverband abgeschlossen werden, dem die
Pflegeeinrichtung angehort. Bei Rahmenvertragen Uber ambulante Pflege sind die
Arbeitsgemeinschaften der ortlichen Trager der Sozialhilfe, bei Rahmenvertragen
Uber stationare Pflege die Uberdrtlichen Trager der Sozialhilfe und die Arbeitsge-
meinschaften der ortlichen Trager der Sozialhilfe als Vertragspartei am Vertrags-
schluss zu beteiligen. Die Rahmenvertrage sind fir die Pflegekassen und die zuge-
lassenen Pflegeeinrichtungen im Inland unmittelbar verbindlich.

(3) Als Teil der Vertrage nach Absatz 2 Nr. 3 sind entweder

1. landesweite Verfahren zur Ermittlung des Personalbedarfs oder zur Bemessung
der Pflegezeiten oder

2. landesweite Personalrichtwerte

zu vereinbaren. Dabei ist jeweils der besondere Pflege- und Betreuungsbedarf Pflege-
bedurftiger 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 bertlicksichtigen. Die Personalrichtwerte
nach Satz 1 Nr. 2 kénnen als Bandbreiten vereinbart werden und umfassen bei teil-
oder vollstationarer Pflege wenigstens

1. das Verhaltnis zwischen der Zahl der Heimbewohner und der Zahl der Pflege-
und Betreuungskrafte (in Vollzeitkrafte umgerechnet), unterteilt nach Pflegegrad
(Personalanhaltszahlen), sowie

2. im Bereich der Pflege, der sozialen Betreuung und der medizinischen Behand-
lungspflege zusatzlich den Anteil der ausgebildeten Fachkrafte am Pflege- und
Betreuungspersonal.

§ 77 Hausliche Pflege durch Einzelpersonen

(1) Zur Sicherstellung der kérperbezogenen Pflege, der pflegerischen Betreuung sowie
der Haushaltsfiihrung im Sinne des § 36 soll die Pflegekasse Vertrage mit einzelnen
geeigneten Pflegekraften schlieBen, um dem Pflegebedurftigen zu helfen, ein még-
lichst selbstandiges und selbstbestimmtes Leben zu fiihren oder dem besonderen
Wunsch des Pflegebedurftigen zur Gestaltung der Hilfe zu entsprechen; Vertrage mit
Verwandten oder Verschwagerten des PflegebedUrftigen bis zum dritten Grad sowie

mit Personen, die mit dem Pflegebedirftigen in hauslicher Gemeinschaft leben, sind
unzulassig. In dem Vertrag sind Inhalt, Umfang, Qualitat, Qualitatssicherung, Vergu-
tung sowie Prifung der Qualitat und Wirtschaftlichkeit der vereinbarten Leistungen
zu regeln; § 112 ist entsprechend anzuwenden. Die Verglitungen sind fir Leistungen
der hauslichen Pflegehilfe nach § 36 Absatz 1 zu vereinbaren. In dem Vertrag ist
weiter zu regeln, dass die Pflegekrafte mit dem Pflegebedrftigen, dem sie Leistun-
gen der hauslichen Pflegehilfe erbringen, kein Beschaftigungsverhaltnis eingehen
durfen. Soweit davon abweichend Vertrage geschlossen sind, sind sie zu kindigen.
Die Satze 4 und 5 gelten nicht, wenn

1. das Beschaftigungsverhaltnis vor dem 1. Mai 1996 bestanden hat und

2. die vor dem 1. Mai 1996 erbrachten Pflegeleistungen von der zustandigen Pflege-
kasse aufgrund eines von ihr mit der Pflegekraft abgeschlossenen Vertrages ver-
gltet worden sind.

In den Pflegevertragen zwischen den Pflegebedirftigen und den Pflegekraften sind
mindestens Art, Inhalt und Umfang der Leistungen einschlielich der dafur mit den
Kostentragern vereinbarten Vergltungen zu beschreiben. § 120 Absatz 1 Satz 2 gilt
entsprechend.

§ 82 Finanzierung der Pflegeeinrichtungen

(2) In der Pflegevergltung und in den Entgelten fur Unterkunft und Verpflegung dirfen
keine Aufwendungen beriicksichtigt werden fiir

1. MaBnahmen einschlieBlich Kapitalkosten, die dazu bestimmt sind, die fir den
Betrieb der Pflegeeinrichtung notwendigen Gebaude und sonstigen abschrei-
bungsfahigen Anlageglter herzustellen, anzuschaffen, wiederzubeschaffen, zu
erganzen, instandzuhalten oder instandzusetzen; ausgenommen sind die zum
Verbrauch bestimmten Glter (Verbrauchsglter), die der Pflegevergltung nach
Absatz 1 Satz 1 Nr. 1 zuzuordnen sind,

2. den Erwerb und die ErschlieBung von Grundstlicken,

3. Miete, Pacht, Erbbauzins, Nutzung oder Mitbenutzung von Grundstlicken, Gebau-
den oder sonstigen Anlagegutern,

4. den Anlauf oder die innerbetriebliche Umstellung von Pflegeeinrichtungen,
5. die SchlieBung von Pflegeeinrichtungen oder ihre Umstellung auf andere Aufgaben.

§ 84 Bemessungsgrundsatze

(8) Vergutungszuschlage 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 Pflegevergltung flr die Leistungen nach § 43b.
Der Vergutungszuschlag ist von der Pflegekasse zu tragen und von dem privaten
Versicherungsunternehmen im Rahmen des vereinbarten Versicherungsschutzes zu
erstatten; § 28 Absatz 2 ist entsprechend anzuwenden. Mit den Vergutungszuschla-
gen sind alle zusatzlichen Leistungen der Betreuung und Aktivierung in stationaren
Pflegeeinrichtungen abgegolten. Pflegebedurftige diirfen mit den Vergltungszuschla-
gen weder ganz noch teilweise belastet werden.

§ 85 Pflegesatzverfahren

(8) Die Vereinbarung des Vergltungszuschlages nach § 84 Absatz 8 erfolgt auf der
Grundlage, dass

1. die stationare Pflegeeinrichtung fiir die zusatzliche Betreuung und Aktivierung der
Pflegebedurftigen Uber zusatzliches Betreuungspersonal, in vollstationaren Pflege-
einrichtungen in sozialversicherungspflichtiger Beschaftigung verflgt und die Auf-
wendungen fir dieses Personal weder bei der Bemessung der Pflegesatze noch
bei den Zusatzleistungen nach § 88 beriicksichtigt werden, 2. in der Regel fur
jeden Pflegebedlrftigen 5 Prozent der Personalaufwendungen flr eine zusatzliche
Vollzeitkraft finanziert wird und

3. die Vertragsparteien Einvernehmen erzielt haben, dass der vereinbarte Vergi-
tungszuschlag nicht berechnet werden darf, soweit die zusétzliche Betreuung
und Aktivierung fur PflegebedUrftige nicht erbracht wird. Pflegebedurftige und
ihre Angehdrigen sind von der stationaren Pflegeeinrichtung im Rahmen der
Verhandlung und des Abschlusses des stationaren Pflegevertrages nachprifbar
und deutlich_darauf hinzuweisen, dass ein zusétzliches Betreuungsangebot
besteht. Im Ubrigen gelten die Abséatze 1 bis 7 entsprechend.

§ 89 Grundsatze fiir die Vergiitungsregelung

(1) Die Verglutung der ambulanten Leistungen der hauslichen Pflegehilfe wird, soweit
nicht die Gebuhrenordnung nach § 90 Anwendung findet, zwischen dem Trager des
Pflegedienstes und den Leistungstragern nach Absatz 2 fir alle Pflegebedrftigen
nach einheitlichen Grundsatzen vereinbart. Sie muf leistungsgerecht sein. Die Ver-
gutung muss einem Pflegedienst bei wirtschaftlicher Betriebsflihrung ermdglichen,
seine Aufwendungen zu finanzieren und seinen Versorgungsauftrag zu erfillen. Die
Bezahlung tarifvertraglich vereinbarter Vergiitungen sowie entsprechender Vergltun-
gen nach kirchlichen Arbeitsrechtsregelungen kann dabei nicht als unwirtschaftlich
abgelehnt werden. Eine Differenzierung in der Vergltung nach Kostentragern ist
unzulassig.

§ 90 Gebiihrenordnung fiir ambulante Pflegeleistungen

(1) Das Bundesministerium fiir Gesundheit wird ermachtigt, im Einvernehmen mit
dem Bundesministerium flr Familie, Senioren, Frauen und Jugend und dem Bundes-
ministerium flr Arbeit und Soziales durch Rechtsverordnung mit Zustimmung des
Bundesrates eine Geblhrenordnung flr die Vergutung der ambulanten Leistungen
der hauslichen Pflegehilfe zu erlassen, soweit die Versorgung von der Leistungs-
pflicht der Pflegeversicherung umfaft ist. Die Vergltung muf leistungsgerecht sein,
den Bemessungsgrundsatzen nach § 89 entsprechen und hinsichtlich ihrer Héhe
regionale Unterschiede berlicksichtigen. § 82 Abs. 2 gilt entsprechend. In der Ver-
ordnung ist auch das Nahere zur Abrechnung der Verglutung zwischen den Pflege-
kassen und den Pflegediensten zu regeln.

(2) Die Gebuhrenordnung gilt nicht flr die Vergutung von ambulanten Leistungen der
hauslichen Pflegehilfe durch Familienangehérige und sonstige Personen, die mit dem
Pflegebedurftigen in hauslicher Gemeinschaft leben. Soweit die Geblhrenordnung
Anwendung findet, sind die davon betroffenen Pflegeeinrichtungen und Pflegeper-
sonen nicht berechtigt, Uber die Berechnung der Gebuhren hinaus weitergehende
Anspriche an die Pflegebedlrftigen oder deren Kostentrager zu stellen.

§ 110 Regelungen fiir die private Pflegeversicherung

(1) Um sicherzustellen, daf die Belange der Personen, die nach § 23 zum Abschluf
eines Pflegeversicherungsvertrages bei einem privaten Krankenversicherungsunter-
nehmen verpflichtet sind, ausreichend gewahrt werden und daf die Vertrage auf
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Dauer erfullbar bleiben, ohne die Interessen der Versicherten anderer Tarife zu ver-
nachlassigen, werden die im Geltungsbereich dieses Gesetzes zum Betrieb der Pflege-
versicherung befugten privaten Krankenversicherungsunternehmen verpflichtet,

1. mit allen in § 22 und § 23 Abs. 1, 3 und 4 genannten versicherungspflichtigen
Personen auf Antrag einen Versicherungsvertrag abzuschlieBen, der einen Versi-
cherungsschutz in dem in § 23 Abs. 1 und 3 festgelegten Umfang vorsieht (Kon-
trahierungszwang); dies gilt auch fir das nach § 23 Abs. 2 gewahlte Versiche-
rungsunternehmen,

2. in den Vertragen, die Versicherungspflichtige in dem nach § 23 Abs. 1 und 3 vor-
geschriebenen Umfang abschlielen,

a) keinen Ausschluf3 von Vorerkrankungen der Versicherten,

b) keinen Ausschluf bereits pflegebedurftiger Personen,

c) keine langeren Wartezeiten als in der sozialen Pflegeversicherung (§ 33 Abs. 2),
)

d) keine Staffelung der Pramien nach Geschlecht und Gesundheitszustand der
Versicherten,

e) keine Pramienhdhe, die den Hochstbeitrag der sozialen Pflegeversicherung tber-
steigt, bei Personen, die nach § 23 Abs. 3 einen Teilkostentarif abgeschlossen
haben, keine Pramienhohe, die 50 vom Hundert des Hochstbeitrages der sozia-
len Pflegeversicherung Ubersteigt,

die beitragsfreie Mitversicherung der Kinder des Versicherungsnehmers unter
denselben Voraussetzungen, wie in § 25 festgelegt,

g) fur Ehegatten oder Lebenspartner ab dem Zeitpunkt des Nachweises der zur
Inanspruchnahme der BeitragsermaRigung berechtigenden Umstande keine
Pramie in Héhe von mehr als 150 vom Hundert des Hochstbeitrages der
sozialen Pflegeversicherung, wenn ein Ehegatte oder ein Lebenspartner kein
Gesamteinkommen hat, das die in § 25 Abs. 1 Satz 1 Nr. 5 genannten Ein-
kommensgrenzen Uberschreitet,

vorzusehen.

