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Allgemeine Kundeninformationen

Mit den folgenden Angaben mdéchten wir, die DR-WALTER GmbH, Sie als Kunden umfassend iber die beteiligte
Versicherungsgesellschaft und die zugrundeliegenden Versicherungen informieren. Diese Versicherungen werden
iber die DR-WALTER GmbH sowie deren Vertriebspartner angeboten.

Die Grant-Health-Insurance besteht aus einer substitutiven Gruppenkrankenversicherung fiir befristete (Tarif BD)
oder unbefristete (Tarif DOGP) Aufenthalte in Deutschland, sowie optional aus einer Pflegepflicht- und einer
Krankentagegeldversicherung.

Diese Versicherungen wurden von der DEGIS gGmbH, unter Beteiligung der DR-WALTER GmbH, fiir ihre Mitglieder
entwickelt und abgeschlossen. Risikotrdgerin ist die Hallesche Krankenversicherung a. G.

1. Art der Versicherungsvertrige

Bei den Tarifen BD und DOGP handelt es sich um eine substitutive Krankheitskosten-Gruppenversicherung nach §
146 Versicherungsaufsichtsgesetz (VAG).

Bei dem Tarif EKT handelt es sich um eine Auslandskrankentagegeld-Gruppenversicherung, welche im Falle einer
Arbeitsunfahigkeit eine Lohnersatzleistung erbringt.

Bei der Pflegeversicherung handelt es sich um eine private Pflegepflichtversicherung nach § 110 Sozialgesetzbuch XI
(SGB XI).

2. Identitdt der beteiligten Unternehmen

In Verbindung mit diesen Versicherungen arbeitet die DR-WALTER GmbH mit einer renommierten
Versicherungsgesellschaft zusammen.

Versicherungsschutz, sowie die Vertrags- und Leistungsabwicklung erfolgt tiber die:
Hallesche Krankenversicherung a. G.

Reinsburgstr. 10

70178 Stuttgart, Deutschland

Sitz: Stuttgart

Amtsgericht Stuttgart HRB 2686

Die Vertragsvermittlung erfolgt, Giber die:

DR-WALTER GmbH

Eisenerzstrafse 34

53819 Neunkirchen-Seelscheid, Deutschland

Sitz: Neunkirchen-Seelscheid

Amtsgericht Siegburg HRB 4701

Die DR-WALTER GmbH ist als Mehrfachvertreter nach § 34d Abs. 1 der Gewerbeordnung tétig.

Die zustandige Erlaubnisbehdrde ist die IHK Bonn / Rhein-Sieg, Bonner Talweg 17, 53113 Bonn, T +49 228 2284 -0, F
+49 228 2284 -170, info@bonn.ihk.de, www.ihk-bonn.de.

Im Vermittlerregister ist die DR-WALTER GmbH unter der Nummer D-QAMW-L7NVQ-57 registriert. Dies kann im
Internet iberprift werden unter der Adresse https://www.vermittlerregister.info oder beim
Versicherungsvermittlerregister beim Deutschen Industrie- und Handelskammertag (DIHK) e. V., Breite Strafde 29,
10178 Berlin, T 0180-600-585-0 (Festnetzpreis 0,20 € / Anruf; Mobilfunkpreise maximal 0,60 € / Anruf).

Die DR-WALTER GmbH halt eine direkte Beteiligung von 100 % an den Stimmrechten der DR-WALTER
Versicherungsmakler GmbH. Kein Versicherungsunternehmen oder Mutter eines Versicherungsunternehmens halt
eine direkte oder indirekte Beteiligung von iiber 10 % an den Stimmrechten oder am Kapital der DR-WALTER GmbH.

3. Vertretungsberechtigte Personen der beteiligten Unternehmen
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Gesetzlicher Vertreter der Hallesche Krankenversicherung a. G. ist der Vorstand: Christoph Bohn (Vors.), Dr. Jiirgen
Bierbaum (stv. Vors.), Frank Kettnaker, Wiltrud Pekarek, Martin Rohm, Udo Wilcsek
Vorsitzender des Aufsichtsrates ist: Dr. Walter Botermann

Gesetzliche Vertreter der DR-WALTER GmbH sind die Geschaftsfithrer.
4. Hauptgeschéftstitigkeit der Versicherer
Die Hallesche Krankenversicherung a. G. betreibt alle Arten der Kranken- und Pflegeversicherung.

Die Rechts- und Finanzaufsicht wird durch die Bundesanstalt fir Finanzdienstleistungsaufsicht, Graurheindorfer Str.
108, 53117 Bonn ausgeubt.

5. Garantie- und Sicherungsfonds

Die Medicator AG, Gustav-Heinemann-Ufer 74c, 50968 Kdln, schiitzt im Einvernehmen mit der Bundesanstalt fiir
Finanzdienstleistungsaufsicht die Versicherungsnehmer vor den Folgen der Insolvenz eines
Krankenversicherungsunternehmens.

6. Wesentliche Merkmale der Versicherungsleistung
Vertragsgrundlagen

Die allgemeinen und besonderen Versicherungsbedingungen (AVB) beschreiben die Versicherungsleistungen nach
Art und Umfang und enthalten alle sonstigen Regelungen.

Der gesamte Inhalt ergibt sich aus den folgenden Unterlagen:

« Allgemeine Versicherungsbedingungen der Gruppenversicherung fiir voritbergehende Aufenthalte in
Deutschland (U), der Hallesche Krankenversicherung a. G.,

Tarifbedingungen BD/Gruppe, der Hallesche Krankenversicherung a. G.,

Tarifbedingungen DOGP/Gruppe, der Hallesche Krankenversicherung a. G.,

o Allgemeine Versicherungsbedingungen fir die Auslandskrankentagegeld-Gruppenversicherung (U), der
Hallesche Krankenversicherung a. G.,

Tarifbedingungen EKT/Gruppe, der Hallesche Krankenversicherung a. G.,

o Allgemeine Versicherungsbedingungen fiir die private Pflege-Pflichtversicherung MB/PPV 2022, der Hallesche
Krankenversicherung a. G,

Tarifbedingungen PV mit Tarifstufen PVN und PVB, der Hallesche Krankenversicherung a. G,

Weitere Informationen erhalten Sie mit den allgemeinen und weiteren Kundeninformationen, sowie mit dem
jeweiligen Produktinformationsblatt,

o Der Versicherungsschein dokumentiert den geschlossenen Versicherungsvertrag.

Die von Thnen anzugebenden Daten und eventuell einzureichenden Unterlagen dienen insbesondere der
Konkretisierung des gewilinschten Versicherungsschutzes.

Nebenabreden (z. B. miindliche Zusagen Ihres Versicherungsvermittlers) sind nur verbindlich, wenn diese von der DR-
WALTER GmbH oder der beteiligten Versicherungsgesellschaft schriftlich bestatigt werden.

7. Gesamtpreis der Versicherung

Die Beitrage sind Monatsbeitrage. Diese werden zu Beginn eines jeden versicherten Kalendermonats im Voraus fallig.
Der Gesamtbeitrag setzt sich zusammen aus den jeweiligen Einzelbeitrdgen der ausgewdhlten Versicherungen. Der
Gesamtbeitrag wird aufgrund Threr Auswahl auf unserer Internetseite, sowie im Beratungsprotokoll und Ihrer
Versicherungsbestatigung genannt.

Die Beitrage zur Kranken- und Pflegeversicherung sind gemafs § 4 Nr. 5 Vers.Stg. steuerfrei.

8. Steuern, Gebiihren und Kosten

Fir den Fall, dass Sie mit Thren Zahlungen in Verzug geraten, konnen die in den Versicherungsbedingungen
genannten Mahnkosten, sowie Siumniszuschldge anfallen. Sonstige Steuern, Gebithren oder Kosten fallen nicht an.

9. Einzelheiten zur Beitragszahlung
Der Beitrag ist ein Monatsbeitrag und am Anfang eines jeden Kalendermonats im Voraus fallig.
10. Giiltigkeitsdauer der zur Verfiigung gestellten Informationen

Die zur Verfugung gestellten Informationen sind grundsétzlich nicht befristet.

3/143



26.09.2022 DR-WALTER ) )

11. Zustandekommen des Vertrages

Nach der Ubermittlung Ihrer notwendigen Daten kénnen wir Thren Antrag auf Beitritt innerhalb von sechs Wochen
annehmen. Diese Frist beginnt am Tag der Beitrittserkldrung. Wenn die versicherte Person die
Versicherungsbestédtigung innerhalb der Annahmefrist erhalt, kommt der Versicherungsvertrag ohne weitere
Willenserklarung zustande. Frithester moglicher Versicherungsbeginn ist das Einreisedatum nach Deutschland durch
die zu versichernde Person.

Fir zu versichernde Personen, die die Voraussetzung der Versicherungsfiahigkeit nicht erfiillen, kommt die
Mitgliedschaft auch nicht durch Einzahlung oder Entgegennahme des Beitrages zustande.

12. Widerrufsbelehrung nach § 8 Abs. 2 Nr. 2 Versicherungsvertragsgesetz
Die vollstandige Widerrufsbelehrung finden Sie auf den Folgeseiten.

13. Laufzeit des Vertrages

Die Krankenversicherung nach dem Tarif DOGP fur das Inland ist nicht befristet.

Die Krankenversicherung nach dem Tarif BD endet zu dem von der versicherten Person angegebenen Enddatum,
spatestens jedoch nach finf Jahren.

Die Laufzeiten der Krankentagegeld- und Pflegeversicherung entsprechen der Laufzeit der Krankenversicherung.
Die Mindestvertragslaufzeit betragt zwei Jahre.
14. Angaben zur Vertragsbeendigung

Die versicherte Person kann das Versicherungsverhéltnis, nach Ablauf der Mindestvertragslaufzeit, zum Ende eines
jeden Versicherungsjahres mit einer Frist von drei Monaten kiindigen.

Der Vertrag kann durch Kiindigung der DEGIS Mitgliedschaft auch vor Ablauf der Mindestvertragslaufzeit und mit
Monatsfrist gekiindigt werden.

Dient das Versicherungsverhaltnis der Erfiillung der Pflicht zur Versicherung, setzt die Kiindigung voraus, dass fur
die versicherte Person bei einem anderen Versicherer ein neuer Vertrag abgeschlossen wird, der den Anforderungen
an die Pflicht zur Versicherung gentigt.

Weitere Beendigungsgriinde ergeben sich aus § 14 der Allgemeine Versicherungsbedingungen der
Gruppenversicherung fiir voriibergehende Aufenthalte in Deutschland (U).

Mit Beendigung der Krankenversicherung wird auch die Krankentagegeld- und Pflegeversicherung beendet.
15. Anwendbares Recht und Gerichtsstand
Auf den Vertrag findet, deutsches Recht und deutscher Gerichtsstand Anwendung.

Sollte einmal die gerichtliche Klarung einer Streitfrage erforderlich sein, kénnen Sie an den Gerichten mit folgender
ortlicher Zustandigkeit klagen:

o Thr Wohnsitz oder gewdhnlicher Aufenthaltsort,

e Stuttgart als Sitz der Hallesche Krankenversicherung a. G. fiir Klagen gegen die Hallesche
Krankenversicherung a. G,

o fir eventuelle Klagen gegen Sie ist das Gericht des Ortes zustindig, an dem Sie Thren Wohnsitz oder
gewohnlichen Aufenthalt haben,

» bei Wegzug ins Ausland aufderhalb der Européischen Union / des Europdischen Wirtschaftsraums gilt der
Gerichtsstand Stuttgart fur Klagen gegen die Hallesche Krankenversicherung a. G. Dasselbe gilt, wenn Thr
Wohnsitz oder gewohnlicher Aufenthalt nicht bekannt ist.

16. Sprachen

Wir kommunizieren mit Thnen in englischer und deutscher Sprache.

17. Beschwerdeméglichkeiten

Sollte es einmal zu Unstimmigkeiten kommen, wenden Sie sich bitte an die DR-WALTER GmbH.

So erreichen Sie uns:

DR-WALTER GmbH
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Eisenerzstrafde 34

53819 Neunkirchen-Seelscheid, Deutschland
T +49 22479194 -0

F +49 22 47 91 94 -40

E-Mail: beschwerde@dr-walter.com

Wir werden versuchen, schnellstmdglich eine einvernehmliche Losung zu finden. Gelingt dies nicht, kénnen Sie sich
auch an einen aufdergerichtlichen Streitschlichter wenden:

Bei Beschwerden zu Threr Kranken- oder Pflegeversicherung wenden Sie sich bitte an den
Ombudsmann fir private Kranken- und Pflegeversicherungen

Postfach 060222

10052 Berlin

T 0800 2 55 04 44 (kostenfrei aus deutschen Telefonnetzen)

F +49 3020 45 89 31

E-Mail: ombudsmann@pkv.de

Weitere Informationen finden Sie im Internet unter: www.pkv-ombudsmann.de

Der Ombudsmann ist zugleich Schlichtungsstelle zur aufdergerichtlichen Beilegung von Streitigkeiten bei
Versicherungsvertragen mit Verbrauchern und zwischen Versicherungsvermittlern und Versicherungsnehmern. Die
Moglichkeit zur Einleitung eines gerichtlichen Verfahrens bleibt fiir den Versicherungsnehmer unberiihrt.

Schlichtungsstelle der Europaischen Kommission
Verbraucher, die ihren Vertrag online (z. B. iber eine Webseite) abgeschlossen haben, konnen sich mit ihrer

Beschwerde auch online an die Plattform http://ec.europa.eu/consumers/odr/ wenden. Ihre Beschwerde wird dann
Uber diese Plattform an den Ombudsmann Private Kranken- und Pflegeversicherung weitergeleitet.

Beschwerden konnen Sie aufderdem richten an die
Bundesanstalt fur Finanzdienstleistungsaufsicht
Graurheindorfer Strafde 108

53117 Bonn, Deutschland

T +49 228 4108 0

F +49 228 4108 1550

E-Mail: poststelle@bafin.de
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Widerrufsbelehrung

Abschnitt 1

Widerrufsrecht, Widerrufsfolgen und besondere Hinweise

Widerrufsrecht

Sie kdnnen Thre Vertragserkldrung innerhalb von 14 Tagen ohne Angabe von Griinden in Textform (z. B. Brief, Fax, E-
Mail) widerrufen.

Die Widerrufsfrist beginnt, nachdem Ihnen

der Versicherungsschein,

die Vertragsbestimmungen,

einschliefslich der fiir das Vertragsverhaltnis geltenden Allgemeinen Versicherungsbedingungen, diese
wiederum einschliefRlich der Tarifbestimmungen,

diese Belehrung,

o das Informationsblatt zu Versicherungsprodukten,

« und die weiteren in Abschnitt 2 aufgefithrten Informationen

jeweils in Textform zugegangen sind.

Zur Wahrung der Widerrufsfrist gentigt die rechtzeitige Absendung des Widerrufs. Der Widerruf ist zu richten an:
Hallesche Krankenversicherung a. G., c/o DR-WALTER GmbH, EisenerzstrafSe 34, 53819 Neunkirchen-Seelscheid
Ein Widerruf per Fax ist moglich an die folgende Faxnummer: +49 22 47 91 94-40

Ein Widerruf per E-Mail ist mdglich an die E-Mail Adresse: vertrag@dr-walter.com

Widerrufsfolgen

Im Falle eines wirksamen Widerrufs endet der Versicherungsschutz und der Versicherer hat Ihnen den auf die Zeit
nach Zugang des Widerrufs entfallenden Teil der Prdmien zu erstatten, wenn Sie zugestimmt haben, dass der
Versicherungsschutz vor dem Ende der Widerrufsfrist beginnt. Den Teil der Prémie, der auf die Zeit bis zum Zugang
des Widerrufs entfallt, darf der Versicherer in diesem Fall einbehalten; dabei handelt es sich um einen
Ausgangsbetrag in Hohe von dem im Versicherungsschein ausgewiesenen Betrag. Der Versicherer hat
zurlickzuzahlende Betrdge unverziiglich, spatestens 30 Tage nach Zugang des Widerrufs zu erstatten.

Beginnt der Versicherungsschutz nicht vor dem Ende der Widerrufsfrist, so hat der wirksame Widerruf zur Folge,
dass empfangene Leistungen zuriickzugewdhren und gezogene Nutzungen (z. B. Zinsen) herauszugeben sind. Haben
Sie Thr Widerrufsrecht hinsichtlich des Versicherungsvertrages wirksam ausgetibt, so sind Sie auch an einen mit dem
Versicherungsvertrag zusammenhédngenden Vertrag nicht mehr gebunden. Ein zusammenhéngender Vertrag liegt
vor, wenn er einen Bezug zu dem widerrufenen Vertrag aufweist und eine Dienstleistung des Versicherers oder eines
Dritten auf der Grundlage einer Vereinbarung zwischen dem Dritten und dem Versicherer betrifft. Eine
Vertragsstrafe darf weder vereinbart noch verlangt werden.

Besondere Hinweise

Thr Widerrufsrecht erlischt, wenn der Vertrag auf Thren ausdriicklichen Wunsch sowohl von Thnen als auch von uns
vollstandig erfiillt ist, bevor Sie Thr Widerrufsrecht ausgelibt haben.

Abschnitt 2
Auflistung der fiir den Fristbeginn erforderlichen weiteren Informationen

Hinsichtlich der in Abschnitt 1 Satz 2 genannten weiteren Informationen werden die Informationspflichten im
Folgenden im Einzelnen aufgefiihrt:

Unterabschnitt 1
Informationspflichten bei allen Versicherungszweigen

Der Versicherer hat IThnen folgende Informationen zur Verfiigung zu stellen:

1. die Identitdt des Versicherers und der etwaigen Niederlassung, Uiber die der Vertrag abgeschlossen werden soll;
anzugeben ist auch das Handelsregister, bei dem der Rechtstriger eingetragen ist, und die zugehdrige
Registernummer;

2. die ladungsfahige Anschrift des Versicherers und jede andere Anschrift, die fiir die Geschéftsbeziehung zwischen
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dem Versicherer und Thnen mafsgeblich ist, bei juristischen Personen, Personenvereinigungen oder -gruppen auch
den Namen eines Vertretungsberechtigten; soweit die Mitteilung durch Ubermittlung der Vertragsbestimmungen
einschliefslich der Allgemeinen Versicherungsbedingungen erfolgt, bedlrfen die Informationen einer
hervorgehobenen und deutlich gestalteten Form;

3. die Hauptgeschaftstatigkeit des Versicherers;

4. Angaben Uber das Bestehen eines Garantiefonds oder anderer Entschédigungsregelungen; Name und Anschrift des
Garantiefonds sind anzugeben,;

5. die wesentlichen Merkmale der Versicherungsleistung, insbesondere Angaben tiber Art, Umfang und Falligkeit der
Leistung des Versicherers;

6. den Gesamtpreis der Versicherung einschliefilich aller Steuern und sonstigen Preisbestandteile, wobei die Pramien
einzeln auszuweisen sind, wenn das Versicherungsverhaltnis mehrere selbstandige Versicherungsvertrage umfassen
soll, oder, wenn ein genauer Preis nicht angegeben werden kann, Angaben zu den Grundlagen seiner Berechnung, die
Thnen eine Uberprifung des Preises ermdglichen;

7. Einzelheiten hinsichtlich der Zahlung und der Erfiillung, insbesondere zur Zahlungsweise der Beitrige;

8. die Befristung der Giiltigkeitsdauer der zur Verfigung gestellten Informationen, beispielsweise die Gultigkeitsdauer
befristeter Angebote, insbesondere hinsichtlich des Preises;

9. Angaben daruber, wie der Vertrag zustande kommt, insbesondere Uiber den Beginn der Versicherung und des
Versicherungsschutzes sowie die Dauer der Frist, wdhrend der der Antragsteller an den Antrag gebunden sein soll;

10. das Bestehen oder Nichtbestehen eines Widerrufsrechts sowie die Bedingungen, Einzelheiten der Ausiibung,
insbesondere Namen und Anschrift derjenigen Person, gegeniiber der der Widerruf zu erkldren ist, und die
Rechtsfolgen des Widerrufs einschliefZlich Informationen iber den Betrag, den Sie im Falle des Widerrufs
gegebenenfalls zu zahlen haben; soweit die Mitteilung durch Ubermittlung der Vertragsbestimmungen einschlielich
der Allgemeinen Versicherungsbedingungen erfolgt, bediirfen die Informationen einer hervorgehobenen und deutlich
gestalteten Form;

11. a) Angaben zur Laufzeit des Vertrages;
b) Angaben zur Mindestlaufzeit des Vertrages;

12. Angaben zur Beendigung des Vertrages, soweit die Mitteilung durch Ubermittlung der Vertragsbestimmungen
einschliefslich der Allgemeinen Versicherungsbedingungen erfolgt, bediirfen die Informationen einer
hervorgehobenen und deutlich gestalteten Form,;

13. die Mitgliedstaaten der Europdischen Union, deren Recht der Versicherer der Aufnahme von Beziehungen zu
Ihnen vor Abschluss des Versicherungsvertrags zugrunde legt;

14. das auf den Vertrag anwendbare Recht;

15. die Sprachen, in denen die Vertragsbedingungen und die in diesem Abschnitt genannten Vorabinformationen
mitgeteilt werden, sowie die Sprachen, in denen sich der Versicherer verpflichtet, mit Ihrer Zustimmung die
Kommunikation wahrend der Laufzeit dieses Vertrags zu fihren;

16. einen moglichen Zugang flr Sie zu einem aufdergerichtlichen Beschwerde- und Rechtsbehelfsverfahren und
gegebenenfalls die Voraussetzungen fur diesen Zugang; dabei ist ausdriicklich darauf hinzuweisen, dass die

Moglichkeit fir Sie, den Rechtsweg zu beschreiten, hiervon unberiihrt bleibt;

17. Name und Anschrift der zustandigen Aufsichtsbehorde sowie die Moglichkeit einer Beschwerde bei dieser
Aufsichtsbehdrde.

Unterabschnitt 2 (gilt fiir die Tarife BD / DOGP)
Zusitzliche Informationspflichten bei dieser Krankenversicherung

Bei dieser Krankenversicherung hat der Versicherer Ihnen zuséatzlich zu den oben genannten Informationen die
folgenden Informationen zur Verfiigung zu stellen:

1. Angaben in Euro zur Hohe der in die Pramie einkalkulierten Kosten; dabei sind die einkalkulierten Abschlusskosten
als einheitlicher Gesamtbetrag und die iibrigen einkalkulierten Kosten als Anteil der Jahrespramie unter Angabe der
jeweiligen Laufzeit auszuweisen; bei den tbrigen einkalkulierten Kosten sind die einkalkulierten Verwaltungskosten
zusatzlich gesondert als Anteil der Jahrespramie unter Angabe der jeweiligen Laufzeit auszuweisen,;

2. Angaben in Euro zu mdglichen sonstigen Kosten, insbesondere zu Kosten, die einmalig oder aus besonderem
Anlass entstehen konnen;
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3. Angaben tber die Auswirkungen steigender Krankheitskosten auf die zukUnftige Beitragsentwicklung;

4. Hinweise auf die Moglichkeiten zur Beitragsbegrenzung im Alter, insbesondere auf die Moglichkeiten eines
Wechsels in den Basistarif oder in andere Tarife gemafs § 204 des Versicherungsvertragsgesetzes und der
Vereinbarung von Leistungsausschliissen sowie auf die Moglichkeit einer Pramienminderung gemafs § 152 Absatz 3
und 4 des Versicherungsaufsichtsgesetzes;

5. einen Hinweis, dass ein Wechsel von der privaten in die gesetzliche Krankenversicherung in fortgeschrittenem
Alter in der Regel ausgeschlossen ist;

6. einen Hinweis, dass ein Wechsel innerhalb der privaten Krankenversicherung in fortgeschrittenem Alter mit
hoheren Beitragen verbunden sein kann und gegebenenfalls auf einen Wechsel in den Basistarif beschrankt ist;

7. eine Ubersicht in Euro Uber die Beitragsentwicklung im Zeitraum der dem Angebot vorangehenden zehn Jahre;
anzugeben ist, welcher monatliche Beitrag in den dem Angebot vorangehenden zehn Jahren jeweils zu entrichten
gewesen ware, wenn der Versicherungsvertrag zum damaligen Zeitpunkt von einer Person gleichen Geschlechts wie
Sie mit Eintrittsalter von 35 Jahren abgeschlossen worden wére; besteht der angebotene Tarif noch nicht seit zehn
Jahren, so ist auf den Zeitpunkt der Einfihrung des Tarifs abzustellen, und es ist darauf hinzuweisen, dass die
Aussagekraft der Ubersicht wegen der kurzen Zeit, die seit Einfithrung des Tarifs vergangen ist, begrenzt ist;
ergdnzend ist die Entwicklung eines vergleichbaren Tarifs, der bereits seit zehn Jahren besteht, darzustellen.

Ende der Widerrufsbelehrung
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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 erklarungsbediirftig sind. Dieses Informationsblatt will Thnen die
Prinzipien der gesetzlichen und privaten Krankenversicherung kurz erldutern.

1. Prinzipien der gesetzlichen Krankenversicherung

In der gesetzlichen Krankenversicherung besteht das Solidaritdtsprinzip. Dies bedeutet, dass die Hohe des Beitrages
nicht in erster Linie vom im Wesentlichen gesetzlich festgelegten Leistungsumfang, sondern von der nach
bestimmten Pauschalregeln ermittelten individuellen Leistungsfahigkeit des versicherten Mitglieds abhéngt. Die
Beitrdge werden regelmaf3ig als Prozentsatz des Einkommens bemessen. Weiterhin wird das Versicherungsentgelt im
Umlageverfahren erhoben. Dies bedeutet, dass alle Aufwendungen im Kalenderjahr durch die in diesem Jahr
eingehenden Beitrdge gedeckt werden. AufSer einer gesetzlichen Riicklage werden keine weiteren Riickstellungen
gebildet. Unter bestimmten Voraussetzungen sind Ehegatten und Kinder beitragsfrei mitversichert.

2. Prinzipien der privaten Krankenversicherung

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

Die altersbedingte hohere Inanspruchnahme von Gesundheitsleistungen wird durch eine Alterungsrickstellung
berticksichtigt. Bei der Kalkulation wird unterstellt, dass sich die Kosten im Gesundheitswesen nicht erhéhen und die
Beitrige nicht allein wegen des Alterwerdens des Versicherten steigen. Dieses Kalkulationsverfahren bezeichnet man
als Anwartschaftsdeckungsverfahren oder Kapitaldeckungsverfahren. Ein Wechsel des privaten
Krankenversicherungsunternehmens ist in der Regel zum Ablauf des Versicherungsjahres mdglich. Dabei ist zu
beachten, dass fiir die Krankenversicherer — mit Ausnahme der Versicherung im Basistarif - keine
Annahmeverpflichtung besteht, der neue Versicherer wiederum eine Gesundheitsprifung durchfithrt und die
Beitrdge zum dann erreichten Alter erhoben werden. Ein Teil der kalkulierten Alterungsriickstellung kann an den
neuen Versicherer Uibertragen werden (Waren Sie bereits vor dem 01.01.2009 privat krankenversichert, gelten fur Sie
Sonderregelungen. Bitte informieren Sie sich ggf. gesondert Uber diese Regelungen.). Der Uibrige Teil kann bei
Abschluss eines Zusatztarifes auf dessen Pramie angerechnet werden; andernfalls verbleibt er bei dem bisherigen
Versichertenkollektiv. Eine Riickkehr in die gesetzliche Krankenversicherung ist in der Regel, insbesondere im Alter,
ausgeschlossen.
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Weitere Kundeninformationen zur
Krankenvollversicherung

Hinweis: Diese Kundeninformationen beziehen sich auf die Krankheitskosten-Vollversicherungen BD/Gruppe und
DOGP/Gruppe.

1. Auswirkungen steigender Krankheitskosten auf die zukiinftige Beitragsentwicklung

Die Entwicklung der Krankheitskosten ist von aufserordentlich vielen Faktoren abhdngig — eine Prognose ist deshalb
sehr schwierig. Nach den Erfahrungen der letzten Jahrzehnte wird die Medizin weitere Fortschritte machen und die
Anspriche der Patienten an die medizinische Versorgung werden zunehmen.

In der Diagnostik werden beispielsweise die Computertomographie (CT) und die Magnetresonanztomographie (MRT)
immer haufiger eingesetzt, damit schnell eine gezielte Therapie eingeleitet werden kann. Der Einsatz teurer
Gerdtemedizin und deren Weiterentwicklung ist nur ein Beispiel fiir den medizinischen Fortschritt und die
inzwischen vielen Moglichkeiten, Erkrankungen zu behandeln und damit die Lebensqualitdt der Erkrankten zu
verbessern.

Auch daraus folgt, dass die Kosten flir die Gesundheit weiter steigen werden - fur die privat Versicherten ebenso wie
fur die gesetzlich Versicherten, fiir die Jiingeren ebenso wie fur die Alteren. Einen Eindruck zum Einfluss steigender
Krankheitskosten auf die Beitragsentwicklung der Krankenversicherung vermittelt die Darstellung auf der Riickseite
dieser Kundeninformation.

2. Méglichkeiten zur Beitragsbegrenzung im Alter

Die Tarife BD/Gruppe und DOGP/Gruppe kdnnen Personen abschliefsen, welche aus dem Ausland nach Deutschland
einreisen und versicherungspflichtig in der deutschen gesetzlichen Krankenversicherung oder Krankheitskosten-
Vollversicherung werden.

Der Versicherungszeitraum im Tarif BD/Gruppe ist nach § 195 Absatz 3 auf maximal fiinf Jahre begrenzt.
Beitragsbegrenzende Mafdnahmen fiir das Alter sind in diesem Tarif aus diesem Grund nicht einkalkuliert. Fir
Personen die den Tarif BD/Gruppe abschliefsen, sollte der geplante Aufenthaltszeitraum in Deutschland finf Jahre
nicht iberschreiten.

Der Versicherungszeitraum im Tarif DOGP/Gruppe ist unbefristet.

Sollte der Tarif DOGP/Gruppe abgeschlossen worden sein, oder sollte die Moglichkeit wahrgenommen werden z. B.
aufgrund einer Entfristung des Aufenthaltstitels, in einen anderen, unbefristeten Tarif der Krankheitskosten-
Vollversicherung zu wechseln, so gilt folgendes:

Neben dem gesetzlichen Zuschlag, der angesammelt wird und ab dem Alter 65 Jahre zur Milderung von dann
notwendigen Beitragserhéhungen verwendet wird, kann z. B. durch die Vereinbarung einer zukiinftigen
Beitragsermafiigung vorgesorgt werden. Ab dem Alter 65 Jahre ermé&figt sich der Krankenversicherungsbeitrag um
den vereinbarten Erméafiigungsbetrag. Des Weiteren gibt es auch andere Mdoglichkeiten vorzusorgen, z. B. mit einer
Finanzierungsrente.

Nach § 204 des Versicherungsvertragsgesetzes besteht eine Wechselmoglichkeit in andere Tarife des Versicherers mit
gleichartigem Versicherungsschutz.

Altere Versicherte, die in Deutschland wohnen, haben zusétzlich die Moglichkeit, den brancheneinheitlichen
Standardtarif bzw. Basistarif zu vereinbaren. In beiden Fallen ist der Zugang an bestimmte gesetzliche
Voraussetzungen gebunden, wobei der Beitrag begrenzt ist auf den Hochstbeitrag der gesetzlichen
Krankenversicherung (GKV). Lasst die Zahlung des Beitrags fiir den Basistarif finanzielle Hilfebediirftigkeit im Sinne
des SGB II bzw. SGB XII entstehen, verringert sich der jeweilige Hochstbeitrag fiir die Dauer der Hilfebediirftigkeit auf
die Hélfte. Gleiches gilt fiir den Fall, dass unabhéngig von der Héhe des Beitrags Hilfebediirftigkeit besteht. In diesen
Féllen konnen die Bundesagentur fur Arbeit bzw. Stddte und Gemeinden als der jeweils zustdndige Tréger unter den
in § 152 Abs. 4 VAG genannten Voraussetzungen auf Antrag einen Zuschuss gewahren.

3. Wechselmadoglichkeit zur gesetzlichen Krankenversicherung im fortgeschrittenen Alter
Ein Wechsel in die gesetzliche Krankenversicherung ist im fortgeschrittenen Alter in der Regel ausgeschlossen. Er ist
bei Eintritt einer Versicherungspflicht oder Anspruch auf Familienversicherung mdglich. Der Wechsel zur
gesetzlichen Krankenversicherung ist jedoch ausgeschlossen flir Personen, die das 55. Lebensjahr vollendet haben
und in den letzten finf Jahren nicht in der gesetzlichen Krankenversicherung versichert waren (ausgenommen

Bezieher von Arbeitslosengeld I und bei Anspruch auf Familienversicherung).

4. Wechselmoglichkeit innerhalb der privaten Krankenversicherung im fortgeschrittenen
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Alter

Ein Wechsel innerhalb der privaten Krankenversicherung in fortgeschrittenem Alter kann mit héheren Beitrdgen
verbunden sein und ist ggf. auf den Standardtarif bzw. auf den Basistarif der privaten Krankenversicherung
beschrankt.

5. Beitragsentwicklung im Zeitraum der vorangehenden zehn Jahre

Erstklassige Leistungen und preiswerte Beitrdge machen die Qualitdt des Hallesche Krankenversicherungsschutzes
aus. Mit dem medizinischen Fortschritt und entsprechenden Innovationen erweitert sich der private
Krankenversicherungsschutz stetig — und gewinnt damit an Wert. Mit grofsSem Engagement sorgen wir fir eine im
Marktvergleich giinstige Beitragsentwicklung. Die unabhéngige Ratingagentur Assekurata bewertet die
Beitragsstabilitdt der Hallesche seit Jahren mit ,sehr gut®.

Die Ubersicht zeigt beispielhaft die Beitragsentwicklungen in Euro fur eine/n Versicherte/n, die/der sich mit 35 Jahren
fiir die Hallesche entschieden hat und seit 10 Jahren bzw. seit Einfihrung des Tarifs bei uns versichert ist.

Bitte beachten Sie: Aus dieser Darstellung lassen sich keine Riickschliisse auf eine zukiinftige Beitrags-entwicklung
ziehen.

Max Mustermann

2013 2014 2015 2016 2017 2018 2019 2020 2021 2022

BD.2 322,89€ | 322,89€ | 322,89€ | 322,89€ | 265,23€ | 265,23€ | 265,23€ | 265,23€ | 265,23€ | 265,23€

Max Mustermann

2013 2014 2015 2016 2017 2018 2019 2020 2021 2022

DOGP.2 | 293,78€ | 293,78€ | 293,78€ | 276,16€ | 308,03€ | 350,04€ | 350,04€ | 350,04€ | 350,04€ | 350,04€
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Zusatzinformationen zu den
Versicherungsbedingungen und Beitragen
der Krankenvollversicherung

Mit den nachfolgenden Informationen erhalten Sie einen Uberblick tiber die zu den gewlnschten Tarifen zu Grunde
liegenden Versicherungsbedingungen. Der vollstdndige Vertragsinhalt ergibt sich aus der Versicherungsbestatigung,
den Kundeninformationen und den Versicherungsbedingungen. Bitte lesen Sie sich die gesamten
Vertragsbestimmungen sorgfaltig durch.

1. Art des angebotenen Versicherungsvertrages

Krankheitskosten-Vollversicherung

2. Beschreibung des Versicherungsschutzes und der eventuell ausgeschlossenen Risiken
Umfang des vereinbarten Versicherungsschutzes in den Tarifen BD/Gruppe und DOGP/Gruppe:

Krankheitskosten-Gruppenversicherungen fiir ambulante Heilbehandlung, Zahnbehandlung und Zahnersatz,
stationdre Heilbehandlung und Entbindung ohne Selbstbeteiligung.

Dem Versicherungsschutz liegen folgende Versicherungsbedingungen zu Grunde:

o Allgemeine Versicherungsbedingungen der Gruppenversicherung fiir voriibergehende Aufenthalte in
Deutschland (U),

« Tarifbedingungen BD/Gruppe, der Hallesche Krankenversicherung a. G.,

« Tarifbedingungen DOGP/Gruppe, der Hallesche Krankenversicherung a. G.

Einzelheiten des Versicherungsschutzes sind den §§ 4 f. ,Umfang der Leistungspflicht” der allgemeinen
Versicherungsbedingungen und den Tarifbedingungen zu entnehmen.

3. Hohe der zu entrichtenden Beitrdge, ihre Filligkeit sowie der Zeitraum, fiir den die
Beitrédge zu entrichten sind und die Folgen unterbliebener oder verspateter Zahlung

Der monatliche Gesamtbeitrag ergibt sich aus dem gewéahlten Tarif, sowie aus dem individuellen Eintrittsalter der
versicherten Person.

Tarif BD.2 Tarif DOGP.2

Eintrittsalter Monatsbeitrag Eintrittsalter Monatsbeitrag
0-16 201,94 0-16 252,43
17-20 256,92 17-20 321,35
21 156,41 21 )

22 162,43 22 »

23 170,45 23 313,29
24 180,48 24 M

25 190,50 25 M

26 200,53 26 M

27 210,55 27 M

28 220,58 28 353,09
29 230,61 29 »

30 239,03 30 »

31 245,85 31 M

32 251,46 32 M
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33 255,47 33 385,48
34 257,88 34 »

35 260,28 35 »

36 262,69 36 »

37 265,10 37 »

38 267,50 38 414,92
39 269,91 39 »

40 272,31 40 )

41 275,12 41 »

42 278,33 42 »

43 282,74 43 458,41
44 288,76 44 »

45 296,78 45 »

46 306,40 46 »

47 317,63 47 )

48 330,47 48 521,29
49 344,90 49 »

50 360,55 50 »

51 377,39 51 »

52 395,44 52 »

53 413,88 53 594,68
54 432,33 54 »

55 450,78 55 »

56 469,23 56 »

57 487,68 57 »

58 506,12 58 665,47
59 524,57 59 »

60 543,02 60 »

61 561,47 61 »

62 579,92 62 »

63 598,36 63 730,86
64 616,81 64 »
Tarif BD.2

Die Beitrage sind in € angegeben und gelten fulr jeden vollen Kalendermonat des Auslandsaufenthaltes. Als
Eintrittsalter gilt der Unterschied zwischen dem Geburtsjahr und dem Kalenderjahr, in dem das
Versicherungsverhiltnis beginnt. Kinder zahlen bis zum Ende des Jahres, in dem das 16. Lebensjahr vollendet wird,
den Beitrag fullr die Altersgruppe 0-16. Danach ist der Beitrag fur das Alter 17 zu zahlen.

Stand Mai 2020
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Tarif DOGP.2

Die Beitrage sind in € angegeben und gelten fullr jeden vollen Kalendermonat des Auslandsaufenthaltes. Als
Eintrittsalter gilt der Unterschied zwischen dem Geburtsjahr und dem Kalenderjahr, in dem das
Versicherungsverhaltnis beginnt. Kinder zahlen bis zum Ende des Jahres, in dem das 16. Lebensjahr vollendet wird,
den Beitrag fulr die Altersgruppe 0-16. Vom Beginn des nichsten Jahres an bis zum Ende des Jahres, in dem das 20.
Lebensjahr vollendet wird, ist der Beitrag fulr die Altersgruppe 17-20 zu zahlen. Danach ist der Beitrag fullr das Alter
21 zu zahlen.

Stand Mai 2019

Vorbehaltlich der Vereinbarung einer anderen Zahlweise wird der Versicherungsbeitrag monatlich — am Ersten eines
Monats — fallig. Bei erteilter Einzugsermachtigung wird der Beitrag jeweils zum Falligkeitstermin vom angegebenen
Konto abgebucht. Im Fall einer vereinbarten individuellen Zahlung (z. B. Uberweisung, Dauerauftrag) muss die
Zahlungshandlung rechtzeitig vor dem Falligkeitstermin erfolgt sein. Unterbliebene oder verspitete
Beitragszahlungen gefdhrden den vereinbarten Versicherungsschutz und unter Umstdnden den Fortbestand des
Vertrages. Einzelheiten sind dem § 8 ,Beitragszahlung” der jeweiligen allgemeinen Versicherungsbedingungen zu
entnehmen.

Bei der Vermittlung und dem Abschluss einer Krankenversicherung fallen Kosten an. Zu den Abschlusskosten zdhlen
alle der Vertragseinrichtung unmittelbar zurechenbaren Kosten, d. h. Kosten der Werbung, des Beratungs- und
Vermittlungsaufwands, der Risikopriifung, der Vertragsausfertigung, usw. Auch die Verwaltung des Vertrages ist mit
Aufwédnden verbunden. Dazu gehoren beispielsweise die Kosten fiir die Durchfiihrung von Vertragsdnderungen oder
die Pflege Threr persdnlichen Daten (z. B. Adressanderung oder Anderung der Bankverbindung), ebenso fir die
Fiuhrung und Erhaltung der Vertrdge, das Inkassowesen und die Einhaltung der gesetzlichen Vorschriften im Rahmen
der ordnungsgemaéfien Buchhaltung. Daher sind fiir den Versicherungsschutz Abschluss- und Vertriebskosten und
weitere Kosten zu decken, wobei die folgenden Angaben sich nur auf die substitutive Krankenvollversicherung
beziehen. Eventuelle Risikozuschldge werden nicht berticksichtigt. Gleiches gilt fiir einen eventuellen
Gruppennachlass oder Sammelinkassorabatt, die die ausgewiesenen Kosten reduzieren wirden.

In dem Tarif BD.2 fallen Kosten in Hohe von 25,1 % des monatlich zu entrichtenden Beitrags an. In dem Tarif DOGP.2
fallen fiir Personen ab dem Eintrittsalter 21 Kosten in Hohe von 72,28 € des monatlich zu entrichtenden Beitrags an.
Die Kosten sind in dem monatlichen Gesamtbeitrag bereits enthalten. Die Kosten sind grundséatzlich wahrend der
gesamten Laufzeit des Vertrages zu entrichten. Bei einer Beitragsanpassung bleibt der prozentuale zu entrichtende
Kostenanteil in der Regel gleich. Sollte die Beitragszahlung nicht vereinbarungsgemafs erfolgen, entstehen zusatzlich
zu. den bereits in den Beitragen enthaltenen Kosten weitere Aufwande, die in Rechnung gestellt werden konnen. Dies
betrifft Kosten durch die Riickgabe von Lastschriften, eine Mahnkostenpauschale fiir entstandenen Aufwand der
Mahnbearbeitung sowie ggf. Verzugszinsen bzw. Sdumniszuschlage.
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Steuerliche Beruicksichtigungsfahigkeit

Die Beitrage fiir die Pflegeversicherung und grofde Teile des Beitrags der Krankheitskosten-Vollversicherung kénnen
steuerlich geltend gemacht werden. Je nach individueller steuerlicher Situation kann dies zu Einsparungen bei den
Beitrdgen fihren.
Steuerlich absetzbar sind folgende Prozentsitze des bezahlten Jahresbeitrags:
1. In den Tarifen BD 2 und DOGP 2 (Krankheitskosten-Vollversicherung):

e 82,60 % des bezahlten Jahresbeitrags.

2. Im Tarif Pflegeversicherung (private Pflegepflichtversicherung):

e 100 % des bezahlten Jahresbeitrags.
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Allgemeine Versicherungsbedingungen der
Gruppenversicherung fiir voribergehende
Aufenthalte in Deutschland (U)

Fassung Januar 2022
§ 1 Gegenstand, Umfang und Geltungsbereich des Versicherungsschutzes

(1) Der Versicherer bietet Versicherungsschutz fiir Krankheiten, Unfalle und andere im Vertrag genannte Ereignisse.
Er erbringt, sofern vereinbart, damit unmittelbar zusammenhé&ngende zusétzliche Dienstleistungen. Im
Versicherungsfall (§ 1 Abs. 2) erbringt der Versicherer Ersatz von Aufwendungen fiir Heilbehandlung und sonst
vereinbarte Leistungen.

(2) Versicherungsfall ist die medizinisch notwendige Heilbehandlung einer versicherten Person wegen Krankheit oder
Unfallfolgen. Der Versicherungsfall beginnt mit der Heilbehandlung; er endet, wenn nach medizinischem Befund
Behandlungsbediirftigkeit nicht mehr besteht. Muss die Heilbehandlung auf eine Krankheit oder Unfallfolge
ausgedehnt werden, die mit der bisher behandelten nicht ursichlich zusammenhé&ngt, so entsteht insoweit ein neuer
Versicherungsfall. Als Versicherungsfall gelten auch

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

b) Untersuchungen zur Fritherkennung von Krankheiten (Vorsorgeuntersuchungen), in den Tarifen fir stationére
Heilbehandlung jedoch nur dann, wenn diese aus medizinischen Griinden stationdr durchgefiihrt werden miussen,

c) Fehlgeburten und nicht rechtswidrige Schwangerschaftsabbriiche,
d) Tod,

e) die spezialisierte ambulante Palliativversorgung und die stationdre Versorgung in einem Hospiz, sofern der Tarif
Leistungen hierfiir vorsieht.

(3) Der Umfang des Versicherungsschutzes ergibt sich aus dem Versicherungsschein, spateren schriftlichen
Vereinbarungen, den Allgemeinen Versicherungsbedingungen einschlieZlich Tarif, dem
Gruppenversicherungsvertrag sowie den gesetzlichen Vorschriften.

(4) Der Versicherungsschutz erstreckt sich auf die Heilbehandlung in Europa und im aufSereuropdischen Ausland.

(5) Der Versicherungsnehmer kann die Umwandlung der Versicherung in einen gleichartigen Versicherungsschutz
verlangen, sofern die versicherte Person die Voraussetzungen fiir die Versicherungsfahigkeit erfiillt und der
Gruppenversicherungsvertrag das zuldsst. Der Versicherer nimmt den Antrag auf Umwandlung in angemessener
Frist an. Die erworbenen Rechte bleiben erhalten; eine gegebenenfalls nach den technischen Berechnungsgrundlagen
gebildete Riickstellung fiir das mit dem Alter der versicherten Person wachsende Wagnis (Alterungsriickstellung)
wird nach Mafdgabe dieser Berechnungsgrundlagen angerechnet. Soweit der neue Versicherungsschutz hoher oder
umfassender ist, kann insoweit ein Risikozuschlag (§ 8 Abs. 3 und

5) verlangt oder ein Leistungsausschluss vereinbart werden. Der Umwandlungsanspruch besteht bei Anwartschafts-
und Ruhensversicherungen nicht, solange der Anwartschaftsgrund bzw. der Ruhensgrund nicht entfallen ist, und
nicht bei befristeten Versicherungsverhéltnissen. Die Umwandlung des Versicherungsschutzes aus einem Tarif, bei
dem die Beitrage geschlechtsunabhéngig 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 in der Anmeldung genannten Zeitpunkt (Versicherungsbeginn). Dieser
darf jedoch nicht vor dem Zeitpunkt des erstmaligen Zugangs des Anmeldeformulars beim Versicherer liegen. Geht
die Anmeldung erst im Uberndchsten Monat (oder spater) nach dem erstmaligen Zugang des Anmeldeformulars beim
Versicherer ein, gilt abweichend von Satz 1 und 2 als frithester Versicherungsbeginn das Datum des Eingangs der
Anmeldung. Fir Versicherungsfille, die vor Beginn des Versicherungsschutzes eingetreten sind, wird nur dann ab
Beginn des Versicherungsschutzes geleistet, wenn sie dem Versicherer ordnungsgemafs angezeigt und nicht durch
besondere Vereinbarungen vom Versicherungsschutz ausgeschlossen sind. Nach Aushéndigung des
Versicherungsscheines eingetretene Versicherungsfille sind nur fiir den Teil von der Leistungspflicht
ausgeschlossen, der in die Zeit vor Versicherungsbeginn fallt. Eine schriftliche Annahmeerkldrung steht dem
Versicherungsschein gleich.

(2) Bei Neugeborenen beginnt der Versicherungsschutz ohne Risikozuschldge und ohne Wartezeiten ab Vollendung
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der Geburt, wenn am Tage der Geburt ein Elternteil beim Versicherer versichert ist und die Anmeldung zur
Versicherung spatestens zwei Monate nach dem Tage der Geburt riickwirkend erfolgt. Ab Geburt besteht in diesem
Zusammenhang auch Versicherungsschutz fir alle vor Vollendung der Geburt entstandenen gesundheitlichen
Beeintrdchtigungen, Geburtsschédden sowie angeborene Krankheiten und Anomalien. Die monatlichen Beitragsraten
sind erst vom auf die Geburt folgenden Monat an zu zahlen. Der Versicherungsschutz darf nicht hoher oder
umfassender als der eines versicherten Elternteils sein.

(3) Durch die Anderung des Versicherungsschutzes im Laufe der Versicherungsdauer dndert sich das urspriinglich
festgelegte Versicherungsjahr nicht.

§ 3 Teilnahmeerklarung, Versicherungsschein

(1) Die Teilnahme am Gruppenversicherungsvertrag haben die Hauptversicherten fiir sich und gegebenenfalls fiir die
mitzuversichernden Personen auf dem Formblatt des Versicherers zu erklaren; die gestellten Fragen sind fiir alle zu
versichernden Personen vollstandig zu beantworten.

(2) Der Versicherer stellt fir jeden Hauptversicherten einen Versicherungsschein aus.

(3) Hauptversicherte sind die nach § 1 Ziffer 1 eines Gruppenversicherungsvertrages versicherungsfahigen Personen.
Ehegatten, Lebenspartner gemafs § 1 Lebenspartnerschaftsgesetz (sieche Anhang) und Kinder der Hauptversicherten
sind, soweit Versicherungsschutz beantragt worden ist, mitversicherte Personen.

§ 4 Umfang der Leistungspflicht

(1) Art und Hohe der Versicherungsleistungen ergeben sich aus dem Tarif und diesen Allgemeinen
Versicherungsbedingungen.

(2) Der versicherten Person steht die Wahl unter den niedergelassenen approbierten Arzten und Zahnérzten,
Krankenhausambulanzen und Medizinischen Versorgungszentren zur ambulanten Heilbehandlung sowie im Tarif
aufgefihrten Leistungserbringern frei. Es diirfen auch Heilpraktiker im Sinne des deutschen Heilpraktikergesetzes in
Anspruch genommen werden.

(3) Sofern ein Tarif Leistungen fiir Heilmittel vorsieht, mussen diese von Arzten, Heilpraktikern oder Angehérigen von
Heil-/Hilfsberufen (wie Masseure, Krankengymnasten, Physiotherapeuten, Ergotherapeuten, Logopaden, Podologen,
Didtassistenten, Oecotrophologen, Ernahrungswissenschaftler) erbracht werden, sofern diese nach dem fiir das
jeweilige Aufenthaltsland geltende Recht zur Heilbehandlung zugelassen sind

(3a) Sofern ein Tarif Leistungen fur digitale Gesundheitsanwendungen vorsieht, muss eine solche Anwendung ein
Medizinprodukt niedriger Risikoklasse (I oder Ila) sein, deren Hauptfunktion wesentlich auf digitalen Technologien
beruht und dazu bestimmt sein, bei den versicherten Personen oder in der Versorgung durch die in § 4 (3) genannten
Leistungserbringer die Erkennung, Uberwachung, Behandlung oder Linderung von Krankheiten oder die Erkennung,
Behandlung, Linderung oder Kompensierung von Verletzungen oder Behinderungen zu unterstiitzen.

(4) Arznei-, Verband-, Heil- und Hilfsmittel miissen von den in Abs. 2 genannten Behandelnden verordnet werden. Als
Arzneimittel gelten auch bestimmte medikamenten&hnliche Nahrmittel, die zwingend erforderlich sind, um schwere
gesundheitliche Schéden, z.B. bei Enzymmangelkrankheiten, Morbus Crohn und Mukoviszidose, zu vermeiden und
die insbesondere enteral oder parenteral verabreicht werden. Der Versicherer bietet Unterstiitzung beim Bezug dieser
Nahrmittel an.

(5) Bel medizinisch notwendiger stationédrer Heilbehandlung hat die versicherte Person freie Wahl unter den
offentlichen und privaten Krankenh&dusern, die unter stédndiger arztlicher Leitung stehen, iiber ausreichende
diagnostische und therapeutische Mdglichkeiten verfiigen und Krankengeschichten fithren. Hierzu zdhlen auch
Bundeswehrkrankenhauser.

(6) Flir medizinisch notwendige stationdre Heilbehandlung in Krankenanstalten, die auch Kuren bzw.
Sanatoriumsbehandlungen durchfiihren oder Rekonvaleszenten aufnehmen, im Ubrigen aber die Voraussetzungen
von Abs. 5 erfiillen, werden die tariflichen Leistungen nur dann gewahrt, wenn der Versicherer diese vor Beginn der
Behandlung schriftlich zugesagt hat. Bei Tbc-Erkrankungen wird in vertraglichem Umfange auch fiir die stationédre
Behandlung in Tbc-Heilstédtten und -Sanatorien geleistet.

Als Sanatorien gelten Anstalten, die unter der verantwortlichen Leitung und Aufsicht eines stdndig dort anwesenden
Arztes stehen und in denen Kurbehandlungen stationédr durchgefiihrt werden. Fiir die Erstattung von
Sanatoriumskosten, soweit der Tarif Leistungen hierflr vorsieht, ist Voraussetzung, dass die medizinische
Notwendigkeit durch ein &rztliches Attest nachgewiesen und vom Versicherer anerkannt wird.

Eine schriftliche Leistungszusage ist nicht erforderlich,
a) wenn es sich um eine Notfalleinweisung handelt bzw. wenn die Krankenanstalt das einzige

Versorgungskrankenhaus in der Umgebung des Versicherten ist und ausschliefllich medizinisch notwendige
Heilbehandlungen durchgefithrt werden sollen, die eine stationdre Aufnahme und Therapie erfordern, oder
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b) wenn wahrend des Aufenthaltes in der Krankenanstalt ein Unfall oder eine akute Erkrankung eintritt, solange
dieses Ereignis unabhangig vom eigentlichen Behandlungszweck eine medizinisch notwendige stationére
Heilbehandlung erfordert, oder

c) wenn es sich um eine medizinisch notwendige stationdre Heilbehandlung zum Zwecke eines operativen Eingriffs
handelt, oder

d) fir die ersten 3 Wochen einer medizinisch notwendigen Anschlussheilbehandlung (AHB), welche innerhalb von 28
Tagen nach einer stationdren Akutbehandlung beginnt und in einer Einrichtung erfolgt, welche von einem
gesetzlichen Rehabilitationstréger fiir die jeweilige AHB zugelassen ist. Weitere Voraussetzung ist, dass ein Antrag
auf Leistungen bei einem gesetzlichen Rehabilitationstrager, sofern dieser dem Grunde nach leistungspflichtig ist, vor
Beginn der AHB schriftlich gestellt und beschieden wurde. Soweit dabei Leistungen bewilligt werden, sind diese
vorrangig in Anspruch zu nehmen.

(7) Der Versicherer leistet im vertraglichen Umfang fiir Untersuchungs- und Behandlungsmethoden und
Arzneimittel, die von der Schulmedizin Uiberwiegend anerkannt sind. Er leistet dariiber hinaus fiir 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 Versicherer kann jedoch seine
Leistungen auf den Betrag herabsetzen, der bei der Anwendung vorhandener schulmedizinischer Methoden oder
Arzneimittel angefallen ware.

(8) Vor Beginn einer Heilbehandlung, deren Kosten voraussichtlich 2.000 € tiberschreiten werden, kann die
versicherte Person in Textform Auskunft iber den Umfang des Versicherungsschutzes fiir die beabsichtigte
Heilbehandlung verlangen. Der Versicherer erteilt die Auskunft spatestens nach vier Wochen,; ist die Durchfiihrung
der Heilbehandlung dringend, wird die Auskunft unverziglich, spitestens nach zwei Wochen erteilt. Der Versicherer
geht dabei auf einen vorgelegten Kostenvoranschlag und andere Unterlagen ein. Die Frist beginnt mit Eingang des
Auskunftsverlangens beim Versicherer. Ist die Auskunft innerhalb der Frist nicht erteilt, wird bis zum Beweis des
Gegenteils durch den Versicherer vermutet, dass die beabsichtigte medizinische Heilbehandlung notwendig ist.

(9) Der Versicherer gibt auf Verlangen des Hauptversicherten oder der versicherten Person Auskunft tiber und
Einsicht in Gutachten oder Stellungnahmen, die der Versicherer bei der Prifung der Leistungspflicht tiber die
Notwendigkeit einer medizinischen Behandlung eingeholt hat. Wenn der Auskunft an oder der Einsicht durch den
Hauptversicherten oder die versicherte Person erhebliche therapeutische Griunde oder sonstige erhebliche Grinde
entgegenstehen, kann nur verlangt werden, einem benannten Arzt oder Rechtsanwalt Auskunft oder Einsicht zu
geben. Der Anspruch kann nur von der jeweils betroffenen Person oder ihrem gesetzlichen Vertreter geltend gemacht
werden. Hat der Hauptversicherte das Gutachten oder die Stellungnahme auf Veranlassung des Versicherers
eingeholt, erstattet der Versicherer die entstanden Kosten.

§ 5 Einschrankung der Leistungspflicht
(1) Keine Leistungspflicht besteht

a) fiir solche Krankheiten einschliefslich ihrer Folgen sowie fiir Folgen von Unféllen und fiir Todesfille, die durch
Kriegsereignisse verursacht oder als Wehrdienstbeschadigung anerkannt und nicht ausdriicklich in den
Versicherungsschutz eingeschlossen sind.

b) fir auf Vorsatz beruhende Krankheiten und Unfille einschliefslich deren Folgen sowie fur
Entziehungsmafinahmen einschliefdlich Entziehungskuren; Sofern die versicherte Person keinen anderweitigen
Anspruch auf Kostenerstattung oder Sachleistung hat, wird abweichend aus Tarifen mit Leistungen fiir allgemeine
Krankenhausleistungen bei den ersten drei Entziehungsmafinahmen (ambulante oder stationédre
Entwohnungsbehandlungen bzw. Entziehungskuren) fir stoffgebundene Suchterkrankungen geleistet, wenn

— die stationére Entziehungsmafnahme in einer durch einen gesetzlichen Rehabilitationstrager fir die jeweilige
Entziehungsmafinahme zugelassenen Einrichtung,

- die ambulante Entziehungsmafsnahme durch fachlich geeignete Dienste und Einrichtungen

erfolgt und der Versicherer vor Beginn der Mafsnahme die Leistung schriftlich zugesagt hat.

Keine Leistungspflicht besteht bei Entziehungsmafsnahmen aufgrund von Nikotinsucht.

Die Zusage kann von einer Begutachtung iiber die Erfolgsaussicht durch einen vom Versicherer bestimmten Arzt
abhingig gemacht werden. Bei stationdren Entziehungsmafinahmen ist der Versicherer unabhangig vom
versicherten Stationdrtarif nur fir allgemeine Krankenhausleistungen leistungspflichtig.

Bei der ersten Entziehungsmafinahme sind 100% der tariflichen Leistung erstattungsfahig. Bei der zweiten und
dritten Entziehungsmafsnahme sind 80% der tariflichen Leistung erstattungsfahig. Die verbleibenden 20% sind nach

der Beendigung der Mafsnahme erstattungsfahig, wenn die Beendigung weder aus disziplinarischen Griinden noch
vorzeitig ohne arztliches Einverstindnis erfolgte.

18/143



26.09.2022 DR-WALTER ) )

c) fir Behandlung durch Arzte, Zahnérzte, Heilpraktiker und in Krankenanstalten, deren Rechnungen der Versicherer
aus wichtigem Grunde von der Erstattung ausgeschlossen hat, wenn der Versicherungsfall nach der
Benachrichtigung des Hauptversicherten Uber den Leistungsausschluss eintritt. Sofern im Zeitpunkt der
Benachrichtigung ein Versicherungsfall schwebt, besteht keine Leistungspflicht fiir die nach Ablauf von drei Monaten
seit der Benachrichtigung entstandenen Aufwendungen. Dies gilt entsprechend fiir alle anderen in diesen
Bedingungen und im Tarif genannten Leistungserbringer.

d) fir Kur- und Sanatoriumsbehandlung sowie fiir Rehabilitationsmafinahmen der gesetzlichen
Rehabilitationstrager;

e) fir eine durch Pflegebedurftigkeit oder Verwahrung bedingte Unterbringung.

f) fiir Behandlungen durch Ehegatten, Lebenspartner geméafs § 1 Lebenspartnerschaftsgesetz (siehe Anhang), Eltern
oder Kinder. Nachgewiesene Sachkosten werden tarifgemafs erstattet.

(2) Ubersteigt eine Heilbehandlung oder sonstige Mafgnahme, fiir die Leistungen vereinbart sind, das medizinisch
notwendige Maf3, so kann der Versicherer seine Leistungen auf einen angemessenen Betrag herabsetzen. Stehen die
Aufwendungen fur die Heilbehandlung oder sonstigen Leistungen in einem auffélligen Missverhiltnis zu den
erbrachten Leistungen, ist der Versicherer insoweit nicht zur Leistung verpflichtet.

(3) Besteht auch Anspruch auf Leistungen aus der gesetzlichen Unfallversicherung oder der gesetzlichen
Rentenversicherung, auf eine gesetzliche Heilflirsorge oder Unfallflirsorge, so ist der Versicherer, unbeschadet der
Anspriiche des Hauptversicherten fiir Krankenhaustagegeld, nur fiir die Aufwendungen leistungspflichtig, welche
trotz der gesetzlichen Leistungen notwendig bleiben.

(4) Hat der Versicherungsnehmer oder die versicherte Person wegen desselben Versicherungsfalles einen Anspruch
gegen mehrere Erstattungsverpflichtete, darf die Gesamterstattung die Gesamtaufwendungen 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.

(2) 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.

(3) Die in einer Fremdwé&hrung entstandenen Kosten werden zum aktuellen Kurs des Tages, an dem die Belege bei
dem Versicherer eingehen, in Euro umgerechnet. Als Kurs des Tages gilt der offizielle Euro-Wechselkurs der
Europdischen-Zentralbank. Fiir nicht gehandelte Wahrungen, fiir die keine Referenzkurse festgelegt werden, gilt der
Kurs gemafs ,Devisenkursstatistik®, Veroffentlichungen der Deutschen Bundesbank, Frankfurt/Main, nach jeweils
neuestem Stand, es sei denn, die versicherte Person weist durch Bankbeleg nach, dass sie die zur Bezahlung der
Rechnungen notwendigen Devisen zu einem ungtinstigeren Kurs erworben hat.

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

(5) Anspriiche auf Versicherungsleistungen kénnen weder abgetreten noch verpfandet werden. Das Abtretungsverbot
nach Satz 1 gilt nicht fir ab dem 1. Oktober 2021 abgeschlossene Versicherungsverhiltnisse; gesetzliche
Abtretungsverbote bleiben unbertihrt.

(6) Die Rechnungen sind im Original einzureichen. Sie miissen die Namen der behandelten Personen, die
Bezeichnung der Krankheiten, die Behandlungsdaten und die Angabe der einzelnen Leistungen oder der Ziffern der
Geblhrenordnungen enthalten. Aus Krankenhausrechnungen muss ersichtlich sein, welche gesondert
berechenbaren Wahlleistungen in Anspruch genommen wurden bzw. welche Pflegeklasse aufgesucht wurde. Besteht
noch eine anderweitige Versicherung so werden auch Duplikatrechnungen anerkannt, auf denen die Leistungen des
anderen Versicherungstragers bestatigt sind.

(7) Fur die Erstattung folgender Kosten ist neben der Originalrechnung mit vorzulegen:
a) bei Ricktransport nach Deutschland eine drztliche Bescheinigung tiber die Notwendigkeit des Riicktransports;

b) bei Uberfiihrung nach Japan bzw. Bestattung in der Bundesrepublik Deutschland eine arztliche Bescheinigung tiber
die Todesursache.

(8) Besteht noch eine anderweitige Versicherung, so werden auch Duplikatrechnungen anerkannt, auf denen die
Leistungen des anderen Versicherungstragers bestatigt sind.

(9) Aufwendungen fiir Arznei-, Verband- und Heilmittel werden nur erstattet, wenn die entsprechenden Rechnungen
zusammen mit denen des Behandelnden vorgelegt werden.
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§ 7 Beitragszahlung
(1) Der Beitrag ist ein Monatsbeitrag. Er ist im Voraus zu entrichten und jeweils am Ersten eines jeden Monats fallig.

(2) Wird die versicherte Person zu einer der Erfillung der Pflicht zur Versicherung in Deutschland dienenden
Krankheitskostenversicherung (§ 193 Abs. 3 Versicherungsvertragsgesetz VVG — siehe Anhang) spéater als einen Monat
nach Entstehen der Pflicht zur Versicherung angemeldet, ist ein Beitragszuschlag in Hohe eines Monatsbeitrags fiir
jeden weiteren angefangenen Monat der Nichtversicherung zu entrichten, ab dem sechsten Monat der
Nichtversicherung fiir jeden weiteren angefangenen Monat der Nichtversicherung ein Sechstel des Monatsbeitrags.
Kann die Dauer der Nichtversicherung nicht ermittelt werden, ist davon auszugehen, dass der Versicherte
mindestens fiinf Jahre nicht versichert war; Zeiten vor dem 1. Januar 2009 werden nicht berlicksichtigt. Der
Beitragszuschlag ist einmalig zusatzlich zum laufenden Beitrag zu entrichten. Der Versicherungsnehmer kann vom
Versicherer die Stundung des Beitragszuschlags verlangen, wenn den Interessen des Versicherers durch die
Vereinbarung einer angemessenen Ratenzahlung Rechnung getragen werden kann. Der gestundete Betrag wird
verzinst.

(3) Der erste Beitrag ist spatestens unverziiglich nach Ablauf von zwei Wochen nach Aushandigung des
Versicherungsscheines zu zahlen.

(4) Ist der Versicherungsnehmer bei einer der Erfuillung der Pflicht zur Versicherung in Deutschland dienenden
Krankheitskostenversicherung (§ 193 Abs. 3 VVG - siehe Anhang) mit einem Betrag in Hohe von Beitragsanteilen fiir
zwel Monate im Ruckstand, mahnt ihn der Versicherer. Der Versicherungsnehmer hat fiir jeden angefangenen Monat
eines Beitragsriickstandes einen Sdumniszuschlag von 1% des Beitragsriickstandes sowie Mahnkosten zu entrichten.
Ist der Beitragsrickstand einschlieflich der SGumniszuschlage zwei Monate nach Zugang dieser Mahnung noch
hoher als der Beitragsanteil fiir einen Monat mahnt der Versicherer unter Hinweis auf das mdgliche Ruhen des
Versicherungsvertrages ein zweites Mal. Ist der Beitragsriickstand einschliefflich der SGumniszuschldge einen Monat
nach Zugang der zweiten Mahnung hoher als der Beitragsanteil fiir einen Monat, ruht der Versicherungsvertrag ab
dem ersten Tag des nachfolgenden Monats. Solange der Versicherungsvertrag ruht, gilt die versicherte Person als im
Notlagentarif nach § 153 VAG (siehe Anhang) versichert. Es gelten insoweit die Allgemeinen
Versicherungsbedingungen fiir den Notlagentarif (AVB/NLT) in der jeweils geltenden Fassung.

Das Ruhen des Versicherungsvertrages tritt nicht ein oder endet, wenn die versicherte Person hilfebediirftig im Sinne
des Zweiten oder des Zwolften Buchs Sozialgesetzbuch ist oder wird. Unbeschadet davon wird der Vertrag, sofern die
Versicherungsfahigkeit noch besteht, ab dem ersten Tag des Uiberndchsten Monats in dem Tarif fortgesetzt, in dem
die versicherte Person vor Eintritt des Ruhens versichert war, wenn alle riickstdndigen Pramienanteile einschliefslich
der Sdumniszuschlige und der Beitreibungskosten gezahlt sind. In den Fallen der Satze 7 und 8 ist die versicherte
Person so zu stellen, wie 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 vorgenommene Beitragsanpassungen und Anderungen der allgemeinen Versicherungsbedingungen in
dem Tarif, in dem die versicherte Person vor Eintritt des Ruhens versichert war, gelten ab dem Tag der Fortsetzung
der Versicherung in diesem Tarif. Die Hilfebediirftigkeit ist durch eine Bescheinigung des zustandigen Tragers nach
dem Zweiten oder Zwolften Buch Sozialgesetzbuch nachzuweisen; der Versicherer kann in angemessenen Abstanden
die Vorlage einer neuen Bescheinigung verlangen.

(5) Bei anderen als den in Abs. 4 genannten Versicherungen kann die nicht rechtzeitige Zahlung des Erstbeitrages
oder eines Folgebeitrages unter den Voraussetzungen der §§ 37 und 38 VVG (siehe Anhang) zum Verlust des
Versicherungsschutzes fithren. 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.

(6) Wird das Versicherungsverhaltnis vor Ablauf der Vertragslaufzeit beendet, steht dem Versicherer fiir diese
Vertragslaufzeit nur derjenige Teil des Beitrags bzw. der Beitragsrate zu, der dem Zeitraum entspricht, in dem der
Versicherungsschutz bestanden hat. Wird das Versicherungsverhaltnis durch Riicktritt auf Grund des § 19 Abs. 2
VVG (siehe Anhang) oder durch Anfechtung des Versicherers wegen arglistiger TAuschung beendet, steht dem
Versicherer der Beitrag bzw. die Beitragsrate bis zum Wirksamwerden der Rucktritts- oder Anfechtungserkldrung zu.
Tritt der Versicherer zurtick, weil der erste Beitrag bzw. die erste Beitragsrate nicht rechtzeitig gezahlt wird, kann er
eine angemessene Geschéaftsgebiihr verlangen.

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

(8) Sofern und soweit die Gruppenspitze als Versicherungsnehmer ihre Pflicht zur Beitragszahlung auf den
Hauptversicherten tibertragen hat und diese vom Hauptversicherten ibernommen wurde, gelten die den
Versicherungsnehmer betreffenden Regelungen gleichermafien fiir den Hauptversicherten.

§ 8 Beitragsberechnung

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

(2) In nach Art der Lebensversicherung kalkulierten Tarifen wird bei einer Anderung der Beitrége, auch durch
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Anderung des Versicherungsschutzes, das Geschlecht und das (die) bei Inkrafttreten der Anderung erreichte
tarifliche Lebensalter (Lebensaltersgruppe) der versicherten Person berticksichtigt; dies gilt in Ansehung des
Geschlechts nicht fir Tarife, deren Beitrage geschlechtsunabhingig erhoben werden.

Dabei wird dem Eintrittsalter der versicherten Person dadurch Rechnung getragen, dass eine Alterungsriickstellung
gemafs den in den technischen Berechnungsgrundlagen festgelegten Grundsatzen angerechnet wird. Eine Erhdhung
der Beitrdge oder eine Minderung der Leistungen des Versicherers wegen des Alterwerdens der versicherten Person
ist jedoch wahrend der Dauer des Versicherungsverhaltnisses ausgeschlossen, soweit eine Alterungsriickstellung zu
bilden ist.

(3) Bei Beitragsanderungen kann der Versicherer auch besonders vereinbarte Risikozuschldge entsprechend dndern.

(4) Als tariflich erreichtes Lebensalter gilt der Unterschied zwischen dem Geburtsjahr und dem Kalenderjahr, in dem
die Anderung der Beitrige eintritt.

(5) Liegt bei Vertragsdnderungen ein erhohtes Risiko vor, steht dem Versicherer fiir den hinzukommenden Teil des
Versicherungsschutzes zusitzlich zum Beitrag ein angemessener Zuschlag zu. Dieser bemisst sich nach den fiir den
Geschaftsbetrieb des Versicherers zum Ausgleich erhdhter Risiken mafdgeblichen Grundsatzen.

(6) Zur Finanzierung einer Anwartschaft auf Beitragserméafdigung, insbesondere im Alter, werden nach Mafsgabe der
Vorschriften des Versicherungsaufsichtsgesetzes (VAG) — siehe Anhang § 150 VAG - der Alterungsrickstellung
zusétzliche Betrage zugefiihrt und verwendet.