(2) Die in Absatz 1 genannten Bedingungen gelten flir Versicherungsvertrage, die mit
Personen abgeschlossen werden, die zum Zeitpunkt des Inkrafttretens dieses Geset-
zes Mitglied bei einem privaten Krankenversicherungsunternehmen mit Anspruch
auf allgemeine Krankenhausleistungen sind oder sich nach Artikel 41 des Pflege-
Versicherungsgesetzes innerhalb von sechs Monaten nach Inkrafttreten dieses
Gesetzes von der Versicherungspflicht in der sozialen Pflegeversicherung befreien
lassen. Die in Absatz 1 Nr. 1 und 2 Buchstabe a bis f genannten Bedingungen gelten
auch fUr Vertrage mit Personen, die im Basistarif nach § 152 des Versicherungsauf-
sichtsgesetzes versichert sind. Fir Personen, die im Basistarif nach § 152 des Ver-
sicherungsaufsichtsgesetzes versichert sind und deren Beitrag zur Krankenversiche-
rung sich nach § 152 Absatz 4 Satz 1 oder 3 des Versicherungsaufsichtsgesetzes
vermindert, darf der Beitrag 50 vom Hundert des sich nach Absatz 1 Nr. 2 Buch-
stabe e ergebenden Beitrags nicht Ubersteigen; die Beitragsbegrenzung flir Enegatten
oder Lebenspartner nach Absatz 1 Nr. 2 Buchstabe g gilt fir diese Versicherten nicht.
Flr die Aufbringung der nach Satz 3 verminderten Beitrage gilt § 152 Absatz 4
Satz 2 oder 3 des Versicherungsaufsichtsgesetzes entsprechend; dabei gilt Satz 3
mit der Magabe, dass der zustandige Trager den Betrag zahlt, der auch fir einen
Bezieher von Arbeitslosengeld Il in der sozialen Pflegeversicherung zu tragen ist. Ent-
steht allein durch die Zahlung des Beitrags zur Pflegeversicherung nach Satz 2 Hilfe-
bedUrftigkeit im Sinne des Zweiten oder Zwélften Buches, gelten die Satze 3 und 4
entsprechend; die HilfebedUrftigkeit ist vom zustandigen Trager nach dem Zweiten
oder Zwolften Buch auf Antrag des Versicherten zu priifen und zu bescheinigen.

(3) Fur Versicherungsvertrage, die mit Personen abgeschlossen werden, die erst nach
Inkrafttreten dieses Gesetzes Mitglied eines privaten Krankenversicherungsunter-
nehmens mit Anspruch auf allgemeine Krankenhausleistungen werden oder die der
Versicherungspflicht nach § 193 Abs. 3 des Versicherungsvertragsgesetzes genligen,
gelten, sofern sie in Erflllung der Vorsorgepflicht nach § 22 Abs. 1 und § 23 Abs. 1,
3 und 4 geschlossen werden und Vertragsleistungen in dem in § 23 Abs. 1 und 3
festgelegten Umfang vorsehen, folgende Bedingungen:

1. Kontrahierungszwang,

. kein Ausschluf von Vorerkrankungen der Versicherten,

. keine Staffelung der Pramien nach Geschlecht,

. keine langeren Wartezeiten als in der sozialen Pflegeversicherung,

. flr Versicherungsnehmer, die Uber eine Vorversicherungszeit von mindestens finf
Jahren in ihrer privaten Pflegeversicherung oder privaten Krankenversicherung ver-
fugen, keine Pramienhdhe, die den Hoéchstbeitrag der sozialen Pflegeversicherung
Ubersteigt; Absatz 1 Nr. 2 Buchstabe e gilt,

6. beitragsfreie Mitversicherung der Kinder des Versicherungsnehmers unter den-
selben Voraussetzungen, wie in § 25 festgelegt.

(4) RUcktritts- und Kiindigungsrechte der Versicherungsunternehmen sind ausge-
schlossen, solange der Kontrahierungszwang besteht.

(5) Die Versicherungsunternehmen haben den Versicherten Akteneinsicht zu gewah-
ren. Sie haben die Berechtigten Uber das Recht auf Akteneinsicht zu informieren, wenn
sie das Ergebnis einer Prufung auf Pflegebedurftigkeit mitteilen. § 25 des Zehnten
Buches gilt entsprechend.

§ 126 Zulageberechtigte

Personen, die nach dem Dritten Kapitel in der sozialen oder privaten Pflegeversiche-
rung versichert sind (zulageberechtigte Personen), haben bei Vorliegen einer auf ihren
Namen lautenden privaten Pflege-Zusatzversicherung unter den in § 127 Absatz 2
genannten Voraussetzungen Anspruch auf eine Pflegevorsorgezulage. Davon ausge-
nommen sind Personen, die das 18. Lebensjahr noch nicht vollendet haben, sowie
Personen, die vor Abschluss der privaten Pflege-Zusatzversicherung bereits als Pflege-
bedirftige Leistungen nach dem Vierten Kapitel oder gleichwertige Vertragsleistun-
gen der privaten Pflege-Pflichtversicherung beziehen oder bezogen haben.
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§ 127 Pflegevorsorgezulage, Fordervoraussetzungen

(1) Leistet die zulageberechtigte Person mindestens einen Beitrag von monatlich
10,- Euro im jeweiligen Beitragsjahr zugunsten einer auf ihren Namen lautenden,
gemaf Absatz 2 forderfahigen privaten Pflege- Zusatzversicherung, hat sie Anspruch
auf eine Zulage in H6he von monatlich 5,- Euro. Die Zulage wird bei dem Mindest-
beitrag nach Satz 1 nicht berlcksichtigt. Die Zulage wird je zulageberechtigter Person
flr jeden Monat nur flr einen Versicherungsvertrag gewahrt. Der Mindestbeitrag und
die Zulage sind flr den forderfahigen Tarif zu verwenden.

(2) Eine nach diesem Kapitel forderfahige private Pflege-Zusatzversicherung liegt
vor, wenn das Versicherungsunternehmen hierfur

1. die Kalkulation nach Art der Lebensversicherung gemaf § 12 Absatz 1 Nummer 1
und 2 des Versicherungsaufsichtsgesetzes vorsieht,

2. allen in § 126 genannten Personen einen Anspruch auf Versicherung gewahrt,

3. auf das ordentliche Kiindigungsrecht sowie auf eine Risikoprifung und die Verein-
barung von Risikozuschlagen und Leistungsausschllissen verzichtet,

4. bei Vorliegen von Pflegebedrftigkeit im Sinne des § 14 einen vertraglichen An-
spruch auf Auszahlung von Geldleistungen fir jeden der in § 15 Absatz 3 und 7
aufgefiihrten Pflegegrade, dabei in Hohe von mindestens 600 Euro Pflegegrad 5,
vorsieht; die tariflich vorgesehenen Geldleistungen dirfen dabei die zum Zeitpunkt
des Vertragsabschlusses jeweils geltende Hohe der Leistungen dieses Buches
nicht Uberschreiten, eine Dynamisierung bis zur Hohe der allgemeinen Inflations-
rate ist jedoch zuléssig; weitere Leistungen darf der forderfahige Tarif nicht vor-
sehen,

5. bei der Feststellung des Versicherungsfalles sowie der Festsetzung des Pflege-
grades dem Ergebnis des Verfahrens zur Feststellung der Pflegebedurftigkeit
gema § 18 sowie den Feststellungen (iber das Vorliegen von erheblich einge-
schrankter Alltagskompetenz nach § 45a folgt; bei Versicherten der privaten
Pflege-Pflichtversicherung sind die entsprechenden Feststellungen des privaten
Versicherungsunternehmens zugrunde zu legen,

6. die Wartezeit auf hochstens finf Jahre beschrankt,

7. einem Versicherungsnehmer, der hilfebedirftig im Sinne des Zweiten oder Zwolf-
ten Buches ist oder allein durch Zahlung des Beitrags hilfebedirftig wirde, einen
Anspruch gewahrt, den Vertrag ohne Aufrechterhaltung des Versicherungsschut-
zes fUr eine Dauer von mindestens drei Jahren ruhen zu lassen oder den Vertrag
binnen einer Frist von drei Monaten nach Eintritt der Hilfebedurftigkeit rlickwirkend
zum Zeitpunkt des Eintritts zu kiindigen; fiir den Fall der Ruhendstellung beginnt
diese Frist mit dem Ende der Ruhendstellung, wenn Hilfebedirftigkeit weiterhin
vorliegt, die Hohe der in Ansatz gebrachten Verwaltungs- und Abschlusskosten
begrenzt; das Nahere dazu wird in der Rechtsverordnung nach § 130 geregelt.

Der Verband der privaten Krankenversicherung e.V. wird damit beliehen, hierfir
brancheneinheitliche Vertragsmuster festzulegen, die von den Versicherungsunter-
nehmen als Teil der Aligemeinen Versicherungsbedingungen forderfahiger Pflege-
Zusatzversicherungen zu verwenden sind. Die Beleihung nach Satz 2 umfasst die
Befugnis, fur Versicherungsunternehmen, die foérderfahige private Pflege-Zusatzver-
sicherungen anbieten, einen Ausgleich fir Uberschaden einzurichten; § 111 Absatz 1
Satz 1 und 2 und Absatz 2 gilt entsprechend. Die Fachaufsicht tGber den Verband
der privaten Krankenversicherung e. V. zu den in den Satzen 2 und 3 genannten Auf-
gaben Ubt das Bundesministerium fir Gesundheit aus.

(3) Der Anspruch auf die Zulage entsteht mit Ablauf des Kalenderjahres, fur das die
Beitrage zu einer privaten Pflege-Zusatzversicherung gemafd § 127 Absatz 1 geleistet
worden sind (Beitragsjahr).

§ 128 Verfahren; Haftung des Versicherungsunternehmens

(1) Die Zulage gemaf § 127 Absatz 1 wird auf Antrag gewahrt. Die zulageberechtigte
Person bevollmachtigt das Versicherungsunternehmen mit dem Abschluss des Ver-
trags Uber eine forderfahige private Pflege- Zusatzversicherung, die Zulage fur jedes
Beitragsjahr zu beantragen. Sofern eine Zulagenummer oder eine Versicherungs-
nummer nach § 147 des Sechsten Buches fir die zulageberechtigte Person noch
nicht vergeben ist, bevollmachtigt sie zugleich ihr Versicherungsunternehmen, eine
Zulagenummer bei der zentralen Stelle zu beantragen. Das Versicherungsunterneh-
men ist verpflichtet, der zentralen Stelle nach amtlich vorgeschriebenem Datensatz
durch amtlich bestimmte Datenfernlbertragung zur Feststellung der Anspruchs-
berechtigung auf Auszahlung der Zulage zugleich mit dem Antrag in dem Zeitraum
vom 1. Januar bis zum 31. Marz des Kalenderjahres, das auf das Beitragsjahr folgt,
Folgendes zu Ubermitteln:

1. die Antragsdaten,

2. die Hohe der fir die zulagenfahige private Pflege-Zusatzversicherung geleisteten
Beitrage,

3. die Vertragsdaten,

4. die Versicherungsnummer nach § 147 des Sechsten Buches, die Zulagennum-
mer der zulagenberechtigten Person oder einen Antrag auf Vergabe einer Zulagen-
nummer,

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 Versicherungsvertrag die Voraussetzungen
des § 127 Absatz 2 erfillt.

Die zulageberechtigte Person ist verpflichtet, dem Versicherungsunternehmen unver-
zuglich eine Anderung der Verhaltnisse mitzuteilen, die zu einem Wegfall des Zulage-
anspruchs flhrt. Hat fir das Beitragsjahr, flr das das Versicherungsunternehmen
bereits eine Zulage beantragt hat, kein Zulageanspruch bestanden, hat das Versiche-
rungsunternehmen diesen Antragsdatensatz zu stornieren.

(2) Die Auszahlung der Zulage erfolgt durch eine zentrale Stelle bei der Deutschen
Rentenversicherung Bund; das Nahere, insbesondere die Hohe der Verwaltungs-
kostenerstattung, wird durch Verwaltungsvereinbarung zwischen dem Bundesminis-
terium fir Gesundheit und der Deutschen Rentenversicherung Bund geregelt. Die
Zulage wird bei Vorliegen der Voraussetzungen an das Versicherungsunternehmen
gezahlt, bei dem der Vertrag Uber die private Pflege-Zusatzversicherung besteht, fir
den die Zulage beantragt wurde. Wird flr eine zulageberechtigte Person die Zulage
fir mehr als einen privaten Pflege-Zusatzversicherungsvertrag beantragt, so wird
die Zulage fur den jeweiligen Monat nur fir den Vertrag gewahrt, fir den der Antrag
zuerst bei der zentralen Stelle eingegangen ist. Soweit der zustandige Trager der
Rentenversicherung keine Versicherungsnummer vergeben hat, vergibt die zentrale
Stelle zur Erfullung der ihr zugewiesenen Aufgaben eine Zulagenummer. Im Fall
eines Antrags nach Absatz 1 Satz 3 teilt die zentrale Stelle dem Versicherungsunter-
nehmen die Zulagenummer mit; von dort wird sie an den Antragsteller weitergelei-
tet. Die zentrale Stelle stellt auf Grund der ihr vorliegenden Informationen fest, ob
ein Anspruch auf Zulage besteht, und veranlasst die Auszahlung an das Versiche-
rungsunternehmen zugunsten der zulageberechtigten Person. Ein gesonderter Zulage-
bescheid ergeht vorbehaltlich des Satzes 9 nicht. Das Versicherungsunternehmen
hat die erhaltenen Zulagen unverziglich dem beglinstigten Vertrag gutzuschreiben.
Eine Festsetzung der Zulage erfolgt nur auf besonderen Antrag der zulageberechtig-
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ten Person. Der Antrag ist schriftlich innerhalb eines Jahres nach Ubersendung der
Information nach Absatz 3 durch das Versicherungsunternehmen vom Antragsteller
an das Versicherungsunternehmen zu richten. Das Versicherungsunternehmen leitet
den Antrag der zentralen Stelle zur Festsetzung zu. Es hat dem Antrag eine Stellung-
nahme und die zur Festsetzung erforderlichen Unterlagen beizufigen. Die zentrale
Stelle teilt die Festsetzung auch dem Versicherungsunternehmen mit. Erkennt die
zentrale Stelle nachtraglich, dass der Zulageanspruch nicht bestanden hat oder weg-
gefallen ist, so hat sie zu Unrecht gutgeschriebene oder ausgezahlte Zulagen
zurlickzufordern und dies dem Versicherungsunternehmen durch Datensatz mitzutei-
len.