§ 9 Beitragsanpassung

(1) Im Rahmen der vertraglichen Leistungszusage kénnen sich die Leistungen des Versicherers z.B. wegen steigender
Heilbehandlungskosten, einer hiufigeren Inanspruchnahme medizinischer Leistungen oder aufgrund steigender
Lebenserwartung dndern. Dementsprechend vergleicht der Versicherer zumindest jéhrlich fiir jeden Tarif die
erforderlichen mit den in den technischen Berechnungsgrundlagen kalkulierten Versicherungsleistungen und
Sterbewahrscheinlichkeiten. Ergibt diese Gegenuberstellung fiir eine Beobachtungseinheit eines Tarifs eine
Abweichung von mehr als dem gesetzlich oder tariflich festgelegten Vomhundertsatz, werden alle Beitrdge dieser
Beobachtungseinheit vom Versicherer tiberpriift und, soweit erforderlich, mit Zustimmung des Treuh&anders
angepasst. Unter den gleichen Voraussetzungen kann auch eine betragsmafig festgelegte Selbstbeteiligung
angepasst und ein vereinbarter Risikozuschlag entsprechend gedndert werden.

Ergibt die Gegentuberstellung gemaf3 Satz 2 eine Verdnderung von mehr als 5% der in den technischen
Berechnungsgrundlagen kalkulierten Versicherungsleistungen, so werden alle Tarifbeitrdge dieser
Beobachtungseinheit von dem Versicherer Uberpriift und, soweit erforderlich, mit Zustimmung des Treuhanders
angepasst. Im Zuge einer Beitragsanpassung werden auch der fir die Beitragsgarantie im Standardtarif erforderliche
Zuschlag (§ 14 Abs. 13 Satz 2) sowie der fiir die Betragsbegrenzungen im Basistarif erforderliche Zuschlag (§ 14 Abs.
15 Satz 2) mit den jeweils kalkulierten Zuschlagen verglichen, und, soweit erforderlich, angepasst. In Tarifen, die die
Bildung einer Alterungsriickstellung vorsehen, héngt die Beitragshohe und die zu bildende Alterungsriickstellung von
den eingerechneten Wahrscheinlichkeiten fiir das vorzeitige Versicherungsende (§ 14 Abs. 1) ab. Diese kénnen sich
durch nicht vorhersehbare Einfliisse verandern. Der Versicherer vergleicht daher zumindest jahrlich fiir jede
Altersgruppe eines Tarifs die erforderlichen mit den in den technischen Berechnungsgrundlagen kalkulierten
Wahrscheinlichkeiten. Ergibt diese Gegentiiberstellung in einer Altersgruppe eine zu hoch einkalkulierte
Wahrscheinlichkeit, so kann der Versicherer alle Beitrdge dieses Tarifs iberpriifen und, soweit erforderlich, mit
Zustimmung des Treuhénders anpassen.

(2) Von einer Beitragsanpassung kann abgesehen werden, wenn nach tibereinstimmender Beurteilung durch den
Versicherer und den Treuhdnder die Verdnderung der Versicherungsleistungen als voribergehend anzusehen ist.

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

§ 10 Obliegenheiten

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

(2) Der Hauptversicherte und die als empfangsberechtigt benannte versicherte Person (vgl. § 6 Abs. 2) 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) Wird fur eine versicherte Person bei einem weiteren Versicherer ein Krankheitskostenversicherungsvertrag
abgeschlossen oder macht eine versicherte Person von der Versicherungsberechtigung in der gesetzlichen
Krankenversicherung Gebrauch, ist der Hauptversicherte verpflichtet, den Versicherer von der anderen Versicherung
unverziglich zu unterrichten.
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(5) Die versicherte Person hat nach Mdglichkeit fiir die Minderung des Schadens zu sorgen und alle Handlungen zu
unterlassen, die der Genesung hinderlich sind.

§ 11 Folgen von Obliegenheitsverletzungen

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

(2) Die Kenntnis und das Verschulden der mitversicherten Person stehen der Kenntnis und dem Verschulden des
Hauptversicherten gleich.

§ 12 Obliegenheiten und Folgen bei Obliegenheitsverletzungen bei Anspriichen gegen Dritte

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

(2) Der Hauptversicherte bzw. die mitversicherte Person hat seinen (thren) Ersatzanspruch oder ein zur Sicherung
dieses Anspruchs dienendes Recht unter Beachtung der geltenden Form und Fristvorschriften zu wahren und bei
dessen Durchsetzung durch den Versicherer soweit erforderlich mitzuwirken.

(3) Verletzt der Hauptversicherte bzw. eine mitversicherte Person vorsétzlich die in den Absédtzen 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 fahrlédssigen Verletzung der Obliegenheit ist der Versicherer
berechtigt, seine Leistung in einem der Schwere des Verschuldens entsprechenden Verhaltnis zu kiirzen.

(4) Steht dem Hauptversicherten bzw. einer mitversicherten Person ein Anspruch auf Riickzahlung ohne rechtlichen
Grund gezahlter Entgelte gegen den Erbringer von Leistungen zu, fir die der Versicherer auf Grund des
Versicherungsvertrages Erstattungsleistungen erbracht hat, sind die Absitze 1 bis 3 entsprechend anzuwenden.

§ 13 Aufrechnung

Der Versicherungsnehmer oder der Hauptversicherte kann gegen Forderungen des Versicherers nur aufrechnen,
soweit die Gegenforderung unbestritten oder rechtskraftig festgestellt ist.

§ 14 Ende der Versicherung

(1) Die Versicherung der einzelnen versicherten Personen endet
a) bei Ausscheiden aus dem versicherbaren Personenkreis;

b) bei Tod;

c) bei Abmeldung aus dem Gruppenversicherungsvertrag zum Ende eines jeden Versicherungsjahres mit einer Frist
von drei Monaten;

d) bei Beendigung des Gruppenversicherungsvertrages;

e) bei Abmeldung aus dem Gruppenversicherungsvertrag zum Zweck der Weiterversicherung nach dem
Standardtarif oder Basistarif mit Beitragsgarantie;

f) mit der Fortsetzung des Versicherungsverhéltnisses im Basistarif aufgrund nicht vollstdndiger Bezahlung
ausstehender Beitragsanteile, Sdumniszuschldge und Beitreibungskosten bei Krankheitskostenversicherungen, die
der Erfiillung der Versicherungspflicht dienen (§ 7 Abs. 4).

(2) Wird eine versicherte Person kraft Gesetzes in der gesetzlichen Krankenversicherung versicherungspflichtig, so
kann der Hauptversicherte binnen drei Monaten nach Eintritt der Versicherungspflicht eine versicherte Person aus
der Krankheitskostenversicherung oder aus einer dafiir bestehenden Anwartschaftsversicherung riickwirkend zum
Eintritt der Versicherungspflicht abmelden. Die Abmeldung ist unwirksam, wenn der Hauptversicherte den Eintritt
der Versicherungspflicht nicht innerhalb von zwei Monaten nachweist, nachdem der Versicherer ihn hierzu in
Textform aufgefordert hat, es sei denn, der Hauptversicherte hat die Versaumung dieser Frist nicht zu vertreten.
Macht der Hauptversicherte von diesem Recht Gebrauch, steht dem Versicherer der Beitrag nur bis zum Zeitpunkt
des Eintritts der Versicherungspflicht zu. Spater kann der Hauptversicherte die Krankheitskostenversicherung oder
eine daflir bestehende Anwartschaftsversicherung zum Ende des Monats abmelden, in dem er den Eintritt der
Versicherungspflicht nachweist. Dem Versicherer steht der Beitrag bis zum Ende des Versicherungsvertrages zu. Der
Versicherungspflicht steht gleich der gesetzliche Anspruch auf Familienversicherung oder der nicht nur
vorubergehende Anspruch auf Heilflrsorge aus einem beamtenrechtlichen oder dhnlichen Dienstverhaltnis.
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Bei einer entsprechenden Abmeldung verpflichtet sich der Versicherer zur Annahme einer Anmeldung auf
Zusatzversicherung ohne erneute Risikoprifung und ohne erneute Wartezeiten, soweit Zusatzversicherung und
gesetzlicher Versicherungsschutz zusammen den bisherigen Leistungsumfang nicht tibersteigen. Die
Zusatzversicherung muss dabei in unmittelbarem Anschluss an die gekiindigten Tarife beginnen und die Anmeldung
zugleich mit der Abmeldung gestellt werden.

Bei fristgerechter Abmeldung endet die Krankheitskostenversicherung hinsichtlich der betroffenen versicherten
Personen und der betroffenen versicherten Tarife technisch zum Ende des Monats, in dem die Versicherungspflicht
eingetreten ist. Die Regelung gilt entsprechend, wenn flr eine versicherte Person infolge Versicherungspflicht kraft
Gesetzes Anspruch auf Familienhilfe erlangt wird. Die Beitragsteile, die auf die Zeit ab Eintritt der
Versicherungspflicht bis zur technischen Beendigung des Vertrages entfallen, werden zurlickgezahlt bzw. bei
Weiterbestehen einer Krankenversicherung mit kiinftigen Beitrigen verrechnet. Die Versicherung endet dann - auch
fiir schwebende Versicherungsfélle - mit dem Zeitpunkt des Eintritts der Versicherungspflicht; hierauf wird der
Hauptversicherte in der Abmeldungsbestétigung vom Versicherer hingewiesen.

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

(4) Dient das Versicherungsverhaltnis der Erfiillung der Pflicht zur Versicherung in Deutschland (§ 193 Abs. 3 VVG -
siehe Anhang), setzt die Abmeldung nach dem Abs. 1 c) und Abs. 3 voraus, dass fiir die versicherte Person bei einem
anderen Versicherer ein neuer Vertrag abgeschlossen wird, der den Anforderungen an die Pflicht zur Versicherung
geniigt. Die Abmeldung wird nur wirksam, wenn der Hauptversicherte innerhalb von zwei Monaten nach Abmeldung
nachweist, dass die versicherte Person bei einem neuen Versicherer ohne Unterbrechung versichert ist; liegt der
Zeitpunkt, zu dem die Abmeldung ausgesprochen wurde mehr als zwei Monate nach der Beendigungserklarung,
muss der Nachweis bis zu diesem Zeitpunkt erbracht werden.

(5) Bei Abmeldung einer substitutiven Krankheitskostenvollversicherung und gleichzeitigem Abschluss eines neuen
substitutiven Vertrages (§ 195 Abs. 1 VVG - siehe Anhang) kann der Hauptversicherte verlangen, dass der Versicherer
die kalkulierte Alterungsriickstellung der versicherten Person in Hohe des nach dem 31. Dezember 2008 ab Beginn
der Versicherung im jeweiligen Tarif aufgebauten Ubertragungswertes nach Magabe von § 146 Abs. 1 Nr. 5 VAG
(siehe Anhang) auf deren neuen Versicherer {ibertragt. Dies gilt nicht fir vor dem 1. Januar 2009 abgeschlossene
Vertrédge. Fur Versicherungsvertrige der substitutiven Krankenversicherung, die vor dem 1. Januar 2009
abgeschlossen worden sind, gilt folgendes: Der Hauptversicherte kann verlangen, dass der Versicherer die
kalkulierten Alterungsriickstellungen der versicherten Person in Hohe des Teils der Versicherung, dessen Leistungen
dem Basistarif entsprechen, auf deren neuen Versicherer iibertragt, wenn die versicherte Person in den Basistarif des
neuen Versicherers wechselt und die Kiindigung des bestehenden Versicherungsverhaltnisses in der Zeit vom 1.
Januar 2009 bis 30. Juni 2009 zum nachstmaglichen Termin erklart wird.

(6) Bestehen bei Beendigung des Versicherungsverhaltnisses Beitragsriickstande, kann der Versicherer den
vorhandenen Ubertragungswert bis zum vollstdndigen Beitragsausgleich zurtickbehalten.

(7) Fir die bei Beendigung der Versicherung einer versicherten Person laufenden Versicherungsfille besteht eine
Leistungspflicht des Versicherers fiir weitere vier Wochen, jedoch nicht Uiber die vereinbarten Leistungen hinaus.

(8) Endet die Versicherung einzelner versicherter Personen, so haben diese das Recht, die Versicherung - sofern die
tariflichen Voraussetzungen dazu gegeben sind — nach den fir Einzelversicherungen giltigen gleichartigen Tarifen
des Versicherers als Einzelversicherung fortzusetzen, wenn die Versicherung nach diesem
Gruppenversicherungsvertrag langer als drei Monate bestanden hat und wenn die Fortsetzung der Versicherung
innerhalb zweier Monate nach dem Ausscheiden bei dem Versicherer beantragt wird. Bei einer Erhéhung des
Versicherungsschutzes kénnen fiir Mehrleistungen besondere Bedingungen vereinbart werden.

(9) Endet das Versicherungsverhéltnis gemafs § 14 Abs. 1 f) aufgrund der Fortsetzung im Basistarif, besteht fir die
versicherten Personen kein Weiterversicherungsrecht nach Abs. 8.

(10) Bei der Umwandlung in eine Einzelversicherung wird die Zeit, wahrend der die versicherte Person im Rahmen
dieses Gruppenversicherungsvertrages ununterbrochen versichert war, auf etwaige Wartezeiten oder Fristen der
Einzelversicherung angerechnet.

(11) Wird ein Gruppenversicherungsvertrag durch den Versicherer geklindigt oder endet der
Gruppenversicherungsvertrag wegen Unterschreitens der im Gruppenversicherungsvertrag vereinbarten
Mindestpersonenzahl, so haben die versicherten Personen das Recht, das Versicherungsverhéltnis unter Anrechnung
der aus dem Vertrag erworbenen Rechte und der Alterungsriickstellung, soweit eine solche gebildet wird, zu den
Bedingungen der Einzelversicherung fortzusetzen. Dies gilt auch bei einer Kiindigung durch den
Versicherungsnehmer, wenn kein neuer Versicherungsnehmer benannt wird. Die versicherten Personen werden vom
Versicherer Uber diese Klindigung oder Beendigung und das Weiterversicherungsrecht in Textform informiert. Das
Weiterversicherungsrecht endet zwei Monate nach dem Zeitpunkt, zu dem die versicherte Person von ihm Kenntnis
erlangt hat.
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(12) Soweit die Krankenversicherung nach Art der Lebensversicherung betrieben wird, haben der Hauptversicherte
und die mitversicherten Personen das Recht, ein von ithnen abgemeldetes Versicherungsverhéltnis in Form einer
Anwartschaftsversicherung fortzusetzen.

Diese Fortsetzung ist spatestens innerhalb von 2 Monaten nach Beendigung des Versicherungsverhdltnisses zu
beantragen. Die Fortsetzung erfolgt in unmittelbarem Anschluss an die bisherige Versicherung.

(13) Der Hauptversicherte kann im Rahmen seines Versicherungsverhéltnisses verlangen, dass versicherte Personen,
die die in § 257 Abs. 2a Nr. 2, 2a und 2b SGB V in der bis zum 31. Dezember 2008 geltenden Fassung (siehe Anhang)
genannten Voraussetzungen erfiillen, in den Standardtarif mit Hochstbeitragsgarantie wechseln kénnen. Zur
Gewahrleistung dieser Beitragsgarantie wird der in den technischen Berechnungsgrundlagen festgelegte Zuschlag
erhoben. Neben dem Standardtarif darf gemafs Nr. 1 Abs. 5 und Nr. 9 der Tarifbedingungen flr den Standardtarif far
eine versicherte Person keine weitere Krankheitskostenteil- oder -Vollversicherung bestehen. Der Wechsel ist
jederzeit nach Erfillung der gesetzlichen Voraussetzungen moglich; die Versicherung im Standardtarif beginnt zum
Ersten des Monats, der auf den Antrag des Hauptversicherten auf Wechsel in den Standardtarif folgt.

(14) Absatz 13 gilt nicht fir ab dem 1. Januar 2009 begriindete Versicherungsverhaltnisse.

(15) Der Hauptversicherte kann im Rahmen seines Versicherungsverhaltnisses verlangen, dass versicherte Personen
in den Basistarif mit Hochstbeitragsgarantie und Beitragsminderung bei Hilfebediirftigkeit wechseln kénnen, wenn
der erstmalige Abschluss der bestehenden substitutiven Krankheitskostenvollversicherung ab dem 1. Januar 2009
erfolgte oder die versicherte Person das 55. Lebensjahr vollendet hat oder das 55. Lebensjahr noch nicht vollendet
hat, aber die Voraussetzungen fir den Anspruch auf eine Rente der gesetzlichen Rentenversicherung erfiillt und
diese Rente beantragt hat oder ein Ruhegehalt nach beamtenrechtlichen oder vergleichbaren Vorschriften bezieht
oder hilfebediirftig nach dem Zweiten oder Zwolften Buch Sozialgesetzbuch ist. Zur Gewéhrleistung dieser
Beitragsbegrenzungen wird der in den technischen Berechnungsgrundlagen festgelegte Zuschlag erhoben. § 14 Abs.
13 Satz 4 gilt entsprechend.

§ 15 Willenserklarungen und Anzeigen
Willenserklarungen und Anzeigen gegentiber dem Versicherer bedirfen der Textform.
§ 16 Gerichtsstand

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

(2) Klagen des Hauptversicherten gegen den Versicherer kénnen bei dem Gericht am Wohnsitz oder gewdhnlichen
Aufenthalt des Hauptversicherten oder bei dem Gericht am Sitz des Versicherers anhingig gemacht werden.

(3) Verlegt der Hauptversicherte nach Vertragsschluss seinen Wohnsitz oder gewdhnlichen Aufenthalt in einen Staat,
der nicht Mitgliedstaat der Européischen Union oder Vertragsstaat des Abkommens Uiber den Europédischen
Wirtschaftsraum ist, oder ist sein Wohnsitz oder gewdhnlicher Aufenthalt im Zeitpunkt der Klageerhebung nicht
bekannt, ist das Gericht am Sitz des Versicherers zustandig.

(4) § 16 Nr. 3 gilt nicht, sofern die Verlegung des Wohnsitzes oder des gewdhnlichen Aufenthaltes nach
Vertragsschluss in die Schweiz erfolgt.

(5) Klagen gegen den Versicherer kénnen vom Versicherungsnehmer bei dem Gericht am Sitz des Versicherers
anhéngig gemacht werden.

(6) Fr Klagen aus dem Versicherungsverhéltnis gegen den Versicherungsnehmer ist das Gericht des Ortes zusténdig,
an dem der Versicherungsnehmer seinen Wohnsitz oder den Sitz oder die Niederlassung seines Geschafts- oder
Gewerbebetriebes hat.

Hinweis auf die Verbraucherschlichtungsstelle Ombudsmann Private Kranken- und Pflegeversicherung

Hauptversicherte, die mit Entscheidungen des Versicherers nicht zufrieden sind, oder deren Verhandlungen mit dem
Versicherer nicht zu dem gewtiinschten Ergebnis gefiihrt haben, kénnen sich an den Ombudsmann Private Kranken-
und Pflegeversicherung wenden.

Ombudsmann Private Kranken- und Pflegeversicherung
Postfach 06 02 22

10052 Berlin

Internet: www.pkv-ombudsmann.de

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

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

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

Hinweis auf die Versicherungsaufsicht

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

Bundesanstalt fur Finanzdienstleistungsaufsicht (BaFin)
Sektor Versicherungsaufsicht

Graurheindorfer Strafse 108

53117 Bonn

E-Mail: poststelle@bafin.de

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

Unabhéangig von der Moglichkeit, sich an die Verbraucherschlichtungsstelle oder die Versicherungsaufsicht zu
wenden, steht dem Hauptversicherten oder Versicherungsnehmer der Rechtsweg offen.
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Tarif BD/Gruppe

Wesentliche Merkmale des Tarifs BD/Gruppe

Ambulante Heilbehandlung

100% Kostenerstattung fiir ambulante drztliche Heilbehandlung

100% Kostenerstattung fiir Fahrten und Transporte

100% Kostenerstattung flir Strahlen-Diagnostik und .Therapie

100% Kostenerstattung fiir Arznei- und Verbandmittel

100% Kostenerstattung fir Heilmittel gemé&f Tarif

100% Kostenerstattung fir medizinische Hilfsmittel gemaf Tarif

100% Kostenerstattung fiir Sehhilfen bis 325 €

100% Kostenerstattung flir Vorsorgeuntersuchungen geméaf Tarif

100% Kostenerstattung fiir Schutzimpfungen

100% Kostenerstattung fiir Psychotherapie

tarifliche Kostenerstattung fiir ambulante Entbindungen und Hausgeburt zzgl. einer Pauschale von 750 €
sowie Entbindung in einer von Hebammengeleiteten Einrichtung

100% Kostenerstattung fir Heilpraktikerbehandlung

100% Kostenerstattung fiir spezialisierte ambulante Palliativversorgung
100% Kostenerstattung fir hdusliche Krankenpflege

Stationére Heilbehandlung

e 100% Kostenerstattung im Ein-, Zwei- oder Mehrbettzimmer (TarifstufeBD.1) bzw. im Zwei- oder
Mehrbettzimmer (Tarifstufe BD.2)

100% Kostenerstattung fir privatéarztliche Behandlung

100% Kostenerstattung fiir Krankentransport

100% Kostenerstattung flir eine Begleitperson

Kinderbetreuungsgeld im Ausland

100% Kostenerstattung fiir stationdre Hospizversorgung

Zahnarztliche Leistungen

e 100% Kostenerstattung fiir Zahnbehandlung
o 80% Kostenerstattung fiir Zahnersatz und fir kieferorthopadische Mafsnahmen bis max. 1.025 € je Person und
Kalenderjahr

Transporte aus dem Ausland

e 100% Kostenerstattung fiir Rlicktransporte aus dem Ausland

 100% Kostenerstattung fiir Uberfihrung im Todesfall ins Heimatland oder Bestattung in der Bundesrepublik
Deutschland bis max. 15.000 €

100% Kostenerstattung fiir Riickholung von Kindern bis 5.000 € je Kind

100% Kostenerstattung fir Blutkonserventransport ins Ausland

Digitale Gesundheitsanwendungen

Krankheitskosten-Gruppenversicherung fiir ambulante Heilbehandlung, Zahnbehandlung
und Zahnersatz, stationédre Heilbehandlung und Entbindung Fassung Januar 2022

I. Versicherungsfahigkeit

In diesen Tarif kdnnen alle nachdem Gruppenversicherungsvertrag versicherungsfihigen Personen aufgenommen
werden, sofern diese mit einem befristeten Aufenthaltstitel fiir das Inland nach Deutschland reisen
(Hauptversicherte). Mitreisende Ehegatten, Lebenspartner gemafs § 1 Lebenspartnerschaftsgesetz (siehe Anhang) und
Kinder des Hauptversicherten konnen mitversichert werden (mitversicherte Personen), wenn sie ebenfalls einen
befristeten Aufenthaltstitel fiir Deutschland haben.

Die Versicherungsdauer betragt maximal 5 Jahre (§ 195 Abs. 3 VVG). Gleichartiger fritherer, befristeter
Versicherungsschutz, auch bei einem anderen Versicherer, wird auf die Héchstdauer angerechnet, die sich
entsprechend verkiirzt (§ 195 Abs. 3 Satz 2 VVG).

Das Versicherungsverhdltnis endet spatestens mit dem Ablauf der Hochstversicherungsdauer. Es endet auch mit
dem Wegfall des befristeten Aufenthaltstitels fiir Deutschland. Die versicherten Personen haben jedoch das Recht,
sich in einem gleichartigen unbefristeten Tarif innerhalb des Gruppenversicherungsvertrages weiter zu versichern,
sofern die Versicherungsfahigkeit in der Gruppenversicherung weiterhin gegeben ist. Es wird dann das Eintrittsalter
zum Zeitpunkt des Tarifwechsels zugrunde gelegt. Weiterversicherungsrechte nach den zugehérigen allgemeinen
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Versicherungsbedingungen bleiben hiervon unbertihrt.
II. Versicherungsleistungen
1. Ambulante oder stationdre Heilbehandlung

Bei einer medizinisch notwendigen ambulanten oder stationdren Heilbehandlung werden die erstattungsfahigen
Aufwendungen zu 100% erstattet, und zwar fur

1.1 Arztbehandlungen

Hierzu gehoren Beratungen, Besuche (Visiten), Untersuchungen, Sonderleistungen sowie Operationen (vgl. jedoch
Punkt 3).

1.2 Hebammenbhilfe

1.3 Wegegebiihren des nédchsterreichbaren Arztes

1.4 Fahrten und Transporte

Fahrten zum und vom néchsterreichbaren geeigneten Arzt bei
o Gehunfahigkeit;
e Dialyse
o Tiefenbestrahlung

o Chemotherapie.

Transporte in Notfillen bis zum néchsterreichbaren geeigneten Arzt oder zur stationiren Heilbehandlung in das
néchstgelegene geeignete Krankenhaus und zurick.

1.5 Strahlen-Diagnostik und -Therapie
1.6 Arznei- und Verbandmittel
1.7 Heilmittel
Es besteht Versicherungsschutz fir folgende Heilmittel: Krankengymnastik/Bewegungsiibungen, Heilgymnastik,
Massagen, physiotherapeutische Palliativversorgung, Packungen/Hydrotherapie/Béder, Inhalationen, Kélte- und
Wiarmebehandlung, elektrische und physikalische Heilbehandlung, Elektrotherapie, Lichttherapie, Bestrahlungen,
Logopéddie, Beschiftigungstherapie (Ergotherapie), Podologie, Erndhrungstherapie. Flir eine Geburtsvorbereitung
sowie Riickbildungsgymnastik wird insgesamt einmalig ein Zuschuss in Héhe von 50 € erstattet.
1.8 Sehhilfen
Erstattet werden 100% der Aufwendungen bis zur Hohe von insgesamt 325 €. Ein Anspruch auf die Leistung fiir den
erneuten Bezug einer Sehhilfe entsteht frihestens nach 2 Jahren seit dem letzten Bezug. Vor Ablauf von 2 Jahren
entsteht ein erneuter Anspruch nur bei einer Verdnderung der Sehscharfe von mindestens 0,5 Dioptrien.
1.9 Medizinische Hilfsmittel (mit Ausnahme von Sehhilfen)
Erstattet werden die Aufwendungen fiir Hilfsmittel (sdchliche und technische Mittel sowie Korperersatzstiicke),

« die Behinderungen, Krankheits- oder Unfallfolgen unmittelbar mildern oder ausgleichen (z. B.

Krankenfahrstiihle, Prothesen),
o die zur Therapie und Diagnostik erforderlich sind (z. B. Blutdruckmessgerite),
o die zur Lebenserhaltung erforderlich sind (lebenserhaltende Hilfsmittel wie z. B. Beatmungsgerate).

Erstattet wird ferner die Anschaffung und Ausbildung eines Blindenhundes.

Erstattet werden auch Aufwendungen fir Instandsetzung und Reparatur von Hilfsmitteln, ausgenommen
Reparaturen von Sohlen und Absatzen von orthopadischen Mafdschuhen.

Nichterstattungsfahig sind Hilfsmittel,
 deren Kosten die deutsche Pflegepflichtversicherung dem Grunde nach zu erstatten hat,
o die dem Fitness-, Wellness- und/oder Entspannungsbereich zuzuordnen sind,

o die Gebrauchsgegenstidnde und Hygieneartikel des tiglichen Lebens sind (z. B. Fieberthermometer, Anti-
Allergie-Bettwésche).
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Hilfsmittel, die fir einen eingrenzbaren Zeitraum bendtigt werden, sollen vorrangig mietweise bezogen werden.

Generell bietet der Versicherer Unterstiitzung bei der Auswahl und Anschaffung oder Anmietung des geeigneten
Hilfsmittels tiber den Hilfsmittelservice. Daher wird empfohlen, bei Hilfsmitteln ab einem Rechnungsbetrag von 350 €
dem Versicherer vor Bezug des Hilfsmittels die drztliche Verordnung vorzulegen.

1.10 Vorsorgeuntersuchungen

Hierzu gehdren Vorsorgeuntersuchungen zur Fritherkennung von Krankheiten nach den gesetzlich eingefihrten
Programmen in der Bundesrepublik Deutschland.

1.11 Schutzimpfungen

Erstattungsfahig sind die Aufwendungen fiir Grippeschutzimpfungen, Impfungen gegen Tetanus, Diphtherie,
Tollwut, Poliomyelitis (Kinderlahmung) und fir Zeckenschutzimpfungen.

Erstattungsfahig sind auch Aufwendungen fir Einzel- und Mehrfachimpfungen, die von der Standigen
Impfkommission beim Robert Koch-Institut (STIKO) empfohlenen werden; ausgenommen sind Impfungen, die aus
Anlass einer Auslandsreise angeraten sind und Impfungen wegen beruflicher Tétigkeit, zu deren Angebot der
Arbeitgeber aufgrund gesetzlicher Vorschriften verpflichtet ist.

1.12 Psychotherapie
1.13 Ambulante Entbindung, Hausgeburt sowie Entbindung in einer von Hebammen geleiteten Einrichtung

Bei einer ambulanten Entbindung oder Hausgeburt wird neben der Kostenerstattung gemaf 11.1.1 bis 1.11 zur
Abgeltung anderweitiger Aufwendungen eine Geburtspauschale von 750 € gezahlt.

Bei einer Entbindung in einer von Hebammen geleiteten Einrichtung (z. B. Geburtshaus, Hebammenhaus) werden
anstelle der Geburtspauschale von 750 € die entstandenen Aufwendungen zu 100% erstattet, hochstens jedoch die
Aufwendungen, die bei einer entsprechenden Geburt im Krankenhaus entstanden waren. Diese Aufwendungen sind
auch erstattungsfiahig, wenn nacheiner begonnenen Geburt (Einsetzen von Eréffnungswehen oder Blasensprung) die
Verlegung in ein Krankenhaus erforderlich wird.

1.14 Ambulante Heilbehandlung durch Heilpraktiker im Sinne des deutschen Heilpraktikergesetzes

Hierzu gehoren: Alle im jeweils glltigen GebUihrenverzeichnis fir Heilpraktiker aufgefiihrten Untersuchungs- und
Behandlungsmethoden einschliefslich Heilmittel und Wegegebiihren bis zum jeweiligen aufgefiihrten Hochstbetrag
sowie Arznei- und Verbandmittel.

1.15 Spezialisierte ambulante Palliativversorgung

Erstattungsfahig sind Aufwendungen fiir drztlich verordnete spezialisierte ambulante Palliativversorgung (SAPV), die
darauf abzielt, die Betreuung der versicherten Person in der vertrauten hauslichen Umgebung oder dem familidren
Bereich zu ermdoglichen, wenn

o die versicherte Person an einer nicht heilbaren, fortschreitenden und weit fortgeschrittenen Erkrankung leidet,

o eine begrenzte Lebenswartung von Wochen oder wenigen Monaten - bei Kindern auch Jahren - zu erwarten ist
und

e eine besonders aufwandige Versorgung notwendig ist

Als hausliche Umgebung gelten auch Altersheime, stationdre Pflegeeinrichtungen und Hospize.

Erstattet werden 100% der erstattungsfahigen Aufwendungen durch Arzte und durch Fachkréfte fur spezialisierte
ambulante Palliativversorgung bis zu der Hohe des Betrags, der fiir die Versorgung eines Versicherten in der
gesetzlichen Krankenversicherung aufzuwenden ware.

1.16 Hausliche Krankenpflege

Aufwendungen fir drztlich verordnete hdusliche Krankenpflege (bestehend aus medizinischer Behandlungspflege,
Grundpflege und hauswirtschaftlicher Versorgung) auflerhalb von stationédren Einrichtungen wie Pflegeheimen,
Hospizen und Rehabilitationseinrichtungen durch geeignete Fachkréafte werden, wenn und soweit eine im Haushalt
lebende Person den Kranken in dem erforderlichen Umfang nicht pflegen und versorgen kann und wenn

o die hiusliche Krankenpflege zur Sicherung des Ziels der drztlichen Behandlung erforderlich ist
(Sicherungspflege), oder

 Krankenhausbehandlung geboten, aber nicht durchfithrbar ist oder wenn sie durch die hdusliche
Krankenpflege vermieden oder verkiirzt wird (Krankenhausvermeidungspflege),

im nachfolgenden Umfang erstattet:
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a) Erstattet werden bei der Sicherungspflege und Krankenhausvermeidungspflege die im Einzelfall erforderlichen
Aufwendungen fir die medizinische Behandlungspflege (z. B. Wundversorgung, Verbandswechsel).

Bei der Krankenhausvermeidungspflege werden dariiber hinaus auch Aufwendungen fiir die im Einzelfall
erforderliche Grundpflege (z.B. Korperpflege, An- und Auskleiden) sowie hauswirtschaftliche Versorgung (z.B.
einkaufen, kochen) fiir bis zu vier Wochen je Versicherungsfall erstattet, sofern keine Pflegebedirftigkeit im Sinne
der deutschen Pflegeversicherung besteht. Uber vier Wochen hinaus werden diese Aufwendungen nur dann erstattet,
wenn und soweit der Versicherer sie vorher schriftlich zugesagt hat.

b) Von den in Absatz a) genannten Aufwendungen werden 100% erstattet, soweit sie angemessen sind. Angemessen
sind Aufwendungen bis zur Hohe der allgemein ortsiiblichen Satze.

Falls auf Dauer voraussichtlich fiir mindestens 6 Monate, ein besonders hoher Pflegebedarf an medizinischer
Behandlungspflege besteht, der die stdndige Anwesenheit einer geeigneten Pflegekraft zur individuellen Kontrolle
und Einsatzbereitschaft erfordert, insbesondere weil behandlungspflegerische Mafsnahmen in ihrer Intensitat und
Hiaufigkeit unvorhersehbar am Tag und in der Nacht erfolgen oder die Bedingung und Uberwachung eines
lebenserhaltenden Hilfsmittels (z.B. Beatmungsgerates) am Tag und in der Nacht erforderlich ist (Intensiv-
Behandlungspflege)

und ist diese Intensiv-Behandlungspflege sowohl in der hduslichen Umgebung als auch in einer im Umkreis von 50
km hiervon befindlichen geeigneten Einrichtung (Pflegeheim) mdglich, gelten die jeweils giinstigsten Kosten fiir die
Behandlungspflege als angemessen.

Die angemessenen Aufwendungen fur Intensiv-Behandlungspflege werden auch in stationdren Einrichtungen (z.B.
Pflegeheime) erstattet.

Zur Feststellung der Angemessenheit der Aufwendungen wird empfohlen, eine Kostenzusage des Versicherers
einzuholen.

1.17 Unterkunft, Verpflegung und Pflege im Krankenhaus
Allgemeine Krankenhausleistungen

a) In Krankenhdusern, die nach dem Krankenhausentgeltgesetz bzw. der Bundespflegesatzverordnung abrechnen,
gelten als Kosten fiir allgemeine Krankenhausleistungen Pflegesitze, Sonderentgelte, Fallpauschalen, die gesondert
berechnete Verglitung des Belegarztes, der Beleghebamme sowie des -entbindungspflegers.

b) In Krankenhé&usern, die nicht nach dem Krankenhausentgeltgesetz bzw. der Bundespflegesatzverordnung
abrechnen, gelten als allgemeine Krankenhausleistungen die Aufwendungen fir einen Aufenthalt im Drei- oder
Mehrbettzimmer (Allgemeine Pflegeklasse) einschliefslich die gesondert berechnete Verglitung einer Hebamme und
eines Entbindungspflegers ohne individuelle Wahl- oder Zusatzleistungen.

Wahlleistungen
a) In Krankenhdusern, die nach dem Krankenhausentgeltgesetz bzw. der Bundespflegesatzverordnung abrechnen,
gelten als Wahlleistungen nach dem Krankenhausentgeltgesetz bzw. der Bundespflegesatzverordnung die gesondert
berechenbare Unterkunft im Ein- oder Zweibettzimmer (Zuschlag zum Pflegesatz) und die gesondert vereinbarte
privatérztliche Behandlung.
b) In Krankenhé&usern, die nicht nach dem Krankenhausentgeltgesetz bzw. der Bundespflegesatzverordnung
abrechnen, gelten als Wahlleistungen die zusatzlichen Kosten fir ein Ein- oder Zweibettzimmer und die gesondert
vereinbarte privatarztliche Behandlung.
Unterscheidet ein Krankenhaus nach Pflegeklassen, so gilt fir die nachstehenden Leistungsaussagen die erste
Pflegeklasse als Einbettzimmer, die zweite Pflegeklasse als Zweibettzimmer und die dritte Pflegeklasse als
Mehrbettzimmer.
Erstattet werden
100% der erstattungsfahigen Aufwendungen, und zwar in
Tarifstufe BD.1

e bei Aufenthalt im Ein-, Zwei- oder Mehrbettzimmer.
Tarifstufe BD.2

e bei Aufenthalt im Zwei- oder Mehrbettzimmer.

« bei Aufenthalt im Einbettzimmer beschrankt auf die privatérztliche Behandlung, sowie die sonstigen

erstattungsfahigen Kosten, die bei einem Aufenthalt im Zweibettzimmer entstanden wéren. Kénnen diese

nicht nachgewiesen werden, so gelten die entsprechenden Kosten des nichstgelegenen vergleichbaren
Krankenhauses.
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(vgl. jedoch kiinstliche Befruchtung)

Fir nicht in Anspruch genommenen Kostenersatz bei stationarer Heilbehandlung erhalt der Hauptversicherte ein
Krankenhaustagegeld in nachstehender Héhe:

Versichert Unterkunft mit privatdrztlicher ohne privatarztliche
Behandlung Behandlung

BD.1 Einbettzimmer 15€
Zweibettzimmer 20 € 35¢€
Mehrbettzimmer 30 € 45 €

BD.2 Einbettzimmer 15€
Zweibettzimmer 15€
Mehrbettzimmer 15 € 30 €

Bei teilstationadrer Heilbehandlung wird kein Krankenhaustagegeld gezahlt.
1.18 Stationére Hospizversorgung

Erstattungsfahig sind Aufwendungen fur eine arztlich verordnete, notwendige stationdre oder teilstationdre
Versorgung in einem Hospiz in dem palliativmedizinische Behandlung erbracht wird, wenn

o die versicherte Person an einer nicht heilbaren, fortschreitenden und weit fortgeschrittenen Erkrankung leidet,

« eine begrenzte Lebenswartung von Wochen oder wenigen Monaten — bei Kindern auch Jahren - zu erwarten ist
und

» eine ambulante Versorgung im Haushalt oder der Familie der versicherten Person bzw. eine Versorgung in
einer Pflegeeinrichtung nicht mehr angemessen erbracht werden kann.

Die erstattungsfahigen Aufwendungen werden nach Abzug anderweitiger Leistungsanspriche, z. B. aus der privaten
Pflegepflichtversicherung, bis zu der Hohe erstattet, die fiir die Versorgung eines Versicherten der gesetzlichen
Krankenversicherung aufzuwenden wére.

2. Kurbehandlung
Bei einer Kur in einem Heilbad oder Kurort, auch bei einem Aufenthalt in einem Sanatorium, werden die unter I11.1.1
bis 1.16 (ambulante Heilbehandlung) genannten erstattungsfahigen Aufwendungen zu den dort genannten
Prozentsatzen erstattet.
3. Kunstliche Befruchtung
Erstattet werden 50% der mit dem Behandlungsplan genehmigten erstattungsfahigen Aufwendungen.
Erstattungsfahig sind Aufwendungen der kiinstlichen Befruchtung (Mafdnahmen der assistierten
Reproduktionsmedizin zur Kinderwunschbehandlung) nach vorheriger schriftlicher Zusage, wenn tber die
medizinische Notwendigkeit hinaus folgende Voraussetzungen erfillt sind:
e Bei der versicherten Person besteht eine organisch bedingte Sterilitat, die ausschliefslich mittels
reproduktionsmedizinischer Mafsnahmen tiberwunden werden kann.
o Zum Zeitpunkt der Behandlung hat die Frau das 40. Lebensjahr noch nicht vollendet.
o Die Behandlung wird bei Ehepaaren oder Paaren in ehedhnlicher Gemeinschaft durchgefithrt und es werden
ausschliefdlich Ei- und Samenzellen des Paares verwendet (homologe Befruchtung).
 Die Behandlung entspricht deutschem Recht.
o Vor Behandlungsbeginn wird ein Therapie- und Kostenplan vorgelegt.

Erstattet werden unter den oben genannten Voraussetzungen bis zu

« 8 Inseminationszyklen im Spontanzyklus und
3 Inseminationszyklen nach hormoneller Stimulation

sowie hochstens insgesamt bis zu 3 Versuche aus folgenden Mafsnahmen:

e In-vitro-Fertilisation (IVF)
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e intracytoplasmatischen Spermieninjektion (ICSI) (einschliefdlich der dabei erforderlichen IVF)
o intratubaren Gametentransfer (GIFT), hiervon max. 2 Versuche.

Die Anzahl der erstattungsfahigen Versuche erhéht sich um die Anzahl der Versuche, in denen eine klinisch
nachgewiesene Schwangerschaft eintrat, diese aufgrund von Komplikationen (z.B. wegen Abort) jedoch erfolglos
verlaufen ist.

Wenn fur die versicherte Person oder deren Partner bei einem anderen Leistungstrager (z.B. gesetzliche oder private
Krankenversicherung) Anspruch auf Leistungen flir reproduktionsmedizinische Verfahren besteht, geht dieser
Anspruch der Leistungspflicht des Versicherers vor. Der Versicherer ist in diesem Fall nur fir solche Aufwendungen
leistungspflichtig, die nach Vorleistung des anderen Leistungstragers verbleiben.

4. Kryokonservierung

Erstattungsfahig sind nach vorheriger schriftlicher Zusage die Aufwendungen fir eine einmalige Kryokonservierung
von Ei- bzw. Samenzellen oder Keimzellgewebe. Dabei werden die Kosten flir

o die Vorbereitung und die Entnahme,
o die Aufbereitung,
e den Transport,
o das Einfrieren,
o die Lagerung und
o das spatere Auftauen
von Ei- bzw. Samenzellen oder Keimzellgewebe erstattet.

Die Zusage wird erteilt, wenn die versicherte Person

« eine medizinisch notwendige, voraussichtlich keimzellschadigende Therapie erhélt und
o Leistungen fir kiinstliche Befruchtung nach I1.3 beanspruchen koénnte.

Die Kosten fiir die Lagerung werden nur erstattet, solange die versicherte Person Leistungen fir kiinstliche
Befruchtung nach I1.3 beanspruchen kénnte.

Die erstattungsfahigen Aufwendungen werden zu 100% erstattet.

5. Erstattung der Kosten fiir eine Begleitperson

Wird neben einer versicherten Person wahrend einer stationdren Heilbehandlung eine Begleitperson stationar
aufgenommen, werden auch die gesondert berechenbaren Kosten fiir die Unterbringung und Verpflegung der

Begleitperson erstattet, sofern eine Begleitperson medizinisch notwendig ist.

Die Dauer der Begleitung sowie die Hohe der Unterbringungs- und Verpflegungskosten der Begleitperson sind durch
eine Bescheinigung des Krankenhauses nachzuweisen.

6. Kinderbetreuungsgeld

Bei einem medizinisch notwendigen stationdren Aufenthalt des versicherten betreuenden Elternteils oder bei dessen
stationdrem Aufenthalt als Begleitperson (siehe II.5) wird ein Tagegeld in Hohe von 25 € gezahlt, sofern mindestens
ein Kind bis einschliefslich 12 Jahre im Haushalt vor Ort lebt und den Krankenhausaufenthalt nicht begleitet.

7. Zahnbehandlung

Hierzu gehdren allgemeine, prophylaktische, konservierende und chirurgische Leistungen, Rontgenleistungen,
Behandlung von Mund- und Kiefererkrankungen sowie Parodontose-Behandlung.

Erstattet werden 100% der erstattungsfahigen Aufwendungen ohne Hochstbegrenzung.

8. Zahnersatzleistungen und kieferorthopadische Mafsnahmen

Hierzu gehoren prothetische Leistungen, Zahnkronen jeder Art, Zahnbriicken und Stiftzdhne, Reparatur von
Zahnersatz, Aufbissbehelfe und Schienen, kieferorthopadische Mafsnahmen, funktionsanalytische und
funktionstherapeutische Mafsnahmen sowie Implantate (einschlieflich der in diesem Zusammenhang notwendigen

vorbereitenden chirurgischen Maffnahmen zum Aufbau des Kieferknochens).

Kieferorthopadische Mafinahmen, die nach dem 18. Lebensjahr beginnen, sind nicht erstattungsfihig. Dies gilt nicht
fiur Aufwendungen, die durch einen Unfall verursacht wurden.

Erstattet werden 80% der erstattungsfahigen Aufwendungen. Die anfallenden tariflichen Leistungen sind auf 1.025 €
je Person und Kalenderjahr begrenzt.
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9. Ruicktransport

Erstattet werden 100% notwendigen Kosten fiir einen Riicktransport in die Bundesrepublik Deutschland oder in das
Land, aus dem der Hauptversicherte urspriinglich ausgereist ist, wenn die erkrankte oder verletzte Person nicht mit
eigenen oder 6ffentlichen Mitteln als gewohnlicher Passagier reisen kann und

e eine Behandlung im Reiseland nicht angemessen maglich ist oder
» nach Art und Schwere der Erkrankung bzw. Unfallfolgen eine medizinisch notwendige stationére
Heilbehandlung einen Zeitraum von zwel Wochen Ubersteigen wiirde oder ibersteigt.

Der Anspruch auf Kostenerstattung vermindert sich um die Riickreisekosten, die bei normalem Verlauf der Reise
entstanden waren, soweit dem Versicherten wegen der Nichtinanspruchnahme Erstattungsanspriiche zustehen.

10. Uberfiihrung im Todesfall ins Heimatland oder Bestattung in der Bundesrepublik Deutschland
Erstattet werden 100% der notwendigen Aufwendungen bis zu einer Héhe von 15.000 €.
11. Riickholung von Kindern

Erstattungsfahig sind die notwendigen Reisekosten einer Riickholung von mitversicherten Kindern unter 16 Jahren,
sofern der Hauptversicherte und alle mitversicherten erwachsenen Personen zuriicktransportiert wurden oder
verstorben sind. Zu den Reisekosten gehdren die Hin- und Rickreisekosten einer Begleitperson sowie die
Rickreisekosten fiir die Kinder.

Erstattet werden je versichertem Kind 100 % der Reisekosten in der allgemeinen Beférderungsklasse und der
notwendigen Ubernachtungskosten; zusammen jedoch nicht mehr als 5.000 €.

12. Blutkonserventransport ins Ausland

Erstattungsfahig sind die Kosten fir einen Blutkonserventransport ins Ausland, wenn an einem aufdereuropaischen
Operationsort Blutkonserven fiir eine Operation medizinisch notwendig sind und bei dort vorhandenen
Blutkonserven mit Infektionen gerechnet werden muss.

Erstattet werden100% der Aufwendungen.
13. Digitale Gesundheitsanwendungen

13.1 Zu 100% erstattungsfahig sind im Versicherungsfall Aufwendungen fiir im Verzeichnis fir digitale
Gesundheitsanwendungen des Bundesinstituts fiir Arzneimittel und Medizinprodukte (vgl. §139e Abs.1 SGBV siehe
Anhang)enthaltene digitale Gesundheitsanwendungen bis zu den dort genannten Preisen, falls diese Anwendungen

a) nach Verordnung des behandelnden Arztes oder des behandelnden Psychotherapeuten, oder
b) nach vorheriger schriftlicher Zusage des Versicherers in Anspruch genommen werden.

13.2 Zu 80% bis zu einem Rechnungsbetrag von 2.000 € jahrlich erstattungsfahig sind im Versicherungsfall auch
andere digitale Gesundheitsanwendungen, soweit der Versicherer deren Erstattung vor ihrer Anwendung schriftlich
zugesagt hat.

13.3 Die Leistungen werden zundchst fir hochstens 12 Monate erbracht. Danach ist jeweils eine erneute Verordnung
bzw. vorherige schriftliche Zusage erforderlich.

13.4 Der Versicherer kann anstelle der Leistung von Aufwendungsersatz die digitalen Gesundheitsanwendungen
auch selbst zur Verfigung stellen. Die Begrenzung nach I1.13.3 gilt in diesem Fall entsprechend.

13.5 Die erstattungsfahigen Aufwendungen umfassen ausschliefslich die Kosten fiir den Erwerb der Nutzungsrechte
an der digitalen Gesundheitsanwendung. Nicht erstattet werden die Kosten im Zusammenhang mit der Nutzung der
digitalen Gesundheitsanwendungen, insbesondere fiir die Anschaffung und den Betrieb mobiler Endgerate oder PCs
einschliefilich Internet-, Strom- und Batteriekosten.

III. Anderweitiger Versicherungsschutz

Kann im Versicherungsfall eine Entschadigung aus anderen Versicherungsvertragen beansprucht werden, gehen
diese Leistungsverpflichtungen vor. Dies gilt auch dann, wenn in einem dieser Versicherungsvertrage ebenfalls eine
nachrangige Haftung vereinbart ist, unabh&ngig davon wann die anderen Versicherungsvertrige abgeschlossen
wurden. Die erstattungsfahigen Kosten verringern sich um den vom Vorversicherer erstatteten Betrag. Leistet der
Vorversicherer nicht im vertraglichen bzw. gesetzlichen Umfang, so werden aus diesem Tarifmaximal 50% des
Rechnungsbetrages erstattet. Sind Versicherungsleistungen gemaéfs II. beim Vorversicherer nicht mitversichert,
werden diese in vollem Umfang erbracht.

32/143



26.09.2022 DR-WALTER ) + )

Besteht Anspruch auf Leistungen gegen andere als in den § 5 Abs. 3 der Allgemeinen Versicherungsbedingungen der
Gruppenversicherung fiir voriibergehende Aufenthalte in Deutschland genannten Leistungstragern, steht es dem
Hauptversicherten frei, wem er den Schaden meldet. Meldet der Hauptversicherte den Versicherungsfall zuerst der
Hallesche Krankenversicherung a G, wird diese im Rahmen ihrer Verpflichtungen in Vorleistung treten. Ergédnzend
gilt § 12 dieser Versicherungsbedingungen.
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Tarif DOGP/Gruppe

Wesentliche Merkmale des Tarifs DOGP/Gruppe
Ambulante Heilbehandlung

e 100% Kostenerstattung fiir ambulante &drztliche Heilbehandlung

e 100% Kostenerstattung fir Fahrten und Transporte

» 100% Kostenerstattung fir Strahlen-Diagnostik und -Therapie

o 100% Kostenerstattung fur Arznei- und Verbandmittel

e 100% Kostenerstattung fiir Heilmittel gemafs Tarif

e 100% Kostenerstattung fur Hilfsmittel geméafs Tarif

e 100% Kostenerstattung fur Sehhilfen bis 260 €

e 100% Kostenerstattung fiir Psychotherapie

» 100% Kostenerstattung fur Vorsorgeuntersuchungen gemafS Tarif

e 100% Kostenerstattung fur Schutzimpfungen gemé&fs den Empfehlungen in der BRD

Stationédre Heilbehandlung
e 100% Kostenerstattung im Ein-, Zwei- oder Mehrbettzimmer (Tarifstufe DOGP 1) bzw. im Zwei- oder
Mehrbettzimmer (Tarifstufe DOGP 2)
e 100% Kostenerstattung fur privatdrztliche Behandlung
» 100% Kostenerstattung fur Krankentransport
» 100% Kostenerstattung flr eine Begleitperson bei Kindern
Zahnérztliche Leistungen
e 100% Kostenerstattung fiir Zahnbehandlung
e 80% Kostenerstattung fiir Zahnersatz und fiir kieferorthopadische Mafsnahmen bis max. 1.025 € je Person und
Kalenderjahr
Transporte aus dem Ausland
e 100% Kostenerstattung fur Krankenriicktransporte
« 100% Kostenerstattung fir Uberfihrung im Todesfall bis max. 10.230 €
e 100% Kostenerstattung fur Bestattung in der Bundesrepublik Deutschland bis max. 2.560 €

Digitale Gesundheitsanwendungen

Krankheitskosten-Gruppenversicherung fiir ambulante Heilbehandlung, Zahnbehandlung
und Zahnersatz, stationédre Heilbehandlung und Entbindung

Fassung Januar 2022

Der Tarif ist nur giiltig in Verbindung mit den zugehorigen Allgemeinen Versicherungsbedingungen der
Gruppenversicherung fiir voriibergehende Aufenthalte in Deutschland.

I. Versicherungsfahigkeit

In diesen Tarif kénnen alle nach einem Gruppenversicherungsvertrag versicherbaren Personen aufgenommen
werden, die voribergehend von einem auslandischen Unternehmen (Muttergesellschaft) zu deren in der
Bundesrepublik Deutschland tétigen Tochtergesellschaft (Versicherungsnehmer) delegiert werden

(Hauptversicherte). Familienangehdrige kénnen mitversichert werden (mitversicherte Personen). Laufende
Versicherungsfille sind in den Versicherungsschutz einbezogen.

II. Versicherungsleistungen
1. Ambulante oder stationédre Heilbehandlung

Bei einer medizinisch notwendigen ambulanten oder stationdren Heilbehandlung werden die erstattungsfahigen
Aufwendungen zu 100% ersetzt, und zwar fr:

1.1 Arztbehandlungen

Hierzu gehoren Beratungen, Besuche (Visiten), Untersuchungen, Sonderleistungen sowie Operationen (vgl. jedoch
Punkt 2).

1.2 Hebammenbhilfe
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1.3 Wegegebiihren des nédchsterreichbaren Arztes
1.4 Fahrten und Transporte

Fahrten zum und vom néchsterreichbaren zustandigen Arzt bei Gehunfahigkeit; notwendigen Transport bis zum
néachsterreichbaren Arzt in Notféllen oder zur stationdren Heilbehandlung in das néchstgelegene geeignete
Krankenhaus und zurtick.

1.5 Strahlen-Diagnostik und -Therapie
1.6 Arznei- und Verbandmittel
1.7 Heilmittel

Als Heilmittel gelten: Bader, Massagen, Bestrahlungen, Inhalationen, elektrische und physikalische Heilbehandlung
und Heilgymnastik.

1.8 Hilfsmittel

Als Hilfsmittel gelten: Brillen — nicht in Luxus-Ausfithrung —, Kontaktlinsen, Bandagen, Einlagen, Bruchbander,
Horgeréte, kiinstliche Glieder und Ahnliches. Aufwendungen fiir sanitdre Bedarfsartikel und Heilapparate aller Art
sind nicht erstattungsfahig.

Erstattet werden 100% der erstattungsfahigen Aufwendungen, wobei die Aufwendungen fiir Sehhilfen bis zur Hohe
von insgesamt 260 € erstattet werden. Ein Anspruch auf die Leistung fr den erneuten Bezug einer Sehhilfe entsteht
frihestens nach 2 Jahren seit dem letzten Bezug. Vor Ablauf von 2 Jahren entsteht ein erneuter Anspruch nur bei
einer Veranderung der Sehschérfe von mindestens 0,5 Dioptrien.

1.9 Psychotherapie
1.10 Vorsorgeuntersuchungen

Hierzu gehdren Vorsorgeuntersuchungen zur Fritherkennung von Krankheiten nach den gesetzlich eingefihrten
Programmen in der Bundesrepublik Deutschland.

1.11 Schutzimpfungen

Hierzu gehoren Einzel- und Mehrfachimpfungen die von der Standigen Impfkommission beim Robert-Koch-Institut
(STIKO) empfohlen werden. Ausgenommen sind Impfungen die aus Anlass einer Reise angeraten sind sowie
Impfungen wegen beruflicher Tatigkeit, zu deren Angebot der Arbeitgeber aufgrund gesetzlicher
Bestimmungenverpflichtet ist.

1.12 Unterkunft, Verpflegung und Pflege im Krankenhaus Allgemeine Krankenhausleistungen

a) In Krankenhdusern, die nach dem Krankenhausentgeltgesetz bzw. der Bundespflegesatzverordnung abrechnen,
gelten als Kosten fiir allgemeine Krankenhausleistungen Pflegesitze, Sonderentgelte, Fallpauschalen, die gesondert
berechnete Verglitung des Belegarztes, der Beleghebamme sowie des Entbindungspflegers.

b) In Krankenh&usern, die nicht nach dem Krankenhausentgeltgesetz bzw. der Bundespflegesatzverordnung
abrechnen, gelten als allgemeine Krankenhausleistungen die Aufwendungen fir einen Aufenthalt im Drei- oder
Mehrbettzimmer (Allgemeine Pflegeklasse) einschliefSlich arztlicher Leistungen und Nebenkosten sowie der Leistung
einer Hebamme und eines Entbindungspflegers.

Wahlleistungen

a) In Krankenhdusern, die nach dem Krankenhausentgeltgesetz bzw. der Bundespflegesatzverordnung abrechnen,
gelten als Wahlleistungen nach dem Krankenhausentgeltgesetz bzw. der Bundespflegesatzverordnung die gesondert
berechenbare Unterkunft im Ein- oder Zweibettzimmer (Zuschlag zum Pflegesatz) und die gesondert vereinbarte
privatdrztliche Behandlung.

b) In Krankenh&usern, die nicht nach dem Krankenhausentgeltgesetz bzw. der Bundespflegesatzverordnung
abrechnen, gelten als Wahlleistungen die zusatzlichen Kosten fiir ein Ein- oder Zweibettzimmer und die gesondert
vereinbarte privatdrztliche Behandlung.

Unterscheidet ein Krankenhaus nach Pflegeklassen, so gilt fiir die nachstehenden Leistungsaussagen die erste
Pflegeklasse als Einbettzimmer, die zweite Pflegeklasse als Zweibettzimmer und die dritte Pflegeklasse als
Mehrbettzimmer.

Erstattet werden in
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Tarifstufe DOGP 1

100% der erstattungsfahigen Aufwendungen ohne Héchstbegrenzung bei Aufenthalt im Ein-, Zwei- oder
Mehrbettzimmer.

Tarifstufe DOGP 2

100% der erstattungsfahigen Aufwendungen ohne Hochstbegrenzung bei Aufenthalt im Zwei- oder Mehrbettzimmer,
bei Aufenthalt im Einbettzimmer, beschrankt auf die privatarztliche Behandlung, den Krankentransport sowie die
sonstigen erstattungsfahigen Kosten, die bei einem Aufenthalt im Zweibettzimmer entstanden wéren. Kdnnen diese
nicht nachgewiesen werden, so gelten die entsprechenden Kosten des néachstgelegenen vergleichbaren
Krankenhauses.

2. Kiinstliche Befruchtung

Aufwendungen fur kiinstliche Befruchtung (auch bei stationdrer Behandlung) sind erstattungsfihig, sofern die
folgenden Voraussetzungen erfillt sind:

o Die Mafsnahme ist nach drztlicher Feststellung erforderlich.

e Es besteht nach arztlicher Feststellung hinreichende Aussicht, dass durch die Mafdnahme eine
Schwangerschaft herbeigefihrt wird; diese besteht nicht mehr, wenn die Mafnahme dreimal ohne Erfolg
durchgefithrt worden ist.

o Die Personen, die diese Mafsnahme in Anspruch nehmen wollen, sind miteinander verheiratet.

o Es werden ausschliefZlich Ei- und Samenzellen der Ehegatten verwendet.

o Die Mafsnahme entspricht dem deutschen Embryonen-Schutzgesetz.

Weiterhin gilt:

Erstattungsfahig sind nur Behandlungen fir Versicherte, die das 25. Lebensjahr vollendet haben; keine
Erstattungsfahigkeit besteht fiir weibliche Versicherte, die das 40. und fir mé&nnliche Versicherte, die das 50.
Lebensjahr vollendet haben. Vor Beginn der Behandlung ist dem Versicherer ein Behandlungsplan zur Genehmigung
vorzulegen. Erstattungsfahige Aufwendungen sind 100% der mit dem Behandlungsplan genehmigten Aufwendungen.
Erstattet werden 100% der erstattungsfahigen Aufwendungen. Bei Nichtvorlage des Behandlungsplans besteht kein
Leistungsanspruch.

3. Erstattung der Kosten fiir eine Begleitperson bei Kindern

Wird neben einem versicherten Kind bis zum vollendeten 8. Lebensjahr wahrend einer stationdren Heilbehandlung
ein Elternteil als Begleitperson stationdr aufgenommen, werden auch die gesondert berechenbaren Kosten fir die
Unterbringung und Verpflegung der Begleitperson erstattet. Die Dauer der Begleitung sowie die Hohe der
Unterbringungs- und Verpflegungskosten der Begleitperson sind durch eine Bescheinigung des Krankenhauses
nachzuweisen.

4. Zahnbehandlung

Hierzu gehoren allgemeine, konservierende und operative Leistungen, Rontgenleistungen, Behandlung von Mund-
und Kiefererkrankungen sowie Parodontose-Behandlung.

Erstattet werden 100% der erstattungsfahigen Aufwendungen ohne Hochstbegrenzung.
5. Zahnersatz und kieferorthopédische Manahmen

Hierzu gehoren Zahnersatz, Wiederherstellung der Funktion von Zahnersatz (Reparaturen), Zahnkronen,
Zahnbricken, Stiftzahne und kieferorthopéadische Mafsnahmen.

Erstattet werden 80% der erstattungsfahigen Aufwendungen. Die anfallenden tariflichen Leistungen sind auf 1.025 €
je Person und Kalenderjahr begrenzt.

6. Medizinisch notwendiger Krankenriicktransport

100% der notwendigen Transportkosten — soweit sie Reisemehrkosten darstellen - fiir einen Riicktransport
(Beférderung kranker oder verletzter Personen, die nicht mit eigenen oder 6ffentlichen Verkehrsmitteln als
gewoOhnlicher Passagier reisen konnen)

e in die Bundesrepublik Deutschland, wenn der Riicktransport aus medizinischen Griinden erforderlich wird,

o von der Bundesrepublik Deutschland in den Wohnsitzstaat, wenn nach Art und Schwere der Erkrankung bzw.
Unfallfolgen eine medizinisch notwendige stationédre Heilbehandlung einen Zeitraum von zwei Wochen
Ubersteigen wiirde oder Ubersteigt und die berufliche Tatigkeit des Hauptversicherten fiir den
Versicherungsnehmer in der Bundesrepublik Deutschland mit dem Riicktransport endet.
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7. Uberfithrung im Todesfall ins Heimatland

Erstattet werden 100% der notwendigen Aufwendungen bis zu einer Héhe von 10.230 €.
8. Bestattung in der Bundesrepublik Deutschland

100% der erstattungsfahigen Aufwendungen bis zu einer Héhe von 2.560 €.

9. Fiur nicht in Anspruch genommenen Kostenersatz bei stationdrer Heilbehandlung erhilt der
Versicherungsnehmer ein Krankenhaustagegeld in nachstehender Hoéhe.

Versichert Unterkunft mit privatarztlicher ohne privatarztliche
Behandlung Behandlung

Tarifstufe DOGP 1 Einbettzimmer 13 €
Zweibettzimmer 16 € 29 €
Mehrbettzimmer 26 € 39 €

Tarifstufe DOGP 2 Einbettzimmer 13 €
Zweibettzimmer 13 €
Mehrbettzimmer 11¢€ 24 €

10. Digitale Gesundheitsanwendungen

10.1 Zu 100% erstattungsfahig sind im Versicherungsfall Aufwendungen fiir im Verzeichnis fir digitale
Gesundheitsanwendungen des Bundesinstituts fir Arzneimittel und Medizinprodukte (vgl. § 139e Abs. 1 SGB V siehe
Anhang) enthaltene digitale Gesundheitsanwendungen bis zu den dort genannten Preisen, falls diese Anwendungen

a) nach Verordnung des behandelnden Arztes oder des behandelnden Psychotherapeuten, oder

b) nach vorheriger schriftlicher Zusage des Versicherers

in Anspruch genommen werden.

10.2 Zu 80% bis zu einem Rechnungsbetrag von 2.000 € jahrlich erstattungsfahig sind im Versicherungsfall auch
andere digitale Gesundheitsanwendungen, soweit der Versicherer deren Erstattung vor ihrer Anwendung schriftlich

zugesagt hat.

10.3 Die Leistungen werden zunéchst fir hochstens 12 Monate erbracht. Danach ist jeweils eine erneute Verordnung
bzw. vorherige schriftliche Zusage erforderlich.

10.4 Der Versicherer kann anstelle der Leistung von Aufwendungsersatz die digitalen Gesundheitsanwendungen
auch selbst zur Verfligung stellen. Die Begrenzung nach I1.10.3 gilt in diesem Fall entsprechend.

10.5 Die erstattungsfdhigen Aufwendungen umfassen ausschlieslich die Kosten fiir den Erwerb der Nutzungsrechte
an der digitalen Gesundheitsanwendung. Nicht erstattet werden die Kosten im Zusammenhang mit der Nutzung der
digitalen Gesundheitsanwendungen, insbesondere fir die Anschaffung und den Betrieb mobiler Endgerate oder PCs
einschliefdlich Internet-, Strom- und Batteriekosten.

Anhang
Sozialgesetzbuch Fiinftes Buch [SGB V]

§ 139e Verzeichnis fiir digitale Gesundheitsanwendungen; Verordnungserméchtigung

(1) Das Bundesinstitut fur Arzneimittel und Medizinprodukte fiihrt ein Verzeichnis erstattungsfahiger digitaler
Gesundheitsanwendungen nach § 33a. Das Verzeichnis ist nach Gruppen von digitalen Gesundheitsanwendungen zu
strukturieren, die in ihren Funktionen und Anwendungsbereichen vergleichbar sind. Das Verzeichnis und seine
Anderungen sind vom Bundesinstitut fiir Arzneimittel und Medizinprodukte im Bundesanzeiger bekannt zu machen
und im Internet zu verdffentlichen.
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Allgemeine Versicherungsbedingungen fur
die Auslandskrankentagegeld-
Gruppenversicherung (U) Fassung Januar
2022

ERLAUTERUNGEN

Der Versicherungsnehmer ist die Gruppenspitze als Vertragspartner des Versicherers. Hauptversicherte sind die nach
den Vereinbarungen des Gruppenversicherungsvertrages bestimmten Personen, soweit sie zum Versicherungsschutz
angemeldet sind.

DER VERSICHERUNGSSCHUTZ
§ 1 Gegenstand, Umfang und Geltungsbereich des Versicherungsschutzes

(1) Der Versicherer bietet Versicherungsschutz im Ausland gegen Verdienstausfall als Folge von Krankheiten oder
Unféllen, soweit dadurch Arbeitsunfahigkeit verursacht wird. Er zahlt im Versicherungsfall (§ 1 Nr. 5) fiir die Dauer
einer Arbeitsunfihigkeit ein Krankentagegeld in vertraglichem Umfang.

(2) Fur Versicherungsfille,

a) die vor Zugang der Anmeldung beim Versicherer eingetreten sind, wird ab Beginn des Versicherungsschutzes (§ 2)
nur dann geleistet, wenn sie dem Versicherer ordnungsgemafs angezeigt worden sind (§ 2a Nr. 3), und der Versicherer
fir sie keinen Ausschluss vom Versicherungsschutz erklart oder erklart hat.

b) die auf ein erhohtes Risiko (z.B. Vorerkrankungen, Beruf, Sport) zuriickzufithren sind, wird ab Beginn des
Versicherungsschutzes (§ 2) nur dann geleistet, wenn das erhohte Risiko dem Versicherer ordnungsgemafs angezeigt
worden ist (§ 2a Nr. 3), und der Versicherer fir sie keinen Ausschluss vom Versicherungsschutz erklart oder erklart
hat.

(3) Als Ausland gelten alle Lander mit Ausnahme desjenigen, aus dem der Hauptversicherte im Auftrag des
Versicherungsnehmers ausreist oder urspriinglich ausgereist ist.

(4)

a) Erfordert ein Auslandsaufenthalt eine Ausdehnung des Versicherungsschutzes fir die Dauer eines
vorliibergehenden Inlandsaufenthaltes, so gilt die Fortfithrung der Versicherung und die Ausdehnung des
Versicherungsschutzes auf das Inland bis zur Dauer von jeweils drei Monaten als vereinbart.

b) Benotigt eine versicherte Person eine Verldngerung der Versicherung wegen Ausscheidens aus dem versicherbaren
Personenkreis, so ist dies bis zu einer Dauer von drei Monaten mdglich. In diesem Fall kann mit Zustimmung des
Versicherungsnehmers die Verlangerung des Versicherungsschutzes innerhalb desGruppenversicherungsvertrages
beantragt werden.

(5) Versicherungsfall ist die medizinisch notwendige Heilbehandlung einer versicherten Person wegen Krankheit oder
Unfallfolgen, in deren Verlauf Arbeitsunfdhigkeit drztlich festgestellt wird. Der Versicherungsfall beginnt mit der
Heilbehandlung; er endet, wenn nach medizinischem Befund keine Arbeitsunfahigkeit und keine
Behandlungsbediirftigkeit mehr bestehen. Eine wahrend der Behandlung neueingetretene und behandelte Krankheit
oder Unfallfolge, in deren Verlauf Arbeitsunfahigkeit drztlich festgestellt wird, begriindet nur dann einen neuen
Versicherungsfall, wenn sie mit der ersten Krankheit oder Unfallfolge in keinem urséchlichen Zusammenhang steht.
Wird Arbeitsunfihigkeit gleichzeitig durch mehrere Krankheiten oder Unfallfolgen hervorgerufen, so wird das
Krankentagegeld nur einmal gezahlt. Als Versicherungsfall gelten auch Untersuchungen und die medizinisch
notwendige Heilbehandlung wegen Schwangerschaft, die Entbindung, Fehlgeburten und nicht rechtswidrige
Schwangerschaftsabbriiche, in deren Verlauf Arbeitsunfahigkeit drztlich festgestellt wird.

(6) Arbeitsunfahigkeit im Sinne dieser Bedingungen liegt vor, wenn die versicherte Person ihre berufliche Tatigkeit
nach medizinischem Befund voriibergehendin keiner Weise ausiiben kann, sie auch nicht ausiibt und keiner
anderweitigen Erwerbstétigkeit nachgeht.

Der Versicherer leistet auch bei Teilarbeitsunfiahigkeit im Rahmen einer Wiedereingliederung in das Erwerbsleben fiir
bis zu acht Wochen. Diese Leistung wird nur fiir Arbeitnehmer mit einem festen Anstellungsverhéltnis erbracht, fur
die beim Versicherer eine Krankheitskostenvollversicherung fiir ambulante und stationdre Behandlung besteht. Eine
Wiedereingliederung in das Erwerbsleben liegt vor,
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o wenn im unmittelbaren Anschluss an eine vollstdndige Arbeitsunfahigkeit gemé&f Satz 1 von mindestens
zwolfwochiger Dauer die berufliche Tatigkeit wieder stufenweise aufgenommen wird und

« solange eine Arbeitsunfahigkeit von mehr als 50%, welche vom Arzt zu bescheinigen ist, besteht. Das vom
Arbeitgeber gezahlte Entgelt wird auf das Krankentagegeld angerechnet.

(7) Der Umfang des Versicherungsschutzes ergibt sich aus der Versicherungsbestatigung, spateren schriftlichen
Vereinbarungen, den Allgemeinen Versicherungsbedingungen einschliefflich Tarif, dem
Gruppenversicherungsvertrag sowie den gesetzlichen Vorschriften. Das Versicherungsverhaltnis unterliegt
deutschem Recht.

(8) Sofern und soweit der Versicherungsnehmer die ihm zustehenden Rechte und Pflichten aus dem
Versicherungsverhéltnis auf den Hauptversicherten tUbertragen hat und diese vom Hauptversicherten iibernommen
wurden, gelten die den Versicherungsnehmer betreffenden Regelungen gleichermafien fiir den Hauptversicherten.