(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 ent-
sprechenden Datensatzes darlber zu informieren.

(4) Das Versicherungsunternehmen haftet im Fall der Auszahlung einer Zulage gegen-
Uber dem Zulageempfanger dafir, dass die in § 127 Absatz 2 genannten Vorausset-
zungen erfullt sind.

(5) Die von der zentralen Stelle veranlassten Auszahlungen von Pflegevorsorgezulagen
sowie die entstehenden Verwaltungskosten werden vom Bundesministerium flr
Gesundheit getragen. Zu den Verwaltungskosten gehoren auch die entsprechenden
Kosten fur den Aufbau der technischen und organisatorischen Infrastruktur. Die
gesamten Verwaltungskosten werden nach Ablauf eines jeden Beitragsjahres erstat-
tet; dabei sind die Personal- und Sachkostensatze des Bundes entsprechend anzu-
wenden. Ab dem Jahr 2014 werden monatliche Abschlage gezahlt. Soweit das Bun-
desversicherungsamt die Aufsicht Uber die zentrale Stelle ausubt, untersteht es
abweichend von § 94 Absatz 2 Satz 2 des Vierten Buches dem Bundesministerium
fir Gesundheit.

Sozialgesetzbuch (SGB) — Zwolftes Buch (XII)
Sozialhilfe

§ 66 Leistungskonkurrenz

(4) Leistungen nach § 65 Abs. 1 werden insoweit nicht erbracht, als Pflegebedrftige
in der Lage sind, zweckentsprechende Leistungen nach anderen Rechtsvorschriften
in Anspruch zu nehmen. Stellen die Pflege bedurftigen ihre Pflege durch von ihnen
beschaftigte besondere Pflegekrafte sicher, kdnnen sie nicht auf die Inanspruch-
nahme von Sachleistungen nach dem Elften Buch verwiesen werden. In diesen Fallen
ist ein nach dem Elften Buch geleistetes Pflegegeld vorrangig auf die Leistung nach
§ 65 Abs. 1 anzurechnen.

Gesetz iiber den Versicherungsvertrag (VVG)

§ 28 Verletzung einer vertraglichen Obliegenheit

(2) Bestimmt der Vertrag, dass der Versicherer bei Verletzung einer vom Versiche-
rungsnehmer zu erflillenden vertraglichen Obliegenheit nicht zur Leistung verpflichtet
ist, ist er leistungsfrei, wenn der Versicherungsnehmer die Obliegenheit vorsatzlich
verletzt hat. Im Fall einer grob fahrlassigen Verletzung der Obliegenheit ist der Ver-
sicherer berechtigt, seine Leistung in einem der Schwere des Verschuldens des Ver-
sicherungsnehmers entsprechenden Verhaltnis zu kirrzen; die Beweislast fir das
Nichtvorliegen einer groben Fahrlassigkeit tragt der Versicherungsnehmer.

(3) Abweichend von Absatz 2 ist der Versicherer zur Leistung verpflichtet, soweit
die Verletzung der Obliegenheit weder flir den Eintritt oder die Feststellung des Ver-
sicherungsfalles noch fir die Feststellung oder den Umfang der Leistungspflicht
des Versicherers ursachlich ist. Satz 1 gilt nicht, wenn der Versicherungsnehmer
die Obliegenheit arglistig verletzt hat.

(4) Die vollstandige oder teilweise Leistungsfreiheit des Versicherers nach Absatz 2
hat bei Verletzung einer nach Eintritt des Versicherungsfalles bestehenden Auskunfts-
oder Aufklarungsobliegenheit zur Voraussetzung, dass der Versicherer den Versiche-
rungsnehmer durch gesonderte Mitteilung in Textform auf diese Rechtsfolge hinge-

wiesen hat.

§ 38 Zahlungsverzug bei Folgepramie

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

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

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

§ 86 Ubergang von Ersatzanspriichen

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

(2) Der Versicherungsnehmer hat seinen Ersatzanspruch oder ein zur Sicherung

dieses 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 Versicherungsnehmer 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 fahrlassigen
Verletzung der Obliegenheit ist der Versicherer berechtigt, seine Leistung in einem
der Schwere des Verschuldens des Versicherungsnehmers entsprechenden Verhalt-
nis zu kirzen; die Beweislast fir das Nichtvorliegen einer groben Fahrlassigkeit tragt
der Versicherungsnehmer.

(3) Richtet sich der Ersatzanspruch des Versicherungsnehmers gegen eine Person,
mit der er bei Eintritt des Schadens in hauslicher Gemeinschaft lebt, kann der Uber-
gang 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 Versicherungsunternehmen fir sich selbst und fiir
die von ihr gesetzlich vertretenen Personen, soweit diese nicht selbst Vertrage ab-
schlieBen kénnen, eine Krankheitskostenversicherung, die mindestens eine Kosten-
erstattung flr ambulante und stationare Heilbehandlung umfasst und bei der die fir
tariflich vorgesehene Leistungen vereinbarten absoluten und prozentualen Selbstbe-
halte fir ambulante und stationare Heilbehandlung fiir jede zu versichernde Person
auf eine betragsmaRige Auswirkung von kalenderjahrlich 5.000 Euro begrenzt ist,
abzuschlieBen und aufrechtzuerhalten; fir Beihilfeberechtigte ergeben sich die mog-
lichen Selbstbehalte durch eine sinngemafe Anwendung des durch den Beihilfesatz
nicht gedeckten Vom-Hundert-Anteils auf den Hochstbetrag von 5.000 Euro. Die Pflicht
nach Satz 1 besteht nicht fiir Personen, die

1. in der gesetzlichen Krankenversicherung versichert oder versicherungspflichtig
sind oder

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

3. Anspruch auf Leistungen nach dem Asylbewerberleistungsgesetz haben oder

4. Empfanger laufender Leistungen nach dem Dritten, Vierten, Sechsten und Siebten
Kapitel des Zwolften Buches Sozialgesetzbuch sind flir die Dauer dieses Leistungs-
bezugs und wahrend Zeiten einer Unterbrechung des Leistungsbezugs von weniger
als einem Monat, wenn der Leistungsbezug vor dem 1. Januar 2009 begonnen hat.

Ein vor dem 1. April 2007 vereinbarter Krankheitskostenversicherungsvertrag genugt
den Anforderungen des Satzes 1.

(5) Der Versicherer ist verpflichtet,
1. allen freiwillig in der gesetzlichen Krankenversicherung Versicherten
a) innerhalb von sechs Monaten nach Einfihrung des Basistarifes,

b) innerhalb von sechs Monaten nach Beginn der im Flinften Buch Sozialgesetz-
buch vorgesehenen Wechselmdglichkeit im Rahmen ihres freiwilligen Versiche-
rungsverhaltnisses,

2. allen Personen mit Wohnsitz in Deutschland, die nicht in der gesetzlichen Kranken-
versicherung versicherungspflichtig sind, nicht zum Personenkreis nach Nummer
1 oder Absatz 3 Satz 2 Nr. 3 und 4 gehodren und die nicht bereits eine private
Krankheitskostenversicherung mit einem in Deutschland zum Geschéaftsbetrieb
zugelassenen Versicherungsunternehmen vereinbart haben, die der Pflicht nach
Absatz 3 genugt,

3. Personen, die beihilfeberechtigt sind oder vergleichbare Anspriiche haben, soweit
sie zur Erflllung der Pflicht nach Absatz 3 Satz 1 erganzenden Versicherungsschutz
bendtigen,

4. allen Personen mit Wohnsitz in Deutschland, die eine private Krankheitskosten-
versicherung

im Sinn des Absatzes 3 mit einem in Deutschland zum Geschaftsbetrieb zugelas-
senen Versicherungsunternehmen 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 Krankheitskostenversicherungsvertrag vor dem 1. Januar 2009
abgeschlossen, kann bei Wechsel oder Kiindigung des Vertrags der Abschluss eines
Vertrags im Basistarif beim eigenen oder einem anderen Versicherungsunterneh-
men unter Mitnahme der Alterungsrickstellungen gemaf § 204 Abs. 1 nur bis zum
30. Juni 2009 verlangt werden. Der Antrag muss bereits dann angenommen werden,
wenn bei einer Kuindigung eines Vertrags bei einem anderen Versicherer die Kundi-
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 Drohung oder arglistiger TAuschung angefochten
hat oder

2. vom Versicherungsvertrag wegen einer vorsatzlichen Verletzung der vorvertrag-
lichen Anzeigepflicht zurlckgetreten ist.

§ 205 Kiindigung des Versicherungsnehmers

(3) Ergibt sich aus dem Versicherungsvertrag, dass bei Erreichen eines bestimmten
Lebensalters oder bei Eintreten anderer dort genannter Voraussetzungen die Pramie
fur ein anderes Lebensalter oder eine andere Altersgruppe gilt oder die Pramie unter

Beriicksichtigung einer Alterungsrickstellung berechnet wird, kann der Versicherungs-
nehmer das Versicherungsverhaltnis hinsichtlich der betroffenen versicherten Person

binnen zwei Monaten nach der Anderung zum Zeitpunkt ihres Wirksamwerdens kiin-
digen, wenn sich die Pramie durch die Anderung erhdht.

(4) Erhoht der Versicherer auf Grund einer Anpassungsklausel die Pramie oder ver-

mindert er die Leistung, kann der Versicherungsnehmer hinsichtlich der betroffenen
versicherten Person innerhalb von zwei Monaten nach Zugang der Anderungsmittei-
lung mit Wirkung flir den Zeitpunkt kindigen, zu dem die Pramienerh6hung oder die
Leistungsminderung wirksam werden soll.
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VGOO8
Aligemeine Versicherungsbedingungen
fur die Pflegevorsorge (AVB/PV)

Teil | Bedingungen

Ihr Versicherungsschutz

§ 1 Gegenstand, Umfang und Geltungsbereich des Versicherungsschutzes
Versicherungsleistung

(1) Der Versicherer zahlt im Versicherungsfall das vertraglich verein-barte Pflegegeld
oder sonst vereinbarte Leistungen. Er erbringt, sofern vereinbart, damit unmittelbar
zusammenhangende zusatzliche Dienstleistungen.

Versicherungsfall; Beginn und Ende
(2) Versicherungsfall ist die Pflegebeddrftigkeit einer versicherten Person.

Der Versicherungsfall beginnt zu dem Zeitpunkt, zu dem die Pflegebedrftigkeit fest-
gestellt wird. Er endet, wenn die Pflegebedrftigkeit nicht mehr besteht.

Begriff der Pflegebedur ftigkeit

(3) Pflegebedurftig sind Personen, die gesundheitlich bedingte Beeintrachtigungen
der Selbststandigkeit oder der Fahigkeiten aufweisen und deshalb der Hilfe durch
andere bedurfen. PflegebedUrftigkeit besteht nur, soweit die versicherte Person die
korperlichen, kognitiven oder psychischen Beeintrachtigungen oder gesundheitlich
bedingten Belastungen oder Anforderungen nicht selbststandig kompensieren oder
bewaltigen kann. Die Pflegebedurftigkeit muss auf Dauer, voraussichtlich fir mindes-
tens sechs Monate, und mit mindestens der in Absatz 5 festgelegten Schwere be-
stehen.