(9) Der Versicherungsnehmer kann die Umwandlung der Versicherung in einen gleichartigen Versicherungsschutz
verlangen, sofern die versicherte Person die Voraussetzungen fiir die Versicherungsfahigkeit erfiillt und der
Gruppenversicherungsvertrag das zuldsst. Der Versicherer nimmt einen Antrag auf Umwandlung in angemessener
Frist an. Die erworbenen Rechte bleiben erhalten; die nach den technischen Berechnungsgrundlagen gebildete
Ruckstellung fir das mit dem Alter der versicherten Person wachsende Wagnis (Alterungsriickstellung) wird nach
Mafsgabe dieser Berechnungsgrundlagen angerechnet. Soweit der neue Versicherungsschutz hoher oder umfassender
ist, kann insoweit ein Risikozuschlag (§8a Nr. 3 und 4) verlangt oder ein Leistungsausschluss bzw. eine
Leistungseinschrankung erkldrt werden. Die Umwandlung des Versicherungsschutzes aus einem Tarif, bei dem die
Beitrdge geschlechtsunabhéngig kalkuliert werden, in einen Tarif, bei dem dies nicht der Fall ist, ist ausgeschlossen.

§ 1a Krankentagegeld wihrend der Mutterschutzfristen und am Entbindungstag

(1) Versicherungsfall ist auch der Verdienstausfall der weiblichen Versicherten, der wéhrend der Schutzfristen nach §
3 Abs. 1 und § 3 Abs. 2 des Mutterschutzgesetzes sowie am Entbindungstag entsteht, wenn die Versicherte in diesem
Zeitraum nicht oder nur eingeschrankt beruflich tétig ist. Fir diesen Versicherungsfall gelten die Bestimmungen der
§ 1 und §§ 2 bis 18 sinngemafs, soweit sich aus den nachfolgenden Absdtzen keine Abweichungen ergeben.

(2) Der Versicherer zahlt fiir die Dauer dieser Schutzfristen und am Entbindungstag ein Krankentagegeld in
vertraglichem Umfang ungeachtet der Leistungsausschliisse nach § 5. Soweit der versicherten Person in diesem
Zeitraum ein Anspruch auf Mutterschaftsgeld nach dem Sozialgesetzbuch Funftes Buch oder nach dem
Mutterschutzgesetz, auf Elterngeld nach dem Bundeselterngeld- und Elternzeitgesetz oder auf einen anderen
anderweitigen angemessenen Ersatz fiir den wahrend dieser Zeit verursachten Verdienstausfall zusteht, wird dieser
auf das vereinbarte Krankentagegeld angerechnet. Wenn die versicherte Person wahrend der gesetzlichen
Mutterschutzfristen oder am Entbindungstag arbeitsunfdhig mit Anspruch auf Bezug von Krankentagegeld ist oder
wird, wird das Krankentagegeld nur einmal bis zur vereinbarten Hohe gezahlt.

(3) Das wahrendder Mutterschutzfristen und am Entbindungstag gezahlte Krankentagegeld darf zusammen mit dem
Mutterschaftsgeld nach dem Sozialgesetzbuch Fiinftes Buch und nach dem Mutterschutzgesetz, dem Elterngeld nach
dem Bundeselterngeld-und Elternzeitgesetz und anderen Ersatzleistungen fiir den wahrend dieser Zeit verursachten
Verdienstausfall das auf den Kalendertag umgerechnete, aus der beruflichen Tétigkeit herrithrende
Nettoeinkommen nicht tibersteigen. Mafdgebend fiir die Berechnung des Nettoeinkommens ist der
Durchschnittsverdienst der letzten 12 Monate vor Beginn der Mutterschutzfrist nach § 3 Abs. 1 des
Mutterschutzgesetzes.

(4) Der Eintritt und die Dauer der Schutzfristen nach § 3 Abs. 1 und § 3 Abs. 2 des Mutterschutzgesetzes und der Tag
der Entbindung sind durch die versicherte Person nachzuweisen. Diese tragt etwaige Kosten des Nachweises.

(5) Die Wartezeit betragt acht Monate ab Versicherungsbeginn.
§ 2 Beginn des Versicherungsschutzes

(1) Versicherungsschutz besteht mit Versicherungsbeginn, jedoch nicht vor dem Termin, derfiir den
Gruppenversicherungsvertrag als Versicherungsbeginn vereinbart ist.

(2) Der Versicherungsbeginn ist der in der Anmeldung genannte Zeitpunkt. Dieser darf jedoch — gerechnet vom Tag
der Ausstellung der Anmeldung - nicht mehr als sechs Monate in der Zukunft liegen.

(3) Abweichend von Nr. 2 ist der Versicherungsbeginn das Datum des Zugangs der Anmeldung beim Versicherer,
wenn die Anmeldung erst im iberndchsten Monat (oder spéter) nach dem in der Anmeldung genannten Zeitpunktes
zugeht (§ 2a Nr. 2).

(4) Bei Vertragsanderungen gelten § 2 Nr. 1 bis 3 und §1 Nr. 2 fiir den hinzukommenden Teil des
Versicherungsschutzes.

(5) Durch die Anderung des Versicherungsschutzes im Laufe der Versicherungsdauer dndert sich das beim
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urspriinglichen Abschluss des Vertrages festgelegte Versicherungsjahr nicht.
§ 2a Anmeldung, Versicherungsbestitigung

(1) Die Anmeldung zur Gruppenversicherung tibernimmt der Versicherungsnehmer. Der Versicherungsnehmer
verpflichtet sich, zu versichernde Auslandsaufenthalte dem Versicherer mit Angabe des Versicherungsbeginns auf
dem vom Versicherer zur Verfiigung gestellten und dafir bestimmten Meldeblatt anzuzeigen.

(2) Die Anmeldungen fiirden laufenden Monat miissen dem Versicherer spatestens am letzten Tag des Folgemonats
zugegangen sein. Die Folgen einer verspateten Anmeldung fiir den Versicherungsbeginn und den Beginn des
Versicherungsschutzes sind in § 2 Nr. 3 geregelt. Besondere Vereinbarungen bezliglich des Meldeverfahrens sind
moglich.

(3) Ist im Gruppenversicherungsvertrageine Gesundheitsprifung vorgesehen, wird fiir die nach § 1 Nr. 2
ausgeschlossenen Versicherungsfille der Versicherungsschutz durch die Abgabe einer Gesundheitserkldrung in der
Anmeldung beantragt. Sofern diese Versicherungsfalle versicherbar sind, kénnen fir deren Mitversicherung
Besondere Bedingungen (z.B. Risikozuschlage, Hochstbetrdge oder Leistungseinschrankungen) vereinbart werden. Die
auf dem Formblatt des Versicherers gestellten Fragen zu den Gesundheitsverhdltnissen sind vollstandig zu
beantworten.

(4) Der Versicherer stellt auf Wunsch fir jeden Hauptversicherten eine Versicherungsbestatigung aus.

§ 3 Wartezeiten

Auf Wartezeiten wird verzichtet, soweit der Tarif nichts anderes vorsieht.

§ 4 Umfang derLeistungspflicht

(1) Hohe und Dauer der Versicherungsleistungen ergeben sich aus dem Tarif und diesen Allgemeinen
Versicherungsbedingungen.

(2) Das Krankentagegeld darf zusammen mit sonstigen Krankentage- und Krankengeldern das auf den Kalendertag
umgerechnete, aus der beruflichen Tatigkeit herrithrende Nettoeinkommen nicht {ibersteigen. Mafsgebend fiir die
Berechnung des Nettoeinkommens ist der Durchschnittsverdienst der letzten 12 Monate vor Antragstellung bzw. vor
Eintritt der Arbeitsunfahigkeit, sofern der Tarif keinen anderen Zeitraum vorsieht.

(3) Der Versicherungsnehmer wie auch der Hauptversicherte sind verpflichtet, dem Versicherer unverziiglich eine
nicht nur voriibergehende Minderung des aus der Berufstétigkeit herrithrenden Nettoeinkommens oder eine
Anderung der Dauer der Fortzahlung des Entgelts mitzuteilen.

(4) Sinkt das durchschnittliche Nettoeinkommen der versicherten Person in einem Zeitraum von 12 Monaten unter
die Hohe des dem Vertrage zugrunde gelegten Nettoeinkommens, kann der Versicherer, auch wenn der
Versicherungsfall bereits eingetreten ist, das Krankentagegeld und den Beitrag entsprechend dem geminderten
Nettoeinkommen herabsetzen.

Fir einen Arbeitnehmer sind die letzten 12 Monate vor der Kenntniserlangung des Versicherers der maf3gebende
Zeitraum. Ist bei Kenntniserlangung des Versicherers bereits Arbeitsunfahigkeit eingetreten, ist auf die letzten 12
Monate vor Beginn der Arbeitsunfahigkeit als mafigebenden Zeitraum abzustellen.

Fir selbststandig Tatige ist das letzte abgelaufene Kalenderjahr vor Kenntniserlangung des Versicherers der
mafigebende Zeitraum. Ist bei Kenntniserlangung des Versicherers bereits Arbeitsunfiahigkeit eingetreten, ist auf das
letzte abgelaufene Kalenderjahr vor Beginn der Arbeitsunfahigkeit als mafigebenden Zeitraum abzustellen.

Zeiten, in denen Arbeitsunfahigkeit oder ein Beschaftigungsverbot aufgrund von Schutzvorschriften bestand, bleiben
dabei aufer Betracht. Die Bestimmung des Nettoeinkommens richtet sich ungeachtet des Abs. 2 nach den
Tarifbedingungen. Die Herabsetzung des Krankentagegelds und des Beitrags werden von Beginn des zweiten Monats
nach Zugang der Herabsetzungserklarung beim Versicherungsnehmer an wirksam. Bis zum Zeitpunkt der
Herabsetzung wird die Leistungspflicht im bisherigen Umfang auch fir eine bereits eingetretene Arbeitsunfdhigkeit
nicht berihrt.

(5) Die Zahlung von Krankentagegeld setzt voraus, dass die versicherte Person wiahrend der Dauer der
Arbeitsunfahigkeit durch einen Arzt oder Zahnarzt bzw. im Krankenhaus behandelt wird.

(6) Der versicherten Person steht die Wahl unter den Arzten und Zahnéirzten frei, die nach dem fir das jeweilige
Aufenthaltsland geltenden Recht zur Heilbehandlung zugelassen sind.

(7) Eintritt und Dauer der Arbeitsunféhigkeit sind durch Bescheinigung des behandelnden Arztes oder Zahnarztes

nachzuweisen. Etwaige Kosten derartiger Nachweise sind nicht erstattungsfahig. Bescheinigungen von Ehegatten,
Lebenspartnern gemafs §1 Lebenspartnerschaftsgesetz (siehe Anhang), Eltern oder Kindern reichen zum Nachweis
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der Arbeitsunfdhigkeit nicht aus.

(8) Bei medizinisch notwendiger stationédrer Heilbehandlung hat die versicherte Person freie Wahl unter den
offentlichen und privaten Krankenhdusern, die unter stdndiger arztlicher Leitung stehen, iberausreichende
diagnostische und therapeutische Mdglichkeiten verfiigen und Krankengeschichten fithren.

(9) Flir medizinisch notwendige stationdre Heilbehandlung in Krankenanstalten, die auch Kuren bzw.
Sanatoriumsbehandlung durchfithren oder Rekonvaleszenten aufnehmen, im {ibrigen aber die Voraussetzungen von
Nr. 8 erfillen, werden die tariflichen Leistungen nur dann erbracht, wenn der Versicherer diese vor Beginn der
Behandlung schriftlich zugesagt hat.

Eine schriftliche Leistungszusage ist nicht erforderlich,

a) wenn es sich um eine Notfalleinweisung handelt bzw. wenn die Krankenanstalt das einzige
Versorgungskrankenhaus in der Umgebung des Versicherten ist und ausschliefllich medizinisch notwendige
Heilbehandlungen durchgefithrt werden sollen, die eine stationdre Aufnahme und Therapie erfordern, oder

b) wenn wahrend des Aufenthaltes in der Krankenanstalt ein Unfall oder eine akute Erkrankung eintritt, solange
dieses Ereignis unabhédngig vom eigentlichen Behandlungszweck eine medizinisch notwendige stationdre
Heilbehandlung erfordert, oder

c) wenn es sich um eine medizinisch notwendige stationdre Heilbehandlung zum Zwecke eines operativen Eingriffs
handelt, oder

d) fur die ersten 3 Wochen einer medizinisch notwendigen Anschlussheilbehandlung (AHB), welche innerhalb von 28
Tagen nach einer stationdren Akutbehandlung beginnt. In Deutschland muss darliber hinaus die AHB in einer
Einrichtung erfolgen, welchevon einem gesetzlichen Rehabilitationstrager fir die jeweilige AHB zugelassen ist.
Weitere Voraussetzung ist, dass ein Antrag auf Leistungen bei einem gesetzlichen Rehabilitationstréger, sofern ein
solcher im jeweiligen Aufenthaltsland existiert und dieser dem Grunde nach leistungspflichtig ist, vor Beginn der
AHB schriftlich gestellt und beschieden wurde.

Bei Tbc-Erkrankungen wird in vertraglichem Umfange auch bei stationédrer Behandlung in Tbc-Heilstatten und
-Sanatorien geleistet. Als Sanatorien gelten Anstalten, die unter der verantwortlichen Leitung und Aufsicht eines
standig dort anwesenden Arztes stehen und in denen Kurbehandlungen stationdr durchgefiihrt werden.

(10) Als Nettoeinkommen gilt:

a) fir Arbeitnehmer: 80% der einkommensteuerrechtlichen Einnahmen aus nichtselbststédndiger Arbeit
(Bruttoarbeitslohn). Hierbei werden ausschliefZlich Geldleistungen des Arbeitgebers berticksichtigt, soweit diese
vertraglich vereinbart sind und dem Arbeitnehmer regelmaf3ig — mindestens jahrlich — bezahlt werden,

b) fur selbststandig Tatige (z.B. Gewerbetreibende und Angehérige freier Berufe einschlieBlich niedergelassener Arzte
und Zahnérzte): 80% des einkommensteuerrechtlichen Gewinns aus dieser selbststandigen Tétigkeit (ermittelt nach
Betriebsvermogensvergleich oder Einnahmen-Uberschuss-Rechnung).

Weist der Versicherungsnehmer nach, dass die auf den Bruttoarbeitslohn gemafs Abs. 1.1a) bzw. den Gewinn geméafs
Abs. 1.1b) entfallende Steuer geringer als die in Abs. 1.1 zugrunde gelegte Pauschale von 20% ist, kann er verlangen,
dass bei der Berechnung des Nettoeinkommens diese tatsdchliche Steuerbelastung mafdgeblich ist.

Im Versicherungsfall kann der verlangen, dass geeignete Nachweise zur Hohe des Nettoeinkommens vorgelegt
werden (z.B. Gehaltsabrechnungen oder Berechnungen zur Gewinnermittlung durch einen in Deutschland bestellten
Steuerberater).

(11) Erhoht sich das Nettoeinkommen aus der beruflichen Téatigkeit, so kann das Krankentagegeld im Verhaltnis der
Steigerung des Nettoeinkommens hoherversichert werden. Verkiirzt sich bei Arbeitnehmern die Dauer des
Anspruchs auf Fortzahlung des Entgelts im Falle der Arbeitsunféhigkeit, so kann der Versicherungsschutz ineine
Tarifstufe mit entsprechend kiirzerer Karenzzeit umgestellt werden. Eine solche Anderungsmeldung wird ohne
erneute Risikopriifung angenommen, wenn sie innerhalb von zwei Monaten zum néchsten Monatsersten erfolgt.
Vom Zeitpunkt der Anderung an wird die Mehrleistung auch fur einen laufenden Versicherungsfall gezahlt, soweit
hierfir im Rahmen des bisher versicherten Krankentagegeldes Leistungspflicht besteht.

Die Erhéhung des Nettoeinkommens ist auf Verlangen nachzuweisen (z.B. durch Gehaltsabrechnungen oder
Berechnungen zur Gewinnermittlung durch einen in Deutschland bestellten Steuerberater). Ebenfalls auf Verlangen
nachzuweisen ist die Verkiirzung der Dauer des Anspruchs auf Fortzahlung des Entgelts im Falle der
Arbeitsunfihigkeit. Im Falle der Beendigung eines Arbeitnehmerverhadltnisses und Aufnahme einer selbstdndigen
Tétigkeit gilt die Regelung Uber die Verkiirzung der Karenzzeiten bei einer Anderung der Entgeltfortzahlungsdauer
bei Arbeitnehmern sinngeméfs.

(12) Verlangert sich der Anspruch auf Fortzahlung des Entgelts auf einen Zeitraum, der Uiber die vertraglich
vereinbarte Karenzzeit hinausgeht, kann der Versicherer die Karenzzeit der Entgeltfortzahlungsdauer anpassen. Die
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Anpassung wird mit Wirkung vom Beginn des zweiten Monats nach Kenntnis des Versicherers von dem verdnderten
Anspruch auf Fortzahlung des Entgelts vorgenommen.

(13) Eintritt und Fortdauer der Arbeitsunfahigkeit sollten auf Vordrucken des Versicherers bescheinigt werden.
(14) Die erfolgsabhéngige Beitragsriickerstattung erfolgt nach Mafdgabe der Satzung.

(15) Der Versicherer gibt auf Verlangen des Hauptversicherten oder der versicherten Person Auskunft Giber und
Einsicht in Gutachten oder Stellungnahmen, die der Versicherer bei der Priifung der Leistungspflicht, fur die
Feststellung einer Arbeitsunfahigkeit oder einer Berufsunféhigkeit (vgl. § 14 Abs. 2 Buchstabe b), eingeholt hat. Wenn
der Auskunft an oder der Einsicht durch den Hauptversicherten oder die versicherte Person erhebliche
therapeutische Grinde oder sonstige erhebliche Grinde entgegenstehen, kann nur verlangt werden, einem
benannten Arzt oder Rechtsanwalt Auskunft oder Einsicht zu geben. Der Anspruch kann nur von der jeweils
betroffenen Person oder ihrem gesetzlichen Vertreter geltend gemacht werden. Hat der Hauptversicherte das
Gutachten oder die Stellungnahme auf Veranlassung des Versicherers eingeholt, erstattet der Versichererdie
entstanden Kosten.

§ 5 Einschridnkung der Leistungspflicht
(1) Keine Leistungspflicht besteht bei Arbeitsunfahigkeit

a) wegen solcher Krankheiten einschliefilich ihrer Folgen sowie wegen Folgen von Unféllen, die durch aktive
Teilnahme an Kriegsereignissen und Unruhen verursacht oder als Wehrdienstbeschadigung anerkannt und nicht
ausdriicklich in den Versicherungsschutz eingeschlossen sind; ferner durch berufsmafiige Teilnahme an
Wettkdmpfen (und deren Vorbereitung), die von Verbanden und Vereinen veranstaltet werden;

b) wegen auf Vorsatz beruhender Krankheiten und Unfille einschliefZlich deren Folgen sowie wegen
Entziehungsmafinahmen einschliefdlich Entziehungskuren; jedoch wird bei der ersten stationédren
Entziehungsmafsnahme geleistet, wenn und soweit der Versicherer die Leistung vor Beginn der Mafsnahme schriftlich
zugesagt hat. Die Leistung ist unter Anrechnung anderweitiger Anspriiche auf Krankentagegeld und
Lohnersatzleistungen begrenzt auf 80% des Nettoeinkommens. Die Zusage kann von einer Begutachtung tiber die
Erfolgsaussicht durch einen vom Versichererbestimmten Arzt abhéngig gemachtwerden;

c) wahrend der gesetzlichen Beschéftigungsverbote fiir werdende Mutter und Wochnerinnen in einem
Arbeitsverhaltnis (Mutterschutz). Diese befristete Einschrankung der Leistungspflicht gilt sinngemafs auch fir
selbstandig Tatige, es sei denn, dass die Arbeitsunfahigkeit nicht ausschliefglich mit einer Schwangerschaft, einem
Schwangerschaftsabbruch, einer Fehlgeburt oder Entbindung in Zusammenhang steht;

d) wenn sich die versicherte Person nicht an ihrem gewohnlichen Aufenthalt im Ausland aufhélt, es sei denn, dass
sie sich — unbeschadet von Nr. 2 — in medizinisch notwendiger Heilbehandlung befindet (§ 4 Nr. 8 und 9). Wird die
versicherte Person aufderhalb ihres gewohnlichen Aufenthalts im Ausland arbeitsunféhig, so steht ihr das
Krankentagegeld auch zu, solange die Erkrankung oder Unfallfolge nach medizinischem Befund eine Riickkehr
ausschliefst. Die Leistungseinschrankung gemafs Satz 1 gilt nicht, wenn und soweit der Versicherer Leistungen vor
Beginn des Aufenthaltes schriftlich zugesagt hat; oder wenn ein anderweitiger Aufenthalt im Ausland sowie dessen
voraussichtliche Dauer dem Versicherer vorab in Textform benannt wird, die versicherte Person dort postalisch
erreichbar ist und zum Zeitpunkt der Benennung kein Nachuntersuchungstermin anberaumt ist.

e) wahrend Kur- und Sanatoriumsbehandlung sowie wahrend Rehabilitationsmafinahmen der gesetzlichen
Rehabilitationstrager, wenn der Tarif nichts anderes vorsieht. Die Leistungseinschrankung gilt nicht bei stationérer
Behandlung in einem Sanatorium, sofern und solange der medizinische Befund eine Arbeitsunfdhigkeit begriindet
und dem Sanatoriumsaufenthalt eine mindestens vierwochige Arbeitsunfahigkeit unmittelbar vorausgegangen ist.
Gleiches gilt bei Rehabilitationsmafsnahmen eines gesetzlichen Rehabilitationstragers. Anspriiche auf ein
anderweitiges Krankentagegeld, Krankengeld und Ubergangsgeld werden auf das Krankentagegeld angerechnet,
soweit diese Anspriiche zusammen mit dem Krankentagegeld das Nettoeinkommen nach § 4 Nr. 2 ibersteigen.

(2) Wéhrend des Aufenthaltes in einem Heilbad oder Kurort besteht keine Leistungspflicht. Die Einschrédnkung
entfallt, wenn die versicherte Person dort ihren gewdhnlichen Aufenthalt hat oder wahrend eines voriibergehenden
Aufenthaltes durch eine vom Aufenthaltszweck unabhéangige akute Erkrankung oder einen dort eingetretenen Unfall
arbeitsunféhig wird, solange dadurch nach medizinischem Befund die Riickkehr ausgeschlossen ist. Die
Leistungseinschrankung gilt nicht, fir die Dauer einer medizinisch notwendigen stationdren
Krankenhausbehandlung in einem Heilbad oder Kurort. Die Einschrankung gilt ebenfalls nicht, wenn und soweit der
Versicherer Leistungen vor Beginn des Aufenthaltes schriftlich zugesagt.

§ 6 Auszahlung der Versicherungsleistungen

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

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

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

(4) Von den Leistungen kénnen Mehrkosten abgezogen werden, die dadurch entstehen, dass der Versicherer
Uberweisungen in das Ausland vornimmt oder auf Verlangen des Versicherungsnehmers besondere
Uberweisungsformen wahlt.

(5) Anspruiche auf Versicherungsleistungen kénnen weder abgetreten nochverpfandet werden. Das Abtretungsverbot
nach Satz 1 gilt nicht fir ab dem 1. Oktober 2021 abgeschlossene Versicherungsverhiltnisse; gesetzliche
Abtretungsverbote bleiben unberiihrt.

(6) Das Krankentagegeld wird fur die nachgewiesene Dauer der Arbeitsunfahigkeit nachtraglich ausgezahlt.
§ 7 Ende des Versicherungsschutzes

Der Versicherungsschutz endet — auch fiir schwebende Versicherungsfélle - mit der Beendigung des
Versicherungsverhaltnisses (§§ 13 und 14). Endet das Versicherungsverhéltnis wegen Wegfalls einer der im Tarif
bestimmten Voraussetzungen fiir die Versicherungsfdhigkeit oder wegen Eintritt der Berufsunfahigkeit, so bestimmt
sich die Leistungspflicht nach § 14Abs. 2 a) oder b).

DIE PFLICHTEN DES VERSICHERUNGSNEHMERS
§ 8 Beitragszahlung

(1) Der Beitrag ist ein Jahresbeitrag und wird vom Versicherungsbeginn an berechnet. Erist 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 Monatsfallig.
Wird der Jahresbeitrag wahrend des Versicherungsjahres neu festgesetzt, so ist der Unterschiedsbetrag vom
Anderungszeitpunkt an bis zum Beginn des néchsten Versicherungsjahres nachzuzahlen bzw. zuriickzuzahlen.

(2) Bei jahrlicher Beitragszahlung wird ein Beitragsnachlass (Skonto) von 3% gewahrt.

(3) Kommt der Versicherungsnehmer mit der Zahlung einer Beitragsrate in Verzug, so werden die gestundeten
Beitragsraten des laufenden Versicherungsjahres féllig. Sie gelten jedoch erneut als gestundet, wenn der
rickstandige Beitragsteil einschliefSlich der Beitragsrate fiir den am Tage der Zahlung laufenden Monat und die
Mahnkosten entrichtet sind.

(4) Nicht rechtzeitige Zahlung des Erstbeitrages oder eines Folgebeitrages kann unter den Voraussetzungen der §§37
und 38 VVG (siehe Anhang) zum Verlust des Versicherungsschutzes fiihren. Ist ein Beitrag bzw. eine Beitragsrate
nicht rechtzeitig gezahlt und wird der Versicherungsnehmer inTextform gemahnt, so ist er zur Zahlung der
Mahnkosten verpflichtet, deren Hohe sich aus dem Tarifergibt.

(5) Wird das Versicherungsverhaltnis vor Ablauf der Vertragslaufzeit beendet, steht dem Versicherer fiir diese
Vertragslaufzeit nur derjenige Teil des Beitrags bzw. der Beitragsrate zu, der dem Zeitraum entspricht, in dem der
Versicherungsschutz bestanden hat. Wird das Versicherungsverhaltnis durch Riicktritt auf Grund des § 19 Abs. 2VVG
(siehe Anhang) oder durch Anfechtung des Versicherers wegen arglistiger Tduschung beendet, steht dem Versicherer
der Beitrag bzw. die Beitragsrate bis zum Wirksamwerden der Ricktritts- oder Anfechtungserklarung zu. Tritt der
Versicherer zurlick, weil der erste Beitrag bzw. die erste Beitragsrate nicht rechtzeitig gezahlt wird, kann er eine
angemessene Geschéftsgebiihr verlangen.

(6) Die Beitrage bzw. Beitragsraten sind an die vom Versicherer zu bezeichnende Stelle zu entrichten.

(7) Fur die Festsetzung der Beitrige gilt als Eintrittsalter der Unterschied zwischen dem Geburtsjahr und dem
Kalenderjahr, in dem das Versicherungsverhéltnis beginnt.

§ 8a Beitragsberechnung

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

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

(3) Bei Beitragsdnderungen kann der Versicherer auch besonders vereinbarte Risikozuschldge entsprechend dndern.

(4) Liegt bei Vertragsdnderungen ein erhohtes Risiko vor, steht dem Versicherer fiir den hinzukommenden Teil des
Versicherungsschutzes zusitzlich zum Beitrag ein angemessener Zuschlag zu. Dieser bemisst sich nach den fiir den
Geschéftsbetrieb des Versicherers zum Ausgleich erhohter Risiken mafsgeblichen Grundséatzen.

(5) Als tariflich erreichtes Lebensalter gilt der Unterschied zwischen dem Geburtsjahr und dem Kalenderjahr, in dem
die Anderung der Beitrige eintritt.

§ 8b Beitragsanpassung

(1) Im Rahmen der vertraglichen Leistungszusage kénnen sich die Leistungen des Versicherers z.B. wegen haufigerer
Arbeitsunfahigkeit der Versicherten, wegen langerer Arbeitsunfahigkeitszeiten oder aufgrund steigender
Lebenserwartung dndern. Dementsprechend vergleicht der Versicherer zumindest jéhrlich fiir jeden Tarif die
erforderlichen mit den in den technischen Berechnungsgrundlagen kalkulierten Versicherungsleistungen und
Sterbewahrscheinlichkeiten. Ergibt diese Gegeniiberstellung fiir eine Beobachtungseinheit eines Tarifs eine
Abweichung von mehr als dem gesetzlich oder tariflich festgelegten Vomhundertsatz, werden alle Beitrdge dieser
Beobachtungseinheit vom Versicherer iiberpriift und, soweit erforderlich, mit Zustimmung des Treuh&anders
angepasst. Unter den gleichen Voraussetzungen kann auch ein vereinbarter Risikozuschlag entsprechend gedndert
werden. Ergibt die Gegeniiberstellung geméaf? Satz 2 eine Veranderung von mehr als 5% der in den technischen
Berechnungsgrundlagen kalkulierten Versicherungsleistungen, so werden alle Tarifbeitrage dieser
Beobachtungseinheit von dem Versicherer iberprift und, soweit erforderlich, mit Zustimmung des Treuh&nders
angepasst. Unter den gleichen Voraussetzungen kann auch ein vereinbarter Risikozuschlag gedndert werden. In
Tarifen, die die Bildung einer Alterungsriickstellung vorsehen, hangt die Beitragshohe und die zu bildende
Alterungsriickstellung von den eingerechneten Wahrscheinlichkeiten fiir das vorzeitige Versicherungsende (§ 14 Nr.
2) ab. Diese konnen sich durch nicht vorhersehbare Einfllisse verdndern. Der Versicherer vergleicht daher zumindest
jahrlich fir jede Altersgruppe eines Tarifs die erforderlichen mit den in den technischen Berechnungsgrundlagen
kalkulierten Wahrscheinlichkeiten. Ergibt diese Gegenliberstellung in einer Altersgruppe eine zu hoch einkalkulierte
Stornowahrscheinlichkeit, so kann der Versicherer alle Beitrdge dieses Tarifs Uberpriifen und, soweit erforderlich, mit
Zustimmung des Treuh&nders anpassen.

(2) Von einer Beitragsanpassung kann abgesehen werden, wenn nach tibereinstimmender Beurteilung durch den
Versicherer und den Treuhéander die Verdnderung der Versicherungsleistungen als voriibergehend anzusehen ist.

(3) Beitragsanpassungen sowie Anderungen von evtl. vereinbarten Risikozuschldgen werden zu Beginn des zweiten
Monats wirksam, der auf die Benachrichtigung des Versicherungsnehmers folgt.

§ 9 Obliegenheiten

(1) Der Eintritt der volligen Arbeitsunfahigkeit ist dem Versicherer spétestens bis zum Tage des festgelegten
Leistungsbeginns anzuzeigen. Die drztliche Bescheinigung muss auch die Bezeichnung der Krankheit enthalten. Bei
verspdtetem Zugang der Anzeige kann das Krankentagegeld bis zum Zugangstage nach Maf3gabe des § 10 gekiirzt
werden oder ganz entfallen; eine Zahlungvordem im Tarif vorgesehenen Zeitpunkt erfolgt jedoch nicht. Fortdauernde
Arbeitsunfahigkeit ist dem Versicherer innerhalb der jeweils im Versicherungsfall mitgeteilten Frist nachzuweisen.
Die Wiederherstellung der Arbeitsfahigkeit ist dem Versicherer binnen drei Tagen anzuzeigen.

(2) Der Versicherungsnehmer wie auch die als empfangsberechtigt benannte versicherte Person (vgl. § 6 Nr. 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. Die geforderten Auskiinfte sind auch einem
Beauftragten des Versicherers zu erteilen.

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

(4) Auf Verlangen ist dem Versicherer die Befugnis zu erteilen, alle zur Feststellung des Versicherungsfalles oder der
Leistungspflicht des Versicherers und ihres Umfanges notwendigen Auskinfte bei Arzten, Krankenh&usern und
sonstige Krankenanstalten einzuholen; diese sind gleichzeitig insoweit von ihrer Schweigepflicht zu entbinden.

(5) Die versicherte Person hat fir die Wiederherstellung der Arbeitsfahigkeit zu sorgen; sie hat insbesondere die
Weisungen des Arztes gewissenhaft zu befolgen und alle Handlungen zu unterlassen, die der Genesung hinderlich
sind.

(6) Jeder Berufswechsel der versicherten Person ist unverziiglich anzuzeigen.

(7) Der Neuabschluss einer weiteren oder die Erhohung einer anderweitig bestehenden Versicherung mit Anspruch
auf Krankentagegeld darf nur mit Einwilligung des Versicherers vorgenommen werden.
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§ 10 Folgen von Obliegenheitsverletzungen

(1) Der Versicherer ist mit den in § 28 Abs. 2 bis 4 VVG (siehe Anhang) vorgeschriebenen Einschrankung ganz oder
teilweise von der Verpflichtung zur Leistung frei, wenn eine der in § 9 Nr. 1 bis 7 genannten Obliegenheiten verletzt
wird.

(2) Wird eine der in § 9 Nr. 6 und 7 genannten Obliegenheiten verletzt, so kann der Versicherer unter der
Voraussetzung des § 28 Abs. 1 VVG (siehe Anhang) innerhalb eines Monats nach dem Bekanntwerden der
Obliegenheitsverletzung ohne Einhaltung einer Frist auch kiindigen.

(3) Die Kenntnis und das Verschulden des Hauptversicherten wie auch der mitversicherten Person stehen der
Kenntnis und dem Verschulden des Versicherungsnehmers gleich.

§ 11 Anzeigepflicht bei Wegfall der Versicherungsfahigkeit

Der Wegfall einer im Tarif oder Gruppenversicherungsvertrag bestimmten Voraussetzung fur die
Versicherungsfahigkeit oder der Eintritt der Berufsunfihigkeit (§ 14 Abs. 2b)) einer versicherten Person ist dem
Versicherer innerhalb der in § 14 Nr. 3 genannten Frist anzuzeigen. Erlangt der Versicherer von dem Eintritt dieses
Ereignisses erst spater Kenntnis, so sind beide Teile verpflichtet, die fiir die Zeit nach Beendigung des
Versicherungsverhiltnisses empfangenen Leistungen einander zurliickzugewahren.

§ 12 Aufrechnung

Der Versicherungsnehmer oder der Hauptversicherte kann gegen Forderungen des Versicherers nur aufrechnen,
soweit die Gegenforderung unbestritten oder rechtskriftig festgestellt ist.

DAS VERSICHERUNGSENDE
§ 13 Abmeldung durch den Versicherungsnehmer

(1) Der Versicherungsnehmer kann das Versicherungsverhaltnis zum Ende eines jeden Versicherungsjahres mit einer
Frist von drei Monaten abmelden.

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

(3) Wird eine versicherte Person in der gesetzlichen Krankenversicherung versicherungspflichtig, so kann der
Versicherungsnehmer binnen drei Monaten nach Eintritt der Versicherungspflicht eine versicherte Person aus der
Krankentagegeldversicherung oder einer dafiir bestehenden Anwartschaftsversicherung riickwirkend zum Eintritt
der Versicherungspflicht abmelden. Die Abmeldung ist unwirksam, wenn der Versicherungsnehmer den Eintritt der
Versicherungspflicht nicht innerhalb von zwei Monaten nachweist, nachdem der Versicherer ihn hierzu inTextform
aufgefordert hat, es sei denn, der Versicherungsnehmer hat die Versdumung dieser Frist nicht zu vertreten. Macht
der Versicherungsnehmer von diesem Recht Gebrauch, steht dem Versicherer der Beitrag nur bis zum Zeitpunkt des
Eintritts der Versicherungspflicht zu. Spater kann der Versicherungsnehmer die Krankentagegeldversicherung oder
eine dafliir bestehende Anwartschaftsversicherung nur zum Ende des Monats abmelden, indem er den Eintritt der
Versicherungspflicht nachweist. Dem Versicherer steht der Beitrag in diesem Fall bis zum Ende des
Versicherungsvertrages zu. Der Versicherungspflicht steht gleich der gesetzliche Anspruch auf Familienversicherung
oder der nicht nur vorubergehende Anspruch auf Heilflirsorge aus einem beamtenrechtlichen oder dhnlichen
Dienstverhéltnis. Bei fristgerechter Abmeldung endet das Versicherungsverhaltnis hinsichtlich der betroffenen
versicherten Personen und der betroffenen versicherten Tarife technisch zum Ende des Monats, in dem die
Versicherungspflicht eingetreten ist. Die Beitragsteile, die auf die Zeit ab Eintritt der Versicherungspflicht bis zur
technischen Beendigung des Vertrages entfallen, werden zuriickgezahlt bzw. bei Weiterbestehen einer
Krankenversicherung mit kiinftigen Beitrdgen verrechnet. Die Versicherung endet dann - auch fiir schwebende
Versicherungsfille — mit dem Zeitpunkt des Eintritts der Versicherungspflicht; hierauf wird der Versicherungsnehmer
in der Abmeldungsbestdtigung vom Versicherer hingewiesen.

(4) Erhoht der Versicherer die Beitrdge aufgrund der Beitragsanpassungsklausel oder vermindert er seine Leistungen
gemaf? § 18 Nr. 1 oder macht er von seinem Recht auf Herabsetzung gemafs § 4 Nr. 4 Gebrauch, so kann der
Versicherungsnehmer die Versicherung hinsichtlich der betroffenen versicherten Person innerhalb von zwei Monaten
vom Zugang der Anderungsmitteilung an zum Zeitpunkt des Wirksamwerdens abmelden. Bei einer Beitragserhéhung
kann der Versicherungsnehmer das Versicherungsverhéltnis auch bis und zum Zeitpunkt des Wirksamwerdens der
Erhohung abmelden.

(5) Der Versicherungsnehmer kann, sofern der Versicherer die Anfechtung, den Ricktritt oder die Kiindigung nur fir
einzelne versicherte Personen oder Tarife erkldrt, innerhalb von zwei Wochen nach dieser Erklarung die Aufhebung
des ubrigen Teils der Versicherung zum Schlusse des Monatsverlangen, in dem ihm die Erklarung des Versicherers
zugegangen ist, bei Kiindigung zu dem Zeitpunkt, in dem diese wirksam wird.

(6) Eine Abmeldung aus anderen als den in § 14 genannten Griinden ist nur wirksam, wenn der Abmeldende
nachweist, dass die betroffenen Personen von der Abmeldung Kenntnis erlangt haben.
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(7) Ein beendetes Versicherungsverhaltnis kann unter Beibehaltung des urspriinglichen Eintrittsalters wiederin Kraft
gesetzt werden, wenn der Gruppenversicherungsvertrag dies zuldsst und dies innerhalb von sechs Monaten nach
seiner Beendigung beantragt und die Wiederinkraftsetzung spatestens nach Ablauf dieses Zeitraums wirksam wird.
Zu diesem Zweck ist eine neue Anmeldung zur Gruppenversicherung vorzunehmen.

§ 14 Sonstige Beendigungsgriinde
(1) Das Versicherungsverhéltnis endet mit der Beendigung des Gruppenversicherungsvertrages.
(2) Das Versicherungsverhéltnis endet hinsichtlich der betroffenen versicherten Personen dariiber hinaus

a) bei Wegfall einer im Tarif oder Gruppenversicherungsvertrag bestimmten Voraussetzung fir die
Versicherungsfahigkeit (z.B. bei Beendigung des Auslandsaufenthaltes oder dem Ausscheiden aus dem
versicherbaren Personenkreis). Besteht jedoch zu diesem Zeitpunkt in einem bereits eingetretenen Versicherungsfall
Arbeitsunfihigkeit, so endet das Versicherungsverhaltnis nicht vor dem Zeitpunkt, bis zu dem der Versicherer seine
im Tarif aufgefihrten Leistungen fiir diese Arbeitsunfahigkeit zu erbringen hat, spétestens aber drei Monate nach
Wegfall der Voraussetzung;

b) mit Eintritt der Berufsunfahigkeit. Berufsunfahigkeit liegt vor, wenn die versicherte Person nach medizinischem
Befund im bisher ausgetibten Beruf auf nicht absehbare Zeit mehr als 50% erwerbsunfihig ist. Besteht jedoch zu
diesem Zeitpunkt in einem bereits eingetretenen Versicherungsfall Arbeitsunfahigkeit, so endet das
Versicherungsverhéaltnis nicht vor dem Zeitpunkt, bis zu dem der Versicherer seine im Tarif aufgefithrten Leistungen
fur diese Arbeitsunféhigkeit zu erbringen hat, spéatestens aber drei Monate nach Eintritt der Berufsunfihigkeit;

c) mit dem Bezug von Altersrente, spatestens, sofern tariflich vereinbart, mit Vollendung des 65. Lebensjahres. Sofern
eine Beendigung mit Vollendung des 65. Lebensjahres vereinbart ist, hat die versicherte Person das Recht, nach
Mafsgabe von § 196 VVG (siehe Anhang) den Abschluss einer neuen Krankentagegeldversicherung zu verlangen;

d) mit dem Tod.

(3) Der Versicherungsnehmer verpflichtet sich, das Versicherungsverhaltnis nach den in Nr. 2 genannten Grunden
abzumelden. Die Abmeldungen fiir den laufenden Monat miissen dem Versicherer spatestens am letzten Tag des
Folgemonats zugegangen sein.

(4) Der Versicherungsnehmer und die versicherten Personen haben das Recht, ein von ihnen abgemeldetes
Versicherungsverhiltnis in Form einer Anwartschaftsversicherung fortzusetzen.

(5) Wird von der Weiterversicherung gemafs § 15 Gebrauch gemacht, endet die Versicherung erst mit dem Ende des
Monats, in dem der Beendigungsgrund eintritt.

(6) Die Rechtedes Versicherers gemafs § 19 Abs. 2 bis 4 VVG bei schuldhafter Verletzung der vorvertraglichen
Anzeigepflicht erloschen nach Ablauf von 3 Jahren nach Eingang der Anmeldung zum Versicherungsschutz bzw.
Erhohung des Versicherungsschutzes. Dies gilt nicht fiir Versicherungsfalle, die vor Ablauf dieser Frist eingetreten
sind. Wurde die Anzeigepflicht vorsétzlich oder arglistig verletzt, belduft sich die Frist auf 10 Jahre.

(7) Endet die selbstandigeberufliche Tatigkeit und besteht zu diesem Zeitpunkt Versicherungsschutz nach
einerTarifstufe, die selbstdndige berufliche Tatigkeit voraussetzt, so hat der Versicherte das Recht, in eine Tarifstufe
Uberzuwechseln, die ein festes Arbeitsverhéltnis als Arbeitnehmer vorsieht, soweit die Voraussetzungen fiir die
Versicherungsfihigkeit erfullt sind.

(8) Ist wegen Berufs- oder Erwerbsunfahigkeit ein Rentenantrag gestellt und hat der Rentenversicherungstrager tiber
diesen Antrag bis zum Ablauf der Drei-Monats-Frist der Nr. 2 b) noch nicht entschieden, so wird im Fall eines bereits
eingetretenen Versicherungsfalles, abweichend von Nr. 2 b), das Versicherungsverhaltnis nicht beendet; nach Ablauf
dieser Frist wird 50% des versicherten Krankentagegeldes, jedoch hochstens 25 € je Tag der Arbeitsunfahigkeit, bis
zum Ablaufdes Monats gezahlt, in dem die versicherte Person den Rentenbescheid oder den Bescheid tber die
Ablehnung des Rentenantrags erhalt, ldngstens jedoch fiir weitere drei Monate. Das Versicherungsverhiltnis endet
mit Ablauf des Monats, bis zu dem das Krankentagegeld gezahlt worden ist.

(9) Unbeschadet der Leistungen gemafs Nr. 8 endet das Versicherungsverhéltnis mit Aufgabe einer Erwerbstétigkeit,
mit Eintritt der Berufsunfahigkeit (vgl. Nr. 2b) oder mit Bezug einer Berufs- oder Erwerbsunféhigkeitsrente fiir den
bisher ausgetibten Beruf. Uber den in Nr. 4 genannten Fall hinaus kann das Versicherungsverhiltnis fiir die Dauer
der Unterbrechung der Erwerbstatigkeit, die Dauer der Berufsunfahigkeit oder die Dauer des Bezugs von Berufs- oder
Erwerbsunfahigkeitsrente hinsichtlich der betroffenen versicherten Person im Rahmen einer
Anwartschaftsversicherung fortgesetzt werden. Bei Wechsel der beruflichen Tatigkeit hat der Versicherungsnehmer
das Recht, die Fortsetzung der Versicherung hinsichtlich der versicherten Person in demselben oder einem anderen
Krankentagegeldtarif zu verlangen, soweit die Voraussetzungen flr die Versicherungsfahigkeit hierfiir erfiillt sind.
Der Versicherer kann diese Weiterversicherung von besonderen Bedingungen abhingig machen.

(10) Die Fortsetzung eines Versicherungsverhaltnisses in Form einer Anwartschaftsversicherung nach Nr. 4 und Nr. 9
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ist innerhalb von zwei Monaten nach Beendigung des Versicherungsverhiltnisses durch Abmeldung, seit Aufgabe
einer Erwerbstatigkeit, seit Eintritt der Berufsunfahigkeit oder seit Bezug einer Berufs- oder Erwerbsunfahigkeitsrente,
bei erst spaterem Bekanntwerden des Ereignisses gerechnet ab diesem Zeitpunkt, zu beantragen.

(11) Abweichend von Nr. 2 b) kann das Versicherungsverhaltnis bei Berufsunfahigkeit auf Antrag weitergefiihrt
werden. Voraussetzung dafir ist, dass weiterhin Einkommen aus einer beruflichen Téatigkeit bezogen wird. Die
sonstigen Beendigungsgriinde nach Nr. 2 a), c) und d) bleiben davon unbertiihrt.

(12) Eine Fortsetzung des Versicherungsverhéltnisses tiber den Beginn des Bezuges von Altersrente hinaus kann in
Ausnahmefillen auf Antrag zugelassen werden, gegebenenfalls zu neuen Bedingungen. Voraussetzung hierfur ist,
dass Uber den genannten Zeitpunkt hinaus Einkommen aus einer beruflichen Tatigkeit bezogen wird.

(13) Liegt ein Scheidungsurteil oder ein Urteil zur Aufhebung der Lebenspartnerschaft vor, dann haben die
betroffenen Ehegatten oder Lebenspartner das Recht, ihre Vertragsteile als selbststdndige Versicherungsverhéltnisse
fortzusetzen. Gleiches gilt, wenn die Ehegatten oder Lebenspartner getrennt leben.

§ 15 Weiterversicherung

(1) Endet die Versicherung einzelner mitversicherter Personen, so haben diese das Recht, das Versicherungsverhaltnis
unter Benennung des kiinftigen Hauptversicherten im Gruppenversicherungsvertrag in unmittelbarem Anschluss
fortzusetzen, sofern dort weiterhin die Versicherungsfahigkeit gegeben ist. Die Erklarung ist innerhalb zweier Monate
nach der Beendigung des Versicherungsverhiltnisses abzugeben.

(2) Endet die Versicherung einzelner versicherter Personen, so haben sie das Recht, die Versicherung — sofern die
tariflichen Voraussetzungen dazu gegeben sind — nach den fir Einzelversicherungen giltigen gleichartigen Tarifen
des Versicherers in unmittelbarem Anschluss als Einzelversicherung fortzusetzen, wenn die Fortsetzung der
Versicherung innerhalb zweier Monate nach dem Ausscheiden aus dem Gruppenversicherungsvertrag bei dem
Versicherer beantragt wird. Ausgenommen von der Weiterversicherung nach Satz 1 sind Personen, die das Ende der
Versicherung gemif3 § 13 selbst bewirkt haben oder bei denen das Versicherungsverhaltnis aufSerordentlich wegen
Obliegenheitsverletzungen oder mangels Beitragszahlung beendet wurde.

(3) Bei der Umwandlung in eine Einzelversicherung wird die Zeit, wahrend der die versicherte Person im Rahmen
dieses Gruppenversicherungsvertrages ununterbrochen versichert war, auf etwaige Wartezeiten oder Fristen der
Einzelversicherung angerechnet. Die erworbenen Rechte bleiben erhalten; eine etwa nach den technischen
Berechnungsgrundlagen gebildete Riickstellung fiir das mit dem Alter der versicherten Person wachsende Wagnis
(Alterungsriickstellung) wird nach Mafdgabe dieser Berechnungsgrundlagen angerechnet. Soweit der neue
Versicherungsschutz héher oder umfassender ist, kann insoweit ein Risikozuschlag verlangt oder ein
Leistungsausschluss erklart werden.

(4) Wurde fur die Dauer des Versicherungsschutzes im Gruppenversicherungsvertrag auf sonst erforderliche
Besondere Bedingungen (z.B. Risikozuschlag oder Leistungsausschluss) verzichtet, so werden diese nach dem
Wechsel in die Einzelversicherung wirksam. Dartiber hinaus wird eine Gesundheitspriifung zum Zeitpunkt der
Weiterversicherung riickwirkend zum Beginn der Versicherung durchgefiihrt, sofern Vorerkrankungen wahrend der
Zeit der Teilnahme am Gruppenversicherungsvertrag pauschal mitversichert waren.

(5) Wird ein Gruppenversicherungsvertrag durch den Versicherer gekiindigt oder endet der
Gruppenversicherungsvertrag wegen Unterschreitens der im Gruppenversicherungsvertrag vereinbarten
Mindestpersonenzahl, so haben die versicherten Personen das Recht, das Versicherungsverhaltnis unter Anrechnung
der aus dem Vertrag erworbenen Rechte und der Alterungsriickstellung, soweit eine solche gebildet wird, zu den
Bedingungen der Einzelversicherung fortzusetzen. Dies gilt auch bei einer Kiindigung durch den
Versicherungsnehmer, wenn kein neuer Versicherungsnehmer benannt wird. Die versicherten Personen werden vom
Versicherer Uber diese Kiindigung oder Beendigung und das Weiterversicherungsrecht in Textform informiert. Das
Weiterversicherungsrecht endet zwei Monate nach dem Zeitpunkt, zu dem die versicherte Person von ihm Kenntnis
erlangt hat.

SONSTIGE BESTIMMUNGEN

§ 16 Willenserkldrungen und Anzeigen

Willenserkldrungen und Anzeigen gegentiber dem Versicherer bedirfen der Textform.

§ 17 Gerichtsstand

(1) Fir Klagen aus dem Versicherungsverhéltnis gegen den Hauptversicherten ist das Gericht des Ortes zustdndig,
andemder Hauptversicherte seinen Wohnsitz oder in Ermangelung eines solchen seinen gewohnlichen Aufenthalt

hat.

(2) Klagen des Hauptversicherten gegen den Versicherer kénnen bei dem Gericht am Wohnsitz oder gewShnlichen
Aufenthalt des Hauptversicherten oder bei dem Gericht am Sitz des Versicherers anhadngig gemacht werden.
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(3) Verlegt der Hauptversicherte nach Vertragsschluss seinen Wohnsitz oder gewdhnlichen Aufenthalt in einen Staat,
der nicht Mitgliedstaat der Europaischen Union oder Vertragsstaat des Abkommens tiber den Europdischen
Wirtschaftsraum ist, oder ist sein Wohnsitz oder gewohnlicher Aufenthalt im Zeitpunkt der Klageerhebung nicht
bekannt, ist das Gericht am Sitz des Versicherers zustandig.

(4) § 17 Nr. 3 gilt nicht, sofern die Verlegung des Wohnsitzes oder des gewohnlichen Aufenthaltes nach
Vertragsschluss in die Schweiz erfolgt.

(5) Klagen gegen den Versicherer kdnnen vom Versicherungsnehmer bei dem Gericht am Sitz des Versicherers
anhéngig gemacht werden.

(6) Flir Klagen aus dem Versicherungsverhaltnis gegen den Versicherungsnehmer ist das Gericht des Ortes zustdndig,
andem der Versicherungsnehmer seinen Wohnsitz oder den Sitz oder die Niederlassung seines Geschéfts- oder
Gewerbebetriebes hat.

§ 18 Anderungen der AllgemeinenVersicherungsbedingungen

(1) Bei einer nicht nur als voriibergehend anzusehenden Veranderung der Verhéltnisse des Gesundheitswesens
konnen die Allgemeinen Versicherungsbedingungen und die Tarifbestimmungen den verdnderten Verhéltnissen
angepasst werden, wenn die Anderungen zur hinreichenden Wahrung der Belange der Versicherungsnehmer
erforderlich erscheinen und ein unabhéngiger Treuhénder die Voraussetzungen fiir die Anderungen Uberpriift und
ihre Angemessenheit bestatigt hat. Die Anderungen werden zu Beginn des zweiten Monats wirksam, der auf die
Mitteilung der Anderungen und der hierfur maf3geblichen Grinde an den Versicherungsnehmer folgt.

(2) Ist eine Bestimmung in den Allgemeinen Versicherungsbedingungen durch hdchstrichterliche Entscheidung oder
durch einen bestandskréftigen Verwaltungsakt fir unwirksam erkldrt worden, kann sie der Versicherer durch eine
neue Regelung ersetzen, wenn dies zur Fortfithrung des Vertrags notwendig ist oder wenn das Festhalten an dem
Vertragohne neue Regelung fiir eine Vertragspartei auch unter Berticksichtigung der Interessen der anderen
Vertragspartei eine unzumutbare Hérte darstellen wiirde. Die neue Regelung ist nur wirksam, wenn sie unter
Wahrung des Vertragsziels die Belange der Versicherungsnehmer angemessen berticksichtigt. Sie wird zwei Wochen,
nachdem die neue Regelung und die hierfir mafsgeblichen Griinde dem Versicherungsnehmer mitgeteilt worden
sind, Vertragsbestandteil.

HINWEIS AUF DIE VERBRAUCHERSCHLICHTUNGSSTELLE OMBUDSMANN PRIVATE
KRANKEN- UND PFLEGEVERSICHERUNG

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

Ombudsmann Private Kranken- und Pflegeversicherung
Postfach 06 02 22
10052 Berlin

Internet: www.pkv-ombudsmann.de

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

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

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

HINWEIS AUF DIE VERSICHERUNGSAUFSICHT

Sind Hauptversicherte oder Versicherungsnehmer mit der Betreuung durch den Versicherer nicht zufrieden oder
treten Meinungsverschiedenheiten bei der Vertragsabwicklung auf, kénnen sie sich auch an die fiir den Versicherer
zustdndige Aufsichtsbehorde wenden. Als Versicherungsunternehmen unterliegt der Versicherer der Aufsicht der
Bundesanstalt fur Finanzdienstleistungsaufsicht.

Bundesanstalt fir Finanzdienstleistungsaufsicht (BaFin) Sektor Versicherungsaufsicht
Graurheindorfer Strafse 108

53117 Bonn

E-Mail: poststelle@bafin.de

Hinweis: Die BaFin ist keine Schiedsstelle und kann einzelne Streitfalle nicht verbindlich entscheiden.
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HINWEIS AUF DEN RECHTSWEG

Unabhdngig von der Mdglichkeit, sich an die Verbraucherschlichtungsstelle oder die Versicherungsaufsicht zu
wenden, steht dem Hauptversicherten oder Versicherungsnehmer der Rechtsweg offen.
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Tarif EKT/Gruppe

Wesentliche Merkmale des Tarifs EKT/Gruppe
o Krankentagegeld von dem Tag der Arbeitsunfahigkeit an, der durch die Tarifstufe bezeichnet wird.

Krankentagegeldgruppenversicherung fiir langfristige Auslandsaufenthalte von mehr als 91 Tagen
Fassung Dezember 2012

Der Tarif gilt nur in Verbindung mit den zugehorigen Allgemeinen Versicherungsbedingungen fiir die
Auslandskrankentagegeld-Gruppenversicherung.

I. Versicherungsfahigkeit

In diesen Tarif koénnen alle nach einem Gruppenversicherungsvertrag versicherbaren Personen aufgenommen
werden, die voriibergehend ins Ausland reisen oder Personen, die sich voriibergehend in Deutschland aufhalten
(Hauptversicherte). Versicherungsfahig sind Personen, die als Arbeitnehmer in einem festen Arbeitsverhaltnis stehen
oder die Einkommen aus einer selbstdndigen beruflichen Tatigkeit ziehen. Der Tarif kann nur gemeinsam mit den
Tarifen ELW bzw. ELW./Gruppe, ELA/Gruppe, D/Gruppe, DOGP/Gruppe, DSB/Gruppe, BD/Gruppe oder BDSB/Gruppe
versichert werden. Endet die Versicherung nach einem dieser Tarife, dann endet auch die Versicherung nach dem
Tarif EKT/Gruppe.

II. Hohe des Krankentagegeldes; Karenzzeit

1. Das Krankentagegeld darf nur bis zur Hohe des auf den Kalendertag umgerechneten, aus der beruflichen Tatigkeit
herrihrenden Nettoeinkommens versichert werden. Dabei sind sonstige Krankentage- und Krankengelder zu
bertcksichtigen.

2. Die Dauer des Anspruches auf Fortzahlung des Entgeltes soll im Falle der Arbeitsunfihigkeit (Lohn, Gehalt,
Krankenzulage bzw. Krankenbeihilfe u. dgl.) der Karenzzeit (Zeit vom Beginn der Arbeitsunfahigkeit bis zu dem Tag,
von dem an Krankentagegeld gezahlt wird) der gew&hlten Tarifstufe entsprechen. Die Karenzzeit der gewahlten
Tarifstufe darf jedoch nicht kiirzer sein als die Dauer des Anspruchs auf Fortzahlung des Entgelts.

3. Die Karenzzeit gilt fiir jede Arbeitsunfihigkeit neu. Zeiten wiederholter Arbeitsunfahigkeit, die der Arbeitgeber bei
der Fortzahlung des Entgelts zusammenrechnen darf, werden auch hinsichtlich der Karenzzeit zusammengerechnet.

III. Versicherungsleistungen

Das versicherte Krankentagegeld wird fiir langstens 26 Wochen pro Arbeitsunfihigkeit unter Einschluss von Sonn-
und Feiertagen von dem Tag der Arbeitsunfahigkeit an gezahlt, der durch die Tarifstufen bezeichnet wird z.B.

nach Tarifstufe EKT. 43 vom 43. Tag
nach Tarifstufe EKT. 92 vom 92. Tag
nach Tarifstufe EKT. 183 vom 183. Tag

Erfordert eine Krankheit oder Unfallfolge wegen Reise- oder Transportunfdhigkeit Auslandsaufenthalt tiber die
Hochstdauer hinaus, so besteht Versicherungsschutz fuir diese Krankheit oder Unfallfolge bis zur Wiederherstellung
der Reise- oder Transportfahigkeit.
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Allgemeine Versicherungsbedingungen fur
die private Pflege-Pflichtversicherung

Fassung Januar 2022
Wesentliche Merkmale des Tarifs PV

Leistungen bei hauslicher Pflege

Teilstationdre Pflege (Tages- und Nachtpflege)

Kurzzeitpflege

Vollstationdre Pflege und Pauschalleistungen fiir Menschen mit Behinderungen
Leistungen zur sozialen Sicherung der Pflegepersonen

Leistungen bei Pflegezeit der Pflegeperson und kurzzeitiger Arbeitsverhinderung
Pflegekurse fiir Angehorige und ehrenamtliche Pflegepersonen

Angebote zur Unterstiitzung im Alltag und Anspruch auf einen Entlastungsbetrag
Pflegeberatung

Forderung der Griindung von ambulant betreuten Wohngruppen

Digitale Pflegeanwendungen und erganzende Unterstiitzungsleistungen
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I. Bedingungsteil - MB/PPV 2022

DER VERSICHERUNGSSCHUTZ
§ 1 Gegenstand, Umfang und Geltungsbereich des Versicherungsschutzes

(1) Der Versicherer leistet im Versicherungsfall in vertraglichem Umfang Ersatz von Aufwendungen fiir Pflege oder
ein Pflegegeld sowie sonstige Leistungen. Aufwendungen fiir Unterkunft und Verpflegung einschliefdlich besonderer
Komfortleistungen, fir zusatzliche pflegerisch betreuende Leistungen sowie flr berechnungsfiahige Investitions- und
sonstige betriebsnotwendige Kosten sind nicht erstattungsfahig.

(2) Versicherungsfall ist die Pflegebedirftigkeit einer versicherten Person. Pflegebedirftig sind Personen, die
gesundheitlich bedingte Beeintréchtigungen der Selbststdndigkeit oder der Fahigkeiten aufweisen und deshalb der
Hilfe durch andere bedirfen. Es muss sich um Personen handeln, die kérperliche, kognitive oder psychische
Beeintrachtigungen oder gesundheitlich bedingte Belastungen oder Anforderungen nicht selbststandig kompensieren
oder bewiltigen konnen. Die Pflegebediirftigkeit muss auf Dauer, voraussichtlich fiir mindestens sechs Monate, und
mit mindestens der in Abs. 6 festgelegten Schwere bestehen.

Ein Versicherungsfall fiir Leistungen nach § 4 Abs. 141.V.m. § 3 Abs. 6 Pflegezeitgesetz (sieche Anhang) liegt auch dann
vor, wenn eine Erkrankung der versicherten Person im Sinne des § 3 Abs. 6 Pflegezeitgesetz (siehe Anhang) besteht.

(3) Mafegeblich fiir das Vorliegen von gesundheitlich bedingten Beeintrachtigungen der Selbststédndigkeit oder der
Fahigkeiten sind die in den folgenden sechs Bereichen genannten pflegefachlich begriindeten Kriterien:

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

2. kognitive und kommunikative Fahigkeiten: Erkennen von Personen aus dem ndheren Umfeld, ortliche
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 BedUrfnissen, Verstehen von
Aufforderungen, Beteiligen an einem Gespréach;

3. Verhaltensweisen und psychische Problemlagen: motorisch gepragte Verhaltensauffalligkeiten, nachtliche Unruhe,
selbstschddigendes und autoaggressives Verhalten, Beschddigen von Gegenstanden, physisch aggressives Verhalten
gegeniiber anderen Personen, verbale Aggression, andere pflegerelevante vokale Auffalligkeiten, Abwehr
pflegerischer und anderer unterstiitzender Manahmen, Wahnvorstellungen, Angste, Antriebslosigkeit bei
depressiver Stimmungslage, sozial inaddquate Verhaltensweisen, sonstige pflegerelevante inaddquate Handlungen;

4. Selbstversorgung: Waschen des vorderen Oberkorpers, Korperpflege im Bereich des Kopfes, Waschen des
Intimbereichs, Duschen und Baden einschliefslich Waschen der Haare, An- und Auskleiden des Oberkdrpers, An- und
Auskleiden des Unterkérpers, mundgerechtes Zubereiten der Nahrung und Eingiefsen 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, Erndhrung
parenteral oder iiber Sonde, Bestehen gravierender Probleme bei der Nahrungsaufnahme bei Kindern bis zu 18
Monaten, die einen aufsergewohnlich pflegeintensiven Hilfebedarf ausldsen;

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

a) in Bezug auf Medikation, Injektionen, Versorgung intravendser Zugange, Absaugen und Sauerstoffgabe,
Einreibungen sowie Kélte- und Warmeanwendungen, Messung und Deutung von Korperzustdnden, kérpernahe
Hilfsmittel,

b) in Bezug auf Verbandswechsel und Wundversorgung, Versorgung mit Stoma, regelmafsige Einmal Katheterisierung
und Nutzung von Abfiihrmethoden, Therapiemafsnahmen in hiuslicher Umgebung,

c) in Bezug auf zeit- und technikintensive Mafsnahmen in hiuslicher 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 Didt oder anderer krankheits- oder therapiebedingter Verhaltensvorschriften;

6. Gestaltung des Alltagslebens und sozialer Kontakte: Gestaltung des Tagesablaufs und Anpassung an
Veranderungen, Ruhen und Schlafen, Sich beschéftigen, Vornehmen von in die Zukunft gerichteten Planungen,

Interaktion mit Personen im direkten Kontakt, Kontaktpflege zu Personen auflerhalb des direkten Umfelds.

Beeintrdchtigungen der Selbststdndigkeit oder der Fahigkeiten, die dazu fithren, dass die Haushaltsfithrung nicht
mehr ohne Hilfe bewéltigt werden kann, werden bei den Kriterien der vorstehend genannten Bereiche berticksichtigt.
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(4) Voraussetzung fiir die Leistungserbringung ist, dass die versicherte Person nach der Schwere der
Beeintrachtigungen der Selbststandigkeit oder der Fahigkeiten einem Grad der Pflegebedurftigkeit (Pflegegrad)
zugeordnet wird. Der Pflegegrad wird mit Hilfe eines pflegefachlich begriindeten Begutachtungsinstruments
ermittelt.

(5) Das Begutachtungsinstrument ist in sechs Module gegliedert, die den sechs Bereichen in Abs. 3 entsprechen. In
jedem Modul sind fiir die in den Bereichen genannten Kriterien die in Anlage 1 zu § 15 SGB XI (siehe Anhang)
dargestellten Kategorien vorgesehen. Die Kategorien stellen die in ihnen zum Ausdruck kommenden verschiedenen
Schweregrade der Beeintrachtigungen der Selbststdndigkeit oder der Fahigkeiten dar. Den Kategorien werden in
Bezug auf die einzelnen Kriterien pflegefachlich fundierte Einzelpunkte zugeordnet, die aus Anlage 1 zu § 15 SGB XI
(siehe Anhang) ersichtlich sind. In jedem Modul werden die jeweils erreichbaren Summen aus Einzelpunkten nach
den in der Anlage 2 zu § 15 SGB XI (siehe Anhang) festgelegten Punktbereichen gegliedert. Die Summen der Punkte
werden nach den in ihnen zum Ausdruck kommenden Schweregraden der Beeintrachtigungen der Selbststdndigkeit
oder der Fahigkeiten wie folgt bezeichnet:

1. Punktbereich 0: keine Beeintrdchtigungen der Selbststdndigkeit 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 Beeintréchtigungen 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 zu § 15 SGB XI (siehe Anhang) festgelegten, gewichteten Punkte zugeordnet. Die Module des
Begutachtungsinstruments werden wie folgt gewichtet:

1. Mobilitat mit 10%,

2. kognitive und kommunikative Fahigkeiten sowie Verhaltensweisen und psychische Problemlagen zusammen mit
15%,

3. Selbstversorgung mit 40%,

4. Bewdltigung von und selbststandiger Umgang mit krankheits- oder therapiebedingten Anforderungen und
Belastungen mit 20%,

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

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

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

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

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

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

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

(7) Pflegebedirftige mit besonderen Bedarfskonstellationen, die einen spezifischen, aufsergewohnlich hohen

Hilfebedarf mit besonderen Anforderungen an die pflegerische Versorgung aufweisen, konnen aus pflegefachlichen
Grunden dem Pflegegrad 5 zugeordnet werden, auch wenn ihre Gesamtpunkte unter 90 liegen.
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(8) Bei der Begutachtung sind auch solche Kriterien zu berticksichtigen, die zu einem Hilfebedarf fiihren, fiir den
Leistungen aus der Krankenversicherung vorgesehen sind. Dies gilt auch fiir krankheitsspezifische
Pflegemafsnahmen. Krankheitsspezifische Pflegemafinahmen sind Mafnahmen der Behandlungspflege, bei denen
der behandlungspflegerische Hilfebedarf aus medizinisch pflegerischen Griinden regelmafiig und auf Dauer
untrennbarer Bestandteil einer pflegerischen Mafsnahme in den in Abs. 3 genannten sechs Bereichen ist oder mit
einer solchen notwendig in einem unmittelbaren zeitlichen und sachlichen Zusammenhang steht.

(9) Bei pflegebedtrftigen Kindern wird der Pflegegrad durch einen Vergleich der Beeintrachtigungen ihrer
Selbststéndigkeit und ihrer Fahigkeiten mit altersentsprechend entwickelten Kindern ermittelt. Im Ubrigen gelten die
Abs. 4 bis 8 entsprechend.

(10) Pflegebedirftige Kinder im Alter bis zu 18 Monaten werden abweichend von den Abs. 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 Pflegebediirftigkeit durch einen vom Versicherer
beauftragten Arzt oder durch einen Gutachter des medizinischen Dienstes der privaten Pflege-Pflichtversicherung. Er
endet, wenn Pflegebedurftigkeit nicht mehr besteht. Der Versicherungsfall beginnt fiir Leistungen bei kurzzeitiger
Arbeitsverhinderung (§ 4 Abs. 14a und 14b) frithestens mit dem in der arztlichen Bescheinigung nach § 2 Abs. 2 Satz 2
Pflegezeitgesetz (sieche Anhang) angegebenen Zeitpunkt der Arbeitsverhinderung. Fiir Leistungen bei Pflegezeit der
Pflegeperson nach § 4 Abs. 14 1.V.m. § 3 Abs. 6 Pflegezeitgesetz (sieche Anhang) beginnt der Versicherungsfall
frihestens mit der Freistellung nach § 3 Abs. 6 Pflegezeitgesetz (siehe Anhang).

(12) Der Umfang des Versicherungsschutzes ergibt sich aus dem Versicherungsschein, ergdnzenden schriftlichen
Vereinbarungen, den Allgemeinen Versicherungsbedingungen (Bedingungsteil MB/PPV 2022, Tarif PV,
Uberleitungsregelungen) sowie den gesetzlichen Vorschriften, insbesondere dem SGB XI. Wenn und soweit sich die
gesetzlichen Bestimmungen dndern, werden die dem SGB XI gleichwertigen Teile der AVB geméf? § 18 gedndert.

(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 Antrag, erfolgt die Erhéhung des Versicherungsschutzes ohne Risikopriifung
und Wartezeiten zum Ersten des Monats, in dem der Beihilfeanspruch entfallen ist.

Werden versicherte Personen der Tarifstufe PVN beihilfeberechtigt, wird die Versicherung nach Tarifstufe PVB
weitergefihrt. Der Versicherungsnehmer und die versicherte Person sind verpflichtet, dem Versicherer unverziiglich
den Erwerb eines Beihilfeanspruchs anzuzeigen.

(14) Das Versicherungsverhéaltnis 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 Versicherungsvertrages, nicht vor Zahlung des ersten Beitrags
und nicht vor Ablauf der Wartezeit.

(2) Bei Neugeborenen beginnt der Versicherungsschutz ohne Risikozuschldge ab Vollendung der Geburt, wenn am
Tag der Geburt fiir einen Elternteil eine Versicherungsdauer von mindestens drei Monaten erfiillt ist. Die Wartezeit
nach § 3 gilt bei Neu-geborenen als erfillt, wenn am Tag der Geburt fiir einen Elternteil die Wartezeit gemafs § 3
erfiillt ist. Die Anmeldung zur Versicherung soll spatestens zwei Monate nach dem Tag der Geburt riickwirkend
erfolgen.

(3) Der Geburt eines Kindes steht die Adoption gleich, sofern das Kind im Zeitpunkt der Adoption noch minderjdhrig
ist. Mit Riicksicht auf ein erhéhtes Risiko ist, sofern nicht Beitragsfreiheit geméafs § 8 Abs. 2 bis 4 besteht sowie

vorbehaltlich der Hochstbeitragsgarantie des § 8 Abs. 5, die Vereinbarung eines Risikozuschlages bis zur einfachen
Beitragshohe zuldssig.

§ 3 Wartezeit

(1) Die Wartezeit rechnet vom technischen Versicherungsbeginn (§ 2 Abs. 1) an.
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(2) Sie betrédgt bei erstmaliger Stellung eines Leistungsantrages zwei Jahre, wobei das Versicherungsverhaltnis
innerhalb der letzten zehn Jahre vor Stellung des Leistungsantrages mindestens zwei Jahre bestanden haben muss.

(3) Fur versicherte Kinder gilt die Wartezeit als erfiillt, wenn ein Elternteil sie erfiillt.

(4) Personen, die aus der sozialen Pflegeversicherung ausscheiden oder von einer privaten Pflege-Pflichtversicherung
zu einer anderen wechseln, wird die nachweislich dort ununterbrochen zurtickgelegte Versicherungszeit auf die
Wartezeit angerechnet.

§ 4 Umfang der Leistungspflicht

A. Leistungen bei hduslicher Pflege

(1) Versicherte Personen der Pflegegrade 2 bis 5 erhalten bei hduslicher Pflege Ersatz von Aufwendungen fiir
korperbezogene Pflegemafinahmen und pflegerische Betreuungsmafsnahmen sowie fiir Hilfen bei der
Haushaltsfithrung (hausliche Pflegehilfe) gem&fs Nr. 1 des Tarifs PV. Der Anspruch umfasst pflegerische Mafdnahmen
indenin § 1 Abs. 3 genannten Bereichen. Leistungen der hduslichen Pflegehilfe werden auch erbracht, wenn die
versicherte Person nicht in ihrem eigenen Haushalt gepflegt wird; keine Leistungspflicht besteht jedoch bei
héuslicher Pflege in einer stationdren Pflegeeinrichtung (Pflegeheim) oder in einer Einrichtung oder in
Raumlichkeiten im Sinne des § 71 Abs. 4 SGB XI (siehe Anhang) sowie im Krankenhaus. Fiir versicherte Personen im
Sinne des § 145 SGB XI (siehe Anhang) gelten die dort genannten Besitzstandsschutzregelungen.

Héausliche Pflegehilfe umfasst Leistungen, die darauf abzielen, Beeintrachtigungen der Selbststandigkeit oder der
Fahigkeiten der versicherten Person so weit wie moglich durch pflegerische Mafinahmen zu beseitigen oder zu
mindern und eine Verschlimmerung der Pflegebediirftigkeit zu verhindern. Bestandteil der hduslichen Pflegehilfe ist
auch die pflegefachliche Anleitung von Pflegebediirftigen und Pflegepersonen. Pflegerische Betreuungsmafnahmen
umfassen Unterstitzungsleistungen zur Bewiltigung und Gestaltung des alltdglichen Lebens im h&duslichen Umfeld,
insbesondere

1. bel der Bewaltigung psychosozialer Problemlagen oder von Gefdhrdungen,

2. bei der Orientierung, bei der Tagesstrukturierung, bei der Kommunikation, bei der Aufrechterhaltung sozialer
Kontakte und bei bediirfnisgerechten Beschéftigungen im Alltag sowie

3. durch Mafsnahmen zur kognitiven Aktivierung.

Die hiusliche Pflegehilfe muss durch geeignete Pflegekrifte erbracht werden, die entweder von einer Pflegekasse der
sozialen Pflegeversicherung oder bei ambulanten Pflegeeinrichtungen, mit denen die Pflegekasse einen
Versorgungsvertrag abgeschlossen hat, angestellt sind oder die als Einzelpflegekrafte die Voraussetzungen des § 71
Abs. 3 SGB XI (siehe Anhang) erfiillen und deshalb von einer Pflegekasse der sozialen Pflegeversicherung nach § 77
Abs. 1 SGB XI (siehe Anhang) oder einem privaten Versicherungsunternehmen, das die private Pflege-
Pflichtversicherung betreibt, anerkannt worden sind. Verwandte oder Verschwagerte der versicherten Person bis zum
dritten Grad sowie Personen, die mit der versicherten Person in hiuslicher Gemeinschaft leben, werden nicht als
Einzelpflegekrafte anerkannt. Ein ambulanter Betreuungsdienst im Sinne des § 71 Abs. 1a SGB XI (siehe Anhang)
kann nur pflegerische Betreuungsleistungen und Hilfen bei der Haushaltsfithrung erbringen.

Mehrere versicherte Personen kénnen hdusliche Pflegehilfe gemeinsam in Anspruch nehmen.

(2) Anstelle von Aufwendungsersatz fiir hdusliche Pflegehilfe gemafd Abs. 1 kdnnen 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 korperbezogenen
Pflegemafinahmen und pflegerischen Betreuungsmaffnahmen sowie Hilfen bei der Haushaltsfiihrung in geeigneter
Weise selbst sicherstellt. Die Halfte des bisher bezogenen Pflegegeldes wird wahrend einer Verhinderungspflege nach
Abs. 6 fur bis zu sechs Wochen und wahrend einer Kurzzeitpflege nach Abs. 10 fir bis zu acht Wochen je
Kalenderjahr fortgewahrt.

(3) Bestehen die Voraussetzungen fiir die Zahlung des Pflegegeldes nach Abs. 2 nicht fiir 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 stationdren Einrichtungen im Sinne des § 71 Abs. 4 Nr. 1 SGB XI (siehe Anhang), in denen
die Teilhabe am Arbeitsleben, an Bildung oder die soziale Teilhabe, die schulische Ausbildung oder die Erziehung von
Menschen mit Behinderungen im Vordergrund des Einrichtungszwecks stehen (§ 43a SGB XI - siehe Anhang), haben
Anspruch auf Pflegegeld gemafs Nr. 2.1 des Tarifs PV anteilig fiir die Tage, an denen sie sich in hauslicher Pflege
befinden. Dies gilt auch fiir versicherte Personen in Raumlichkeiten im Sinne des § 71 Abs. 4 Nr. 3 SGB XI (siehe
Anhang), die Leistungen der Eingliederungshilfe fiir Menschen mit Behinderungen nach Teil 2 des Sozialgesetzbuch
(SGB) — Neuntes Buch (IX) erhalten.

(4) Versicherte Personen, die Pflegegeld nach Abs. 2 beziehen, sind verpflichtet,
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a) bei Pflegegrad 2 und 3 einmal halbjdhrlich,
b) bei Pflegegrad 4 und 5 einmal vierteljahrlich

eine Beratung in der eigenen Hauslichkeit durch einen zugelassenen Pflegedienst, mit dem ein Versorgungsvertrag
nach dem SGB XI besteht oder der von Tragern der privaten Pflege-Pflichtversicherung anerkannt worden ist, oder,
sofern dies durch einen zugelassenen Pflegedienst vor Ort nicht gew&hrleistet werden kann, durch eine von dem
Trager der privaten Pflege-Pflichtversicherung beauftragte, jedoch von ihm nicht beschéftigte Pflegefachkraft
abzurufen. Die Beratung kann auch durch von den Landesverbanden der Pflegekassen anerkannte Beratungsstellen
mit nachgewiesener pflegefachlicher Kompetenz, Beratungspersonen der kommunalen Gebietskérperschaften, die
die erforderliche pflegefachliche Kompetenz aufweisen sowie durch Pflegeberater der privaten Pflege-
Pflichtversicherung gemafs Abs. 18 erfolgen. Aufwendungen fir die Beratung werden geméafs Nr. 2.2 des Tarifs PV
erstattet. Ruft die versicherte Person die Beratung nicht ab, so wird das Pflegegeld angemessen gekiirzt und im
Wiederholungsfall die Zahlung eingestellt.

Versicherte Personen mit Pflegegrad 1 und versicherte Personen, die hdusliche Pflegehilfe nach Abs. 1 beziehen,
kénnen halbjdhrlich einen Beratungsbesuch in Anspruch nehmen. Die Aufwendungen werden gemafs Nr. 2.2 des
Tarifs PV erstattet.

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

(5) Nimmt die versicherte Person Aufwendungsersatz nach Abs. 1 nur teilweise in Anspruch, erhlt sie unter den in
Abs. 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 Entscheidung, in
welchem Verhéltnis sie Pflegegeld und Aufwendungsersatz in Anspruch nehmen will, ist die versicherte Person fur
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 Ersatzpflege fiir langstens sechs Wochen je Kalenderjahr gemafs Nr. 3 des
Tarifs PV erstattet. Voraussetzung ist, dass die Pflegeperson die versicherte Person vor der erstmaligen Verhinderung
mindestens sechs Monate in ihrer hduslichen Umgebung gepflegt hat und zum Zeitpunkt der Verhinderung bei der
versicherten Person mindestens Pflegegrad 2 vorliegt.

(7) Versicherte Personen haben gemafs Nr. 4 des Tarifs PV Anspruch auf Ersatz von Aufwendungen fiir
Pflegehilfsmittel oder deren leihweise Uberlassung, wenn und soweit die Pflegehilfsmittel zur Erleichterung der Pflege
oder zur Linderung der Beschwerden der versicherten Person beitragen oder ihr eine selbststdndigere Lebensfiihrung
ermoglichen und die Versorgung notwendig ist. Entscheiden sich versicherte Personen fiir eine Ausstattung des
Pflegehilfsmittels, die tiber das Mafd des Notwendigen hinausgeht, haben sie die Mehrkosten und die dadurch
bedingten Folgekosten selbst zu tragen. § 33 Abs. 6 und 7 SGB V (siehe Anhang) gilt entsprechend.

Der Anspruch umfasst auch den Ersatz von Aufwendungen fir die notwendige Anderung, Instandsetzung und
Ersatzbeschaffung von Pflegehilfsmitteln sowie die Ausbildung in ithrem Gebrauch.

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

Pflegefachkréfte kénnen im Rahmen ihrer Leistungserbringung fir hdusliche Pflegehilfe nach Abs. 1 oder im Rahmen
eines Beratungseinsatzes nach Abs. 4 konkrete Empfehlungen zur Pflegehilfsmittelversorgung nach Satz 1 abgeben,
die Notwendigkeit und die Erforderlichkeit der Versorgung werden hierbei vermutet. Die Empfehlung darf bei der
Antragstellung nicht dlter als 2 Wochen sein.

Fir Mafinahmen zur Verbesserung des individuellen Wohnumfeldes der versicherten Person, beispielsweise fir
technische Hilfen im Haushalt, kdnnen gema&fs Nr. 4.3 des Tarifs PV subsididr finanzielle Zuschiisse gezahlt werden,
wenn dadurch im Einzelfall die hausliche Pflege ermdglicht oder erheblich erleichtert oder eine moglichst
selbststandige Lebensfiihrung der versicherten Person wiederhergestellt wird.

Der Versicherer entscheidet tiber einen Antrag auf Pflegehilfsmittel oder Zuschiisse zu wohnumfeldverbessernden
Mafinahmen spéatestens bis zum Ablauf von drei Wochen nach Antragseingang oder in Féllen, in denen der
medizinische Dienst der privaten Pflege-Pflichtversicherung beteiligt wird, innerhalb von finf Wochen nach
Antragseingang. Kann der Versicherer diese Fristen nicht einhalten, teilt er dies unter Darlegung der Griinde
rechtzeitig schriftlich mit. Erfolgt keine Mitteilung eines hinreichenden Grundes, gilt die Leistung nach Ablauf der
Frist als genehmigt.

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

1. sie mit mindestens zwei und hochstens elf weiteren Personen in einer ambulant betreuten Wohngruppe in einer
gemeinsamen Wohnung zum Zweck der gemeinschaftlich organisierten pflegerischen Versorgung leben und davon
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mindestens zwei weitere pflegebedurftig sind,

2. sie Leistungen nach den Abs. 1, 2, 5, 16 oder 17 beziehen; pflegebediirftige Personen in Pflegegrad 1 miissen diese
Voraussetzungen nicht erfiillen,

3. in der ambulant betreuten Wohngruppe eine Person durch die Mitglieder der Wohngruppe gemeinschaftlich
beauftragt ist, unabhéngig von der individuellen pflegerischen Versorgung allgemeine organisatorische, verwaltende,
betreuende oder das Gemeinschaftsleben férdernde Tétigkeiten zu verrichten oder die Wohngruppenmitglieder bei
der Haushaltsfihrung zu unterstitzen, und

4. keine Versorgungsform einschliefilich teilstationdrer Pflege vorliegt, in der ein Anbieter der Wohngruppe oder ein
Dritter den Pflegebedirftigen Leistungen anbietet oder gewahrleistet, die dem im jeweiligen Rahmenvertrag nach §
75 Abs. 1 SGB XI (siehe Anhang) fiir vollstationére Pflege vereinbarten Leistungsumfang weitgehend entsprechen.

Leistungen nach Abs. 8 konnen 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 teilstationdre
Pflege nicht in ausreichendem Umfang sichergestellt ist.

B. Teilstationére Pflege (Tages- und Nacht-pflege)

(8) Versicherte Personen der Pflegegrade 2 bis 5 haben bei teilstationdrer Pflege in Einrichtungen der Tages- oder
Nachtpflege, wenn héusliche Pflege nicht in ausreichendem Umfang sichergestellt werden kann oder wenn dies zur
Ergdnzung oder Starkung der hduslichen Pflege erforderlich ist, Anspruch auf Ersatz von Aufwendungen fir
allgemeine Pflegeleistungen sowie fiir sonstige Leistungen geméafs Nr. 5 des Tarifs PV. Allgemeine Pflegeleistungen
sind die pflegebedingten Aufwendungen einschliefdlich der Aufwendungen fir Betreuung fiir alle fiir die Versorgung
der Pflegebediirftigen nach Art und Schwere der Pflegebedirftigkeit erforderlichen Pflegeleistungen der
Pflegeeinrichtung. Der Anspruch setzt voraus, dass stationére Pflegeeinrichtungen (Pflegeheime) in Anspruch
genommen werden. Das sind selbststdndig wirtschaftende Einrichtungen, in denen Pflegebediirftige unter stdndiger
Verantwortung einer ausgebildeten Pflegefachkraft gepflegt werden und ganztagig (vollstationdr) oder tagsiiber oder
nachts (teilstationdr) untergebracht und verpflegt werden konnen. Aufwendungen fir Unterkunft und Verpflegung
einschliefdlich besonderer Komfortleistungen, fir zusatzliche pflegerisch-betreuende Leistungen sowie fiir
betriebsnotwendige Investitions- und sonstige Kosten gemafs § 82 Abs. 2 SGB XI (siehe Anhang) sind nicht
erstattungsfahig.

(9) Versicherte Personen der Pflegegrade 2 bis 5 konnen Leistungen nach Abs. 8 zusdtzlich zu den Leistungen nach
den Abs. 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 teilstationére Pflege nicht aus, besteht fiir versicherte Personen der Pflegegrade 2 bis 5 gemafs Nr. 6 des
Tarifs PV Anspruch auf Ersatz von Aufwendungen fir allgemeine Pflegeleistungen sowie sonstige Leistungen in einer
vollstationdren Einrichtung. Abs. 8 Satz 2 bis 5 gilt entsprechend. Der Anspruch besteht auch in Einrichtungen, die
stationdre Leistungen zur medizinischen Vorsorge oder Rehabilitation erbringen, wenn wahrend einer Mafnahme
der medizinischen Vorsorge oder Rehabilitation fiir eine Pflegeperson eine gleichzeitige Unterbringung und Pflege der
versicherten Person erforderlich ist. Pflegebediirftige, die zu Hause gepflegt werden, haben in begriindeten
Einzelfdllen Anspruch auf Kurzzeitpflege auch in geeigneten Einrichtungen der Hilfe fiir behinderte Menschen und
anderen geeigneten Einrichtungen, wenn die Pflege in einer zur Kurzzeitpflege zugelassenen Pflegeeinrichtung nicht
moglich ist oder nicht zumutbar erscheint.

Die Leistungen werden
a) fur eine Ubergangszeit im Anschluss an eine stationire Behandlung der versicherten Person oder

b) in sonstigen Krisensituationen, in denen voriibergehend h&usliche oder teilstationére Pflege nicht moglich oder
nicht ausreichend ist,

erbracht.

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

D. Vollstationére Pflege und Pauschalleistungen fiir die Pflege von Menschen mit Behinderungen

(11) Versicherte Personen der Pflegegrade 2 bis 5 haben gemafd Nr. 7.1 und 7.2 des Tarifs PV Anspruch auf Ersatz von
Aufwendungen fir allgemeine Pflegeleistungen einschliefSlich der Aufwendungen fiir Betreuung sowie sonstige
Leistungen in vollstationdren Einrichtungen. Abs. 8 Satz 2 bis 5 gilt entsprechend. Erstattungsfihig ist geméafs Nr. 7.3
des Tarifs PV auch ein von der vollstationdren Pflegeeinrichtung berechnetes zusétzliches Entgelt, wenn die

versicherte Person nach der Durchfiihrung aktivierender oder rehabilitativer Mafsnahmen in einen niedrigeren
Pflegegrad zuriickgestuft wurde oder keine Pflegebediirftigkeit mehr vorliegt.
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Die voriibergehende Abwesenheit der versicherten Person aus der Pflegeeinrichtung unterbricht den
Leistungsanspruch nicht, solange der Pflegeplatz bis zu 42 Tage im Kalenderjahr fiir die versicherte Person
freigehalten wird; dieser Abwesenheitszeitraum verlangert sich bei Krankenhausaufenthalten und Aufenthalten in
Rehabilitationseinrichtungen um die Dauer dieser Aufenthalte.

Versicherte Personen mit Pflegegrad 1 haben Anspruch auf Ersatz von Aufwendungen fir allgemeine
Pflegeleistungen gemé&fs Nr. 7.5 des Tarifs PV.

(12) Versicherte Personen in stationérer Pflege haben Anspruch auf Ersatz von Aufwendungen fir zusatzliche
Betreuung und Aktivierung, die Uiber die nach Art und Schwere der Pflegebediirftigkeit notwendige Versorgung
hinausgeht, geméafs Nr. 7.4 des Tarifs PV. Versicherte Personen in vollstationédren Pflegeeinrichtungen haben zudem
Anspruch auf Ersatz von zusétzlichen Aufwendungen zur Pflegevergiitung (Vergitungszuschlag) fur die
Unterstiitzung der Leistungserbringung durch zusétzliches Pflegehilfskraftpersonal.

(12a) Versicherte Personen der Pflegegrade 2 bis 5 haben ab dem 1. Januar 2022 einen Anspruch auf einen
Leistungszuschlag zur Begrenzung des zu zahlenden Eigenanteils an den pflegebedingten Aufwendungen bei
vollstationdrer Pflege gemé&f Nr. 7.6 des Tarifs PV.

E. Leistungen zur sozialen Sicherung der Pflegepersonen

(13) Fiir Pflegepersonen, die regelméafsig nicht mehr als 30 Stunden wochentlich erwerbstétig sind und eine oder
mehrere pflegebediirftige Personen mit mindestens Pflegegrad 2 ehrenamtlich wenigstens zehn Stunden
wochentlich, verteilt auf regelmafsig mindestens zwei Tage in der Woche in ihrer hduslichen Umgebung pflegen,
zahlt der Versicherer Beitrage an den zustindigen Trager der gesetzlichen Rentenversicherung oder auf Antrag an die
zustdndige berufsstdndische Versorgungseinrichtung sowie an die Bundesagentur fir Arbeit geméfs Nr. 8 des Tarifs
PV. Die Feststellungen nach § 6 Abs. 2 umfassen dazu auch Ermittlungen, ob die Pflegeperson eine oder mehrere
pflegebedirftige Personen wenigstens zehn Stunden wdéchentlich, verteilt auf regelméfsig mindestens zweil Tage in
der Woche, pflegt. Wird die Pflege eines Pflegebediirftigen von mehreren Pflegepersonen erbracht (Mehrfach-pflege),
wird zudem der Umfang der jeweiligen Pflegetdtigkeit je Pflegeperson im Verhaltnis zum Umfang der von den
Pflegepersonen zu leistenden Pflegetétigkeit insgesamt (Gesamtpflegeaufwand) ermittelt. Dabei werden die Angaben
der beteiligten Pflegepersonen zugrunde gelegt. Werden keine oder keine iibereinstimmenden Angaben gemacht,
erfolgt eine Aufteilung zu gleichen Teilen. Die Feststellungen zu den Pflegezeiten und zum Pflegeaufwand der
Pflegeperson sowie bei Mehrfachpflege zum Einzel- und Gesamtpflegeaufwand trifft der Versicherer.
Erholungsurlaub der Pflegeperson von bis zu sechs 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 Pflegetitigkeit der Pflegeperson zum Umfang der
Pflegetdtigkeit insgesamt.

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

Fir Pflegepersonen, die eine oder mehrere pflegebediirftige Personen mit mindestens Pflegegrad 2 ehrenamtlich
wenigstens zehn Stunden wochentlich, verteilt auf regelméfig mindestens zwei Tage in der Woche in ihrer
hauslichen Umgebung pflegen, zahlt der Versicherer Beitrdge an die Bundesagentur fiir Arbeit geméafs Nr. 8 des Tarifs
PV.

F. Leistungen bei Pflegezeit der Pflegeperson und kurzzeitiger Arbeitsverhinderung

(14) Fur Pflegepersonen, die als Beschéftigte gemaf? § 3 Pflegezeitgesetz (siehe Anhang) von der Arbeitsleistung
vollstandig freigestellt werden oder deren Beschaftigung durch Reduzierung der Arbeitszeit zu einer geringfligigen
Beschéftigung im Sinne von § 8 Abs. 1 Nr. 1 SGB IV (siehe Anhang) wird, zahlt der Versicherer nach Mafdgabe von Nr.
9.1 des Tarifs PV auf Antrag Zuschiisse zur Kranken- und Pflege-Pflichtversicherung.

(14a ) Flr Beschéftigte im Sinne des § 7 Abs. 1 Pflegezeitgesetz (siche Anhang), die fiir kurzzeitige
Arbeitsverhinderung nach § 2 Pflegezeitgesetz (siehe Anhang) fir 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 SGB VII (siehe Anhang) beanspruchen kénnen und nahe Angehérige nach § 7
Abs. 3 Pflegezeitgesetz (siehe Anhang) der versicherten Person sind, zahlt der Versicherer einen Ausgleich fiir
entgangenes Arbeitsentgelt (Pflegeunterstiitzungsgeld) fir bis zu insgesamt zehn Arbeitstage nach Nr. 9.2 des Tarifs
PV.

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

G. Pflegekurse fiir Angehorige und ehrenamtliche Pflegepersonen

(15) Angehorige und sonstige an einer ehrenamtlichen Pflegetdtigkeit interessierte Personen kénnen Schulungskurse
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besuchen. Diese dienen dem Ziel, soziales Engagement im Bereich der Pflege zu férdern und zu stirken, Pflege und
Betreuung zu erleichtern und zu verbessern sowie pflegebedingte korperliche und seelische Belastungen zu mindern
und ihrer Entstehung vorzubeugen. Die Kurse sollen Fertigkeiten fiir eine eigenstdndige Durchfithrung der Pflege
vermitteln. Die Schulung soll auf Wunsch der Pflegeperson und der pflegebediirftigen Person auch in der hduslichen
Umgebung der pflegebediirftigen 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 héuslicher Pflege haben Anspruch auf Ersatz von Aufwendungen fiir qualitdtsgesicherte
und entsprechend zertifizierte Leistungen zur Entlastung pflegender Angehdriger und vergleichbar Nahestehender in
ihrer Eigenschaft als Pflegende sowie zur Forderung der Selbststdndigkeit und Selbstbestimmtheit der versicherten
Personen bei der Gestaltung des Alltags gem&fs Nr. 11 des Tarifs PV.

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

(17) Soweit Versicherte mit mindestens Pflegegrad 2 in dem jeweiligen Kalendermonat keine Leistungen der
h&uslichen Pflegehilfe nach Nr. 1 des Tarifs PV bezogen haben, kdnnen sie Leistungen der nach Landesrecht
anerkannten Angebote zur Unterstiitzung im Alltag in Anspruch nehmen. Solche Leistungen werden auf den
Anspruch des Versicherten auf hiusliche Pflegehilfe angerechnet. Der verwendete Betrag darf je Kalendermonat
nicht mehr als 40% des fur den jeweiligen Pflegegrad vorgesehenen Hochstleistungsbetrages fiir Leistungen der
héuslichen Pflegehilfe betragen. Die Leistungen der hduslichen Pflegehilfe sind vorrangig abzurechnen. Im Rahmen
der Kombinationsleistungen nach Abs. 5 gilt die Erstattung der Aufwendungen als Inanspruchnahme derjenigen
Leistungen, die der versicherten Person bei hiuslicher Pflege nach Nr. 1 des Tarifs PV zustehen. Bezieht die
versicherte Person die Leistung nach Satz 1, so gilt die Beratungspflicht nach Abs. 4 entsprechend. Wenn die
versicherte Person die Beratung nicht abruft, gilt Abs. 4 Satz 4 mit der Maf3gabe, dass eine Kiirzung oder Entziehung
in Bezug auf die Kostenerstattung nach Satz 1 erfolgt.

I. Pflegeberatung

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

Der Anspruch umfasst insbesondere

a) die systematische Erfassung und Analyse des Hilfebedarfs unter Berlicksichtigung der Ergebnisse der
Begutachtung nach § 6 Abs. 2 sowie, wenn die versicherte Person zustimmt, der Beratung nach Abs. 4,

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

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

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

e) beil 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 berechtigt, personenbezogene Daten, insbesondere
Gesundheitsdaten, fiir Zwecke der Pflegeberatung zu erheben, zu verarbeiten und zu nutzen, soweit dies zur
Durchfiihrung der Pflegeberatung erforderlich ist. Dies umfasst auch die Ubermittlung personenbezogener Daten an

die vom Versicherer beauftragten Pflegeberater.

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

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

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

Dabei ist ausdriicklich auf die Moglichkeit eines individuellen Pflege- und Hilfskonzepts hinzuweisen und tiber
dessen Nutzen aufzukldren.
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Die Pflegeberatung kann auf Wunsch der versicherten Person dort, wo die Pflege durchgefithrt wird, oder telefonisch
erfolgen, dies auch nach Ablauf der zuvor genannten Frist. Auf Wunsch der versicherten Person erfolgt die
Pflegeberatung auch gegeniiber ihren Angehdrigen oder weiteren Personen oder unter deren Einbeziehung. Die
Pflegeberatung kann auf Wunsch der versicherten Person durch barrierefreie digitale Angebote ergédnzt werden und
mittels barrierefreier digitaler Anwendungen erfolgen.

J. Férderung der Griindung von ambulant betreuten Wohngruppen

(19) Versicherte Personen, die Anspruch auf Leistungen nach Abs. 7a haben und die an der gemeinsamen Grindung
einer ambulant betreuten Wohngruppe beteiligt sind, haben zusétzlich zu dem Betrag nach Nr. 13 des Tarifs PV
einmalig zur altersgerechten und barrierearmen Umgestaltung der gemeinsamen Wohnung einen Anspruch auf
einen Forderbetrag nach Nr. 14 des Tarifs PV. Der Antrag ist innerhalb eines Jahres nach Vorliegen der
Anspruchsvoraussetzungen zu stellen und die Grindung nachzuweisen. Die Umgestaltungsmafsnahme kann auch
vor der Grindung und dem Einzug erfolgen. Der Anspruch endet mit Ablauf des Monats, in dem das
Bundesversicherungsamt den Pflegekassen und dem Verband der Privaten Krankenversicherung e.V. mitteilt, dass
mit der Férderung eine Gesamthdhe von 30 Millionen € erreicht worden ist.

K. Digitale Pflegeanwendungen und ergdnzende Unterstiitzungsleistungen

(20) Versicherte Personen haben bei hduslicher Pflege Anspruch auf Ersatz von Aufwendungen fiir digitale
Pflegeanwendungen. Digitale Pflegeanwendungen sind Anwendungen, die wesentlich auf digitalen Technologien
beruhen und von den versicherten Personen oder in der Interaktion von versicherten Personen, Angehorigen und
zugelassenen ambulanten Pflegeeinrichtungen genutzt werden, um Beeintrachtigungen der Selbstandigkeit oder der
Fahigkeiten des Pflegebedirftigen zu mindern und einer Verschlimmerung der Pflegebediirftigkeit entgegenzuwirken,
soweit die Aufwendungen fiir die Anwendung nicht wegen Krankheit oder Behinderung von der privaten
Krankenversicherung oder anderen zustandigen Leistungstragern zu tragen sind.

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

(21) Versicherte Personen haben bei der Nutzung digitaler Pflegeanwendungen Anspruch auf ergdnzende
Unterstiitzungsleistungen, deren Erforderlichkeit das Bundesinstitut fiir Arzneimittel und Medizinprodukte (BfArM)
nach § 78a Abs. 5 Satz 6 SGB XI (siehe Anhang) festgestellt hat, durch zugelassene ambulante Pflegeeinrichtungen.
Der Anspruch setzt voraus, dass die ergdnzende Unterstiitzungsleistung flir die Nutzung der digitalen
Pflegeanwendung im Einzelfall erforderlich ist.

(22) Der Umfang der Leistungen des Versicherers nach Abs. 20 und 21 ergibt sich aus Nr. 15 des Tarifs PV.
§ 5 Einschrinkung der Leistungspflicht
(1) Keine Leistungspflicht besteht:

a) solange sich versicherte Personen im Ausland aufhalten. Bei voriibergehendem Auslandsaufenthalt von bis zu
insgesamt sechs Wochen im Kalenderjahr werden Pflegegeld geméafs § 4 Abs. 2 oder anteiliges Pflegegeld gemafs § 4
Abs. 5 sowie Leistungen zur sozialen Sicherung von Pflegepersonen und Leistungen bei Pflegezeit von Pflegepersonen
jedoch weiter erbracht; der Anspruch auf Pflegegeld gemafs § 4 Abs. 2 oder anteiliges Pflegegeld nach § 4 Abs. 5 ruht
nicht bei Aufenthalt der versicherten Person in einem Mitgliedstaat der Europdischen Union, einem Vertragsstaat des
Abkommens iiber den Europdischen Wirtschaftsraum oder der Schweiz. Aufwendungsersatz gemafs § 4 Abs. 1 wird
nur geleistet, soweit die Pflegekraft, die ansonsten die Pflege durchfiihrt, die versicherte Person wahrend des
voriibergehenden Auslandsaufenthaltes begleitet;

b) soweit versicherte Personen Entschadigungsleistungen wegen Pflegebedirftigkeit unmittelbar nach § 35
Bundesversorgungsgesetz (siche 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 Unfallfiirsorge erhalten. Dies gilt auch, wenn vergleichbare
Leistungen aus dem Ausland oder von einer zwischenstaatlichen oder Uiberstaatlichen Einrichtung bezogen werden.

(2) Bei hauslicher Pflege entfallt die Leistungspflicht ferner:

a) soweit versicherte Personen aufgrund eines Anspruchs auf hausliche Krankenpflege auch Anspruch auf
Leistungen nach § 4 Abs. 1 Satz 1 haben. Pflegegeld nach § 4 Abs. 2 oder anteiliges Pflegegeld nach § 4 Abs. 5 in den
ersten vier Wochen der hduslichen Krankenpflege sowie Leistungen zur sozialen Sicherung von Pflegepersonen und
Leistungen bei Pflegezeit von Pflegepersonen werden jedoch im tariflichen Umfang erbracht; bei Pflegebediirftigen,
die ihre Pflege durch von ihnen beschéaftigte besondere Pflegekrifte sicherstellen und bei denen § 63b Abs. 6 Satz 1
SGB XII (siehe Anhang) anzuwenden ist, wird das Pflegegeld gemafs § 4 Abs. 2 oder anteiliges Pflegegeld gemifs § 4
Abs. 5 auch Uber die ersten vier Wochen hinaus weiter gezahlt;

b) wahrend der Durchfithrung einer vollstationdren Heilbehandlung im Krankenhaus sowie von stationdren
Leistungen zur medizinischen Rehabilitation, Kur- oder Sanatoriumsbehandlungen, fiir die Dauer des stationdren
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Aufenthaltes in einer Einrichtung der Hilfe fiir die Pflege von Menschen mit Behinderungen geméfs § 4 Abs. 1 Satz 2
Halbsatz 2 und wahrend der Unterbringung aufgrund richterlicher Anordnung, es sei denn, dass diese ausschliefslich
auf Pflegebedirftigkeit beruht. Pflegegeld gemafs § 4 Abs. 2 oder anteiliges Pflegegeld gemafs § 4 Abs. 5 sowie
Leistungen zur sozialen Sicherung von Pflegepersonen und Leistungen bei Pflegezeit von Pflegepersonen werden in
den ersten vier Wochen einer vollstationdren Krankenhausbehandlung oder einer stationédren Leistung zur
medizinischen Rehabilitation jedoch weitergezahlt, dies gilt fiir das Pflegegeld nach § 4 Abs. 2 oder anteiliges
Pflegegeld nach § 4 Abs. 5 auch bei einer Aufnahme in Vorsorge- oder Rehabilitationseinrichtungen nach § 107 Abs. 2
SGB V (siehe Anhang); bei Pflegebedirftigen, die ihre Pflege durch von ihnen beschaftigte besondere Pflegekrifte
sicherstellen und bei denen § 63b Abs. 6 Satz 1 SGB XII (sieche Anhang) anzuwenden ist, wird das Pflegegeld gemafs §
4 Abs. 2 oder anteiliges Pflegegeld gemafs § 4 Abs. 5 auch iiber die ersten vier Wochen hinaus weiter gezahlt;

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

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

(3) Ubersteigt eine Pflegemafnahme das notwendige Maf3 oder ist die geforderte Verglitung 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 Gesamtaufwendungen nicht Uibersteigen.

§ 5a Leistungsausschluss

Auf Leistungen besteht kein Anspruch, wenn sich Personen nach Deutschland begeben, um in einer privaten Pflege-
Pflichtversicherung, in die sie aufgrund einer nach § 402 SGB V (siehe Anhang) abgeschlossenen privaten
Krankenversicherung oder aufgrund einer Versicherung im Basistarif geméafs § 193 Abs. 5
Versicherungsvertragsgesetz (VVG) (siehe Anhang) aufgenommen worden sind, missbréuchlich Leistungen in
Anspruch zu nehmen.

§ 6 Auszahlung der Versicherungsleistung

(1) Der Versicherungsnehmer erhalt die Leistungen auf Antrag. Die Leistungen werden ab Antragstellung erbracht,
frihestens jedoch von dem Zeitpunkt an, in dem die Anspruchsvoraussetzungen vorliegen. Wird der Antrag nicht in
dem Kalendermonat gestellt, in dem die Pflegebediirftigkeit eingetreten ist, sondern zu einem spéteren Zeitpunkt,
werden die Leistungen vom Beginn des Monats der Antragstellung an erbracht. In allen Fallen ist Voraussetzung,
dass eine vorgesehene Wartezeit (vgl. § 3) erfullt ist.

(2) Eintritt, Grad und Fortdauer der Pflegebediirftigkeit, die Eignung, Notwendigkeit und Zumutbarkeit von
Mafinahmen zur Beseitigung, Minderung oder Verhiitung einer Verschlimmerung der Pflegebediirftigkeit sind durch
einen von dem Versicherer beauftragten Arzt oder durch einen Gutachter des medizinischen Dienstes der privaten
Pflege-Pflichtversicherung festzustellen. Hierbei hat dieser auch konkrete Empfehlungen zur Hilfsmittel- und
Pflegehilfsmittelversorgung abzugeben. Die Empfehlung gilt hinsichtlich Hilfsmittel und Pflegehilfsmittel, die den
Zielen gemafs § 4 Abs. 7 Satz 1 dienen, jeweils als entsprechender Leistungsantrag, sofern der Versicherungsnehmer
bzw. die als empfangsberechtigt benannte versicherte Person zustimmt. Die Feststellungen nach Satz 1 enthalten ggf.
auch solche nach § 4 Abs. 7a Satz 2 zur teilstationédren Pflege in ambulant betreuten Wohngruppen oder Ergebnisse
der zu Leistungen 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 Abstdnden wiederholt. Mit der
Durchfithrung der Untersuchungen kann der medizinische Dienst der privaten Pflege-Pflichtversicherung beauftragt
werden. Die Untersuchung erfolgt grundsétzlich im Wohnbereich der versicherten Person. Auf Verlangen des
Versicherers ist die versicherte Person verpflichtet, sich auch aufderhalb ithres Wohnbereichs durch einen vom
Versicherer beauftragten Arzt oder den Gutachter des medizinischen Dienstes der privaten Pflege-Pflichtversicherung
untersuchen zu lassen, wenn die gemafs Satz 1 erforderlichen Feststellungen im Wohnbereich nicht méglich sind.
Erteilt die versicherte Person zu den Untersuchungen nicht ihr Einverstdndnis, kann der Versicherer die beantragten
Leistungen verweigern oder einstellen. Die Untersuchung im Wohnbereich kann ausnahmsweise unterbleiben, wenn
aufgrund einer eindeutigen Aktenlage das Ergebnis der medizinischen Untersuchung bereits feststeht.

Die Kosten der genannten Untersuchungen, Feststellungen und Ermittlungen tragt der Versicherer, es sei denn, es
wird innerhalb eines 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

62/143



26.09.2022 DR-WALTER ) )

Satzen 1 und 2, der gesonderten Praventions- und Rehabilitationsempfehlung nach Satz 5 und einer auf die
Praventions- und Rehabilitationsempfehlung 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 Pflegebedrftigkeit oder wird eine der nachstehend in Satz 5 genannten
Begutachtungsfristen nicht eingehalten, hat der Versicherte fur jede begonnene Woche der Fristiiberschreitung
Anspruch auf eine zusiatzliche Zahlung gemafs Nr. 12 des Tarifs PV. Dies gilt nicht, wenn der Versicherer die
Verzogerung nicht zu vertreten hat oder wenn sich die versicherte Person in vollstationarer Pflege befindet und bei
ihr bereits mindestens erhebliche Beeintrdchtigungen der Selbststdndigkeit oder der Fahigkeiten (mindestens
Pflegegrad 2) festgestellt worden sind. Die Satze 1 und 2 finden vom 1. November 2016 bis 31. Dezember 2017 keine
Anwendung. Der Antrag gilt im Sinne von Satz 1 als eingegangen, wenn alle Unterlagen und Angaben, die der
Versicherer beim Versicherten angefordert hat und die fir die Beauftragung des Arztes oder des Gutachters des
medizinischen Dienstes der privaten Pflege-Pflichtversicherung durch den Versicherer erforderlich sind, dort
eingegangen sind.

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

befindet sich die versicherte Person in stationdrer Krankenhaus-/Rehabilitationsbehandlung und wurde gegeniiber
dem Arbeitgeber der Pflegeperson die Inanspruchnahme von Pflegezeit angekiindigt (§ 18 Abs. 3 Satz 3 Nr. 2 SGB XI -
siehe Anhang) bzw. wurde Familienpflegezeit mit dem Arbeitgeber der Pflegeperson vereinbart (§ 18 Abs. 3 Satz 3 Nr.
3 SGB XI - siehe Anhang), so betrédgt die Begutachtungsfrist eine Woche nach Eingang des Antrags, dieselbe Frist gilt
bei Hospiz- oder ambulanter Palliativversorgung (§ 18 Abs. 3 Satz 4 SGB XI - siehe Anhang);

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

(3) Wenn und soweit im Rahmen der Feststellungen nach Abs. 2 eine Verringerung der Beeintrachtigungen der
Selbststandigkeit 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 wiederholt
werden und schlief3t Anderungen bei der Zuordnung zu einem Pflegegrad und bewilligter Leistungen nicht aus. Der
Befristungszeitraum betragt insgesamt hdchstens drei Jahre.

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

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

(6) Von den Leistungen konnen die Kosten abgezogen werden, die dadurch entstehen, dass der Versicherer auf
Verlangen des Versicherungsnehmers besondere Uberweisungsformen wéhlt.

(7) Anspriiche auf Versicherungsleistungen kénnen weder abgetreten noch verpfandet werden. Das Abtretungsverbot

nach Satz 1 gilt nicht fir ab dem 1. Oktober 2021 abgeschlossene Vertrdge; gesetzliche Abtretungsverbote bleiben
unberthrt.

§ 7 Ende des Versicherungsschutzes

Der Versicherungsschutz endet — auch fiir schwebende Versicherungsfélle - mit der Beendigung des
Versicherungsverhaltnisses.

PFLICHTEN DES VERSICHERUNGSNEHMERS

§ 8 Beitragszahlung

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

entrichten.

(2) Kinder einer in der privaten Pflege-Pflichtversicherung versicherten Person sowie die Kinder von beitragsfrei
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versicherten Kindern sind beitragsfrei versichert, wenn sie
a) nicht nach § 20 Abs. 1 Nr. 1 bis 8 oder 11 oder § 20 Abs. 3 SGB XI (siehe Anhang) versicherungspflichtig sind,
b) nicht nach § 22 SGB XI (siehe Anhang) von der Versicherungspflicht befreit sind,

c) keinen Anspruch auf Familienversicherung in der sozialen Pflegeversicherung nach § 25 SGB XI (siehe Anhang)
haben,

d) nicht hauptberuflich selbststandig erwerbstétig sind und

e) kein Gesamteinkommen haben, das regelmé&fig im Monat ein Siebtel der monatlichen Bezugsgréfse nach § 18 SGB
IV (siehe Anhang) Giberschreitet; bei Abfindungen, Entschéddigungen oder dhnlichen Leistungen
(Entlassungsentschadigungen), die wegen Beendigung eines Arbeitsverhiltnisses in Form nicht monatlich
wiederkehrender Leistungen gezahlt werden, wird das zuletzt erzielte monatliche Arbeitsentgelt fir die der
Auszahlung folgenden Monate bis zu dem Monat berticksichtigt, in dem im Fall der Fortzahlung des Arbeitsentgelts
die Hohe der gezahlten Entlassungsentschadigung erreicht worden ware; bei Renten wird der Zahlbetrag ohne den
auf Entgeltpunkte fiir Kindererziehungszeiten entfallenden Teil berticksichtigt; das Einkommen eines Kindes aus
einem landwirtschaftlichen Unternehmen, in dem es Mitunternehmer ist, ohne als landwirtschaftlicher
Unternehmer im Sinne des Zweiten Gesetzes Uiber die Krankenversicherung der Landwirte zu gelten, bleibt aufder
Betracht.

(3) Unter den Voraussetzungen des Abs. 2 besteht Anspruch auf Beitragsfreiheit bei Kindern
a) bis zur Vollendung des 18. Lebensjahres,
b) bis zur Vollendung des 23. Lebensjahres, wenn sie nicht erwerbstétig sind,

c) bis zur Vollendung des 25. Lebensjahres, wenn sie sich in Schul- oder Berufsausbildung befinden oder ein
freiwilliges soziales Jahr oder ein freiwilliges 6kologisches Jahr im Sinne des Jugendfreiwilligendienstegesetzes leisten;
wird die Schul- oder Berufsausbildung durch Erfillung einer gesetzlichen Dienstpflicht des Kindes unterbrochen oder
verzogert, besteht die Beitragsfreiheit auch fiir einen der Dauer dieses Dienstes entsprechenden Zeitraum iiber das
25. Lebensjahr hinaus; dies gilt auch bei einer Unterbrechung fiir die Dauer von hochstens zwoélf Monaten durch den
freiwilligen Wehrdienst nach § 58b des Soldatengesetzes (siche Anhang), einen Freiwilligendienst nach dem
Bundesfreiwilligendienstgesetz, dem Jugendfreiwilligendienstegesetz oder einen vergleichbaren anerkannten
Freiwilligendienst oder durch eine Tatigkeit als Entwicklungshelfer im Sinne des § 1 Abs. 1 des Entwicklungshelfer-
Gesetzes (siehe Anhang); wird als Berufsausbildung ein Studium an einer staatlichen oder staatlich anerkannten
Hochschule abgeschlossen, besteht die Versicherung bis zum Ablauf des Semesters fort, langstens bis zur Vollendung
des 25. Lebensjahres,

d) ohne Altersgrenze, wenn sie wegen korperlicher, geistiger oder seelischer Behinderung (§ 2 Abs. 1 SGB IX — siehe
Anhang) aufderstande sind, sich selbst zu unterhalten; Voraussetzung ist, dass die Behinderung zu einem Zeitpunkt
vorlag, in dem das Kind innerhalb der Altersgrenzen nach Buchstaben a), b) oder c) beitragsfrei versichert war oder
die beitragsfreie Versicherung nur wegen einer Pflichtversicherung nach § 20 Abs. 1 Nr. 1 bis 8 oder 11 SGB XI (siehe
Anhang) oder § 20 Abs. 3 SGB XI (siehe Anhang) ausgeschlossen war.

Als Kinder im Sinne der Allgemeinen Versicherungsbedingungen gelten auch Stiefkinder und Enkel, die die
versicherte Person iUiberwiegend unterhalt, sowie Personen, die mit der versicherten Person durch ein auf langere
Dauer angelegtes Pflegeverhaltnis mit hauslicher Gemeinschaft wie Kinder mit Eltern verbunden sind (Pflegekinder).
Kinder, die mit dem Ziel der Annahme als Kind in die Obhut des Annehmenden aufgenommen sind und fiir die die
zur Annahme 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, fiir die Dauer des Dienstes bestehen.

(4) Die Beitragsfreiheit nach den Abs. 2 und 3 besteht auch dann, wenn die Eltern und das Kind bei unterschiedlichen
privaten Versicherern versichert sind. Die Beitragsfreiheit fiir Kinder endet zum Ersten des Monats, in dem sie eine
Erwerbstatigkeit aufnehmen.

(5) Fr versicherte Personen, die iber eine ununterbrochene Vorversicherungszeit von mindestens fiinf Jahren in der
privaten Pflege-Pflichtversicherung oder in der privaten Krankenversicherung mit Anspruch auf allgemeine
Krankenhausleistungen verfiigen, wird der zu zahlende Beitrag auf den jeweiligen Hochstbeitrag der sozialen
Pflegeversicherung begrenzt; dieser bemisst sich nach dem durch Gesetz festgesetzten bundeseinheitlichen
Beitragssatz und der Beitragsbemessungsgrenze gemafs § 55 Abs. 1 und 2 SGB XI (siehe Anhang). Fiir Personen, die
nach beamtenrechtlichen Vorschriften oder Grundsétzen bei Pflegebediirftigkeit Anspruch auf Beihilfe oder auf freie
Heilflrsorge haben, wird der Beitrag unter den Voraussetzungen des Satzes 1 auf 50% des Hochstbeitrages der
sozialen Pflegeversicherung begrenzt.

(6) Der erste Beitrag bzw. die erste Beitragsrate ist, sofern nicht anders vereinbart, unverziiglich nach Ablauf von zwei
Wochen nach Zugang des Versicherungsscheins zu zahlen.
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(7) Wird ein Beitrag nicht oder nicht rechtzeitig gezahlt, ist der Versicherungsnehmer zum Ausgleich der Kosten
verpflichtet, die dem Versicherer im Rahmen der Beitreibung entstehen.

(8) Gerét der Versicherungsnehmer bei der privaten Pflege-Pflichtversicherung mit sechs oder mehr Monatsbeitragen
in Verzug, kann von der zustdndigen Verwaltungsbehorde ein Bufsgeld bis zu 2.500 € verhdngt werden. Gerat der
Versicherungsnehmer bei einer aufgrund besonderer Vereinbarung gemafs § 15 Abs. 3 abgeschlossenen
Auslandsversicherung in Verzug, kann der Versicherer das Versicherungsverhéltnis unter den Voraussetzungen des §
38 VVG (siehe Anhang) kiindigen.

(9) Der Beitrag ist bis zum Ablauf des Tages zu zahlen, an dem das Versicherungsverhaltnis endet.
§ 8a Beitragsberechnung

(1) Die Berechnung der Beitrdge erfolgt nach Mafdgabe des § 110 SGB XI (siehe Anhang) und ist in den technischen
Berechnungsgrundlagen des Versicherers festgelegt.

(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 versicherten Person berticksichtigt. Dabei wird dem Eintrittsalter der
versicherten Person dadurch Rechnung getragen, dass eine Alterungsriickstellung gemafs den in den technischen
Berechnungsgrundlagen festgelegten Grundsétzen angerechnet wird.

Eine Erhohung der Beitrdge oder eine Minderung der Leistungen des Versicherers wegen des Alterwerdens der
versicherten Person ist jedoch wihrend der Dauer des Versicherungsverhaltnisses ausgeschlossen, soweit eine
Alterungsriickstellung zu bilden ist.

(4) Bei Beitragsdnderungen kann der Versicherer auch besonders vereinbarte Risikozuschlége entsprechend dem
erforderlichen Beitrag &ndern.

(5) Der Versicherer kann fiir den Zeitraum vom 1. Juli 2021 bis zum 31. Dezember 2022 fiir bestehende
Vertragsverhdltnisse Uiber den Beitrag hinaus einen monatlichen Zuschlag zur Finanzierung pandemiebedingter
Mehrausgaben nach Mafdgabe des § 110a SGB XI (siehe Anhang) erheben.

§ 8b Beitragsinderungen

(1) Im Rahmen der vertraglichen Leistungszusage kénnen sich die Leistungen des Versicherers z.B. aufgrund von
Veranderungen der Pflegekosten, der Pflegedauern, der Haufigkeit von Pflegefillen, aufgrund steigender
Lebenserwartung andern. Dem entsprechend werden anhand einer Statistik der Pflege-Pflichtversicherung jahrlich
die erforderlichen mit den in den technischen Berechnungsgrundlagen kalkulierten Versicherungsleistungen und
Sterbewahrscheinlichkeiten verglichen. Ergibt diese Gegeniiberstellung eine Verdnderung von mehr als 5%, so
werden die Beitrdge Uberpriift und, soweit erforderlich sowie vorbehaltlich der Hochstbeitragsgarantie geméafs § 8
Abs. 5, mit Zustimmung eines unabhingigen Treuh&nders angepasst.

Andert sich die vertragliche Leistungszusage des Versicherers aufgrund der dem Versicherungsverhiltnis zugrunde
liegenden gesetzlichen Bestimmungen (vgl. § 1 Abs. 12), ist der Versicherer berechtigt, die Beitrdge im Rahmen der
Hochstbeitragsgarantie mit Zustimmung eines unabhéngigen Treuhdnders entsprechend dem verdnderten Bedarf zu
erhohen oder zu verringern. Bei verringertem Bedarf ist der Versicherer zur Anpassung insoweit verpflichtet.

(2) Von einer Beitragsanpassung kann abgesehen werden, wenn nach tibereinstimmender Beurteilung durch den
Versicherer und den Treuhéander die Verdnderung der Versicherungsleistungen als voriibergehend anzusehen ist.

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

(4) Sind die monatlichen Beitrdge infolge der Hochstbeitragsgarantie gegeniiber den nach den technischen
Berechnungsgrundlagen notwendigen Beitragen gekirzt, so kénnen diese Beitrage abweichend von Abs. 1 bei einer
Veranderung der Beitragsbemessungsgrenzen oder des Beitragssatzes in der sozialen Pflegeversicherung an den
daraus sich ergebenden gednderten Hochstbeitrag angeglichen werden.

(5) Angleichungen gemafs Abs. 4 an den gednderten Hochstbeitrag der sozialen Pflegeversicherung werden zum

Zeitpunkt des Inkrafttretens des gednderten Hochstbeitrags wirksam, sofern nicht mit Zustimmung des Treuhdnders
ein anderer Zeitpunkt bestimmt wird.

§ 9 Obliegenheiten

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

(2) Nach Eintritt des Versicherungsfalles gemafs § 1 Abs. 2 sind ferner anzuzeigen jede Krankenhausbehandlung,
stationére Leistung zur medizinischen Rehabilitation, Kur- oder Sanatoriumsbehandlung, jede Unterbringung
aufgrund richterlicher Anordnung, das Bestehen eines Anspruchs auf h&usliche Krankenpflege (Grund- und
Behandlungspflege sowie hauswirtschaftliche Versorgung) aus der gesetzlichen Krankenversicherung nach § 37 SGB
V (siehe Anhang) sowie der Bezug von Leistungen geméaf § 5 Abs. 1b).

(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 Versicherers und ihres Umfanges sowie fiir die Beitragseinstufung der versicherten Person
erforderlich ist. Die Auskiinfte sind auch einem Beauftragten des Versicherers zu erteilen.

(4) Der Versicherungsnehmer hat die Aufnahme einer Erwerbstétigkeit durch beitragsfrei mitversicherte Kinder
unverziiglich in Textform anzuzeigen.

(5) Der Abschluss einer weiteren privaten Pflege-Pflichtversicherung bei einem anderen Versicherer ist nicht zul&ssig.
Tritt fir eine versicherte Person Versicherungspflicht in der sozialen Pflegeversicherung ein, ist der Versicherer
unverzlglich in Textform zu unterrichten.

(6) Die versicherte Person ist verpflichtet, dem Versicherer die Ermittlung und Verwendung der individuellen
Krankenversichertennummer gemafs § 290 SGB V (siehe Anhang) zu ermoglichen.

§ 10 Folgen von Obliegenheitsverletzungen

(1) Unbeschadet des Kiindigungsrechtes geméafs § 14 Abs. 2 ist der Versicherer mit den in § 28 Abs. 2 bis 4 VVG (siehe
Anhang) vorgeschriebenen Einschrdnkungen 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 zusétzliche
Aufwendungen, kann er vom Versicherungsnehmer oder von der als empfangsberechtigt benannten versicherten
Person dafiir Ersatz verlangen.

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

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

(3) Verletzt der Versicherungsnehmer oder eine versicherte Person vorsatzlich die in den Abs. 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 fahrldssigen Verletzung der Obliegenheit ist der Versicherer
berechtigt, seine Leistung in einem der Schwere des Verschuldens entsprechenden Verhaltnis zu kiirzen.

(4) Steht dem Versicherungsnehmer oder einer versicherten Person ein Anspruch auf Riickzahlung ohne rechtlichen

Grund gezahlter Entgelte gegen den Erbringer von Leistungen zu, fir die der Versicherer aufgrund des
Versicherungsvertrages Erstattungsleistungen erbracht hat, sind die Abs. 1 bis 3 entsprechend anzuwenden.

§ 12 Aufrechnung

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

ENDE DER VERSICHERUNG

§ 13 Kiindigung durch den Versicherungsnehmer
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(1) Endet die fir eine versicherte Person bestehende Versicherungspflicht in der privaten Pflege-Pflichtversicherung,
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 Krankenhausleistungen
oder wegen Beendigung einer der Pflicht zur Versicherung (§ 193 Abs. 3 VVG - siehe Anhang) genligenden privaten
Krankenversicherung, deren Fortfihrung bei einem anderen Versicherer oder wegen Wegfall sonstiger die
Versicherungspflicht der versicherten Person begrindender Voraussetzungen, so kann der Versicherungsnehmer die
private Pflege-Pflichtversicherung dieser Person binnen drei Monaten seit Beendigung der Versicherungspflicht
ruckwirkend zu deren Ende kiindigen. Die Klindigung ist unwirksam, wenn der Versicherungsnehmer den Eintritt der
Versicherungspflicht in der sozialen Pflegeversicherung nicht innerhalb von zweil Monaten nachweist, nachdem der
Versicherer ihn hierzu in Textform aufgefordert hat, es sei denn, der Versicherungsnehmer hat die Versdumung
dieser Frist nicht zu vertreten. Macht der Versicherungsnehmer von seinem Kiindigungsrecht Gebrauch, steht dem
Versicherer der Beitrag nur bis zum Zeitpunkt des Eintritts der Versicherungspflicht in der sozialen
Pflegeversicherung zu. Spater kann der Versicherungsnehmer 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 Versicherungsverhéaltnisses zu. Der
Versicherungspflicht steht der gesetzliche Anspruch auf Familienversicherung gleich.

(2) Bei fortbestehender Versicherungspflicht wird eine Kiindigung erst wirksam, wenn der Versicherungsnehmer
innerhalb der Kiindigungsfrist nachweist, dass die versicherte Person bei einem neuen Versicherer ohne
Unterbrechung versichert ist.

(3) Bei Kiindigung des Versicherungsverhiltnisses und gleichzeitigem Abschluss eines neuen Vertrages der privaten
Pflege-Pflichtversicherung kann der Versicherungsnehmer verlangen, dass der Versicherer die fiir die versicherte
Person kalkulierte Alterungsriickstellung in Hohe des Ubertragungswertes nach Mafigabe von § 14 Abs. 6
Krankenversicherungsaufsichtsverordnung (siehe Anhang) an den neuen Versicherer iibertragt.

Bestehen bei Beendigung des Versicherungsverhéaltnisses Beitragsriickstdnde, kann der Versicherer die zu
Ubertragende Alterungsriickstellung bis zum vollstdndigen Beitragsausgleich zuriickhalten.

(4) Ein wegen Auslandsaufenthalt auf einer besonderen Vereinbarung geméaf § 15 Abs. 3 beruhendes
Versicherungsverhiltnis kann der Versicherungsnehmer zum Ende eines jeden Versicherungsjahres, frithestens aber
zum Ablauf einer vereinbarten Vertragsdauer von bis zu zwei Jahren, mit einer Frist von drei Monaten kiindigen. Der
Versicherungsnehmer kann ein Versicherungsverhialtnis geméafs Satz 1 ferner auch unter den Voraussetzungen des §
205 Abs. 3 und 4 VVG (siehe Anhang) kiindigen. Die Kiindigung kann auf einzelne versicherte Personen beschrankt
werden.

(5) Ein durch das Beitrittsrecht geméaf § 26a SGB XI (siehe Anhang) begriindetes Versicherungsverhéltnis kann der
Versicherungsnehmer ferner mit einer Frist von zwel Monaten zum Monatsende kiindigen.

(6) Das erste Versicherungsjahr beginnt mit dem im Versicherungsschein bezeichneten Zeitpunkt (technischer
Versicherungsbeginn); es endet am 31. Dezember des betreffenden Kalenderjahres. Die folgenden Versicherungsjahre
fallen mit dem Kalenderjahr zusammen.

§ 14 Kiindigung durch den Versicherer

(1) Eine Beendigung der privaten Pflege-Pflichtversicherung durch Kiindigung oder Rucktritt seitens des Versicherers
ist nicht moglich, solange der Kontrahierungszwang gemaf § 110 Abs. 1 Nr. 1, Abs. 3 Nr. 1 SGB XI (siche Anhang)
besteht. Bei einer Verletzung der dem Versicherungsnehmer bei Schliefsung des Vertrages obliegenden Anzeigepflicht
kann der Versicherer jedoch, falls mit Riicksicht auf ein erhohtes Risiko ein Beitragszuschlag erforderlich ist, vom
Beginn des Versicherungsvertrages an den hdheren Beitrag verlangen. § 8 Abs. 5 bleibt unberiihrt.

(2) In den Fallen des § 9 Abs. 5, § 13 Abs. 1 sowie beim Wegfall des Kontrahierungszwanges gemafs Abs. 1 Satz 1 aus
sonstigen Griinden kann der Versicherer die private Pflege-Pflichtversicherung auch seinerseits mit den fiir den
Versicherungsnehmer geltenden Fristen und zu dem fiir diesen mafsgeblichen Zeitpunkt kiindigen. Spater kann der
Versicherer nur mit einer Frist von drei Monaten zum Ende des Versicherungsjahres (§ 13 Abs. 6) kiindigen.

(3) Bel einem wegen Auslandsaufenthalt auf einer besonderen Vereinbarung geméafs § 15 Abs. 3 beruhenden
Versicherungsverhéltnis verzichtet der Versicherer auf das ordentliche Kiindigungsrecht. Die gesetzlichen
Bestimmungen iiber das aufserordentliche Kiindigungsrecht bleiben unberiihrt. Die Kiindigung kann auf einzelne
versicherte 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 kiinftigen Versicherungsnehmers fortzusetzen,
wenn und solange fiir sie eine private Krankenversicherung mit Anspruch auf Kostenerstattung fiir allgemeine
Krankenhausleistungen besteht. Die Erklarung ist innerhalb zweier Monate nach dem Tode des
Versicherungsnehmers abzugeben.
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(2) Bei Tod einer versicherten Person endet insoweit das Versicherungsverhaltnis.

(3) Das Versicherungsverhéltnis endet mit der Verlegung des Wohnsitzes oder gewohnlichen Aufenthaltes des
Versicherungsnehmers ins Ausland, es sei denn, dass insoweit eine besondere Vereinbarung getroffen wird. Ein
diesbeztiglicher Antrag ist spatestens innerhalb eines Monats nach Verlegung des Wohnsitzes oder des gewShnlichen
Aufenthaltes zu stellen. Der Versicherer verpflichtet sich, den Antrag anzunehmen, falls er innerhalb der
vorgenannten Frist gestellt wurde.

Fir die Dauer der besonderen Vereinbarung ist der fir die private Pflege-Pflichtversicherung mafsgebliche Beitrag zu
zahlen; die Leistungspflicht des Versicherers ruht gemafs § 5 Abs. 1a).

Fir versicherte Personen, die ihren Wohnsitz oder gewohnlichen Aufenthalt in Deutschland beibehalten, gilt Abs. 1
Satz 2 und 3 entsprechend.

(4) Bei Verlegung des Wohnsitzes oder gewohnlichen Aufenthaltes einer versicherten Person ins Ausland endet
insoweit das Versicherungsverhiltnis, es sei denn, dass eine besondere Vereinbarung getroffen wird. Abs. 3 Satz 2 bis
4 gilt entsprechend.

SONSTIGE BESTIMMUNGEN

§ 16 Willenserkldrungen und Anzeigen

Willenserklarungen und Anzeigen gegeniiber dem Versicherer bediirfen der Textform.
§ 17 Gerichtsstand

Fur Klagen aus dem Versicherungsverhéltnis ist der Rechtsweg zu den Sozialgerichten eréffnet. Ortlich zusténdig ist
das Sozialgericht, in dessen Bezirk der Versicherungsnehmer zur Zeit der Klageerhebung seinen Sitz oder Wohnsitz
oder in Ermangelung dessen seinen Aufenthaltsort hat. Steht der Versicherungsnehmer in einem
Beschiaftigungsverhaltnis, kann er auch vor dem fir den Beschéftigungsort zustandigen Sozialgericht klagen.

§ 18 Anderungen der Allgemeinen Versicherungsbedingungen

(1) Bei einer nicht nur als voriibergehend anzusehenden Verdnderung der Verhéltnisse des Gesundheitswesens
konnen die Allgemeinen Versicherungsbedingungen und die Tarifbestimmungen den verdnderten Verhdltnissen
angepasst werden, wenn die Anderungen zur hinreichenden Wahrung der Belange der Versicherungsnehmer
erforderlich erscheinen und ein unabhéngiger Treuhénder die Voraussetzungen fir die Anderungen tiberpriift und
ihre Angemessenheit bestatigt hat. Die Anderungen werden zu Beginn des zweiten Monats wirksam, der auf die
Mitteilung der Anderungen und der hierfur mageblichen Grinde an den Versicherungsnehmer folgt.

(2) Ist eine Bestimmung in den Allgemeinen Versicherungsbedingungen durch hochstrichterliche Entscheidung oder
durch einen bestandskréftigen Verwaltungsakt fir unwirksam erklart worden, kann sie der Versicherer durch eine
neue Regelung ersetzen, wenn dies zur Fortfithrung des Vertrags notwendig ist oder wenn das Festhalten an dem
Vertrag ohne neue Regelung fuir eine Vertragspartei auch unter Berlicksichtigung der Interessen der anderen
Vertragspartei eine unzumutbare Harte darstellen wiirde. Die neue Regelung ist nur wirksam, wenn sie unter
Wahrung des Vertragsziels die Belange der Versicherungsnehmer angemessen berticksichtigt. Sie wird zwei Wochen,
nachdem die neue Regelung und die hierfiir mafdgeblichen Griinde dem Versicherungsnehmer mitgeteilt worden
sind, Vertragsbestandteil.

§ 19 Beitragsriickerstattung
Die aus dem ,Abrechnungsverband private Pflege-Pflichtversicherung” der Riickstellung fiir Beitragsriickerstattung

zugefihrten Mittel werden insbesondere zur Limitierung der Beitrage der versicherten Personen und zur
Finanzierung von Leistungsverbesserungen verwendet.
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II. Zusatzvereinbarungen

Zusatzvereinbarungen fiir Versicherungsvertrige gemaf3 § 110 Abs. 2 und § 26a Abs. 1
SGB XI (siehe Anhang)

Fir Versicherungsvertrige, die mit Personen abgeschlossen werden, die zum Zeitpunkt des Inkrafttretens des SGB XI
am 1. Januar 1995 bei einem Unternehmen der privaten Krankenversicherung mit Anspruch auf allgemeine
Krankenhausleistungen versichert sind oder die in der Zeit vom 1. Januar bis 30. Juni 2002 von ihrem Beitrittsrecht
gemaf? § 26a Abs. 1 SGB XI (siehe Anhang) Gebrauch gemacht haben, gilt Folgendes:

In Abweichung von
1. § 3 MB/PPV 2022 entfillt die Wartezeit;

2. § 8 Abs. 3 MB/PPV 2022 besteht Anspruch auf beitragsfreie Mitversicherung von behinderten Menschen, die zum
Zeitpunkt des Inkrafttretens des SGB XI die Voraussetzungen nach Buchstabe d) nicht erfiillen, diese aber erfiillt
hatten, wenn die Pflegeversicherung zum Zeitpunkt des Eintritts der Behinderung bereits bestanden hitte;

3. § 8 Abs. 5 MB/PPV 2022

a) wird die Hohe der Beitrdge fiir Ehegatten oder Lebenspartner gemafs § 1 Lebenspartnerschaftsgesetz (siehe
Anhang) auf 150%, bei Personen, die nach beamtenrechtlichen Vorschriften oder Grundsétzen bei Pflegebedurftigkeit
Anspruch auf Beihilfe haben, auf 75% des jeweiligen Hochstbeitrages der sozialen Pflegeversicherung begrenzt, wenn
ein Ehegatte oder ein Lebenspartner kein Gesamteinkommen hat, das regelmafig im Monat ein Siebtel der
monatlichen Bezugsgrofde nach § 18 SGB IV (siehe Anhang), Uiberschreitet; bei Abfindungen, Entschadigungen oder
ghnlichen Leistungen (Entlassungsentschadigungen), die wegen der Beendigung eines Arbeitsverhéltnisses in Form
nicht monatlich wiederkehrender Leistungen gezahlt werden, wird das zuletzt erzielte monatliche Arbeitsentgelt fir
die der Auszahlung der Entlassungsentschadigung folgenden Monate bis zu dem Monat berlicksichtigt, in dem im
Fall der Fortzahlung des Arbeitsentgelts die Hohe der gezahlten Entlassungsentschidigung erreicht worden wére; bel
Renten wird der Zahlbetrag ohne den auf Entgeltpunkte fir Kindererziehungszeiten entfallenden Teil berticksichtigt.

Die Voraussetzungen der Beitragsverginstigung sind nachzuweisen; hierfiir kann der Versicherer auch die Vorlage
des Steuer- und des Rentenbescheides verlangen.

Der Wegfall der Voraussetzungen fiir die Beitragsvergiinstigung ist dem Versicherer unverziiglich anzuzeigen; dieser
ist berechtigt, ab dem Zeitpunkt des Wegfalls fiir jeden Ehegatten oder Lebenspartner den vollen Beitrag zu erheben.
Sind die Ehegatten oder Lebenspartner nicht bei demselben Versicherer versichert, wird von jedem Ehegatten oder
Lebenspartner die Halfte des mafdgeblichen Gesamtbeitrages erhoben. Liegt der individuelle Beitrag eines
Versicherten jedoch niedriger als die Hélfte des mafsgeblichen Gesamtbeitrages, so wird der gesamte
Kappungsbeitrag dem anderen Ehegatten oder Lebenspartner zugerechnet;

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

4. § 8a Abs. 2 MB/PPV 2022 erfolgt keine Erhchung der Beitrage nach dem Gesundheitszustand des Versicherten.

Die Zusatzvereinbarungen gelten auch flir Personen, die sich gemaf Artikel 41 Pflege-Versicherungsgesetz (siehe
Anhang) bis zum 30. Juni 1995 von der Versicherungspflicht in der sozialen Pflegeversicherung haben befreien lassen.
Sie gelten ferner fiir Personen mit Anspruch auf Beihilfe nach beamtenrechtlichen Vorschriften oder Grundsétzen
einschliefslich der Mitglieder der Postbeamtenkrankenkasse und der Mitglieder der Krankenversorgung der
Bundesbahnbeamten sowie fiir Personen mit Anspruch auf Heilflirsorge, 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
Pflegeversicherung besteht.

Zusatzvereinbarungen fiir Versicherungsvertrige mit Versicherten im Basistarif gemaf? §
193 Abs. 5 VVG (siehe Anhang)

Fir Versicherungsvertréage, die mit Personen abgeschlossen werden, die im Basistarif versichert sind, gilt Folgendes:
In Abweichung von § 8 Abs. 5 MB/PPV 2022

a) wird die Hochstbeitragsgarantie nicht von einer Vorversicherungszeit abhéngig gemacht;

b) wird der zu zahlende Beitrag bei Versicherten im Basistarif ab 1. Januar 2009 auf 50% des Hochstbeitrages
herabgesetzt, wenn der Beitrag der versicherten Person zur Krankenversicherung wegen Hilfebedurftigkeit im Sinne

des SGB II oder des SGB XII auf den halben Hochstbeitrag vermindert ist.

c) wird der zu zahlende Beitrag bei Versicherten im Basistarif ab 1. Januar 2009 auf 50% des Hochstbeitrages
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herabgesetzt, wenn allein durch die Zahlung des Hochstbeitrages zur privaten Pflege-Pflichtversicherung
Hilfebedurftigkeit im Sinne des SGB II oder des SGB XII entsteht.

Endet die Versicherung im Basistarif, entfallen diese Zusatzvereinbarungen flir die private Pflege-Pflichtversicherung.
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III. Tarifbedingungen — Tarif PV mit
Tarifstufen PVN und PVB

Dieser Tarif gilt in Verbindung mit dem Bedingungsteil (MB/PPV 2021) der Allgemeinen Versicherungsbedingungen
fir die private Pflege-Pflichtversicherung.

LEISTUNGEN DES VERSICHERERS
Tarifstufe PVN fiir versicherte Personen ohne Anspruch auf Beihilfe
Die Tarifleistungen betragen 100% der nach den Nm. 1 bis 15 vorgesehenen Betrédge.

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

Versicherungsfahig sind Personen, die nach beamtenrechtlichen Vorschriften oder Grundséitzen bei
Pflegebedurftigkeit Anspruch auf Beihilfe oder Heilflirsorge haben.

Die Tarifleistungen betragen gemafs § 23 Abs. 3 Satz 2 SGB XI (siehe Anhang) 1.V.m. § 46 Abs. 2 und 3 BBhV (siehe
Anhang) fiir

1. Beihilfeberechtigte 50%,

2. Personen nach Nr. 1 mit zwei oder mehr berticksichtigungsfahigen Kindern 30%,

3. Empfangerinnen und Empfénger von Versorgungsbezligen mit Ausnahme der Waisen und fiir entpflichtete
Hochschullehrerinnen und Hochschullehrer, denen nach § 46 Abs. 3 Satz 6 BBhV (siehe Anhang) ein

Beihilfebemessungssatz von 70% zusteht, 30%,

4. bei der Beihilfe berticksichtigungsfahige Ehegattinnen und Ehegatten, Lebenspartnerinnen und Lebenspartner und
beihilfeberechtigte Witwen und Witwer 30%,

5. bei der Beihilfe berticksichtigungsfahige Kinder und beihilfeberechtigte Waisen 20%

der in Tarifstufe PVN nach den Nrn. 1 bis 15 vorgesehenen Betrage.

Sehen die Beihilfevorschriften eines Landes bei Zahlung eines Zuschusses in Hohe von mindestens 41 € aufgrund von
Rechtsvorschriften oder eines Beschaftigungsverhaltnisses zum Krankenversicherungsbeitrag der unter Nr. 1 bis 5
genannten Personen eine Absenkung des Beihilfebemessungssatzes vor, so erhdhen sich die Tarifleistungen um den
der Absenkung entsprechenden Prozentsatz, hochstens jedoch um 20 Prozentpunkte.

Bei der leihweisen Uberlassung von technischen Pflegehilfsmitteln werden diese entweder vom Tréger der Beihilfe
oder vom Versicherer zur Verfiigung gestellt; die dem Versicherungsnehmer insoweit gegen den anderen
Kostentrager zustehenden Anspriiche gehen auf den Trager der Beihilfe oder den Versicherer iiber, der das
technische Pflegehilfsmittel bereitgestellt hat.

1. Héusliche Pflege

Die Aufwendungen fiir hausliche Pflegehilfe werden je Kalendermonat

a) fiir Pflegebediirftige des Pflegegrades 2 bis zu 724 €,

b) fur Pflegebediirftige des Pflegegrades 3 bis zu 1.363 €,

c) fir Pflegebediirftige des Pflegegrades 4 bis zu 1.693 €,

d) fur Pflegebediirftige des Pflegegrades 5 bis zu 2.095 €

erstattet.

Erstattungsfahig sind die zwischen den Tragern des Pflegedienstes und den Leistungstragern der sozialen
Pflegeversicherung geméfs § 89 Abs. 1 SGB XI (siehe Anhang) vereinbarten Vergiitungen, soweit nicht die vom
Bundesministerium fiir Gesundheit nach § 90 SGB XI (siehe Anhang) erlassene Gebiihrenordnung fiir die Vergiitung
der ambulanten Pflegeleistungen und der hauswirtschaftlichen Versorgung der Pflegebediirftigen Anwendung findet.
Zugelassene Pflegeeinrichtungen, die auf eine vertragliche Regelung der Pflegevergiitung verzichten oder mit denen

eine solche Regelung nicht zustande kommt, kénnen den Preis fiir ihre ambulanten Leistungen unmittelbar mit der
versicherten Person vereinbaren; es werden in diesem Fall jedoch héchstens 80% der in Satz 1 vorgesehenen Betrdge
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erstattet.