(4) MaRgeblich fur das Vorliegen von gesundheitlich bedingten Beeintrachtigungen
der Selbststandigkeit oder der Fahigkeiten im Sinne des Absatzes 3 Satz 1 ist die
Beurteilung anhand folgender Kriterien:

(a) Mobilitat: Positionswechsel im Bett, Halten einer stabilen Sitzposition, Umsetzen,
Fortbewegen innerhalb des Wohnbereichs, Treppensteigen;

(b) Kognitive und kommunikative Fahigkeiten: Erkennen von Personen aus dem nahe-
ren Umfeld, értliche Orientierung, zeitliche Orientierung, Erinnern an wesentliche
Ereignisse oder Beobachtungen, Steuern von mehrschrittigen Alltagshandlungen,
Treffen von Entscheidungen im Alltagsleben, Verstehen von Sachverhalten und
Informationen, Erkennen von Risiken und Gefahren, Mitteilen von elementaren
Bedlrfnissen, Verstehen von Aufforderungen, Beteiligen an einem Gesprach;

(c) Verhaltensweisen und psychische Problemlagen: motorisch gepragte Verhaltens-
auffalligkeiten, nachtliche Unruhe, selbstschadigendes und autoaggressives
Verhalten, Beschadigen von Gegenstanden, physisch aggressives Verhalten gegen-
Uber anderen Personen, verbale Aggression, andere pflegerelevante vokale Auf-
falligkeiten, Abwehr pflegerischer und anderer unterstiitzender Manahmen, Wahn-
vorstellungen, Angste, Antriebslosigkeit bei depressiver Stimmungslage, sozial
inadaquate Verhaltensweisen, sonstige pflegerelevante inadaquate Handlungen;

(d) Selbstversorgung: Waschen des vorderen Oberkorpers, Korperpflege im Bereich
des Kopfes, Waschen des Intimbereichs, Duschen und Baden einschlie8lich
Waschen der Haare, An- und Auskleiden des Oberkdrpers, An- und Auskleiden des
Unterkérpers, mundgerechtes Zubereiten der Nahrung und EingieRen von Getran-
ken, Essen, Trinken, Benutzen einer Toilette oder eines Toilettenstuhls, Bewaltigen
der Folgen einer Harninkontinenz und Umgang mit Dauerkatheter und Urostoma,
Bewaltigen der Folgen einer Stuhlinkontinenz und Umgang mit Stoma, Ernahrung
parenteral oder Uber Sonde, bestehen gravierender Probleme bei der Nahrungs-
aufnahme bei Kindern bis zu 18 Monaten, die einen auergewodhnlich pflegeinten-
siven Hilfebedarf auslosen;

(e) Bewaltigung von und selbststandiger Umgang mit krankheits- oder therapiebe-
dingten Anforderungen und Belastungen:

aa) in Bezug auf Medikation, Injektionen, Versorgung intravendser Zugange, Ab-
saugen und Sauerstoffgabe, Einreibungen sowie Kalte- und Warmeanwendun-
gen, Messung und Deutung von Kdrperzustanden, korpernahe Hilfsmittel,

bb) in Bezug auf Verbandswechsel und Wundversorgung, Versorgung mit Stoma,
regelmaRige Einmalkatheterisierung und Nutzung von Abflihrmethoden,
Therapiemanahmen in hauslicher Umgebung,

cc) in Bezug auf zeit- und technikintensive Manahmen in hauslicher Umgebung,
Arztbesuche, Besuche anderer medizinischer oder therapeutischer Einrichtun-
gen, zeitlich ausgedehnte Besuche medizinischer oder therapeutischer Ein-
richtungen, Besuch von Einrichtungen zur Friihférderung bei Kindern sowie

dd) in Bezug auf das Einhalten einer Diat oder anderer krankheits- oder therapie-
bedingter Verhaltensvorschriften;

Gestaltung des Alltagslebens und sozialer Kontakte: Gestaltung des Tagesablaufs
und Anpassung an Veranderungen, Ruhen und Schlafen, Sichbeschaftigen, Vor-
nehmen von in die Zukunft gerichteten Planungen, Interaktion mit Personen im
direkten Kontakt, Kontaktpflege zu Personen auBerhalb des direkten Umfelds.

Beeintrachtigungen der Selbststandigkeit oder Fahigkeiten, die dazu flihren, dass
die Haushaltsflihrung nicht mehr ohne Hilfe bewaltigt werden kann, werden bei
den Kriterien der unter a) bis f) genannten Bereiche berlcksichtigt.

(5) Pflegebedrftige erhalten nach der Schwere der Beeintrachtigungen der Selbst-
standigkeit oder der Fahigkeiten einen Grad der Pflegebedrftigkeit (Pflegegrad).
Der Pflegegrad wird mit Hilfe eines pflegefachlich begriindeten Begutachtungsinstru-
ments ermittelt. Nach Mafgabe des § 15 Abs. 2 und Abs. 3 SGB XI (siehe Anhang)
werden fir die in Absatz 2 genannten Bereiche Einzelpunkte ermittelt, gewichtet und
zu Gesamtpunkten addiert. Auf der Basis der Gesamtpunkte werden Pflegebedirftige
in einen der folgenden Pflegegrade eingeordnet:

— Pflegegrad 1 (ab 12,5 bis unter 27 Gesamtpunkte):
geringe Beeintrachtigungen der Selbststandigkeit oder der Fahigkeiten,
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— Pflegegrad 2 (ab 27 bis unter 47,5 Gesamtpunkte):
erhebliche Beeintrachtigungen der Selbststandigkeit oder der Fahigkeiten,

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

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

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

(6) Pflegebeddrftige mit nach Mafgabe der Richtlinien des Spitzenverbandes Bund
der Pflegekassen besonderen Bedarfskonstellationen, die einen spezifischen, auRer-
gewohnlich hohen Hilfebedarf mit besonderen Anforderungen an die pflegerische
Versorgung aufweisen, kdnnen aus pflegefachlichen Griinden dem Pflegegrad 5 zuge-
ordnet werden, auch wenn ihre Gesamtpunkte unter 90 liegen.

(7) Bei pflegebedirftigen Kindern wird der Pflegegrad durch einen Vergleich der Be-
eintrachtigungen ihrer Selbststéndigkeit und ihrer Fahigkeiten mit altersentsprechend
entwickelten Kindern ermittelt. Im Ubrigen gelten die Abséatze 5 und 6 entsprechend.

(8) Pflegebeddrftige Kinder im Alter bis zu 18 Monaten werden auf Basis ihrer Gesamt-
punkte gemaf § 15 Abs. 7 SGB XI (siehe Anhang) bis zur Vollendung des 18. Monats
in den nachsthdéheren Pflegegrad eingestuft.

Vertragsgrundlagen

(9) Der Umfang des Versicherungsschutzes ergibt sich aus dem Versicherungsschein,
spateren schriftlichen Vereinbarungen, diesen Versicherungsbedingungen sowie den
geltenden Gesetzen und Verordnungen.

Das Versicherungsverhaltnis unterliegt deutschem Recht.

(10) Der Versicherungsschutz erstreckt sich auf die Pflegebedurftigkeit im Gebiet
der Europaischen Union sowie der Vertragsstaaten des Abkommens Uber den Euro-
paischen Wirtschaftsraum. In der Schweiz besteht Versicherungsschutz geméaf § 16
Absatz 2 unter der Voraussetzung, dass flr die versicherte Person eine deutsche
korrespondenzfahige Anschrift und Bankverbindung besteht.

§ 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 Versicherungsscheines oder einer schriftlichen An-
nahmeerklarung). Fur Versicherungsfalle, die vor Beginn des Versicherungsschutzes
eingetreten sind, wird nicht geleistet. Nach Abschluss des Versicherungsvertrages
eingetretene Versicherungsfalle sind nur fiir den Teil von der Leistungspflicht ausge-
schlossen, der in die Zeit vor Versicherungsbeginn fallt. Bei Vertragsanderungen gel-
ten die Satze 1 bis 3 fiir den hinzukommenden Teil des Versicherungsschutzes.

(2) Bei Neugeborenen beginnt der Versicherungsschutz ohne Risikozuschlage und
ohne Wartezeiten ab Vollendung der Geburt, wenn am Tage der Geburt ein Elternteil
mindestens drei Monate beim Versicherer versichert ist und die Anmeldung zur Ver-
sicherung spatestens zwei Monate nach dem Tage der Geburt riickwirkend erfolgt.
Der Versicherungsschutz darf nicht hoher und nicht umfassender als der eines ver-
sicherten Elternteils sein.

§ 3 Wartezeiten
Es gibt keine Wartezeiten.

§ 4 Umfang der Leistungspflicht

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

(2) Eintritt und Dauer der Pflegebedurftigkeit einer versicherten Person sowie der
Pflegegrad sind durch Vorlage der jeweils aktuellen Feststellungsunterlagen des
medizinischen Dienstes der deutschen Pflegekasse bzw. eines privaten deutschen
Krankenversicherungsunternehmens nachzuweisen.

(3) Bei der Feststellung der in Absatz 2 genannten Leistungsvoraussetzungen schliefit
sich der Versicherer der schriftlichen Entscheidung der deutschen Pflegekasse bzw.
des deutschen privaten Krankenversicherungsunternehmens hinsichtlich deren Leis-
tungspflicht an.

(4) Die Leistung des Versicherers erfolgt unabhangig von einer Leistung der deutschen
Pflegekasse bzw. des privaten deutschen Krankenversicherungsunternehmens als
Trager der privaten Pflegepflichtversicherung.

(5) Wenn der Versicherer Feststellungen zur Pflegebeddrftigkeit bei Auslandsaufent-
halten Uberpriifen méchte, erfolgt dies durch den vom Versicherer beauftragten me-
dizinischen Dienst der privaten Pflege-Pflichtversicherung. Dabei tragt der Versicherer
nur die Kosten der Untersuchung. Reise- und/oder Mehrkosten, die durch den Aus-
landsaufenthalt entstehen werden nicht Gbernommen.

(6) Der Versicherer gibt auf Verlangen des Versicherungsnehmers oder der versicher-
ten Person Auskunft Gber und Einsicht in Gutachten oder Stellungnahmen, die der
Versicherer bei der Prifung der Leistungspflicht eingeholt hat. Wenn der Auskunft an
oder der Einsicht durch den Versicherungsnehmer oder die versicherte Person erheb-
liche therapeutische Griinde oder sonstige erhebliche Griinde entgegenstehen, kann
nur verlangt werden, einem benannten Arzt oder Rechtsanwalt Auskunft oder Ein-
sicht zu geben. Der Anspruch kann nur von der jeweils betroffenen Person oder
ihrem gesetzlichen Vertreter geltend gemacht werden. Hat der Versicherungsnehmer
das Gutachten oder die Stellungnahme auf Veranlassung des Versicherers eingeholt,
erstattet der Versicherer die entstandenen Kosten.

Bonifikationen

(7) Die in der Ruckstellung fir erfolgsabhangige Beitragsriickerstattung angesammel-
ten Betrage werden nur flr die Versicherten verwendet.

Dies kann geschehen durch: Auszahlung oder Gutschrift von Bonifikationen, Leistungs-
erhéhung, Beitragssenkung oder Verwendung als Einmalbeitrag zur Abwendung oder
Milderung von Beitragserh6hungen. Abweichend hiervon dirfen mit Zustimmung der
Aufsichtsbehoérde im Interesse der Versicherten in Ausnahmefallen aus dieser Riick-
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stellung Betrage zur Abwendung eines Notstandes (z. B. Verlustabdeckung) entnom-
men werden. Der Vorstand entscheidet jahrlich mit Zustimmung des unabhangigen
Treuhanders Uber die Art und den Zeitpunkt der Verwendung sowie dariber, welche
Tarife in welcher Héhe und unter welchen Voraussetzungen an der jeweils festzu-
legenden Bonifikation teilnehmen.

§ 5 Einschrankungen der Leistungspflicht
Keine Leistungspflicht besteht bei Pflegebeddrftigkeit einer versicherten Person

a. die durch Kriegsereignisse in Deutschland verursacht oder als Wehrdienstbescha-
digung anerkannt und nicht ausdricklich in den Versicherungsschutz eingeschlossen
werden. Dies gilt nicht fiir anerkannte Wehrdienstbeschadigungen, die nach Ver-
sicherungsbeginn eingetreten und nicht auf Kriegsereignisse zurlickzufiihren sind;

b. die durch Kriegsereignisse im Ausland verursacht werden. Dies gilt nur, sofern
die versicherte Person aktiv an diesen Ereignissen teilnimmt;

c. die vorsatzlich herbeigefliihrt wurde oder durch vorsatzlich herbeigeflhrte Krank-
heiten oder Unfalle verursacht wurde;

d. bei vorlibergehenden Auslandsaufenthalten und bei Verlegung des gewdhnlich
Aufenthaltes ins Ausland nach Vertragsschluss fiir solche Mehrkosten, die ent-
stehen, weil sich die versicherte Person zum Zeitpunkt der Untersuchung durch
den medizinischen Dienst im Ausland aufhalt. Dies gilt sowohl fiir Reisekosten
des medizi-nischen Dienstes als auch fiir Reisekosten der versicherten Person
zu Untersuchungen in Deutschland.

§ 6 Auszahlung der Versicherungsleistung

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

(2) Anspriche auf Versicherungsleistungen kdnnen weder abgetreten noch verpfandet
werden.

§ 7 Ende des Versicherungsschutzes

Der Versicherungsschutz endet — auch fur schwebende Versicherungsfalle — mit der
Beendigung des Versicherungsverhaltnisses.

Ihre Pflichten als Versicherungsnehmer ‘

§ 8 Beitragszahlung
(1) Der Beitrag ist ein Monatsbeitrag und wird vom Versicherungsbeginn an berechnet.

(2) Die Hohe des Tarifbeitrages richtet sich nach dem Eintrittsalter der versicherten
Person. Als Eintrittsalter gilt der Unterschied zwischen dem Jahr des Eintritts in den
betreffenden Tarif und dem Geburtsjahr. Fir die versicherte Person, die das 15. bzw.
20. Lebensjahr vollendet, ist ab Beginn des darauffolgenden Monats der Beitrag des
Alters, das die versicherte Person dann gemaf Satz 2 erreicht hat, zu zahlen.

(3) Der Beitrag ist am Ersten eines jeden Monats fallig. Abweichend von Satz 1 ist
der erste Beitrag unverziglich nach Erhalt des Versicherungsscheines zu zahlen, es
sei denn, die Versicherung beginnt zu einem spateren Zeitpunkt.

(4) Die nicht rechtzeitige Zahlung des Erstbeitrages oder eines Folgebeitrages kann
unter den Voraussetzungen der 8§ 37 und 38 VVG (siehe Anhang) zum Verlust des
Versicherungsschutzes flihren. Ist ein Beitrag bzw. eine Beitragsrate nicht rechtzeitig
gezahlt und wird der Versicherungsnehmer in Textform gemahnt, so ist er zur Zah-
lung der Mahnkosten verpflichtet.