In Tarifstufe PVB werden die Betrige auf den tariflichen Prozentsatz geklrzt.

2. Pflegegeld

2.1 Das Pflegegeld betrdgt je Kalendermonat

a) 316 € fur Pflegebedirftige des Pflegegrades 2,

b) 545 € flir Pflegebediirftige des Pflegegrades 3,

c) 728 € fur Pflegebediirftige des Pflegegrades 4,

d) 901 € fur Pflegebedirftige des Pflegegrades 5.

Das Pflegegeld wird in monatlichen Raten jeweils fiir den zurtickliegenden Monat gezahlt.
In Tarifstufe PVB werden die Betrdge auf den tariflichen Prozentsatz gekiirzt.

2.2 Fur die Beratung wird der von den Leistungstrigern der sozialen oder privaten Pflege-Pflichtversicherung
anerkannte Betrag erstattet. Wurde flr die beratende Stelle noch kein solcher Betrag vereinbart, werden fiir die
Beratung in den Pflegegraden 1, 2 und 3 bis zu 23 €, in den Pflegegraden 4 und 5 bis zu 33 € erstattet.

In Tarifstufe PVB werden die Betrdge auf den tariflichen Prozentsatz gekiirzt.
3. Hausliche Pflege bei Verhinderung einer Pflegeperson (Ersatzpflege)
Aufwendungen werden im Einzelfall mit bis zu 1.612 € 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 h&uslicher Gemeinschaft leben, wird die Erstattung auf den Betrag des Pflegegeldes
fir den festgestellten Pflegegrad geméafs Nr. 2.1 des Tarifs PV begrenzt. Zusatzlich konnen auf Nachweis notwendige
Aufwendungen, die der Pflegeperson im Zusammenhang mit der Ersatzpflege entstanden sind, erstattet werden. Die
Erstattungen nach den Satzen 2 und 3 sind zusammen auf die in Satz 1 genannten Betrage begrenzt.

Wird die Ersatzpflege erwerbsméfsig ausgeilibt, erfolgt die Erstattung in Hohe des in Satz 1 genannten Betrages.

Der Leistungsbetrag kann sich um bis zu 806 € auf insgesamt bis zu 2.418 € im Kalenderjahr erhdhen, soweit im
Kalenderjahr fiir diesen Betrag noch keine Leistung nach Nr. 6 des Tarifs PV (Kurzzeitpflege) in Anspruch genommen
wurde. Bei Inanspruchnahme des Erhéhungsbetrages vermindern sich die Leistungen nach Nr. 6 des Tarifs PV
entsprechend. Wurde bei den Leistungen nach Nr. 6 des Tarifs PV bereits der Erhdhungsbetrag 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 Betrdge auf den tariflichen Prozentsatz gekiirzt.
4. Pflegehilfsmittel und wohnumfeldverbessernde Mafnahmen

Der Versicherer erstattet die im Pflegehilfsmittelverzeichnis der privaten Pflege-Pflichtversicherung aufgefithrten
Pflegehilfsmittel. Das Pflegehilfsmittelverzeichnis wird vom Verband der Privaten Krankenversicherung e.V.
regelmafiig unter Berlicksichtigung des medizinischt echnischen Fortschritts, der pflegewissenschaftlichen
Erkenntnisse und der Rechtsprechung des Bundessozialgerichts fortgeschrieben. Im Einzelfall sind Aufwendungen
fir im Pflegehilfsmittelverzeichnis nicht aufgefiihrte Pflegehilfsmittel nur dann erstattungsfahig, wenn die
Voraussetzungen in § 4 Abs. 7 Satz 1 Halbsatz 2 erfillt sind und die Pflegehilfsmittel nicht wegen Krankheit oder
Behinderung von der Krankenversicherung oder anderen zustandigen Leistungstragern zu leisten sind. Dabei konnen
Pflegehilfsmittel grundsatzlich nur im Hinblick auf solche Betitigungen beansprucht werden, die fir die
Lebensfihrung im hduslichen Umfeld erforderlich sind. Von der Erstattung aus der Pflegeversicherung
ausgeschlossen sind Pflegehilfsmittel, die nicht alleine oder jedenfalls schwerpunktméflig der Pflege, sondern
vorwiegend dem Behinderungsausgleich dienen.

4.1 Technische Pflegehilfsmittel werden in allen geeigneten Fillen vorrangig leihweise iiberlassen. Lehnen versicherte
Personen die leihweise Uberlassung eines technischen Pflegehilfsmittels ohne zwingenden Grund ab, haben sie die
Aufwendungen fur das technische Pflegehilfsmittel in vollem Umfang selbst zu tragen.

Soweit Leihe nicht mdglich ist, werden Aufwendungen fiir technische Pflegehilfsmittel zu 100% erstattet. Dabeil
tragen Versicherte, die das 18. Lebensjahr vollendet haben, eine Selbstbeteiligung von 10% der Aufwendungen,
hochstens jedoch 25 € je Pflegehilfsmittel; in Hartefallen kann der Versicherer von der Selbstbeteiligung absehen.

4.2 Aufwendungen fiir zum Verbrauch bestimmte Pflegehilfsmittel werden bis zu 40 € je Kalendermonat erstattet.
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4.3 Die Zuschiisse flir Mafdnahmen zur Verbesserung des individuellen Wohnumfeldes sind auf 4.000 € je Mafdnahme
begrenzt.

Leben mehrere Pflegebediirftige in einer gemeinsamen Wohnung und dient der Zuschuss der Verbesserung des
gemeinsamen Wohnumfeldes, ist der Zuschuss auf den Betrag begrenzt, der sich ergibt, wenn die Kosten der
Mafinahme durch die Anzahl der zuschussberechtigten Bewohner geteilt werden. Dabei werden Kosten der
Mafsnahme von bis zu 16.000 € bertiicksichtigt. Satz 1 gilt entsprechend.

In Tarifstufe PVB werden die vorgesehenen Leistungen auf den tariflichen Prozentsatz geklrzt.

5. Teilstationére Pflege (Tages- und Nacht-pflege)

Im Rahmen der giiltigen Pflegesdtze werden Aufwendungen fur allgemeine Pflegeleistungen je Kalendermonat

a) bei Pflegebedurftigen des Pflegegrades 2 bis zu 689 €,

b) bei Pflegebediirftigen des Pflegegrades 3 bis zu 1.298 €,

c) bei Pflegebediirftigen des Pflegegrades 4 bis zu 1.612 €,

d) bei Pflegebediirftigen des Pflegegrades 5 bis zu 1.995 €

erstattet.

Im Rahmen des jeweiligen Hochstbetrages sind auch die Aufwendungen fiir die notwendige Beférderung der
versicherten Person zu und von der Wohnung zur Einrichtung der Tagespflege oder der Nachtpflege sowie die
Aufwendungen fur Betreuung und fiir die in der Einrichtung notwendigen Leistungen der medizinischen
Behandlungspflege erstattungsfahig.

Erstattungsfahig sind die zwischen den Tragern der Pflegeheime und den Leistungstrédgern der sozialen
Pflegeversicherung bzw. in den Pflegesatzkommissionen vereinbarten Pflegesitze. Zugelassene Pflegeeinrichtungen,
die auf eine vertragliche Regelung der Pflegevergiitung verzichten oder mit denen eine solche Regelung nicht
zustande kommt, konnen den Preis fiir die allgemeinen Pflegeleistungen unmittelbar mit der versicherten Person
vereinbaren; es werden in diesem Fall jedoch hdchstens 80% der in Satz 1 vorgesehenen Betrige erstattet.

In Tarifstufe PVB werden die Betrige auf den tariflichen Prozentsatz geklrzt.

6. Kurzzeitpflege

Der Anspruch auf Kurzzeitpflege ist auf acht Wochen pro Kalenderjahr beschrankt. Im Rahmen der giltigen
Pflegesdtze werden die pflegebedingten Aufwendungen einschliefdlich der Aufwendungen fiir Betreuung sowie fiir
Leistungen der medizinischen Behandlungspflege bis zu einem Gesamtbetrag von 1.774 € pro Kalenderjahr ersetzt.
Nr. 5 Satz 3 und 4 des Tarifs PV gilt entsprechend. Enthalten die Entgelte der Einrichtungen gemafs § 4 Abs. 10 Satz 4
Aufwendungen fur Unterkunft und Verpflegung sowie fiir Investitionen, die nicht gesondert ausgewiesen sind, wird
das erstattungsfahige Entgelt auf 60% gekiirzt. In begriindeten Einzelfédllen kann der Versicherer davon abweichende
pauschale Abschldge vornehmen.

Der Leistungsbetrag kann sich um bis zu 1.612 € auf insgesamt bis zu 3.386 € im Kalenderjahr erhéhen, soweit im
Kalenderjahr flir diesen Betrag noch keine Leistung nach Nr. 3 des Tarifs PV (Ersatzpflege) in Anspruch genommen
wurde. Bei Inanspruchnahme des Erhéhungsbetrages vermindern sich die Leistungen nach Nr. 3 des Tarifs PV
entsprechend. Wurde bei den Leistungen nach Nr. 3 des Tarifs PV bereits der Erthdhungsbetrag 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 Betrdge auf den tariflichen Prozentsatz gekiirzt.

7. Vollstationére Pflege und Pauschalleistungen fiir die Pflege von Menschen mit Behinderungen

7.1 Bei vollstationaren Pflegeeinrichtungen werden im Rahmen der giiltigen Pflegesitze pflegebedingte
Aufwendungen einschliefdlich der Aufwendungen fiir Betreuung und fiir medizinische Behandlungspflege pauschal

a) fir Pflegebediirftige des Pflegegrades 2 in Hohe von 770 € je Kalendermonat,
b) fur Pflegebediirftige des Pflegegrades 3 in Hohe von 1.262 € je Kalendermonat,
c) fiir Pflegebediirftige des Pflegegrades 4 in Hohe von 1.775 € je Kalendermonat,

d) fur Pflegebedurftige des Pflegegrades 5 in Hohe von 2.005 € je Kalendermonat
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erstattet. Aufwendungen fiir Unterkunft und Verpflegung werden insoweit ibernommen, als der jeweils nach Satz 1
zustehende Leistungsbetrag die pflegebedingten Aufwendungen einschliefslich der Aufwendungen fiir Betreuung und
fir medizinische Behandlungspflege Uibersteigt.

Nr. 5 Satz 3 und 4 gilt entsprechend.

In Tarifstufe PVB werden die Betrdge auf den tariflichen Prozentsatz gekiirzt.

7.2 Versicherten Personen der Pflegegrade 2 bis 5 werden bei Pflege in einer vollstationdren Einrichtung im Sinne des
§ 71 Abs. 4 Nr. 1 SGB XI (siehe Anhang), in der die Teilhabe am Arbeitsleben, an Bildung oder die soziale Teilhabe, die
schulische Ausbildung oder die Erziehung von Menschen mit Behinderungen im Vordergrund des Einrichtungszwecks
stehen, die Aufwendungen gemafs Nr. 7.1 Satz 1 mit einem Betrag in Hohe von 15% der nach Teil 2 Kapitel 8 des SGB
IX vereinbarten Vergilitung, im Einzelfall hochstens 266 € je Kalendermonat, abgegolten. Satz 1 gilt auch fur
versicherte Personen der Pflegegrade 2 bis 5 in Raumlichkeiten im Sinne des § 71 Abs. 4 Nr. 3 SGB XI (siehe Anhang),
die Leistungen der Eingliederungshilfe fiir Menschen mit Behinderungen nach Teil 2 des SGB IX erhalten. Wird fiir die
Tage, an denen die versicherte Person zu Hause gepflegt und betreut wird, anteiliges Pflegegeld beansprucht, gelten
die Tage der An- und Abreise als volle Tage der hduslichen Pflege.

Nr. 5 Satz 3 und 4 gilt entsprechend.

In Tarifstufe PVB wird der Betrag auf den tariflichen Prozentsatz gekirzt.

7.3 Erstattungsfahig gemafs § 4 Abs. 11 Satz 3 ist ein Betrag von 2.952 €.

In Tarifstufe PVB wird der Betrag auf den tariflichen Prozentsatz gekiirzt.

7.4 Erstattungsfahig sind die gemafs § 84 Abs. 8 und 9 SGB XI (siehe Anhang) und § 85 Abs. 8 und 9 SGB XI (siehe
Anhang) vereinbarten Verglitungszuschlédge.

In Tarifstufe PVB wird der Betrag auf den tariflichen Prozentsatz gekirzt.

7.5 Fur Pflegebediirftige des Pflegegrades 1 werden pflegebedingte Aufwendungen einschliefdlich der Aufwendungen
fir Betreuung und fir medizinische Behandlungspflege pauschal in Hohe von 125 € je Kalendermonat erstattet.

Nr. 5 Satz 4 gilt entsprechend.

In Tarifstufe PVB wird der Betrag auf den tariflichen Prozentsatz gekiirzt.

7.6 Fur versicherte Personen der Pflegegrade 2 bis 5,

a) die bis einschliefslich 12 Monate Leistungen nach § 4 Abs. 11 beziehen, betragt der Leistungszuschlag 5%,
b) die seit mehr als 12 Monaten Leistungen nach § 4 Abs. 11 beziehen, betrdgt der Leistungszuschlag 25%,
c) die seit mehr als 24 Monaten Leistungen nach § 4 Abs. 11 beziehen, betrdgt der Leistungszuschlag 45%,
d) die seit mehr als 36 Monaten Leistungen nach § 4 Abs. 11 beziehen, betragt der Leistungszuschlag 70%,
ihres zu zahlenden Eigenanteils an den pflegebedingten Aufwendungen.

Bei der Bemessung der Monate, in denen die versicherte Person Leistungen nach § 4 Abs. 11 bezieht, werden Monate,
in denen nur fir einen Teilzeitraum Leistungen nach § 4 Abs. 11 bezogen worden sind, berticksichtigt.

In Tarifstufe PVB wird der Betrag auf den tariflichen Prozentsatz gekirzt.

8. Leistungen zur sozialen Sicherung der Pflegepersonen

Die Zahlung der Beitrdge an den zustdndigen Trdger der Rentenversicherung oder an die zustdndige berufsstdndische
Versorgungseinrichtung erfolgt nach Maf3gabe der §§ 3, 137, 166 und 170 SGB VI (siehe Anhang) in Abhangigkeit von
der jahrlich neu festzusetzenden Bezugsgrofse, dem Pflegegrad und dem sich daraus ergebenden Umfang

notwendiger Pflegetdtigkeit.

Die Zahlung der Beitrége an die Bundesagentur fir Arbeit erfolgt nach Mafigabe der §§ 26, 345, 347 und 349 SGB III
(siehe Anhang).

In Tarifstufe PVB werden die Beitrdge auf den tariflichen Prozentsatz gekiirzt.
9. Leistungen bei Pflegezeit der Pflegepersonen und kurzzeitiger Arbeitsverhinderung

9.1 Die Zahlung der Zuschiisse zur Kranken- und Pflege-Pflichtversicherung erfolgt bei Freistellungen nach § 3
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Pflegezeitgesetz (siehe Anhang) nach Mafsgabe von § 44a Abs. 1 SGB XI (siehe Anhang); ihrer Hohe nach sind sie
begrenzt auf die Mindestbeitrdge, die von freiwillig in der gesetzlichen Krankenversicherung versicherten Personen
zur gesetzlichen Krankenversicherung und zur sozialen Pflegeversicherung zu entrichten sind, und dort die
tatséchlich gezahlten Beitrdge nicht Uibersteigen.

In Tarifstufe PVB werden die Zuschisse und Beitrage auf den tariflichen Prozentsatz gekiirzt.

9.2 Die Hohe des Pflegeunterstiitzungsgeldes 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 Pflegeunterstiitzungsgeld werden nach Mafdgabe der §§
232b, 249c, 252 SGB V (siehe Anhang) bzw. zur Krankenversicherung der Landwirte nach Mafsgabe der §§ 48a, 49
KVLG 1989 (siehe Anhang) gezahlt.

Die Zahlung der Zuschiisse zur Krankenversicherung fiir eine Versicherung bei einer privaten Krankenversicherung,
bei der Postbeamtenkrankenkasse oder der Krankenversorgung der Bundesbahnbeamten erfolgt wahrend der Dauer
des Bezuges von Pflegeunterstiitzungsgeld nach Mafigabe von § 44a Abs. 4 SGB XI (siehe Anhang). Die Zuschiisse zu
den Beitragen belaufen sich auf den Betrag, der bei Versicherungspflicht in der gesetzlichen Krankenversicherung als
Arbeitgeberanteil nach § 249¢ SGB V (siehe Anhang) aufzubringen wire, und diirfen die tatsdchliche Hohe der
Beitrdge nicht iibersteigen.

Die Beitrdge zur Arbeitslosenversicherung aus dem Pflegeunterstiitzungsgeld werden nach Mafdgabe der §§ 26, 345,
347, 349 SGB 1II (siehe Anhang) gezahlt.

Die Beitrdge zur Rentenversicherung aus dem Pflegeunterstiitzungsgeld werden nach Mafdgabe der §§ 3, 137, 166,
173, 176, 191 SGB VI (siehe Anhang) gezahlt.

Fur Pflichtmitglieder in einem berufsstdndischen Versorgungswerk werden die Beitrdge nach Mafsgabe des § 44a Abs.
4 Satz 5 SGB XI (siehe Anhang) gezahlt.

In Tarifstufe PVB werden die Zuschiisse und Beitrdge auf den tariflichen Prozentsatz gekirzt.

9.3 Landwirtschaftliche Unternehmer erhalten Betriebshilfe entsprechend § 9 KVLG 1989 (siehe Anhang). Diese
Kosten werden der landwirtschaftlichen Pflegekasse erstattet. Fiir privat pflegeversicherte landwirtschaftliche
Unternehmer wird stattdessen ein pauschaler Betrag in Hohe von 200 € tdglich fur bis zu zehn Arbeitstage
Betriebshilfe gezahlt.

In Tarifstufe PVB werden die Zahlungen auf den tariflichen Prozentsatz gekirzt.

10. Pflegekurse fiir Angehérige und ehrenamtliche Pflegepersonen

Soweit der Versicherer die Kurse nicht selbst oder gemeinsam mit anderen Krankenversicherern durchfiihrt, erstattet
er, entsprechend dem tariflichen Prozentsatz, die Aufwendungen fiir den Besuch eines Pflegekurses, der von einer
anderen vom Versicherer beauftragten Einrichtung durchgefiihrt wird.

11. Angebote zur Unterstiitzung im Alltag und Anspruch auf einen Entlastungsbetrag

Zweckgebundene Aufwendungen fiir qualitatsgesicherte Leistungen zur Entlastung nahestehender Pflegepersonen
sowie zur selbstbestimmten Entlastung des Alltags im Zusammenhang mit der Inanspruchnahme von Leistungen

a) der teilstationéren Pflege,
b) der Kurzzeitpflege,

c) der Pflegekrifte gemafs § 4 Abs. 1 Satz 7, in den Pflegegraden 2 bis 5 jedoch nicht von Leistungen im Bereich der
Selbstversorgung, oder

d) der nach Landesrecht anerkannten Angebote zur Unterstiitzung im Alltag im Sinne von § 45a SGB XI (siehe
Anhang)

werden bis zu 125 € monatlich erstattet. Wird der Betrag nach Satz 1 in einem Kalenderjahr nicht ausgeschopft, kann
der nicht verbrauchte Betrag in das folgende Kalenderhalbjahr ibertragen werden.

In Tarifstufe PVB wird der jeweils zu zahlende Betrag auf den tariflichen Prozentsatz gekiirzt.
12. Zahlung bei Verzégerung der Leistungsmitteilung

Bei Verzogerung der Leistungsmitteilung nach § 6 Abs. 2a betragt die Zusatzzahlung je begonnene Woche der
Fristiberschreitung 70 €.
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13. Zusitzliche Leistungen fiir Versicherte in ambulant betreuten Wohngruppen

Der monatliche pauschale Zuschlag fur Versicherte in ambulant betreuten Wohngruppen nach § 4 Abs. 7a betragt
214 €.

In Tarifstufe PVB wird der Vergiitungszuschlag auf den tariflichen Prozentsatz gekirzt.
14. Férderung der Griindung ambulant betreuter Wohngruppen

Der Anspruch des Versicherten belduft sich auf den Betrag, der sich ergibt, wenn man den Hochstférderbetrag je
Wohngruppe von 10.000 € durch die Anzahl der férderberechtigten Bewohner teilt, hochstens aber 2.500 €.

In Tarifstufe PVB wird der Verglitungszuschlag auf den tariflichen Prozentsatz gekiirzt.
15. Digitale Pflegeanwendungen und ergénzende Unterstiitzungsleistungen

Der Anspruch der versicherten Person betrdgt fur die Leistungen digitale Pflegeanwendungen und erganzende
Unterstitzungsleistungen zusammen bis zu insgesamt 50 € im Monat des nach § 78a Abs. 1 SGB XI (siehe Anhang)
und § 89 Abs. 1 SGB XI (siehe Anhang) vereinbarten Betrages.

Der Anspruch umfasst nur solche digitalen Pflegeanwendungen, die vom Bundesinstitut fir Arzneimittel und
Medizinprodukte (BfArM) nach § 78a Abs. 3 SGB XI (siehe Anhang) in das Verzeichnis fur digitale Pflegeanwendungen
aufgenommen worden sind. Entscheiden sich versicherte Personen fiir eine digitale Pflegeanwendung, deren
Funktionen oder Anwendungsbereiche iiber die in das Verzeichnis fir digitale Pflegeanwendungen aufgenommenen
digitalen Pflegeanwendungen hinausgehen oder deren Kosten die Verglitungsbetrdge nach § 78a Abs. 1 Satz 1 SGB XI
(siehe Anhang) Uibersteigen, haben sie die Mehrkosten selbst zu tragen. Der Versicherer informiert die versicherten
Personen Uber die von ihnen zu tragenden Mehrkosten.

In Tarifstufe PVB wird der zu zahlende Betrag auf den tariflichen Prozentsatz gekirzt.

76/143



26.09.2022 DR-WALTER ) )

IV. Regelungen zur Uberleitung in die
Pflegegrade und zum Besitzstandsschutz fur
Leistungen der Pflegeversicherung im
Rahmen der Einfihrung des neuen
Pflegebedurftigkeitsbegriffes ab 1. Januar
2017 (Uberleitungsregelungen)

§ 1 (Regelung ist gegenstandslos geworden)
§ 2 Besitzstandsschutz

(1) Versicherte Personen sowie Pflegepersonen, die am 31. Dezember 2016 Anspruch auf Leistungen haben, erhalten
Besitzstandsschutz auf die ihnen unmittelbar vor dem 1. Januar 2017 zustehenden, regelméafdig wiederkehrenden
Leistungen fur hausliche Pflegehilfe (§ 4 Abs. 1 Satz 1 MB/PPV 2015), fur Pflegegeld (§ 4 Abs. 2 MB/PPV 2015), fur
Kombinationsleistungen (§ 4 Abs. 5 MB/PPV 2015), fiir den Wohngruppenzuschlag (§ 4 Abs. 7a MB/PPV 2015), fir
Verbrauchshilfsmittel (§ 4 Abs. 7 MB/PPV 2015), fiir teilstationdre Pflege (§ 4 Abs. 8 MB/PPV 2015), bei Pflegezeit der
Pflegeperson und kurzzeitiger Arbeitsverhinderung (§ 4 Abs. 14 MB/PPV 2015) und bei erheblich eingeschrinkter
Alltagskompetenz (§ 4 Abs. 16, 16a MB/PPV 2015).

Hinsichtlich eines Anspruchs auf den erhdhten Betrag nach § 4 Abs. 16 1.V.m. Nr. 11.1 des Tarifs PV 2015 richtet sich
der Besitzstandsschutz abweichend von Satz 1 nach Abs. 2. Flr versicherte Personen, die am 31. Dezember 2016
Leistungen der vollstationdren Pflege (§ 4 Abs. 11 MB/PPV 2015) bezogen haben, richtet sich der Besitzstandsschutz
nach § 3.

Kurzfristige Unterbrechungen im Leistungsbezug lassen den Besitzstandsschutz jeweils unberiihrt.

(2) Versicherte Personen,

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

2. deren Hochstleistungsanspriche, die thnen nach § 4 Abs. 1, 2 und 8 MB/PPV 2022 unter Beriicksichtigung des § 1
Abs. 4 und 5 ab dem 1. Januar 2017 zustehen, nicht um jeweils mindestens 83 € monatlich hoher sind als die
entsprechenden Hochstleistungsanspriiche, die thnen 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 2022.
Die Hohe des monatlichen Zuschlags ergibt sich aus der Differenz zwischen 208 € und dem Leistungsbetrag, der in §
4 Abs. 16 MB/PPV 2022 i.V.m. Nr. 11 des Tarifs PV 2022 festgelegt ist. Das Bestehen eines Anspruchs auf diesen

Zuschlag muss der Versicherer dem Versicherungsnehmer bzw. der als empfangsberechtigt benannten versicherten
Person (§ 6 Abs. 5 MB/PPV 2022) schriftlich mitteilen und erlautern.

§ 3 Besitzstandsschutz in der vollstationéren Pflege

(1) (Regelung ist gegenstandslos geworden)

(2) (Regelung ist gegenstandslos geworden)

(3) (Regelung ist gegenstandslos geworden)

(4) (Regelung ist gegenstandslos geworden)

(5) Versicherte Personen, die am 31. Dezember 2016 von zugelassenen Pflegeeinrichtungen ohne
Vergltungsvereinbarung versorgt werden, haben ab dem 1. Januar 2017 Anspruch auf Erstattung der Kosten fur die
pflegebedingten Aufwendungen geméfs Tarif Nr. 7.1 Satz 3 in Héhe des ihnen fiir den Monat Dezember 2016

zustehenden Leistungsbetrages, wenn dieser héher ist als der thnen fir Januar 2017 zustehende Leistungsbetrag. In
Tarifstufe PVB wird der Zuschlag auf den tariflichen Prozentsatz gekiirzt.

§ 4 Besitzstandsschutz bei Leistungen der sozialen Sicherung

(1) Fir Pflegepersonen, die am 31. Dezember 2016 wegen nicht erwerbsmafliger Pflege rentenversicherungspflichtig

77/143



26.09.2022 DR-WALTER ) )

waren und Anspruch auf die Zahlung von Beitrdgen zur gesetzlichen Rentenversicherung nach § 4 Abs. 13 MB/PPV
2015 hatten, besteht die Versicherungspflicht fiir die Dauer dieser Pflegetatigkeit fort. Die beitragspflichtigen
Einnahmen ab dem 1. Januar 2017 bestimmen sich in den Fallen des Satzes 1 nach Mafsgabe des § 166 Abs. 2 und 3
SGB VIin der am 31. Dezember 2016 geltenden Fassung (siehe Anhang), wenn sie héher sind als die
beitragspflichtigen Einnahmen, die sich aus dem ab dem 1. Januar 2017 geltenden Recht ergeben.

(2) (Regelung ist gegenstandslos geworden)

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

1. bel der versorgten Person keine Pflegebedirftigkeit im Sinne des § 1 Abs. 2 MB/PPV 2022 vorliegt oder
2. die pflegende Person keine Pflegeperson im Sinne des § 4 Abs. 13 MB/PPV 2022 ist.

Abs. 1ist auch nicht mehr anwendbar, wenn sich nach dem 31. Dezember 2016 eine Anderung in den
Pflegeverhiltnissen ergibt, die zu einer Anderung der beitragspflichtigen Einnahmen nach § 166 Abs. 2 SGB VI in der
ab dem 1. Januar 2017 geltenden Fassung (siehe Anhang) fiithrt oder ein Ausschlussgrund nach § 3 Satz 2 oder 3 SGB
VI (siehe Anhang) eintritt.

§ 5 (Regelung ist gegenstandslos geworden)

§ 6 (Regelung ist gegenstandslos geworden)

Hinweis auf die Verbraucherschlichtungsstelle Ombudsmann Private Kranken- und
Pflegeversicherung

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

Ombudsmann Private Kranken- und Pflegeversicherung
Postfach 06 02 22

10052 Berlin

Internet: www.pkv-ombudsmann.de

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

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

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

Hinweis auf die Versicherungsaufsicht

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

Bundesanstalt fur Finanzdienstleistungsaufsicht (BaFin)
Sektor Versicherungsaufsicht

Graurheindorfer Strafse 108

53117 Bonn

E-Mail: poststelle@bafin.de

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

Hinweis auf den Rechtsweg

Unabhiangig von der Mdglichkeit, sich an die Verbraucherschlichtungsstelle oder die Versicherungsaufsicht zu
wenden, steht dem Versicherungsnehmer der Rechtsweg offen.
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Pflege-/Hilfsmittelverzeichnis der privaten
Pflege-Pflichtversicherung - Stand Januar
2022

1. Pflegehilfsmittel zur Erleichterung der Pflege
1.1 Pflegebetten

Pflegebetten, manuell verstellbar

Pflegebetten, motorisch héhenverstellbar
Kinder-/Kleinwiichsigenpflegebetten

Pflegebetten, motorisch verstellbar, mit erhdhter Tragfahigkeit
Pflegebetten mit Sitz- und Aufrichtfunktion
Niedrigpflegebetten

1.2 Pflegebettenzubehor

Bettverlangerungen
Bettverkiirzungen

Bettgalgen

Aufrichthilfen

Seitengitter

Fixiersysteme fiir Personen
Seitenpolster flr Pflegebetten

1.3 Bettzurichtungen zur Pflegeerleichterung
e Einlegerahmen
e Einlegerahmen mit Sitz-/Schwenkfunktion
e Einlegerahmen mit erhdhter Tragfdhigkeit

1.4 Spezielle Pflegebetttische

o Pflegebetttische
o Bettnachtschrinke mit verstellbarer Tischplatte

1.5 Sitzhilfen zur Pflegeerleichterung
o Sitzhilfe bei Chorea Huntington
1.6 Rollstlihle mit Sitzkantelung
« Rollstithle mit Sitzkantelung
1.7 Lagekorrekturhilfen fir Bettlaken
o Elektromotorische Lakenaufzugsvorrichtungen
Hilfsmittel*:
1.8 Lifter, fahrbar zur Fremdbedienung
o Lifter, fahrbar
1.9 Lifter zur Fremdbedienung, wandmontiert
o Wandlifter
1.10 Zubehor fiir Lifter
e Zubehor fiir Lifter
1.11 Umsetz- und Hebehilfen

e Drehscheiben
o Positionswechselhilfen
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e Umlager-/Wendehilfen
o Rutschbretter

Innenraum und Aufsenbereich

1.12 Schieberollstithle
 Standardschieberollstiihle

1.13 Treppen/Treppenfahrzeuge

o Treppensteighilfen (elektrisch betrieben)
e Treppenraupen

2. Pflegehilfsmittel zur Korperpflege/Hygiene
2.1 Produkte zur Hygiene im Bett

o Bettpfannen (Stechbecken)

e Urinflaschen

e Urinschiffchen

e Urinflaschenhalter

o Saugende Bettschutzeinlagen, wiederverwendbar

2.2 Waschsysteme

o Kopfwaschsysteme
o Ganzkorperwaschsysteme

Hilfsmittel™:
2.3 Badewannenlifter
o Badewannenlifter, mobil
2.4 Badewanneneinsitze
o Badeliegen
2.5 Badewannensitze
e Badewannenbretter
e Badewannensitze ohne Riickenlehne
e Badewannensitze mit Rickenlehne
e Badewannensitze mit Ruckenlehne, drehbar
2.6 Duschhilfen
e Duschsitze, an der Wand montiert
e Duschhocker
e Duschstiihle
o Duschliegen
o Fahrbare Duschliegen
o Duschstiihle fiir Kinder und Jugendliche
2.7 Toilettensitze
o Toilettensitzerhohungen
o Toilettensitzerh6hungen, héhenverstellbar
o Toilettensitzerh6hungen mit Armlehnen
o Toilettensitzerhohungen mit Armlehnen, hohenverstellbar
o Toilettensitze fir Kinder und Jugendliche

2.8 Toilettenstltzgestelle

o Toilettenstiitzgestelle
o Toilettensitzgestelle

2.9 Toilettenstiihle
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e Feststehende Toilettenstiihle

o Toilettenstiihle fiir Kinder und Jugendliche

o Toilettenstiihle fir Kinder
2.10 Sicherheitsgriffe und Aufrichthilfen

« Badewannengriffe, mobil

o Stitzgriffe flir Waschbecken und Toilette

» Boden-Deckenstangen
2.11 Dusch-/Toilettenrollstiithle

e Dusch-/Toilettenschieberollstiihle

o Dusch-/Toilettenschieberollstiihle, verstarkte Ausfithrung

e Dusch-/Toilettenrollstithle mit multifunktionaler Sitzeinheit

« Dusch-/Toilettenrollstiihle fiir Kinder und Jugendliche

o Dusch-/Toilettenrollstithle fiir Kinder und Jugendliche mit multifunktionaler Sitzeinheit
2.12 Toilettenrollstiihle

e Toilettenrollstiihle

o Toilettenrollstiihle, verstarkte Ausfiihrung

e Toilettenrollstithle mit multifunktionaler Sitzeinheit

o Toilettenrollstithle fir Kinder und Jugendliche

« Toilettenrollstiihle fur Kinder und Jugendliche mit multifunktionaler Sitzeinheit
2.13 Duschrollstiihle

e Dusch-Schieberollstiihle

o Dusch-Schieberollstithle, verstarkte Ausfihrung
e Duschrollstithle mit multifunktionaler Sitzeinheit

Duschrollstiihle fir Kinder und Jugendliche
Duschrollstithle fir Kinder und Jugendliche mit multifunktionaler Sitzeinheit

3. Pflegehilfsmittel zur selbststindigeren Lebensfiihrung/Mobilitdt
3.1 Notrufsysteme

o Hausnotrufsysteme, angeschlossen an Zentrale
Hilfsmittel™:
3.2 Hilfen zum Verlassen/Aufsuchen der Wohnung

o Mobile Rampen zum Befahren mit Rollstiihlen und Gehhilfen
3.3 Gehhilfen

o Gehgestelle

« Reziproke Gehgestelle

o Gehgestelle mit zwei Rollen

o Dreirddrige Gehhilfen (Deltarader)

Vierrddrige Gehhilfen (Rollatoren)
Vierrddrige Gehhilfen (Rollatoren) mit erhdhter Belastbarkeit

4. Pflegehilfsmittel zur Linderung von Beschwerden

4.1 Lagerungsrollen

e Lagerungsrollen
o Lagerungshalbrollen

Hilfsmittel*:
4.2 Lagerungskeile
 Lagerungskeile bis zu 10/20/30/iiber 30 cm

4.3 Sitzhilfen zur Vorbeugung
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« Sitzhilfen aus Weichlagerungsmaterialien
4.4 Liegehilfen zur Vorbeugung

o Auflagen aus Weichlagerungsmaterialien

e Schaummatratzen mit einteiliger Liegeflache

e Schaummatratzen mit unterteilter Liegeflache

e Schaummatratzen mit austauschbaren Elementen
e Schaummatratzen mit integrierter Freilagerung

5. Zum Verbrauch bestimmte Pflegehilfsmittel
5.1 Saugende Bettschutzeinlagen
o Saugende Bettschutzeinlagen, Einmalgebrauch
5.2 Schutzbekleidung
e Fingerlinge
e Einmalhandschuhe
e Mundschutz
e Schutzschirzen
o Einmalldtzchen
5.3 Sonstige zum Verbrauch bestimmte Pflegehilfsmittel
 Desinfektionsmittel
Hilfsmittel™:
5.4 Saugende Inkontinenzvorlagen
o Anatomisch geformte Vorlagen, normale Saugleistung
Anatomisch geformte Vorlagen, erhdhte Saugleistung
Anatomisch geformte Vorlagen, hohe Saugleistung
o Rechteckvorlagen, normale Saugleistung
o Rechteckvorlagen, erhohte Saugleistung

e Vorlagen fiir Urininkontinenz
o Wiederverwendbare Vorlagen

5.5 Netzhosen fiir Inkontinenzvorlagen
o Netzhose Gréfse 1/Netzhose Grofde 2
5.6 Saugende Inkontinenzhosen (nicht wiederverwendbar)
« Inkontinenzwindelhosen/ Inkontinenzunterhosen
5.7 Externe Urinalableiter
o Urinal-Kondome/Rolltrichter
5.8 Urin-Beinbeutel
o Beinbeutel mit Ablauf, unsteril
5.9 Urin-Bettbeutel
o Bettbeutel mit Ablauf, unsteril
5.10 Zubehor fur Auffangbeutel
o Haltebander fiir Urinbeutel
o Halterungen/Taschen fiir Urinbeutel
« Halterungen/Befestigungen fiir Urinbettbeutel

Hilfsmittel*:

Neben den genannten Pflegehilfsmitteln kénnen auch die aufgefithrten Hilfsmittel in Standardausstattung im
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tariflichen Umfang tiber die private Pflege-Pflichtversicherung zur Verfligung gestellt werden, wenn sie (pflegerisch)
notwendig sind.

Anhang - Gesetzestexte
VERSICHERUNGSVERTRAGSGESETZ [VVG]
§ 28 Verletzung einer vertraglichen Obliegenheit

(2) Bestimmt der Vertrag, dass der Versicherer bei Verletzung einer vom Versicherungsnehmer zu erfiillenden
vertraglichen Obliegenheit nicht zur Leistung verpflichtet ist, ist er leistungsfrei, wenn der Versicherungsnehmer die
Obliegenheit vorsatzlich verletzt hat. Im Fall einer grob fahrldssigen Verletzung der Obliegenheit ist der Versicherer
berechtigt, seine Leistung in einem der Schwere des Verschuldens des Versicherungsnehmers entsprechenden
Verhéltnis zu kirzen; die Beweislast fir das Nichtvorliegen einer groben Fahrldssigkeit tragt der
Versicherungsnehmer.

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

(4) Die vollstdndige 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 Versicherungsnehmer durch gesonderte Mitteilung in Textform auf diese Rechtsfolge hingewiesen
hat.

§ 38 Zahlungsverzug bei Folgepriamie

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

(2) Tritt der Versicherungsfall nach Fristablauf ein und ist der Versicherungsnehmer bei Eintritt mit der Zahlung der
Prdmie 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 Betrége in Verzug ist. Die Klindigung kann mit der
Bestimmung der Zahlungsfrist so verbunden werden, dass sie mit Fristablauf wirksam wird, wenn der
Versicherungsnehmer zu diesem Zeitpunkt mit der Zahlung in Verzug ist; hierauf ist der Versicherungsnehmer bei
der Kiindigung ausdriicklich hinzuweisen. Die Kiindigung wird unwirksam, wenn der Versicherungsnehmer
innerhalb eines Monats nach der Kiindigung oder, wenn sie mit der Fristbestimmung verbunden worden ist,
innerhalb eines Monats nach Fristablauf die Zahlung leistet; Absatz 2 bleibt unberihrt.

§ 86 Ubergang von Ersatzanspriichen

(1) Steht dem Versicherungsnehmer ein Ersatzanspruch gegen einen Dritten zu, geht dieser Anspruch auf den
Versicherer iiber, 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 Fristvorschriften zu wahren und bei dessen Durchsetzung durch den
Versicherer soweit erforderlich mitzuwirken. Verletzt der Versicherungsnehmer diese Obliegenheit vorsatzlich, ist
der Versicherer zur Leistung insoweit nicht verpflichtet, als er infolgedessen keinen Ersatz von dem Dritten erlangen
kann. Im Fall einer grob fahrldssigen Verletzung der Obliegenheit ist der Versicherer berechtigt, seine Leistung in
einem der Schwere des Verschuldens des Versicherungsnehmers entsprechenden Verhéaltnis zu kiirzen; die
Beweislast flir das Nichtvorliegen einer groben Fahrléssigkeit 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 Ubergang nach Absatz 1 nicht geltend gemacht werden, es sei denn, diese
Person hat den Schaden vorsétzlich 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 abschliefden konnen, eine Krankheitskostenversicherung, die mindestens eine Kostenerstattung fir
ambulante und stationdre Heilbehandlung umfasst und bei der die fiir tariflich vorgesehene Leistungen vereinbarten
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absoluten und prozentualen Selbstbehalte fiir ambulante und stationdre Heilbehandlung fiir jede zu versichernde
Person auf eine betragsmafige Auswirkung von kalenderjdhrlich 5.000 Euro begrenzt ist, abzuschliefsen und
aufrechtzuerhalten; fir Beihilfeberechtigte ergeben sich die moglichen Selbstbehalte durch eine sinngemaéise
Anwendung des durch den Beihilfesatz nicht gedeckten Vom-Hundert-Anteils auf den Héchstbetrag 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 Heilfirsorge haben, beihilfeberechtigt sind oder vergleichbare Anspriiche haben im Umfang der
jeweiligen Berechtigung oder

3. Anspruch auf Leistungen nach dem Asylbewerberleistungsgesetz haben oder

4. Empfanger laufender Leistungen nach dem Dritten, Vierten und Siebten Kapitel des Zwolften Buches
Sozialgesetzbuch und Empfanger von Leistungen nach Teil 2 des Neunten Buches Sozialgesetzbuch sind fiir die
Dauer dieses Leistungsbezugs und wéahrend 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 gentigt den Anforderungen des Satzes
1.

(5) Der Versicherer ist verpflichtet,
1. allen freiwillig in der gesetzlichen Krankenversicherung Versicherten
a) innerhalb von sechs Monaten nach Einfithrung des Basistarifes,

b) innerhalb von sechs Monaten nach Beginn der im Fiinften Buch Sozialgesetzbuch vorgesehenen
Wechselmdglichkeit im Rahmen ihres freiwilligen Versicherungsverhaltnisses,

2. allen Personen mit Wohnsitz in Deutschland, die nicht in der gesetzlichen Krankenversicherung
versicherungspflichtig sind, nicht zum Personenkreis nach Nummer 1 oder Absatz 3 Satz 2 Nr. 3 und 4 gehoren und
die nicht bereits eine private Krankheitskostenversicherung mit einem in Deutschland zum Geschéaftsbetrieb
zugelassenen Versicherungsunternehmen vereinbart haben, die der Pflicht nach Absatz 3 gentigt,

3. Personen, die beihilfeberechtigt sind oder vergleichbare Anspriiche haben, soweit sie zur Erfillung der Pflicht nach
Absatz 3 Satz 1 ergdnzenden Versicherungsschutz bendtigen,

4. allen Personen mit Wohnsitz in Deutschland, die eine private Krankheitskostenversicherung im Sinn des Absatzes
3 mit einem in Deutschland zum Geschéftsbetrieb zugelassenen Versicherungsunternehmen vereinbart haben und
deren Vertrag nach dem 31. Dezember 2008 abgeschlossen wird,

Versicherung im Basistarif nach § 152 des Versicherungsaufsichtsgesetzes zu gewdhren. 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 Versicherungsunternehmen
unter Mitnahme der Alterungsriickstellungen geméis § 204 Abs. 1 nur bis zum 30. Juni 2009 verlangt werden. Der
Antrag muss bereits dann angenommen werden, wenn bei einer Kiindigung eines Vertrags bei einem anderen
Versicherer die Kiindigung nach § 205 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 Taduschung angefochten hat oder

2. vom Versicherungsvertrag wegen einer vorsatzlichen Verletzung der vorvertraglichen Anzeigepflicht
zuruckgetreten ist.

§ 205 Kiindigung des Versicherungsnehmers

(3) Ergibt sich aus dem Versicherungsvertrag, dass bei Erreichen eines bestimmten Lebensalters oder bei Eintreten
anderer dort genannter Voraussetzungen die Pramie fiir ein anderes Lebensalter oder eine andere Altersgruppe gilt
oder die Pramie unter Berticksichtigung einer Alterungsriickstellung berechnet wird, kann der Versicherungsnehmer
das Versicherungsverhéltnis hinsichtlich der betroffenen versicherten Person binnen zwei Monaten nach der
Anderung zum Zeitpunkt ihres Wirksamwerdens kiindigen, wenn sich die Pramie durch die Anderung erhéht.

(4) Erhoht der Versicherer auf Grund einer Anpassungsklausel die Primie oder vermindert er die Leistung, kann der
Versicherungsnehmer hinsichtlich der betroffenen versicherten Person innerhalb von zwei Monaten nach Zugang der

Anderungsmitteilung mit Wirkung fiir den Zeitpunkt kiindigen, zu dem die Pradmienerhdhung oder die
Leistungsminderung wirksam werden soll.

SOZIALGESETZBUCH - DRITTES BUCH [SGB III]
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§ 26 Sonstige Versicherungspflichtige
(1) Versicherungspflichtig sind

1. Jugendliche, die in Einrichtungen der beruflichen Rehabilitation nach § 51 des Neunten Buches Leistungen zur
Teilhabe am Arbeitsleben erhalten, die ihnen eine Erwerbstétigkeit auf dem allgemeinen Arbeitsmarkt ermdglichen
sollen, sowie Personen, die in Einrichtungen der Jugendhilfe fiir eine Erwerbstatigkeit befdhigt werden sollen,

2. Personen, die nach Mafsgabe des Wehrpflichtgesetzes, des § 58b des Soldatengesetzes oder des Zivildienstgesetzes
Wehrdienst oder Zivildienst leisten und wahrend dieser Zeit nicht als Beschéftigte versicherungspflichtig sind,

3. (weggefallen)
3a. (weggefallen)

4. Gefangene, die Arbeitsentgelt, Ausbildungsbeihilfe oder Ausfallentschadigung (§§ 43 bis 45, 176 und 177 des
Strafvollzugsgesetzes) erhalten oder Ausbildungsbeihilfe nur wegen des Vorrangs von Leistungen zur Forderung der
Berufsausbildung nach diesem Buch nicht erhalten; das Versicherungspflichtverhéltnis gilt wahrend arbeitsfreier
Sonnabende, Sonntage und gesetzlicher Feiertage als fortbestehend, wenn diese Tage innerhalb eines
zusammenhé&ngenden Arbeits- oder Ausbildungsabschnittes liegen. Gefangene im Sinne dieses Buches sind Personen,
die im Vollzug von Untersuchungshaft, Freiheitsstrafen und freiheitsentziehenden Mafsregeln der Besserung und
Sicherung oder einstweilig nach § 126a Abs. 1 der Strafprozeflordnung untergebracht sind,

5. Personen, die als nicht satzungsmaflige Mitglieder geistlicher Genossenschaften oder dhnlicher religiéser
Gemeinschaften fiir den Dienst in einer solchen Genossenschaft oder dhnlichen religiésen Gemeinschaft
auflerschulisch ausgebildet werden.

(2) Versicherungspflichtig sind Personen in der Zeit, fiir die sie

1. von einem Leistungstrager Mutterschaftsgeld, Krankengeld, Versorgungskrankengeld, Verletztengeld oder von
einem Trager der medizinischen Rehabilitation Ubergangsgeld beziehen,

2. von einem privaten Krankenversicherungsunternehmen Krankentagegeld beziehen,

2a. von einem privaten Krankenversicherungsunternehmen, von einem Beihilfetrdger des Bundes, von einem
sonstigen Offentlichrechtlichen Trager von Kosten in Krankheitsfillen auf Bundesebene, von dem Trédger der
Heilfirsorge im Bereich des Bundes, von dem Triger der truppenarztlichen Versorgung oder von einem
offentlichrechtlichen Tréger von Kosten in Krankheitsfdllen auf Landesebene, soweit Landesrecht dies vorsieht,
Leistungen fiir den Ausfall von Arbeitseinklinften 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,

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

3. von einem Trager der gesetzlichen Rentenversicherung eine Rente wegen voller Erwerbsminderung beziehen, wenn
sie unmittelbar vor Beginn der Leistung versicherungspflichtig waren oder Anspruch auf eine laufende
Entgeltersatzleistung nach diesem Buch hatten.

(2a) Versicherungspflichtig sind Personen in der Zeit, in der sie ein Kind, das das dritte Lebensjahr noch nicht
vollendet hat, erziehen, wenn sie

1. unmittelbar vor der Kindererziehung versicherungspflichtig waren oder Anspruch auf eine laufende
Entgeltersatzleistung nach diesem Buch hatten und

2. sich mit dem Kind im Inland gewdhnlich aufhalten oder bei Aufenthalt im Ausland Anspruch auf Kindergeld nach
dem Einkommensteuergesetz oder Bundeskindergeldgesetz haben oder ohne die Anwendung des § 64 oder § 65 des
Einkommensteuergesetzes oder des § 3 oder § 4 des Bundeskindergeldgesetzes haben wiirden.

Satz 1 gilt nur fir Kinder

1. der oder des Erziehenden,

2. seiner nicht dauernd getrennt lebenden Ehegattin oder ihres nicht dauernd getrennt lebenden Ehegatten oder

3. ihrer nicht dauernd getrennt lebenden Lebenspartnerin oder seines nicht dauernd getrennt lebenden
Lebenspartners.
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Haben mehrere Personen ein Kind gemeinsam erzogen, besteht Versicherungspflicht nur fiir die Person, der nach den
Regelungen des Rechts der gesetzlichen Rentenversicherung die Erziehungszeit zuzuordnen ist (§ 56 Abs. 2 des
Sechsten Buches).

(2b) Versicherungspflichtig sind Personen in der Zeit, in der sie als Pflegeperson einen Pflegebediirftigen mit
mindestens Pflegegrad 2 im Sinne des Elften Buches, der Leistungen aus der Pflegeversicherung nach dem Elften
Buch oder Hilfe zur Pflege nach dem Zwolften Buch oder gleichartige Leistungen nach anderen Vorschriften bezieht,
nicht erwerbsméafdig wenigstens zehn Stunden wochentlich, verteilt auf regelmafsig mindestens zwei Tage in der
Woche, in seiner hiuslichen Umgebung pflegen, wenn sie unmittelbar vor Beginn der Pflegetatigkeit
versicherungspflichtig waren oder Anspruch auf eine laufende Entgeltersatzleistung nach diesem Buch hatten.
Versicherungspflicht besteht auch, wenn die Voraussetzungen durch die Pflege mehrerer Pflegebediirftiger erfiillt
werden.

(3) Nach Absatz 1 Nr. 1 ist nicht versicherungspflichtig, wer nach § 25 Abs. 1 versicherungspflichtig ist. Nach Absatz 1
Nr. 4 ist nicht versicherungspflichtig, wer nach anderen Vorschriften dieses Buches versicherungspflichtig ist.
Versicherungspflichtig wegen des Bezuges von Mutterschaftsgeld nach Absatz 2 Nr. 1 ist nicht, wer nach Absatz 2a
versicherungspflichtig ist. Nach Absatz 2 Nr. 2 ist nicht versicherungspflichtig, wer nach Absatz 2 Nr. 1
versicherungspflichtig ist oder wahrend des Bezugs von Krankentagegeld Anspruch auf Entgeltersatzleistungen nach
diesem Buch hat. Nach Absatz 2a und 2b ist nicht versicherungspflichtig, wer nach anderen Vorschriften dieses
Buches versicherungspflichtig ist oder wahrend der Zeit der Erziehung oder Pflege Anspruch auf
Entgeltersatzleistungen nach diesem Buch hat; Satz 3 bleibt unbertihrt. Trifft eine Versicherungspflicht nach Absatz
2a mit einer Versicherungspflicht nach Absatz 2b 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 ithnen eine Erwerbstatigkeit
ermdglichen sollen, oder die in Einrichtungen der Jugendhilfe fiir eine Erwerbstatigkeit befahigt werden sollen, ein
Arbeitsentgelt in Hohe von einem Flinftel der monatlichen Bezugsgrofie,

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 Bezugsgrofse,

4. die als nicht satzungsmafsige Mitglieder geistlicher Genossenschaften oder dhnlicher religidser Gemeinschaften fiir
den Dienst in einer solchen Genossenschaft oder &hnlichen religiésen Gemeinschaft aufderschulisch ausgebildet
werden, ein Entgelt in Hohe der gewdhrten Geld- und Sachbeziige,

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 Prozent des beitragspflichtigen Arbeitsentgelts aus einem versicherungspflichtigen
Beschéftigungsverhéltnis abzuziehen sind; bei gleichzeitigem Bezug von Krankengeld neben einer anderen Leistung
ist das dem Krankengeld zugrunde liegende Einkommen nicht zu berticksichtigen,

Sa. die Krankengeld nach § 44a des Fiinften Buches beziehen, das der Leistung zugrunde liegende Arbeitsentgelt oder
Arbeitseinkommen; wird Krankengeld in Hohe der Entgeltersatzleistungen nach diesem Buch gezahlt, gilt Nummer S,

5b. die Krankengeld nach § 45 Absatz 1 des Fiinften Buches oder Verletztengeld nach § 45 Absatz 4 des Siebten
Buches in Verbindung mit § 45 Absatz 1 des Flinften Buches beziehen, 80 Prozent des wahrend der Freistellung
ausgefallenen, laufenden Arbeitsentgelts oder des der Leistung zugrunde liegenden Arbeitseinkommens,

6. die als Bezieherinnen oder Bezieher von Krankentagegeld versicherungspflichtig sind, ein Arbeitsentgelt in Hohe
von 70 Prozent der fur die Erhebung der Beitrdge zur gesetzlichen Krankenversicherung mafdgeblichen
Beitragsbemessungsgrenze (§ 223 Abs. 3 Satz 1 des Flinften Buches). Fliir den Kalendermonat ist ein Zwolftel und fir
den Kalendertag ein Dreihundertsechzigstel des Arbeitsentgelts zugrunde zu legen,

6a. die von einem privaten Krankenversicherungsunternehmen, von einem Beihilfetrdger des Bundes, von einem
sonstigen offentlichrechtlichen Trager von Kosten in Krankheitsfallen auf Bundesebene, von dem Trager der
Heilfiirsorge im Bereich des Bundes, von dem Trager der truppendrztlichen Versorgung oder von
offentlichrechtlichen Tragern von Kosten in Krankheitsfillen auf Landesebene, soweit Landesrecht dies vorsieht,
Leistungen fiir den Ausfall von Arbeitseinklinften 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 Arbeitsentgelt oder
Arbeitseinkommen,
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6b. die als Bezieherinnen oder Bezieher von Pflegeunterstiitzungsgeld versicherungspflichtig 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 Arbeitsentgelt in Hohe von 50 Prozent der
monatlichen Bezugsgrofse; dabei ist die Bezugsgrofie flir das Beitrittsgebiet mafdgebend, wenn der Tatigkeitsort im
Beitrittsgebiet liegt.

§ 347 Beitragstragung bei sonstigen Versicherten

Die Beitrage werden getragen

1. fiir Personen, die in Einrichtungen der beruflichen Rehabilitation Leistungen erhalten, die eine Erwerbstatigkeit
ermodglichen sollen, oder die in Einrichtungen der Jugendhilfe fiir eine Erwerbstatigkeit befahigt werden sollen, vom
Tréager der Einrichtung,

2. fur Wehrdienstleistende oder fir Zivildienstleistende nach der Halfte des Beitragssatzes vom Bund,

3. flir Gefangene von dem fiir die Vollzugsanstalt zustandigen Land,

4. fir nicht satzungsméfige Mitglieder geistlicher Genossenschaften oder dhnlicher religidser Gemeinschaften
wahrend der Zeit der aufderschulischen Ausbildung fiir den Dienst in einer solchen Genossenschaft oder dhnlichen
religidsen Gemeinschaft von der geistlichen Genossenschaft oder dhnlichen 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 Ubrigen von den Leistungstragern; die Leistungstrager tragen die Beitrage
auch allein, soweit sie folgende Leistungen zahlen:

a) Versorgungskrankengeld oder Ubergangsgeld,

b) Krankengeld oder Verletztengeld in Hohe der Entgeltersatzleistungen nach diesem Buch oder

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

Sa. fir Personen, die Krankengeld nach § 44a des Funften Buches beziehen, vom Leistungstriger,

6. fir Personen, die Krankentagegeld beziehen, von privaten Krankenversicherungsunternehmen,

6a. fr Personen, die Leistungen flir den Ausfall von Arbeitseinkiinften im Zusammenhang mit einer nach den §§ 8
und 8a des Transplantationsgesetzes erfolgenden Spende von Organen oder Geweben oder im Zusammenhang mit
einer im Sinne von § 9 des Transfusionsgesetzes erfolgenden Spende von Blut zur Separation von Blutstammzellen
oder anderen Blutbestandteilen beziehen, von der Stelle, die die Leistung erbringt; wird die Leistung von mehreren

Stellen erbracht, sind die Beitrdge 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 Pflegebediirftige in der sozialen Pflegeversicherung versichert ist,

b) vom privaten Versicherungsunternehmen, wenn die oder der Pflegebediirftige in der privaten Pflege-
Pflichtversicherung versichert ist,

c) von der Festsetzungsstelle fir die Beihilfe oder dem Dienstherrn und der Pflegekasse oder dem privaten
Versicherungsunternehmen anteilig, wenn die oder der Pflegebedirftige Anspruch auf Beihilfe oder Heilfiirsorge hat
und in der sozialen Pflegeversicherung oder bei einem privaten Versicherungsunternehmen versichert ist;

die Beitrdge werden von den Stellen, die die Leistung zu erbringen haben, allein getragen, wenn das der Leistung
zugrunde liegende Arbeitsentgelt auf den Monat bezogen 450 Euro nicht {ibersteigt,

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

8. fiir Personen, die als Bezieherinnen von Mutterschaftsgeld versicherungspflichtig sind, von den Leistungstragern,
9. (weggefallen)

10. fr Personen, die als Pflegepersonen versicherungspflichtig sind (§ 26 Absatz 2b) und eine
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a) in der sozialen Pflegeversicherung versicherte pflegebedurftige Person pflegen, von der Pflegekasse,

b) in der privaten Pflege-Pflichtversicherung versicherte pflegebedirftige Person pflegen, von dem privaten
Versicherungsunternehmen,

c) pflegebedirftige Person pflegen, die wegen Pflegebedurftigkeit Beihilfeleistungen oder Leistungen der Heilflrsorge
und Leistungen einer Pflegekasse oder eines privaten Versicherungsunternehmens erhilt, von der Festsetzungsstelle
fiir die Beihilfe oder vom Dienstherrn und der Pflegekasse oder dem privaten Versicherungsunternehmen anteilig.

§ 349 Beitragszahlung fiir sonstige Versicherungspflichtige

(1) Fir die Zahlung der Beitrdge flir Personen, die in Einrichtungen der beruflichen Rehabilitation Leistungen
erhalten, die ihnen eine Erwerbstatigkeit ermdglichen soll, oder die in Einrichtungen der Jugendhilfe fiir eine
Erwerbstatigkeit befahigt werden sollen, gelten die Vorschriften iber die Beitragszahlung aus Arbeitsentgelt
entsprechend.

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

(3) Die Beitrage fiir Personen, die Sozialleistungen beziehen, sind von den Leistungstridgern an die Bundesagentur zu
zahlen. Die Bundesagentur und die Leistungstrager regeln das Nahere {iber Zahlung und Abrechnung der Beitrage
durch Vereinbarung.

(4) Die Beitrage fiir Personen, die Krankentagegeld beziehen, sind von den privaten
Krankenversicherungsunternehmen an die Bundesagentur zu zahlen. Die Beitrage konnen durch eine Einrichtung
dieses Wirtschaftszweiges gezahlt werden. Mit dieser Einrichtung kann die Bundesagentur Néheres iber Zahlung,
Einziehung und Abrechnung vereinbaren; sie kann auch vereinbaren, dafs der Beitragsabrechnung statistische
Durchschnittswerte Uiber die Zahl der Arbeitnehmerinnen und Arbeitnehmer, fiir die Beitrdge zu zahlen sind, und
Uber Zeiten der Arbeitsunfihigkeit zugrunde gelegt werden. Der Bundesagentur sind Verwaltungskosten fuir den
Einzug der Beitrdge in Hohe von zehn Prozent der Beitrdge pauschal zu erstatten, wenn die Beitrage nicht nach Satz 2
gezahlt werden.

(4a) Die Beitréage fiir Personen, die als Pflegepersonen versicherungspflichtig sind (§ 26 Abs. 2b), sind von den Stellen,
die die Beitrige zu tragen haben, an die Bundesagentur zu zahlen. Die Beitrige fiir Bezieherinnen und Bezieher von
Pflegeunterstiitzungsgeld sind von den Stellen, die die Leistung zu erbringen haben, an die Bundesagentur zu zahlen.
Das Néahere Uiber das Verfahren der Beitragszahlung und Abrechnung der Beitrdge konnen der Spitzenverband Bund
der Pflegekassen, der Verband der privaten Krankenversicherung e. V., die Festsetzungsstellen fiir die Beihilfe, das
Bundesamt fir Soziale Sicherung und die Bundesagentur durch Vereinbarung regeln.

(4b) Die Beitrage fur Personen, die Leistungen fiir den Ausfall von Arbeitseinkiinften im Zusammenhang mit einer
nach den §§ 8 und 8a des Transplantationsgesetzes erfolgenden Spende von Organen oder Geweben oder im
Zusammenhang mit einer im Sinne von § 9 des Transfusionsgesetzes erfolgenden Spende von Blut zur Separation
von Blutstammzellen oder anderen Blutbestandteilen beziehen, sind von den Stellen, die die Beitrige zu tragen
haben, an die Bundesagentur zu zahlen. Absatz 4a Satz 2 gilt entsprechend.

(5) Fur die Zahlung der Beitrdge nach den Absétzen 3 bis 4b sowie fiir die Zahlung der Beitrige fiir Gefangene gelten
die Vorschriften fur den Einzug der Beitrdge, die an die Einzugsstellen zu zahlen sind, entsprechend, soweit die
Besonderheiten der Beitrage nicht entgegenstehen; die Bundesagentur ist zur Prifung der Beitragszahlung berechtigt.
Die Zahlung der Beitrdge nach Absatz 4a erfolgt in Form eines Gesamtbeitrags fiir das Kalenderjahr, in dem die
Pflegetdtigkeit geleistet oder das Pflegeunterstiitzungsgeld in Anspruch genommen wurde (Beitragsjahr). Abweichend

von § 23 Abs. 1 Satz 4 des Vierten Buches ist der Gesamtbeitrag spatestens im Mérz des Jahres féllig, das dem
Beitragsjahr folgt.

SOZIALGESETZBUCH - VIERTES BUCH [SGB IV]

§ 8 Geringfligige Beschéftigung und geringfiigige selbststindige Tatigkeit

(1) Eine geringfiigige Beschaftigung liegt vor, wenn

1. das Arbeitsentgelt aus dieser Beschéaftigung regelmafiig im Monat 450 Euro nicht Gibersteigt,

2. die Beschéftigung innerhalb eines Kalenderjahres auf langstens drei Monate oder 70 Arbeitstage nach ihrer

Eigenart begrenzt zu sein pflegt oder im Voraus vertraglich begrenzt ist, es sei denn, dass die Beschéftigung
berufsméafiig ausgelibt wird und ihr Entgelt 450 Euro im Monat tibersteigt.

§ 8a Geringfiigige Beschiftigung in Privathaushalten

Werden geringfiigige Beschaftigungen ausschliefslich in Privathaushalten ausgelibt, gilt § 8. Eine geringfligige
Beschéaftigung im Privathaushalt liegt vor, wenn diese durch einen privaten Haushalt begriindet ist und die Tatigkeit
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sonst gewohnlich durch Mitglieder des privaten Haushalts erledigt wird.
§ 18 Bezugsgrofde

(1) Bezugsgrofde im Sinne der Vorschriften fiir die Sozialversicherung ist, soweit in den besonderen Vorschriften fir
die einzelnen Versicherungszweige nichts Abweichendes bestimmt ist, das Durchschnittsentgelt der gesetzlichen
Rentenversicherung im vorvergangenen Kalenderjahr, aufgerundet auf den néchsthéheren, durch 420 teilbaren
Betrag.

(2) Die Bezugsgrofse fr das Beitrittsgebiet (Bezugsgrofde [Ost]) verandert sich zum 1. Januar eines jeden
Kalenderjahres auf den Wert, der sich ergibt, wenn der fiir das vorvergangene Kalenderjahr geltende Wert der Anlage
1 zum Sechsten Buch durch den fiir das Kalenderjahr der Verdnderung bestimmten Wert der Anlage 10 zum
Sechsten Buch geteilt wird, aufgerundet auf den nachsthdheren, durch 420 teilbaren Betrag. Fiir die Zeit ab 1. Januar
2025 ist eine Bezugsgrofie (Ost) nicht mehr zu bestimmen.

(3) Beitrittsgebiet ist das in Artikel 3 des Einigungsvertrages genannte Gebiet.

SOZIALGESETZBUCH - FUNFTES BUCH [SGB V]
§ 33 Hilfsmittel

(6) Die Versicherten kénnen alle Leistungserbringer in Anspruch nehmen, die Vertragspartner ihrer Krankenkasse
sind. Vertragsarzte oder Krankenkassen diirfen, soweit gesetzlich nicht etwas anderes bestimmt ist oder aus
medizinischen Griinden im Einzelfall eine Empfehlung geboten ist, weder Verordnungen bestimmten
Leistungserbringern zuweisen, noch die Versicherten dahingehend beeinflussen, Verordnungen bei einem
bestimmten Leistungserbringer einzuldsen. Die Sdtze 1 und 2 gelten auch bei der Einldsung von elektronischen
Verordnungen.

(7) Die Krankenkasse iibernimmt die jeweils vertraglich vereinbarten Preise.
§ 37 Héusliche Krankenpflege

(1) Versicherte erhalten in ihrem Haushalt, ihrer Familie oder sonst an einem geeigneten Ort, insbesondere in
betreuten Wohnformen, Schulen und Kindergérten, bei besonders hohem Pflegebedarf auch in Werkstatten fiir
behinderte Menschen neben der &rztlichen Behandlung héusliche Krankenpflege durch geeignete Pflegekrafte, wenn
Krankenhausbehandlung geboten, aber nicht ausfiithrbar ist, oder wenn sie durch die hausliche Krankenpflege
vermieden oder verklrzt wird. § 10 der Werkstédttenverordnung bleibt unberiihrt. Die hdusliche Krankenpflege
umfafst die im Einzelfall erforderliche Grund- und Behandlungspflege sowie hauswirtschaftliche Versorgung. Der
Anspruch besteht bis zu vier Wochen je Krankheitsfall. In begriindeten Ausnahmefillen kann die Krankenkasse die
h&usliche Krankenpflege flir einen langeren Zeitraum bewilligen, wenn der Medizinische Dienst (§ 275) festgestellt
hat, daf? dies aus den in Satz 1 genannten Griinden erforderlich ist.

(1a) Versicherte erhalten an geeigneten Orten im Sinne von Absatz 1 Satz 1 wegen schwerer Krankheit oder wegen
akuter Verschlimmerung einer Krankheit, insbesondere nach einem Krankenhausaufenthalt, nach einer ambulanten
Operation oder nach einer ambulanten Krankenhausbehandlung, soweit keine Pflegebediirftigkeit mit Pflegegrad 2, 3,
4 oder 5 im Sinne des Elften Buches vorliegt, die erforderliche Grundpflege und hauswirtschaftliche Versorgung.
Absatz 1 Satz 4 und S gilt entsprechend.

(2) Versicherte erhalten in ihrem Haushalt, ihrer Familie oder sonst an einem geeigneten Ort, insbesondere in
betreuten Wohnformen, Schulen und Kindergérten, bei besonders hohem Pflegebedarf auch in Werkstétten fiir
behinderte Menschen als hdusliche Krankenpflege Behandlungspflege, wenn diese zur Sicherung des Ziels der
drztlichen Behandlung erforderlich ist. § 10 der Werkstéttenverordnung bleibt unberithrt. Der Anspruch nach Satz 1
besteht iiber die dort genannten Félle hinaus ausnahmsweise auch fir solche Versicherte in zugelassenen
Pflegeeinrichtungen im Sinne des § 43 des Elften Buches, die auf Dauer, voraussichtlich fiir mindestens sechs
Monate, einen besonders hohen Bedarf an medizinischer Behandlungspflege haben; § 37c Absatz 3 gilt entsprechend.
Die Satzung kann bestimmen, dass die Krankenkasse zusatzlich zur Behandlungspflege nach Satz 1 als hdusliche
Krankenpflege auch Grundpflege und hauswirtschaftliche Versorgung erbringt. Die Satzung kann dabei Dauer und
Umfang der Grundpflege und der hauswirtschaftlichen Versorgung nach Satz 4 bestimmen. Leistungen nach den
Satzen 4 und 5 sind nach Eintritt von Pflegebediirftigkeit mit mindestens Pflegegrad 2 im Sinne des Elften Buches
nicht zul@ssig. Versicherte, die nicht auf Dauer in Einrichtungen nach § 71 Abs. 2 oder 4 des Elften Buches
aufgenommen sind, erhalten Leistungen nach Satz 1 und den Sitzen 4 bis 6 auch dann, wenn ihr Haushalt nicht
mehr besteht und ihnen nur zur Durchfiihrung der Behandlungspflege voriibergehender Aufenthalt in einer
Einrichtung oder in einer anderen geeigneten Unterkunft zur Verfligung gestellt wird. Versicherte erhalten in
stationdren Einrichtungen im Sinne des § 43a des Elften Buches Leistungen nach Satz 1, wenn der Bedarf an
Behandlungspflege eine standige Uberwachung und Versorgung durch eine qualifizierte Pflegefachkraft erfordert.

(2a) Zur pauschalen Abgeltung der Vergltungszuschlige der Pflegekassen nach § 8 Absatz 6 des Elften Buches leisten

die Krankenkassen jahrlich 640 Millionen Euro an den Ausgleichsfonds der sozialen Pflegeversicherung. Der
Spitzenverband Bund der Krankenkassen erhebt hierzu von den Krankenkassen eine Umlage gemé&fs dem Anteil der

89/143



26.09.2022 DR-WALTER ) )

Versicherten der Krankenkassen an der Gesamtzahl der Versicherten aller Krankenkassen. Das Nahere zum
Umlageverfahren und zur Zahlung an die Pflegeversicherung bestimmt der Spitzenverband Bund der Krankenkassen.

(2b) Die héusliche Krankenpflege nach den Absdtzen 1 und 2 umfasst auch die ambulante Palliativversorgung. Fur
Leistungen der ambulanten Palliativversorgung ist regelmafig ein begriindeter Ausnahmefall im Sinne von Absatz 1
Satz 5 anzunehmen. § 37b Absatz 4 gilt fiir die hdusliche Krankenpflege zur ambulanten Palliativversorgung
entsprechend.

(3) Der Anspruch auf hausliche Krankenpflege besteht nur, soweit eine im Haushalt lebende Person den Kranken in
dem erforderlichen Umfang nicht pflegen und versorgen kann.

(4) Kann die Krankenkasse keine Kraft fiir die hdusliche Krankenpflege stellen oder besteht Grund, davon abzusehen,
sind den Versicherten die Kosten fiir eine selbstbeschaffte 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 fir die ersten 28 Kalendertage der Leistungsinanspruchnahme je Kalenderjahr anfallenden
Kosten an die Krankenkasse.

(6) Der Gemeinsame Bundesausschuss legt in Richtlinien nach § 92 fest, an welchen Orten und in welchen Féllen
Leistungen nach den Absatzen 1 und 2 auch aufserhalb des Haushalts und der Familie des Versicherten erbracht
werden kénnen.

(7) Der Gemeinsame Bundesausschuss regelt in Richtlinien nach § 92 unter Berlicksichtigung bestehender
Therapieangebote das Nahere zur Versorgung von chronischen und schwer heilenden Wunden. Die Versorgung von
chronischen und schwer heilenden Wunden kann auch in spezialisierten Einrichtungen an einem geeigneten Ort
auflerhalb der Hauslichkeit von Versicherten erfolgen.

§ 45 Krankengeld bei Erkrankung des Kindes

(1) Versicherte haben Anspruch auf Krankengeld, wenn es nach arztlichem Zeugnis erforderlich ist, dafs 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 fir jedes Kind langstens fiir 10
Arbeitstage, fiir alleinerziehende Versicherte langstens fir 20 Arbeitstage. Der Anspruch nach Satz 1 besteht fir
Versicherte fir nicht mehr als 25 Arbeitstage, fir alleinerziehende Versicherte fiir nicht mehr als 50 Arbeitstage je
Kalenderjahr. Das Krankengeld nach Absatz 1 betrdgt 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 beitragspflichtigem Arbeitsentgelt; es
darf 70 Prozent der Beitragsbemessungsgrenze nach § 223 Absatz 3 nicht iiberschreiten. Erfolgt die Berechnung des
Krankengeldes nach Absatz 1 aus Arbeitseinkommen, betragt dies 70 Prozent des erzielten regelmafdigen
Arbeitseinkommens, soweit es der Beitragsberechnung unterliegt. § 47 Absatz 1 Satz 6 bis 8 und Absatz 4 Satz 3 bis 5
gilt entsprechend.

(2a) Abweichend von Absatz 2 Satz 1 besteht der Anspruch auf Krankengeld nach Absatz 1 fiir das Kalenderjahr 2021
fir jedes Kind langstens fiir 20 Arbeitstage, fur alleinerziehende Versicherte langstens fir 40 Arbeitstage. Der
Anspruch nach Satz 1 besteht fiir Versicherte fiir nicht mehr als 45 Arbeitstage, fiir alleinerziehende Versicherte fiir
nicht mehr als 90 Arbeitstage. Der Anspruch nach Absatz 1 besteht fiir das Kalenderjahr 2021 auch dann, wenn
Einrichtungen zur Betreuung von Kindern, Schulen oder Einrichtungen fiir Menschen mit Behinderung von der
zustdndigen Behorde zur Verhinderung der Verbreitung von Infektionen oder iibertragbaren Krankheiten auf Grund
des Infektions-schutzgesetzes voriibergehend geschlossen werden, oder deren Betreten, auch auf Grund einer
Absonderung, untersagt wird, oder wenn von der zustdndigen Behorde aus Grinden des Infektionsschutzes Schul-
oder Betriebsferien angeordnet oder verlangert werden oder die Présenzpflicht in einer Schule aufgehoben wird oder
der Zugang zum Kinderbetreuungsangebot eingeschrankt wird, oder das Kind auf Grund einer behoérdlichen
Empfehlung die Einrichtung nicht besucht. Die SchliefSung der Schule, der Einrichtung zur Betreuung von Kindern
oder der Einrichtung fiir Menschen mit Behinderung, das Betretungsverbot, die Verlangerung der Schul- oder
Betriebsferien, die Aussetzung der Prasenzpflicht in einer Schule, die Einschrankung des Zugangs zum
Kinderbetreuungsangebot oder das Vorliegen einer behordlichen Empfehlung, vom Besuch der Einrichtung
abzusehen, ist der Krankenkasse auf geeignete Weise nachzuweisen; die Krankenkasse kann die Vorlage einer
Bescheinigung der Einrichtung oder der Schule verlangen.

(2b) Fiir die Zeit des Bezugs von Krankengeld nach Absatz 1 in Verbindung mit Absatz 2a Satz 3 ruht flir beide
Elternteile der Anspruch nach § 56 Absatz 1a des Infektionsschutzgesetzes.

(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
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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 dafiir nicht
erfullt, ist der Arbeitgeber berechtigt, die gewahrte Freistellung von der Arbeitsleistung auf einen spateren
Freistellungsanspruch zur Beaufsichtigung, Betreuung oder Pflege eines erkrankten Kindes anzurechnen. Der
Freistellungsanspruch nach Satz 1 kann nicht durch Vertrag ausgeschlossen oder beschrankt werden.

(4) Versicherte haben ferner Anspruch auf Krankengeld, wenn sie zur Beaufsichtigung, Betreuung oder Pflege ihres
erkrankten und versicherten Kindes der Arbeit fernbleiben, sofern das Kind das zwdlfte 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 erwiinscht ist und

c) die lediglich eine begrenzte Lebenserwartung von Wochen oder wenigen Monaten erwarten lasst.
Der Anspruch besteht nur fir ein Elternteil. Absatz 1 Satz 2, Absatz 3 und § 47 gelten entsprechend.

(5) Anspruch auf unbezahlte Freistellung nach den Absédtzen 3 und 4 haben auch Arbeitnehmer, die nicht Versicherte
mit Anspruch auf Krankengeld nach Absatz 1 sind.

§ 107 Krankenhduser, Vorsorge- oder Rehabilitationseinrichtungen
(2) Vorsorge- oder Rehabilitationseinrichtungen im Sinne dieses Gesetzbuchs sind Einrichtungen, die
1. der stationdren Behandlung der Patienten dienen, um

a) eine Schwéchung der Gesundheit, die in absehbarer Zeit voraussichtlich zu einer Krankheit fithren wiirde, zu
beseitigen oder einer Gefdhrdung der gesundheitlichen Entwicklung eines Kindes entgegenzuwirken (Vorsorge) oder

b) eine Krankheit zu heilen, ihre Verschlimmerung zu verhiiten oder Krankheitsbeschwerden zu lindern oder im
Anschluf an Krankenhausbehandlung den dabei erzielten Behandlungserfolg zu sichern oder zu festigen, auch mit
dem Ziel, eine drohende Behinderung oder Pflegebediirftigkeit 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 tbernommen werden diirfen.

2. Fachlich medizinisch unter stédndiger arztlicher Verantwortung und unter Mitwirkung von besonders geschultem
Personal darauf eingerichtet sind, den Gesundheitszustand der Patienten nach einem arztlichen Behandlungsplan
vorwiegend durch Anwendung von Heilmitteln einschlieflich Krankengymnastik, Bewegungstherapie,
Sprachtherapie oder Arbeits- und Beschéftigungstherapie, ferner durch andere geeignete Hilfen, auch durch geistige
und seelische Einwirkungen, zu verbessern und den Patienten bei der Entwicklung eigener Abwehr- und
Heilungskrafte zu helfen,

und in denen

3. die Patienten untergebracht und verpflegt werden koénnen.
§ 232b Beitragspflichtige Einnahmen der Bezieher von Pflegeunterstiitzungsgeld

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

(2) Fir 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
Pflegeunterstiitzungsgeldes Beitragspflicht bestand. Fur freiwillige Mitglieder gilt Satz 2 entsprechend.

§ 249c Tragung der Beitridge bei Bezug von Pflegeunterstiitzungsgeld

Bei Bezug von Pflegeunterstiitzungsgeld werden die Beitrége, soweit sie auf das Pflegeunterstiitzungsgeld entfallen,
getragen

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

2. bei Personen, die einen in der privaten Pflege-Pflichtversicherung versicherungspflichtigen Pflegebediirftigen
pflegen, von den Versicherten und dem privaten Versicherungsunternehmen je zur Halfte,
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3. bei Personen, die einen Pflegebediirftigen pflegen, der wegen Pflegebediirftigkeit Beihilfeleistungen oder Leistungen
der Heilflirsorge und Leistungen einer Pflegekasse oder eines privaten Versicherungsunternehmens erhilt, von den
Versicherten zur Halfte und von der Festsetzungsstelle fiir die Beihilfe oder vom Dienstherrn und der Pflegekasse
oder dem privaten Versicherungsunternehmen jeweils anteilig,

im Ubrigen von der Pflegekasse, dem privaten Versicherungsunternehmen oder anteilig von der Festsetzungsstelle
fir die Beihilfe oder dem Dienstherrn und der Pflegekasse oder dem privaten Versicherungsunternehmen. Die
Beitrdge werden von der Pflegekasse oder dem privaten Versicherungsunternehmen allein oder anteilig von der
Festsetzungsstelle fiir die Beihilfe oder dem Dienstherrn und der Pflegekasse oder dem privaten
Versicherungsunternehmen getragen, wenn das dem Pflegeunterstiitzungsgeld zugrunde liegende monatliche
Arbeitsentgelt 450 Euro nicht tbersteigt.

§ 252 Beitragszahlung

(1) Soweit gesetzlich nichts Abweichendes bestimmt ist, sind die Beitrdge von demjenigen zu zahlen, der sie zu tragen
hat. Abweichend von Satz 1 zahlen die Bundesagentur fir Arbeit oder in den Féllen des § 6a des Zweiten Buches die
zugelassenen kommunalen Trager die Beitrage fiir die Bezieher von Arbeitslosengeld II nach dem Zweiten Buch.

(2) Die Beitragszahlung erfolgt in den Féllen des § 251 Abs. 3, 4 und 4a an den Gesundheitsfonds. Ansonsten erfolgt
die Beitragszahlung an die nach § 28i des Vierten Buches zustdndige Einzugsstelle. Die Einzugsstellen leiten die nach
Satz 2 gezahlten Beitrdge einschliefflich der Zinsen auf Beitrdge und Sdumniszuschldge arbeitstdglich an den
Gesundheitsfonds weiter. Das Weitere zum Verfahren der Beitragszahlungen nach Satz 1 und
Beitragsweiterleitungen nach Satz 3 wird durch Rechtsverordnung nach den §§ 28c und 28n des Vierten Buches
geregelt.

(2a) Die Pflegekassen zahlen fiir Bezieher von Pflegeunterstiitzungsgeld die Beitrdge nach § 249c Satz 1 Nummer 1
und 3. Die privaten Versicherungsunternehmen, die Festsetzungsstellen fur 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 fiir die Beihilfe und die Dienstherren vereinbaren mit dem Spitzenverband Bund der
Krankenkassen und dem Bundesamt fiir Soziale Sicherung Nédheres tiber die Zahlung und Abrechnung der Beitrdge.
Fir den Beitragsabzug gilt § 28¢g Satz 1 und 2 des Vierten Buches entsprechend.

(2b) (weggefallen)

(3) Schuldet ein Mitglied Auslagen, Gebiihren, insbesondere Mahn- und Vollstreckungsgebiihren sowie wie Gebliihren
zu behandelnde Entgelte fiir Riicklastschriften, Beitrdge, den Zusatzbeitrag nach § 242 in der bis zum 31. Dezember
2014 geltenden Fassung, Pramien nach § 53, Sdumniszuschlige, Zinsen, Bufsgelder 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 anteilm&fiig getilgt.

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

(5) Das Bundesministerium fiir Gesundheit regelt durch Rechtsverordnung mit Zustimmung des Bundesrates das
Néhere Uber die Prifung der von den Krankenkassen mitzuteilenden Daten durch die mit der Priifung nach § 274
befassten Stellen einschlielich der Folgen fehlerhafter Datenlieferungen oder nicht priifbarer Daten sowie das
Verfahren der Priifung und der Prifkriterien fiir die Bereiche der Beitragsfestsetzung, des Beitragseinzugs und der
Weiterleitung von Beitrdgen nach Absatz 2 Satz 2 durch die Krankenkassen, auch abweichend von § 274.

(6) Stellt die Aufsichtsbehorde fest, dass eine Krankenkasse die Monatsabrechnungen iiber die Sonstigen Beitrage
gegenliber dem Bundesamt fir Soziale Sicherung als Verwalter des Gesundheitsfonds entgegen der
Rechtsverordnung auf Grundlage der §§ 28n und 28p des Vierten Buches nicht, nicht vollstdndig, nicht richtig oder
nicht fristgerecht abgibt, kann sie die Aufforderung zur Behebung der festgestellten Rechtsverletzung und zur
Unterlassung kiinftiger Rechtsverletzungen mit der Androhung eines Zwangsgeldes bis zu 50.000 Euro fir jeden Fall
der Zuwiderhandlung verbinden.

§ 290 Krankenversichertennummer

(1) Die Krankenkasse verwendet fiir jeden Versicherten eine Krankenversichertennummer. Die
Krankenversichertennummer besteht aus einem unverdnderbaren Teil zur Identifikation des Versicherten und einem
verdnderbaren Teil, der bundeseinheitliche Angaben zur Kassenzugehorigkeit enthalt und aus dem bei Vergabe der
Nummer an Versicherte nach § 10 sicherzustellen ist, dass der Bezug zu dem Angehdrigen, der Mitglied ist,
hergestellt werden kann. Der Aufbau und das Verfahren der Vergabe der Krankenversichertennummer haben den
Richtlinien nach Absatz 2 zu entsprechen. Die Rentenversicherungsnummer darf nicht als
Krankenversichertennummer verwendet werden. Eine Verwendung der Rentenversicherungsnummer zur Bildung
der Krankenversichertennummer entsprechend den Richtlinien nach Absatz 2 ist zuldssig, wenn nach dem Stand von
Wissenschaft und Technik sichergestellt ist, dass nach Vergabe der Krankenversichertennummer weder aus der
Krankenversichertennummer auf die Rentenversicherungsnummer noch aus der Rentenversicherungsnummer auf
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die Krankenversichertennummer zurtickgeschlossen werden kann; dieses Erfordernis gilt auch in Bezug auf die
vergebende Stelle. Die Priifung einer Mehrfachvergabe der Krankenversichertennummer durch die Vertrauensstelle
bleibt davon unbertihrt. Wird die Rentenversicherungsnummer zur Bildung der Krankenversichertennummer
verwendet, ist flir Personen, denen eine Krankenversichertennummer zugewiesen werden muss und die noch keine
Rentenversicherungsnummer 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 Krankenversichertennummer ist von einer von den
Krankenkassen und ihren Verbianden raumlich, organisatorisch und personell getrennten Vertrauensstelle zu
vergeben. Die Vertrauensstelle gilt als 6ffentliche Stelle und unterliegt dem Sozialgeheimnis nach § 35 des Ersten
Buches. Sie untersteht der Rechtsaufsicht des Bundesministeriums fiir Gesundheit. § 274 Abs. 1 Satz 2 gilt
entsprechend. Die Richtlinien sind dem Bundesministerium fur Gesundheit vorzulegen. Es kann sie innerhalb von
zwel Monaten beanstanden. Kommen die Richtlinien nicht innerhalb der gesetzten Frist zu Stande oder werden die
Beanstandungen nicht innerhalb der vom Bundesministerium fiir Gesundheit gesetzten Frist behoben, kann das
Bundesministerium fuir Gesundheit die Richtlinien erlassen.

(3) Die Vertrauensstelle nach Absatz 2 Satz 2 fithrt ein Verzeichnis der Krankenversichertennummern. Das
Verzeichnis enthalt fur jeden Versicherten den unveranderbaren und den verdnderbaren Teil der
Krankenversichertennummer sowie die erforderlichen Angaben, um zu gew&hrleisten, dass der unveranderbare Teil
der Krankenversichertennummer nicht mehrfach vergeben wird. Der Spitzenverband Bund der Krankenkassen legt
das Nahere zu dem Verzeichnis im Einvernehmen mit der oder dem Bundesbeauftragten fiir den Datenschutz und
die Informationsfreiheit in den Richtlinien nach Absatz 2 Satz 1 fest, insbesondere ein Verfahren des Datenabgleichs
zur Gewahrleistung eines tagesaktuellen Standes des Verzeichnisses. Das Verzeichnis darf ausschliefslich zum
Ausschluss und zur Korrektur von Mehrfachvergaben derselben Krankenversichertennummer verwendet werden.

§ 402 Standardtarif fiir Personen ohne Versicherungsschutz

(1) Personen, die weder

1. in der gesetzlichen Krankenversicherung versichert oder versicherungspflichtig sind,

2. Uber eine private Krankheitsvollversicherung verfiigen,

3. einen Anspruch auf freie Heilflirsorge haben, beihilfeberechtigt sind oder vergleichbare Anspriiche haben,
4. Anspruch auf Leistungen nach dem Asylbewerberleistungsgesetz haben noch

5. Leistungen nach dem Dritten, Vierten, Sechsten und Siebten Kapitel des Zwolften Buches beziehen,

konnen bis zum 31. Dezember 2008 Versicherungsschutz im Standardtarif gemafs § 257 Abs. 2a verlangen; in den
Féllen 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 fiir Personen nach Satz 1 nicht; Risikozuschlage diirfen fur sie nicht verlangt
werden. Abweichend von Satz 1 Nr. 3 kénnen auch Personen mit Anspruch auf Beihilfe nach beamtenrechtlichen
Grundsétzen, die bisher nicht tber eine auf Ergdnzung der Beihilfe beschrankte private Krankenversicherung
verfiigen und auch nicht freiwillig in der gesetzlichen Krankenversicherung versichert sind, eine die Beihilfe
ergdnzende Absicherung im Standardtarif gemafs § 257 Abs. 2a Nr. 2b verlangen.

(2) Der Beitrag von im Standardtarif nach Absatz 1 versicherten Personen darf den durchschnittlichen Hochstbeitrag
der gesetzlichen Krankenversicherung geméfs § 257 Abs. 2a Satz 1 Nr. 2 nicht iberschreiten; die dort fir Ehegatten
oder Lebenspartner vorgesehene besondere Beitragsbegrenzung gilt fiir nach Absatz 1 versicherte Personen nicht. §
152 Absatz 4 des Versicherungsaufsichtsgesetzes, § 26 Absatz 1 Satz 1 und Absatz 2 Satz 1 Nummer 2 des Zweiten
Buches sowie § 32 Absatz 5 des Zwdlften Buches gelten fiir nach Absatz 1 im Standardtarif versicherte Personen
entsprechend.

(3) Eine Risikopriifung ist nur zuldssig, soweit sie fiir Zwecke des finanziellen Spitzenausgleichs nach § 257 Abs. 2b
oder fiir spatere Tarifwechsel erforderlich ist. Abweichend von § 257 Abs. 2b sind im finanziellen Spitzenausgleich
des Standardtarifs fir Versicherte nach Absatz 1 die Begrenzungen gemafs Absatz 2 sowie die durch das Verbot von
Risikozuschldgen gemafd Absatz 1 Satz 3 auftretenden Mehraufwendungen zu bertcksichtigen.

(4) Die gemafs Absatz 1 abgeschlossenen Versicherungsvertrage im Standardtarif werden zum 1. Januar 2009 auf
Vertrdge im Basistarif nach § 152 Absatz 1 des Versicherungsaufsichtsgesetzes umgestellt.

SOZIALGESETZBUCH - SECHSTES BUCH [SGB V1]
§ 3 Sonstige Versicherte

Versicherungspflichtig sind Personen in der Zeit,
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1. fiir die ihnen Kindererziehungszeiten anzurechnen sind (§ 56),

la.in der sie eine oder mehrere pflegebedirftige Personen mit mindestens Pflegegrad 2 wenigstens zehn Stunden
wochentlich, verteilt auf regelmafiig mindestens zwei Tage in der Woche, in ihrer hduslichen Umgebung nicht
erwerbsmafig pflegen (nicht erwerbsmaflig tatige Pflegepersonen), wenn der Pflegebediirftige Anspruch auf
Leistungen aus der sozialen Pflegeversicherung oder einer privaten Pflege-Pflichtversicherung hat,

2. in der sie aufgrund gesetzlicher Pflicht Wehrdienst oder Zivildienst leisten,

2a.1in der sie sich in einem Wehrdienstverhéltnis 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; sind zwischen dem Einsatzunfall und der Einstellung in ein Wehrdienstverhaltnis
besonderer Art nicht mehr als sechs Wochen vergangen, gilt das Wehrdienstverh&ltnis besonderer Art als mit dem
Tag nach Ende einer Versicherungspflicht nach Nummer 2 begonnen,

2b. in der sie als ehemalige Soldaten auf Zeit Ubergangsgebiihrmisse beziehen,

3. fr die sie von einem Leistungstrager Krankengeld, Verletztengeld, Versorgungskrankengeld, Ubergangsgeld,
Arbeitslosengeld oder von der sozialen oder einer privaten Pflegeversicherung Pflegeunterstiitzungsgeld beziehen,
wenn sie im letzten Jahr vor Beginn der Leistung zuletzt versicherungspflichtig waren; der Zeitraum von einem Jahr
verlangert sich um Anrechnungszeiten wegen des Bezugs von Arbeitslosengeld II,

3a. fir die sie von einem privaten Krankenversicherungsunternehmen, von einem Beihilfetrdger des Bundes, von
einem sonstigen 6ffentlichrechtlichen Trager von Kosten in Krankheitsfallen auf Bundesebene, von dem Trager der
Heilfiirsorge im Bereich des Bundes, von dem Trager der truppendrztlichen Versorgung oder von einem
offentlichrechtlichen Trager von Kosten in Krankheitsfillen auf Landesebene, soweit das Landesrecht dies vorsieht,
Leistungen fullr 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, wenn sie im letzten Jahr vor Beginn dieser Zahlung zuletzt
versicherungspflichtig waren; der Zeitraum von einem Jahr verldngert sich um Anrechnungszeiten wegen des Bezugs
von Arbeitslosengeld 1I,

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

Pflegepersonen, die fiir ihre Tatigkeit von dem oder den Pflegebediirftigen ein Arbeitsentgelt erhalten, das das dem
Umfang der jeweiligen Pflegetdtigkeit entsprechende Pflegegeld im Sinne des § 37 des Elften Buches nicht iibersteigt,
gelten als nicht erwerbsméafiig tatig; sie sind insoweit nicht nach § 1 Satz 1 Nr. 1 versicherungspflichtig. Nicht
erwerbsmafig tatige Pflegepersonen, die daneben regelméfiig mehr als 30 Stunden wochentlich beschaftigt oder
selbstandig tatig sind, sind nicht nach Satz 1 Nr. 1a versicherungspflichtig. Wehrdienstleistende oder
Zivildienstleistende, die fir die Zeit ihres Dienstes Arbeitsentgelt weitererhalten oder Leistungen an Selbstindige
nach § 6 des Unterhaltssicherungsgesetzes erhalten, sind nicht nach Satz 1 Nr. 2 versicherungspflichtig; die
Beschéftigung 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 Versicherungspflicht nach § 1
Satz 1 Nr. 2 oder 3 zusammen, geht die Versicherungspflicht vor, nach der die héheren Beitrdge zu zahlen sind. Die
Versicherungspflicht nach Satz 1 Nr. 3 und 4 erstreckt sich auch auf Personen, die ihren gewdhnlichen Aufenthalt im
Ausland haben.

§ 137 Besonderheit bei der Durchfiihrung der Versicherung und bei den Leistungen
Die Deutsche Rentenversicherung Knappschaft-Bahn-See filhrt die Versicherung fiir Personen, die wegen
1. einer Kindererziehung,

2. eines Wehrdienstes oder Zivildienstes,

3. eines Bezuges von Sozialleistungen oder von Vorruhestandsgeld

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

§ 166 Beitragspflichtige Einnahmen sonstiger Versicherter
(1) Beitragspflichtige Einnahmen sind

1. bei Personen, die als Wehr- oder Zivildienst Leistende versichert sind, 80 Prozent der Bezugsgrofse; bei
Teilzeitbeschiftigung wird dieser Prozentsatz mit dem Teilzeitanteil vervielfaltigt,
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1a. bei Personen, die als Wehr- oder Zivildienst Leistende versichert sind und Leistungen nach § S oder § 8 Absatz 1
Satz 1 jeweils in Verbindung mit Anlage 1 des Unterhaltssicherungsgesetzes erhalten, das Arbeitsentgelt, das dieser
Leistung vor Abzug von Steuern und Beitrdgen zugrunde liegt oder lage, mindestens jedoch 80 Prozent der
Bezugsgrofse; bei Teilzeitbeschaftigung wird dieser Prozentsatz mit dem Teilzeitanteil vervielfaltigt,

1b. bei Personen, die in einem Wehrdienstverhaltnis besonderer Art nach § 6 des Einsatz Weiterverwendungsgesetzes
versichert sind, die daraus gew&hrten Dienstbezlige in dem Umfang, in dem sie bei Beschéftigten als Arbeitsentgelt
zu berlicksichtigen wéren,

1c. bei Personen, die als ehemalige Soldaten auf Zeit Ubergangsgebiihrnisse beziehen, die nach § 11 des
Soldatenversorgungsgesetzes gewéhrten Ubergangsgebiihrnisse; liegen weitere Versicherungsverhaltnisse vor, ist
beitragspflichtige Einnahme hochstens die Differenz aus der Beitragsbemessungsgrenze und den beitragspflichtigen
Einnahmen aus den weiteren Versicherungsverhéltnissen,

2. bei Personen, die Arbeitslosengeld, Ubergangsgeld, Krankengeld, Verletztengeld oder Versorgungskrankengeld
beziehen, 80 vom Hundert des der Leistung zugrunde liegenden Arbeitsentgelts oder Arbeitseinkommens, wobei 80
vom Hundert des beitragspflichtigen Arbeitsentgelts aus einem nicht geringfiigigen Beschaftigungsverhéaltnis
abzuziehen sind, und bei gleichzeitigem Bezug von Krankengeld neben einer anderen Leistung das dem Krankengeld
zugrundeliegende Einkommen nicht zu beriicksichtigen ist,

2a. bei Personen, die im Anschluss an den Bezug von Arbeitslosengeld 11 Ubergangsgeld 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 dieses 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 offentlichrechtlichen Trager von Kosten in Krankheitsfillen auf Bundesebene, von dem Trager
der Heilflrsorge im Bereich des Bundes, von dem Tréger der truppenérztlichen Versorgung oder von einem
offentlichrechtlichen Tréger von Kosten in Krankheitsfdllen auf Landesebene, soweit Landesrecht dies vorsieht,
Leistungen fiir den Ausfall von Arbeitseinklinften 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 Arbeitsentgelt oder
Arbeitseinkommen,

2e. bei Personen, 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 Flinften Buches beziehen, 80 vom Hundert des wihrend der
Freistellung ausgefallenen, laufenden Arbeitsentgelts oder des der Leistung zugrunde liegenden Arbeitseinkommens,

2f. bei Personen, die Pflegeunterstiitzungsgeld beziehen, 80 vom Hundert des wahrend der Freistellung ausgefallenen,
laufenden Arbeitsentgelts,

3. bel Beziehern von Vorruhestandsgeld das Vorruhestandsgeld,

4. beil 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 fiir die letzten drei vor Aufnahme der nach § 4 Abs. 1 versicherungspflichtigen Beschaftigung
oder Tatigkeit voll mit Pflichtbeitragen belegten Kalendermonate zur Summe der Betrdge der
Beitragsbemessungsgrenzen fur diesen Zeitraum steht; der Verhé&ltniswert betrigt mindestens 0,6667,

4a. bei Personen, die fiir eine begrenzte Zeit im Ausland beschéftigt sind, das Arbeitsentgelt oder der sich abweichend
vom Arbeitsentgelt nach Nummer 4 ergebende Betrag, wenn dies mit der antragstellenden Stelle vereinbart wird; die
Vereinbarung kann nur fir laufende und kinftige Lohn- und Gehaltsabrechnungszeitrdume getroffen werden,

4b. bei sekundierten Personen das Arbeitsentgelt und die Leistungen nach § 9 des Sekundierungsgesetzes; im Ubrigen
gilt Nummer 4 entsprechend,

4c. bei sonstigen im Ausland beschéftigten Personen, die auf Antrag versicherungspflichtig sind, das Arbeitsentgelt,
5. bei Personen, die fiir Zeiten der Arbeitsunfahigkeit oder der Ausfiihrung von Leistungen zur Teilhabe ohne
Anspruch auf Krankengeld versichert sind, 80 vom Hundert des zuletzt fiir einen vollen Kalendermonat versicherten

Arbeitsentgelts oder Arbeitseinkommens.

(2) Beitragspflichtige Einnahmen sind bei nicht erwerbsméafig tatigen Pflegepersonen bei Pflege einer
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1. pflegebediirftigen Person des Pflegegrades 5 nach § 15 Absatz 3 Satz 4 Nummer 5 des Elften Buches

a) 100 vom Hundert der Bezugsgrofde, wenn die pflegebediirftige Person ausschliefdlich Pflegegeld nach § 37 des Elften
Buches bezieht,

b) 85 vom Hundert der Bezugsgrofde, wenn die pflegebedirftige Person Kombinationsleistungen nach § 38 des Elften
Buches bezieht,

c) 70 vom Hundert der Bezugsgrofse, wenn die pflegebediirftige Person ausschliefslich Pflegesachleistungen nach § 36
des Elften Buches bezieht,

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

a) 70 vom Hundert der Bezugsgrofie, wenn die pflegebediirftige Person ausschliefdlich Pflegegeld nach § 37 des Elften
Buches bezieht,

b) 59,5 vom Hundert der Bezugsgrofse, wenn die pflegebediirftige Person Kombinationsleistungen nach § 38 des Elften
Buches bezieht,

c) 49 vom Hundert der Bezugsgrofse, wenn die pflegebediirftige Person ausschliefslich Pflegesachleistungen nach § 36
des Elften Buches bezieht,

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

a) 43 vom Hundert der Bezugsgrofde, wenn die pflegebediirftige Person ausschliefslich Pflegegeld nach § 37 des Elften
Buches bezieht,

b) 36,55 vom Hundert der Bezugsgrofie, wenn die pflegebediirftige Person Kombinationsleistungen nach § 38 des
Elften Buches bezieht,

c) 30,1 vom Hundert der Bezugsgrdfse, wenn die pflegebediirftige Person ausschliefslich Pflegesachleistungen nach §
36 des Elften Buches bezieht,

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

a) 27 vom Hundert der Bezugsgrofde, wenn die pflegebediirftige Person ausschliefSlich Pflegegeld nach § 37 des Elften
Buches bezieht,

b) 22,95 vom Hundert der Bezugsgrofie, wenn die pflegebediirftige Person Kombinationsleistungen nach § 38 des
Elften Buches bezieht,

c) 18,9 vom Hundert der Bezugsgrofde, wenn die pflegebediirftige Person ausschliefdlich Pflegesachleistungen nach §
36 des Elften Buches bezieht.

Uben mehrere nicht erwerbsmaf3ig tétige 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
pflegebedurftiger Person aufzuteilen. Werden mehrere Pflegebediirftige gepflegt, ergeben sich die beitragspflichtigen
Einnahmen jeweils nach den Sétzen 1 und 2.

(3) (weggefallen)

§ 170 Beitragstragung bei sonstigen Versicherten

(1) Die Beitrage werden getragen

1. bel Wehr- oder Zivildienst Leistenden, ehemaligen Soldaten auf Zeit wahrend des Bezugs von
Ubergangsgebiihrnissen nach § 11 des Soldatenversorgungsgesetzes, Personen in einem Wehrdienstverhaltnis
besonderer Art nach § 6 des Einsatz-Weiterverwendungsgesetzes und fir Kindererziehungszeiten 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 Héhe der Leistungen der Bundesagentur fir Arbeit
zu zahlen sind, im Ubrigen vom Leistungstréger; die Beitrdge werden auch dann von den Leistungstrigern getragen,
wenn die Bezieher der Leistung zur Berufsausbildung beschéftigt sind und das der Leistung zugrunde liegende

Arbeitsentgelt auf den Monat bezogen 450 Euro nicht iibersteigt,

b) Versorgungskrankengeld, Ubergangsgeld oder Arbeitslosengeld beziehen, von den Leistungstragern,
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c) Krankengeld nach § 44a des Fuinften Buches beziehen, vom Leistungstrager,

d) fur Personen, die Leistungen fur den Ausfall von Arbeitseinkiinften im Zusammenhang mit einer nach den §§ 8
und 8a des Transplantationsgesetzes erfolgenden Spende von Organen oder Geweben oder im Zusammenhang mit
einer im Sinne von § 9 des Transfusionsgesetzes erfolgenden Spende von Blut zur Separation von Blutstammzellen
oder anderen Blutbestandteilen erhalten, von der Stelle, die die Leistung erbringt; wird die Leistung von mehreren
Stellen erbracht, sind die Beitrdge entsprechend anteilig zu tragen,

e) Pflegeunterstiitzungsgeld beziehen, von den Beziehern der Leistung zur Hélfte, soweit sie auf die Leistung
entfallen, im Ubrigen

aa) von der Pflegekasse, wenn der Pflegebediirftige in der sozialen Pflegeversicherung versichert ist,

bb) von dem privaten Versicherungsunternehmen, wenn der Pflegebediirftige in der sozialen Pflegeversicherung
versicherungsfrei ist,

cc) von der Festsetzungsstelle fur 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 sozialen Pflegeversicherung oder bei einem privaten Versicherungsunternehmen versichert ist; ist ein Trager der
Rentenversicherung Festsetzungsstelle fuir die Beihilfe, gelten die Beitrdge insoweit als gezahlt; dies gilt auch im
Verhiltnis der Rentenversicherungstrager untereinander;

die Beitrdge werden von den Stellen, die die Leistung zu erbringen haben, allein getragen, wenn die Bezieher der
Leistung zur Berufsausbildung beschéaftigt sind und das der Leistung zugrunde liegende Arbeitsentgelt auf den Monat
bezogen 450 Euro nicht tibersteigt; Doppelbuchstabe cc gilt entsprechend,

3. beil Bezug von Vorruhestandsgeld von den Beziehern und den zur Zahlung des Vorruhestandsgeldes Verpflichteten
je zur Hélfte,

4. bei Entwicklungshelfern, bei Personen, die fir eine begrenzte Zeit im Ausland beschéftigt sind, bei sekundierten
Personen oder bei sonstigen im Ausland beschéftigten Personen von den antragstellenden Stellen,

5. beil Zeiten der Arbeitsunfihigkeit oder der Ausfihrung von Leistungen zur Teilhabe ohne Anspruch auf
Krankengeld von den Versicherten selbst,

6. bei nicht erwerbsmaéfsig tatigen Pflegepersonen, die einen
a) in der sozialen Pflegeversicherung versicherten Pflegebediirftigen pflegen, von der Pflegekasse,

b) in der sozialen Pflegeversicherung versicherungsfreien Pflegebediirftigen pflegen, von dem privaten
Versicherungsunternehmen,

c) Pflegebediirftigen pflegen, der wegen Pflegebediirftigkeit Beihilfeleistungen oder Leistungen der Heilflirsorge und
Leistungen einer Pflegekasse oder eines privaten Versicherungsunternehmens erhilt, von der Festsetzungsstelle fiir
die Beihilfe oder vom Dienstherrm und der Pflegekasse oder dem privaten Versicherungsunternehmen anteilig; ist ein
Trager der Rentenversicherung Festsetzungsstelle fir die Beihilfe, gelten die Beitrdge insoweit als gezahlt; dies gilt
auch im Verhéltnis der Rentenversicherungstrager untereinander.

(2) Bezieher von Krankengeld, Pflegeunterstiitzungsgeld oder Verletztengeld, die in der knappschaftlichen
Rentenversicherung versichert sind, tragen die Beitrage in Hohe des Vomhundertsatzes, den sie zu tragen hétten,
wenn sie in der allgemeinen Rentenversicherung versichert wéren; im Ubrigen tragen die Beitrége die
Leistungstréger. Satz 1 gilt entsprechend fiir Bezieher von Vorruhestandsgeld, die in der knappschaftlichen
Rentenversicherung versichert sind.

§ 173 Grundsatz

Die Beitrage sind, soweit nicht etwas anderes bestimmt ist, von denjenigen, die sie zu tragen haben
(Beitragsschuldner), unmittelbar an die Trager der Rentenversicherung zu zahlen.

§ 176 Beitragszahlung und Abrechnung bei Bezug von Sozialleistungen, bei Leistungen im
Eingangsverfahren und im Berufsbildungsbereich anerkannter Werkstitten fiir behinderte
Menschen

(1) Soweit Personen, die Krankengeld, Pflegeunterstiitzungsgeld oder Verletztengeld beziehen, an den Beitrdgen zur
Rentenversicherung beteiligt sind, zahlen die Leistungstriger die Beitrage an die Trager der Rentenversicherung. Als
Leistungstréger gelten bei Bezug von Pflegeunterstiitzungsgeld auch private Versicherungsunternehmen,
Festsetzungsstellen flir die Beihilfe und Dienstherren. Fiir den Beitragsabzug gilt § 28g Satz 1 des Vierten Buches
entsprechend.
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(2) Das Néhere {iber Zahlung und Abrechnung der Beitrdge fir Bezieher von Sozialleistungen kénnen die
Leistungstrager und die Deutsche Rentenversicherung Bund durch Vereinbarung regeln. Bei Bezug von
Pflegeunterstiitzungsgeld gilt § 176a entsprechend.

(3) Ist ein Trager der Rentenversicherung Trager der Rehabilitation, gelten die Beitrége als gezahlt. Satz 1 gilt
entsprechend bei Leistungen im Eingangsverfahren und im Berufsbildungsbereich anerkannter Werkstatten fir

behinderte Menschen oder entsprechenden Leistungen bei einem anderen Leistungsanbieter nach § 60 des Neunten
Buches.

§ 191 Meldepflichten bei sonstigen versicherungspflichtigen Personen
Eine Meldung nach § 28a Abs. 1 bis 3 des Vierten Buches haben zu erstatten
1. fir Seelotsen die Lotsenbriiderschaften,

2. fur Personen, fir die Beitrdge aus Sozialleistungen zu zahlen sind, die Leistungstrager und fur Bezieher von
Pflegeunterstiitzungsgeld die soziale oder private Pflegeversicherung,

3. fiir Personen, die Vorruhestandsgeld beziehen, die zur Zahlung des Vorruhestandsgeldes Verpflichteten,

4. fir Entwicklungshelfer, fiir Personen, die fiir eine begrenzte Zeit im Ausland beschaftigt sind, fiir sekundierte
Personen oder fiir sonstige im Ausland beschéftigte Personen die antragstellenden Stellen.

§ 28a Abs. 5 sowie die §§ 28b und 28c des Vierten Buches gelten entsprechend.

SOZIALGESETZBUCH - SIEBTES BUCH [SGB VII]
§ 45 Voraussetzungen fiir das Verletztengeld

(4) Im Fall der Beaufsichtigung, Betreuung oder Pflege eines durch einen Versicherungsfall verletzten Kindes gilt § 45
des Fiinften Buches entsprechend mit der Mafsgabe, dass

1. das Verletztengeld 100 Prozent des ausgefallenen Nettoarbeitsentgelts betragt und

2. das Arbeitsentgelt bis zu einem Betrag in Hohe des 450. Teils des Hochstjahresarbeitsverdienstes zu
berticksichtigen ist.

Erfolgt die Berechnung des Verletztengeldes aus Arbeitseinkommen, betrigt dies 80 Prozent des erzielten
regelméfigen Arbeitseinkommens bis zu einem Betrag in Héhe des 450. Teils des Hochstjahresarbeitsverdienstes.

SOZIALGESETZBUCH - NEUNTES BUCH [SGB IX]
§ 2 Begriffsbestimmungen

(1) Menschen mit Behinderungen sind Menschen, die kérperliche, seelische, geistige oder Sinnesbeeintrachtigungen
haben, die sie in Wechselwirkung mit einstellungs- und umweltbedingten Barrieren an der gleichberechtigten
Teilhabe an der Gesellschaft mit hoher Wahrscheinlichkeit langer als sechs Monate hindern kénnen. Eine
Beeintrachtigung nach Satz 1 liegt vor, wenn der Kérper- und Gesundheitszustand von dem fiir das Lebensalter
typischen Zustand abweicht. Menschen sind von Behinderung bedroht, wenn eine Beeintrachtigung nach Satz 1 zu
erwarten ist.

SOZIALGESETZBUCH - ELFTES BUCH [SGB XI]
§ 15 Ermittlung des Grades der Pflegebediirftigkeit, Begutachtungsinstrument

(1) Pflegebedirftige erhalten nach der Schwere der Beeintrachtigungen der Selbstédndigkeit oder der Féhigkeiten einen
Grad der Pflegebedurftigkeit (Pflegegrad). Der Pflegegrad wird mit Hilfe eines pflegefachlich begriindeten
Begutachtungsinstruments ermittelt.

(2) Das Begutachtungsinstrument ist in sechs Module gegliedert, die den sechs Bereichen in § 14 Absatz 2
entsprechen. In jedem Modul sind fiir die in den Bereichen genannten Kriterien die in Anlage 1 dargestellten
Kategorien vorgesehen. Die Kategorien stellen die in ithnen zum Ausdruck kommenden verschiedenen Schweregrade
der Beeintrachtigungen der Selbstdndigkeit oder der Fahigkeiten dar. Den Kategorien werden in Bezug auf die
einzelnen Kriterien pflegefachlich fundierte Einzelpunkte zugeordnet, die aus Anlage 1 ersichtlich sind. In jedem
Modul werden die jeweils erreichbaren Summen aus Einzelpunkten nach den in Anlage 2 festgelegten
Punktbereichen gegliedert. Die Summen der Punkte werden nach den in ihnen zum Ausdruck kommenden
Schweregraden der Beeintrachtigungen der Selbstandigkeit oder der Fahigkeiten wie folgt bezeichnet:

1. Punktbereich 0: keine Beeintrachtigungen der Selbstdndigkeit oder der Fahigkeiten,
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2. Punktbereich 1: geringe Beeintréchtigungen der Selbstédndigkeit 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 Beeintrdchtigungen der Selbstdndigkeit oder der Fahigkeiten.

Jedem Punktbereich in einem Modul werden unter Berliicksichtigung der in ihm zum Ausdruck kommenden Schwere
der Beeintrachtigungen der Selbstdndigkeit oder der Fahigkeiten sowie der folgenden Gewichtung der Module die in
Anlage 2 festgelegten, gewichteten Punkte zugeordnet. Die Module des Begutachtungsinstruments werden wie folgt
gewichtet:

1. Mobilitat mit 10 Prozent,

2. kognitive und kommunikative Féhigkeiten sowie Verhaltensweisen und psychische Problemlagen zusammen mit
15 Prozent,

3. Selbstversorgung mit 40 Prozent,

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

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

(3) Zur Ermittlung des Pflegegrades sind die bei der Begutachtung festgestellten Einzelpunkte in jedem Modul zu
addieren und dem in Anlage 2 festgelegten Punktbereich sowie den sich daraus ergebenden gewichteten Punkten
zuzuordnen. Den Modulen 2 und 3 ist ein gemeinsamer gewichteter Punkt zuzuordnen, der aus den 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 pflegebedirftige
Personen in einen der nachfolgenden Pflegegrade einzuordnen:

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

(4) Pflegebedirftige mit besonderen Bedarfskonstellationen, die einen spezifischen, aulergewohnlich hohen
Hilfebedarf mit besonderen Anforderungen an die pflegerische Versorgung aufweisen, konnen aus pflegefachlichen
Grinden dem Pflegegrad 5 zugeordnet werden, auch wenn ihre Gesamtpunkte unter 90 liegen. Der Medizinische
Dienst Bund konkretisiert in den Richtlinien nach § 17 Absatz 1 die pflegefachlich begriindeten Voraussetzungen fir
solche besonderen Bedarfskonstellationen.

(5) Bei der Begutachtung sind auch solche Kriterien zu beriicksichtigen, die zu einem Hilfebedarf fiihren, fiir den
Leistungen des Flnften Buches vorgesehen sind. Dies gilt auch fir krankheitsspezifische Pflegemafsnahmen.
Krankheitsspezifische Pflegemafinahmen sind Mafinahmen der Behandlungspflege, bei denen der
behandlungspflegerische Hilfebedarf aus medizinisch pflegerischen Griinden regelméfig und auf Dauer
untrennbarer Bestandteil einer pflegerischen Mafsnahme 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 pflegebedtrftigen Kindern wird der Pflegegrad durch einen Vergleich der Beeintrdchtigungen ihrer
Selbstandigkeit und ihrer Fahigkeiten mit altersentsprechend entwickelten Kindern ermittelt. Im Ubrigen gelten die
Absétze 1 bis 5 entsprechend.

(7) Pflegebediirftige Kinder im Alter bis zu 18 Monaten werden abweichend von den Absdtzen 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,
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3. ab 47,5 bis unter 70 Gesamtpunkten in den Pflegegrad 4,

4. ab 70 bis 100 Gesamtpunkten in den Pflegegrad 5.
§ 18 Verfahren zur Feststellung der Pflegebediirftigkeit

(3) Die Pflegekasse leitet die Antrage zur Feststellung von Pflegebedurftigkeit unverziglich an den Medizinischen
Dienst oder die von der Pflegekasse beauftragten Gutachter weiter. Dem Antragsteller ist spatestens 25 Arbeitstage
nach Eingang des Antrags bei der zustandigen Pflegekasse die Entscheidung der Pflegekasse schriftlich mitzuteilen.
Befindet sich der Antragsteller im Krankenhaus oder in einer stationiren Rehabilitationseinrichtung und

1. liegen Hinweise vor, dass zur Sicherstellung der ambulanten oder stationdren Weiterversorgung und Betreuung
eine Begutachtung in der Einrichtung erforderlich ist, oder

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

3. wurde mit dem Arbeitgeber der pflegenden Person eine Familienpflegezeit nach § 2 Absatz 1 des
Familienpflegezeitgesetzes vereinbart,

ist die Begutachtung dort unverziiglich, spatestens innerhalb einer Woche nach Eingang des Antrags bei der
zustandigen Pflegekasse durchzufiihren; die Frist kann durch regionale Vereinbarungen verkiirzt werden. Die
verkirzte Begutachtungsfrist gilt auch dann, wenn der Antragsteller sich in einem Hospiz befindet oder ambulant
palliativ versorgt wird. Befindet sich der Antragsteller in hduslicher Umgebung, ohne palliativ versorgt zu werden,
und wurde die Inanspruchnahme von Pflegezeit nach dem Pflegezeitgesetz gegeniiber dem Arbeitgeber der
pflegenden Person angekiindigt oder mit dem Arbeitgeber der pflegenden Person eine Familienpflegezeit nach § 2
Absatz 1 des Familienpflegezeitgesetzes vereinbart, ist eine Begutachtung durch den Medizinischen Dienst oder die
von der Pflegekasse beauftragten Gutachter spatestens innerhalb von zweil Wochen nach Eingang des Antrags bei der
zustandigen Pflegekasse durchzufiihren und der Antragsteller seitens des Medizinischen Dienstes oder der von der
Pflegekasse beauftragten Gutachter unverziiglich schriftlich dartiber zu informieren, welche Empfehlung der
Medizinische Dienst oder die von der Pflegekasse beauftragten Gutachter an die Pflegekasse weiterleiten. In den
Féllen der Satze 3 bis 5 muss die Empfehlung nur die Feststellung beinhalten, ob Pflegebedurftigkeit im Sinne der §§
14 und 15 vorliegt. Die Entscheidung der Pflegekasse ist dem Antragsteller unverziiglich nach Eingang der
Empfehlung des Medizinischen Dienstes oder der beauftragten Gutachter bei der Pflegekasse schriftlich mitzuteilen.
Der Antragsteller ist bei der Begutachtung auf die mafsgebliche Bedeutung des Gutachtens insbesondere fiir eine
umfassende Beratung, das Erstellen eines individuellen Versorgungsplans nach § 7a, das Versorgungsmanagement
nach § 11 Absatz 4 des Funften Buches und fiir die Pflegeplanung hinzuweisen. Das Gutachten wird dem
Antragsteller durch die Pflegekasse tibersandt, sofern er der Ubersendung nicht widerspricht. Das Ergebnis des
Gutachtens ist transparent darzustellen und dem Antragsteller verstdndlich zu erlautern. Der Medizinische Dienst
Bund konkretisiert im Benehmen mit dem Spitzenverband Bund der Pflegekassen in den Richtlinien nach § 17 Absatz
1 die Anforderungen an eine transparente Darstellungsweise und verstdndliche Erlduterung des Gutachtens. Der
Antragsteller kann die Ubermittlung des Gutachtens auch zu einem spéteren Zeitpunkt verlangen. Die Pflegekasse
hat den Antragsteller auf die Mdéglichkeit hinzuweisen, sich bei Beschwerden Uiber die Tatigkeit des Medizinischen
Dienstes vertraulich an die Ombudsperson nach § 278 Absatz 3 des Flinften Buches zu wenden.

§ 20 Versicherungspflicht in der sozialen Pflegeversicherung fiir Mitglieder der gesetzlichen
Krankenversicherung

(1) Versicherungspflichtig in der sozialen Pflegeversicherung sind die versicherungspflichtigen Mitglieder der
gesetzlichen Krankenversicherung. Dies sind:

1. Arbeiter, Angestellte und zu ihrer Berufsausbildung Beschaftigte, die gegen Arbeitsentgelt beschiftigt sind; fir die
Zeit des Bezugs von Kurzarbeitergeld nach dem Dritten Buch bleibt die Versicherungspflicht unberiihrt,

2. Personen in der Zeit, fir die sie Arbeitslosengeld nach dem Dritten Buch beziehen oder nur deshalb nicht beziehen,
weil der Anspruch wegen einer Sperrzeit (§ 159 des Dritten Buches) oder wegen einer Urlaubsabgeltung (§ 157 Absatz
2 des Dritten Buches) ruht; dies gilt auch, wenn die Entscheidung, die zum Bezug der Leistung gefiihrt hat,
rickwirkend aufgehoben oder die Leistung zurlickgefordert oder zuriickgezahlt worden ist,

2a. Personen in der Zeit, fiir die sie Arbeitslosengeld II nach dem Zweiten Buch beziehen, auch wenn die
Entscheidung, die zum Bezug der Leistung gefithrt hat, rickwirkend aufgehoben oder die Leistung zurlickgefordert
oder zuriickgezahlt worden ist, es sei denn, dass diese Leistung nur darlehensweise gewéhrt 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 Uiber die
Krankenversicherung der Landwirte versicherungspflichtig sind,

4. selbstandige Kinstler und Publizisten nach n&herer Bestimmung des Kiinstlersozialversicherungsgesetzes,
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5. Personen, die in Einrichtungen der Jugendhilfe, in Berufsbildungswerken oder in dhnlichen Einrichtungen fir
behinderte Menschen fiir eine Erwerbstatigkeit befahigt werden sollen,

6. Teilnehmer an Leistungen zur Teilhabe am Arbeitsleben sowie an Berufsfindung oder Arbeitserprobung, es sei
denn, die Leistungen werden nach den Vorschriften des Bundesversorgungsgesetzes erbracht,

7. behinderte Menschen, die in anerkannten Werkstétten fiir behinderte Menschen oder in Blindenwerkstédtten im
Sinne des § 226 des Neunten Buches oder fuir diese Einrichtungen in Heimarbeit oder bei einem anderen
Leistungsanbieter nach § 60 des Neunten Buches tatig sind,

8. Behinderte Menschen, die in Anstalten, Heimen oder gleichartigen Einrichtungen in gewisser Regelmafsigkeit eine
Leistung erbringen, die einem Finftel der Leistung eines voll erwerbsfahigen Beschéaftigten in gleichartiger
Beschiftigung entspricht; hierzu zdhlen auch Dienstleistungen fiir den Tréger der Einrichtung,

9. Studenten, die an staatlichen oder staatlich anerkannten Hochschulen eingeschrieben sind, soweit sie nach § 5
Abs. 1 Nr. 9 des Flinften Buches der Krankenversicherungspflicht unterliegen,

10. Personen, die zu ihrer Berufsausbildung ohne Arbeitsentgelt beschéftigt sind oder die eine Fachschule oder
Berufsfachschule besuchen oder eine in Studien- oder Prifungsordnungen vorgeschriebene berufspraktische
Tatigkeit ohne Arbeitsentgelt verrichten (Praktikanten), langstens bis zur Vollendung des 30. Lebensjahres;
Auszubildende des Zweiten Bildungsweges, die sich in einem nach dem Bundesausbildungsférderungsgesetz
forderungsfahigen Teil eines Ausbildungsabschnittes befinden, sind Praktikanten gleichgestellt,

11. Personen, die die Voraussetzungen fiir den Anspruch auf eine Rente aus der gesetzlichen Rentenversicherung
erfiillen und diese Rente beantragt haben, soweit sie nach § 5 Abs. 1 Nr. 11, 11a, 11b oder 12 des Fiinften Buches der
Krankenversicherungspflicht unterliegen,

12. Personen, die, weil sie bisher keinen Anspruch auf Absicherung im Krankheitsfall hatten, nach § 5 Abs. 1 Nr. 13
des Fliinften Buches oder nach § 2 Abs. 1 Nr. 7 des Zweiten Gesetzes Uber die Krankenversicherung der Landwirte der
Krankenversicherungspflicht unterliegen.

(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
Vorruhestandsgeld mindestens in Héhe von 65 vom Hundert des Bruttoarbeitsentgelts im Sinne des § 3 Abs. 2 des
Vorruhestandsgesetzes gezahlt wird. Satz 1 gilt nicht fir Personen, die im Ausland ihren Wohnsitz oder
gewoOhnlichen Aufenthalt in einem Staat haben, mit dem fir Arbeitnehmer mit Wohnsitz oder gewdhnlichem
Aufenthalt in diesem Staat keine Uiber- oder zwischenstaatlichen Regelungen iiber Sachleistungen bei Krankheit
bestehen.

(2a) Als zu ihrer Berufsausbildung Beschéftigte im Sinne des Absatzes 1 Satz 2 Nr. 1 gelten Personen, die als nicht
satzungsmafiige Mitglieder geistlicher Genossenschaften oder dhnlicher religioser Gemeinschaften fiir den Dienst in
einer solchen Genossenschaft oder dhnlichen religidsen Gemeinschaft aufserschulisch ausgebildet werden.

(3) Freiwillige Mitglieder der gesetzlichen Krankenversicherung sind versicherungspflichtig in der sozialen
Pflegeversicherung.

(4) Nehmen Personen, die mindestens zehn Jahre nicht in der sozialen Pflegeversicherung oder der gesetzlichen
Krankenversicherung versicherungspflichtig waren, eine dem dufderen Anschein nach versicherungspflichtige
Beschiftigung oder selbstandige Tatigkeit von untergeordneter wirtschaftlicher Bedeutung auf, besteht die
widerlegbare Vermutung, dafs eine die Versicherungspflicht begriindende Beschéftigung nach Absatz 1 Nr. 1 oder
eine versicherungspflichtige selbstindige Tatigkeit nach Absatz 1 Nr. 3 oder 4 tatsdchlich nicht ausgetiibt wird. Dies
gilt insbesondere fiir eine Beschaftigung bei Familienangehorigen oder Lebenspartnern.

§ 21 Versicherungspflicht in der sozialen Pflegeversicherung fiir sonstige Personen

Versicherungspflicht in der sozialen Pflegeversicherung besteht auch fiir Personen mit Wohnsitz oder gewShnlichem
Aufenthalt im Inland, die

1. nach dem Bundesversorgungsgesetz oder nach Gesetzen, die eine entsprechende Anwendung des
Bundesversorgungsgesetzes vorsehen, einen Anspruch auf Heilbehandlung oder Krankenbehandlung haben,

2. Kriegsschadenrente oder vergleichbare Leistungen nach dem Lastenausgleichsgesetz oder dem
Reparationsschédengesetz oder laufende Beihilfe nach dem Flichtlingshilfegesetz beziehen,

3. ergdnzende Hilfe zum Lebensunterhalt im Rahmen der Kriegsopferflirsorge nach dem Bundesversorgungsgesetz
oder nach Gesetzen beziehen, die eine entsprechende Anwendung des Bundesversorgungsgesetzes vorsehen,

4. laufende Leistungen zum Unterhalt und Leistungen der Krankenhilfe nach dem Achten Buch beziehen,
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5. krankenversorgungsberechtigt nach dem Bundesentschadigungsgesetz sind,
6. in das Dienstverhéaltnis 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 versicherungspflichtig sind, konnen auf Antrag
von der Versicherungspflicht befreit werden, wenn sie nachweisen, dafs sie bei einem privaten
Versicherungsunternehmen gegen Pflegebediirftigkeit versichert sind und fiir sich und ihre Angehdrigen oder
Lebenspartner, die bei Versicherungspflicht nach § 25 versichert wiren, Leistungen beanspruchen kénnen, die nach
Art und Umfang den Leistungen des Vierten Kapitels gleichwertig sind. Die befreiten Personen sind verpflichtet, den
Versicherungsvertrag aufrechtzuerhalten, solange sie krankenversichert sind. Personen, die bei Pflegebediirftigkeit
Beihilfeleistungen erhalten, sind zum Abschlufs einer entsprechenden anteiligen Versicherung im Sinne des Satzes 1
verpflichtet.

(2) Der Antrag kann nur innerhalb von drei Monaten nach Beginn der Versicherungspflicht bei der Pflegekasse
gestellt werden. Die Befreiung wirkt vom Beginn der Versicherungspflicht an, wenn seit diesem Zeitpunkt noch keine
Leistungen in Anspruch genommen wurden, sonst vom Beginn des Kalendermonats an, der auf die Antragstellung
folgt. Die Befreiung kann nicht widerrufen werden.

§ 23 Versicherungspflicht fiir Versicherte der privaten Krankenversicherungsunternehmen

(3) Personen, die nach beamtenrechtlichen Vorschriften oder Grundsétzen bei Pflegebediirftigkeit Anspruch auf
Beihilfe haben, sind zum Abschlufs 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, dafs ihre Vertragsleistungen zusammen mit den Beihilfeleistungen, die sich bei
Anwendung der in § 46 Absatz 2 und 3 der Bundesbeihilfeverordnung festgelegten Bemessungssitze 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 Familienangehdrigen

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 versicherungspflichtig sind,

3. nicht nach § 22 von der Versicherungspflicht befreit oder nach § 23 in der privaten Pflegeversicherung
pflichtversichert sind,

4. nicht hauptberuflich selbstdndig erwerbstétig sind und

5. kein Gesamteinkommen haben, das regelmé&f3ig im Monat ein Siebtel der monatlichen Bezugsgrofie nach § 18 des
Vierten Buches, tiberschreitet; bei Abfindungen, Entschadigungen oder dhnlichen Leistungen
(Entlassungsentschadigungen), die wegen der Beendigung eines Arbeitsverh&ltnisses in Form nicht monatlich
wiederkehrender Leistungen gezahlt werden, wird das zuletzt erzielte monatliche Arbeitsentgelt fiir die der
Auszahlung der Entlassungsentschadigung folgenden Monate bis zu dem Monat berlicksichtigt, in dem im Fall der
Fortzahlung des Arbeitsentgelts die Hohe der gezahlten Entlassungsentschidigung erreicht worden ware; bei Renten
wird der Zahlbetrag ohne den auf Entgeltpunkte fiir Kindererziehungszeiten entfallenden Teil beriicksichtigt; fiir
geringfuigig Beschaftigte nach § 8 Abs. 1 Nr. 1, § 8a des Vierten Buches betragt das zulédssige Gesamteinkommen 450
Euro.

§ 7 Abs. 1 Satz 3 und 4 und Abs. 2 des Zweiten Gesetzes Uber die Krankenversicherung der Landwirte sowie § 10
Absatz 1 Satz 2 und 3 des Flinften Buches gelten entsprechend.

(2) Kinder sind versichert:

1. bis zur Vollendung des 18. Lebensjahres,

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

3. bis zur Vollendung des 25. Lebensjahres, wenn sie sich in Schul- oder Berufsausbildung befinden oder ein
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 verzdgert, besteht die Versicherung auch fiir einen der Dauer dieses

102/143



26.09.2022 DR-WALTER ) )

Dienstes entsprechenden Zeitraum tiber das 25. Lebensjahr hinaus; dies gilt auch bei einer Unterbrechung durch den
freiwilligen Wehrdienst nach § 58b des Soldatengesetzes, einen Freiwilligendienst nach dem
Bundesfreiwilligendienstgesetz, dem Jugendfreiwilligendienstegesetz oder einen vergleichbaren anerkannten
Freiwilligendienst oder durch eine Tatigkeit als Entwicklungshelfer im Sinne des § 1 Absatz 1 des Entwicklungshelfer
Gesetzes fir die Dauer von hochstens zwolf Monaten; wird als Berufsausbildung ein Studium an einer staatlichen
oder staatlich anerkannten Hochschule abgeschlossen, besteht die Versicherung bis zum Ablauf des Semesters fort,
langstens bis zur Vollendung des 25. Lebensjahres; § 186 Absatz 7 Satz 2 und 3 des Fiinften Buches gilt entsprechend,

4. ohne Altersgrenze, wenn sie wegen korperlicher, geistiger oder seelischer Behinderung (§ 2 Abs. 1 des Neunten
Buches) aufserstande sind, sich selbst zu unterhalten; Voraussetzung ist, dafs die Behinderung (§ 2 Abs. 1 des
Neunten Buches) zu einem Zeitpunkt vorlag, in dem das Kind innerhalb der Altersgrenzen nach den Nummern 1, 2
oder 3 familienversichert war oder die Familienversicherung nur wegen einer Vorrangversicherung nach Absatz 1
Satz 1 Nummer 2 ausgeschlossen war.

§ 10 Abs. 4 und 5 des Flinften 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 Gesamteinkommen regelméfig im Monat ein Zwolftel der Jahresarbeitsentgeltgrenze nach dem Fiinften
Buch tibersteigt und regelméafig hoher als das Gesamteinkommen des Mitglieds ist; bei Renten wird der Zahlbetrag
beriicksichtigt.

(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 Ubungen nach dem Vierten Abschnitt des Soldatengesetzes leisten,
fiir die Dauer des Dienstes bestehen. Dies gilt auch fir Personen in einem Wehrdienstverhéltnis besonderer Art nach
§ 6 des Einsatz-Weiterverwendungsgesetzes.

§ 26a Beitrittsrecht

(1) Personen mit Wohnsitz im Inland, die nicht pflegeversichert sind, weil sie zum Zeitpunkt der Einfithrung der
Pflegeversicherung am 1. Januar 1995 trotz Wohnsitz im Inland keinen Tatbestand der Versicherungspflicht oder der
Mitversicherung in der sozialen oder privaten Pflegeversicherung erfiillten, sind berechtigt, die freiwillige
Mitgliedschaft bei einer der nach § 48 Abs. 2 wihlbaren sozialen Pflegekassen zu beantragen oder einen
Pflegeversicherungsvertrag mit einem privaten Versicherungsunternehmen abzuschliefden. Ausgenommen sind
Personen, die laufende Hilfe zum Lebensunterhalt nach dem Zwdlften Buch beziehen sowie Personen, die nicht selbst
in der Lage sind, einen Beitrag zu zahlen. Der Beitritt ist gegeniiber der gewahlten Pflegekasse oder dem gewidhlten
privaten Versicherungsunternehmen bis zum 30. Juni 2002 schriftlich zu erkléaren; er bewirkt einen
Versicherungsbeginn riickwirkend zum 1. April 2001. Die Vorversicherungszeiten nach § 33 Abs. 2 gelten als erfullt.
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 wihlbaren sozialen Pflegekassen
zu beantragen oder einen Pflegeversicherungsvertrag mit einem privaten Versicherungsunternehmen abzuschliefden.
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 moglichen Weiterversicherung in der gesetzlichen
Krankenversicherung oder in der sozialen Pflegeversicherung keinen Gebrauch gemacht haben. Der Beitritt ist
gegenliber der gewahlten Pflegekasse oder dem gewahlten privaten Versicherungsunternehmen bis zum 30. Juni 2002
schriftlich zu erklédren. 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 Pflegeversicherung nur fir nicht
pflegeversicherte Personen, die als Zuwanderer oder Auslandsriickkehrer bei Wohnsitznahme im Inland keinen
Tatbestand der Versicherungspflicht nach diesem Buch erfiillen und das 65. Lebensjahr noch nicht vollendet haben,
sowie flir nicht versicherungspflichtige Personen mit Wohnsitz im Inland, bei denen die Ausschlussgriinde nach
Absatz 1 Satz 2 entfallen sind. Der Beitritt ist gegentiber der nach § 48 Abs. 2 gewahlten Pflegekasse oder dem
gewahlten privaten Versicherungsunternehmen schriftlich innerhalb von drei Monaten nach Wohnsitznahme im
Inland oder nach Wegfall der Ausschlussgriinde nach Absatz 1 Satz 2 mit Wirkung vom 1. des Monats zu erkléren,
der auf die Beitrittserklarung folgt. Auf den privaten Versicherungsvertrag findet § 110 Abs. 3 Anwendung. Das
Beitrittsrecht nach Satz 1 ist nicht gegeben in Fillen, in denen ohne zwingenden Grund von den in den Absitzen 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

Fur Pflegebediirftige der Pflegegrade 2 bis 5 in einer vollstationdren Einrichtung im Sinne des § 71 Absatz 4 Nummer
1, in der die Teilhabe am Arbeitsleben, an Bildung oder die soziale Teilhabe, die schulische Ausbildung oder die
Erziehung von Menschen mit Behinderungen im Vordergrund des Einrichtungszwecks stehen, iibernimmt die
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Pflegekasse zur Abgeltung der in § 43 Absatz 2 genannten Aufwendungen 15 Prozent der nach Teil 2 Kapitel 8 des
Neunten Buches vereinbarten Vergitung. Die Aufwendungen der Pflegekasse diirfen im Einzelfall je Kalendermonat
266 Euro nicht iberschreiten. Die Satze 1 und 2 gelten auch fir Pflegebediirftige der Pflegegrade 2 bis 5 in
Raumlichkeiten im Sinne des § 71 Absatz 4 Nummer 3, die Leistungen der Eingliederungshilfe fiir Menschen mit
Behinderungen nach Teil 2 des Neunten Buches erhalten. Wird fur die Tage, an denen die Pflegebediirftigen im Sinne
der Séatze 1 und 3 zu Hause gepflegt und betreut werden, anteiliges Pflegegeld beansprucht, gelten die Tage der An-
und Abreise als volle Tage der hduslichen Pflege.

§ 44a Zusatzliche Leistungen bei Pflegezeit und kurzzeitiger Arbeitsverhinderung

(1) Beschaftigte, die nach § 3 des Pflegezeitgesetzes von der Arbeitsleistung vollstdndig freigestellt wurden oder deren
Beschéftigung durch Reduzierung der Arbeitszeit zu einer geringfiigigen Beschéftigung im Sinne des § 8 Abs. 1 Nr. 1
des Vierten Buches wird, erhalten auf Antrag Zuschiisse zur Kranken- und Pflegeversicherung. Zuschiisse werden
gewdhrt flr eine freiwillige Versicherung in der gesetzlichen Krankenversicherung, eine Pflichtversicherung nach § 5
Abs. 1 Nr. 13 des Funften Buches oder nach § 2 Abs. 1 Nr. 7 des Zweiten Gesetzes Uiber 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 Familienversicherung moglich ist, sowie fiir eine damit in Zusammenhang stehende Pflege-
Pflichtversicherung. Die Zuschiisse belaufen sich auf die Hohe der Mindestbeitrage, die von freiwillig in der
gesetzlichen Krankenversicherung versicherten Personen zur gesetzlichen Krankenversicherung (§ 240 Abs. 4 Satz 1
des Fiinften Buches) und zur sozialen Pflegeversicherung (§ 57 Abs. 4) zu entrichten sind und durfen die tatsdchliche
Hohe der Beitrdge nicht Uibersteigen. Fiir die Berechnung der Mindestbeitrage zur gesetzlichen Krankenversicherung
werden bei Mitgliedern der gesetzlichen Krankenversicherung der allgemeine Beitragssatz nach § 241 des Fuinften
Buches sowie der kassenindividuelle Zusatzbeitragssatz nach § 242 Absatz 1 des 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 Fiinften Buches sowie der
durchschnittliche Zusatzbeitragssatz nach § 242a des Fiinften Buches zugrunde gelegt. Beschaftigte haben
Anderungen in den Verhaltnissen, die sich auf die Zuschussgewahrung auswirken kénnen, unverziiglich der
Pflegekasse oder dem privaten Versicherungsunternehmen, bei dem der Pflegebedirftige versichert ist, mitzuteilen.

(4) Beschiftigte, die Pflegeunterstiitzungsgeld nach Absatz 3 beziehen, erhalten fiir die Dauer des Leistungsbezuges
von den in Absatz 3 bezeichneten Organisationen auf Antrag Zuschiisse zur Krankenversicherung. Zuschiisse werden
gewahrt fr eine Versicherung bei einem privaten Krankenversicherungsunternehmen, eine Versicherung bei der
Postbeamtenkrankenkasse oder der Krankenversorgung der Bundesbahnbeamten. Die Zuschiisse belaufen sich auf
den Betrag, der bei Versicherungspflicht in der gesetzlichen Krankenversicherung als Leistungstrégeranteil nach §
249c des Flinften Buches aufzubringen wiare, und diirfen die tatsdchliche Héhe der Beitrdge nicht tibersteigen. Fur die
Berechnung nach Satz 3 werden der allgemeine Beitragssatz nach § 241 des Fiinften Buches sowie der
durchschnittliche Zusatzbeitragssatz nach § 242a Absatz 2 des Flnften Buches zugrunde gelegt. Fiir Beschaftigte, die
Pflegeunterstiitzungsgeld nach Absatz 3 beziehen und wegen einer Pflichtmitgliedschaft in einer berufsstandischen
Versorgungseinrichtung von der Versicherungspflicht in der gesetzlichen Rentenversicherung befreit sind, zahlen die
in § 170 Absatz 1 Nummer 2 Buchstabe e des Sechsten Buches genannten Stellen auf Antrag Beitrége an die
zustdndige berufsstdndische 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 wéren. Die von den in §
170 Absatz 1 Nummer 2 Buchstabe e des Sechsten Buches genannten Stellen zu zahlenden Beitrage sind auf die Hohe
der Beitrdge begrenzt, die von diesen Stellen ohne die Befreiung von der Versicherungspflicht in der gesetzlichen
Rentenversicherung fiir die Dauer des Leistungsbezugs zu tragen waren; die Beitrage diirfen die Halfte der in der Zeit
des Leistungsbezugs vom Beschaftigten an die berufsstédndische Versorgungseinrichtung zu zahlenden Beitrdge nicht
Ubersteigen.

§ 45a Angebote zur Unterstiitzung im Alltag, Umwandlung des ambulanten
Sachleistungsbetrags (Umwandlungsanspruch), Verordnungsermaéchtigung

(1) Angebote zur Unterstiitzung im Alltag tragen dazu bei, Pflegepersonen zu entlasten, und helfen Pflegebediirftigen,
moglichst lange in ihrer hauslichen Umgebung zu bleiben, soziale Kontakte aufrechtzuerhalten und ihren Alltag
weiterhin mdéglichst selbstandig bewéltigen zu konnen. Angebote zur Unterstlitzung im Alltag sind

1. Angebote, in denen insbesondere ehrenamtliche Helferinnen und Helfer unter pflegefachlicher Anleitung die
Betreuung von Pflegebedirftigen mit allgemeinem oder mit besonderem Betreuungsbedarf in Gruppen oder im
héuslichen Bereich ibernehmen (Betreuungsangebote),

2. Angebote, die der gezielten Entlastung und beratenden Unterstiitzung von pflegenden Angehdrigen und
vergleichbar nahestehenden Pflegepersonen in ihrer Eigenschaft als Pflegende dienen (Angebote zur Entlastung von
Pflegenden),

3. Angebote, die dazu dienen, die Pflegebediirftigen bei der Bewéltigung von allgemeinen oder pflegebedingten
Anforderungen des Alltags oder im Haushalt, insbesondere bei der Haushaltsfithrung, oder bei der
eigenverantwortlichen Organisation individuell benétigter Hilfeleistungen zu unterstiitzen (Angebote zur Entlastung
im Alltag).
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Die Angebote bendtigen eine Anerkennung durch die zustédndige Behorde nach Mafdgabe des geméfd Absatz 3
erlassenen Landesrechts. Durch ein Angebot zur Unterstiitzung 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 fiir an Demenz erkrankte Menschen, Helferinnen- und Helferkreise zur
stundenweisen Entlastung pflegender Angehdriger oder vergleichbar nahestehender Pflegepersonen im hauslichen
Bereich, die Tagesbetreuung in Kleingruppen oder Einzelbetreuung durch anerkannte Helferinnen oder Helfer,
Agenturen zur Vermittlung von Betreuungs- und Entlastungsleistungen fiir Pflegebedurftige und pflegende
Angehorige sowie vergleichbar nahestehende Pflegepersonen, Familienentlastende Dienste, Alltagsbegleiter,
Pflegebegleiter und Serviceangebote fur 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,
Unterstiitzungsleistungen fiir Angehorige und vergleichbar Nahestehende in ihrer Eigenschaft als Pflegende zur
besseren Bewaltigung des Pflegealltags, die Erbringung von Dienstleistungen, organisatorische Hilfestellungen oder
andere geeignete Mafinahmen. Die Angebote verfiigen Uiber ein Konzept, das Angaben zur Qualitdtssicherung des
Angebots sowie eine Ubersicht Uber die Leistungen, die angeboten werden sollen, und die Héhe der den
Pflegebedirftigen hierfiir in Rechnung gestellten Kosten enthélt. Das Konzept umfasst ferner Angaben zur
zielgruppen- und tatigkeitsgerechten Qualifikation der Helfenden und zu dem Vorhandensein von Grund- und
Notfallwissen im Umgang mit Pflegebedurftigen sowie dazu, wie eine angemessene Schulung und Fortbildung der
Helfenden sowie eine kontinuierliche fachliche Begleitung und Unterstiitzung insbesondere von ehrenamtlich
Helfenden in ihrer Arbeit gesichert werden. Bei wesentlichen Anderungen hinsichtlich der angebotenen Leistungen
ist das Konzept entsprechend fortzuschreiben; bei Anderung der hierfiir in Rechnung gestellten Kosten sind die
entsprechenden Angaben zu aktualisieren.