§ 9 Beitragsberechnung

(1) Die Berechnung der Beitrage erfolgt nach MafRgabe der Vorschriften des Versiche-
rungsaufsichtsgesetzes (VAG) und ist in den technischen Berechnungsgrundlagen
des Versicherers festgelegt.

(2) Bei einer Anderung der Beitrage, auch durch Anderung des Versicherungsschut-
zes (z. B. durch eine Dynamik), wird das bei Inkrafttreten der Anderung erreichte tarif-
liche Lebensalter der versicherten Person berlicksichtigt. Dabei wird dem Eintrittsalter
der versicherten Person dadurch Rechnung getragen, dass eine Alterungsrickstellung
gemaR den in den technischen Berechnungsgrundlagen festgelegten Grundsatzen
angerechnet wird. Eine Erhohung der Beitrage oder eine Minderung der Leistungen
des Versicherers wegen des Alterwerdens der versicherten Person ist jedoch wahrend
der Dauer des Versicherungsverhaltnisses ausgeschlossen, soweit eine Alterungs-
rickstellung zu bilden ist.

(3) Bei Beitragsanderungen kann der Versicherer auch besonders vereinbarte Risiko-
zuschlage entsprechend andern.

(4) Liegt bei Vertragsanderungen ein erhohtes Risiko vor, steht dem Versicherer flr
den hinzukommenden Teil des Versicherungsschutzes zusatzlich zum Beitrag ein
angemessener Zuschlag zu. Dieser bemisst sich nach den fiir den Geschaftsbetrieb
des Versicherers zum Ausgleich erhdhter Risiken mageblichen Grundsatzen.

§ 10 Beitragsanpassung

(1) Im Rahmen der vertraglichen Leistungszusage kénnen sich die Leistungen des
Versicherers z. B. aufgrund von Veranderungen der Pflegekosten, der Pflegedauern,
der Haufigkeit von Pflegefallen oder aufgrund steigender Lebenserwartung andern.
Dementsprechend vergleicht der Versicherer zumindest jahrlich fir jeden Tarif die
erforderlichen mit den in den technischen Berechnungsgrundlagen kalkulierten Ver-
sicherungsleistungen und Sterbewahrscheinlichkeiten. Ergibt diese Gegenuberstellung
fur eine Beobachtungseinheit eines Tarifs eine Abweichung hinsichtlich der Versiche-
rungsleistungen von mehr als 5 Prozent oder hinsichtlich der Sterbewahrscheinlich-
keit von mehr als 5 Prozent, werden alle Beitrage dieser Beobachtungseinheit vom
Versicherer Uberprift und, soweit erforderlich, mit Zustimmung des Treuhanders
angepasst. Unter den gleichen Voraussetzungen kann auch ein vereinbarter Risiko-
zuschlag entsprechend geandert werden.

(2) Wenn die unternehmenseigenen Rechnungsgrundlagen flr die Beobachtung nicht
ausreichen, wird dem Vergleich gemaf Absatz 1 Satz 2 die Statistik der Pflegepflicht-
versicherung des Verbandes der Privaten Krankenversicherung e. V. zugrunde gelegt.

(3) Von einer Beitragsanpassung kann abgesehen werden, wenn nach Ubereinstim-
mender Beurteilung durch den Versicherer und den Treuhander die Veranderung der
Versicherungsleistungen als vorlibergehend anzusehen ist.

(4) Beitragsanpassungen sowie Anderungen von evtl. vereinbarten Risikozuschlagen
werden zu Beginn des zweiten Monats wirksam, der auf die Benachrichtigung des
Versicherungsnehmers folgt.

§ 11 Obliegenheiten (Mitwirkungspflichten)

(1) Der Eintritt, Wegfall und jede Minderung der Pflegebedirftigkeit sind dem Versiche-
rer unverziglich nach Feststellung durch den medizinischen Dienst (s. § 4 Absatz 2),
mitzuteilen.

(2) Der Versicherungsnehmer und die als empfangsberechtigt benannte versicherte
Person haben auf Verlangen des Versicherers jede Auskunft zu erteilen, die zur Fest-
stellung des Versicherungsfalles, der Leistungspflicht des Versicherers dem Grunde
und der Héhe nach sowie flr die Beitragseinstufung der versicherten Person erfor-
derlich ist.

(3) Ist die versicherte Person weder bei einer deutschen Pflegekasse noch bei einem
deutschen privaten Krankenversicherungsunternehmen pflegepflichtversichert, ist die
versicherte Person nach Eintritt des Versicherungsfalls auf Verlangen des Versiche-
rers verpflichtet, sich durch den medizinischen Dienst der privaten Pflegepflichtver-
sicherung untersuchen zu lassen.

4) Jede dauerhafte Verlegung des gewohnlichen Aufenthaltes ins Ausland (s. § 16
Absatz 2) ist dem Versicherer unverziiglich anzuzeigen.

§ 12 Folgen von Obliegenheitsverletzungen

(1) Der Versicherer ist mit den in § 28 Abs. 2 bis 4 VVG (siehe Anhang) vorgeschrie-
benen Einschrankungen ganz oder teilweise von der Verpflichtung zur Leistung frei,
wenn eine der in § 11 Abs. 1 bis 4 genannten Obliegenheiten verletzt wird.

(2) Wird eine der in § 11 Abs. 4 genannten Obliegenheiten verletzt, so kann der Ver-
sicherer unter der Voraussetzung des § 28 Abs. 1 VVG (siehe Anhang) innerhalb
eines Monats nach dem Bekanntwerden der Obliegenheitsverletzung ohne Einhal-
tung einer Frist kiindigen.

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

§ 13 Aufrechnung

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

’ Ende der Versicherung

§ 14 Kiindigung durch den Versicherungsnehmer

(1) Der Versicherungsnehmer kann das Versicherungsverhéltnis — auch fiir einzelne
versicherte Personen — zum Ende eines jeden Versicherungsjahres mit einer Frist
von drei Monaten kindigen.

Das erste Versicherungsjahr beginnt zu dem im Versicherungsschein angegebenen
Zeitpunkt und endet am 31. Dezember des dort angegebenen Jahres. Alle weiteren
Versicherungsjahre sind mit dem Kalenderjahr gleich.

(2) Erhoht der Versicherer die Beitrage nach § 10 oder vermindert er seine Leistun-
gen gemaf § 19 Abs. 1, so kann der Versicherungsnehmer das Versicherungsver-
héltnis hinsichtlich der betroffenen versicherten Person innerhalb von zwei Monaten
vom Zugang der Anderungsmitteilung an zum Zeitpunkt des Wirksamwerdens der
Anderung kiindigen.

Bei einer Beitragserhohung kann der Versicherungsnehmer das Versicherungsverhalt-
nis auch bis zum Zeitpunkt des Wirksamwerdens der Erhdhung kiindigen.

(3) Der Versicherungsnehmer kann, sofern der Versicherer die An-fechtung, den Rick-
tritt oder die Kindigung nur flir einzelne versicherte Personen oder Tarife erklart,
innerhalb von zwei Wochen nach Zugang dieser Erklarung die Aufhebung des Ubrigen
Teils der Versicherung zum Schlusse des Monats verlangen, in dem ihm die Erkla-
rung des Versicherers zugegangen ist, bei Kiindigung zu dem Zeitpunkt, in dem diese
wirksam wird.

(4) Kindigt der Versicherungsnehmer das Versicherungsverhaltnis insgesamt oder
flr einzelne versicherte Personen, haben die versicherten Personen das Recht, das
Versicherungsverhaltnis unter Benennung des kiinftigen Versicherungsnehmers fort-
zusetzen. 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 Kindigungserklarung Kenntnis erlangt
haben.

§ 15 Kiindigung durch den Versicherer

Der Versicherer verzichtet auf das ordentliche Kiindigungsrecht. Das Recht zur au-
Berordentlichen Kiindigung bleibt hiervon unberihrt.

§ 16 Sonstige Beendigungsgriinde

(1) Das Versicherungsverhaltnis endet hinsichtlich der betroffenen versicherten Person
mit deren Tod. Beim Tode des Versicherungsnehmers haben die versicherten Perso-
nen das Recht, binnen zweier Monate nach dem Tod des Versicherungsnehmers die
Fortsetzung des Versicherungsverhaltnisses unter Benennung des kiinftigen Versiche-
rungsnehmers gegeniiber dem Versicherer zu erklaren.

(2) Das Versicherungsverhaltnis endet hinsichtlich der betroffenen Personen mit
der dauerhaften Verlegung des gewohnlichen Aufenthaltes in einen Staat, der weder
Mitgliedstaat der Europaischen Union noch Vertragsstaat des Abkommens (iber den
Europaischen Wirtschaftsraum oder die Schweiz ist, es sei denn dass es aufgrund
einer anderweitigen Vereinbarung fortgesetzt wird. Der Versicherer kann im Rahmen
dieser anderweitigen Vereinbarung einen Beitragszuschlag verlangen. Eine Verlegung
des gewohnlichen Aufenthaltes liegt vor, wenn die versicherte Person sich mehr als
sechs Monate ununterbrochen im Ausland aufhélt. Eine Verlegung des gewohnlichen
Aufenthaltes liegt ebenfalls vor, wenn mehrere Auslandsaufenthalte der versicherten
Person innerhalb eines Kalenderjahres sechs Monate Uberschreiten und zwischen
den einzelnen Auslandsaufenthalten ein Zusammenhang besteht.
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Sonstige Bestimmungen

§ 17 Willenserklarungen und Anzeigen

(1) Willenserklarungen und Anzeigen gegeniber dem Versicherer bedUrfen der
Textform.

(2) Digitale Kommunikation

Hat der Versicherungsnehmer einer elektronischen Kommunikation mit dem Versi-
cherer ausdriicklich zugestimmt, kann der Versicherer die Kommunikation von posta-
lischer auf elektronische Kommunikation umstellen. Von der Umstellung erfasst sind
lediglich Erklarungen des Versicherers. Von der Umstellung ausgeschlossen sind je-
doch solche Erklarungen des Versicherers, die der Schriftform bedUrfen. Rechtzeitig
vor der Umstellung wird AXA den Versicherungsnehmer postalisch informieren.

§ 18 Gerichtsstand

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

(2) Klagen gegen den Versicherer kdnnen bei dem Gericht am Wohnsitz oder gewdhn-
lichen Aufenthalt des Versicherungsnehmers oder bei dem Gericht am Sitz des Ver-
sicherers anhangig gemacht werden.

(3) Verlegt der Versicherungsnehmer nach Vertragsschluss seinen Wohnsitz oder ge-

wohnlichen Aufenthalt in einen Staat, der nicht Mitgliedstaat der Europaischen Union
oder Vertragsstaat des Abkommens Uber den Europaischen Wirtschaftsraum ist oder
ist sein Wohnsitz oder gewohnlicher Aufenthalt im Zeitpunkt der Klageerhebung nicht
bekannt, ist das Gericht am Sitz des Versicherers zustandig.

§ 19 Anderung der Aligemeinen Versicherungsbedingungen

(1) Bei einer nicht nur als voriibergehend anzusehenden Veranderung der Verhaltnisse
des Gesundheitswesens konnen die Allgemeinen Versicherungsbedingungen und
die Tarifbestimmungen den veranderten Verhaltnissen angepasst werden, wenn die
Anderungen zur hinreichenden Wahrung der Belange der Versicherungsnehmer erfor-
derlich erscheinen und ein unabhéangiger Treuhander die Voraussetzungen flr die
Anderungen uberpriift und ihre Angemessenheit bestétigt hat. Die Anderungen werden
zu Beginn des zweiten Monats wirksam, der auf die Mitteilung der Anderungen und
der hierfur mafgeblichen Grinde an den Versicherungsnehmer folgt.

(2) Ist eine Bestimmung in den Allgemeinen Versicherungsbedingungen durch héchst-
richterliche Entscheidung oder durch einen bestandskraftigen Verwaltungsakt flr
unwirksam erklart worden, kann sie der Versicherer durch eine neue Regelung erset-
zen, wenn dies zur Fortflhrung des Vertrags notwendig ist oder wenn das Festhalten
an dem Vertrag ohne neue Regelung fir eine Vertragspartei auch unter Beriicksichti-
gung der Interessen der anderen Vertragspartei eine unzumutbare Harte darstellen
wirde. Die neue Regelung ist nur wirksam, wenn sie unter Wahrung des Vertragsziels
die Belange der Versicherungsnehmer angemessen bertlicksichtigt. Sie wird zwei
Wochen, nachdem die neue Regelung und die hierfir maRgeblichen Griinde dem
Versicherungsnehmer mitgeteilt worden sind, Vertragsbestandteil.

Giiltig ab 10/2016

Aufdergerichtliche Streitbeilegung

Zur Schlichtung von Streitigkeiten aus dem Versicherungsvertrag kann sich der Versicherungsnehmer zur aufergerichtlichen Streitbeilegung an den Ombudsmann

flr die Private Kranken- und Pflegeversicherung

OMBUDSMANN Private Kranken- und Pflegeversicherung
Postfach 06 02 22

10052 Berlin

www.pkv-ombudsmann.de

wenden. Der Versicherer nimmt am Verfahren des Ombudsmanns fiir die Private Kranken- und Pflegeversicherung teil.
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Aligemeine Versicherungsbedingungen
fur die Pflegevorsorge (AVB/PV)

Teil 1l Tarif Pflegevorsorge Vario

A. Leistungen des Versicherers
1. Monatliches Pflegegeld

2. Hochst-Pflegegeld in den einzelnen Pflegegraden

Der Versicherer zahlt das vertraglich vereinbarte monatliche Pflegegeld ab dem 1. des Monats, in dem die
Pflegebedurftigkeit eingetreten ist.