(3) Die Landesregierungen werden erméchtigt, durch Rechtsverordnung das Nédhere {iber die Anerkennung der
Angebote zur Unterstitzung im Alltag im Sinne der Absétze 1 und 2 einschliefslich der Vorgaben zur regelmafdigen
Qualitatssicherung der Angebote und zur regelméaigen Ubermittlung einer Ubersicht Giber die aktuell angebotenen
Leistungen und die Hohe der hierfiir erhobenen Kosten zu bestimmen. Beim Erlass der Rechtsverordnung sollen sie
die gemaf? § 45c Absatz 7 beschlossenen Empfehlungen berticksichtigen.

(4) Pflegebedurftige in hduslicher Pflege mit mindestens Pflegegrad 2 kdnnen eine Kostenerstattung zum Ersatz von
Aufwendungen fir Leistungen der nach Landesrecht 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 hierfiir verwendete Betrag darf je Kalendermonat 40 Prozent des nach § 36 fiir den jeweiligen
Pflegegrad vorgesehenen Hochstleistungsbetrags nicht tiberschreiten. Die Anspruchsberechtigten erhalten die
Kostenerstattung nach Satz 1 auf Antrag von der zustdndigen Pflegekasse oder dem zustédndigen privaten
Versicherungsunternehmen sowie im Fall der Beihilfeberechtigung anteilig von der Beihilfefestsetzungsstelle gegen
Vorlage entsprechender Belege Uiber Eigenbelastungen, die ihnen im Zusammenhang mit der Inanspruchnahme der
in Satz 1 genannten Leistungen entstanden sind. Die Verglitungen flir ambulante Pflegesachleistungen nach § 36
sind vorrangig abzurechnen. Im Rahmen der Kombinationsleistung nach § 38 gilt die Erstattung der Aufwendungen
nach Satz 1 als Inanspruchnahme der dem Anspruchsberechtigten nach § 36 Absatz 3 zustehenden Sachleistung.
Beziehen Anspruchsberechtigte die Leistung nach Satz 1, findet § 37 Absatz 3 bis 5, 7 und 8 Anwendung; § 37 Absatz
6 findet mit der Mafsgabe entsprechende Anwendung, dass eine Kiirzung oder Entziehung in Bezug auf die
Kostenerstattung nach Satz 1 erfolgt. Das Bundesministerium fir Gesundheit evaluiert die Moglichkeit zur anteiligen
Verwendung der in § 36 fiir den Bezug ambulanter Pflegesachleistungen vorgesehenen Leistungsbetrdge auch fiir
Leistungen nach Landesrecht anerkannter Angebote zur Unterstiitzung im Alltag nach den Sitzen 1 bis 6 spatestens
bis zum 31. Dezember 2018. Die Inanspruchnahme der Umwandlung des ambulanten Sachleistungsbetrags nach
Satz 1 und die Inanspruchnahme des Entlastungsbetrags nach § 45b erfolgen unabhéngig voneinander.

§ 55 Beitragssatz, Beitragsbemessungsgrenze
(1) Der Beitragssatz betrdgt bundeseinheitlich 3,05 Prozent der beitragspflichtigen Einnahmen der Mitglieder; er wird
durch Gesetz festgesetzt. Flir Personen, bei denen § 28 Abs. 2 Anwendung findet, betragt der Beitragssatz die Halfte

des Beitragssatzes nach Satz 1.

(2) Beitragspflichtige Einnahmen sind bis zu einem Betrag von 1/360 der in § 6 Abs. 7 des Flinften Buches festgelegten
Jahresarbeitsentgeltgrenze fir den Kalendertag zu berticksichtigen (Beitragsbemessungsgrenze).

§ 71 Pflegeeinrichtungen

(1a) Auf ambulante Betreuungseinrichtungen, die fir Pflegebediirftige dauerhaft pflegerische
Betreuungsmafinahmen und Hilfen bei der Haushaltsfiihrung erbringen (Betreuungsdienste), sind die Vorschriften
dieses Buches, die flr Pflegedienste gelten, entsprechend anzuwenden, soweit keine davon abweichende Regelung

bestimmt ist.

(3) Fur die Anerkennung als verantwortliche Pflegefachkraft im Sinne der Absitze 1 und 2 ist neben dem Abschluss
einer Ausbildung als
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1. Pflegefachfrau oder Pflegefachmann,

2. Gesundheits- und Krankenpflegerin oder Gesundheits- und Krankenpfleger,

3. Gesundheits- und Kinderkrankenpflegerin oder Gesundheits- und Kinderkrankenpfleger oder
4. Altenpflegerin oder Altenpfleger

eine praktische Berufserfahrung in dem erlemten Ausbildungsberuf von zwei Jahren innerhalb der letzten acht Jahre
erforderlich. Bei ambulanten Pflegeeinrichtungen, die iiberwiegend behinderte Menschen pflegen und betreuen,
gelten auch nach Landesrecht ausgebildete Heilerziehungspflegerinnen und Heilerziehungspfleger sowie
Heilerzieherinnen und Heilerzieher mit einer praktischen Berufserfahrung von zwei Jahren innerhalb der letzten acht
Jahre als ausgebildete Pflegefachkraft. Bei Betreuungsdiensten kann anstelle der verantwortlichen Pflegefachkraft
eine entsprechend qualifizierte, fachlich geeignete und zuverlassige Fachkraft mit praktischer Berufserfahrung im
erlernten Beruf von zwei Jahren innerhalb der letzten acht Jahre (verantwortliche Fachkraft) eingesetzt werden. Die
Rahmenfrist nach den Satzen 1, 2 oder 3 beginnt acht Jahre vor dem Tag, zu dem die verantwortliche Pflegefachkraft
im Sinne des Absatzes 1 oder 2 bestellt werden soll. Fiir die Anerkennung als verantwortliche Pflegefachkraft ist
ferner Voraussetzung, dass eine Weiterbildungsmafinahme fiir leitende Funktionen mit einer Mindeststundenzahl,
die 460 Stunden nicht unterschreiten soll, erfolgreich durchgefiihrt wurde. Anerkennungen als verantwortliche
Fachkraft, die im Rahmen der Durchfithrung des Modellvorhabens zur Erprobung von Leistungen der hauslichen
Betreuung durch Betreuungsdienste erfolgt sind, gelten fort. Fiir die Anerkennung einer verantwortlichen Fachkraft
ist ferner ab dem 1. Juni 2021 ebenfalls Voraussetzung, dass eine Weiterbildungsmafinahme im Sinne von Satz 5
durchgefithrt wurde.

(4) Keine Pflegeeinrichtungen im Sinne des Absatzes 2 sind

1. stationére Einrichtungen, in denen die Leistungen zur medizinischen Vorsorge, zur medizinischen Rehabilitation,
zur Teilhabe am Arbeitsleben, zur Teilhabe an Bildung oder zur sozialen Teilhabe, die schulische Ausbildung oder die
Erziehung kranker Menschen oder von Menschen mit Behinderungen im Vordergrund des Zweckes der Einrichtung
stehen,

2. Krankenh&user sowie
3. Rdumlichkeiten,

a) in denen der Zweck des Wohnens von Menschen mit Behinderungen und der Erbringung von Leistungen der
Eingliederungshilfe fiir diese im Vordergrund steht,

b) auf deren Uberlassung das Wohn- und Betreuungsvertragsgesetz Anwendung findet und

c) in denen der Umfang der Gesamtversorgung der dort wohnenden Menschen mit Behinderungen durch
Leistungserbringer regelméafsig einen Umfang erreicht, der weitgehend der Versorgung in einer vollstationdren
Einrichtung entspricht; bei einer Versorgung der Menschen mit Behinderungen sowohl in Rdumlichkeiten im Sinne
der Buchstaben a und b als auch in Einrichtungen im Sinne der Nummer 1 ist eine Gesamtbetrachtung anzustellen,
ob der Umfang der Versorgung durch Leistungserbringer weitgehend der Versorgung in einer vollstationdren
Einrichtung entspricht.

§ 75 Rahmenvertrige, Bundesempfehlungen und -vereinbarungen {iiber die pflegerische
Versorgung

(1) Die Landesverbénde der Pflegekassen schliefSen unter Beteiligung des Medizinischen Dienstes sowie des
Verbandes der privaten Krankenversicherung e. V. im Land mit den Vereinigungen der Trager der ambulanten oder
stationéren Pflegeeinrichtungen im Land gemeinsam und einheitlich Rahmenvertriage mit dem Ziel, eine wirksame
und wirtschaftliche pflegerische Versorgung der Versicherten sicherzustellen. Fiir Pflegeeinrichtungen, die einer
Kirche oder Religionsgemeinschaft des offentlichen Rechts oder einem sonstigen freigemeinniitzigen Trager
zuzuordnen sind, konnen die Rahmenvertrage auch von der Kirche oder Religionsgemeinschaft oder von dem
Wohlfahrtsverband abgeschlossen werden, dem die Pflegeeinrichtung angehort. Bei Rahmenvertrdgen tiber
ambulante Pflege sind die Arbeitsgemeinschaften der drtlichen Tréger der Sozialhilfe, bei Rahmenvertrégen tiber
stationére Pflege die Uiberdrtlichen Trager der Sozialhilfe und die Arbeitsgemeinschaften der ortlichen Trager der
Sozialhilfe als Vertragspartei am Vertragsschluf? zu beteiligen. Die Rahmenvertrége sind fiir die Pflegekassen und die
zugelassenen Pflegeeinrichtungen im Inland unmittelbar verbindlich.

§ 77 Hausliche Pflege durch Einzelpersonen

(1) Zur Sicherstellung der korperbezogenen Pflege, der pflegerischen Betreuung sowie der Haushaltsfiihrung im Sinne
des § 36 soll die Pflegekasse Vertrage mit einzelnen geeigneten Pflegekraften schliefien, um dem Pflegebediirftigen zu
helfen, ein moglichst selbstdndiges und selbstbestimmtes Leben zu fiihren oder dem besonderen Wunsch des
Pflegebedirftigen zur Gestaltung der Hilfe zu entsprechen; Vertrage mit Verwandten oder Verschwégerten des
Pflegebedirftigen bis zum dritten Grad sowie mit Personen, die mit dem Pflegebediirftigen in hauslicher
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Gemeinschaft leben, sind unzuldssig. In dem Vertrag sind Inhalt, Umfang, Qualitdt, Qualitdtssicherung, Vergiitung
sowie Prifung der Qualitat und Wirtschaftlichkeit der vereinbarten Leistungen zu regeln; § 112 ist entsprechend
anzuwenden. Die Verglitungen sind fur Leistungen der hauslichen Pflegehilfe nach § 36 Absatz 1 zu vereinbaren. In
dem Vertrag ist weiter zu regeln, dass die Pflegekrafte mit dem Pflegebediirftigen, dem sie Leistungen der hiuslichen
Pflegehilfe erbringen, kein Beschaftigungsverhaltnis eingehen diirfen. Soweit davon abweichend Vertrage geschlossen
sind, sind sie zu kiindigen. Die Satze 4 und 5 gelten nicht, wenn

1. das Beschaftigungsverhéaltnis vor dem 1. Mai 1996 bestanden hat und

2. die vor dem 1. Mai 1996 erbrachten Pflegeleistungen von der zustdndigen Pflegekasse aufgrund eines von ihr mit
der Pflegekraft abgeschlossenen Vertrages vergilitet worden sind.

In den Pflegevertragen zwischen den Pflegebedurftigen und den Pflegekréften sind mindestens Art, Inhalt und
Umfang der Leistungen einschliefdlich der dafiir mit den Kostentragern vereinbarten Vergiitungen zu beschreiben. §
120 Absatz 1 Satz 2 gilt entsprechend.

§ 78a Vertrdge liber digitale Pflegeanwendungen und Verzeichnis fiir digitale
Pflegeanwendungen, Verordnungserméchtigung

(1) Der Spitzenverband Bund der Pflegekassen vereinbart mit dem Hersteller einer digitalen Pflegeanwendung
innerhalb von drei Monaten nach Aufnahme der digitalen Pflegeanwendung in das Verzeichnis nach Absatz 3 einen
Verglitungsbetrag sowie technische und vertragliche Rahmenbedingungen fiir die Zurverfigungstellung der digitalen
Pflegeanwendungen nach § 40a Absatz 4. Die Vereinbarungen gelten ab dem Zeitpunkt der Aufnahme in das
Verzeichnis fiir digitale Pflegeanwendungen. Kommt innerhalb der Frist nach Satz 1 keine Einigung zustande,
entscheidet die Schiedsstelle nach § 134 Absatz 3 des Flinften Buches mit der Mafsgabe, dass an die Stelle der zwei
Vertreter der Krankenkassen zwei Vertreter der Pflegekassen und an die Stelle der zwei Vertreter der Hersteller
digitaler Gesundheitsanwendungen zwei Vertreter der fir die Wahrmehmung der wirtschaftlichen Interessen
gebildeten mafdgeblichen Spitzenorganisationen der Hersteller von digitalen Pflegeanwendungen auf Bundesebene
treten. Der Hersteller iibermittelt dem Spitzenverband Bund der Pflegekassen zur Vorbereitung der Verhandlungen
unverziiglich

1. den Nachweis nach Absatz 4 Satz 3 Nummer 3 und
2. die Angaben zur Hohe des tatséchlichen Preises bei Abgabe an Selbstzahler und in anderen europdischen Landern.

(3) Das Bundesinstitut fiir Arzneimittel und Medizinprodukte fithrt ein barrierefreies Verzeichnis fiir digitale
Pflegeanwendungen. § 139e Absatz 1 Satz 2 und 3 des Fuinften Buches gilt entsprechend.

(5) Das Bundesinstitut fir Arzneimittel und Medizinprodukte entscheidet Giber den Antrag des Herstellers innerhalb
von drei Monaten nach Eingang der vollstdndigen Antragsunterlagen durch Bescheid. Legt der Hersteller
unvollstdndige Antragsunterlagen vor, fordert ihn das Bundesinstitut fiir Arzneimittel und Medizinprodukte auf, den
Antrag innerhalb von einer Frist von drei Monaten zu ergénzen. Liegen nach Ablauf der Frist keine vollstdndigen
Antragsunterlagen vor, ist der Antrag abzulehnen. Das Bundesinstitut fiir Arzneimittel und Medizinprodukte berat
die Hersteller digitaler Pflegeanwendungen zu den Antrags- und Anzeigeverfahren sowie zu den Voraussetzungen,
die erfiillt sein miissen, damit die Versorgung mit der jeweiligen digitalen Pflegeanwendung nach den §§ 40a und 40b
zu Lasten der Pflegeversicherung erbracht werden kann. Im Ubrigen gilt § 139e Absatz 6 bis 8 des Fuinften Buches
entsprechend. In seiner Entscheidung stellt das Bundesinstitut fiir Arzneimittel und Medizinprodukte fest, welche
ergdnzenden Unterstiitzungsleistungen fiir die Nutzung der digitalen Pflegeanwendung erforderlich sind.

§ 82 Finanzierung der Pflegeeinrichtungen

(2) In der Pflegevergiitung und in den Entgelten fiir Unterkunft und Verpflegung diirfen keine Aufwendungen
bertlcksichtigt werden fiir

1. Masnahmen einschlieRlich Kapitalkosten, die dazu bestimmt sind, die flir den Betrieb der Pflegeeinrichtung
notwendigen Gebaude und sonstigen abschreibungsfahigen Anlagegiiter herzustellen, anzuschaffen,
wiederzubeschaffen, zu ergdnzen, instandzuhalten oder instandzusetzen; ausgenommen sind die zum Verbrauch
bestimmten Glter (Verbrauchsgiiter), die der Pflegevergiitung nach Absatz 1 Satz 1 Nr. 1 zuzuordnen sind,

2. den Erwerb und die Erschlieffung von Grundstiicken,

3. Miete, Pacht, Erbbauzins, Nutzung oder Mitbenutzung von Grundstliicken, Gebduden oder sonstigen Anlagegiitern,

4. den Anlauf oder die innerbetriebliche Umstellung von Pflegeeinrichtungen,

5. die Schliefsung von Pflegeeinrichtungen oder ihre Umstellung auf andere Aufgaben.

§ 84 Bemessungsgrundsitze
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(8) Verglitungszuschlédge sind abweichend von Absatz 2 Satz 2 und Absatz 4 Satz 1 sowie unter entsprechender
Anwendung des Absatzes 2 Satz 1 und 5, des Absatzes 7 und des § 87a zusatzliche Entgelte zur Pflegeverglitung fur
die Leistungen nach § 43b. Der Vergiitungszuschlag 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 Vergiitungszuschlagen sind alle zusétzlichen Leistungen der Betreuung und
Aktivierung in stationdren Pflegeeinrichtungen abgegolten. Pflegebediirftige dirfen mit den Vergutungszuschlagen
weder ganz noch teilweise belastet werden.

(9) Verglitungszuschlédge 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 zusédtzliche Entgelte zur Pflegevergiitung fir
die Unterstiitzung der Leistungserbringung durch zuséatzliches Pflegehilfskraftpersonal in vollstationdren
Pflegeeinrichtungen. Der Vergitungszuschlag ist von der Pflegekasse zu tragen und von dem privaten
Versicherungsunternehmen im Rahmen des vereinbarten Versicherungsschutzes zu erstatten; § 28 Absatz 2 ist
entsprechend anzuwenden. Pflegebediirftige dirfen mit den Verglitungszuschldgen weder ganz noch teilweise
belastet werden.

§ 85 Pflegesatzverfahren

(8) Die Vereinbarung des Verglitungszuschlags nach § 84 Absatz 8 erfolgt auf der Grundlage, dass

1. die stationdre Pflegeeinrichtung fiir die zuséatzliche Betreuung und Aktivierung der Pflegebedirftigen tiiber
zusatzliches Betreuungspersonal, in vollstationdren Pflegeeinrichtungen in sozialversicherungspflichtiger
Beschiftigung verfiigt und die Aufwendungen fiir dieses Personal weder bei der Bemessung der Pflegesdtze noch bei
den Zusatzleistungen nach § 88 berticksichtigt werden,

2. in der Regel fiir jeden Pflegebediirftigen 5 Prozent der Personalaufwendungen fiir eine zusétzliche Vollzeitkraft
finanziert wird und

3. die Vertragsparteien Einvernehmen erzielt haben, dass der vereinbarte Vergiitungszuschlag nicht berechnet
werden darf, soweit die zusatzliche Betreuung und Aktivierung fiir Pflegebedtrftige nicht erbracht wird.

Pflegebedirftige und ihre Angehdrigen sind von der stationédren Pflegeeinrichtung im Rahmen der Verhandlung und
des Abschlusses des stationédren Pflegevertrages nachpriifbar und deutlich darauf hinzuweisen, dass ein zusétzliches
Betreuungsangebot besteht. Im Ubrigen gelten die Absétze 1 bis 7 entsprechend.

(9) Die Vereinbarung des Verglitungszuschlags nach § 84 Absatz 9 Satz 1 durch die Vertragsparteien nach Absatz 2
erfolgt auf der Grundlage, dass

1. die vollstationdre Pflegeeinrichtung Uber zusatzliches Pflegehilfskraftpersonal verfiigt,

a) das Uber eine abgeschlossene, landesrechtlich geregelte Assistenz- oder Helferausbildung in der Pflege mit einer
Ausbildungsdauer von mindestens einem Jahr verfiigt, oder

b) das berufsbegleitend eine Ausbildung im Sinne von Buchstabe a begonnen hat oder

c) fur das die vollstationdre Pflegeeinrichtung sicherstellt, dass es spatestens bis zum Ablauf von zwei Jahren nach
Vereinbarung des Vergiitungszuschlages nach § 84 Absatz 9 Satz 1 oder nach der Mitteilung nach Absatz 11 Satz 1
eine berufsbegleitende, landesrechtlich geregelte Assistenz- oder Helferausbildung in der Pflege beginnen wird, die
die von der Arbeits- und Sozialministerkonferenz 2012 und von der Gesundheitsministerkonferenz 2013 als
Mindestanforderungen beschlossenen ,Eckpunkte fiir die in Ldnderzusténdigkeit liegenden Ausbildungen zu
Assistenz- und Helferberufen in der Pflege” (BAnz AT 17.02.2016 B3) erfiillt, es sei denn, dass der Beginn oder die
Durchfithrung dieser Ausbildung aus Grinden, die die Einrichtung nicht zu vertreten hat, unmoglich ist,

2. zusatzliche Stellenanteile im Umfang von bis zu 0,016 Vollzeitdquivalenten je Pflegebediirftigen des Pflegegrades 1
oder 2, 0,025 Vollzeitdquivalenten je Pflegebediirftigen des Pflegegrades 3, 0,032 Vollzeitdquivalenten je
Pflegebedirftigen des Pflegegrades 4 und 0,036 Vollzeitdquivalenten je Pflegebediirftigen des Pflegegrades 5,
mindestens aber 0,5 Vollzeitdquivalenten, fiir den Pflegesatzzeitraum finanziert werden,

3. notwendige Ausbildungsaufwendungen fir das zusatzliche Pflegehilfskraftpersonal, das eine Ausbildung im Sinne
von Nummer 1 Buchstabe b oder ¢ durchlduft, finanziert werden, soweit diese Aufwendungen nicht von einer
anderen Stelle finanziert werden,

4. die Aufwendungen fiir das zusatzliche Pflegehilfskraftpersonal weder bei der Bemessung der Pflegesédtze noch bei
den Zusatzleistungen nach § 88 berticksichtigt werden und

5. die Vertragsparteien Einvernehmen erzielt haben, dass der vereinbarte Verglitungszuschlag nicht berechnet

werden darf, soweit die vollstationdre Pflegeeinrichtung nicht liber zusatzliches Pflegehilfskraftpersonal verfiigt, das
Uber das nach der Pflegesatzvereinbarung gemafs § 84 Absatz 5 Satz 2 Nummer 2 vorzuhaltende Personal hinausgeht.
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Bei Pflegehilfskraften, die sich im Sinne von Satz 1 Nummer 1 Buchstabe b oder c in einer Ausbildung befinden, kann
die Differenz zwischen dem Gehalt einer Pflegehilfskraft und der Ausbildungsvergiitung nur berticksichtigt werden,
wenn die Pflegehilfskraft beruflich insgesamt ein Jahr titig war. Im Ubrigen gelten die Absétze 1 bis 7 entsprechend.

§ 89 Grundsitze fiir die Vergiitungsregelung

(1) Die Vergitung der ambulanten Leistungen der hauslichen Pflegehilfe wird, soweit nicht die Gebihrenordnung
nach § 90 Anwendung findet, zwischen dem Tréager des Pflegedienstes und den Leistungstragern nach Absatz 2 fur
alle Pflegebediirftigen nach einheitlichen Grundsétzen vereinbart. Sie mufs leistungsgerecht sein. Die Verglitung
muss einem Pflegedienst bei wirtschaftlicher Betriebsfihrung ermdoglichen, seine Aufwendungen zu finanzieren und
seinen Versorgungsauftrag zu erfiillen unter Berticksichtigung einer angemessenen Vergiitung ihres
Unternehmerrisikos. Die Bezahlung von Gehéltern bis zur Hohe tarifvertraglich vereinbarter Verglitungen sowie
entsprechender Verglitungen nach kirchlichen Arbeitsrechtsregelungen kann dabei nicht als unwirtschaftlich
abgelehnt werden. Fiir eine dariiber hinausgehende Bezahlung bedarf es eines sachlichen Grundes. Eine
Differenzierung in der Verglitung nach Kostentragern ist unzuldssig.

§ 90 Gebiihrenordnung fiir ambulante Pflegeleistungen

(1) Das Bundesministerium fiir Gesundheit wird erméchtigt, im Einvernehmen mit dem Bundesministerium fiir
Familie, Senioren, Frauen und Jugend und dem Bundesministerium fiir Arbeit und Soziales durch Rechtsverordnung
mit Zustimmung des Bundesrates eine Gebiithrenordnung fiir die Verglitung der ambulanten Leistungen der
héuslichen Pflegehilfe zu erlassen, soweit die Versorgung von der Leistungspflicht der Pflegeversicherung umfafst ist.
Die Verglitung muf leistungsgerecht sein, den Bemessungsgrundsitzen nach § 89 entsprechen und hinsichtlich ihrer
Hohe regionale Unterschiede berlicksichtigen. § 82 Abs. 2 gilt entsprechend. In der Verordnung ist auch das N&here
zur Abrechnung der Verglitung zwischen den Pflegekassen und den Pflegediensten zu regeln.

(2) Die Geblihrenordnung gilt nicht fiir die Verglitung von ambulanten Leistungen der h&uslichen Pflegehilfe durch
Familienangehdrige und sonstige Personen, die mit dem Pflegebediirftigen in hduslicher Gemeinschaft leben. Soweit
die Gebihrenordnung Anwendung findet, sind die davon betroffenen Pflegeeinrichtungen und Pflegepersonen nicht
berechtigt, iiber die Berechnung der Geblihren hinaus weitergehende Anspriiche an die Pflegebediirftigen 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 Krankenversicherungsunternehmen verpflichtet sind, ausreichend
gewahrt werden und dafs die Vertrage auf Dauer erfiillbar bleiben, ohne die Interessen der Versicherten anderer
Tarife zu vernachlédssigen, werden die im Geltungsbereich dieses Gesetzes zum Betrieb der Pflegeversicherung
befugten privaten Krankenversicherungsunternehmen verpflichtet,

1. mit allen in § 22 und § 23 Abs. 1, 3 und 4 genannten versicherungspflichtigen Personen auf Antrag einen
Versicherungsvertrag abzuschliefSen, der einen Versicherungsschutz in dem in § 23 Abs. 1 und 3 festgelegten Umfang

vorsieht (Kontrahierungszwang); dies gilt auch fir das nach § 23 Abs. 2 gewdhlte Versicherungsunternehmen,

2. in den Vertréagen, die Versicherungspflichtige in dem nach § 23 Abs. 1 und 3 vorgeschriebenen Umfang
abschliefSen,

a) keinen Ausschlufs von Vorerkrankungen der Versicherten,

b) keinen Ausschlufs bereits pflegebediirftiger 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 Pradmienhdhe, die den Hochstbeitrag der sozialen Pflegeversicherung Uibersteigt, bei Personen, die nach § 23
Abs. 3 einen Teilkostentarif abgeschlossen haben, keine Pramienhdhe, die 50 vom Hundert des Hochstbeitrages der

sozialen Pflegeversicherung ibersteigt,

f) die beitragsfreie Mitversicherung der Kinder des Versicherungsnehmers unter denselben Voraussetzungen, wie in §
25 festgelegt,

g) fir Ehegatten oder Lebenspartner ab dem Zeitpunkt des Nachweises der zur Inanspruchnahme der
BeitragsermafSigung berechtigenden Umsténde keine Prédmie in Hohe 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 Einkommensgrenzen iberschreitet,

vorzusehen.
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(2) Die in Absatz 1 genannten Bedingungen gelten fiir Versicherungsvertrége, die mit Personen abgeschlossen
werden, die zum Zeitpunkt des Inkrafttretens dieses Gesetzes Mitglied bei einem privaten
Krankenversicherungsunternehmen mit Anspruch auf allgemeine Krankenhausleistungen sind oder sich nach
Artikel 41 des Pflege-Versicherungsgesetzes 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 fir Vertrage mit Personen, die im Basistarif nach § 152 des
Versicherungsaufsichtsgesetzes versichert sind. Fiir Personen, die im Basistarif nach § 152 des
Versicherungsaufsichtsgesetzes versichert sind und deren Beitrag zur Krankenversicherung sich nach § 152 Absatz 4
des Versicherungsaufsichtsgesetzes vermindert, darf der Beitrag 50 vom Hundert des sich nach Absatz 1 Nr. 2
Buchstabe e ergebenden Beitrags nicht Gibersteigen; die Beitragsbegrenzung fiir Ehegatten oder Lebenspartner nach
Absatz 1 Nr. 2 Buchstabe g gilt fiir diese Versicherten nicht. Wirde allein durch die Zahlung des Beitrags zur
Pflegeversicherung nach Satz 2 Hilfebedurftigkeit im Sinne des Zweiten oder Zwolften Buches entstehen, gilt Satz 3
entsprechend; die Hilfebedirftigkeit ist vom zustdndigen Trédger 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 Krankenversicherungsunternehmens mit Anspruch auf allgemeine Krankenhausleistungen
werden oder die der Versicherungspflicht nach § 193 Abs. 3 des Versicherungsvertragsgesetzes gentiigen, gelten,
sofern sie in Erfiillung 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,

2. kein Ausschlufs von Vorerkrankungen der Versicherten,

3. keine Staffelung der Pramien nach Geschlecht,

4. keine ldngeren Wartezeiten als in der sozialen Pflegeversicherung,

5. fiir Versicherungsnehmer, die Uiber eine Vorversicherungszeit von mindestens fiinf Jahren in ihrer privaten
Pflegeversicherung oder privaten Krankenversicherung verfiigen, keine Pramienhdhe, die den Hochstbeitrag der

sozialen Pflegeversicherung Uibersteigt; Absatz 1 Nr. 2 Buchstabe e gilt,

6. beitragsfreie Mitversicherung der Kinder des Versicherungsnehmers unter denselben Voraussetzungen, wie in § 25
festgelegt.

(4) Ruicktritts- und Kiindigungsrechte der Versicherungsunternehmen sind ausgeschlossen, solange der
Kontrahierungszwang besteht.

(5) Die Versicherungsunternehmen haben den Versicherten Akteneinsicht zu gewdhren. Sie haben die Berechtigten
Uber das Recht auf Akteneinsicht zu informieren, wenn sie das Ergebnis einer Priifung auf Pflegebediirftigkeit
mitteilen. § 25 des Zehnten Buches gilt entsprechend.

§ 110a Befristeter Zuschlag zu privaten Pflege-Pflichtversicherungsvertriagen zur
Finanzierung pandemiebedingter Mehrausgaben

(1) Fur den Zeitraum vom 1. Juli 2021 bis zum 31. Dezember 2022 konnen private Versicherungsunternehmen, die die
private Pflege-Pflichtversicherung durchfiihren, fiir bestehende Vertragsverhaltnisse tiber die Pramie hinaus einen
monatlichen Zuschlag erheben.

(2) Bei der Ermittlung der Hohe des Zuschlags nach Absatz 1 diirfen ausschliefslich Mehrausgaben des privaten
Versicherungsunternehmens berticksichtigt werden, die

1. aus der Erfiillung der Verpflichtung nach § 150 Absatz 4 Satz 5 entstehen oder entstanden sind und

2. nicht durch Minderausgaben im Bereich der privaten Pflege-Pflichtversicherung in dem Zeitraum, fir den der
Erstattungsbetrag nach § 150 Absatz 2 an die zugelassenen Pflegeeinrichtungen gezahlt wurde, kompensiert werden
kénnen.

Fir die Ermittlung der Minderausgaben nach Satz 1 Nummer 2 ist ein Vergleich mit den Ausgaben im Bereich der
privaten Pflege-Pflichtversicherung im entsprechenden Zeitraum des Jahres 2019 zugrunde zu legen.
Alterungsrickstellungen sind fiir den Zuschlag nicht zu bilden.

(3) Die Mehrausgaben im Sinne des Absatzes 2 sind auf die Tarifstufen gemafs der Zahl der Leistungsempfénger der
jeweiligen Tarifstufe zu verteilen und mit dem Zuschlag nach Absatz 1 gleichmé&fig durch alle Versicherten der
jeweiligen Tarifstufe der privaten Pflege-Pflichtversicherung zu finanzieren.

(4) Die Erhebung des Zuschlags nach den Absétzen 1 bis 3 bedarf der Zustimmung eines unabhéngigen Treuhanders.
§ 155 Absatz 1 des Versicherungsaufsichtsgesetzes ist entsprechend anzuwenden.
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(5) Dem Versicherungsnehmer ist die Hohe des Zuschlags nach Absatz 1 unter Hinweis auf die hierfiir mafsgeblichen
Grinde und auf dessen Befristung in Textform mitzuteilen. Der Zuschlag wird zu Beginn des zweiten Monats
wirksam, der auf die Mitteilung nach Satz 1 folgt. § 205 Absatz 4 des Versicherungsvertragsgesetzes gilt
entsprechend.

(6) Der Zuschlag nach Absatz 1 wird nicht fiir Personen erhoben, die
1. Anspruch auf Arbeitslosengeld haben,
2. Anspruch auf Leistungen der Grundsicherung fiir Arbeitsuchende nach dem Zweiten Buch haben oder

3. allein durch die Zahlung des Zuschlags hilfebedirftig im Sinne des Zweiten Buches wiirden.

§ 145 Besitzstandsschutz fiir pflegebediirftige Menschen mit Behinderungen in hauslicher
Pflege

Fir pflegebedirftige Menschen mit Behinderungen, die am 1. Januar 2017 Anspruch auf Leistungen der
Pflegeversicherung bei hduslicher Pflege haben und in einer Wohnform leben, auf die § 43a in der am 1. Januar 2017
geltenden Fassung keine Anwendung findet, findet § 43a auch in der ab dem 1. Januar 2020 geltenden Fassung keine
Anwendung. Wechseln diese pflegebediirftigen Menschen mit Behinderungen nach dem 1. Januar 2017 die
Wohnform, findet Satz 1 keine Anwendung, solange sie in einer Wohnform leben, auf die § 43a in der am 1. Januar
2017 geltenden Fassung Anwendung gefunden hétte, wenn sie am 1. Januar 2017 in einer solchen Wohnform gelebt
hatten.

SOZIALGESETZBUCH - ZWOLFTES BUCH [SGB XII]
§ 63b Leistungskonkurrenz

(6) Pflegebedirftige, die ihre Pflege im Rahmen des Arbeitgebermodells sicherstellen, kénnen nicht auf die
Inanspruchnahme von Sachleistungen nach dem Elften Buch verwiesen werden. In diesen Fallen ist das geleistete
Pflegegeld nach § 37 des Elften Buches auf die Leistungen der Hilfe zur Pflege anzurechnen.

BUNDESVERSORGUNGSGESETZ [BVG]
§ 35 Pflegezulage

(1) Solange Beschéadigte infolge der Schadigung hilflos sind, wird eine Pflegezulage von 342 Euro (Stufe I) monatlich
gezahlt. Hilflos im Sinne des Satzes 1 sind Beschédigte, wenn sie fiir eine Reihe von hiufig und regelméafiig
wiederkehrenden Verrichtungen zur Sicherung ihrer persénlichen Existenz im Ablauf eines jeden Tages fremder Hilfe
dauernd bedurfen. Diese Voraussetzungen sind auch erfiillt, wenn die Hilfe in Form einer Uberwachung oder
Anleitung zu den in Satz 2 genannten Verrichtungen erforderlich ist oder wenn die Hilfe zwar nicht dauernd geleistet
werden mufs, jedoch eine stdndige Bereitschaft zur Hilfeleistung erforderlich ist. Ist die Gesundheitsstérung so
schwer, dafs sie dauerndes Krankenlager oder dauernd aufsergewohnliche Pflege erfordert, so ist die Pflegezulage je
nach Lage des Falles unter Beriicksichtigung des Umfangs der notwendigen Pflege auf 584, 832, 1 068, 1 386 oder 1
706 Euro (Stufen II, III, IV, V und VI) zu erh6hen. Fiir die Ermittlung der Hilflosigkeit und der Stufen der Pflegezulage
sind die in der Verordnung zu § 30 Abs. 17 aufgestellten Grundsatze mafsgebend. Blinde erhalten mindestens die
Pflegezulage nach Stufe III. Hirnbeschadigte mit einem Grad der Schadigungsfolgen von 100 erhalten eine
Pflegezulage mindestens nach Stufe L.

(2) Wird fremde Hilfe im Sinne des Absatzes 1 von Dritten aufgrund eines Arbeitsvertrages geleistet und tibersteigen
die dafiir aufzuwendenden angemessenen Kosten den Betrag der pauschalen Pflegezulage nach Absatz 1, wird die
Pflegezulage um den tbersteigenden Betrag erhoht. Leben Beschéadigte mit ihren Ehegatten, Lebenspartnern oder
einem Elternteil in hauslicher Gemeinschaft, ist die Pflegezulage so zu erhdéhen, dass sie nur ein Viertel der von ithnen
aufzuwendenden angemessenen Kosten aus der pauschalen Pflegezulage zu zahlen haben und ihnen mindestens die
Hélfte der pauschalen Pflegezulage verbleibt. In Ausnahmefallen kann der verbleibende Anteil bis zum vollen Betrag
der pauschalen Pflegezulage erhoht werden, wenn Ehegatten, Lebenspartner oder ein Elternteil von
Pflegezulageempfdngern mindestens der Stufe V neben den Dritten in aufsergewdhnlichem Umfang zusatzliche Hilfe
leisten. Entstehen voriibergehend Kosten fiir fremde Hilfe, insbesondere infolge Krankheit der Pflegeperson, ist die
Pflegezulage fir jeweils hochstens sechs Wochen iiber Satz 2 hinaus so zu erhdhen, dass den Beschidigten die
pauschale Pflegezulage in derselben Hohe wie vor der voriibergehenden Entstehung der Kosten verbleibt. Die Sétze 2
und 3 gelten nicht, wenn der Ehegatte, Lebenspartner oder Elternteil nicht nur vorubergehend keine Pflegeleistungen
erbringt; § 40a Abs. 3 Satz 3 gilt.

(3) Wahrend einer stationdren Behandlung wird die Pflegezulage nach den Absétzen 1 und 2 Empfangern von
Pflegezulage nach den Stufen I und II bis zum Ende des ersten, den iibrigen Empfangern von Pflegezulage bis zum

Ablauf des zwdlften auf die Aufnahme folgenden Kalendermonats weitergezahlt.

(4) Uber den in Absatz 3 bestimmten Zeitpunkt hinaus wird die Pflegezulage wiahrend einer stationdren Behandlung
bis zum Ende des Kalendermonats vor der Entlassung nur weitergezahlt, soweit dies in den folgenden Sétzen
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bestimmt ist. Beschéadigte erhalten ein Viertel der pauschalen Pflegezulage nach Absatz 1, wenn der Ehegatte,
Lebenspartner oder der Elternteil bis zum Beginn der stationdren Behandlung zumindest einen Teil der Pflege
wahrgenommen hat. Daneben wird die Pflegezulage in Hohe der Kosten weitergezahlt, die aufgrund eines
Pflegevertrages entstehen, es sei denn, die Kosten hétten durch ein den Beschadigten bei Abwagung aller Umstande
zuzumutendes Verhalten, insbesondere durch Kindigung des Pflegevertrages, vermieden werden kénnen. Empfanger
einer Pflegezulage mindestens nach Stufe IIl erhalten, soweit eine stirkere Beteiligung der schon bis zum Beginn der
stationdren Behandlung unentgeltlich tétigen Pflegeperson medizinisch erforderlich ist, abweichend von Satz 2
ausnahmsweise Pflegezulage bis zur vollen Héhe nach Absatz 1, in Féllen des Satzes 3 jedoch nicht iiber den nach
Absatz 2 Satz 2 aus der pauschalen Pflegezulage verbleibenden Betrag hinaus.

(5) Tritt Hilflosigkeit im Sinne des Absatzes 1 Satz 1 gleichzeitig mit der Notwendigkeit stationdrer Behandlung oder
wéahrend einer stationiren Behandlung ein, besteht fiir die Zeit vor dem Kalendermonat der Entlassung kein
Anspruch auf Pflegezulage. Fur diese Zeit wird eine Pflegebeihilfe gezahlt, soweit dies in den folgenden Sdtzen
bestimmt ist. Beschédigte, die mit ihren Ehegatten, Lebenspartnern oder einem Elternteil in h&uslicher Gemeinschaft
leben, erhalten eine Pflegebeihilfe in Hohe eines Viertels der pauschalen Pflegezulage nach Stufe I. Soweit eine
starkere Beteiligung der Ehegatten, Lebenspartner oder eines Elternteils oder die Beteiligung einer Person, die den
Beschédigten nahesteht, an der Pflege medizinisch erforderlich ist, kann in begriindeten Ausnahmefallen eine
Pflegebeihilfe bis zur Hohe der pauschalen Pflegezulage nach Stufe I gezahlt werden.

(6) Fur Beschéadigte, die infolge der Schadigung dauernder Pflege im Sinne des Absatzes 1 bediirfen, werden, wenn
geeignete Pflege sonst nicht sichergestellt werden kann, die Kosten der nicht nur voriibergehenden Heimpflege,
soweit sie Unterkunft, Verpflegung und Betreuung einschliefslich notwendiger Pflege umfassen, unter Anrechnung
auf die Versorgungsbeziige iibernommen. Jedoch ist den Beschadigten von ihren Versorgungsbeziigen zur Bestreitung
der sonstigen Bedurfnisse ein Betrag in Hohe der Beschéadigtengrundrente nach einem Grad der Schadigungsfolgen
von 100 und den Angehdrigen ein Betrag mindestens in Hohe der Hinterbliebenenbeziige zu belassen, die ihnen
zustehen wiirden, wenn Beschéadigte an den Folgen der Schadigung gestorben wéaren. Bei der Berechnung der Bezlige

der Angehorigen ist auch das Einkommen der Beschadigten zu beriicksichtigen, soweit es nicht ausnahmsweise fur
andere Zwecke, insbesondere die Erflillung anderer Unterhaltspflichten, einzusetzen ist.

ENTWICKLUNGSHELFERGESETZ [EHFG]
§ 1 Entwicklungshelfer
(1) Entwicklungshelfer im Sinne dieses Gesetzes ist, wer

1. in Entwicklungsldandern ohne Erwerbsabsicht Dienst leistet, um in partnerschaftlicher Zusammenarbeit zum
Fortschritt dieser Lander beizutragen (Entwicklungsdienst),

2. sich zur Leistung des Entwicklungsdienstes gegentiber einem anerkannten Trager des Entwicklungsdienstes fiir
eine ununterbrochene Zeit von mindestens einem Jahr vertraglich verpflichtet hat,

3. fir den Entwicklungsdienst nur Leistungen erhélt, die dieses Gesetz vorsieht,

4. das 18. Lebensjahr vollendet hat und Deutscher im Sinne des Artikels 116 des Grundgesetzes oder
Staatsangehoriger eines anderen Mitgliedsstaates der Europaischen Gemeinschaften ist.

KRANKENVERSICHERUNGSAUFSICHTS-VERORDNUNG [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.

KRANKENVERSICHERUNG DER LANDWIRTE [KVLG 1989]

§ 2 Pflichtversicherte

(1) In der Krankenversicherung der Landwirte sind versicherungspflichtig

1. Unternehmer der Land- und Forstwirtschaft einschliefflich des Wein- und Gartenbaus sowie der Teichwirtschaft
und der Fischzucht (landwirtschaftliche Unternehmer), deren Unternehmen, unabhéngig vom jeweiligen
Unternehmer, auf Bodenbewirtschaftung beruht und die Mindestgrofie erreicht; § 1 Abs. 5 des Gesetzes iber die

Alterssicherung der Landwirte gilt,

2. Personen, die als landwirtschaftliche Unternehmer titig sind, ohne dafs ihr Unternehmen die Mindestgréfse im
Sinne der Nummer 1 erreicht, wenn

a) ihr landwirtschaftliches Unternehmen die nach § 1 Abs. 5 des Gesetzes Uiber die Alterssicherung der Landwirte
festgesetzte Mindestgréfse um nicht mehr als die Halfte unterschreitet und sie nicht nach Nummer 4
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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 Flinften Buches Sozialgesetzbuch genannte Vorruhestandsgeld im
Kalenderjahr die Halfte der jahrlichen Bezugsgrofie nach § 18 des Vierten Buches Sozialgesetzbuch nicht iibersteigt,

3. mitarbeitende Familienangehdrige eines landwirtschaftlichen Unternehmers, wenn sie das flinfzehnte Lebensjahr
vollendet haben oder wenn sie als Auszubildende in dem landwirtschaftlichen Unternehmen beschaftigt sind,

4. Personen, die die Voraussetzungen fiir den Bezug einer Rente nach dem Gesetz {iber die Alterssicherung der
Landwirte erfiillen und diese Rente beantragt haben,

5. Personen, die die Regelaltersgrenze nach dem Gesetz iiber die Alterssicherung der Landwirte erreicht haben und
wahrend der letzten flinfzehn Jahre vor Erreichen der Regelaltersgrenze mindestens sechzig Kalendermonate als
landwirtschaftliche Unternehmer nach Nummer 1 oder 2 oder als mitarbeitende Familienangehdrige nach Nummer
3 versichert waren, sowie die Uiberlebenden Ehegatten und eingetragenen Lebenspartner (Lebenspartner) dieser
Personen,

6. Personen, die die Voraussetzungen fur eine Versicherungspflicht nach § 5 Abs. 1 Nr. 2 oder 2a des Fiinften Buches
Sozialgesetzbuch erfiillen,

7. Personen, die die Voraussetzungen fir eine Versicherungspflicht nach § 5 Abs. 1 Nr. 13 des Fiinften Buches
Sozialgesetzbuch erfiillen.

§ 9 Betriebshilfe

(1) Nach § 2 versicherungspflichtige landwirtschaftliche Unternehmer erhalten anstelle von Krankengeld oder
Mutterschaftsgeld Betriebshilfe nach Mafsgabe der folgenden Abséatze.

(2) Betriebshilfe wird wahrend der Krankenhausbehandlung des landwirtschaftlichen Unternehmers oder wahrend
einer medizinischen Vorsorge- oder Rehabilitationsleistung nach § 23 Abs. 2 oder 4, § 24, § 40 Abs. 1 oder 2 oder § 41
des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch gewahrt, wenn in dem Unternehmen keine Arbeitnehmer und keine
versicherungspflichtigen mitarbeitenden Familienangehorigen stidndig beschéftigt werden. Betriebshilfe wird fir
langstens drei Monate gewahrt, soweit die Satzung nicht langere Zeiten vorsieht.

(3) Die Satzung kann bestimmen, dafs Betriebshilfe wahrend einer Krankheit auch gewahrt wird, wenn die
Bewirtschaftung des Unternehmens gefdhrdet ist.

(3a) Die Satzung kann bestimmen, dass wahrend der Schwangerschaft und bis zum Ablauf von acht Wochen, in den
Fallen des § 3 Absatz 2 Satz 2 des Mutterschutzgesetzes bis zum Ablauf von zwdlf Wochen nach der Entbindung
anstelle von Mutterschaftsgeld Betriebshilfe gewahrt wird, wenn die Bewirtschaftung des Unternehmens gefdhrdet
ist. Bei vorzeitigen Entbindungen ist § 3 Absatz 2 Satz 3 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 Familienangehorigen,

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. Mafsnahmen
nach Satz 1 und die dazu erforderliche Verarbeitung personenbezogener Daten dirfen nur mit schriftlicher oder
elektronischer Einwilligung und nach vorheriger schriftlicher oder elektronischer Information des Versicherten
erfolgen. Die Einwilligung kann jederzeit schriftlich oder elektronisch widerrufen werden. Die Krankenkasse darf ihre
Aufgaben nach Satz 1 an die in § 35 des Ersten Buches Sozialgesetzbuch genannten Stellen Uibertragen.

§ 48a Tragung der Beitrége bei Bezug von Pflegeunterstiitzungsgeld

(1) Fur versicherungspflichtige mitarbeitende Familienangehorige, die Pflegeunterstitzungsgeld nach § 44a Absatz 3
des Elften Buches Sozialgesetzbuch beziehen, tragen die Pflegekasse, das private Versicherungsunternehmen oder die
Festsetzungsstelle fir die Beihilfe des Pflegebediirftigen die Beitrage.

(2) Bei freiwilligen Mitgliedern, die Pflegeunterstiitzungsgeld nach § 44a Absatz 3 des Elften Buches Sozialgesetzbuch
beziehen, werden die Beitrdge, soweit sie auf das Pflegeunterstiitzungsgeld entfallen, zur Halfte vom Versicherten
getragen. Die andere Hélfte dieser Beitrage tragen die Pflegekasse, das private Versicherungsunternehmen oder die
Festsetzungsstelle fir die Beihilfe des Pflegebediirftigen.

113/143



26.09.2022 DR-WALTER ) )

§ 49 Zahlung der Beitridge

(1) Soweit gesetzlich nichts Abweichendes bestimmt ist, sind die Beitrdge von demjenigen zu zahlen, der sie zu tragen
hat. Abweichend von Satz 1 zahlen die Bundesagentur fiir Arbeit oder in den Fallen des § 6a des Zweiten Buches
Sozialgesetzbuch die zugelassenen kommunalen Tréager die Beitrdge fiir nach § 2 Absatz 1 Nummer 6
versicherungspflichtige Beziehende von Arbeitslosengeld II nach dem Zweiten Buch Sozialgesetzbuch.

(2) Die Beitrdge werden in den Féllen des § 48a Absatz 2 durch die Pflegekasse, das private
Versicherungsunternehmen oder die Festsetzungsstelle fiir die Beihilfe gezahlt.

LEBENSPARTNERSCHAFTSGESETZ [LPARTG]
in der bis zum 30. September 2017 geltenden Fassung
§ 1 Form und Voraussetzungen

(1) Zwei Personen gleichen Geschlechts, die gegeniiber dem Standesbeamten persénlich und bei gleichzeitiger
Anwesenheit erkldren, miteinander eine Partnerschaft auf Lebenszeit fihren zu wollen (Lebenspartnerinnen oder
Lebenspartner), begriinden eine Lebenspartnerschaft. Die Erklarungen kénnen nicht unter einer Bedingung oder
Zeitbestimmung abgegeben werden.

(2) Der Standesbeamte soll die Lebenspartner einzeln befragen, ob sie eine Lebenspartnerschaft begrinden 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 fithrt;

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

4. wenn die Lebenspartner bei der Begriindung der Lebenspartnerschaft dariiber einig sind, keine Verpflichtungen
geméf? § 2 begriinden zu wollen.

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

PFLEGE-VERSICHERUNGSGESETZ [PFLEGEVG]
Artikel 41 Ubergangsregelungen fiir Fristen bei Wahlrechten der Versicherten

(1) Personen, die am 1. Januar 1995 in der gesetzlichen Krankenversicherung freiwillig versichert sind, kénnen sich bis
zum 30. Juni 1995 von der Versicherungspflicht in der sozialen Pflegeversicherung befreien lassen. Befreiungsantrége
kénnen bereits vor dem 1. Januar 1995 mit Wirkung ab dem 1. Januar 1995 gestellt werden. § 22 Abs. 1 und 2 Satz 2
und 3 des Elften Buches Sozialgesetzbuch gilt.

(2) Personen, fiir die nach § 23 Abs. 1 des Elften Buches Sozialgesetzbuch zum 1. Januar 1995 Versicherungspflicht in
der privaten Pflegeversicherung eintritt, konnen ihr Wahlrecht nach § 23 Abs. 2 des Elften Buches Sozialgesetzbuch
auch schon vor dem 1. Januar 1995 mit Wirkung zum 1. Januar 1995 ausiiben.

PFLEGEZEITGESETZ [PFLEGEZG]
§ 2 Kurzzeitige Arbeitsverhinderung

(1) Beschéaftigte haben das Recht, bis zu zehn Arbeitstage der Arbeit fernzubleiben, wenn dies erforderlich ist, um fur
einen pflegebediirftigen nahen Angehdrigen in einer akut aufgetretenen Pflegesituation eine bedarfsgerechte Pflege
zu organisieren oder eine pflegerische Versorgung in dieser Zeit sicherzustellen.

(2) Beschaftigte sind verpflichtet, dem Arbeitgeber ihre Verhinderung an der Arbeitsleistung und deren
voraussichtliche Dauer unverziiglich mitzuteilen. Dem Arbeitgeber ist auf Verlangen eine arztliche Bescheinigung
Uber die Pflegebediirftigkeit des nahen Angehdrigen und die Erforderlichkeit der in Absatz 1 genannten Mafnahmen
vorzulegen.
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(3) Der Arbeitgeber ist zur Fortzahlung der Verglitung nur verpflichtet, soweit sich eine solche Verpflichtung aus
anderen gesetzlichen Vorschriften oder auf Grund einer Vereinbarung ergibt. Ein Anspruch der Beschaftigten auf
Zahlung von Pflegeunterstiitzungsgeld 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 pflegebedirftigen
nahen Angehdrigen in hiuslicher Umgebung pflegen (Pflegezeit). Der Anspruch nach Satz 1 besteht nicht gegentiber
Arbeitgebern mit in der Regel 15 oder weniger Beschaftigten.

(2) Die Beschaftigten haben die Pflegebediirftigkeit des nahen Angehérigen durch Vorlage einer Bescheinigung der
Pflegekasse oder des Medizinischen Dienstes der Krankenversicherung nachzuweisen. Bei in der privaten Pflege-
Pflichtversicherung versicherten Pflegebediirftigen ist ein entsprechender Nachweis zu erbringen.

(3) Wer Pflegezeit beanspruchen will, muss dies dem Arbeitgeber spatestens zehn Arbeitstage vor Beginn schriftlich
ankindigen 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 gewiinschte Verteilung der Arbeitszeit anzugeben. Enthalt die Ankiindigung keine eindeutige Festlegung,
ob die oder der Beschaftigte Pflegezeit oder Familienpflegezeit nach § 2 des Familienpflegezeitgesetzes in Anspruch
nehmen will, und liegen die Voraussetzungen beider 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 Familienpflegezeitgesetzes zur Pflege oder Betreuung desselben pflegebediirftigen Angehdrigen,
muss sich die Familienpflegezeit oder die Freistellung nach § 2 Absatz 5 des Familienpflegezeitgesetzes unmittelbar
an die Pflegezeit anschliefden. In diesem Fall soll die oder der Beschiftigte moglichst frithzeitig erklaren, ob sie oder er
Familienpflegezeit oder eine Freistellung nach § 2 Absatz 5 des Familienpflegezeitgesetzes in Anspruch nehmen wird;
abweichend von § 2a Absatz 1 Satz 1 des Familienpflegezeitgesetzes muss die Anklindigung spétestens drei Monate
vor Beginn der Familienpflegezeit erfolgen. Wird Pflegezeit nach einer Familienpflegezeit oder einer Freistellung nach
§ 2 Absatz 5 des Familienpflegezeitgesetzes in Anspruch genommen, ist die Pflegezeit in unmittelbarem Anschluss an
die Familienpflegezeit oder die Freistellung nach § 2 Absatz 5 des Familienpflegezeitgesetzes zu beanspruchen und
abweichend von Satz 1 dem Arbeitgeber spétestens acht Wochen vor Beginn der Pflegezeit schriftlich anzukiindigen.

(4) Wenn nur teilweise Freistellung in Anspruch genommen wird, haben Arbeitgeber und Beschéftigte tiber die
Verringerung und die Verteilung der Arbeitszeit eine schriftliche Vereinbarung zu treffen. Hierbei hat der Arbeitgeber
den Wiinschen der Beschéftigten zu entsprechen, es sei denn, dass dringende betriebliche Griinde entgegenstehen.

(5) Beschéftigte sind von der Arbeitsleistung vollstandig oder teilweise freizustellen, wenn sie einen minderjahrigen
pflegebedirftigen nahen Angehorigen in hiuslicher oder aufserhduslicher Umgebung betreuen. Die
Inanspruchnahme dieser Freistellung ist jederzeit im Wechsel mit der Freistellung nach Absatz 1 im Rahmen der
Gesamtdauer nach § 4 Absatz 1 Satz 4 mdglich. Absatz 1 Satz 2 und die Absétze 2 bis 4 gelten entsprechend.
Beschiftigte konnen diesen Anspruch wahlweise statt des Anspruchs auf Pflegezeit nach Absatz 1 geltend machen.

(6) Beschaftigte sind zur Begleitung eines nahen Angehdrigen von der Arbeitsleistung vollstdndig 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 notwendig ist
und die lediglich eine begrenzte Lebenserwartung von Wochen oder wenigen Monaten erwarten lasst. Beschaftigte
haben diese gegeniiber dem Arbeitgeber durch ein drztliches Zeugnis nachzuweisen. Absatz 1 Satz 2, Absatz 3 Satz 1
und 2 und Absatz 4 gelten entsprechend. § 45 des Funften Buches Sozialgesetzbuch bleibt unberiihrt.

(7) Ein Anspruch auf Forderung richtet sich nach den §§ 3, 4, 5 Absatz 1 Satz 1 und Absatz 2 sowie den §§ 6 bis 10 des
Familienpflegezeitgesetzes.

§ 7 Begriffsbestimmungen

(1) Beschaftigte im Sinne dieses Gesetzes sind
1. Arbeitnehmerinnen und Arbeitnehmer,

2. die zu ihrer Berufsbildung Beschéftigten,

3. Personen, die wegen ihrer wirtschaftlichen Unselbstandigkeit als arbeitnehmerahnliche Personen anzusehen sind;
zu diesen gehoren auch die in Heimarbeit Beschéftigten und die ihnen Gleichgestellten.

(3) Nahe Angehorige im Sinne dieses Gesetzes sind
1. Grofseltern, Eltern, Schwiegereltern, Stiefeltern,
2. Ehegatten, Lebenspartner, Partner einer ehe-gdhnlichen oder lebenspartnerschaftsdhnlichen Gemeinschatft,

Geschwister, Ehegatten der Geschwister und Geschwister der Ehegatten, Lebenspartner der Geschwister und
Geschwister der Lebenspartner,
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3. Kinder, Adoptiv- oder Pflegekinder, die Kinder, Adoptiv- oder Pflegekinder des Ehegatten oder Lebenspartners,
Schwiegerkinder und Enkelkinder.

SOLDATENGESETZ [SG]

§ 58b Freiwilliger Wehrdienst als besonderes staatsbiirgerliches Engagement

(1) Frauen und Manner kénnen sich verpflichten, freiwilligen Wehrdienst als besonderes staatsbiirgerliches
Engagement zu leisten. Der freiwillige Wehrdienst als besonderes staatsbiirgerliches Engagement besteht aus einer

sechsmonatigen Probezeit und bis zu 17 Monaten anschlieffendem Wehrdienst.

(2) Die §§ 37 und 38 gelten entsprechend.

VERORDNUNG UBER BEIHILFE IN KRANKHEITS-, PFLEGE- UND GEBURTSFALLEN [BBHV]

§ 46 Bemessung der Beihilfe

(2) Soweit Absatz 3 nichts anderes bestimmt, betrdgt der Bemessungssatz fir

1. beihilfeberechtigte Personen 50 Prozent,

2. Empfangerinnen und Empfanger von Versorgungsbezligen mit Ausnahme der Waisen 70 Prozent,

3. berlicksichtigungsfahige Personen nach § 4 Absatz 1 70 Prozent und

4. berlicksichtigungsfahige Kinder sowie Waisen 80 Prozent.

(3) Sind zwei oder mehr Kinder beriicksichtigungsfahig, betragt der Bemessungssatz fiir die beihilfeberechtigte Person
70 Prozent. Dies gilt bei mehreren beihilfeberechtigten Personen nur fiir diejenigen, die den Familienzuschlag nach
den §§ 39 und 40 des Bundesbesoldungsgesetzes oder den Auslandszuschlag nach § 53 Absatz 4 Nummer 2 und 2a
des Bundesbesoldungsgesetzes beziehen. § 5 Absatz 5 Satz 2 bis 4 gilt entsprechend. Satz 2 ist nur dann anzuwenden,
wenn einer beihilfeberechtigten Person nicht aus anderen Grinden bereits ein Bemessungssatz von 70 Prozent
zusteht. Der Bemessungssatz fiir beihilfeberechtigte Personen, die Elternzeit in Anspruch nehmen, betrdgt 70
Prozent. Der Bemessungssatz fur entpflichtete Hochschullehrerinnen und Hochschullehrer betrdgt 70 Prozent, wenn

ihnen sonst auf Grund einer nach § 5 nachrangigen Beihilfeberechtigung ein Bemessungssatz von 70 Prozent
zustande.

Anlage 1 zu § 15 SGB XI
Einzelpunkte der Module 1 bis 6 — Bildung der Summe der Einzelpunkte in jedem Modul
Modul 1: Einzelpunkte im Bereich der Mobilitdt

Das Modul umfasst finf Kriterien, deren Auspragungen in den folgenden Kategorien mit den nachstehenden
Einzelpunkten gewertet werden:

Ziffer Kriterien selbstandig uberwiegend uberwiegend unselbstandig
selbstdndig unselbstindig

11 Positionswechsel | 0 1 2 3
im Bett

1.2 Halten einer 0 1 2 3
stabilen
Sitzposition

1.3 Umsetzen 0 1 2 3

1.4 Fortbewegen 0 1 2 3
innerhalb des
Wohnbereichs

1.5 Treppensteigen 0 1 2 3
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Modul 2: Einzelpunkte im Bereich der kognitiven und kommunikativen Fihigkeiten

Das Modul umfasst elf Kriterien, deren Auspragungen in den folgenden Kategorien mit den nachstehenden
Einzelpunkten gewertet werden:

Ziffer Kriterien Fahigkeit Fahigkeit Fahigkeit in Fahigkeit nicht
vorhanden / grofstenteils geringem Mafde | vorhanden
unbeeintrachtigt | vorhanden vorhanden

2.1 Erkennen von 0 1 2 3
Personen aus
dem naheren
Umfeld

2.2 Ortliche 0 1 2 3
Orientierung

2.3 Zeitliche 0 1 2 3
Orientierung

2.4, Erinnern an 0 1 2 3
wesentliche

Ereignisse oder
Beobachtungen

2.5 Steuern von 0 1 2 3
mehrschrittigen
Alltagshandlung
en

2.6 Treffen von 0 1 2 3
Entscheidungen
im Alltag

2.7 Verstehen von 0 1 2 3
Sachverhalten
und

Informationen

2.8 Erkennen von 0 1 2 3
Risiken und
Gefahren

2.9 Mitteilen von 0 1 2 3
elementaren
Bediirfnissen

2.10 Verstehen von 0 1 2 3
Aufforderungen

2.11 Beteiligen an 0 1 2 3
einem Gespréach

Modul 3: Einzelpunkte im Bereich der Verhaltensweisen und psychische Problemlagen

Das Modul umfasst dreizehn Kriterien, deren Haufigkeit des Auftretens in den folgenden Kategorien mit den
nachstehenden Einzelpunkten gewertet wird:

Ziffer Kriterien nie oder sehr selten hiufig taglich
selten (ein- bis dreimal | (zweimal bis
innerhalb von mehrmals
zwel Wochen) wochentlich,
aber nicht
taglich)
3.1 Motorisch 0 1 3 5
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gepragte Verhalt
ensauffalligkeite
n

3.2 Nachtliche 0 1 3 5
Unruhe

3.3 Selbstschédigend | 0 1 3 5
es und
autoaggressives
Verhalten

3.4. Beschéddigen von |0 1 3 5
Gegenstanden

3.5 Physisch 0 1 3 5
aggressives
Verhalten
gegeniiber
anderen
Personen

3.6 Verbale 0 1 3 5
Aggression

3.7 Andere 0 1 3 5
pflegerelevante
vokale

Auffalligkeiten

3.8 Abwehr 0 1 3 5
pflegerischer und
anderer
unterstiitzender
Mafdnahmen

3.9 Wahnvorstellung | 0 1 3 5
en

3.10 Angste 0 1 3 5

3.11 Antriebslosigkeit | 0 1 3 5
bei depressiver
Stimmungslage

3.12 Sozial 0 1 3 5
inaddquate
Verhaltensweise
n

3.13 Sonstige 0 1 3 5
pflegerelevante
inadaquate
Handlungen

Modul 4: Einzelpunkte im Bereich der Selbstversorgung
Das Modul umfasst dreizehn Kriterien.
Einzelpunkte fiir die Kriterien der Ziffern 4.1 bis 4.12

Die Auspragungen der Kriterien 4.1 bis 4.12 werden in den folgenden Kategorien mit den nachstehenden Punkten
gewertet:

Ziffer Kriterien selbstandig uberwiegend uberwiegend unselbstandig
selbstdndig unselbstdndig
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4.2

Korperpflege im
Bereich des
Kopfes
(Kdmmen,
Zahnpflege / Prot
hesenreinigung,
Rasieren)

4.3

Waschen des
Intimbereichs

4.4.

Duschen und
Baden
einschlief3lich
Waschen der
Haare

4.5

An- und
Auskleiden des
Oberkorpers

4.6

An- und
Auskleiden des
Unterkorpers

4.7

Mundgerechtes
Zubereiten der
Nahrung und
Eingief3en von
Getrdanken

4.8

Essen

4.9

Trinken

4.10

Benutzen einer
Toilette oder
eines
Toilettenstuhls

Bewdltigen der
Folgen einer
Harninkontinenz
und Umgang mit
Dauerkatheter
und Urostoma

412

Bewaltigen der
Folgen einer
Stuhlinkontinenz
und Umgang mit
Stoma

Die Auspragungen des Kriteriums der Ziffer 4.8 sowie die Auspragung der Kriterien der Ziffern 4.9 und 4.10 werden

wegen ihrer besonderen Bedeutung 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 dariiber hinaus die Feststellung ,iiberwiegend inkontinent" oder ,vollstandig

inkontinent” getroffen wird oder eine kiinstliche Ableitung von Stuhl oder Harn erfolgt.

Einzelpunkte fiir das Kriterium der Ziffer 4.13
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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 Erndhrung parental |0 6 3
oder Uiber Sonde

Das Kriterium ist mit ,entfallt (0 Punkte) zu bewerten, wenn eine regelmafsige und tégliche parenterale Erndhrung
oder Sondenernahrung auf Dauer, voraussichtlich fir mindestens sechs Monate, nicht erforderlich ist. Kann die
parenterale Erndhrung oder Sondenernghrung ohne Hilfe durch andere selbststandig durchgefithrt werden, werden
ebenfalls keine Punkte vergeben.

Das Kriterium ist mit ,teilweise” (6 Punkte) zu bewerten, wenn eine parenterale Erndhrung oder Sondenerndhrung
zur Vermeidung von Mangelerndhrung mit Hilfe taglich und zusatzlich zur oralen Aufnahme von Nahrung oder
Flissigkeit erfolgt.

Das Kriterium ist mit ,vollstdndig” (3 Punkte) zu bewerten, wenn die Aufnahme von Nahrung oder Fliissigkeit
ausschliefslich oder nahezu ausschliefdlich parenteral oder iiber eine Sonde erfolgt.

Bei einer vollstdndigen parenteralen Erndhrung oder Sondenernéhrung werden weniger Punkte vergeben als bei einer
teilweisen parenteralen Erndhrung oder Sondenerndhrung, da der oft hohe Aufwand zur Unterstiitzung bei der
oralen Nahrungsaufnahme im Fall ausschliefslich parenteraler oder Sondenernahrung weitgehend entfallt.

Einzelpunkte fiir das Kriterium der Ziffer 4.K

Bei Kindern im Alter bis 18 Monate werden die Kriterien der Ziffern 4.1 bis 4.13 durch das Kriterium 4.K ersetzt und
wie folgt gewertet:

Ziffer Kriterium Einzelpunkte

4K Bestehen gravierender Probleme bei | 20
der Nahrungsaufnahme bei Kindern
bis zu 18 Monaten, die einen
auflergewohnlich pflegeintensiven
Hilfebedarf auslésen

Modul 5: Einzelpunkte im Bereich der Bewdltigung von und des selbstdndigen 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 Mafsnahmen 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 entfdllt oder Anzahl der

Bezug auf selbstiandig Mafinahmen

pro Tag pro Woche pro Monat

5.1 Medikation 0
5.2 Injektion 0

(subcutan oder

intramuskulér)
5.3 Versorgung 0
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intravendser
Zugange (Port)

5.4. Absaugen und 0
Sauerstoffgabe

5.5 Einreibungen 0
oder Kélte- und
Warmeanwendu
ngen

5.6 Messung und 0
Deutung von
Korperzustinden

5.7 Korpernahe 0
Hilfsmittel

Summe der 0

Mafsnahmen aus

5.1bis 5.7

Umrechnung in 0

Mafinahmen pro

Tag

Einzelpunkte fiir die Kriterien der Ziffern 5.1 bis 5.7

Mafsnahme pro Tag

keine oder seltener
als einmal taglich

mindestens einmal
bis maximal dreimal
taglich

mehr als dreimal bis
maximal achtmal
taglich

mehr als achtmal
taglich

Einzelpunkte

1

2

Fir jedes der Kriterien 5.1 bis 5.7 wird zunéchst die Anzahl der durchschnittlich durchgefithrten Mafsnahmen, die
téglich und auf Dauer, voraussichtlich fur mindestens sechs Monate, vorkommen, in der Spalte pro Tag, die
Mafsnahmen, die wochentlich und auf Dauer, voraussichtlich fir mindestens sechs Monate, vorkommen, in der
Spalte pro Woche und die Mafdnahmen, die monatlich und auf Dauer, voraussichtlich fiir mindestens sechs Monate,
vorkommen, in der Spalte pro Monat erfasst. Berlicksichtigt werden nur Mafsnahmen, die vom Versicherten nicht
selbstandig durchgefiihrt werden kénnen.

Die Zahl der durchschnittlich durchgefiihrten taglichen, wochentlichen und monatlichen Mafsnahmen wird fiir 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 Mafdsnahmen pro Tag). Diese Haufigkeit wird
umgerechnet in einen Durchschnittswert pro Tag. Fiir die Umrechnung der Mafdnahmen pro Monat in Mafsnahmen
pro Tag wird die Summe der Mafnahmen pro Monat durch 30 geteilt. Fiir die Umrechnung der Mafnahmen pro
Woche in Mafsnahmen pro Tag wird die Summe der Mafinahmen pro Woche durch 7 geteilt.

Einzelpunkte fiir die Kriterien der Ziffern 5.8 bis 5.11

Ziffer Kriterien in entfdllt oder Anzahl der
Bezug auf selbstiandig Mafinahmen
pro Tag pro Woche pro Monat
5.8 Verbandswechsel | O
und
Wundversorgung
5.9 Versorgung mit | O
Stoma
5.10 Regelmaéfdige Ein | O
malkatheterisier
ung und
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Nutzung von
Abfihrmethoden
5.11 Therapiemafinah | 0
men in
hauslicher
Umgebung
Summe der 0
Mafsnahmen aus
5.8 bis 5.11
Umrechnung in 0
Mafinahmen pro
Tag

Einzelpunkte fiir die Kriterien der Ziffern 5.8 bis 5.11

Mafinahme pro Tag | keine oder seltener ,ein- bis mehrmals ein- bis zweimal mindestens dreimal
als einmal wochentlich ,, taglich taglich
wochentlich

Einzelpunkte 0 1 2 3

Einzelpunkte fiir die Kriterien der Ziffern 5.12 bis 5.K

Die durchschnittliche wochentliche oder monatliche Haufigkeit von zeit- und technikintensiven Mafsnahmen in
hauslicher Umgebung, die auf Dauer, voraussichtlich fiir mindestens sechs Monate, vorkommen, wird in den
folgenden Kategorien mit den nachstehenden Einzelpunkten gewertet:

Ziffer Kriterium in entfallt oder taglich wochentliche monatliche
Bezug auf selbstdndig Haufigkeit Haufigkeit
multipliziert mit | multipliziert mit
5.12 Zeit- und 0 60 8,6 2
technikintensive
Mafsnahmen
in hduslicher
Umgebung

Fir das Kriterium der Ziffer 5.12 wird zunédchst die Anzahl der regelméafig und mit durchschnittlicher Haufigkeit
durchgefiithrten Mafsnahmen, die wochentlich vorkommen, und die Anzahl der regelméafig und mit
durchschnittlicher Hiufigkeit durchgefithrten Mafsnahmen, die monatlich vorkommen, erfasst. Kommen
Mafsnahmen regelméf3ig téglich vor, werden 60 Punkte vergeben.