Die Leistungen richten sich nach der Hohe des fiir die versicherte Person flir den jeweiligen Pflegegrad
vereinbarten Pflegegeldes.

Tarifstufen: Vario 1-U: 100% des Pflegegeldes bei Pflegegrad 1.
Vario 2-U: 100% des Pflegegeldes bei Pflegebeddrftigkeit nach Pflegegrad 2.
Vario 3-U: 100% des Pflegegeldes bei Pflegebedurftigkeit nach Pflegegrad 3.
Vario 4-U: 100% des Pflegegeldes bei Pflegebedirftigkeit nach Pflegegrad 4.
Vario 5-U: 100% des Pflegegeldes bei Pflegebedurftigkeit nach Pflegegrad 5.

Andert sich der Pflegegrad innerhalb eines Monats, so wird fiir diesen Monat die Leistung aus der fiir den
jeweils hoheren Pflegegrad bestehenden Tarifstufe fallig.

a) Die Hohe des Pflegegeldes nach den einzelnen Tarifstufen des Tarifs Pflegevorsorge Vario darf die Hohe der
beim Versicherer fir den jeweils nachsthoheren Pflegegrad bestehenden Pflegegelder nicht tberschreiten.
Die Tarifstufe Vario 4-U kann also nicht ohne Vario 5-U abgeschlossen werden.

Dies gilt auch bei Erhéhung einzelner Tarifstufen durch Dynamiken und Optionen.

b) Entfallt ein beim gleichen Versicherer bestehender Tarif der geférderten erganzenden Pflegeversicherung
(GEPV) und entsteht durch den Wegfall in Tarifstufen des Vario eine Situation, in der die aufsteigende Hohe
der Tarifstufen gemaR a) nicht mehr gegeben ist, erhoht der Versicherer die betroffene Tarifstufe soweit,
dass sie das Niveau der Tarifstufe erreicht, die den davorliegenden héheren Pflegegrad bedient.

B. Beitragsbefreiung

Besteht fir eine versicherte Person eine Pflegebedrftigkeit mindestens nach Pflegegrad 4, so ist der
Versicherungsnehmer von der Verpflichtung zur Beitragszahlung fir die betreffende Person in allen versicherten
Tarifstufen befreit.

Die Beitragsbefreiung gilt fir den ganzen Monat, in dem die Pflegebedirftigkeit besteht.

D. Dynamik

1. Der Versicherer erhoht das versicherte Pflegegeld ohne Gesundheitsprifung fir alle Tarifstufen planmasig
alle drei Jahre um 10% des zuletzt vereinbarten Satzes. Die Erhéhung erfolgt erstmals zum 1. Juli des

4. Versicherungsjahres der Tarifstufe Vario 5-U, wenn die jeweils versicherte Person zu diesem Zeitpunkt

das 21. Lebensjahr vollendet hat bzw. letztmals bis zu dem Zeitpunkt, in dem die versicherte Person das
71. Lebensjahr vollendet hat. Dabei wird das Pflegegeld kaufmannisch auf volle 10,— Euro gerundet.

Eine Erhohung erfolgt bis max. zu den vom Versicherer vorgesehenen Hochstgrenzen. Die aktuell glltigen
Hoéchstgrenzen kdnnen dem Merkblatt Uber die Hochstgrenzen in der Pflegevorsorge entnommen werden.

2. Vor dem Erhohungstermin erhalten Sie eine Mitteilung Uber die Erhéhung. Die Erhéhung entfallt fir diejenigen
im Vertrag versicherten Personen, fiir die Sie innerhalb von zwei Monaten nach unserer Mitteilung der Erhéhung
widersprechen. Auf die Frist werden wir Sie hinweisen.

Widersprechen Sie fir eine versicherte Person zwei aufeinanderfolgenden Erhéhungen fir alle Tarifstufen,
entfallt fir diese Person der Anspruch auf weitere planméaRige Erhéhungen.

3. Im Falle einer Verlegung des gewohnlichen Aufenthaltes nach Vertragsschluss in ein Land auferhalb der
EU/des EWR ruht der Anspruch auf eine Dynamik.

Nach der Rlckkehr werden unterbliebene Dynamiken nicht nachgeholt. Der Versicherte erhalt dann erst bei der
nachsten planmasigen Dynamik wieder ein Angebot zur Erhéhung des Versicherungsschutzes.

E. Bonifikation

Fur bestimmte vom Versicherer vorgegebene Verhaltensweisen, die die Gesundheit férdern oder die Pflege-
bedrftigkeit verzogern oder vermeiden kénnten, kann der Versicherer Bonuszahlungen ausloben (Verhaltensbonus).

Art, Umfang und Voraussetzungen der Verhaltensboni werden dem Versicherungsnehmer vor Vertragsschluss,
erfolgte Anderungen zu Beginn des jeweiligen Versicherungsjahres mitgeteilt. Die Bonifikationen werden ausgezahlt.

F. Option auf Hoherversicherung
1. Umfang/Inhalt der Option

2. Ereignisse fur die Inanspruchnahme der Option

Versicherte Personen dieses Tarifes kdnnen durch Auslibung dieser Option bei den unter Punkt (2) genannten
Ereignissen ohne erneute Gesundheitsprifung und ohne Wartezeiten den Versicherungsschutz nach Tarif Pflege-
vorsorge Vario-U innerhalb der vom Versicherer vorgesehenen Héchstgrenzen um max. 500,— Euro erhéhen.
Dies umfasst sowohl die Anhebung des monatlichen Pflegegeldes als auch die Hinzuversicherung der Tarifstufe
Vario 1-U, Vario 2-U, Vario 3-U und Vario 4-U, wenn diese bisher nicht bestanden.

Der vom Beginn des neuen Versicherungsschutzes an zu zahlende Beitrag richtet sich nach dem erreichten
Alter der versicherten Person unter Berlicksichtigung erworbener Rechte aus der Alterungsrickstellung.

Wurde fir diesen Tarif eine Erschwerung in Form eines versicherungsmedizinischen Zuschlags, eines Leistungs-
ausschlusses oder einer Leistungseinschrankung vereinbart, so gilt bei Wahrnehmung der Option fir den neuen
Versicherungsschutz folgendes: Eine Erschwerung wird nur aufgrund der Diagnosen vereinbart, die auch Ursache
flr die Erschwerung in diesem Tarif waren. Zwischenzeitlich neu aufgetretene Krankheiten usw. fiihren nicht zu
weiteren Erschwerungen.

Folgende Ereignisse kdnnen eine Erhéhung des Versicherungsschutzes ermdéglichen, sofern die versicherte
Person das 71. Lebensjahr noch nicht vollendet hat, der Versicherungsfall noch nicht eingetreten ist und noch
kein Antrag auf Feststellung der Pflegebedurftigkeit gestellt wurde:

a) Einmalig bei Abschluss einer Berufsausbildung bzw. -qualifikation (z. B. Hochschulstudium, Steuerberater-
prifung) der versicherten Person;

b) Bei Geburt eines eigenen Kindes oder Adoption eines Kindes durch die versicherte Person, allerdings erst ab
dem auf die Geburt/Adoption folgenden Tag;

c) Beginn der Berufsausbildung eines Kindes der versicherten Person (1x pro Kind);

d) Beruflicher Statuswechsel zwischen Anstellung und Selbstandigkeit;

e) Beruflicher Statuswechsel von einer Anstellung und Selbstandigkeit in ein Beamtenverhaltnis;

f) Versicherte Personen, die erstmalig eine Pflegezusatzversicherung bei der AXA Krankenversicherung
abschlieBen, kénnen zu Beginn des 6. Versicherungsjahres einmalig eine Hoherversicherung verlangen,
wenn vorher 5 Versicherungsjahre lang ununterbrochener Versicherungsschutz nach Tarif Pflegevorsorge
Vario-U bestand. Dies gilt nicht fiir versicherte Personen, die aufgrund § 198 Absatz 1 und 2
Versicherungsvertragsgesetz (Kindernachversicherung) versichert wurden.

g) Einmalig bei Veranderung der Rahmenbedingungen zur gesetzlichen Pflegeversicherung (geanderte Definition
der Pflegebedurftigkeit bzw. Klrzung der Pflegeleistungen).
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3. Frist zur Wahrnehmung der Option

Der Antrag auf Wahrnehmung dieser Option muss dem Versicherer unter Beifugung eines Nachweises Uber den

Eintritt des Ereignisses innerhalb folgender Frist zugehen:

a) Bei einer Umstellung nach f) muss der Antrag bis zum Umstellungstermin vorliegen. Die Umstellung erfolgt
zu Beginn des 6. Versicherungsjahres.

b) Ist der Anlass eine Geburt oder Adoption, besteht die Option bis zu drei Monaten nach der Geburt bzw.
Adoption. Die Umstellung erfolgt zum nachsten Monatsersten nach Antragstellung.

c) In allen Ubrigen Fallen betragt die Frist zwei Monate ab Eintritt des Ereignisses. Die Umstellung erfolgt zum
nachsten Monatsersten nach Antragstellung.

G. Mindest-Pflegegeld

Das monatliche Mindest-Pflegegeld je Tarifstufe betragt 100, Euro.

H. Versicherungsfahigkeit

Versicherungsfahig sind alle Personen, die in der gesetzlichen oder privaten Pflegepflichtversicherung in
Deutschland versichert sind oder waren.

Gultig in Verbindung mit den Allgemeinen Versicherungsbedingungen fir die Pflegevorsorge (AVB/PV) Teil |

Galtig ab 01/2017
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Merkblatt uber die Hochstgrenzen

in der Pflegevorsorge

Sieht der Pflegevorsorgetarif (wie z. B. Vario) eine Regelung flr Dynamiken/Optionen vor, so werden diese vom
Versicherer nur solange angeboten, bis das abgesicherte Pflegegeld je Tarif die unten genannte Hochstgrenze
erreicht hat.

Ziel der Dynamik und der Hochstgrenzen ist es, steigende Pflegekosten zu beriicksichtigen und somit —
zusammen mit der gesetzlichen Pflegeversicherung — eine bedarfsgerechte Absicherung fiir den Pflegefall zu
gewahrleisten.

Héchstgrenze: Pflegegrad 1 — 1.250 Euro
Pflegegrad 2 — 2.250 Euro
Pflegegrad 3 — 4.500 Euro
Pflegegrad 4 — 4.500 Euro
Pflegegrad 5 — 4.500 Euro

Die gesetzlichen oder tatsachlichen Rahmenbedingungen kénnen Ihren Bedarf an Pflegevorsorge andern.
Dementsprechend vergleicht der Versicherer alle drei Jahre, beginnend ab dem Jahr 2017, fiir jeden Tarif
die Angemessenheiten der Hochstgrenzen. Fir diesen Vergleich wird die Entwicklung des Verbraucherpreis-
indexes betrachtet. Ist dieser seit der letzten Anpassung (erstmalig: ab Tarifeinflihrung) um 10 % oder mehr
gestiegen, wird die Hochstgrenze in Vario 5-U mindestens um den prozentualen Anstieg des Verbraucher-
preisindexes angepasst. Die so ermittelte Summe wird fiir jede Tarifstufe auf volle 100 Euro aufgerundet.
Die Ubrigen Tarifstufen Vario 4-U bis 1-U werden im selben Verhaltnis angepasst und gerundet.

Die Anderungen werden nach Zustimmung des Treuhanders zu Beginn des zweiten Monats wirksam, der auf die
Benachrichtigung des Versicherungsnehmers folgt.

Ist die jeweilige Hochstgrenze fur Dynamiken erreicht, erhalt der Versicherte kein Dynamikangebot mehr.
Nach einer Anpassung der Hochstgrenzen (siehe 1. bis 3.) werden unterbliebene Dynamiken nicht nachgeholt.
Der Versicherte erhalt dann erst bei der nachsten planméaBigen Dynamik wieder ein Angebot zur Erhéhung
des Versicherungsschutzes.

Gltig ab 10/2016
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Aligemeine Versicherungsbedingungen
fur Pflegevorsorge Akut-U

Teil | Bedingungen

Ihr Versicherungsschutz ‘

§ 1 Gegenstand, Umfang und Geltungsbereich des Versicherungsschutzes

(1) Der Versicherer erbringt im Versicherungsfall die vertraglich vereinbarten Dienst-
leistungen sowie Ersatz von Aufwendungen flr vertraglich vereinbarte Dienstleistun-
gen.

(2) Versicherungsfall besteht, sofern flir die versicherte Person eine Pflegebedrftig-
keit mindestens nach Pflegegrad 1 vorliegt — gemaR § 14 SGB XI.

Der Versicherungsfall beginnt mit der arztlichen Feststellung der Pflegebedurftigkeit
gemaB 8§ 14 und 15 SGB XI. Er endet, wenn fir die versicherte Person keine Pflege-
bedurftigkeit mehr besteht.

(3) Der Umfang des Versicherungsschutzes ergibt sich aus dem Versicherungs-
schein, spateren schriftlichen Vereinbarungen, diesen Versicherungsbedingungen
sowie den geltenden Gesetzen und Verordnungen.

Das Versicherungsverhaltnis unterliegt deutschem Recht.
(4) Der Versicherungsschutz erstreckt sich auf Dienstleistungen in Deutschland.

(5) Verlegt eine versicherte Person ihren gewdhnlichen Aufenthalt in einen anderen
Mitgliedstaat der Europaischen Union oder einen anderen Vertragsstaat des Abkom-
mens Uber den Europaischen Wirtschaftsraum oder die Schweiz, setzt sich das Ver-
sicherungsverhaltnis mit der MaRgabe fort, dass der Versicherer héchstens zu den-
jenigen Leistungen verpflichtet bleibt, die er bei einem Aufenthalt im Inland zu
erbringen hatte.

§ 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 Versicherungsscheins oder einer schriftlichen
Annahmeerklarung). Fur Versicherungsfalle, die vor Beginn des Versicherungsschut-
zes eingetreten sind, wird nicht geleistet. Nach Abschluss des Versicherungsvertra-
ges eingetretene Versicherungsfalle sind nur fir den Teil von der Leistungspflicht
ausgeschlossen, der in die Zeit vor Versicherungsbeginn fallt.

Bei Vertragsanderungen gelten die Satze 1 bis 3 flir den hinzukommenden Teil des
Versicherungsschutzes.

(2) Bei Neugeborenen beginnt der Versicherungsschutz ohne Risikozuschlage und
ohne Wartezeiten ab Vollendung der Geburt, wenn am Tage der Geburt ein Elternteil
mindestens drei Monate beim Versicherer versichert ist und die Anmeldung zur Ver-
sicherung spatestens zwei Monate nach dem Tage der Geburt riickwirkend erfolgt.
Der Versicherungsschutz darf nicht hdher und nicht umfassender als der eines ver-
sicherten Elternteil sein.

§ 3 Wartezeiten
Es gibt keine Wartezeiten.

§ 4 Umfang der Leistungspflicht

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

(2) Eintritt und Dauer einer Pflegebedurftigkeit mindestens nach Pflegegrad 1 gemaf
§ 14 SGB Xl und 8§§ 15 SGB XI sind durch arztliche Bescheinigung nachzuweisen.
Etwaige Kosten derartiger Nachweise hat der Versicherungsnehmer zu tragen. Be-
scheinigungen von Ehegatten, Eltern oder Kindern reichen zum Nachweis der Pflege-
bedurftigkeit nicht aus.

§ 5 Einschrankung der Leistungspflicht

(1) Keine Leistungspflicht besteht bei der Notwendigkeit einer pflegerischen Versor-
gung einer versicherten Person,

a. die durch Kriegsereignisse in Deutschland verursacht oder als Wehrdienstbescha-
digung anerkannt und nicht ausdricklich in den Versicherungsschutz eingeschlos-
sen sind. Dies gilt nicht fir anerkannte Wehrdienstbeschadigungen, die nach Ver-
sicherungsbeginn eingetreten und nicht auf Kriegsereignisse zurlickzuflihren sind.

b. die durch Kriegsereignisse im Ausland verursacht werden, sofern vor dem Zeit-
punkt der Einreise fir das betreffende Land eine Reisewarnung des Auswartigen
Amtes gegeben war. Dies gilt auch, wenn sich die versicherte Person zum Zeit-
punkt der Reisewarnung des Auswartigen Amtes oder bei Ausbruch des Krieges
bereits in dem betreffenden Land aufhalt und dieses nicht unverziglich nach Ver-
offentlichung der Reisewarnung bzw. Ausbruch des Krieges verlasst.

c. die vorsatzlich herbeigefiihrt wurde oder durch vorsatzlich herbeigefiihrte Krank-
heiten oder Unfalle verursacht wurde.

d. fur Krankheiten, die sich die versicherte Person bei einem von ihr begangenen
Verbrechen des Mordes, des Totschlags oder der Vergewaltigung zugezogen hat.

e. fUr pflegerische Versorgung und sonstige Dienstleistung durch Ehegatten, Eltern
oder Kinder der versicherten Person. Sachkosten werden tarifgemaf erstattet.

(2) Besteht auch Anspruch auf Leistungen aus der gesetzlichen Pflegepflichtversi-
cherung, so ist der Versicherer nur fir die Aufwendungen leistungspflichtig, welche
trotz der gesetzlichen Leistungen notwendig bleiben.

(3) Hat die versicherte Person wegen desselben Versicherungsfalles einen Anspruch
gegen mehrere Erstattungspflichtige, darf die Gesamterstattung die Gesamtaufwen-
dungen nicht Ubersteigen.

§ 6 Auszahlung und Erbringung der Versicherungsleistungen

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

(2) Anspriiche auf Versicherungsleistungen kénnen weder abgetreten noch verpfan-
det werden.

§ 7 Ende des Versicherungsschutzes

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

’ Ihre Pflichten als Versicherungsnehmer

§ 8 Beitragszahlung

(1) Der Beitrag ist ein Monatsbeitrag und wird vom Versicherungsbeginn an berech-
net.

(2) Die Hohe des Tarifbeitrages richtet sich nach dem Eintrittsalter der versicherten
Person. Als Eintrittsalter gilt der Unterschied zwischen dem Jahr des Eintritts in den
betreffenden Tarif und dem Geburtsjahr. Fur die versicherte Person, die das 15.
bzw. 20. Lebensjahr vollendet, ist ab Beginn des darauffolgenden Monats der Bei-
trag des Alters, das die versicherte Person dann geméaR Satz 2 erreicht hat, zu zah-
len.

(3) Der Beitrag ist am Ersten eines jeden Monats fallig. Abweichend von Satz 1 ist
der erste Beitrag unverzlglich nach Erhalt des Versicherungsscheines zu zahlen, es
sei denn, die Versicherung beginnt zu einem spateren Zeitpunkt. Seite 2 von 3

(4) Die nicht rechtzeitige Zahlung des Erstbeitrages oder eines Folgebeitrages kann
unter den Voraussetzungen der 8§ 37 und 38 VVG (siehe Anhang) zum Verlust des
Versicherungsschutzes flihren. Ist ein Beitrag bzw. eine Beitragsrate nicht rechtzeitig
gezahlt und wird der Versicherungsnehmer in Textform gemahnt, so ist er zur Zah-
lung der Mahnkosten verpflichtet.

§ 9 Beitragsberechnung

Die Berechnung der Beitrage erfolgt nach Mafigabe der Vorschriften des Versiche-
rungsaufsichtsgesetzes (VAG) und ist in den technischen Berechnungsgrundlagen
des Versicherers festgelegt.

§ 10 Beitragsanpassung

(1) Im Rahmen der vertraglichen Leistungszusage kdnnen sich die Leistungen des
Versicherers z. B. wegen steigender Heilbehandlungskosten, einer haufigeren Inan-
spruchnahme medizinischer Leistungen oder aufgrund steigender Lebenserwartung
andern. Dementsprechend vergleicht der Versicherer zumindest jahrlich flr jeden
Tarif die erforderlichen mit den in den technischen Berechnungsgrundlagen kalku-
lierten Versicherungsleistungen und Sterbewahrscheinlichkeiten. Ergibt diese
Gegenlberstellung flr eine Beobachtungseinheit eines Tarifs eine Abweichung hin-
sichtlich der Versicherungsleistungen von mehr als 7 Vomhundertsatz und hinsicht-
lich der Sterbewahrscheinlichkeit von mehr als 5 Vomhundertsatz, werden alle Bei-
trage dieser Beobachtungseinheit vom Versicherer tGberprift und, soweit erforder-
lich, mit Zustimmung des Treuhanders angepasst. Ergibt die Gegenlberstellung
eine Abweichung hinsichtlich der Versicherungsleistungen von mehr als 5 Vomhun-
dertsatz, kann der Versicherer unter den gleichen Voraussetzungen die Beitrage
anpassen. Unter den gleichen Voraussetzungen kann auch ein vereinbarter Risikozu-
schlag entsprechend geandert werden.

(2) Von einer Beitragsanpassung kann abgesehen werden, wenn nach Ubereinstim-
mender Beurteilung durch den Versicherer und den Treuhander die Verénderung der
Versicherungsleistungen als voribergehend anzusehen ist.

(3) Beitragsanpassungen sowie Anderungen von evtl. vereinbarten Risikozuschlagen
werden zu Beginn des zweiten Monats wirksam, der auf die Benachrichtigung des
Versicherungsnehmers folgt.

§ 11 Obliegenheiten (Mitwirkungspflichten)

(1) Der Eintritt oder Wegfall der Notwendigkeit pflegerischer Versorgung sind dem
Versicherer unverziglich mitzuteilen.

(2) Der Versicherungsnehmer und die als empfangsberechtigt benannte versicherte
Person haben auf Verlangen des Versicherers jede Auskunft zu erteilen, die zur
Feststellung des Versicherungsfalles, der Leistungspflicht des Versicherers dem
Grunde und der H6he nach sowie fur die Beitragseinstufung der versicherten Person
erforderlich ist.

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

(4) Die versicherte Person hat nach Méglichkeit fur die Minderung des Schadens zu
sorgen und alle Handlungen zu unterlassen, die der Genesung hinderlich sind.

§ 12 Folgen von Obliegenheitsverletzungen

(1) Der Versicherer ist mit den in § 28 Abs. 2 bis 4 VVG (siehe Anhang) vorgeschrie-
benen Einschrankungen ganz oder teilweise von der Verpflichtung zur Leistung frei,
wenn eine der in § 11 Abs. 1 bis 4 genannten Obliegenheiten verletzt wird.

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

§ 13 Aufrechnung

Der Versicherungsnehmer kann gegen Forderungen des Versicherers nur aufrech-
nen, soweit die Gegenforderung unbestritten oder rechtskraftig festgestellt ist.
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Ende der Versicherung ‘

’ Sonstige Bestimmungen

§ 14 Kiindigung durch den Versicherungsnehmer

(1) Der Versicherungsnehmer kann das Versicherungsverhaltnis auch firr einzelne
versicherte Personen - zum Ende eines jeden Versicherungsjahres mit einer Frist
von drei Monaten kindigen.

Das erste Versicherungsjahr beginnt zu dem im Versicherungsschein angegebenen
Zeitpunkt und endet am 31. Dezember des dort angegebenen Jahres. Alle weiteren
Versicherungsjahre sind mit dem Kalenderjahr gleich.

(2) Erhoht der Versicherer die Beitrage nach § 10 oder vermindert er seine Leistun-
gen gemaR § 19 Abs. 1, so kann der Versicherungsnehmer das Versicherungsver-
héltnis hinsichtlich der betroffenen versicherten Person innerhalb von zwei Monaten
vom Zugang der Anderungsmitteilung an zum Zeitpunkt des Wirksamwerdens der
Anderung kundigen.

Bei einer Beitragserhéhung kann der Versicherungsnehmer das Versicherungsver-
haltnis auch bis zum Zeitpunkt des Wirksamwerdens der Erhéhung kindigen.

(3) Der Versicherungsnehmer kann, sofern der Versicherer die Anfechtung, den
Rucktritt oder die Kindigung nur fir einzelne versicherte Personen oder Tarife
erklart, innerhalb von zwei Wochen nach Zugang dieser Erklarung die Aufhebung
des Ubrigen Teils der Versicherung zum Schlusse des Monats verlangen, in dem ihm
die Erklarung des Versicherers zugegangen ist, bei Kindigung zu dem Zeitpunkt, in
dem diese wirksam wird.

(4) Kundigt der Versicherungsnehmer das Versicherungsverhaltnis insgesamt oder
flir einzelne versicherte Personen, haben die versicherten Personen das Recht, das
Versicherungsverhaltnis unter Benennung des kiinftigen Versicherungsnehmers fort-
zusetzen. Die Erklarung ist innerhalb zweier Monate nach der Kiindigung abzugeben.
Die Kindigung ist nur wirksam, wenn der Versicherungsnehmer nachweist, dass die
betroffenen versicherten Personen von der Kiindigungserklarung Kenntnis erlangt
haben.

§ 15 Kiindigung durch den Versicherer

Der Versicherer verzichtet auf das ordentliche Kiindigungsrecht. Das Recht zur
auBerordentlichen Kiindigung bleibt hiervon unberihrt.

§ 16 Sonstige Beendigungsgriinde

(1) Das Versicherungsverhaltnis endet hinsichtlich der betroffenen versicherten Per-
son mit deren Tod. Beim Tode des Versicherungsnehmers haben die versicherten
Personen das Recht, binnen zweier Monate nach dem Tod des Versicherungsneh-
mers die Fortsetzung des Versicherungsverhaltnisses unter Benennung des kuinfti-
gen Versicherungsnehmers gegenlber dem Versicherer zu erklaren.

(2) Das Versicherungsverhaltnis endet hinsichtlich der betroffenen Personen mit der
dauerhaften Verlegung des gewodhnlichen Aufenthaltes in einen Staat, der weder Mit-
gliedstaat der Europaischen Union noch Vertragsstaat des Abkommens Uber den
Europaischen Wirtschaftsraum ist und nicht bei Verlegung in die Schweiz. Dies gilt
nicht, sofern eine von Satz 1 abweichende Vereinbarung getroffen wurde.

§ 17 Willenserklarungen
Willenserklarungen und Anzeigen gegenlber dem Versicherer bedurfen der Textform.