Jede regelméfige wochentliche Mafsnahme wird mit 8,6 Punkten gewertet. Jede regelméafiige monatliche Mafsnahme
wird mit zwei Punkten gewertet.

Die durchschnittliche wochentliche oder monatliche Haufigkeit der Kriterien der Ziffern 5.13 bis 5.K wird wie folgt
erhoben und mit den nachstehenden Punkten gewertet:

Ziffer Kriterien entfallt oder wochentliche monatliche
selbstandig Haufigkeit Haufigkeit mit
multipliziert mit
5.13 Arztbesuche 0 43 1
5.14 Besuch anderer 0 43 1

medizinischer oder
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therapeutischer
Einrichtungen (bis zu
drei Stunden)

5.15 Zeitlich ausgedehnte | 0 8,6 2
Besuche anderer
medizinischer oder
therapeutischer
Einrichtungen
(langer als drei
Stunden)

5K Besuche von 0 4,3 1
Einrichtungen zur
Frihférderung bei
Kindern

Fir jedes der Kriterien der Ziffern 5.13 bis 5.K wird zunédchst die Anzahl der regelmé&f3ig und mit durchschnittlicher
Hiufigkeit durchgefiihrten Besuche, die wochentlich und auf Dauer, voraussichtlich fiir mindestens sechs Monate,
vorkommen, und die Anzahl der regelmé&fig und mit durchschnittlicher Haufigkeit durchgefiihrten Besuche, die
monatlich und auf Dauer, voraussichtlich fiir mindestens sechs Monate, vorkommen, erfasst. Jeder regelméafiige
monatliche Besuch wird mit einem Punkt gewertet. Jeder regelméfiige wochentliche Besuch wird mit 4,3 Punkten
gewertet. Handelt es sich um zeitlich ausgedehnte Arztbesuche oder Besuche von anderen medizinischen oder
therapeutischen Einrichtungen, werden sie doppelt gewertet.

Die Punkte der Kriterien 5.12 bis 5.15 — bei Kindern bis 5.K — werden addiert. Die Kriterien der Ziffern 5.12 bis 5.15 -
bei Kindern bis 5.K — werden anhand der Summe der so erreichten Punkte mit den nachstehenden Einzelpunkten

gewertet:
Summe Einzelpunkte
0 bis unter 4,3 0
4,3 bis unter 8,6 1
8,6 bis unter 12,9 2
12,9 bis unter 60 3
60 und mehr 6

Einzelpunkte fiir das Kriterium der Ziffer 5.16

Die Auspragungen des Kriteriums der Ziffer 5.16 werden in den folgenden Kategorien mit den nachstehenden
Einzelpunkten gewertet:

Ziffer Kriterien entfallt oder uberwiegend uberwiegend unselbstandig
selbstdndig selbstdndig unselbsténdig
5.16 Einhaltung einer |0 1 2 3

Diat und anderer
krankheits- oder
therapiebedingte
r Verhaltensvors
chriften
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Modul 6: Einzelpunkte im Bereich der Gestaltung des Alltagslebens und sozialer Kontakte

Das Modul umfasst sechs Kriterien, deren Auspragungen in den folgenden Kategorien mit den nachstehenden
Punkten gewertet werden:

Ziffer Kriterien selbstdndig uberwiegend Uberwiegend unselbsténdig
selbstandig unselbstandig
6.1 Gestaltung des 0 1 2 3
Tagesablaufs
und Anpassung
an
Verdnderungen
6.2 Ruhen und 0 1 2 3
Schlafen
6.3 Sich 0 1 2 3
Beschéftigen
6.4 Vornehmen von | 0 1 2 3
in die Zukunft
gerichteten
Planungen
6.5 Interaktion mit 0 1 2 3
Personen im
direktem
Kontakt
6.6 Kontaktpflege zu | 0 1 2 3
Personen
auferhalb des
direkten Umfelds
Anlage 2 zu § 15 SGB XI
Bewertungssystematik (Summe der Punkte und gewichtete Punkte)
Schweregrad der Beeintrachtigungen der Selbststdndigkeit oder der Féhigkeiten im Modul
Module Gewichtun | 0 1 2 3 4
g Keine Geringe Erhebliche | Schwere Schwerste
1 Mobilitat 10 % 0-1 2-3 4-5 6-9 10-15 Summe
der Einzel
punkte im
Modul 1
0 2,5 5 7,5 10 Gewichtet
e Punkte
im Modul
1
2 Kognitive 15 % 0-1 2-5 6-10 11-16 17-33 Summe
und komm der Einzel
unikative punkte im
Fahigkeite Modul 2
n
3 Verhaltens 0 1-2 3-4 5-6 7-65 Summe
weisen der Einzel
und punkte im
psychische Modul 3
Problemla
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gen
Hochster 0 3,75 7,5 11,25 15 Gewichtet
Wert aus e Punkte
Modul 2 fur die
oder Module 2
Modul 3 und 3
4 Selbstvers | 40 % 0-2 3-7 8-18 19-36 37-54 Summe
orgung der Einzel
punkte im
Modul 4
0 10 20 30 40 Gewichtet
et Punkte
im Modul
4
5 Bewaltigu |20 % 0 1 2-3 4-5 6-15 Summe
ng von der Einzel
und selbst punkte im
andiger Modul 5
Umgang
mit 0 5 10 15 20 Gewichtet
krankheits e Punkte
- oder ther im Modul
apiebeding 5
ten Anford
erungen
und Belast
ungen
6 Gestaltung | 15 % 0 1-3 4-6 7-11 12-18 Summe
des Alltags der Einzel
lebens und punkte im
sozialer Modul 6
Kontakte
0 3,75 7,5 11,25 15 Gewichtet
e Punkte
im Modul
6
7 Aufderhdu Die Berechnung einer Modulbewertung ist entbehrlich, da die
sliche Darstellung der qualitativen Auspragungen bei den einzelnen
Aktivitite Kriterien ausreichend ist, um Anhaltspunkte fir eine
n Versorgungs- und Pflegeplanung ableiten zu kénnen.
8 Haushaltsf
thrung
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Die COMPASS-Pflegeberatung - Ihre
Bedurfnisse und Fragen im Mittelpunkt

Wir helfen bei der Suche nach Lésungen

e Maria Zimmer ist nach einem Schlaganfall halbseitig geldhmt. Thre Tochter will sie zu Hause pflegen, hat zu
dieser neuen Situation jedoch noch viele Fragen.

o Peter Wagner betreut seine an einer fortschreitenden Muskelschwéche erkrankte Frau. Seit einigen Wochen
hat sich ihr korperlicher Zustand dramatisch verschlechtert. Wie kann die Betreuung und Pflege seiner Frau
sichergestellt werden und welche Entlastung ist fiir ihn wichtig?

o Irene Herbst ist zu 50% schwerbehindert und mochte sich bereits im Vorfeld von Pflegebediirftigkeit zu
Leistungen der Pflege-Pflichtversicherung informieren.

Uber Thre derzeitige Situation sprechen, auf offene Fragen Antworten finden — wir sind fiir Sie da, unterstitzen und
begleiten Sie — auch wenn Sie sich im Vorfeld von Pflegeereignissen ganz allgemein informieren mdéchten.

Die COMPASS-Pflegeberatung ist neutral, unabhéngig und kostenfrei. Sie ist eine Serviceleistung der Privaten Pflege-
Pflichtversicherung.

Zusatzlich bieten wir allen Pflegebediirftigen unabhéngig von akutem Beratungsbedarf einmal im Jahr ein
Kontaktgesprich zu Hause oder in der Pflegeeinrichtung an.

Wir wissen, worliber wir reden

Wir, die COMPASS-Pflegeberaterinnen und Pflegeberater sind erfahrene Pflegefachkrifte, Versicherungsfachleute
oder Sozialarbeiter. Wir verfiigen Uiber langjahrige Berufserfahrung in der Pflege und der sozialen Arbeit. Mit unserem
Pflegeberatungskonzept wollen wir dazu beitragen, dass Sie — auch bei Pflegebediirftigkeit und gesundheitlichen
Einschrankungen - ein selbst bestimmtes und weitgehend unabhéngiges Leben in Threr gewohnten Umgebung
fithren konnen.

Wir wollen Sie schnell, unbtrokratisch und zeitnah beraten. Unser Ziel ist es, dass innerhalb von 24 Stunden nach
Threm Anruf in der telefonischen Pflegeberatung oder dem Informationsgesprach mit lhrem
Versicherungsunternehmen ein COMPASS-Pflegeberater vor Ort Kontakt mit Thnen aufnimmt, um einen
Gesprachstermin bei Thnen zu Hause zu vereinbaren.

Wir informieren, unterstiitzen und begleiten Sie,

« wenn Sie sich ganz allgemein rund um das Thema Pflege informieren mochten.

» wenn Sie sich iiberlastet fiihlen.

o wenn Sie vor der Entlassung aus dem Krankenhaus oder der Rehabilitationseinrichtung die hiusliche

Pflegesituation kldren missen.

wenn Sie Informationen zu Hilfsmitteln bendtigen oder das Wohnumfeld anpassen méchten.

o wenn Sie sich im Vorfeld einer Begutachtung Uiber den Ablauf und das Verfahren informieren wollen.

wenn Sie Fragen zu Finanzierungsmoglichkeiten Threr Pflegesituation haben.

wenn Sie Informationen zur stationéren, teilstationaren und ambulanten Betreuung und Versorgung

bendtigen.

« wenn Sie wissen mdchten, welche Angebote zur Unterstiitzung und Entlastung pflegender Angehoriger
bestehen.

o wenn Sie sich Uber ehrenamtliche Dienste und Kontakte zu Selbsthilfegruppen informieren mdéchten.

Einfach. Immer. N&her - Das ist die Pflegeberatung der Privaten.

Wir bieten Thnen Pflegeberatung auf zwei Wegen:

Unter der bundesweit geblihrenfreien Servicenummer 0800 101 88 00 erreichen Sie unsere qualifizierten Mitarbeiter
in der telefonischen Pflegeberatung. Auf Wunsch vermitteln diese eine Pflegeberatung in IThrer Region.

Unsere aufsuchende Pflegeberatung reicht von einem einmaligen Gespréch bis hin zu einer umfassenden Begleitung.
Unsere Pflegeberaterinnen und Pflegeberater vor Ort kommen zu Thnen nach Hause, ins Krankenhaus oder in eine
Pflege- oder Rehabilitationseinrichtung.

Selbstverstidndlich initiiert auch Ihr Versicherungsunternehmen auf Wunsch eine Pflegeberatung durch
COMPASS.

COMPASS

Private Pflegeberatung GmbH
Bonner Strafse 172-176

50968 Koln
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www.compass-pflegeberatung.de

Einfach. Immer. Naher.

0800 - 101 88 00

Rufen Sie uns an:

montags bis freitags: 8 — 19 Uhr
samstags: 10 — 16 Uhr
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Befristeter Corona-Zuschlag in der Pflege-
Pflichtversicherung

Ab 1. Januar 2022 bis 31. Dezember 2022 wird voriibergehend ein Zuschlag auf Thren monatlichen Beitrag in der
Pflege-Pflichtversicherung erhoben. Fiir Beihilfeberechtigte betrdgt der Zuschlag 7,30 €, fir alle anderen Versicherten
3,40 €.

Warum wird der Zuschlag eingefiihrt?

Der Gesetzgeber hat den befristeten Zuschlag eingefihrt, um die gesetzlich vorgeschriebenen Mehrausgaben der
Pflegeversicherung zur Bewdaltigung der Corona-Pandemie zu finanzieren. Die Rechtsgrundlage fir den Zuschlag
bildet § 110a SGB XI. Den Wortlaut des Gesetzes haben wir auf der nachsten Seite dokumentiert. Der unabhéngige
Treuhédnder hat der Erhebung des Zuschlags zugestimmt.

Die Corona-Pandemie hat ganz besonders die Pflegebediirftigen und Pflegeeinrichtungen getroffen. Deshalb hat der
Gesetzgeber einen Rettungsschirm fiir die Pflege eingefiihrt (§ 150 SGB XI). Mit dem Rettungsschirm wurden
zusétzliche Kosten fir die Schutzausriistung des Pflegepersonals und die Kosten der Corona-Tests bezahlt. Weil viele
Menschen aus Furcht vor Ansteckung auf ihre Pflegebetreuung verzichteten, haben Pflegeanbieter aus dem
Rettungsschirm einen finanziellen Ausgleich erhalten.

Die Private Pflege-Pflichtversicherung wurde gesetzlich verpflichtet, sich entsprechend ihres Anteils von insgesamt
rund 9,2 Millionen Versicherten an der Finanzierung des Rettungsschirms zu beteiligen. Dies entspricht bislang
Zusatzausgaben von mehr als 480 Millionen Euro, die nun durch den befristeten Corona-Zuschlag abgedeckt werden.

Warum ist der Zuschlag fiir Beihilfeberechtigte héher?

Der Gesetzgeber schreibt vor, dass die Kosten des Corona-Rettungsschirms nach Anzahl der Empfanger von
Pflegeleistungen verteilt werden. Da der Anteil der Leistungsempfanger in der Tarifstufe PVB deutlich hoher ist als in
Tarifstufe PVN, fallt der Zuschlag fur Beihilfeberechtigte deutlich héher aus. Hinzu kommt, dass sich die Trager der
Beihilfe in Bund, Landern und Kommunen nicht an den Kosten des Corona-Rettungsschirms beteiligen.

Was gilt bei Erreichen des Héchstbeitrags?

In der Privaten Pflege-Pflichtversicherung gibt es einen Hochstbeitrag, der eigentlich nicht tiberschritten werden darf.
Der monatliche Corona-Zuschlag ist hier eine Ausnahme. In der Gesetzesbegriindung wird dazu ausdricklich
festgehalten, dass der Zuschlag auch tiber den Hochstbeitrag hinaus erhoben wird. Gleiches gilt fiir die
Hochstbeitragsbegrenzung fiir Ehegatten und Lebenspartner.

Was gilt bei Arbeitslosigkeit und sozialer Hilfebediirftigkeit?

Der Corona-Zuschlag wird nicht fiir Personen erhoben, die entweder Anspruch auf Arbeitslosengeld oder auf
Leistungen der Grundsicherung fiir Arbeitsuchende haben. Das gleiche gilt fiir Arbeitssuchende, die nur durch die
Zahlung des Zuschlags hilfebediirftig wiirden (§ 110a Abs. 6 SGB XI). Auch wird der Zuschlag nicht fir
Leistungsbezieher und Hilfebediirftige nach SGB XII (Sozialhilfe) oder Bezieher nach § 27a BVG (Kriegsopferfiirsorge)
erhoben.

Sollten Sie zu einer der anderen genannten nicht zuschlagspflichtigen Personengruppen gehdren, weisen Sie uns dies
bitte nach, damit wir es bei der Beitragserhebung berticksichtigen kénnen.

Weiterhin miissen beitragsfrei mitversicherte Kinder und Versicherte mit kleiner Anwartschaft in der Pflege-
Pflichtversicherung den Corona-Zuschlag nicht bezahlen

Weitere Informationen zum Corona-Zuschlag finden Sie unter www.hallesche.de/beitragsanpassung.

Wortlaut des § 110a SGB XI

Befristeter Zuschlag zu privaten Pflege-Pflichtversicherungsvertrigen zur Finanzierung pandemiebedingter
Mehrausgaben

(1) Fir den Zeitraum vom 1. Juli 2021 bis zum 31. Dezember 2022 kdnnen private Versicherungsunternehmen, die die
private Pflege-Pflichtversicherung durchfithren, fiir bestehende Vertragsverhéltnisse iiber die Pramie hinaus einen
monatlichen Zuschlag erheben.

(2) Bei der Ermittlung der Hohe des Zuschlags nach Absatz 1 diirfen ausschliefslich Mehrausgaben des privaten
Versicherungsunternehmens beriicksichtigt werden, die
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1. aus der Erfiillung der Verpflichtung nach § 150 Absatz 4 Satz 5 entstehen oder entstanden sind und

2. nicht durch Minderausgaben im Bereich der privaten Pflege-Pflichtversicherung in dem Zeitraum, fir den der
Erstattungsbetrag nach § 150 Absatz 2 an die zugelassenen Pflegeeinrichtungen gezahlt wurde, kompensiert werden
kénnen.

Fir die Ermittlung der Minderausgaben nach Satz 1 Nummer 2 ist ein Vergleich mit den Ausgaben im Bereich der
privaten Pflege-Pflichtversicherung im entsprechenden Zeitraum des Jahres 2019 zugrunde zu legen.
Alterungsrickstellungen sind fiir den Zuschlag nicht zu bilden.

(3) Die Mehrausgaben im Sinne des Absatzes 2 sind auf die Tarifstufen gemafs der Zahl der Leistungsempfanger der
jeweiligen Tarifstufe zu verteilen und mit dem Zuschlag nach Absatz 1 gleichmé&fig durch alle Versicherten der
jeweiligen Tarifstufe der privaten Pflege-Pflichtversicherung zu finanzieren.

(4) Die Erhebung des Zuschlags nach den Absatzen 1 bis 3 bedarf der Zustimmung eines unabhéngigen Treuh&nders.
§ 155 Absatz 1 des Versicherungsaufsichtsgesetzes ist entsprechend anzuwenden.

(5) Dem Versicherungsnehmer ist die Hohe des Zuschlags nach Absatz 1 unter Hinweis auf die hierfiir mafsgeblichen
Grinde und auf dessen Befristung in Textform mitzuteilen. Der Zuschlag wird zu Beginn des zweiten Monats
wirksam, der auf die Mitteilung nach Satz 1 folgt. § 205 Absatz 4 des Versicherungsvertragsgesetzes gilt
entsprechend.

(6) Der Zuschlag nach Absatz 1 wird nicht fiir Personen erhoben, die

1. Anspruch auf Arbeitslosengeld haben,

2. Anspruch auf Leistungen der Grundsicherung fir Arbeitsuchende nach dem Zweiten Buch haben oder

3. allein durch die Zahlung des Zuschlags hilfebediirftig im Sinne des Zweiten Buches wiirden.
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Gesetzesauszuge

AUSZUG AUS DEM VERSICHERUNGSVERTRAGSGESETZ (VVG)
§ 8 Widerrufsrecht des Versicherungsnehmers

(1) Der Versicherungsnehmer kann seine Vertragserklarung innerhalb von zwei Wochen widerrufen. Der Widerruf ist
in Textform gegeniiber dem Versicherer zu erklaren und muss keine Begriindung enthalten; zur Fristwahrung gentigt
die rechtzeitige Absendung.

(2) Die Widerrufsfrist beginnt zu dem Zeitpunkt, zu dem folgende Unterlagen dem Versicherungsnehmer in Textform
zugegangen sind:

1. der Versicherungsschein und die Vertragsbestimmungen einschlieslich der Allgemeinen
Versicherungsbedingungen sowie die weiteren Informationen nach § 7 Abs. 1 und 2 und

2. eine deutlich gestaltete Belehrung Giber das Widerrufsrecht und tiber die Rechtsfolgen des Widerrufs, die dem
Versicherungsnehmer seine Rechte entsprechend den Erfordernissen des eingesetzten Kommunikationsmittels
deutlich macht und die den Namen und die Anschrift desjenigen, gegentiber dem der Widerruf zu erkléren ist, sowie
einen Hinweis auf den Fristbeginn und auf die Regelungen des Abs. 1 S. 2 enthélt.

Die Belehrung gentiigt den Anforderungen des Satzes 1 Nr. 2, wenn das Bundesministerium der Justiz aufgrund einer
Rechtsverordnung nach Absatz 5 verdffentlichte Muster verwendet wird. Der Nachweis iiber den Zugang der
Unterlagen nach Satz 1 obliegt dem Versicherer.

(3) Das Widerrufsrecht besteht nicht

1. bei Versicherungsvertrédgen mit einer Laufzeit von weniger als einem Monat,

2. bei Versicherungsvertragen iber vorldaufige Deckung, es sei denn, es handelt sich um einen Fernabatzvertrag im
Sinn des § 312b Abs. 1 und 2 des Birgerlichen Gesetzbuchs,

[.]
§ 14 Falligkeit der Geldleistung

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

(2) Sind diese Erhebungen nicht bis zum Ablauf eines Monats seit der Anzeige des Versicherungsfalles beendet, kann
der Versicherungsnehmer Abschlagszahlungen in Hohe des Betrags verlangen, den der Versicherer voraussichtlich
mindestens zu zahlen hat. Der Lauf der Frist ist gehemmt, solange die Erhebungen infolge eines Verschuldens 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 Gefahrumstéande, die
fir den Entschluss des Versicherers, den Vertrag mit dem vereinbarten Inhalt zu schliefden, erheblich sind und nach
denen der Versicherer in Textform gefragt hat, dem Versicherer anzuzeigen. Stellt der Versicherer nach der
Vertragserklarung des Versicherungsnehmers, aber vor Vertragsannahme, Fragen im Sinne 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
zuriicktreten.

[..]

§ 28 Verletzung einer vertraglichen Obliegenheit

(1) Bei Verletzung einer vertraglichen Obliegenheit, die vom Versicherungsnehmer vor Eintritt des
Versicherungsfalles gegeniiber dem Versicherer zu erfillen ist, kann der Versicherer den Vertrag innerhalb eines
Monats, nachdem er von der Verletzung Kenntnis erlangt hat, ohne Einhaltung einer Frist kiindigen, es sei denn, die

Verletzung beruht nicht auf Vorsatz oder auf grober Fahrlassigkeit.

(2) Bestimmt der Vertrag, dass der Versicherer bei Verletzung einer vom Versicherungsnehmer zu erfiillenden
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vertraglichen Obliegenheit nicht zur Leistung verpflichtet ist, ist er nur leistungsfrei, wenn der Versicherungsnehmer
die Obliegenheit vorsatzlich verletzt hat. Im Fall einer grob fahrldssigen Verletzung der Obliegenheit ist der
Versicherer berechtigt, seine Leistung in einem der Schwere des Verschuldens des Versicherungsnehmers
entsprechenden Verhaltnis zu 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 flr den Eintritt oder die Feststellung des Versicherungsfalles noch fiir die Feststellung oder den Umfang der
Leistungspflicht des Versicherers ursachlich ist. Satz 1 gilt nicht, wenn der Versicherungsnehmer die Obliegenheit
arglistig verletzt hat.

(4) Die vollstdndige 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 Versicherungsnehmer durch gesonderte Mitteilung in Textform auf diese Rechtsfolge hingewiesen
hat.

(5) Eine Vereinbarung, nach welcher der Versicherer bei Verletzung einer vertraglichen Obliegenheit zum Riicktritt
berechtigt ist, ist unwirksam.

§ 37 Zahlungsverzug bei Erstpramie

(1) Wird die einmalige oder die erste Pramie nicht rechtzeitig gezahlt, ist der Versicherer, solange die Zahlung nicht
bewirkt ist, zum Rucktritt 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 Versicherungsnehmer hat die Nichtzahlung nicht zu vertreten. Der
Versicherer ist nur leistungsfrei, wenn er den Versicherungsnehmer durch gesonderte Mitteilung in Textform oder
durch einen auffélligen Hinweis im Versicherungsschein auf diese Rechtsfolge der Nichtzahlung der Pramie
aufmerksam gemacht hat.

§ 38 Zahlungsverzug bei Folgepriamie

(1) Wird eine Folgepradmie nicht rechtzeitig gezahlt, kann der Versicherer dem Versicherungsnehmer auf dessen
Kosten in Textform eine Zahlungsfrist bestimmen, die mindestens zwel Wochen betragen muss. Die Bestimmung ist
nur wirksam, wenn sie die riickstdndigen Betrége der Pramie, Zinsen und Kosten im Einzelnen beziffert und die
Rechtsfolgen angibt, die nach den Absétzen 2 und 3 mit dem Fristablauf verbunden sind; bei zusammengefassten
Vertragen sind die Betrdge 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 kindigen, 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
Versicherungsnehmer zu diesem Zeitpunkt mit der Zahlung in Verzug ist; hierauf ist der Versicherungsnehmer bei
der Kindigung ausdriicklich hinzuweisen. Die Kiindigung wird unwirksam, wenn der Versicherungsnehmer
innerhalb eines Monats nach der Kiindigung oder, wenn sie mit der Fristbestimmung verbunden worden ist,
innerhalb eines Monats nach Fristablauf die Zahlung leistet; Absatz 2 bleibt unberiihrt.

§ 86 Ubergang von Ersatzanspriichen

(1) Steht dem Versicherungsnehmer ein Ersatzanspruch gegen einen Dritten zu, geht dieser Anspruch auf den
Versicherer tiber, 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 Fristvorschriften zu wahren und bei dessen Durchsetzung durch den
Versicherer soweit erforderlich mitzuwirken. Verletzt der Versicherungsnehmer diese Obliegenheit vorsétzlich, ist
der Versicherer zur Leistung insoweit nicht verpflichtet, als er infolge dessen keinen Ersatz von dem Dritten erlangen
kann. Im Fall einer grob fahrldssigen Verletzung der Obliegenheit ist der Versicherer berechtigt, seine Leistung in
einem der Schwere des Verschuldens des Versicherungsnehmers entsprechenden Verhéltnis zu kiirzen; die
Beweislast fiir das Nichtvorliegen einer groben Fahrldssigkeit tragt der Versicherungsnehmer.

(3) Richtet sich der Ersatzanspruch des Versicherungsnehmers gegen eine Person, mit der er bei Eintritt des Schadens

in hiuslicher Gemeinschaft lebt, kann der Ubergang nach Absatz 1 nicht geltend gemacht werden, es sei denn, diese
Person hat den Schaden vorséatzlich verursacht.

§ 193 Versicherte Person; Versicherungspflicht
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(3) Jede Person mit Wohnsitz im Inland ist verpflichtet, bei einem in Deutschland zum Geschéftsbetrieb zugelassenen
Versicherungsunternehmen fiir sich selbst und fiir die von ihr gesetzlich vertretenen Personen, soweit diese nicht
selbst Vertrage abschliefien kénnen, eine Krankheitskostenversicherung, die mindestens eine Kostenerstattung fir
ambulante und stationdre Heilbehandlung umfasst und bei der die fiir tariflich vorgesehene Leistungen vereinbarten
absoluten und prozentualen Selbstbehalte fiir ambulante und stationdre Heilbehandlung fiir jede zu versichernde
Person auf eine betragsmaifige Auswirkung von kalenderjdhrlich 5.000 Euro begrenzt ist, abzuschliefsen und
aufrechtzuerhalten; fur Beihilfeberechtigte ergeben sich die moglichen Selbstbehalte durch eine sinngemaéise
Anwendung des durch den Beihilfesatz nicht gedeckten Vom-Hundert-Anteils auf den Héchstbetrag 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 Heilfirsorge 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 flr die Dauer dieses Leistungsbezugs und wahrend Zeiten einer Unterbrechung des
Leistungsbezugs von weniger als einem Monat, wenn der Leistungsbezug vor dem 1. Januar 2009 begonnen hat.

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

§ 194 Anzuwendende Vorschriften

(2) Soweit der Versicherungsschutz nach den Grundsétzen der Schadensversicherung gewéhrt 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 fur die
Geltendmachung der Rechte des Versicherers auf drei Jahre.

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

(3) Die §§ 43 bis 48 sind auf die Krankenversicherung mit der Mafsgabe anzuwenden, dass ausschliefslich die
versicherte Person die Versicherungsleistung verlangen kann, wenn der Versicherungsnehmer sie gegeniiber 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 Vorlage des Versicherungsscheins bedarf es nicht.

§ 195 Versicherungsdauer

(1) Die Krankenversicherung, die ganz oder teilweise den im gesetzlichen Sozialversicherungssystem vorgesehenen
Kranken- oder Pflegeversicherungsschutz ersetzen kann (substitutive Krankenversicherung), ist vorbehaltlich der
Absétze 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 kénnen Vertragslaufzeiten vereinbart
werden.

(3) Bei der Krankenversicherung einer Person mit befristetem Aufenthaltstitel fir das Inland kann vereinbart werden,
dass sie spatestens nach fiinf Jahren endet. Ist eine kiirzere Laufzeit vereinbart, kann ein gleichartiger neuer Vertrag
nur mit einer Héchstlaufzeit geschlossen werden, die unter Einschluss der Laufzeit des abgelaufenen Vertrags finf
Jahre nicht tiberschreitet; dies gilt auch, wenn der neue Vertrag mit einem anderen Versicherer geschlossen wird.

§ 205 Kiindigung des Versicherungsnehmers

(3) Ergibt sich aus dem Versicherungsvertrag, dass bei Erreichen eines bestimmten Lebensalters oder bei Eintreten
anderer dort genannter Voraussetzungen die Pramie fiir ein anderes Lebensalter oder eine andere Altersgruppe gilt
oder die Pramie unter Beruicksichtigung einer Alterungsriickstellung berechnet wird, kann der Versicherungsnehmer
das Versicherungsverhaltnis hinsichtlich der betroffenen versicherten Person binnen zwei Monaten nach der
Anderung zum Zeitpunkt ihres Wirksamwerdens kiindigen, wenn sich die Pramie durch die Anderung erhdht.

(4) Erhoht der Versicherer auf Grund einer Anpassungsklausel die Pramie oder vermindert er die Leistung, kann der
Versicherungsnehmer hinsichtlich der betroffenen versicherten Person innerhalb von zwei Monaten nach Zugang der
Anderungsmitteilung mit Wirkung fir den Zeitpunkt kindigen, zu dem die Pramienerhéhung oder die
Leistungsminderung wirksam werden soll.
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§ 213 Erhebung personenbezogener Gesundheitsdaten bei Dritten

(1) Die Erhebung personenbezogener Gesundheitsdaten durch den Versicherer darf nur bei Arzten, Krankenhiusern
und sonstigen Krankenanstalten, Pflegeheimen und Pflegepersonen, anderen Personenversicherern und gesetzlichen
Krankenkassen sowie Berufsgenossenschaften und Behorden erfolgen; sie ist nur zuldssig, soweit die Kenntnis der
Daten fiir die Beurteilung des zu versichernden Risikos oder der Leistungspflicht erforderlich ist und die betroffene
Person eine Einwilligung erteilt hat.

(2) Die nach Absatz 1 erforderliche Einwilligung kann vor Abgabe der Vertragserklarung erteilt werden. Die betroffene
Person ist vor einer Erhebung nach Absatz 1 zu unterrichten; sie kann der Erhebung widersprechen.

(3) Die betroffene Person kann jederzeit verlangen, dass eine Erhebung von Daten nur erfolgt, wenn jeweils in die
einzelne Erhebung eingewilligt worden ist.

(4) Die betroffene Person ist auf diese Rechte hinzuweisen, auf das Widerspruchsrecht nach Absatz 2 bei der
Unterrichtung.

AUSZUG AUS DEM VERSICHERUNGSAUFSICHTSGESETZ (VAG)
§ 153 Notlagentarif

(1) Nichtzahler nach § 193 Absatz 7 des Versicherungsvertragsgesetzes bilden einen Tarif im Sinne des § 155 Absatz 3
Satz 1. Der Notlagentarif sieht ausschliefflich die Aufwendungserstattung fiir Leistungen vor, die zur Behandlung von
akuten Erkrankungen und Schmerzzustédnden sowie bei Schwangerschaft und Mutterschaft erforderlich sind.
Abweichend davon sind fir versicherte Kinder und Jugendliche zudem insbesondere Aufwendungen fir
Vorsorgeuntersuchungen zur Friherkennung von Krankheiten nach gesetzlich eingefiihrten Programmen und fir
Schutzimpfungen, die die Stdndige Impfkommission beim Robert Koch-Institut gemé&f § 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 versicherten
Behandlungskosten. § 152 Absatz 3 ist entsprechend anzuwenden. Die kalkulierten Pramien aus dem Notlagentarif
durfen nicht héher sein, als es zur Deckung der Aufwendungen flr Versicherungsfalle aus dem Tarif erforderlich ist.
Mehraufwendungen, die zur Gewahrleistung der in Satz 3 genannten Begrenzungen entstehen, sind gleichmafsig auf
alle Versicherungsnehmer des Versicherers mit einer Versicherung, die eine Pflicht aus § 193 Absatz 3 Satz 1 des
Versicherungsvertragsgesetzes erfiillt, zu verteilen. Auf die im Notlagentarif zu zahlende Prémie ist die
Alterungsrickstellung in der Weise anzurechnen, dass bis zu 25 Prozent der monatlichen Pramie durch Entnahme
aus der Alterungsriickstellung geleistet werden.

AUSZUG AUS DEM STRAFGESETZBUCH (STGB)
§ 218a Straflosigkeit des Schwangerschaftsabbruchs

(2) Der mit Einwilligung der Schwangeren von einem Arzt vorgenommene Schwangerschaftsabbruch ist nicht
rechtswidrig, wenn der Abbruch der Schwangerschaft unter Beriicksichtigung der gegenwartigen und zukiinftigen
Lebensverhéltnisse der Schwangeren nach arztlicher Erkenntnis angezeigt ist, um eine Gefahr fiir das Leben oder die
Gefahr einer schwerwiegenden Beeintrachtigung des korperlichen oder seelischen Gesundheitszustandes der
Schwangeren abzuwenden, und die Gefahr nicht auf eine andere furr sie zumutbare Weise abgewendet werden kann.

(3) Die Voraussetzungen des Absatzes 2 gelten bei einem Schwangerschaftsabbruch, der mit Einwilligung der
Schwangeren von einem Arzt vorgenommen wird, auch als erfiillt, wenn nach drztlicher Erkenntnis an der
Schwangeren eine rechtswidrige Tat nach den §§ 176 bis 179 des Strafgesetzbuches begangen worden ist, dringende

Grinde fiir die Annahme sprechen, dass die Schwangerschaft auf der Tat beruht, und seit der Empfangnis nicht
mehr als zw6lf Wochen vergangen sind.

AUSZUG AUS DEM BURGERLICHEN GESETZBUCH (BGB)
§ 195 Regelmaifiige Verjahrungsfrist

Die regelmafiige Verjahrungsfrist betragt drei Jahre.
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Hinweise zum Schutz Ihrer Daten

a) Die Datenschutzgrundsétze der DR-WALTER GmbH (nachfolgend DR-WALTER genannt)

Der Schutz der Privatsphdre und die Sicherheit Threr personenbezogenen Daten sind fir uns wichtige Anliegen. Wir
garantieren Thnen, dass Ihre Daten von uns streng vertraulich behandelt werden. Nur mit Hilfe der elektronischen
Datenverarbeitung konnen Versicherungen heute ihre Aufgaben erfiilllen. Unsere EDV entspricht dem aktuellen
Stand der Technik und so konnen wir sicherstellen, dass Vertragsverhédltnisse korrekt, schnell und wirtschaftlich
abgewickelt werden.

Unser Verhalten und unsere Programme stehen im Einklang mit den Bestimmungen der Datenschutz-
Grundverordnung (DS-GVO), des Bundesdatenschutzgesetzes (BDSG) sowie weiterer bereichsspezifischer Vorschriften
des Datenschutzes im Internet. Unsere Datenschutzbeauftragte tragt dafiir Sorge, dass unsere Datenschutz-
Grundsétze und entsprechende Vorschriften eingehalten werden.

Weitere Informationen finden Sie unter www.dr-walter.com/datenschutz.

b) Informationen zur Verwendung Ihrer Daten bei DR-WALTER

Wir bendtigen Thre personenbezogenen Daten, um Ihre Antrage und Vertrage zu bearbeiten, zur Abwicklung von
Schadensfallen sowie zur individuellen Beratung und Betreuung. Die Erhebung, Verarbeitung und Nutzung [hrer
Daten ist gesetzlich geregelt. Wir haben Verhaltensregeln fiir den Umgang mit personenbezogenen Daten aufgestellt,
die sich an den Verhaltensregeln des Gesamtverbands der Deutschen Versicherungswirtschaft e. V. (GDV)
orientieren. Datenschutzrechtliche Bestimmungen des Versicherungsvertragsgesetzes (VVG), der Datenschutz-
Grundverordnung (DS-GVO), des Bundesdatenschutzgesetzes sowie weitere mafdgebliche Gesetze fliefsen ebenso in
unsere Verhaltensregeln ein wie weitere Mafsnahmen zur Forderung des Datenschutzes. Informieren Sie sich unter
www.dr-walter.com/datenschutz/personenbezogene-daten tiber unsere Verhaltensregeln fiir den Umgang mit Thren
personenbezogenen Daten.

DR-WALTER arbeitet mit verschiedenen Dienstleistern unter Verwendung von Gesundheitsdaten und weiterer nach §
203 StGB geschiitzter Daten zusammen. Sie kdnnen sich unter www.dr-walter.com/datenschutz/dienstleisterliste
einen Uberblick verschaffen, mit welchen Dienstleistern wir zusammenarbeiten.

Auf Wunsch senden wir Thnen gerne einen Ausdruck der Dienstleister sowie der Verhaltensregeln zu. Bitte wenden
Sie sich an:

DR-WALTER GmbH

Eisenerzstrafe 34

53819 Neunkirchen-Seelscheid

T +49 2247 9194 -0

F +49 2247 9194 -40

c) Verantwortliche Stelle

Die DR-WALTER GmbH, Eisenerzstrafde 34, 53819 Neunkirchen-Seelscheid, erhebt Ihre personenbezogenen Daten
(verantwortliche Stelle).

d) Ihre Rechte

Sie haben das Recht auf unentgeltliche Auskunft {iber Ihre durch uns gespeicherten Daten. Ferner haben Sie das
Recht, eine einmal erteilte Einwilligung zur Erhebung, Verarbeitung und Nutzung Ihrer personenbezogenen Daten
jederzeit mit Wirkung fur die Zukunft zu widerrufen und auf Loschung bzw. Sperrung unzuldssiger und nicht mehr
erforderlicher bzw. Berichtigung unrichtiger Daten.

Diese Rechte konnen Sie unter o. g. Anschrift direkt gegentiber DR-WALTER geltend machen. Falls Sie weitere Fragen

zum Datenschutz haben, konnen Sie sich direkt an die Datenschutzbeauftragte bei DR-WALTER, Eisenerzstrafie 34,
53819 Neunkirchen-Seelscheid, T +49 2247 9194 -0 wenden.
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Dienstleisterliste

Von der DR-WALTER GmbH beauftragte Dienstleister

DR-WALTER ) )

gemafd ,Verhaltensregeln fiir den Umgang mit personenbezogenen Daten durch die deutsche

Versicherungswirtschaft” (Code of Conduct Datenschutz)

Zum Schutz Threr personenbezogenen Daten und Threr Privatsphére hat die deutsche Versicherungswirtschaft
Verhaltensregeln aufgestellt. Wir folgen den Verhaltensregeln / dem Code of Conduct und mdéchten Thnen einen
Uberblick geben, mit welchen beteiligten Stellen (Unternehmen und Personen) wir im Rahmen der
Auftragsverarbeitung und der Funktionsiibertragung zusammenarbeiten. Die Liste umfasst auch Dienstleister, mit
denen wir unter Verwendung von Gesundheitsdaten und weiterer nach § 203 Strafgesetzbuch (StGB) geschiitzter
Daten zusammenarbeiten. Zudem arbeiten wir auch mit Dienstleistern zusammen, die Gesundheitsdaten und
weitere nach § 203 StGB geschiitzte Daten erheben, verarbeiten und nutzen.

Versicherungsgesellschaften und Riickversicherer

Ubertragene Aufgaben: Erhebung, Verarbeitung oder
Nutzung personenbezogener Daten zur Begrindung,
Durchfihrung oder Beendigung eines
Versicherungsverhiltnisses (z. B. Bearbeitung eines
Antrags, Beurteilung des zu versichernden Risikos,
Verwaltung von Versicherungsvertragen, Prifung einer
Leistungspflicht)

Beteiligte Stellen / Organisationen:
jeweils die in der Versicherungsbestédtigung genannten
Versicherer

Generali Deutschland Krankenversicherung AG,
Dialog Versicherung AG,

o Wirzburger Versicherungs-AG,

» HanseMerkur Reiseversicherung AG,

» ERGO Reiseversicherung AG,

e ERGO Versicherung AG,

Allianz Partners — AWP Health & Life SA,
Inter Krankenversicherung AG,

Hiscox SA,

e Barmenia Krankenversicherung AG,
Barmenia Allgemeine Versicherungs-AG,
Techniker Krankenkasse,

BDAE Holding GmbH,

Foyer Santé S.A.,

Globality S.A.,

e BD24 Berlin Direkt Versicherung AG,
Hallesche Krankenversicherung a. G.

L]

L]

L]

L]

Assistance-Gesellschaften

Ubertragene Aufgaben: Assistance-Leistungen

Beteiligte Stellen / Organisationen:

e« MD Medicus Assistance Service GmbH,

e GMMI, Inc.,

o Europ Assistance SA, Niederlassung fir
Deutschland,

e International SOSB.V.,

e International SOS GmbH,

o Global Excel Management Inc.

Arzte, Zahnirzte, Psychologen, Psychiater, Sachverstindige, Gutachter, Angehérige sonstiger Heilberufe,
Institute fiir medizinische Begutachtungen, Krankenh&user

Ubertragene Aufgaben: Auskiinfte zu Behandlungen und
Erkrankungen, Gutachten und
Sachverstandigengutachten zu medizinischen Fragen

Beteiligte Stellen / Organisationen: Fallbezogene
Einzelbeauftragung

Banken

Ubertragene Aufgaben: Praimienzahlungen, Zahlungen
bei Schaden- und Leistungsféllen

Beteiligte Stellen / Organisationen:

o Postbank Koln - eine Niederlassung der DB
Privat- und Firmenkundenbank AG,

o Kreissparkasse Koln, Muindelsichere Anstalt des
offentlichen Rechts

Rechtsanwilte

Ubertragene Aufgaben: Juristische Beratung,
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Inkassomanagement, Vertretung vor Gericht

DR-WALTER

Einzelbeauftragung

Markt- und Meinungsforschungsunternehmen

Ubertragene Aufgaben:
Kundenzufriedenheitsbefragungen, Markt- und
Meinungsforschung

Beteiligte Stellen / Organisationen:

e TUV NORD CERT GmbH,
« eKomi Holding GmbH

Beratungsunternehmen

Ubertragene Aufgaben: Unterstiitzung und Beratung u.
a. in Leistungs- und Abrechnungsfragen (In- und
Ausland), zur Betrugserkennung, zu
Gesundheitsprogrammen; IT-Dienstleistungen

Beteiligte Stellen / Organisationen: Fallbezogene
Einzelbeauftragung

IT- und Telekommunikationsunternehmen

Ubertragene Aufgaben: Dienstleister fur IT-, Netzwerk-
und Telefonieanwendungen

Beteiligte Stellen / Organisationen:

e ASSFINET AG,

o ikt Gromnitza GmbH & Co. KG,
Trevedi IT-Consulting GmbH,
IBExpert GmbH,

NETGO GmbH,

DATEV eG,

142 Informationsmanagement GmbH
ebuero AG

o Air Doctor Ltd.

Online-Support

Ubertragene Aufgaben: Dienstleister fiir Webhosting,
Internet-Portale, Online-Abschlisse, E-Mail-Marketing
und Live-Chat

Beteiligte Stellen / Organisationen:

o Host Europe GmbH,

e 1&1 Internet AG,

e JMC Technologieberatung GmbH,
united-domains AG,

STRATO AG,

e ALL-INKL.COM,

COREER GmbH,

Einmahl WebSolution GmbH,
emarsys eMarketing Systems GmbH,
bplusd Agenturgruppe GmbH,
Adspert Bidmanagement GmbH,
Sistrix GmbH,

KCS Internetlosungen Kroger GmbH,
e Userlike UG,

aveta | David Curten,
consentmanager GmbH,

SIX Payment Services (Europe) S.A.,
o OMQ GmbH,

e Macaw Germany Cologne GmbH

Wirtschaftsauskunfteien, Adressermittler

Ubertragene Aufgaben: Einholung von Auskiinften bei
Antragstellung und Forderungsmanagement

Beteiligte Stellen / Organisationen: Fallbezogene
Einzelbeauftragung

Entsorgungsunternehmen

Ubertragene Aufgaben: Datentrager- und
Aktenentsorger,
Aktenvernichtung

Beteiligte Stellen / Organisationen: Fallbezogene
Einzelbeauftragung

Bei Bedarf senden wir IThnen gerne die Kontaktdaten der Dienstleister zu.
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Datenschutzinformation Hallesche

fiir unsere Versicherungskunden in der Gruppenversicherung
EU-Datenschutz-Grundverordnung

Die EU-Datenschutz-Grundverordnung (DSGVO) findet seit dem 25.05.2018 in allen Mitgliedstaaten der Européischen
Union Anwendung. Mit der DSGVO werden die Regeln fur die Verarbeitung von personenbezogenen Daten
vereinheitlicht. Dadurch wird der Schutz von personenbezogenen Daten insgesamt sichergestellt und der freie
Datenverkehr innerhalb der Europdischen Union gewahrleistet. Die neuen Vorschriften der DSGVO sehen
insbesondere ein hohes Mafs an Transparenz bei der Datenverarbeitung und umfassende Rechte der betroffenen
Personen vor.

Informationen zum Datenschutz finden Sie auch auf unserer Internet-Seite unter: www.hallesche.de/datenschutz

Mit den folgenden Hinweisen informieren wir Sie iiber die Verarbeitung Ihrer personenbezogenen Daten durch die
Hallesche und die Thnen nach dem Datenschutzrecht zustehenden Rechte.

Verantwortlicher fiir die Datenverarbeitung

Hallesche Krankenversicherung auf Gegenseitigkeit
Reinsburgstrafie 10

70178 Stuttgart

E-Mail-Adresse: service@hallesche.de

Den betrieblichen Datenschutzbeauftragten erreichen Sie per Post unter der o. g. Anschrift oder per E-Mail unter:
datenschutz@hallesche.de. Hier kdnnen Sie auch Ihre Rechte geltend machen hinsichtlich einer Auskunft iiber die zu
Threr Person gespeicherten Daten, der Berichtigung Ihrer Daten, wenn diese unrichtig oder unvollstdndig sind, des
Widerspruchsrechts sowie der Léschung oder Sperrung Ihrer Daten, wenn deren Erhebung, Verarbeitung oder
Nutzung unzuléassig ist oder sich als nicht mehr erforderlich erweist.

Zwecke und Rechtsgrundlagen der Datenverarbeitung

Wir verarbeiten Ihre personenbezogenen Daten unter Beachtung der EU-Datenschutz-Grundverordnung (DSGVO),
des Bundesdatenschutzgesetzes (BDSG), der datenschutzrechtlich relevanten Bestimmungen des
Versicherungsvertragsgesetzes (VVG) sowie aller weiteren mafigeblichen Gesetze. Dariiber hinaus hat sich unser
Unternehmen auf die ,Verhaltensregeln fiir den Umgang mit personenbezogenen Daten durch die deutsche
Versicherungswirtschaft” verpflichtet, die die oben genannten Gesetze fiir die Versicherungswirtschaft prazisieren.
Diese konnen Sie im Internet unter www.hallesche.de/datenschutz abrufen.

Melden Sie Versicherungsschutz bei der Hallesche an, bendtigen wir hierbei Angaben von Ihnen, die wir zur
Durchfithrung des Vertragsverhiltnisses, z. B. zur Policierung oder Rechnungsstellung, bendtigen. Angaben zum
Leistungsfall bendtigen wir etwa, um priifen zu kénnen, ob ein Versicherungsfall eingetreten und wie hoch der
Leistungsanspruch ist.

Die DSGVO, das BDSG sowie der Code of Conduct regeln dabei die Datenverarbeitung (wie v. a. das Erheben, Erfassen,
Speichern, Anpassen oder Verandern, Verkniipfen, Ldschen und Sperren, Ubermitteln und Offenlegen, Nutzen,
Vernichten) von personenbezogenen Daten in Zusammenhang mit der Anbahnung, dem Abschluss, der
Durchfiihrung und Beendigung von Versicherungsvertragsverhéltnissen. Diese datenschutzrechtlichen Mafdgaben
bietet den Versicherten die Gewahr, dass wir mit Kundendaten besonders sensibel umgehen und dass mithin die
Grundrechte und Grundfreiheiten natirlicher Personen und insbesondere deren Recht auf Schutz personenbezogener
Daten gewahrt werden.

Der Abschluss bzw. die Durchfiihrung des Versicherungsvertrages ist ohne die
Verarbeitung Ihrer personenbezogenen Daten nicht mdéglich

Zur Begrundung, Durchfiihrung oder Beendigung des Versicherungsverhaltnisses ist es erforderlich, dass wir
personenbezogene Daten zur versicherten Person verarbeiten, die uns entweder von Thnen oder einer beauftragten
Person (z. B. behandelnder Arzt), oder durch den bevollméchtigten Gruppenvertragspartner und ggf. vom
betreuenden Vermittler mitgeteilt wurden. Zwischen der Hallesche, dem Gruppenvertragspartner sowie dem
betreuenden Vermittler kann es dariiber hinaus erforderlich sein, zum Zweck der Vertragsabwicklung und der
Kundenbetreuung Daten auszutauschen, wie Vertragsnummer, allgemeine Personen- und Adressdaten sowie Beginn,
Umfang und Ende Thres Versicherungsvertragsverhiltnisses. Eine Uiber den engen Zweck des
Versicherungsverhéltnisses hinausgehende Verwendung oder Weitergabe Ihrer Daten findet nicht statt. Thre
Gesundheitsdaten werden dem Gruppenvertragspartner nicht offenbart.

Sofern Ruckfragen bei behandelnden Krankenh&usern und Arzten erforderlich werden oder gutachterliche
Stellungnahmen einzuholen sind, werden wir Sie in jedem Einzelfall vorab informieren und konkret um Einwilligung
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bitten.

Rechtsgrundlage fiir diese Verarbeitungen personenbezogener Daten fir vorvertragliche und vertragliche Zwecke ist
Art. 6 Abs. 1lit. b DSGVO. Soweit dafiir besondere Kategorien personenbezogener Daten (Ihre Gesundheitsdaten)
erforderlich sind, holen wir Thre Einwilligung nach Art. 9 Abs. 2 lit. a DSGVO i. V. m. Art. 7 DSGVO ein. Erstellen wir
Statistiken mit diesen Datenkategorien, erfolgt dies auf Grundlage von Art. 9 Abs. 2 lit.  DSGVO 1. V. m. § 27 BDSG.

Dartiiber hinaus benétigen wir Thre personenbezogenen Daten zur Erstellung von versicherungsspezifischen
Statistiken, z. B. fir die Entwicklung neuer Tarife oder zur Erfullung aufsichtsrechtlicher Vorgaben. Ihre Daten
verarbeiten wir auch, um berechtigte Interessen von uns oder von Dritten zu wahren (Art. 6 Abs. 1 lit. f DSGVO). Dies
kann insbesondere erforderlich sein zur Gewahrleistung der IT-Sicherheit und des IT-Betriebs, zur Werbung fir
unsere eigenen Versicherungsprodukte und fiir andere Produkte der ALH Gruppe sowie fir Markt- und
Meinungsumfragen, zur Verhinderung und Aufkldrung von Straftaten, insbesondere nutzen wir Datenanalysen zur
Erkennung von Hinweisen, die auf Versicherungsmissbrauch hindeuten kénnen.

Thre Daten werden nach den Grundsatzen zur ordnungsmaéfigen Fithrung und Aufbewahrung von Biichern,
Aufzeichnungen und Unterlagen in elektronischer Form sowie zum Datenzugriff (GoBD) verarbeitet sowie zur
Erfullung gesetzlicher Verpflichtungen, wie z. B. aufsichtsrechtlicher Vorgaben, handels- und steuerrechtlicher
Aufbewahrungspflichten oder unserer Beratungspflicht, gespeichert und archiviert. Als Rechtsgrundlage fiir die
Verarbeitung dienen in diesem Fall die jeweiligen gesetzlichen Regelungen i. V. m. Art. 6 Abs. 1 lit. ¢ DSGVO.

Sollten wir Thre personenbezogenen Daten fur einen oben nicht genannten Zweck verarbeiten wollen, werden wir Sie
im Rahmen der gesetzlichen Bestimmungen dariiber zuvor informieren.

Dateniibermittlung an Riickversicherer

Um die Erfillung der Anspriiche abzusichern, kann es ggf. erforderlich sein, dass die Hallesche Rickversicherer
einschaltet, die das Risiko ganz oder teilweise iibernehmen. In einigen Fallen bedienen sich die Riickversicherer dafiir
weiterer Riickversicherer, denen sie ebenfalls Daten {ibergeben. Damit sich der Riickversicherer ein eigenes Bild tiber
das Risiko oder den Versicherungsfall machen kann, ist es moglich, dass die Hallesche die Anmeldung oder den
Leistungsantrag dem Riickversicherer vorlegt.

Haben Ruckversicherer die Absicherung des Risikos tbernommen, kénnen sie kontrollieren, ob die Hallesche das
Risiko bzw. einen Leistungsfall richtig eingeschatzt hat. Aufderdem werden Daten iiber bestehende
Vertrége/Versicherungsverhéltnisse und Antrége im erforderlichen Umfang an Riickversicherer weitergegeben, damit
diese iiberprifen kénnen, ob und in welcher Hohe sie sich an dem Risiko beteiligen kénnen. Zur Abrechnung von
Pramienzahlungen und Leistungsféllen konnen Daten iiber bestehende Vertrage/Versicherungsverhéltnisse an
Ruckversicherer weitergegeben werden.

Zu den genannten Zwecken werden anonymisierte bzw. pseudonymisierte Daten verwendet. Sofern
personenbezogene Angaben notwendig sind, werden wir Sie Uber die Ubermittlung unterrichten. Die Riickversicherer
sind zur Verschwiegenheit verpflichtet und diirfen die Daten selbstverstdndlich nur streng zweckgebunden nutzen.

Sofern zur Prifung des Versicherungsfalles auch Angaben zur Gesundheit notwendig werden, bedarf es zur
Datenweitergabe Threr ausdriicklichen Einwilligung.

Datenweitergabe an selbstindige Vermittler

Soweit Sie hinsichtlich Threr Versicherungsvertrige von einem Vermittler betreut werden, verarbeitet [hr Vermittler
die zum Abschluss und zur Durchfiihrung des Vertrages bendtigten Antrags-, Vertrags- und Leistungsdaten. Soweit
es zu vertragsbezogenen Beratungszwecken erforderlich ist, kann der den Versicherungsnehmer betreuende
Vermittler Informationen dartiber erhalten, ob und ggf. unter welchen Voraussetzungen der jeweilige Vertrag/das
jeweilige Gruppenvertragsverhiltnis angenommen werden kann. Der Vermittler, der das Gruppenvertragsverhaltnis
betreut, erfahrt, dass und mit welchem Inhalt der Vertrag/das Versicherungsverhéltnis abgeschlossen wurde. Ein
etwaiger Vermittlerwechsel wird mit dem Gruppenvertragspartner abgestimmt.

Thre Daten kénnen auch zum Zwecke der Beratung zu Weiterversicherungsmaoglichkeiten in der Einzelversicherung,
Uber die Sie die Hallesche oder der den Versicherungsnehmer betreuende Vermittler informieren wird, verwendet
werden.

Eine Weitergabe von Gesundheitsdaten erfolgt nicht, es sei denn, es liegt eine ausdriickliche Einwilligung des
betroffenen Versicherungskunden vor.

Datenverarbeitung in der Unternehmensgruppe
Spezialisierte Bereiche in der ALH Gruppe nehmen konzerniibergreifend bestimmte Datenverarbeitungsaufgaben
zentral wahr. Soweit ein Versicherungsvertrag zwischen IThnen und einem oder mehreren Unternehmen unserer

Gruppe besteht, konnen Thre Daten etwa zur zentralen Verwaltung von Anschriften, fir den telefonischen
Kundenservice, zur Vertrags- und Leistungsbearbeitung, fiir In- und Exkasso oder zur gemeinsamen Postbearbeitung
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zentral durch ein Unternehmen der Gruppe verarbeitet werden. In unserer Dienstleisterliste finden Sie sowohl die
Unternehmen, die an einer zentralisierten Datenverarbeitung teilnehmen, als auch die gemeinsam verarbeiteten
Daten.

Externe Dienstleister

Wir bedienen uns zur Erfullung unserer vertraglichen und gesetzlichen Pflichten zum Teil externer Dienstleister.
Hierzu gehort insbesondere die Betreuung von Firmenversicherten im Ausland sowie die Bereitstellung einer Online-
Plattform fur Firmenkunden zur Vertrags- und Bestandsverwaltung.

Die Hallesche verpflichtet diese externen Stellen vertraglich auf die Einhaltung der Vorschriften iiber den
Datenschutz und die Datensicherheit. Die dabei zu treffenden technischen und organisatorischen Anforderungen
und Sicherheitsvorkehrungen werden durch geeignete Mafdnahmen gewahrleistet und kontrolliert.

Eine Auflistung der von uns eingesetzten Auftragnehmer und Dienstleister, zu denen nicht nur vortibergehende
Geschéftsbeziehungen bestehen, kénnen Sie der Ubersicht im Anhang sowie in der jeweils aktuellen Version auf
unserer Internetseite unter www.hallesche.de/dienstleisterliste entnehmen. Die im Rahmen dieses
Gruppenversicherungsvertrages in Anspruch genommenen Dienstleister sind umseitig aufgefiihrt.

Sollte insoweit die Weitergabe von Gesundheitsdaten erforderlich sein, werden wir diese ohne Ihre vorherige
ausdriickliche Einwilligung oder die Einwilligung des bevollméachtigten Gruppenvertragspartners nicht
weitergegeben.

Weitere Empféanger

Dariiber hinaus kdnnen wir [hre personenbezogenen Daten an weitere Empfanger ibermitteln, wie etwa an Behorden
zur Erfiillung gesetzlicher Mitteilungspflichten (z. B. Sozialversicherungstréger, Finanzbehdérden oder
Strafverfolgungsbehorden).

Firmenportal

Das Hallesche Firmenportal ist eine Online-Plattform fiir Firmenkunden zur Vertrags- und Bestandsverwaltung.
Bereitgestellt wird das Portal von dem externen Dienstleister eVorsorge. Die Verarbeitung personenbezogener Daten
erfolgt durchweg auf Basis datenschutzrechtlicher Regelungen. Eine Weitergabe an sonstige Dritte erfolgt nicht.

Dauer der Datenspeicherung

Wir 16schen Thre personenbezogenen Daten sobald sie fiir die oben genannten Zwecke nicht mehr erforderlich sind.
Dabei kann es vorkommen, dass personenbezogene Daten flr die Zeit aufbewahrt werden, in der Anspriiche gegen
unser Unternehmen geltend gemacht werden kénnen (gesetzliche Verjahrungsfrist von drei oder bis zu dreifdig
Jahren). Zudem speichern wir Thre personenbezogenen Daten, soweit wir dazu gesetzlich verpflichtet sind.
Entsprechende Nachweis- und Aufbewahrungspflichten ergeben sich unter anderem aus dem Handelsgesetzbuch,
der Abgabenordnung und dem Geldwéaschegesetz. Die Speicherfristen betragen danach bis zu zehn Jahren nach
Beendigung des Vertrages.

Betroffenenrechte

Sie konnen unter der o. g. Adresse Auskunft Uiber die zu Threr Person gespeicherten Daten verlangen. Dariiber hinaus
konnen Sie unter bestimmten Voraussetzungen die Berichtigung oder die Léschung Ihrer Daten verlangen. Thnen
kann weiterhin ein Recht auf Einschridnkung der Verarbeitung Ihrer Daten sowie ein Recht auf Herausgabe der von
Ihnen bereitgestellten Daten in einem strukturierten, gingigen und maschinenlesbaren Format zustehen.

Widerspruchsrecht

Verarbeiten wir Thre Daten zur Wahrung berechtigter Interessen, kdnnen Sie dieser Verarbeitung widersprechen,
wenn sich aus Threr besonderen Situation Griinde ergeben, die gegen die Datenverarbeitung sprechen.

Widerspruchsrecht in die Verwendung von Daten fiir Zwecke der Werbung sowie Markt-
und Meinungsforschung

Sie haben das Recht, einer Verarbeitung Threr personenbezogenen Daten zu Zwecken der Direktwerbung zu
widersprechen. Sie kénnen dieser Verarbeitung oder Nutzung jederzeit widersprechen. Der Widerspruch ist jederzeit
moglich und bedarf keiner bestimmten Form. Er ist zu richten per Brief, Fax, E-Mail oder Telefon an die Hallesche
Krankenversicherung auf Gegenseitigkeit.

Beschwerderecht
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Sie haben die Moglichkeit, sich mit einer Beschwerde an den oben genannten Datenschutzbeauftragten oder an eine
Datenschutzaufsichtsbehérde zu wenden. Die fiir uns zustdndige Datenschutzaufsichtsbehorde ist:

Der Landesbeauftragte fiir den Datenschutz und die Informationsfreiheit
Konigstrafse 10a
70173 Stuttgart

Datentiibermittlung in ein Drittland

Sollten wir personenbezogene Daten an Dienstleister aufderhalb des Europdischen Wirtschaftsraums (EWR)
Ubermitteln, erfolgt die Ubermittlung nur, soweit dem Drittland durch die EU-Kommission ein angemessenes
Datenschutzniveau bestétigt wurde oder andere angemessene Datenschutzgarantien (z. B. verbindliche
unternehmensinterne Datenschutzvorschriften oder EU-Standardvertragsklauseln) vorhanden sind.

Umfasst der langfristige Auslandskranken-Gruppenvertrag in der Vollkostenversicherung steuerpflichtige Entsandte
in den USA, ist die Hallesche zur Erfullung der Berichtspflichten im Rahmen des ,Patient Protection and Affordable
Care Act” (PPACA), auch ,Obamacare” genannt, verpflichtet, zu diesen Personen allgemeine personenbezogene Daten
an die amerikanische Steuerbehdrde (IRS) zu ibermitteln Fur diesen Zweck bedarf es der Inanspruchnahme eines
mit der Steuerbehorde zusammenarbeitenden, vorgeschalteten Dienstleistungsunternehmens. Wird die
Datenweitergabe nicht gewiinscht, so bedeutet dies einen Widerruf der Einwilligung in die Datentibermittlung. Dies
fiihrt jedoch dazu, dass der im Rahmen des Gruppenvertrages gebotene Versicherungsschutz aufgrund der fehlenden
Datenlbermittlung an die amerikanische Steuerbehorde nicht der vorgeschriebenen Mindestdeckung (Minimum
Essential Coverage) entspricht und fir den Versicherten mit Strafzahlungen zu rechnen ist. Um ein &hnlich hohes
Datenschutzniveau wie in Europa sicherzustellen, haben wir mit dem USA-Dienstleister eine umfangreiche
Geheimhaltungs- und Datenschutzvereinbarung getroffen.
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Datenschutz: Dienstleisterliste

Stand: Juni 2021

Von der Hallesche Krankenversicherung beauftragte Dienstleister(-Kategorien)*

Aufgaben, zu deren Bearbeitung personenbezogene Daten (z. B. Name, Adresse) an Dritte weiter- gegeben

werden kénnen

Ubertragene Aufgaben

Auftragnehmer/Dienstleistungskategorien

¢ Adresspriifung

e Adressermittler, Einwohnermeldedmter

¢ Auskunftseinholung bei Antragstellung und
Mahnverfahren

e Wirtschaftsauskunfteien

¢ Schufa Holding AG, Wiesbaden

e Creditreform e. V., Neuss

e Arvato Infoscore GmbH, Baden-Baden

¢ Datentréger-/Aktenentsorgung

e Entsorgungsunternehmen
¢ documentus GmbH, Stuttgart

e Digitale Kommunikation

e Serviceware SE, Bad Camberg
e mailingwork GmbH, Oederan

* Druck-/ Kuvertierarbeiten und Versand

e Druckereien und Postdienstleister

¢ Durchfithrung von Web-Konferenzen und
Bereitstellung einer Konferenz-Plattform

e CSN Communication Service Network GmbH,
Dusseldorf

¢ Endkundenplattform ,fin4u"

e fundsaccess AG, BANKSapi GmbH, Miinchen

¢ Endkundenplattform ,hallesche4u*

¢ SDA SE Open Industry Solutions, Hamburg

¢ Firmenkundenportal in der betrieblichen
Krankenversicherung

e eVorsorge Systems GmbH, Munchen

¢ Forderungsmanagement (aufsergerichtliche und
gerichtliche Mahnverfahren)

e Filleborn Rechtsanwaltsgesellschaft mbH, Hamburg
¢ KSP Kanzlei Dr. Seegers, Dr. Frankenheim
Rechtsanwaltsgesellschaft mbH, Hamburg

e Immobilien

e Verwalter, Hausmeisterdienste, Handwerker,
Abrechnungsunternehmen, Architekten, Fachanwalte,
Immobilienmakler, IT-Dienstleister, Projektentwickler

¢ IT-Dienstleistungen (Programmiertatigkeiten, User-
Help-Desk, Hard- und Softwareimplementierung und
-unterstiitzung, Archivierung von
aufbewahrungspflichtigen Daten, System- Beratung und
-Unterstiitzung)

¢ Externe IT-Dienstleistungsunternehmen

¢ Marktforschung (Marktanalysen, Servicestudien,
Kunden- befragungen auch im Rahmen von Ratings)

¢ Marketing-/ Marktforschungsunternehmen,
Ratingagenturen
e ASSEKURATA (Ratingagentur), Kéln

o Servicekartenherstellung (,Card fiir Privatversicherte®)

e Giesecke & Devrient GmbH, Miinchen

e Treuhédnderische Tatigkeiten

e Treuhdnder

¢ Videoberatung (Bereitstellung der Infrastruktur fir
web-basierte Videochats)

¢ Flexperto, Frankfurt a. M.

* Liste der Dienstleister geméf3 Threr ,Datenschutzerkldarung/Einwilligungs- und

Schweigepflichtentbindungserkldrung*

Aufgaben, zu deren Bearbeitung auch Gesundheitsdaten an Dritte weitergegeben werden kénnen
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Ubertragene Aufgaben
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Auftragnehmer/Dienstleistungskategorien

¢ Assistance-Leistungen (Reisertickholdienste, Arzt- und
Krankenhaussuche im Ausland, medizinische Beratung,
Pflegedienstleistungen/-abrechnungen,
Rechnungspriifung, Medizinprodukte)

e MD Medicus Assistance Service GmbH, Ludwigshafen
¢ Malteser Hilfsdienst gemeinniitzige GmbH, Koln

¢ Global Medical Management Inc. (GMMI), Pembroke
Pines, Florida (USA)

¢ Anbieter medizinischer Produkte

¢ Betreuung von Firmenversicherten im Ausland
(Leistungsbearbeitung und Vertragsverwaltung)

¢ MD Medicus Assistance Service GmbH, Ludwigshafen
e Henner Group, Paris

o Erstellung von medizinischen Gutachten,
Beauftragung von medizinischen Nachuntersuchungen

e Arztlicher Dienst der Hallesche
® Medizinische Gutachter

e Juristische Beratung

e Rechtsanwalte

* Telefonischer Kundenservice

¢ Webhelp Holding Germany GmbH, Nurnberg

¢ Ubersetzungen von Auslandsrechnungen

¢ Ubersetzungsbiiros

e Zuordnung von Posteingang zur
Geschéftsvorfallbearbeitung (elektronisch und manuell)

¢ IBM Deutschland, Ehningen
e Digi-Texx, Minchen

Datenverarbeitung in der Alte Leipziger — Hallesche Gruppe (ALH Gruppe)

Zur ALH Gruppe gehoren folgende Gesellschaften

e Alte Leipziger Lebensversicherung a. G.
¢ Hallesche Krankenversicherung a. G.

e Alte Leipziger Versicherung AG

e Alte Leipziger Holding AG

o Alte Leipziger Bauspar AG

e Alte Leipziger Trust Investment-Gesellschaft mbH
o Alte Leipziger Treuhand GmbH

e Alte Leipziger Pensionskasse AG

e Alte Leipziger Pensionsfonds AG

¢ Alte Leipziger Pensionsmanagement GmbH

Gemeinsame Verarbeitung von Stammdaten

¢ Die Stammdaten umfassen geméfs ,Code of Conduct” (Verhaltensregeln fiir den Umgang mit personenbezogenen
Daten durch die deutsche Versicherungswirtschaft) Name, Adresse, Geburtsdatum und -ort, Kunden- und
Versicherungsnummer, Beruf, Familienstand, gesetzliche Vertreter, Angaben Uiber die Art der bestehenden
Vertrage, Rollen der betroffenen Personen (z. B. Versicherungsnehmer, Hauptversicherter, Beitragszahler,
Zahlungsempfanger), Kontoverbindung, Tele- kommunikationsdaten, Widerspruchs-/Sperrvermerke (bzgl.
Werbung und Markt-/Meinungsforschung) und andere Widerspriiche, Vollmachten und Betreuungsregelungen,

zustandige Vermittler.

Um die Anliegen im Rahmen der Antrags-, Anmelde-, Angebots-, Vertrags- und Leistungsabwicklung schnell,
effektiv und kostenglinstig bearbeiten zu kénnen (z. B. Zuordnung von Post und eingehenden Telefonaten), kénnen
die Stammdaten des Versicherungsnehmers und Hauptversicherten sowie der versicherten Personen in der ALH
Gruppe in einer gemein- schaftlich genutzten Datenbank gefithrt werden.

¢ Ansonsten bestehen fiir die Daten der jeweiligen Unternehmen der ALH Gruppe getrennte Datenhaltungen und
Daten- nutzungen. Dies erfolgt im Einklang mit der aufsichtsrechtlich geforderten Spartentrennung.

Verarbeitung personenbezogener Daten in der ALH Gruppe

¢ Bestimmte Aufgaben in der ALH Gruppe werden unternehmensiibergreifend wahrgenommen. Hierbei kann es

erforder- lich sein, dass auch personenbezogene Daten verarbeitet werden. Die Verarbeitung ist dann Uber Art. 6
Abs. 11it. f DSGVO (,Berechtigte Interessen®) legitimiert oder Uiber Art. 26 DSGVO (,Gemeinsam Verantwortliche®)
oder Uiber Art. 28 DSGVO (,Auftragsverarbeitung®) oder durch arbeitsvertraglich festgelegte Verantwortlichkeiten

geregelt.
Es handelt sich dabei um folgende Téatigkeitsbereiche:

¢ Betrieblicher Datenschutz
¢ Interne Revision

¢ Rechtsabteilung

e Betriebsorganisation

e [T-Technik
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e Risikomanagement

e Compliance

e Marketing

¢ Vertriebsverwaltung

¢ Immobilienmanagement

¢ Personalwesen

¢ Vorstandsbereich

¢ Informationssicherheitsbeauftragter
¢ Rechnungswesen

Hinweis: Sollten wir Daten an Dienstleister auflerhalb des Européischen Wirtschaftsraums (EWR) ukbermitteln,
erfolgt die Ubermittlung nur, soweit dem Drittland durch die EU-Kommission ein angemessenes Datenschutzniveau
bestdtigt wurde oder angemessene Datenschutzgarantien (z. B. verbindliche unternehmensinterne
Datenschutzvorschriften oder EU-Standardvertragsklauseln) vorhanden sind. Informationen dazu kénnen Sie bei uns
anfordern.

© DR-WALTER GmbH, Eisenerzstr. 34, 53819 Neunkirchen-Seelscheid, T +49 2247 9194 -0, www.dr-walter.com
info@dr-walter.com
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