§ 18 Gerichtsstand

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

(2) Klagen gegen den Versicherer kdnnen bei dem Gericht am Wohnsitz oder
gewohnlichen Aufenthalt des Versicherungsnehmers oder bei dem Gericht am Sitz
des Versicherers anhangig gemacht werden.

(3) Verlegt der Versicherungsnehmer nach Vertragsschluss seinen Wohnsitz oder
gewohnlichen Aufenthalt in einen Staat, der nicht Mitgliedstaat der Europaischen
Union oder Vertragsstaat des Abkommens Uber dem Européischen Wirtschaftsraum
ist oder ist sein Wohnsitz oder gewdhnlicher Aufenthalt im Zeitpunkt der Klageerhe-
bung nicht bekannt, ist das Gericht am Sitz des Versicherers zustandig.

§ 19 Anderung der Aligemeinen Versicherungsbedingungen

(1) Bei einer nicht nur als voriibergehend anzusehenden Veranderung der Verhalt-
nisse des Gesundheitswesens kénnen die Allgemeinen Versicherungsbedingungen
und die Tarifbestimmungen den veranderten Verhéaltnissen angepasst werden, wenn
die Anderungen zur hinreichenden Wahrung der Belange der Versicherungsnehmer
erforderlich erscheinen und ein unabhangiger Treuhander die Voraussetzungen fir
die Anderungen Uberprift und ihre Angemessenheit bestéatigt hat. Die Anderungen
werden zu Beginn des zweiten Monats wirksam, der auf die Mitteilung der Anderun-
gen und der hierfir mageblichen Griinde an den Versicherungsnehmer folgt.

(2) Ist eine Bestimmung in den Allgemeinen Versicherungsbedingungen durch
héchstrichterliche Entscheidung oder durch einen bestandskraftigen Verwaltungsakt
flr unwirksam erklart worden, kann sie der Versicherer durch eine neue Regelung
ersetzen, wenn dies zur Fortfllhrung des Vertrags notwendig ist oder wenn das Fest-
halten an dem Vertrag ohne neue Regelung fir eine Vertragspartei auch unter
Berlcksichtigung der Interessen der anderen Vertragspartei eine unzumutbare
Harte darstellen wirde. Die neue Regelung ist nur wirksam, wenn sie unter Wah-
rung des Vertragsziels die Belange der Versicherungsnehmer angemessen beriick-
sichtigt. Sie wird zwei Wochen, nachdem die neue Regelung und die hierfir maf-
geblichen Griinde dem Versicherungsnehmer mitgeteilt worden sind, Vertragsbe-
standteil.

Gilltig ab 06/2017

Aufdergerichtliche Streitbeilegung

Zur Schlichtung von Streitigkeiten aus dem Versicherungsvertrag kann sich der Versicherungsnehmer zur aufergerichtlichen Streitbeilegung an den Ombudsmann

flr die Private Kranken- und Pflegeversicherung

OMBUDSMANN Private Kranken- und Pflegeversicherung
Postfach 06 02 22

10052 Berlin

www.pkv-ombudsmann.de

wenden. Der Versicherer nimmt am Verfahren des Ombudsmanns fir die Private Kranken- und Pflegeversicherung teil.
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Aligemeine Versicherungsbedingungen
fur die Pflegevorsorge Akut-U

Teil Il Tarif Pflegevorsorge Akut-U

A. Leistungen des Versicherers
|. 24 Stunden Hotline-Service

Der Versicherer bietet einen 24 Stunden Hotline-Service an, den die versicherte Person und deren nahe
Angehorige (§ 7 Pflegezeitgesetz) jederzeit in Anspruch nehmen kénnen.

Der 24 Stunden Hotline-Service bietet Informationen und Beratung zu folgenden Themen im Zusammenhang
mit der Pflegebedrftigkeit einer versicherten Person an:

1. Unmittelbare Pflegeleistungen
— Ambulante Pflegedienste
— Stationare Pflegeeinrichtungen
— Einrichtungen zur teilstationaren und Kurzzeit-Pflege
— haushaltsunterstutzende Dienstleistungen
— Pflegehilfsmittel
— Hausnotrufsysteme
— Tag- und Nachtwachen
— Pflegeschulungen bzw. Pflegeschulungseinrichtungen
— Behinderten- und Krankenfahrdienste
— Begleit- und Fahrdienst
— Freizeitbetreuung
2. mittelbare Pflegeleistungen
— Leistungen der Krankenkassen
— Leistungen der Pflegekassen bzw. der privaten Krankenversicherungen als Trager der Pflegepflichtversicherung

— Beantragung von Pflegeleistungen nach dem Sozialgesetzbuch — Elftes Buch — Soziale Pflegeversicherung
(SGB XI)

— Zuordnung der versicherten Person zu einer Pflegegrad nach SGB XI
Beantragung von Sozialhilfe nach dem Sozialgesetzbuch — Zwélftes Buch — Sozialhilfe (SGB XiII)

— Antrag auf Feststellung des Vorliegens und des Grades einer Behinderung sowie auf Ausstellung eines
entsprechenden Ausweises nach dem Sozialgesetzbuch — Neuntes Buch (SGB IX)

— Benennung von Fach-/Arzten

Pflegegerechte Wohnung; Verbesserung des Wohnumfeldes

Freizeit-, Bildungs- und Reiseangeboten fiir Pflegebedrftige und deren Angehérige
— Vorsorgevollmachten, Betreuungs- und Patientenverfliigungen

— HKraftfahrzeughilfen, Kraftfahrzeugwerkstatten und Firmen flr behindertengerechten Umbau des
Kraftfahrzeuges

— betreute Ruckkehr in die eigene Wohnung/das eigene Haus
— Selbsthilfegruppen, psychologischer Betreuung, Beratungseinrichtungen, Verbanden, Institutionen sowie
sozialen Einrichtungen und ggfls. Benennung derselben

IIl. Vermittlung und 24 Stunden
Versorgungssicherheit

1. Der Versicherer bzw. dessen Assisteur vermittelt im Versicherungsfall die unter Ziffer I. 1. aufgefiihrten
unmittelbaren Pflegeleistungen. Die Hochstleistungsdauer nach Buchstabe B 1. findet auf die Vermittlung von
ambulanten Pflegediensten, stationaren Pflegeeinrichtungen und Einrichtungen zur teilstationaren und Kurzzeit-
Pflege keine Anwendung.

2. Der Versicherer garantiert Versorgungssicherheit im Versicherungsfall. Soweit erforderlich wird die Versorgungs-
sicherheit gewahrleistet durch Vermittlung entweder der Unterbringung der versicherten Person in einer stationaren
Pflegeeinrichtung oder der Versorgung durch einen ambulanten Pflegedienst jeweils in Deutschland. Dies erfolgt
zum bald moglichsten Zeitpunkt, in der Regel innerhalb von 24 Stunden nach Feststellung und Meldung des Ver-
sicherungsfalles an den 24 Stunden Hotline-Service des Versicherers.

Soweit moglich berlcksichtigt der Versicherer bei seiner Auswahl lediglich zertifizierte Pflegeeinrichtungen bzw.
Pflegedienste, welche zumindest die ISO-Norm 9001 erfiillt.

3. Die in Ziffer 1 und 2 aufgeflihrten Leistungen werden unmittelbar von dem 24 Stunden Hotline-Service des
Versicherers erbracht.

Ill. Sonstige Dienstleistungen

Der Versicherer erstattet im Versicherungsfall 100 % der Kosten fiir die nachfolgend aufgeflihrten Dienst-
leistungen, soweit diese erforderlich sind, bis zu einem Betrag von insgesamt max. 2.500 Euro. Voraussetzung
hierfur ist (mit Ausnahme von § 1 Abs. 5 AVB Teil 1), dass die Dienstleistungen vom Versicherer bzw. dessen
Assisteur vermittelt oder organisiert werden oder vorab eine Kostenzusage von diesen erfolgt.

1. Beférderung

Im Falle von A Il die einmalige notwendige Beforderung der versicherten Person von der Wohnung/dem
Aufenthaltsort in die stationare Pflegeeinrichtung in Deutschland nach Vorleistung der Pflegepflichtversiche-
rung. Darlber hinaus die Beférderung des in der Pflegeeinrichtung unterzubringenden Hausrates der
versicherten Person in die stationare Pflegeeinrichtung.

2. Menuservice

Anlieferung jeweils einer Hauptmahizeit pro Tag fur die versicherte Person und einer im selben Haushalt
lebenden Person. Diesen Personen steht die Wahl unter dem vom Dienstleister angebotenen Menusortiment
frei.

3. Einkaufe, Besorgungen und Botengange

Erledigung von Einkaufen, Besorgungen und Botengéngen z. B. zu Banken, Sparkassen, Behérden, Arzten,
Apotheken, Lebensmittelhandlern und Reinigung an bis zu zwei Tagen in der Woche.

4. Wohnungsreinigung

Einmal in der Woche flir 5 Stunden Reinigung von Flur, Schlafzimmer, Wohnzimmer, Kiiche, Bad und WC der
Wohnung bzw. des Hauses der versicherten Person im Ublichen Umfang, sofern sich diese Raume nicht in
einem Uberdurchschnittlich verschmutzen Zustand befinden.

5. Wasche-Service

Waschen, Trocknen, Bugeln, Ausbessern, Sortieren und Einrdumen der Wasche und Kleidung sowie Pflegen
der Schuhe jeweils im eigenen Haushalt der versicherten Person einmal wdchentlich.
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Ill. Sonstige Dienstleistungen

Begleitservice und Fahrdienst

Unterstlitzung der versicherten Person bei der Wahrnehmung von Arztterminen, Terminen fir Kranken-
gymnastik und sonstigen arztlich angeordneten Therapien sowie Behdérdenterminen durch eine Begleit
person und, soweit erforderlich, einen Fahrdienst an bis zu zwei Tagen in der Woche.

7. Gartenpflege
Pflege des sich am Haus oder an der Wohnung befindlichen Gartenbesitzes der versicherten Person flr
die Dauer von bis zu zwei Stunden woéchentlich in allgemein tblichem Umfang (z. B. Rasenmahen, Unkraut-
beseitigung, Ernte von Obst und Gemise)

8. Schneerdumung und Laubbeseitigung
Tagliche Schneerdaumung und Laubbeseitigung, soweit erforderlich auf den Gehwegen vor dem Haus oder
der Wohnung in dem/der die versicherte Person wohnt, soweit diese hierzu gesetzlich oder vertraglich
verpflichtet ist, fur die Dauer von bis zu 14 Tagen.

9. Tag- und Nachtwache
24 Stundenbetreuung (Tag- und Nachtwache) der versicherten Person durch Fachpersonal in der Wohnung
oder dem Haus der versicherten Person oder der sie betreuenden Person fiir die Dauer von bis zu zwei
Tagen.

10. Kinderbetreuung
Betreuung der Kinder der versicherten Person oder des pflegenden nahen Angehdrigen, soweit diese das
14. Lebensjahr noch nicht vollendet haben durch folgende Dienstleistung:
— Beaufsichtigung durch Fachpersonal fir die Dauer von bis zu sieben Tagen
— Fahrdienst zur Schule, Kindergarten oder entsprechenden Betreuungseinrichtungen flr die Dauer von bis

zu 14 Tagen

— Schilernachhilfe fiir die Dauer von bis zu 14 Tagen

11. Versorgung von Haustieren
Versorgung von Haustieren der versicherten Person in erforderlichem Umfang fur die Dauer von bis zu
sieben Tagen durch einen professionellen Dienstleister.

12. Installation von Hausnotrufsystemen
Die Einrichtung einer Hausnotrufanlage mit Aufschaltung auf eine hierfir spezialisierte Hausnotrufzentrale
in der Wohnung der versicherten Person. Die verbleibenden Kosten fur die Anmietung der Hausnotrufanlage
sowie die Aufschalt- und Bereitschaftsgebihren werden, nach Vorleistung der Pflegepflichtversicherung, bis
zu einem Betrag von max. 250 Euro erstattet.

13. Pflegeschulung
Eine Pflegeschulung fir bis zu zwei pflegende nahe Angehdrige der versicherten Person. Je Person werden
die verbleibenden Kosten der Pflegeschule, nach Vorleistung der Pflegepflichtversicherung, bis zu einem
Betrag von max. 150 Euro erstattet.

14. Freizeitbetreuung
Eine Freizeitbetreuung flr die versicherte Person bis zu insgesamt drei Stunden an zwei Tagen in der
Woche.
Soweit in den Ziffern 1 bis 14 nichts anderes geregelt ist, werden Sachkosten die im Zusammenhang mit
der jeweiligen Dienstleitung anfallen nicht erstattet.

B. Hochstleistungsdauer und Leistungsbegrenzung 1. Die Leistungspflicht des Versicherers endet jeweils drei Monate nach Beginn des Versicherungsfalles.
2. Eine erneute Leistungspflicht des Versicherers besteht erst nach Ablauf von drei Jahren nach dem Ende

des vorangegangenen Versicherungsfalls.

C. Versicherungsfahigkeit

Versicherungsfahig sind alle Personen, die in der gesetzlichen oder privaten Pflegepflichtversicherung in
Deutschland versichert sind oder waren.

Gultig in Verbindung mit den Allgemeinen Versicherungsbedingungen fiir die Pflegevorsorge Akut-U Teil |

Gultig ab 01.2017
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